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DAVET 

 

Değerli Bilim Ġnsanları, 

 

Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü ev sahipliğinde 

‘10-12 Ekim 2019‘ tarihinde ikincisi düzenlenecek olan ‗Endokrin Hastalıklar‘ temalı 

Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresinin duyurusunu yapmaktan mutluluk duymaktayız. 

 

Endokrin sistem, metabolik aktiviteyi ve vücut sıvılarındaki kimyasalların konsantrasyonlarını 

ayarlayarak homeostazın korunmasını sağlayan, büyüme geliĢme, cinsel olgunlaĢma ve üreme 

ile ilgili olayları düzenler. Bu sistemin iyi çalıĢmaması sonucu anne karnından baĢlayarak tüm 

yaĢamı etkileyebilecek önemli hastalıklar oluĢur. 

 

Sağlıklı olmak ve yaĢamak herkesin isteğidir. Sağlığı etkileyebilecek tüm koĢulların 

multidisipliner yaklaĢımla ele alınması önemlidir. Böyle bir yaklaĢım, diyetisyenler baĢta 

olmak üzere besin ve beslenme konusunda çalıĢan tüm paydaĢların iĢbirliğinde çözüm 

önerilerinin sunulmasını gerektirir. Bu hedefle düzenlenen panel ve oturumlarda konuyla ilgili 

tüm akademisyen, uygulayıcı ve öğrencilerin aktif katılımının kongremize değer katacağına 

inanıyoruz. 

 

Sizleri kongremizde görmekten onur duyacağız. 

 

Düzenleme Kurulu Adına 

Prof. Dr. Funda Pınar ÇAKIROĞLU 
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OBEZĠTE TEDAVĠSĠNDE FĠTOTERAPĠNĠN YERĠ 

Ġ. Ġrem TATLI ÇANKAYA 

Hacettepe Üniversitesi, Eczacılık Fakültesi, Farmasötik Botanik AD 

Özet 

AĢırı kilo ve ĢiĢmanlık, sağlık için risk teĢkil eden anormal bir durum veya aĢırı yağ birikimi 

olarak tanımlanmaktadır. Vücut kitle indeksi 30 veya daha fazla olan bir kiĢi genellikle obez; 

25 veya daha büyük olan bir kiĢi ise aĢırı kilolu olarak kabul edilmektedir. AĢırı kilo ve 

obezite, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve kanser dahil olmak üzere bir dizi kronik 

hastalık için ana risk faktörleridir. Bir zamanlar sadece yüksek gelirli ülkelerde bir sorun 

olarak kabul edilse de, aĢırı kilo ve obezite artık düĢük ve orta gelirli ülkelerde ve özellikle 

kentsel ortamlarda da artmaktadır. Etnobotanik çalıĢmalar, geleneksel bilginin kullanılarak 

hedefe yönelik yaklaĢımlarla ilaç keĢfi konusunda çok önemli bir yer tutmaktadır. Bu 

geleneksel yaklaĢımları modern sağlık hizmetleri ile tümleĢtiren sistemler günümüzde baĢarı 

ile uygulanmaktadır. Bu sistemlerden biri de fitoterapi yani bitkiler ile tedavi olup bu 

çalıĢmada obezite tedavisinde tıbbi bitkilerin yeri tartıĢılmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Obezite, fitoterapi, tıbbi bitkiler, sekonder metabolitler  

 

PHYTOTHERAPY IN THE TREATMENT OF OBESITY 

Ġ. Ġrem Tatlı Æankaya 

Hacettepe University, Faculty of Pharmacy, Department of Pharmaceutical Botany 

Abstract 

Overweight and obesity are defined as abnormal or excessive fat accumulation that presents a 

risk to health. A person with a BMI of 30 or more is generally considered obese, and a person 

with a BMI equal to or more than 25 is considered overweight. Overweight and obesity are 

major risk factors for a number of chronic diseases, including diabetes, cardiovascular 

diseases, and cancer. Once considered a problem only in high-income countries, overweight 

and obesity are now dramatically on the rise in low- and middle-income countries, 

particularly in urban settings. Ethnobotanical studies have a very important place in drug 

discovery with targeted approaches by using traditional knowledge. Systems that integrate 

these traditional approaches with modern health services are being implemented successfully 

today. One of these systems is phytotherapy treatment with plants and in this study the place 

of medicinal plants in the treatment of obesity is discussed. 

Key Words: Obesity, phytotherapy, medicinal plants, secondary metabolites 
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GiriĢ 

Dünya Sağlık Örgütü obeziteyi evrensel bir epidemik olay olarak kabul etmekte ve 

yaygınlığının dünya çapında endiĢe verecek bir hızda arttığını bildirmektedir. Obezite genel 

olarak bedenin yağ kütlesinin yağsız kütleye oranının aĢırı artması sonucu boy uzunluğuna 

göre vücut ağırlığının arzu edilen düzeyin üstüne çıkması olarak tarif edilmektedir. 2005 

yılında dünya nüfusunun %33‘ünün aĢırı kilo veya obezite sorunuyla karĢı karĢıya kaldığı 

kabul edilmekte ve bu rakamın 2030 yılında %57.8‘e (1.35 milyar kiĢi aĢırı kilolu, 573 milyon 

kiĢi de obez) ulaĢması beklenmektedir. Türkiye‘de son yıllar itibariyle obezlik oranı %30.3 

olup bunun %41‘ini kadınlar ve %20.5‘unu ise erkekler oluĢturmaktadır. Epidemiyolojik 

çalıĢmalar, diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar gibi bulaĢıcı olmayan kronik hastalıklar için 

ĢiĢmanlık ve obezitenin önemli risk faktörleri olduğunu ortaya koymaktadır. Obezite 

pandemisinin, özellikle Kuzey Amerika‘dan Avrupa‘ya kadar uzanan dünyanın zengin 

ülkelerinde yoğunlaĢtığı düĢünülürse birincil olarak sosyoekonomik düzeyin yükselmesi ve 

yaĢam tarzının değiĢmesine bağlı olarak geliĢmekte olan ülkelerde ortaya çıktığı 

görülmektedir. Obezite, günümüzde tüm yaĢ ve sosyoekonomik grupları etkileyen, hem 

geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkeleri tehdit eden ciddi sosyal ve psikolojik boyutlara 

sahip bir olgudur.  

Günlük yaĢamda bireylerin yaĢa, cinsiyete, yaptığı iĢe, genetik ve fizyolojik özelliklerine ve 

hastalık durumuna göre değiĢen günlük enerjiye ihtiyacı vardır. Sağlıklı bir yaĢam sürdürmek 

için alınan enerji ile harcanan enerjinin dengede tutulması gerekmektedir. YetiĢkin erkeklerde 

vücut ağırlığının %15-18‘i, kadınlarda ise %20-25‘ini yağ dokusu oluĢturmaktadır. Bu oranın 

erkeklerde %25, kadınlarda ise %30‘un üstüne çıkması obeziteyi oluĢturmaktadır. Buna 

paralel olarak günümüz teknolojisindeki geliĢmeler, yaĢamı kolaylaĢtırmakla beraber günlük 

hareketleri önemli ölçüde sınırlamıĢtır
1
.  

Etnobotanik çalıĢmalar, geleneksel bilginin kullanılarak hedefe yönelik yaklaĢımlarla ilaç 

keĢfi konusunda çok önemli bir yer tutmaktadır. Bu geleneksel yaklaĢımları modern sağlık 

hizmetleri ile tümleĢtiren sistemler günümüzde baĢarı ile uygulanmaktadır. Bu sistemlerden 

biri de fitoterapi yani bitkiler ile tedavi olup bu çalıĢmada obezite tedavisinde tıbbi bitkilerin 

yeri tartıĢılmıĢtır.  

Bitkisel kaynakların bilimsel verilere dayanarak kilo kaybına yardımcı oldukları genel 

mekanizmalar aĢağıda verilmiĢtir
2
. 

1. Metabolizmayı Hızlandırıcı Etkileri/Termogenez Etkileri 

2. ĠĢtahı Baskılayıcı Etkileri  

3. Sempatik Sinir Sistemi Üzerine Etkileri 
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4. Glikoz ve Ġnsülin Metabolizması Üzerine Etkileri 

5. Lipit Metabolizması Üzerine Etkileri 

Obezite tedavisinde yararlanılan bitkiler; 

1. Doğrudan etki gösterenler 

-Metabolizmayı uyaranlar/hızlandıranlar (Termojenikler): Enerji tüketimini artırarak 

yağ yıkımını sağlayan bitkilerdir. 

Efedrin ve Kafein KarıĢımları: Efedrin, termojenik etkiyi arttırmak amacıyla kafein gibi 

metilksantinler ile kombine edilmektedir. Kafein, sinaptik aralıkta norepinefrinin yıkımını 

azaltır. Yalnız baĢına efedrin de kafein de belirgin olarak kilo verdirmezken 6 aydan fazla 

efedrin-kafein kombinasyonu kullanımı ile %16‘ya varan oranda kilo kaybı görülebileceği 

bulunmuĢtur. Ancak, ABD‘de 1993-2001 yılları arasında besin destek ürünlerinin neden 

olduğu ölümlerin %59‘unu «Ephedra»nın oluĢturduğu tespit edilince, 2004 yılında 

«Ephedra» türlerinin kullanımı FDA tarafından yasaklanmıĢtır. Kanada‘da da 2002 yılında 

obezite tedavisi amacıyla pazarlanan «Ephedra» ürünlerinin toplatılmasına karar vermiĢtir
3
. 

Citrus aurantium L.(Turunç): 

Kullanılan kısım: Meyve kabukları 

Etkili bileşikler:Hesperidin, neohesperidin, naringin, tangaretin gibi flavonoitler, uçucu yağ, 

furanokumarinler ve aminler [sinefrin = oksidrin (%0.02-0.35 oranında) ve oktopamin].  

Standardizasyon: 10-40 mg sinefrin üzerinden standardize edilmiĢ ekstre 

Etkin doz:10-40 mg sinefrin. 

Aminler (sinefrin), selektif αve βagonist etkileri ile sempatomimetik etki göstermekte, enerji 

harcanmasını arttırmakta ve gıda alımını azaltmaktadırlar. 1966-2004 yılları arasında yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında, yapılan 157 araĢtırmadan sadece 7 tanesinin randomize kontrollü 

klinik çalıĢma olduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢmalardan 3 tanesinde turunç ve efedrin 

kombinasyonlarının etkinliği incelenmiĢ ve turuncun kilo kaybı üzerine etkisiz olduğu 

bulunmuĢtur. Bir klinik çalıĢmada ise, 6 hafta süresince vücut kitle indeksi 25‘in üzerinde 

olan 23 gönüllüye; plasebo ve kontrol ile birlikte 975 mg turunç (%6 sinefrin), 900 mg sarı 

kantaron (%0.3 hiperisin), 528 mg kafein içeren kombinasyon verilmiĢtir. 

Süre sonunda turunç grubunda %1.5, plaseboda %1.1 ve kontrol grubunda %0.5 oranında kilo 

kaybı görülmüĢtür. Biyokimyasal parametrelerde, kan basıncında, kalp hızı ve 

elektrogramlarda istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik görülmediği bildirilmiĢtir. Ayrıca bazı 

ilaçlarla birlikte kullanırken dikkat edilmesi gerekmektedir
4
. 

Camellia sinensis (L.) Kuntze (YeĢil çay):  

Kullanılan kısım:Yaprakları 
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Etkili bileşikler:Kafein, fenolik bileĢikler (epikateĢin, epikateĢin gallat, epigallokateĢin, 

epigallokateĢin gallat [EGCG], kersetin, mirsetin) 

Standardizasyon: %25-36 kateĢin taĢıyan standardize bitki ekstresi 

Etkin doz:270 mg/gün EGCG içeren ekstre 

YeĢil çayın, kateĢinlerinin noradrenalini parçalayan kateĢol-O-metil- transferaz (KOMT) 

enzimini inhibe ederek, içeriğindeki kafein sayesinde ise fosfodiestreaz inhibisyonu yaparak 

termojenik etki gösterdiği bilinmektedir. EGCG‘nin anjiyogenez inhibisyonu ile adipoz 

dokunun geliĢimini engelleyebileceği böylece obeziteden korunma ve verilen kiloların geri 

alınmasını önlemek amacıyla kullanılabileceği de belirtilmiĢtir. YeĢil çay kan basıncını 

arttırabilir. Varfarin gibi ilaçlar kullanan hastalarda yeĢil çay kateĢinlerinden ötürü antiplatelet 

etkinin artabileceği unutulmamalıdır
3
. 

Paullinia cupana Kunth (Guarana): 

Kullanılan kısım: Tohumları 

Etkili bileşikler: Kafein (%2-4.5), teofillin ve teobromin 

Etkin doz: Günde 3 defa 200 mg, ancak 3 gramdan fazla kullanılmamalıdır. 

Guarana kafeince zengin olduğu için metabolik hızı ve termojenik aktiviteyi arttırmaktadır. 

24 hafta süresince Ephedra ilekombine Guarana verilen 180 obez hastada belirgin kilo kaybı; 

bir diğer çalıĢmada ise kan basıncında ve kalp hızında kısa süreli artıĢ görülürken termojenik 

etkinin kalıcı olduğu tespit edilmiĢtir. Ancak, bitkinin etkinliği konusunda kesin bilgi 

edinebilmek için yalnız Guarana tohumlarının etkisinin incelendiği klinik çalıĢmaların 

yapılması gerekmektedir
5
. 

Capsicum annuum L. (Kırmızı Biber):  

Kullanılan kısım: Meyveleri 

Etkili bileşikler: Kapsaisin, dihidrokapsaisin 

Hayvan deneylerinde kapsaisinin doza bağlı olarak adrenal medulladan kateĢolamin 

salıverilmesini arttırarak termojenezi arttırdığı bulunmuĢtur. Klinik çalıĢmalarda kırmızı 

biberli yemekler yenen bir öğünün hemen sonrasında kontrole kıyasla vücuttaki enerji 

tüketiminde belirgin artıĢ görülmüĢtür. Kapsaisinin enjeksiyon veya oral yolla uygulandığında 

sempatik sinir sistemini uyarmakta olduğu; bu yolla lipit dolaĢımını arttırarak adipoz doku 

kütlesinde azalmaya sebep olduğu bilinmektedir. 91 obez hastaya uygulanan bir çalıĢmada, 

plasebo grupları ayrıldıktan sonra, 3 ay boyunca günde 135 mg kapsaisin uygulanan grubun 

deney sonunda yağ oksidasyonunun arttığı fakat kilo kaybının plasebodan çok farklı olmadığı 

görülmüĢtür. Bu durumun ise, ekstre çok acı olduğu için 3 ay boyunca hasta uyuncunun 

sağlanamamasından kaynaklandığı düĢünülmektedir
6, 7

.  
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-Tokluk hissi vererek iştahı etkileyenler(Bu bitkiler içeriğinde yer alan lifler sayesinde bağırsak 

fonksiyonlarını düzenlerler) ve sempatik sinir sistemini uyararak iştahı baskılayıcılar. 

Sempatomimetikler, noradrenalin miktarını ve cAMP düzeyini arttırarak, sinaptik aralıktaki 

noradrenalin inhibitörlerini bloke ederek ve noradrenalin yıkımından sorumlu fosfodiesterazları 

inhibe ederek enerji dengesini kontrol ederler.  

Garcinia cambogia (Gaertn.) Desr (Garsinya, Malabar Demirhindisi):  

Kullanılan kısım: Meyveleri ve meyve kabukları 

Etkili bileşikler: Hidroksisitrik asit (HCA) 

Standardizasyon: Hidroksisitrik asit (HCA) (%50) 

Bitkinin kilo yönetiminde yağ sentezini inhibe ettiği, iĢtahı azalttığı ve dolayısıyla vücut 

ağırlığını azalttığı gözlenmektedir. Ġçeriğindeki HCA yemek sonrası kandaki glikoz düzeyini 

azaltmakta, böylece Tip-2 diyabet ve koroner kalp hastalıklarının riskini de azaltmaktadır. 

Kan-glikoz düzeyini, bağırsaktan glikoz emilimini azaltarak ve midedeki boĢluk hissini 

geciktirerek düzenlemektedir. Yağ sentezi inhibe olduğu zaman, vücut, enerjisini yağ sentezi 

yerine karaciğer ve kaslardaki glukojen üretimi için kullanmaktadır. Beyne tokluk sinyali 

gitmekte, doygunluk hissi oluĢmakta ve iĢtah baskılanmaktadır. Ancak son yıllarda obezite 

hastaları üzerinde yapılan randomize çift körlü plasebo kontrollü çalıĢmalarda meyve 

ekstresinin kısa ve uzun süreli uygulamalarda (3 ay) kilo kaybına sebep olmadığı ve tokluk 

hissi yaratmadığı, yüksek dozlarda etkili ancak yapılan çalıĢmalarda hayvanlarda testislerde 

atrofi yaptığı tespit edilmiĢtir
8
. 

Gymnema sylvestre R. Br. (Gurmar): 

Kullanılan kısım: Yaprakları 

Etkili bileşikler: Gimnemik asit, triterpenik glikozitler 

Etkili bileĢenlerin diyabetik hastalarda kan glukoz seviyesini düĢürdüğü bilinmektedir. 

Günlük 400 mg dozda yaprak ekstresinin kullanımı önerilmektedir.  Ekstrenin bildirilen tek 

yan etkisi tat duyusunu azaltmasıdır
9
. 

Hoodia gordonii (Masson) Sweet ex Decne (Hoodya, Hoodia): 

Kullanılan kısım: Toprak üstü kısımları 

Etkili bileşikler: Oksipregnan steroidal glikozitler 

Standardizasyon: P57 molekülü üzerinden yapılmaktadır. 

Bu bileĢiğin sinir sistemini etkileyerek tokluk hissini oluĢturduğu düĢünülmektedir. Kilolu 

fakat sağlıklı gönüllülerle yapılan 15 günlük plasebo kontrollü bir klinik çalıĢmada, Hoodia 

ekstresi verilen grubun kontrol grubuna göre günlük kalori ihtiyacının ve vücut yağ miktarının 

azaldığı belirlenmiĢtir. ÆalıĢmada gönüllülerin hiç birinde ciddi bir yan etkiye 
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rastlanmamıĢtır. P57 üzerindeki klinik çalıĢmalar Faz II aĢamasındadır. P57 molekülü glukoz 

sinyalini taklit eder, hipolatamusa vücudun tok olduğu hissini uyandırarak yeme isteğini 

azaltır ve durdurur
10

. 

2. Dolaylı yoldan etki gösterenler 

-Diüretikler 

Urtica dioica L. (Isırgan): 

Kullanılan kısım: Yaprakları  

Etkili Bileşikler: Flavonoitler (%0.7-1.8), mineral tuzları (silisik asit-%1-4, potasyum-%0.6,  

kalsiyum, nitratlar-%1.5-3), uçucu yağ. 

Üriner sistem hastalıklarında; böbrek ve idrar kesesi enfeksiyonları ve yangısında, böbrek taĢı 

düĢürmek amacıyla kullanılmaktadır. TaĢıdığı flavonoitlerin kan pıhtılaĢmasını engelleyici 

etkisi bulunmaktadır. Bu bakımdan kalp ve damar hastalarında pıhtı oluĢumunun önlenmesi 

bakımından çay halinde uygulanması yararlı olabilir. Kan Ģekeri yüksek kiĢilerde Ģekeri 

düĢürücü etki göstermektedir (urtisin). Uterotonik etkisi nedeniyle rahim hareketlerini 

artırabileceğinden hamilelerde kullanımında dikkat edilmelidir. Diğer taraftan, ısırgan 

yapraklarının zengin mineral içeriği nedeniyle ve polisakkarit bileĢenlerinin bağıĢıklık sistemi 

üzerinde etkilerine bağlı olarak taze çıktığı zamanlarda gıda olarak kullanılmaktadır. Toprak 

üstü kısımları kalp ve böbrek rahatsızlıklarından dolayı oluĢan ödemlerde kullanılmamalıdır
11

. 

Physalis peruviana L. (Altın Çilek): 

Kullanılan kısım:Meyveleri  

Etkili bileşikler:Karotenoitler, vitaminler (C, B1, B2, B3), pektin, karbonhidrat, lifler, 

mineraller 

Geleneksel olarak diüretik amaçla kullanılmaktadır. Antioksidan etkisi mevcuttur. Kilo 

kontrollü ile ilgili hiç bir etkisi yoktur
12

. 

-Laksatifler 

Cassia senna L., C. angustifolia Vahl. (Sinameki): 

Kullanılan kısımları:Yaprakları 

Etkili Bileşikler: Antrasen türevleri (%2.5-3.5) (sennozitler) 

Stimulan müshil etki göstermektedir. Sennozitler ve kalın bağırsaktaki parçalanma ürünleri su 

ve elektrolit emilimini azaltarak bağırsak içeriğinin hacmini ve basıncını artırmak suretiyle 

kalın bağırsaktaki hareketliliği artırarak etki eder.  Kabızlık tedavisinde yararlanılan en 

popüler bitkidir. Müshil ilaçlarının uzun süre devamlı kullanılması risklidir. Etkili bileĢenler 

olan antrasenozitler irritan özellikleri nedeniyle sık kullanımda bağırsaklarda tahriĢe yol 

açmasının yanı sıra normal bağırsak tonusunun kaybına ve dolayısıyla bağırsak tembelliğine 
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neden olabilmektedir. Bazı ilaçlar ile etkileĢmektedir. Özellikle kalp ve tansiyon ilaçlarının 

etkisini kuvvetlendirmekte, diğer bazı ilaçların ise etkisinin kaybolmasına neden 

olabilmektedir. Hamilelik döneminde kullanılmaması gerekmektedir. Diyet programlarına, 

mürdüm eriği, demirhindi, incir gibi lif içeriği ve potasyum bakımından zengin Ģekerli laksatif 

etkili meyveler ile destek sağlanmalıdır
13

.   

-Proteolitikler 

Ananas comosus (L.) Merr.(Bromelain): 

Ananas sapı çok miktarda proteolitik bir enzim olan bromelain taĢır. Bromelain büyük 

proteinleri parçalar, sindirimi hızlandırır ve atılımını kolaylaĢtırır. Selülit dokusunu oluĢturan 

yağ-protein kompleksini parçalar, birikmiĢ yağların-su moleküllerinin hareket etmesini ve 

ödemin boĢalmasını sağlar. Diüretik etkisi vardır. Yağların depolanmasını engellediği 

ispatlanmıĢtır
14

. 

Sonuç 

Tıbbi bitkiler, tedavide en eski ve en yaygın kullanılan kaynaklardır. Kilo vermede etkili olan 

bitkisel kaynaklar üzerinde klinik çalıĢmalar devam etmesine rağmen insanlar tarafından 

büyük ilgi görmekte ve oldukça fazla kullanılmaktadırlar. Kafein ve kafein taĢıyan bitkiler 

uygun dozda kullanıldıklarında ki bu bitkilerden yeĢil çay, içerdiği kateĢinler ve kafein 

nedeniyle yağ metabolizmasını arttırarak kilo kontrolünde kullanılmaktadır. Ayrıca, diyet lif 

içeren bitkilerin uygun kısımlarından hazırlanan güvenilir ürünler de kilo kaybında tercih 

sebebi olmaktadır. Kapsaisin içeren preparatlar da termojenezisi arttırırak kilo vermede etkili 

olabilirler (12 haftada 0.5 kg; 6 mg/gün kapsaisin). Diüretik ve laksatif etkili bitkiler ise ciddi 

yan etkilerinden dolayı zayıflama amacıyla kullanılmamalıdırlar. Bitkisel zayıflama ürünleri 

mucize yaratmaz/yaratamazlar. Hiçbir bitki reklamlardaki abartılı kilo kaybına sebep olamaz. 

Ancak diyet ve spor aktiviteleri ile beraber kullanıldıklarında faydalı olurlar. Ayrıca, 

zayıflamaya yardımcı bitkisel preparatların içine sentetik bazı etken maddelerin kontrolsüz bir 

Ģekilde katılması da ciddi yan etkilere neden olarak, insan sağlığını tehlikeye sokmaktadır. Bu 

nedenle, kullanılacak preparatların kalite, etkililik ve güvenlilik parametrelerinin tam olarak 

değerlendirilmesi gerekmektedir.    
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GERĠATRĠK SARKOPENĠK OBEZĠTEYE YAKLAġIM 

NesliĢah RAKICIOĞLU 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

YaĢlılarda kronik bir durum olan sarkopenik obezite prevalansı, dünyada ve ülkemizde 

önemli bir halk sağlığı sorunu olarak artıĢ göstermektedir. Sarkopenik obezitenin nasıl 

tanımlanacağı konusunda tam bir uzlaĢı olmamasına rağmen, hem obezite hem de sarkopeni 

kriterlerini içeren bir sendrom olarak değerlendirilmektedir.Sarkopenik obezite tanımı için 

ortak fikir birliği; düĢük kas kütlesi ve/veya gücü ve düĢük fiziksel performanstır. 

Sarkopeninin nedeni; hormonal değiĢiklikler, inflamatuar yol aktivasyonu, yağ infiltrasyonu, 

kötü beslenme ve azalmıĢ fiziksel aktivite dahil olmak üzere çok bileĢenlidir. Kas kütlesindeki 

azalmalar, bazal metabolizma hızını ve fiziksel aktiviteyi azaltabilir, enerji harcamasındaki 

azalma yağ dokusu artıĢına neden olur ve bu arada visseral yağ dokusunda da artıĢ görülür. 

Bu nedenle sarkojenik obezitenin, kardiyometabolik bozukluk riskinde artıĢ, fiziksel sakatlık, 

mortalite ile iliĢkili olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. YaĢlıda sarkopenik 

obezitenin tedavisinde; beslenme tedavisi, farmakolojik tedavi, egzersiz, yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri birlikte düĢünülmelidir. Beslenme müdahalesinde yüksek protein içerikli 

hipokalorik diyetlere ilaveten fiziksel aktivite birlikte önerilmektedir. Sarkopenik obezitenin 

beslenme tedavisi yaĢlıya özel olmalıdır. Bunun için öncelikle yaĢlı bireyin beslenme 

durumunun iyi değerlendirilmesi gereklidir. Bu değerlendirmenin sonuçlarına göre yaĢlının 

gereksinmesine uygun miktarlarda enerji, protein ve diğer besin ögelerini alması tedavide 

önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Beslenme, sarkopeni, obezite, yaĢlı 

 

APPROACH TO GERIATRIC SARCOPENIC OBESITY 

NesliĢah RAKICIOĞLU 

Hacettepe University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

The prevalence of sarcopenic obesity which is a chronic condition in elderly is increasing as 

an important public health problem in the world and in our country. Although there is no 

consensus on how sarcopenic obesity is defined, it is considered as a syndrome that includes 

both obesity and sarcopenia criteria. The common consensus for sarcopenic obesity is low 
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muscle mass and/or strength and poor physical performance. The cause of sarcopenia is 

suggested as multifactorial; including hormonal changes, inflammatory pathway activation, 

fat infiltration, poor nutrition, and decreased physical activity. Decreases in muscle mass may 

reduce basal metabolic rate and physical activity level, with subsequent decreases in energy 

expenditure contributing to increased adipose tissue, while visceral adipose tissue expands. 

Therefore, there is a strong evidence that sarcopenic obesity is associated with increased risk 

of cardiometabolic disorder, physical disability, and mortality. In the treatment of sarcopenic 

obesity in the elderly; nutritional therapy, pharmacological therapy, exercise, lifestyle changes 

should be considered together. In addition to high-protein hypocaloric diets, physical activity 

is recommended in nutritional intervention. Nutritional treatment of sarcopenic obesity should 

be specific to the elderly. Therefore, initially nutritional status of the elderly individual must 

be evaluated accurately. According to the results of this evaluation, it is important for elderly 

to receive energy, protein, and other nutrients according to their needs.  

Key Words:Nutrition, sarcopenia, obesity, elderly 

 

GiriĢ 

Beklenen yaĢam süresindeki artıĢa bağlı olarak, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaĢlı 

nüfusun oranı hızla artmaktadır. TÜĠK verilerine göre; yaĢlı nüfus olarak tanımlanan 65 yaĢ 

ve üzerindeki nüfus 2018 yılında %8.7 iken; 2023'te %10.2, 2040'da %16.3, 2060'ta %22.6 ve 

2080'de %25.6 olacağı öngörülmektedir. Dünya genelinde ise artıĢın çoğunluğu geliĢmekte 

olan ülkelerde olmak üzere, 2010 yılındaki değer olan 524 milyondan, 2050'de yaklaĢık 1.5 

milyara çıkacağı tahmin edilmektedir. Beklenen yaĢam süresi uzadıkça, bilim insanları yeni 

tıbbi durumlar ile karĢı karĢıya kalmaktadır. Bunlardan bir tanesi de sarkopenik obezitedir. 

Kronik bir durum olan sarkopenik obezite (SO) prevalansı, dünyada ve ülkemizde önemli bir 

halk sağlığı sorunu olarak artıĢ göstermektedir. Sarkopenik obezite prevalansı ile ilgili olarak 

yapılan birçok yaĢlı çalıĢmasında, kullanılan farklı tanı kriterlerine göre farklı sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Amerika‘da yapılan Ulusal Beslenme ve Sağlık AraĢtırması‘nda SO prevalansı 

erkeklerde %12.6, kadınlarda %33.5 olarak bildirilmiĢtir (1). Aynı çalıĢmanın verilerine göre 

yaĢ ilerledikçe SO prevalansı artıĢ göstermiĢ, 80 yaĢ üzerindeki erkek ve kadınlarda bu oran 

sırasıyla %27.5 ve %48.0‘e yükselmiĢtir. Güney Kore Sarkopenik Obezite ÆalıĢması‘nda 20-

80 yaĢ grubundaki sağlıklı gönüllü nüfusta prevalans erkeklerde %1.3-15.4, kadınlarda %0.8-

22.3 aralığında saptanmıĢtır (2). Ülkemizde yaĢlıların bulunduğu farklı ortamlarda yapılan 

çalıĢmalarda ise SO prevalansı; klinikteki yaĢlı hastalarda %16-21.1, bakımevi ortamındaki 

yaĢlılarında %22-85.4 olarak bildirilmiĢtir (3-5).  
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Sarkopenik obezite tanımı ilk olarak 1996‘da Heber ve arkadaĢları tarafından yağa göre düĢük 

iskelet kas kütlesi olarak tanımlanmıĢtır. Bu dönemde sarkopeni (yaĢa bağlı kas kaybı) 

fonksiyonel azalmadan bağımsız bir durum olarak değerlendirilmiĢtir (6). Roubenoff 

tarafından ise normal yaĢlanma sürecindeki fonksiyonel kayba ilaveten, obez yaĢlılarda 

fonksiyonel kaybın daha fazla olacağı bildirilmiĢtir. Ayrıca, vücuttaki en büyük insüline 

duyarlı doku olarak, kas kütlesi kaybı, obez yaĢlılarda zayıf kardiyometabolik sağlık ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Sarkopenik obezitenin nasıl tanımlanacağı konusunda tam bir uzlaĢı 

olmamasına rağmen, hem obezite hem de sarkopeni kriterlerini içeren bir sendrom olarak 

değerlendirilmektedir. Tanıdaki bu farklılıkları ortadan kaldırmak amacıyla 2010 yılında 

―YaĢlıda Sarkopeni Avrupa ÆalıĢma Grubu‖ (EWGSOP-The European Working Group on 

Sarcopenia in Older People) tarafından klinik çalıĢmalarda kullanılmak üzere bir uzlaĢı raporu 

geliĢtirilmiĢtir (7). Bu raporda sarkopeni; iskelet kas kütlesinin ve gücünün ilerleyici ve 

yaygın bir Ģekilde kaybı ile karakterize fiziksel engellilik, yaĢam kalitesinde azalma ve ölüm 

gibi istenmeyen durumların riskini arttıran bir geriatrik sendrom olarak tanımlanmıĢtır. Aynı 

raporda, sarkopeni tanısının konulmasında kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performans 

durumunun birlikte değerlendirilmesi gerektiği bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢma grubu 

(EWGSOP2) 2018 yılında bu kriterlerin güncellemesini yapmıĢ ve raporu 2019‘da 

yayınlamıĢtır (8). Bu raporda iskelet kas kütlesinin tanımının yanında iskelet kas kalitesi 

kavramını da gündeme getirilmiĢtir. Ortak tanım ve teĢhis için kas gücünün saptanmasında 

kaliper kullanılması; kas kalitesinin/kütlesinin değerlendirmesinde manyetik rezonans, 

bilgisayarlı tomografi ve Dual-Energy Absorptiyometre (DXA) kullanılması; fiziksel 

performans için ise Battery Kısa Fiziksel Performans Testi, Kalk ve Yürü Testinin 

kullanılması önerilmiĢtir. Yine bu son raporda alternatif veya yeni testlerin geliĢtirilmesi 

gerekliliği konusuna vurgu yapmıĢtır. EWGSOP tarafından yayınlanan bu raporlar, European 

Geriatric Medicine Society (EUGMS), the European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN), International Association of Gerontology and Geriatrics-European 

Region (IAGG-ER) ve International Association of Nutrition and Aging (IANA) tarafından 

kabul görmüĢtür. 

Obezite tanım olarak vücutta aĢırı yağ birikmesidir. Sarkopenik obezitede yağsız dokudaki 

azalma ile birlikte yağ dokusunda artıĢ oluĢmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) yaĢtan 

bağımsız olarak obeziteyi; BKĠ=> 30kg/m
2
, merkezi obezite (bel çevresinin erkeklerde 

>102cm, kadınlarda >88cm) olarak tanımlamaktadır (9). Son dönemlerde ise vücut yağ 

yüzdesinin veya bel çevresinin kullanılmasının daha uygun olacağı tartıĢılmaktadır. Bununla 

birlikte BKĠ ve vücut yağ yüzdesi için yaĢlılara özel bir kesiĢim değeri (cutoff-points) 
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bulunmamaktadır. Ayrıca yaĢlılarda intrahepatik, intramuskuler ve intra-abdominal (subkutan 

yağa karĢın) yağ oranları gençlerden daha fazladır. Yine yaĢlılarda gençlere göre insülin 

direnci 2 kez daha fazladır. Bu durum birçok sağlık sorununa neden olmaktadır. Kötü 

kardiyo-metabolik risk (hiperlipidemi, hipertansiyon, dislipidemi ve insülin direnci) 

görülmekte, psikolojik profil (depresyon, biliĢsel performans) etkilenmekte ve sağlıklı yaĢam 

kalitesi bozulmaktadır. 

Sarkopenik obezitenin patogenezi multifaktöriyeldir. Sarkopeni ve obezitenin geliĢimine 

katkıda bulunduğu tartıĢılan yaĢa bağlı ortak faktörlerin birçoğunun bu süreçte rol aldığı 

düĢünülmektedir. Ġnflamatuvar süreçlerdeki artıĢ ve oksidatif stress, insülin direncinin 

artması, androjen ve büyüme hormonu gibi cinsiyete özgü hormonların azalması bunlar 

arasında yer almaktadır (10-12). Oksidatif stress, akut veya kronik inflamatuvar durum, 

proinflamatuvar sitokinleri (özellikle interleukin-1, interleukin-6, TNF-alfa) arttırır. Bu 

sitokinler kastan amino asit çıkıĢına neden olur  ve protein yıkımını hızlandırır. 70 yaĢ 

üzerindeki bireylerde hiçbir hastalık durumu olmadan da plazma IL-6 düzeyinde artıĢ 

meydana gelebilmektedir.Ayrıca, enerji alımı-harcaması arasındaki dengesizlik, fiziksel 

aktivitedeki azalma ve sağlıksız besinlerin tüketimi gibi davranıĢsal faktörlerin de sürece 

önemli katkı sağlayabileceği düĢünülmektedir. Nörodejeneratif hastalıklar (motor nöron 

kayıpları, tip II liflerin boyut ve sayısında azalma, fiberlerin akümülasyonu, sarkoplazmik 

retikulum ve t-tübüler sistemde proliferasyon, kas lif atrofisi vb.), mitakondriyal disfonksiyon 

gibi bazı faktörler sadece sarkopeni ile iliĢkili iken genetik faktörler, psikiyatrik hastalıklar, 

ilaçlar, kültürel ve sosyal faktörler sadece obezite ile iliĢkilendirilmektedir (7,13). Etkili 

müdahaleler için; ortak çözümlerin yanı sıra, sarkopeni veya obeziteye bağımsız katkı yapan 

faktörlere de hitap edilmelidir.  

Sarkopenik obezite bireyin yaĢam süresi ve kalitesini etkiler. Sarkopeni kas zayıflığı, fiziksel 

aktivitede azalmaya neden olur. Bu durum kardiyak ve solunum fonksiyonları olumsuz 

etkiler, kemik mineral yoğunluğunun azalmasına neden olur ve buna bağlı düĢme ve kırıklar 

görülebilir. Yine kas kaybı nedeniyle enerji harcaması ve yağ oksidasyonunda azalma; lipid 

birikimi ve santral obezitede artma, insülin direncinin geliĢmesi ve Tip 2 diyabet insidansında 

artıĢ ile sonuçlanır. Ayrıca immün sistem olumsuz etkilenir. Tüm bu durumlar yaĢlıda 

kırılganlığı arttırır ve disabiliteye götürebilmektedir (7).  

YaĢlılarda sarkopenik obezite ve beraberinde sık görülen diğer kronik hastalıkların 

önlenmesinde; yeterli ve dengeli bir diyetin (enerji, elzem aminoasitleri, elzem yağ asitlerini, 

vitamin ve mineralleri içeren) tüketilmesi, alkol ve sigara içilmemesi, aktif ve sağlıklı yaĢam 

tarzı alıĢkanlıklarının sürdürülmesi önem taĢımaktadır (14). Antioksidanlar (α-karotene, β-
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karotene, β-kriptoxanthin, lutein, zeaxanthin ve and laykopen) oksidatif strese karĢı koruyucu 

olduklarından sarkopeniden korurlar. DüĢük plazma karotenoidleri; düĢük kas gücü, Ģiddetli 

yürüme disabilitesi, diz ekstansiyonu ve fiziksel performans ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Selenyum, A, C ve E vitamini gibi antioksidanların diyetle yetersiz alınması, sarkopeni 

geliĢimi için önemlidir. YaĢlılarda ω-3 yağ asitlerinin (EPA ve DHA) takviyesinin 

sarkopeniden korunma ve tedavide etkili olabileceği düĢünülmektedir. ω-3 desteği, amino 

asit/insülinin uyardığı kas protein sentezini ve mTOR fosforilasyonunu arttırmıĢtır. ω-3 yağ 

asitlerinin anti-inflamatuar etkisinden dolayı sarkopeniden korunmada etkili olabileceği 

bildirilmiĢtir (15-17).  

YaĢlıda sarkopenik obezitenin tedavisinde; beslenme tedavisi, farmakolojik tedavi, egzersiz, 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri birlikte düĢünülmelidir (18,19). Sarkopenik obezitenin beslenme 

tedavisi yaĢlıya özel olmalıdır. Bunun için öncelikle yaĢlı bireyin bulunduğu ortama göre 

beslenme durumunun iyi değerlendirilmesi gereklidir. Bu değerlendirmenin sonuçlarına göre 

yaĢlının gereksinmesine uygun miktarlarda enerji, protein ve diğer besin ögelerini alması 

tedavide önemlidir. Beslenme müdahalesinde; düĢük kalorili diyet ile birlikte fiziksel 

aktivitenin arttırılması ve 60 yaĢ üzeri hastalarda yaĢam tarzının değiĢtirilmesi sonucunda, 

haftada yaklaĢık 0.5 kg veya 6 ayda %8-10 ağırlık kaybı önerilmektedir. Ağırlık kaybı 

programlarında vücut ağırlığında yağ dokusunda %75‘lik azalma sağlandığında, yağsız 

dokuda %25‘lik azalmanın olduğu bildirilmiĢtir. Bu nedenle yaĢlı hastalarda diyet ile birlikte 

fiziksel egzersizin yapılması önemlidir, iyi sonuçlar alınmasını sağlar (14, 20-23).  

AltmıĢ beĢ yaĢ üzeri sarkopenik obezitesi olan bireylerde diyet ile orta derecede enerji 

kısıtlamasının ) yanında günlük vücut ağırlığı baĢına 1.2-1.5g biyolojik değeri yüksek protein 

alımı önerilmektedir (24). Kas gücü ve fonksiyonunun sürdürülmesi, maksimum kas protein 

sentezi, vücut dokularının korunmasında yeterli protein alımı önemlidir (25). Ancak, yaĢlılara 

protein önerisinde bulunurken böbrek fonksiyonları iyi değerlendirilmelidir. Maksimum 

protein sentezinin sağlanmasında; sadece tüketilen günlük toplam protein miktarı değil, 

proteinin ana öğünlere eĢit miktarda dağıtılarak tüketilmesi de önemlidir. Yeterli enerji 

alımında, maksimum kas protein sentezi için her öğünde 25-30g yüksek kaliteli protein 

tüketilmesi önerilmektedir (26,27). Protein sentezini geliĢtirmede stratejik esansiyel amino 

asitlerin (arjinin, glutamin ve lizin) suplementasyonu ve löysin alımının arttırılması önemlidir. 

Löysin; mTOR (mammalian target of rapamycin) yolağını uyaran güçlü aktivatör olarak kas 

protein sentezini arttırır. Plazmaki löysinin, insülinden bağımsız mekanizmalar ile kas protein 

sentezini düzenlediği düĢünülmektedir. Ayrıca, löysin anti-atrofik öge olarak bilinmektedir. 

Deneysel ve klinik çalıĢmalarda;löysinden zengin hızlı sindirilen whey proteininin, kazein 



31 
 

gibi yavaĢ sindirilen proteinlere göre yaĢlılarda kas protein sentezini arttırdığı ve daha fazla 

protein retansiyonu sağladığı gösterilmiĢtir. Ancak, amino asit suplementasyonunun uzun 

dönem etkileri bilinmemekte ve rutin kullanılması önerilmemektedir. Bu nedenle, löysinden 

zengin doğal besin kaynaklarının (süt ürünleri, et, kurubaklagiller, balık vb.) yaĢlı bireyler 

tarafından yeterli miktarlarda tüketilmesi sağlanmalıdır. β-hidrosi β-metibutirat 

(HMB),ketojenik elzem amino asit löysinin metabolitidir. Löysinin endojen metabolizması 

sonucunda vücutta az miktarda ~0.3-0.4 g/gün HMB oluĢmaktadır. Mevcut çalıĢmalara 

rağmen klinikteki yaĢlılar için 3g/gün HMB suplementasyonunun ideal olup olmadığı konusu 

tartıĢmalıdır. HMB; mTOR fosforilasyonunu arttırarak, protein yıkımını inhibe ederek ve 

protein sentezini uyararak etki gösterdiği bilinmektedir. Böylece kas hasarını azalttığı ve 

onarım sürecini hızlandırdığı düĢünülmektedir. Ancak, uzun dönem kullanılmasının etkileri 

konusunda, çok az çalıĢma bulunduğu, verilerin tutarlı olmadığı ve daha çok çalıĢmaya 

ihtiyaç olduğu bildirilmiĢtir (28).  

Glutamin suplementasyonukas harabiyeti olan hastalarda, HIV, kanser kemoterapisinde ve 

iltihabi barsak hastalıklarında kullanılmaktadır. Yüksek doz glutamin kas yapımı, atletik 

performans, immün sistemin iyileĢtirilmesine, hafızanın iyileĢtirilmesine yardımcıdır. Ancak, 

yaĢlılarda tedavi amaçlı kullanımda böbrek fonksiyonlarının takip edilmesi gereklidir. Yine 

tedavide amaçlı ~3-6 g/gün L-arjinin takviyesinin, sadece proteinin bir bileĢeni olmayıp, 

mTOR yolağı üzerinden protein sentezinin regülasyonuna katıldığı bildirilmiĢtir (25). 

Sarkopenik obezitesi olan yaĢlılarda serum 25(OH)D vitamini düzeyi takip edilmelidir. DüĢük 

D vitamini (<75 nmol/L) düzeyi;kas kütlesi ve gücünde azalma, yürümede bozulma, dengede 

azalma, düĢme riskinde artma, uzun dönemde fiziksel performansta azalma ile iliĢkilidir. Tüm 

sarkopenik yaĢlılarda 25(OH)D vitaminidüzeyinin ölçülmesi ve plazma konsantrasyonu 

<100nmol/L (40 ng/mL)‘nin altında olanlarda, D vitamini suplementasyonu yapılması 

önerilmektedir (29). Ayrıca yaĢlıların tüm vitamin ve mineralleri yeterli içeren, diğer 

antioksidan ögelerden ve ω-3 yağ asitlerinden zenginbesinleri tüketmesine özen 

gösterilmelidir (25,30,31). 

Diyet programı ile birlikte egzersiz planlaması yapılmalıdır (32). Hipokalorik diyet ile birlikte 

yapılan egzersiz sadece kas kaybını önlemez, kas kalitesini de (kas gücü ve performansını) 

iyileĢtirir. Egzersiz ile intram uskuler yağ azalır, kasın fonksiyonel kapasite ve kalitesi artar, 

kronik inflamasyon belirteçlerinden TNF-α ve IL-6 düzeyleri azalır. Ġlaveten kolesterol düzeyi 

düĢer, insülin duyarlılığı geliĢir ve yaĢam kalitesi iyileĢir. The American College of Sports 

Medicine çok bileĢenli (kuvvet, dayanıklılık, esneklik ve denge) egzersiz programlarının 

yapılmasını önermektedir. Direnç egzersizi, yaĢlıda total vücut kas yıkımında bir değiĢiklik 
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olmaksızın, iskelet kas protein sentezinde belirgin bir artıĢ oluĢturmaktadır. Aerobik 

egzersizlerin (yürüme, koĢma, yüzme) direnç egzersizleri ile birlikte yapılması, abdominal ve 

viseral yağlanmayı azaltır. Ġnsülin duyarlılığını iyileĢtirir, kas hipertrofisine fazla katkısı 

olmasa da kas liflerinin kesitsel alanını arttırabilmekte ve vücut yağını azaltmaktadır (22). 

Egzersiz programları her yaĢlı hasta için komorbidite ve disabilite derecesine göre 

planlanmalıdır. Olası kas-iskelet yaralanmalarını önlemek için dereceli olarak arttırılmalıdır. 

Ayrıca egzersiz programlarına katılan yaĢlılar yakın denetim altına alınmalıdır (33).  
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METABOLĠK CERRAHĠ SONRASI BESLENME VE TAKĠP 

Aygün KUYUMCU 

Aygün Kuyumcu Beslenme DanıĢmanlığı 

 

Özet 

Obezite tedavisinde uygulanan cerrahi yöntemler, tıbbi beslenme tedavisi ve davranıĢ 

değiĢikliği ve/veya farmakolojik tedaviye göre daha kısa sürede ve daha belirgin beden 

ağırlığı kayıpları sağlaması nedeniyle, tüm dünyada giderek daha sık uygulanmaktadır. 

Bariatrik ve metabolik cerrahi olarak adlandırılan mide bandı (AGB), sleeve gastrektomi 

(SG), roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), biliopankreatik diversiyon ve düedonal switch 

(BPDDS) yöntemleri ile gerçekleĢtirilen gastrointestinal operasyonlar, vücut ağırlığı kaybı 

sağlamalarının yanı sıra glisemik kontrolün iyileĢmesi ve kardiyovasküler risk faktörlerinin 

azalmasında etkili olmaktadır. Metabolik cerrahi sonrası mide hacminin küçülmesi ve oluĢan 

metabolik etkiler nedeniyle besin alımının azalması ve emilim alanının kısaltılması makro ve 

mikro besin öğelerinde yetersizliklere neden olmaktadır. Sık ve uzun süreli yetersizlik 

komplikasyonları SG ile karĢılaĢtırıldığında RYGB ve BPDDS yöntemlerinde daha sık 

görülmektedir.  RYGP sonrası görülen protein malnütrisyonunun en temel nedeni, alınması 

gereken günlük 80-100 g proteinin sağlanamaması ve bypass yapılan alanın çok uzun 

olmasıdır. Mikro besin öğesi yetersizlikleri multivitamin-mineral takviyeleri ile engellenecek 

Ģekilde tedaviler ayarlansa da demir, çinko, magnezyum, kalsiyum, B12 ve folat yetersizlikleri 

geliĢebilmektedir. Hedeflenen sağlık kriterleri ve beden ağırlığı kayıplarına ulaĢmak ve 

devamlılığını sağlamak için hastaların operasyon sonrası dönemde düzenli takip edilmeleri 

önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: Beslenme, obezite, bariatrik cerrahi 

 

NUTRITION AND FOLLOW-UP AFTER METABOLIC SURGERY 

Aygün KUYUMCU 

 

Abstract 

Surgical methods for treatment of obesity are being used more frequently all over the world 

due to remarkable body weight loss compared to medical nutrition therapy and behavior 

change and/or pharmacological treatment. Gastric banding (AGB), sleeve gastrectomy (SG), 

roux-en-Y gastric bypass (RYGB), biliopancreatic diversion and duedonal switch (BPDDS), 

which are called bariatric and metabolic surgery procedures, improve glycemic control and 

reduce cardiovascular risk factors as well as provide weight loss. Because of decrease in the 
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intake of nutrients, shortening of the absorption area, the reduction of gastric volume and 

metabolic effects of surgery, deficiencies in macro and micro nutrients can occur. Frequent 

and long-term nutrient deficiency complications are more common in RYGB and BPDDS 

methods compared to SG. Protein malnutrition after RYGP is due to the inability to intake 80-

100 grams of protein per day and the long bypassed area. Although multivitamin-mineral 

supplements are provided  to prevent micronutrients deficiencies, iron, zinc, magnesium, 

calcium, B12 and folate deficiencies may develop. Regular follow-up of patients in the post-

operative period is important to achieve targeted health criteria and expected weight loss.   

Key Words: Nutrition, obesity, bariatric surgery 

 

GiriĢ 

Dünyada ve ülkemizde obezite ve buna paralel olarak artan Tip II Diabetes Mellitus(Tip II 

DM) prevalansının artıĢı yeni tedavi yöntemleri geliĢtirme ihtiyacını da beraberinde 

getirmektedir(1). Obezite tedavisinde uygulanan cerrahi yöntemler, tıbbi beslenme tedavisi ve 

davranıĢ değiĢikliği ve/veya farmakolojik tedaviye göre daha kısa sürede ve daha belirgin 

beden ağırlığı kayıpları sağlaması nedeniyle tüm dünyada giderek daha sık 

uygulanmaktadır(2). Uluslararası Obezite Cerrahisi ve Metabolik hastalıklar Federasyonu‘nun 

raporuna göre 2014 yılında dünyada 580.000 metabolik cerrahi operasyonu yapılmıĢtır (3). 

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Derneği Amerika‘da 2013 yılında 179.000 ve 2015 

yılında 196.000 metabolik prosedürün gerçekleĢtirildiğini bildirmiĢtir(4).  

Bariatrik ve metabolik cerrahi olarak adlandırılan mide bandı(AGB), sleeve gastrektomi (SG), 

roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), biliopankreatik diversiyon ve düedonal switch (BPDDS) 

yöntemleri ile gerçekleĢtirilen gastrointestinal operasyonlar, vücut ağırlığı kaybı 

sağlamalarının yanı sıra glisemik kontrolün iyileĢmesi ve kardiyovasküler risk faktörlerinin 

azalmasında etkili olmaktadır (5).  

Metabolik cerrahi sonrası Tip II DM‘lu hastalarda beden ağırlığındaki azalma aylar içinde 

gerçekleĢirken, glisemik kontrol haftalar hatta günler içinde gerçekleĢmektedir. Bu sonuçlar, 

kan glikoz seviyelerindeki iyileĢmelerde beden ağırlığındaki azalmanın yanı sıra 

gastrointestinal salgıların da fizyolojik etkilerinin olduğunu göstermektedir. Metabolik cerrahi 

uygulanmasa da günlük enerji alımının kısıtlanması karaciğer yağlanmasını azaltarak hepatik 

insülin sensitivitesini ve klirensini artırmaktadır. Kısa dönemde insülin sensitivitesi ve beta 

hücre fonksiyonlarındaki iyileĢme çok düĢük enerjili diyet uygulamaları ve RYGP‘da benzer 

seviyelerde olmaktadır. Metabolik cerrahi sonrası, çok düĢük enerjili diyetlere göre oluĢan 

fizyolojik ve metabolik farklar: 
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 RYGB sonrası artan safra asitleri GLP-1 sekresyonunu uyarır. GLP-1 postprandial 

insülin sekresyonunu uyarır ve glukagon salınımını baskılar. Inkretin grubu bu 

hormonun diğer bir etkisi de gastrik boĢalmayı yavaĢlatması ve tokluk hissini 

artırmasıdır.  

 Ġnce barsağın distaline yiyecek giriĢinin hızlanması ve sindirilmemiĢ besinlerin lümen 

içinde bulunması nedeniyle hormonal yanıtlar değiĢir. 

 Ġnce barsakta oluĢan distansiyon iĢtahı baskılar. 

 Peptid YY salınımı  anoreksijenik etki yapar 

 Ghrelin düzeylerinin azalması ile iĢtah azalır. Ancak zaman içinde operasyon öncesi 

seviyelere yeniden ulaĢır. 

 Obez bireylerde leptin direnci geliĢebilir ve leptin düzeyleri artar. Günlük enerji alımı 

kısıtlandığında leptin sensitivitesi artarken metabolik cerrahinin bu yönde bir etkisi 

olmamaktadır (6, 7, 8, 9, 10, 11).  

Uygulanan cerrahi yöntemler arasında yer alan gastrik band (AGB) diğer giriĢimsel 

yöntemlerden farklı olarak GLP-1 üzerinde etkili değildir. Ayrıca adipokinler ve inflamasyon 

üzerine etkileri de diğer prosedürler kadar belirgin olmamaktadır. Bu nedenle AGB metabolik 

cerrahi olarak kabul edilmemektedir (12).  

Metabolik cerrahi sonrası mide hacminin küçülmesi ve oluĢan metabolik etkiler nedeniyle 

besin alımının azalması ve emilim alanının kısaltılması makro ve mikro besin öğelerinde 

yetersizliklere neden olmaktadır. Sık ve uzun süreli yetersizlik komplikasyonları SG ile 

karĢılaĢtırıldığında RYGB ve BPDDS yöntemlerinde daha sık görülmektedir.  RYGP sonrası 

görülen protein enerji malnütrisyonunun en temel nedeni, alınması gereken günlük 80-100 g 

proteinin sağlanamaması ve bypass yapılan alanın çok uzun olmasıdır (13). Mikro besin öğesi 

yetersizlikleri multivitamin-mineral takviyeleri ile engellenecek Ģekilde tedaviler ayarlansa da 

demir, çinko, magnezyum, kalsiyum, B12 ve folat yetersizlikleri geliĢebilmektedir. Metabolik 

cerrahi uygulanan diyabetik hastaların Postoperatif dönemde karĢılaĢtıkları önemli 

problemlerden biri de hipoglisemidir(14). Operasyon sonrası uygun sürede ve sıklıkta 

yapılacak tıbbi beslenme tedavisi ve beslenme eğitimi glikoz homeostazının sürdürülmesi, 

sağlık hedeflerine ulaĢılması ve beden ağırlığının korunması için önemlidir.  

Bariatrik cerrahi sonrası beslenme tedavisi, yapılan ameliyat türüne göre değiĢmekle birlikte 

tedavinin temel 2 hedefi vardır. Bunlar: 

 Cerrahi travma sonrası, doku iyileĢmesi ve yağsız doku kaybının minimum düzeyde 

olabilmesi için yeterli enerji ve besin öğesi gereksinimlerinin karĢılanması. 
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 Seçilen besinlerin; erken doygunluk sağlayacak, reflü ve dumping sendromu 

oluĢturmayacak ve engelleyecek, ağırlık kaybı sağlayacak özellikte olması ve 

besinlerin doku ve kıvamları ile öğün saatlerinin,  kaybedilen ağırlığın geri kazanımını 

engelleyecek Ģekilde ayarlanmasıdır (15). 

Hastalara uygulanacak beslenme tedavisinde, seçilecek besin çeĢitleri ve miktarları yapılan 

operasyon türü ve hastanın var olan hastalıklarına göre değiĢmekle birlikte tüm hastalar için 

temel 3 kural geçerlidir. Bunlar:  

 Öğünlerde katı ve sıvı besinleri bir arada tüketmemek,  

 Katı bir öğün tükettikten sonra 20-30 dakika herhangi bir Ģey yemeden ve içmeden 

beklemek. Yudum yudum sıvı tükettikten 5 ila 10 dakika sonra katı herhangi bir besin 

tüketmek.  

 Bir günde yavaĢ yavaĢ – yudum yudum 1 ve zaman ilerledikçe 1.5 litre su içmek (15).  

 

Beslenme Ġlkeleri 

Protein Gereksinimi: 

Günlük protein gereksinimi 60-80 g aralığında, ortalama 70 g/gün veya 1-1,5 g/kg(ideal vücut 

ağırlığı) olarak hesaplanır. Ġdeal vücut ağırlığı baĢına 1,5 g protein, herhangi bir 

komplikasyon geliĢmemiĢ hastada metabolik gereksinimlerin üzerinde olmaktadır. Hacim 

sınırlaması olduğu için diğer besin öğelerinin alımı yetersiz kalmaktadır. Biliopankreatik 

diversiyon/düedonal switch (BPD/DS) uygulanan hastalarda protein, bu hesaptan %30 daha 

fazla verilmelidir. Günlük 90 g proteinin altına düĢmemek gerekir. Tüm ameliyat türlerinde 

ilk 1-2 ay ve malabsorptif yöntemler uygulanan hastalarda ilk 4-6 ay ve daha uzun süreler 

hastaların protein gereksinimlerini karĢılayabilmek için modüler proteinlere gereksinim 

duyulur.  Ürün seçiminde en önemli parametre aminoasit bileĢimi olmakla birlikte ürünün 

kullanım kolaylığı, tat, doku, sıvılar içinde eriyebilme özellikleri de hastaların rahatlıkla 

tüketebilmeleri açısından önemlidir. Protein kaynağını belirlerken proteinin türünü ve hangi 

besinden elde edildiğini bilmek gerekmektedir (15).  

 

Beslenme Programının Genel Özellikleri Ve Uygulama Süreleri 

Clear Diyet  

Gastrointestinal yolda herhangi bir sindirim süreci gerektirmeyen besinler içerir. Verilen 

besinlerin tümü vücut ısısına yakın ve sıvı olmalıdır. Bu aĢamada tüketilen besinler hastaya, 

sıvı, elektrolitler ve az miktarda enerji sağlar. Amaç operasyon sonrası barsak hareketlerinin 
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baĢlamasıdır (16). Clear diyet operasyon sonrası hastanın oral alımı açıldıktan sonra ilk 24-48 

saat içinde uygulanır. Hastanın öğünü tüketme süresi 15 dakika ve bu süre zarfında tüketeceği 

hacim 30 mL olmalıdır.  Bu dönemde tercih edilebilecek besinler, su, toz protein destekleri, 

narenciye grubu dıĢında taze sıkılmıĢ meyve suyu, gaz yapmayacak sebze suyu, %100 meyve 

suyu, tanesiz ve Ģekersiz komposto suyu ve et suyudur.   

 

Sıvı Diyet  

Operasyon sonrası bu dönemde, gastrointestinal yolda minimum uyarı oluĢturan besinler 

tercih edilmelidir. Verilen besinlerin tümü vücut ısısına yakın ve sıvı olmalıdır. Amaç 

sindirimi kolay protein ve karbonhidrat kaynakları sağlamaktır. Ġlk 24-48 saati takip eden   

10–14 gün uygulanır. Hastanın bir öğünü 60 ila 90 dakika sürmeli ve toplam 120 mL 

olmalıdır. Clear diyete ek olarak enteral formüller, yağsız süt, yağsız yoğurt, ayran, az yağlı 

peynirler, beyaz un, pirinç, Ģehriye kullanılarak uygun yöntemlerle piĢirilmiĢ ve blenderden 

geçirilmiĢ çorbalar ile modüler proteinler sıvı diyet döneminde tüketilebilir (15).  

Hastanın enerji ve protein gereksinimi hesaplanarak ve tüketebildiği modüler protein 

belirlenerek hangi öğünün kaç kere tekrarlanacağına karar verilir. Önerilen günlük besin öğesi 

miktarları (RDA) ile karĢılaĢtırıldığında, bu menü ile yetiĢkin bir bireyin günlük enerji 

gereksinimi %20, makrobesin öğeleri  %16 ila 26 ve mikrobesin öğeleri %10 ila 70 oranında 

karĢılanabilmektedir. Bu aĢamada hastaların, ameliyatın türüne göre doz ayarlanarak ek 

vitamin ve mineral almaya ihtiyaçları vardır.  

 

Püre Diyet  

Gereksinimleri karĢılayacak sağlıklı besinlerin sıvı ve/veya yarı akıĢkan bir halde hazırlandığı 

aĢamadır. Verilen besinlerin tümü vücut ısısına yakın olmalıdır. Bu aĢamada amaç, protein, lif 

ve diğer besin öğesi gereksinimlerinin bir bölümünü doğal besinlerle karĢılamaya baĢlamaktır. 

Sıvı diyetten sonra 10 ila 14 gün süreyle uygulanır. Bu sürenin sonunda katı besinlere geçilir. 

Katı besin tolere edemeyen hastalarda süre 30-60 güne kadar uzatılabilir. Hastanın bir öğünü 

60 ila 90 dakika sürmeli ve toplam 120 ml olmalıdır. Clear diyet ve sıvı diyete ek olarak 

yumurta, kırmızı et, tavuk, balık (kıyma Ģeklinde), tam buğday, çavdar, yulaf unları ile 

gastrointestinal yolda gaz ve distansiyon Ģikayetlerine neden olmayacak sebzeler tüketilebilir. 

Æoğu hastada bu dönemde de protein ihtiyacı besinlerle tam karĢılanamamaktadır. Protein 

destekleri,  sıvılar içinde bu dönemde de kullanılmaya devam edilmelidir (15). 

Hastanın enerji ve protein gereksinimi hesaplanarak ve tüketebildiği modüler protein 

belirlenerek hangi öğünün kaç kere tekrarlanacağına karar verilir. Önerilen günlük besin öğesi 
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miktarları (RDA) ile karĢılaĢtırıldığında, bu menü ile yetiĢkin bir bireyin günlük enerji 

gereksinimi %40, makrobesin öğeleri  %25-50 ve mikrobesin öğeleri %20 ila 80 oranında 

karĢılanabilmektedir. Bu aĢamada da hastaların, ameliyatın türüne göre doz ayarlanarak ek 

vitamin ve mineral almaya ihtiyaçları vardır.  

 

Devam Programı – Katı Diyet 

Gereksinimleri karĢılayacak sağlıklı besinlerin katı veya yarı akıĢkan bir halde hazırlandığı 

aĢamadır. Amaç, protein ve diğer besin öğesi gereksinimlerini doğal besinlerle, gerektiğinde 

blenderden geçirerek karĢılamaktır. Katı ve sıvı besinlerin bir arada tüketilmemesi kuralına bu 

aĢamada çok dikkat etmek gerekir. Rehberde, ―hastanın bir öğünü 60 ila 90 dakika sürmeli ve 

toplam 120 ml olmalıdır‖ önerisi bulunmakla birlikte hastalar 60-90 boyunca besin tüketmeye 

alıĢtıklarında ameliyattan 2-3 yıl sonra bu beslenme yöntemi geri kilo kazanımına neden 

olabileceği için gereksinimlerin karĢılanabildiği hastalarda öğün süreleri daha kısa tutulabilir. 

Yumurta, kırmızı et, tavuk, balık (kırmızı et ve tavuk kıyma , balık küçük parçalar halinde), 

tam buğday, çavdar, yulaf unları, gastrointestinal yolda gaz ve distansiyon Ģikayetlerine neden 

olmayacak sebzeler tercih edilebilecek doğru besinlerdir. Bu dönemde mutlaka hastadan besin 

tüketim kayıtları alınarak tükettiği proteinin yeterliliği değerlendirildikten sonra ek protein 

kullanımına karar vermek gerekir (15).  

Hastanın enerji ve protein gereksinimi hesaplanarak hangi öğünün kaç kere tekrarlayacağına 

karar verilir. Önerilen günlük besin öğesi miktarları(RDA) ile karĢılaĢtırıldığında, bu menü ile 

yetiĢkin bir bireyin günlük enerji gereksinimi %45, makrobesin öğeleri %25-75 ve mikrobesin 

öğeleri % 40 ila 90 oranında karĢılanabilmektedir. Bu aĢamada da hastaların, ameliyatın 

türüne göre doz ayarlanarak ek vitamin ve mineral almaya ihtiyaçları vardır. Bir günde 

beslenmeye ek olarak alınması gereken makro ve mikrobesin öğesi miktarları Tablo 1‘te 

verilmiĢtir.  

Temel olarak öneriler Tablo1‘te verilen Ģekilde belirtilmekle birlikte rehberlerde en son 

yenileme 2016 yılında ASMBS beslenme komitesinde yer alan beĢ diyetisyen tarafından 

mikro besin öğelerinin günlük önerilen miktarlarında yapılmıĢ ve yayınlanmıĢtır. B1 vitamini 

en az 12 mg önerilirken, B kompleks vitaminleri içeren bir tablet içinde 50 mg dozun günde 

bir veya iki kere alımın önerilebileceği belirtilmiĢtir. D vitamini için en az 3000 IU 

önerilirken bu doz önerilen rakam olarak verilmiĢtir. Demir gereksinimi SG, RYGB ve 

BPD/DS uygulanan hastalarda 45-60 mg elementel demir/gün olarak önerilmiĢtir (17).  
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Tablo 1. Bariatrik Cerrahi Sonrası Bir Günde Ek Alınması Önerilen Mikrobesin  

             Ögesi   Miktarları (15)  

Besin öğesi  DRI (E/K) max LSG RYGB BPD/DS 

B1 1.4 mg/gün 

1.1 mg/gün 

>50 mg/gün En az 12 mg/gün 

Risk grubunda 50-100 mg/gün 

B12 2.4 ≧g/gün - 350–500 ≧g/gün oral 

1000 ≧g/ay IM 

Folat  400 ≧g/gün 1000 ≧g/gün 400-800 ≧g/gün oral 

800 – 1000 ≧g/gün gebelik düĢünen 

Kalsiyum  1000mg/gün 

1200 mg/gün 

2000-3000 

mg/gün 

1200 1500 mg/gün 1800-2400 

mg/gün 

A vit  900 ≧g/gün 

700 ≧g/gün 

3000≧g/gün 1500–3000 ≧g/gün 3000 ≧g/gün 

E vit  15 mg/gün 1000 mg/gün 15 mg/gün  

K vit  90 ≧g/gün 

120 ≧g/gün 

- 90 - 120 ≧g/gün 300 ≧g/gün 

D vit  600 IU/gün 

(15≧g/gün) 

4000 IU/gün En az 3000 IU/gün 

25-OH vit D > 30 ng/ml olması için 

Demir  8 mg/gün 

8 mg/gün 

18 mg/gün 

45 mg/gün En az 18 mg multivitamin içinde 

Anemi  45-60 mg/gün 

Æinko  11 mg/gün 

8 mg/gün 

40 mg/gün 8-11 

mg/gün 

16-22 

mg/gün 

 

Bakır  900 ≧g/gün 10000 μg/gün 1 mg/gün 1-2 mg/gün 2 mg/gün 
DRI: Günlük alınması önerilen miktarlar 

LSG: Laparoskopik sleeve gastrektomi 

BPD/DS: Biliopankreatik diversiyon/düedonal switch 

 

Multivitamin-Mineral Tabletlerin Özellikleri: 

 Uygun multivitamin-mineral tablet; bir günde alınması gereken toplam vitamin ve 

mineral sayısının 2/3‘ünü,  ve RDA‘nın %100‘ünü içermelidir.  

 Æiğnenebilir veya sıvı formlarla baĢlanmalı 

 Tolere edebildiği zaman tablet ve kapsüle geçilmeli 

 Enterik koruması olan formüller kullanılmamalı 

 Bir tablet en az 18 mg demir ve 400 μg folik asit içermeli 

 Selenyum ve çinko içermeli 

 Æocuklar için planlanmıĢ formüller alınmamalıdır. 

Multivitamin-mineral tabletlerin besin ile yakın zamanda alındığında gastrointestinal sistemde 

daha iyi tolere edilebildiği hastaya hatırlatılmalıdır. Operasyon türüne göre günde birkaç doz 

olarak alınabilir. Demir ve kalsiyumun yüksek oranda aynı tablet içinde bulunmamasına 
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dikkat edilmelidir. Kalsiyum tableti içindeki form kalsiyum karbonat ise öğünle birlikte 

alınması daha uygunken,   kalsiyum sitrat ise alım zamanı önemli olmamaktadır(15).  

 

Yağda Çözünen Vitaminler 

Operasyondan 2-3 hafta sonra baĢlanır. Yetersizlik hikâyesi varsa veya yeni geliĢirse 

bütün prosedürlerde yüksek dozla takip gerekir. Suda çözünür preparatlar piyasada mevcuttur. 

A vitamini için doz retinol üzerinden hesaplanmalıdır. Birçok formülde toplam A vitamini 

içinde beta karoten oranı çok yüksek düzeyde bulunabilir. Kalsiyum ve multivitamin-mineral 

tabletlerin toplamında önerilen dozun üzerinde D vitamini bulunabilir. Bu nedenle hastaya 

verilen toplam doza dikkat etmek gerekir. Antikoagülan alan hastalarda K vitamini dikkatle 

uygulanmalıdır(15).  

 

B Kompleks Vitaminler 

Hastane çıkıĢından 1 gün sonra baĢlanabilir. Bilinen toksisite riski yoktur. 

Multivitamin-mineral formüller içinde bulunan toplam folik asit 1000 mg‘ı geçerse B12 

yetersizliğini maskeleyebilir (15).  

 

Tiamin 

Operasyon sonrası tiamin yetersizliği riski, aĢırı miktarda ve hızlı kilo kaybeden, 

malnütrisyon geliĢen, aĢırı alkol kullanan, akut dönemde çok Ģiddetli kusması olan, hiç takip 

edilmeyen, gastrointestinal semptomlar geliĢen, frusemid kullanan ve erkeklerle 

karĢılaĢtırıldığında kadın hastalarda daha yüksektir. Operasyon sonrası yetersizlik prevalansı 

ameliyat türü ve operasyon sonrası geçen zaman dilimine göre %1 ila 49 arasında 

değiĢmektedir.  Yetersizlik bulgu ve belirtileri ile risk faktörleri varlığında ilk 6 ayda tiamin 

bakılmalı ve sonra her 3-6 ayda kontrol edilmelidir (17).  

 

B12 Vitamini 

B12 vitamini besinlerin yapısında proteinlere bağlı olarak bulunur ve gastrik asit 

salınımı ile serbestleĢir. Mide hacmindeki azalma vitaminin protein yapılardan ayrılmasını 

azaltır. B12 vitaminin emilebilmesi için gastrik parietal hücrelerden salınan glikoprotein 

yapıdaki intrinsik faktöre bağlanması gerekir. Mide kapasitesinin küçültüldüğü tüm bariatrik 

yöntemlerde bu bağlanma azalır. Ġntrinsik faktöre bağlanan kobalamin molekülleri terminal 

ileumdan emilir.  Sleeve gastrektomi, RYGB, ve BPD/DS yapılan hastalarda rutin takip 

önerilmektedir. Nitröz oksit, neomisin, metformin, kolĢisin, proton pompası inhibitörleri 
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kullanan, damar tıkanıklığı ve felç geçiren ve farmakolojik tedavi alan hastalarda takip, ilk bir 

yılda her 3 ayda bir olmalı ve sonrasında yılda bir olarak devam etmelidir. Yetersizliği 

tanımlamada serum B12 düzeyleri ile birlikte özellikle operasyon öncesi nöropati veya 

yetersizlik öyküsü olan hastalarda metil malonik asit (MMA) ve/veya homosistein 

değerlendirilmelidir. Yetersizlik prevalansı RYGB‘de  2-5 yılda %20‘den az, SG‘de          

%4-20‘dir.  Yetersizlik, besin intoleransı, protein ve B12‘den zengin besin tüketiminin 

yetersizliğine bağlı olarak da geliĢebilir (17). 

 

Demir 

Bariatrik cerrahi sonrası demir yetersizliğinin nedenleri; Mide hacminin 

küçültülmesiyle asit salınımının azalmasına bağlı olarak, alınan demir +3 değerlikli formuna 

yeterli düzeyde indirgenemez ve dolayısıyla absorbsiyon azalır. Demirin temel emilim 

bölgeleri düedonum ve üst jejenum bölgesi olduğu için malabsorptif yöntemler uygulanan 

hastalarda emilim yüzeyi daralmıĢtır. Bu hastaların öğünde tükettikleri et miktarları ve 

dolayısıyla diyetten gelen hem demir miktarı azalır. Demir tabletleri süt ürünleri veya 

kalsiyum tabletleriyle eĢ zamanlı alındığında emilen oran %50-60 azalmaktadır. Tüm 

hastalarda demir, operasyon sonrası ilk 3 ay ve takip eden 3-6. Ay periodlarında ilk bir yıl 

değerlendirilmeli ve takiplere yıllık devam edilmelidir. Değerlendirmede, klinik belirti ve 

bulgularla birlikte kan sayımı, total demir bağlama kapasitesi ve ferritin birlikte 

değerlendirilmelidir.   Operasyon sonrası 3. aydan 10. Yıla kadar takip edilen mide bandı 

takılan hastalarda %14, tüp midede %18‘den az, RYGP‘da %20-55, BPD‘da %13-62 ve DS 

uygulanan hastalarda %8-50 oranlarında yetersizlik geliĢtiği saptanmıĢtır. Bütün ameliyat 

türlerinde rutin suplementasyon yapılsa da operasyon sonrası demir yetersizliği 

geliĢebilmektedir (17).  

 

D Vitamini ve Kalsiyum 

Tüm hastalarda düzeylerinin izlenmesi önerilir. Operasyon sonrası yetersizlik %100‘e 

kadar çıkabilmektedir. Analizlerde 25-OH vitamin D bakılması önerilir. Parathormon artıĢı ve 

kemik resorpsiyon markerlerinde artıĢ olması da bilgi verir (17).  

 

A, E ve K Vitaminleri 

Ġlk 1 yılda A vitamini düzeyleri değerlendirilmelidir. Özellikle BPD/DS‘de yetersizlik 

belirtileri görülmese de mutlaka retinol düzeylerine bakılmalıdır. RYGB ve BPD/DS‘de 

protein enerji malnütrisyonu varsa A vitamini de mutlaka değerlendirilmelidir. RYGB ve 
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BPD/DS‘de ilk 4 yıl içinde yetersizlik %70‘e çıkmaktadır. E ve K vitamin yetersizlikleri sık 

değildir. A vitamini yetersizliğinin belirlenmesinde retinol bağlayıcı protein ve plazma retinol 

değerlendirilir(17). 

 

Çinko 

Serum ve plazmada çinko konsantrasyonlarının analizi en uygun parametrelerdir. 

RYGB ve BPD/DS‘ da yetersizlik yılda 1 kere değerlendirilmelidir. Demir yetersizliği 

anemisi belirtileri olup anemi sonuçları negatif çıkan hastalarda çinko analiz edilmelidir.  

Operasyon sonrası yetersizlik prevalansı BPD/DS‘da  %70, tüp midede %19, RYGP‘da  

%40‘tır. Özellikle düedonum ve proksimal jejenum bypass edilirse, supleman alınsa bile 

yetersizlik oluĢması mümkündür (17).  

 

Bakır 

Yetersizlik belirti ve bulguları geliĢmese bile BPD/DS ve RYGB‘de yılda en az bir 

kere değerlendirilmelidir.  Yetersizliğin belirlenmesinde serum bakır ile seruloplazminin 

birlikte bakılması önerilir. Operasyon sonrası yetersizlik prevalansı BPD/DS‘de %90 ve 

 RYGB‘da %10-20‘dir (17). 

 

Bariatrik Cerrahi Sonrası Hastalarda Yetersizlik GeliĢmesinin Temel Nedenleri; 

 Gastrik kapasitenin sınırlanması 

 Enerji alımında azalma 

 Vitamin, mineral ve eser element alımında azalma 

 Midede hidroklorik asit üretiminin azalması 

 Mide ve ince barsağın belirli bir bölümünden besin geçiĢinin engellenmesi sonucu 

besinin temas ettiği emilim yüzeyinin azalması 

 Besin emilimi için gerekli sindirim enzimleri ve intrinsik faktör miktarının azalması 

 Besin intoleransı  

 Koku hassasiyeti, mide bulantısı, sindirim güçlüğü gibi operasyona bağlı geliĢen yan 

etkiler nedeniyle temel besin gruplarını hastanın hayatından çıkarmasıdır (18).   

Operasyon sonrası dönemde vitamin ve mineral yetersizliklerinin yanı sıra hastaların 

operasyon öncesinde olduğu gibi, antropometrik ölçümler, genel biyokimyasal parametreler, 

besin tüketimi ve genel Ģikâyetleri açısından da değerlendirilmeleri gerekir.  
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Bariatrik cerrahi yoluyla obezite tedavisinde hasta takibinin amaçlarından biri de 

kaybedilen ağırlığın yeniden kazanımını engellemek için önlemler almaktır. Yapılan bir 

çalıĢmada, operasyon öncesi sahip olunan vücut ağırlığının %15-30‘unu kaybetmek, ideal 

ağırlığa ulaĢtıktan sonra hemen kilo almaya baĢlamak ve operasyon sonrası erken dönemde 

kilo alarak buna hiç tepki vermemek, verilen kiloların geri alınacağını gösteren erken belirtiler 

olarak tespit edilmiĢtir. Bariatrik cerrahi ile obezite tedavisinin baĢarı kriterlerinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmada, BKĠ‘nin 35‘in üzerinde kalması, hastanın ideal ağılığa 

ulaĢtıktan sonra yeniden kilo aldığı durumlar da dahil edilerek ağırlığının %20 ila 30‘dan daha 

azını kaybetmesi ve vücut ağırlığı fazlasının %50 ila 75‘inden daha azını kaybetmiĢ olması 

baĢarısız bir sonuç olarak kabul edilmiĢtir (19). Hedeflenen sağlık kriterleri ve beden ağırlığı 

kayıplarına ulaĢmak ve devamlılığını sağlamak için hastaların operasyon sonrası dönemde 

düzenli takip edilmeleri önemlidir.  
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Özet 

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) gebelikte baĢlayan ve tanısı ilk olarak gebelikte 

konulan çeĢitli derecelerdeki glikoz tolerans bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. GDM temel 

risk faktörleri maternal obezite, ırk/köken, daha önceki gebeliğinde GDM ve ailede tip 2 DM 

öyküsü, makrozomik bebek sahibi olma ve maternal yaĢın artması yer almaktadır. GDM 

tedavisinde ilk basamağı ―Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT)‖ olarak adlandırılan diyet 

modifikasyonu oluĢturmaktadır. TBT, gebelik süresince ve perinatal dönemde gözlenen 

komplikasyonları azaltmada ve glisemik kontrolü sağlamada en etkin tedavi yöntemidir. 

TBT‘nin amacı, ketozis oluĢumuna neden olmadan gebelikte yeterli ağırlık kazanımını ve 

beslenme durumunu sağlarken normal kan glikozu düzeyini elde etmektir. Doğumdan sonra 

da devam edebilecek sağlıklı beslenme alıĢkanlıkları tip 2 DM gibi uzun süreli sağlık 

sonuçlarına karĢı koruyucu olabilmektedir. TBT‘de düĢük glisemik indeksli, posa içeriği 

yüksek, az miktarda Ģeker, doymuĢ yağ ve iĢlenmiĢ besinlerden sakınılmasına dayanan bir 

beslenme alıĢkanlığının gebe kadınlara kazandırılması gerekmektedir. Sağlıklı gebelerde 

olduğu gibi GDM kadınlarda da benzer Ģekilde günlük besin ögesi gereksinmelerini 

karĢılamak için diyet referans alımlarına (DRI) göre günde en az 175g karbonhidrat, 71g 

protein ve 28g lif tüketmelidir. Beslenme programının en önemli bileĢenlerinden biri olan 

enerji gereksinimi gebelik döneminde ağırlık kazanımı ile iliĢkili olup sadece hafif ĢiĢman ve 

obez GDM‘li kadınlarda uzman diyetisyen kontrolünde ilk trimesterde enerji kısıtlaması 

yapılabilmektedir. GDM‘li kilolu ve obez kadınlarda fetal büyümeyi etkilemeden ve maternal 

ketozisi indüklemeden maternal glisemiyi iyileĢtirebilmek için orta düzeyde bir enerji 

kısıtlaması (1600-1800kal/gün) önerilebilmektedir.   Makro besin ögeleri içerisinde en önemli 

yere sahip olan karbonhidratlar glisemik kontrolü sağlanması ile doğrudan iliĢkilidir. Bu 

nedenle düĢük glisemik indeksi karbonhidratlardan üç ana öğünde ve 2-4 ara öğün olacak 

Ģekilde verilmedir. GDM‘de mikrobesin ögesi gereksinmeleri sağlıklı gebeliklerdeki önerilere 

benzerdir. Sonuç olarak, ulusal ve uluslararası birçok kılavuzda da belirtildiği gibi gestasyonel 

diyabetin tıbbi beslenme tedavisi alanında uzman diyetisyen tarafından planlanmalı ve 

uygulanmalıdır. 

Anahtar Kelimler: Beslenme, Diyabet, Gebe  
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Abstract 

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a carbohydrate intolerance resulting in excess of sugar 

in the blood (hyperglycaemia) that begins or is first recognised during pregnancy. Women 

with GDM and their o_spring are at increased risk of short- and long-term complications, 

including, for mothers later development of type 2 diabetes (T2DM) and cardiovascular 

disease (CVD), and for o_sprin, increased lifelong risk of obesity, T2DM, and metabolic 

syndrome. The primary aims of management for GDM are to optimise glycaemic control and 

improve pregnancy outcomes. Providing dietary and lifestyle advice is usually recommended 

as the primary therapeutic strategy for women with GDM. Medical nutritional therapy (MNT) 

is particularly important as it is applicable to management of all women with GDM. The 

current first-line therapy for GDM is medical nutrition therapy with the addition of insulin 

and/or oral anti-hyperglycemic agents if glycemic targets are not achieved with diet and 

lifestyle alone. Adequate nutrition therapy should promote intake of high-quality 

ingredients,appropriate gestational weight gain without over-nutrition,and adequate fetal 

growth. Based on the Dietary Reference Intake, to meet the average daily nutrient 

requirements, all pregnant women should consume a minimum of 175 g of carbohydrates, 71 

g of protein and 28 g of fiber per day. A moderate energy restriction  (1600–1800 kcal/day) is 

suggested only for overweight/obese women with GDM as a means of improving maternal 

glycemia  without impacting fetal growth or inducing significant maternal ketosis.The low GI, 

high-complex carbohydrate diet has the potential to promote a healthier and more sustainable 

diet extending into the postpartum period, which is paramount given the increased risk of 

developing type 2 diabetes in these women. Emerging evidence supports a well-balanced 

diet,characterized by high-quality complex carbohydrates with low GI and high fiber content, 

is associated with improved perinatal outcomes in GDM with no evidence of harm. All 

individuals with GDM should be offered a referral for individualized MNT provided by a 

registered dietitian (RD) who is knowledgeable and skilled in providing diabetes-specific 

MNT. 

Key Words: Nutrition, Diabetes, Pregnant 
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GiriĢ 

Gebelik, optimal fetal geliĢim için çeĢitli maternal hormonların salgılandığı, özellikle immün 

sistem ve glikoz metabolizması olmak üzere birçok metabolik değiĢikliklerin oluĢtuğu bir 

süreçtir (1-3). Normal bir gebelik sürecinin bile maternal metabolizmada diyabetojenik etkiye 

sahip olduğu bilinmektedir.Gebelik hormonlarının adacık hücreler (-islet-cells) üzerine 

yaptığı etki ile oluĢan hiperinsülinemi, plesantal laktojenik hormonların insüline karĢı direnç 

oluĢturması ve lipolisisi artırması  ―gebeliğin diyabetojenik stresi‖ olarak tanımlanmakta ve 

glikoz homeostazisini etkilemektedir (3). Gebelikteki glikoz homeostazisi, maternal glikozun 

plesantadan, fetal dolaĢıma geçmesi ve  plesantanın, özellikle gebeliğin ikinci yarısından 

sonra anti insülin etkili hormonlar salgılaması ile olumsuz yönde etkilenebilmektedir.Ayrıca 

gebelikte artan maternal yağ dokusu ve azalmıĢ fiziksel aktivite, insülin direncine katkıda 

bulunmaktadır (3-5). 

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) gebelikte baĢlayan ve tanısı ilk olarak gebelikte 

konulan çeĢitli derecelerdeki glikoz tolerans bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (3-4). 

Coğrafi dağılım ve tanıda kullanılan kriterlere göre değiĢiklik gösteren GDM prevalansı    

%1-14 olup, doğurganlık çağındaki kadınlarda obezite prevalansının artmasıyla hem GDM 

hem de doğum sonrası tip 2 diabetes mellitus (tip 2 DM) insidansı artmaktadır (4-6). GDM 

için belirlenmiĢ temel risk faktörleri maternal hafif ĢiĢmanlık ve obezite, ırk/köken, daha 

önceki gebeliğinde GDM öyküsü, ailede tip 2 DM öyküsü, makrozomik bebek sahibi olma ve 

maternal yaĢın artması yer almaktadır. AĢırı adipozite, fiziksel inaktivite ve beslenme de 

değiĢtirilebilir risk faktörlerini oluĢturmaktadır. Makro besin ögeleri, mikro besin ögeleri, 

rafine edilmiĢ karbonhidratlar, doymuĢ ve trans yağlar, hem demir ve iĢlenmiĢ etler gibi diyet 

bileĢenleri GDM riski ile iliĢkilendirilmiĢtir (3, 5-6). 

GDM fetüste doğum ağırlığının artması, doğumsal travma, solunum sıkıntısı sendromu, 

hipoglisemi, hiperbillurinemi, hipokalsemi, konjenital anomaliler, intrauterin ölüm, erken 

doğum; annede ise aĢırı ağırlık kazanımı, sezeryan doğum, tip 2 DM, obezite, hipertansiyon, 

metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalıklar gibi kısa ve uzun dönemde olumsuz sağlık 

sonuçlarıyla iliĢkilidir. Bu akut ve kronik komplikasyonların önlenmesinde GDM‘nin teĢhisi 

ve tedavisi önemlidir. GDM‘de temel tedavi yaklaĢımı, glisemik kontrolü sağlamak amacı ile 

tıbbi beslenme tedavisi ve buna ek olarak yaĢam tarzı değiĢikliklerini kapsamaktadır (3-4, 6) 
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GDM’nin Tedavisinde Tıbbi Beslenme Tedavisinin Önemi 

Gestasyonel diyabet tarama ve tedavisi perinatal morbiditenin ve doğum sonrası olumsuz 

sağlık sonuçlarının geliĢiminin azalmasını sağlar. GDM tedavisinin temelini glisemik 

kontrolün sağlanması oluĢturmaktadır (6). Yapılan araĢtırmalar diyet tedavisi, kan glikoz 

takibi ve gereksinim olduğu sürece insülin tedavisinin hayat kalitesini iyileĢtirdiğini, fetal 

aĢırı büyüme, sezaryan doğum ve preeklampsi görülme oranını azalttığı belirlenmiĢtir (3,5,7-

9). 

Gestasyonel diyabet tedavisi için birinci basamakta fiziksel aktivite ile desteklenmiĢ diyet 

tedavisi ve kan glikozu izlemi yer almaktadır. Eğer bu tedaviler optimal glisemik kontrolü 

sağlamada yetersiz kalırsa insülin tedavisi uygulanabilmektedir (3, 5). Egzersizin gestasyonel 

diyabetin tedavisinde insüline olan gereksinimi azaltmasından dolayı, tıbbi ya da gebelikle 

ilgili komplikasyonu olmayan kadınlara hem aerobik hem de direnç egzersizleri orta düzeyde 

haftada üç defa 30-60 dk olacak Ģekilde önerilmektedir (10-12). 

Gebelikten önce fiziksel aktivite durumunun artmasıyla GDM oluĢum riskinin %55 oranında 

azaldığı, gebeliğin erken döneminde fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan kadınlarda düĢük 

olan kadınlara göre GDM görülme riski daha az olduğu bildirilmektedir. Buna ek olarak, uzun 

süreli yürüyüĢün (2 km/gün ya da >30 dakika/gün) kısa süreli yürüyüĢe göre GDM riskini 

azalttığı belirlenmiĢtir (12). 

Diyabetik bir kadın için gebelik, metabolik olarak ek bir stress yüklemektedir. Ġyi kontrol 

edilmiĢ vakalarda bile metabolik dengesizlikler görülmekte, bu durum hem diyette hem de 

insülinde modifikasyonu gerektirmektedir (3, 6, 11). Glikoz kontrolü iyi yapılan kadınlarda, 

fetal mortalite ve morbidite insidansında önemli düĢüĢler gözlenmektedir. Asıl hedef kan 

glikozunun prekonsepsiyonel kontrolü olmalıdır (3, 6, 8-11). Amerikan Diyabet Birliği 

(ADA) (6), GDM‘li gebelerde optimal metabolik kontrolün sağlanmasında ulaĢılması 

hedeflenen plazma glikoz düzeylerini, öğün öncesi glikoz <95 mg/dL, 1. saat tokluk glikozu 

<140 mg/dL, 2. saat tokluk glikozu <120 mg/dL olarak belirlemiĢtir. Glisemik kontrolün 

sağlanmasının önemli olmasının yanı sıra çok düĢük düzeyde hedeflenen glikoz değerlerinin 

(<87 mg/dL), intrauterin fetal geliĢme geriliğinin artması ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. 

Ġnsüline gereksinimi olan hastalarda kanıtlanmıĢ ideal glikoz izlem sıklığı bulunmamaktadır. 

Genel olarak uygulamada, hastaların günde 4 kez glikoz düzeyleri kontrol edilmektedir (sabah 

kalkınca, yemeklerden önce, yatmadan önce, öğünden 1 ya da 2 saat sonra) (3, 6). 
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Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT) 

BaĢta Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics/AND) (3) ve 

Amerikan Diyabet Derneği (American Diabetes Association/ADA) (5,6) olmak üzere birçok 

sağlık profesyonellerine göre, gestasyonel diyabetli kadınların tedavisinde en önemli ve ilk 

basamağı ―tıbbi beslenme tedavisi‖ olarak adlandırılan diyet modifikasyonu oluĢturmaktadır. 

Yapılan sistematik bir derlemenin sonuçlarına göre, beslenme tedavisinin gebelik süresince ve 

perinatal dönemde gözlenen komplikasyonları azaltmada ve glisemik kontrolü sağlamada 

etkili olduğu belirtilmiĢtir (11). Tıbbı beslenme tedavisinin amacı, ketozis oluĢumuna neden 

olmadan yeterli ağırlık kazanımını ve beslenme durumunu sağlarken normal kan glikozu 

düzeyini elde etmektir. Buna ek olarak, GDM için gerekli olan beslenme tedavisi doğumdan 

sonra da devam edebilecek sağlıklı diyet için beslenme alıĢkanlıkları ile iliĢkili değiĢimlerin 

baĢlangıç noktası olabilmekte ve tip 2 DM gibi uzun süreli sağlık sonuçlarına karĢı koruyucu 

olabilmektedir (13-18). 

Gestasyonel diyabetli kadınların %75-80‘i glisemik kontrolü beslenme tedavisi ile normal 

olarak sağlanmaktadır. GDM‘de beslenme tedavisi ve ağırlık kazanımı hedefleri gebelik 

öncesi beden kütle indeksi (BKĠ) ile toplam/haftalık ağırlık kazanımı temel alınarak bireye 

özgü olmalıdır. GDM de ni hafif ĢiĢmanlık, obezite, zayıflık sınıflaması kadar tekil ya da 

çoğul gebelik olmasına bağlı olarak da değiĢiklik göstermektedir (Tablo 1) (19-22). 

 

Tablo 1. Gebelik Öncesi BKĠ Göre Önerilen Ağırlık ArtıĢı ve Alım Hızı (19)  

 

Gebelik öncesi BKĠ BKĠ (kg/m
2
) 

 

Toplam ağırlık 

kazanımı (kg) 

Önerilen ağırlık 

artıĢ hızı (kg/ay) 

Zayıf <18.5 12.5-18.0 2.3 

Normal 18.5-24.9 11.5-16.0 1.8 

Hafif ĢiĢman 25.0-29.9 7.0-11.5 1.2 

Obez ≥30 5-9 0.9 

 

Enerji 

Gestasyonel diyabeti olan kadınlara özgü enerji gereksinimi ve optimal ağırlık kazanımı 

üzerine yapılan çalıĢmalar oldukça sınırlıdır. Genellikle, gebelikte ilk trimesterda enerji 

gereksinmesi artmamakla birlikte 2. ve 3. trimesterlerde enerji gereksinmesi arttığı için enerji 

eki yapılmalıdır (3). Obez olmayan GDM olgularında gebelik öncesi ağırlıklarına göre 

ayarlanan 30kal/kg/gün‘lük enerji alımı ideal olurken, obez kadınlarda (BKĠ>30kg/m
2
) ise 

%30-33‘lük enerji kısıtlaması ve gebelik öncesi ağırlıklarına göre 25 kal/kg/gün‘lük enerji 

ayarlamaları önerilmektedir. Bu kısıtlama, hiperglisemi ve trigliserit düzeyini düĢürürken 



52 
 

ketonüriyi önleyecektir. Bazı bilim adamları, morbid obez olan kadınlarda daha fazla enerji 

kısıtlamasına gidilmesi gerektiğini söylemektedir. Ancak daha agresif bir enerji 

kısıtlamasında ortaya çıkabilecek ketozis riskini de göz ardı etmemek gerekmektedir (1-3). 

Gestasyonel diyabetle birlikte ortaya çıkan ketonemi, çocukların psikomotor geliĢimindeki 

bozukluk ve IQ düzeyinde düĢüklük ile iliĢkilidir. Hipokalorik veya karbonhidrat sınırlı diyet 

alan hastalarda kahvaltı öncesi keton düzeyinin izlenmesi gerekmektedir. Diyetin enerji 

düzeyi çok iyi ayarlanmalı, hiperglisemi ve gece hipoglisemisini önleyecek Ģekilde 

dağıtılmalıdır. Günlük enerji gereksiniminin en az 1600-1800 kal olması gerektiği de 

belirtilmiĢtir (1-3, 13-16). Enerjinin %50 oranında kısıtlanması ketogenezis ile iliĢkili olduğu 

için açlık ketonüri ölçümü, kalori kısıtlama düzeyinin kontrol edilmesini sağlamaktadır. Diğer 

yandan orta düzeyde kalori kısıtlaması (%33), ketonemi ve serbest yağ asitleri miktarını 

arttırmadan glikoz düzeylerinin kontrollü olması ile iliĢkilidir (1-3, 6) 

 

Karbonhidrat 

Postprandiyal kan glikoz düzeyini etkileyen en önemli besin ögesi olması nedeniyle, 

GDM‘nin beslenme tedavisinde karbonhidratlar temel taĢını oluĢturmaktadır. Ancak 

karbonhidrat kontrolüne iliĢkin herhangi bir konsensüs bulunmamaktadır. Bazı uygulamalar 

karbonhidratın öğünlere dağılım miktarına dayanmakta bazıları ise glisemik indeks ve yük 

hesaplamasına dayanmaktadır. Karbonhidratın miktarının ve dağılımının açlık durumu, 

beslenme alıĢkanlıkları, ağırlık kazanımı, plazma glikoz ve keton seviyeleri ile trigliserid 

konsantrasyonuna göre düzenlenmesi gerekmektedir (3, 6, 13-16).  

Öğünlere göre karbonhidrat dağılımını düzenleme, postprandiyal glikoz düzeyinin kontrolünü 

sağlamada yararlı olabilmektedir. Beslenme ile iliĢkili kılavuzların çoğunluğu, 

karbonhidratları küçük ve orta miktarlarda ana öğünlerde ve 2-4 ara öğünde verilmesi 

gerektiği önermektedir. ADA, özellikle insülin tedavisi durumunda karbonhidrat miktarının 

yemeklerde ve ara öğünlerde tutarlı olması gerektiğini bildirmiĢtir (1-3). 

Karbonhidrat miktarını ve insülin ihtiyacını belirlemek amacı ile yapılan randomize kontrollü 

bir çalıĢmada, düĢük karbonhidratlı (%40 karbonhidrat, %40 yağ) diyetin standart diyete 

(%55 karbonhidrat, %25 yağ) göre insülin ihtiyacını azaltmadığı belirlenmiĢtir. Buna ek 

olarak, glisemik indeksi düĢük olan karbonhidratları içeren, yağ düzeyi düĢük olan bir diyetin 

maternal insülin direnci üzerinde olumlu bir etkisinin olduğu, yenidoğanlarda adipozite 

düzeyini azalttığı da belirtilmiĢtir. Gebelik döneminde IOM‘un önerisine göre, günlük olarak 

tüketilmesi gereken en düĢük karbonhidrat miktarı 175 g olarak belirtilmiĢtir. Amerika 
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Diyabet Birliği‘nin önerilerine göre, karbonhidrat alımı günlük enerji alımının yaklaĢık olarak 

%40‘ı olmalı ve düĢük glisemik indeksli besinler seçilmelidir (1-3,6,13-14, 19). 

Gebelik öncesindeki diyet posası tüketimi GDM riski ile ters iliĢkili iken diyetin GĠ/GY‘ü ile 

GDM riski arasında pozitif bir iliĢki vardır. Toplam günlük posa alımındaki her 10g‘lık artıĢ 

GDM riskini %26 oranında azaltmaktadır. Gebelikle ilgili önemli kılavuzlar ağırlıklı olarak 

tahıllar, meyveler ve sebzeler olmak üzere günlük 30g posa alımının sağlanmasını 

önermektedir (3, 6). 

Mevcut kanıtlar, hala sınırlı olmasına rağmen, GDM‘li  gebe  kadınların düĢük glisemik 

indeksli (GĠ) diyet uygulamasının yararlı olabileceğini göstermektedir. GDM‘de düĢük GĠ 

diyetin güvenli olduğu ve geleneksel olarak yüksek lifli diyete benzer Ģekilde gebelik seyrine 

neden olduğu gösterilmiĢtir. DüĢük GI diyetinin  postprandial kan Ģekerini daha iyi kontrol 

edilebildiğini gösteren kanıtlar mevcuttur. Bu nedenle klinisyenler GDM de insülin tedavisine 

baĢlamadan once  hastaların diyetinde yüksek GĠ karbonhidratlar yerine düĢük GĠ 

karbonhidratlar yer almasını sağlaması daha önemlidir (13-17)  

 

Tatlandırıcılar 

Ġnsanlar üzerinde yapılan sınırlı sayıdaki çalıĢmalar, Ģeker alkolleri ve enerji içermeyen 

tatlandırıcıların Gıda ve Ġlaç Ġdaresi (FDA) veya Avrupa Gıda Güvenliği Ajansı (EFSA) 

tarafından belirlenen kabul edilebilir günlük alım seviyeleri dahilinde tüketildiğinde gebelik 

döneminde kadınlar için güvenilir olduğunu göstermektedir. Ancak, kullanım düzeyinin ılımlı 

olması gerekmektedir. FDA tarafından onaylanan enerji içermeyen tatlandırıcılar içeriğinde 

aspartam (fenilketonüri hastalığı olan kadınların kullanımı hariç), asesülfam potasyum, 

sukraloz, neotam, advantam, steviol glikozitler ve meyve özleri bulunmaktadır. Amerikan Tıp 

Birliği gebelik döneminde kadınların, Beslenme ve Diyetetik Akademi‘nin belirttiği üzere 

fetüsün bu maddeleri yeterince hızlıca temizleyemediği için sakkarin içeren tatlandırıcılardan 

kaçınmalarını önermektedir (1-3, 6). 

 

Yağ 

Gebelik döneminde maternal yağlar (trigliseridler ve serbest yağ asitleri) aĢırı düzeyde fetal 

büyüme ile iliĢkilendirilmektedir. Bunun nedeni olarak, diyetle yağ alımına duyarlı olan 

trigliseridlerin hidrolize olması ile açığa çıkan serbest yağ asitlerinin plasentayı geçerek fetal 

yağ birikimi için önemli bir kaynak olması gösterilmektedir. Gestasyonel diyabette oluĢan 

maternal plazma enerji kaynaklarının kullanımı ile iliĢkili bozukluklar, bebeğin doğum 
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ağırlığı, maternal plazma amino asitleri, serbest yağ asitleri ve trigliseridler ile iliĢkili 

olduğundan makrozomiye neden olabilmektedir. Bu nedenle, maternal serbest yağ asitlerinin 

artması maternal insülin direncini olumsuz yönde etkilemektedir (1-3, 6, 13-18). Gebelikte 

enerjinin yağdan gelen oranı için verilen öneriler, gebe olmayan kadınlar ile benzerdir 

(enerjinin %20-35‘i). YaĢamın diğer dönemlerinde olduğu gibi gebelik süresince de elzem 

yağ asitlerinin alımı sağlanmalıdır. Beslenme ve Diyetetik Akademisi (1-3) GDM‘li kadınlar 

için yağ gereksinimini DRI kadar olmasını önermektedir. Diğer kılavuzlar ise yağ 

gereksiniminin günlük alınan enerjinin %30-35‘ini oluĢturması ve özellikle obez gebelerde 

düĢük yağlı besinlerin tercih edilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Kanada kılavuzunda ise, 

yağ alımı günlük toplam enerji alımının %40‘ına kadar çıkabileceği, bu yağların özelliklerinin 

ise genel popülasyona verilen önerilerle aynı olması gerektiği belirtilmiĢtir (1-3, 6).  

Æok düĢük yağlı diyetler, gebelikte artan enerji ve elzem yağ asitleri gereksinimini 

karĢılamada yetersiz kalabileceğinden gebelik süresince bu tarz diyetlerden kaçınılmalıdır. 

GDM de diyet dokosaheksaenoik asit (DHA) ve eikosapentaenoik asit (EPA) ile 

desteklenmelidir. Buna göre gebe kadınların günde 250-300 mg/gün kadar DHA + EPA 

almaları gerektiği ve bunun yaklaĢık 200 mg‘ının DHA‘dan gelmesi önerilmektedir (13-18). 

 

Protein 

Gebelikte fetal, plasental ve maternal doku artıĢını destekleyebilmek için özellikle gebeliğin 

ikinci ve üçüncü trimesterinde ek protein alımı gereklidir. Buna göre ilk trimesterde 1 g/gün, 

ikinci trimesterde 9 g/gün ve üçüncü trimesterde 28 g/gün protein eki (protein kalitesi yüksek) 

yapılmalıdır. Sağlıklı yetiĢkin kadınlarda olduğu gibi gebe kadının diyetinde de enerjinin 

%12-20‘si proteinlerden gelmeli ve günlük protein alımı 70 g‘ın altına inmemelidir (1-3). 

Gebelikte diyetle alınan proteinlerin kalitesine de önem verilmeli ve günlük protein alımının 

en az %50‘sinin hayvansal kaynaklı proteinlerden (süt ürünleri, yumurta, et, tavuk, balık vb.) 

gelmesine dikkat edilmelidir. Gebelik süresince yetersiz protein ve enerji alımı bebeğin 

doğum ağırlığını ve ileri dönemdeki sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir. Beslenme ve 

Diyetetik Akademisi (1-3), gebe kadınlar için protein gereksinmesinin DRI kadar olması 

gerektiğini bildirmiĢtir. Bununla birlikte, Almanya kılavuzlarında ise protein gereksiniminin 

günlük alınan toplam enerjinin %20-25‘i kadar olduğu ve günde en az 60-80 g protein 

alınması gerektiği belirtilmiĢtir.  
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Mikro Besin Ögeleri 

Gebelikte çeĢitli mikro besin ögesi yetersizliklerinin anormal fetüs geliĢimi ya da kötü gebelik 

sonuçlarına neden olduğu bilinmektedir. Folik asit, demir, kalsiyum, magnezyum, D vitamini 

ve A vitamini gereksinimleri gebelik süresince artmaktadır. Gebelik öncesinde ve gebelik 

sırasında kadının fizyolojik gereksinimleri nedeniyle besin desteklerinin kullanılması 

önerilmektedir (1-3, 6, 13-19).  

Gebelik dönemine folik asit takviyesinin nöral tüp defektlerinin prevalansını azalttığı 

bilinmektedir. Diyabetli kadınların nöral tüp defekti olan bebek dünyaya getirme riski 

artmakta, bu nedenle bu kadınlar için folik asit dozlarının günde 5 mg'a yükseltilmesi 

önerilmektedir. Kılavuzlar (1-3, 6), GDM‘li kadınlara özgü vitamin ve mineral desteğine 

iliĢkin kanıtların yetersiz olduğu ve bireysel olarak sadece eksikliği tespit edilen vitamin ya da 

minerallerin takviye edilmesi gerektiğini belirtmektedir. 

Gebelik döneminde yeterli D vitamini alımı maternal ve fetal sağlığın devamlılığı ile olumsuz 

sonuçların önlenmesi açısından önemlidir Gebelikte D vitamini eksikliği preeklampsi, 

gestasyonel diyabet, prematüre doğum, gestasyon yaĢına göre küçük doğum, fetal iskelet 

oluĢumunda bozukluk ve azalmıĢ kemik kütlesi gibi kötü maternal ve fetal sonuçlar ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (22-26). Gebeliğin 2.trimesterinda glikoz homeostazında bozulmalara yol 

açan insülin direnci geliĢmektedir. Glikoz homeostazı ve insülin duyarlılığında D vitaminin 

önemli rolü olduğu bilinmektedir. Gebelik boyunca, fetal iskelet geliĢiminde gerekli olan 

kalsiyumun kullanılabilirliğini kolaylaĢtırdığı için maternal 1,25(OH)2D3 gereksinmesi 4-5 kat 

artmaktadır. Gebelikte günlük diyetle önerilen D vitamini düzeyi 15 g/gün (600 IU), tolere 

edilebilir üst limit ise 4000 IU/gün (100 mcg/gün) olarak belirlenmiĢtir. D vitamininin baĢlıca 

kaynağı güneĢ ıĢınları olsa da, bazı besin kaynakları (yağlı balıklar, yumurta sarısı vb) ve 

takviye yoluyla da alınabilmektedir (3, 24-26). Ülkemizde, gebelere kan düzeyine 

bakılmaksızın gebeliğin 12. haftasından itibaren baĢlanarak gebelik süresince ve doğum 

sonrası 6 ay boyunca günlük tek doz halinde alınmak üzere 1200 IU (9 damla) D vitamini 

desteği önerilmektedir.  

Gestasyonel diyabet daha önce tanısı konulmamıĢ tip 2 DM‘nin göstergesi olabileceğinden, 

GDM‘li kadınlar doğumdan sonra 6-12. haftalarda sürekli diyabet ya da prediyabet geliĢim 

riskine karĢı, her 1-3 yılda bir diğer risk faktörlerine bağlı olarak taranmalıdır. GDM‘li 

kadınlar sadece doğum sonrası 6-12. haftalar içinde değil daha fazla zaman içinde de tip 2 

DM geliĢimi açısından büyük bir risk altındadır (3, 6).  

 

 



56 
 

Sonuç ve Öneriler 

Dünya genelinde GDM prevalansı tip 2 DM ve obeziteye paralel olarak artmaktadır. Erken 

tanı konulması ve tedaviye baĢlanması perinatal ve maternal olumsuz sağlık sonuçlarını 

önlemede çok önemlidir. Beslenme tedavisi ve egzersiz uygulaması glisemik kontrolün 

sağlanmasında birinci aĢamada uygulanmaktadır. Tanı konulduktan sonra 3 hafta süre ile 

uygulanan beslenme tedavisi ve egzersiz müdahalesi hedeflenen glikoz düzeylerini sağlamada 

yetersiz olursa farmakolojik tedavi baĢlanmalıdır (1-3, 6 ). 

Gestasyonel diyabet tanısı konulan gebe kadınların beslenme tedavisinin temel ilkeleri 

multidisipliner bir ekip oluĢturulması ile keton oluĢumunun önlenmesi, normal gliseminin 

sağlanması ve optimal ağırlık kazanımını sağlayacak ve geliĢmekte olan fetüsün 

gereksinimini sağlayacak düzeyde bireye özgü beslenme programının düzenlemesidir (1-3). 

Gebelerde normoglisemiyi sağlamak amacıyla verilen besinlerin içeriği, öğünlere dağılım 

miktarı, diyetin glisemik indeks ve glisemik yük miktarı değerlendirilerek, 3 ana öğün en az 2 

ara öğün olacak Ģekilde sağlıklı bir besleme alıĢkanlığı kazandırılmalıdır. Beslenme 

alıĢkanlığının yanı sıra hafif ve orta Ģiddetle fiziksel aktivitenin alınan enerji miktarının 

düzenlenmesi, hormonal dengenin düzenlenmesi ve sağlığın devamının sağlanmasında önemli 

olduğu belirtilmelidir (3, 6, 13-18).     

Sonuç olarak, ulusal ve uluslararası birçok kılavuzda da belirtildiği gibi gestasyonel diyabetin 

tıbbi beslenme tedavisi alanında uzman diyetisyen tarafından planlanmalı ve uygulanmalıdır. 

Gebelik planlanmadan önce beslenme programının düzenlenmesi gebelik sürecinde hem anne 

hem de fetüs ile iliĢkili komplikasyonların azaltılmasında oldukça önemli bir yere sahiptir. 

Gebelik sürecinin sağlıklı olarak geçirilmesi için ise düĢük glisemik indeksli, posa içeriği 

yüksek, az miktarda Ģeker, doymuĢ yağ ve iĢlenmiĢ besinlerden sakınılmasına dayanan bir 

beslenme alıĢkanlığının gebe kadınlara kazandırılması gerekmektedir. Beslenme programının 

en önemli bileĢenlerinden biri olan enerji gereksinimi gebelik döneminde ağırlık kazanımı ile 

iliĢkili olup sadece hafif ĢiĢman ve obez GDM‘li kadınlarda uzman diyetisyen kontrolünde ilk 

trimesterde enerji kısıtlaması yapılabilmektedir. Makro besin ögeleri içerisinde en önemli yere 

sahip olan karbonhidratlar glisemik kontrolü sağlanması ile doğrudan iliĢkilidir. Bu nedenle 

düĢük glisemik indeksi karbonhidratlardan üç ana öğünde ve 2-4 ara öğün olacak Ģekilde 

verilmedir. Tıbbı beslenme tedavisinin önemini anlayarak ve uygulayarak geçirilen gebelik 

süreci, gestasyonel diyabetin hem gebeler hem de yenidoğanlar üzerine olumsuz sağlık 

sonuçları arasında yer alan obezite, tip 2 DM ve diğer sağlık sorunlarından korunmayı 

sağlayacaktır.  
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TĠP 1 DĠYABET – ÇÖLYAK TEDAVĠSĠNDE DĠYETĠSYENĠN ROLÜ ve 

KARBONHĠDRAT SAYIMININ ETKĠLERĠ: OLGU SUNUMU 

Aylin BAYINDIR GÜMÜġ
 

Ankara Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

GiriĢ: Tip 1 diyabetli çocuk ve adolesanlarda çölyak, her iki hastalığın patogenezinin 

otoimmün temellere dayanmasına bağlı olarak sık görülebilmektedir. Bu makalede, tip 1 

diyabet ve çölyaklı kız hastanın beslenme tedavisinde karbonhidrat sayımı yönteminin 

etkilerinden bahsedilecektir.  

Olgu: Olgu, 3 yaĢ 3 aylık iken tip 1 diyabet, yaklaĢık 15 ay önce çölyak tanısı almıĢtır. 

Diyabet tedavisi için günde 4*4 reguler insülin uygulamasına geçilmiĢtir. Æölyak tanısı 

almadan önce yaĢına ve yaĢam tarzına uygun diyabetik diyet tedavisi almaktaydı. Æölyak 

tanısı ile birlikte besin seçimindeki azalmalara sık hiperglisemi atakları yaĢamasına bağlı 

olarak çoklu insülin tedavisine ve karbonhidrat sayımı yöntemine geçilmiĢtir.  

Sonuç: Karbonhidrat sayımı yöntemi, besin seçiminde esneklik sağlaması, öğünün 

karbonhidrat içeriğine ve öğün öncesi kan Ģekeri düzeyine göre insülin dozunda uygun 

değiĢiklik yapılmasına olanak sağlaması nedeni ile kan Ģekeri regülasyonunun sağlanmasında 

etkili bir öğün planlama yöntemidir. 

Anahtar Kelimeler: Tip 1 diyabet, çölyak hastalığı, karbonhidrat sayımı 

 

THE ROLE OF DIETICIAN AND THE EFFECTS OF CARBONYDRATE 

COUNTING ĠN TYPE 1 DIABETES-CELIAC THERAPY: A CASE REPORT 

Aylin BAYINDIR GÜMÜġ
 

Ankara University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: Celiac disease is common in children and adolescents with type 1 diabetes due 

to the autoimmune basis of the pathogenesis of both diseases.In this article, the effects of 

carbohydrate counting method on nutritional treatment of female patients with type 1 diabetes 

and celiac disease will be discussed. 

Case: The case was diagnosed as type 1 diabetes when he was 3 years and 3 months and 

diagnosed as celiac approximately 15 months ago. For the treatment of diabetes, 4 * 4 regular 

insulin was administered daily. Before being diagnosed as celiac, diabetic diet was written 
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appropriate for her age and lifestyle. With the diagnosis of celiac, because of decrease in 

nutrient selection and frequent hypoglycemic episodes, multiple insulin therapy and 

carbohydrate counting method were used. 

Result: Carbohydrate counting method is an effective meal planning method in providing 

flexibility in nutrient selection, allowing appropriate changes in insulin dose according to the 

carbohydrate content of the meal and pre-meal blood sugar level. 

Keywords: Type 1 diabetes, celiac disease, carbohydrate counting 

 

GiriĢ 

Pankreastaki ß hücrelerinin otoimmün harabiyetine bağlı olarak ortaya çıkan ve insülin 

yokluğu ile karakterize olan tip 1 diyabet (1), dünya genelinde görülme sıklığı giderek 

artmaktadır (2). Tip 1 diyabet çölyak hastalığı, romatoid artrit, hashimoto tiroidi gibi diğer 

otoimmün hastalıklar ile birlikte görülebilmektedir. Özellikle buğday, arpa, çavdar, yulaf gibi 

tahıl ve tahıl ürünlerinde bulunan gluten alımı ile ortaya çıkan duyarlılık olarak tanımlanan 

çölyak hastalığı (3) ile birlikteliği yaygındır. Bu iki hastalığın birlikteliği ile ilgili çalıĢmaların 

sonuçları değiĢkenlik göstermek ile birlikte farklı çalıĢmalarda %0,6-16,4 arasında değiĢen 

prevalanslarda olduğu rapor edilmiĢtir (4).  

Æölyak hastalığının tek tedavisi ömür boyu sürecek glutensiz diyettir. Henüz alternatif tedavi 

bulunmamaktadır. Bu tedaviye sıkı bir Ģekilde uyulması hastalığın prognozu açısından 

oldukça önemlidir (5,6). Kısıtlayıcı bir diyet olması niteliği ile sürekliliğin sağlanması da 

oldukça zordur. Benzer Ģekilde tip 1 diyabetin beslenme tedavisinin de ömür boyu sürmesi 

gerektiği düĢünüldüğünde, bu iki hastalık durumunun bir arada olduğu bireylerde tedaviye 

bağlılık konusunda oldukça zorlanılmaktadır. Ancak tip 1 diyabetin beslenme tedavisinde bir 

öğün planlama yöntemi olan karbonhidrat sayımı kullanılabilmektedir. Bu yöntem, daha iyi 

glisemik kontrolü sağlamak için ana ve ara öğünlerde tüketilecek karbonhidrat miktarına ve 

öğün öncesi kan glukoz düzeyine göre insülin dozunda ayarlama yapmaya olanak 

sağlamaktadır (7,8,9). Özellikle Tip 1 diyabetli çocuk ve adölesanların tıbbi beslenme 

tedavisinde de karbonhidrat sayımı diyabet bakımının temel taĢlarından biridir. Bu yaĢ 

grubunda karbonhidrat sayımı yöntemi optimal büyüme, geliĢme ve glisemik kontrol için 

yeterli ve uygun enerjinin yanı sıra makro ve mikro besinleri sağlamayı amaçlamaktadır 

(10,11). Yoğun insülin tedavisi ile birlikte Tip 1 diyabetli bireylerde optimal kan glukoz 

düzeyi daha kolay sağlanabilmektedir (12,13). Karbonhidrat sayımı, metabolik kontrol ve 

glikolize hemoglobin (HbA1c) konsantrasyonu üzerine olumlu etki sağlamaktadır. Ayrıca bu 

yöntem ile hipoglisemi sıklığı azalabilmekte, besin seçiminde esneklik sağlayarak özellikle 
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çocuk ve adölesanların yaĢam tarzlarını daha etkin bir biçimde yönetmelerine olanak 

sağlamaktadır (14).  

Tip 1 diyabetli bireyler yaĢam boyu beslenme ile ilgili önerileri yerine getirmekte zorlanırken, 

bu önerilere glutensiz diyetin eklenmesi, onların besin çeĢitliliğini ve yaĢam kalitelerini 

azaltabilmektedir. Bu noktada tip 1 diyabet ve çölyaklı bireylerin beslenme planlarında 

çeĢitliliğin artırılması önemli ve gereklidir.  

 

Olgu 

Son 2-3 gündür hızlı nefes alıp verme, bol su içme, sık idrara çıkma ve halsizlik yakınmaları 

ile, 13.07.2018 tarihinde hastaneye baĢvuran 22.04.2015 doğumlu kız hastanın yapılan 

tetkikler ve incelemeler sonucunda yatıĢı yapılmıĢtır. 

Özgeçmiş – Soygeçmiş 

Hasta takipli gebelik sonucu, zamanında (term) ve 3500 g doğmuĢtur. Alerji, geçirilen 

hastalık veya geçirilen operasyon bulunmamaktadır. Ġlk 6 ay sadece anne sütü alan hasta,  6. 

ayda ek besine geçmiĢ ve 2.5 yıl anne sütü almıĢtır. Ġlk baĢlanan ek besinler; yoğurt, elma ve 

Ģeftalidir. Hastanın anne (ilkokul mezunu) babası (ortaokul mezunu) uzaktan akrabadır, 12 ve 

17 yaĢlarında iki ablası bulunmaktadır. Ailede diyabet öyküsü yoktur, ikinci ve üçüncü derece 

akrabalarda çölyak öyküsü bulunmaktadır. 

Tanı süreci 

Kapiller kan glukozu 385 mg/dl olan hastanın kanında keton 6.2 mmol/l bulunmuĢtur. Fizik 

muayenesi normaldir. Diyabetik ketoasidoz olarak düĢünülen hasta müĢahade altına 

alınmıĢtır. Gerekli prosedürler uygulanmıĢ, diyabetik ketoasidoz tanısı ile hasta yoğun bakıma 

devredilmiĢtir. Olguya 3 yaĢ 3 aylıkken tip 1 diyabet tanısı konmuĢtur. Yoğun bakımdan 

sonra normal odaya alınmıĢ, 4*4 reguler insülin ile 1 gün takip edilmiĢ, daha sonra çoklu doz 

insülin tedavisine (bazal+bolus) geçilmiĢtir. Günlük alması gereken enerji ve makro besin 

ögeleri hesaplanmıĢ, ana-ara öğünleri planlanmıĢtır. 

Yatıştan sonra bulguları 

Hastanın 29.08.2018 tarihinde kan glukozu (245 mg/dL), HbA1c (%12.5), trigliserit           

(333 mg/dL), total kolesterol (219 mg/dL) değerleri yüksek, total protein (4.94 g/dl), albümin  

(3.21 mg/dL) değerleri düĢüktür. Antropometrik ölçümleri değerlendirildiğinde, vücut ağırlığı 

0.41 z skor, boy uzunluğu 0.66 z skor, yaĢa göre beden kütle indeksi -0.03 z skor olmak üzere 

normal aralıktadır. BaĢ çevresi -1.26 z skor olup düĢük bulunmuĢtur.  
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Hastane süreci 

Hasta normal odaya alındıktan sonra öncelikle diyabet eğitim hemĢiresi ile görüĢme 

sağlanmıĢtır. Diyabet ve insülin hakkında bilgi, temel diyabet eğitimi verilmiĢtir. Daha sonra 

beslenme eğitimine geçilmiĢtir. Hastanın servise çıktığı ilk gün diyabetli çocuk ve aile 

tarafımızdan ziyaret edilmiĢ, tanıĢılmıĢ ve sohbet edilmiĢtir. Olguya uygun enerji ve besin 

ögelerini içeren diyabet diyeti verildi ve aileye değiĢim listeleri anlatıldı. Her gün öğün 

saatlerinde ziyaret edilmiĢ ve bu aĢamada diyabetli çocuğun hastane yemeklerini reddetmesi 

üzerine kontrolümüz altında olması Ģartı ile yemekler evden temin edilmiĢtir. 

Çölyak taraması 

Taramada doku transglutaminaz IgA:766 mIU/L (+) çıkması sonucu gastroenterolojiye 

yönlendirilen hastanın, endoskopi sonucunda HLA otoimmün antikorlar (DQ2 ve DQ8) 

pozitif bulunmuĢ ve diyabetli çocuk çölyak tanısı almıĢtır. Diyare, kusma gibi yakınmaları 

yoktur. Ara sıra karın ağrısı yakınmasının olduğu ifade edilmiĢtir. 

Beslenme eğitimi – karbonhidrat sayımı 

Daha iyi metabolik kontrol sağlaması, düĢük komplikasyon geliĢim riski, öğün planında 

esneklik ve diyete uyumda artıĢ ile iliĢkili olması nedenleri ile, Uluslararası Pediatrik ve 

Adolesan Diyabet Birliği (ISPAD-2018) uzlaĢı raporuna göre, karbonhidrat sayımı yöntemine 

tanı sonrasında hemen geçilmesi gerektiği ifade edilmektedir (15). Bu hastada karbonhidrat 

sayımının birinci basamağında, aile yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilgilendirilmiĢtir. 

Neden karbonhidrat sayımının yapıldığı, besin-besin ögesi-besin grupları, beslenmenin 

büyüme-geliĢme için önemi anlatılmıĢtır. Bu aĢamada ana ve ara öğünlerde karbonhidrat 

tüketiminin birbirine benzer miktarda ve tutarlı olması gerektiği ifade edilmiĢtir. Öğünlerde 

eĢit miktarda karbonhidrat tüketimi sağlanması için değiĢim ve porsiyon listeleri kullanılmıĢ, 

aile mutfak tartısı kullanımına teĢvik edilmiĢtir. Ġnsülin oranları 3/3/3 ünite lispro, 4 ünite 

glargin olan hastanın yaĢına göre enerji gereksinimi (100*3.5yaĢ+1000 formülü kullanılarak) 

1350 kkal bulunmuĢ, %55 karbonhidrat, %14 protein ve %31 yağ içeren öğün planı 

hazırlanmıĢtır. Uluslararası Pediatrik ve Adolesan Diyabet Birliği (ISPAD-2018) uzlaĢı 

raporuna göre, karbonhidrat %45-50, protein %15-20 ve yağın <%35 önerilmesine rağmen 

(15) olgunun diyetinde karbonhidrat oranını daha yüksektir. Bunun nedeni, olgunun boya göre 

vücut ağırlığının (-1-0) z-skor arasında seyretmesi nedeni ile büyüme-geliĢme için gerekli 

enerjiyi karĢılamaktır. 

Çölyak tanısından sonra tıbbi beslenme tedavisi 

Anneye çölyaktan bahsedilmiĢ; ailenin eğitim düzeyi, gelir düzeyi, algılama düzeyi ve 

diyabetli çocuğun beslenme alıĢkanlıkları dikkate alınarak diyabete ek olarak glutensiz diyet 
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planlanmıĢtır. Tüketilmemesi gereken besinler, hangi besinlerde gluten bulunduğu detaylı bir 

Ģekilde anlatılmıĢtır. Taburcu olurken bir sonraki görüĢme için randevu oluĢturulmuĢ, bir 

haftalık besin tüketim, kan glukozu, fiziksel aktivite kayıtları istenmiĢtir. Ailenin bu 

randevuda besin tüketim kaydı verilerine göre, sağlıklı beslenme ile ilgili bilgileri öğrendiği, 

ancak değiĢim listelerinin yetersiz kaldığını ifade etmiĢtir. Ayrıca olguda sık hipoglisemi 

ataklarının olduğu, saptanmıĢtır. Bunun üzerine pediatrik endokrinologlar tarafından insülin 

dozları düĢürülmüĢ ve öğün planlama yöntemi olarak karbonhidrat sayımı yöntemine 

geçilmesine karar verilmiĢtir.  

Karbonhidrat sayımının ikinci basamağına geçilmiĢtir. Bu basamakta besin tüketimi, medikal 

tedavi ve aktivite düzeyi arasındaki iliĢkinin anlaĢılması için gerekli eğitime odaklanılmıĢtır. 

Kan glukoz sonuçları ebeveyn ile birlikte yorumlanmıĢ, hedeflenen kan glukoz düzeylerini 

sağlamak için uygun stratejiler belirlenmiĢtir. Besinlerin porsiyon ölçüsü ve ağırlığı ile ilgili 

pratik uygulamalar yapılmıĢtır. Yağ, protein ve posanın kan glukozu üzerindeki rolü 

anlatılmıĢtır. Hipoglisemi/ağırlık artıĢı ile ilgili bilgi verilmiĢ, besin etiket bilgisinin 

kullanılması ve kullanma yönündeki beceri geliĢtirilmiĢtir. Ailenin eğitim düzeyi (anne 

ilkokul mezunu ev hanımı, baba ortaokul mezunu, özel bir iĢletmede garson), aylık kontroller 

arası geçen zamanda bazı bilgilerin unutulması, çocuğun yaĢının küçük olması, balayı dönemi 

(tip 1 diyabet tanısından 1-1.5 ay sonra 1-1.5 ay süre ile), değiĢen insülin dozları, kan 

glukozunun yüksek seyri nedenleri ile bu basamakta uzun süre kalınmıĢtır. Kontrol sırasında 

besin tüketimi, kan glukoz kayıtları incelenmesi ve ailenin 2. Basamağa yönelik bilgi ve 

becerilerinin yeterli olduğu düĢünülerek üçüncü aĢamaya geçilmiĢtir. Bu arada, öğün öncesi 

kan glukoz düzeyine ve öğünde alınacak karbonhidrat miktarına göre insülin dozunda 

ayarlama yapmaya olanak sağlamak için insülin duyarlılık faktörü (IDF) ve 

karbonhidrat/insülin oranı (K/I) aileye anlatılmıĢtır. Güncel bolus insülin dozları 4/3.5/3 ünite 

ve bazal insülin dozu 5 ünite olan hastanın, (1800/toplam günlük insülin dozu) formülüne 

göre IDF (1800/15.5=116 mg/dL) değeri hesaplanmıĢtır. Bu olgu için belirlenen açlık kan 

glukozu hedefinin (120 mg/dl) üzerindeki her 116 mg/dl yükseklik için 1 ünite ek doz insülin 

yapması gerektiği ifade edilmiĢtir. YaĢının küçük olması, IDF‘nün yüksek olması ve yarım 

doz insülin uygulaması sağlayan insülin enjeksiyonuna sahip olması nedenleri ile IDF‘nin 

yarısı olan 58 mg/dl yükseklik için yarım ünite ek doz insülin yapması gerektiği de ifade 

edilmiĢtir. Besin tüketim kaydı sonucu bireysel olarak hesaplanan K/I oranları ise kahvaltı 

için 11/1, öğle yemeği için 17/1 ve akĢam yemeği için 20/1 olarak belirlenmiĢtir. 

Uluslararası Pediatrik ve Adolesan Diyabet Birliği (ISPAD-2018) hedefleri, preprandiyal kan 

glukozu için 70-130 mg/dL, postprandiyal kan glukozu için 90-180 mg/dL‘dir (15). Ancak bu 
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olguda hipoglisemi ve hiperglisemi riskini azaltmak amacı ile preprandiyal kan glukozu için 

90-120 mg/dL, postprandiyal kan glukozu için 120-140 mg/dL hedeflenmesine ekip olarak 

karar verilmiĢtir.  

Hasta bir ay sonra defter kontrolüne geldiğinde hiperglisemilerin sık yaĢandığı tespit 

edilmiĢtir. Besin tüketim kaydı incelendiğinde ise enerji alımının gereksinimden ortalama 

%15 fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Diyet yağının da oldukça yüksek olduğu hesaplanmıĢtır 

(ortalama %48 karbonhidrat, %14 protein ve %38 yağ). Antropometrik ölçümler tekrar 

alındığında,  yaĢa göre beden kütle indeksi 1.37 z skor olup yüksek bulunmuĢtur. Hastanın 

HbA1c değerinin giderek iyiye gitmesine rağmen (son HbA1c %6.8) kan glukozundaki 

dalgalanmalar dikkat çekmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda, glisemik kontrol için HbA1c değerinin 

ötesinde yeni parametrelerden bahsedilmektedir. Hedef aralıkta (70-180 mg/dL) geçen süre 

(TIR), kan glukozu değiĢim katsayısı (CV), ortalama glisemik dalgalanma (MAGE), glisemik 

değiĢim (GV) bu parametreler arasındadır. Özellikle TIR değeri diyabetin kronik 

komplikasyonlar ile iliĢkili bulunmuĢtur. Ancak kapiller ölçüm yapan çocuklar için bu 

değerleri hesaplamak mümkün değildir. Bu nedenle glisemik dalgalanmalar yaĢayan tip 1 

diyabetli – çölyak hastalığı olan bu çocuğun mutlaka sürekli kan glukoz ölçüm sistemi 

(CGMS) ile takip edilmesi gerektiği düĢünülmüĢtür. Ayrıca anneye IDF ve K/I oranı 

kavramları tekrar anlatılmıĢ, pratik alıĢtırmalar yapılmıĢtır. Æocuğun beslenme örüntüsüne 

dikkat edilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır. Diyette yağ miktarı ve oranı oldukça yüksek olduğu 

için, öncelikle aileye yağ miktarının azaltılması gerektiği (çikolata gibi yağ oranı yüksek 

paketli besinlerin tüketiminin kısıtlanması gibi) ancak yağlı bir öğün tüketilmesi halinde yağ 

sayımı için nasıl bir yol izleyeceği anlatılmıĢtır. Yüksek yağlı öğünler (≥40 g)  için ek bolus 

insülin miktarı olarak baĢlangıçta %15-20 oranında artırılması önerilmektedir (15). Kalem 

insülin kullananlar insülini öğün ortasında ya da yarısını öğün sonrasında yapabilmektedir. 

Yapılacak olan insülin, karbonhidrat içeriği ve glisemik indeksi yüksek bir öğünde %75-%25; 

karbonhidrat içeriği ve glisemik indeksi düĢük bir öğünde %60-%40 Ģeklinde 

bölünebilmektedir. Ancak bütün uygulamalarda bireysel yaklaĢım elzemdir. Diyabetli çocuk 

iyi bir Ģekilde gözlemlenmelidir. 

Çocuğun diyete uyumu 

Æocuğun diyete uyumunu anne «orta» Ģeklinde tanımlamıĢ, çocuğun seçici ve inatçı 

davrandığını ifade etmiĢtir. Æocuk dıĢ çevreye karĢı utangaç, içine kapanıktır, ancak 

hastanede verilen önerileri dinlemektedir. Anne üzerine gitmemekte, tüketmediği besinler 

yerine listede hangi besin ile ne kadar miktarda değiĢtirebileceğini bulmakta ve uygulamaya 

çalıĢmaktadır. Oyun oynama, tabak süsleme gibi yöntemler kullanmaktadır.  
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Diyabetli çocuk hazır glutensiz ekmek tüketmemekte, anne glutensiz undan haftalık olarak 

yapmakta, buzlukta saklamaktadır. Æocuğun tenceresi ayrılmıĢtır. Aylık glutensiz ürünlere 

(yalnızca un ve makarna) harcanan ücret en az 150 TL olup ailede maddi sıkıntı yaĢamaktadır. 

Devlet desteği ise sadece 78 TL/aydır. Æocuğun çok sevdiği besinler; kısır (bulgurla), pirinç 

pilavı, kuru köfte, karnabahar, taze fasulye, patates kızartma ve yoğurttur. Sevmediği ve 

tüketmediği besinler ise; sulu yemekler (diğer sebzeler), mercimek ve kurubaklagillerdir. 

Kısırı karnabahar veya gluten içermeyen (karabuğday, kinoa, chia tohumu) tahıllar ile 

yapabilmesi, kurubaklagili tüketmesi ve glutensiz un bittiğinde mısır unu, pirinç unu ile 

poğaça, ekmek yapabileceği tarifler önerilmiĢtir. 

Ailenin diyete uyumu 

Æocuğun beslenmesi ile anne ilgilenmekte, iki ablası uyumlu davranmaktadır. KardeĢlerinin 

diyetine uymayan yiyecekleri ev dıĢında veya evde olgunun göremediği bir Ģekilde 

tüketmektedirler. Tanıdan öncesine kıyasla ailenin beslenme düzeni değiĢmiĢtir. Yemek 

saatlerine tüm aile bireyleri uymaya çalıĢmaktadır.  

Anneye göre diyetisyenin rolü 

Ġlk aĢamada özellikle çölyak tanısını aldıktan sonra Ģok geçiren aile çok zorlandıklarını, 

diyetisyenin bu aĢamalardaki rolünü bilgi verme, eğitim verme, çözüm sunma ve fayda 

sağlama Ģeklinde ifade etmiĢtir.  

Diyetisyen olarak rolümüz öğün planı yapmanın yanı sıra sağlık ekibi ile birlikte olguyu ve 

aileyi tedavinin bir halkası yapmaya çalıĢmak olmalıdır. Ayrıca karbonhidrat sayımında 

süreklilik sağlanmalı, uygulanabilirliği artırılmalı, unutulan bilgileri sürekli pekiĢtirilmeli ve 

sık takip edilmelidir. Neden- sonuç ve çözüm odaklı olunmalı, aileye karar verme becerisi 

kazandırılmalı ve cesaretlendirilmelidir. Unutulmamalıdır ki diyabetli çocuk ve ailesi 

tedavinin bir halkası ve çözümün tam merkezinde olmalıdır. 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢmada da üniversite öğrencilerinde yeme bağımlılığı ve bağımlılık konusunda 

sıklıkla tartıĢılan, çikolata tüketim durumlarının değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod:Üniversiteye devam eden 135 öğrencide Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği 

(YFAS) uygulanmıĢ, besin tüketim sıklığını kapsayan bir anket ile bireylerin besin tüketimi 

verileri ve Sağlıklı Yeme Ġndeksi-2010 (SYĠ-2010) ölçeği ile bireylerin diyet kalitesi 

değerlendirilmiĢtir 

Bulgular:Bireylerin %31.9‘unda yeme bağımlılığı durumu belirlenmiĢ, bunların                 

%44.2‘sinde beklenenden uzun bir süre içerisinde maddenin fazlasıyla alınması, %90.7‘sinde 

devam eden istek veya bırakmaya yönelik tekrar eden baĢarısızlıklar, % 100.0‘ünde tedarik 

etme, kullanma ve üstesinden gelmeye yönelik fazla zaman geçirme ve eylem içerisinde olma, 

%53.5‘inde sosyal, mesleki ve boĢ zaman aktivitelerinden vazgeçilmesi veya bu aktivitelerin 

azalması, %32.6‘sında kötü sonuçları olduğu bilindiği halde kullanıma devam edilmesi,        

% 88.4‘ünde tolerans geliĢtirme (etkide azalma miktarda artma), %37.2‘sinde karakteristik 

çekilme belirtileri, çekilme belirtilerini azaltmak için madde kullanımı, %7.0‘sinde kullanımın 

klinik olarak önemli ölçüde bozukluğa yol açması kriterleri belirlenmiĢtir. Yeme bağımlılığı 

durumu belirlenen bireylerde sıklıkla sorun yaĢanan besin sorgulandığında, % 67.2‘si çikolata 

olarak ifade etmiĢlerdir. Besin tüketim sıklığı sorgusu ile çikolata tüketim miktarları 

değerlendirildiğinde ise, yeme bağımlılığı belirlenen bireylerin 64.4±105.79 g/gün, 

diğerlerinin ise 53.8±72.22 g/gün çikolata tükettikleri belirlenmiĢ, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢ (p<0.05), ancak sağlıklı yeme indeksi ile bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

Sonuç:Üniversite öğrencilerinde yeme bağımlılığının sıklıkla ortaya çıktığı gösterilmiĢ, 

özellikle yağ ve Ģeker içeriği yüksek olduğu bilinen çikolata tüketimi ile iliĢkisine dikkat 

çekilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Besin bağımlılığı, çikolata, sağlıklı yeme indeksi-2010 

 

 



71 
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Abstract 

Introduction:In this study, it was aimed to evaluate the chocolate consumption status of 

university students which is frequently discussed about food addiction.  

Metods:Yale Food Addiction Scale was applied to 135 students attending university and a 

questionnaire covering the frequency of nutrient consumption was used to evaluate the 

nutritional consumption and the dietary quality of the individuals with the Healthy Eating 

Index-2010 (SYI-2010) scale.  

Results:Of the 135 university students 31.9% had food addiction.  In 44.2% of them, 

excessive intake of substance over a longer period than expected, recurrent failures in on 

going desire or with drawal in 90.7%, excessive time to procure, use and overcome in 100% 

in 53.5%, abandoning or decreasing social, occupational and leisure activities, continuing to 

use although it is known to have poor results in 32.6%, developing tolerance in 88.4% 

(increasing effect amount), characteristic in 37.2% with drawal symptoms, substance use to 

reduce with drawal symptoms, clinically significant impairment of use in 7% of the criteria 

were determined. When food dependence was frequently questioned, 67.2% expressed it as 

chocolate. Food addiction determined consumed chocolate 64.4±105.79 g/day and the others 

53.8±72.22 g/day, this found to be statistically significant (p<0.05), however, no correlation 

was found with healthy eating index. 

Conclusion:Food addiction among university students has been shown to ocur frequently and 

attention has been given to its relationship with chocolate consumption, which is known to 

have high fat and sugar content. 

Keywords:Food addiction, chocolate, healthy eating index-2010 

 

GiriĢ 

Besin sanayisinin geliĢmesi ile birlikte, tat ve lezzet artırıcı katkı maddelerinin eklendiği 

iĢlenmiĢ besinlerin tüketiminin arttığına dikkat çekilmektedir (1). Bu besinlerin ödül 

duygusunun oluĢmasına ve tekrar tüketme isteğinin artıĢına yol açtığı belirtilerek, bağımlılık 

yapıcı etkileri olduğu gösterilmiĢtir (2). Ġlk 1956'da Theron Randolph tarafından "bir kiĢinin 

aĢırı duyarlı olduğu, bir veya daha fazla düzenli olarak tüketilen besinlere spesifik bir 
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adaptasyon" olarak ifade edilmiĢ (3), davranıĢsal ve nörobiyolojik çalıĢmalardan 

yararlanılarak madde bağımlılığı ölçütleriyle tanımlanabileceği önerilmiĢtir (4). Besin 

bağımlılarının, bağımlı olmayan kiĢilerden farklı olarak, fizyolojik açlık hissetmeden yemek 

yeme eğiliminde olduklarının altı çizilmekte, genetik, biyolojik ve psikolojik yönünün olduğu 

ve kapsamlı bir değerlendirme gerektirdiği ifade edilmektedir (5).  

Bu çalıĢmada da üniversiteye devam eden öğrencilerde yeme bağımlılığı durumu ve diyet 

kaliteleri değerlendirilmiĢtir. 

Materyal ve Metod 

AraĢtırmanın örneklemi:Sağlık Bilimleri Fakültesi‘ne kayıtlı, birinci sınıf öğrencisi 135 

bireyde, Nisan-Mayıs 2019 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Veri toplama araçları:ÆalıĢmaya katılan bireylere, genel özellikler, antropometrik ölçümler 

(vücut ağırlığı ve boy uzunluğu), Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği (YFAS) ve besin tüketim 

sıklığını kapsayan bir anket uygulanmıĢtır. Anket, çalıĢmaya katılan bireylerle yüz yüze 

görüĢülerek yapılmıĢtır. Bireylerin diyet kalitesi ise SYĠ-2010 ile değerlendirilmiĢtir 

ÆalıĢmada, Ashley N. Gearhardt ve ark. tarafından belirli besin türlerine bağımlılık 

belirtilerini saptamak için geliĢtirilen YFAS‘nin (6), Bayraktar ve ark. tarafından Türkçe‘ye 

uyarlanan versiyonu kullanılmıĢtır (6). YFAS, son on iki ay içindeki bağımlılık benzeri yeme 

davranıĢlarını tespit etmek için kullanılan 27 maddelik bir ölçektir. Ölçek içerisinde yer alan 

sorular DSM-IV‘teki madde bağımlılığına iliĢkin kriterlerle benzerlik göstermektedir ve testin 

geliĢtirilmesi bu kriterler doğrultusunda gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Yirmi beĢ sorudan oluĢan ölçeğe baĢlamadan, öğrencilerden zaman zaman tüketimini kontrol 

etmekte zorlandıkları besinleri iĢaretlemeleri istenmiĢtir. Bu besinler dondurma, çikolata gibi 

tatlı besinler; beyaz ekmek gibi niĢastalı besinler; cips, kraker gibi tuzlu atıĢtırmalıklar; 

hamburger, patates kızartması gibi yağlı besinler; gazoz gibi Ģekerli içecekler olmak üzere 5 

sınıfta ayrılmaktadır. Ölçekte yer alan ilk 16 soru beĢli Likert tipi olup, 0-4 puan arasında 

değerlendirilmektedir. Ölçeğin devamında yer alan 17-24. sorulara verilen yanıtlar evet/hayır 

biçiminde olup 0-1 puan arasında puanlanmaktadır. Takip eden 25. soruda ise son bir yıl 

içerisinde belirli besinleri yemeyi azaltmanın ya da durdurmanın kaç kez denendiği 

sorgulanmaktadır. Soru 17 ve 18 diğer sorular için öncül olduğundan puanlanmamaktadır. 

Tanı kriterlerini belirlemek için sorular kendi aralarında 7 gruba ayrılmıĢtır. Her tanı kriterinin 

puanı ayrı hesaplanmakta, toplam puan 0-7 arasında değiĢmektedir. Besin bağımlılığını 

saptamada soru 15 veya 16 klinik için önemli olup 1 puan alınmalı ve semptom sayısı >3 

olduğunda besin bağımlılığı tanısı konmaktadır (7).  
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Bireylerin son bir aydaki, süt ve süt ürünleri, et-yumurta-kurubaklagil, sebze ve meyveler, 

ekmek ve tahıllar, yağ-Ģeker-tatlı-içecekleri kapsayan besin tüketim sıklığı sorgulanmıĢtır. 

Tüketim sıklığı için, her öğün, her gün, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, haftada 5-6 kez, 15 

günde 1, ayda 1 tüketim ve hiç tüketmem Ģeklinde 8 seçenek tanımlanmıĢtır. Daha sonra 

bireylerin o besinden tek seferde ne kadar tükettiği belirlenmiĢ ve böylece bireyin bir günde 

besini ne miktarda tükettiği hesaplanmıĢtır. Besin ögesi analizleri Beslenme Bilgi Sistemi 

(BEBIS) versiyon 7 ile yapılmıĢtır (8). 

SYĠ-2010, 9‘u yeterlilik 3‘ü sınırlı tüketilmesi gereken olmak üzere toplam 12 bileĢenden 

(toplam meyve tüketimi, tam meyve tüketimi, toplam sebze tüketimi, koyu yeĢil yapraklı 

sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahıllar,  süt ve ürünleri, toplam protein yiyecekleri, deniz 

ürünleri ve bitkisel proteinler, yağ asitleri, rafine tahıllar, sodyum, boĢ enerji kaynakları) 

oluĢmaktadır. Yeterlilik bileĢenlerinde tüketimin artmasıyla birlikte puanlar orantısal olarak 

artıĢ göstermektedir. Sınırlı tüketim bileĢenlerinde ise tüketimin az olması puanı 

yükseltmektedir. SYĠ-2010‘da, 12 bileĢenden alınan toplam puan en çok 100 iken en az puan 

ise 0‘dır (9). SYĠ puanı 80‘nin üzerinde ise diyet ―iyi‖, 51-80 arasında ise diyet ―geliĢtirilmesi 

gereken‖, 50 ve altında ise diyet ―kötü‖ olarak sınıflandırılmaktadır (10). 

ÆalıĢmadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) istatistik 

programı ile değerlendirilmiĢtir. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95,0 ve anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 

Bulgular 

Ortalama yaĢları 19.3±1.08 yıl, beden kütle indeksi (BKI) ortalama değerleri ise 21.3±2.87 

kg/m
2
olan  % 97‘si kadın, % 3‘ü erkek, 135 üniversite öğrencisinin % 31.9‘unda yeme 

bağımlılığı durumu saptanmıĢtır. Yeme bağımlılığı durumu ile yaĢ, vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, BKI değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır     

(Tablo 1). 

Tablo 1. Bireylerin yeme bağımlılığı durumuna göre yaĢ, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKI 

değerlerinin ortalama, standart sapma, alt ve üst değerleri (n=135) 

                                  Yeme bağımlısı (n=91) Yeme bağımlısı olmayan (n=44) 

     x±s Alt-üst değer         x±s Alt-üst değer          p 

YaĢ (yıl) 18.5±9,2 17-25 18.3±5.7 18-20 0.084 

Vücut ağırlığı (kg) 52.7±2.4 48-55 53.5±7.7 48-65 0.098 

Boy uzunluğu (cm) 155.6±6.4 140-170 152.3±8.9 143-175 0.558 

BKI (kg/m
2
) 21.1±6.8 18-25 21.9±6.9 17-26 0.096 
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Bu bireylerin %44.2‘sinde beklenenden uzun bir süre içerisinde maddenin fazlasıyla alınması, 

%90.7‘sinde devam eden istek veya bırakmaya yönelik tekrar eden baĢarısızlıklar, %100‘ünde 

tedarik etme, kullanma ve üstesinden gelmeye yönelik fazla zaman geçirme ve eylem 

içerisinde olma, %53.5‘inde sosyal, mesleki ve boĢ zaman aktivitelerinden vazgeçilmesi veya 

bu aktivitelerin azalması, %32.6‘sında kötü sonuçları olduğu bilindiği halde kullanıma devam 

edilmesi, % 88.4‘ünde tolerans geliĢtirme (etkide azalma miktarda artma), %37.2‘sinde 

karakteristik çekilme belirtileri, çekilme belirtilerini azaltmak için madde kullanımı,              

%7‘sinde kullanımın klinik olarak önemli ölçüde bozukluğa yol açması kriterleri 

belirlenmiĢtir. Yeme bağımlılığı durumu belirlenen bireylerde sıklıkla sorun yaĢanan besin 

sorgulandığında, %67.2‘si çikolata olarak ifade etmiĢlerdir. Besin tüketim sıklığı sorgusu ile 

çikolata tüketim miktarları değerlendirildiğinde ise, yeme bağımlılığı belirlenen bireylerin 

64.4±105.79 g/gün, diğerlerinin ise 53.8±72.22 g/gün çikolata tükettikleri belirlenmiĢ, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

Bireylerin %46‘sı kötü, %50‘si geliĢtirilmesi gereken, %4‘ü ise iyi SYĠ puanına sahip 

bulunmuĢtur. YB bireylerin % 55.3‘ü kötü, % 42.1‘i geliĢtirilmesi gereken, %2.6‘sı ise iyi 

SYĠ puanına sahip iken, YBO bireylerin ise % 48.7‘si kötü, % 46.5‘i geliĢtirilmesi gereken ve 

% 4.8‘i iyi SYĠ puanına sahip olarak saptanmıĢtır. Ancak yeme bağımlılığı durumuna göre 

SYĠ sınıfları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p˃0.05). 

 

TartıĢma 

Gearhardt ve ark.‘nın 2009 yılında 353 üniversite öğrencisini değerlendirdiği çalıĢmada        

öğrencilerin %11.4‘ünde besin bağımlılığı saptanmıĢtır (7). BaĢka bir çalıĢmada ise, 

%24‘ünde besin bağımlılığı olduğu bildirilmiĢtir (11). Ülkemizde yürütülen bir çalıĢmada, 

1418 üniversite öğrencilerinin %11.4‘ünde besin bağımlılığı saptanmıĢtır (12). Yapılan bu 

çalıĢmada ise öğrencilerin %31.9‘unda besin bağımlılığı olduğu saptanmıĢtır. Diğer çalıĢma 

sonuçları ile karĢılaĢtırıldığında bu çalıĢmada besin bağımlılığı oldukça yüksek bir sıklıkta 

saptanmıĢtır. Bu durumu örneklemin sadece birinci sınıftaki öğrencileri kapsaması ile 

iliĢkilendirmek mümkündür, üniversite sürecinin ilk yıllarında öğrencilerde yaĢanan uyum 

sorunları, ev dıĢında geçirilen sürenin uzunluğu, kimi bireylerde yurt yaĢamı gibi konular, 

depresyon ile sonuçlanabilmekte ve yeme bağımlılığını tetikleyebilmektedir. Bu çalıĢmada 

depresyon durumu değerlendirilmese de, depresyon ve yeme bağımlılığını 793 üniversite 

öğrencisinde değerlendiren bir çalıĢmada yeme bağımlılığı ile depresyon durumu arasında ters 

iliĢki saptanmıĢtır (13).   
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Yeme bağımlılığı durumu ile yaĢ, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKI değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Benzer Ģekilde yapılan diğer çalıĢmalarda 

da yeme bağımlılığı olan ve olmayan bireyler arasında yaĢ açısından bir fark gözlenmemiĢtir 

(14,15). 

Pek çok çalıĢmada yeme bağımlılığı olan bireylerin, olmayan bireylere göre önemli ölçüde 

daha yüksek BKĠ‘ye sahip olduğu gözlenmiĢtir (16). Bu konuda yapılan bir sistematik 

derleme çalıĢmasında da yeme bağımlılığı görülme sıklığının hafif ĢiĢman/obez bireylerde 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Yeme bağımlılığı prevalansının hafif ĢiĢman/obez 

bireylerde sağlıklı vücut ağırlığında olanlara göre iki kat fazla olduğu bildirilmiĢtir (17). 

Ancak mevcut çalıĢmanın sonucuna benzer Ģekilde, gruplar arasında BKĠ açısından fark 

gözlenmeyen çalıĢmalar da bulunmaktadır (18).  

Yeme bağımlılığı belirlenen bireylerde en sık görülen 3 yeme bağımlılığı ölçeği semptomu,  

%100‘ünde tedarik etme, kullanma ve üstesinden gelmeye yönelik fazla zaman geçirme ve 

eylem içerisinde olma, %90.7‘sinde devam eden istek veya bırakmaya yönelik tekrar eden 

baĢarısızlıklar, %88.4‘ünde tolerans geliĢtirme (etkide azalma miktarda artma), en az görülen 

semptom ise, %7‘sinde kullanımın klinik olarak önemli ölçüde bozukluğa yol açması olarak 

belirlenmiĢtir. Bu konuda yapılan sistematik derleme çalıĢmasında en yaygın görülen 

semptomun "devam eden istek veya bırakmaya yönelik tekrar eden baĢarısızlıklar" olduğu 

belirtilmiĢtir (17). 

Bu çalıĢmada yeme bağımlılığı durumu belirlenen bireylerde sıklıkla sorun yaĢanan besin 

sorgulandığında, %67.2‘si çikolata olarak ifade etmiĢlerdir. Besin tüketim sıklığı sorgusu ile 

çikolata tüketim miktarları değerlendirildiğinde ise, yeme bağımlılığı belirlenen bireylerin 

64.4±105.79 g/gün, bağımlılığı olmayanların ise 53.8±72.22 g/gün çikolata tükettikleri 

belirlenmiĢ, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

YetiĢkinlerde yeme bağımlılığı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda sorun yaĢanan besine iliĢkin 

bulgulara rastlanmamıĢtır. Ancak çocuklarda yapılan bir çalıĢmada en sık bildirilen sorun 

yaĢanan besinlerin; çikolata/gofret, dondurma, kola/gazoz, patates kızartması, ekmek, pirinç, 

Ģeker/Ģekerleme, cips ve makarna olduğu bildirilmiĢtir (19). 

Æikolata, sıkça tüketilen lezzetli bir besin olmasının yanı sıra,  sağlık  üzerine  olası  olumlu  

ve  olumsuz  etkileri nedeniyle birçok araĢtırma için hedef hale gelmiĢtir (20).  Bu çalıĢmada 

da en sıklıkla sorun yaĢanan besin sorgulandığında, çikolata olduğu gösterilmiĢ, yeme 

bağımlılığı belirlenen bireylerin daha fazla tükettiklerinin altı çizilmiĢtir. Üniversite 

öğrencileri arasında riskli grup ve besinlerin belirlenerek öncelikle bu gruplara yönelik yapıcı, 
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eğitici ve yeme bağımlılığını önleyici sosyal çevre uyumu ve etkin beslenme eğitimi 

faaliyetlerin gerekliliği kaçınılmazdır.  

Bireylerin %46‘sı kötü, %50‘si geliĢtirilmesi gereken, %4‘ü ise iyi SYĠ puanına sahip 

bulunmuĢtur. YB bireylerin %55.3‘ü kötü, %42.1‘i geliĢtirilmesi gereken, %2.6‘sı ise iyi SYĠ 

puanına sahip iken, YBO bireylerin ise %48.7‘si kötü, %46.5‘i geliĢtirilmesi gereken ve       

%4.8‘i iyi SYĠ puanına sahip olarak saptanmıĢtır. Ancak yeme bağımlılığı durumuna göre 

SYĠ sınıfları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p˃0.05). 

Yapılan bir çalıĢmada yüksek yeme bağımlılığı semptom skoru, Ģekerleme, paketli ve 

fırınlanmıĢ tatlı ürünler dahil enerjisi yoğun, besin öğesi yönünden fakir besinlerden sağlanan 

daha yüksek enerji yüzdesi ile iliĢkili bulunurken; tam tahıllı ürünler ve kahvaltılık gevrekler 

dahil tahıllar, süt ürünleri, et, meyve ve sebzeler gibi besin öğesi yönünden zengin temel 

besinlerden sağlanan düĢük enerji yüzdesi ile iliĢkili bulunmuĢtur. Ancak mevcut çalıĢma 

sonucuyla benzer Ģekilde diyet kalitesi ve yeme bağımlılığı tanısı ve yeme bağımlılığı skoru 

arasında iliĢki gözlenmemiĢtir (21). 

Yeme bağımlılığı ile iliĢkilendirilen besinlerin tüketiminin azaltılmasına yönelik planlamalar 

yapılmalı, kantin ve yemekhanelerde düzenlemeler, bu tür besinlerin üretim ve tüketimine 

karĢı yasal sınırlamalar ve bu besinler yerine sağlıklı ve ucuz alternatif besin sunumu gibi 

birçok önlem etkin bir Ģekilde planlanmalıdır.  
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Özet  

GiriĢ:Gece yeme sendromu (GYS) akĢam hiperfajisi, gece besin tüketimi, uyku ve ruh hali 

bozuklukları ile karakterize bir yeme bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. Etiyolojisinde 

genetik, nörobiyolojik ve psikolojik faktörlerin etkisinin olduğu düĢünülmektedir. Bu çalıĢma 

üniversite öğrencilerinde GYS‘nin uyku bozukluğu, depresyon ve beden kütle indeksi (BKĠ) 

ile iliĢkisinin saptanması amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢmaya Ankara‘da eğitim gören 18-30 yaĢ arası 703 gönüllü 

üniversite öğrencisi dahil edilmiĢ ve tüm öğrencilere bir anket formu uygulanmıĢtır. Anketin 

genel bilgiler bölümünde bireylerin sosyodemografik özelliklerini saptamaya yönelik sorular 

sorulmuĢ, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı beyana dayalı öğrenilmiĢtir. GYS varlığı için Gece 

Yeme Anketi (GYA), depresyon düzeylerini belirlemek için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

ve uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ) uygulanmıĢtır. 

Elde edilen veriler SPSS 16 paket programı ile analiz edilmiĢtir. 

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin 283‘ü (%40,3) erkek, 420‘si (%59,7) kadın olup yaĢ 

ortalaması 21,9±1,97 yıldır. Öğrencilerin %53,1‘i sağlık alanında eğitim görmektedir. Vücut 

ağırlığı BKĠ‘ye göre değerlendirildiğinde öğrencilerin %75‘i normal vücut ağırlığına sahip 

%14,9‘u ise hafif ĢiĢmandır. Gece Yeme Anketi skoruna göre öğrencilerin %15,6‘sında GYS 

olduğu saptanmıĢ olup bu bireylerin %56,4‘ü erkektir. GYS olan bireylerin BKĠ ortalaması 

23,5±4,52 kg/m
2
, olmayan bireylerin ise 22,5±3,19 kg/m

2
‘dir ve fark istatistiksel açıdan 

önemli bulunmuĢtur (p:0,00). GYA skoru ile BKĠ arasında anlamlı pozitif iliĢki bulunmuĢtur 

(r:0,143, p:0,00). GYS olan bireylerin %10,0‘unun GYS olmayan bireylerin ise %2,5‘inin 

obez olduğu saptanmıĢtır. BDÖ skoruna göre değerlendirildiğinde GYS olan bireylerin 

%16,4‘ünün orta, %5,5‘inin ise Ģiddetli düzeyde depresif olduğu GYS olmayan bireylerde bu 

oranların sırasıyla %11,1 ve %2,9 olduğu belirlenmiĢtir. GYS olmayan bireylerin %31,4‘ünün 

olan bireylerin ise %32,4‘ünün uyku kalitesinin kötü olduğu bulunmuĢtur. PUKĠ skoru ile 

GYA skoru ve BDÖ skoru pozitif iliĢkili bulunmuĢtur (sırasıyla p:0,025 ve p:0,00).  

Sonuç:Bu çalıĢmada üniversite öğrencileri arasında GYS sıklığı mevcut çalıĢmalardan daha 

yüksek bulunmuĢtur. GYS olan bireylerde obezitenin daha sık olduğu saptanmıĢtır ve 

depresyon durumu da GYS ile iliĢkili görünmektedir. Gece yeme ataklarının kontrolüne 
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yönelik yaklaĢımların geliĢtirilmesinin obezite ile mücadelede önemli olabileceği 

düĢünülmektedir.    

Anahtar kelimeler:Gece yeme sendromu, uyku, depresyon, obezite 
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Abstract 

Introduction:Night eating syndrome (NES) is defined as an eating disorder characterized by 

evening hyperphagia, nocturnal eating, sleep and mood disorders and genetic, neurobiological 

and psychological factors have an effect on the etiology. This study was conducted to 

determine the relationship between NES and sleep disorder, depression and body mass index 

(BMI) in university students. 

Materials and Methods:703 volunteer students ages of 18-30 years studying in Ankara were 

included in the study and a questionnaire was applied. Questions were asked to determine the 

sociodemographic characteristics of the individuals, and height and body weight were learned 

based on declarations. Night Eating Questionnaire (NEQ) was used for the presence of NES, 

Beck Depression Invantory (BDI) was used to determine depression levels, and Pittsburgh 

Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess sleep quality. The data were analyzed with 

SPSS 16 package program. 

Results:283 (40,3%) of the students were male and 420 (59,7%) were female. The mean age 

was 21,9±1,97 years. 53,1% of them were studying in the field of health. 75% of the students 

had normal body weight and 14,9% were overweight. According to the NEQ score, 15,6% of 

the students had NES and 56,4% of these were male. The mean BMI of the individuals with 

and without NES were 23,5±4,52 and 22,5±3,19 kg/m
2
, respectively (p:0,00). A significant 

positive correlation was found between NEQ score and BMI (r:0,143, p:0,00). 10,0% of 

individuals with NES and 2,5% of individuals without NES were obese. 16,4% of the 

individuals with NES were moderate and 5,5% were severely depressed and these rates were 

11,1% and 2,9% in the individuals without NES, respectively. It was found that 31,4% of the 

individuals without NES and 32,4% of the individuals with NES had poor sleep quality. PSQI 

scores were positively correlated NEQ and BDI scores (p:0,025 and p:0,00). 
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Conclusion:In this study, the frequency of NES among university students was found to be 

higher than the current studies. Obesity was found to be more common in individuals with 

NES, and depression seems to be associated with NES. It is thought that developing 

approaches to control night eating attacks may be important in the fight against obesity. 

Key words:Night eating syndrome, sleep, depression, obesity 

 

GiriĢ 

Ġlk kez 1955 yılında Stunkard et al. (1) tarafından tanımlanan gece yeme sendromu (GYS); 

sabah anoreksi, akĢam hiperfaji, gece besin tüketimi, uyku ve ruh hali bozuklukları ile 

karakterize bir yeme bozukluğudur. Stresli durumlarla ilgili uyku bozukluğu, duygu durum 

bozukluğu ve yeme bozukluğunun benzersiz bir birleĢimi olarak tanımlanmaktadır (2). Zaman 

içerisinde GYS tanımı değiĢmiĢ ve 2013 yılında ―Mental Bozuklukların Tanısal ve 

Ġstatistiksel El Kitabı, BeĢinci Baskısında (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders 5, DSM-5) ―tanımlanmıĢ diğer beslenme veya yeme bozukluğu‖ kategorisine 

eklenmiĢtir (3). Gece yeme sendromu için tanısal kriterler Ģunları içermektedir: 1) uykudan 

uyandıktan sonra veya akĢam yemeğini takiben aĢırı yiyecek tüketimi ile ortaya konan 

tekrarlayan gece yeme epizotları, 2) yemek yenildiğinin farkında olunması ve 3) hastalığın 

neden olduğu ciddi endiĢe ya da ruhsal bozukluk (3). Gece yeme sendromu tanısı en iyi 

yapılandırılmıĢ klinik görüĢme ile konulmaktadır; ancak GYS taraması için çeĢitli araçlar 

geliĢtirilmiĢtir ve araĢtırmacılar tarafından kullanılmaktadır (4-6).  

Gece yeme sendromu prevalansının genel popülasyonda %1,1-1,5, obez bireylerde ise %6-16 

olduğu tahmin edilmektedir (7). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte araĢtırmalar 

GYS‘nin genetik, nörobiyolojik ve psikolojik süreçlerle bağlantılı olduğunu göstermektedir 

(8). Ġsveç Ġkiz ÆalıĢmasında GYS‘de ailesel yatkınlık olduğu bildirilmiĢtir (9). Bireylerin 

çoğu yaĢamlarının stresli ve ağırlık artıĢı olan dönemlerinde GYS semptomları yaĢadıklarını 

belirtmiĢtir(8). Yeme davranıĢı bozukluğu ve depresyon gibi psikiyatrik sorunları olan 

bireylerde GYS prevalansının daha yüksek olduğu farklı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (10-13). 

Ayrıca GYS‘nin uyku kalitesinin bozulmasına ya da uyku bozukluklarının GYS geliĢimine 

neden olabileceği de belirtilmektedir (7).  

Üniversite öğrencileri yeme davranıĢı bozuklukları ve uyku problemleri açısından risk altında 

görünmektedir (14, 15). Bazı çalıĢmalarda GYS‘nin düĢük uyku kalitesi ile iliĢkili olduğu ve 

düĢük uyku kalitesi ya da süresinin de obezite ile pozitif iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (16, 17). 

Literatürde GYS ile artan BKĠ arasında pozitif iliĢki olduğunu gösteren çalıĢma (18) olduğu 

gibi iliĢki olmadığı saptanan çalıĢmalar da bulunmaktadır (5, 19). Üniversite öğrencileri 
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arasında düĢük uyku kalitesi/süresi aynı zamanda düĢük akademik performansla da 

iliĢkilendirilmiĢtir (20). Bu nedenlerle GYS ile tutarlı belirtiler/davranıĢlar için risk altında 

olabilecek öğrencilerin belirlenmesi önemlidir. Mevcut bilgiler ıĢığında bu çalıĢma, üniversite 

öğrencilerinde GYS‘nin uyku bozukluğu, depresyon ve BKĠ ile iliĢkisinin saptanması 

amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmaya Ankara‘da eğitim gören 18-30 yaĢ arası 703 gönüllü üniversite öğrencisi dahil 

edilmiĢ ve tüm öğrencilere yüz yüze görüĢme tekniği ile bir anket formu uygulanmıĢtır. 

Anketin genel bilgiler bölümünde bireylerin sosyodemografik özelliklerini saptamaya yönelik 

sorular sorulmuĢ, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı beyana dayalı öğrenilmiĢtir. Gece yeme 

sendromu varlığını değerlendirmek için Gece Yeme Anketi (GYA), depresyon düzeylerini 

belirlemek için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve uyku kalitesini değerlendirmek için 

Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ) uygulanmıĢtır.  

Allison et al. (4) tarafından geliĢtirilen GYA, 16 sorudan oluĢan bir tarama anketidir ve 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Atasoy ve ark. (21) tarafından yapılmıĢtır. Anketteki 

ilk 9 soru tüm katılımcılar tarafından doldurulmaktadır. Sonraki sorular gece uyanmayan veya 

atıĢtırması olmayan bireylere sorulmamaktadır. Soru 10-12 gece uyanmaları olan, soru 13 ve 

14 ise gece atıĢtırmaları olan katılımcılar tarafından doldurulmaktadır. Anketteki 7. soru 

dıĢındaki sorular beĢli Likert tipi ölçümle 0-4 arasında puanlanmaktadır. Yedinci soruda gün 

içi duygu durum değiĢikliği sorgulanmakta ve gün içi değiĢiklik olmayanlar 0 puan 

almaktadır. Soru 1, 4 ve 14 ters puanlanmaktadır. Gece yarısı atıĢtırmalarının ne kadar 

farkında olunduğunu soran 13. soru GYS‘nin uykuyla iliĢkili yeme bozukluğundan ayırt 

edilebilmesi için sorulmakta, ancak puanlamaya katılmamaktadır. Toplam puan 0-52 arasında 

değiĢmektedir. Ankette yer alan 15. ve 16. soruların ise ek soru olarak kullanılması önerilmiĢ 

ama puanlamaya katılmamıĢtır. Özgün çalıĢmada 25 ve üzeri puanın gece yeme bozukluğu 

olduğu, bu puanın altı için ise gece yeme bozukluğu olmadığı öngörülmüĢtür (4). 

Beck Depresyon Ölçeği, Beck et al. (22) tarafından kiĢilerin depresyon düzeylerini belirlemek 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçeğin asıl amacı depresyon tanısı koymak değil, kiĢinin 

göstermiĢ olduğu depresyon derecesini nesnel olarak belirlemektir. Türkçeye uyarlanması 

Hisli (23) tarafından 1989 yılında yapılmıĢ ve geçerlilik çalıĢması üniversite öğrencileri 

üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu ölçekte 21 madde bulunmaktadır ve her madde 0, 1, 2, 3 ile 

numaralanmıĢ dört seçenekten oluĢmaktadır. Ölçekteki ―0‖ numaralı seçenek depresif 

belirtilerin olmadığını, 1,2,3 de belirtinin yoğunluğunu gösterecek Ģekilde hazırlanmıĢtır. Bu 
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ölçekte 0-63 arasında skorlama yapılabilmektedir. Ölçeğin Türkçe için kesme skorunun 17 

olarak kabul edildiği belirtilmiĢtir. Değerlendirmede 0–9 puan normal, 10-16 puan hafif, 17-

29 puan orta, 30-63 puan ise Ģiddetli düzeyde depresyonu ifade etmektedir (23). 

Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi 1989 yılında Buyyse et al. (24) tarafından geliĢtirilmiĢ ve 

ölçeğin Türkiye‘deki geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Ağargün ve ark. (25) tarafından 

yapılmıĢtır. Uyku kalitesini saptayan ölçek 19 öz bildirim sorusundan oluĢmakta ve son 4 

haftadaki uyku kalitesini değerlendirmektedir. Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksinin 7 bileĢeni 

vardır ve her bir bileĢen 0-3 puan arasında skorlanmaktadır. Toplam puan 0-21 arasında 

değiĢmektedir. Toplam skoru 5 ve altında olan bireylerin uyku kalitesi iyi, 5‘in üzerinde 

olanların ise uyku kalitesi kötü olarak değerlendirilmektedir (24). 

Elde edilen veriler SPSS (The Statistical Package for The Social Sciences) 16.0 programı ile 

analiz edilmiĢtir.ÆalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin 

(ortalama, standart sapma) yanı sıra niceliksel veriler için gruplar arası karĢılaĢtırmalarda t 

testi ve tek yönlü varyans analizi (ANOVA) testleri, farklılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya 283‘ü (%40,3) erkek, 420‘si (%59,7) kadın olmak üzere toplam 703 üniversite 

öğrencisi katılmıĢ olup yaĢ ortalaması 21,9±1,97 yıldır. ÆalıĢmaya katılan bireylerin genel 

özellikleri ve çalıĢmada kullanılan ölçek skorlarına göre yapılan değerlendirmeleri Tablo 1‘de 

verilmiĢtir. Bireylerin %43,2‘si düzenli olarak fiziksel aktivite yaptığını belirtmiĢtir ve en sık 

yapılan fiziksel aktivitenin yürüyüĢ olduğu bulunmuĢtur. Bireylerin %63,3‘ü sigara, %79,4‘ü 

alkol kullanmamaktadır. Vücut ağırlığı BKĠ‘ye göre değerlendirildiğinde bireylerin 

çoğunluğunun (%75) normal vücut ağırlığına sahip olduğu, %3,7‘sinin ise obez olduğu 

saptanmıĢtır. Gece Yeme Anketi skoruna göre öğrencilerin %15,6‘sında GYS olduğu, BDÖ 

Skoruna göre %60,6‘sında depresyon olmadığı ve PUKĠ skorlarına göre de %31,6‘sının uyku 

kalitesinin kötü olduğu belirlenmiĢtir. 
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Tablo 1. ÆalıĢmaya katılan bireylerin genel özellikleri ve çalıĢmada kullanılan ölçeklere göre 

dağılımı 

  

Tablo 2‘de bireylerin GYS varlığına göre BKĠ, BDÖ skoru ve PUKĠ skoru ortalamaları 

verilmiĢtir. Gece yeme sendromu olan bireylerin BKĠ ortalaması 23,5±4,52 kg/m
2
, olmayan 

bireylerin ise 22,5±3,19 kg/m
2
‘dir ve fark istatistiksel açıdan önemli bulunmuĢtur (p:0,003). 

Beck Depresyon Ölçeği ve PUKĠ skoru ortalamalarının GYS varlığına göre farklılık 

göstermediği saptanmıĢtır (p>0,05). 

 

 

 

 Sayı Yüzde 

Cinsiyet   

Kadın 420 59,7 

Erkek 283 40,3 

Fiziksel aktivite yapma alıĢkanlığı   

Var 304 43,2 

Yok  399 56,8 

Sigara kullanımı   

Kullanan 214 30,4 

Kullanmayan 445 63,3 

Bırakan 44 6,3 

Alkol kullanımı   

Kullanan 145 20,6 

Kullanmayan 558 79,4 

BKĠ Sınıflaması   

Zayıf 45 6,4 

Normal 527 75,0 

Fazla Kilolu 105 14,9 

Obez 26 3,7 

GYA sınıflama   

GYS var 110 15,6 

GYS yok 593 84,4 

BDÖ Sınıflama   

Normal 426 60,6 

Hafif depresyon 170 24,2 

Orta depresyon 84 11,9 

ġiddetli depresyon 23 3,3 

PUKĠ Sınıflama   

Ġyi uyku kalitesi 481 68,4 

Kötü uyku kalitesi 222 31,6 
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Tablo 2. ÆalıĢmaya katılan bireylerin GYS varlığına göre BKĠ, BDÖ skoru ve PUKĠ skoru 

ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

 

Gece yeme sendromu olan bireylerin %56.4‘ü erkek, %43,6‘sı ise kadındır. Gece yeme 

sendromu olan bireylerde obez olanların oranının (%10,0), GYS olmayıp obez olan bireylerin 

oranının (%2,5) 4 katı olduğu saptanmıĢtır. Beck Depresyon Ölçeği skoru 

değerlendirildiğinde GYS olan bireylerin %16,4‘ünün orta, %5,5‘inin ise Ģiddetli düzeyde 

depresif olduğu GYS olmayan bireylerde bu oranların sırasıyla %11,1 ve %2,9 olduğu 

belirlenmiĢtir (p:0,113). Uyku kalitesi kötü olan bireylerin oranı GYS olan (%32,4) ve 

olmayan bireylerde (%31,4) benzer bulunmuĢtur (Tablo 3).  

Tablo 3. Bireylerin GYS varlığına göre BKĠ, BDÖ skoru ve PUKĠ skoru sınıflamalarının  

değerlendirilmesi 

 GYS var GYS yok   

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde X
2
 p 

Cinsiyet       

Erkek 62 56,4 221 37,3 
14,068 0,000* 

Kadın  48 43,6 372 62,7 

BKĠ sınıflama       

Zayıf 8 7,3 37 6,2 

16,206 0,001* 
Normal  72 65,5 455 76,7 

Fazla Kilolu 19 17,3 86 14,5 

Obez 11 10,0 15 2,5 

BDÖ Skoru Sınıflaması       

Normal 66 60,0 360 60,7 

5,976 0,113 
Hafif depresyon 20 18,2 150 25,3 

Orta depresyon 18 16,4 66 11,1 

ġiddetli depresyon 6 5,5 17 2,9 

PUKĠ Skoru Sınıflaması       

Ġyi uyku kalitesi 74 67,3 407 68,6 
0,080 0,778 

Kötü uyku kalitesi 36 32,7 186 31,4 

 

Bireylerin BKĠ ve çalıĢmada kullanılan ölçek skorlarının birbirleriyle iliĢkisi Tablo 4‘te 

gösterilmiĢtir. Buna göre, GYA skoru ile BKĠ arasında anlamlı pozitif iliĢki (r:0,143, 

p:0,000), PUKĠ skoru ile GYA skoru ve BDÖ skoru pozitif iliĢkili bulunmuĢtur (sırasıyla 

p:0,025 ve p:0,000).  

 GYS var GYS yok  

 
±SS ±SS p 

BKĠ (kg/m
2
) 23,5±4,52 22,5±3,19 0,003* 

BDÖ skoru 8,7±10,43 8,9±8,11 0,791 

PUKĠ skoru 4,2±3,14 4,7±2,63 0,077 
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Tablo 4. Bireylerin BKĠ, GYA skoru, BDÖ skoru ve PUKĠ skorları arasındaki iliĢkinin 

değerlendirilmesi 

 

 

TartıĢma 

Gece yeme sendromu bir yeme bozukluğu olup genel prevalansının farklı toplumlarda %1-1.5 

arasında değiĢtiği bildirilmektedir (26-28). Genç yetiĢkinlik döneminin GYS için riskli olduğu 

ve 18-30 yaĢ arasında GYS‘nin daha sık görüldüğü gösterilmiĢtir (29). Üniversite 

öğrencileriyle yapılan çalıĢmalarda GYS prevalansının %2.9 ile %9.5 arasında değiĢtiği 

bildirilmiĢtir (6). Bu çalıĢmada ise 18-30 yaĢ bireylerin %15,6‘sında GYS olduğu 

saptanmıĢtır. Üniversite öğrencilerinin stres düzeylerinin yüksek oluĢunun ve uyku 

bozukluklarının genel popülasyona göre üniversite öğrencilerinde daha sık olmasının GYS 

görülme sıklığının yüksek olmasında etkili olabileceği düĢünülmektedir.   

Yeme davranıĢı ve sirkadiyen ritim obezitenin etiyolojisinde önemli faktörlerdir. Gece yeme 

sendromunun yeme davranıĢı ve sirkadiyen ritimde bozukluk ile karakterize olması nedeniyle 

obezite ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir (30). Ancak liteatürde GYS ve obezite iliĢkisini 

değerlendiren çalıĢma sonuçları çeliĢkilidir (6, 13, 14). Türkiye‘de üniversite öğrencilerinde 

yapılan bir çalıĢmada GYS olan bireylerde obez olanlarının oranının yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (31). Bu çalıĢmada da benzer olarak GYS olan bireylerde obez olanların oranının 

GYS olmayıp obez olan bireylerin oranının 4 katı olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca GYS olan 

bireylerin BKĠ ortalamasının GYS olmayan bireylerin BKĠ ortalamasından yüksek olduğu 

(p:0,003) ve GYA skoru ile BKĠ arasında anlamlı pozitif iliĢki (p:0,000) olduğu belirlenmiĢtir.  

Gece yeme sendromunun depresyon tanısı alan bireylerde daha sık görüldüğü, diğer taraftan 

GYS olan bireylerde de depresyonun daha sık olduğu bildirilmektedir (13, 32). Üniversite 

öğrencilerinde GYS ile BDÖ skorlarının değerlendirildiği bir çalıĢmada GYS olan ve 

olmayan grupta BDÖ skorlarının anlamlı olarak farklılık gösterdiği, GYS olan bireylerde 

BDE skorlarının anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıĢtır (31). Bu çalıĢmada BDÖ ile 

saptanan depresyon oranı GYS olan ve olmayan bireylerde anlamlı farklılık göstermemekle 

birlikte GYA skoru ve BDÖ skoru pozitif iliĢkili bulunmuĢtur (p:0.000).  Ġki skor arasındaki 

pozitif iliĢki GYS ve depresyon arasındaki etkileĢime iliĢkin bilgileri destekler niteliktedir.  

 BKĠ GYA  BDÖ PUKĠ 

 r p r p r p r p 

BKĠ (kg/m
2
)   0,143 0,000* -0,052 0,165 -0,008 0,840 

GYA Skoru     0,168 0,000* 0,084 0,025* 

BDÖ skoru       0,503 0,000* 

PUKĠ skoru         
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Gece yeme sendromu ile uyku bozuklukları arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde GYS‘nin 

uyku bozukluklarına neden olabileceği, ancak uyku bozuklukları ve uykusuzluğun GYS‘ndan 

önce de var olabileceği belirtilmektedir. Gece yeme sendromu tanısı alan hastalar uykuyu 

baĢlatma ve sürdürmede zorluk yaĢamaktadır (7). Gece yeme sendromu olan bireylerde 

genellikle insomnia görülmektedir ve vücut ağırlığından bağımsız olarak uyku kalitesinin 

düĢtüğü bildirilmektedir (30). Üniversite öğrencilerinde GYA ve PUKĠ ölçeği kullanılarak 

yapılan bir çalıĢmada GYS senmptomları olan bireylerde uyku süresinin daha kısa olduğu ve 

PUKĠ skorunun daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (33). Gece yeme sendromu ile uyku kalitesi 

iliĢkisinin değerlendirildiği benzer bir çalıĢmada da yüksek GYA skorlarının daha kötü uyku 

kalitesi ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (5). Bu çalıĢmada uyku kalitesi kötü olan bireylerin 

oranı GYS olan (%32.4) ve olmayan bireylerde (%31.4) benzer bulunmuĢ olup PUKĠ skoru 

ile GYA skorunun pozitif iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (p:0,025). Bireylerin toplam uyku 

saatlerinin değerlendirilmemesinin çalıĢmanın sınırlılığı olduğu düĢünülmektedir.  

 

Sonuç 

Bu çalıĢmada üniversite öğrencileri arasında GYS sıklığı mevcut çalıĢmalardan daha yüksek 

bulunmuĢtur ve elde edilen sonuç bu açıdan oldukça önemlidir. Ayrıca GYS olan bireylerde 

obezitenin daha sık olduğu saptanmıĢtır ve depresyon durumu da GYS ile iliĢkili 

görünmektedir. Gece yeme sendromu için risk altında olan genç yetiĢkinlerde farkındalığın 

oluĢturulmasının ve gerektiğinde uzman desteğinin alınmasının erken dönemde risklerin 

önlenmesi açısından önemli olduğu ve gece yeme ataklarının kontrolüne yönelik 

yaklaĢımların geliĢtirilmesinin obezite ile mücadeleye katkı sağlayabileceği düĢünülmektedir.    
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S-03 KRONĠK BÖBREK HASTALIĞI OLAN YETĠġKĠNLERDE PROTEĠN ALIMI 

ĠLE RENAL FONKSĠYON ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

Sümeyye GÜZEL
1
, Alev KESER

1
, Özlem MUġLU

2
,  ġebnem KARAKAN

3
,  

Beyza ALGÜL DURAK
4
 

1
Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

2
Yüksek Ġhtisas Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

3
Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi, Nefroloji Bilim Dalı 

4
Ankara Bilkent ġehir Hastanesi, Nefroloji Kliniği 

 

Özet 

GiriĢ:Kronik böbrek hastalığı (KBH) olanlarda, diyet kısıtlamaları nedeniyle özellikle protein 

gereksiniminin karĢılanması önem kazanmaktadır. Bu araĢtırmada, KBH'li yetiĢkinlerin 

beslenme durumları ve protein alımı ile renal fonksiyonu arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek 

amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod:AraĢtırma, Ankara Bilkent ġehir Hastanesi Nefroloji Kliniği‘ne baĢvuran 

diyaliz tedavisi almayan, KBH‘a sahip 41 erkek ve 23 kadın olmak üzere toplam 64 birey ile 

yürütülmüĢtür. Bireylerin enerji ve besin ögeleri alımları 24 saatlik geriye dönükhatırlatma 

yöntemiyle elde edilmiĢtir. Protein alımları; vücut ağırlığı baĢına alınan toplam protein 

miktarı (TP/VA), vücut ağırlığı baĢına alınan hayvansal protein miktarı (HP/VA) ve alınan 

hayvansal protein miktarının bitkisel protein miktarına oranı (HP/BP) ile değerlendirilmiĢtir. 

Renal fonksiyon; glomerüler filtrasyon hızı (GFR), kan üre azotu (BUN) ve kreatinin 

düzeyleri ile belirlenmiĢtir. Her hasta için GFR değeri (mL/dk/1,73 m
2
) böbrek hastalığında 

diyet modifikasyonu (MDRD) formülü kullanılarak hesaplanmıĢtır. 

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalamaları 62,7±12,84 yıl olup %70,3‘ü (n:45) 

KBH‘ın 3. evresindedir (GFR, 41,5±14,01 mL/dk/1,73 m
2
) ve bireyler ortalama 7,3±8,72 

yıldır KBH‘a sahiptir. TP/VA ve HP/VA'nin son tertilindeki bireyler KBH tedavisinde 

sınırlandırılan sodyumu, potasyumu ve fosforu daha yüksek miktarda alırken bu bireylerin 

beden kütle indeksi, üst orta kol çevresi, triseps deri kıvrım kalınlığı daha düĢüktür (p<0,05). 

Bununla birlikte, HP/VA‘nin son tertilindeki bireylerin BUN ve kreatinin düzeyleri diğer 

tertillerdeki bireylere kıyasla daha yüksektir (p>0,05). 

Sonuç:TP/VA ve HP/VA oranlarının KBH hastaları için kullanılabilecek önemli beslenme 

parametreleri olduğu düĢünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler:Beslenme, bitkisel protein, hayvansal protein, kronik böbrek hastalığı 
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Abstract 

Introduction:In patients with chronic kidney disease (CKD), it is important to meet the 

protein requirement due to dietary restrictions. The aim of this study was to evaluate the 

relationship between nutritional status and protein intake with renal function of adults with 

CKD. 

Material and Methods:The study was conducted with a total of 64 individuals (41 men and 

23 women) with CKD who did not receive dialysis treatment at Ankara Bilkent City Hospital 

Nephrology Clinic. Energy and nutrients intake of the individuals were obtained by 24-hour 

retrospective reminder method. Protein intake was evaluated with total protein intake per 

body weight (TP/BW), the amount of animal protein per body weight (AP/BW) and the ratio 

of the amount of animal protein taken to the amount of vegetable protein (AP/VP). Renal 

function; glomerular filtration rate (GFR) was determined by blood urea nitrogen (BUN) and 

creatinine levels. The GFR value (mL/min/1,73 m
2
) for each patient was calculated using the 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) formula. 

Results:The mean age of the participants was 62,7±12,84 years and 70,3% were in stage 3 of 

CKD (GFR, 41,5±14,01 mL/min/1,73 m
2
) and individuals have had CKD for an average of 

7,3±8,72 years. Participiants in the final tertile of TP/BW and AP/BW intake higher amounts 

of sodium, potassium and phosphorus, which were limited in the treatment of CKD, while 

these participiants' body mass index, upper middle arm circumference, triceps skinfold 

thickness were lower (p<0,05). However, BUN and creatinine levels of individuals in the final 

tertile of AP/BW were higher than those in other tertiaries (p>0,05). 

Conclusion:TP/BW and AP/BW ratios are considered to be important nutritional parameters 

for CKD patients. 

Keywords: Nutrition, vegetable protein, animal protein, chronic kidney disease 
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GiriĢ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), glomerüler filtrasyon değerinin azalması sonucunda böbrek 

fonksiyonlarının kronik ve ilerleyici olarak bozulduğu bir hastalıktır. Böbreklerdeki hasar, 

atıkların ve fazla suyun vücutta birikmesine ve hipertansiyon, kalp hastalığı gibi çeĢitli sağlık 

sorunlarının görülmesine neden olabilmektedir. Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 

verilerine göre Amerikalı yetiĢkinlerinin %15'inin (37 milyon birey) KBH‘a sahip olduğu 

ifade edilmektedir. Bununla birlikte KBH olan 10 kiĢiden dokuzunun ve düĢük böbrek 

fonksiyonuna sahip olan ancak diyaliz tedavisi almayan iki kiĢiden birinin KBH‘lı olduğunu 

bilmediği belirtilmektedir (1).  

Beslenme, KBH‘ın yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır ve diyetin protein içeriği, 

KBH'lı hastalardaki beslenme müdahalesinde etkili olan faktörlerden biridir. Yüksek protein 

içeren beslenme tarzının renal hipertrofi riskini, glomerüler hiperfiltrasyonu ve renal kan 

akıĢını artırabileceği bildirilmiĢtir (2). Dolayısıyla,KBH‘lı bireylerde diyet kısıtlamaları 

nedeniyle özellikle protein gereksiniminin karĢılanması önem kazanmakla birlikte diyet 

proteinin kaynağı da tartıĢmalı bir konu haline gelmiĢtir. Bazı araĢtırma sonuçlarına göre, 

bitkisel protein alımının böbrek fonksiyonları üzerinde olumlu etkiye sahip olabileceği ifade 

edilmektedir (3-5). Bununla birlikte alınan proteinin %50'sinden fazlasının yumurta, süt ve süt 

ürünleri, et gibi yüksek biyolojik değere sahip protein kaynaklarından seçilmesi 

önerilmektedir. Ayrıca, KBH‘lı hastalarda böbrek fonksiyonlarının yeterli düzeyde olmaması 

nedeniyle beslenme programında sodyum, potasyum ve fosfor mineralleri de 

kısıtlanabilmekte ve dolayısıyla bu hastaların beslenme programlarında sağlıklı bireylere 

önerilenden daha az meyve, sebze, kurubaklagil, süt ve süt ürünleri, kepekli/tam tahıllı 

ürünler bulunabilmektedir (2). Bu tarz farklı öneriler, KBH‘lı hastalarda diyet kalitesinin 

değerlendirilmesini zorlaĢtırmaktadır. Bu nedenle bu araĢtırmada, KBH'li yetiĢkinlerin 

beslenme durumları, alınan proteinin miktarı ve kaynağı ile bireylerin renal fonksiyonu 

arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma, Ankara Bilkent ġehir Hastanesi Nefroloji Kliniği‘ne baĢvuran diyaliz tedavisi 

almayan, KBH‘a sahip 41 erkek ve 23 kadın olmak üzere toplam 64 birey ile Helsinki 

Deklarasyonu prensiplerine uyularak yürütülmüĢtür. 
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Antropometrik ölçümlerin ve biyokimyasal bulguların değerlendirilmesi 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerin boy uzunlukları ayakkabısız, Frankfort düzlemi 

pozisyonunda Seca marka boy ölçüm aparatı ile, vücut ağırlıkları ise Tanita BC 545N marka 

cihaz ile çıplak ayakla ve hafif kıyafetlerle olmasına dikkat edilerek ölçülmüĢtür. Beden kütle 

indeksi (BKĠ), Dünya Sağlık Örgütü kriterlerine göre değerlendirilmiĢtir. Tanita BC 545N 

segmental vücut analiz cihazı ile bireylerin vücut ağırlığı (kg), vücut yağ yüzdesi (VYY, %) 

ve yağsız vücut kütlesi (YVK, kg) saptanmıĢtır. Bireylerin ölçümden 24-48 saat öncesinde 

ağır egzersiz yapmamasına ve çok sıvı tüketmemiĢ olmalarına dikkat edilmiĢtir. Üst orta kol 

çevresi (ÜOKÆ) birey ayakta iken kol dirsekten 90
ᵒ
 bükülerek omuzda akromial çıkıntı ile 

dirsekte olekranon çıkıntı arasındaki orta nokta iĢaretlenmiĢ ve esnemeyen mezür ile çevre 

ölçümü alınmıĢtır. Triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK), ÜOKÆ için iĢaretlenen yerden kiĢi 

ayakta ve kol serbest iken yöntemine uygun Ģekilde Holtain kaliper ile ölçülmüĢtür. 

AraĢtırmaya dahil edilen bireylerin biyokimyasal değerleri hastanede verilen kan 

örneklerinden elde edilmiĢtir. Renal fonksiyon; glomerüler filtrasyon hızı (GFR), kan üre 

azotu (BUN) ve kreatinin düzeyleri ile belirlenmiĢtir. Her hasta için GFR değeri (mL/dk/1,73 

m
2
) böbrek hastalığında diyet modifikasyonu (MDRD) formülü kullanılarak hesaplanmıĢtır. 

Besin tüketiminin değerlendirilmesi 

Bireylerin enerji ve besin ögeleri alımları 24 saatlik geriye dönükhatırlatma yöntemiyle elde 

edilmiĢtir. Protein alım; vücut ağırlığı baĢına alınan toplam protein miktarı (TP/VA), vücut 

ağırlığı baĢına alınan hayvansal protein miktarı (HP/VA) ve alınan hayvansal protein 

miktarının bitkisel protein miktarına oranı (HP/BP) ile değerlendirilmiĢtir.  

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi 

Yapılan araĢtırmadan elde edilen verilerin analizi SPSS istatistik paket programı ile 

yapılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler; dağılımı normal olan değiĢkenler için ortalama±SS ve 

alt-üst değerleri ile, normal olmayan değiĢkenler için ortanca ve çeyrekler arası fark (IQR) 

değerleri ile, nominal değiĢkenler için vaka sayısı ve yüzdesi (%) ile gösterilmiĢtir. Ġki 

kategorik değiĢken arasındaki iliĢki incelenmek istendiğinde Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. 

Nicel bir değiĢken bakımından, üç veya daha fazla kategoriye sahip nitel değiĢkenin 

kategorileri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup olmadığı, normal dağılım 

varsayımları sağlanıyorsa One Way ANOVA testi, sağlanmıyorsa Kruskal Wallis testi 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95,0 olarak kabul 

edilmiĢ olup p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 
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Bulgular 

ÆalıĢma, yaĢlarının ortanca değeri 65,5 (11,75) yıl olan 41 erkek ve 23 kadın toplam 64 birey 

ile yürütülmüĢ olup bireylerin %82,8‘i evli ve %43,7‘si ilkokul mezunudur. Kronik böbrek 

hastalığının en sık nedeninin diyabet (%45,3) olduğu belirlenmiĢtir. Bununla birlikte 

bireylerin %70,3‘ü KBH‘ın 3. evresinde olup ortalama GFR değeri 41,5±14,01 mL/dk/1,73 

m
2
‘dir ve KBH‘ya sahip olma sürelerinin ortanca değeri 4,5 (9,75) yıldır (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Bireylere ait genel özellikler 

 Toplam (n:64) 

 S % 

Medeni durum   

Evli 53 82,8 

Bekar 11 17,2 

Eğitim durumu   

Okur-yazar değil 4 6,3 

Okur-yazar 3 4,7 

Ġlkokul 28 43,7 

Ortaokul  6 9,4 

Lise 14 21,8 

Lisans 9 14,1 

KBH nedeni   

Hipertansiyon 22 34,3 

Diyabet 29 45,3 

Etiyolojisi bilinmiyor 9 14,1 

Diğer  4 6,3 

KBH evresi   

2. evre 4 6,3 

3. evre 45 70,3 

4. evre 8 12,5 

5. evre 7 10,9 

YaĢ (yıl)   

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

62,7±12,84 

65,5 (11,75) 

31,0-84,0 

GFR düzeyi  

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

41,5±14,01 

43,0 (19,25) 

9,0-71,0 

KBH’a sahip olunan süre (yıl)  

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

7,3±8,72 

4,5 (9,75) 

0,1-42,0 

 

Bireylerin TP/VA, HP/VA ve HP/BP tertillerine göre antropometrik ölçümlerinin ortalama, 

SS, ortanca, IQR ve alt-üst değerleri Tablo 2‘de verilmiĢtir. TP/VA ve HP/VA'nin en yüksek 
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tertilindeki bireylerin vücut ağırlığı, VYY, BKĠ, ÜOKÆ, TDKK düzeyleri diğer tertillerdeki 

bireylere kıyasla daha düĢüktür (p<0,05).   

TP/VA, HP/VA ve HP/BP'nin en yüksek tertilindeki bireylerin enerji, toplam yağ, doymuĢ 

yağ asidi (DYA) ve protein alımının daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). TP/VA ve 

HP/VA'nin en yüksek tertilindeki bireyler KBH‘da sınırlandırılması gereken sodyum, 

potasyum ve fosfor gibi besin ögelerini daha fazla miktarda almaktadır (p<0,05) (Tablo 3). 

Bununla birlikte, HP/VA‘nin son tertilindeki hastaların BUN ve kreatinin düzeylerinin diğer 

tertillerdeki hastalara kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p>0,05) (Tablo 4).



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi “ 
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Tablo 2. Bireylerin TP/VA, HP/VA, HP/BP tertillerine göre antropometrik ölçümlerinin ortalama, SS, ortanca, IQR ve alt-üst değerleri 

 TP/VA tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

HP/VA tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

HP/BP tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

 
T1 (n:21) 

(≤0,42 g/kg) 

T2 (n:22) 

(0,42-0,65 

g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥0,65 g/kg) 

T1 (n:21) 

(≤0,27 g/kg) 

T2 (n:22) 

(0,27-0,51 

g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥0,51 g/kg) 

T1 (n:21) 

(≤1,97 g/kg) 

T2 (n:22) 

(1,97-5,39 

g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥5,39 g/kg) 

Antropome

trik 

Ölçümler 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(IQR) 

Alt-Üst 

Vücut 

ağırlığı (kg) 

92,5±16,81 

91,9 (12,65) 

64,9-150,0 

81,2±14,17 

77,1 (24,12) 

58,0-109,5 

69,6±10,08 

69,7 (14,35) 

47,8-87,7 

21,438 

0,000*α 

88,7±19,16 

88,1 (25,45) 

64,9-150,0 

80,5±15,46 

84,5 (25,77) 

47,8-102,5 

74,1±12,89 

73,4 (15,00) 

53,1-109,5 

7,332 

0,026*α 

74,5±12,55 

71,5 (16,32) 

47,8-98,9 

84,6±14,62 

90,8 (20,20) 

53,1-102,5 

84,2±21,08 

78,3 (21,33) 

61,7-150,0 

4,593 

0,101α 

BKĠ 

(kg/m2) 

33,6±5,23 

32,8 (6,5) 

25,4-47,1 

28,9±5,36 

28,8 (9,2) 

20,6-40,2 

25,7±3,31 

25,2 (5,0) 

20,2-31,6 

14,554 

0,000*β 

32,7±6,60 

32,7 (10,5) 

23,4-47,1 

29,1±5,14 

30,1 (7,3) 

20,2-37,7 

26,7±4,35 

26,8 (3,9) 

20,8-40,2 

9,060 

0,011*α 

28,0±5,33 

27,5 (6,9) 

20,2-40,7 

30,8±5,24 

31,4 (6,7) 

20,6-40,4 

29,7±6,92 

27,3 (8,2) 

20,8-47,1 

3,242 

0,198α 

VYY (%) 

35,5±15,27 

34,4 (16,85) 

18,2-90,4 

28,4±10,42 

30,6 (15,22) 

5,1-43,4 

23,2±7,29 

23,4 (7,80) 

11,0-40,0 

11,133 

0,004*α 

35,5±16,77 

32,5 (18,33) 

14,5-90,4 

27,8±9,63 

30,0 (14,15) 

11,0-43,4 

23,9±9,80 

23,4 (15,13) 

5,1-42,0 

6,001 

0,049*α 

27,1±8,89 

27,7 (13,97) 

11,0-43,2 

32,0±17,02 

30,0 (13,78) 

13,2-90,4 

28,2±12,70 

24,1 (22,67) 

5,1-48,4 

0,346 

0,841α 

YVK (kg) 

57,4±11,13 

58,3 (15,8) 

38,3-81,8 

52,4±13,13 

52,5 (19,35) 

24,6-81,4 

50,9±9,36 

51,6 (13,70) 

34,7-71,0 

1,920 

0,155β 

54,0±12,16 

52,2 (14,30) 

24,6-81,8 

52,8±13,20 

55,4 (24,01) 

34,7-81,4 

53,2±9,58 

53,3 (15,50) 

37,7-71,0 

0,049 

0,952β 

49,0±9,71 

49,9 (11,05) 

24,6-63,9 

55,8±1,54 

59,0 (22,45) 

36,0-71,0 

55,2±12,51 

53,7 (14,70) 

38,1-81,8 

2,022 

0,143β 

ÜOKÆ 

(cm) 

35,0±4,32 

32,8 (5,0) 

28,0-46,0 

30,8±3,88 

31,0 (6,5) 

23,0-36,0 

29,4±1,93 

29,0 (2,0) 

26,0-35,0 

19,418 

0,000*α 

34,2±5,17 

34,0 (8,2) 

26,0-46,0 

31,5±3,98 

32,5 (4,5) 

23,0-39,0 

29,8±2,63 

29,5 (3,2) 

25,0-36,0 

5,340 

0,008*β 

31,3±4,47 

30,0 (6,2) 

26,0-42,0 

32,6±4,10 

34,0 (5,2) 

23,0-39,0 

31,7±4,72 

30,5 (5,2) 

25,0-46,0 

2,121 

0,346α 

TDKK 

(mm) 

16,6±6,76 

15,2 (13,5) 

6,0-28,0 

15,3±7,79 

14,0 (9,5) 

3,5-30,0 

15,3±7,79 

12,0 (9,0) 

6,0-24,0 

1,799 

0,177β 

16,7±7,43 

15,0 (14,2) 

5,0-28,0 

15,8±7,44 

14,5 (8,5) 

3,5-30,0 

13,1±6,59 

12,0 (11,7) 

6,0-26,0 

2,743 

0,254α 

15,1±7,93 

14,0 (15,1) 

3,5-28,0 

15,5±5,42 

15,0 (5,5) 

6,0-26,0 

15,0±8,32 

12,0 (15,0) 

6,0-30,0 

0,580 

0,748α 

αKruskal Wallis testi,  βOne-Way ANOVA testi yapılmıştır.   *p<0,05



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi “ 
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Tablo 3.Bireylerin TP/VA, HP/VA, HP/BP tertillerine göre enerji ve besin ögesi alımlarının ortalama, SS, ortanca, IQR ve alt-üst değerleri 

 TP/VA tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

HP/VA tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

HP/BP tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

 T1 (n:21) 

(≤0,42 g/kg) 

T2 (n:22) 

(0,42-0,65 g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥0,65 g/kg) 

T1 (n:21) 

(≤0,27 g/kg) 

T2 (n:22) 

(0,27-0,51 g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥0,51 g/kg) 

T1 (n:21) 

(≤1,97 g/kg) 

T2 (n:22) 

(1,97-5,39 g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥5,39 g/kg) 

Enerji ve 

besin 

ögeleri 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Enerji 

(kkal) 

838,3±229,35 

880,6 (3102,65) 

422,3-1309,6 

1095,6±337,57 

1059,7 (528,90) 

566,6-1934,1 

1430,7±382,67 

1373,4 (468,20) 

778,4-2384,2 

17,732 

0,000*β 

757,7±214,50 

770,9 (372,90) 

422,3-1084,3 

1048,4±213,52 

1013,5 (327,55) 

638,6-1388,5 

1528,7±382,26 

1478,3 (643,08) 

969,9-2384,2 

34,324 

0,000*β 

928,2±315,21 

862,1 (445,38) 

422,3-1537,1 

1007,0±276,59 

967,1 (397,20) 

555,8-1478,6 

1399,6±498,60 

1301,3 (776,08) 

429,5-2384,2 

8,114 

0,001*β 

Toplam 

yağ (g) 

34,0±13,50 

31,8 (14,0) 

18,5-77,2 

42,1±18,70 

41,0 (28,3) 

15,3-91,5 

54,9±28,93 

49,5 (13,9) 

20,8-163,8 

12,531 

0,002*α 

27,5±10,07 

25,5 (14,0) 

15,3-51,4 

44,6±15,65 

39,3 (23,3) 

24,7-77,2 

59,8±30,72 

51,2 (16,3) 

20,8-163,8 

23,104 

0,000*α 

34,6±19,37 

27,7 (18,2) 

15,3-87,0 

40,4±14,93 

35,1 (24,3) 

20,8-71,1 

56,9±31,00 

49,9 (16,8) 

18,5-163,8 

10,547 

0,005*α 

DYA (g) 

12,9±5,52 

12,9 (6,5) 

6,0-28,4 

17,0±7,46 

16,3 (11,2) 

6,6-31,7 

22,9±18,28 

20,5 (6,8) 

6,8-99,7 

12,740 

0,002*α 

10,0±3,97 

8,7 (5,7) 

6,0-21,2 

18,3±6,53 

16,5 (8,4) 

9,8-31,7 

24,4±19,47 

20,9 (7,1) 

6,8-99,7 

24,856 

0,000*α 

12,5±5,87 

10,5 (7,7) 

6,3-25,5 

15,5±6,42 

14,4 (10,8) 

6,8-31,7 

24,8±19,63 

20,1 (10,3) 

6,0-99,7 

13,233 

0,001*α 

Protein 

(g) 

29,5±7,44 

30,0 (9,85) 

12,6-43,9 

44,3±9,23 

44,6 (16,40) 

31,5-64,0 

65,3±29,20 

63,1 (29,20) 

32,8-110,4 

40,458 

0,000*β 

30,2±8,53 

31,8 (10,07) 

12,6-46,1 

41,4±8,33 

41,3 (12,88) 

29,7-59,5 

68,0±19,15 

65,8 (34,40) 

43,5-110,4 

39,889 

0,000*β 

38,6±17,12 

33,8 (14,72) 

12,6-76,3 

43,3±13,11 

43,2 (19,58) 

20,5-67,6 

57,6±25,15 

45,9 (45,18) 

24,6-110,4 

7,049 

0,029*α 

Potasyum 

(mg) 

1028,6±360,39 

1042,7 (659,5) 

473,1-1658,9 

1622,9±706,36 

1473,2 (673,8) 

666,0-3251,7 

1784,1±672,36 

1676,4 (900,0) 

801,5-3797,0 

18,594 

0,000*α 

1050,2±557,68 

1002,9 (603,5) 

473,1-2905,7 

1443,8±556,65 

1293,9 (672,1) 

619,8-2906,6 

1732,3±725,74 

1625,2 (941,9) 

801,5-3797,0 

12,958 

0,002*α 

1414,0±893,45 

1219,2 (768,2) 

540,4-3797,0 

1282,1±598,21 

1148,7 (725,5) 

473,1-2906,6 

1530,2±455,09 

1575,0 (731,0) 

671,1-2296,2 

3,548 

0,170α 

Fosfor 

(mg) 

451,1±108,8 

442,6 (184,8) 

267,0-621,1 

695,7±177,77 

702,3 (286,8) 

391,7-992,2 

970,2±334,29 

898,2 (236,4) 

420,3-1946,0 

34,244 

0,000*α 

458,4±168,88 

433,7 (198,1) 

267,0-992,2 

646,6±167,23 

624,2 (261,4) 

397,3-957,2 

992,7±348,60 

949,9 (297,4) 

486,9-1946,0 

27,557 

0,000*α 

614,8±343,9 

513,1 (309,3) 

267,0-1576,0 

645,2±211,69 

624,2 (365,8) 

305,0-1027,5 

837,6±373,47 

801,2 (414,5) 

278,9-1946,0 

5,698 

0,058α 

Sodyum 

(mg) 

2039,2±880,44 

2017,5 (946,9) 

842,6-4763,8 

2531,5±1376,48 

2129,0 (1456,3) 

891,1-7561,1 

3612,1±1665,28 

3145,1 (1647,0) 

1133,2-9132,0 

16,986 

0,000*α 

1967,6±900,77 

1936,7 (903,9) 

842,6-4763,8 

2420,4±812,61 

2419,6 (1511,3) 

1253,2-3891,4 

3710,3±2032,19 

3075,5 (2045,1) 

1133,2-9132,0 

12,780 

0,002*α 

2349,2±1026,9 

2205,4 (1070,2) 

842,6-4989,9 

2706,5±1043,99 

2596,6 (1580,9) 

1159,8-4763,8 

3042,6±2221,20 

2289,2 (2284,9) 

865,6-9132,0 

1,134 

0,567α 

α
Kruskal Wallis testi    

β
One-Way ANOVA testi yapılmıştır.   *p<0,05 
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Tablo 4. Bireylerin TP/VA, HP/VA, HP/BP tertillerine göre biyokimyasal parametrelerinin ortalama, SS, ortanca, IQR ve alt-üst değerleri 

 TP/VA tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

HP/VA tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

HP/BP tertilleri 

ꭓ2/F 

p 

 T1 (n:21) 

(≤0,42 g/kg) 

T2 (n:22) 

(0,42-0,65 g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥0,65 g/kg) 

T1 (n:21) 

(≤0,27 g/kg) 

T2 (n:22) 

(0,27-0,51 g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥0,51 g/kg) 

T1 (n:21) 

(≤1,97 g/kg) 

T2 (n:22) 

(1,97-5,39 g/kg) 

T3 (n:21) 

(≥5,39 g/kg) 

Parametre 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

Ortalama±SS 

Ortanca (IQR) 

Alt-Üst 

BUN 

(mg/dL) 

30,5±13,48 

29,8 (17,9) 

4,2-59,7 

31,9±13,41 

29,4 (20,5) 

14,0-62,0 

29,8±13,01 

28,9 (21,9) 

10,7-60,2 

0,132 

0,877β 

31,7±13,52 

29,4 (19,9) 

14,0-59,7 

27,7±10,36 

28,4 (16,8) 

4,2-45,3 

32,4±15,24 

29,8 (25,2) 

10,7-62,0 

0,616 

0,544β 

32,9±13,48 

29,4 (21,2) 

17,2-60,2 

28,5±13,63 

28,7 (19,0) 

4,2-58,3 

30,3±12,71 

29,4 (17,9) 

14,0-62,0 

0,494 

0,613β 

Kreatinin 

(mg/dL) 

1,8±0,84 

1,5 (0,8) 

1,1-4,7 

1,7±0,59 

1,6 (0,7) 

1,0-3,6 

1,9±0,99 

1,5 (1,0) 

0,9-4,5 

0,035 

0,983α 

1,7±0,47 

1,6 (0,5) 

1,0-2,4 

1,7±0,74 

1,5 (1,0) 

1,0-3,6 

2,0±1,01 

1,6 (0,9) 

0,9-4,5 

1,301 

0,522α 

1,7±0,80 

1,4 (0,8) 

1,0-4,5 

1,9±1,04 

1,5 (1,5) 

0,9-4,7 

1,7±0,74 

1,5 (0,6) 

1,1-3,7 

0,403 

0,817α 

GFR 

(mL/dk/ 

1,73 m2) 

40,3±12,72 

41,0 (18,5) 

9,0-59,0 

42,0±13,03 

43,0 (21,0) 

15,0-64,0 

42,2±16,60 

44,0 (25,5) 

13,0-71,0 

0,115 

0,892 β 

40,1±8,43 

40,5 (17,0) 

26,9-51,0 

41,3±13,86 

40,5 (21,5) 

15,0-64,0 

41,3±17,71 

43,5 (31,2) 

13,0-71,0 

0,039 

0,962 β 

40,3±12,00 

42,5 (20,5) 

13,0-58,0 

43,7±18,77 

49,5 (31,7) 

9,0-71,0 

41,2±13,61 

41,0 (17,2) 

14,0-66,0 

0,247 

0,782 β 

α
Kruskal Wallis testi    

β
One-Way ANOVA testi yapılmıştır.   *p<0,05 
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TartıĢma 

Kronik böbrek hastalığı, tüm dünyada prevalansı artmaya devam eden bir hastalık olması 

nedeni ile değiĢtirilebilir risk faktörlerinde sağlanacak değiĢiklikler, hastalığın prognozu 

üzerinde etkili olacaktır. Bununla birlikte, hastalığın değiĢtirilebilir risk faktörleri arasında yer 

alan obezite yeni baĢlayan böbrek hastalığında mortalite için bir risk faktörü olarak 

tanımlanmıĢ olsa da KBH'daki kanıtların çeliĢkili olduğu ifade edilmektedir (6). Yapılan bir 

çalıĢmada, GFR düzeyi <60 mL/dk/1,73 m
2 

olan hafif ĢiĢman ve obez bireylerde BKĠ ile 

böbrek hastalığının progresyonu ve mortalite düzeyi arasında ‗U‘ Ģeklinde bir iliĢki olduğu 

belirtilmiĢtir. Bu durum obezitede olduğu gibi malnutrisyon durumunda da hastalığın 

prognozununun olumsuz yönde etkileneceğini göstermektedir. Beden kütle indeksi, obeziteyi 

değerlendirmek için yaygın kullanılan bir ölçüm olmasına rağmen, vücut yağının dağılımı 

hakkında bilgi vermediği için KBH'lı hastalarda vücut kas ve yağ kütlesinin değerlendirilmesi 

önemlidir (7). Yapılan bir çalıĢmada, kırmızı ve beyaz et ağırlıklı beslenen bireylerin BKĠ 

değerleri düĢük proteinli beslenen bireylere kıyasla daha yüksek iken (p<0,05) TDKK ve üst 

orta kol kas alanı düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (8). Bu 

araĢtırmada da TP/VA ve HP/VA'nın en yüksek tertilindeki bireylerin vücut ağırlığı, VYY, 

BKĠ, ÜOKÆ ve TDKK düzeylerinin daha düĢük olduğu saptanırken (p<0,05) HP/BP için 

böyle bir saptanmamıĢtır (Tablo 2). Bu sonuçlar, KBH olan hastalarda diyetin protein 

örüntüsünün bireylerin antropometrik ölçümlerinin değerlendirilmesinde kullanılabilecek 

parametreler olduğunu göstermektedir. 

Kronik böbrek hastalığı olan bireylerin diyetlerinin protein, fosfor, potasyum ve sodyum gibi 

besin ögeleri içeriği, hastalığın prognozunda etkili olan önemli bir faktördür. Bu bağlamda 

böbrek fonksiyonlarına göre belirtilen besin ögelerinde kısıtlama yapılabilmektedir (9). 

Bununla birlikte hayvansal kaynaklı proteinden zengin diyetlerin DYA (10), sodyum ve 

fosfor içeriklerinin yüksek olduğu ifade edilmiĢtir (11, 12). de Mello ve ark. (8) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada, kırmızı et ağırlıklı diyetle beslenen bireylerin beyaz et ağırlıklı 

beslenenler ve düĢük protein içeren diyetle beslenenlere kıyasla toplam yağ, DYA (p>0,05), 

potasyum ve fosfor (p<0,05) alımlarının daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Lin ve ark. (13) 

tarafından yapılan çalıĢmada, yüksek DYA alımının böbrek fonksiyonunun azalmasına neden 

olabileceği saptanmıĢtır. Bu araĢtırmanın sonuçlarına göre ise TP/VA ve HP/VA'nin en 

yüksek tertilindeki bireylerin toplam yağ, DYA ve KBH‘da sınırlandırılması gereken sodyum, 

potasyum ve fosfor gibi besin ögelerini daha fazla miktarda aldığı belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Benzer Ģekilde HP/BP‘nin yüksek tertilindeki bireylerin de toplam yağ, DYA (p<0,05), fosfor 

ve sodyumu (p>0,05) daha yüksek düzeyde aldıkları saptanmıĢtır (Tablo 3).  
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Protein alımı, biyokimyasal parametreler üzerinde de değiĢikliğe neden olmaktadır. 

HP/VA'nin en yüksek tertilindeki bireylerin BUN ve kreatinin düzeylerinin diğer tertillerdeki 

bireylere kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p>0,05). Bununla birlikte araĢtırmada 

HP/BP oranı arttıkça protein alımının da artması, bireylerin protein kaynağı olarak daha çok 

hayvansal kaynakları tercih ettiğini göstermektedir (p<0,05) (Tablo 4). Nair ve ark. (12) 

tarafından yapılan çalıĢmaya göre hayvansal proteinden zengin beslenme, kreatinin düzeyini 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttırırken; GFR düzeyini azaltmaktadır. Oosterwijk ve 

ark. (14) tarafından yapılan çalıĢmada, yüksek bitkisel protein alımının ve diyetteki hayvansal 

proteinin bitkisel protein ile değiĢtirilmesinin, böbrek fonksiyonlarında iyileĢme sağladığı 

ifade edilmiĢtir. Kontessis ve ark. (15) tarafından yapılan bir çalıĢmada, hayvansal kaynaklı 

proteinle beslenmenin bitkisel kaynaklı proteinle beslenmeye kıyasla renal plazma akıĢında ve 

GFR düzeyinde daha fazla azalmaya neden olduğu saptanmıĢtır. Yapılan bir metaanaliz 

çalıĢmasının sonuçlarına göre bitkisel protein alımının hayvansal protein alımına kıyasla 

serum kreatinin ve fosfor düzeyini düĢürdüğü belirlenmiĢtir (16). Lew ve ark. (17) tarafından 

yapılan 15,5 yıl takipli bir çalıĢmada da kırmızı et tüketimi ile son dönem böbrek yetmezliği 

görülme riski artarken, soya ve kurubaklagil tüketimi ile bu riskin azaldığı ifade edilmiĢtir. 

Chen ve ark. (18) tarafından yapılan çalıĢmada ise bitkisel protein ağırlıklı beslenmenin GFR 

<60 mL/dk/1,73 m
2 

olan bireylerde daha düĢük mortalite riski ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır.  

Sonuç olarak, KBH olan bireyler için beslenme planı düzenlenirken TP/VA ve HP/VA 

oranlarının dikkate alınmasının hastalığın prognozunda olumlu etkiler sağlayabileceği 

düĢünülmektedir. Bu bağlamda, KBH‘lı bireylerde böbrek fonksiyonlarını korumak ve/veya 

iyileĢtirmek için protein miktarı ve örüntüsü ile ilgili yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır. 
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Özet 

Bu çalıĢma, Konya Beyhekim Devlet Hastanesine baĢvuran diyabet hastalarının sağlıklı 

yaĢam biçimi davranıĢları ve bu davranıĢlara etki eden faktörleri belirlenmek üzere planlanıp 

yürütülmüĢtür. AraĢtırmanın evrenini, Konya Beyhekim Devlet Hastanesinin diyet/endokrin 

polikliğine baĢvuran diyabet hastaları oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada geliĢigüzel örnekleme 

yöntemi kullanılmıĢ olup, çalıĢmaya gönüllü 205 diyabet tanısı olan hastalar katılmıĢtır. 

AraĢtırma verileri araĢtırmacılar tarafından hazırlanan anket formu kullanılarak, Ekim-Aralık 

2018 tarihleri arasında karĢılıklı görüĢme tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. Anket formu 

diyabet hastalarının sosyo-demografik özelliklerini kapsayan "KiĢisel Bilgi Formu" ve 

"Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği (SYBDÖ) II"den oluĢmaktadır. Verilerin 

değerlendirilmesinde, SPSS paket programı kullanılmıĢ, sosyo-demografik özellikler frekans 

tablosu olarak verilmiĢ, gerekli istatistiksel analizler yapılmıĢ ve independentSample t Test, 

One-WayAnova testleri kullanılmıĢtır. Sağlıklı YaĢam Biçimleri DavranıĢları Ölçeği‘nin 

güvenirlik katsayısı α=0.944 olarak tespit edilmiĢtir. AraĢtırma sonucuna göre, çalıĢma 

kapsamındaki 132'si (%64.4) kadın, 73'ü (%35.6) erkek toplam 205 diyabet hastasının yaĢları 

en fazla 40-49 yaĢ grupları arasında olup, ortalama 40.47±9.88 yıldır. Katılımcıların beden 

kütle indeksi (BKĠ) ölçümlerinin ortalaması sırasıyla 24.86±3.0 kg/m² olarak bulunmuĢtur. 

AraĢtırmaya katılan diyabet hastalarının SYBDÖ'nden aldığı ortalama puanlar incelendiğinde; 

en yüksek puanı manevi alt geliĢim boyutundan (23.95±3.4), en düĢük puanı ise fiziksel 

aktivite alt boyutundan (15.15±4.26) aldıkları görülmüĢtür. AraĢtırma sonuçlarına göre, 

cinsiyetin SYBDÖ alt boyutunun puan ortalamalarını etkilediği (p<0.05) ve erkeklerin 

manevi geliĢim, beslenme ve kiĢilerarası iliĢkiler puanlarında daha yüksek puan aldıkları 

görülmüĢtür. SYBD ölçeğine göre manevi geliĢim, beslenme, kiĢiler arası iliĢkiler ve stres 

yönetimi alt boyutlarında ve ölçeğin tamamında 50 yaĢına kadar hastaların puan ortalamaları 

düĢmüĢ, 50 yaĢtan sonra puan ortalamasında artıĢ gözlenmiĢtir. Eğitim durumuna göre 
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fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

Sonuç olarak, diyabet hastalarının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını orta seviyede 

gerçekleĢtirdiği, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının cinsiyet, yaĢ, eğitim, meslek, medeni 

durum, aylık kazanç, diyabet süresi gibi değiĢkenlerle iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları, SYBDÖ, beden kütle indeksi, 

beslenme 

 

 

 

Healthy Lifestyle Behaviours of  Diabetic Patients: Konya Beyhekim State Hospital 

Sample 

 

Abstract 

 

This study was planned and conducted to determine the healthy lifestyle behaviours and the 

factors affecting these behaviours of diabetic patients admitted to Konya Beyhekim State 

Hospital. The population of the study consisted of diabetic patients who applied to the diet / 

endocrine polyclinic of Konya Beyhekim State Hospital. Random sampling method was used 

in the study and 205 volunteer patients diagnosed with diabetes participated in the study. The 

research data were collected by using a questionnaire prepared by the researchers between 

October-December 2018 using the interview technique.The questionnaire consisted of 

"Personal Information Form", "Healthy Lifestyle Behaviour Scale (HLBS) II" covering the 

socio-demographic characteristics of the diabetic patients. SPSS package program was used to 

evaluate the data, socio-demographic characteristics were given as frequency table, necessary 

statistical analyzes were performed and independent Sample t Test and One-WayAnova tests 

were used. There liability coefficient of the HLBS was found as α = 0.944. According to the 

results, a total of 205 diabetic patients with 132 (64.4%) female and 73 (35.6%) male patients 

were between 40-49 with an average of 40.47 ± 9.88 years. The average BMI of the 

participants was found as 24.86 ± 3.0 kg / m².  When the average scores of the diabetic 

patients from the HLBS were examined; the highest score was obtained from the spiritualsub-

development dimension (23.95 ± 3.4) and the lowest score from the physical activity sub-

dimension (15.15 ± 4.26). It was seen that the gender subscale of the HLBS affected the 

average scores (p <0.05) and that males had higher scores in spiritual development, nutrition 

and interpersonal relations. To the HLBS, the average scores of patients until the age of 50 

decreased in the sub-dimensions of spiritual development, nutrition, interpersonal relations 

and stres management, and an increase was observed after 50. The difference between the 
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average scores of physical activity subscale according to educational status was significant (p 

<0.05). In conclusion, it was determined that healthy lifestyle behaviours of diabetic patients 

were moderate and healthy lifestyle behaviours were related to variables such as gender, age, 

education, occupation, marital status, monthly in come and the duration of diabetes. 

Key Words: Diabetes, healthy lifestyle behaviours, HLBS, body mass index, nutrition 

1. GiriĢ 

Bir toplumun geliĢmesi, toplumu oluĢturan insanların sağlıklı olması ile çok yakından 

ilgilidir. Sağlıklı bireylerden oluĢan toplum ekonomik yönden de geliĢecektir (1). Sağlığı 

koruma ve geliĢtirme denilince uzun bir süre insanların aklına ilk olarak doktorlar, hemĢireler 

ve hastaneler gelmiĢ, sonraları insanların sağlıklarının yaĢam biçimlerine çok bağlı olduğu 

fark edilmeye baĢlanmıĢtır. Günümüzde, egzersiz, diyet, sigara içme ve stres gibi yaĢam 

biçimi unsurlarının sağlığı ve kardiyovasküler hastalık riskini etkilediği, kalp hastalığı, 

hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastalıklardaki morbidite ve mortalitenin yaĢam biçimi 

değiĢiklikleri ile önemli ölçüde azaltılabildiği bilinmektedir (2). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Amerikan Diyabet Derneği (ADA), açlık kan Ģekerinin 

(AKġ) 126 mg/dL (7 mmol/L) veya üstünü diyabet olarak tanımlamaktadır (3). Diyabet; 

toplumda görülme sıklığı fazla, glisemik kontrolün bozulduğu, bireyin yaĢam aktivitelerini, 

yaĢam süresini ve kalitesini etkileyen kronik bir hastalıktır. Diyabet akut ve kronik 

komplikasyonlarla seyreder, tıbbi bakım gerektirir (4). Pek çok ülkede yapılan çalıĢmalar (Da 

Qing, DPP, DPS), diyabetin yalnızca sağlıklı yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile %44-58 oranında 

risk azalması sağlanarak önlenebileceğini veya en kötümser tahminle geciktirilebileceğini 

göstermiĢtir (5). Toplumdaki tüm bireylerin kendi sağlıklarını korumaları ve geliĢtirmeleri 

için olumlu sağlık davranıĢı kazanarak "kendi sağlıklı yaĢam biçimlerini "oluĢturmaları 

gerekir (6). Hastalıklardan korunma ve kronik hastalık yönetiminde önemli olan sağlıklı 

yaĢam biçimi davranıĢları sağlık sorumluluğu, manevi geliĢim, fiziksel aktivite, beslenme, 

kiĢilerarası iliĢkiler ve stres yönetimi olarak sınıflandırılır. Sağlık sorumluluğu; bireyin kendi 

sağlığı için sorumluluk almasıdır. Manevi geliĢim; iç huzur, yaĢam amacına ulaĢma isteği, 

pozitif yaklaĢımı içerir. Fiziksel aktivite; hafif, orta ve ağır düzeyde aktivitelerdir. Beslenme; 

yiyecek seçimi, öğün düzenlemesidir. KiĢilerarası iliĢkiler; sosyal çevremizle olan sözel ve 

sözel olmayan iletiĢimdir. Stres yönetimi ise; kronik hastalığın gerilimini azaltmak, kontrol 

edebilmektir (7).Diyabet hastası sağlık sorumluluğu almalı, diyabeti kabullenmeli, tedavi 
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planına göre fiziksel aktivite yapmalı, diyetine uymalı, duygu ve düĢüncelerini ifade 

edebilmeli, baĢ etme yaklaĢımlarını öğrenerek hastalığın stres yükünü azaltabilmelidir (4). 

Ġnsan sağlığını etkileyen faktörler sıralanacak olursa öncelikle bireyin yaĢı, cinsiyeti, yaĢadığı 

yer ve mesleği/iĢi gibi unsurların ilk sıralarda yer aldığını görürüz. YaĢın ilerlemesiyle birçok 

hastalığın arttığı gözlenmektedir. Bireyin cinsiyeti, yaĢadığı ve çalıĢtığı yerin fiziki ve coğrafi 

özellikleri, günde kaç saat çalıĢtığı sağlığı etkileyen faktörler arasında yer almaktadır. Ayrıca, 

bireyin yaĢam biçimi (iyi beslenme, düzenli uyku vb.), ailesinden gelen kalıtım özellikleri, 

küresel çevresi, ekonomik durumu, içinde bulunduğu kültürel ortam, sosyal çevre ve aile 

iliĢkileri de sağlığı etkileyen faktörler olarak ön plana çıkmaktadır (8).Sağlığı geliĢtirme, 

sağlığa yönelik herhangi bir davranıĢ ve yaĢam durumu için, eğitim, ekonomik, örgütsel ve 

çevresel desteklerin bileĢimi; kiĢilerin kendi sağlıkları üzerinde kontrollerini arttırmayı ve 

geliĢtirmeyi olanaklı kılan bir süreç olarak tanımlanmaktadır (9). Sağlığın geliĢtirilmesi, 

insanların kendi sağlıklarını düzelterek, kontrol ederek ve tam bir sağlık potansiyeline 

kavuĢarak sağlanabilir. Bu hedefe ulaĢılabilmesi için sigara içme, alkol ve madde kullanımı, 

beslenme davranıĢları, fiziksel aktivite, Ģiddet davranıĢları, cinsel davranıĢlar, sağlıksız kilo 

kontrolü, aile ile iletiĢim sorunları ve stres yönetimi gibi riskli davranıĢlardan kaçınılması 

gerekir (10). Sağlığın geliĢtirilmesi için bu risk etmenlerinin bilinmesi, bireylerin çocukluktan 

itibaren bu risk etmenlerinden korunması önemlidir. Bu risklerin belirlenmesinde kullanılan 

önemli araçlardan biri Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği‘dir (6).Sağlıklı yaĢam 

davranıĢları, bireylerin kendisinin ve diğer insanların sağlıklarını koruma ve geliĢtirme amaçlı 

uygulamaya çalıĢtığı bilinçli davranıĢlardır. Dolayısıyla, bireylerin sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarına dair tutum ve davranıĢları birçok hastalığın önlenmesinde ya da tedavisinde 

önemli bir yer tutmaktadır (8). Sağlıklı yaĢam biçimi, sadece hastalıklardan korunmak değil, 

yaĢam boyunca iyilik düzeyini artıran davranıĢları göstermektedir. Sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları yeterli ve dengeli beslenme, stres yönetimi, yeterli ve düzenli egzersiz yapma, 

sigara kullanmama, sağlık sorumluluğu ve hijyenik önlemleri kapsamaktadır (11). Yapılan 

çalıĢmalarda; sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının kronik hastalıklarda sağlık durumunu 

iyileĢtirdiği, diyabet hastalarında yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, diyabet süresi 

gibi sosyal ve tıbbi faktörlerin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını ve yaĢam kalitesini 

etkilediği, tip 2 diyabeti önleme programlarının sağlıklı yaĢam davranıĢlarını değiĢtirmede 

etkili olduğu görülmüĢtür (11,12,13). Diyabet gibi, bireylerin yaĢam biçimi ve 

alıĢkanlıklarında değiĢiklik gerektiren hastalıklarda davranıĢ kazandırma ve sağlığı 

geliĢtirmek için, eğitim planı yapılmadan önce kiĢilerin sağlığını ve hastalığın ciddiyetini 
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nasıl algılandığının değerlendirilmesi gerekmektedir (14).  ÆalıĢmalar, yaĢam biçimi ile sağlık 

durumu, sağlık bakım kullanımı ve sağlık bakım sistemleri arasında iliĢki olduğunu 

göstermektedir (15).  

Bu çalıĢma, diyabet hastalarının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ve bu davranıĢlara etki 

eden faktörleri belirlenmek amacıyla planlanıp yürütülmüĢtür.  

 

 

2. Yöntem 

2.1. Araştırmanın Tipi ve Yeri 

Tanımlayıcı ve kesitsel tipte olan araĢtırma Ekim 2018-Aralık 2018 tarihleri arasında Konya 

Beyhekim Devlet Hastanesine baĢvuran diyabet hastaları ile yapılmıĢtır. 

2.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, Konya Beyhekim Devlet Hastanesinin diyet/endokrin polikliğine 

baĢvuran diyabet hastaları oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada geliĢigüzel örnekleme yöntemi 

kullanılmıĢ olup, çalıĢmaya gönüllü 205 diyabet tanısı olan hastalar katılmıĢtır. 

2.3. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma verileri araĢtırmacılar tarafından hazırlanan anket formu ile karĢılıklı görüĢme 

tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. Anket formu oluĢturulmadan önce konu ile ilgili ulusal ve 

uluslararası literatür (tez, makale, bildiri, kitap, bilimsel araĢtırma ve benzerleri) incelenmiĢ 

ve daha sonra bu konuyla ilgili yapılmıĢ çeĢitli araĢtırmalardan (7,16,17,18) yararlanılarak 

anket formu hazırlanmıĢtır.Anket formu, çalıĢmaya katılmayı kabul eden diyabetlilere 

karĢılıklı görüĢme yöntemi ile uygulanmıĢtır. Anket formu diyabet hastalarının sosyo-

demografik özellikleri ile genel sağlık bilgilerini kapsayan "KiĢisel Bilgi Formu" ve "Sağlıklı 

YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği (SYBDÖ) II"den oluĢmaktadır. Walker et al. tarafından 

1987 yılında geliĢtirilen sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ölçeğinin ilk versiyonu 48 madde 

ve altı faktörden oluĢmaktadır. Ölçek 1996 yılında revize edilmiĢ (19) ve Sağlıklı YaĢam 

Biçimi DavranıĢları Ölçeği II olarak adlandırılmıĢtır. Güncellenen SYBDÖ II‘nin Türkiye‘de 

geçerliliği ve güvenilirliği Bahar ve ark. tarafından (7) yapılmıĢtır. Ölçek 52 madde ve altı 

faktörden oluĢmaktadır. Bunlar; manevi geliĢim, kiĢilerarası iliĢkiler, beslenme, fiziksel 

aktivite, sağlık sorumluluğu ve stres yönetimidir. Ölçeğin tüm maddeleri olumludur. Ters 

madde yoktur. Derecelendirme 4‘lü likert seklindedir. Hiçbir zaman (1), bazen (2), sık sık (3), 

düzenli olarak (4) olarak kabul edilmektedir (6,7, 20). Ölçeğin tamamı için en düĢük puan 52 
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ve en yüksek puan 208‘dir (10). Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ölçeğinin, Walker ve 

HillPolerecky tarafından yapılan geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında ölçeğin Cronbach Alfa 

iç tutarlılık katsayısı 0.94 olarak belirlenmiĢtir. Alt ölçekleri için Cronbach Alfa iç tutarlılık 

katsayıları 0.79 ile 0.87 arasında değiĢmektedir. Ölçeğin, Bahar ve arkadaĢları (7) tarafından 

Türkiye‘de geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. Cronbach Alpha katsayısı 0.92 olup 

yüksek güvenirlik derecesine sahiptir. Ölçeğin alt boyutlarının güvenirlik katsayıları ise; 

Sağlık Sorumluluğu 0.77, Fiziksel Aktivite 0.79, Beslenme 0.68, Manevi GeliĢim 0.79, 

KiĢilerarası ĠliĢkiler 0.80, Stres Yönetimi 0.64 olarak saptanmıĢtır (7) 

 

Tablo 1. Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ölçeği‘nin alt grupları ölçekteki soru numaraları 

en düĢük ve en yüksek puanları 

Alt Gruplar  Ölçekteki Soru 

Numaraları  

En DüĢük 

Puan  

En Yüksek 

Puan 

Manevi GeliĢim (Kendini 

GerçekleĢtirme) 

6,12,18,24,30,36,42,48,52 9 36 

Sağlık Sorumluluğu 3,9,15,21,27,33,39,45,51 9 36 

Fiziksel Aktivite (Egzersiz) 4,10,16,22,28,34,40,46 8 32 

Beslenme 2,8,14,20,26,32,38,44,50 9 36 

KiĢilerarası Destek (KiĢilerarası 

ĠliĢkiler) 

1,7,13,19,25,31,37,43,49  9 36 

Stres Yönetimi 5,11,17,23,29,35,41,47 8 32 

Sağlıklı YaĢam Biçimi 

DavranıĢları 

1-52.maddeler 52 208 

                                                                                                                                                                              

(10) 

 

2.4. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma verileri SPSS 20.0 paket programında yapılmıĢ, aritmetik ortalama, yüzdelik 

sayıları içeren betimleyici analizler ile iki bağımsız grubun istatistiksel analizinde parametrik 

test varsayımları sağlandığından t-test ve one-way anova test kullanılmıĢtır. Bağımlı değiĢken 

―Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği‖ puan ortalaması, bağımsız değiĢkenler ise yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, gelir durumu ve diyabet süresi gibi sosyo-

demografik özelliklerden oluĢmaktadır. DeğiĢkenler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

iliĢkinin olup olmadığının belirlenmesinde p<0.05 değeri temel alınmıĢtır. Diyabet 

hastalarının boy uzunluklarına göre olmaları gereken vücut ağırlıklarının 

değerlendirilmesinde; Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ), BKĠ= Ağırlık (kg) / Boy (m
2
) formülü 

kullanılmıĢtır (21,22, 23,24, 25,26). Diyabet hastalarının beyan ettiği boy uzunluğu ve vücut 
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ağırlığı ölçümleri, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘nün yetiĢkin BKĠ sınıflamasına göre 

değerlendirilmiĢtir. 18 yaĢ üstü yetiĢkinlerde BKĠ 18.5 kg/m² ve altı ise zayıf, 18.5-24.9 kg/m² 

arasında ise normal, 25-29.9 kg/m² arasında ise fazla kilolu sayılmaktadır. BKĠ si 30 kg/m² 

üstünde olanlar obez ve 30-34.9 kg/m² olanlar 1.derece obez, 35-39.9 kg/m² olanlar 2.derece 

obez, 40 kg/m² ve üstü olanlar 3.derece obez yani morbid obez olarak tanımlanmaktadır (27). 

3. Bulgular ve TartıĢma 

AraĢtırma sonucuna göre, çalıĢma kapsamındaki 132'si (%64.4) kadın, 73'ü (%35.6) erkek 

toplam 205 diyabet hastasının yaĢları en fazla (%35.6) 40-49 yaĢ grupları arasında 

olup,ortalama 40.47±9.88 yıldır. AraĢtırma kapsamındakilerin yarısından fazlasının (%66.) 

lisans ve lisansüstü mezunu, yarısından biraz fazlasının (%55.1) memur olduğu belirlenmiĢtir. 

Katılımcıların beden kütle indeksi (BKĠ) ölçümlerinin ortalaması sırasıyla 24.86±3.0kg/m
2 

olarak bulunmuĢtur. Diyabet hastalarının büyük çoğunluğunun (%98.5) çekirdek aile yapısına 

sahip olduğu görülmüĢtür. Ailedeki birey sayısı ortalaması 3.52±0.94‘dür (Tablo2).  

 

Tablo2. Diyabet Hastalarının kiĢisel bilgilerine gore dağılımları (n=205) 

Cinsiyet Sayı % 

Kadın 132 64.4 

Erkek 73 35.6 

YaĢ 

20-29 31 15.1 

30-39 60 29.3 

40-49 73 35.6 

50 veüzeri 41 20.0 

Ortalama ( ±  40.47±9.87 yıl 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar 5 2.5 

Ġkokul 9 4.4 

Ortaokul 4 2.0 

Lisevedengi 51 24.9 

Lisansveüstü 136 66.3 

Meslek Durumu 

ĠĢsiz 48 23.4 

Memur 113 55.1 

SerbestMeslek 26 12.7 

Emekli 6 2.9 

ĠĢçi 12 5.9 

Boy uzunluğu (cm) 

150-159 cm 27 13.2 

160-169 cm 87 42.4 

170-179 cm 72 35.1 

180 cm veüzeri 19 9.3 

Ortalama ( ±  167.77±7.54 
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Vücutağırlığı (kg) 

45-64 kg 79 38.5 

65-84 kg 89 43.4 

85-104 kg 35 17.1 

105 kg veüzeri 2 1.0 

Ortalama ( ±  70.41±13.04 

BKĠ değerleri (kg/m
2
) 

Normal (18.5-24.9 kg/m
2
) 112 54.6 

FazlaKilolu(25.0-29.9 kg/m
2
) 85 41.5 

1.Derece Obez(30.0-34.9 kg/m
2
) 7 3.4 

2.Derece Obez(35.0-39.9 kg/m
2
) 1 0.5 

Ortalama ( ±  24.86±3.0kg/m
2
 

Aile Tipi 

Æekirdekaile 202 98.5 

GeniĢaile 3 1.5 

EvdekiBireySayısı 

3 vealtı 100 48.8 

4 veüzeri 105 51.2 

Ortalama ( ± ) 3.52±0.94 

SigaraĠçme Durumu 

Ġçer 42 20.5 

Ġçmez 163 79.5 

SigaraĠçmeSıklığı (n=42) 

Günde 1-4 3 7.1 

Günde 5-9 26 61.9 

Günde 10-14 11 26.2 

Günde 15‘ten fazla 2 4.8 

AiledekiDiyabetÖyküsü 

Var 171 83.4 

Yok 34 16.6 

Yakınlığı 

Anne  72 42.1 

Baba 20 11.7 

Büyükanne, büyükbaba 9 5.3 

Hala, teyze, amca, dayı 61 35.6 

KardeĢ 9 5.3 

DiyabetSüresi 

1-10 yıl 153 74.6 

11-20 yıl 43 21.0 

21-30 yıl 9 4.4 

DiyabetyaĢıortalaması( ±  8.60±5.72 

AylıkGelir 

1999 TL vealtı 3 1.5 

2000-3999 TL 42 20.5 

4000-5999 TL 56 27.3 

6000-7999 TL 18 8.8 

8000-9999 TL 65 31.7 

10000 TL veüzeri 21 10.2 

Ortalama ( ±  6276.96±2801.69 
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Diyabet hastalarının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının belirlenmesi amacıyla yapılan bu 

çalıĢmada, en düĢük puan fiziksel aktivite alt boyutundan alınırken, en yüksek puanın manevi 

geliĢim alt boyutundan alınmıĢ olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 3).  Jefferson et al. (28), tip 2 

diyabetlerin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını değerlendirmek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmalarında, manevi geliĢim alt boyutundan en yüksek puanı, fiziksel aktivite alt 

boyutundan ise en düĢük puanı aldığı belirlenmiĢtir. Sutherand et al. (29), yaptıkları 

çalıĢmada, hastaların fiziksel aktivite alt boyutundan en düĢük puanı aldıklarını 

belirtmiĢlerdir. Vahedi et al.(30), diyabeti olan ve diyabeti olmayanların sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarını karĢılaĢtırmak amacıyla yaptıkları çalıĢmada, hem diyabet hastalarının hem de 

diyabet hastası olmayanların en düĢük puanı fiziksel aktivite alt boyutundan aldıkları 

görülmüĢtür. Anılan çalıĢma bulguları incelendiğinde, bu çalıĢma bulgularıyla benzer 

sonuçlar elde edildiği görülmektedir. ÆalıĢmada, diyabet hastalarının fiziksel aktivite 

davranıĢlarını yetersiz düzeyde uyguladıkları görülmüĢ olup, yetersiz fiziksel aktivitenin 

obezite ve diyabet riskini arttırdığı göz önüne alındığında; diyabet hastalarının fiziksel 

aktivite puanlarının düĢük olması beklenen bir sonuçtur denilebilir. Fiziksel aktivite 

uygulamalarının artması ile sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının uygulama düzeyinin 

artacağı düĢünülmektedir. 

 

 

 

 

Tablo3. Diyabet Hastalarının sağlıklı yaĢam davranıĢları biçimi puan ortalamalarının dağılımı 

(n=205) 

Alt Gruplar Sağlıklı YaĢam DavranıĢları Biçimi Puan 

Ortalaması 

±  Min-Max 

Manevi GeliĢim 23.95±3.41 16-33 

Sağlık Sorumluluğu 21.01±3.52 13-30 

FizikselAktivite 15.15±4.26 8-28 

Beslenme 20.07±3.75 10-30 

KiĢilerarasıĠliĢkiler 23.60±3.59 12-34 

StresYönetimi 19.52±2.94 13-27 

Toplam 123.90±17.64 87-173 

 

AraĢtırmaya katılan kadın diyabet hastalarının fiziksel aktivite puan ortalamaları, erkek 

hastaların fiziksel aktivite puan ortalamalarından yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4). Manevi 
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geliĢim, beslenme ve kiĢilerarası iliĢkiler alt boyutlarında erkek hastaların puan ortalamaları 

kadın hastalara göre daha yüksek ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). Erkek 

hastaların SYBDÖ toplam puanı da kadın hastalara göre anlamlı olmamakla birlikte daha 

yüksek bulunmuĢtur (p>0.05). Bununla birlikte diyabet hastaların sağlık sorumluluğu ve stres 

yönetimi alt boyutunda puan ortalamalarının cinsiyete göre anlamlı bir farklılık göstermediği 

belirlenmiĢtir (p˃0.05). Tezcan (4), çalıĢmasında cinsiyete göre erkek diyabet hastalarının 

fiziksel aktivite ve manevi geliĢim alt boyutları puan ortalamaları kadın diyabet hastalarından 

daha yüksek ve puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢ 

(p<0.05). Erkek hastaların SYBDÖ-II toplam puanı da kadın hastalara göre anlamlı 

olmamakla birlikte daha yüksek bulunmuĢtur (p>0.05). Sutherland et.al. (29), çalıĢmasında 

diyabet riski yüksek olan erkek bireylerin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları toplam puanı 

kadınlara göre daha yüksek bulunmuĢtur ve çalıĢma sonucu anılan çalıĢma sonucuyla 

paralellik göstermektedir. Kadınlarda diyabetin daha fazla görülmesi sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarını daha az uygulamalarından kaynaklanabilir. 
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Tablo 4. Diyabet hastalarının bazı değiĢkenlere göre sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları puan ortalaması 

 Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği II Puan Ortalaması 

±  ±  ±  ±  ±  ±  ±  

 N Sağlık 

sorumluluğu 

Manevi 

geliĢim  

Fiziksel 

aktivite  

Beslenme KiĢilerarası 

iliĢkiler 

Stres 

yönetimi 

Toplam  

Cinsiyet Kadın 132 21.00±3.57 23.44±3.09 15.96±4.57 19.28±3.16 23.11±3.14 19.47±2.93 122.91±17.57 

Erkek 73 21.01±3.45 24.86±3.77 13.67±3.13 21.49±4.28 24.49±4.16 19.60±2.96 125.67±17.73 

 P=0.991 P=0.004 * P=0.000 * * P=0.000* * P=0.015 * P=0.771 P=0.285 

 

YaĢ 

20-29 31 22.12±3.66 25.35±3.49 17.74±4.91 21.25±4.02 24.74±3.69 21.29±3.22 133.00±19.98 

30-39 60  21.43±3.33 24.00±2.78 15.85±4.18 20.60±3.45 

 

23.45±3.25 19.51±2.51 125.38±14.79 

40-49 73 20.26±3.52 22.87±3.51 14.47±3.62 18.98±3.62 22.69±3.66 18.76±2.83 118.69±17.48 

50-59 36 21.08±3.43 24.55±3.66 13.58±3.82    

20.22±3.73 

24.61±3.65 19.58±2.96 124.38±17.46 

60 ve üzeri 5 19.40±3.97 26.00±1.87 11.60±3.91 21.00±4.69 24.40±2.19 19.20±3.70 122.00±17.17 

 P=0.078 P=0.003 * P=0.000 ** P=0.027* P=0.026 * P=0.002 * P=0.004 * 

 

 

Eğitim 

durumu 

Okur-yazar 1 23.000 29.000 14.000 21.000 27.000 14.000 130.000 

 Ġlköğretim 4 19.75±3.30 23.50±3.69 11.50±3.69 18.00±2.16 23.50±2.38 17.00±1.82 114.00±11.74 

Ortaöğretim 9 22.55±3.90 25.55±2.87 14.88±4.78 20.11±3.44 26.22±2.94 20.77±2.72 130.44±17.25 

Lise 4 18.50±3.31 22.25±4.50 10.25±1.50 19.75±3.77 20.50±6.80 18.25±3.20 110.25±18.06 

Üniversite 51 21.50±4.02 23.72±3.72 16.27±5.37 20.19±3.63 23.29±3.60 19.64±3.26 125.09±20.83 

 P=0.305 P=0.365 P=0.032 * P=0.929 P=0.106 P=0.109 P= 0.386 

Medeni 

durum 

Evli 187 20.97±3.38 24.00±3.32 15.06±4.23 20.01±3.65 23.66±3.44 19.52±2.92 123.87±17.09 

Bekar 14 22.57±4.53 24.85±3.48 16.57±4.46 21.92±4.54 24.64±3.73 20.50±2.84 131.28±19.64 

boĢanmıĢ 4 17.25±3.86 18.25±2.62 14.00±4.83 16.25±0.95 17.00±4.16 16.00±1.41 99.25±17.05 

 P=0.025 * P=0.002 * P=0.383 P=0.021 * P=0.001 * P=0.025 * P=0.005 * 

 

 

 

 

Meslek  

ĠĢsiz 48 22.16±4.02 24.22±3.59 16.87±5.36 20.43±3.54 23.87±3.46 19.97±3.27 127.97±20.17 

Memur 113 20.69±3.27 23.68±3.04 15.24±3.80 19.53±3.61 23.27±3.32 19.49±2.79 122.61±16.36 

 Serbest 

meslek 

26 21.50±2.95 25.50±3.69 12.61±2.40 22.19±3.84 25.65±3.61 19.65±2.71 127.69±15.01 

Emekli 6 20.16±3.71 26.33±3.20 13.83±3.48 22.16±4.40 24.66±3.01 20.83±2.78 128.50±17.44 

ĠĢçi 12 18.75±3.49 20.83±3.24 13.41±3.77 18.00±3.19 20.66±4.53 17.00±2.48 109.16±16.65 

 P=0.017 * P=0.001 * P=0.000** P=0.002 * P=0.001* P=0.023 * P=0.009* 
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Aylık 

kazanç 

1999 ve altı 3 25.00±4.35 25.66±5.77 15.66±1.52 21.66±4.04 27.00±6.00 18.00±4.00 134.33±21.82 

2000-3999 42 20.69±3.46 24.33±3.49 14.04±4.45 20.69±3.67 23.78±3.80 19.28±2.82 123.30±17.30 

 4000-5999 56 22.48±3.54 24.91±3.78 15.62±4.72 21.37±4.01 24.78±3.65 20.39±3.22 130.00±18.50 

6000-7999 18 21.77±2.81 25.00±3.36 14.88±4.29 21.33±3.94 25.27±2.96 20.11±2.63 128.94±16.86 

8000-9999 65 20.16±3.24 23.18±2.77 15.46±3.78 18.66±2.99 22.50±3.04 19.29±2.75 127.07±15.66 

10000ve üzeri 21 19.09±3.12 21.85±2.47 15.23±4.17 18.38±3.30 21.57±2.87 18.09±2.48 114.80±16.23 

  P=0.000 ** P=0.002 * P=0.556 P=0.000 ** P=0.000 ** P=0.032 * P=0.002 * 

Diyabet 

süresi 

1-10 153 20.82±3.52 23.52±3.32 15.48±4.41 19.97±3.72 23.28±3.65 19.28±2.86 122.97±17.99 

11-20 43 21.51±3.69 24.79±3.40 14.30±3.77 19.60±3.52 24.16±3.29 19.83±3.06 124.81±16.62 

21-30 9 21.77±2.43 27.22±2.72 13.44±2.74 23.88±3.33 26.33±2.54 22.00±2.73 135.22±12.75 

  P=0.424 P=0.001 * P=0.129 P=0.006 * P=0.024* P=0.019 * P=0.119 

*p<.05 düzeyinde anlamlı  ** p<.001 ileri düzeyde anlamlı 
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AraĢtırmaya katılanların fiziksel aktivite,beslenme,manevi geliĢim,kiĢilerarası iliĢkiler ve 

stres yönetimi alt boyutundaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢ(p<0.05). Diyabet 

hastalarının sağlık sorumluluğu alt boyut puan ortalamasının yaĢa göre anlamlı bir farklılık 

göstermediği belirlenmiĢtir (p>0.05). SYBDÖ manevi geliĢim,beslenme,kiĢilerarası iliĢkiler 

ve stres yönetimi alt boyutlarında ve ölçeğin tamamında 40-60 yaĢ arası puan ortalamasında 

artıĢ gözlenmiĢ ve 60 yaĢtan sonra tekrar düĢmüĢtür. Diyabet hastaların fiziksel aktivite puan 

ortalamalarının yaĢın artması ile daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). Bayrak Özarslan 

(11), yaptığı çalıĢmasında beslenme alt boyutu hariç tüm alt boyut ve SYBDÖ toplam puan 

ortalamaları yaĢa göre anlamlı derecede farklı bulunmuĢtur. Tol ve ark.. (31), tip 2 diyabet 

hastalarında yaptıkları çalıĢmada, yaĢ değiĢkeninin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını 

etkilediği, 50 yaĢ altında olan hastalarda sağlık davranıĢlarının daha iyi düzeyde olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05).Diyabet hastalarının yaĢı ilerledikçe fonksiyonel yeterliliklerinin 

azaldığı ve sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını daha az gerçekleĢtirdikleri söylenebilir. Ancak 

40 yaĢından sonra 60 yaĢına kadar  puan ortalamasında artıĢ gözlenmiĢ olup, bu yaĢlarda 

kendi sağlığını korumak amacıyla sağlıklı yaĢam davranıĢları sergiledikleri düĢünülebilir.  

Tablo 4‘den de görüleceği üzere, araĢtırmaya katılan hastaların fiziksel aktivite alt boyutunda 

puan ortalamalarının medeni duruma göre anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi. Buna 

karĢın bekar diyabet hastaların beslenme, sağlık sorumluluğu, manevi geliĢim, kiĢilerarası 

iliĢkiler ve stres yönetimi puan ortalamaları, evli ve boĢanmıĢ hastaların puan 

ortalamalarından yüksek bulunmuĢtur (p˂0.05). Karakoç (32), çalıĢmasında, fiziksel aktivite 

ve stres yönetimi alt boyut puan ortalamaları bekarlarda daha yüksek bulunmuĢtur. Özkan ve 

Yılmaz (33), çalıĢmasında, bekarların stres yönetimi puan ortalamasının evlilere göre daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Cürcanil ve ark. (34), çalıĢmasında, bekarların stres yönetimi 

puan ortalaması evlilerden daha yüksek bulunmuĢtur. Geçgelkoç (35), araĢtırmasına medeni 

duruma göre stres yönetimi alt boyutu puan ortalaması arasındaki fark anlamlı bulunmuĢ. Bu 

farkı yaratan bekârlar olup stres yönetiminde evli veya dul/boĢanmıĢ kiĢilerden daha yüksek 

puan aldıkları, yani daha baĢarılı oldukları görülmüĢtür. Bu araĢtırmalar,çalıĢma bulgularımızı 

desteklemektedir.Bekarların stres yönetimi puan ortalamalarının evlilere göre daha yüksek 

bulunmasında, bekarların sorumluluklarının daha az olması ve kendilerine daha fazla zaman 

ayırma imkanlarının olması etki etmiĢ olabilir. 

AraĢtırmaya katılanların eğitim durumuna göre fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamaları 

arasındaki fark anlamlı bulunmuĢ (p<0.05). Okur yazar olmayan hastaların fiziksel aktivite 

puan ortalamalarının, okuryazar,ilköğretim,ortaöğretim,lise ve üniversite mezunu olan 
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hastaların fiziksel aktivite  puan ortalamalarından yüksek olduğu görülmüĢ.Buna karĢın 

beslenme,sağlık sorumluluğu,manevi geliĢim,kiĢilerarası iliĢkiler ve stres yönetimi alt boyut 

puan ortalamalarının eğitim durumuna göre anlamlı bir farklılık göstermediği belirlenmiĢtir 

(p>0.05) (Tablo 4). Geçgelkoç (35),araĢtırmasında eğitim durumu ve SYBDÖ puan 

ortalamaları arasında önemli bir fark bulunmamıĢtır (p˃005). Aslan (36),eğitim düzeyine göre 

grupları karĢılaĢtırdığında SYBDÖ toplam ve alt grup puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir. 

Tablo 4, eğitim düzeyine göre grupları karĢılaĢtırıldığında, SYBDÖ toplam ve alt grup 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir. Bunun nedeni, 

çalıĢmaya katılanların büyük çoğunluğunun üniversite mezunu yani eğitim düzeyi yüksek 

kabul edilecek düzeyde olması ve birbirine fark oluĢturacak eğitim seviyesi çeĢitliliğinin 

olmaması olabilir. AraĢtırmaya katılan diyabet hastalarının SYBDÖ alt boyut puan 

ortalamalarının iĢ/meslek durumuna göre anlamlı bir farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir 

(p<0.05). ĠĢsiz ve serbest meslekte sağlık sorumluluğu puan ortalamaları memur,emekli ve 

iĢçi olan hastalara göre daha yüksek bulunmuĢtur. Emekli ve serbest meslek manevi geliĢim 

puan ortalamaları iĢsiz,memur ve iĢçiye göre daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.001), iĢsiz ve 

memur olanların fiziksel aktivite puan ortalamaları serbest meslek,emekli ve iĢçiye göre daha 

yüksek bulunmuĢtur (p=0.000), serbest meslek ve emekli olanların kiĢiler arası iliĢki puan 

ortalamaları, iĢsiz,memur ve iĢçiye göre daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.001). Serbest meslek 

ve emekli olanların beslenme puan ortalamaları, iĢsiz,memur ve iĢçiye göre daha yüksek 

bulundu (p=0.002). Emekli stres yönetimi puan ortalamaları iĢsiz,memur,serbest meslek ve 

iĢçiye göre daha yüksek bulundu (p=0.023). Aslan(36), çalıĢmasında, çalıĢma durumuna göre 

yapılan karĢılaĢtırmada, emekli ve iĢsizlerin SYBDÖ toplam puanı aktif çalıĢan gruptan 

yüksek bulunmuĢ olup, bu çalıĢma sonucu ile paralellik göstermektedir.Sonuç olarak emekli 

ve iĢsiz olanların kendilerine daha çok zaman ayırdıkları ve sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarını uygulama fırsatının daha çok olduğu düĢünülebilir. 

AraĢtırmaya katılan diyabet hastalarının manevi geliĢim,beslenme, kiĢilerarası iliĢkiler ve 

stres yönetimi alt boyutunda puan ortalamalarının diyabet süresine göre anlamlı bir farklılık 

gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0.05) (Tablo 4). 1-10 yıl diyabet süresi olanların manevi geliĢim 

puan ortalamaları diyabet süresi daha fazla olan hastalara göre daha düĢük bulundu.21-30 yıl 

diyabet süresi olanların beslenme,stres yönetimi ve kiĢilerarası iliĢkiler puan ortalamaları daha 

yüksek bulundu. Buna karĢın sağlık sorumluluğu ve fiziksel aktivite alt boyut puan 
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ortalamalarının diyabet süresine göre anlamlı bir farklılık göstermediği belirlenmiĢtir 

(p>0.05). 

Özarslan (11), araĢtırmasında diyabet süresi ile SYBD arasındaki iliĢki incelendiğinde sadece 

beslenme alt boyutunda anlamlı fark tespit edilmiĢtir.Bulgular  uzun zamandır diyabet 

hastalığı olan bireylerin artık beslenmelerini çok  fazla önemsemediklerini göstermektedir. 

Tezcan (4), çalıĢmasında diyabet hastalarının diyabet süresine göre sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları incelendiğinde, SYBDÖ ölçeği toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır ve anılan çalıĢma, bu çalıĢma sonucuyla paralellik 

göstermektedir. AraĢtırmaya katılan diyabet hastalarının SYBDÖ toplam ve manevi 

geliĢim,beslenme, kiĢilerarası iliĢkiler ve sağlık sorumluluğu alt boyutlarında puan 

ortalamalarının aylık kazanca göre anlamlı bir farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Aylık kazancı 1999 ve altı olanların SYBDÖ toplam ve manevi geliĢim,beslenme, kiĢilerarası 

iliĢkiler ve sağlık sorumluluğu alt boyutları puan ortalamaları daha yüksek bulundu. Buna 

karĢın fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamalarının aylık kazanca göre anlamlı bir farklılık 

göstermediği görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4). 

 

4.Sonuç ve Öneriler 

Sonuç olarak diyabet hastalarının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını orta seviyede 

gerçekleĢtirdiği, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının cinsiyet, yaĢ, eğitim, meslek, medeni 

durum, aylık kazanç, diyabet süresi gibi değiĢkenlerle iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir.  

Bu doğrultuda öneriler aĢağıda verilmiĢtir:  

 Diyabet hastalarına kendi sağlığını korumaları, iyilik halini sürdürmeleri için sağlıklı 

yaĢam biçimi davranıĢları kazandırılması,  

 Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları kazandırma sürecinde diyabet hastalarının; yaĢı, 

cinsiyeti, medeni durumu, eğitimi, mesleği, BKĠ durumu,diyabet süresi dikkate 

alınarak eğitim programlarının planlanması,  

 Diyabet hastaları için fiziksel aktivite programlarının düzenlenmesi,  

 Klinik uygulamada her diyabet hastasına diyabet eğitimi verilmesi, beslenme düzeni 

için diyetisyenle görüĢme yapılması ve beslenme eğitimi verilmesi,  
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 Diyabet eğitimi ile beraberinde sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını kazandırmak için 

farkındalık sağlanması,  

 Diyabet hastalarında sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını değerlendirmek için daha 

kapsamlı ve daha büyük örneklemli çalıĢmaların yapılması önerilebilir. 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢma Kırıkkale Üniversitesi öğrencilerinin öğün atlama durumunun ve bazı 

antropometrik ölçümlerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢma; Kırıkkale Üniversitesinde Nisan-Haziran 2019 döneminde 

öğrenim gören 1260 gönüllü öğrenci üzerinde yürütülmüĢtür.  ÆalıĢmada; öğrencilerin genel 

tanımlayıcı bilgileri ve beslenme alıĢkanlıkları anket formu aracılığı ile sorgulanmıĢ ve bazı 

antropometrik ölçümleri (bel çevresi/BÆ, kalça çevresi/KÆ, boyun çevresi/BoÆ) alınmıĢtır. 

Öğrencilerin beden kütle indeksi (BKĠ), beyana dayalı vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ile 

hesaplanmıĢ, BÆ, KÆ, BoÆ ise esnemeyen mezura ile ölçülmüĢtür. Ġstatistiksel analizlerde 

IBM SPSS Statistics 21.0 programı kullanılmıĢtır.  

Bulgular:ÆalıĢmaya %50,0‘si erkek, %50,0‘si kız olmak üzere 1260 öğrenci katılmıĢtır. 

Erkeklerin yaĢ ortalaması 21,3±4,4 yıl, kızların 20,7±1,6 yıl‘dır. Öğrencilerin %23,3‘ü 

mühendislik fakültesi, %20,6‘sı iktisadi ve idari bilimler fakültesinde öğrenim görmektedir. 

Erkeklerin %51,1‘i günde 3 ana öğün, %44,7‘si 2 ana öğün yaparken, kızların %41,0‘i günde 

3 ana öğün, %56,5‘i 2 ana öğün yapmaktadır. Erkeklerde ana öğün, kızlarda ara öğün yapma 

oranı daha fazladır (p<0,05). Kızlarda günde iki ara öğün yapanların oranı erkeklere kıyasla 

daha yüksektir (p>0,05). Erkeklerin %31,4‘ü fazla kilolu, %5,3‘ü obez iken kızların %14,1‘i 

fazla kilolu, %2,2‘si obezdir (p<0,05). Bel çevresine göre erkeklerin %11,7‘si risk, %8‘i 

yüksek risk; kızların %14,3‘ü risk, %9,1‘i yüksek risk altındadır (p<0,05). Erkeklerin 

%65,4‘ü, kızların %15,7‘si BoÆ‘ye göre obezdir. Erkeklerin bel/kalça oranı (0,85±0,06) 

kızlardan (0,76±0,05) yüksek olup, bel/kalça oranına göre erkeklerin %15,0‘i, kızların %5,9‘u 

hastalık riski altındadır (p<0,05). Bel/boy oranına göre ise erkeklerin %37,9‘u, kızların 

%19,1‘i hastalık riski altındadır. 

Sonuç:ÆalıĢmada, kızlarda ana öğün atlama sıklığı ve bel çevresine göre obezite sıklığı 

erkeklerden daha yüksektir. Erkeklerde ise ara öğün atlama sıklığı ve BKĠ, boyun çevresi, 

bel/kalça oranı, bel/boy oranına göre obezite görülme sıklığı kızlara kıyasla yüksektir. 

Anahtar Kelimeler:Obezite, öğün atlama, boyun çevresi, antropometrik ölçümler 
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Abstract 

Introduction:This study was conducted to determine the status of meal skipping and some 

anthropometric measurements of Kırıkkale University students. 

Material and Methods:The study was conducted on 1260 volunteer students studying at 

Kırıkkale University in April-June 2019 period. The students' general descriptive information 

and nutritional habits were questioned by a questionnaire and some anthropometric 

measurements (waist circumference/WC, hip circumference/HC, neck circumference/NC) 

were taken. The body mass index (BMI) was calculated by the body weight and height based 

on students‘ declaration, WC, HC, NC were measured with non-stretching tape. IBM SPSS 

Statistics 21.0 program was used for statistical analysis. 

Results:A total of 1260 students, 50.0% male and 50.0% female, participated in the study. 

The mean age of males was 21.3±4.4 years, while the mean age of females was 20.7±1.6 

years. 23.3% of the students are from the faculty of engineering, 20.6% from the faculty of 

economics and administrative sciences. While 51.1% of males had 3 main meals, 44.7% of 

them 2 main meals, 41.0% of females have 3 main meals, 56.5% of them 2 main meals per 

day. The rate of having a main meal in males and snacks in females is higher. The rate of 

females who eat two snacks a day is higher than males (p>0.05).While 31.4% of males were 

overweight, 5.3% were obese, 14.1% of females were overweight and 2.2% were obese 

(p<0.05). According to WC, 11.7% of males were at risk and 8% were at high risk; 14.3% of 

females were at risk and 9.1% were at high risk (p<0.05). 65.4% of males and 15.7% of 

females are obese according to the NC.  The male WC/HC ratio (0.85 ± 0.06) is higher than 

female (0.76 ± 0.05), 15.0% of boys and 5.9% of girls are at risk of disease according to  

waist/hip ratio (p <0.05). According to WC/ height ratio, 37.9% of males and 19.1% of 

females were at risk of disease. 

Conclusion:The frequency of skipping main meals and obesity according to waist 

circumference were higher in females than in males. In males, the frequency of skipping 
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snacks and obesity according to BMI, neck circumference, waist/hip ratio, waist/height ratio 

higher than females. 

Key words:Obesity, skipping meals, neck circumference, anthropometric measurements 

 

GiriĢ 

Üniversite döneminde; okul, çevre ve yurt ortamına uyum sağlamada zorlanma, ekonomik 

yetersizliklerin üzerine bilinçsiz ve aĢırı yiyecek içecek tüketimi, fast-food beslenme tarzı ile 

öğrencilerin beslenme ve sağlık sorunları ortaya çıkmaktadır. Ergenlikten yetiĢkinliğe geçiĢ 

döneminde olan üniversite öğrencilerinde, üniversite döneminde edinilen yanlıĢ beslenme 

alıĢkanlıkları, öğün atlama ve yetersiz fiziksel aktivite obeziteye neden olabilmekte ve 

gençlerin sağlığını tehdit etmektedir (1). Obezite bireyin kronik hastalıklara yakalanma riskini 

arttırarak yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen ve yaĢam süresini kısaltan bir faktör 

olarak tüm dünyanın ortak tehlike unsuru haline gelen bir sağlık sorunudur (2). Bu çalıĢma 

Kırıkkale Üniversitesi öğrencilerinin öğün sıklığı ve bazı antropometrik ölçümlerinin 

belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢma; Kırıkkale Üniversitesi merkez yerleĢkesinde Nisan-Haziran 2019 tarihleri arasında 

1260 gönüllü öğrenci üzerinde yürütülmüĢtür.  ÆalıĢmada; öğrencilerin genel tanımlayıcı 

bilgileri ve beslenme alıĢkanlıkları anket formu ile sorgulanmıĢ, bel çevresi, kalça çevresi ve 

boyun çevresiölçümleri alınmıĢtır. Öğrencilerin beden kütle indeksi (BKĠ) değeri, beyana 

dayalı vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ile hesaplanmıĢtır. Dünya Sağlık Örgütü BKĠ 

sınıflandırmasına göre BKĠ <18,5 zayıf, 18,5-24,9 arası normal, 25,0-29,9arası fazla kilolu, 

≥30,0 obez olarak değerlendirilmiĢtir (3). Abdominal obezitenin belirlenmesinde bel çevresi, 

boyun çevresi, bel/kalça ve bel/boy oranı değerleri kullanılmıĢtır. Bel çevresinin kızlarda ≥80 

cm, erkeklerde ≥94 cm risk; kızlarda ≥88 cm, erkeklerde ≥102 cm yüksek risk olarak 

değerlendirilmiĢtir (4). Boyun çevresinin erkeklerde ≥37 cm, kızlarda ≥34 cm olması durumu 

obezite olarak değerlendirilmiĢtir (5). Bel/kalça oranı için erkeklerde ≥0,90 ve kızlarda ≥0,85 

hastalık riskinin arttığını göstermektedir (4). Bel/boy oranı için 0,5 eĢik değer olarak kabul 

edilmiĢ, 0,5‘in üzerinde olan bireyler santral obeziteye sahip olarak değerlendirilmiĢtir (6). 

Bütün ölçümler tekniğine uygun olarak yapılmıĢtır (7). Elde edilen veriler ki-kare testi ile 

analiz edilmiĢ, istatistiksel analizlerde IBM SPSS Statistics 21.0 programı kullanılmıĢ ve 

anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Bulgular ve TartıĢma 

Üniversite öğrencilerinin öğün atlama durumunu ve bazı antropometrik ölçümlerini 

belirlemek amacıyla yürütülen bu çalıĢmaya %50,0‘si erkek, %50,0‘si kız olmak üzere 1260 

öğrenci katılmıĢtır. Erkeköğrencilerin yaĢ ortalaması 21,3±4,4 yıl, kız öğrencilerin 20,7±1,6 

yıl‘dır. Erkeklerin %51,1‘i günde üç ana öğün, %44,7‘si iki ana öğün beslenirken, kızların 

%41,0‘i günde üç ana öğün, %56,5‘i iki ana öğün beslenmektedir (p<0,05). Erkeklerin çoğu 

üç öğün, kızların çoğu iki öğün beslenmektedir (p<0,05). Erkeklerin %38,9‘u günde bir ara 

öğün, %37,4‘ü iki ara öğün, kızların %35,9‘u bir ara öğün, %41,0‘ı iki ara öğün yaptığını 

belirtmiĢtir. Kızlarda günde iki ara öğün yapanların oranı erkeklere kıyasla daha yüksektir 

(p>0,05). Öğün atlama durumuna bakıldığında erkeklerin %67,1‘i, kızların %71,3‘ü ana 

öğünleri atladığını belirtmiĢtir. Öğün atlama nedenleri sorulduğunda, erkeklerin %33,6‘sı, 

kızların %40‘ı alıĢkanlığının olmaması, erkeklerin %30,2‘si, kızların %28,7‘si hazır yemek 

olmaması nedeniyle öğün atladığını belirtmiĢtir. Bu çalıĢma ilebenzer olarak üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir çalıĢmada, erkeklerin %63,5‘inin, kızların %45,5‘inin günde üç 

öğün, erkeklerin %21,2‘sinin, kızların %25,3‘ünün günde iki öğün tükettiği belirlenmiĢtir (8). 

ErmiĢ ve ark. (9) çalıĢmasında öğrencilerin %76,3‘ünün en az bir öğün atladığı, bu 

öğrencilerin %42,2‘sinin zaman bulamama nedeni ile öğün atladığı belirtilmektedir. BaĢka bir 

çalıĢmada, öğrencilerin %51,3‘ünün ‗zamanım olmuyor‘ ve %43,0‘ının ‗iĢtahım yok/canım 

istemiyor‘ nedenleriyle öğün atladıkları bildirilmiĢtir (10). Yapılan çalıĢmaların sonuçları 

genel olarak üniversite öğrencilerinin çoğunluğunun öğün atladığını göstermektedir. Bu 

çalıĢmada BKĠ‘ye göre erkeklerin %31,4‘ü fazla kilolu, %5,3‘ü obez iken kızların %14,1‘i 

fazla kilolu, %2,2‘si obezdir (p<0,05). Bel çevresine göre erkeklerin %11,7‘si risk, %8‘i 

yüksek risk; kızların %14,3‘ü risk, %9,1‘i yüksek risk grubundadır (p<0,05). Erkeklerin 

%65,4‘ü, kızların %15,7‘si boyun çevresine göre obezdir. IĢık ve ark. (11) tarafından 

üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada, BKĠ değerlerine göre kızların %24,8‘inin, 

erkeklerin %33,5‘inin fazla kilolu ve obez oldukları, bel çevresi ölçümlerine göre kızların 

%40,6‘sinin, erkeklerin %20,8‘inin riskli ve yüksek riskli grup içerisinde yer aldıkları 

belirlenmiĢtir. Önal ve ark. (12) çalıĢmasında, BKĠ‘ye göre erkeklerin %28,3‘ünün ve kızların 

%18,8‘inin fazla kilolu olduğu, erkeklerin %9,9‘u ve kızların %6,4‘ünün obez olduğu 

belirlenmiĢ, fazla kilolu ve obez olma durumu erkeklerde kızlara kıyasla daha yüksek 

bulunmuĢtur. Saka ve ark. (13), boyun çevresine göre erkeklerin %85,1‘i, kızların ise %38,8‘i 

obez olarak belirlemiĢtir. Bu çalıĢmada erkeklerin bel/kalça oranı (0,85±0,06) kızlardan 

(0,76±0,05) yüksek olup, bel/kalça oranına göre erkeklerin %15,0‘i, kızların %5,9‘u risk 
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grubundadır (p<0,05). Üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalıĢmada,erkek öğrencilerin 

%9,6‘sı, kızların %3,8‘i bel/kalça oranına göre hastalık riski altındadır (14). Bel/boy oranına 

göre erkeklerin %37,9‘unda, kızların %19,1‘inde santral obezite görülmektedir. Venda 

Üniversitesinde 389 öğrencinin katıldığı bir çalıĢmada bel/boy sınıflamasına göre öğrencilerin 

%19,2‘sinin santral obezitesi olduğu, santral obezitenin erkeklerde (%11,1) kızlardan (%8,1) 

daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (15).  

 

Tablo 1. Öğrencilerin ana ve ara öğün yapma sıklıkları 

Öğün türü Öğün sayısı/gün      Erkek(%)         Kız(%)  p 

 1 4,2 2,5  

Ana öğün 2 44,7 56,5 p=0,04* 

 3 51,1 41,0  

     

 0 9,0 8,4  

Ara öğün 1 38,9 35,9 p=0,39 

 2 37,4 41,0  

 3 13,3 13,0  

 4 1,5 1,7  
*p<0,05 

 

Tablo 2. Öğrencilerin antropometrik ölçümlerine göre dağılımı 

*p<0,05  

 

 

 

 Erkek (%) Kız (%) p 

BKĠ (kg/m
2
)   <0,001* 

Zayıf 2,7 12,3  

Normal 60,7 71,4  

Fazla kilolu 31,4 14,1  

Obez 5,3 2,2  

Bel çevresi (cm)   <0,001* 

Risk 11,7 14,3  

Yüksek Risk 8 9,1  

Boyun çevresi (cm)   <0,001* 

Obezite var 65,4 15,7  

Obezite yok 34,6 84,3  

Bel/Kalça   <0,001* 

Normal 85,0 94,1  

Risk 15,0 5,9  

Bel/Boy    <0,001* 

Santral obezite var 37,9 19,1  

Santral obezite yok 62,1 80,9  
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Sonuç 

 

Bu çalıĢmada, kızlarda ana öğün atlama sıklığının ve bel çevresine göre obezite görülme 

sıklığının erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu, erkeklerde ise ara öğün atlama sıklığının ve 

BKĠ, boyun çevresi, bel/kalça, bel/boy oranına göre obezite görülme sıklığının kızlara kıyasla 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Üniversite öğrencilerine sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarının 

kazandırılması ve obezitenin önlenmesi amacıyla diyetisyen ile iĢbirliği içinde beslenme ile 

ilgili çeĢitli sosyal etkinliklerin gerçekleĢtirilmesi, periyodik olarak beslenme seminerlerinin 

verilmesi ve farkındalık oluĢturmaya yönelik projelerin yürütülmesinin faydalı olacağı 

düĢünülmektedir. 
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S-07 VÜCUT AĞIRLIĞINA ĠLĠġKĠN ALAYA MARUZ KALMANIN (“WEĠGHT 

TEASĠNG”), ADÖLESANLARDA AÇLIK YOKLUĞUNDA YEME DAVRANIġI VE 
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Gonca YILDIRIM
1
, Özlem ÇETĠNER

1
, Zeynep Begüm KALYONCU

1
, 

 
1
Atılım Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

GiriĢ:KiĢilerin tokluk durumlarında dahi isteğe bağlı olarak gereksiz besin tüketmeleri 

çocukluk ve adölesan çağda bozuk yeme davranıĢının tanısal kriteri arasında önerilmektedir. 

Özellikle açlığın olmadığı durumlarda lezzetli yiyecekler tüketmenin beyindeki ödül yolakları 

vasıtasıyla strese karĢı bir tampon olarak kullanıldığı gösterilmiĢtir. Vücut ağırlığına iliĢkin 

alaya maruz kalma (―weight teasing‖) günümüzde adölesanların tecrübe ettiği yaygın stres 

faktörlerinden biridir. Vücut ağırlığına iliĢkin alay, vücut Ģekli ve ağırlığı sosyal görünüm 

normlarının dıĢında olan bireyleri hedef alan taciz veya kötü yorumları içermektedir. Bu 

nedenle, bu çalıĢma vücut ağırlığına iliĢkin alaya maruz kalmanın açlık yokluğunda yeme 

davranıĢı ile iliĢkili olup olmadığını ve ağırlıkla ilgili sonuçlarını belirlemeyi amaçlamaktadır. 

Materyal ve Metod:Bu çalıĢmada, Family Life, Activity, Sun, Health and Eating kesitsel 

araĢtırmasından elde edilen veriler kullanılmıĢtır. Açlık Yokluğunda Yeme Ölçeğinden elde 

edilen 2 madde ile açlık yokluğunda yeme davranıĢı skorları ölçülmüĢtür. Vücut ağırlığına 

dair alaya maruz kalan ve kalmayan adölesanların ölçek skorları tek yönlü ANOVA analizi ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu iliĢki, çok değiĢkenli doğrusal regresyon modelinde adölesanların yaĢ, 

cinsiyet ve BKĠ persentilleri sabit tutularak daha ayrıntılı değerlendirilmiĢtir. Daha sonra, 

ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalma ile adölesanların ağırlık algıları ve ağırlıklarını değiĢtirme 

istekleri arasındaki iliĢkiyi incelemek için multinominal lojistik regresyon modelleri 

kullanılmıĢtır. 

Bulgular:1565 adölesandan % 12,3'ü (n = 209) ağırlığa iliĢkin alaya maruz kaldığını 

bildirmiĢtir. Ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalan katılımcıların açlık yokluğunda yeme skorları, 

maruz kalmayanlardan daha yüksek bulunmuĢtur (sırasıyla 5.4 ± 2.2 vs 4.1 ± 1.9, p<0.001). 

Ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalan adölesanların, ağırlık kaybetme isteği (OR: 2.8; 95% CI 

1.9, 4.1; p<0.001), ağırlık kazanma isteği (OR: 2.4; 95% CI 1.3, 4.3; p<0.01), kendini ―zayıf‖ 

olarak tanımlama (OR:2.2; 95% CI 1.2, 4.1; p<0.01) ve kendini ―ĢiĢman‖ olarak tanımlama 

(OR:3.5; 95% CI 2.3, 5.4; p<0.001) durumları için odds oranları yaĢ, cinsiyet ve BKĠ 
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persentilleri kontrol edildiğinde de istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksek 

bulunmuĢtur.  

TartıĢma:Ağırlığa iliĢkin alay, yeme bozukluğunun bir belirleyicisi olan açlık yokluğunda 

yeme davranıĢına, ağırlık değiĢim isteğine ve bozulmuĢ ağırlık algısına ciddi Ģekilde neden 

olmaktadır. Ağırlığa iliĢkin alaya ve bu durumun adölesanlarda ağırlık algısı ve yeme 

davranıĢına zararlı etkilerine dair toplum bilincini arttırmak için halk sağlığı yaklaĢımları 

geliĢtirilmelidir.  

Anahtar kelimeler:Ağırlığa iliĢkin alay, yeme bozukluğu, adölesan dönem 
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Abstract 

Introduction:Eating in the absence of hunger (EAH), i.e. ad libitum food consumption even 

after satiation, has been suggested as diagnostic criterion of childhood and adolescence 

disordered eating behaviour. Especially consuming palatable foods in the absence of hunger 

has been shown to be used as a buffer against stress via reward pathways in the brain. 

Unfortunately, weight-based teasing (WBT) which refers to harassment or comments about 

body shape and weight targeting individuals out of social appearance standards is also a 

common stress factor that adolescents are exposed to. Thus, this study aims to determine 

whether WBT is associated with EAH and weight related outcomes.  

Materials and Methods:The present study used data from the Family Life, Activity, Sun, 

Health and Eating cross-sectional survey. EAH scores was measured with 2 items derived 

from the Eating in the Absence of Hunger Scale. EAH scores of adolescents exposed to and 

not exposed to weight teasing were compared with one-way ANOVA analysis. This 

relationship was further assessed with multivariable linear regression models after adjusting 

for age, sex and BMI percentile of adolescents. Then, multinomial logistic regression models 

were used to examine the association between WBT and adolescents‘ weight perception and 

their desire to change their weight.   

Results:Among 1565 adolescents 12.3% (n=209) reported that they were exposed to WBT. 

EAH scores of participants who experienced WBT were higher than non-experienced (5.4 ± 
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2.2 vs 4.1 ± 1.9 respectively, p<0.001). Adolescents exposed to WBT had significantly higher 

odds of desire to lose weight (OR: 2.8; 95% CI 1.9, 4.1; p<0.001), desire to gain weight (OR: 

2.4; 95% CI 1.3, 4.3; p<0.01), reporting his/herself underweight (OR:2.2; 95% CI 1.2, 4.1; 

p<0.01), and overweight (OR:3.5; 95% CI 2.3, 5.4; p<0.001) even after adjusting for age, sex 

and BMI percentile.  

Conclusion:EAH a determinant of disordered eating-, weight change desire, and distorted 

weight perception seriously triggered from being exposed to WBT. Public health approaches 

should be developed to increase public consciousness regarding WBT and its detrimental 

effect on weight perception and eating behaviour of adolescents.  

Key words: Weight based teasing, disordered eating, adolescence 

 

GiriĢ 

Adölesan çağ, fizyolojik geliĢimin yanı sıra mental, psikolojik ve duygusal geliĢimin bir arada 

yaĢandığı kırılgan bir dönemdir. Kimlik geliĢiminde önemli etkileri olan beden algısı ve 

özsaygı, adölesan dönemde çevresel faktörlerin de etkisiyle Ģekillenir (1). Bu dönemde 

özellikle vücut ağırlığına iliĢkin alaya maruz kalma, bireylerin stres düzeyini arttırabildiği 

gibi, psikolojik geliĢimlerini, beden algılarını ve yeme davranıĢlarını olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir (2,3). Epidemiyolojik çalıĢmalar, vücut ağırlığına iliĢkin alaya maruz 

kalmanın özellikle kadın ve ĢiĢman bireylerde daha sık olduğunu, adölesan çağdaki kadınların 

%72‘sinin vücut ağırlıklarına iliĢkin olumsuz yorumlar, aĢağılama, sosyal izolasyon ve 

dıĢlanmaya maruz kaldığını göstermektedir (4). 

Vücut ağırlığına iliĢkin alaya maruz kalan adölesanların sıklıkla kısıtlayıcı yeme 

davranıĢlarına yönelimleri olduğu gösterilmiĢ olmasına karĢın (5), aĢırı yeme davranıĢına 

yönelim de bu bireyler arasında yaygındır(6). Maruz kaldıkları kontrol edilemeyen stresin bir 

sonucu olarak yeme düzenleri ve lezzetli yiyecekleri tüketim miktarları değiĢebilir ve zamanla 

bu durum, allostatik yükte değiĢikliklere yol açarak giderek daha kompülsif davranıĢları 

teĢvik eden nörobiyolojik adaptasyonları tetikleyebilir (7). Bu iliĢki, hipotalamus-hipofiz-

adrenal (HPA) aksında, glikoz metabolizmasında, insülin duyarlılığında, iĢtahla ilgili diğer 

hormonlarda ve hipotalamik nöropeptidlerde değiĢikliklere yol açabilir (7). Bütün bunlar, 

beyindeki ödül yolaklarının duyarlılığını, yiyecek tercihini ve lezzetli yiyeceklerin 

tüketiminin yanı sıra vücut ağırlığının ve vücut yağ kütlesinin artıĢını teĢvik eden metabolik 

değiĢiklikleri tetikleyebilir (7). 
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Tokluk durumlarında dahi isteğe bağlı olarak gereksiz besin tüketimi (―eating in the absence 

of hunger–EAH‖), ilk olarak Fisher ve Birch (8) tarafından araĢtırılmıĢ olup, çocukların öğün 

sonrası atıĢtırmalık yiyecek tüketimlerini değerlendirmek için kullanılmıĢtır. Tokluk 

durumunda yemek yemeyi tanımlamada laboratuvar temelli müdahale çalıĢmaları altın 

standart olarak kabul edilmesine karĢın (9), çocukların ve adölesanların beyanlarını temel alan 

ölçekler ile de EAH tanımlanabilmektedir (10, 11). Klinik çalıĢmalar, tokluk durumunda 

yemek yeme ile stresin iliĢkili olabileceğini göstermektedir (12, 13). Ancak vücut ağırlığına 

(VA) iliĢkin alayın bir stres faktörü olarak açlık yokluğunda yeme davranıĢına ve VA algısı 

üzerindeki etkilerine bakan çalıĢmalar sınırlıdır. Adölesanlar arasında alaya maruz kalmanın, 

stres düzeylerini arttırarak, tokluk durumunda gereksiz besin tüketimine katkıda 

bulunabileceği öngörülmektedir. Bu çalıĢmada, adölesanlarda vücut ağırlığına iliĢkin alaya 

maruz kalma ile tokluk durumunda dahi isteğe bağlı gereksiz besin tüketimi arasındaki iliĢkiyi 

ve vücut ağırlığı algısı üzerindeki sonuçlarını değerlendirmek amaçlanmıĢtır.  

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢmada, Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) Ulusal Kanser Enstitüsü (National Cancer 

Institute, NCI) tarafından desteklenen Family Life, Activity, Sun, Health and Eating 

(FLASHE) kesitsel araĢtırmasından elde edilen veriler analiz edilmiĢtir. NCI, FLASHE 

verilerini Nisan ve Ekim 2014 tarihleri arasında adölesan (12-17 yaĢ) ve ebeveynlerinden 

anket yöntemiyle toplamıĢtır. ÆalıĢmanın ana odağı, adölesanların diyet alımlarının ve fiziksel 

aktivitelerinin psikososyal, kiĢisel (ebeveyn-adölesan) ve çevresel bağıntılarını incelemektir 

(14). Katılımcılar 700.000'den fazla aktif üyeyi içeren Ipsos Tüketici GörüĢ Paneli‘nin ABD 

demografik temsiliyeti olan bir örneklemi (coğrafi bölge, hane halkı büyüklüğü, hane halkı 

geliri, etnik köken, cinsiyet) olacak Ģekilde, çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÆalıĢmaya dahil 

edilme kriterleri en az 18 yaĢında olmak, zamanın en az %50'sini birlikte geçirdiği 12-17 

yaĢlarında en az bir çocuğa sahip olmak ve katılmayı kabul etmektir (15). Toplam 5027 

ebeveyn adölesan çifti uygunluk kritlerlerini taĢımakta olup;  %38,7'si  (n=1945) çalıĢmaya 

onam formunu doldurup dâhil olmuĢtur (16).  Adölesanlar ve ebeveynleri, beslenme ve 

fiziksel aktiviteleri ile ilgili davranıĢlarına odaklanan iki ayrı online anket formunu 

yanıtlamıĢlardır. Beslenme ile ilgili veriler 2016 yılında, fiziksel aktivite ile ilgili veriler de 

2017 yılında genel eriĢime açık hale gelmiĢtir (17).  Tüm anketler, veri setleri, kod kitapları 

ve veri kullanım kılavuzları NCI web sitesinde mevcuttur. Nebeling ve arkadaĢları FLAHSE 

çalıĢmasının metodolojisini detaylı olarak anlatan bir rapor yayınlamıĢlardır (18). 
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Bu çalıĢmada değerlendirilen sonuç değiĢkenleri FLASHE çalıĢmasının ikincil veri setinde 

bulunan demografik verileri (yaĢ cinsiyet, beden kütle indeksi [BKĠ] persentil), vücut 

ağırlığına iliĢkin verileri (ağırlık kaybetme/kazanma çabası, mevcut vücut ağırlığı 

değerlendirilmesi, vücut ağırlığına iliĢkin alaya maruziyet) ve açlık yokluğunda yeme 

davranıĢı ile ilgili verileri içermektedir. Adölesanların BKĠ persentilleri ABD Hastalık 

Kontrol ve Korunma Merkezleri (Centers For Disease Control And Prevention) referans 

değerlerine göre (<5.0=zayıf, 5.0-84.99=normal, 85.0-94.99=hafif ĢiĢman, ≥95.0 obez) 

sınıflandırılmıĢtır (19). Katılımcıların vücut ağırlığı kaybetme kazanma çabası ―ġu anda vücut 

ağırlığı.... (1) kaybetmeye çalıĢıyorum, (2)kazanmaya çalıĢıyorum, (3)korumaya çalıĢıyorum‖ 

Ģeklinde sorgulanmıĢtır. Mevcut vücut ağırlığı değerlendirmesi beĢli Likert ölçeği Ģeklinde 

(1:çok zayıfım, 5:çok ĢiĢmanım) sorgulanmıĢ olup, analizlerde cevaplar ―zayıfım‖, ―normal 

ağırlıktayım‖ ―ĢiĢmanım‖ Ģeklinde birleĢtirilmiĢtir. Benzer Ģekilde, vücut ağırlığına iliĢkin 

alaya maruziyet beĢli Likert ölçeğinde (1:kesinlikle katılmıyorum, 5:kesinlikle katılıyorum) 

sorgulanmıĢ olup cevaplar analizlerimizde ―katılmıyorum‖, ―ne katılıyorum‖, ne 

katılmıyorum‖, ―katılıyorum‖ seçeneklerinde birleĢtirilmiĢtir. Açlık yokluğunda yeme 

Tanofsky-Kraff ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği 14 maddelik Æocuk ve Adölesanlar için Açlık 

Yokluğunda Yeme Ölçeği‘nden (Eating in the Absence of Hunger Questionnaire in Children 

and Adolescents, EAH-C) elde edilen iki soru ile ölçülmüĢtür. EAH-C, tokluk durumunda bir 

kiĢinin bir uyarıcıya (duygusal ya da harici) cevap olarak besin tüketmeye ne sıklıkta 

baĢladığını ve devam ettiğini değerlendiren, 14 maddelik bir özbildirim ölçeğidir. FLASHE 

çalıĢmasında kullanılan soruları: ―(1) üzgün ve depresif olduğunuzda…, (2) endiĢeli veya 

gergin olduğunuzda ne sıklıkta aç değilken yemeye baĢlar ve devam edersiniz?‖ Ģeklindedir. 

EAH-C cevapları ―Asla‖dan (1 puan) ―Her zaman‖ a (5 puan) beĢli Likert türde hazırlanmıĢtır 

ve ölçek skoru verilen cevapların toplanması ile hesaplanmaktadır.  

Tüm analizler IBM SPSS (Statistical Package of Social Sciences) 24 yazılımı kullanılarak 

yapılmıĢtır. Öncelikle tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapmalar [SD], yüzde)  tüm 

ilgili değiĢkenlere uygulanmıĢtır. Vücut ağırlığına dair alaya maruz kalan ve kalmayan 

adölesanların BKI persentilleri ve EAH-C ölçek skorları tek yönlü ANOVA analizi ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu iliĢki, çok değiĢkenli doğrusal regresyon modelinde adölesanların yaĢ, 

cinsiyet ve BKĠ persentilleri sabit tutularak daha ayrıntılı olarak değerlendirilmiĢtir. Daha 

sonra, ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalma ile adölesanların ağırlık algıları ve ağırlıklarını 

değiĢtirme istekleri arasındaki iliĢkiyi incelemek için multinominal lojistik regresyon 
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modelleri kullanılmıĢtır. Tüm analizlerde p değeri <0.05 için istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Vücut ağırlığına iliĢkin alaya maruziyet verisi olan 1565 adölesandan % 12.3'ü (n=209) 

katılıyorum, %11.1‘i (n=173) ne katılıyorum ne katılmıyorum, %75.6‘sı (n=1183) 

katılmıyorum yanıtını vermiĢtir. Erkeklerin %12.9‘u (n=100) kızların %13.9‘u (n=109) vücut 

ağırlığına iliĢkin alaya maruz kaldığını bildirmiĢtir ve gruplar arasında cinsiyet dağılımı 

açısından istatistiksel fark bulunmamıĢtır. Aynı Ģekilde grupların yaĢ ortalaması arasında da 

istatistiksel fark bulunmamıĢtır (maruziyet bildirenler=14.4±1.64 yıl vs maruziyet 

bildirmeyenler=14.4±1.60 yıl, p>0.05).  Ancak maruziyet bildirenlerin BKĠ persentili, 

bildirmeyenlere göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksektir (sırasıyla 74.1±30.27 

vs 57.3±27.72, p<0.001). Benzer Ģekilde ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalan katılımcıların 

EAH-C skorları, maruz kalmayanlardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (sırası il;  

5.4±2.2 vs 4.1±1.9, p<0.001). Bu durum, çok değiĢkenli doğrusal regresyon modelinde 

adölesanların yaĢ, cinsiyet ve BKĠ persentilleri sabit tutularak daha ayrıntılı 

değerlendirildiğinde de değiĢmeyerek istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunmuĢtur 

(β=0.109; 95% CI 0.004, -0.011; p<0.0001) (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Æoklu Lineer Regresyon Sonuçlarına Göre EAH-C Skorunu Etkileyen Özellikler 

Bağımsız değiĢkenler Std β %95 CI p 

YaĢ 0.096 0.059-0.177 0.0001 

Cinsiyet (referans: kadın) 0.214 0.661-1.040 0.0001 

BKĠ persentil 0.109 0.004-0.011 0.0001 

VA iliĢkin alay (referans: katılmıyorum) 

Katılıyorum 

Ne katılıyorum ne katılmıyorum 

 

0.202 

0.081 

 

0.896-1.466 

0.206-0.824 

 

0.0001 

      0.001 

DüzeltilmiĢ R
2
=0.112; p=0.0001    

 

Adölesanların %11.0‘i kendini zayıf (n=172), %27.0‘si ĢiĢman (n=423), %62.0‘si normal 

ağırlıkta (n=971)  olarak tanımlamaktadır ve %25.7‘si ağırlık kaybetmeye (n=401), %9.7‘si 

ağırlık kazanmaya (n=152), %64.7 ağırlığını korumaya (n=1008)  çalıĢtığını 

bildirmiĢtir.Ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalma ile adölesanların mevcut ağırlık algıları ve 

ağırlıklarını değiĢtirme istekleri arasındaki iliĢkiyi incelemek için multinominal lojistik 

regresyon modelleri kullanılmıĢtır. Bunun sonucunda, ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalan 
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adölesanların, ağırlık kaybetme isteği (OR: 2.8; 95% CI 1.9, 4.1; p<0.001), ağırlık kazanma 

isteği (OR: 2.4; 95% CI 1.3, 4.3; p<0.01), kendini ―zayıf‖ olarak tanımlama (OR:2.2; 95% CI 

1.2, 4.1; p<0.01) ve kendini ―ĢiĢman‖ olarak tanımlama (OR:3.5; 95% CI 2.3, 5.4; p<0.001) 

durumları için odds oranları yaĢ, cinsiyet ve BKĠ persentilleri kontrol edildiğinde de 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 2 ve Tablo 3) 

 

Tablo 2. Adölesanlar arasında ağırlık değiĢtirme isteğini açıklayan multinominal regresyon 

modeli 

Bağımlı değiĢken* Ağırlık kaybetme çabası Ağırlık kazanma çabası 

Bağımsız değiĢkenler OR %95 CI p OR %95 CI p 

YaĢ 1.217 1.114-

1.329 

0.0001 0.967 0.861-

1.087 

0.577 

Cinsiyet (referans: kadın) 

Erkek 

 

0.278 

 

0.206-

0.374 

 

0.0001 

 

5.520 

 

3.494-

8.721 

 

0.0001 

BKĠ persentil 1.053 1.045-

1.062 

0.0001 0.970 0.964-

0.976 

0.0001 

VA iliĢkin alay (referans: 

katılmıyorum) 

Katılıyorum 

Ne katılıyorum ne katılmıyorum 

 

2.807 

1.556 

 

1.911-

4.121 

1.018-

2.378 

 

0.0001 

0.041 

 

2.402 

2.402 

 

1.334-

4.326 

1.402-

4.306 

 

0.003 

0.002 

R
2
=0.418

+
; p=0.001 

*referans kategori: Mevcut ağırlığı koruma 
+
Negel kerke psödo R

2
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Tablo 3. Adölesanlar arasında vücut ağırlığı değerlendirmesini açıklayan multinominal 

regresyon modeli 

Bağımlı değiĢken* kendini “zayıf” olarak 

tanımlama 

kendini “ĢiĢman” olarak 

tanımlama 

Bağımsız değiĢkenler  OR   %95 CI    p  OR   %95 CI    p 

YaĢ 0.894 0.797-1.003 0.057 1.177 1.071-1.293 0.001 

Cinsiyet (referans:kadın) 

Erkek 

2.911 

 

1.967-4.310 0.0001 0.324 

 

0.236-0.443 0.0001 

BKĠ persentil 0.962 0.956-0.969 0.0001 1.080 1.069-1.091 0.0001 

VA iliĢkin alay 

(referans:katılmıyorum) 

Katılıyorum 

Ne katılıyorum ne 

katılmıyorum 

2.264 

3.963 

 

1.236-4.145 

2.248-6.987 

0.008 

0.0001 

3.565 

2.287 

 

2.337-5.438 

1.454-3.597 

0.0001 

0.0001 

 

DüzeltilmiĢ R
2
=0.528

+
; p=0.001 

*referans kategori: Normal vücut ağırlığı 
+
Negel kerke psödo  

 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada adölesan dönemde VA iliĢkin alaya maruziyetin bir yeme davranıĢı bozukluğu 

olan açlık yokluğunda yeme üzerine etkisi ve vücut ağırlığı ile ilgili sonuçları incelenmiĢtir. 

Vücut ağırlığına iliĢkin alay,  beden algısı bozukluğu ve bozuk yeme davranıĢlarının 

yordayıcısı olarak kabul edilmektedir. Bu çalıĢmada da VA‘ya iliĢkin alaya maruz kalan 

adölesanların EAH-C skorları, maruz kalmayanlardan daha yüksek bulunmuĢtur (sırası ile; 

5.4±2.2 vs 4.1±1.9, p<0.001). Ayrıca adölesanların yaĢ, cinsiyet ve BKĠ persentilleri sabit 

tutulduğunda dahi VA‘ya iliĢkin alaya maruz kalmanın EAH-C skorunu arttırdığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 1). Aynı Ģekilde ağırlığa iliĢkin alaya maruz kalan adölesanların, ağırlık 

kaybetme isteği (OR: 2.8; 95% CI 1.9, 4.1; p<0.001), ağırlık kazanma isteği (OR: 2.4; 95% CI 

1.3, 4.3; p<0.01), kendini ―zayıf‖ olarak tanımlama (OR:2.2; 95% CI 1.2, 4.1; p<0.01) ve 

kendini ―ĢiĢman‖ olarak tanımlama (OR:3.5; 95% CI 2.3, 5.4; p<0.001) durumları için odds 

oranları yaĢ, cinsiyet ve BKĠ persentilleri kontrol edildiğinde de istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 2 ve Tablo 3). Benzer Ģekilde Eisenberg, Neumark-

Sztainer ve Story popülasyon temelli bir örneklemde vücut ağırlığından bağımsız olarak, 

adölesan kızların% 28.7'si ve erkeklerin% 16.1'inin aile üyeleri tarafından ağırlıkla ilgili alaya 

maruz kaldıklarını bildirmiĢtir (20). Kanıtlar, özellikle aile bireyleri tarafından VA‘ya iliĢkin 

alaya maruz kalmanın çocukların duygusal, biliĢsel ve fiziksel geliĢimini etkilediğini 

göstermiĢtir ve adolesanların yeme, vücut ağırlığı ve beden Ģekli konusundaki tutumlarını 

nedensel olarak Ģekillendirdiği kabul edilmiĢtir (21).  
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Vücut ağırlığına iliĢkin alayın ayrıca vücut ağırlığıyla ilgili meĢguliyeti de arttırdığı 

görülmüĢtür ve bu durumun yeme bozukluklarının baĢlangıcı ve süresinin belirleyicilerinden 

biri olduğu bilinmektedir. AraĢtırmacılar, bir bireyin vücut ağırlığı için büyük kaygılar 

duymasının ve/veya kendi kiĢiliğinin büyük bir kısmının belirli bir ağırlık veya beden Ģekli 

elde etme veya sürdürme çabası ile tanımlandığını hissetmesinin, kiĢiyi arzu ettiği vücut 

ağırlığını, Ģeklini veya beden Ģeklini korumak veya elde etmek için daha büyük riskler 

alabileceğini (örneğin, bozuk yeme davranıĢları geliĢtirmek) ileri sürmüĢlerdir (22). 

Bununla beraber adölesanların VA‘ya iliĢkin alaya maruz kalma sıklıkları artıkça, psikolojik 

sağlık sonuçlarının prevalansının arttığı gösterilmiĢtir. Bir çalıĢmada, akranlarının alayına 

maruz kalan çocukların (ortalama10.03 yaĢ), depresyon düzeylerinin anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu ve sağlıksız ağırlık kontrolü davranıĢlarında bulunma olasılığının, bu tür bir 

alay yaĢamamıĢ çocuklardan beĢ kat daha fazla olduğu gösterilmiĢtir (23). 

Tablo 1‘de görüldüğü üzere EAH-C skorunu VA‘ya iliĢkin alay ile birlikte yaĢ, cinsiyet ve 

BKĠ persentil de etkilemektedir. Adölesan çağ, içerdiği fizyolojik ve psikolojik değiĢimler 

sonucunda VA ve görüntüsü ile ilgili endiĢelerin arttığı bir dönemdir. Adölesan dönemde 

vücut, çocukluktan yetiĢkinliğe geliĢtikçe merkezi bir odak noktası haline gelebilmekte ve bu 

nedenle, beden algısı birçok adölesanda endiĢe, depresyon ve yeme bozukluğu ile 

iliĢkilendirilmektedir (24). Bununla uyumlu olarak, Abbott ve Barber‘ın çalıĢmasında (25) 

sekizinci sınıf kız öğrencilerinin bedenin iĢlevselliğine daha çok önem verdiği 

gözlemlenirken, onuncu sınıf kız öğrencilerinin vücudun estetik yönlerine yatırım yaptığı 

görülmüĢtür. Onuncu sınıf erkek ve kız öğrencilerinin, sekizinci sınıftakilere göre vücut 

çekiciliğine daha fazla önem verdiği bulunmuĢtur.  

Benzer Ģekilde, Tablo 1‘deki modelde BKĠ‘nin de EAH-C skoruna anlamlı Ģekilde etki ettiği 

görülmektedir. Villarejo ve arkadaĢları, 1383 yeme bozukluğu vakasını dahil ettiği 

çalıĢmasında, 123 tıkınırcasına yeme bozukluğu olan hastanın %87'sinin ve 551 bulimia 

nervoza olan hastanın %33'ünün hayatlarının bir döneminde obezitesi olan bireyler 

olduklarını saptamıĢtır (26). Bu sonuçlar, obezite ve yeme bozukluğu davranıĢlarının birlikte 

ortaya çıkabildiğini göstermektedir ve birbirlerine potansiyel olarak katkıda bulunabileceği  

ve/veya daha kötü hale getirebileceği hipotezini desteklemektedir (27). Öte yandan 

beklenildiği gibi BKĠ‘nin ağırlık değiĢimi isteğine ve mevcut ağırlık algısına etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıdır.  

Cinsiyetin EAH üzerindeki etkisi, yeme bozukluğu için kadın cinsiyeti risk faktörü olarak 

kabul eden geleneksel görüĢü desteklese de, günümüzdeki çalıĢmalar yeme bozukluğunun 
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cinsiyetler arasında farklı dağılmadığını göstermekle birlikte erkekler için klinik özellikler 

henüz açık değildir (28). Öte yandan erkeklerin de yeme bozukluğu için cinsiyete özgü risk 

faktörleri (kaslılık için çaba vb) taĢıdığını gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır. Örneğin, 

VA‘ya iliĢkin alayın, adölesan erkeklerde daha fazla tıkınırcasına yemeyi ve sağlıksız ağırlık 

kontrolü davranıĢlarının, adölesan kızlar arasında ise diyet yapmanın yordayıcısı olmuĢtur 

(29,30). 

FLASHE kesitsel bir çalıĢmadır. Bu nedenle nedensellik veya zaman içindeki eğilimler 

hakkında herhangi bir çıkarımın olmaması, çalıĢmanın sınırlı yönlerinden biridir. Vücut 

ağırlığına iliĢkin alaya maruz kalmanın neden olduğu hassasiyet sonucu katılımcılarda sosyal 

arzulanırlıkla ilgili oluĢabilecek yanlılıkların, özbildirim anketlerinde verilen cevapları 

etkileme olasılığı da çalıĢmanın zayıf yanlarından biridir. Öte yandan oldukça zor elde edilen 

adölesan verileri ile, yüksek katılımcı sayılı bir araĢtırma olması ve sonuçları ile yeme 

bozukluğu psikopatolojisinin önlenmesi için yeni müdahale geliĢimlerine katkı sağlayacak 

olması çalıĢmanın güçlü yanlarıdır. Bu nedenle ülkemizde de benzer Ģekilde demografik 

temsiliyeti olan geniĢ bir örneklemde benzer çalıĢmaların hem kesitsel hem de boylamsal 

olarak yapılması gerekmektedir. 

Tüm sonuçlar birlikte değerlendirildiğinde VA‘ya iliĢkin alaya maruz kalmanın adölesanlarda 

vücut ağırlığından bağımsız olarak yeme davranıĢı bozukluklarına, vücut ağırlığını değiĢtirme 

isteğine ve mevcut ağırlık algısının bozulmasına neden olmaktadır.  Özellikle adölesan çağın 

yeme bozukluğu ve patolojik ağırlık kontrol davranıĢları geliĢtirmek için bir risk grubu 

olduğu göz önüne alındığında VA‘ya iliĢkin alayın ve damgalamanın etkilerine dair toplum 

bilincini arttırmak için halk sağlığı yaklaĢımları geliĢtirilmelidir. Okul ve diğer eğitim 

ortamlarında sağlıksız vücut ağırlığı kontrol davranıĢları, vücut büyüklüğündeki farklılıkların 

kabul edilmemesi ve VA‘ya iliĢkin alay gibi yeme bozukluğu risk faktörlerini arttıran 

davranıĢlarla ilgili eğitim sağlanmalıdır. 
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Özet 

Ketojenik diyet, Hipokrat döneminden itibaren kullanılan, günümüzde ise birçok hastalıkta 

kullanımı araĢtırılan; kanıtların artmasıyla birlikte olumlu ve olumsuz etkileri kısmen ortaya 

konulabilen bir konu haline gelmiĢtir. Bu olgu sunumu zayıflama ve kas geliĢtirme amacıyla 

baĢvurulan bir spor merkezinde, hekim ve diyetisyen olmayan bir kiĢi tarafından verilen 

ketojenik diyetin; bireyin sağlığı üzerine olumsuz etkilerini sunmayı amaçlamaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Ketojenik diyet, akneiform erupsiyon, spor, sağlıklı beslenme 
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Abstract 

The ketogenic diet, which has been used since the Hippocrates period, has been a subject of 

frequent research on cardiovascular and autoimmune diseases, diabetes and obesity. The 

ketogenic diets characterized by low carbohydrates, increased fat and / or protein. In this case 

report, the ketogenic diet given by a physician or non-dietician in a sports center for slimming 

and muscle building; aims to present the negative effects on the individual's health. 

GiriĢ 

Ketojenik diyet, Hipokrat döneminden itibaren kullanılan, günümüzde ise kardiyovasküler 

hastalıklar, otoimmun hastalıklar, diyabet ve obezitede etkisi sıklıkla araĢtırılan bir konu haline 

gelmiĢtir (1). Ketojenik diyetler, genellikle düĢük karbonhidrat dolayısıyla artmıĢ yağ ve protein 

miktarı ile karakterize diyetlerdir (2,3). Ketojenik diyetlerin terapötik etkinliğine karĢın, 

mekanizmalarıyla iliĢkili olarak çeliĢkiler de mevcuttur (2). Ġlaveten konstipasyon, halitozis, 
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diyare, kas krampları, baĢ ağrısı, halsizlik gibi yan etkilerinin olması, uzun dönem 

uygulanabilirliğinde önemli etkenler arasındadır (4,5).  

Olgu 

Olgu, 19 yaĢında, boy uzunluğu 184 cm, vücut ağırlığı 76 kg ve Beden Kütle Ġndeksi 22 kg/m
2
 

olan genç bir erkektir. Zayıflamak ve spor yapmak amacıyla bir spor merkezine baĢvurmuĢtur. 

Bu merkezde, olguya spor eğitmeni tarafından ketojenik diyet uygulanmaya baĢlanmıĢtır. 

Verilen ve uygulanan diyetin içeriği Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. Olgunun hafif Gilbert Sendromu 

olduğu da atlanmıĢtır. 

 

Tablo1: Uygulanan ketojenik diyetin makro besin öğelerine göre % dağılım 

 

GÜN BESĠN ÖGELERĠ 

% Karbonhidrat % Protein % Yağ Toplam Kalori 

1. Gün 44 28 28 1084 kkal/gün 

2. Gün 23 16 61   446 kkal/gün 

3. Gün 31 17 52   356 kkal/gün 

4. Gün 16 37 47   608 kkal/gün 

5. Gün 25.2 27.4 47.4   760 kkal/gün 

6. Gün 14.5 27.4 58.1   992 kkal/gün 

7. Gün 15.6 24.1 60.3   896 kkal/gün 

8. Gün 26 18 56   802 kkal/gün 

Ortalama 24.4 24.4 51.2   743 kkal/gün 

 

 

Diyetin uygulanmasını takiben yedinci günde olguda ailesi tarafından bazı döküntüler fark 

edilmiĢ, sekizinci günde döküntüler artmıĢtır. Bu nedenle olgu dermatoloji uzmanı tarafından 

muayene edilmiĢ ve ―akneiform erupsiyon‖ tanısı konularak diyet hemen sonlandırılmıĢ, 

normal beslenmesine dönerek karbonhidrat alımına baĢlaması önerilmiĢtir. Olgunun ketojenik 

diyeti bırakıp normal diyete geçmesinin ikinci gününde döküntülerde görülen ilerleme 

durmuĢ; beĢinci günden itibaren akneiform erupsiyon döküntüsü hafiflemeye baĢlamıĢtır. 

Boyundan ve pectoralis majör kasından aĢağıya doğru yerleĢimli geliĢen döküntü ġekil 1 ve 

2‘de görülmektedir. 
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          ġekil 1: Olguda gözlenen yaygın akneiform döküntüsü 

 

 

         ġekil 2: Olguda gözlenen akneiform döküntüsünün yakın görünümü 

 

TartıĢma 

Ketojenik diyet, düĢük karbonhidrat (<50 g/gün), yüksek yağ ve yeterli protein miktarından 

oluĢmaktadır. Ağırlık kaybetmede, dengeli diyetlerle karĢılaĢtırıldığında avantajlı olarak 

görünmesine karĢın oluĢabilecek komplikasyonlar ve bu olguda olduğu gibi diyeti öneren ve 

yazan kiĢi/kiĢilerin sağlık profesyonelleri olmaması nedeniyle dikkat edilmesi gereken önemli 

bir konudur. 

Æok düĢük kalorili diyetler (800 kkal/gün), tıbbi gözetim altında, sağlık profesyoneli tarafından  

ve  uygun kiĢiye uygulandığında güvenilirdir (6). Olgumuzda da Tablo 1‘de görüldüğü üzere 

diyet süresinin yarısında çok düĢük kalorili diyet uygulanmıĢtır. Literatürde, çeĢitli klinik 
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durumlarda kullanılan ketojenik diyetle ilgili vaka sunumları mevcuttur. Bu vaka sunumlarında 

ani ölümler, selenyum eksikliği ve ketoasidoz gibi klinik sonuçlar tartıĢılmıĢtır (7, 8, 9). 

Dolayısıyla tüm beslenme tedavilerinde olduğu gibi ketojenik diyet uygulması da kiĢiye özel 

olmalı, doktor ve diyetisyen  kontrolünde uygulanmalıdır. 

Sağlık profesyoneli olmayan bir kiĢi tarafından uygulanan oldukça kısıtlı bir ketojenik diyet ile 

olguda akneiform erupsiyon geliĢmiĢ, bireyin yaĢam kalitesi ve sağlığı olumsuz yönde 

etkilenmiĢtir. Sağlık profesyonellerinin kontrolünde uygulanmamıĢ olan ketojenik diyet 

nedeniyle baĢlayan akneiform erupsiyon döküntüler; normal diyete geçmekle düzelmiĢtir. 

Beslenme ve diyet tedavisi, doktor önerisiyle diyetisyenler tarafından yazılmalıdır. Yetkililer 

tarafından bu tür spor merkezlerinde denetim yapılması zorunlu hale getirilmelidir. 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢma üniversite öğrencilerinin yeme farkındalık durumlarının belirlenmesi 

amacıyla yapılmıĢ ve toplamda 821 öğrenciye ulaĢılmıĢtır. 

Materyal ve Metod:Öğrencilere demografik bilgileri ve yeme farkındalık durumlarını 

belirlemeye yönelik Yeme Farkındalığı Ölçeği‘ni (YFÖ-30)  içeren anket uygulanmıĢtır. 

Yeme Farkındalığı Ölçeği toplam 30 soruluk likert ölçeği olup, ölçeğin puanı yükseldikçe 

yeme farkındalığı da yükselmektedir. Ölçeğin disinhibisyon, duygusal yeme, yeme kontrolü, 

odaklanma, yeme disiplini, farkındalık ve enterferans olmak üzere 7 alt faktörü 

bulunmaktadır. Öğrencilerin vücut ağırlığı ve boy uzunluğu değerleri beyana dayalı alınmıĢ, 

beden kütle indeksleri (BKĠ) hesaplanmıĢtır.  

Bulgular:ÆalıĢmada, öğrencilerin %50,1‘i kız, %49,9‘u erkek, yaĢ aralığı 19-33 yıldır. 

Öğrencilerin %23,6‘sı mühendislik %13,5‘i fen-edebiyat, %12,3‘ü hukuk fakültesinde 

öğrenim görmektedir. Öğrencilerin %53,5‘i yurtta, kalmakta olup %46,3‘ünün aylık geliri 

501-1000 TL arasındadır. Kızlarda BKI ortalaması 21,4±2,84, erkeklerde 23,3±3,27 

kg/m
2
‘dir. Öğrencilerin %73,6‘sı normal ağırlıkta, %15,4‘ü fazla kilolu ve %2,2‘si obezdir. 

Erkeklerde, fazla kiloluluk ve obezite sıklığı kızlardan daha yüksektir (p<0,05). Yeme 

farkındalığı puan ortalaması kızlarda 94,7±12,9 erkeklerde 93,1±13,5‘dir (p>0,05). Duygusal 

yeme faktörü puanı erkeklerde, yeme kontrolü ve farkındalık faktörleri puanları ise kızlarda 

daha yüksektir (p<0,05). Öğrencilerin %26,8‘i ―fastfood olmayan bir hayat düĢünemiyorum‖ 

sorusuna ―bazen‖ yanıtını verirken %11,8‘i ―her zaman‖ yanıtını vermiĢtir. Kızlarda diyet 

yapma sıklığı erkeklere göre daha yüksektir (p<0,05). Öğrencilerin %41,0‘ı ―bazen‖ sağlıklı 

beslendiğini düĢünmektedir. Protein içeriği yüksek olan besinlerin tercihi erkeklerde daha 

fazladır (p<0,05).  

Sonuç:Sonuç olarak üniversite öğrencilerinde yeme farkındalığı konusunda cinsiyetler 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür. Bununla birlikte, 

erkeklerin duygusal açlık, iyi hissetme ve tatmin, kızların ise yeme kontrolü ile fiziksel açlık 
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ve sağlıklı beslenme ile ilgili farkındalıklarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir.    

Anahtar kelimeler:Beslenme, yeme farkındalığı, üniversite öğrencileri, obezite 
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Abstract 

Introduction:This study was conducted to determine the eating mindfulness of university 

students and 821 students were reached.  

Material and Methods:A questionnaire including Mindful Eating Questionnaire (MEQ-30) 

was applied to determine demographic information and mindful eating of students. Mindful 

Eating Questionnaire is a Likert scale with a total of 30 questions and as MEQ scores increase 

mindful eating also increases. The scale has 7 sub-factors: disinhibition, emotional eating, 

eating control, focusing, eating discipline, mindfulness and interference. Body weight and 

height values of students were taken based on declarations and body mass indexes (BMI) 

were calculated. 

Results:In the study,50.1% of the students are female, 49.9% are male, the age range is 19-33 

years, 23.6% of them are studying at engineering 13.5% of them at arts and science and 

12.3% of them are studying at law faculty. 53.5% of the students stay in dormitories and 

monthly income of 46.3% of the students is 501-1000 TL. The mean BMI was 21.4 ± 2.84 

kg/m
2
 in females and 23.3 ± 3.27 kg/m

2
 in males. 73.6% of the students were normal body 

weight, 15.4% of them overweight and 2.2% were obese. Overweight and obesity were higher 

in males than females (p<0.05). The mean score of eating mindfulness was 94.7±12.9 for 

females and 93.1±13.5 for males (p>0.05). Emotional eating score was higher in males and 

eating control and mindfulness scores were higher in females (p<0.05). While 26.8% of the 

students replied the question ―I can‘t imagine a life without fast-food‖ as ‖sometimes‖, 11.8% 

of them replied it as ―always‖. The frequency of dieting is higher in females (p<0.05). 41.0% 

of the students stated they ―sometimes‖ eat healthy. Foods with high protein content are more 

preferred by males (p<0.05).  

Conclusion:In conclusion ıt was seen that there was no significant difference between 

genders regarding eating mindfulness among university students.However, it was determined 
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that males‘  mindfulness on emotional hunger, feeling good and satisfied, females‘ 

mindfulness on eating control, physical hunger and healthy eating were significantly high. 

Key words:Nutrition, eating mindfulness, university students, obesity 

 

GiriĢ 

Farkındalık ve yeme farkındalığı kavramları son yıllarda oldukça popüler olmaya baĢlayan 

konular arasındadır. Farkındalık birçok sağlık durumu ile iliĢkilendirilmiĢ olsa da yeme 

farkındalığı özellikle porsiyon kontrolünü sağlama ile ağırlık yönetiminde önemli rol 

oynamaktadır. Geleneksel diyet tedavilerinin yerine yeme farkındalığı kazandırılmasının 

sonuçlarının daha etkin olduğu görüşü hakimiyet kazanmaktadır . Son 10 yıldır yeme 

farkındalığının ölçülmesi ile bu farkındalığın önemine odaklanılmış tır (1). Yeme farkındalığı 

yenen besin türünden çok , neden ve nasıl yeme davranışının geliştiğini fark ederek aynı 

zamanda açlık tokluk kavramının çevresel etmenlerin , duygu ve düşüncelerin etkisinde 

olmadan o an için tüketilecek besine odaklanarak yeme Ģeklidir. Yeme farkındalığındaki odak 

nokta, bireyin tüketeceği besin ögesinin dokusu ve tadı da dahil olmak üzere yeme 

konusundaki tam farkındalığı içermektedir (2). Yeme davranışına verilen dikkatin arttırılması , 

tüketilen besinin içselleştirilmesi , besin tüketimi sırasında düşünce ve duygulara olan 

hassasiyetin azaltılması ile daha sağlıklı besin seçimleri yapılabilmektedir . Yeme farkındalığı 

fazla besin alımını azaltmakta , ağırlık kontrolünü sağlamaya yardımcı olmakta ve böylece 

ağırlık kontrolünün sağlanmasında etkin rol oynamaktadır (1).  

Üniversite öğrencilerinde de yemek yeme alışkanlığı genellikle düzensiz olup ya az yeme ya 

da aşırıya kaçma şeklinde deng esiz ve yetersiz beslenme şeklin de görülmektedir. Üniversite 

dönemi çocukluk çağı sonrası aileden uzakta yaĢanan ilk dönem olması sebebiyle genelde dıĢ 

ortama açık hale gelip kendi seçimlerini aileden uzak ortamda oldukları için öğrencilere özgür 

seçim hakkı sunmaktadır . Bu dönem ile farklılaşan yaşam şekli öğrencilerin özell ikle 

beslenme alışkanlıklarını etkiler . Üniversite öğrencilerinin beslenme konusundaki bilgileri ve 

alışkanlıklarının belirlenmesi ve bu konuda önerilerin geliştirilmesi uygunsuz beslenmenin 

getireceği olumsuzluklar açısından önemlidir (2). Bu çalıĢma Kırıkkale Üniversitesi 

öğrencilerinin yeme farkındalık durumlarının belirlenmesi amacıyla planlanıp yürütülmüĢtür. 

 

Materyal Metod 

Bu çalıĢma Kırıkkale Üniversitesi merkez kampüsünde Mart-Mayıs 2019 tarihleri arasında 

yürütülmüĢ ve 821 öğrenciye ulaĢılmıĢtır. 
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Öğrencilere demografik bilgileri ve yeme farkındalık durumlarını belirlemeye yönelik Yeme 

Farkındalığı Ölçeği‘ni (YFÖ-30)  içeren anket uygulanmıĢtır. Yeme Farkındalığı Ölçeği 

toplam 30 soruluk likert tipi bir ölçek olup, ölçeğin puanı arttıkça yeme farkındalığı da 

artmaktadır. Ölçeğin disinhibisyon (kendini tutma, miktar ve zaman kontrolü), duygusal yeme 

(duygusal açlık, iyi hissetme ve tatmin için yeme), yeme kontrolü (yeme hızını ayarlama, 

yeme iĢlevinin kontrolünü elinde tutma), odaklanma (yemeğin kendisine tadına odaklanma, 

yemek yerken baĢka aktivite ve düĢüncelere ara verme), yeme disiplini (planlama, 

hazırlanma, dengeleme, bulundurma, düzen, saat), farkındalık (fiziksel açlık-tokluk 

farkındalığı, kalori ve besin değeri bilgisi, sağlıklı beslenme bilgisi, alıĢkanlık farkındalığı) ve 

enterferans (koku, görüntü, ses gibiduyusal etmenlere, davet, besin çeĢitliliği ya da reklam 

gibi çeldiricilerle baĢ edebilme) olmak üzere yedi alt faktörü bulunmaktadır (1). ÆalıĢmada 

vücut ağırlığı ve boy uzunluğu beyana göre alınmıĢ, Beden  Kütle Ġndeksi (BKI) değerleri 

hesaplanmıĢ ve BKI gruplamasında, BKI değeri ≤18,5 kg/m
2
 zayıf, 18,5-24.9 kg/m

2
 normal, 

25,0- 29,9 kg/m
2
 fazla, 30,0-34,9 kg/m

2
 1. derece obez, 35,0- 39,9 kg/m

2
 2. derece obez ve 

≥40,0 kg/m
2
 olan bireyler 3. derece obez olarak değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler ve 

hesaplamalar için SPSS Statistics 22.0 ve MS-Excel 2013 programları kullanılmıĢtır. Sayısal 

veriler, ortalama ve standart sapma ya da ortanca ve minimum-maksimum değerleri ile 

özetlenmiĢtir. Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Kolmogrov-Smirnow testi ile test 

edilmiĢtir. Parametrik varsayımlar sağlanmadığında, sayısal bir değiĢken bakımından 

bağımsız ikiden çok grubun karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis testi, bağımsız iki grup 

karĢılaĢtırmasında ise Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Parametrik varsayımlar 

sağladığında, sayısal bir değiĢken bakımından bağımsız iki grup karĢılaĢtırması student t testi 

ile yapılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi kullanılmıĢtır. p<0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir.  

 

Bulgular ve TartıĢma 

Öğrencilerin %50,1‘i kız, yaĢ aralığı 19-33 yılolup, %37,1‘i birinci sınıf, %28,1‘i ikinci 

sınıfta eğitim görmektedir. Öğrencilerin %23,6‘sı mühendislik %13,5‘i fen edebiyat, %12,3‘ü 

hukuk fakültesinde okumaktadır. Öğrencilerin %53,5‘i yurtta, %26,7‘si arkadaĢları, %12,8‘si 

ailesi ile yaĢamaktadır. Öğrencilerin %46,3‘ünün aylık geliri 501-1000 TL %21,7‘sinin 1001-

1500 TL %19, %5‘nin ise 500 TL altındadır. Öğrencilerin %81,6‘sı ana öğün atladığını 

belirtirken, %48,2‘si öğle, %46,7‘si ise sabah ana öğününü atlamaktadır. Erkek öğrenciler 

daha çok sabah kahvaltısını, kız öğrenciler ise öğle öğününü atlamaktadır (p<0,05).  
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Öğrencilerin %43,7‘si zaman yetersizliğinden, % 42,8‘i geç uyandığı için, %37,8‘i ise canı 

istemediği için öğün atladığını ifade etmiĢtir. Öğrencilerin %54,2‘si kendi vücut ağırlığını 

normal olarak değerlendirirken, %22,2‘si fazla kilolu, %17,2‘si ise zayıf olarak 

değerlendirmiĢtir. Beden Kütle Ġndeksi ortalaması kızlarda 21,4±2,84 kg/m
2
, erkeklerde 

23,3±3,27 kg/m
2
, tüm öğrencilerde ise 22,4±3,20 kg/m

2‘
dir (p<0,05). Üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir çalıĢmada öğrencilerin BKI ortalaması 21.79±3.32 kg/m
2 

olarak 

bulunmuĢtur (2). Soyuer ve ark. (2010) çalışmasında da BKĠ  21.37±2.70 kg/m
2
, Özyazıcıoğlu 

ve ark. (2009) çalışmasında ise 22.03±3.0 kg/m
2
 bulunmuĢtur(3,4). Bu çalıĢmada öğrencilerin 

%73,6‘sı normal ağırlıkta, %15,4‘ü fazla kilolu ve %2,2‘si obezdir. Erkeklerde fazla kiloluluk 

ve obezite oranı daha fazladır (p<0,05) (Tablo 1). Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada %9,3‘ünün zayıf, %57,9‘unun normal kilolu, %24,2‘sinin fazla kilolu ve 

%8,6‘sının obez olduğu bildirilmiĢtir. Öğrencilerin BKĠ ortalaması, 23,51±4,31kg/m
2 

dir. 

BKĠ‘si 25‘in üzerinde olan kız öğrenci sayısı 43, erkek öğrenci sayısı 56 olup kız öğrencilerin 

BKĠ ortalaması (22,57±4,38kg/m
2
) erkek öğrencilerin ortalamasından (24,49±4,04kg/m

2
) 

düĢük bulunmuĢtur (5). Yine yapılan benzer bir çalıĢmada da öğrencilerin BKĠ ortalamaları 

22.92 ±3.71 kg/m² bulunmuĢtur (Erkeklerde: 23.19±3.9 kg/m²; kızlarda: 22.73±3.6 kg/m²). 

Öğrencilerin %69,7‘si normal, %18,8‘i ise fazla kilolu olarak değerlendirilmiĢtir (6).  
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Yeme farkındalığı ölçeği (YFÖ-30) puan ortalaması tüm öğrencilerde 93,9±13,2 olup kızlarda 

94,7±12,9 erkeklerde 93,1±13,5‘dir (p>0,05). Öğrenciler üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

YFÖ-30 ortalama puanı 97.63±13.26 olarak bulunmuĢtur . Yeme farkındalığı üzerine yapılan 

bir baĢka çalışmada ise , öğrencilerin YFÖ -30 ortalama puanı 98.11±13.81 bulunmuĢtur (7). 

Bu çalıĢmada duygusal yeme faktörü puanı erkeklerde , yeme kontrolü ve farkındalık 

faktörleri puanları ise kızlarda daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 2). Yeme farkındalığı üzerinde 

Tablo 1. Öğrencilerin genel özellikleri    

Özellikler Kız 

n=411 

Erkek 

n=410 

  p* 

YaĢ (yıl) (x̄± Sd) 20,8±1,3 21,3±1,9 0,00 

Sınıf n (%) 

Hazırlık 

1.Sınıf 

2.Sınıf 

3.Sınıf 

4.Sınıf  

 

12 (2,9) 

165 (40,1) 

118 (28,7) 

66 (16,1) 

50 (12,2) 

 

11 (2,7) 

139 (33,9) 

113 (27,6) 

77 (18,8) 

70 (17,0) 

0,22 

YaĢam Ģekli n (%) 

Aile ile 

Yurtta 

ArkadaĢlar ile 

Akraba ile 

Tek baĢına 

Diğer 

 

43  (10,5) 

273 (66,4) 

80 (19,5) 

3 (0,7) 

11 (2,7) 

1 (0,2) 

 

62 (15,1) 

166 (40,5) 

139 (33,9) 

3 (0,7) 

38 (9,3) 

2 (0,5) 

0,00* 

Aylık gelir durumu (TL) n(%)
 

<500  

501-1000  

1001-1500 

1501-2000  

>2001 

 

102(24,8) 

212 (51,6) 

70 (17,0) 

20 (4,9) 

7 (1,7) 

 

58 (14,1) 

168 (41,0) 

108 (26,3) 

38 (9,3) 

38 (9,3) 

0,00* 

Ana öğün sayısı ( x̄± Sd) 2,34±0,6 2,51±0,7 0,00* 

Öğün atlama durumu 

Evet n (%) 

 

342 (83,2) 

 

327 (80,0) 

 

0,22 

Boy uzunluğu, cm, ( x̄ ± Sd) 164,2±5,7 178,7±6,7 0,00* 

Vücut ağırlığı, kg, ( x̄ ± Sd) 57,9±8,2 74,7±11,7 0,00* 

BKI, kg/m
2
, ( x̄ ± Sd) 21,4±2,84 23,3±3,27 0,00* 

BKI gruplaması kg/m
2
 n (%)** 

<18.5 

18.5-24.9 

25.0-29.9 

30.0-34.9 

35.0-39.9 

≥40.0 

 

55 (13,5) 

312(76,8) 

33 (8,1) 

6 (1,5) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

15 (4,0) 

284 (70,3) 

92 (22,8) 

10 (2,5) 

2 (0,5) 

0 (0,0) 

0,00* 

 

 

 

 

 

*İstatistiksel değerlendirmeler Ki kare testine göre yapılmış p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir. 
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yapılan bir çalıĢmada kadınların duygusal yeme alt faktörleri incelenmiş v e erkeklere göre 

daha düşük puan saptanmıştır (p<0.01). Bu durum kadınların duygusal stres durumuna 

erkeklerden daha farklı bir cevap verebileceklerini düĢündürmektedir (8).  

 

Tablo 2. Öğrencilerin cinsiyete göre yeme farkındalığı ölçeği (YFÖ-30) alt boyut ve toplam 

puanlarının dağılımı 

 

YFÖ-30 toplam ve alt boyut puanları Kız (n=411) 

(x̄± Sd) 

Erkek (n=410) 

(x̄± Sd) 

p 

YFÖ-30 toplam puan 94,712,9 93,113,5 0,08 

Disinhibisyon 15,73,9 15,23,7 0,09 

Duygusal yeme 14,74,6 16,64,7 0,00* 

Yeme kontrolü 14,73,4 13,23,5 0,00* 

Odaklanma  15,62,2 15,42,2 0,23 

Yeme disiplini 11,22,6 11,03,1 0,29 

Farkındalık  15,92,4 14,82,7 0,00* 

Enterferans 6,61,8 6,51,7 0,38 

*İstatistiksel değerlendirmeler student t testine göre yapılmış p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir 

 

ÆalıĢmada BKI gruplamasına göre öğrencilerin YFÖ-30 toplam ve alt boyutları puanlarının 

değerlendirilmesi yapılmıĢtır. Buna göre en yüksek yeme farkındalığı zayıf ve normal olan 

öğrencilerde, en düĢük ise BKI değeri >30 kg/m
2 

olan obez  öğrencilerde görülmüĢtür. Buna 

benzer Ģekilde YFÖ-30 ölçeği alt faktörleri olan duygusal yeme, yeme kontrolü ve farkındalık 

puanları da en düĢük obez, en yüksek ise zayıf ve normal ağırlığa sahip olan öğrencilerde 

görülmüĢtür (p<0,05) (Tablo 3). Bu durum yeme farkındalığının obezite üzerine önemli bir 

etkiye sahip olduğu sonucunu desteklemektedir. Üniversite öğrencileri üzerine yapılan benzer 

bir çalıĢmada da BKI gruplamaları arasında yeme kontrolü, yeme disiplini ve enterferans alt 

boyut puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (2). Yine 

yapılan farklı çalıĢmalarda vücut ağırlığı ve BKİ değeri yükselirken ; yeme kontrolü ve yeme 

farkındalığının azaldığı görülmüĢtür (7,9). BKĠ değeri daha yüksek olan öğrencilerde yeme  

farkındalık düzeyinin düşük olması , edinilen yanlış yeme davranışlarının devam edebileceği 

ve bu durumun BKİ‘de artışa sebep olarak yetiĢkinlik döneminde kronik hastalık risk 

ihtimalini artıracağını düşündürmektedir . Bu nedenle özellikle obez, abdominalobez ya da 

kilo almaya eğilimi olan öğrencilerde yeme farkındalığının geliştirilmesi daha da önem 

taĢımaktadır. 

Bu çalıĢmadaöğrencilerin %26,8‘i ―fastfood olmayan bir hayat düĢünemiyorum‖ sorusuna 

―bazen‖ yanıtını verirken, %11,8‘i ―her zaman‖ yanıtını vermiĢtir. Kızlarda diyet yapma 
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sıklığı erkeklere göre daha yüksektir ve bu durum kızların vücut ağırlığına daha çok özen 

gösterdiğini düĢündürmektedir (p<0,05). Öğrencilerin %41,0‘ı ―bazen‖ sağlıklı beslendiğini 

düĢünmektedir. Protein içeriği yüksek olan besinlerin tercihi erkeklerde daha fazladır 

(p<0,05).  

 

Tablo 3. Öğrencilerin BKI gruplamasına göre YFÖ-30 toplam ve alt boyutları puanlarının 

değerlendirilmesi 

 

 BKĠ  (kg/m
2
)  

YFÖ-30 toplam ve alt boyut 

puanları (x̄± Sd) 

<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30      p  

YFÖ-30 toplam puan 96,112,2 94,313,2 91,713,8 86,412,2 0,00* 

Disinhibisyon 15,74,3 15,63,7 14,93,9 13,13,4 0,00* 

Duygusal yeme 15,64,3 15,84,7 15,44,9 15,24,3 0,7 

Yeme kontrolü 15,43,6 14,03,4 13,43,4 11,23,7 0,00* 

Odaklanma  15,32,6 15,42,1 15,62,2 16,02,9 0,6 

Yeme disiplini 11,22,6 11,22,9 10,62,9 10,32,9 0,1 

Farkındalık  15,92,6 15,42,6 15,02,7 13,52,2 0,00* 

Enterferans 6,71,9 6,61,7 6,21,9 6,71,3 0,2 

*Tek yönlü ANOVA testine göre değerlendirme yapılmış p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir.  

 

Sonuç olarak, üniversite öğrencilerinde yeme farkındalığı konusunda cinsiyetler arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür. Bununla birlikte, erkeklerin duygusal 

açlık, iyi hissetme ve tatmin, kızların ise yeme kontrolü ile fiziksel açlık ve sağlıklı beslenme 

ile ilgili farkındalıklarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir . Beslenme 

yaĢamın her anına etki eden en önemli faktörlerden biridir . Yeme tutumları vücut ağırlığı 

yönetimi ile ilişkili olduğundan ailede kazanılan ya da çevresel etmenlerle zaman içerisinde 

değiĢen alışkanlıkların farkına varılması değişim açısından büyük önem taĢımaktadır . 

Öğrencilere sağlıklı beslenme alışkanlıkları ve yeme davranışlarına yönelik verilecek yeme 

farkındalığını içeren eğitimlerde yeme davranışına verilen dikkatin arttırıl ması, besin tüketimi 

sırasında düşünce ve duygulara olan hassasiyetin azaltılması ile daha sağlıklı besin seçimleri 

yapılabilmekte ve vücut ağırlığı denetimi sağlanabilmektedir . Bu sayede ileride oluĢabilecek 

beslenme ve obeziteye bağlı kronik hastalık riski de azalmıĢ olacaktır.   
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S-10 ÜNĠVERSĠTE ÖĞRENCĠLERĠNDE YEME BAĞIMLILIĞINI ETKĠLEYEN 

FAKTÖRLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Gökçe ÜNAL
1
, Aslı UÇAR

1
 

1
Ankara Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

Amaç:Yeme bağımlılığı, belirli besinlerin tüketimi üzerindeki kontrolün azalması ile 

karakterize bir durumdur. Üniversite öğrencileri, bağımlılık yapıcı etkileri olan iĢlenmiĢ 

besinlerin tüketiminin yüksek olduğu bir gruptur. Bu çalıĢmanın amacı üniversite 

öğrencilerinde yeme bağımlılığını etkileyen faktörlerin araĢtırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem:ÆalıĢmaya Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve 

Diyetetik Bölümü (BDB)'nde eğitim gören 238 öğrenci dahil edilmiĢtir. ÆalıĢmanın verileri 

yüz yüze görüĢme yöntemiyle toplanmıĢtır. Ankette öğrencilerin sosyodemografik özellikleri 

ve beslenme alıĢkanlıkları ile ilgili sorular yer ayrılmıĢtır. Yeme bağımlılığını ölçmek 

amacıyla Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği uygulanmıĢtır. Ölçek likert tipi olup, ölçekten alınan 

puanın artıĢı yeme bağımlılığı riskinin arttığını göstermektedir. Vücut ağırlığı ve boy 

uzunluğu ölçümleri araĢtırmacı tarafından alınmıĢtır. Veriler SPSS paket programında analiz 

edilmiĢtir.  

Bulgular:ÆalıĢmaya katılanların %91,6'sı kız, %8,4'ü erkektir. ÆalıĢmaya katılanların çoğu 

(%29,8) birinci sınıf öğrencisi olup, %71,9'u yurtta ikamet etmektedir. Öğrencilerin çoğu (kız 

öğrencilerin %78,9'u, erkek öğrencilerin %85,0'i) normal BKĠ sınıfındadır. ÆalıĢmada yeme 

bağımlılığı oranı %10,5 olarak bulunmuĢtur. En yüksek oranda aĢırı yeme isteği uyandıran 

besinler, "çikolata, gofret", "cips" ve "pasta, kek"tir. Beslenme bilgisinin yeme bağımlılığına 

etkisini belirlemek amacıyla öğrenciler birinci/ikinci, üçüncü ve dördüncü sınıf olmak üzere 3 

gruba ayrılmıĢtır. Dördüncü sınıf öğrencilerinde yeme bağımlılığı olanların oranı, birinci 

sınıf/ikinci sınıf öğrencilerinden daha düĢüktür (p<0,05). Günde 2 ana öğün yemek yiyenlerin 

yeme bağımlılığı puanı, 3 ana öğün yemek yiyenlerden daha yüksek; ana öğünleri atlayanların 

yeme bağımlılığı puanı, ana öğünleri atlamayanlardan atlamayanlardan daha yüksek 

bulunmuĢ olup, sonuç istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0,05). Her gün atıĢtırmalık 

tüketenlerde ve sık fast-food tüketenlerde yeme bağımlılığı puanı yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05). BKĠ ile yeme bağımlılığı puanı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Sonuç:Sonuç olarak, sağlıksız beslenme alıĢkanlıklarının yeme bağımlılığı riskini artırdığı ve 

beslenme eğitiminin, yeme bağımlılığı riskinin azaltılmasında etkili bir yöntem olabileceği 

sonucuna varılmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: Beslenme alıĢkanlıkları, üniversite öğrencileri, yeme bağımlılığı 

 

S-10 EVALUATION OF FACTORS AFFECTING FOOD ADDICTION AMONG 

UNIVERSITY STUDENTS 

Gökçe ÜNAL
1
, Aslı UÇAR

1
 

1
Ankara Unıversity, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Aim: Addiction is characterized by reduced control over the consumption of certain foods. 

University students are a group with high consumption of processed foods with addictive 

effects. The aim of this study was to investigate the factors affecting food addiction in 

university students. 

Materials And Methods:The study included 238 students studying in Ankara University 

Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics. Data were collected by 

face to face interview method. Questions regarding sociodemographic characteristics and 

eating habits of students were included in the questionnaire. The Yale Food Addiction Scale 

was administered to measure food addiction. The scale is likert type, the increase in the score 

indicates the increased risk of food addiction. Body weight and height measurements were 

taken by the researcher. The data were analyzed in SPSS package program.  

Results:Of the participants, 91.6% were female and 8.4% were male. Most of the participants 

(29.8%) were first grade and 71,9% of them live in dormitory. Most of the students (78.9% of 

female students, 85.0% of male students) were normal according to BMI classification. The 

rate of food addiction in the study was found to be 10.5%. Foods that cause excessive eating 

habits at the highest level were "chocolate, wafer", "chips" and "cake". In order to determine 

the effect of nutritional knowledge on eating addiction, students were divided into three 

groups as first/second, third and fourth grade. The rate of food addiction among fourth grade 

students was lower than first/second year students (p <0.05). Eating addiction scores of those 

having 2 main meals a day were higher than those having 3 main meals; those who skipped 

main meals were found to have higher scores on eating addiction than those who did not skip, 

but the results were not statistically significant (p> 0.05). Food addiction score was high 
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among those who consumed snacks daily and those who consumed fast food frequently 

(p<0,05). There was no significant relationship between BMI and food addiction score 

(p>0,05). 

Conclusion:It has been concluded that unhealthy eating habits increase risk of food addiction 

and that nutrition education can be an effective method for reducing food addiction. 

Key words: Eating habits, food addiction, university students 

 

GiriĢ 

Besin alımının düzenlenmesi, homeostatik ve hedonik (non-homeostatik) faktörler arasında 

karĢılıklı yakın bir iliĢkiyi içerir. Homeostatik faktörler besinsel gereksinimler ile iliĢkili olup, 

kan ve adipoz dokudaki mevcut enerjinin kontrolünü sağlar. Hedonik faktörlerin ise beslenme 

veya enerji gereksinimlerinden bağlantısız olduğu kabul edilir. Bu iki faktör, beyin 

yolaklarında etkileĢim kurmaktadır (1). Yeme davranıĢının yalnızca homeostatik 

mekanizmalar tarafından kontrol edilmesi durumunda çoğu insanın ideal vücut ağırlığını 

sürdüreceği düĢünülmektedir. Ancak, besinin kendisinin ödüllendirici olmasının yanı sıra, 

lezzetli bir yemek için harcanan para, zaman gibi faktörler, besinin ödüllendirici niteliğinin 

artmasına neden olmaktadır. Bu da beslenmenin düzenlenmesinde homeostatik 

mekanizmaların yanında, besinin tat ve ödüllendirici diğer özelliklerini içeren hedonik 

mekanizmaların varlığını iĢaret etmektedir (2).  

Yeme bağımlılığı, belirli besinlerin tüketimi üzerindeki kontrolün azalması, olumsuz 

sonuçlara rağmen tüketime devam edilmesi ve bu besinlerin tüketimini azaltma veya 

durdurabilme yeteneğinin azalması ile karakterizedir (3). Bireydeki etkileri açısından madde 

bağımlılığına benzerdir ve tanı için kullanılan ölçekteki semptomlar, madde bağımlılığı 

semptomlarından yola çıkılarak oluĢturulmuĢtur (4). Üniversite öğrencileri, bağımlılık yapıcı 

etkileri olan iĢlenmiĢ besinlerin tüketiminin yüksek olduğu bir gruptur (5). Bu çalıĢmanın 

amacı üniversite öğrencilerinde yeme bağımlılığını etkileyen faktörlerin araĢtırılmasıdır. 

 

Materyal ve Metot 

AraĢtırmanın Yeri ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırmanın örneklemini Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve 

Diyetetik Bölümü‘nde eğitim gören öğrenciler oluĢturmuĢtur. Bu araĢtırma, gözlemsel 

nitelikte, tanımlayıcı bir araĢtırmadır. ÆalıĢmanın örneklemi olasılıksız, geliĢigüzel örnekleme 

yöntemi ile belirlenmiĢtir. Birinci sınıfta 120, ikinci sınıfta 112, üçüncü sınıfta 96, dördüncü 
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sınıfta 94 olmak üzere toplamda 422 öğrenci eğitim görmektedir. ÆalıĢmada gönüllülük temel 

alınmıĢ olup, onayları dahilinde tüm öğrencilerin araĢtırmaya alınması hedeflenmiĢtir. Ancak 

anketin yapıldığı tarihte okulda olmama, anketi doldurmayı reddetme, antropometrik 

ölçümlerin alınmasını istememe gibi sebeplerle birinci sınıf öğrencilerinden 71, ikinci sınıf 

öğrencilerinden 49, üçüncü sınıf öğrencilerinden 54 ve dördüncü sınıf öğrencilerinden 64 

öğrenci olmak üzere toplamda 238 öğrenci çalıĢmaya katılmıĢtır. 

 

Verilerin Toplanması 

ÆalıĢmanın verileri yüz yüze görüĢme yöntemiyle toplanmıĢtır. Ankette öğrencilerin 

sosyodemografik özellikleri ve beslenme alıĢkanlıkları ile ilgili sorular yer almıĢtır. 

Öğrencilerin antropometrik ölçümleri alınmıĢtır. Yeme bağımlılığını ölçmek amacıyla Yale 

Yeme Bağımlılığı Ölçeği uygulanmıĢtır. 

Sosyodemografik Özellikler: Bu bölümde öğrencilerin cinsiyeti, yaĢı, sınıfı, yaĢadığı yer 

durumuna yönelik sorular yer almaktadır. 

Beslenme AlıĢkanlıkları: Bu bölümde öğrencilerin bir günde tükettikleri ana öğün sayısı, ana 

öğünleri atlama durumu, atladıkları ana öğün, atıĢtırmalık ve fast-food sıklıkları 

sorgulanmıĢtır. 

Antropometrik Ölçümler: Öğrencilerin ağırlık ve boy uzunlukları alınmıĢtır. Vücut ağırlığı 

ölçümü için 0,5 kg'a duyarlı, kalibre edilen tartı aleti kullanılmıĢtır. Boy uzunluğu ölçümü için 

0,1 cm'e duyarlı stadiometre kullanılmıĢtır. Bireylerin vücut ağırlıklarının 

değerlendirilmesinde Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) sınıflaması kullanılmıĢtır. BKĠ değeri, vücut 

ağırlığı (kg) boy uzunluğunun karesine (m
2
) bölünerek hesaplanmıĢtır. Elde edilen BKĠ 

değerleri, 20 yaĢ ve üzeri bireyler için Dünya Sağlık Örgütü‘nün kategorilerine göre; 

zayıf:<18.5 kg/ m
2
; normal:18.5-24.9 kg/ m

2
; hafif ĢiĢman/kilolu: 25.0-29.9 kg/ m

2
, ĢiĢman 

(obez):>30 kg/ m
2
 olarak, 19 yaĢ ve altı bireyler için Dünya Sağlık Örgütü'nün 5-19 yaĢ 

bireyler için yaĢa göre BKĠ persentil değerleri kullanılarak sınıflandırılmıĢtır (6, 7). 

Yeme Bağımlılığı Ölçeği: Bu bölümde öğrencilere Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği 

uygulanmıĢtır. Ölçek 25 sorudan oluĢmaktadır. KiĢinin kendisinin cevapladığı, Yale Yeme 

Bağımlılığı Ölçeği, madde bağımlılığını tanımlamak için kullanılan Mental Bozukluklar için 

Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı (DSM-4) kriterlerine göre belirlenmiĢtir (4, 8). Ölçekte 

toplam yedi bağımlılık semptomunu ölçen yedi kriter bulunmaktadır. Bu kriterler yiyeceğin 

aĢırı miktarlarda ve uzun süre tüketilmesi (1, 2, 3. sorular); bırakma isteği ve baĢarısız 

bırakma giriĢimleri (4, 22,24,25. sorular); iyileĢme, maddeye eriĢim ve kullanıma yönelik 
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geçirilen zaman ve etkinlik düzeyi (5, 6, 7. sorular); azalan veya vazgeçilen sosyal hayat, iĢ 

hayatı ve boĢ zaman aktiviteleri (8, 9, 10, 11. sorular); kötü etkileri ve sonuçları olduğunu 

bilmesine rağmen kullanıma devam etme (19. soru); tolerans, miktarda gözlenen artıĢ ve 

etkideki azalma durumu (20, 21. sorular); yoksunluk belirtileri ve yoksunluk belirtilerini 

azaltmak amacıyla kullanıma devam etme (12, 13, 14. sorular) ile ilgilidir. Bu kriterlere ek 

klinik olarak önemli bir bozukluk veya sorun varsa bunlar; 15 ve 16. sorular ile 

tanımlanmaktadır. Tüm bağımlılık kriterleri altında bütün sorular toplanır (tolerans, 

yoksunluk, kötü sonuçları olduğunu bilmesine rağmen kullanıma devam etme vs.). Eğer puan 

1 ve 1‘in üzerindeyse bu kriterle karĢılaĢmıĢ ve puan 1 olarak alınır. Puan 0 ise bu kriterle 

karĢılaĢmamıĢ demektir (Toplam 7 semptom olduğu için puan 0-7 arasındadır). Madde 

bağımlılığı tanısına benzer olan klinik bozukluklar hesaplanırken; 15 ve 16. sorudan 1 puan 

alması Ģartıyla, diğer semptomlardan alınan puanların toplamı da 3‘ten büyük ise yeme 

bağımlılığı tanısı konulur (4, 9). Ölçek likert tipi olup, ölçekten alınan puanın artıĢı yeme 

bağımlılığı riskinin arttığını göstermektedir. Yeme Bağımlılığı Ölçeğinin orjinali Gearhardt 

ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ olup (4), uyarlaması 2012 yılında Bayraktar ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (10). 

 

Verilerin Analizi ve Ġstatistiksel Değerlendirme 

ÆalıĢmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) for Windows programı kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı bulgular, ortalama ve standart 

sapma ile ortanca ve çeyrekler açıklığı (IQR) değerleri olarak; kategorik veriler ise sayı-yüzde 

Ģeklinde sunulmuĢtur. Sınıflandırılan verilerin karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare ve Fisher's Exact 

Testi kullanılmıĢtır. Sürekli verilerden oluĢan bağımsız iki grup için Mann-Whitney U, 

bağımsız ikiden çok grup için Kruskal Wallis testi uygulanmıĢ ve ikili karĢılaĢtırmalar 

yapılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki iliĢkileri değerlendirmek için Pearson korelasyon analizi 

yapılmıştır. Sonuçlar %95‘lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Öğrencilerin sosyodemografik özellikleri Tablo 1'de verilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılanların 

%91,6'sı kız, %8,4'ü erkektir. ÆalıĢmaya her bir sınıftan benzer oranda öğrenci katılmıĢtır. 

ÆalıĢmaya katılanların %29,8'i birinci sınıf, %20,6'sı ikinci sınıf, %22,7'si üçüncü sınıf ve 
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%26,9'u dördüncü sınıf öğrencisidir. Öğrencilerin çoğunluğu (%71,9) yurtta, %15,1'i evde 

aileleri ile birlikte, %13'ü ailelerinden ayrı evde ikamet etmektedir. 

Öğrencilerin yeme bağımlılığı ortalama puanı ve kriterlerine göre dağılımı Tablo 2'de 

verilmiĢtir. Ortalama yeme bağımlılığı puanı (semptom sayısı) 2,5±1,41 olarak bulunmuĢ 

olup, yeme bağımlılığı oranı %10,5'tir. 

 

Tablo 1. Sosyodemografik Özellikler 

 

Yiyeceğin aĢırı miktarlarda ve uzun süre tüketilmesini gösteren "kontrol kaybı" öğrencilerin 

%20,6'sında, yiyeceği bırakma isteği ve baĢarısız bırakma giriĢimlerini gösteren "baĢarısız 

bırakma giriĢimleri" kriteri öğrencilerin %92,0'sinde, besine eriĢim ve tüketime yönelik 

geçirilen zaman ve etkinlik düzeyini gösteren "üzerine fazla zaman harcama" kriteri 

öğrencilerin %18,5'inde, azalan veya vazgeçilen sosyal hayat, iĢ hayatı ve boĢ zaman 

aktivitelerini gösteren "önemli aktiviteleri bırakmak" kriteri öğrencilerin %8,8'inde, kötü 

etkileri ve sonuçları olduğunu bilmesine rağmen tüketime devam etme durumunu gösteren 

"olumsuz sonuçlara rağmen devam etme" kriteri öğrencilerin %28,2'sinde, miktarda gözlenen 

artıĢ ve etkideki azalma durumunu gösteren "tolerans geliĢimi" kriteri öğrencilerin 

%55,9'unda, yoksunluk belirtileri ve yoksunluk belirtilerini azaltmak amacıyla kullanıma 

devam etme durumunu gösteren "yoksunluk semptomları" kriteri öğrencilerin %22,7'sinde 

bulunmuĢtur. Madde bağımlılığı tanısına benzer klinik bozuklukları gösteren "klinik 

bozukluklar" kriteri öğrencilerin %13,0'ünde bulunmaktadır. 

 

 

 

 

 

Öğrencilere dair bilgiler Sayı % 

Cinsiyet 
Kız 218 91,6 

Erkek 20 8,4 

Sınıf 
Birinci 71 29,8 

Ġkinci 49 20,6 

Üçüncü 54 22,7 

Dördüncü 64 26,9 

YaĢadığı yer 
Yurtta 171 71,9 

Evde aile ile 36 15,1 

Aileden ayrı evde 31 13,0 
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Tablo 2. Öğrencilerin yeme bağımlılığı ortalama puanı ve kriterlerine göre dağılımı 

 
 Ortalama±SD 

Yeme bağımlılığı puanı (Semptom sayısı) 2,5±1,41 

 Sayı % 

Yeme bağımlılığı tanısı 25 10,5 

Kriterler  

Kontrol kaybı 49 20,6 

BaĢarısız bırakma giriĢimleri 219 92,0 

Üzerine fazla zaman harcama 44 18,5 

Önemli aktiviteleri bırakmak 21 8,8 

Olumsuz sonuçlara rağmen devam etme 67 28,2 

Tolerans geliĢimi 133 55,9 

Yoksunluk semptomları 54 22,7 

Klinik bozukluklar 31 13,0 

 

Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği'ne göre öğrencilerde en yüksek oranda aĢırı yeme isteği 

uyandıran 10 besin Tablo 3'te gösterilmiĢtir. Bu yiyecekler arasında birinci sırada "çikolata- 

gofret" (%51,7), ikinci sırada "cips" (%33,6), üçüncü sırada "pasta-kek" (%30,7) yer 

almaktadır. En düĢük oranı ise "kuruyemiĢler" (%17,2) almıĢtır. 

 

Tablo 3. En yüksek oranda aĢırı yeme isteği uyandıran besinler 

 

Yiyecekler Sayı % 

Çikolata-gofret 123 51,7 

Cips 80 33,6 

Pasta-kek 73 30,7 

Gazlı içecekler 63 26,5 

Patates kızartması 58 24,4 

ġeker, Ģekerleme 54 22,7 

Hamburger 47 19,7 

Kurabiye, bisküvi 47 19,7 

Pizza, lahmacun 45 18,9 

KuruyemiĢler 41 17,2 

 

Tablo 4'te yeme bağımlılığını etkileyen bireysel faktörler değerlendirilmiĢtir. Cinsiyete göre 

yeme bağımlılığı puanlarına bakıldığında, kız öğrencilerin yeme bağımlılığı puanı ortalaması 

(2,5±1,40), erkek öğrencilerden (2,3±1,52) daha yüksek bulunmuĢtur (p>0,05). 
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Tablo 4. Bireysel faktörlere göre ortalama yeme bağımlılığı puanları 

 

 

Öğrencilerin eğitim gördükleri sınıf derecelerine göre yeme bağımlılığı puanları 

incelendiğinde, sınıf dereceleri açsından yeme bağımlılığı puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). Ġkili karĢılaĢtırmalarda, dördüncü sınıf öğrencilerinde 

yeme bağımlılığı puanı ortalamasının (1,9±1,12), birinci sınıf ve ikinci sınıf öğrencilerinin 

yeme bağımlılığı puanı ortalamasından (sırasıyla 2,6±1,40 ve 2,9±1,50) daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05). 

ÆalıĢmada ĢiĢman bireylerin ortalama yeme bağımlılığı puanı (3,8±2,05), zayıf (2,6±1,46), 

normal (2,4±1,36) ve hafif ĢiĢman (2,3±1,54) bireylerin yeme bağımlılığı puanlarından daha 

yüksek bulunmuĢ olmakla birlikte, BKĠ sınıflamasına göre yeme bağımlılığı puanı farklılık 

göstermemiĢtir (p>0,05). 

Öğrencilerin yaĢadıkları yere göre yeme bağımlılığı puanı ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Ġkili karĢılaĢtırmalar yapıldığında, yurtta 

kalanların ortalama yeme bağımlılığı puanı (2,6±1,45), evde aile ile kalanların ortalama 

puanından (2,1±1,25) daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

Tablo 5'te yeme bağımlılığını etkileyen beslenme alıĢkanlıkları değerlendirilmiĢtir. Günde 2 

öğün tüketen (2,8±1,40), ana öğünleri her zaman atlayan (2,8±1,40), sıklıkla akĢam öğününü 

atlayan (2,8±1,92) öğrencilerin yeme bağımlılığı puanları en yüksek bulunmuĢtur. Ancak, 

Yeme bağımlılığı puanı 

(n=238) 

n Ortalama±SD Medyan (IQR) p 

Cinsiyet 
Kız 217 2,5±1,40 2,0(2) 0,583 

Erkek 21 2,3±1,52 2,0(3) 

Sınıf 

Birinci sınıf 71 2,6±1,40 2,0(1) 0,001 

4↔1,2 Ġkinci sınıf 49 2,9±1,50 3,0(2) 

Üçüncü sınıf 54 2,5±1,48 2,0(2) 

Dördüncü sınıf 64 1,9±1,12 2,0(2) 

BKĠ sınıflaması 
Zayıf 18 2,6±1,46 3,0(3)  

Normal 188 2,4±1,36 2,0(2) 0,355 

Hafif ĢiĢman 27 2,3±1,54 2,0(2) 

ġiĢman 5 3,8±2,05 3,0(4)  

YaĢadığı yer 

Yurtta 171 2,6±1,45 2,0(2) 0,048 

1↔2 Evde aile ile 36 2,1±1,25 2,0(2) 

Aileden ayrı evde 31 2,1±1,22 2,0(2) 
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öğrencilerin öğün sayıları, ana öğünleri atlama durumları, sıklıkla atladıkları öğün, en çok 

besin tükettikleri öğün, öğüne ayırdıkları süre ve lokma büyüklükleri ile yeme bağımlılığı 

puanları arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Öğrencilerin ara öğün tüketim durumlarına göre yeme bağımlılığı puanları arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). Ara öğün tüketen öğrencilerin ortalama yeme bağımlılığı 

puanı (2,1±1,36) ara öğün tüketmeyenlerden (2,7±1,39) düĢüktür (p<0,05). 

 

Tablo 5. Beslenme alıĢkanlıklarına göre ortalama yeme bağımlılığı puanları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 6'da fast food ve atıĢtırmalık tüketim alıĢkanlıklarına göre yeme bağımlılığı puanı 

verilmiĢtir. Öğrencilerin atıĢtırmalık tüketim sıklıkları her gün, haftada 5-6, haftada 3-4 ve 

haftada 1-2 ve daha seyrek (≤Haftada 1-2) olacak Ģekilde 4 gruba ayrılmıĢtır. Öğrencilerin 

atıĢtırmalık tüketim sıklıklarına göre yeme bağımlılığı puanları arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli bulunmuĢtur (p<0,05). Ġkili karĢılaĢtırmalarda, her gün atıĢtırmalık tüketenlerin 

ortalama yeme bağımlılığı puanı (3,0±1,49), haftada 5-6 ve haftada 1-2 ve daha seyrek 

atıĢtırmalık tüketenlerin ortalama yeme bağımlılığı puanından (sırasıyla 2,2±1,32 ve 

1,9±1,23) daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Öğrencilerin fast-food tüketim sıklıkları 

haftada 3-4 ve daha sık (≥Haftada 3-4), haftada 1-2, onbeĢ günde 1 ve ayda bir ve daha seyrek 

(≤Ayda 1) olacak Ģekilde 4 gruba ayrılmıĢtır. Öğrencilerin fast-food tüketim sıklıklarına göre 

yeme bağımlılığı puanları arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p<0,05). 

Ġkili karĢılaĢtırmalarda, haftada 3-4 kez ve daha sık fast-food tüketenlerin ortalama yeme 

bağımlılığı puanı (2,9±1,50), ayda bir ve daha seyrek fast-food tüketenlerin ortalama yeme 

bağımlılığı puanından (2,0±1,23) daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

Yeme bağımlılığı puanı  n (238) Ortalama±SD Medyan (IQR)    p 

Ana öğün sayısı 
2 öğün 55 2,8±1,40 2,0(2)  

0,102 3 öğün 183 2,4±1,40 2,0(2) 

Ana öğünleri atlama 
Atlıyor 55 2,8±1,40 2,0(2)  

0,067 Bazen atlıyor 144 2,4±1,36 2,0(2) 

Atlamıyor 39 2,2±1,55 2,0(2) 

Sıklıkla atlanan ana öğün 
Sabah 61 2,4±1,28 2,0(1)  

0,792 Öğle 133 2,6±1,40 2,0(2) 

AkĢam 5 2,8±1,92 2,0(3) 

Ara öğün tüketimi 
Tüketiyor 87 2,1±1,36 2,0(2)  

0,001 Tüketmiyor 151 2,7±1,39 2,0(2) 
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Tablo 6. Fast food ve atıĢtırmalık tüketim alıĢkanlıklarına göre ortalama yeme bağımlılığı 

puanları 

 

Yeme bağımlılığı puanı 

(n=238) 

     n Ortalama±SD Medyan (IQR)     p 

AtıĢtırmalık tüketim sıklığı 

Her gün 83 3,0±1,49 3,0(2) <0,001 
1↔4,2 Haftada 5-6 43 2,2±1,32 2,0(2) 

Haftada 3-4 63 2,3±1,27 2,0(2) 

≤Haftada 1-2 49 1,9±1,23 2,0(2) 

Fast-food tüketim sıklığı 

≥Haftada 3-4 33 2,9±1,50 3,0(2) 0,023 
1↔4 Haftada 1-2 81 2,5±1,47 2,0(2) 

OnbeĢ günde 1 70 2,5±1,36 2,0(1) 

≤Ayda 1 54 2,0±1,23 2,0(2) 

 

TartıĢma 

Genel popülasyonda %11,6 olan yeme bağımlılığı prevalansı (4) genç yetiĢkinlerde %7,8 ile 

%25 arasında değiĢmekle birlikte (9), üniversite öğrencilerinde yaklaĢık %10 civarındadır 

(11-13). Bu çalıĢmada, yeme bağımlılığı oranı, diğer çalıĢmalara benzer olarak %10,5 olarak 

belirlenmiĢtir. 

Yeme Bağımlılığı Ölçeği'nde, bireylerde aĢırı yeme isteği uyandıran yiyeceklerin sorgulandığı 

bölümden elde edilen verilere göre, aĢırı yeme isteği uyandıran 10 yiyecek belirlenmiĢtir. Bu 

10 yiyecekten dokuzuu aĢırı iĢlenmiĢ, biride iĢlenmiĢ sınıfına girmektedir. Bu çalıĢmada, 

diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde en yüksek oranda aĢırı yeme isteği uyandıran yiyeceğin 

çikolata olduğu, bunu cips, pasta, kek gibi besinlerin izlediği belirlenmiĢtir (14, 15). Bu 

yiyeceklerin ortak özelliği, bağımlılık yapıcı maddelere benzer Ģekilde karbonhidrat, yağ veya 

her ikisini çok yüksek miktarda içermesidir. 

Vücut ağırlığının yeme bağımlılığını etkileyen faktörlerden biri olduğu düĢünülmektedir. 

Obez bireylerde yeme bağımlılığı prevalansı (%15-25), normal popülasyondan (%5-10) daha 

yüksek bulunmuĢtur (16, 17). BDB öğrencilerinde yapılan çalıĢmada, yeme bağımlılığı 

prevalansı hafif ĢiĢman/obez bireylerde (%11,8) zayıf/normal ağırlıklı olanlardan (%9,1) daha 

yüksek bulunmuĢ olmakla birlikte, istatistiksel olarak önemli bir farklılık bulunmamıĢtır (18). 

Bu çalıĢmada da benzer Ģekilde, ĢiĢman bireylerde yeme bağımlılığı puanı, zayıf, normal ve 

hafif ĢiĢman bireylerden daha yüksek bulunmuĢtur (p>0,05). 

Ailelerinden uzakta yaĢayan öğrencilerde sağlıksız beslenme alıĢkanlıkları geliĢtirme oranının 

yüksek olduğu, evde aileleri ile yaĢayan üniversite öğrencilerinin daha sağlıklı beslenme 

alıĢkanlıklarına sahip olduğu bazı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (19, 20). Erken yaĢta 
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ailelerinden ayrı yaĢamaya baĢlayan öğrencilerde yeme bozuklukları riskinin daha yüksek 

olduğu gösterilmiĢtir (21). Kız öğrencilerde yapılan bir çalıĢmada, ailelerinden ayrı 

yaĢayanlarda tıkınırcasına yeme bozukluğu semptomlarının, aileleri ile birlikte yaĢayanlardan 

yaklaĢık üç kat daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (22). Bu çalıĢmada da, önceki çalıĢmalara 

benzer Ģekilde yurtta kalan öğrencilerde yeme bağımlılığı semptom sayısı evde aileleri ile 

kalan öğrencilerden daha yüksek bulunmuĢtur ( p<0,05). 

Öğün sayısı az olan adölesan kızlarda yeme bozukluğu geliĢtirme riskinin daha yüksek 

olduğu, öğün atlayan adolesanlarda tıkınırcasına yeme bozukluğu oranının daha yüksek 

olduğu gösterilmiĢtir (23, 24). Bu çalıĢmada benzer Ģekilde, iki ana öğün tüketen öğrencilerin 

yeme bağımlılığı puanı üç ana öğün tüketenlerden (p>0,05), ara öğün tüketmeyen öğrencilerin 

yeme bağımlılığı puanı ise ara öğün tüketenlerden daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Ara 

öğün tüketmeyen bireyler, ana öğünlerin arasında açlığı yatıĢtırıcı atıĢtırmalık besinlere 

yönelmektedir. AtıĢtırmalık besinler genellikle yüksek miktarda karbonhidrat ve yağ içeren 

iĢlenmiĢ besinler olup, hem gereksinim olan besin ögelerini yeterli miktarda karĢılamamakta, 

hem de bağımlılık yapıcı besin ögelerini yüksek miktarda içerdikleri için bu besinlerin 

tüketim sıklığı artmaktadır. Bu nedenle ana öğünlerin atlanmaması, ara öğünlerde ise sağlıklı 

atıĢtırmalıklar (beyaz peynirli sandviç, meyve gibi) tüketilmesi gerekmektedir. Yeme 

bağımlılığı gibi sağlıksız yeme alıĢkanlıklarının düzeltilmesi için, öncelikle sağlıklı beslenme 

alıĢkanlıklarının kazanılması gerekir. Yeme bağımlılığının önlenmesinde bireylere öncelikle 

sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarının kazandırılması, buna yönelik eğitim verilmesi yararlı 

olabilir. 

Bu çalıĢmada öğrencilerin atıĢtırmalık besin ve fast food besinleri tüketim sıklığı arttıkça 

yeme bağımlılığı puanlarının arttığı görülmüĢtür. Her gün atıĢtırmalık tüketen öğrencilerin 

yeme bağımlılığı puanı, haftada 1-2 ve daha seyrek sıklıkla tüketenlerin yeme bağımlılığı 

puanından daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,05). Ayrıca haftada 3-4 ve daha sık bir 

Ģekilde fast-food tüketen öğrencilerin yeme bağımlılığı puanı, ayda bir ve daha daha seyrek 

tüketen öğrencilerin yeme bağımlılığı puanından daha yüksektir (p<0,05). Yapılanbazı 

çalıĢmalarda da atıĢtırmalık besin tüketiminin yeme bozuklukları riskini arttırdığı ve fast-food 

besinlerin bağımlılık yapıcı etkileri olduğu gösterilmiĢtir (23, 25). AtıĢtırmalık ve fast-food 

besinlerin büyük çoğunluğunun karbonhidrat ve yağ içeriği yüksek, besin değerleri düĢüktür. 

Sonuç olarak, besini bağımlılık yapıcı duruma getiren lezzet bileĢenlerini yüksek miktarda 

içermeleri nedeni ile, bu besinlerin tüketimi arttıkça yeme bağımlılığı riski artmaktadır. Ana 
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ve ara öğünlerin düzenli tüketilmesi, hem sağlıklı bir beslenme alıĢkanlığının sürdürülmesi 

hem de, atıĢtırmalık tüketim sıklığını azaltması açısından önemlidir. 

Düzensiz beslenme alıĢkanlıkları, yeme bağımlılığı gibi olumsuz yeme davranıĢları için risk 

faktörleridir. Düzenli öğün tüketimi, atıĢtırmalık, fast-food ve iĢlenmiĢ besinlerin tüketimini 

en aza indirmek, yeme bağımlılığı riskini azaltabilir.  
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S-13 D VĠTAMĠNĠ SUPLEMANTASYONU OBSTRÜKTĠF UYKU APNE 

SENDROMUNDA ĠġTAH ve BESĠN ALIMINI ETKĠLER MĠ? 

Feride AYYILDIZ
1
, Hilal YILDIRAN

1
, Oğuz KÖKTÜRK

2
 

1
Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

2
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Amaç:Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS),yaĢ, cinsiyet, genetik, obezite, eĢlik eden ek 

hastalıklar, alkol ve sigara tüketimi gibi bir çok risk faktöründen etkilenen kompleks bir 

hastalıktır. Bu risk faktörlerinden olan obezite ise yaĢ, genetik, D vitamini, artan iĢtah ve 

besin alımı gibi birçok faktörle iliĢkilendirilmektedir. Bu çalıĢmada D vitamini 

suplemantasyonun OSAS tanısı alan bireylerde iĢtah ve besin alımı üzerine etkisi 

irdelenmiĢtir.  

Materyal ve Metod:Hafif düzeyde OSAS tanısı olan ve D vitamini yetersizliği olan (<30 

mg/dL) 20 erkek gönüllü yetiĢkin birey araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. Bireyler OSAS için 

herhangi bir tedavi almamaktadır. BaĢlangıç serum 25(OH)D seviyesi <30 ng/mL olan 

(yetersiz) bireylere, D3 (50.000 IU) haftada 1 olmak üzere 8 hafta boyunca kullanması doktor 

tarafından önerilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan bireylerin beslenme durumunu saptamak amacıyla 

D vitamini suplemantasyonu baĢlamadan önce ve bittiğinde biri hafta sonu olmak üzere 

birbirini izleyen günlerde üç günlük  ―bireysel besin tüketim kaydı yöntemi‖ alınmıĢtır. ĠĢtah 

durumunu değerlendirmek için kullanılan basitleĢtirilmiĢ beslenme iĢtah anketi (SNAQ), 5‘li 

likert ölçeğiyle puanlandırılmaktadır. Toplam puan 4-20 arasında değiĢmektedir. Toplam 

puanın ≤14 olması 6 ay içinde %5‘den fazla vücut ağırlığı kaybı riski olduğunu 

göstermektedir. 

Bulgular:BaĢlangıçta bireylerin serum D vitamini seviyesine (19,1±5,16 ng/mL) göre 

bireylerin %55,0‘inin eksik, %45,0‘i yetersizdir ÆalıĢma sonunda D vitamini eksik olan birey 

bulunmazken, %90,0‘nın (n:18) yeterli D vitamini seviyesine (41,6±10,25 ng/mL) sahip olduğu 

görülmektedir. Bireylerin baĢlangıçta %10,0‘nun SNAQ‘e göre vücut ağırlığı kaybı riski 

varken, suplemantasyon sonrasında vücut ağırlığı kaybı riski olan birey olmadığı görülmüĢtür.  

Bireylerin enerji, protein, yağ, tekli doymamıĢ yağ asit alımlarının suplemantasyon öncesine 

göre çalıĢma sonunda anlamlı olarak azaldığı görülmüĢtür (p<0,05). Katılımcıların 

suplemantasyon sonrası enerji, karbonhidrat, protein, posa ve mikro besin ögeleri alımlarının 

günlük gereksinme karĢılama yüzdeleri anlamlı olarak azalsa da kabul edilebilir düzeydedir. 
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Sonuç:Hafif düzeyde OSAS tanı alan bireylerde D vitamini suplemantasyonunun iĢtah ve 

besin alımı üzerine olumlu etki gösterebileceği görülmüĢtür. Obstrüktif uyku apne sendromu 

tanısı alan bireylerde obezite riskinin önlenmesinde D vitamini seviyesinin düzenli kontrolü 

yapılabilir.  

Anahtar kelimeler:Obstrüktif uyku apne sendromu, D vitamini, besin tüketimi, iĢtah 
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Abstract 

Introduction:Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a complex disease that is affected 

by many risk factors such as age, gender, genetics, obesity, comorbid diseases, alcohol and 

smoking. Obesity, which is one of these risk factors, is associated with many factors such as 

age, genetic, vitamin D, increased appetite and food intake. In this study, the effect of vitamin 

D supplementation on appetite and food intake in individuals diagnosed with OSAS was 

investigated. 

Material and Methods:Twenty male volunteers with vitamin D insufficiency (<30 mg/dL) 

who were diagnosed with mild OSAS were included in the study. Individuals are not 

receiving any treatment for OSAS. Individuals with an initial serum 25 (OH) D level <30 ng / 

mL were advised by the doctor to use D3 (50,000 IU) once a week during 8 weeks. The three-

day  food consumption record was taken before and after vitamin D supplementation for 

evaluating nutritional status of individuals. The simplified nutritional appetite questionnaire 

(SNAQ) used to assess appetite status and it is scored by 5-point Likert scale. The total score 

ranges from 4 to 20. A score ≤14 predicts a weight loss of at least 5% of the original body 

weight within the next 6 months.  

Results:Initially, 55.0% of the individuals had deficient, 45.0% of them had insufficient 

serum vitamin D levels (19.1±5.16 ng / mL). At the end of the study, 90.0% of them  (n: 18) 

had sufficient vitamin D levels (41.6±10.25 ng / mL) while there were any individuals with 

vitamin D deficient. At the beginning, 10.00% of the individuals had a risk of body weight 

loss according to SNAQ, but no men who had a risk of body weight loss after 

supplementation. At the end of the study energy, protein, fat and monounsaturated fatty acids 
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intake of the individuals decreased significantly compared with pre-supplementation 

(p<0.05). Although the percentage of daily intake of energy, carbohydrate, protein, fiber and 

micronutrient intake of the participants decreased significantly, dietary reference intake of 

them was acceptable level.  

Conclusion:Vitamin D supplementation may have a positive effect on appetite and food 

intake in individuals with mild OSAS diagnosis. Vitamin D levels can be control regularly in 

obstructive sleep apnea syndrome for prevention of obesity risk.  

Key words:Obstructive sleep apnea syndrome, vitamin D, food intake, appetite 

 

GiriĢ 

Uyku vücudumuzun fiziksel ve ruhsal olarak dinlendiği, yenilendiği, yeni bir güne 

hazırlandığı dönem ve sağlıklı yaĢam için vazgeçilmez bir olgu olarak bilinse de, normal 

kiĢilerde bile uykuda bazı olumsuz değiĢiklikler de yaĢanmaktadır. Bu değiĢikliklerden en 

fazla etkilenen sistem ise solunum sistemidir. Uyku sırasında solunum paterninde patolojik 

düzeydeki değiĢikliklere bağlı olarak geliĢen ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin 

artmasına yol açan klinik tablolara uykuda solunum bozuklukları olarak tanımlanmaktadır (1). 

Bu bozukluklardan biri olan obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sırasında solunum 

yolu pasajının kısmi veya tamamen obstrüksiyonuyla karakterize bir hastalıktır (2). Aynı 

zamanda uyku sırasındaki değiĢiklikler bireyin iĢtah ve beslenme durumunu 

etkileyebilmektedir.  

Son dönemde D vitaminin uyku bozukluklarının geliĢiminde rolü olduğu bildirilmektedir (3).  

Bir sistematik derleme ve meta analizde, OSAS‘da (n:506) 25(OH)D seviyesinin kontrol 

grubuna göre daha düĢük olduğunu gözlemlenmiĢtir (p:0.008)  (4). Bazı çalıĢmalar ise OSAS 

seviyesi arttıkça 25(OH)D seviyesinin azaldığını göstermektedir (5). Neighbours ve 

arkadaĢları (6) yaptıkları sistematik derleme ve meta analizde bu görüĢü desteklemektedir. 

Ayrıca D vitamini yetersizliğinin de OSAS ağırlığı artıkça arttığı belirtilmiĢtir. Aynı 

derlemede hafif OSAS grubunun D vitamini seviyesi kontrol grubundan %2,7 oranında düĢük 

iken (p>0.05), orta OSAS‘da bu farkın %10.1, ağır OSAS‘da %17.4 olduğu vurgulanmıĢtır.  

Bu çalıĢmada hafif Ģiddetli OSAS tanısı alan bireylerde D vitamini suplemantasyonunun iĢtah 

ve beslenme durumu üzerine etkisi araĢtırılmıĢtır.  
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Materyal ve Metot 

Bu araĢtırmaya Mayıs 2016 – Temmuz 2018 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniği‘ne uyku bozukluğu Ģikayeti ile baĢvuran ve Gazi 

Üniversitesi Uyku Bozuklukları Merkezi‘nde bir gece polisomnografi testi sonucunda uzman 

doktor tarafından hafif ağırlıkta OSAS tanısı konan, yaĢları 19-64 yıl arasında değiĢen, D 

vitamini yetersizliği olan (<30 mg/dL) 20 erkek gönüllü yetiĢkin birey dahil edilmiĢtir. 

Bireylere D3 (50.000 IU) haftada 1 olmak üzere 8 hafta boyunca kullanması doktor tarafından 

önerilmiĢtir.  

ÆalıĢmaya katılan hastalara iliĢkin genel bilgilerin (yaĢ, eğitim, meslek, sağlık durumları, 

beslenme alıĢkanlıkları, basitleĢtirilmiĢ beslenme iĢtah anketi (SNAQ)) toplanması amacıyla 

anket formu uygulanmıĢtır. Ayrıca hastalardan 3 günlük bireysel besin tüketim kaydı alınıp 

Beslenme Bilgi Sistemleri (BEBĠS) programıyla değerlendirilmiĢtir.  

Toplamda 4 sorudan oluĢan SNAQ 5‘li likert ölçeğiyle puanlandırılmaktadır.  Her soruda 5 

Ģık bulunmakta ve puanlama sırasıyla A=1, B=2, C=3, D=4, E=5 Ģeklindedir. Toplam puan 4-

20 arasında değiĢmektedir. Toplam puanın ≤14 olması 6 ay içinde %5‘den fazla vücut ağırlığı 

kaybı riski olduğunu göstermektedir. Testin duyarlılığı %88.2 iken özgüllüğü %76.4‘tür (7).  

Elde edilen veriler SPSS 22.0 istatistik paket programında değerlendirilmiĢtir. Sürekli nicel 

veriler için tanımlayıcı istatistiklerden ortalama ( )ve ortanca konum ölçülerini, standart 

sapma (SS) ile alt ve üst değerleri yayılım ölçülerini inceleme amacıyla tablolaĢtırılmıĢtır. 

Kolmogorov-Smirnov testi ile dağılımların normallikleri incelenmiĢtir. Normal dağılımı olan 

değiĢkenler için eĢli farklılıklarda bağımlı t testi (paired-sample t test), normal dağılım 

varsayımını sağlamayanların farkları ise Wilcoxon iĢaret testi ile incelenmiĢtir 

 

Bulgular 

BaĢlangıçta bireylerin serum D vitamini seviyesi ortalaması 19,1±5,16 ng/mL olup,  %55,0‘i 

eksik, %45,0‘i yetersiz D vitamini seviyesine sahiptir. D vitamini suplemamtasyonu sonunda 

ise D vitamini eksik olan birey bulunmazken, %90,0‘nın (n:18) yeterli D vitamini seviyesine 

(41,6±10,25 ng/mL) sahip olduğu görülmektedir.  

Bireylerin SNAQ‘e göre baĢlangıçta bireylerin %90,0‘nında vücut ağırlığı kaybı riski yokken,  

D vitamini takviyesi alımından sonra bu oran %100,0‘e yükselmiĢtir. Katılımcıların 

suplemantasyon öncesi ve sonrası enerji ve besin ögelerinin günlük alım miktarları Tablo 1‘de 

verilmiĢtir. Besin tüketim kayıtları değerlendirildiğinde baĢlangıçtaki ortalama enerji alımları 
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(2064,2±526,88 kkal) D vitamini desteği alımından sonraki enerji alımına (1792,4±520,49 

kkal) göre yüksektir ve bu farklılık istatistiksel açıdan önemlidir (p=0,026). ÆalıĢma 

baĢlangıcındaki vücut ağırlığı baĢına (kg) düĢen enerji 24,7±7,59 kkal/kg iken çalıĢma 

sonunda 21,2±6,46 kkal/gün‘dür (p=0,018). Enerjinin karbonhidrattan gelen oranı ortalama 

%44,2±11,21 iken, araĢtırma sonunda %45,4±9,08 olarak saptanmıĢtır (p=0,681). Günlük 

karbonhidrat alımı 222,5±80,40 g iken D vitamini kullanımından sonra 196,6±65,84 g azalsa 

da bu farklılık anlamlı değildir (p=0,270). Protein alımı değerlendirildiğinde çalıĢma sonunda 

ortalama protein alımı yüzdesinde (%14,1±2,54) baĢlangıca göre (%13,5±2,23) anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır Ancak protein alım miktarı (g) (70,1±19,78 g - 58,9±17,13 g) ve vücut 

ağırlığı baĢına düĢen (g/kg) (0,8±0,27 g/kg - 0,7±0,22 g/kg) miktarının baĢlangıca göre 

çalıĢma sonunda anlamlı seviyede azaldığı gözlenmiĢtir (sırasıyla p=0,004 ve 

p=0,003).Bireylerin enerjiden gelen yağ tüketimi (%) %41,8±11,00‘den %40,9±7,92‘e 

azalırken bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0,732). Ancak yağ alımının (g) 

baĢlangıca göre (96,8±34,70 g) çalıĢma sonunda (83,1±29,12 g) anlamlı olarak azaldığı 

saptanmıĢtır (p=0,038). Bireylerin doymuĢ yağ asidi (%) ve PUFA(%) alımlarının baĢlangıç 

ve bitiĢ arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığı görülmektedir (p>0,05). Diyet 

fosfor alımlarının ise suplemantasyon öncesine göre çalıĢma sonunda anlamlı olarak azaldığı 

görülmüĢtür (p<0,05).   

 

TartıĢma 

Besin alımındaki 1,25D3 aracılı değiĢikliklerin arkuat nükleusta olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Yine iĢtahın düzenlenmesinde anahtar rol oynayan nöronlar ile VDR arkuatta lokalize 

durumda olduğunu bulmuĢlardır. Bu durum D vitamini ve iĢtah arasında bir iliĢki olduğuna 

dikkat çekmektedir (8). Sisley ve arkadaĢları (8), besin alımındaki 1,25D3 aracılı 

değiĢikliklerin arkuat nükleusta olduğunu rapor etmiĢlerdir. Yine iĢtahın düzenlenmesinde 

anahtar rol oynayan nöronlar ile VDR arkuatta lokalize durumda olduğunu bulmuĢlardır. 

Ayrıca 1,25D3‘nin iĢtah düzenleyen nöronları regüle edebileceğini savunmuĢlardır. D vitamini 

santral VDR ile iliĢkili olarak glukoz ve enerji metabolizmasında etkin olduğu sonucuna 

varmıĢlardır (8). Bu çalıĢmada SNAQ‘e göre baĢlangıçta bireylerin %90,0‘nında vücut 

ağırlığı kaybı riski yokken, D vitamini takviyesi alımından sonra bu oran %100,0‘e 

yükselmiĢtir. Bu sonuç D vitaminin iĢtah üzerine olumlu etkisi olabileceğini düĢündürse de 

gözlem sayısı yetersiz olduğundan istatiksel farklılık değerlendirilememiĢtir. 
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Obstrüktif uyku apne sendromunun iĢtah kontrolünde etkili leptin ve ghrelin seviyelerindeki 

değiĢikliklerle iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Ghrelin iĢtahı artırıp besin alımını artırırken leptin 

tam tersi etki göstermektedir (9). Aynı zamanda OSAS‘da görülen uyku bölünmeleri leptin 

seviyesinde azalma, ghrelinde artma ve karbonhidratlı besinlere istekte artıĢa neden 

olabilmektedir (10). D vitamini eksikliğinde leptinde artıĢ ve ghrelin seviyesinde azalma 

olabileceğini bildiren çalıĢmalar vardır (10, 11).  Besin alımıyla iliĢkilendirilen D vitaminin, 

bu çalıĢmada enerji ve besin ögesi alımına etkisi değerlendirilmiĢtir.  Bu çalıĢmada bireylerin 

D vitamini kullandıktan sonra enerji, protein, yağ, MUFA(%), fosfor, çinko ve bakır 

alımlarının anlamlı olarak azaldığı görülmektedir (p<0,05). UlutaĢ ve arkadaĢları (11), periton 

diyalizi alan bireylere (n:19) 4-8 hafta boyunca 50.000 IU D vitamini suplemanı yapmıĢ ve 

leptin seviyesinin anlamlı olarak arttığını gözlemlemiĢtir (p<0,05). BaĢka bir çalıĢmada 1000 

IU ile zenginleĢtirilmiĢ ürünün günlük tüketimi leptin ve ghrelin seviyesini artırdığı rapor 

edilmiĢtir. Ancak sadece ghrelin seviyesindeki artıĢın anlamlı olduğu bildirilmiĢtir (9). 
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Tablo 1. Bireylerin enerji ve bazı besin ögelerini günlük alım miktarları 

 BaĢlangıç BitiĢ   

Enerji ve besin ögeleri x̄±SS Ortanca Alt Üst x̄±SS Ortanca Alt Üst Z/t p 

Enerji (kkal) 2064,2±526,88 2180,0 1051,7 2872,1 1792,4±520,49 1708,5 909,3 2940,4 -2,410 0,026* 

Enerji (kkal/kg) 24,7±7,59 26,4 11,6 36,4 21,2±6,46 21,0 8,5 31,6 -2,577 0,018* 

Karbonhidrat (%) 44,2±11,21 44,5 25,0 65,0 45,4±9,08 46,5 30,0 64,0 0,441 0,664 

Karbonhidrat (g) 222,5±80,40 208,7 68,3 364,8 196,6±65,84 194,0 96,1 372,7 -1,136 0,270 

Protein (%) 14,1±2,54 14,0 9,0 20,0 13,5±2,23 13,0 11,0 19,0 -1,023 0,319 

Protein (g) 70,1±19,78 72,7 38,3 109,8 58,9±17,13 61,3 24,3 84,3 -3,258 0,004* 

Protein (g/kg) 0,8±0,27 0,8 0,3 1,2 0,7±0,22 0,7 0,2 1,0 -3,364 0,003* 

Toplam yağ (%) 41,8±11,00 40,5 26,0 61,0 40,9±7,92 41,5 25,0 55,0 -0,347 0,732 

Toplam yağ (g) 96,8±34,70 98,2 37,8 150,4 83,1±29,12 86,3 25,2 133,7 -2,228 0,038* 

DoymuĢ yağ (%)  31,6±5,90 31,8 23,3 42,1 33,9±7,12 34,0 20,3 46,3 1,353 0,192 

MUFA (%) 34,3±5,47 35,1 21,9 43,6 32,7±4,48 33,4 24,1 39,8 -2,169 0,043* 

PUFA (%) 26,8±8,26 26,1 15,2 42,1 26,5±9,17 26,0 13,0 41,7 -0,118 0,908 

Kolesterol (mg) 262,9±148,21 243,0 61,1 614,2 233,6±146,21 224,5 48,0 546,2 -0,826 0,419 

Posa (g) 21,1±6,99 20,8 10,4 33,7 18,5±7,25 16,6 7,4 32,4 -1,133 0,271 

A vitamini (mcg) 1718,5±3618,98 837,9 315,1 16911,9 746,3±326,39 609,3 371,0 1363,6 -1,643 0,100 

D vitamini (mcg) 0,7±0,64 0,7 0,0 2,3 0,5±0,55 0,3 0,0 1,8 -1,302 0,193 

C vitamini (mg) 99,8±58,03 85,4 20,5 214,3 90,9±39,62 83,0 22,4 154,5 -0,540 0,596 

E vitamini (mg) 25,6±12,36 27,2 6,45 48,07 20,5±8,30 19,3 4,5 35,4 -1,568 0,117 

B6 vitamini (mg) 1,5±0,51 1,5 0,39 2,59 1,3±0,43 1,3 0,6 2,21 -1,349 0,193 

B12 vitamini (mcg)  7,5±14,09 4,4 0,1 66,2 7,2±14,64 3,8 0,3 68,7 -0,299 0,765 

Toplam folik asit (mcg) 327,8±126,48 324,1 136,4 574,1 268,5±78,30 274,4 133,5 431,5 -1,670 0,111 

Kalsiyum (mg)  601,2±247,36 539,0 221,1 1015,7 575,8±175,70 573,7 202,4 854,8 -0,385 0,704 

Fosfor (mg) 1149,8±299,22 1196,1 734,5 1602,6 964,2±260,59 987,8 460,4 1498,4 -2,908 0,009* 

Potasyum (mg) 2370,1±843,92 2250,9 1009,3 4300,3 2001,2±533,68 1995,0 1055,6 2965,4 -1,157 0,247 

Magnezyum (mg)  268,4±83,88 255,4 149,3 436,1 216,8±77,13 194,6 121,1 424,6 -1,904 0,057 
*Wilcoxon işaret testi ve t test, p<0,05. MUFA: Tekli Doymamış Yağ Asitleri, PUFA: Çoklu Doymamış Yağ Asitleri
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Ayrıca D vitamini suplemantasyonundan sonra uyku bölünmelerinin düzelmesiyle leptin 

seviyesinde artıĢ ve ghrelinde azalmadan kaynaklı bireylerin enerji alımları etkilenmiĢ 

olabilir. (10) . Bu azalmanın etkisinin D vitaminin iĢtah hormonları üzerine etkisinden 

kaynaklı olabileceği düĢünülse de sonuçlar çeliĢkilidir. Ancak OSAS‘lı bireylerde daha 

yüksek leptin, ghrelin ve düĢük oreksin seviyesi görülebildiği gibi, leptin ve ghrelin ile OSAS 

arasında iliĢki görülmediği de rapor edilmiĢtir (12). Bu çalıĢmada her ne kadar 

suplemantasyon sonrası enerji, karbonhidrat, protein, posa ve mikro besin ögeleri alımlarının 

Diyet Referans Değerine  (DRI) göre günlük gereksinme karĢılama yüzdeleri azalsa da kabul 

edilebilir düzeyde olduğu dikkat çekmektedir. 

 

Sonuç 

Literatürde OSAS‘da D vitamini suplemantasyonu ile ilgili çalıĢmalar sınırlıdır. Bu 

çalıĢmanın ileride yapılacak olan çalıĢmalara ıĢık tutacağı düĢünülmektedir. D vitamini 

suplemantasyonun besin alımı ve iĢtah durumunu etkileyebileceği gösterilmiĢtir. Enerji 

alımında istatistiksel olarak anlamlı azalma olmasa da, enerji kontrollü çalıĢmalar ilerleyen 

dönemde yapılabilir. Örneklem sayısının artırılarak yapılacak çalıĢmaların bu konuda etkili 

olacağı düĢünülmektedir. 
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢma Kırıkkale üniversitesi öğrencilerinin sağlıklı yeme takıntısı 

(OrtoreksiyaNervoza) durumunun belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod:Öğrencilere demografik bilgileri veDonini tarafından oluĢturulan 15 

soruluk OrtoreksiyaNervoza ölçeğini (ORTO-15) içeren anket uygulanmıĢtır. Öğrencilerin 

beden kütle indeksleri (BKĠ) beyana dayalı alınan vücut ağırlığı ve boy uzunluğu değerleri ile 

hesaplanmıĢtır. ORTO-15 ölçeğinden alınabilecek puanlar 15-60 arasında 

değiĢmektedir.ORTO-15 puanı yükseldikçe sağlıklı yeme davranıĢı takıntısı azalmaktadır. 

ÆalıĢmada ORTO-15 puanı ≤40 ―ortorektik‖, >40―normal‖ olarak değerlendirilmiĢtir.  

Bulgular:Öğrencilerin %50,1‘i kız, yaĢ aralığı 19-33 yıldır. Öğrencilerin %53,5‘i yurtta, 

%26,7‘si arkadaĢları, %12,8‘si ailesi ile yaĢamakta olup %46,3‘ünün aylık geliri 501-1000 

TL, %21,7‘sinin 1001-1500 TL, % 19, 5‘nin ise 500 TL altındadır. Kızlarda BKI 

ortalaması21,4±2,84, erkeklerde 23,3±3,27 kg/m
2
‘dir. Öğrencilerin %73,6‘sı normal ağırlıkta, 

%15,4‘ü fazla kilolu ve % 2,2‘si obezdir. Erkeklerde fazla kiloluluk ve obezite oranı daha 

fazladır (p<0,05). Kızlarda ORTO-15 puan ortalaması 31,86±3,49, erkeklerde 32,38±3,07 

(p<0,05) olup öğrencilerin %71,9‘unun sağlıklı yeme takıntısı olduğu belirlenmiĢtir.  Ayrıca 

öğrencilerin sağlıklı yeme takıntısı ile BKI gruplaması, yaĢam tarzı, aylık geliri ve kendi 

ağırlığını değerlendirme faktörleri arasında anlamlı fark yokken (p>0,05), gaz yapıcı 

yiyecekleri tüketmekten kaçınma, sağlıklı beslenme beyanı ve besinlerin verdiği enerji 

(kalori) hakkında bilgi sahibi olma durumu arasındaki fark anlamlıdır(p<0,05).Bu çalıĢmada 

öğrencilerin çoğunun normal vücut ağırlığında olduğu, sağlıklı beslenme takıntısı bulunduğu 

ORTO-15 puan ortalamasının erkeklerde daha yüksek olduğu görülmüĢtür.  

Sonuç:Öğrencilerin BKĠ gruplamasının sağlıklı yeme takıntısı eğilimini etkilemediği 

görülmüĢtür. Yeni bir kavram olan OrtoreksiyaNervoza ile ilgili kısıtlı çalıĢmaların olması, 

konunun daha fazla araĢtırılması gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Sağlıklı yeme takıntısı, üniversite öğrencileri, beslenme, obezite 
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Abstract 

Introduction:This study was carried out to determine the status of healthy eating obsession 

(Orthorexia nervosa) among Kırıkkale University students.A questionnaire including the 

demographic information and Orthorexia Nervosa Test (ORTO-15) formed by Donini was 

applied to the students.  

Material and Methods:Body mass indexes (BMI) of the students were calculated with the 

body weight and height values according to their declaration. The scores that can be obtained 

from ORTO-15 can vary between 15-60.As ORTO-15 score increases, obsession with healthy 

eating behavior decreases. In the study, ORTO-15 score was ≤40 evaluated as ―orthorectic‖, 

>40 evaluated as ―normal‖.  

Results: In the study,50.1% of the students are female, the age range is 19-33 years, 23.6% of 

them are studying at engineering 13.5% of them at arts and science and 12.3% of them are 

studying at law faculty. 53.5% of the students stay in dormitories and monthly income of 

46.3% of the students is 501-1000 TL. The mean BMI was 21.4±2.84 kg/m
2
 in females and 

23.3±3.27 kg/m
2
 in males. 73.6% of the students were normal body weight, 15.4% of them 

overweight and 2.2% were obese. Overweight and obesity were higher in males than females 

(p<0.05). Mean ORTO-15 score was 31.86±3.49 for girls and 32.38±3.07 for boys (p<0.05) 

and 71.9% of students were determined to be obsessed with healthy eating. There was no 

significant difference between students' obsession with healthy eating and BMI groups, 

lifestyle, monthly income and self-weighting factors (p>0.05). The difference between 

avoiding consuming flatogenic foods, having information about healthy nutrition statement 

and the calories of foods were found to be significant (p<0,05). 

Conclusion: In conclusion in this study, it was seen that most of the students had normal 

weight, obsessed with healthy nutrition and ORTO-15 score was higher in males. It was 

observed that BMI group didn‘t affect the tendency of healthy eating obsession. Because of 

there are limited studies on Orthorexia Nervosa as a new concept, it reveals the need for 

further investigation. 

Key words:Nutrition, ORTO-15, university students, obesity 
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GiriĢ 

Beslenme; büyüme, geliĢme, sağlığın korunması ve yaĢamın devam ettirilebilmesi için 

hayatın her döneminde sağlığın temelini oluĢturan bir ihtiyaçtır. Bireylerin sosyal, çalıĢma ve 

eğitim yaĢantısını sağlıklı bir Ģekilde sürdürebilmeleri için yeterli ve dengeli beslenmeleri 

gerekmektedir.  Yeterli ve dengeli beslenmenin temel Ģartları arasında, sağlıklı yeme 

davranıĢı oldukça önemli bir yere sahiptir (1).  

DeğiĢen ve geliĢen teknoloji kültürel alıĢkanlıkların ve yaĢam biçiminin de değiĢmesine neden 

olur. AlıĢkanlıklar ve kültürel yapıdaki bu değiĢiklikler yeme davranıĢı üzerinde de 

değiĢikliklere sebep olur. Bu değiĢim, Ģimdiye kadar fark edilmeyen ya da dikkate alınmayan 

bazı davranıĢ örüntülerinin patolojik sayılıp sayılmayacağı ya da var olan patolojilerden 

hangisine yakın olabileceği ile ilgili bir dizi araĢtırma veya tartıĢmaya zemin oluĢturmaktadır 

(2).  

Yeme davranıĢı bozuklukları, günümüzde çok yaygınlaĢan ve özellikle genç kızlarda daha sık 

görülen psikiyatrik bir hastalıktır. Genellikle orta sosyoekonomik düzeyde, beyaz ırkta ve 

çekiciliğin zayıflıkla bağlantılı olduğu kabul edilen endüstrileĢmiĢ toplumlarda görülmektedir. 

Yeme bozuklukları vakalarının %90‘dan fazlasını, 25 yaĢ altı bireyler oluĢturmakta, 

kadınlarda erkeklere göre 5-20 kat daha fazla görülmekte ve tüm vakaların sadece %5-10‘unu 

erkekler oluĢturmaktadır (3). Ortoreksiya nervoza, ilk kez Steven Bratman tarafından 1997`de 

anoreksiya nervozayı çeĢitlendirmek üzere tanımlanmıĢtır. ―Orto‖ kelime olarak ―doğru‖, 

―gerçek‖ anlamına gelir (4). Ortoreksiya nervoza (ON), sağlıklı beslenme takıntısı olarak 

tanımlanan yeme bozukluğu olup, kiĢinin yaĢantısına müdahale eden doğal diyet tüketme 

takıntısıdır. ON sadece, uzun dönem görüldüğü zaman ve eğer bireyin yaĢantısında anlamlı 

oranda negatif etki (yaĢam stresini önlemek için yiyecekleri düĢünmek, her günün büyük bir 

çoğunluğunu yiyecekleri düĢünerek geçirmek gibi) yaratıyorsa tanımlanabilmektedir (3). Bu 

çalıĢma Kırıkkale üniversitesi öğrencilerinin sağlıklı yeme takıntısı (Ortoreksiya Nervoza) 

durumunun belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢma Kırıkkale Üniversitesi merkez kampüsünde Mart-Mayıs 2019 tarihleri arasında 

yürütülmüĢ ve 821 öğrenciye ulaĢılmıĢtır. 

Öğrencilere demografik bilgileri ve 15 soruluk OrtoreksiyaNervoza Testini (ORTO-15) içeren 

anket uygulanmıĢtır. Ölçekten en az 15, en fazla 60 puan alınabilmektedir ORTO-15 puanı 

yükseldikçe sağlıklı yeme davranıĢı takıntısı azalmaktadır. ÆalıĢmada ORTO-15 puanı 

≤40:ortorektik, >40: normal olarak değerlendirilmiĢtir (5). ÆalıĢmada ağırlık ve boy uzunluğu 
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beyana göre alınmıĢ, BKI (kg/m
2
) hesaplaması yapılmıĢ ve BKI gruplamasında, BKI değeri 

≤18,5 kg/m
2
 zayıf, 18,5-24.9 kg/m

2
 normal, 25,0- 29,9 kg/m

2
 fazla, 30,0-34,9 kg/m

2
 1. derece 

obez, 35,0-39,9 kg/m
2
 2. derece obez ve ≥40,0 kg/m

2
olan bireyler 3. derece obez olarak 

değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler ve hesaplamalar için SPSS Statistics 22.0 ve MS-

Excel 2013 programları kullanılmıĢtır. Sayısal veriler, ortalama ve standart sapma ya da 

ortanca ve minimum-maksimum değerleri ile özetlenmiĢtir. Verilerin normal dağılıp 

dağılmadığı Kolmogrovsmirnow testi ile test edilmiĢtir. Parametrik varsayımlar 

sağlanmadığında, sayısal bir değiĢken bakımından bağımsız ikiden çok grubun 

karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis testi, bağımsız iki grup karĢılaĢtırmasında ise Mann-

Whitney U testi kullanılmıĢtır. Parametrik varsayımlar sağladığında, sayısal bir değiĢken 

bakımından bağımsız iki grup karĢılaĢtırması student t testi ile yapılmıĢtır. Kategorik 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi kullanılmıĢtır. p<0.05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Öğrencilerin %50,1‘i kız, yaĢ aralığı 19-33 yıl olup, %37,1‘i birinci sınıf, %28,1‘i ikinci 

sınıftadır ve %23,6‘sı mühendislik %13,5‘i fen-edebiyat, %12,3‘ü hukuk fakültesinde eğitim 

görmektedir. Öğrencilerin %53,5‘i yurtta, %26,7‘si arkadaĢları, %12,8‘si ailesi ile 

yaĢamaktadır. Öğrencilerin %46,3‘ünün aylık geliri 501-1000 TL, %21,7‘sinin 1001-1500 TL 

%19,5‘nin ise 500 TL altındadır. Öğrencilerin %81,6‘sı ana öğün atladığını belirtirken, 

%48,2‘si öğle, %46,7‘si ise sabah ana öğününü atlamaktadır. Erkek öğrenciler daha çok sabah 

kahvaltısını, kız öğrenciler ise öğle öğününü atlamaktadır (p<0,05).  Öğrencilerin %43,7‘si 

zaman yetersizliğinden, %42,8‘i geç uyandığı için, %37,8‘i ise canı istemediği için öğün 

atladığını ifade etmiĢtir. Öğrencilerin %54,2‘si kendi vücut ağırlığını normal olarak 

değerlendirirken, %22,2‘si fazla kilolu, %17,2‘si ise zayıf olarak değerlendirmiĢtir. Beden 

Kütle Ġndeksi (BKI) ortalaması kızlarda 21,4±2,84 kg/m
2
, erkeklerde 23,3±3,27 kg/m

2
‘dir. 

Öğrencilerin %73,6‘sı normal ağırlıkta, %15,4‘ü fazla kilolu ve %2,2‘si obezdir. Erkeklerde 

fazla kiloluluk ve obezite oranı daha fazladır (p<0,05). ORTO-15 puan ortalaması kızlarda 

31,86±3,49, erkeklerde 32,38±3,07‘dir (p<0,05). ORTO-15 kesiĢim puanına göre; 

öğrencilerin %71,9‘unun sağlıklı yeme takıntısı olduğu belirlenmiĢtir. Öğrencilerin cinsiyete 

göre ORTO-15 değerlendirmeleri Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 1. Öğrencilerin cinsiyete göregenel özellikleri, ORTO-15 değerlendirmeleri ve 

antropometrik ölçümleri 

Özellikler Kız 

n=411 

Erkek 

n=410 

p* 

YaĢ (yıl) (x̄± Sd) 20,8±1,3 21,3±1,9 0,00* 

Sınıf n (%) 

Hazırlık 

1. Sınıf 

2. Sınıf 

3. Sınıf 

4. Sınıf  

 

12 (2,9) 

165 (40,1) 

118 (28,7) 

66 (16,1) 

50 (12,2) 

 

11 (2,7) 

139 (33,9) 

113 (27,6) 

77 (18,8) 

70 (17,0) 

0,22 

YaĢam Ģekli n (%) 

Aile ile 

Yurtta 

ArkadaĢlar ile 

Akraba ile 

Tek baĢına 

Diğer 

 

43  (10,5) 

273 (66,4) 

80 (19,5) 

3 (0,7) 

11 (2,7) 

1 (0,2) 

 

62 (15,1) 

166 (40,5) 

139 (33,9) 

3 (0,7) 

38 (9,3) 

2 (0,5) 

0,00* 

Aylık gelir durumu (TL) n(%)
 

<500  

501-1000  

1001-1500  

1501-2000 

>2001 

 

102(24,8) 

212 (51,6) 

70 (17,0) 

20 (4,9) 

7 (1,7) 

 

58 (14,1) 

168 (41,0) 

108 (26,3) 

38 (9,3) 

38 (9,3) 

0,00* 

Ana öğün sayısı ( ± Sd) 2,34±0,6 2,51±0,7 0,00* 

Öğün atlama durumu 

Evet n (%) 

 

342 (83,2) 

 

327 (80,0) 

 

0,22 

Boy uzunluğu, cm, ( ± Sd) 164,2±5,7 178,7±6,7 0,00* 

Vücut ağırlığı, kg, ( ± Sd) 57,9±8,2 74,7±11,7 0,00* 

BKI, kg/m
2
, ( ± Sd) 21,4±2,84 23,3±3,27 0,00* 

BKI gruplaması kg/m
2
 n(%)** 

<18.5 

18.5-24.9 

25.0-29.9 

30.0-34.9 

35.0-39.9 

≥40.0 

 

55 (13,5) 

312 (76,8) 

33 (8,1) 

6 (1,5) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

15 (4,0) 

284 (70,3) 

92 (22,8) 

10 (2,5) 

2 (0,5) 

0 (0,0) 

0,00* 

ORTO-15 puanı  ( ± Sd) 31,86±3,49 32,38±3,07 0,02* 

ORTO-15 puanı 

≤40 puan 

>40 puan 

 

300 (73,2) 

110 (26,8) 

 

287 (70,7) 

119 (29,3) 

 

0,43 

*İstatistiksel analizler Ki kare testine göre yapılmış, p<0,05 anlamlı olarak değerlendirilmiştir 

 

Öğrencilerin sağlıklı yeme takıntısı ile BKĠ gruplaması, yaĢam tarzı, aylık geliri ve kendi 

ağırlığını değerlendirme faktörleri arasında fark bulunmazken (p>0,05), gaz yapıcı yiyecekleri 

tüketmekten kaçınma, sağlıklı beslenme beyanı ve besinlerin verdiği enerji (kalori) hakkında 

bilgi sahibi olma arasında istatistiksel olarak önemli fark bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 2 ve 

Tablo 3). 
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Tablo 2. Sağlıklı yeme takıntısı durumuna göre bazı değiĢkenlerin değerlendirilmesi 

 

 

Tablo 3. Sağlıklı yeme takıntısı durumuna göre bazı değiĢkenlerin değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 ORTO-15 puanı p 

 Ortorektik 

≤40 puan 

Normal 

>40 puan 

 

BKI gruplaması kg/m
2
 n (%) 

<18.5 

18.5-24.9 

25.0-29.9 

30.0 

 

52 (73,2) 

443 (73,7) 

79 (63,7) 

11 (61,1) 

 

19 (26,8) 

158 (26,3) 

45 (36,3) 

7 (38,9) 

0,1 

YaĢam Ģekli n (%) 

Aile ile 

Yurtta 

ArkadaĢlar ile 

Akraba ile 

Tek baĢına 

Diğer 

 

73 (69,5) 

320 (73,2) 

150 (69,4) 

5 (83,3) 

38 (77,6) 

1 (100,0) 

 

32 (30,5) 

117 (26,8) 

66 (30,6) 

1 (16,7) 

11 (22,4) 

2 (100,0) 

0,2 

Öğrencilere göre kendi vücut 

ağırlıklarının durumu n (%) 

Æok zayıf 

Zayıf 

Normal 

Fazla kilolu 

ġiĢman/Obez 

Æok ĢiĢman 

 

 

9 (64,3) 

100 (71,4) 

323 (72,9) 

127 (70,6) 

26 (72,2) 

2 (66,7) 

 

 

5 (35,7) 

40 (28,6) 

120 (27,1) 

53 (29,4) 

10 (27,8) 

1 (33,3) 

0,9 

ORTO-15 puan 

gruplarına göre 

değiĢkenler 

Hiç Nadiren Bazen Sık sık Her 

zaman 

P 

Gaz yapıcı içecekleri tüketmekten kaçınma n(%) 

≤40  

>40 

103(17,5) 

61(26,6) 

143(24,4) 

71 (31,0) 

207 (35,3) 

59 (25,8) 

73(12,4) 

28 (12,2) 

61(10,4) 

10 (4,4) 

0,00 

Sağlıklı beslenme beyanı n(%) 

≤40  

>40 

52 (8,9) 

22 (9,7) 

125 (21,4) 

63 (27,6) 

232 (39,7) 

102 (44,6) 

126(21,5) 

30 (13,2) 

50 (8,5) 

11 (4,9) 

0,02 

Besinlerin verdiği enerji hakkında bilgi sahibi olma n(%) 

≤40  

>40 

138 (23,5) 

52 (22,7) 

144 (24,5) 

71 (31,0) 

191 (32,5) 

83 (7,9) 

78 (13,3) 

18 (7,9) 

36 (6,1) 

5 (2,2) 

0,01 
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TartıĢma 

Yeme davranıĢı bozuklukları, günümüzde gittikçe yaygınlaĢan psikiyatrik bir hastalıktır 

Bunlardan biri olan ortoreksiya nervozadaha çok sağlık çalışanları (hekim, diyetisyen, 

fizyoterapist, hemĢire vb .), üniversite öğrencileri (beslenme ve diyetetik bölümü öğrencileri , 

tıp fakültesi öğrencileri , beden eğitimi öğrencileri ), performans sanatçıları (dansçı, müzisyen) 

ve atletizm sporcularını etkilemekte ve bu gruplar risk altında bulunmaktadır (6,7). Bu 

çalıĢmanın amacı, Kırıkkale Üniversitesi öğrencilerinin ortoreksiya nervoza durumlarını 

belirlemektir. 

Bu çalıĢmada öğrencilerin %71,9‘unda anoreksiya nervoza eğilimi görülmüĢtür. KesiĢim 

noktasına göre ortoreksiya nervoza cinsiyetler arası fark göstermezken kız öğrencilerin 

sağlıklı yeme takıntısı puan ortalamasının erkeklere göre daha düĢük olduğu görülmüĢtür. 

Puanın daha düĢük olması kız öğrencilerin ortoreksiya nervozaya daha yatkın olduklarını 

göstermektedir. Yapılan bu çalıĢmaya benzer Ģekilde tıp fakültesi öğrencileri üzerinde yapılan 

bir çalıĢmada öğrencilerin %76.2‘nin ortoreksiya eğiliminde oldukları bulunmuş , erkeklerin 

%75.9‘unun, kızların ise %76.4‘ünün ortoreksiya eğiliminde olduğu , ancak gruplar arasındaki 

farkın anlamlı olmadığı görülmüĢtür (1). Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da, kız öğrencilerin erkek öğrencilere göre daha çok ortorektik davranışlar 

gösterdiği tespit edilmiştir (8). Midwestern Üniversitesi lisans öğrencilerinde ORTO-15 ölçeği 

kullanılarak yapılan bir çalışmada kız öğrencilerin erkeklerden daha sık ortoreksiya ne rvoza 

eğiliminde olduğu saptanmıĢtır (9). Polonya‘daki 18-25 yaĢ grubundaki 283 kız, 44 erkek 

üniversite öğrencisinde yapılan çalı Ģmada ise ORTO -15 ölçeğine göre , kızların %68,55‘inin, 

erkeklerin ise %43,18‘inin ortoreksiya nervoza eğiliminde olduğu tespit edilmiştir (10).  

ÆalıĢmada öğrencilerin BKI grupları ile ORTO-15 kesiĢim puan gruplaması arasında fark 

bulunmamıĢtır. Bununla birlikte BKI değerleri <18,5 kg/m
2
 olan öğrencilerin %73,2‘sinin 

ORTO-15 puanının <40 altı olması dikkat çekicidir . Benzer Ģekilde yapılan bir çalıĢmada da 

BKĠ‘si 18,5 kg/m
2
 altında olan öğrencilerin ORTO -15 puan ortalamaları 39,66±2,74, 18,5-

24,9 kg/m
2
 arası olan öğrencilerin 39,12±4,7, 25-29,9 kg/m

2
 arası olan öğrencilerin ise 

40,25±3,10 bulunmuĢ ve BKİ gruplarına göre ORTO -15 puanında farklılık görülmemiĢtir 

(11). 

YaĢanılan yer ve kültür beslenme alıĢkanlıkları ve yeme bozuklukları açısından son derece 

önemlidir. Bu çalıĢmada yurtta kalan öğrencilerin %73,2‘si, arkadaĢları ile kalanların ise 

%69,4‘ünde ortoreksiya nervoza eğilimi görülmüĢtür. Buna benzer yapılan bir baĢka 

çalıĢmada ise, öğrenci evinde kalanların %76,7‘sinin, aile yanında kalanların %76,1‘inin, 

yurtta kalanların ise %67,4‘ünün ORTO-15 puanı 40 ve altında bulunmuĢtur (12).   
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ÆalıĢmada ORTO-15 puan kesiĢimine göre ortoreksiya nervozaya yatkınlığı olan öğrencilerin 

gaz yapıcı yiyeceklerden kaçınması, sağlıklı beslendiklerini beyan etmeleri ve yedikleri 

besinin verdiği enerji (kalori) hakkında bilgilerinin olması gibi sonuçlar da bu öğrencilerin 

ortorektik davranıĢlar içerisinde olduğunu desteklemektedir. 

Sonuç olarak bu çalıĢmada öğrencilerin büyük bir çoğunluğunun ortoreksiya nervoza 

eğiliminde olduğu görülmüĢtür .  Yeme tutumlarını etkileyen etmenler koruyucu hizmetlerin 

sunumunda ve sağlık merkezlerinde erken tanıda kullanılabilir . Bu nedenle gençlerin 

beslenme konusunda bilinçlendirilmesi ve riskli grupların yeme bozuklukları açısından ele 

alınması ve buna yönelik önlemlerin alınması gerekir. 
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢma, Konya Beyhekim Devlet Hastanesine baĢvuran diyabet hastalarının bazı 

beslenme alıĢkanlıkları ile tatlandırıcı kullanma durumlarını belirlenmek üzere planlanıp 

yürütülmüĢtür.  

Materyal ve Metod: AraĢtırmanın evrenini, Konya Beyhekim Devlet Hastanesinin 

diyet/endokrin polikliğine baĢvuran diyabet hastaları oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada geliĢigüzel 

örnekleme yöntemi kullanılmıĢ olup, çalıĢmaya gönüllü 205 diyabet tanısı olan hastalar 

katılmıĢtır. AraĢtırma verileri araĢtırmacılar tarafından hazırlanan anket formu kullanılarak, 

Ekim-Aralık 2018 tarihleri arasında karĢılıklı görüĢme tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. 

Anket formu oluĢturulmadan önce konu ile ilgili literatür (tez, makale, bildiri, bilimsel 

araĢtırma ve benzerleri) incelenmiĢ ve anket formu konu ile ilgili kaynaklardan ve daha önce 

yapılmıĢ araĢtırmalardan yararlanılarak araĢtırmacılar tarafından hazırlanmıĢtır. Verilerin 

istatistiksel değerlendirilmesinde, SPSS paket programından yararlanılarak yüzde (%), 

frekans (n) gibi tanımlayıcı istatistiksel analizler yapılmıĢ ve ki-kare önemlilik testi 

kullanılmıĢtır.  

Bulgular: AraĢtırma sonucuna göre, çalıĢma kapsamındaki 132'si (%64.4) kadın, 73'ü 

(%35.6) erkek toplam 205 diyabet hastasının yaĢları en fazla 40-49 yaĢ grupları arasında olup, 

ortalama 40.47±9.88 yıldır. Katılımcıların beden kütle indeksi (BKĠ) ölçümlerinin ortalaması 

24.86±3.0 kg/m
2
 olarak bulunmuĢtur. AraĢtırma kapsamındaki diyabet hastalarının yarıdan 

fazlasının (%58.4) günde 3 öğün yemek yedikleri görülürken, %22.9‘unun günde 2 öğün ve 

altı, %18.5‘inin de günde 4 öğün ve üzeri yedikleri belirlenmiĢtir. Öğün atlayanların (n=47) 

%74.5 gibi bir çoğunluğunun en fazla sabah kahvaltısını atladığı görülmüĢtür. Öğün 

atlayanlara öğün atlama nedenleri sorulduğunda, hastaların yarıdan fazlası (%53.2) 

―alıĢkanlığı olmadığı için‖, %29.8‘i ―zaman bulamadığı için‖ ve %17.0‘ı da ―canı istemediği 

için‖ Ģeklinde cevap vermiĢlerdir. AraĢtırma kapsamındaki diyabetli hastaların %89.3 gibi bir 

çoğunluğunun ara öğün tükettikleri belirlenmiĢtir. Katılımcıların %82.9‘unun hipoglisemi 
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atağı yaĢadığı ve %95.3‘ünün bu sırada daha fazla yemek yedikleri görülmüĢtür. AraĢtırma 

kapsamındaki diyabet hastalarının %31.2‘si tatlandırıcı kullanmakta, %68.8‘i ise 

kullanmamaktadır. Hastaların tatlandırıcı kullanma sebepleri arasında en fazla oranda (%89.1) 

Ģeker içermemesi yer alırken, kullanmama sebepleri arasında en fazla oranda (%65.2) 

fiyatının pahalı olması yer almaktadır.  

Sonuç: Bu çalıĢmanın sonucunda, diyabetlilere beslenme eğitimi yapılırken günlük öğünlerin 

önemi, yapay tatlandırıcılar ile bu tür ürünler konusunda da eğitilmelerinin ve diyabetlilerin 

sağlıklı beslenme uygulamaları çerçevesinde Ģeker yerine tatlandırıcıları kullanabilecekleri 

konusunda bilinçlendirilmelerinin yararlı olacağı düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, beslenme alıĢkanlıkları, tatlandırıcı, öğün sayısı, hipoglisemi 

 

SOME NUTRITIONAL HABITS AND SWEETENER USE STATUS OF DIABETIC 

PATIENTS ADMITTED TO KONYA BEYHEKIM STATE HOSPITAL 
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Abstract 

Introduction: This study was conducted to determine dietary habits and sweetener use status 

of diabetic patients admitted to Konya Beyhekim State Hospital. The population of the study 

consisted of diabetic patients who applied to the diet/endocrine polyclinic of Konya 

Beyhekim State Hospital. Random sampling method was used and 205 volunteer patients 

diagnosed with diabetes participated in the study.  

Material and Methods: The research data were collected by using a questionnaire between 

October-December 2018. Before creating the questionnaire, the relevant (thesis, article, paper, 

scientific and the like) was examined, then the questionnaire was prepared by the researchers. 

In the statistical evaluation of the data, descriptive statistical analyzes such as percentage (%) 

and frequency (n) were performed by using SPSS package program and chi-square 

significance test was used.  

Results: According to the results of the study, totally 205 diabetic patients of which 132 

(64.4%) were females and 73 (35.6%) males were between 40-49 ages, with an average of 

40.47 ± 9.88 years.The mean body mass index of them was found to be 24.86 ± 3.0 kg / m
2
, 

respectively.It was found that more than half (58.4%) of the diabetics in the study had 3 meals 

a day, 22.9% had 2 or less mealsa day, and 18.5% had 4 or more meals a day.It was seen that 
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the majority of the meal skippers (n = 47) missed breakfast mostly.When the meal skippers 

were asked about the reasons for skipping meals, more than half of them (53.2%) responded 

that ―they didn‘t have the habit‖, 29.8%― they couldn‘t find time‖and 17.0%― they didn‘t want 

to have breakfast‖. It was seen that 82.9% of the participants experienced hypoglycaemia 

attacks and 95.3% had more food during this time.31.2% of the diabetic patients used 

sweeteners and 68.8% didn‘t.The highest ratio of reasons for using sweeteners was that they 

didn‘t contain sugar (89.1%), while the reason for not using it was mostly because it was 

expensive (65.2%). 

Conclusion: As a result of this study, it is thought that it will be beneficial to raise awareness 

about the significance of the daily meals and to inform them that they may use the sweeteners 

instead of sugar. 

Key words:Diabetes, nutritional habits, sweetener, number of meals, hypoglycaemia 

 

GiriĢ 

YaĢamın her evresinde bedensel ve zihinsel yönden sağlıklı olmak ve sağlığı devam ettirmek 

yeterli ve dengeli beslenme ile mümkündür. Beslenme; büyüme, geliĢme, sağlıklı ve verimli 

olarak uzun süre yaĢamak için gerekli olan enerji ve besin ögelerinden her birini yeterli 

miktarda sağlayacak olan besinleri besin değerini yitirmeden, sağlık bozucu hale getirmeden 

en ekonomik Ģekilde almak ve kullanmak olarak tanımlanan beslenme (1), anne karnındaki 

süreçten, yaĢamın sonuna kadar insan sağlığı için en önemli etkenlerden birisidir (2). Ġnsan 

vücudu çalıĢmak için enerjiye ihtiyaç duyar ve bu enerjinin sağlanması için yeterli ve dengeli 

beslenmek gerekmektedir. Yeterli ve dengeli beslenemeyen bir toplumun, sağlıklı ve iĢ 

görebilir bir güçte yaĢaması, ekonomik ve sosyal refahın artması mümkün değildir. Yeterli ve 

dengeli beslenme sadece bireylerin yaĢamsal faaliyetleri için değil, tüm toplumun geliĢmesi 

için temel koĢullardan birisi belki de en önemlisidir. Bu nedenle beslenme günümüzde 

üzerinde önemle durulan konuların baĢında gelmektedir. Beslenme konusundaki araĢtırmalar, 

yetersiz beslenme kadar aĢırı beslenmenin de sağlığı olumsuz yönde etkilediğini 

göstermektedir. KiĢilerin yeterli, dengeli ve sağlıklı beslenmesi, doğru beslenme alıĢkanlıkları 

kazanması; toplumda obezite, kalp-damar hastalıkları, diyabet, kanser vb. hastalıkların 

görülme riskinin azalması, protein enerji malnütrisyonun, vitamin mineral yetersizliklerinin 

önlenmesi vb. beslenme ile ilgili sağlık sorunlarının en aza indirilmesinde rol oynayan 

koruyucu etmenlerdir (3) ve bu hastalıklardan korunmak, uzun ve sağlıklı yaĢama Ģansını 

artırmak için yeterli ve dengeli beslenmek gerekir. Ġyi bir beslenme alıĢkanlığı kazanmak için 

her yaĢ grubu, cinsiyet ve meslekteki bireylerin beslenme konusunda eğitilmeleri gereklidir . 
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Bireyin beslenme alıĢkanlıkları ile sağlığı arasında çok yakın bir iliĢki vardır. Hatalı beslenme 

alıĢkanlıkları ĢiĢmanlık, zayıflık, kalp damar hastalıkları, diyabet, hipertansiyon gibi 

hastalıkların oluĢumunda risk faktörüdür (4). Risk faktörlerindeki artıĢ ile birlikte diyabet, 

tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de sağlığımızı tehdit eden sık görülen kronik bir hastalık 

haline gelmiĢtir. Toplumda değiĢtirilebilir risk faktörleri olan yanlıĢ beslenme ve egzersiz 

yapmama sonucu geliĢen obezitenin önlenmesi ile diyabetin geciktirilebilir veya önlenebilir 

bir hastalık olduğu bilinci geliĢtirilmelidir (5). Diyabet günümüz dünyasında en önemli sağlık 

sorunlarından biri olarak kabul edilmektedir. Diyabet, insülin eksikliği ya da insülinin 

kullanımındaki sorunlar nedeniyle organizmanın karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeterince 

yararlanamadığı, sürekli tıbbi bakım gerektiren, kronik bir metabolizma hastalığıdır (6). Tip 2 

diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve bu hastalıklara iliĢkin risk faktörleri (bozulmuĢ 

glukoztoleransı,insülin duyarlılığı, dislipidemi, kan basıncı,ürik asit, inflamasyon belirteçleri) 

ile Ģeker tüketimi arasında iliĢki bulunmaktadır. Son yıllarda dünyada Ģeker tüketimi artıĢıyla 

birlikte obezite ve tip 2 diyabet prevalansındaki artıĢ da hızlanmıĢtır (7). Ġspanya'da diyabetik 

bireylerin ilave Ģeker tüketimlerinin incelendiği bir çalıĢmada yüksek miktarda ilave Ģeker 

tükettikleri belirlenmiĢtir. Bu sonuçtan yola çıkılarak Ģeker eklenmiĢ içecek ve yiyeceklerin 

tüketimlerinin azaltılması için önlemler arttırılmıĢtır (8). Son yıllarda yapılan epidemiyolojik 

çalıĢmalarda Ģeker eklenmiĢ içeceklerin tüketimi ile kilo artıĢı, tip 2 diyabet ve 

kardiyovasküler hastalıklar arasında pozitif iliĢki olduğu bulunmuĢtur (9).   Diyabet, görülme 

sıklığı hızla artan, mortalite ve morbiditesi yüksek kronik hastalıklar arasında ilk sırada yer 

almaktadır. Ulusal Diyabet Federasyonu, 7.Diyabet Atlası'nda dünyada 2015'te 415 milyon 

diyabetli birey olduğunu, 2040'ta bu sayının 642 milyona ulaĢacağını bildirmiĢtir. Ülkemiz 

Avrupa ülkeleri arasında %12.5' lik prevalansla ilk sırada yer almaktadır (10). Diyabet ve 

komplikasyonları, bireylere, ailelerine ve topluma önemli bir sağlık yükü oluĢturmaktadır. 

Diyabetle ilgili ekonomik yük ise diyabetin yaygınlaĢmasıyla giderek artmaktadır (11). 

Tatlandırıcılar, Ulusal Gıda Kodeksi Komisyonu tarafından, besinlere Ģeker tadı veren, Ģeker 

olmayan öğeler olarak tanımlanmaktadır (12). Ġnsanlık doğumdan itibaren tatlı tadını sevmiĢ 

ve yiyeceklerine tatlı maddeler eklemiĢtir. Ġlk kaydedilen tatlandırıcı madde, Yunanistan ve 

Æin'in eski kültürlerinde kullanılan baldır. Balın yerini daha sonra Ģeker kamıĢından elde 

edilen sofra Ģekeri olarak kullandığımız sukroz almıĢtır. Ġlk yapay tatlandırıcı olan sakarin, 

Remsen ve Fahlberg tarafından 1879'da üretilmiĢtir. I ve II. Dünya SavaĢları sırasında düĢük 

üretim maliyetleri ve Ģeker bulunamaması nedeniyle kullanılmaya baĢlandı. Daha sonraları 

büyüyen Ģekerleme ve fastfood endüstrisi sonucu obezite görülme oranı artmıĢ ve sakarin 

kullanımının nedeni, maliyetten ziyade kalorinin azaltılması olmuĢtur. Kalorisi azaltılmıĢ 
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―diyet ürünleri‖ için karlı bir pazar geliĢmiĢ ve bu piyasada Ģekere muadil olarak yapay 

tatlandırıcılar kullanılmaya baĢlanmıĢtır(13). Yapay tatlandırıcılar, sentetik Ģeker ikame 

maddeleridir, ancak doğal olarak da (örneğin bitkilerden) elde edilebilirler. Yapay 

tatlandırıcılar aynı zamanda yoğun tatlandırıcılar olarak da bilinirler. Yapay tatlandırıcılar 

sofra Ģekerine alternatiflerdir çünkü aynı Ģekerli tadı sağlarken, bireyin tükettiği toplam 

diyetinin kalorisini artırmazlar. Buna ek olarak, normalde tatlı tadı vermesi için kullandığımız 

Ģeker miktarına kıyasla yine aynı tatlı tadı elde etmek için çok daha düĢük miktarlara 

gereksinim duyulur (14). Tatlandırıcılar; enerji içeren tatlandırıcılar ve enerji içermeyen 

tatlandırıcılar olarak sınıflandırılabilir. Enerji içeren tatlandırıcılara örnek olarak; Ģeker 

alkolleri olan sorbitol, mannitol, ksilitol, eritritol, isomalt, laktilol ve Ģeker türevleri olan 

glikoz, fruktoz, mısır Ģurubu ve bal verilebilir. Enerji içermeyen yapay tatlandırıcılara örnek 

olarak; sakarin, aspartam, sukraloz, asesulfam potasyum, neotam, stevia ve Luo han 

guoekstaratı verilebilir. Altı çeĢit yapay tatlandırıcı (sükraloz, aspartam, sakkarin, asesülfam 

potasyum, neotam ve advantame) FDA (Food and Drug Administration) tarafından besinlerde 

tatlandırıcı olarak kullanılma onayı almıĢ ve genel olarak güvenli olarak tanımlanmıĢtır (15).  

Bireyler, sağlıklı yaĢam tarzı için, günlük aldıkları kaloriyi kısıtlayarak, fiziksel aktivitelerini 

arttırmaktadırlar. Bu nedenle, son yıllarda bireylere sevdikleri yiyecek ve içeceklerin lezzetli 

ve tatlı tadı sağlayabilmek için, Ģekerden gelen boĢ kaloriyi devre dıĢı bırakmak amacıyla 

yoğun tatlandırıcı içeren yapay maddeler geliĢtirilmiĢtir (16). Tatlandırıcılar Ģeker yerine 

ikame edilen, Ģeker benzeri tatlı bir   tada sahipken önemli ölçüde daha az gıda enerjisi içeren 

bir gıda katkı maddesidir. Bazı Ģeker ikameleri doğa tarafından bazıları da yapay olarak 

üretilir. Tatlandırıcılar Ģeker alkolleri (polioller), yapay tatlandırıcılar ve doğal tatlandırıcılar 

olarak sınıflandırılabilir. Ġnsanların Ģekerin olumsuz etkilerinden kaçınma gereksinimi, tat 

alma zevkini bırakamama duygusu tatlandırıcıların günümüzde yoğun olarak kullanımları 

sonucunu beraberinde getirmiĢtir (17). Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) ve Avrupa 

otoritelerinin önerilerine göre bu tarz özel ürünlerin tüketimi beslenme hedeflerine ulaĢmak 

için gerekli değildir. Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA), yalnızca Ģeker alkolleri ve besin 

değeri olmayan bazı yapay tatlandırıcıların günlük kullanım dozları aĢılmamak kaydıyla gün 

içinde tüketilebileceğini bildirmiĢtir. Diyabet makrovasküler ve mikrovasküler 

komplikasyonları ile yaĢam kalitesini düĢüren, erken ölüm ve hastalanma oranının yüksek 

olduğu bir hastalıktır. Ayrıca iĢ gücü kayıplarıyla sosyal ve ekonomik yükü ağırlaĢtırır. 

Diyabetli yaĢamı boyunca planlanmıĢ bir bakımı sürdürmek ve zaman zaman uzman yardımı 

almak zorundadır (6,18). ġekerli besinlerin tüketimi diyabet hastalığının baĢlıca risk 

faktörlerindendir. Dünyada ise Ģeker ve Ģekerli besinlere olan eğilimin yıllar içinde oldukça 
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arttığı belirlenmiĢtir. Özellikle basit Ģeker içeren ürünlerin tüketiminin artması, hareketsiz 

yaĢam ve düzensiz beslenme ile birlikte, diyabetin yanında obezite, insülin direnci, kalp 

damar hastalıkları, hipertansiyon gibi hastalıklarda da artıĢ baĢlamıĢtır. Alınan kalorinin 

harcananın üzerinde olması nedeniyle vücuttaki yağ miktarının artmasıyla obezitede de artıĢ 

olmuĢtur. Obezitenin sonucunda vücuttaki pek çok sistem olumsuz etkilenir. Uyku apnesi, 

solunum güçlüğü, ortopedik hastalıklar, insülin direnci, tip 2 Diabetes Mellitus (Tip 2 DM), 

menstrual bozukluklar, alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı, hipertansiyon, 

dislipidemi ve bazı kanser türleri (prostat, kolon, yumurtalık, safra kesesi ve meme gibi) 

obezite ile iliĢkilendirilmektedir (19,20). Bu çalıĢma, diyabet hastalarının bazı beslenme 

alıĢkanlıkları ile tatlandırıcı kullanma durumlarını belirlenmek üzere planlanıp yürütülmüĢtür. 

 

Materyal ve Metod 

Araştırmanın Tipi ve Yeri 

Tanımlayıcı ve kesitsel tipte olan araĢtırma Ekim 2018-Aralık 2018 tarihleri arasında Konya 

Beyhekim Devlet Hastanesine baĢvuran diyabet hastaları ile yapılmıĢtır. 

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, Konya Beyhekim Devlet Hastanesinin diyet/endokrin polikliğine 

baĢvuran diyabet hastaları oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada geliĢigüzel örnekleme yöntemi 

kullanılmıĢ olup, çalıĢmaya gönüllü 205 diyabet tanısı olan hastalar katılmıĢtır. 

Verilerin Toplanması 

AraĢtırma verileri araĢtırmacılar tarafından hazırlanan anket formu ile karĢılıklı görüĢme 

tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. Anket formu oluĢturulmadan önce konu ile ilgili ulusal ve 

uluslararası literatür (tez, makale, bildiri, kitap, bilimsel araĢtırma ve benzerleri) incelenmiĢ 

ve daha sonra bu konuyla ilgili yapılmıĢ çeĢitli araĢtırmalardan (21,22,23,24) anket formu 

hazırlanmıĢtır. Anket formu, çalıĢmaya katılmayı kabul eden diyabetlilere karĢılıklı görüĢme 

yöntemi ile uygulanmıĢtır. Anket formu diyabet hastalarının sosyo-demografik özellikleri, 

genel sağlık bilgileri ve beslenme alıĢkanlıkları ile tatlandırıcı kullanma durumlarını 

belirlemeye yönelik sorulardan oluĢmaktadır.  

Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi; Windows ortamında Statistical Package for The 

Social Sciences (SPSS) paket programı kullanılarak yapılmıĢ ve araĢtırma sonucunda elde 

edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesinde, ortalama ( ), standart sapma (S), sayı ve 

yüzde (%) değerleri gösteren tablolar hazırlanmıĢ ve ki-kare (χ
2
) önemlilik testi kullanılmıĢtır. 
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P değeri 0.05‘ten küçük ise istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. Diyabet hastalarının 

boy uzunluklarına göre olmaları gereken vücut ağırlıklarının değerlendirilmesinde; Beden 

Kütle Ġndeksi (BKĠ), BKĠ= Ağırlık (kg)/Boy (m
2
) formülü kullanılmıĢtır (25-30). Diyabet 

hastalarının beyan ettiği boy uzunluğu ve vücut ağırlığı ölçümleri, Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ)‘nün yetiĢkin BKĠ sınıflamasına göre değerlendirilmiĢtir. 18 yaĢ üstü yetiĢkinlerde BKĠ 

18.5 kg/m² ve altı ise zayıf, 18.5-24.9 kg/m² arasında ise normal, 25-29.9 kg/m² arasında ise 

fazla kilolu sayılmaktadır. BKĠ si 30 kg/m² üstünde olanlar obez ve 30-34.9 kg/m² olanlar 

1.derece obez, 35-39.9 kg/m² olanlar 2.derece obez, 40 kg/m² ve üstü olanlar 3.derece obez 

yani morbid obez olarak tanımlanmaktadır(31). 

 

Bulgular ve TartıĢma 

AraĢtırma sonucuna göre, çalıĢma kapsamındaki 132'si (%64.4) kadın, 73'ü (%35.6) erkek 

toplam 205 diyabet hastasının yaĢları en fazla (%35.6) 40-49 yaĢ grupları arasında 

olup,ortalama 40.47±9.88 yıldır.  

AraĢtırma kapsamındakilerin yarısından fazlasının (%66.) lisans ve lisansüstü mezunu, 

yarısından  biraz  fazlasının (%55.1) memur olduğu belirlenmiĢtir. Katılımcıların beden kütle 

indeksi (BKĠ) ölçümlerinin ortalaması sırasıyla 24.86±3.0kg/m
2 

olarak bulunmuĢtur. Diyabet 

hastalarının büyük çoğunluğunun (%98.5) çekirdek aile yapısına sahip olduğu görülmüĢtür. 

Ailedeki birey sayısı ortalaması 3.52±0.94‘dür (Tablo 1). Katılımcıların %83.4 gibi büyük bir 

çoğunluğunun ailesinde diyabet öyküsü olduğu görülmüĢ ve diyabet öyküsü olan yakınların 

yarıya yakını (%42.1) anne, %35.6‘sı teyze, dayı, hala, amca gibi akrabalar, %11.7‘si baba, 

%5.3‘ü büyükanne, büyükbaba ve yine aynı oranla (%5.3) kardeĢtir. Katılımcıların diyabet 

yaĢ ortalaması 8.60±5.72 yıl olup, %74.6‘sı 10 yıl ve daha az, %21.0‘ı 11-20 yıl ve %4.4‘ü de 

21-10 yıl diyabet hastası olarak yaĢamlarını sürdürmektedir. Katılımcıların aylık gelirlerine 

bakıldığında, %31.7‘sinin 8000-9999 TL, %27.3‘ünün 4000-5999 TL, %20.5‘inin 2000-3999, 

%10.2‘sinin 10000 TL ve üzeri, %8.8‘inin 6000-7999 TL ve %1.5‘inin de 1999 TL ve altı 

olduğu görülmekte olup, ortalama 6276.96±2801.69 TL‘dir. 
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Tablo 1. Diyabet Hastalarının KiĢisel Bilgilerine Göre Dağılımları(n=205) 

 Sayı % 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar 5 2.5 

Ġkokul 9 4.4 

Ortaokul 4 2.0 

Lise ve dengi 51 24.9 

Lisans ve üstü 136 66.3 

Meslek Durumu 

ĠĢsiz 48 23.4 

Memur 113 55.1 

Serbest Meslek 26 12.7 

Emekli 6 2.9 

ĠĢçi 12 5.9 

Boy uzunluğu (cm) 

150-159 cm 27 13.2 

160-169 cm 87 42.4 

170-179 cm 72 35.1 

180 cm ve üzeri 19 9.3 

Ortalama ( ±  167.77±7.54 

Vücut Ağırlığı (kg) 

45-64 kg 79 38.5 

65-84 kg 89 43.4 

85-104 kg 35 17.1 

105 kg ve üzeri 2 1.0 

Ortalama ( ±  70.41±13.04 

BKĠ değerleri (kg/m
2
) 

Normal (18.5-24.9 kg/m
2
) 112 54.6 

Fazla Kilolu (25.0-29.9 kg/m
2
) 85 41.5 

1.Derece Obez (30.0-34.9 kg/m
2
) 7 3.4 

2.Derece Obez (35.0-39.9 kg/m
2
) 1 0.5 

Ortalama ( ±  24.86±3.0kg/m
2
 

Aile Tipi 

Æekirdek aile 202 98.5 

GeniĢ aile 3 1.5 

Evdeki Birey Sayısı 

3 ve altı 100 48.8 

4 ve üzeri 105 51.2 

Ortalama ( ± ) 3.52±0.94 

Sigara Ġçme Durumu 

Ġçer 42 20.5 

Ġçmez 163 79.5 

Sigara Ġçme Sıklığı (n=42) 

Günde 1-4 3 7.1 

Günde 5-9 26 61.9 

Günde 10-14 11 26.2 

Günde 15‘ten fazla 2 4.8 

Spor Yapma Durumu 

Yapıyor 69 33.7 

Yapmıyor 136 66.3 

Spor Yapma Sıklığı (n=69) 

Ara sıra 22 31.9 

Haftada 1 kez 38 55.1 

Haftada 2-3 kez 8 11.6 

Her gün 1 1.4 
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Egzersiz diyabet tedavisinin önemli öğelerinden biridir. Düzenli egzersiz visseral yağ kitlesini 

azaltması, vücut ağırlığını azaltması bunlarla birlikte kas kitlesinin koruması nedeniyle insülin 

direncini azaltır, glikoz ve kan basıncı kontrolünü sağlar, lipid profilini düzeltir ve koroner 

arter hastalığı riskini azaltır. Bu nedenle özellikle tip 2 diyabette egzersiz tedavinin önemli 

parçalarındandır (32). Tablo 1‘de, çalıĢma kapsamındaki diyabet hastalarının sadece 

%33.7‘sinin spor yaptığı görülmektedir. Baban (21), çalıĢmasında hastaların %33,9‘u düzenli 

spor yaptığını belirtmiĢtir ve anılan çalıĢma sonucuyla benzerlik göstermektedir.  

 

Tablo 2. Diyabet Hastalarının Beslenme AlıĢkanlıklarına Göre Dağılımları (n=205) 

 Sayı % 

Öğün Sayısı 

2 öğün ve altı 47 22.9 

3 öğün 120 58.4 

4 öğün ve üzeri 38 18.5 

Öğün Atlama Durumu 

Atlar 47 22.9 

Atlamaz 158 77.1 

Atlanan Öğün (n=47) 

Kahvaltı 35 74.5 

Öğle 12 25.5 

AkĢam 0 0.0 

Öğün Atlama Nedeni 

AlıĢkanlık 25 53.2 

Zaman olmadığı için 14 29.8 

Canı istemediği için 8 17.0 

Ara Öğün Yapma Durumu 

Yapar 183 89.3 

Yapmaz 22 10.7 

Ara öğün Sayısı (n=183) 

1 kez 33 89.3 

2-3 kez 150 10.7 

Hipoglisemi Atağı YaĢama Durumu 

Evet yaĢar 170 82.9 

Hayır yaĢamaz 35 17.1 

Hipoglisemi Atağı Sırasında Fazla Yemek Yeme Durumu (n=170) 

Yer  162 95.3 

Yemez 8 4.7 
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Uygun vücut ağırlığına ulaĢma, vücut ağırlığını uygun aralıklarda koruma ve dengeli kan 

glikozu profili için ana ve ara öğünlerin belli saat aralıklarını koruyarak düzenli olarak 

yapılması gerekmektedir. Endojen insülin salınımın optimal düzeyde olmasını sağlayabilmek 

için iki ana yemek arası sürenin 4-5 saat olması önerilmektedir ve iki ana yemek arasında 

bireyin yaĢam Ģekline bağlı olarak uygun ara öğünlerin yer alması gerekmektedir. Ana 

öğünler; karbonhidrat, protein ve yağı dengeli olarak içerecek Ģekilde ayarlanmalıdır. Ara 

öğünler ise karbonhidrat yanında protein veya yağ grubunu içerecek Ģekilde olmalıdır. 

Örneğin; meyve-süt grubu, meyve-yağlı tohumlar, ekmek-peynir, ekmek-yoğurt gibi. 

Bireylerin beslenme programları hazırlanırken besin seçimleri düĢük glisemik indeksli 

besinleri içermelidir.  

Glisemik indeks 50 g karbonhidrat içeren test yiyeceğinin 2 saat içerisinde oluĢturduğu kan 

glikozu artıĢ alanının aynı miktarda karbonhidrat içeren referans yiyeceklerin oluĢturduğu kan 

glikozu artıĢ alanına kıyaslanmasıdır. Glisemik yük de önemli noktalardan biridir. Glisemik 

indeks besinin glisemik kalitesini gösterirken glisemik yük besinin glisemik kalitesi ve 

miktarını gösterir (33). AraĢtırma kapsamındaki diyabet hastalarının yarıdan fazlasının 

(%58.4) günde 3 öğün yemek yedikleri görülürken, %22.9‘unun günde 2 öğün ve altı, 

%18.5‘inin de günde 4 öğün ve üzeri yedikleri belirlenmiĢtir. Öğün atlayanların (n=47) %74.5 

gibi bir çoğunluğunun en fazla sabah kahvaltısını atladığı görülmüĢtür. Diyabet hastalığında 

gece uzun süren açlık sonrası kahvaltı öğünü atlanması sonucu kan Ģekeri düzensizliği ile 

hastalığa yatkınlığın artmakta olduğu söylenebilir. Öğün atlayanlara öğün atlama nedenleri 

sorulduğunda, hastaların yarıdan fazlası (%53.2) ―alıĢkanlığı olmadığı için‖, %29.8‘i ―zaman 

bulamadığı için‖ ve %17.0‘ı da ―canı istemediği için‖ Ģeklinde cevap vermiĢlerdir. AraĢtırma 

kapsamındaki diyabetli hastaların %89.3 gibi bir çoğunluğunun ara öğün tükettikleri 

belirlenmiĢtir (Tablo 2). Ara öğün tüketenlerin oranının yüksek olması, diyabet hastalarının 

uzun süre açlığa dayanamaması ve ara öğün yapmaya ihtiyaç duymasından kaynaklanıyor 

olabilir.  

Hipoglisemi, kan glikozunun olması gereken değerlerin altına inmesidir. Fazla insülin 

yapılması, fazla oral antidiyabetik ilaç kullanımı, yetersiz beslenme, aĢırı egzersiz, öğün 

atlama, stres, sıcak hava hipogliseminin görülme nedenleri arasındadır (34). Katılımcıların 

%82.9‘unun hipoglisemi atağı yaĢadığı ve %95.3‘ünün bu sırada daha fazla yemek yedikleri 

görülmüĢtür (Tablo 2). Aksu (22), çalıĢmasında diyabetlilerin %4‘ünün hiç hipoglisemi atağı 

yaĢamadığı bulunmuĢtur.  
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Uchigata ve Iwamoto (35), çalıĢmasında %90 ve daha fazlasının ara öğün yapma alıĢkanlığı 

olduğu gözlemlemiĢtir. Bu çalıĢmada da, ara öğün atlayanlar çoğunlukta olup (Tablo 2), 

anılan çalıĢma sonucuyla benzerlik göstermektedir.  

Son yıllarda bireylere sevdikleri yiyecek ve içeceklerin lezzetli ve tatlı tadı sağlayabilmek 

için, Ģekerden gelen boĢ kaloriyi ve kan Ģekerinin hemen yükselme durumunu devre dıĢı 

bırakmak amacıyla 19. Yüzyıldan itibaren tatlandırıcı içeren maddeler geliĢtirilmiĢtir. Bu 

maddeler Ģeker yerine kullanılabilen ve Ģekere kıyasla oldukça yüksek tatlılığa sahip 

bileĢiklerdir. Yiyecek veya içeceklerde çok küçük miktarlarda kullanılarak istenilen tatlı 

tadını verirken, oldukça az veya hiç enerji sağlamaması nedeniyle de tercih edilmiĢlerdir (16). 

AraĢtırmaya katılan diyabet hastalarının %31.2‘si tatlandırıcı kullanmakta, %68.8‘i 

tatlandırıcı kullanmamaktadır. Hastaların %89.1‘i Ģeker içermemesi, %9.4‘ü kalori 

içermemesi nedeniyle tatlandırıcı kullanmakta olup, hastaların %65.2‘si fiyatın pahalı olması, 

%17.7‘si tadını beğenmeme, %11.3‘ü sağlığa zararlı olması nedeniyle tatlandırıcı 

kullanmamaktadır. Tatlandırıcı kullanan diyabet hastalarının %28.3‘ü tablet tatlandırıcı, 

%2.4‘ü toz tatlandırıcı kullanmaktadır (Tablo 3). ÆalıĢmada, cinsiyete göre diyabet 

hastalarının tatlandırıcı kullanma durumları arasındaki iliĢki istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıĢtır (χ2=0.947, p>0.05). Aksu (22), çalıĢmasında diyabetlilerde tatlandırıcı 

kullanımı ile cinsiyet  arasında anlamlı iliĢki bulamamıĢtır (p>0.05). Öztürk (36), 

çalıĢmasında bireylerin çoğunluğunun tatlandırıcı kullanmadığı ve cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarakanlamlı farklılık olmadığını bulmuĢtur. 

Öztürk (36), çalıĢmasında %97.0 ‗si tatlandırıcı kullanmıyor bulunmuĢtur. Ural (24), 

çalıĢmasında bireylerin %79,1‘inin herhangi bir tatlandırıcı kullanmadıkları belirlenmiĢtir. 

Ural (24), çalıĢmasında tatlandırıcı veya tatlandırıcılı ürün tüketmeme sebeplerinin 

%29.1‘inde sağlığa zararlı olduğu, %18.4‘ünde tadını beğenmediği, %5.2‘inde fiyatını pahalı 

bulduğu Ģeklinde olduğu belirlenmiĢtir. Tatlandırıcı ve tatlandırıcılı ürün tüketenlerin ise 

%11.9‘unun Ģeker içermemesi ve %8.2‘sinin ise enerji içermemesi nedeniyle tercih ettiği 

saptanmıĢtır. Baban‘ın (21), yaptığı çalıĢmada diyabetlilerin tatlandırıcı kullanma durumu 

%45.3 olarak bulunmuĢtur. 
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Tablo 3. Diyabet Hastalarının Tatlandırıcı Kullanma AlıĢkanlıklarına Göre Dağılımları 

(n=205) 

 Sayı % 

Tatlandırıcı Kullanma Durumu 

Kullanır 64 31.2 

Kullanmaz 141 68.8 

Kullanma Nedeni (n=64) 

ġeker Ġçermemesi 57 89.1 

Kalori Ġçermemesi 6 9.4 

Diyetisyen önerisi 1 1.6 

Kullanmama Nedeni (n=141) 

Sağlığa zararlı 16 11.3 

Tadı lezzetsiz 25 17.7 

Fiyatı pahalı 92 65.2 

Diğer 8 5.7 

Kullanılan Tatlandırıcı Türü (n=64) 

Sıvı tatlandırıcı 1 1.6 

Toz tatlandırıcı 5 7.8 

Tablet tatlandırıcı 58 90.6 

 

Sonuç ve Öneriler 

Bu çalıĢmanın sonucunda, diyabetlilere beslenme eğitimi yapılırken günlük öğünlerin önemi, 

yapay tatlandırıcılar ile bu tür ürünler konusunda da eğitilmelerinin ve diyabetlilerin sağlıklı 

beslenme uygulamaları çerçevesinde Ģeker yerine tatlandırıcıları kullanabilecekleri konusunda 

bilinçlendirilmelerinin yararlı olacağı düĢünülmektedir. 

Bu doğrultuda öneriler aĢağıda verilmiĢtir:  

 Diyabetlilerin tedavilerinin temelini oluĢturan yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve sağlıklı 

beslenme alıĢkanlıklarını içeren tıbbı beslenme tedavisini ömür boyu uygulamaları 

gerekir. Bu çerçevede FDA tarafından onaylanan enerji içermeyen tatlandırıcıları 

içeceklerinde ve evde yapılan tatlılarda kullanabilirler.  

 Kilo kontrolü yapmak isteyenler, obezler ve diyabetliler her tatlandırıcı için belirtilmiĢ 

olan maksimum kullanım dozlarını geçmemek Ģartıyla günlük diyetlerinde 

tatlandırıcılara yer verebilirler. DüĢük kalorili veya kalorisiz tatlandırıcıların kullanımı 

diyette Ģeker tüketimini ve kalori alımını sınırlandırmak için kullanılabilir. 

Diyabetliler de evde yaptıkları tatlılarla sevdikleri tatlı tadına ulaĢıp kan Ģekerlerini 

yükseltmediği için tercih edebilirler.  
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 Tatlandırıcılı diyabetik/diyetetik olarak piyasada satılan ürünler Ģeker yerine 

tatlandırıcı içerse de yüksek miktarda yağ, un vb. içerikleri nedeniyle kalorileri de 

yüksek olabilir. Bu yüzden bu tür ürünlerin sınırsız kullanım algısını değiĢtirmek için 

diyabetliler ve obezler diyetisyenler tarafından eğitilmelidirler.  

 ġeker alkollerinin aĢırı tüketimlerinin gastrointestinal problemlere yol açabileceği 

unutulmamalıdır.  

 Diyabetlilerin beslenmelerinde çeĢitliliğe giderek yaĢam kalitelerini yükseltmek 

mümkündür. Bu nedenle diyabetlilerin beslenme bilgi düzeylerini artırmaya yönelik 

eğitimler yapılmalı, beslenme alıĢkanlıkları yaĢam koĢullarına uygun beslenme 

programları diyetisyenler tarafından düzenlenmeli ve diyet/diyabetik ürünler ile 

tatlandırıcılar konusunda bilinçlendirilmelidir. 
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S-20 TĠP 2 DĠYABETLĠ BĠREYLERDE ABDOMĠNAL OBEZĠTE VE ATEROJENĠK 

BELĠRTEÇLERĠN ĠLĠġKĠSĠ 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢmada tip 2 diabetes mellituslu (DM) bireylerde insülin direnciyle iliĢkili olan 

abdominal obezite göstergeleri ile aterojenik indeksin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Methods:18-65 yaĢ aralığında 84 tip 2 diyabetli birey çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Bireylere ait genel ve bilgiler anket formu aracılığıyla toplanmıĢ, antropometrik ve vücut 

bileĢim ölçümleri araĢtırmacılar tarafından alınmıĢtır. Biyokimyasal bulgularından açlık 

glukoz, açlık insülin, glukozillenmiĢ hemoglobin (HbA1c), kan lipit parametreleri Fırat 

Üniversitesi AraĢtırma Hastanesi sisteminden alınmıĢtır. Ateroskleroz risk 

değerlendirilmesinde serum aterojenik indeksi (AĠ) kullanılmıĢtır. Bireylerin insülin direnci 

değerlendirilmesinde HOMA-IR hesaplanmıĢtır. 

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan erkeklerin %76.3‘ünün, kadınların ise %93.5‘inin beden kütle 

indekslerin 30‘un üzerinde bulunmuĢtur. Bel boy oranına göre kadınların (%100) tamamının 

erkeklerin ise %94.7‘sinin hastalık riskinin yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Kadınların 

%69.6‘sında ve erkeklerin %52.6‘sında insülin direnci olduğu saptanmıĢtır. Aterojenik indeks 

sınıflamasına göre erkeklerin %84.2‘si, kadınların ise %87.0‘ı yüksek riskli ateroskleroz 

grubunda bulunmuĢtur. 

Sonuç:ArtmıĢ AĠ tip 2 DM riskinde artıĢla iliĢkili olup kardiyovasküler hastalık geliĢimini 

olumsuz etkilemektedir. Buna bağlı olarak AĠ tip 2 DM‘li bireylerde kardiyovasküler hastalık 

risk tahmininde objektif bir gösterge olarak kullanılabilir. 

Anahtar kelimeler: Tip 2 diyabet, abdominal obezite, aterojenik belirteçler 

 

THE RELATIONSHIP OF ABDOMINAL OBESITY AND ATHEROGENIC 

MARKERS IN INDIVIDUALS WITH TYPE 2 DIABETES 
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Abstract 

Aim:This study aimed to evaluate atherogenic index with abdominal obesity markers 

associated with insülin resistance in individuals with type 2 diabetes mellitus (DM). 
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Material and Methods:This cross-sectional study was conducted on 84 patients with type 2 

DM aged 18-65 years. The general information of individuals was obtained by a 

questionnaire. Anthropometric and body composition. Biochemical findings (fasting glucose, 

fasting insulin, glycated haemoglobin (HbA1c), and blood lipid parameters) were taken from 

Fırat University software system. Waist hip ratio and waist to height ratio were calculated for 

evaluating abdominal obesity. Serum atherogenic index (AI) was used for assessment of 

atherosclerosis risk. HOMA-IR was calculated for evaluation of insulin resistance. 

Results:76.3% of the men and 93.5% of the women were found to have more than 30 body 

mass indexes. According to waist ratio all women (100%) and 94.7% of males had a high risk 

of disease. According to the atherogenic index classification, 84.2% of men and 87.0% of 

women were found in high-risk atherosclerosis group. Body mass index (BMI), waist 

circumference, triglyceride level and AI value were positively correlated with insulin 

resistance (p <0.001). 

Conclusion:Increased AI is associated with an increased risk of type 2 DM, adversely 

affecting the development of cardiovascular disease. Accordingly, AI can be used as an 

objective indicator of cardiovascular disease risk prediction in individuals with type 2 DM. 

Key words: Type 2 diabetes, abdomınal obesity, aterogenic markers 

 

GiriĢ 

Dünya genelinde tip 2 diyabet görülme sıklığı giderek artmaktadır (1). Obezite, tip 2 diyabetin 

geliĢiminde önlenebilen önemli bir risk faktörüdür. Açlık kan glikozunun 100-125 mg/dL 

arasında olması (bozulmuĢ açlık kan glikozu (IFG)), 75 g'lık oral glikoz tolerans testinden iki 

saat sonra kan glikozunun 140-199 mg/dL arasında olması (bozulmuĢ glikoz toleransı (IGT) 

ve HbA1c düzeyinin %5.7-6.4 arasında olması prediyabetin belirteçleridir. Glikozun 

metabolik değiĢikliklerinin temelinde yatan patofizyoloji multifaktoriyel olmasına rağmen, 

insülin duyarlılığı ve insülin salınımındaki dengenin bozulması tip 2 diyabet geliĢimindeki en 

önemli etkenlerdendir. Bireylerde IGT ve tip 2 diyabet, insülin direnciyle iliĢkilidir. Son 

yıllarda sıklığı artan Ġnsülin direnci, obezite, dislipidemi, ateroskleroz, hipertansiyon ve tip 2 

diyabet gibi kardiyometabolik risk faktörleri ile iliĢkilidir. Viseral dokularda, karaciğer ve kas 

dokularında lipit birikimine yol açarak, β hücre duyarlılığını azaltmaktadır (2,3). Yetersiz 

fiziksel aktivite, ırk, HDL kolesterol düzeyinin <35 mg/dL ve Trigliserit düzeyinin >250 

mg/dL olması, hipertansiyon, aile öyküsü, HbA1C≥, IGT, IFG ve kardiyovasküler hastalık 

öyküsü tip 2 diyabet geliĢimini için risk faktörleridir (4).  
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Amerika Diyabet Derneği (ADA) tarafından kullanılan diyabet tanı kriterleri aĢağıda yer 

almaktadır (5). 

 Herhangi bir zamanda ölçülen kan glikozu ≥ 200 mg/dL ise ve diyabetin klasik 

semptomları olan poliüri, polidipsi ve beklenmeyen ağırlık kaybı varsa, 

 Açlık kan glikozu (minimum 8 saatlik açlıktan sonra) ≥ 126 mg/dL ise, 

 75 g'lık oral glikoz tolerans testinden 2 saat sonra kan glikozu ≥ 200 mg/dL ise tip 2 

diyabet tanısı konur. 

Tip 2 diyabet tanısı alan bireyler için beslenme önerileri aĢağıda yer almaktadır (4). 

 Günlük diyet enerjisinin %50-55‘i karbonhidratlardan, 

 Günlük diyet enerjisinin %25-35‘i yağlardan, 

 Günlük diyet enerjisinin %15-20‘si proteinlerden gelmeli, 

 Sükroz miktarı toplam enerjinin %10‘unu aĢmamalı, 

 DoymuĢ yağ asidi ve trans yağ asidi miktarı toplam enerjinin %10‘unundan az olmalı, 

 Æoklu doymamıĢ yağ asidi miktarı toplam enerjinin %10‘unundan az olmalı, 

 Tekli doymamıĢ yağ asidi miktarı toplam enerjinin %20‘sinden fazla olmalıdır.  

Bu çalıĢmada tip 2 diabetes mellituslu (DM) bireylerde insülin direnciyle iliĢkili olan 

abdominal obezite göstergeleri ile aterojenik indeksin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Bu kesitsel çalıĢmaya yaĢları 18-65 yıl arasında değiĢen tip 2 DM‘li yetiĢkin kadın (n=46) ve 

erkek (n=38) gönüllü bireyler dahil edilmiĢtir. AraĢtırmaya tip 2 DM‘ye eĢlik eden herhangi 

baĢka bir kronik hastalığı olmayan ve ilaç kullanmayan bireyler alınmıĢtır. Katılımcıların 

bilgileri yüz yüze anket formu yöntemiyle toplanmıĢtır. Anket formunda, bireylere ait genel 

ve sağlık bilgileri, antropometrik ölçümler [vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), bel çevresi 

(cm), kalça çevresi (cm)] yer alırken, katılımcıların biyokimyasal bulguları [açlık glikoz 

(mg/dL), açlık insülini (mU/L), HbA1c (%), total kolesterol (mg/dL), trigliserit (TG) (mg/dL), 

HDL kolesterol (mg/dL), LDL kolesterol (mg/dL)] Fırat Üniversitesi AraĢtırma Hastanesi 

sisteminden alınmıĢtır.  

Katılımcıların insülin direnci için HOMA-IR düzeyi; Açlık glukoz (mg/dL)×Açlık insülin 

(uIU/L)/405 formülü ile hesaplanmıĢtır ve HOMA-IR skoru ≥2.5 olan hastalar insülin direnci 

pozitif olarak belirtilmiĢtir (6). Aterojenik indeks: log(TG/HDL-K) formülüne göre 

hesaplanmıĢtır Bireyler aterojenik indekse göre yüksek riskli (AĠ>0.21) ve düĢük/orta riskli 

(AĠ≤ 0.21) olarak iki gruba ayrılmıĢtır (7). Bel boy oranı 0.5‘den küçük olanlar ―hastalık riski 
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düĢük‖ olarak sınıflandırılırken 0.5 ve daha büyük olanlar ―hastalık riski yüksek‖ olarak 

sınıflandırılmıĢlardır. 

ÆalıĢmaya katılan yetiĢkinlerden elde edilen verilerin değerlendirilmesinde SPSS 22.0 paket 

programı kullanılmıĢtır. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan erkeklerin %76.3‘ünün, kadınların ise %93.5‘inin beden kütle indeksleri 

30‘un üzerinde bulunmuĢtur. Bel boy oranına göre kadınların (%100) tamamının erkeklerin 

ise %94.7‘sinin hastalık riskinin yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Kadınların %69.6‘sında ve 

erkeklerin %52.6‘sında insülin direnci olduğu saptanmıĢtır. Aterojenik indeks sınıflamasına 

göre erkeklerin %84.2‘si, kadınların ise %87.0‘ı yüksek riskli ateroskleroz grubunda 

bulunmuĢtur.  

Tablo 1. Bireylerin cinsiyete özgü BKĠ, bel/boy oranı, insülin direnci ve aterojenik indeks 

dağılımı 

 

BKĠ  Kadın (n=46) Erkek (n=38) 

n % n % 

   Normal 3 6.5 9 23.7 

   ġiĢman 43 93.5 29 76.3 

Bel Boy Oranı     

   DüĢük Risk 0 0 2 5.3 

   Yüksek Risk 46 100.0 36 94.7 

HOMA-IR     

<2.5 14 30.4 18 47.4 

   ≥2.5 32 69.6 20 52.6 

Aterojenik Risk     

   DüĢük Risk 6 13.0 6 15.8 

   Yüksek Risk 40 87.0 32 84.2 

 

TartıĢma 

Obezite çoğunlukla tip 2 DM‘a eĢlik etmekle birlikte, bireylerde diyabet riskini belirleyen 

önemli bir etkendir. Her obez bireyde tip 2 DM geliĢmeyebilmektedir, ancak diyabetli 

bireylerin çoğu obezdir (8). Bu çalıĢmada tip 2 DM‘lu bireylerde ĢiĢmanlık sıklığı hem kadın 

hem de erkeklerde çok yüksektir (Erkek= %76.3, kadın= %93.5). Obezite ile abdominal 

obezite tip 2 DM‘in primer nedenleri arasında yer almaktadır (9). Bir meta analiz 

çalıĢmasında tip 2 DM‘lilerin daha yüksek BKĠ değerlerine sahip olduğu belirtilmiĢ olup (10), 

bu çalıĢmada da bireylerin yüksek BKĠ değerlerine sahip olduğu, neredeyse tamamının 

ĢiĢman oldukları saptanmıĢtır (Tablo 1). Ayrıca abdominal obeziteyle insülin direncinin de tip 

2 diyabetli bireylerde yüksek olduğu belirlenmiĢtir (8). Özellikle yapılan çalıĢmalarda tip 2 
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DM‘li bireylerde insülin direncinde abdominal obezitenin önemi vurgulanmıĢtır (11-13). Pek 

çokçalıĢmada insülin direnci ve viseral yağlanmanın iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (14).  

 

Sonuç 

Bu çalıĢmada tip 2 DM‘li bireylerde obezitenin yaygın olduğu buna bağlı olarak abdominal 

obezitenin, insülin direncinin ve aterojenik riskin yüksek olduğu belirlenmiĢtir.  Bu hastaların 

beslenme eğitimi almaları ve sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarını kazanmaları oldukça önem 

taĢımaktadır. 
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, AyĢe TĠMURLENK

1
 

1
Fırat Üniversitesi, Sağlık Bilimler Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢma; üre siklus defektli bir hastada tıbbi beslenme tedavisinin etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod: Ornitin Transkarbamilaz eksikliği nedeniyle takipli hasta rutin 

poliklinik kontrolü sırasında kan amonyak düzeyi yüksekliği nedeniyle servise yatırılmıĢtır ve 

izleme alınmıĢtır. Hastaneye yatırıldığında kan amonyak düzeyi 535 μmol/L olan hastaya 

tıbbi beslenme tedavisi uygulanmıĢtır. 

Bulgular: Kız hasta 6,5 yaĢında, 15,5 kg (<3. persentil), 102 cm (<3. persentil)‘dir. Hastanın 

beslenme öyküsü sorgulandığında UCD 2 mama dıĢında özel ürün kullanmadığı, günlük 

ortalama 1000 kkal enerji aldığı ve diyetinde kaçaklar olduğu belirlenmiĢtir. Hastanın günlük 

alması gereken enerji 1650 kkal, protein ise 23 g‘dır. Hastanın protein gereksinmesi 0,5 g/kg 

(7 g) doğal ve 1 g/kg (16 g) UCD mamadan karĢılanmıĢtır. Hastanın diyetine özel ekmek (100 

g; 244 kkal, 0,8 g protein), 2 kutu prozero süt (200 ml; 134 kkal) ve 30 g mısır niĢastası (120 

kkal) eklenmiĢ ve 8 değiĢim sebze (224 kkal, 4,8 g protein), 4 değiĢim meyve (240 kkal, 2 g 

protein) ve 4,5 ölçek de UCD 2 mama (63 kkal, 15,4 g protein) verilmiĢtir. Kalan enerji açığı 

Ģeker ve sıvı yağ ile tamamlanmıĢtır. Bu tıbbi beslenme tedavisi ile 1. gün kan amonyak 

düzeyi 507 μmol/L, 2. gün 303 μmol/L ve 3. gün 96 μmol/L‘ye düĢürülmüĢtür. 

Sonuç: Metabolik hastalığı olan bireylerin diyetlerindeki yanlıĢların düzeltilmemesi, özel 

ürün kullanımının önemsenmemesi, yapılan kaçaklar, ailenin konuyla ilgili yeterli bilgiye 

sahip olmaması, sağlık çalıĢanlarının aileye yeterli açıklamada bulunmaması gibi nedenlerden 

dolayı bu hastaların kan değerleri yükselmekte ve hastalarda büyüme geliĢme geriliği 

izlenebilmektedir. Bu sorunların önlenmesi amacıyla konuyla ilgili çalıĢmaların sürdürülmesi 

önem taĢımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Üre Siklus Defekti, Beslenme, Beslenme Tedavisi 
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THE EFFICACY OF THREE-DAY MEDICAL NUTRITION THERAPY IN A 

PATIENT WITH UREA-CYCLE DEFECT: CASE REPORT 

Feray ÇAĞIRAN YILMAZ
1
,  AyĢe TĠMURLENK

1
 

1
Fırat University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

Abstract 

 

Introduction: This study was carried out to evaluate the efficacy of medical nutrition therapy 

in a patient with a urea-cycle defect. 

Material and Methods: The patient, who was followed up for ornithine transcarbamylase 

deficiency, was admitted to the service due to high blood ammonia level during a routine 

polyclinic control and scheduled to be followed up. The patient, whose blood ammonia level 

was 535 μmol/L when she was admitted to the hospital, was administered medical nutrition 

therapy. 

Results: The patient was a 6.5-year-old girl who weighed 15.5 kg (<3rd per) and was 102 cm 

tall (<3rd per). When the patient's nutritional history was questioned, it was determined that 

she was not consumed on any low protein food other than UCD 2 formula, had an average 

energy intake of 1000 kcal daily, and did not have a regular diet. The daily energy intake 

requirement of the patient was 1650 kcal, and the protein was 23 g. The 0.5 g / kg (7 g) 

natural protein and 1 g / kg (16 g) from essential amino acid supplements (UCD 2 formula).  

A low protein bread (100 g; 244 kcal, 0.8 g protein), 2 cartons of prozero milk (200 ml; 134 

kcal), and 30 g corn starch (120 kcal) were added to the patient's diet, and she was given 8 

exchange vegetables (224 kcal, 4.8 g protein), 4 exchange fruits (240 kcal, 2 g protein) and 

4.5 portions of UCD 2 formula (63 kcal, 15.4 g protein). The remaining energy requirement 

was completed with sugar and oil. With this medical nutrition therapy, the patient‘s blood 

ammonia level was decreased to 507 μmol/L on day first day, 303 μmol/L on day second day, 

and 96 μmol/L on 3rd day. 

Conclusion: The blood values of these patients increase and growth retardation can occur due 

to such reasons as ignoring necessary amendments in the diets of individuals with metabolic 

diseases, underestimating the use of low protein foods, lack of information on the issue by the 

family, and inadequate information given to the family by the healthcare workers. In order to 

avoid these problems, it is important to sustain related studies. 

Key Words:Urea-cycle defect, nutrition, nutrition therapy 
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GiriĢ 

Üre döngüsü birincil olarak karaciğerde amonyaktan ürenin üretildiği bir metabolik yolaktır. 

Bu yolakta görev alan beĢ enzim, iki membran taĢıyıcısı ve bir kofaktör sentez enziminden 

herhangi birinin eksikliği sonucu üre döngüsü enzim eksiklikleri ortaya çıkmaktadır. Üre 

siklus defekti sıklığı 1/20000-25000 canlı doğumdur. Ancak yenidoğan döneminde buna 

yönelik bir tarama programı olmadığı için gerçek sıklığı bilinememektedir. Sıfır–30 gün 

arasında ilk hiperamonyemik atağı geçirmiĢ olmak en kötü prognozu göstermektedir (1,2,3).  

ĠĢtahsızlık, irritabilite, solunum düzensizliği, kusma, beyin ödemi, letarji, somnolans, koma, 

ölüm (tedavisiz dönemde) gibi klinik bulgular verebilmektedir. Laboratuvar bulgularına 

bakılacak olursa, hiperamonyemi, Kan Üre Azotu (BUN) düĢüklüğü, kan gazında solunumsal 

alkaloz, glutamin, aspartik asit ve alanin yüksekliği, idrarda orotik asit yüksekliği, plazma 

sitrüllin, arjininosüksinikasit, arjinin yüksekliği gibi komplikasyonlar gözlenebilmektedir 

(4,5). 

Üre döngüsü enzim eksiklikleri her yaĢta klinik bulgu verebilirler. Genel olarak neonatal 

baĢlangıçlı ve geç baĢlangıçlı olmak üzere iki grupta değerlendirilebilirler. Neonatal 

baĢlangıçlı formda klinik tabloya hiperamonemi bulguları hâkimdir; beslenmenin reddi, 

kusma, hızlı soluk alıp verme, ilerleyici letarji, tiz sesli ağlama gibi özgün olmayan bulgular 

görülür. Geç baĢlangıçlı formlarında tabloya hakim olan nöropsikiyatrik bulgular; öğrenme 

güçlüğü, nörogeliĢimsel gecikme veya gerileme, spastik paraparezi, psikiyatrik sorunlar, 

korea ve görme kaybıdır. Arginaz eksikliğinde ilerleyici spastik dipleji, ani kiĢilik 

değiĢiklikleri, psikoz, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranıĢ bozuklukları görülmektedir. 

Hiperamonyemi tedavisi amonyağın direkt nörotoksik etkilerinden dolayı oldukça önemlidir. 

Protein alımının kısıtlanıp/kesilmesi, protein dıĢı kaynaklardan kalori alımının arttırılması, 

altta yatan hastalığın tanısı hızla konulup buna yönelik tedavi verilmesi, hemodiyaliz/periton 

diyalizi, intravenöz sodyum fenilasetat+sodyum benzoat (Ammonul), arjinin/sitrüllin 

takviyesi ve beslenme planı tedavi seçenekleridir (6,7).  

Bu çalıĢma; üre siklus defektli bir hastada tıbbi beslenme tedavisinin etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Ornitin Transkarbamilaz eksikliği nedeniyle takipli hasta rutin poliklinik kontrolü sırasında 

kan amonyak düzeyi yüksekliği nedeniyle servise yatırılmıĢtır ve izleme alınmıĢtır. Hastaneye 

yatırıldığında kan amonyak düzeyi 535 μmol/L olan hastaya ilk müdahaleler sonrası tıbbi 

beslenme tedavisi uygulanmıĢtır. 
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Bulgular 

Prenatal 

35 yaĢındaki anne gebelik takipleri Bingöl Devlet hastanesinde yapılmıĢ. Preeklampsi 

eklapmsi,gestasyonel DM,enfeksiyon öyküsü yok. 

Natal  

Bebek, gebeliğin 40. haftasında normal doğum ile Bingöl Devlet Hastanesi‘nde doğmuĢtur.  

Postnatal 

ġüpheli nöbet geçirme ve emmeme Ģikayetleri ile Bingöl Devlet Hastanesi‘ne baĢvuran hasta, 

ileri tetkik ve tedavi amacıyla Fırat Üniversitesi AraĢtırma Hastanesi‘ne Postnatal 3. günde 

sevk edilmiĢtir. 

SoygeçmiĢ 

Anne: 35 yaĢında, ev hanımı, Baba: 37 yaĢında, memur, sağ- sağlıklı, anne ve baba arasında 

1. derece akrabalık mevcut. 

Fizik Muayene 

YaĢ:6.5 yıl, ateĢ: 36.4 °C, nabız: 144/dk, tansiyon:  79/110 mm/Hg, PO2 : % 95-98. 

Antropometrik Ölçümler 

Vücut ağırlığı: 15.5 kg (<3. persentil), boy uzunluğu: 102 cm (<3. persentil). 

Beslenme Öyküsü 

Hastanın beslenme öyküsü sorgulandığında UCD 2 mama dıĢında özel ürün kullanmadığı, 

günlük ortalama 1000 kkal enerji aldığı ve diyetinde kaçaklar olduğu belirlenmiĢtir. 

Hastanın Günlük Gereksinimi 

Hastanın günlük alması gereken enerji 1650 kkal, protein ise 23 g‘dır. Hastanın protein 

gereksinmesi 0,5 g/kg (7 g) doğal ve 1 g/kg (16 g) UCD mamadan karĢılanmıĢtır. 

Hastanın 3 Günlük Beslenme Planı 

Hastanın diyetine özel ekmek (100 g; 244 kkal, 0,8 g protein), 2 kutu prozero süt (200 ml; 134 

kkal) ve 30 g mısır niĢastası (120 kkal) eklenmiĢ ve 8 değiĢim sebze (224 kkal, 4,8 g protein), 

4 değiĢim meyve (240 kkal, 2 g protein) ve 4,5 ölçek de UCD 2 mama (63 kkal, 15,4 g 

protein) verilmiĢtir. Kalan enerji açığı Ģeker ve sıvı yağ ile tamamlanmıĢtır.  

 

Sonuç 

Hastaneye baĢvurduğunda kan amonyak düzeyi 507 μmol/L ile olan hastanın ilk tıbbi 

müdahaleler sonrası kan amonyak düzeyi 420 μmol/L‘ye düĢmüĢtür.  Tıbbi beslenme tedavisi 

ile kan amonyak düzeyi 1. gün 303 μmol/L, 2. gün 272 μmol/L ve 3. gün 126 μmol/L‘ye 

düĢürülmüĢtür. 
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Metabolik hastalığı olan bireylerin diyetlerindeki yanlıĢların düzeltilmemesi, özel ürün 

kullanımının önemsenmemesi, yapılan kaçaklar, ailenin konuyla ilgili yeterli bilgiye sahip 

olmaması, sağlık çalıĢanlarının aileye yeterli açıklamada bulunmaması gibi nedenlerden 

dolayı bu hastaların kan değerleri yükselmekte ve hastalarda büyüme geliĢme geriliği 

izlenebilmektedir. Bu sorunların önlenmesi amacıyla konuyla ilgili çalıĢmaların sürdürülmesi 

önem taĢımaktadır. 
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S-22 YETĠġKĠN BĠREYLERDE ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER ile OBEZĠTE 

FARKINDALIĞI ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN BELĠRLENMESĠ 

Çiler ÖZENĠR
1
, Merve EKĠCĠ

1
, Sevinç EġER DURMAZ

1
, Fatma NĠġANCI KILINÇ

1
, 

Biriz ÇAKIR
1
 

1
Kırıkkale Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Kırıkkale,  

 

Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢmada yetiĢkin bireylerde antropometrik ölçümlerle obezite farkındalığı 

arasındaki iliĢkinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır.  

Materyal ve Metod: ÆalıĢma Temmuz-Ağustos 2018 tarihlerinde rastgele seçilen 26 farklı 

ilde yürütülen tanımlayıcı bir çalıĢmadır. Bu illerde çok aĢamalı tabakalı kota örnekleme 

yöntemi kullanılarak rastgele seçilen 20-64 yaĢ arası2350 bireye ulaĢılmıĢtır. ÆalıĢmaya 

katılmaya gönüllü bireylere tanımlayıcı özellikler, antropometrik ölçümler ve Obezite 

Farkındalığı Ölçeğini (OFÖ) içeren anket uygulanmıĢtır. Allen tarafından geliĢtirilen bu 

ölçek, obezite farkındalığının, beslenme alıĢkanlıklarının, fiziksel aktivite ve obezite 

eğitiminin etkisini ölçmeyi amaçlamakta olup Türkçe geçerlik ve güvenirliği Kafkas ve Özen 

tarafından yapılmıĢtır.Ġstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programıyla yapılmıĢtır. 

Bulgular:Kadınların yaĢ ortalaması 32.24±11.23, erkeklerin 35.10±12.21 yıldır (p<0.05). 

Kadınların %40.0‘ı, erkeklerin %48.9‘u yüksekokul/üniversite mezunudur (p<0.05). Beden 

Kütle Ġndeksine göre kadınların %14.7‘si, erkeklerin %13.5‘i obez; kadınların %24.0‘ü, 

erkeklerin %42.9‘u fazla kiloludur (p<0.05). Bel çevresine göre kadınların %33.1‘i, 

erkeklerin %19.8‘i yüksek risk altındadır (p<0.05). Kardiyometabolik açıdan bel çevresi/boy 

uzunluğu oranına göre kadınların %52.3‘ünde risk yokken, erkeklerin %48.0‘inde risk 

mevcuttur (p<0.05). Kadınların %43.2‘si, erkeklerin %63.6‘sı boyun çevresine göre obezdir 

(p<0.05). Kadınlarda OFÖ toplam puan, obezite farkındalığı, beslenme ve fiziksel aktivite alt 

boyut puan ortalaması sırasıyla 3.04±0.34, 3.06±0.39, 3.17±0.43, 2.84±0.43 iken; erkeklerde 

3.00±0.35, 3.01±0.40, 3.11±0.46, 2.83±0.45‘tir. Toplam puan, obezite farkındalığı ve 

beslenme alt boyut puan ortalamaları için cinsiyetler arasındaki farklılık anlamlı iken 

(p<0.05), fiziksel aktivite için anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). Sadece erkeklerde OFÖ 

toplam puan ortalaması ile bel çevresi/boy uzunluğu oranı (r=0.088, p<0.05), bel ve boyun 

çevresi arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki vardır (r=0.090, r=0.137, p<0.01). Kadınların 

erkeklere kıyasla obezite farkındalığı daha yüksektir. 
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Sonuç: Kadınlarda OFÖ toplam puan ortalaması ile antropometrik ölçümler arasında iliĢki 

yokken; erkeklerde bel çevresi/boy uzunluğu oranı, bel ve boyun çevresi arasında pozitif 

yönde anlamlı iliĢki vardır. 

Anahtar kelimeler:Obezite farkındalık ölçeği, OFÖ, antropometrik ölçümler, beslenme, 

beden kütle indeksi 
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Abstract 

Introduction:The aim of this study was to determine the relationship between anthropometric 

measurements and obesity awareness in adult individuals. 

Material and Methods:This is a descriptive study conducted in July-August 2018 in 26 

different provinces. By using the multi-stage stratified quota sampling method in these 

provinces, 2350 individuals between the ages of 20-64 were reached in random. A 

questionnaire including descriptive characteristics, anthropometric measurements and Obesity 

Awareness Scale (OAS) was applied to the volunteers. This scale, developed by Allen, aims 

to measure the impact of obesity awareness, eating habits, physical activity and obesity 

education Its Turkish validity and reliability was tested by Kafkas and Özen. Statistical 

analyzes were performed using IBM SPSS Statistics 22.0 program. 

Results: The mean age of the females was 32.24±11.23 years and the mean age of the males 

was 35.10±12.21 years (p<0.05). 40.0% of the females and 48.9% of the males were 

college/university graduates (p<0.05). According to Body Mass Index, 14.7% of females and 

13.5% of males were obese; 24.0% of females and 42.9% of males were overweight (p<0.05). 

According to waist circumference, 33.1% of females and 19.8% of males are at high risk 

(p<0.05). According to waist circumference/height ratio, there isn‘t a cardiometabolic risk in 

52.3% of females but there is a risk in 48.0% of males (p<0.05). 43.2% of females and 63.6% 

of males were obese with respect to neck circumference (p<0.05). While the mean score of 

the total score, obesity awareness, nutrition and physical activity subscale of females were 
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3.04±0.34, 3.06±0.39, 3.17±0.43, 2.84±0.43, respectively; in males they were 3.00±0.35, 

3.01±0.40, 3.11±0.46, and 2.83±0.45. While the difference between the genders was 

significant (p<0.05) for total score, obesity awareness and nutrition mean subscale scores, it 

was not significant for physical activity (p>0.05). There was a significant positive correlation 

between the mean score of OAS and the waist circumference/height ratio (r=0.088, p<0.05), 

waist and neck circumference (r=0.090, r=0.137, p<0.01). 

Conclusion: Females were more aware of obesity than males. While there was not correlation 

between the mean total score of OAS and anthropometric measurements in females; there was 

a positive significant relationship between waist circumference/height ratio and waist and 

neck circumference in males. 

Key words: Obesity awareness scale, OAS, anthropometric measurements, nutrition, body 

mass index 

 

GiriĢ 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından obezite; ―sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal ve 

aĢırı yağ birikimi‖ olarak tanımlanmaktadır. Fazla kiloluluk ve obezite toplumun büyük 

bölümünü etkileyen kronik ve multifaktöriyel bir hastalıktır. Dünya Sağlık Örgütü 2016 

yılında 18 yaĢ üstü 1.9 milyar yetiĢkinin aĢırı kilolu olduğunu, 650 milyon yetiĢkinin ise obez 

olduğunu bildirmiĢtir. YetiĢkinlerin %39'u (erkeklerin %39'u ve kadınların %40'ı) aĢırı kilolu, 

yaklaĢık %13'ü (erkeklerin %11'i ve kadınların %15'i) obezdir. Dünya çapında obez olanların 

sayısı 1980 ile 2016 yılları arasında yaklaĢık olarak üç kat artmıĢtır (1). 

Obezite çevresel ve genetik faktörlerin bütünü olarak ortaya çıkmaktadır. Genellikle 

obezitenin fizyolojik yönüne odaklanılmıĢ ve psikososyal faktörler göz ardı edilmiĢtir. Bu 

doğrultuda toplumda obezite farkındalığını ölçmek ve toplumda obezite görülme sıklığının 

artmasını engellemek için bazı çalıĢmalar yapılmıĢtır (2). Allen Amerika BirleĢik 

Devletlerinde geliĢtirdiği bir ölçekle, obezite farkındalığının, beslenme alıĢkanlıklarının, 

fiziksel aktivite hakkındaki düĢüncelerin ve obezite eğitiminin insanlar üzerindeki etkisini 

ölçmeyi hedeflemiĢtir(3). 

Bu çalıĢmada, yetiĢkin bireylerde antropometrik ölçümlerle obezite farkındalığı arasındaki 

iliĢkinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢma, ülkemizde farklı illerde Temmuz-Ağustos 2018 tarihleri arasında yürütülen 

tanımlayıcı bir çalıĢmadır. Örneklem, biyoistatisik uzmanının önerileri doğrultusunda Türkiye 
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Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) ―adrese dayalı nüfus kayıt sistemi 2017‖ verilerinden belirlenmiĢtir. 

Æok aĢamalı tabakalı kota örnekleme yöntemi kullanılarak rastgele seçilmiĢ 26 ilde 20-64 yaĢ 

arası yetiĢkin kadın ve erkek olmak üzere 2350 bireye ulaĢılmıĢtır. Her yaĢ grubu nüfusunun o 

ilin toplam nüfusuna oranı bulunup, her yaĢ grubundan ulaĢılacak birey sayısı belirlenmiĢtir. 

Bireylere çalıĢma hakkında bilgi verilmiĢ, onamları alınan gönüllü bireyler çalıĢma kapsamına 

alınmıĢtır. Bireylere tanımlayıcı özellikler, antropometrik ölçümler ve Obezite Farkındalığı 

Ölçeğini (OFÖ) içeren anket uygulanmıĢtır. Bireylerin boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel, kalça 

ve boyun çevresi ölçülmüĢ, bel/boy oranı ve beden kütle indeksi (BKĠ) hesaplanmıĢtır. Dünya 

Sağlık Örgütü sınıflamasına göre BKĠ değerlendirilmiĢtir (4). Bel çevresi için kadınlarda ≥ 88 

cm yüksek risk, 80-88 cm risk, <80 cm normal; erkeklerde ≥102 cm yüksek risk, 94-102 cm 

risk, <94 cm normal olarak değerlendirilmiĢtir (5). Bel/boy oranı için kardiyometabolik risk 

açısından <0,5 ―artan risk yok‖, ≥0,5 ve <0,6 ―artan risk‖ ve ≥0,6 için ―çok yüksek risk‖ 

sınıflaması kullanılmıĢtır (6). Boyun çevresinin erkeklerde >37 cm, kadınlarda >34 cm 

üzerinde olması yüksek vücut ağırlığı ve obezite için risk faktörü olarak kabul edilmiĢtir (7). 

Allen tarafından geliĢtirilen OFÖ; obezite farkındalığının, beslenme alıĢkanlıklarının, fiziksel 

aktivite hakkındaki düĢüncelerin ve obezite eğitiminin etkisini ölçmeyi amaçlamıĢtır(3). 

Kafkas ve Özen tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢtır.Ölçek 20 madde ve 3 alt 

boyuttan (obezite farkındalığı, beslenme, fiziksel aktivite) oluĢmaktadır ve dörtlü likert 

tipindedir. Puan arttıkça obezite farkındalığı artmaktadır(2). Verilerin istatistiksel analizi 

SPSS Statistics 22.0 programıyla yapılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

kabul edilmiĢtir. 

 

 Bulgular ve TartıĢma 

ÆalıĢmaya katılan kadınların yaĢ ortalaması 32.24±11.23, erkeklerin 35.10±12.21 yıldır 

(p<0.05). Kadınların %40.0‘ı yüksekokul/üniversite, %37.5‘i lise, %14.3‘ü ilkokul, %8.2‘si 

ortaokul mezunu iken; erkeklerin %48.9‘u yüksekokul/üniversite, %35‘i lise, %8.2‘si 

ortaokul, %7.9‘u ilkokul mezunudur (p<0.05) (Tablo 1). Yapılan bir çalıĢmada bireylerin 

%1.9'unun ilkokul, %1.9‘unun ortaokul, %19.8'inin lise, %73.6'sının üniversite ve %2.8‘inin 

lisansüstü mezunu olduğu tespit edilmiĢtir (8). 
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Tablo 1. Bireylerin genel tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı (%) 

Mann-Whitney U test  

 

ÆalıĢmaya katılan kadınların vücut ağırlığı ortalaması 64.88±12.07 kg, erkeklerin 79.66± 

12.55 kg‘dır (p<0.05). Kadınların boy uzunluğu ortalaması 162.48±6.11 cm, erkeklerin 

175.36±6.91 cm‘dir (p<0.05). Kadınların BKĠ ortalaması 24.62±4.69 kg/m
2
, erkeklerin 25.90 

±3.80 kg/m
2
‘dir (p<0.05). Kadınların bel çevresi ortalaması 82.30±12.92 cm, erkeklerin 92.00 

±11.84 cm‘dir (p<0.05). Kadınların bel çevresi/boy uzunluğu oranı ortalaması 0.50±0.08, 

erkeklerin 0.52±0.06‘dır (p<0.05). Kadınların sırasıyla kalça çevresi ve boyun çevresi 

ortalaması 100.35±11.09, 33.38±3.11 cm iken; erkeklerin 101.31±9.39, 37.65±3.51 cm‘dir 

(p<0.05) (Tablo 2). Yapılan bir çalıĢmada erkeklerin BKĠ ortalaması 27.0±4.0 kg/m
2
 iken, 

kadınlarda BKĠ ortalaması 23.9±4.1 kg/m
2
 olarak bulunmuĢtur. Erkeklerin boyun çevresi 

ortalaması 39.9±2.7 cm bulunurken bu değer kadınlarda 33.5±2.6 cm olarak bulunmuĢtur. 

Erkeklerde bel çevresi ortalaması 98.5±10.6 cm iken kadınlarda 86.4±10.5 cm olarak 

ölçülmüĢtür (9). 

ÆalıĢmaya katılan kadınlarda OFÖ toplam puan, obezite farkındalığı, beslenme ve fiziksel 

aktivite alt boyut puan ortalaması sırasıyla 3.04±0.34, 3.06±0.39, 3.17±0.43, 2.84±0.43 iken; 

erkeklerde 3.00±0.35, 3.01±0.40, 3.11±0.46, 2.83±0.45‘tir. Toplam puan, obezite farkındalığı 

ve beslenme alt boyut puan ortalamaları için cinsiyetler arasındaki farklılık anlamlı iken 

(p<0.05), fiziksel aktivite için anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 2). Literatürde 

yetiĢkinlerde obezite farkındalık ölçeği üzerine yapılmıĢ çalıĢmalar sınırlı olup, üniversite 

öğrencileri üzerinde yapılan bir çalıĢmada kadınların erkeklere göre istatistiksel olarak daha 

fazla obezite farkındalığına sahip olduğu görülmüĢtür (p<0.05) (10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Genel Özellikler 

Kadın (n=1506) Erkek (n=844) p 

Sayı       % Sayı %  

YaĢ, yıl (±SS) 32,24 ± 11,23 35,10 ± 12,21 0,000 

Eğitim durumu 

Ġlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Yüksekokul/Üniversite 

mezunu 

 

216 

123 

564 

603 

 

 

14,3 

8,2 

37,5 

40,0 

 

 

67 

69 

295 

413 

 

 

7,9 

8,2 

35,0 

48,9 

 

0,000 
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Tablo 2. Bireylerin antropoemtrik ölçümleri ve obezite farkındalığı ölçek puanlarının 

ortalama, standart sapma ve alt-üst değerleri 

 

 Kadın (n=1506) Erkek (n=844) p 

 X±SS 

En alt-En üst 

X±SS 

En alt-En üst 

 

Vücut ağırlığı (kg) 64,88 ± 12,07 

37,00-128,00 

79,66 ± 12,55 

46,00-135,00 

0,000 

Boy uzunluğu (cm) 162,48 ± 6,11 

140,00-185,00 

175,36 ± 6,91 

147,00-194,00 

0,000 

BKĠ (kg/m
2
) 24,62 ± 4,69 

16,22-40,35 

25,90 ± 3,80 

16,30-39,68 

0,000 

Bel çevresi (cm) 82,30 ± 12,92 

58,00-136,00 

92,00 ± 11,84 

56,00-146,00 

0,000 

Bel çevresi/boy uzunluğu 0,50 ± 0,08 

0,34-0,85 

0,52 ± 0,06 

0,33-0,79 

0,000 

Kalça çevresi (cm) 100,35 ± 11,09 

67,00-146,00 

101,31 ± 9,39 

71,00-140,00 

0,000 

Boyun çevresi (cm) 33,38 ± 3,11 

21,00-50,00 

37,65 ± 3,51 

25,00-48,00 

0,000 

OFÖ puanı 

1. alt boyut 

(Obezite farkındalığı) 

2. alt boyut 

(Beslenme) 

3. alt boyut 

(Fiziksel aktivite) 

Toplam 

 

 

3,06 ± 0,39 

1,11-4,00 

3,17 ± 0,43 

1,00-4,00 

2,84 ± 0,43 

1,00-4,00 

3,04 ± 0,34 

1,35-4,00 

 

3,01 ± 0,40 

1,56-4,00 

3,11 ± 0,46 

1,33-4,00 

2,83 ± 0,45 

1,00-4,00 

3,00 ± 0,35 

1,45-4,00 

 

 

0,001 

 

0,003 

 

0,467 

 

0,002 
Mann-Whitney U test  

 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin BKĠ, bel çevresi, bel çevresi/boy uzunluğu oranı, boyun çevresi 

sınıflamasına göre dağılımları Tablo 3‘te verilmiĢtir. ÆalıĢmada beden kütle indeksine göre 

kadınların %14.7‘si, erkeklerin %13.5‘i obez; kadınların %24.0‘ü, erkeklerin %42.9‘u fazla 

kiloludur (p<0.05). Ülkemizde TBSA 2010 verilerine göre yetiĢkin erkeklerin %38.6‘sı, 

yetiĢkin kadınların %26.6‘sı normal BKĠ değerlerine sahiptir. Obezite görülme sıklığı 

erkeklerde %20.5, kadınlarda %41.0 iken; fazla kiloluluk görülme sıklığı erkeklerde %39.1, 

kadınlarda ise %29.7 olarak saptanmıĢtır (11).  
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Tablo 3. Bireylerin BKĠ, bel çevresi, bel çevresi/boy uzunluğu oranı, boyun çevresi 

sınıflamasına göre dağılımları (%) 

 Kadın (n=1506) Erkek (n=844) p 

 Sayı % Sayı %  

BKĠ 

Orta düzeyde zayıflık 

Hafif düzeyde zayıflık 

Normal 

Fazla kilolu 

1.derece obez 

2.derece obez 

3.derece obez 

 

3 

26 

895 

361 

171 

49 

1 

 

0,2 

1,7 

59,4 

24,0 

11,4 

3,2 

0,1 

 

2 

3 

363 

362 

95 

19 

0 

 

0,2 

0,4 

43,0 

42,9 

11,3 

2,2 

0,0 

0,000 

Bel çevresi 

Yüksek risk 

Risk 

Normal 

 

498 

282 

726 

 

33,1 

18,7 

48,2 

 

167 

212 

465 

 

19,8 

25,1 

55,1 

0,000 

Bel çevresi/boy uzunluğu 

oranı 

Kardiyometabolik açıdan; 

Çok yüksek risk 

Artan risk 

Artan risk yok 

 

 

 

236 

482 

788 

 

 

 

15,7 

32,0 

52,3 

 

 

 

134 

405 

305 

 

 

 

15,9 

48,0 

36,1 

 

 

0,000 

Boyun çevresi 

Obezite risk faktörü 

açısından; 

Var 

Yok 

 

 

 

650 

856 

 

 

 

43,2 

56,8 

 

 

 

537 

307 

 

 

 

63,6 

36,4 

 

 

 

0,000 

Pearson ki-kare testi  

 

Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi ÆalıĢması-II‘ye (TURDEP-II) göre ise Türkiye‘de obezite 

sıklığı %32.0 olarak bulunmuĢtur (12). ÆalıĢmada bel çevresine göre kadınların %33.1‘i, 

erkeklerin %19.8‘i yüksek risk altındadır (p<0.05). Yapılan bir çalıĢmada bel çevresi ölçüm 

sonuçlarına göre erkeklerin %4.9‘u metabolik risk ve %2.2‘si yüksek metabolik risk altında 

iken kadınların %10.5‘i metabolik risk ve %2.5‘i yüksek metabolik risk altında olduğu tespit 

edilmiĢtir (13). ÆalıĢmada kardiyometabolik açıdan bel çevresi/boy uzunluğu oranına göre 

kadınların %52.3‘ünde risk yokken, erkeklerin %48.0‘inde risk mevcuttur (p<0.05). 

Kadınların %43.2‘si, erkeklerin %63.6‘sı boyun çevresine göre obezdir (p<0.05). 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin obezite farkındalığı ölçeği toplam puan ortalamaları ile 

antropometrik ölçümleri arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi Tablo 4‘te verilmiĢtir. 

ÆalıĢmada sadece erkeklerde OFÖ toplam puan ortalaması ile bel çevresi/boy uzunluğu oranı 

(r=0.088, p<0.05), bel ve boyun çevresi arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki vardır (r=0.090, 

r=0.137, p<0.01). Literatürde yetiĢkinlerde obezite farkındalığı ölçeği ile antropometrik 

ölçümler arasındaki iliĢkiyi inceleyen herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 
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Tablo 4. Bireylerin obezite farkındalığı ölçeği toplam puan ortalamaları ile antropometrik 

ölçümleri arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

Spearman Sıra Korelasyon Katsayısı Testi  

 

Sonuç olarak; kadınların erkeklere göre daha fazla obezite farkındalığına sahip olduğu 

belirlenmiĢtir. Obezite farkındalığı ile bel çevresi, bel çevresi/boy uzunluğu oranı ve boyun 

çevresi arasında her iki cinsiyet içinde pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğundan; bireylerin 

vücut ağırlıkları artmadan müdahale edilmesi gerektiği, obeziteyi önleyici programlarla 

obezite farkındalığının sağlanması gerektiği önerilmektedir. 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢma, migrenli yetiĢkin kadınlarda antropometrik ölçümler ve bazı besinlerin 

migren atak sıklığı ve ağrı süresiyle iliĢkisini incelemek amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod:Tanımlayıcı türde olan bu araĢtırmanın örneklemini, kartopu örneklem 

yöntemiyle seçilen ve yaĢları 18-65 yaĢ aralığındaki migren hastası 101 kadın oluĢturmuĢtur. 

Katılımcıların demografik özellikleri, menopoza girme durumları, fiziksel aktivite durumları 

ve migrenle iliĢkili olduğu düĢünülen besinlerin tüketim sıklığına iliĢkin bilgiler anket formu 

aracılığı ile toplanmıĢtır. Antropometrik ölçümlerden boy uzunluğu ve vücut ağırlığı beyana 

dayalı, bel çevresi, kalça çevresi ve boyun çevresi ise araĢtırmacılar tarafından tekniğine 

uygun olarak alınmıĢtır. Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) ve bel/kalça oranları Dünya Sağlık 

Örgütü kriterlerine göre sınıflandırılmıĢ, boyun çevresi için ise Ben-Noun ve arkadaĢlarının 

(2001) sınıflaması esas alınarak 34 cm değeri sınır kabul edilmiĢtir. 

Bulgular:Katılımcıların yaĢ ortalaması 38,6±12,4 yıldır. Yüzde 69,3‘ü evli, %53,5‘i 

üniversite mezunu ve %38,6‘sı ev hanımıdır. Katılımcıların %42,6‘sının migren atak sıklığı 

her gün veya haftada birkaç; %57,4‘ünün ayda birkaç veya yılda birkaç kezdir. Migren ağrı 

süresinin ortanca değeri ise 24,0 (42,0) saattir. Boyun çevresi ile migren atak sıklığı arasında 

anlamlı iliĢki vardır (p<0,05) ve ayda veya yılda birkaç defa atak sıklığı olanların %63,8‘inin 

boyun çevresinin <34 cm; her gün veya haftada birkaç defa atak sıklığı olanların ise 

%62,8‘inin boyun çevresinin ≥34 cm olduğu görülmüĢtür. Migren ağrı süresi ile BKĠ, bel 

çevresi, bel/kalça oranı ve boyun çevresi arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıĢ ve 

aradaki iliĢki BKĠ, bel çevresi ve bel/kalça oranı için anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Katılımcıların migrenlerini tetiklediğini düĢündükleri besinler kahve (%37,6), soğan (%26,7), 

gazlı içecek (%18,8), çay (%17,8) ve çikolatadır (%14,9). Bu besinlerle migren atak sıklığı 

arasındaki iliĢki incelendiğinde, soğan tüketimi haftada birden fazla olanların %68,4‘ünün 

migren atak sıklığının her gün veya haftada birkaç defa olduğu görülmüĢ ve soğan tüketimi ile 

migren atak sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). 
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Ġncelenen diğer besinlerin tüketim sıklığı ile migren atak sıklığı ve migren ağrı süresi arasında 

bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Sonuç:Diyet ve vücut ağırlığı kontrolü, migrenin değiĢtirilebilir risk faktörleridir. Vücut 

ağırlığı kontrolü ve tetikleyici bazı besinlerin diyetten elimine edilerek yerine baĢka besinlerin 

eklenmesinin migren ataklarının hafifletilebilmesinde etkili bir yöntem olabileceği 

düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler:Migren atak sıklığı, migren ağrı süresi, antropometrik ölçümler, besin 
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Abstract 

Introduction: The aim of this study was to investigate the relationship between antopometric 

measurements and consumed foods with migraine attack frequency(MAF) and pain 

duration(MPD) in adult women with migraine. 

Material and Methods: The sample of this descriptive study consisted of 101 women aged 

18-65 years with migraine who were selected by snowball sampling method. Demographic 

characteristics, menopausal status, physical activity status and consumption frequency of 

foods thought to be related to migraine were collected by questionnaire form. Length and 

body weight(BW) from anthropometric measurements based on statement; waist 

circumference(WC), hip circumference(HC) and neck circumference(NC) were taken 

according to technique by researchers.Body Mass Index(BMI) and waist/hip ratios were 

classified according to criteria of World Health Organization.Besides, neck circumference for 

based on Ben-Noun et al.(2001) classification,34 cm value was accepted as limit. 

Results: The mean age of the participants was 38,6±12,4 years. 69,3% are married, 53,5% are 

university graduates and 38,6% are housewives.MAF was 42,6% of participants every day or 

several weeks; 57,4% is several times a month or several times a year.The median duration of 

MPD was 24,0(42,0) hours. There was significant relationship between NC and 

MAF(p<0,05). NC of 63,8% of those who have MAF every month or several times a year is 

<34 cm; and 62,8% of those who have MAF every day or several times a week is ≥34 cm. 

There was positive correlation between MPD with BMI, WC, waist/hip ratio and NC,and 
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relationship was significant for BMI, WC and waist/hip ratio (p<0,05). Foods that participants 

think migraine triggers are coffee(37,6%), onions(26,7%), carbonated drinks(18,8%), 

tea(17,8%) and chocolate(14,9%). When the relationship between these foods and MAF was 

examined, it was seen that incidence of migraine attacks is 68,4% of those who consume more 

than one week a week, every day or several times a week and there was statistically 

significant relationship between onion consumption and frequency of migraine 

attacks(p<0,05). There was no relationship between consumption of other nutrients examined 

and MAF and MPD(p>0,05). 

Conclusion: Diet and BW control are modifiable risk factors for migraine. It is considered 

BW control and addition of other nutrients by eliminating some of triggering foods from diet 

may be effective method for alleviating migraine attacks. 

Key words:Migraine attack frequency, migraine pain duration, anthropometric 

measurements, food 

 

GiriĢ 

Migren, genellikle tek taraflı zonklayıcı, orta veya Ģiddetli, günlük bedensel hareketlerle artıĢ 

gösteren, 4-72 saat süre devam eden baĢ ağrısı ile karakterize olan ve mide bulantısı, kusma, 

fotofobi ve fonofobinin eĢlik ettiği yenileyici bir baĢ ağrısı hastalığıdır (1). 2012 yılında 

Lancet‘te yayınlanan küresel hastalık yükleri 2010 (Global Burden of Disease 2010, GBD 

2010) çalıĢmasının sonucunda, migren dünyadaki iĢ göremezliğin en sık yedinci sebebi, GBD 

2013‘e göre ise en sık altıncı sebebi olarak bulunmuĢtur (2). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

tarafından dünya çapında iĢ görmezliğe yol açan hastalıklar arasında ise migrenin 19. sırada 

yer aldığı belirtilmektedir (1). 

Migren prevalansı yaĢ, cinsiyet ve ırka bağlı olarak farklılık göstermektedir. Prepubertal 

çocuklarda, cinsiyet ayrımı belirgin değilken, menarĢla birlikte yaĢam boyu hemen hemen 

tüm dönemlerde kadınlarda erkeklerden daha yüksek prevalansta gözlenmekte, eriĢkinler 

arasındaki erkek/kadın oranı 1/2-1/3 olarak bildirilmektedir (3, 4). Batı ülkeleri için genel 

nüfusta migren prevalansı, erkeklerde %4 ile 9 arasında, kadınlarda ise %11 ile 25 arasında 

değiĢmektedir. Batı ülkeleri dıĢında ise daha düĢük olarak bildirilen sıklık oranları, 30 yaĢın 

altındaki erkeklerde 1000 kiĢide 1.5-6, kadınlarda ise 1000 kiĢide 3-24 arasında değiĢmektedir 

(5). Ülkemizde gerçekleĢtirilen çok merkezli bir baĢ ağrısı epidemiyolojisi çalıĢmasında ise, 

15–55 yaĢ grubunda migren prevalansı %16.4 olarak bulunmuĢ olup; bu oran kadınlarda 

%21.8, erkeklerde ise %10.9 olarak belirlenmiĢtir (6).  
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Migrende, atağın ortaya çıkıĢı ile iliĢkili olarak gösterilen birtakım tetikleyici faktörler 

mevcuttur. Bunların baĢında emosyonel stres, fazla/az uyku, açlık, öğün atlama, kokular, 

menstruasyon dönemi, yüksek ses, parlak ıĢık, iklim değiĢiklikleri, bazı yiyecek ve içecekler 

sayılabilir; ancak bu tetikleyici faktörlerin tüm migrenliler için geçerli olduğu yanılgısına 

düĢülmemesi gerekir (6, 7). Yakın zamanda yapılan bazı çalıĢmalar obezitenin de migren 

prevalansı ile iliĢkili olabileceğini göstermektedir (8). Obezlerde inflamatuvar yanıt olarak 

artan C-reaktif protein (CRP) düzeyi Ģiddetli baĢ ağrılarına neden olabilir. Vücut ağırlığı ve 

iĢtahı düzenleyen adiponektin ve leptin düzeyleri de adipoz dokuya etki ederek migren atak 

sıklığı ve ağrı duyarlılığına katkıda bulunabilmektedir (9). 

 

Materyal ve Metod 

AraĢtırmanın örneklemini, kartopu örneklem yöntemiyle seçilen ve yaĢları 18-65 yaĢ 

aralığında olan migren hastası 101 kadın oluĢturmuĢtur. AraĢtırma tanımlayıcı türde bir 

çalıĢmadır. AraĢtırmanın verileri araĢtırmacılar tarafından anket formu kullanılarak 

toplanmıĢtır. Anket formunda bireylerin yaĢ, cinsiyet gibi kiĢisel özellikleri, fiziksel aktivite 

yapma durumları, migren teĢhis zamanları, menopoza girme durumları, migrenle iliĢkili 

olduğu düĢünülen besinlerin tüketim sıklığına iliĢkin bilgiler, su tüketim miktarları 

sorgulanmıĢtır. Tüm bireylerin vücut ağırlığı ve boy uzunlukları kendi bildirimlerine dayalı 

olarak alınmıĢtır. Elde edilen verilerle, Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) = vücut ağırlığı (kg) / boy
2 

(m
2
) formülü kullanılarak hesaplanmıĢtır. BKĠ sonuçları WHO kriterlerine göre 

sınıflandırılmıĢtır. Bel çevresi, kalça çevresi ve boyun çevresi ise araĢtırmacılar tarafından 

tekniğine uygun bir Ģekilde mezura kullanılarak ölçülmüĢtür. Bireylerin bel/kalça oranı bel 

çevresi (cm)/kalça çevresi (cm) formülü ile hesaplanmıĢ ve değerler WHO‘nun bel/kalça 

oranı sınıflamasına göre değerlendirilmiĢtir. ≥ 0.85 yüksek risk olarak kabul edildiği için bu 

sınır değere göre değerlendirme yapılmıĢtır (10). Boyun çevresi için ise Ben-Noun, Sohar ve 

Laor‘un (2001) (11) sınıflaması esas alınarak 34 cm değeri sınır kabul edilmiĢtir.Tüm veriler 

SPSS 17.0 istatistik paket programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Kategorik veriler sayı (n) ve 

yüzde (%) olarak ifade edilmiĢtir. Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Shapiro Wilks 

yöntemi ile belirlenmiĢtir. Migren ağrı süresi ile antropometrik ölçümler (BKĠ, bel çevresi, 

bel/kalça oranı ve boyun çevresi) arasındaki korelasyon Spearman Korelasyon Katsayısı ile 

incelenmiĢtir. Migren atak sıklığının tüketilen besinler ve antropometrik ölçümlerle arasındaki 

iliĢki ile migren ağrı süresinin besinler arasındaki iliĢki ise ki-kare testi ile incelenmiĢtir. Tüm 

analizlerde p<0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı farklılık olarak kabul edilmiĢtir. 
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Bulgular 

ÆalıĢmaya 101 yetiĢkin migren hastası kadın katılmıĢtır. Katılımcıların yaĢ ortalaması 

38,6±12,4 yıldır. %69,3‘ü evli, %53,5‘i üniversite mezunu ve %38,6‘sı ev hanımıdır. 

Katılımcıların %42,6‘sının migren atak sıklığı her gün veya haftada birkaç; %57,4‘ünün ayda 

birkaç veya yılda birkaç kezdir. Migren ağrı süresinin ortanca değeri ise 24,0 (42,0) saat 

olarak bulunmuĢtur. 

Katılımcıların migren atak sıklığı ile BKĠ değerlerinin iliĢkisinin incelendiği Tablo 1‘e göre 

her gün veya haftada birkaç defa baĢı ağrıyanların %53.4‘ünün, ayda birkaç veya yılda birkaç 

defa baĢı ağrıyanların da %60.3‘ünün BKĠ değerinin <18.5–25.0 kg/m
2
 aralığında olduğu 

görülmüĢ olup aradaki iliĢki istatistik olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

Tablo 1. Katılımcıların migren atak sıklığı ile BKĠ değerlerinin iliĢkisi 

 BKĠ (kg/m
2
)  

p < 18.5 –25.0 ≥ 25.0 ≥ 30.0 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Her gün veya haftada birkaç 23 53.4 12 27.9 8 18.6  

0.740 Ayda birkaç veya yılda birkaç 35 60.3 15 25.9 8 13.8 

 

Katılımcıların migren atak sıklıkları ile bel/kalça oranı değerleri arasındaki iliĢki 

incelendiğinde haftada birden fazla atak geçirenlerin %69.8‘inin ve birden az atak 

geçirenlerin %55.2‘sinin bel/kalça oranları 0.85‘in altındadır ve migren atak sıklığı ile 

bel/kalça oranı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Katılımcıların migren atak sıklığı ile bel/kalça oranı değerlerinin iliĢkisi 

 Bel/kalça oranı  

p < 0.85 ≥ 0.85 

Sayı % Sayı % 

Her gün veya haftada birkaç 30 69.8 13 30.2  

 

0.136 
Ayda birkaç veya yılda birkaç 32 55.2 26 44.8 

 

Katılımcıların migren atak sıklıkları ile boyun çevresi değerleri arasındaki iliĢkinin verildiği 

Tablo 3 incelendiğinde, migren atak sıklığı her gün veya haftada birkaç defa olanların 

%62.8‘inin boyun çevrelerinin ≥34 cm, ayda veya yılda birkaç defa baĢı ağrıyanların ise 

%63.8‘inin boyun çevrelerinin <34 cm olduğu görülmüĢ olup aradaki iliĢki istatiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 
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Tablo 3. Katılımcıların migren atak sıklığı ile boyun çevresi değerlerinin iliĢkisi 

 Boyun çevresi (cm)  

p < 34 ≥ 34 

Sayı % Sayı % 

Her gün veya haftada birkaç 16 37.2 27 62.8  

0.008 Ayda birkaç veya yılda birkaç 37 63.8 21 36.2 

 

Katılımcıların migren atak dönemindeki ağrı süreleri ile BKI değerleri, bel çevresi, bel/kalça 

oranları ve boyun çevrelerinin iliĢkisine bakıldığında, her birinin migren ağrı süreleri ile 

arasında pozitif yönlü bir korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Aralarındaki iliĢki boyun çevresi 

dıĢındakiler için ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 4).  

 

Tablo 4. Migren ağrı süresi ile antropometrik ölçümlerin iliĢkisi 

 

 

Migren ağrı süresi 

R p 

BKI (kg/m
2
) 0.235 0.018 

Bel çevresi (cm) 0.390 0.000 

Bel/kalça oranı 0.311 0.002 

Boyun çevresi (cm) 0.159 0.113 

 

Katılımcıların migrenlerini tetiklediğini düĢündükleri besinler kahve (%37.6), soğan (%26.7), 

gazlı içecek (%18.8), çay (%17.8) ve çikolatadır (%14.9). Bu besinlerle migren atak sıklığı 

arasındaki iliĢki incelendiğinde, soğan tüketimi haftada birden fazla olanların %68.4‘ünün 

migren atak sıklığının her gün veya haftada birkaç defa olduğu görülmüĢ ve soğan tüketimi ile 

migren atak sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 

5). Soğan, çay, kahve, gazlı içecek ve çikolata tüketim sıklığı ile migren ağrı süresi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 6). 
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Tablo 5.Migren atak sıklığı ve besinler 

*Çoklu analiz yöntemi ile analiz edilmiştir. 

 

Tablo 6. Migren ağrı süresi ve besinler 

 

 

Besinler 

Migren ağrı süresi  

 

p 

< 24 saat ≥ 24 saat 

Her gün veya  

haftada birkaç 

Ayda veya yılda  

Birkaç 

Ø Her gün veya 

haftada birkaç 

Ayda veya  

yılda birkaç 

Ø 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Soğan 12 63.2 1 16.7 28 36.8 7 36.8 5 83.3 48 63.2 0.053 

Çay 11 61.1 - - 30 36.1 7 38.9 - - 53 63.9 0.051 

Kahve 14 48.3 4 50.0 23 35.9 15 51.7 4 50.0 41 64.1 0.454 

Gazlı içecek 2 40.0 3 33.3 36 41.4 3 60.0 6 66.7 51 58.6 0.896 

Çikolata  5 71.4 3 50.0 33 37.5 2 28.6 3 50.0 55 62.5 0.189 

*Çoklu analiz yöntemi ile analiz edilmiştir.

 

 

 

Besinler  

Migren atak sıklığı  

 

p 

Her gün veya haftada birkaç Ayda veya yılda birkaç 

Her gün veya  

haftada birkaç 

Ayda veya yılda  

Birkaç 

 

Ø 

Her gün veya  

haftada birkaç 

Ayda veya  

yılda birkaç 

 

Ø 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Soğan 13 68.4 3 50.0 27 35.5 6 31.6 3 50.0 49 64.5 0.032 

Çay 9 50.0 - - 34 41.0 9 50.0 - - 49 59.0 0.482 

Kahve 12 41.4 3 37.5 28 43.8 17 58.6 5 62.5 36 56.2 0.934 

Gazlı içecek 2 40.0 3 33.3 38 43.7 3 60.0 6 66.7 49 56.3 0.831 

Çikolata  2 28.6 4 66.7 37 42.0 5 71.4 2 33.3 51 58.0 0.369 
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TartıĢma 

Migren ağrısının baĢlangıç ve bitiĢi arasında geçen süre eriĢkinlerde yaklaĢık olarak 4-72 

saattir (1). Migrenli olguların %10‘dan fazlası ayda ortalama 4 veya daha sık atak yaĢar (12). 

Bu çalıĢmada, katılımcıların %42.6‘sının migren atak sıklığı her gün veya haftada birkaç; 

%57.4‘ünün ayda birkaç veya yılda birkaç kez olarak bulunmuĢ olup migren ağrı süresinin 

ortanca değeri ise 24.0 (42.0) saat olarak belirlenmiĢtir.  

Migreni tetikleyen faktörlerin bilinmesi ve buna yönelik önlemler alınarak bu unsurlardan 

kaçınılması migren tedavisi için etkili bir yöntemdir. Tetikleyici faktörlerin tanınması ile 

onlardan kaçınılması sonucunda migren ataklarının Ģiddet ve sıklığında azalmayı sağlamak 

mümkün olabilmektedir.  

Migren hastalığının baĢ ağrı sıklığı ve Ģiddetinin obezite ile iliĢkili olabileceği düĢünülmekte 

ve obez bireylerde migren ataklarının obez olmayan migren hastalarına göre daha sık 

görüldüğü belirtilmektedir (13). 

BKĠ ve baĢ ağrısının iliĢkisinin incelendiği bir çalıĢmada katılımcıların morbid obez (%10.4) 

olan bireylerde, obez (%8.2) bireylere ve hafif ĢiĢman (%7.4) olan bireylere kıyasla migren 

ağrısı sıklığı istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuĢtur (14). 166 migrenli yetiĢkin kadının 

üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada da, BKĠ ve bel çevresi ölçümü ile migren atak sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ancak zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05) (15). Bu 

çalıĢmada  migren atak sıklığı daha fazla olanların daha az olanlara kıyasla boyun çevrelerinin 

daha fazla olduğu görülmüĢtür. Aynı zamanda BKĠ, bel çevresi, bel/kalça oranı arttıkça 

bireylerin migren ağrı sürelerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı saptanmıĢtır. 

Migreni tetikleyen faktörlerden biri de besinlerdir ve bireyler arasında migreni tetikleyen 

besinler çok fazla değiĢkenlik gösterebilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada (16) Princess 

Margaret Migren Kliniği‘ne baĢvuran 577 hastaya baĢ ağrısıyla diyet iliĢkileri sorulmuĢ ve 

hastaların %18.4‘ünün alkollü içeceklere, %16.5‘inin peynir ve çikolataya, %11.8‘inin 

kırmızı Ģaraba duyarlı oldukları gösterilmiĢtir. Ġstatistiksel açıdan peynir, çikolata ve kırmızı 

Ģarabın migren ağrısına karĢı hassasiyeti arttırdığı belirlenmiĢtir (p<0.001). Bu çalıĢmada ise 

çok çeĢitli besinler sorgulanmıĢ olmakla birlikte katılımcıların migrenlerini tetiklediğini 

düĢündükleri besinler çoğunluklu olarak kahve (%37.6), soğan (%26.7), gazlı içecek (%18.8), 

çay (%17.8) ve çikolatadır (%14.9). Bu besinlerle migren atak sıklığı arasındaki iliĢki 

incelendiğinde, soğan tüketimi haftada birden fazla olanların %68.4‘ünün migren atak 

sıklığının her gün veya haftada birkaç defa olduğu görülmüĢ ve soğan tüketimi ile migren atak 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür (p<0.05) (Tablo 5). 
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Literatürde migrenin obeziteyle iliĢkisine bakıldığı çalıĢmalarda genelde yapılmıĢ olan hasta 

ve sağlıklı bireylerin örneklem olarak alınıp, migren hastası olan bireylerin toplam örneklem 

içerisindeki obezite varlıklarının sorgulanması Ģeklindedir. Bu çalıĢmada ise örneklem 

tamamen migren hastalarından oluĢmuĢ ve obezite ile birlikte migren ataklarının değiĢimi 

sorgulanmıĢtır. Yani literatür daha çok prevalans hesabı üzerinde yoğunlaĢmıĢ veya migren 

atak sıklığındaki değiĢimleri incelemiĢtir; ancak migren ağrı süresi ile ilgili çalıĢmalar çok 

daha kısıtlıdır. ÆalıĢmanın güçlü yönleri arasında, bu çalıĢmadaatak sıklığının yanında migren 

ağrı süresinin de incelenmiĢ olması sayılabilir. ÆalıĢmanın kısıtlılıkları ise katılımcı sayısının 

az olması, katılımcıların boy uzunluğu ve vücut ağırlıklarının kendi bildirimlerine göre 

alınması sayılabilir. 

 

Sonuç 

Sonuç olarak; migren atağının çok çeĢitli tetikleyicileri mevcuttur ve bunların bazıları da 

obezite ve diyet gibi kontrol edilebilir faktörlerdir. Dolayısıyla vücut ağırlığının, bel ve kalça 

çevresi değerlerinin referans değerler arasında tutulmasına dikkat edilmeli ve obezitenin de 

migren için tetikleyici bir faktör olabileceği unutulmamalıdır. Aynı zamanda bireysel olarak 

migreni tetikleyen besinler iyi tanınmalı ve diyet buna göre yeniden düzenlenmelidir. 

DeğiĢtirilebilir bir risk faktörü olan obezitenin önlenmesi ve/veya diyetin düzenlenmesi 

Ģiddetli baĢ ağrılarından korunabilmek için etkili bir yöntem olabileceği unutulmamalıdır. 

ÆalıĢmanın üstün yönleri ve kısıtlılıkları göz önünde bulundurularak yapılacak daha geniĢ 

kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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Özet 

GiriĢ:Ankilozan spondilit (AS), esas olarak spinal kolon ve sakroiliak eklemleri etkileyen 

kronik romatizmal bir hastalıktır. D vitamininin kemik metabolizması üzerindeki bilinen 

etkilerinin yanı sıra, bağıĢıklık sistemi fonksiyonlarını değiĢtirdiği gösterilmiĢtir. Nötrofil / 

lenfosit oranı (NLO) ve ortalama trombosit hacmi (OTH)  inflamatuar süreçlerle iliĢkili 

parametrelerdir. Bu çalıĢmada AS hastalarında D vitamini konsantrasyonları ile NLO ve OTH 

değerleri arasındaki iliĢkiyi saptamayı amaçladık. 

Materyal ve Metod:Bu tanımlayıcı bir çalıĢmadır. Ocak 2019 - Temmuz 2019 tarihleri 

arasında hastanemiz fiziksel tıp ve rehabilitasyon polikliniğine baĢvuran AS hastalarının 

verileri retrospektif olarak değerlendirildi. ÆalıĢmaya toplam 43 AS hastası dahil edildi. YaĢ, 

cinsiyet, semptom süresi, ilaç kullanımı, eritrosit sedimantasyon hızı (ESH), C reaktif protein 

(CRP) ve D vitamini konsantrasyonları, NLO ve OTH değerleri kaydedildi. D vitamini 

konsantrasyonları ile inflamatuar belirteçler arasındaki iliĢki değerlendirildi. 

Bulgular:Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaç (n = 24) ve biyolojik ajan (n = 19) alan 

hastalar arasında vitamin D konsantrasyonları açısından anlamlı fark bulunmadı (p = 0.260). 

Ek olarak, yüksek (n = 14) ve düĢük hastalık aktivitesi olan (n = 29) hastalar arasında D 

vitamini konsantrasyonlarında anlamlı bir fark bulunmadı (p = 0.500). AS hastalarında D 

vitamini konsantrasyonları ile NLO, OTH, ESH ve CRP değerleri arasında anlamlı bir 

korelasyon tespit edilmedi (p> 0.05). 

Sonuç:D vitamini konsantrasyonları AS hastalarında önerilen değerden düĢüktü. Ġlaç grubu 

ve hastalık aktivitesi D vitamini konsantrasyonlarını etkilememekteydi. D vitamini 

konsantrasyonlarının NLO ve OTH değerleri ile iliĢkili olmadığı bulundu. Elde ettiğimiz 

sonuçlar, D vitamini konsantrasyonlarının AS hastalarında izlenmesi gerektiğini 

göstermektedir. Ek olarak, D Vitamini inflamatuar süreçleri etkileyen bir parametre olarak 

düĢünülmemelidir. 

Anahtar Kelimeler:Ankilozan spondilit, d vitamini, nötrofil/lenfosit oranı, trombosit hacmi 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi “ 

 

232 
 

THE RELATIONSHIP BETWEEN VITAMIN D LEVELS AND NEUTROPHIL / 

LYMPHOCYTE RATIO AND MEAN PLATELET VOLUME IN PATIENTS WITH 

ANKYLOSING SPONDYLITIS 

Burhan Fatih KOÇYĠĞĠT
1
,Emine KOÇYĠĞĠT

2 

1
Sütçü Ġmam University, Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and 

Rehabilitation 
2
Gazi University, Faculty of Health Sciences,Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic rheumatic disease that mainly affects 

the spinal column and sacroiliac joints. Besides known effects of vitamin D on bone 

metabolism, it has been demonstrated to alter immune system functions. Neutrophil / 

lymphocyte ratio (NLR) and mean platelet volume (MPV) are parameters associated with 

inflammatory processes. In this study, we aimed to detect the relationship between vitamin D 

concentrations and NLR and MPV values in patients with AS. 

Material and Methods: This is a descriptive study. The data of AS patients who applied to 

the physical medicine and rehabilitation polyclinic of our hospital between January 2019 and 

July 2019 were evaluated retrospectively. A total 43 AS patients were enrolled in the study. 

Age, sex, symptom duration, medication use, erythrocyte sedimentation rate (ESR), C 

reactive protein (CRP) and vitamin D concentrations, NLR and MPV values were recorded. 

The link between vitamin D concentrations and inflammatory markers was assessed. 

Results: No significant difference was found in terms of vitamin D concentrations between 

patients receiving non-steroidal anti-inflammatory drug (n = 24 ) and biologic agent (n = 19) 

(p = 0.260). Additionally, no significant difference was found in vitamin D concentrations 

between patients with high (n = 14) and low  disease activity (n = 29) (p = 0.500). No 

significant correlation was detected between vitamin D concentrations and NLR, MPV, ESR 

and CRP values in patients with AS (p > 0.05). 

Conclusion: Vitamin D concentrations were lower than the recommended value in patients 

with AS. The drug group and disease activity did not influence the vitamin D concentrations. 

Vitamin D concentrations were not found to be associated with NLR and MPV values. Our 

results demonstrate that vitamin D concentrations should be monitorized in patients with AS. 

Additionally, Vitamin D should not be considered as a parameter affecting inflammatory 

processes. 

Key words:Ankylosing spondylitis, vitamin d, neutrophil/lymphocyte ratio, platelet volume 

 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi “ 

 

233 
 

GiriĢ 

Ankilozan spondilit (AS), çoğunlukla aksiyel iskeleti ve sakroiliak eklemleri etkileyen, 

fonksiyonel bozulma ve sakatlığa yol açabilen kronik bir romatizmal hastalıktır (1). 

Ġnflamasyon, AS hastalarında sakatlığa ve artmıĢ mortaliteye neden olan temel ve belirleyici 

mekanizmadır (2). 

Sistemik inflamasyon dolaĢımdaki kan hücrelerinin sayısı ve bileĢimindeki değiĢikliklerle 

iliĢkilidir. Normokrom anemi, trombositoz, nötrofili ve lenfopeni genellikle birçok 

inflamatuar duruma eĢlik etmektedir (3). AS'nin patogenezi tam olarak açıklanamamıĢ olsa da 

yapılan çalıĢmalar hem nötrofillerin hem de lenfositlerin rollerini ortaya koymaktadır (4, 5). 

Nötrofil lenfosit oranı (NLO), tam kan sayımında lökosit alt grupları değerlendirilerek 

hesaplanan kolay bir göstergedir. ÆeĢitli hastalıklarda enflamasyon ve prognoz ile olan iliĢkisi 

gösterilmiĢtir (6-9). Kan sayımında trombositlerin ortalama büyüklüğü ortalama trombosit 

hacmi (OTH) olarak bildirilmiĢtir. OTH, trombositlerin aktivitesi ile dolaylı olarak iliĢkilidir. 

Büyük trombositler, metabolik ve enzimatik fonksiyonları nedeni küçük olanlardan daha 

aktiftir. Ek olarak, daha yüksek bir trombojenite potansiyeline sahiptirler (10). Ġnflamasyon 

ile OTH arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢ çalıĢmalar mevcuttur (11, 12). 

D vitamininin kemik metabolizması üzerindeki bilinen etkilerinin yanında bağıĢıklık sistemi 

ve hücreleri üzerinde de çeĢitli etkileri mevcuttur. BağıĢıklık sistemi üzerine aktive ve inhibe 

edici etkileri ortaya konulmuĢtur (13). Bu nedenle D vitamini immun-düzenleyici, steroid 

yapılı bir hormon olarak değerlendirilmektedir. 

Bu çalıĢmada AS hastalarında D vitamini konsantrasyonunu belirlemeyi amaçlanmıĢtır. Buna 

ek olarak, D vitamini düzeyleri ile NLO, OTH, C reaktif protein (CRP) ve eritrosit 

sedimantasyon hızı (ESH) değerleri arasındaki iliĢkileri araĢtırılmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmamız tanımlayıcı niteliktedir. Ocak 2019–Temmuz 2019 tarihleri arasında 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon polikliniğine baĢvurmuĢ AS hastaları retrospektif olarak değerlendirildi. Akut 

enfeksiyon, üç ay içinde cerrahi öyküsü, akut veya kronik böbrek yetmezliği, karaciğer 

hastalığı, malignite, hematolojik hastalık varlığı, bağ dokusu hastalığı ve inflamatuar barsak 

hastalığı öyküsü hastane kayıt sisteminde bulunan hastalar çalıĢmadan çıkarıldı. Toplam 43 

hasta çalıĢmaya dâhil edildi. Hastalarının demografik verileri (yaĢ, cinsiyet), ilaç kullanımı ve 

rutin incelemeler sırasında değerlendirilen CRP ve ESH ve D vitamini konsantrasyonları 
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kaydedildi. OTH ve NLO değeri nötrofil sayısının lenfosit sayısına bölünmesi ile tam kan 

sayımı sonuçlarından elde edildi. 

CRP değeri 5 mg/L‘nin ve ESH değeri 20 mm/s‘nin üzerinde olan hastaların yüksek hastalık 

aktivitesinde olduğu kabul edildi (14). Ek olarak,  hastalar steroid olmayan anti-inflamatuar 

ilaç kullanan ve biyolojik ajan kullanan olarak ikiye bölündü. 

İstatiksel analiz 

Verilerin analizinde SPSS versiyon 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS 

Inc, Chicago, IL, USA) programı kullanıldı. Dağılımın değerlendirilmesinde Shapiro-Wilk 

testi kullanıldı. Ġki grubun karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi, korelasyon analizleri 

için Spearman testi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık değeri 0.05 olarak kabul edildi. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmamıza toplam 43 hasta dâhil edildi. Hastaların ortalama yaĢı 36.67±8.38 olarak tespit 

edildi. Hastaların %67,4 (n = 29)‘ü erkek, %32.6 (n=14)‘sı kadındır.  

Hastaların ortalama D vitamini konsantrasyonu 15,63±9,37 ng / ml olarak bulundu.Steroid 

olmayan anti-inflamatuar ilaç (n = 24) ve biyolojik ajan (n=19) kullanan hastalar arasında D 

vitamini konsantrasyonları açısından anlamlı fark bulunmadı (p=0.260).Ek olarak, yüksek    

(n=14) ve düĢük hastalık aktivitesi olan (n=29) hastalar arasında D vitamini 

konsantrasyonlarında anlamlı bir fark bulunmadı (p = 0.500). 

Korelasyon analizleri değerlendirildiğinde, D vitamini konsantrasyonları ile NLO, OTH, ESR 

ve CRP değerleri arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p > 0.05). 

 

TartıĢma 

D vitamini immünomodülatör özelliklere sahiptir ve bu durumun keĢfinden sonra D vitamini 

ile romatolojik hastalıklar arasındaki iliĢkiyi değerlendiren çalıĢma sayısında belirgin artıĢ 

olmuĢtur. Birçok otoimmün hastalıkta duyarlılık ve hastalık aktivitesi ile D vitamini 

düzeyinin iliĢkili olduğu öne sürülmüĢtür (15). ÆalıĢmamızda AS hastalarının D vitamini 

düzeylerini belirlemek istenmiĢtir. Yüksek hastalık aktivitesi bulunan hastalar ile düĢük 

hastalık aktivitesi bulunan hastalar arasında vitamin D konsantrasyonlarını karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Buna ilaveten, D vitamini konsantrasyonları ile inflamasyon belirteçleri olan NLO, OTH, 

ESR ve CRP arasındaki korelasyonları değerlendirilmiĢtir. 

AS hastalarının ortalama D vitamini konsantrasyonu 15,63±9,37 ng/mll olarak bulunmuĢtur.. 

ÆalıĢmamızda sağlıklı kontrol grubu bulunmasa da ortalama vitamin D konsantrasyonu 

önerilen değerlerden düĢüktür. ÆalıĢmamızla uyumlu olarak Koçyigit ve ark (13), Mermerci 
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ve ark. (16), Erten ve ark. (17) AS hastalarında düĢük D vitamini konsantrasyonları tespit 

etmiĢtir. Bununla birlikte, AS hastalarında vitamin D konsantrasyonu açısından fark 

bulmayan çalıĢmalar da mevcuttur (18). Örneklem büyüklüğü, toplumların geleneklerindeki 

farklılıklar, ölçüm yöntemleri ve çalıĢmanın yapıldığı mevsim özellikleri yukarıda belirtilen 

sonuçlar arasındaki farkı açıklayabilir. ÆalıĢmamızda tespit ettiğimiz AS hastalarındaki düĢük 

D vitamini konsantrasyonlarının çeĢitli nedenleri olabilir. Hastalığa sekonder olarak artan 

ağrı, engellilik ve yaĢam kalitesindeki azalmaya bağlı olarak AS hastaları daha fazla ev içinde 

zaman geçiriyor olabilirler. Hastaların egzersizlere uyumu azalıyor olabilir. Buna ilaveten, AS 

hastalarında geliĢen subklinik barsak inflamasyonuna bağlı olarak D vitamini 

konsantrasyonları etkileniyor olabilir. 

NLO, hem akut inflamasyonu yansıtan nötrofil artıĢını hem de birlikte fizyolojik stresi 

yansıtan lenfosit düĢüĢünün neden olduğu negatif etkileri gösteren bir parametre olarak kabul 

edilmektedir.OTH, trombositlerin aktivitesi ile iliĢkili olan bir parametredir.Trombositler 

büyüdükçe daha reaktif hale gelmektedir ve küçük trombositlere göre granülleri daha yoğun 

bir içeriğe sahiptir.Ġnflamasyon durumunda büyük trombositler daha fazla sitokin salgılama 

kapasitesi ile ön plana çıkmaktadır (11). Son dönemlerde, klasik inflamasyon belirteçleri olan 

CRP ve ESR‘nin yanında NLO ve OTH de inflamasyonun göstergesi olarak düĢünülmektedir. 

ÆalıĢmamızda D vitamini ile inflamasyon arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amacı ile yüksek 

hastalık aktivitesi bulunan AS hastaları düĢük hastalık aktivitesi olan hastalar ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır ve D vitamin konsantrasyonları açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır. D 

vitamini konsantrasyonları ile NLO, OTH, ESR ve CRP değerleri arasında anlamlı bir 

korelasyon tespit edilmemiĢtir. Buna ek olarak, D vitamini konsatrasyonları kullanılan ilaç 

grubuna gore de farklılık göstermemiĢtir. AS hastalarında D vitamini ile inflamasyon iliĢkisini 

değerlendiren çalıĢmalarda çeliĢkili sonuçlar mevcuttur. Sonuçlarımız ile uyumlu olarak D 

vitamini inflamasyon iliĢkisi tespit etmeyen çalıĢmalar olsa da tam tersi sonuçlar da mevcuttur 

(13, 16, 17). Sonuçlarımız AS hastalarında D vitamini ile inflamasyon arasında iliĢki olduğu 

görüĢünü desteklememektedir. 

ÆalıĢmamızın çeĢitli sınırlılıkları mevcuttur. Sağlıklı kontrol grubumuz yoktur. Örneklem 

büyüklüğümüz görece olarak küçüktür. ÆalıĢmanın retrospektif olması nedeni ile beden kütle 

iendeksi, ağrı düzeyi ve BASDAI gibi hastalık aktivitesini gösteren verilere ulaĢılamamıĢtır. 

Hastaların yeme alıĢkanlıkları ve egzersiz yapma durumları değerlendirilememiĢtir. 
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Sonuç 

Sonuç olarak, AS hastalarında D vitamin konsantrasyonlarrı düĢük bulunmuĢtur. D vitamini 

düzeyi ile inflamasyon belirteçleri arasında anlamlı br iliĢki tespit edilmemiĢtir. D vitamini 

düĢüklüğünün potansiyel olumsuz etkileri göz önünde bulundurulduğunda, inflamasyon ile 

iliĢkisi olamasa dahi D vitamin konsantrasyonlarının belirli aralıklarla değerlendirilmesi 

gerektiğini düĢünüyoruz. AS hastalarının ağrı, eklem hareket açıklıklarında limitasyon ve 

engellilik nedeni ile D vitamini düĢüklüğü açısından risk altında olabilecekleri fikrindeyiz. 
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Özet 

GiriĢ:Diyet asit yükünün kronik böbrek hastalığı, hipertansiyon, kemik sağlığı ve 

kardiyovasküler hastalıklar üzerine etkisi geniĢ ölçüde çalıĢılmıĢ, diyet asit yükünün glukoz 

homeastazında etkili olabileceği gündeme gelmiĢtir. Bu araĢtırma diyabetli ve sağlıklı 

bireylerde diyet asitinin yükünün değerlendirilmesi amacıyla yürütülmüĢtür.  

Materyal ve Metod:AraĢtırma yaĢ ortalaması 50.0±6.74 yıl; ortalama BKI değeri 32.2±4.93 

kg/m
2
 olan 40 tip 2 diyabetli, 40 sağlıklı toplam 80 kadın birey ile yürütülmüĢtür. Bireylerin 

bazı biyokimyasal bulguları, antropometrik ölçümleri ile 3 günlük besin tüketim kayıtları ve 

besin tüketim sıklığı araĢtırmacı tarafından uygulanan anket formu ile kaydedilmiĢtir. Diyet 

asit yükü besin tüketim kayıtlarından Potansiyel renal asit yükü (PRAL) yöntemi ile 

hesaplanmıĢtır. PRAL skorunun yüksek olması asidik yükün arttığını gösterirken; düĢük 

olması alkali yükün arttığını göstermektedir. 

Bulgular:Diyabetli bireylerin ortalama PRAL skorları -3,36 mEq/gün, sağlıklı bireylerin 3,60 

mEq/gün olarak hesaplanmıĢtır. Diyabetli bireylerin bel çevresi, boyun çevresi, HOMA-IR, 

total kolesterol, HDL ve LDL düzeyleri sağlıklılardan yüksek olmakla birlikte aradaki fark 

anlamlı değildir (p>0,05). Bireylerin besin ögesi alımları arasında anlamlı fark 

bulunmazken;sağlıklı bireylerin et ve etürünleri tüketiminin (93,1±62,35 g/gün) 

diyabetlilerden (69,2±50,44 g/gün) yüksek;sebzetüketimlerinin düĢük olduğu (sırasıyla 

363,5±168,13 g/gün, 429,4±148,34 g/gün) tespit edilmiĢtir (p<0,05). 

Sonuç:AraĢtırma sonuçları diyabetli bireylerin diyet asit yüklerinin daha düĢük olduğunu ve 

aldıkları tıbbi beslenme tedavilerinin etkili olduğunu göstermiĢtir.  Farklı yaĢ gruplarında ve 

farklı BKI aralıklarında yer alan sağlıklı bireylerin diyet asit yüklerinin değerlendirildiği 

araĢtırmaların artamasıyla birlikte elde edilen sonuçlar diyet asit yükünün etkilediği kronik 

hastalıkların geliĢim riskini azaltmada yol gösterici olacaktır. Diyet asit yükünün diyabet 

üzerine etkisinin değerlendirilebilmesi için randomize kontrollü çalıĢmaların arttırılması 

gerekmektedir. Tip 2 diyabetli bireylere diyet müdahaleleri (yüksek posa, düĢük hayvansal 

kaynaklı protein) uygulanarak yürütülecek araĢtırmaların beta hücre fonksiyonları ve insülin 
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direnci üzerine etkisinin değerlendirildiği araĢtırmaların en doğru sonucu vereceği 

düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler:Diyet asit yükü, pral, tip 2 diyabet, beslenme 
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Abstract 

Introduction: The effect of dietary acid load on chronic kidney disease, hypertension, bone 

health and cardiovascular diseases has been extensively studied and it has been suggested that 

dietary acid load may be effective in glucose homeastasis. This study was conducted to 

evaluate the dietary acid load in diabetic and healthy individuals. 

Material and Methods: The mean age of 50.0±6.74 years, the mean BMI of 32.2±4.93  

kg/m
2
 with 40 cases and 40 controls a total of 80 women were included in this study. Some 

biochemical findings, anthropometric measurements and 3-day diet records of the individuals 

were recorded with the questionnaire applied by the researcher. Dietary acid load was 

calculated by using the potential renal acid load (PRAL) method from 3-day diet records. A 

high PRAL score indicates an increase in acidic load; low score indicates an increase in alkali 

load. 

Results: The mean PRAL scores of Type 2 diabetics were calculated as -3,36 mEq/day and 

healthy individuals as 3,60 mEq/day. Waist circumference, neck circumference, HOMA-IR, 

total cholesterol, HDL and LDL levels of Type 2 diabetics were higher than control group, but 

the difference was not significant (p>0,05). There was no significant correlation between food 

intake of individuals; the consumption of meat and meat products of control group 

(93.1±62.35 g/day) was higher than those with diabetics (69.2 ± 50.44 g/day); vegetable 

consumption was low (363.5±168.13 g/day, 429.4±148.34 g/day, respectively) (p<0.05). 

Conclusion: The results of the study showed that type 2 diabetics had lower dietary acid 

loadings and that their medical nutrition treatments were effective. With the increasing 

number of studies evaluating dietary acid loads of healthy individuals in different age groups 

and different BMI ranges, the results obtained will guide the reduction of the risk of chronic 

diseases affected by dietary acid load. In order to evaluate the effect of dietary acid load on 
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diabetes, randomized controlled studies should be increased. Dietary interventions (high pulp, 

low protein of animal origin) in individuals with type 2 diabetes are thought to be the most 

accurate researches that evaluate the effect on beta cell functions and insulin resistance 

Key words:Dietary acid load, pral, type 2 diabetes, nutrition 

 

GiriĢ 

Diyabet, fiziksel aktivite düzeyinde azalmanın yol açtığı obezite gibi yaĢam tarzı 

değiĢikliklerinin beraberinde getirdiği, hemen hemen her ülkede görülme sıklığı ve önemi 

artan en yaygın bulaĢıcı olmayan metabolik olmayan hastalıklar arasında yer almaktadır (1-3). 

Tüm dünyada 415 milyon insanın diyabet (DM) tanısı aldığı, bu rakamın 2040 yılında 642 

milyona ulaĢacağı düĢünülmektedir. Azalan fiziksel aktivite, sigara içimi, alkol tüketimi ve 

beslenme Tip 2 diyabetin (T2DM) geliĢimine neden olan baĢlıca risk faktörleridir. Beslenme, 

insülin direnci ve T2DM gibi metabolik hastalıkların geliĢiminde tek baĢına önemli rol 

oynamaktadır (4). 

Son yıllarda diyetin asit yükü ile T2DM‘nin de içinde bulunduğu kardiyometabolik 

hastalıkların geliĢimini araĢtıran çalıĢmaların sayısı giderek artmıĢtır (5, 6). Klinik 

çalıĢmalarda T2DM‘lilerin sağlıklı bireylerden, idrar pH‘larının düĢük, idrarla asit atımlarının 

fazla olduğu, aynı zamanda asit-baz dengesindeki değiĢimin insülin direnci ile iliĢkili olduğu 

belirtilmektedir (6-8). Metabolik asidozda meydana gelen azalma, insülin duyarlılığını 

azaltmakta, bu durum insülin direnci geliĢiminde diyet asit yükünün etkisini vurgulamaktadır 

(9).  

Diyet asit yükünün kronik böbrek hastalığı, hipertansiyon, kemik sağlığı ve kardiyovasküler 

hastalıklar üzerine etkisi geniĢ ölçüde çalıĢılmıĢtır (5, 10-13). Son yıllarda diyet asit yükünün 

glukoz homeastazında etkili olabileceği gündeme gelmiĢtir. Akter ve ark. yaptığı kesitsel 

çalıĢmada diyet asit yükü ile insülin direnci arasında pozitif iliĢki bulunurken, Ġsveçli 

erkeklerle yapılan prospektif çalıĢmada diyet asit yükü ve insülin direnci arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır (14, 15). Bir baĢka prospektif çalıĢmada erkeklerde diyet asit yükü ile diyabet 

riski arasında pozitif iliĢki belirlenirken, kadınlarda belirlenmemiĢtir (16). ÆalıĢma 

sonuçlarının farklılığı yaĢ, cinsiyet, beslenme alıĢkanlıkları ve çalıĢılan popülasyonun 

özeliklerinden kaynaklanabilmektedir. Bu konuyu ele alan daha fazla çalıĢmanın yapılmasına 

ihtiyaç vardır. Bu araĢtırma diyabetli ve sağlıklı bireylerde diyet asitinin yükünün 

değerlendirilmesi amacıyla yürütülmüĢtür. 
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Materyal ve Metod 

Örneklem seçimi 

Bu çalıĢma Gazi Üniversitesi Hastanesi Endokronoloji Bilim Dalı, Diyabet ve Obezite 

Polikliniğine baĢvuran, 35-60 yaĢ arasında Tip 2 diabetes mellitus tanısı alan 40 hasta ve 40 

sağlıklı gönüllü kadın birey üzerinde planlanıp yürütülmüĢtür. ÆalıĢma için T.C Sağlık 

Bakanlığı Keçiören Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 

"Etik Kurul Onayı" alınmıĢtır. ÆalıĢmaya Tip 2 diabetes mellitus teĢhisi almıĢ hastalar ile 

diyabetli gruba göre cinsiyet, yaĢ ve BKĠ benzerliği göz önünde bulundurularak seçilen 

sağlıklı gönüllüler katılmıĢtır. Diyabetli gruba; diyabet yaĢı beĢ yılın üzerinde olanlar, 

diyabete bağlı geliĢen komplikasyonu olanlar, insülin tedavisi alanlar, Tip 1 diyabetli bireyler, 

kronik alkolikler, osteomalazi, kanser, kronik diyare ve malabsorbsiyon tanısı alanlar, 

diüretik, vitamin-mineral suplemanı, osteoporoz tedavi edici ilaç kullananlar, gebe ve 

emzikliler çalıĢma kapsamına alınmamıĢtır. Sağlıklı bireyler için; kronik hastalığı bulunanlar, 

vitamin-mineral suplemanı, diüretik, osteoporoz tedavi edici ilaç kullananlar ile gebe ve 

emzikli olanlar dahil edilmemiĢtir. Her iki grup için son altı ay içinde D vitamini replasmanı 

almıĢ olanlar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Ayrıca araĢtırmaya baĢlamıĢ ancak her hangi bir 

gerekçe ile devam etmek istemeyen, iletiĢim sıkıntısı olan bireyler veya eksik bilgi beyan 

eden bireyler araĢtırma dıĢı bırakılmıĢtır. Bireyler çalıĢmanın içeriği ve süresi konusunda 

sözlü olarak bilgilendirilmiĢ ve araĢtırmayı kabul edenlere gönüllü onam formu 

imzalatılmıĢtır.  

Verilerin toplanması 

ÆalıĢma verileri, araĢtırmacı tarafından yüzyüze görüĢme ile anket formu aracılığıyla 

toplanmıĢtır. Anket formu, bireylerin sosyo demografik özellikleri, sağlık bilgileri, 

antropometrik ölçümleri, biyokimyasal parametreleri ve üç günlük besin tüketim kaydından 

oluĢmaktadır.  

Antropometrik ölçümler 

Vücut ağırlığı (kg), Tanita BC 545N marka taĢınabilir vücut analizörü (biyoelektrik impedans 

cihazı (BĠA) kullanılarak yapılmıĢtır. Boy uzunluğu ölçümü taĢınabilir Leicester marka 

stadiometre (boy ölçer) ile ölçülmüĢtür. Bel çevresi ve boyun çevresi esnemeyen mezür ile 

ölçülmüĢtür. Beden kütle indeksi (BKĠ), vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümleri kullanılarak 

―vücut ağırlığı/boy uzunluğu
2
 (kg/m

2
) denklemi ile hesaplanmıĢtır (17).  

Biyokimyasal parametreler 

Bu çalıĢma için hasta ve kontrol grubunda yer alan bireylerin biyokimyasal parametrelerinin 

(Serum magnezyum açlık plazma glukozu, insülin, total kolesterol, trigliserid, HDL-K, LDL-
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K, HbA1c ve HOMA-IR) analizi araĢtırmacı tarafından karĢılanarak Gazi Üniversitesi 

Hastanesi Biyokimya Laboratuvarında yapılmıĢtır. Bireylerin HOMA-IR değeri 

formülasyonla hesaplanmıĢtır. HOMA-IR=[açlık insülini (uIU/mL) x açlık plazma glukozu 

(mg/dL) / 405)] (18).  

Besin tüketiminin belirlenmesi ve diyet asit yükünün hesaplanması 

ÆalıĢmada bireylerin 3 günlük (2 gün hafta içi, 1 gün hafta sonu) besin tüketim kayıtları 

araĢtırmacı tarafından alınmıĢtır. Günlük tüketilen besinlerin enerji, makro ve mikro besin 

öğeleri değerleri Beslenme Bilgi Sistemi (BeBis) programı 7.2 tam versiyonu kullanılarak 

hesaplanmıĢtır (19). Diyet asit yükü hesaplanırken PRAL skoru kullanılmıĢtır (20). 

PRAL (mEq/gün)= (0.49 x protein [g/gün]) + (0.037 x fosfor [mg/gün]) – (0.021 x potasyum 

[mg/gün])–(0.026xmagnezyum [mg/gün]) – (0.013xkalsiyum [mg/gün]) 

Verilerin analizi 

Ġstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 20) paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. 

Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı istatistikler kullanılmıĢtır.   

Normal dağılıma uygun ölçüm değerleri için parametrik yöntemler kullanılmıĢtır. Parametrik 

yöntemlere uygun Ģekilde, iki bağımsız grubun ölçüm değerleri ile karĢılaĢtırılmasında 

"Indepedent Sample-t" test (t-tablo değeri) yöntemi kullanılmıĢtır. Normal dağılıma uygun 

olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan yöntemler kullanılmıĢtır. Parametrik 

olmayan yöntemlere uygun Ģekilde, iki bağımsız grubun ölçüm değerleri ile 

karĢılaĢtırılmasında "Mann-Whitney U" test (Z-tablo değeri) yöntemi kullanılmıĢtır. Sonuçlar 

%95 güven aralığında, istatistiksel olarak p<0,05 önemlilik düzeyinde değerlendirilmiĢtir.  

 

Bulgular 

Bireylerin antropometrik ölçümleri, bazı biyokimyasal bulguları ile PRAL skorlarının 

değerlendirilmesi Tablo 1‘de belirtilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılanların yaĢ ortalaması 50,01±6,74 

yıl, BKI ortalaması 32,18±4,93 kg/m
2
‘dir. Diyabetlilerin serum trigliserid seviyeleri 

(163,8±81,78 mg/dL), sağlıklı bireylerden (134,4±76,64 mg/dL) anlamlı düzeyde yüksektir 

(p<0,05). Diyabetli bireylerin ortalama PRAL skorları -3,36 mEq/gün, sağlıkların 3,60 

mEq/gün olarak hesaplanmıĢtır. Diyabetli bireylerin bel çevresi, boyun çevresi, HOMA-IR, 

total kolesterol, HDL, LDL, serum iyonize kalsiyum düzeyleri sağlıklılardan yüksek olmakla 

birlikte aradaki fark anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo 1. Diyabetli ve Sağlıklı Bireylerin Antropometrik Ölçümler, Bazı Biyokimyasal 

Bulgular ile PRAL Skorlarının Değerlendirilmesi 

*p<0,05 

 

Bireylerin besin ögesi alımları arasında anlamlı fark bulunmazken; sağlıklı bireylerin et ve et 

ürünleri tüketiminin (93,1±62,35 g/gün) diyabetlilerden (69,2±50,44 g/gün) yüksek, sebze 

tüketimlerinin düĢük olduğu (sırasıyla 363,5±168,13 g/gün, 429,4±148,34 g/gün) tespit 

edilmiĢtir (p<0,05) (Tablo 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tip 2 Diyabetli 

(n=40) 

Sağlıklı 

(n=40) 
z/t p 

PRAL (mEq/gün) -3,36±10,34 3,60±11,42 
t=-2,856 

p=0,005* 

Diyabet yaĢ (ay) 36,8±19,52 - - 

Bel çevresi (cm) 96,3±9,94 93,3±13,79 
z=-1,743 

p=0,081 

Boyun çevresi (cm) 37,1±2,81 36,7±3,92 
t=0,508 

p=0,613 

HbA1c (%) 6,22±1,20 - - 

HOMA-IR  2,7±1,74 2,3±1,90 
z=-1,578 

p=0,115 

Total kolesterol (mg/dL) 208,3±41,24 191,9±36,74 
t=1,877 

p=0,064 

HDL (mg/dL) 51,4±13,02 47,3±11,14 
t=1,507 

p=0,136 

LDL (mg/dL) 125,0±34,52 118,7±29,04 
t=0,874 

p=0,385 

Trigliserid (mg/dL) 163,8±81,78 134,4±76,64 
z=-2,035 

p=0,042* 
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Tablo 2. Diyabetli ve Sağlıklı Bireylerin Besin Alımı ile Besin Grubu Tüketimlerinin  

Değerlendirilmesi 

  *p<0,05 

 

TartıĢma 

Bu araĢtırmada diyabetli ve sağlıklı bireylerin PRAL değerleri arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. Bir baĢka çalıĢmada diyet PRAL skorunun insülin direnci ve beta hücre 

fonksiyonu ile iliĢkili olduğu, anlamlılık oranının özellikle normal ağırlıktaki bireylerde 

Besin ögesi alımı                                 z/t p 

                                                         Tip 2 Diyabetli                  Sağlıklı  

Enerji (kkal/gün) 1735,7±326,71 1853,7±426,66 
z=-0,924 

p=0,356 

Karbonhidrat 

(% enerji) 
42,4±5,34 42,3±6,18 

t=0,077 

p=0,937 

Yağ (% enerji) 43,0±5,18 42,7±4,91 
z=-0,584 

p=0,559 

Protein (% enerji) 14,5±2,18 14,8±2,80 
z=-0,360 

p=0,719 

Hayvansal protein (g/gün) 34,31±11,81 37,27±12,64 
z=-1,425 

p=0,154 

Bitkisel protein (g/gün) 29,16±7,67 26,83±6,28 
z=1,491 

p=0,140 

Posa (g/gün) 25,6±6,30 23,6±7,18 
z=-1,622 

p=0,105 

Fosfor (mg/gün) 1156,1±225,36 1178,3±244,28 
t=-0,420 

p=0,675 

Potasyum (mg/gün) 2793,1±597,23 2673,0±634,76 
t=0,871 

p=0,386 

Kalsiyum (mg/gün) 758,3±241,25 688,3±179,05 
t=1,475 

p=0,144 

Magnezyum (mg/gün) 291,3±64,73 287,1±74,56 
t=0,266 

p=0,791 

Sodyum (mg/gün) 1554,0±781,50 1401,37±448,56 
t=-1,071 

p=0,287 

Besin grubu tüketimi (g/gün) 

Et ve et ürünleri  69,2±50,44 93,1±62,35 
z=-2,036 

p=0,042* 

Süt ve süt ürünleri 

 
294,4±161,91 265,9±98,65 

z=-0,294 

p=0,769 

Ekmek ve tahıllar 182,9±67,17 194,4±69,28 
z=-0,717 

p=0,473 

Yağlı tohumlar ve çekirdekler  12,8±10,74 19,7±25,31 
z=-0,511 

p=0,609 

Sebze  429,4±148,34 363,5±168,13 
z=-2,136 

p=0,033* 

Meyve  236,8±160,48 189,2±112,54 
z=-1,059 

p=0,290 
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yoğunlaĢtığı saptanmıĢtır (14). The Japan Public Health Center tarafından yürütülen 

prospektif çalıĢmada yalnızca erkeklerde PRAL skoru arttıkça T2DM görülme riskinin arttığı, 

E3N-EPIC ise BKI<25 kg/m
2
 olan kadın bireylerde diyet asit yükü ile T2DM arasında güçlü 

iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (16, 21). Tüm bunların aksine Xu ve ark. yürütmüĢ olduğu 

araĢtırmada benzer Ģekilde PRAL skoru ve T2DM arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (15). 

Bu araĢtırmanın yalnızca kadınlar üzerinde yapılması, hasta grubun genç diyabetlilerden 

(36.8±19.52 ay) oluĢmasının bu sonucu etkileyebileceği düĢünülmektedir. Ayrıca bireylerin 

böbrek fonksiyonlarının ayrıntılı Ģekilde incelenmesi gerekmektedir. 

Bireylerden alınan besin tüketim kaydı sonuçlarına göre sağlıklı bireylerin et ve et ürünleri 

tüketimi Tip2DM‘lilerde yüksekken, sebze tüketimleri düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Aynı 

zamanda sağlıklıların ekmek ve tahıl tüketimlerinin Tip2DM‘lilerden yüksek, meyve 

tüketimlerinin düĢük olduğu gözlenirken aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu 

sonuç DM‘lilerin beslenme örüntüsünde sebze ve meyvelere daha fazla yer verdiğini, et 

tüketimlerinin kontrollü Ģekilde sürdürdüğünü göstermektedir. Et ve et ürünleri diyetin protein 

ve fosfor kaynaklarıdır. Özellikle koyu yeĢil yapraklı sebzeler magnezyum ve potasyum 

içerikleri ile diyete katkı sağlamaktadır. Belirtilen besin ögesi kaynakları diyetin asit ve alkali 

özelliğini belirleyen temel faktörlerdir (22, 23). Sağlıklı bireylerin et ve et ürünleri 

tüketiminin fazla, sebze tüketimlerinin az olması diyetin asit içeriğini arttırdığı, diyabetlilerin 

beslenme tedavisi almıĢ olmasının ise diyet örüntüsünün alkaliye kaymasını sağlayan baĢlıca 

etmen olduğu düĢünülmektedir. 

PRAL skoru temel olarak diyetin protein ve potasyum içeriğine dayanmaktadır. Yapılan 

çalıĢmalarda hayvansal kaynaklı protein alımı ile T2DM görülme riski arasında anlamlı iliĢki 

saptanırken, bitkisel protein kaynaklarının tüketimi ile böyle bir iliĢkinin görülmediğini 

vurgulamaktadır (24, 25). Hayvansal protein kaynaklarında geniĢ ölçüde bulunan metionin ve 

sistein gibi kükürtlü aminoasitlerin oksidasyonu asit yükünün temel belirleyicidir. Yapılan 

bazı çalıĢmalarda bu iliĢki tartıĢmalı olsa da özellikle kırmızı et tüketiminin insülin direnci, 

T2DM ve metabolik sendrom riskini arttırdığı bilinmektedir (25-27). 

Bireylerin antropometrik ölçümlerinin değerlendirilmesi, lipit parametreleri ve bazı 

biyokimyasal parametrelerin analiz edilmesi, besin tüketim kaydının üç günlük alınması 

çalıĢmanın güçlü yanlarıdır. Homojen bir örneklem sağlanabilmesi için kontrol grubu yaĢ ve 

BKĠ değerleri göz önünde bulundurularak seçilmiĢtir. Ancak çalıĢmanın bazı kısıtlılıkları 

mevcuttur. Öncelikle araĢtırma yalnızca kadınlar üzerinde yürütülmüĢtür. Erkeklerin dahil 

edildiği daha geniĢ örneklem sayılı bir çalıĢmanın popülasyonu daha iyi yansıtacağı 

düĢünülmektedir. Diyabetli grubun hastalığa bağlı geliĢen kronik komplikasyonu olmamasına 
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karĢın, böbrek fonksiyonlarının ayrıntılı incelenmesi gerekmektedir. Böbrek, asit-baz 

dengesinin sağlanmasında baĢlıca belirleyici olarak görev yapar, asit-baz dengesinin 

değerlendirilebileceği idrar göstergelerinin incelenmesi gerekmektedir.  

 

Sonuç 

Diyabetli bireylerin diyet asit yüklerinin sağlıklılardan daha düĢük oluĢu aldıkları tıbbi 

beslenme tedavisinin etkin olduğunu göstermektedir. Ancak kesin sonuçlar elde edebilmek 

için diyabetli bireylerde diyet asitinin yükünün değerlendirildiği randomize kontrollü 

çalıĢmaların arttırılması gerekmektedir. Farklı yaĢ gruplarında ve farklı BKĠ aralıklarında yer 

alan sağlıklı bireylerin diyet asit yüklerinin değerlendirildiği araĢtırmaların sayısındaki artıĢ, 

diyet asit yükünün etkilediği kronik hastalıkların geliĢim riskini azaltabilir. Tip 2 diyabetli 

bireylere diyet müdahaleleri (yüksek posa, düĢük hayvansal kaynaklı protein) uygulanarak 

yürütülecek araĢtırmaların beta hücre fonksiyonları ve insülin direnci üzerine etkisinin 

değerlendirildiği araĢtırmaların en doğru sonucu vereceği düĢünülmektedir. 
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Özet 

GiriĢ: Polikistik over sendromu (PKOS) üreme çağındaki kadınlarda yaygın olarak görülen 

metabolik bir hastalıktır. Æoklu doymamıĢ yağ asitleri vücudun metabolizması, büyümesi ve 

geliĢmesi için gereklidir. Omega-3 çoklu doymamıĢ yağ asidi ilavesinin PKOS yumurtalık 

fonksiyonunun modülasyonunda ve depresyon durumunda olumlu etkilere sahiptir. Bu 

çalıĢma PKOS‘lu kadınların diyetle omega-6, omega-3 alımları ve depresyonla iliĢkisinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod: ÆalıĢmaya 2003 Rotterdam kriterlerine göre tanı almıĢ 40 PKOS‘lu ve 

40 PKOS tanısı almamıĢ toplam 80 kadın dahil edilmiĢtir. Üç günlük besin tüketim kaydı 

sonucunda diyetle omega-3 ve omega-6 yağ asitleri alımları, omega-6/omega-3 oranı 

değerlendirilmiĢtir. Depresyon skorunun belirlenmesinde Beck depresyon envanteri 

kullanılmıĢtır.  

Bulgular: Polikistik over sendromlu kadınların %32,5‘i, kontrol grubundaki kadınların ise 

%57,5‘inde depresyon bulunmamaktadır (0-9 puan). PKOS‘lu kadınların omega-6 yağ asitleri 

alımı kontrol grubundan anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur. Diyetle omega-3 ve omega-

6/omega3 oranı kontrol grubunda yüksek olsa da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Depresyon durumuna göre bir değerlendirme yapıldığında; depresyon skoru 0-9 arasında olan 

bireylerin omega-6 ve omega-6/omega-3 oranları diğer iki gruba göre daha düĢük 

bulunmuĢtur (p>0,05). Diyetle omega-3 alımı ise ağır depresyon grubunda en düĢüktür (0-9 

puan: 1,2±0,72 g, 10-16 puan: 1,2±0,57 g,  ≥17 puan: 0,9±0,16 g p>0,05). Korelasyonlar 

değerlendirildiğinde ise depresyon skoru ile diyetle omega-6 alımı ve omega-6/omega-3 oranı 

arasında pozitif korelasyon bulunurken, omega-3 alımı ile depresyon skoru arasında negatif 

korelasyon olduğu görülmüĢtür (p>0,05). 

Sonuç: PKOS‘lu kadınlarda depresyon görülme sıklığı kontrol grubuna göre daha yüksektir. 

Diyetle omega-3 alımının artırılıp, omega-6 alımının azaltılması depresyon üzerinde olumlu 

etki sağlayabilir. 

Anahtar kelimeler: Polikistik over sendromu, omega-3, omega-6, depresyon  
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Abstract 

Introduction:Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common metabolic disease in women 

of reproductive age. Polyunsaturated fatty acids are essential for the body's metabolism, 

growth and development. The addition of omega-3 polyunsaturated fatty acids has benefits in 

the modulation of PCOS ovarian function or depression. This study was conducted to evaluate 

the relationship between dietary omega-6, omega-3 intake and depression in women with 

PCOS. 

Material and Methods:Forty women with PCOS diagnosed according to the 2003 Rotterdam 

criteria and forty control women were included in the study. Result of three days of food 

consumption record, omega-3 and omega-6 fatty acid intake and omega-6/omega-3 ratio were 

evaluated. Beck depression inventory was used to determine the depression score. 

Results: 32,5% of the women with PCOS and 57,5% of the women in the control group were 

in the no depression group (0-9 point). The intake of dietary omega-6 fatty acids in women 

with PCOS was significantly lower than in the control group. Dietary omega-3 intake and 

omega-6 / omega-3 ratio were higher in the control group than PCOS group (p>0,05).When 

consumption was evaluated according to the distribution of depression scores; The omega-6 

intake and omega-6/omega-3 ratio of the subjects with a depression score of 0-9 points were 

lower than the other two groups (p>0,05). Dietary omega-3 intake was the lowest in the 

moderate-severe depression group (No depression (0-9 point): 1,2±0,72 g, Mild depression 

(10-16 point): 1,2±0,57 g,  Moderate-severe depression (≥17 point): 0,9±0,16 g p>0,05). A 

positive correlation was found between the depression score and dietary omega-6 intake and 

omega-6 / omega-3 ratio, while a negative correlation was found between omega-3 intake and 

depression score (p>0,05). 

Conclusions: The rate of depression in women with PCOS is higher than in the control group. 

Increasing dietary omega-3 intake and reducing omega-6 intake may have a positive effect on 

depression. 

Key words: Polycystic ovary syndrome, omega-3, omega-6, depression 
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GiriĢ 

Polikistik over sendromu (PKOS); hiperandorjenezim, ovülasyon disfonksiyonu ve polikistik 

over morfolojisiyle karakterize olan, dünyada üreme çağındaki kadınlarda görülen en yaygın 

metabolik bozukluktur (1). Polikistik over sendromu prevelansı üreme çağındaki kadınlarda 

%6-10 arasında değiĢiklik göstermektedir (2). Polikistik over sendromu kadınlarda; metabolik 

anormallikler, insülin direnci, tip 2 diabetes mellitus, obezite, obstretrik komplikasyon, 

kardiyovasküler hastalıklar, endometriyal kanser, duygu durum bozuklukları gibi bir çok 

durum için artmıĢ risk meydana gelmektedir (1, 3, 4). Bu sendromun asıl nedeni 

bilinmemekle birlikte, diyet alıĢkanlıkları gibi çevresel faktörler sendromun önlenmesi ve 

tedavisinde önemli bir rol oynamaktadır. YaĢam tarzı değiĢiklikleri bu hastalarda en önemli 

terapötik stratejilerdir. Uygun diyet tedavileri arasında doymuĢ yağ asitleri alımlarının 

azaltılması ve yeterli miktarda çoklu doymamıĢ ve omega-3 yağ asitleri alımının sağlanması 

önemlidir (5). Æoklu doymamıĢ yağ asitlerinden özellikle omega-3 PKOS‘la iliĢkili 

semptomlar üzerinde olumlu etki göstermektedir (6-8). Omega- 3 yağ asitleri PKOS‘lu 

kiĢilerde mental sağlık parametreleri, insülin metabolizması, total testosteron düzeyi, 

hirĢutizm, oksidatif stres, c-reaktif protein (CRP) seviyesi, çok düĢük dansiteli lipoprotein 

(VLDL) kolesterol ve trigliserit düzeyleri, steroid biyosentezi üzerinde olumlu etki 

göstermektedir (8, 9).  

Bu çalıĢma PKOS‘lu kadınlarda diyetle omega-3 ve omega-6 yağ asitleri alımının 

depresyonla iliĢkisinin değerlendirilmesi amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmaya, 19-45 yaĢ arasında 2003 Rotterdam Kriterkerine göre PKOS tanısı almıĢ ve PKOS 

tanısı olmayan toplam 80 kadın (PKOS=40 kiĢi, Kontrol=40 kiĢi) dahil edilmiĢtir. Polikistik 

over sendromu olan ve kontrol grubundaki kadınlar yaĢ ve beden kütle indekslerine (BKĠ) 

göre eĢleĢtirilmiĢtir. 

Depresyon durumunun değerlendirilmesinde Beck depresyon envanteri kullanılmıĢ ve 

envanterin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Hisli tarafından yapılmıĢtır (10). 

Depresyon durumu; ―0-9 puan=Depresyon yok‖, ―10-16 puan= Hafif Depresyon‖, ―≥17 Orta-

Ağır depresyon‖ olarak gruplandırılmıĢ ve değerlendirilmiĢtir (11). 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin diyetle omega-3 ve omega-6 yağ asitlerinin alımının 

değerlendirilmesi amacıyla üç günlük besin tüketim kaydı alınmıĢ ve BEBĠS programıyla 

değerlendirilmiĢtir. Veriler SPSS 22 paket programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir.   
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Bulgular 

Bu çalıĢmaya, 19-45 yaĢ arasında 40 PKOS‘lu kadın ve 40 kontrol grubu dahil edilmiĢtir. 

PKOS‘lu kadınların %32,5‘i, kontrol grubundaki kadınların ise %57,5‘inde Beck depresyon 

skoruna göre depresyon bulunmamaktadır (Tablo 1).  

Tablo 1. PKOS ve kontrol grubundaki kadınların depresyon dağılımları  

 Depresyon yok 

(0-9 puan) 

Hafif depresyon 

(10-16 puan) 

Orta-Ağır 

depresyon 

(≥17 puan) 

 

 n % n % n % p 

PKOS 13 32,5 18 45,0 9 22,5 0,070 

Kontrol 23 57,5 10 25,0 7 17,5  
PKOS=Polikistik over sendromu 

 

PKOS‘lu kadınların diyetle çoklu doyamamıĢ yağ asitleri alımları değerlendirildiğinde; 

omega-6 yağ asitleri alımı kontrol grubundan anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur. Diyetle 

omega-3 ve omega-6/omega3 oranı kontrol grubunda yüksek olsa da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 2).  

 

Tablo 2. PKOS ve kontrol grubu arasında omega-3, omega-6 ve omega-6/omega-3 

tüketimleri  

 PKOS (n=40) Kontrol (n=40)  

 X±SS X±SS p 

Omega-6 (g) 17,5±7,98 23,1±9,19 0,004 

Omega-3 (g) 1,2±0,57 1,3±0,41 0,053 

Omega-6/Omega-3 16,8±8,42 18,9±7,37 0,225 
PKOS=Polikistik over sendromu 

 

Depresyon dağılımına göre tüketimler değerlendirildiğinde depresyon skoru 0-9 arasında 

olanların omega-6 ve omega-6/omega-3 oranları diğer iki gruba göre daha düĢük bulunmuĢtur 

(p>0,05). Diyetle omega-3 alımları ise ağır depresyon grubunda en düĢük bulunmuĢtur 

(p>0,05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3. PKOS‘lu kadınlarda depresyon sınıflamasına göre omega-3, omega-6 ve omega-

6/omega-3 tüketimleri  
 Depresyon yok 

(0-9 puan) 

Hafif depresyon 

(10-16 puan) 

Orta-Ağır 

depresyon 

(≥17 puan) 

 

PKOS X±SS X±SS X±SS p 

Omega-6 (g) 13,9±5,73 19,8±7,28 18,0±10,78 0,130 

Omega-3 (g) 1,2±0,72 1,2±0,57 0,9±0,16 0,486 

Omega-6/Omega-3 13,3±6,59 18,2±8,45 19,0±9,99 0,196 
PKOS=Polikistik over sendromu 
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Korelasyonlar değerlendirildiğinde ise depresyon skoru ile diyetle omega-6 alımı ve omega-

6/omega-3 oranı arasında pozitif korelasyon bulunmuĢken, omega-3 alımı ile depresyon skoru 

arasında negatif korelasyon bulunmuĢtur (Tablo 4).  

 

Tablo 4. PKOS‘lu kadınlarda depresyon skoru ile omega-3, omega-6 ve omega-6/omega-3 

arasındaki korelasyon 

PKOS r p 

Omega-6 (g) 0,220 0,172 

Omega-3 (g) -0,172 0,290 

Omega-6/Omega-3 0,295 0,065 
PKOS=Polikistik over sendromu 

 

TartıĢma 

Polikistik over sendromu olan kadınlarda diyetle omega-3 ve omega-6 yağ asitleri alımının 

depresyonla iliĢkisinin değerlendirilmesi amacıyla gerçekleĢtirilen bu çalıĢmada PKOS‘lu 

kadınların %32,5‘inde, kontrol grubundaki kadınların ise %57,5‘inde Beck depresyon 

sınıflamasına göre depresyon olmadığı görülmüĢtür. Polikistik over sendromu durumunda 

nörotransmitterlerdeki değiĢimden kaynaklı epinefrin, norepinefrin, dopamin ve seratonin 

düzeylerindeki azalmanın depresyon ve anksiyete gibi durumlara sebep olabileceği ileri 

sürülmektedir (12). Hiperandrojenizmden kaynaklı beyindeki monoamin ve metabolitlerinde 

down regülasyon meydana geldiği ve bunun depresyonla pozitif iliĢkili olabileceği ortaya 

konulmuĢtur (11, 13). Enjezab ve arkadaĢlarının (14) yaptıkları çalıĢmada PKOS‘lu 

kadınlarda hafif, orta ve ağır depresyon olma durumu sırasıyla %27,4, %27,4 ve %9,7; 

kontrol grubunda %24,6, %19,7 ve %16,4 olarak bulunmuĢtur (p>0,05). Daha önceden 

gerçekleĢtirilen çalıĢmalarda PKOS görülen kadınların sağlıklı kadınlara göre anlamlı Ģekilde 

daha yüksek depresyon skoruna sahip oldukları gösterilmiĢtir (15, 16). Ancak PKOS ve 

kontrol grubunda depresyon skoru arasında farklılık olmadığı da bulunmuĢtur (14). 

Depresyon ve PKOS arasındaki mekanizma tam olarak bilinmese de obezite, hirĢutizm, 

alopesi, akne gibi durumların depresyonun artmasına neden olabileceği düĢünülmektedir (4, 

17). Bunun yanında insülin direnci, androjen düzeyleri, infertilite, hipotamik-hipofiz eksen 

bozuklukları da depresyonla iliĢkilendirilebilmektedir (15).  

Bu çalıĢmada; aynı zamanda omega-3 ve omega-6 yağ asitlerinin alımı incelendiğinde omega-

6 çoklu doymamıĢ yağ asitlerinin PKOS grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

düĢük alındığı bulunurken (p<0,05), omega-3 çoklu doymamıĢ yağ asitlerinin ve omega-

6/omega-3 yağ asitleri oranında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Yapılan diğer çalıĢmalarda çoklu doymamıĢ yağ asitleri alımında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark gösterilmemiĢtir (18, 19). Omega-3 suplementasyonunun PKOS‘lu kadınlara etkisi ile 

ilgili birçok çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. On iki hafta 1000 mg/gün omega-3 suplementasyonu 

insülin düzeyi, HOMA-IR, serum trigliserit, hs-CRP düzeylerinde azalma sağlamıĢtır (9). Altı 

ay boyunca 2 g/gün omega-3 suplementasyonu sonucunda kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında bel çevresi, LDL, trigliserit, total kolesterol düzeyleri daha düĢükken, 

yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol daha yüksek bulunmuĢtur. Yumurtalık folikül 

sayısı, yumurtalık büyüklüğü, kanama hacmi, ve hirĢutizm skoru suplementasyon sonucunda 

değiĢmemiĢtir (20). BaĢka bir çalıĢmada ise suplementasyon, serum insülin düzeyleri, 

HOMA-IR, total testosteron, malondialdehit seviyeleri üzerinde olumlu etki göstermiĢtir (7).  

Ayrıca PKOS‘lu kadınlarda, E vitamini ile birlikte omega-3 suplementasyonu sonucunda; 

interlökin (IL)-8, tümör nekrozis faktör (TNF)-α, peroksizom proliferatör aktive edici reseptör 

(PPAR)-γ ekspresyonları ve karotis intima media kalınlığı azalmıĢtır (21, 22). Plazma omega-

6 konsantrasyonunun ve omega-6/omega-3 oranının artması dolaĢımda yüksek androjen 

düzeyiyle iliĢkilendirilmiĢtir. Plazma omega-3 artıĢı ise düĢük aterojenik lipit profiliyle 

iliĢkilendirilmiĢtir (23). 

Depresyon durumuna göre omega-3 ve omega-6 yağ asitleri tüketimleri değerlendirildiğinde 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı olmasa da orta-ağır depresyon skoruna sahip olan 

PKOS‘lu kadınların omega-3 yağ asitleri alımı diğer iki gruba göre daha düĢük, omega-

6/omega-3 oranı ise daha yüksek bulunmuĢtur (p>0,05). Depresyon skoru ile omega-3 yağ 

asidi alımı arasında negatif korelasyon bulunmuĢken, omega-6 alımı ve omega-6/omega-3 

oranı arasında pozitif korelasyon bulunmuĢtur (p>0,05). Polikistik over sendromlu kadınlarda 

omega-3 suplementasyonunun depresyon skoru üzerine etkisi incelendiğinde 2 × 1000 mg/gün 

balık yağı omega-3, Beck depresyon skoru, depresyon, anksiyete ve stres skoru ve genel 

sağlık soruları üzerinde olumlu etki göstermiĢtir (7). On iki hafta sonunda E vitamini (400 IU) 

ile birlikte omega-3 (1000 mg) suplementasyonu PKOS‘lu kadınlarda depresyon ve anksiyete 

skorlarının azalmasına katkı sağlamıĢtır (21). D vitamini ve omega-3 suplementasyonun etkisi 

incelendiğinde; depresyon, anksiyete ve stres skorları ve Beck depresyon skoru plesebo 

grubuna göre anlamlı Ģekilde azalmıĢtır (24).  

Diyetle doymuĢ yağ asitleri ve omega-6 yağ asitleri alımının artması ve anti inflamatuvar 

özellikler sergileyen omega-3 yağ asidi içeren besinlerin tüketiminin azalması depresyon ve 

kardiyovasküler hastalıklar ile korelasyon göstermektedir. Omega-3 yağ asitlerinin 

depresyonla iliĢkisi, seratojenik ve dopaminerjik iletim üzerindeki etkisinden 

kaynaklanmaktadır. Omega-3 çoklu doymamıĢ yağ asitleri, nörotransmitter bağlanması ve 
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hücre içindeki sinyalizasyon için çok önemli olan zar bütünlüğünü ve akıĢkanlığını korumada 

önemidir. Aynı zamanda omega-3 yağ asitlerinin antiinflamatuvar etkisi de depresyon 

üzerinde etkilidir. Proinflamatuar sitokinler, serotonin metabolizmasını değiĢtiren ve hem 

sinaptik plastisiteyi hem de hipokampal nörojenezini azaltan, depresyon patogenezini 

karakterize eden birçok patofizyolojik mekanizmaya müdahale edebilmektedir (6, 25). 

Ayrıca, omega-3 çoklu doymamıĢ yağ asitleri; sinaptik plastisiteyi teĢvik eden, 

nöroproteksiyon sağlayan, nörotransmisyonu artıran ve antidepresan etkilere sahip olan beyin 

türevli nörotrofik faktör (BDNF) üzerine etki ederek depresyon üzerine olumlu etki 

göstermektedir (6).  

Bu çalıĢma ile diğer çalıĢmalar arasında fark olması veya sonuçların anlamlı çıkmaması 

çalıĢmaya katılan PKOS ve kontrol grubundaki kadınların örneklem sayısının az olmasından 

kaynaklanabilir. Ayrıca çalıĢmaya katılan kadınların besin tüketim kaydında tükettikleri 

yiyecekleri doğru hatırlamamaları veya söylemek istememelerinden kaynaklı olarak da 

omega-3 ve omega-6 yağ asitleri alımı farklılık gösterebilir.  

 

Sonuç 

Polikistik over sendromu depresyon için artmıĢ riskle iliĢkilidir. Depresyon durumunu 

etkileyen birçok etmen bulunmaktadır. Omega-3 çoklu doymamıĢ yağ asitlerinin alımının 

artması, doymuĢ yağ asitleri alımı ve omega-6/omega-3 oranının azalması PKOS‘lu 

kadınlarda depresyonun ve PKOS‘la iliĢkili semptomların azalmasıyla iliĢkilidir. Yapılan 

suplementasyon çalıĢmalarında da omega-3‘ün hem PKOS semptomları hem de depresyon 

üzerinde olumlu etkileri olacağını gösterilmiĢtir. Bu nedenle PKOS‘lu kadınlarda gerekli diyet 

müdahalelerin yapılması hastalıkla iliĢkili olan semptomların azaltılmasına yardımcı olacaktır. 
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Özet 

GiriĢ: Polikistik over sendromu (PKOS) üreme çağındaki kadınlarda sıklıkla görülen 

metabolik sorunlar arasında yer almaktadır. PKOS‘da obezite özellikle de abdominal obezite 

insülin direnciyle iliĢkilidir. Bel/boy oranı abdominal obezitenin göstergeleri arasında yer 

almaktadır. Bel/boy oranı hipertansiyon, dislipidemi, prediyabet/diyabet ve subklinik 

inflamasyon gibi kardiyometabolik durumlarla iliĢkilendirilmektedir. Bu çalıĢma PKOS‘lu 

kadınlarda bel/boy oranı ile insülin direnci ve depresyon arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek 

amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Materyal ve Metod: ÆalıĢmaya 2003 Rotterdam kriterlerine göre PKOS tanısı alan 40 kadın 

ve PKOS tanısı olmayan 40 kadın dahil edilmiĢtir. Bireylerin vücut ağırlığı (kg), boy 

uzunluğu (cm) ve bel çevresi (cm) ölçümleri alınmıĢtır. Açlık insülin ve açlık glukoz değerleri 

kullanılarak insülin direncinin homeostatik model değerlendirme (HOMA-IR) değeri 

hesaplanmıĢ ve depresyon skorunu belirlemek amacıyla Beck depresyon envanteri 

kullanılmıĢtır.  

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan PKOS‘lu kadınların %67,5‘inin kontrol grubundaki kadınların 

ise %47,5‘inin bel/boy oranı ≥0,5 olarak bulunmuĢtur. Bel/boy oranı dağılımına göre insülin 

direnci durumu değerlendirildiğinde, PKOS grubundaki kadınlarda bel/boy oranı <0,5 

olanların %100‘ünün HOMA-IR değeri <2,5‘dir. Bel/boy oranı ≥0,5 olanların ise %55,6‘sının 

HOMA-IR değeri ≥2,5‘dir (p<0,05). Kontrol grubundaki kadınlarda, bel/boy oranı <0,5 

olanların %100‘ünün, bel/boy oranı ≥0,5 olanların %73,7‘sinin HOMA-IR değeri <2,5‘dir 

(p<0,05). PKOS‘lu kadınlarda bel/boy oranı ≥0,5 olanlarda orta- ağır depresyon oranı %30 

iken, <0,5 olanlarda %8 olarak bulunmuĢtur (p>0,05). Bel/boy oranı gruplarına göre 

ortalamalar değerlendirildiğinde; bel/boy oranı ≥0,5 olanların açlık insülin, HOMA-IR ve 

Beck depresyon skorları bel/boy oranı <0,5 olanlara göre anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur 

(HOMA-IR: ≥0,5=3,2±1,95, <0,5=1,2±0,45 Beck depresyon skoru: ≥0,5=15,2±7,19, <0,5= 

9,5±5,09 p<0,05). 
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Sonuç: PKOS‘lu kadınlarda bel/boy oranı insülin direnci ve depresyon skoru ile iliĢkilidir. 

Abdominal obezite görülen PKOS‘lu olgularda insülin direnci ve depresyon skorunda artıĢ 

olduğu görülmektedir.  

Anahtar Kelimeler:Polikistik over sendromu, bel/boy oranı, insülin direnci, depresyon  
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Abstract 

Introduction: Polycystic ovary syndrome (PCOS) is one of the most common metabolic 

problems in reproductive age women. Obesity, especially abdominal obesity, is associated 

with insulin resistance in PCOS. Waist to height ratio is among the indicators of abdominal 

obesity. Waist to height ratio is associated with cardiometabolic conditions such as 

hypertension, dyslipidemia, prediabetes / diabetes and subclinical inflammation. This study 

was conducted to evaluate the relationship between waist to height ratio and insulin resistance 

and depression in women with PCOS. 

Material and Methods: Forty PCOS women diagnosed according to the 2003 Rotterdam 

criteria and 40 control women were included in the study. Body weight (kg), height (cm) and 

waist circumference (cm) were measured. Homeostasis model assessment of insulin resistance 

(HOMA-IR) was calculated using fasting insulin and fasting glucose values and Beck 

depression inventory was used to determine the depression score. 

Results: 67,5% of the women with PCOS and 47,5% of the women in the control group had a 

waist to height ratio ≥0,5. HOMA-IR value of 100% of PCOS group women with waist to 

height ratio <0,5 was <2,5. In PCOS group, 55,6% of women with waist to height ratio ≥0,5 

had  HOMA-IR value ≥2,5 (p<0,05). In the control group women, the HOMA-IR value was 

<2,5 for 100% of those with a waist to height ratio <0,5 and 73,7% for those with a waist to 

height ratio ≥0,5 (p <0,05). In PCOS women, the rate of moderate and severe depression was 

30% in women with waist to height ratio ≥0,5, and 8% in waist to height ratio <0,5 (p>0,05). 

When averages are evaluated according to waist to height groups; In PCOS group women 

with  waist to height ratio ≥0,5, fasting insulin, HOMA-IR and Beck depression scores  were 
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significantly higher than those with waist to height ratio <0,5 (HOMA-IR: ≥0,5=3,2±1,95, 

<0,5=1,2±0,45 Beck depression score: ≥0,5=15,2±7,19,  <0,5= 9,5±5,09 p<0,05). 

Conclusion: Waist to height ratio in women with PCOS was associated with insulin 

resistance and depression score. In patients with PCOS with abdominal obesity, there was an 

increase in insulin resistance and depression scores. 

Key words:Polycystic ovary syndrome, waist to height ratio, insulin resistance, depression  

 

GiriĢ 

Polikistik over sendromu (PKOS); dünyada üreme çağındaki kadınlarda görülen en yaygın 

metabolik bozukluktur. Hiperandrojenemi, hiperinsülinemi ve hipotalamus-hipofiz-adrenal 

aksının bozulması ve adipoz dokudan adipokin salgılanması PKOS durumunda yaygın 

görülmektedir (1). Türkiye‘de 392 kadın bireyden oluĢan örneklemde yapılan bir çalıĢmaya 

göre prevalans 1990 Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH) kriterlerine göre %6,1, 2003 Rotterdam 

kriterlerlerine göre %19,9 ve Androjen Fazlalığı (AE) topluluğuna göre %15,3 olarak 

belirtilmiĢtir (2). Polikistik over sendromu olan kadınlarda; metabolik anormallikler, insülin 

direnci, obezite, obstretrik komplikasyon, kardiyovasküler hastalıklar, endometriyal kanser, 

duygu durum bozuklukları gibi bir çok durum için artmıĢ risk meydana gelmektedir (3-5).   

Obezite, birçok hastalıkta olduğu gibi duyarlı kiĢilerde PKOS geliĢimi için patolojik bir rol 

oynayabilmektedir. Aynı zamanda sendromun klinik ve metabolik özelliklerini de 

kötüleĢtirebilmektedir. Obezite durumunda adipokin salınımında artıĢ, insülin direnci, 

hiperinsülinemi, metabolik disfonksiyon gibi etmenlerden kaynaklı yumurtalık androjen 

üretiminin artması, yumurtalık disfonksiyonu oluĢumu meydana gelerek PKOS oluĢuma 

neden olabilmektedir. Bunun yanında andojen kaynaklı lipolizin artıĢıyla obezite sıklığının 

arttığı görülmektedir (6). Aynı zamanda hiperandrojenizm de insülin direnci oluĢumuna neden 

olabilecek etmenlerden biridir (7). Bunun yanında, artmıĢ obezite, hirĢutizm, alopesi ve akne 

gibi PKOS‘a eĢlik eden komplikasyonların birçoğu beden imajı üzerinde büyük bir etkiye 

sahiptir ve bu durumunun psikolojik strese katkı sağlama olasılığı yüksektir (5). Ġnsülin 

direnci, yükselmiĢ androjen seviyeleri, anormal hipotalamik-hipofiz-adrenal yolak, 

inflamasyon ve infertilitenin de depresyonla iliĢkili olabileceği belirtilmiĢtir  (8). Tüm bu 

nedenlerle iliĢkili olarak abdominal adipozitenin değerlendirilmesi önemlidir. Abdominal 

obezite indeksleri arasında bel/boy oranı kardiyometabolik durumlar (hipertansiyon, 

dislipidemi, prediyabet / diyabet ve subklinik inflamasyon) ve kardiyovasküler hastalık için 

bireyleri taramak için kullanılabilecek yöntemler arasında yer almaktadır (9) .  
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Bu çalıĢma PKOS‘lu kadınlarda bel/boy oranı ile insülin direnci ve depresyon iliĢkisini 

değerlendirmek amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢma, 2003 Rotterdam Kriterkerine göre PKOS tanısı almıĢ ve PKOS tanısı olmayan 

kadınlarda gerçekleĢtirililen bir olgu-kontrol çalıĢmasıdır. Polikistik over sendromu olan 

kadınlar ve kontrol grubundaki kadınlar yaĢ ve beden kütle indekslerine (BKĠ) göre 

eĢleĢtirilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan bireyler 19-45 yaĢ arasındadır ve 40 kiĢi PKOS, 40 kiĢi 

kontrol grubu olmak üzere toplam 80 kadın dahil edilmiĢtir. 

Bireylerin antropometrik ölçümlerinin değerlendirilmesinde vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu 

(cm) ve bel çevresi (cm) ölçümleri kullanılmıĢtır. Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu kullanılarak 

BKĠ, bel çevresi ve boy uzunluğunu kullanılarak bel/boy oranı hesaplanmıĢtır. Bel/boy oranı 

―<0,5‖ ve ―≥0,5‖ olarak gruplandırılmıĢ ve değerlendirilmiĢtir (9).  

ÆalıĢmaya katılan bireylerin depresyon durumlarının değerĢendirilmesi amacıyla geçerlilik 

güvenilirlik çalıĢması Hisli tarafından yapılan Beck depresyon envanteri kullanılmıĢtır (10). 

Depresyon skorları; ―0-9 puan=Depresyon yok‖, ―10-16 puan= Hafif Depresyon‖, ―≥17 Orta-

Ağır depresyon‖ olarak gruplandırılmıĢ ve değerlendirilmiĢtir. Ağır depresyona sahip 

bireylerin sayısı karĢılaĢtırma yapmak için az olduğundan orta depresyon ve ağır depresyon 

grubu birleĢtirilmiĢtir (11). ÆalıĢmaya katılan bireylerin açlık insülin ve açlık kan Ģekerleri 

değerleri kullanılarak insülin direncinin homeostatik model değerlendirme değeri (HOMA-

IR) ―(Açlık kan glukozu*Açlık Ġnsülin)/405‖ formülü kullanılarak hesaplanmıĢtır. HOMA-IR 

değerleri ―<2,5 ve ≥2,5‖ olacak Ģekilde gruplandırılmıĢ ve değerlendirilmiĢtir (12, 13).  

Verilerin değerlendirilmesinde  SPSS 22 paket programı kullanılmıĢtır. 

 

Bulgular 

Bu çalıĢmaya 19-45 yaĢ arasında 40 PKOS‘lu kadın ve 40 kontrol grubu dahil edilmiĢtir. 

ÆalıĢmaya katılan PKOS‘lu kadınların %67,5‘inin kontrol grubundaki kadınların ise 

%47,5‘inin bel/boy oranı ≥0,5 olarak bulunmuĢtur.Bel/boy ortalamasına göre ortalamalar 

değerlendirildiğinde; PKOS‘lu kadınlarda bel/boy oranı ≥0,5 olanların açlık insülin, HOMA-

IR, BKĠ ve Beck depresyon skorları, bel/boy oranı <0,5 olanlara göre anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 1).  
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Tablo 1. PKOS grubundaki kadınlarda bel/boy oranına göre insülin direnci ve depresyon 

ortalama ve standart sapmaları 

 Bel/Boy  

PKOS <0,5 (n=13) ≥0,5 (n=27) p 

Açlık insülin (≧IU/mL) 5,6±2,18 14,5±7,78 <0,01 

HOMA-IR 1,2±0,45 3,2±1,95 <0,01 

BKĠ (kg/m
2
) 20,8±1,41 30,0±5,63 <0,01 

Beck depresyon skoru 9,5±5,09 15,2±7,19 0,015 
PKOS=Polikistik over sendromu HOMA-IR=İnsülin direnci BKİ=Beden kütle indeksi 

 

Bel/boy oranı dağılımına göre insülin direnci dağılımı değerlendirildiğinde, PKOS 

grubundaki kadınlarda bel/boy oranı <0,5 olanların hiçbirinde HOMA-IR değeri ≥2,5 değildir. 

Bel/boy oranı ≥0,5 olan PKOS‘lu kadınların %55,6‘sının HOMA-IR değeri ≥2,5‘tir (p<0,05). 

Kontrol grubundaki kadınlarda, bel/boy oranı <0,5 olanlarının %100‘ünün, bel/boy oranı ≥0,5 

olanların %73,7‘sinin HOMA-IR değeri <2,5‘dir (p<0,05) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. PKOS ve kontrol grubunda bel/boy oranına göre HOMA-IR dağılımları  

   HOMA-IR  

  <2,5 ≥2,5 Toplam  

  n % n % n % p 

PKOS <0,5 13 100 - - 13 100 <0,01 

 ≥0,5 12 44,4 15 55,6 27 100 

Kontrol <0,5 21 100 - - 24 100 0,018 

 ≥0,5 14 73,7 5 26,3 19 100 
PKOS=Polikistik over sendromu HOMA-IR=İnsülin direnci  

 

PKOS‘lu kadınlarda bel/boy oranı ≥0,5 olanlarda orta ve ağır depresyon oranı %30 iken, <0,5 

olanlarda %8 olarak bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo 3).  

 

Tablo 3. PKOS ve kontrol grubunda bel/boy oranına göre Beck depresyon skoru dağılımları 
 

PKOS=Polikistik over sendromu 

 

 

 

 

  Beck Depresyon Skoru   

  Depresyon 

yok 

(0-9 puan) 

Hafif 

depresyon 

(10-16 puan) 

Orta-Ağır 

depresyon 

(≥17 puan) 

Toplam  

  n % n % n % n % p 

PKOS <0,5 6 46 6 46 1 8 13 100 0,219 

 ≥0,5 7 26 12 44 8 30 27 100 

Kontrol <0,5 13 62 3 14 5 24 21 100 0,229 

 ≥0,5 10 53 7 37 2 10 19 100 
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TartıĢma 

Polikistik over sendromu olan kadınlarda bel/boy oranı ile insülin direnci ve depresyon 

iliĢkisini değerlendirmek amacıyla gerçekleĢtirilen bu çalıĢmaya 40 PKOS ve 40 kontrol 

grubu olmak üzere 80 kiĢi dahil edilmiĢtir. Bel/boy oranı; abdominal obezitenin göstergesi 

olarak kardiyometabolik durumlar (hipertansiyon, dislipidemi, prediyabet / diyabet ve 

subklinik inflamasyon) ve kardiyovasküler hastalıklarda bireyleri taramak için 

kullanılabilecek yöntemler arasında yer almaktadır (9). Bu nedenle bu çalıĢmada PKOS‘lu 

kadınların bel/boy oranı ile insülin direnci ve depresyon arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir. 

ÆalıĢmaya katılan PKOS‘lu kadınların %67,5‘inin kontrol grubundaki kadınların ise 

%47,5‘inin bel/boy oranı ≥0,5 olarak bulunmuĢtur. Behboudi-Gandevani ve arkadaĢlarının 

(14) çalıĢmasında da benzer Ģekilde PKOS‘lu kadınlarda bel/boy oranının yaĢ ve BKĠ 

eĢleĢtirilmiĢ kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Khan 

ve arkadaĢlarının (15) çalıĢmasına göre PKOS‘lu kadınların bel/boy oranı ortalaması 

0,84±0,0517 olarak bulunmuĢ ve PKOS parametreleriyle anlamlı korelasyon göstermiĢtir.  

Obezitenin artması, PKOS‘tan bağımsız olarak ya da PKOS‘un semptomlarının 

kötüleĢmesine neden olacak Ģekilde hiperandrojenizm, hirĢutizm, infertilite ve hamilelik 

komplikasyonları üzerine etki edebilmektedir (16). Thathapudi ve arkadaĢlarının (17), Boyle 

ve arkadaĢlarının (18) yapmıĢ oldukları çalıĢmalarda da PKOS‘lu kadınlarda BKĠ, bel çevresi 

ve bel/kalça oranı kontrol grubundan anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

Ancak PKOS ve kontrol grubu arasında bel çevresi, bel/kalça oranı ve BKĠ‘de istatistiksel 

olarak anlamlı fark gösterilmeyen çalıĢmalar da bulunmaktadır (19-21).  

Bu çalıĢmada PKOS‘lu kadınlarda bel/boy oranı ≥0,5 olanların açlık insülin, HOMA-IR 

değerleri bel/boy oranı <0,5 olanlara göre anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

YetiĢkinlerde yapılan bir çalıĢmada da bu çalıĢma ile benzer Ģekilde bel/boy oranı ≥0,5 

olanların insülin ve glukoz düzeyleri bel/boy oranı <0,5 olanlara göre anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur (22). Glintborg ve arkadaĢlarının (23) çalıĢmasında da benzer Ģekilde HOMA-IR 

değeri ile BKĠ, bel çevresi, kalça çevresi, bel/kalça oranı, gövde yağ kütlesi ve total vücut 

yağı (kg ve %) arasında pozitif anlamlı korelasyon gösterilmiĢtir (p<0,05). Franik ve 

arkadaĢları (24) da PKOS‘lu kadınlarda abdominal obezite göstergesi olan bel/kalça oranı 0,8 

ve üzerinde olan kadınların açlık insülin ve HOMA-IR değerlerini 0,8‘in altında olan gruba 

göre anlamlı derecede daha yüksek bulmuĢlardır (p<0,05). Tüm bu veriler dikkate alındığında 

insülin direnci; vücut ağırlığı, BKĠ, obezite ve özellikle abdominal obezite ile iliĢkili bir 

durumdur. Vücut yağında, özellikle abdominal yağlanmada artıĢ insülin direncinde, steroid 

hormon metabolizmasında, inflamasyonda, leptin, adiponektin ve ghrelini etkileyerek açlık 
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metabolizmasında etkili olabilmektedir (25, 26). Abdominal yağ dokusunda artıĢ; insülin 

hücre sinyalizasyonunda bozulma, insülin direncinde artıĢ, lipolize karĢı artan duyarlılık, 

testosteron ve kortizol seviyelerinde artıĢa neden olmaktadır. Bu durum da insülin direncinde 

artıĢ ile iliĢkilendirilmektedir (27).   

Polikistik over sendromu olan kadınlarda bel/boy oranı ≥0,5 olan kadınların depresyon skoru 

<0,5 olan kadınlara göre daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Polikistik over sendromlu 

kadınlarda bel/boy oranı ≥0,5 olanlarda orta ve ağır depresyon oranı %30 iken, <0,5 olanlarda 

%8 olarak bulunmuĢtur (p>0,05). Obezite, BKĠ, ve insülin direncinin PKOS‘ta depresyon 

durumu üzerine etkisinin değerlendirildiği birçok çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢmalar 

arasında BKĠ, obezite ve insülin direncinin depresyonla iliĢkili olmadığını gösteren çalıĢmalar 

(28-30) bulunsa da depresyon ile bel çevresi, BKĠ ve insülin direnci arasında pozitif iliĢki 

olduğu da gösterilmiĢtir (31, 32). Örneklem sayılarındaki farklar ve depresyon durumunun 

belirlenmesinde kullanılan yöntemler çalıĢmalar arasındaki farklılıkların oluĢma nedenleri 

arasında yer almaktadır. Greenwood ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada BKĠ‘deki her 1 

kg/m²‘lik artıĢın kalıcı depresyon riskini %9 arttırdığı bulunmuĢtur (33). ArtmıĢ obezite, 

hirĢutizm, alopesi, akne, insülin direnci, yükselmiĢ androjen seviyeleri, anormal hipotalamik-

hipofiz-adrenal yolak, inflamasyon ve infertilitenin gibi PKOS‘a eĢlik eden 

komplikasyonların birçoğu beden imajı üzerinde büyük bir etkiye sahiptir ve bu durumun 

psikolojik stres ve depresyona katkı sağlama olasılığı yüksektir (5, 8). Obezite ve depresyon 

arasındaki iliĢki ise hipotalamik-hipofiz-adrenal düzensizlik, inflamasyon, oksidatif stres ve 

endokrin fonksiyon bozukluklarından kaynaklanabilmektedir. Depresyon, kronik inflamatuvar 

bir hastalıktır ve obezite sonucunda da abdominal yağlanma nöroinflamasyonu etkileyen 

sitokin oluĢumuna etki edebilmektedir. Obezitedeki metabolik bozukluklar; hipotalamik-

hipofiz-adrenal yolak düzensizliği ve insülin direnci sonucunda kortizol, leptin ve insülin 

seviyelerinde artıĢa ve bu durum inflamasyona neden olarak depresyon üzerine etki 

edebilmektedir (34).   

 

Sonuç 

Polikistik over sendromunda obezite, özellikle abdominal obezite insülin direnci ve depresyon 

gibi PKOS‘la iliĢkili semptomlar üzerinde olumsuz etki göstermektedir. Bel/boy oranının 

≥0,5 olması insülin direnci ve depresyonda artmıĢ risk ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu nedenle 

PKOS‘lu kadınlarda obezitenin azaltılması ve buna yönelik tedavi stratejilerinin uygulanması 

PKOS‘la iliĢkili semptomların azaltılmasına katkı sağlayacaktır. 
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S-32 KALSĠYUM MĠNERALĠNĠN OBEZĠTE ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

Nazlı BATAR
1 

1
Ġstanbul Kültür Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

Amaç: Bu çalıĢma, yarım yağlı ve tam yağlı süt ürünleri ile zenginleĢtirilmiĢ zayıflama 

diyetlerinin, obez bireylerde ağırlık kaybı, bel-kalça çevresi, vücut yağı oranı ve yağsız vücut 

kitlesindeki değiĢiklikleri saptamak amacıyla yapılmıĢtır. 

Metod:Bu araĢtırma Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Beslenme ve 

Diyet Polikliniğine zayıflama amacıyla baĢvuran 45 kadın üzerinde yürütülmüĢtür.  

ÆalıĢmaya herhangi bir sağlık problemi olmayan ve beden kütle indeksi (BKĠ) >25 kg/m
2
  

olan kiĢiler dahil edilmiĢtir. Gebe, emzikli bayanlar, Tip 1 veya tip 2 DM tanısını almıĢ 

olanlar, zayıflamaya yönelik ilaç kullananlar, endokrin, hepatik, renal bir hastalığı olanlar 

çalıĢma grubuna alınmamıĢtır. Bu araĢtırmada, kadınlar 15‘erli üç gruba ayrılmıĢ ve üç ayrı 

diyet uygulamıĢlardır. 1.grup: 1600 kkal 500 mg kalsiyum minerali içeren zayıflama diyeti 

(%55 karbonhidrat, %15 protein, %30 yağ ), 2.grup: 1600 kkal 1000 mg kalsiyumlu (%52 

karbonhidrat, %19 protein, %29 yağ) yarım yağlı süt ürünleri içeren zayıflama diyeti 3.grup: 

1600 kkal 1000 mg kalsiyumlu (%46 karbonhidrat %17 protein, %37 yağ) tam yağlı süt 

ürünleri içeren zayıflama diyeti uygulanmıĢtır. ÆalıĢmaya katılan kiĢilerin genel özelliklerini, 

beslenme alıĢkanlıklarını, aktivite durumlarını belirlemek amacıyla oluĢturulan anket formu 

diyetisyen eĢliğinde doldurulmuĢtur. KiĢilerin günlük kalsiyum tüketimi, 3 günlük besin 

tüketim kaydı ( 2 hafta içi,1 hafta sonu) alınarak belirlenmiĢtir.  

Bulgurlar: Kalsiyum ile zenginleĢtirilmiĢ zayıflama diyetleri uygulayanların BKĠ, bel-kalça 

çevrelerindeki azalmada istatistiksel olarak anlamlılık elde edilmiĢtir. Tam yağlı süt ürünleri 

ile kalsiyumdan zenginleĢtirilmiĢ zayıflama diyeti uygulayanlarda (3.grup) yağsız vücut 

kütlesindeki artıĢ ve vücut yağı yüzdesindeki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Sonuç: Zayıflama diyetlerinin kalsiyum ile zenginleĢtirilmesinin ağırlık kontrolüne yardımcı 

olabileceği düĢünülerek böyle bir çalıĢma planlanmıĢ ve çalıĢma sonucunda tam yağlı süt 

ürünlerinin ağırlık kontrolünde daha etkin olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu durum da Whey 

proteini ile ACE‘nin baskılanması sonucu  antiobezite etkisini ile açıklanabilir. 

Anahtar Kelimeler: Kalsiyum, Obezite, Ağırlık Kontrolü  
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THE EFFECT OF CALCIUM MINERAL ON OBESITY 

Nazlı BATAR
1 

1
Ġstanbul Culture University, Faculty of Health Science, Department of Nutrition and 

Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: This research is carried out for determining the changes in the weight loss; 

waist- hip diameters; fat rates and the lean body mass when the diets, enriched with whole 

milk products and semi-skimmed milk products are preferred. 

Material and Methods: This research is carried out with 45 women who admitted to 

Bezmialem Vakif University Faculty of Medicine, Diet policlinic for loosing weight with no 

health issues and whose body mass index is over 25 kg/m
2
 Pregnant women, people with the 

diagnose of type 1 or type 2 DM, the ones with an endocrine, hepatic or renal disorder or 

taking drugs to loose weight are excluded from this study. The individuals are divided into 

three groups of 15 for three different diets to apply. The first group is planned with a diet of 

1600 kcal with 400-500 mg calcium(%55 carbohydrates,%15 proteins, %30 fat). The second 

group is planned with a diet of 1600 kcal including 1000 mg calcium(%52 carbohydrates, 

%19 protein and %29 fat). The third group is planned with a diet of 1600 kcal including 1000 

mg calcium (%46 carbohydrates, %17 protein, %37 fat) and whole milk products. The 

questionnaire for the general characteristics, eating habits, daily activity properties of the 

individuals are filled under dietitian supervision. Daily intake of calcium is calculated with 

three days fair average(1 weekend and 2 weekdays).  

Results: As the result of this study it‘s seen that there is a significant difference in reduction 

of body mass index, body fat and waist-hip diameter in individuals who complied with the 

diet, enriched with calcium. In addition to this it is shown that the increase in lean body mass 

is significantly different at whom the diet, enriched with whole milk products are preferred. 

Conclusion: It was concluded that the enrichment of the weight loss diets with calcium could 

help control the weight and such a study was planned. This can be explained by the 

antiobesity effect due to the suppression of ACE by Whey protein. 

Key Words:  Calcium, Obesity, Control of weight 
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GiriĢ 

Obezite, vücutta normal olmayan, aĢırıyağ birikmesi olarak tanımlanan genetik, kültürel, 

sosyoekonomik, fizyolojik, psikolojik ve yaĢam tarzı gibi pek çok nedeni olan halk sağlığı 

problemidir. Obezite prevalansı, etnik yapıya, cinsiyete, yaĢ gruplarına göre farklılık 

göstermekte ve giderek artmaktadır (1, 2). 

Obezite insidansı son 20 yılda hızla artarak halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. Obezitenin 

varlığı kalp hastalıkları, kanser, felç, diyabet gibi kronik hastalıklar açısından bir risk 

faktörüdür. Ağırlık kaybının bu hastalıkların riskini azaltabileceği bilinmektedir. Makro besin 

öğelerinin ağırlık kontrolü üzerindeki etkileri araĢtırılmaya devam ederken, mikro besin 

öğelerinin ağırlık kaybı üzerine etkileri ile ilgili çalıĢmalar hala yetersizdir. Ağırlık 

yönetiminde enerji dengesi en kritik faktör olarak düĢünülse de, kalsiyum metabolizmasının 

ve süt ürünleri içerisindeki diğer bileĢiklerin enerji dengesi üzerinde rol oynayabileceği 

düĢünülmektedir (3, 4, 5).   

Ġnsan adipozitlerinde tanımlanan agouti geninin, kalsiyumun hücre içine giriĢini uyardığı, 

aynı anda yağ parçalanması ve yağ sentezi etkisinin adipozitlerde yağ depolanmasına sebep 

olduğu düĢünülmektedir. Bu genin kalsiyuma bağımlı bir mekanizma ile yağ asit sentetaz 

aktivitesini arttırdığı ve yağ parçalanmasını inhibe ettiği sanılmaktadır. Kalsitrol, kalsiyumun 

hücre içine giriĢini uyarmakta, kalsiyum ise kalsitrolün yağ asidi sentezini uyarmasını ve 

yağın parçalanmasını engellenmesine karĢı insan adipozitlerine yerleĢmektedir. Fazla 

miktarda kalsiyum tüketimi kalsitrol düzeylerini düĢürerek, kalsiyumun hücre içine akıĢını 

azaltıp ve yağ asit sentetazını inhibe edip lipolitik aktiviteyi uyarmaktadır. Kalsiyumun ağırlık 

yönetimi üzerine diğer etkisi, beyaz adipoz dokuda UCP2 geninin tanımlanmasını ve 

termojenezisi arttırmasıdır (6, 7).  

Diyetteki günlük kalsiyumun ağırlık kontrolü üzerindeki etkisi, agouti genin hareket 

mekanizması ile oluĢmaktadır. Agouti geni, yağ hücrelerindeki kalsiyum artıĢından 

sorumludur. Agouti proteini, kalsiyum akıĢını uyararak, insan adipozitlerinde enerji 

depolanmasını, yağ sentezinde ve yağ parçalanmasının inhibe edilmesinde anahtar enzim olan 

yağ asit sentetazın aktivitesini uyarmaktadır (6, 8, 9). 

Süt ürünleri proteinleri dallı zincirli aminoasitlerden (DZAA) zengindir. Süt ürünlerinin Whey 

protein içeriği ve %26 oranında DZAA sahiptir. DZAA‘ler (lösin, isolösin, valin) enerji 

metabolizmasında ve kas protein sentezinde önemli rol üstlenmektedir. Ayrıca sütte bulunun 

lösin aminoasidi, adipoz doku ve iskelet kasından enerjinin tekrar sağlanmasında etkin rol 

almaktadır. Yüksek kalsiyum içeren diyet, yüksek protein alımı da sağlanmaktadır. Böylece 
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ağırlık denetiminde kalsiyumun yanında yüksek proteinin rolünün de olabileceği 

unutulmamalıdır (6, 10). 

Bu çalıĢma, yarım yağlı ve tam yağlı süt ürünleri ile zenginleĢtirilmiĢ zayıflama diyetlerinin, 

obez bireylerde ağırlık kaybı, bel-kalça çevresi, vücut yağı oranı ve yağsız vücut kitlesindeki 

değiĢiklikleri saptamak amacıyla yapılmıĢtır.  

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢma, Eylül 2012- Aralık 2012 tarihleri arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Beslenme ve Diyetetik Polikliniğine zayıflama amacıyla baĢvuran beden 

kütle indeksleri >25 kg/m
2 

45 kadın üzerinde yapılmıĢtır. Polikliniğe baĢvuran kadınlar 15‘erli 

üç grup altında değerlendirilmiĢtir. 

1.grup 15 kadın: 1600 kcal, 500 mg kalsiyum içeren (%55 karbonhidrat, %15 protein, %30 

yağ) zayıflama diyeti uygulayanlar. 

2.grup 15 kadın: 1600 kcal, 1000 mg kalsiyum içeren (%52 karbonhidrat, %19 protein, %29 

yağ) yarım yağlı süt ve süt ürünleri ile zenginleĢtirilmiĢ zayıflama diyeti uygulayanlar. 

3.grup 15 kadın: 1600 kcal, 1000 mg kalsiyum içeren (%46 karbonhidrat %17 protein, %37 

yağ) tam yağlı süt ve süt ürünleri ile zenginleĢtirilmiĢ zayıflama diyeti uygulayanlar. 

Polikliniğe zayıflama amacıyla baĢvuran ve gönüllü kiĢilerin demografik bilgileri, 

beslenme alıĢkanlıkları, kaç ana ve ara öğün yaptıkları, fiziksel aktivite yapıp yapmadıkları, 

sigara ve alkol kullanım sıklıkları araĢtırmacı tarafından oluĢturulmuĢ anket formu ile elde 

edilmiĢtir.   

Antropometrik Ölçümler: 

Vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKĠ‘nin saptanması: KiĢilerin, vücut ağırlığı Tanita Body 

Composıtıon Analyzer TBF-300 cihazı ile boy uzunluğu, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğinde duvara monteli esnek olmayan mezur 

ile ölçülmüĢtür. Vücut analizi  Tanita (model TBF-300; Tanita Corp., Tokyo, Japan) cihazı ile 

yapılmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda vücut yağ dağılımını göstermede Tanita TBF-300‘ün 

doğruluk oranının yüksek olduğu kabul edilmektedir (11, 12). BKĠ, kiĢilerin kilogram 

cinsinden ağırlığın metrekare cinsinden boy uzunluğuna bölünmesi (ağırlık kg/m
2 

) ile 

bulunmuĢtur (13).  

Bel-kalça çevresi: KiĢiler ayakta, kollar yana açılmıĢ bacaklar kapalı durumda iken esnek 

olmayan mezur ile alınmıĢtır. Bel, en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arasından (orta 

noktadan geçen çevre) ölçülmüĢtür. Kalça çevresi, bireyin yan tarafından en yüksek noktadan 

çevre ölçümü yapılarak belirlenmiĢtir (14). ÆalıĢmaya katılanlar 15‘er günlük takip Ģeklinde 2 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi “ 

 

272 
 

ay izlenmiĢlerdir. Vücut analizleri takip sürecinde 4 kez; bel-kalça çevreleri ayda bir (2 kez) 

ölçülmüĢtür.  

ÆalıĢmaya katılanlardan 3 günlük (2 hafta içi-1 hafta sonu) besin tüketimi alınmıĢ ve 

değerlendirilmesi BEBĠS programı kullanılarak yapılmıĢtır (15).  

ÆalıĢma gruplarına; gebe, emzikli bayanlar, Tip 1 veya tip 2 DM tanısını almıĢ olanlar, 

zayıflamaya yönelik ilaç kullananlar, endokrin, hepatik, renal bir hastalığı olanlar dahil 

edilmemiĢtir. 

Verilerin İstatistiksel Analizi 

 Ġstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power 

Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programı kullanılmıĢtır. 

ÆalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart 

Sapma, Frekans, Oran) yanısıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırmalarında normal dağılım 

gösteren parametrelerin üç grup karĢılaĢtırmalarında Oneway Anova Test ve farklılığa neden 

çıkan grubun tespitinde Tukey HSD test; normal dağılım göstermeyen üç grup 

karĢılaĢtırmalarında ise Kruskal Wallis test kullanılmıĢtır. Parametrelerin takipteki ölçümleri 

için Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analiz ve ikili karĢılaĢtırılmalarda paired sample t test 

kullanılmıĢtır. Parametreler arası iliĢkilerin değerlendirilmesinde de Speraman‘s Korelasyon 

Analizi kullanıldı. Anlamlılık p<0,01 ve p<0.05 düzeylerinde değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Bu çalıĢma Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Beslenme ve Diyet 

Polikliniği‘ne zayıflama amacıyla baĢvurmuĢ olan 45 kadın ile yürütülmüĢtür. Kadınların yaĢ 

ortalaması 26,78±7,95 yıldır. Kadınların %31,1‘i çalıĢmakta %68,9‘u çalıĢmamaktadır. 

Kadınların %60‘ı bekar, %40‘ı evlidir. Kadınların %24,4‘ü sigara kullanmakta olup sigara 

kullananlar günde ortalama 8,91±5,68 adet sigara içmektedir (Tablo 1).  

Kadınların ana ve ara öğün alımları incelendiğinde;  %31‘inin kahvaltı yaptığı, %59‘u öğle 

yemeği yediği, %9‘unun akĢam ana öğünü yaptığı saptanmıĢtır. %47‘si ara öğün yaparken, 

%53‘ü ara öğün yapmamaktadır (Tablo 2).  
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Tablo 1: Demografik Özellikler 

 

Tablo 2: Ana ve Ara Öğün Alımlarına ĠliĢkin Dağılımlar 

 

ÆalıĢmaya katılan kadınların çalıĢma öncesi kalsiyum tüketimleri değerlendirildiğinde 

sırasıyla 1.grup 509,13±89,81 mg kalsiyum, 2.grup 477,80±103,47 mg kalsiyum, 3.grup ise 

492,60±98,09 mg kalsiyum tüketmiĢlerdir (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Kalsiyum (mg) Tüketim Durumu 

 AraĢtırma Öncesinde (mg) AraĢtırma Sırasında (mg) 

1.grup 509,13±89,81 400-500  

2.grup 477,80±103,47 1000  

3.grup 492,60±98,09 1000  

 

1.grubun ilk ve son ölçümlerine göre BKĠ, bel- kalça çevrelerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulunurken (p<0,05); vücut yağı yüzdesindeki düĢüĢ ve FFM ölçümlerindeki 

0,18±1,27 birimlik artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05).   

 S % 

ÇalıĢma durumu   

ÆalıĢıyor 14 31,1 

ÆalıĢmıyor 31 68,9 

Medeni Durum   

Evli 18 40 

Bekar 27 60 

Gebelik Durumu   

Yok 31 68,9 

Var 14 31,1 

      Gebelik                1. gebelik 4 8,9 

       Sayısı                  2. gebelik 7 15,6 

                                   3 ve daha fazla 3 6,6 

Sigara Kullanımı 11 24,4 

 Min-Max Ort ±SD 

YaĢ (yıl) 14-51 26,78±7,95 

 S % 

Ana Öğün Tüketimi   

Hayır 13 28,9 

Evet 32 71,1 

                      Sabah 10 31,3 

                      Öğle 19 59,4 

                      AkĢam 3 9,4 

Ara Öğün Tüketimi   

Hayır 24 53,3 

Evet 21 46,7 
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2.grubun ilk ve son ölçümlerine göre BKĠ, bel- kalça çevrelerindeki düĢüĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulunurken (p<0,05); vücut yağı yüzdesindeki düĢüĢ ile FFM ölçümlerindeki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). 

3.grubun ilk ve son ölçümlerine göre BKĠ, kalça çevrelerindeki düĢüĢ, FFM ölçümlerindeki 

artıĢ, istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05); bel çevrelerindeki düĢüĢ istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Parametrelerin Diyet Türlerine Göre; Ġlk ve Son Ölçümlerindeki DeğiĢimlere ĠliĢkin 

Değerlendirmeler 

a
Adjustmentfor multiple comparisons: Bonferroni  

b
Paired Samples Test   

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

  

TartıĢma 

ÆalıĢma analizlerimiz sonucunda tüm grupların BKĠ‘lerindeki azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. Gruplar diyet türlerine göre BKĠ yönünden incelendiğinde, 

BKĠ‘lerindeki değiĢim istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Ancak kadın sayısının 

arttırılması ile bu iliĢkinin anlamlı olabileceği öngörülebilir. 

 
Ġlk Ölçüm Son Ölçüm 

Ġlk ve Son 

Ölçüm Farkı p 

Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

BKI (kg/m
2
) 

1.grup 29,35±4,23 28,01±4,37 1,33±1,12 0,002** 

2.grup 30,55±4,03 29,56±3,93 0,98±1,16 0,033* 

3.grup 30,89±4,36 29,71±4,57 1,18±0,92 0,001** 

Ağırlık (kg) 

1.grup 77,33±13,51 75,25±14,89 2,09±5,21 0,860 

2.grup 79,41±12,09 76,36±12,14 3,05±3,16 0,013* 

3.grup 81,01±9,37 77,98±9,69 3,03±2,25 0,001** 

Vücut yağı (%) 

1.grup 34,54±6,53 33,56±6,28 0,98±1,96 0,443 

2.grup 36,81±4,89 35,34±4,84 1,47±2,98 0,467 

3.grup 38,26±4,15 35,89±4,29 2,37±2,11 0,004** 

Yağsız Vücut 

Kütlesi (FFM) 

1.grup 49,95±4,86 49,76±5,81 0,18±1,27 1,000 

2.grup 49,63±4,11 49,76±4,57 0,13±2,38 1,000 

3.grup 49,71±3,61 51,30±3,46 1,58±1,84 0,029* 

Bel Çevresi  

Ölçümü (cm) 

1.grup 101,13±11,33 99,03±10,54 2,10±2,85 b
0,013* 

2.grup 103,70±8,76 101,40±10,05 2,30±3,23 b
0,015* 

3.grup 102,90±8,37 101,60±7,41 1,30±3,24 b
0,142 

Kalça Çevresi 

Ölçümü (cm) 

1.grup 113,07±8,57 110,67±8,48 2,40±2,52 b
0,002** 

2.grup 115,67±9,22 114,07±10,20 1,60±2,26 b
0,016* 

3.grup 115,27±8,13 112,93±8,38 2,33±1,91 b
0,001** 
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Kalsiyum alımı ile vücut ağırlığı arasında iliĢkiye dair çalıĢmalar mevcuttur (16). Murakami 

ve arkadaĢlarının yaĢları 18-20 yaĢlarında 1905 Japon kadın diyetetik öğrencisi üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada, diyet kalsiyumunun BKĠ ile iliĢkisinin olmadığını saptamıĢlardır (17). 

Shapses ve arkadaĢlarının 100 kadın üzerinde yürüttükleri çalıĢmada kadınlar 25 hafta 

boyunca kalsiyum suplemanı (1000 mg/gün) kullanmıĢlardır. Supleman ile arttırılan kalsiyum 

tüketiminin kadınların vücut yağı veya vücut ağırlığı üzerinde etkisi olmadığını sonucuna 

varılmıĢtır (18). Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise, 216 kiĢi 4 yıllık sürede 1200 mg/gün 

kalsiyum karbonat takviyesi almıĢ, çalıĢma sonucunda plasebo grubu ile takviye alan grup 

arasında küçük ama anlamlı vücut ağırlığı kaybı saptanmıĢtır (0.346 kg/yıl) (19). 53-57 yaĢ 

arasındaki 10.591 birey (erkek, kadın) üzerinde yapılan çalıĢmada, günde >500 mg kalsiyum 

suplemanı alan kadınlarda 10 yıllık ağırlık değiĢimi, ortalama 5.1 kg bulunurken, 

kullanmayanlarda 6.9 kg bulunmuĢtur (20).  

ÆalıĢmaya katılan kadınlara enerjisi kısıtlanmıĢ diyet uygulandığı için her üç grupta da ağırlık 

değiĢimi anlamlı bulunurken, diyet tiplerine göre değerlendirildiğinde anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. Kadınların 2 aylık takipleri sonucunda vücut yağı oranları incelendiğinde her 

üç grupta da vücut yağı yüzdesinde düĢüĢ olmasına karĢın; bir tek 3.grup (1600 kalorilik 1000 

mg kalsiyumlu %46 karbonhidrat %17 protein, %37 yağ) olguların vücut yağı yüzdesindeki 

düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Gunther ve arkaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmada 18-30 yaĢ arası bireyler aynı enerjiyi 

tüketmelerine karĢın günlük kalsiyum tüketimlerine göre 3 gruba ayrılmıĢ (kontrol, 1000-

1100 mg/gün Ca alanlar izokalorik, 1300-1400 mg/gün Ca alanlar izokalorik) bir yıl boyunca 

takip edilmiĢtir. Takip sonunda gruplar arasında vücut ağırlığı ve yağ kütlesi açısından 

herhangi bir farklılık saptanmamıĢtır (21).   

Reid ve arkadaĢları 30 ay boyunca 1 g elementel kalsiyum olarak, kalsiyum sitrat veya 

plasebo alan 1471 kadında, vücut ağırlığı ve yağ dokusunda bir farklılık saptamamıĢtır (Reid 

ve ark. 2005). Yine Reid ve arkadaĢlarının 2010 yılında yaptığı çalıĢmada erkeklerde 

supleman alımı ve vücut kompozisyonu arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır (22).   

ÆalıĢmamızda, grupların yağsız kütleleri değerlendirildiğinde; 1.ve 2. gruptaki kadınların 

FFM‘lerinde anlamlı bir farklılık saptanmazken; 3.grup olguların FFM‘lerinde artıĢ 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur. Kadınların bel-kalça çevrelerinde 1.ve 2. grupta 

azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢ; sadece 3. gruptaki olgularda bel çevresindeki 

düĢüĢ anlamlı bulunmamıĢtır.  

Cummings ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada bireyler üç ayrı gruba ayrılmıĢ. 

Birinci grup düĢük kalsiyumlu ve düĢük D vitamini içeren diyet yapmıĢ, ikinci grup yüksek 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cummings%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16870002
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kalsiyum (suplementli) düĢük D vitamini içeren diyet uygulamıĢ, üçüncü grup ise yüksek 

kalsiyum ve yüksek D vitamini içeren diyet yapmıĢlardır. ÆalıĢmada 6 hafta boyunca vücut 

ısısı, yağ oksidasyonu oranı, karbonhidrat oksidasyon oranı, insulin, glukoz, gliserol 

düzeylerini karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda diyet farklılıklarına göre anlamlı bir 

sonuç elde edilememiĢtir (23).   

Soares ve ark. 2011 yılında yayınlamıĢ oldukları kontrollü randomize çalıĢmada, yüksek 

kalsiyumlu kalorisi kısıtlanmıĢ diyetlerin, ağırlık kaybı ve vücutta yağ oranında düĢüĢe sebep 

olabileceği; fakat D vitamini ve yüksek kalsiyumlu diyetlerin ağırlık kaybında daha etkin 

olabileceği ve bu durumun çalıĢmalarla desteklenmesi gerektiğini vurgulamıĢtır (24). 

Birinci grubun diyetsel kalsiyum miktarı arttırılmadığında bile BKĠ, vücut ağırlığı, bel çevresi 

ve kalça çevresi değiĢimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0,05).  Yağ oranındaki değiĢimi arasında pozitif yönlü (kalsiyum miktarı arttıkça yağ 

değiĢimi de artan) %19,1 düzeyinde iliĢki saptanmıĢ olup, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Değerlendirmeye alınan kadın sayısı arttırıldığında; bu iliĢkinin 

anlamlı olabileceği öngörülmektedir.  FFM değiĢimi incelendiğinde arasında negatif yönlü 

(kalsiyum miktarı arttıkça FFM değiĢimi azalan) %29,5 düzeyinde iliĢki saptanmıĢ olup, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Değerlendirmeye alınan kadın sayısı 

arttırıldığında; bu iliĢkinin anlamlı olabileceği ön görülmektedir.   

Sonuç olarak zayıflama diyetlerinin kalsiyum ile zenginleĢtirilmesinin ağırlık kontrolüne 

yardımcı olabileceği düĢünülerek böyle bir çalıĢma planlanmıĢ ve çalıĢma sonucunda tam 

yağlı süt ürünlerinin ağırlık kontrolünde daha etkin olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu konuda 

daha fazla katılımcı ile daha geniĢ çapta çalıĢmalar planlanmalıdır.  
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S-33 YETĠġKĠN BĠREYLERĠN SOSYAL MEDYA ÜZERĠNDEN DETOKS DĠYETĠ 

UYGULAMA DURUMU 
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Özet 

GiriĢ: Detoks, vücudumuza çeĢitli yollarla giren ve atık madde olarak dıĢarı atılmayı 

bekleyen zararlı toksinlerden kurtulmak olarak tanımlanmaktadır. Ancak günümüzde bu 

tanımlamaya uymamalarına rağmen birçok besine dayalı detoks diyet programları 

geliĢtirilmekte, önerilmekte ve uygulanmaktadır. YaygınlaĢan sosyal medya kullanımıyla 

birlikte detoks diyet programları bu platformda da kendini göstermektedir. Yapılan bu 

çalıĢmada, yetiĢkin bireylerin sosyal medya üzerinden detoks diyeti uygulama durumlarının 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: Yapılan bu çalıĢmaya 18-45 yaĢ aralığında olan 2200 erkek, 2200 kadın 

olmak üzere toplam 4400 birey dâhil edilmiĢtir. Bireylerin online detoks diyet yapma 

durumları, yapan bireylerin kimin kontrolünde detoks diyet uyguladıkları, uyguladıkları 

dönemde ağırlık değiĢiklikleri ve doygunluk durumları sorgulanmıĢtır. 

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan bireylerde sadece 41‘i (% 0,05) online detoks diyeti yaptığını 

belirtmiĢtir. Detoks diyeti yapan bireylerin %58,5‘i diyetisyen, %31,7‘si spor eğitmeni ve 

%9,8‘i yaĢam koçu kontrolünde detoks diyetlerini uyguladığını belirtmiĢtir. Uygulama 

sonrasında bireylerin %51,2‘sinde vücut ağırlığında azalma olduğu, %39‘unda değiĢiklik 

olmadığı beyan edilmiĢtir. Bireylerin %65,9‘u ise online detoks diyetin programlarının 

doygunluk hissi sağlamadığını belirtmiĢtir. 

Sonuç: Yapılan bu çalıĢma online detoks diyeti uygulamanın ağırlık kayıpları ve doygunluk 

hissinin sağlanması açısından tam olarak baĢarılı olmadığını göstermektedir. Farklı meslek 

grupları tarafından insanlara sunulan bu diyet programları, çoğunlukla yeterli ve dengeli besin 

ögesi içeriğine sahip olmamaları nedeniyle sağlık riski oluĢturabilir. 

Anahtar kelimeler: Beslenme, detoks, sağlık, sosyal medya  
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Abstract 

Introduction:Detox is defined as getting rid of harmful toxins entering our body in various 

ways and waiting to be removed as waste material. However, many food based detox diet 

programs are developed, recommended and implemented, although they do not comply with 

this definition. With widespread use of social media, detox diet programs are also present on 

this platform. In this study, it was aimed to evaluate the detox diet application status of adult 

individuals via social media. 

Material and Methodss: A total of 4400 individuals, 2200 males and 2200 females aged 18-

45 years, were included in this study. The status of the individuals on the online detox diet, 

the detox diet under control of the individuals, weight changes and satiety were questioned. 

Results: Only 41 (0.05%) of the participants stated that they were on an online detox diet. 

58.5% of the individuals doing detox diet, dietitian, 31.7% sports instructor and 9.8% stated 

that they applied detox diets under the control of life coach. After detox diet, 51.2% of the 

subjects had a decrease in body weight and 39% had no change. 65.9% of the individuals 

stated that their online detox diet programs did not provide satiety. 

Conclusions: This study shows that online detox diets are not fully successful in terms of 

achieving weight loss and feeling of satiety. These dietary programs offered to people by 

different occupational groups can pose a health risk, often due to insufficient and unbalanced 

nutrient content. 

Key words: Nutrition, detox, health, social media 

 

GiriĢ 

Detoks, vücudumuza çeĢitli yollarla giren zararlı toksinlerden kurtulmak olarak 

tanımlanmaktadır. Detoks diyetleri oldukça popüler diyetler olmasına rağmen bu diyetleri 

destekleyecek çok az bilimsel kanıt bulunmaktadır. ÆalıĢmaların hatalı metodolojileri ve 

örneklemlerinin küçük olmasına rağmen bu diyetlerin birkaç klinik çalıĢmada karaciğer 

detoksifikasyonunu arttırdığı ve organik kalıntıları azalttığı belirtilmektedir. Bazı ön 

raporlarda ise birkaç besinin veya baharatın detoksifikasyon özelliğinin gösterilmesine 

rağmen bu çalıĢmaların daha çok hayvan çalıĢmaları olduğu belirtilmektedir. Ġnsanlarda 

detoks diyetlerin etkinliğini araĢtıran kontrollü çalıĢmaların olmaması nedeni ile bireylerin bu 
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detoks programlarının potansiyel yararlı ve zararlı etkileri karĢısında bilinçlendirilmesi 

gerekmektedir (1). Ayrıca sosyal medyada paylaĢılan detoks diyetlerle ilgili olarak 

kanıtlanmamıĢ, yanlıĢ anlaĢılmaya müsait, zararlı bilgiler bulunduran içeriklerin olduğu 

belirtilmiĢtir (2).  

Yapılan bu çalıĢmada, yetiĢkin bireylerin sosyal medya üzerinden detoks diyeti uygulama 

durumlarının değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢmaya 18-45 yaĢ aralığında olan 2200 erkek, 2200 kadın olmak üzere toplam 4400 

birey dâhil edilmiĢtir. Bireylerin online detoks yapma durumları, detoks yapan bireylerin 

kimin kontrolünde detoksu uyguladıkları, uyguladıkları dönemde ağırlık değiĢiklikleri ve 

doygunluk durumları araĢtırmacılar tarafından anket formu ile sorgulanmıĢtır. Veriler SPSS 

programıyla değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan bireylerden 41‘i (%0,05) online detoks yaptığını belirtmiĢtir. Detoks yapan 

bireylerin %58,5‘i diyetisyen, %31,7‘si spor eğitmeni ve %9,8‘i yaĢam koçu kontrolünde 

detoks diyeti uyguladığını belirtmiĢtir. Uygulama sonrasında bireylerin %51,2‘sinde vücut 

ağırlığı azalma gösterirken, %39‘unda değiĢiklik göstermemiĢtir. Bireylerin %65,9‘u ise 

online detoks programlarının doygunluk hissi sağlamadığını belirtmiĢtir. Bireylerin detoks 

uygulamalarına ait bilgilere Tablo 1‘de yer verilmiĢtir. 

Tablo1. Bireylerin detoks uygulamalarına ait bilgiler 

 

 S % 

Online detoks yapma durumu   

Yapıyor  41 0,9 

Yapmıyor    4359 99,1 

Detoks grubu yöneticisi   

Diyetisyen  24 58,5 

YaĢam koçu 4 9,8 

Spor eğitmeni 13 31,7 

Ağırlık değiĢikliği   

Arttı  4 9,8 

Azaldı  21 51,2 

DeğiĢmedi  16 39,0 

Doygunluk hissi    

Sağladı 14 34,1 

Sağlamadı  27 65,9 
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TartıĢma 

Sosyal medya hayatımız yakın geçmiĢte giren ve gün geçtikçe popülerliğini artıran 

platformlardır. Bu nedenle sosyal medya ve beslenme üzerindeki etkileri ile iliĢkili çalıĢmalar 

yapılmaya ve sonuçlanmaya baĢlanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %37,76‘sının 

sosyal medyada sağlık ve fitness ile ilgili içerikleri uyguladıkları görülmüĢtür. En çok 

uygulanan içeriklerin fit olmayı teĢvik eden paylaĢımlar, detoks sayfaları ve diyet/fitness ile 

ilgili olduğu gösterilmiĢtir. Katılımcıların bu uygulamaları kullanma oranlarının ise sırasıyla 

%30,77, %14,49, ve %23,48 olduğu belirtilmiĢtir. Bu uygulamaları yapanların büyük 

çoğunluğunun kadın ve adölesan kızlar olduğu ayrıca yeme davranıĢı bozukluğu olan, Ģiddet 

görmüĢ, detoks/laksatif çaylarını, zayıflama ilaçlarını yanlıĢ kullananlar olduğu saptanmıĢtır  

(3). Yapılan bu çalıĢmaya katılan bireylerde sadece 41‘i (%0,05) online detoks diyeti 

yaptığını belirtmiĢtir. 

Ġnternet kullanıcılarının eriĢtikleri sayfaların içeriklerinin tanımlandığı ve bu içeriklerin 

etkilerini değerlendiren bir çalıĢmada, katılımcıların %59,4‘ünün antrenör ve sporcular 

tarafından yayınlanan içeriklere, %53,9‘unun ―fit olma‖ ile etiketlenmiĢ içeriklere eriĢtiği 

belirtilmiĢtir. Bu içerikleri kullananların %12,8‘i ise detoks sayfaları ile ilgilendiğini 

belirtmiĢtir. Ayrıca katılımcıların %17,7‘sinin yeme davranıĢı bozukluğu riskinin yüksek, 

%17,4‘ünün psikolojik olarak stresli, %10,3‘ünün ise egzersiz bağımlısı olduğu belirtilmiĢtir.  

Bu sayfalara ilgili olmanın negatif ve pozitif etkilerinin olduğu vurgulanmıĢtır (4). 

YaygınlaĢan sosyal medya kullanımıyla birlikte detoks programları bu platformda da kendini 

göstermektedir. Detoks veya meyve suyu temelli diyetlerin kısa sürede ağırlık kaybı için iĢe 

yaradıkları görülse de normal beslenme düzenine geri dönüldüğünde ağırlık artıĢı olduğu 

gösterilmektedir. Ayrıca bu tür çalıĢmaların sınırlı ve enerji kısıtlamasına dayalı olduğu da 

belirtilmiĢtir (5). 

 Sonuç 

Yapılan bu çalıĢma online detoks diyeti uygulamanın ağırlık kayıpları ve doygunluk hissinin 

sağlanması açısından tam olarak baĢarılı olmadığını göstermektedir. Farklı meslek grupları 

tarafından insanlara sunulan bu diyet programları, çoğunlukla yeterli ve dengeli besin ögesi 

içeriğine sahip olmamaları nedeniyle sağlık riski oluĢturabilir. 
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Özet 

GiriĢ:Sağlıklı yeme tutumu olarak tanımlanan ortoreksiya, sağlıklı besinlerin tüketilmesine 

karĢı patolojik bir saplantı olarak açıklanmakta ve bireyleri birçok yönüyle etkilediği 

bilinmektedir. Yapılan bu çalıĢmada yetiĢkin bireylerde cinsiyet ve eğitim durumunun 

ortorektik eğilim üzerine etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢmaya 18-45 yaĢ aralığında olan 2200 erkek, 2200 kadın olmak 

üzere toplam 4400 birey dâhil edilmiĢtir. Bireylerin eğitim durumları sorgulanmıĢ ve ORTO-

11 ölçeği uygulanmıĢtır. 

Bulgular:Cinsiyetlere göre incelendiğinde erkeklerin ORTO-11 puanlarının kadınlara göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmektedir (sırasıyla 27,7±4,71 ve 26,1±4,47)(p<0,05). 

Bireylerin eğitim durumlarına göre gruplandırıldığında ORTO-11 puanları arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (p<0,05). 

Sonuç:Literatürdeki çalıĢmaların büyük çoğunluğu gibi yapılan bu çalıĢmada da kadınların 

erkeklere göre ortorektik eğilimlerinin daha fazla olduğu görülmektedir. Konuyla iliĢkili 

yapılacak çalıĢmalar daha net sınıflamalar yapılmasına katkı sağlayacaktır.  

Anahtar kelimeler: Beslenme, cinsiyet, eğitim durumu, ortoreksiya 
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Abstract 

Introduction: Orthorexia, defined as a healthy eating attitude, is described as a pathological 

obsession with the consumption of healthy foods and is known to affect individuals in many 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi “ 

 

285 
 

ways. In this study, it is aimed to evaluate the effect of gender and educational status on 

orthorexic tendency in adult individuals. 

Material and Methods: A total of 4400 individuals, 2200 males and 2200 females aged 18-

45 years, were included in the study. Educational status of the individuals was questioned and 

ORTO-11 scale was applied. 

Results: According to gender, ORTO-11 scores of males were significantly higher than 

females (27.7 ± 4.71 and 26.1 ± 4.47, respectively) (p <0.05). There was no significant 

difference between ORTO-11 scores when grouped according to educational status (p <0.05). 

Conclusion:Like most of the studies in the literature, this study also shows that women have 

more orthorectic tendencies than men. The related studies will contribute to the clearer 

classification. 

Key words: Nutrition, gender, educational status, orthorexia 

 

GiriĢ 

Ortoreksiya, sağlıklı besinlerin tüketilmesine karĢı patolojik bir takıntı olarak 

açıklanmaktadır. Bu durumun patolojik bir saplantı halinde olduğu ve klinik bir vaka olarak 

ortaya çıktığı belirtilmiĢtir. KiĢinin doğru yemek seçimi için aĢırı çaba ve efor sarfettiği 

söylenmektedir. Diğer yeme bozukluklarında olduğu gibi tedavisinde bütüncül bir yaklaĢımın 

olması gerektiği ifade edilmektedir (1). Æevresel faktörlerin özellikle de sağlıklı yaĢam ve 

sağlığı korumaya iliĢkin haberler, sağlık programlarının ve bu uygulamaların tekrar tekrar 

gündeme gelmesinin de bu patolojik durumu ortaya çıkarabileceği gösterilmektedir (2).   

Yapılan bu çalıĢmada yetiĢkin bireylerde cinsiyet ve eğitim durumunun ortorektik eğilim 

üzerine etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmaya 18-45 yaĢ aralığında olan 2200 erkek, 2200 kadın olmak üzere toplam 4400 birey 

dâhil edilmiĢtir. Bireylerin eğitim durumları sorgulanmıĢ ve ORTO-11 ölçeği uygulanmıĢtır. 

Ortoreksiya nervoza için geliĢtirilmiĢ tanısal değerlendirme ölçeği ORTO-11‘in Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği 2008 yılında Arusoğlu ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (3). Bu 

ölçekten alınan puanın azalması ortoreksiya riskinin artıĢıyla iliĢkilendirilmektedir. ÆalıĢma 

verileri SPSS programıyla değerlendirilmiĢtir. 
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Bulgular 

Bireylerin ORTO-11 puanları cinsiyete göre incelendiğinde erkeklerin puanlarının kadınlara 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmektedir (sırasıyla 27,7±4,71 ve 

26,1±4,47)(p<0,05). Bireylerin eğitim durumlarına göre gruplandırıldığında ise ORTO-11 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p<0,05). Cinsiyet ve eğitim durumlarına 

göre bireylerin ORTO-11 puanlarının dağılımlarına Tablo 1‘de yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 1. Cinsiyet ve eğitim durumlarına göre bireylerin ORTO-11 puanlarının dağılımları 

*p<0,05 

 

TartıĢma 

Yapılan bu çalıĢmanın sonucunda erkeklerin ORTO-11 puanlarının kadınlardan daha yüksek 

olması, kadınların ortorektik eğiliminin erkeklerden daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Literatürdeki çalıĢmalarda bu çalıĢma sonuçlarımızı destekler niteliktedir (4, 5).  

Yapılan bu çalıĢmada bireylerin eğitim durumlarına göre ORTO-11 puanları arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda ise eğitim durumunun yanında farklı meslek 

gruplarının ortorektik eğilimleri değerlendirilmiĢtir.  Sağlık personeli olan ve olmayan 

bireyler arasında yapılan bir çalıĢmada, ORTO-11 ölçeğinden alınan puan bakımından anlamlı 

bir farklılık gözlemlenmemiĢtir (6). BaĢka bir çalıĢmada ise sağlık çalıĢanlarında ortoreksiya 

nervozanın %35-57,6 prevealansıy ile yüksek olduğu gösterilmektedir.  Eğitim, meslek, 

sosyoekonomik durumun ortoreksiya nervozanın geliĢiminde önemli faktörler olduğu 

belirtilmiĢtir (7). Öğrenciler üzerinde yapılan bir çalıĢmada spor bilimleri öğrencilerinde 

sağlıklı yaĢamda baĢka insanlara örnek olarak gösterilmeleri nedeniyle ortoreksiya nervozanın 

yüksek görüldüğü bildirilmiĢtir (8).  

 

 

               X+SS                p 

Cinsiyet   

Erkek  27,7±4,71 0,000* 

Kadın  26,1±4,47 

Eğitim durumu    

Ġlkokul 27,1±4,39 0,578 

Ortaokul  27,1±4,73 

Lise 27,0±4,72 

Üniversite  26,9±4,65 

Yüksek lisans 26,7±4,60 

Doktora  25,6±5,07 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi “ 

 

287 
 

 Sonuç 

Literatürdeki çalıĢmaların büyük çoğunluğuyla birlikte yapılan bu çalıĢma da kadınların 

erkeklere göre ortorektik eğilimlerinin daha fazla olduğunu göstermektedir. Eğitim 

durumunun ortorektik eğilim üzerine net bir etkisi görülmezken, belirli branĢlarda çalıĢan 

veya okuyan bireylerde ortorektik eğilimin daha sıklıkla karĢılaĢıldığı öne çıkmaktadır. 

Konuyla iliĢkili yapılacak çalıĢmalar daha net sınıflamalar yapılmasına katkı sağlayacaktır. 
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S-36 ÜNĠVERSĠTE ÖĞRENCĠLERĠNDE SEZGĠSEL YEME ÖLÇEĞĠ-2 ĠLE YEME 

TUTUM TESTĠ-26 VE ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

Yağmur YAġAR FIRAT, Betül ÇĠÇEK 

Erciyes Üniversitesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Beslenme Bilimleri Anabilim Dalı 

 

Özet 

GiriĢ: Bu kesitsel çalıĢmada üniversite öğrencilerinin Sezgisel Yeme Ölçeği-2 (SYÖ-2) 

puanları ile Yeme Tutum Testi-26 (YTT-26) puanları ve antropometrik ölçümleri arasındaki 

iliĢkinin incelenmesi amaçlanmıĢtır.  

Materyal ve Metod: Bu araĢtırma Ekim 2017-Nisan 2018 tarihleri arasında Nuh Naci 

Yazgan Üniversitesi‘nde öğrenim gören, yaĢ ortalaması 20.81±1.85 yıl olan 1708 öğrenci 

üzerinde yürütülmüĢtür. Öğrencilere yüz yüze görüĢme yöntemi ile uygulanan ankette 

öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri, SYÖ-2, YTT-26 ve Fiziksel Aktivite Kısa Formu 

(IPAQ) puanları ve besin tüketim sıklığı ve miktarı sorgulanmıĢtır ve araĢtırmacı tarafından 

öğrencilerin vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve bel çevresi ölçümleri alınmıĢ ve Beden Kütle 

Ġndeksi (BKĠ) değerleri hesaplanmıĢtır. Bel çevresi ve BKĠ değerleri Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) referans değerlerine göre sınıflandırılmıĢtır. Tüketim sıklıklarından öğrencilerin 

Sağlıklı Yeme Ġndeksi-2010 (SYĠ-2010) puanları hesaplanıp, diyet kaliteleri belirlenmiĢtir.  

Bulgular: Öğrencilerin%52.6‘sı kadın, %47.4‘ü erkektir. SYÖ-2 puanı erkeklerde 

(3.84±0.82) kadınlara (3.77±0.60) göre anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunurken (p<0.05), 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da YTT-26 puanı kadınlarda (13.27±6.91) erkeklere 

(12.70±6.99) göre daha yüksek olarak bulunmuĢtur (p>0.05). Bel çevresi normal olan ve 

bel/boy oranı uygun olan öğrencilerde sezgisel yeme puanı anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05). Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olanlarda sezgisel yeme puanı anlamlı 

bir Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.001). SYĠ-2010‘a göre diyet kalitesi yüksek 

olanlarda sezgisel yeme puanı daha yüksektir, ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05). SYÖ-2 ile YTT-26 arasında negatif yönlü ve anlamlı bir korelasyon bulunurken, 

SYÖ-2 ile yürüme zamanı ve boy uzunluğu arasında pozitif yönlü ve anlamlı bir korelasyon 

bulunmuĢtur (p<0.05).  

Sonuç: Bu sonuçlar doğrultusunda, yeme bozuklukları açısından riskli grupta yer alan 

üniversite öğrencilerinin yeme davranıĢlarının değerlendirilip, gerekli eğitimin sağlanması 

gerektiği ortaya konmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: Yeme bozuklukları, sezgisel yeme, Sezgisel Yeme Ölçeği-2, Yeme 

Tutum Testi-26, üniversite öğrencileri  
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THE RELATIONSHIP BETWEEN THE INTUITIVE EATING SCALE-2 AND 

EATING ATTITUDE TEST-26 AND ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS IN 

UNIVERSITY STUDENTS 

Yağmur YAġAR FIRAT, Betül ÇĠÇEK 

Erciyes University, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: In this cross-sectional study, it was aimed to examine the relationship between 

the Intuitive Eating Scale-2 (IES-2) and Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) scores and 

anthropometric measurements of university students.  

Material and Methods: This study was conducted on 1708 students attending to Nuh Naci 

Yazgan University between October 2017 and April 2018 with a mean age of 20.81± 1.85 

years. A questionnaire questioned sociodemographic characteristics, the IES-2, the EAT-26 

and the International Physical Activity Short Form (IPAQ) scores and food consumption 

frequency and amount of the students were obtained by face-to-face interview method. Body 

weight, height and waist circumference of the students were measured by researcher and body 

mass index (BMI) was calculated. Waist circumference and BMI were classified according to 

the World Health Organization (WHO) references. The Healthy Eating Index-2010 (HEI-

2010) scores were calculated from food consumption amount and frequency of the students 

and dietary quality was determined.  

Results: Of the students; 52.6% were women and 47.4% were men. While the IES-2 scores 

were significantly higher in men (3.84±0.82) than in women (3.77±0.60) (p<0.05), the EAT-

26 scores were significantly higher in women (13.27±6.91) than in men (12.70±6.99) 

(p<0.05). IES-2 were significantly higher in the students whose waist circumferences were 

normal and their waist-to-height ratio was appropriate (p<0.05). IES-2 scores were 

significantly higher in the students whose physical activity levels were higher (p<0.001). IES-

2 scores were higher in the students whose dietary quality was high according to the HEI-

2010, however not statistically significant (p>0.05). A negative and significant correlation 

was detected between the IES-2 and the EAT-26, and a positive and significant correlation 

was found between IES-2 and walking time and height (p<0.05).  

Conclusion: In conclusion, it has been revealed that the eating behaviours of the university 

students should be evaluated and the necessary education should be provided. 

Key Words: Eating disorders, intuitive eating, Intuitive Eating Scale-2, Eating Attitudes 

Test-26, university students.  
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GiriĢ 

Gençlik çağı, fiziksel sorunların yanısıra, sosyal ve ruhsal sorunların da yaĢandığı bir 

dönemdir. Türkiye‘nin nüfusunun yaklaĢık %16.3‘ünü 15-24 yaĢ grubunun oluĢturduğu göz 

önüne alındığında, sosyo-kültürel değiĢimlerin ve kültürel çatıĢmaların yeme bozukluğunun 

yaygınlığını arttırdığı ve büyük bir kitleyi etkilediği görülmektedir. Bu kitlenin büyük bir 

kısmını üniversite öğrencileri oluĢturmaktadır. Söz konusu grupta, yeme bozukluklarının 

yüksek oranda görüldüğü ve özellikle kadınlar arasında öne çıktığı bilinmektedir  (1).  

Yeme davranıĢı bozuklukları ve bununla ilgili davranıĢlar yaygın olarak genç bireylerde 

görülen problemlerdir. Amerikan Psikiyatri Akademisi (APA) yeme bozukluklarının en fazla 

12-35 yaĢ aralığında görüldüğünü belirtmiĢtir (2). Yeme bozuklukları tanısı alan bireylerin 

çoğunluğunu (%90‘dan fazlası) 25 yaĢ altı bireyler oluĢturmaktadır (3). Türkiye‘ de çeĢitli 

illerde yapılan çalıĢmalarda üniversite öğrencilerinde yeme bozukluğu görülme oranının %7-

21 arasında çeĢitlilik gösterdiği bulunmuĢtur (3–6). 

Hızla artan bu durumun tedavi edilmesi için öncelikle bu duruma neden olan faktörlerin 

bilinmesi gerekir. Yeme bozukluğuna sebep olan durumların belirlenmesi için de yeme 

davranıĢlarının değerlendirilmesi gerekir (7). Yeme bozukluğu davranıĢlarıyla iliĢkili 

semptomları veya özellikleri belirlemek ve tanımlamak için çeĢitli ölçekler kullanılmaktadır. 

Üç Faktörlü Beslenme Anketi, Hollanda Yeme DavranıĢı Anketi, Yeme Bozuklukları 

Envanteri, YTT ve Kısıtlama Anketi gibi birçok anket geliĢtirilmiĢ ve onaylanmıĢtır. Ayrıca 

sağlıklı adaptif beslenme alıĢkanlıklarını değerlendirmek için Dikkatli Yeme Anketi, ecSatter 

Envanteri ve Sezgisel Yeme Ölçeği (SYÖ) gibi anketler bulunmaktadır (8).  

Sezgisel yeme kiĢinin duygusal olarak değil, fizyolojik olarak açlık ve tokluk uyaranlarına 

güvenip, bu uyaranlara uyum sağlayarak yemek yeme biçimidir. Bu yeme davranıĢını 

değerlendirmek amacıyla 2006 yılında Tylka (9), tarafından SYÖ oluĢturulmuĢ ve 2013 

yılında yine aynı araĢtırmacı tarafından revize edilerek SYÖ-2 geliĢtirilmiĢtir.  Sezgisel yiyen 

bireylerin zihni besin ya da diyet ile meĢgul değildir, bu kiĢiler belirli besinleri iyi ya da kötü 

olarak ayırt etmezler. Genellikle tadını önemsemeden vücut fonksiyonlarını arttırıcı besinleri 

tüketme eğilimindedirler.  Vücudunun açlık ve tokluk belirtilerini bilir ve bunlara güvenirler. 

Ne zaman ve ne kadar yemek yiyeceklerini belirlemek için bu belirtileri kullanırlar (10). 

Müdahale çalıĢmalarıyla sezgisel yeme stratejilerinin uygulanması depresif semptomları 

azaltarak özsaygı, beden algısı gibi psikolojik sağlık verilerini olumlu olarak etkilemiĢ, kan 

basıncı ve kolesterol düzeyi gibi fiziksel sağlık göstergelerinde iyileĢmeler sağlamıĢtır. 

Sezgisel yeme programları aynı zamanda hafif ĢiĢman ya da obez kadınlarda uzun dönem 
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ağırlık korunmasını sağlamıĢtır. Kesitsel çalıĢmalar sezgisel yemenin daha düĢük BKĠ, düĢük 

trigliserit düzeyi ve kardiyovasküler riski sağladığı gibi, psikolojik sağlık ölçülerini 

iyileĢtirme ve yeme bozukluğu semptomatolojisini azaltma ile iliĢkili olduğunu 

göstermiĢlerdir. Aynı zamanda sezgisel yemeninin sebze tüketimi ve yeme zamanı gibi 

sağlıklı diyet ile iliĢkili olduğunu gösteren kanıtlar da vardır. Sezgisel yeme programları, diyet 

kalite puanlarının ölçümü ile besin tüketimlerini iyileĢtirmeye yardım edebilir (11–14). 

Üniversite öğrencilerinin yeme davranıĢı bozukluklarında yüksek riskli grup olduğu 

düĢünülerek; bu çalıĢmada üniversite öğrencilerinin SYÖ-2 puanları ile YTT-26 puanları ve 

antropometrik ölçümleri arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Kesitsel tipteki bu çalıĢma Kayseri Nuh Naci Yazgan Üniversitesi‘nde öğrenim gören 18-38 

yaĢlarında ve dahil edilme kriterlerini karĢılayan öğrenciler üzerinde Ekim 2017-Nisan 2018 

tarihleri arasında yürütülmüĢtür. AraĢtırmanın yürütülmesi için Nuh Naci Yazgan Üniversitesi 

Sosyal Bilimler Enstitüsü 10.07.2017 tarihli Etik Kurul izni ve Nuh Naci Yazgan Üniversitesi 

Rektörlüğü‘nden kurum izni alınmıĢtır. Helsinki Deklarasyonu‘ na uygun olarak öğrenciler 

çalıĢma öncesi çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ ve çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan 

kiĢilerden BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Forumu‘nu imzalamaları istenmiĢtir. AraĢtırma için 

Nuh Naci Yazgan Üniversitesi bünyesinde bulunan öğrenciler rastgele olarak seçilmiĢtir. 

AraĢtırma 1708 gönüllü öğrenci üzerinde yürütülmüĢtür. AraĢtırma sonunda yapılan güç 

analizinde α=0.05 yanılma payı ile çalıĢmanın gücü %93.63 olarak bulunmuĢtur. AraĢtırmaya 

18 yaĢ üzerinde olan, herhangi bir kronik hastalığı ya da ruhsal sorunu olmayan, gönüllü olan 

kiĢiler dahil edilmiĢtir. Dahil edilme kriterlerini karĢılamayan ve gebe ve emzikli olanlar, 

hipo/hipertiroidi olanlar, metformin gibi yeme alıĢkanlıkları parametrelerini etkileyebilecek 

ilaçları kullanan kiĢiler çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır.  

Araştırma Planı 

AraĢtırmada veriler, öğrencilerin sosyo-demografik özelliklerini, beslenme Ģekillerini 

sorgulayan sorular, antropometrik ölçümler, SYÖ-2, YTT-26 ve IPAQ-Short Form içeren 

anket aracılığı ile toplanmıĢtır. Ayrıca öğrencilerden SYĠ‘yi değerlendirmek amacıyla, besin 

tüketim sıklıkları ve miktarları alınmıĢtır. Anket formu öğrencilerle yüz yüze görüĢme tekniği 

kullanılarak doldurulmuĢtur. AraĢtırmacı tarafından katılımcıların vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu ve bel çevresi ölçümleri de alınarak, BKĠ ve bel çevresi ölçümleri WHO 

standartlarına göre sınıflandırılmıĢtır (15, 16). Bunlara ek olarak öğrencilerin bel/boy oranları 
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hesaplanmıĢtır. Bel/boy oranı gruplandırması için tüm yaĢ gruplarında kullanılan kesim 

noktası temel alınmıĢtır. Buna göre bel/boy oranı <0.4 ve ≥0.5-<0.6 arası ―dikkat edilmesi 

gereken‖, ≥0.4-0.5 ―uygun‖ ve ≥0.6 ―eyleme geçilmeli‖ olarak kabul edilmiĢtir (17).   

Sezgisel Yeme Ölçeği-2 

Dört temel özellikten oluĢan SYÖ-2 toplamda 23 madde içermektedir. Bunlar koĢulsuz yeme 

izni, duygusal sebepler yerine fizyolojik sebeplere dayanarak yeme, açlık ve tokluk 

sinyallerine güven ve beden- besin seçim uygunluğudur. Sorular 5‘li Likert ölçeği ile 

derecelendirilmiĢtir. Ölçeğin skorlanmasında bazı maddelerde ters puanlama yapılmaktadır. 

Toplam ölçek puanı hesaplanırken maddelerdeki toplam puanlar ölçekteki madde sayısı olan 

23‘e bölünür. Yüksek puanlar daha iyi sezgisel yeme seviyesini ya da onun boyutunu gösterir. 

Ayrıca dört alt gruptaki bireysel puanların toplamı alınır ve her son puan her alt ölçekteki 

madde sayısına bölünür. Böylece her alt gruptaki puan hesaplanmıĢ olur (18). Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenirliği BaĢ ve ark. (19), tarafından 2017 yılında yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada 

ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.87 olarak bulunmuĢtur.  

Yeme Tutum Testi-26 

YTT-26, orijinal 40 maddelik YTT-40 temel alınarak hazırlanmıĢtır. Test toplamda üç 

faktörden oluĢmaktadır. Bunlar; diyet, bulumiya ve besin kaygısı ve oral kontroldür.  Testin 

toplam puanı 0-53 arasında değiĢmektedir. Yirmi puan test için kesim noktası olarak 

belirlenmiĢtir. Toplam puan 20‘nin altındaysa ―normal yeme davranıĢı‖, 20 ve üzerinde ise 

―anormal yeme davranıĢı‖ olarak sınıflandırılmıĢtır (20). Yeme Tutum Testi-26‘nın Türkçe 

geçerliliği 2004 yılında BaĢ ve ark. (20), tarafından yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada ölçeğin 

Crohnbach alfa değeri 0.70 olarak bulunmuĢtur.   

Uluslararası Fiziksel Aktivite Kısa Form (IPAQ-Short Form) 

Öğrencilerin fiziksel aktivite durumlarını değerlendirmek için IPAQ kısa form kullanılmıĢtır. 

Yürüme, orta-Ģiddetli ve Ģiddetli aktivitelerde harcanan zamanı sorgulayan toplamda yedi soru 

içermektedir. Oturma zamanı bu yedi sorunun dıĢında ayrı bir soru olarak değerlendirilmiĢtir. 

Puan hesaplamasında son yedi gün içinde yapılan yürüme, orta Ģiddetli aktivite ve Ģiddetli 

aktivitelerin süreleri ve sıklıkları kullanılarak Met-dakika skoru elde edilir. Toplam MET 

değeri <600 MET-dk./hafta olanlar inaktif, 600-3000 MET-dk./hafta olanlar minimum aktif 

ve >3000 MET-dk./hafta olanlar çok aktif olarak sınıflandırılır (21). 

Sağlıklı Yeme İndeksi-2010 (SYİ-2010) 

Sağlıklı Yeme Ġndeksi (SYĠ), Amerikalı bireylerin diyet kalitesinin incelenmesi için BirleĢmiĢ 

Devletler Tarım Bakanlığı (USDA) tarafından geliĢtirilen bir diyet kalitesi ölçüm yöntemidir. 

Ġndeks, bireylerin beslenme rehberlerindeki ve besin piramidindeki beslenme önerilerin ne 
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kadar uyduklarını ve diyetin kalitesinin nasıl olduğunu ölçmek için kullanılmaktadır (22). 

Toplamda 12 bileĢenden oluĢmaktadır. Toplam puanı 0-100 arasındadır. Puan >80 ise diyet 

―kaliteli‖, 51-80 arasında ise diyet ―geliĢtirilmeli‖ ve <51 ise diyet ―yetersiz‖ olarak 

tanımlanmaktadır (22). Ġndeks puanının hesaplanması için öğrencilerin besin tüketim sıklık ve  

miktarları alınarak, ‗Bilgisayar Destekli Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemi‘nde 

(Pasifik Elektrik, Elektronik ve Æevre Teknolojisi Ürünleri San. Tic. Ltd. ġti. Ġstanbul, 

Türkiye, BEBĠS) her bir bireyin günlük enerji ve besin öğeleri alımı hesaplanmıĢtır(22). 

Ġndeks puanları Tablo 1‘e göre belirlenmiĢtir. Tüketimleri belirtilenden daha az olan 

öğrencilere tüketimleri ile orantılı olarak daha düĢük puan verilmiĢtir (23). 

 

Tablo 1.  Sağlıklı Yeme Ġndeksi-2010 Puanlaması  

 

Verilerin İstatistiksel Analizi 

ÆalıĢmaya katılan 1708 kiĢi anketlerinden elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 

22.0 (Statistical Package for Social Sciences for Windows) istatistik programı kullanılarak 

yapılmıĢtır. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-Smirnov testi ile 

incelenmiĢtir.  Normal dağılım gösteren sayısal değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistikleri için 

ortalama ve standart sapma (x̄±SS), normal dağılım göstermeyen sayısal değiĢkenlerin 

tanımlayıcı istatistikleri için ise ortanca, minimum-maksimum (med-min-max) ve çeyreklikler 

arası sapma kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenler için tanımlayıcı istatistik olarak sayı (n) ve 

yüzde (%) kullanılmıĢtır. Verilerin uygun istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz edilmiĢtir.  

Tüm verilerin hesaplanması ve yorumlanmasında p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir.  

SYĠ-2010 BileĢenleri  Max 

Skor 

Max skor için 

standartlar 

Min skor için 

standartlar (0) 

Toplam meyve 5 ≥192 g/1000kkal - 

Tam meyve 5 ≥96 g/1000kkal - 

Toplam sebze 5 ≥132 g/1000kkal - 

Koyu yeĢil yapraklı sebzeler 

ve kuru baklagiller 

5 ≥48 g/1000kkal - 

Tam tahıllar 10 ≥42 g/1000kkal - 

Süt ürünleri  10 ≥312 g/1000kkal - 

Total proteinli besinler 5 ≥70 g/1000kkal - 

Deniz ürünleri ve bitkisel 

proteinler  

5 ≥23 g/1000kkal - 

Yağ asitleri 10 (PUFA+MUFA)/SFA≥2.5 (PUFA+MUFA)/SFA≤1.2 

Rafine tahıllar  10 ≤51 g/1000kkal ≥122 g/1000kkal 

Sodyum  10 ≤1.1 g/1000kkal ≥2 g/1000kkal 

BoĢ enerji kaynakları  20 ≤19% of enerji ≥50% of enerji 
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Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan 1708 öğrencinin %52.6‘sı kadın (n=899), %47.4‘ü erkektir (n=809). 

Öğrencilerin bazı sosyo-demografik özelliklerinin cinsiyete göre dağılımları Tablo 2‘ de 

gösterilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin yaĢ ortalaması 20.81±1.85 yıldır.  Öğrencilerin 

%68.9‘u evde aileleri ile birlikte yaĢarken, %21.3‘ü yurtta kalmaktadır.  

 

Tablo 2. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri ve Beslenme AlıĢkanlıklarının 

Cinsiyete Göre Dağılımı 

Özellikler  

Erkek 

(n=809) 

Kadın 

(n=899) 
Toplam 

 

p 
 

n % n % n % 

YaĢ* 21.28±1.92 20.39±1.67 20.81±1.85 <0.001 

Medeni durum  
Evli 10 1.2 19 2.1 29 1.7 

0.225 
Bekar   799 98.8 880 97.9 1679 98.3 

YaĢadığı yer 

Aile ile birlikte evde 557 68.9 495 55.1 1052 61.6 

<0.001 ArkadaĢ ile birlikte evde 80 9.9 49 5.5 129 7.6 

Yurtta  172 21.3 355 39.5 527 30.9 

Gelir durumu 

Gelir giderden az  26 3.2 49 5.5 75 4.4 

<0.001 Gelir gidere eĢit 494 41.1 637 70.9 1131 66.2 

Gelir giderden fazla 289 35.7 213 23.7 502 29.4 

Öğün tüketim durumu 

3 öğünden az 181 22.4 210 23.3 391 22.9 

0.215 3 öğün 424 52.4 507 56.4 931 54.5 

3 öğünden fazla 196 25.2 180 20.3 386 22.6 

Öğün atlama durumu  

Atlamıyor  236 29.2 205 22.8 441 25.8 

0.038 

Kahvaltı  267 33.0 343 38.2 610 35.7 

Öğle yemeği  230 28.4 261 29.0 491 28.7 

AkĢam yemeği  19 2.3 24 2.7 43 2.5 

Ara öğünler  57 7.0 66 7.3 123 7.2 

*Sayısal değişkenler x̄±SS olarak verilmiştir.  

 

Öğrencilere uygulanan SYÖ-2, YTT-26 ve IPAQ ölçeklerinin puanları, alt ölçek puanları ve 

puan sınıflandırmalarının cinsiyete göre dağılımları Tablo 3‘te verilmiĢtir. Sezgisel Yeme 

Ölçeği-2 puanı ortalaması kadınlarda 3.77±0.60, erkeklerde 3.84±0.82 olarak bulunmuĢtur ve 

kadınların puan ortalamaları erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha düĢük 

bulunmuĢtur (p<0.05). Yeme Tutum Testi-26‘nın puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da kadınlarda erkeklere göre daha yüksek bulunmuĢtur (p>0.05). Yeme Tutum Testi-

26 puanları kesim değeri olan 20‘ye göre sınıflandırıldığında öğrencilerin %15.6‘sının, 

kadınların %16.2‘sinin, erkeklerin ise %15‘inin anormal yeme davranıĢı gösterdiği 
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bulunmuĢtur. Yeme bozukluğu bulunma oranı ve cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanamamıĢtır (p>0.05). Uluslararası Fiziksel Aktivite Kısa Forumu‘na göre kadınlarda 

inaktif olanların oranı (%39) erkeklerde çok aktif olanların oranı (%29.9) istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (p<0.001).  

 

Tablo 3.Katılımcıların Ölçek Puanlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

*Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. 

 

Öğrencilerin uygulanan diğer ölçeklere göre SYÖ-2 puanları ve alt ölçek puanları arasındaki 

farklar Tablo 4‘ de verilmiĢtir.  Normal yeme davranıĢı sergileyen öğrencilerin SYÖ-2 toplam 

puan ortalamaları (3.87±0.60) anormal yeme davranıĢı sergileyen öğrencilerin puan 

ortalamalarına göre (3.40±0.47) anlamlı bir Ģekilde daha yüksek olarak bulunmuĢtur 

(p<0.001). Sağlıklı Yeme Ġndeksi-2010 değerlendirmesine göre, diyet kalitesi yüksek olan 

bireylerin SYÖ-2 ve alt ölçek puan ortalamaları daha yüksek bulunmuĢtur, ancak fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Fiziksel olarak çok aktif grupta yer alan 

öğrencilerin toplam SYÖ-2 puan ortalamaları (3.92±0.56), inaktif (3.77±0.62) ve minimum 

aktif olanlara göre (3.76±0.61) istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.001). Normal BKĠ‘ ye sahip bireylerin SYÖ-2 puan ortalamaları diğer 

Ölçekler   

Erkek 

(n=809) 

Kadın 

(n=899) 
Toplam 

p 

x̄±SS x̄±SS x̄±SS 

Sezgisel Yeme Ölçeği-2 

KoĢulsuz yeme izni  3.75±0.82 3.72±0.89 3.73±0.82 0.424 

Duygusal sebeplerden çok 

fizyolojik sebeplere dayanarak 

yeme  

3.86±0.92 3.72±0.89 3.78±0.91 0.001 

Açlık ve tokluk belirtilerine 

güven  
3.91±0.84 3.89±0.76 3.90±0.80 0.656 

Beden-besin seçim uygunluğu 3.80±0.82 3.72±0.78 3.76±0.80 0.039 

Toplam skor  3.84±0.82 3.77±0.60 3.80±0.60 0.011 

Yeme Tutum Testi-26 

Diyet 6.89±4.24 7.26±4.11 7.07±4.18 0.066 

Bulimiya ve besin kaygısı 2.20±2.55 2.23±2.47 2.22±2.51 0.850 

Oral kontrol 3.58±2.95 3.79±3.07 3.68±3.01 0.144 

Toplam skor 12.70±6.99 13.27±6.91 12.97±6.96 0.095 

Yeme Tutum Testi-26’ nın sınıflandırılması* (n/%) 

Anormal yeme davranıĢı 121 (15) 146 (16.2) 266 (15.6) 
0.503 

Normal yeme davranıĢı  688 (85) 753 (83.8) 1442 (84.4) 

IPAQ sınıflandırılması * (n/%) 

Ġnaktif  207 (25.6) 351 (39) 558 (32.7) 

<0.001 Minimum aktif 360 (44.5) 439 (48.8) 799 (46.8) 

Æok aktif  242 (29.9) 109 (12.1) 351 (20.6) 
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gruptakilere göre daha yüksek olarak bulunmuĢtur, ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05). Bel çevresi normal değerlerde olanların da SYÖ-2 puan ortalamaları riskli ve 

yüksek riskli gruptakilere göre anlamlı olarak daha yüksek olarak bulunmuĢtur ve yine 

bel/boy oranı uygun grupta olan bireylerin de puan ortalamaları anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05).  

Öğrencilerin SYÖ-2 puanı ve alt ölçek puanlarının diğer ölçekler ve antropometrik bulgular 

ile korelasyonu Tablo 5‘de gösterilmiĢtir.   Öğrencilerin SYÖ-2 puanları ile YTT-26 puanları 

arasında negatif yönlü ve anlamlı bir korelasyon bulunmuĢtur (p<0.05). IPAQ ve SYĠ-2010 

puanları ile pozitif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir korelasyon 

bulunmuĢtur (p>0.05).  
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Tablo 4. Katılımcılara Uygulanan Diğer Ölçeklerin ve Antropometrik Bulguların SYÖ-2 ve Alt Ölçek Skorları ile ĠliĢkisi 

Ölçekler ve Antropometrik 

Bulgular 

KoĢulsuz yeme izni 

Duygusal sebepler 

yerine fizyolojik 

sebeplere dayanarak 

yeme 

Açlık ve tokluk 

belirtilerine güven 

Beden- besin seçim 

uygunluğu 
Toplam skor  

x̄±SS p
1 

x̄±SS p
2 

x̄±SS p
3 

x̄±SS p
4 

x̄±SS p 

Yeme Tutum 

Testi-26 

Normal yeme 

davranıĢı 
3.84±0.79 

 

<0.001 

3.87±0.88 

<0.001 

3.96±0.80 

<0.001 

3.76±0.79 

0.350 

3.87 ± 0.60 

<0.001 
Anormal yeme 

davranıĢı 
3.14±0.69 3.32±0.91 3.62±0.72 3.71±0.85 3.40 ± 0.47 

Sağlıklı Yeme 

Ġndeksi-2010 
Yetersiz  3.68±0.84 

0.617 

3.50±0.97 

0.138 

3.90±0.76 

0.976 

3.71±0.80 

0.448 

3.71 ± 0.60 

0.595 GeliĢtirilmeli 3.72±0.82 3.78±0.92 3.90±0.81 3.76±0.80 3.79 ± 0.61 

Kaliteli  3.77±0.80 3.81±0.85 3.93±0.68 3.85±0.64 3.81 ± 0.59 

Uluslararası 

Fiziksel 

Aktivite Kısa 

Form   

Ġnaktif 3.79±0.79 

0.064 

3.71±0.93
a 

<0.001 

3.89±0.80 

0.103 

3.67±0.78
a 

<0.00

1 

3.77 ± 0.62
a 

<0.001 Minimum aktif 3.69±0.84 3.74±0.91
a 

388±0.80 3.74±0.80
a 3.76 ± 0.61

a 

Æok aktif 3.73±0.80 3.99±0.84
b 

398±0.81 3.93±0.79
b 3.92 ± 0.56

b 

BKĠ 

sınıflandırılma

sı 

Zayıf 3.77±0.82 

0.650 

3.65±0.76 

0.057 

3.93±0.76 

0.367 

3.45±0.67
a 

0.003 

3.73±0.54 

0.171 
Normal  3.74±0.81 3.92±0.78 3.92±0.78 3.77±0.79

b 
3.81±0.60 

Hafif ĢiĢman 3.69±0.82 3.88±0.84 3.88±0.84 3.79±0.81
b 

3.80±0.61 

Obez 3.72±0.88 3.78±0.90 3.78±0.90 3.71±0.90 3.69±0.68 

Bel çevresi 

sınıflandırılma

sı   

Normal 3.74±0.82 

0.194 

3.78±0.90
a 

0.007 

3.93±0.78
a 

0.038 

3.80±0.88 

0.423 

3.83 ± 0.58
a 

0.011 Riskli  3.74±0.81 3.88±0.89
a 

3.86±0.8 3.75±0.79 3.81 ± 0.60
a 

Yüksek riskli   3.62±0.84 3.60±0.97
b 

3.77±0.89
b 

3.75±0.79 3.66 ± 0.66
b 

Bel/boy 

sınıflandırması  

Dikkat edilmesi 

gereken (düĢük) 
3.71±0.80 

0.485 

3.52±0.93
a 

0.001 

3.86±0.75 

0.059 

3.56±0.73
a 

0.003 

3.66 ± 0.57
a 

0.004 
Uygun 3.76±0.82 3.81±0.87

b 
3.94±0.77 3.82±0.82 3.82 ± 0.60

b 

Dikkat edilmesi 

gereken (yüksek) 
3.71±0.81 3.84±0.93

b 
3.89±0.83 3.75±0.78 3.82 ± 0.60

b 

Eyleme geçilmeli   3.65±0.89 0.65±0.98 3.72±0.89 3.68±0.92
b 

3.67 ± 0.67 

Post-Hoc: Tukey testi. Tukey testine göre a ile b arasında anlamlı bir ilişki vardır.  
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Tablo 5. Katılımcıların SYÖ-2 Puanı ve Alt Ölçek Puanlarının Diğer Ölçekler ve Antropometrik Bulgular ile Korelasyonu 

 

 
KoĢulsuz yeme izni 

Duygusal sebepler 

yerine fizyolojik 

sebeplere 

dayanarak yeme 

Açlık ve tokluk 

belirtilerine güven 

Beden- besin seçim 

uygunluğu 
Toplam skor  

r p r P r p r p r p 

Yeme Tutum Testi-26 
Diyet -0.374 <0.001 -0.174 <0.001 -0.185 <0.001 0.081 0.001 -0.273 <0.001 

Bulimiya ve besin 

kaygısı 
-0.025 0.297 -0.217 <0.001 -0.167 <0.001 -0.105 <0.001 -0.198 <0.001 

Oral kontrol -0.143 <0.001 -0.159 <0.001 -0.008 0.729 0.003 0.891 -0.136 <0.001 

Toplam skor  -0.296 <0.001 -0.252 <0.001 -0.175 <0.001 0.012 0.610 -0.294 <0.001 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Kısa Form   

Yürüme-MET -0.058 0.017 0.087 <0.001 0.053 0.029 0.064 0.008 0.054 0.025 

Orta dereceli aktivite- 

MET 
-0.041 0.089 -0.012 0.620 -0.001 0.983 0.037 0.122 -0.015 0.548 

ġiddetli aktivite- MET -0.046 0.058 0.055 0.023 0.020 0.402 0.068 0.005 0.031 0.196 

Toplam MET -0.070 0.004 0.072 0.003 0.039 0.110 0.086 <0.001 0.041 0.092 

Sağlıklı Yeme İndeksi-2010 

Toplam skor 0.044 0.067 0.032 0.193 0.004 0.880 0.041 0.087 0.026 0.279 

Antropometrik Bulgular  

Vücut ağırlığı -0.006 0.819 -0.026 0.279 0.010 0.666 -0.024 0.317 -0.019 0.421 

Boy uzunluğu  0.039 0.107 0.090 <0.001 0.037 0.129 -0.007 0.774 0.072 0.003 

BKĠ -0.26 0.290 -0.009 0.698 -0.009 0.698 -0.037 0.126 -0.008 0.735 

Bel çevresi  -0.021 0.382 -0.050 0.038 -0.015 0.544 0.029 0.225 -0.019 0.441 

Bel/boy -0.042 0.086 0.024 0.328 -0.32 0.189 0.040 0.096 -0.006 0.793 
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TartıĢma ve Sonuç 

Beslenme sorunları açısından üniversite öğrencileri riskli grupta yer almaktadır. Özellikle 

ailelerinin yanından ayrılmaları ile daha çok fastfood tarzı beslenmeleri, tek öğünle günü 

geçirmeleri, ekonomik sıkıntılar nedeniyle yetersiz ve dengesiz bir beslenme profili gibi 

beslenme açısından birçok riskli davranıĢ sergilemektedirler. Genç yetiĢkinler yeme 

bozuklukları açısından en riskli gruplar arasındadırlar (3). Üniversite öğrencilerinde yeme 

bozukluğu durumunu incelemek amacıyla yapılan çalıĢmalarda kadınlarda ve erkeklerde 

benzer oranlarda olduğunu gösteren çalıĢmaların yanında, kadınlarda erkeklerden daha 

yüksek oranda görüldüğünü gösteren de bir çok çalıĢma vardır (4,24–26). Bu çalıĢmada da 

YTT-26‘ya göre öğrencilerin %15.6‘sında anormal yeme davranıĢı gözlenirken, kadınlardaki 

oran erkeklerden yüksektir, ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 3). 

Kadınlarda vücut görüntüsünün daha önemli olduğu ve zayıflık takıntısının daha fazla olduğu 

düĢünüldüğünde yeme bozukluklarının kadınlarda yüksek bulunmuĢ olması beklenen bir 

sonuçtur.  

Son zamanlarda yeme davranıĢlarını değerlendirmek üzere adaptif yeme davranıĢları, 

dolayısıyla sezgisel yeme üzerine yapılan çalıĢmalar önem kazanmıĢtır (10). Camileri et al. 

(18) yaptıkları bir çalıĢmada, 18 yaĢ üzeri 9581 erkek ve 31955 kadının bireyin sezgisel yeme 

puanları incelemiĢler, erkeklerin sezgisel yeme puanlarının ve alt ölçek puanlarının 

kadınlardan anlamlı bir Ģekilde daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır. Yine Almanya‘da 

yapılan bir çalıĢmada, çoğunluğunu 20 yaĢlarındaki kadınların oluĢturduğu 1134 katılımcının 

sezgisel yeme puanları incelendiğinde, erkeklerin sezgisel yeme puanlarının kadınlardan 

anlamlı bir Ģekilde yüksek olduğu bulunmuĢtur (27). Carbonneau et al. (8) tarafından yapılan 

bir çalıĢmada, yaĢ ortalaması 40 olan 149 katılımcının sezgisel yeme puanları incelediğinde, 

erkeklerin puan ortalamalarının kadınlardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada 

da diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde erkek öğrencilerin sezgisel yeme puan ortalamaları 

3.84±0.82 bulunurken, kadınlarınki 3.77±0.60 olarak bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 3). 

Kadınlarda yeme davranıĢı bozukluğu görülme oranının daha yüksek olduğu göz önüne 

alınırsa, adaptif yeme davranıĢının göstergelerinden biri olan sezgisel yeme puanının 

erkeklerde yüksek olması doğal bir sonuçtur.  

Sezgisel yemenin temel dayanak noktası, gerekli içerik ve miktarda besin tüketimi ile ilgili 

içgüdüsel geri bildirimleri doğru bir Ģekilde yorumlamak ve uygulamaktır. Bundan dolayı 

sezgisel yeme daha düĢük ağırlık ve BKĠ ile pozitif yönlü korelasyon gösterir (28). Fransa‘da 

yaĢ ortalaması 48 yıl olan 632 katılımcı ile yürütülen bir çalıĢmada, obez olmayanların 

sezgisel yeme puanlarının obez olanlardan anlamlı Ģekilde daha yüksek olduğu bulunmuĢtur 
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(29). Kanada‘da 149 yetiĢkin kadın ile yapılan bir çalıĢmada d, benzer Ģekilde normal 

ağırlıktaki kadınların sezgisel yeme puanları, hafif ĢiĢman ve obez olanlara göre anlamlı 

Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (8). Bu çalıĢmada da normal BKĠ‘ye sahip bireylerde 

sezgisel yeme puanı, düĢük ve yüksek BKĠ‘ye sahip bireylere göre daha yüksek bulunmuĢtur 

(p>0.05) (Tablo 4). Schoenefeld et al. (30) 322 kadın üniversite öğrencisinde yaptığı bir 

çalıĢmada sezgisel yeme puanı ile BKĠ‘nin anlamlı bir Ģekilde negatif yönlü korelasyon 

gösterdiğini bulmuĢtur. Almanya‘da yapılan bir çalıĢmada 120 kadın üniversite öğrencisinin 

sezgisel yeme puanı ile BKĠ arasında anlamlı bir negatif korelasyon olduğu gösterilmiĢtir 

(31). SYÖ‘nün geliĢtiricisi olan Tylka et al. (10), 1200 üniversite öğrencisinde yaptıkları bir 

çalıĢmada sezgisel yeme puanı ile BKĠ arasında negatif yönlü ve anlamlı korelasyon olduğunu 

göstermiĢtir. Üniversite öğrencilerinde yeme bozuklukları ve BKĠ iliĢkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılan bir çalıĢmada 125 katılımcının sezgisel yeme puanları incelenmiĢtir. 

Ġstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, öğrencilerin sezgisel yeme puanları ile BKĠ arasında 

negatif yönlü korelasyon olduğu saptanmıĢtır (32). Bu çalıĢmada da BKĠ ve vücut ağırlığı ile 

sezgisel yeme puanı arasında negatif yönlü bir korelasyon bulunmuĢtur, ancak sonuç 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 5).  

Sezgisel yemenin vücudu iyi tanıma ile iliĢkili olduğu göz önüne alındığında, sezgisel yeme 

puanı yüksek olan kiĢilerin puanı düĢük olan kiĢilere göre besin değeri daha yüksek besinleri 

tercih edebilecekleri ve daha olumlu beslenme alıĢkanlıkları sergileyebilecekleri beklenilebilir 

(28). Fransa‘da 9581 yetiĢkin erkek ve 31955 kadında yapılan bir çalıĢmada, katılımcıların 

besin alımları ile sezgisel yeme puanları ve alt ölçek puanları karĢılaĢtırılmıĢtır. Fizyolojik 

sebeplerle yeme puanı yüksek olanların günlük enerji alımlarının daha düĢük olduğu, tatlı ve 

yağlı besinleri daha az tükettikleri bulunmuĢtur. Açlık sinyallerine güven puanı yüksek 

olanların ise süt ürünleri, balık, et ve yumurta daha fazla, tam tahıl ürünlerini daha az 

tükettikleri bulunmuĢtur. KoĢulsuz yeme izni puanı yüksek olanların da enerji alımının daha 

yüksek olduğu; meyve, sebze ve tam tahıl tüketimlerinin daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir 

(18). Bu çalıĢmada diyet kalitesini değerlendirmek için SYĠ-2010 kullanılmıĢtır ve Fransa 

çalıĢmasının aksine diyeti kaliteli olanların sezgisel yeme ve alt ölçek puanları daha yüksek 

olarak bulunmuĢtur (p>0.05) (Tablo 4). Yine istatistiksel olarak anlamlı olmasa da sezgisel 

yeme puanı ile SYĠ-2010 puanı pozitif bir korelasyon göstermektedir (p>0.05) (Tablo 5).  

Sonuç olarak, sezgisel yeme puanı yeme bozukluğu ile ters orantılı olarak bulunmuĢ ve 

bireylerde diyet kalitesi arttıkça ve antropometrik bulgular normal düzeylere yaklaĢtıkça da 

sezgisel yeme puanlarının arttığı gözlemlenmektedir. Yeme bozuklukları açısından riskli 

grupta yer alan üniversite öğrencilerinin diyet kaliteleri de yeterli düzeyde bulunmadığından 
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üniversite öğrencilerinin beslenme durumlarının iyileĢtirilmesi konusunda gerekli 

düzenlemeler ve ileriki çalıĢmalar yapılmalıdır. 
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢma ile öğrencilerin beslenme alıĢkanlığı özellikleri, sağlıklı beslenme 

konusundaki bilgi tutum ve davranıĢları değerlendirilecektir. 

Materyal ve Metod: AraĢtırma tanımlayıcı tipte tasarlanmıĢ bir epidemiyolojik çalıĢmadır. 

ÆalıĢmaya KTO Karatay Üniversitesi‘ndeki Ebelik, HemĢirelik, Odyoloji, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon, Æocuk GeliĢimi, Beslenme ve Diyetetik bölümü öğrencileri katılmıĢ ve 

bölümler arası bilgi düzeyi araĢtırılmıĢtır. GeliĢtirilen veri toplama formu 52 sorudan 

oluĢmaktadır. Bu sorulardan 16 tanesi katılımcıların sosyo-demografik özelliklerini, 14 tanesi 

beslenme hakkındaki tutum ve davranıĢlarını ve 14 tanesi bilgi düzeyini sorgulamaktadır. 

Bilgi düzeyini ölçen 14 soru için doğru yanıtlar 1 puan; yanlıĢ yanıtlar ve ‗fikrim yok‘ 

yanıtları 0 puan olacak biçimde puan hesabı yapılmıĢtır. Buna göre soruların %70‘ine doğru 

yanıt verenler (10 ve üzeri puan alan katılımcılar), yeterli düzeyde bilgiye sahip kabul 

edilmiĢtir.  

Bulgular: AraĢtırma kapsamında 658 (568 kız, 90 erkek) öğrenciye ulaĢılmıĢtır. Öğrencilerin 

%22.8‘i sigara %10.5‘i alkol kullandığını belirtmiĢtir. Bilgi düzeyi açısından; kız 

öğrencilerin, Beslenme bölümünde okuyan öğrencilerin, sigara içmeyen öğrencilerin, alkol 

almayan öğrencilerin, ailede kalp hastalığı olanların bilgi düzeyi diğer öğrencilere göre 

yüksek bulunmuĢtur (sırasıyla p=0.000, p=0.026, p=0.01, p=0.003, p=0.033). Aylık geliri 

yüksek olan öğrencilerin bilgi düzeyinin diğer öğrencilerden yüksek olduğu görülmüĢtür 

(p=0.01). Probiyotiklerle ilgili bilgisi olanların beslenme bilgi düzeyi anlamlı derecede 

yüksek bulunmuĢtur (p=0.000). VKĠ ile bilgi düzeyi arasında fark anlamlı çıkmamıĢtır 

(p=0.598). Öğrencilerin %48.2‘sinin ailesinde kronik hastalık öyküsü olduğu (%42‘si diyabet, 

%18 hipertansiyon) ve %33‘ünün ailesinde ise aĢırı kilo problemi olduğu görülmüĢtür. 

Öğrencilerin %34‘ünün her gün düzenli kahvaltı yaptığı, %48‘inin ise atladıkları öğünün 

sabah kahvaltısı olduğu belirlenmiĢtir. Yine ailesiyle yaĢayan öğrencilerin probiyotikler 

hakkındaki bilgi düzeyinin diğer öğrencilere göre daha iyi olduğu ortaya çıkmıĢtır (p=0.038).  
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Sonuç: Öğrencilerimiz; sağlıklı beslenme ile ilgili bilgilerinin tutum ve davranıĢa 

dönüĢtürülmesi konusunda eğitilmeli, sağlıklı beslenme ile ilgili dersler ve çeĢitli etkinlikler 

ile bilgileri artırılmalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Beslenme, bilgi düzeyi, öğrenci 
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Abstract 

Introduction: In this study, nutritional habits of students, knowledge attitudes and behaviors 

about healthy nutrition will be evaluated. 

Material and Methods: This is a descriptive epidemiological study. The students of 

Midwifery, Nursing, Audiology, Physiotherapy and Rehabilitation, Child Development, 

Nutrition and Dietetics Department of KTO Karatay University participated in the study and 

the level of knowledge between departments was investigated. The developed data collection 

form consists of 52 questions. Sixteen of these questions question socio-demographic 

characteristics of participants, 14 of them attitudes and behaviors about nutrition and 14 of 

them question their level of knowledge. Correct answers for 14 questions measuring the level 

of knowledge 1 point; incorrect answers and ‗no idea‘ responses were calculated as 0 points. 

Accordingly, 70% of the questions (participants with a score of 10 or more) were deemed to 

have sufficient knowledge.   

Results: In this study658 (568 female, 90 male) students were reached. 22.8% of the students 

stated that smoke and 10.5% stated that used alcohol. The knowledge level of female students, 

students studying in Nutrition department, non-smoking students, non-alcoholic students, 

student with heart disease in family were found to be higher than the other students (p=0.000, 

p=0.026, p=0.01, p=0.003, p=0.033, respectively). The knowledge level of the students with 

higher monthly income was higher than the other students (p=0.01). Nutritional knowledge 

level of those who had knowledge about probiotics was found to be significantly higher 

(p=0.000). There was no significant difference between BMI and knowledge level (p=0.598). 

48.2% of the students had a family history of chronic disease (42% diabetes, 18% 

hypertension) and 33% had excessive weight problems in their families. It was determined 
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that 34% of the students had regular breakfast every day and 48% of them had neglegted the 

breakfast.  It was also found that the level of knowledge of probiotics was better for students 

living with their families than the other students (p=0.038). 

Conclusion: Students should be educated about converting their knowledge about healthy 

nutrition into attitudes and behaviors, and their knowledge should be increased with courses 

and various activities related to healthy nutrition.  

Key words: Nutrition, knowledge level, student 

 

GiriĢ 

Bireyin ve toplumun sağlıklı yaĢaması ve ekonomik yönden geliĢmesi onu oluĢturan 

bireylerin sağlıklı olmasına bağlıdır. Sağlığın temeli yeterli ve dengeli beslenmedir. Bireyin 

beslenme durumunu; besinin üretiminden tüketimine kadar birçok etmen etkilemektedir. Bu 

etmenler; bireyin genetik özellikleri, yaĢı, beslenme durumu ve diğer yaĢam biçimi Ģekilleri 

(fiziksel aktivite ve sigara içme alıĢkanlığı gibi), sosyal ve çevresel etmenleri (ev koĢulları, 

sanitasyon ve hijyen gibi), stres, çalıĢma koĢulları ve aile desteği gibi birçok diğer sosyal ve 

kültürel çevre özelliklerinin ürünüdür. Besin gereksinimi yaĢ, cinsiyet, fiziksel aktivite, 

mevcut hastalıklar ve genetik yapı gibi faktörlerden etkilenir. Ergenlik döneminde gerekli 

enerji ve besin öğelerinin miktarı eriĢkine kıyasla daha fazladır (1,2). 

Üniversite öğrencileri beslenme sorunları açısından riskli gruplardan biridir ve sağlıklı yaĢam 

tarzı ve beslenme alıĢkanlıklarının kazanıldığı dönem olması nedeni ile özel bir öneme 

sahiptir. Gençlerin, üniversite eğitiminin baĢlaması ile birlikte alıĢtıkları aile ortamından 

ayrılmaları, dıĢ etkilere daha açık hale gelmeleri ve kendi özgür seçimlerinin etkili olması ile 

birlikte beslenmelerinde yeni bir dönem baĢlamaktadır. Bu dönemin önemli özellikleri, 

ekonomik problemler, yeni kurulacak bir düzene uyum sağlama çabalarının getirdiği 

güçlükler, farklı yaĢ ve cinsiyette olan pek çok insanla iletiĢim ve öğrenme süreci içine 

girilmesi ile dıĢ etkiye açık hale gelmeleridir. Gençler bu dönemde sigara kullanma, spor 

yapma, sürekli diyet yapma, aĢırı yeme, düzensiz beslenme, alkol kullanma gibi farklı sağlık 

davranıĢları gösterebilirler (3-5).  

Bu çalıĢma ile öğrencilerin beslenme alıĢkanlığı özellikleri, beslenme alıĢkanlıklarını 

etkileyen faktörlerin beslenme alıĢkanlıkları üzerine etkileri araĢtırılacaktır. Yine sağlıklı 

beslenme konusundaki bilgi tutum ve davranıĢları değerlendirilecektir. 
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Gereç ve Yöntem 

AraĢtırma tanımlayıcı tipinde tasarlanmıĢ bir epidemiyolojik çalıĢmadır. ÆalıĢmaya 

üniversitedeki Ebelik, HemĢirelik, Odyoloji, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Æocuk GeliĢimi, 

Beslenme ve Diyetetik öğrencileri katılmıĢ ve bölümler arası bilgi düzeyi araĢtırılmıĢtır. 

AraĢtırma için çalıĢmacılar tarafından literatür desteğiyle bir veri toplama formu 

geliĢtirilmiĢtir. GeliĢtirilen veri toplama formu 52 sorudan oluĢmaktadır. Bu sorulardan 16 

tanesi katılımcıların sosyo-demografik özelliklerini, 14 tanesi beslenme hakkındaki tutum ve 

davranıĢlarını ve 14 tanesi bilgi düzeyini sorgulamaktadır. Formdaki sorular öğrencinin 

sosyo-demografik özellikleriyle birlikte beslenme alıĢkanlıklarını ve besin tercihlerini 

sorgulamaktadır. Veri toplama formu içerisindeki bilgi düzeyini ölçen 14 soru için doğru 

yanıtlar 1 puan; yanlıĢ yanıtlar ve ‗fikrim yok‘ yanıtını verenlerin yanıtları 0 puan olacak 

biçimde bir puan hesabı yapılmıĢtır. Buna göre soruların %70‘ine doğru yanıt verenler (10 ve 

üzeri puan alan katılımcılar), yeterli düzeyde bilgiye sahip kabul edilmiĢtir. 

Form, yüz yüze görüĢme yöntemiyle uygulanmıĢtır. Bir form ortalama 15 dakikada 

doldurulmuĢtur. Veri giriĢi ve analizi için bilgisayar ortamında SPSS 18 paket programı 

kullanılmıĢtır. 

Bulgular 

AraĢtırma kapsamında 658 (568 kız, 90 erkek) öğrenciye ulaĢılmıĢtır. Öğrencilerin yaĢ 

ortalaması 20.8±2.1 (18-37), boy ortalamaları 166.5±7.5 (145-195), ağırlık ortalamaları 

60.8±12.2 (39-115) idi. Öğrencilerin %22.8‘ i sigara %10.5‘i alkol kullandığını belirtmiĢtir. 

Öğrencilerin %48.2‘sinin ailesinde kronik hastalık öyküsü olduğu (%42.7‘si diyabet, %18.8 

hipertansiyon) ve %33‘ünün ailesinde ise aĢırı kilo problemi olduğu görülmüĢtür. 

Öğrencilerin sosyo-demografik özelliklerine ait bilgiler Tablo 1‘de verilmiĢtir.   

ÆalıĢmamızda öğrencilerin %13.6‘sı ‗öğün atlamam‘derken, %48.1‘i sabah kahvaltısını, 

%24‘ü öğle yemeğini, %4.4‘ü akĢam yemeğini, %23.6‘sı da ara öğünleri atladıklarını 

belirtmiĢlerdir. En fazla önem verilen öğün % 45.4 ile akĢam yemeği olarak belirtilmiĢtir.  

Öğün atlama sebepleri arasında en sık zaman bulamama (%35.5), ikinci sırada 

iĢtahsızlık/canının istememesi (%26.4), üçüncü sırada sabah uyanamama (%20.2) ve 

dördüncü sırada hazırlayanın olmaması (%13.6) gelmektedir. Yemek seçimlerinde dikkat 

edilen hususlarda öğrencilerin %34.6‘sı istenilen yemeğin olması, %27.4‘ü doyurucu olması, 

%18.6‘sı temiz ortamda piĢirilmesi ve %7.9‘u kullanılan malzemelerin kaliteli olması 

konusuna önem verdiklerini belirtmiĢlerdir. Öğrencilerin beslenme hakkındaki tutum ve 

davranıĢları ile ilgili bilgiler Tablo 2‘de verilmiĢtir.  
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AraĢtırmamıza katılan öğrencilerin beslenme içerikleri incelendiğinde sebze ve meyvenin 

daha fazla tüketildiği, balığın ise nadiren tercih edildiği görülmüĢtür. Her gün meyve 

yiyenlerin oranı %15.7, her gün sebze yiyenlerin oranı %14.8, her gün süt içenlerin oranı 

%10.1 bulunmuĢtur.  Fast food tüketimi ve asitli Ģekerli içecek tüketimi ile BKĠ arasında 

anlamlı bir iliĢki elde edilmemiĢtir (sırasıyla; p: 0.78, p: 0.75).  

Tablo 1. Öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri  

 n % 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek  

 

568 

90 

 

86.3 

13.7 

Anne eğitim durumu  

Ġlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

Yüksek lisans-doktora 

 

233 

131 

161 

108 

11 

 

35.6 

20.0 

24.6 

16.5 

1.7 

Baba eğitim durumu  

Ġlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

Yüksek lisans-doktora 

 

153 

104 

155 

210 

32 

 

23.4 

15.9 

23.7 

32.1 

4.9 

Aylık gelir 

2.000 TL’den az 

2.000-4.000 TL 

4.000-6.000 TL 

6.000 TL’den fazla 

 

30 

218 

219 

175 

 

4.7 

34.0 

34.1 

27.3 

YaĢanılan yer 

Aile ile birlikte 

Yurt 

Öğrenci evi (tek baĢına) 

Öğrenci evi (2 veya daha fazla kiĢi) 

 

419 

168 

18 

51 

 

63.9 

25.6 

2.7 

7.8 

Sigara kullanıyor mu? 

Evet  

Hayır  

 

150 

505 

 

22.8 

76.7 

Alkol kullanıyor mu? 

Evet 

Hayır  

 

69 

587 

 

10.5 

89.2 

Kronik hastalığı var mı? 

Evet  

Hayır  

 

55 

602 

 

8.4 

91.6 

Ailede kronik hastalık var mı? 

Evet 

Hayır 

 

317 

341 

 

48.2 

51.8 

Ailede bulunan kronik hastalık sıklığı 

Diyabetes mellitus 

Hipertansiyon  

Kalp hastalığı 

Kanser  

Diğer 

 

281 

124 

71 

33 

14 

 

42.7 

18.8 

10.8 

5.0 

2.1 

Ailede obez akraba bulunan 

Evet 

Hayır 

 

217 

441 

 

33.0 

67.0 
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Bilgi düzeyi açısından verilen cevaplar incelendiğinde; Kız öğrencilerin, Beslenme ve 

diyetetik bölümünde okuyan öğrencilerin, sigara içmeyen öğrencilerin, alkol almayan 

öğrencilerin, ailede kalp hastalığı olanların bilgi düzeyi diğer öğrencilere göre yüksek 

bulunmuĢtur (sırasıyla p=0.000, p=0.026, p=0.01, p=0.003, p=0.033).  

Bölümler beslenme bilgi düzeyi açısından değerlendirildiğinde bölümler arasında bilgi düzeyi 

açısından fark anlamlıdır (p=0.000) Bu farkın nedeni Beslenme ve Diyetetik bölümünde 

okuyan öğrencilerin bilgi düzeyinin yüksek olmasından kaynaklanmaktadır. Sosyo-ekonomik 

açıdan aylık geliri yüksek olan öğrencilerin bilgi düzeyinin diğer öğrencilerden yüksek olduğu 

görülmüĢtür (p=0.01). Yine probiyotiklerle ilgili bilgisi olanların beslenme bilgi düzeyi 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (p=0.000). BKĠ ile bilgi düzeyi arasında fark anlamlı 

çıkmamıĢtır (p=0.598). Ek olarak ailesiyle yaĢayan öğrencilerin probiyotikler hakkındaki bilgi 

düzeyinin diğer öğrencilere göre daha iyi olduğu ortaya çıkmıĢtır (p=0.038). 

 

TartıĢma 

Yaptığımız çalıĢmada beslenmeye yönelik bilgiler üç grup altında incelenmiĢtir. Öncelikle 

katılımcılar sosyo-demografik özellikleri açısından sorgulanmıĢtır. Ardından beslenme 

hakkındaki bilgi tutum ve davranıĢları, beslenme alıĢkanlıkları değerlendirilmiĢtir. Son olarak 

da beslenme bilgi düzeyleri değerlendirilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada elde edilen verilere göre öğrencilerin %65.3‘ü normal vücut ağırlığına sahipken, 

%12.6‘sı fazla kilolu %2.5‘i obez olarak bulunmuĢtur ve kız öğrencilerin BKĠ açısından erkek 

öğrencilere göre daha zayıf olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). Æin‘de gerçekleĢtirilen bir 

çalıĢmada öğrencilerin %80.5‘i normal kiloda bulunurken, %16.6‘sı zayıf, %0.4‘ü ise kilolu 

olarak bulunmuĢtur (6). Bunda kız öğrencilerin fiziksel görünüĢlerine daha fazla önem 

vermesinin etkili olduğunu ve kültürel farklılıkların beslenmeyi etkileyebileceğini 

düĢünmekteyiz.  

ÆalıĢmamızda erkeklerin (%43.4) kızlara (%17.5) oranla daha fazla sigara içtiği gözlenmiĢtir 

ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Yine öğrencilerimizin %27.3‘ünün 

aylık geliri 6000 TL‘den fazladır. Bunda vakıf üniversitesinde okumanın etkisinin olduğunu 

düĢünmekteyiz. Öğrencilerimiz yaĢadıkları yer açısından değerlendirildiğinde %63.9‘unun 

ailesiyle birlikte yaĢadığını ve ailesiyle yaĢayanların beslenme bilgi düzeyinin diğer 

öğrencilerden yüksek olduğunu bulduk. Ailesinde kronik hastalık bulunma açısından 

öğrencilerimizin verdikleri cevap incelendiğinde artık toplumun kanayan yarası haline gelen 

diyabet hastalığının ailelerde fazlaca bulunduğunu (%42.7) tespit ettik. Bu konuda da gerek 
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öğrencilerimize gerek ise topluma beslenme ve diyabet ile ilgili eğitimler verilmesinin faydalı 

olabileceğini savunuyoruz.  

 

Tablo 2. Öğrencilerin beslenme hakkındaki tutum ve davranıĢları 

 n % 

Beslenme ile eğitim aldınız mı? 

Evet  

Hayır  

 

368 

282 

 

56.6 

43.4 

Sağlıklı beslendiğinizi düĢünüyor musunuz? 

Evet  

Hayır  

 

281 

375 

 

42.8 

57.2 

Günde kaç öğün besleniyorsunuz? 

Günde <3 öğün 

Günde 3 öğün 

Günde>3 öğün 

 

142 

259 

256 

 

21.6 

39.4 

39 

Öğün atlıyor musunuz? 

Evet  

Hayır  

 

567 

89 

 

86.4 

13.6 

En çok atlanılan öğün 

Sabah kahvaltısı 

Öğlen yemeği 

AkĢam yemeği 

Ara öğünler 

 

275 

137 

25 

135 

 

48.1 

24 

4.4 

23.6 

En fazla önem verilen öğün 

Sabah kahvaltısı 

Öğlen yemeği 

AkĢam yemeği 

Ara öğünler 

 

226 

128 

298 

5 

 

34.4 

19.5 

45.4 

0.8 

Öğün atlama nedenleri  

Zaman bulamama 

Sabah uyanamama 

ĠĢtahsızlık/canının istememesi 

Hazırlayan olmaması 

Diğer 

 

207 

118 

154 

79 

25 

 

35.5 

20.2 

26.4 

13.6 

4.3 

Yemek seçiminde dikkat edilenler 

Kullanılan malzeme kalitesi 

Doyurucu olması 

Ġstenilen yemeğin olması 

Fiyatı 

Temiz ortamda piĢirilmesi  

Diğer  

 

52 

180 

227 

22 

122 

54 

 

7.9 

27.4 

34.6 

3.3 

18.6 

8.2 

 

Bazı besinlerin haftalık tüketim sıkılığa iliĢkin veriler Tablo 3‘te verilmiĢtir.  
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Tablo 3. Bazı besinlerin haftalık tüketim sıklığı 

 Her gün Sık sık Bazen Nadiren Hiçbir zaman 

n % n % n % n % n % 

Süt  66 10.1 137 20.9 240 36.7 160 24.5 51 7.8 

Meyve  103 15.7 252 38.5 209 32.0 84 12.8 6 0.9 

Asitli  44 6.7 117 17.9 197 30.1 223 34.1 73 11.2 

Sebze 97 14.8 313 47.9 185 28.1 51 7.8 8 1.2 

Kırmızı et 32 4.9 310 47.5 224 34.4 62 9.5 24 3.7 

Balık  3 0.5 79 12.1 251 38.6 248 38.1 70 10.8 

Fast food 66 10.0 207 31.7 191 29.2 163 24.9 27 4.1 

 

Düzenli beslenme açısından çalıĢmamız değerlendirildiğinde; Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi öğrencileri arasında yapılmıĢ bir çalıĢmada, düzenli beslenme alıĢkanlığı olanların 

oranı %53,3 olarak bulunurken, Erciyes Üniversitesinde 2003 yılında yapılmıĢ bir çalıĢmada 

öğrencilerin %48,9‘unun günde üç ana öğün, %24,8‘inin üç öğünden daha az yemek yediği 

saptanmıĢtır (7,8). Bizim çalıĢmamızda düzenli beslenenler 395 kiĢi (%70,9); günlük toplam 

öğün sayıları üçten az olan veya üçten az ana öğünle beslenenler (düzensiz beslenenler) ise 

162 (%29,1) kiĢi olarak tespit edilmiĢtir. ÆalıĢmamızda düzenli beslenenlerin oranı diğer 

çalıĢmalara göre daha fazladır. Bunda da üniversitemizin, yemekhanede çeĢit çeĢit ev 

yemeklerini uygun fiyata öğrencinin hizmetine sunmasının ve öğrencilerimimizn çoğunun 

ailesi ile birlikte yaĢamasının (%63.9) etkili olduğunu düĢünmekteyiz.  

Beslenme alıĢkanlıkları ile ilgili Erciyes üniversitesindeki çalıĢmada öğrencilerin %34.4‘ünün 

her gün düzenli kahvaltı yaptığı, %65.6‘sının ise nadiren kahvaltı yaptıkları ya da hiç kahvaltı 

yapmadıkları belirtilmiĢtir (8). Lebanese American University (in Beirut) ta yapılan çalıĢmada 

öğrencilerin 2/3 ünün düzensiz kahvaltı yaptığı belirtilmiĢtir (9). Bizde öğrencilerin %48.1‘i 

sabah kahvaltı öğününü atladıklarını belirtmiĢlerdir.  

Öğrencilerin öğün atlama ve düzensiz beslenme nedenleri araĢtırıldığında, MemiĢ‘in (2004) 

yaptığı çalıĢmada vakit bulamama nedeni ile öğün atlama oranının %62.7, isteksizlik nedeni 

öğün atlama oranının %49.6 olduğu görülmektedir (10). Bizim çalıĢmamızın sonuçları da bu 

çalıĢmayı desteklemektedir ve öğrencilerin %35.5‘i zamansızlıktan yakınırken, diğer önemli 

nedenler isteksizlik sabah uyanamama olarak ön plana çıkmıĢtır.  

Bu çalıĢma kız öğrencilerin erkeklere göre daha sağlıklı besinler seçtiği, meyve ve sebzeyi 

daha fazla sevdiği ve tükettiği ile ilgili bilgileri desteklemiĢtir.  

Payahoo L ve ark (2012)‘de 296 öğrenci ile yaptıkları çalıĢmada öğrencilerin %50.7‘sinin 

probiyotikler hakkında bilgi sahibi olduğunu bildirmiĢlerken bizde bu oran %69.6‘dır (1). Kız 

öğrencilerin probiyotik kullanım oranı ve bilgi düzeyi erkek öğrencilere göre daha yüksek 
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bulunmuĢtur. Ülkemizde hala ev yapımı yoğurt kültürünün devam etmekte olmasının bu 

sonuçlar üzerinde etkisinin olduğunu düĢünmekteyiz.  

Bölümler beslenme bilgi düzeyi açısından değerlendirildiğinde bölümler arasında bilgi düzeyi 

açısından fark anlamlıdır (p<0,001).  Bu farkın nedeni Beslenme ve Diyetetik bölümündeki 

öğrencilerin bilgi düzeyinin yüksek olmasından (%95) kaynaklanmaktadır. Genel olarak 

beslenme bilgi düzeyi açısından bölümlerin puanlarının yüksek olduğu görülmektedir. Bunun 

sebebinin ise öğrencilerimizin %56.6‘sının beslenme eğitimi almıĢ olmasından 

kaynaklandığını ve sağlıkla ilgili bölümlerde okumanın etkili olduğunu düĢünmekteyiz.  

 

Sonuç 

Öğrencilerimiz ve bütün tüketicilerimiz; sağlıklı beslenme ile ilgili bilgilerinin tutum ve 

davranıĢa dönüĢtürülmesi konusunda eğitilmeli, sağlıklı beslenme ile ilgili dersler ve çeĢitli 

etkinlikler (seminer, sempozyum, bilgilendirme toplantısı, medya programları vs.) ile bilgileri 

artırılmalıdır. Sonuç olarak çalıĢma grubumuz nispeten düzenli beslenen bir öğrenci grubu 

olmasına rağmen bazı noktalar dikkat çekicidir. Beslenme sıklığı düzenli olan grubun daha 

çok kız öğrencilerden oluĢtuğu, daha sıklıkla aile yanında oturduğu ve fast food yiyecekleri 

daha az tükettiği gözlenmiĢtir. Özellikle sağlıkla ilgili bölümlerde okuyan öğrenciler gerek 

kendi sağlıkları gerekse hazırlandıkları meslek açısından gelecekte toplum sağlığına etki 

edecek bireyler olarak özel önem verilmesi gereken bir grubu teĢkil etmektedir. Bu 

bölümlerin müfredat programında beslenme eğitimine yer verilmesi ve sağlıklı yaĢam 

bilincinin daha bu yaĢlarda kazandırılması toplumda kronik hastalıkların önlenmesi açısından 

önemli bir katkı sağlayacaktır. Ayrıca obezite ve diyabet gibi rahatsızlıkların insidansındaki 

artıĢı engellemek açısından ailelere ve öğrencilere verilen eğitimlerde bu konulara daha fazla 

ağırlık verilmesi gerektiğini düĢünmekteyiz. 
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S-38 POLĠKĠSTĠK OVER SENDROMLU KADINLARIN AKDENĠZ DĠYETĠ 

UYUMLARI, ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLERĠ VE YAġAM KALĠTELERĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Emine KURTBEYOĞLU
1
, NurefĢan KONYALIGĠL

1
, Tutku ATUK

1
,  Fatma 

ÖZDEMĠR
2
, NeĢe KAYA

1
 

1
Erciyes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

2
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

 

Özet 

GiriĢ: Beslenme birçok hastalığın önlenmesinde ve iyileĢtirilmesinde önemli bir role sahiptir. 

Hormon dengesizliği, insülin direnci, adet düzensizliği, kısırlık, akne ve hirĢutizm gibi 

semptomlarla karakterize endokrin-metabolik bir hastalık olan polikistik over sendromunda 

(PKOS) obezite ile de sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. PKOS‘de obezite ile artan yağ dokusu 

hastalığın seyrini karmaĢık hale getirmekte ve bunun sonucunda, bireyin kilo alma eğilimi 

daha fazla artmaktadır. Kısacası PKOS‘de obezite ve abdominal obezite prevalansında artıĢ 

görülmektedir. Bu çalıĢmanın amacı PKOS tanısı almıĢ hastaların Akdeniz Diyeti‘ne 

uyumları ile antropometrik ölçümleri ve yaĢam kaliteleri arasındaki iliĢkiyi incelemektir.  

Materyal ve Metod: Bu çalıĢmaya Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastaneleri Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine 30.03.2019- 15.05.2019 tarihleri arasında baĢvuran 18 

yaĢ üstü PKOS tanısı almıĢ 54 birey dahil edilmiĢtir. Hastaların beslenme durumunu 

değerlendirmek için Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği, yaĢam kalitelerini değerlendirmek amacı 

ile Polikistik Over Sendromu YaĢam Kalitesi Ölçeği (PCOS-Q) uygulanmıĢ ve hastaların boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi ve kalça çevresi antropometrik ölçümleri yöntemine 

uygun Ģekilde ölçülmüĢtür.  

Bulgular: Bireylerin yaĢ ortalaması 23.85±4.44 yıl, BKĠ ortalaması 26.80±6.92 kg/m² olup, 

%44.4‘ü normal (18.5-24.9 kg/m²) BKĠ‘ye sahiptir. Akdeniz diyetine uyum göstermeyenlerin 

PCOS-Q puan ortalamaları 102.85±21.06 iken, sıkı uyum gösterenlerin 111.36±21.41‘dir 

(p<0.05). Obez olan bireylerin PCOS-Q puan ortalamaları 109.65±19.16 iken, obez 

olmayanların ise 78.18±13.92‘dir (p<0.001). Bireylerin Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği puan 

ortalamaları 6.70±1.84 olup, ağırlık, bel çevresi, BKĠ ve PCOS-Q puanları arasında bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Bireylerin PCOS-Q puanları ortalaması 100.33±22.83 olup, ağırlık, bel 

çevresi, BKĠ ve PKOS bulunma süresi ile negatif yönlü bir korelasyon tespit edilmiĢtir 

(p<0.05).  
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Sonuç: ÆalıĢma sonucunda PKOS‘lu hastaların ağırlık, bel çevresi, BKĠ gibi vücut 

bileĢenlerinin artıĢı ve hastalık süresi ile yaĢam kalitelerinin azaldığı belirlenmiĢtir. Bireylerin 

beslenme durumlarının iyileĢmesi sağlanarak, yaĢam kalitelerini artırmak hedeflenmelidir. 

Anahtar kelimeler: Polikistik over sendromu, akdeniz diyeti, yaĢam kalitesi 
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Abstract 

Introduction: Nutrition plays an important role in the prevention and improvement of many 

diseases. Polycystic ovary syndrome (PCOS), which is an endocrine-metabolic disease 

characterized by hormone imbalance, insulin resistance, menstrual irregularity, infertility, 

acne and hirsutism, is also frequently seen with obesity. Increased adipose tissue with obesity 

in PCOS the individual's tendency to gain weight increases more. In short, there is an increase 

in the prevalence of obesity and abdominal obesity in PCOS. The aim of this study was to 

investigate the relationship between Mediterranean Dietary Adherence and anthropometric 

measurements and quality of life in patients with PCOS.  

Material and Methods: Fifty four PCOS patients aged over 18 years admitted to Erciyes 

University Medical Faculty Hospitals Gynecology and Obstetrics Outpatient Clinic between 

30.03.2019 - 15.05.2019 were included in this study. In order to evaluate the nutritional status 

of the patients, the Mediterranean Diet Adaptation Scale, to assess the quality of life 

Polycystic Ovary Syndrome Quality of Life Scale (PCOS-Q) were applied and patients‘ 

height, body weight, waist circumference, and hip circumference were measured in 

accordance with the anthropometric method. 

Results: The mean age of the individuals was 23.85 ± 4.44 years, the mean BMI was 26.80 ± 

6.92 kg/m² and 44.4% had normal BMI (18.5-24.9 kg/m²). PCOS-Q scores of those who did 

not comply with the Mediterranean diet were 102.85 ± 21.06, and of those who comply with 

the Mediterranean diet were 111.36±21.41(p<0.05).. The mean PCOS-Q score of the obese 

individuals was 109.65 ± 19.16, whereas the non-obese subjects were 78.18 ± 13.92 
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(p<0.001). The mean score of the Mediterranean Diet Adaptation Scale was 6.70 ± 1.84 and 

there was no correlation between weight, waist circumference, BMI and PCOS-Q scores. The 

mean PCOS-Q scores of the individuals were 100.33 ± 22.83 and there was a negative 

correlation with weight, waist circumference, BMI and duration of PCOS (p<0.05).  

Conclusion: As a result of the study, it was determined that body components such as weight, 

waist circumference, BMI, and duration of illness and quality of life of PCOS patients 

decreased. Improving the nutritional status of individuals should be aimed to improve their 

quality of life. 

Key words: Polycistic over syndrome, mediterranean diet, life quality 

 

GiriĢ 

Polikistik over sendromu (PKOS), üreme çağındaki kadınlarda en sık görülen üreme, 

hormonal ve metabolik sistemlerin iĢleyiĢinde bir dizi semptom ve bozukluklara sebep olan 

endokrin sistem bozukluğudur. Bu sendrom, kullanılan tanı ölçütlerine bağlı olarak kadınların 

%5-20'sinde gözlenen düzensiz menstrüasyon, polikistik overler ve hiperandrojenizm, insülin 

direnci ve obezite ile karakterizedir (1) ve kaçınılmaz olarak yaĢam kalitesini azaltmaktadır 

(2). Beslenme çok fazla sayıda hastalığın önlenmesinde ve iyileĢtirilmesinde önemli bir rol 

üstlenmekte ve yaĢam kalitesini etkilemektedir (3). Polikistik over sendromlu kadınların 

beslenme alıĢkanlıkları incelendiğinde; yağ, doymuĢ yağ, rafine tahıl ve Ģeker tükeminin 

yüksek, tam tahıl ve meyve-sebze tüketimlerinin ise düĢük düzeyde olduğu gösterilmiĢtir 

(4,5). Akdeniz diyeti ve DASH diyeti gibi diyetler meyve, sebze, kurubaklagil ve tam tahıldan 

zengin; yağlı süt ürünleri, doymuĢ yağ, kolesterol, rafine tahıl ve Ģeker içerikleri düĢüktür 

(6,7). PKOS‘lu hastalarda beslenme tedavisi, egzersiz ve zayıflama ile polikistik tablonun 

hafiflemesi öngörülmektedir (8). PKOS‘lu hastaların beslenme durumlarının hastaların yaĢam 

kaliteleri üzerine etkileri olacağı düĢünülmektedir. Bu çalıĢmanın amacı da PKOS tanısı almıĢ 

hastaların Akdeniz diyetine uyumları ile antropometrik ölçümleri ve yaĢam kaliteleri 

arasındaki iliĢkiyi incelemektir. 

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢmaya Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniğine 30.03.2019- 15.05.2019 tarihleri arasında baĢvuran yaĢları 18-45 arası olan 54 

polikistik over sendromu tanısı almıĢ birey dahil edilmiĢtir. Hastaların beslenme durumu ve 

alıĢkanlıklarını belirlemek amacıyla Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği uygulanmıĢ, yaĢam 

kalitelerini değerlendirmek amacı ile Polikistik Over Sendromu YaĢam Kalitesi Ölçeği 
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(PCOS-Q) uygulanmıĢ ve hastaların boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi, kalça çevresi ve 

boyun çevresi gibi antropometrik ölçümleri alınarak değerlendirilmiĢtir.  

Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği: Bireylerin Akdeniz diyetine uyumunu saptayan 14 maddelik 

Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği, Martinez-Gonzalez ve diğerleri (2012) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir (9). Bu ölçekte, 12 tanesi besin tüketim sıklığı ve 2 tanesi besin tüketim 

alıĢkanlıkları ile ilgili olmak üzere toplam 14 tane soru bulunmaktadır. Her soru için verilen 

puan 0 ya da 1 puandır. Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği skorlama aralığı 0-14 puan olarak 

belirlenmiĢtir. 

Polikistik Over Sendromu YaĢam Kalitesi Ölçeği (PCOS-Q): PCOS-Q (10) ölçeği 26 

maddeden oluĢmaktadır ve bunlar 5 boyutun ölçümünü sağlamaktadır; Bunlar, duygular (8 

madde), vücut kılları (5 madde), ağırlık  (5 madde), infertilite (4 madde), menstrüel 

sorunlardır (4 madde). Ölçek son 2 hafta göz önüne alınarak değerlendirilmektedir. Ölçekte 

her soru 7 puanla değerlendirilmekte olup, 7 puan optimum değeri, 1 puan ise en kötü değeri 

göstermektedir, alınan puan arttıkça yaĢam kalitesi artmaktadır.  

Antropometrik Ölçümler: Boy ölçümü için 20-205 cm kapasiteli ve 1 mm aralıklı 

MESĠTAġ TL071 taĢınabilir mekanik boy ölçer kullanılmıĢtır. Boy; birey dik durur 

pozisyonda iken, ayakları birbirine ve arkaya bitiĢik ve yere tam olarak basar Ģekilde 

ölçülmüĢtür. Ağırlık ölçümlerinde, bireyler ayakkabısız bir Ģekilde 100 g hassasiyetli baskül 

ile tartılmıĢtır. Bel çevresi ayakta duruyorken son kaburga ile krista iliaka arasından, orta 

hattan ve göbek çukuru üzerinden mezüra yardımı ile ölçülmüĢtür. Kalça çevresi düz zeminde 

ve dik bir pozisyonda esnemeyen bir mezurayla kalçanın en geniĢ bölgesinden çok 

sıkmayacak bir Ģekilde ölçülmüĢtür.  

Ġstatistiksel analiz: AraĢtırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS 22.0 paket 

programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Örneklemi tanımlamak için frekans dağılımı,  

ortalama ve standart sapma tanımlayıcı istatistikleri kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler 

arasındaki iliĢki durumu Pearson korelasyon katsayıları kullanılarak analiz edilmiĢtir. 

Ġstatistiksel olarak p<0.05 düzeyi anlamlı kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılan bireylerin yaĢ, antropometrik özellikleri ve ölçek puanları ortalamaları 

Tablo 1‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 1. Bireylerin yaĢ, antropometrik ölçümleri ve ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları 

 

DeğiĢken  PKOS (n=54) 

YaĢ yıl 23.85±4.44 

Vücut ağırlığı kg 70.94±19.05 

BKĠ kg/m² 26.80±6.92 

Bel çevresi cm 86.35±16.90 

Kalça çevresi cm 107.53±15.13 

Bel/kalça oranı   0.79±0.07 

Bel/boy oranı 0.53±0.10 

Akdeniz diyeti uyum ölçeği 6.70±1.84 

PCOS-Q 100.33±22.83 

 

Bireylerin yaĢ ortalaması 23.85±4.44 yıl, vücut ağırlığı ortalaması 70.94±19.05kg‘dır, BKĠ 

ortalaması 26.80±6.92 kg/m²‘dir. Akdeniz diyeti uyum ölçeği puan ortalamaları 6.70±1.84 

iken, PCOS-Q ölçeği puan ortalamaları 100.33±22.83‘tür. 

Tablo 2‘de bireylerin BKĠ, Bel/kalça oranı ve Bel/Boy Oranına göre sınıflamasına göre 

dağılımları verilmiĢtir. BKĠ sınıflamasına göre bireylerin %37.0 normal aralıkta iken, 

%57.4‘ü kilolu/obezdir. Bel/kalça oranına göre sınıflandığında bireylerin %25‘i riskli grupta, 

bel/boy oranına bakıldığında ise %21.9‘u riskli gruptadır.  

 

Tablo 2. Bireylerin BKĠ, bel/kalça çevresi ve bel/boy oranlarına göre dağılımı 

 

 (n=54) % 

BKĠ   

Zayıf  3 5.6 

Normal  21 37.0 

Kilolu/Obez  31 57.4 

Bel/kalça oranı    

<0.85 39 75.0 

≥0.85 13 25.0 

Bel/boy oranı    

<0.5 25 48.1 

≥0.5 27 21.9 

 

Tablo 3‘de bireylerin sosyodemografik özelliklerine ait bulgulara yer verilmiĢtir. Bireylerin 

aile öykülerine bakıldığında, bireylerin %35.2‘sinin ailesinde PKOS bulunmaktadır. Eğitim 

durumlarına göre incelendiğinde bireylerin %50‘si üniversite mezunu, %25.9‘u lise 

mezunudur. Bireylerin %40.7‘si günde 3 ana öğün tüketmekte olup, %31.5‘i 2 veya daha 

fazla ara öğün tüketmektedir.  
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Tablo 3. Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

 

 N % 

Ailede pkos durumu  

Var  19 35.2 

Yok  35 64.8 

Eğitim durumu  

Ġlkokul  5 9.3 

Ortaokul 8 14.8 

Lise  14 25.9 

Üniversite  27 50 

Ana öğün tüketimi 

2 32 59.3 

3 22 40.7 

Ara öğün tüketimi  

Hiç  1 1.9 

1 36 66.7 

2 16 29.6 

3 1 1.9 

 

Tablo 4‘de Akdeniz diyetine uyum gösteren ve göstermeyen bireylerin ağırlık, BKĠ, bel 

çevresi ve PCOS-Q puanları arasındaki iliĢki ile obez ve obez olmayan bireylerin akdeniz 

diyeti uyum ölçeği puan ortalamaları ve PCOS-Q ölçeği puan ortalamaları arasındaki iliĢki 

gösterilmiĢtir. Akdeniz diyetine sıkı uyum gösteren bireylerin uyum göstermeyenlere göre 

ağırlık, BKĠ ve bel çevresi arasında bir iliĢki bulunamazken, sıkı uyum gösteren bireylerin 

PCOS-Q puan ortalaması uyum göstermeyenlere göre daha yüksektir (p<0.05). Obez olan 

bireylerin PCOS-Q puan ortalamaları 109.65±19.16 iken, obez olmayanların ise 

78.18±13.92‘dir (p<0.001). 

 

Tablo 4. Bireylerin Bireylerin Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği Puan Ortalamaları ve PCOS-Q 

Ölçeği Puan Ortalamaları Arasındaki ĠliĢki 

 

 Uyum göstermeyenler Sıkı uyum gösterenler p 

Ağırlık  70.67±21.70 67.54±11.06 0.712 

BKĠ 26.74±7.93 25.15±3.80 0.574 

Bel çevresi  84.38±17.40 85.80±16.90 0.598 

PCOS-Q 102.85±21.06 111.36±21.41   0.024* 

 Obez Obez olmayanlar  

PCOS-Q 109.65±19.16 78.18±13.92    0.000** 

Akdeniz Diyeti uyum 

ölçeği puanı  

6.71±1.97 6.68±1.57               0.967 

*p<0.05, **p<0.001    
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Akdeniz diyeti uyum ölçeği puanları ile ağırlık, BKĠ, bel çevresi ve PCOS-Q arasında bir 

iliĢki bulunamazken, PCOS-Q ile ağırlık, BKĠ ve bel çevresi arasında negatif yönlü bir 

korelasyon saptanmıĢtır (p<0.001). 

 

Tablo 5. Bireylerin Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği Puan Ortalamaları ve PCOS-Q Ölçeği Puan 

Ortalamaları ile Antropometrik Ölçümleri Arasındaki Korelasyon 

 

 Akdeniz diyeti uyum ölçeği puanı PCOS-Q 

Ağırlık  r:-0.038 r:-0.674 

 p:0.788  p:0.000* 

BKĠ r:-0.056 r:-0.620 

 p:0.686  p:0.000* 

Bel çevresi  r:0.068 r:-0.640 

 p:0.634  p:0.000* 

PCOS-Q r:0.056  

 p:0.690  
*p<0.001   

 

TartıĢma 

Beslenme hastalıkların tedavisinde önemli bir rol üstlenmekte ve yaĢam kalitesini 

etkilemektedir. PKOS‘lu hastaların beslenme durumlarının hastaların yaĢam kaliteleri üzerine 

etkileri olacağı düĢünülmektedir. Bu çalıĢmanın amacı da PKOS tanısı almıĢ hastaların 

Akdeniz diyetine uyumları ile antropometrik ölçümleri ve yaĢam kaliteleri arasındaki iliĢkiyi 

incelemektir. 

YaĢam tarzı değiĢiklikleri ile birlikte vücut ağırlığında ve BKĠ‘de azalma meydana gelmesi; 

PKOS‘la iliĢkili olan insülin direnci, açlık insülin, testosteron düzeylerinde ve hirĢutizm 

skorunda azalma, menstrual döngüde düzelme meydana gelmesini sağlamaktadır (11,12). Bu 

nedenle PKOS‘lu kadınlarda antropometrik ölçümlerin değerlendirilmesi önemlidir. Kyrkou 

ve arkadaĢlarının (13) çalıĢmasında BKĠ sınıflamasına göre PKOS grubundaki kadınların 

%57,4‘ü normal, %47,6‘sı hafif ĢiĢman ve obez sınıfında yer almaktadır. Bu çalıĢmada 

bireylerin %37.0‘ı normal, %57.4‘ü hafif ĢiĢman ve obez sınıfında bulunmaktadır.  

Agnoli ve arkadaĢlarının (14) yapmıĢ oldukları çalıĢmada Akdeniz diyeti ile beslenmenin 6-

20 yıllık sürede baĢlangıçta normal vücut ağırlığına sahip olan bireylerde vücut ağırlığı 

kazanımının ve hafif ĢiĢman/obez olma riskinin azaldığı bulunmuĢtur. Benzer Ģekilde Akdeniz 

diyeti skorunda yükseklik bel çevresi artıĢının daha az olması ve abdominal obezite riskinde 

azalma ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada da akdeniz diyetine sıkı uyum gösteren bireylerin 

ağırlık ve BKĠ değerlerinin uyum göstermeyen bireylerden daha düĢük olduğu saptanmıĢtır 

fakat istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
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Coffey ve Mason (15)‘un 2003 yılında yaptıkları bir çalıĢmada beden kütlesinin, yaĢam 

kalitesini Ģiddetli bir ölçüde sınırladığı bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada da ağırlık, bel çevresi gibi 

antropometrik ölçümlerin yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği saptanmıĢtır. Ağırlık, BKĠ ve 

bel çevresi değerleri ile PCOS-Q skorları arasında negatif yönlü korelasyon tespit edilmiĢtir 

(p<0.001).  

 

Sonuç 

Sonuç olarak birçok hastalıkta olduğu gibi polikistik over sendromunda da beslenme ve vücut 

kompozisyonu yaĢam kalitesini etkilemektedir. PKOS durumunda hem semptomların 

oluĢumu hem de tedavide beslenme önemli bir yere sahip olsa da bu konuda yapılan 

çalıĢmalar yetersizdir. Yüksek yağlı ve enerji içerikli batı tarzı beslenme obezite, inflamasyon 

ve mikrobiyotada değiĢikliğe neden olabilmektedir Bu nedenle Akdeniz diyetine benzer 

tarzda beslenme hastalıkla iliĢkili olan semptomlar üzerinde olumlu etki sağlayabilir. 

Beslenme durumunun değerlendirilmesi ve gerekli müdahalelerin yapılması, yaĢam tarzı 

değiĢikliklerinin sağlanması PKOS‘la iliĢkili olan semptomların azaltılması ve yaĢam 

kalitesinin artırılmasında katkı sağlayacaktır. 
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Özet 

GiriĢ: Boyun çevresi ölçümü obeziteyi ve metabolik sendromu belirlemede yeni bir 

antropometrik indekstir. Metabolik sendromun kardiyovasküler hastalıkların riskini arttırdığı 

kabul edilmektedir. Bu çalıĢmanın amacı, boyun çevresi ölçümü ile metabolik sendrom ve 

kardiyovasküler risk faktörleri arasındaki iliĢkiyi incelemektir.  

Materyal ve Metod: Bu çalıĢmaya 18 - 65 yaĢ grubunda 100 birey (26 erkek, 74 kadın) 

katılmıĢtır. Vücut ağırlığı, boy uzunluğu, boyun çevresi, bel çevresi, kan basıncı, kan glikozu 

ve lipit profili ölçülmüĢtür.  

Bulgular: Metabolik sendrom Uluslararası Diyabet Federasyonu kriterleri kullanılarak 

tanımlanmıĢtır. Metabolik sendrom 58 (%58.0) kiĢide belirlenmiĢtir. Ortalama boyun çevresi 

erkeklerde 41.69 ± 3.19 cm, kadınlarda 38.05 ± 4.16 cm‘dir. Vücut kütle indeksi, bel çevresi, 

sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı ve trigliserit ile boyun çevresi arasında her iki 

cinsiyette de pozitif yönde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0.01, p<0.05). Kadınlar için boyun 

çevresi ROC eğrilerinin altındaki alan 0.76‘dır (% 95 CI 0.65, 0.87). Erkekler için boyun 

çevresi ROC eğrilerinin altındaki alan 0.69‘dır (% 95 CI 0.48, 0.91). Metabolik sendromu 

belirtmek için kadınlarda 35.5 cm, erkeklerde 41.5 cm boyun çevresi en uygun kesim 

noktaları olarak önerilmektedir.  

Sonuç: Boyun çevresi obezite, metabolik sendrom ve kardiyovasküler risk faktörlerini 

belirlemek için iyi bir antropometrik indekstir. 

Anahtar kelimeler: Boyun çevresi, metabolik sendrom, kardiyovasküler risk faktörleri, 

obezite 
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Abstract 

Introduction: Neck circumference is a new anthropometric index for estimating obesity and 

identifying metabolic syndrome. It is accepted that metabolic syndrome increases the  risk of 

cardiovascular disease. This stuy objective to evaluate the association of neck circumference 

with metabolic syndrome and cardiovascular risk factors.  

Material and Methods: A total of 100 subjects (26 men,  74 women) aged 18-65 years were 

enrolled in this crosssectional study. We measured body weight, height, neck circumference, 

waist circumference, blood pressure, blood glucose and lipid profiles.  

Results: Metabolic syndrome was identified by criteria of International Diabetes Federation. 

Metabolic syndrome was seen in 58 (58.0%) subjects. Mean neck circumference was 41.69 ± 

3.19 cm in men and 38.05 ± 4.16 cm in women. Body mass index, waist circumference, 

systolic blood pressure, diastolic blood pressure and triglyceride had positive correlations 

with neck circumference in both sexes with metabolic syndrome (p<0.01, p<0.05). For 

women, the area under the receiver operating characteristic curve for neck circumference was 

0.76 (95%CI 0.65, 0.87). For men, the area under the receiver operating characteristic curve 

for neck circumference was 0.69 (95%CI 0.48, 0.91). Neck circumferences of 35.5 cm in 

women and 41.5 cm in men are recommended as the optimal cut off points to indicate 

metabolic syndrome.  

Conclusion: Neck circumference are good anthropometric index for predicting obesity, 

metabolic syndrome and cardiovascular risk factors.  

Key words: Neck circumference, metabolic syndrome, cardiovascular risk factors, obesity  

 

GiriĢ 

Metabolik sendrom; insülin direnci, dislipidemi, obezite ve hipertansiyonla karakterize 

diyabet ve kardiovasküler hastalık riski artıĢı ile iliĢkili dünya çapında önemli kronik bir 

multifaktöryel hastalıktır (1,2). Obezite; glukoz intoleransı, hiperinsülinemi, diyabet, 
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hipertrigliseridemi ve artmıĢ kardiyovasküler hastalık riski ile iliĢkili olarak kabul 

edilmektedir (3,4).  

Obezite ve vücut yağ ölçümlerinin belirlenmesinde beden kütle indeksi (BKĠ), bel çevresi, 

bel/kalça oranı ve bel/boy oranı kullanılmaktadır. Boyun çevresi ölçümünün de metabolik 

sendrom tanımlanmasında geçerli bir ölçüm aracı olduğu ve BKĠ, bel çevresi ve bel boy oranı 

ile pozitif iliĢki gösterdiği belirtilmiĢtir (5,6). 

Boyun çevresi ölçümü fazla kilolu ve obez bireyleri belirlemede basit bir tarama aracıdır (7). 

Obezite ve kardiyovasküler hastalıklarla iliĢkili olan metabolik sendromun belirlenmesinde 

boyun çevresinin BKĠ‘ye ve bel çevresine alternatif ve yenilikçi bir indeks olduğu yapılan 

birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir (8-12). Erkeklerde boyun çevresi ölçümünün <37 cm ve 

kadınlarda <34 cm olması daha az olasılıkla metabolik sendrom geliĢimi olduğunu 

göstermektedir (7). 

Bu araĢtırmada; yetiĢkin bireylerde boyun çevresi ile metabolik sendrom ve kardiyovasküler 

risk faktörleri arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

BuaraĢtırma tanımlayıcı, kesitsel ve prospektif bir araĢtırmadır.AraĢtırmanın çalıĢma evrenini 

Erzincan Ġl Sağlık Müdürlüğü Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Ġç Hastalıkları (Dahiliye) ve Endokrinoloji Polikliniği‘ne baĢvuran 

bireyler oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada herhangi bir örneklem seçim yöntemi kullanılmayarak, 

tam sayım yöntemi ile araĢtırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireyler araĢtırma 

kapsamına alınmıĢtır. AraĢtırmaya 18-65 yaĢ aralığında bireyler dahil edilirken; gebe ve 

emziren kadınlar araĢtırma dıĢı bırakılmıĢtır. Güç analizi yapılmıĢ olup 100 birey ile araĢtırma 

tamamlanmıĢtır.  AraĢtırmaya katılmaya gönüllü bireylere BilgilendirilmiĢ Gönüllü Katılımcı 

Rıza Belgesi okutulup imzalatılarak araĢtırmaya alınmıĢlardır.  

Antropometrik Ölçümler 

Vücut ağırlığı, düzenli aralıklarla kalibre edilen hassas terazi ile (±0.1 kg‘a duyarlı) 

ayakkabısız ve ince kıyafetlerle ölçülmüĢtür. Boy uzunlukları ayaklar yan yana ve baĢ 

Frankfort düzleminde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada, yere paralel) iken ve 

ayak topukları duvara değecek bir Ģekilde ve esnemeyen mezür ile yöntemine uygun olarak 

ölçülmüĢtür. Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ); vücut ağırlığı/boy uzunluğu (m²) formülü ile kg/m² 

hesaplanarak, Dünya Sağlık Örgütü‘nün (DSÖ) sınıflamasına göre değerlendirilmiĢtir (13). 

Bel çevresi, en alt kaburga kemiği ile krista iliak arası bulunarak orta noktadan geçen çevre 

esnemeyen mezura ile ölçülmüĢtür. Boyun çevresi, bireyler ayakta frankfort düzlemde iken 
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bireyin sol tarafından larinks inferiorun alt ucu ile adem elması arasında boyun arkasına 90
o
C 

dikey iken esnemeyen mezura ile ölçülmüĢtür (14). Uygun bir tansiyon aleti kullanarak, bir 

doktor tarafından 5 dakika dinlendikten sonra sağ koldaki kan basıncı oturma pozisyonunda 

ölçmüĢtür. 

Biyokimyasal Parametreler 

Serum biyokimyasal parametrelerini ölçmek için kan örnekleri, 12 saatlik açlıktan sonraki 

sabah saatlerinde bireylerden alınmıĢtır. Biyokimyasal parametrelerden (kolesterol, trigliserit, 

HDL- kolesterol, LDL kolesterol ve açlık kan Ģekeri) düzeyleri analiz edilmiĢtir.  

Metabolik Sendrom Uluslararası Diyabet Federasyonu kriterleri kullanılarak tanımlanmıĢtır 

(15). MS tanısı koyabilmek için aĢağıdaki kriterlerden ikisi ve abdominal obezite varlığı 

gerekmektedir (bel çevresi:erkeklerde >94 cm, kadınlarda >80 cm).Ayrıca; 1) trigliserit (TG) 

>150 mg/dL; 2) yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-C) (erkeklerde <50 mg/dL, 

kadınlarda <40 mg/dL ); 3) hipertansiyon ( ≥130/85 mmHg)  ve 4) açlık kan glukozu ≥100 

mg/dL  veya Tip 2 DM olması gerekmektedir. 

İstatistiksel Değerlendirmeler 

AraĢtırma verileri SPSS 22.0 (Statiscal Package for Social Sciences) Ġstatistiksel paket 

programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 

istatistikKi-kare (X
2
) testi ve gruplar arası değerlendirmede Mann Whitney U Testi 

kullanılmıĢtır.  Ġki değiĢken arasındaki iliĢkinin saptanmasında ise Pearson korelasyon analizi 

kullanılmıĢtır. Kesim noktaları, duyarlılık ve özgüllük değerlerinin hesaplanması için ROC 

(Receiver Operator Characteristic) eğrisi analizi yapılmıĢtır.  Ġstatistiksel testler için 

anlamlılık düzeyi α=0.05 olarak alınmıĢtır  (16).  Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 33216249-604.01.01-E.17490 sayılı ve 26/03/2019 tarihli 

çalıĢma için ―Etik Kurulu Onayı‖ alınmıĢtır. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılan bireylerin cinsiyetlerine göre metabolik sendrom dağılımları Tablo 1‘de 

gösterilmiĢtir. Metabolik sendrom erkeklerde 16 (%61.5) ve kadınlarda 42 (%56.8) olmak 

üzere toplamda 58 (%58.0) kiĢide belirlenmiĢtir.  

Tablo 1. Bireylerin cinsiyetlerine göre metabolik sendrom dağılımları 

Metabolik sendrom  Erkek(n=26)  Kadın (n=74) Toplam(n=100) 

n % n %           n         % 

Var 16 61.5 42 56.8         58         58.0  

Yok 10 38.5 32 43.2         42         42.0 
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Bireylerin cinsiyetlerine göre antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal parametleri Tablo 

2‘de verilmiĢtir. Ortalama boyun çevresi erkeklerde 41.69 ± 3.19 cm, kadınlarda 38.05 ± 4.16 

cm‘dir. Erkeklerde kadınlara göre bel çevresi, boyun çevresi ve açlık kan Ģekeri değerleri 

anlamlı olarak daha yüksek (p<0.05), HDL değeri ise daha düĢük (p<0.05) saptanmıĢtır. 

 

Tablo 2. Bireylerin cinsiyetlerine göre antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal 

parametreleri 

 

 

Parametreler 

Erkek 

(n=26) 

Kadın  

 (n=74) 

 

p 

YaĢ (yıl) 47.81±13.17 43.96±15.19 0.807 

BKĠ (kg/m
2
) 29.54±4.07 29.79±6.29 0.133 

BÆ (cm) 108.38±11.89 99.77±16.85 0.034* 

Boyun çevresi (cm) 41.69±3.19 38.05±4.16 0.000* 

SKB(mm Hg) 135.00±17.26 128.37±18.72 0.102 

DKB (mm Hg) 72.50±13.20 67.70±13.40 0.105 

AKġ (mg/dL) 145.53±83.67 116.24±57.57 0.007* 

Kolesterol (mg/dL) 198.65±48.25 200.56±42.74 0.884 

TG (mg/dL) 136.07±54.93 126.48±36.59 0.994 

LDL (mg/dL) 131.23±44.11 126.48±36.59 0.756 

HDL (mg/dL) 41.50±9.77 48.20±9.90 0.018* 

*p < 0.05, BKİ: beden kütle indeksi, BÇ: bel çevresi, SKB: sistolik kan basıncı,  DKB: diastolikkan basıncı, 

AKŞ: açlık kan şekeri, TG: trigliserit, LDL: düşük dansiteli lipoprotein,  HDL: yüksek dansiteli lipoprotein 

 

Metabolik sendromu olan erkek ve kadın bireylerin boyun çevresi ile BKĠ, bel çevresi, sistolik 

ve diastolik kan basıncı, kolesterol, TG, HDL, LDL ve AKġ değerleri arasındaki iliĢki Tablo 

3‘de gösterilmiĢtir. Vücut kütle indeksi, bel çevresi, sistolik kan basıncı, diyastolik kan 

basıncı ve trigliserit ile boyun çevresi arasında her iki cinsiyette de pozitif yönde anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (p<0.01, p<0.05). 

 

Tablo 3. Erkek ve kadın bireylerin boyun çevresi ile antropometrik ölçümler ve biyokimyasal 

parametreler arasındaki korelasyon 

 

Parametreler Erkek (n=24) Kadın (n=76) 

 r p r           p 

BKĠ (kg/m
2
)  0.742** 0.000 0.684**          0.000 

BÆ (cm)  0.708** 0.000 0.761**           0.000 

SKB(mm Hg)        0.420* 0.033 0.518**           0.000 

DKB (mm Hg)        0.388*          0.050  0.4     99* 0.003 

AKġ (mg/dL)        0.276          0.172 0.1     38 0.242 

Kolesterol (mg/dL)        0.047          0.819 0.1     91 0.103 

TG (mg/dL)        0.428*          0.029 0.2     69* 0.021 

LDL (mg/dL)        0.010          0.960 0.1     90 0.105 

HDL (mg/dL)       -0.027          0.896  -0.   133 0.258 

**p < 0.01, *p< 0.05 BKİ: beden kütle indeksi, BÇ: bel çevresi, SKB: sistolik kan basıncı,  DKB: diastolik kan 

basıncı, AKŞ: açlık kan şekeri, TG: trigliserit, LDL: düşük dansiteli lipoprotein,  HDL: yüksek dansiteli 

lipoprotein 
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ROC eğrisi analizleri kullanılarak yapılan değerlendirmelerin sonuçları ġekil 1 ve 2‘de 

belirtilmiĢtir. Erkekler için, boyun çevresi için ROC eğrisi altındaki alan 0.69‘dır (% 95 CI 

0.48, 0.91). Kadınlar için, boyun çevresi için ROC eğrisi altındaki alan 0.76‘dır (% 95 CI 

0.65, 0.87). Metabolik sendromu belirtmek için kadınlarda 35.5 cm, erkeklerde 41.5 cm 

boyun çevresi en uygun kesim noktaları olarak önerilmiĢtir. 

 

 

ġekil 1. Erkeklerde metabolik sendrom  ġekil 2. Kadınlarda metabolik sendrom    

tanısı için ROC değeri    tanısı için ROC eğrileri 

 

 

TartıĢma 

Bu araĢtırmada yetiĢkin bireylerde boyun çevresi ile metabolik sendrom ve kardiyovasküler 

risk faktörleri arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir. Bu araĢtırmada metabolik sendrom 

prevalansı %58 olarak diğer araĢtırmalar (17, 18) ile de benzer bulunmuĢtur.  

Yapılan bir araĢtırmada, bu araĢtırma sonuçlarıyla paralel olarak boyun çevresinin BKĠ, 

sistolik ve diastolik kan basıncı ve trigliserit ile anlamlı iliĢki gösterdiği, HDL düzeyleriyle 

herhangi anlamlı bir iliĢki göstermediği belirtilmiĢtir (17). Stabe ve ark. (14) yaptığı bir 

çalıĢmada bel çevresinin metabolik sendromu olan her iki cinsiyette BKĠ ve boyun çevresiyle 

anlamlı iliĢki gösterdiğini bildirmiĢlerdir. Boyun çevresi obezite, metabolik sendrom ve 

bileĢenleri ile kardiyovasküler risk faktörlerinin belirlenmesinde bağımsız bir faktör olarak 

gösterilmektedir. 

Bu araĢtırmada ROC eğrisi analizlerine göre metabolik sendromu belirlenmesi için kadınlarda 

35.5 cm, erkeklerde 41.5 cm boyun çevresi en uygun kesim noktaları olarak önerilmiĢtir. 

Yapılan bir çalıĢmada; metabolik sendrom varlığını belirlemede boyun çevresi ölçümünü 

erkeklerde >39 cm ve kadınlarda >33cm olarak belirlemiĢlerdir (19). Lin ve ark. (20) 

çalıĢmalarında metabolik sendrom tanısında erkek ve kadınlarda boyun çevresi kesim 

noktalarını sırasıyla 38.5 cm ve 33.4–34.2 cm olarak bulmuĢlardır. Diğer bir çalıĢmada ise 
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metabolik sendrom için boyun çevresi kesim noktaları erkeklerde >38 cm ve kadınlarda >34 

cm olarak saptanmıĢtır (18).  

Boyun çevresi ölçümü metabolik sendromun tanısında ve kardiyovasküler risk faktörlerini 

belirlemede basit, ölçümü kolay ve güvenilir bir antropometrik yöntem olarak 

kullanılabilmektedir. Metabolik sendromu tanısında kadınlarda 35.5 cm, erkeklerde 41.5 cm 

boyun çevresi en uygun kesim noktaları olarak öngörülmektedir. Yüksek boyun çevresi 

değerlerine sahip bireylerin kadiyovasküler hastalık açısından erken tanılarının konulabilmesi 

için bireylerin kardiyovasküler risk faktörlerinin taranması ve düzenli aralıklarla takip 

edilmesi önemlidir. 
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Özet 

GiriĢ: Duygusal yeme; bir yandan obezite, depresyon, hormonal problemler ve yeme 

bozukluklarına sebep olurken bir yandan da ilerleme düzeyine bağlı olarak ciddi metabolik ve 

psikolojik problemlere neden olmaktadır. Duygusal beslenme kilo alınımında önemli bir rol 

oynamakla birlikte depresif belirtilerin de obezite ile iliĢkisi vardır. Bu çalıĢmanın amacı, 

yetiĢkin bireylerde depresyon belirtileri, duygusal yeme ve beden kütle indeksi arasındaki 

iliĢkiyi incelemektir.  

Materyal ve Metod: Bu çalıĢmaya 18 - 65 yaĢ grubunda, 50 obez ve 50 obez olmayan toplam 

100 birey katılmıĢtır. Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçülerek, beden kütle indeksi 

hesaplanmıĢtır. Obezite, Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre; Beden Kütle Ġndeksi ≥30 

olarak sınıflandırılmıĢtır. Katılımcılara sosyodemografik özellikleri içeren anket sorularıyla 

birlikte, duygusal yemeyi değerlendirmek için Duygusal ĠĢtah Anketi ve depresyon durumunu 

değerlendirmek için Beck Depresyon Ölçeği anket formu uygulanmıĢtır.  

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalamaları 45.0±14.7‘dir. Beck Depresyon 

Ölçeğine göre; obez bireylerin %42.0‘sinde ve obez olmayan bireylerin %34.0‘ünde ‗hafif 

düzeyde depresyon‘ saptanmıĢtır. Duygusal ĠĢtah Anketi‘nin olumsuz toplam puanı ve beden 

kütle indeksi arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.01). Duygusal ĠĢtah 

Anketi‘nin olumlu toplam puanı ile beden kütle indeksi arasında ise ters yönde anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (p<0.01). Depresyon belirtiler ile duygusal beslenme ve beden kütle indeksi 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0.01).  

Sonuç: Bu çalıĢmada, obez bireylerde depresyon prevalansı anlamlı ölçüde yüksek 

bulunmuĢtur ve duygusal yemeninde (davranıĢının da) beden kütle indeksi ile iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür. Obezitenin önlenmesinde duygu yönetimi dikkate alınmalıdır. Duygusal 

yemeden korunmak için sağlıklı, dengeli ve ruh halini destekleyen beslenme alıĢkanlıklarının 

kazanılması önemlilik arzetmektedir. 

Anahtar kelimeler: Obezite, duygusal yeme, depresyon 
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Abstract 

Introduction: Emotional eating causes obesity, depression, hormonal problems and eating 

disorders and, as it progresses, causes more serious metabolic and psychological problems. 

Depressive symptoms are often associated with obesity, and emotional eating may play a 

considerable role in weight gain. This study aimed to examine the association among 

depression symptoms, emotional eating and body mass index.  

Material and Methods:A total of 100 individuals in the 18-65 age group, 50 obese and 50 

non-obese, were included in this study.Body mass index was calculated by measuring body 

weight and height. Obesity was classified as ≥30 according to body mass index of the World 

Health Organization. Along with socio-demographic characteristics questionnaire, Emotional 

Appetite Questionnaire for emational eating evaluation and Beck Depression Scale for 

depression state evaluation were provided to participants. 

Results:The mean age of the participants was 45.0±14.7 years. According to Beck Depression 

Scale; ‗mild depression‘ was found in 42% of obese individuals and 34% of non-obese 

individuals. Significant positive correlations (p<0.01) determined between negative total 

scores of Emotional Appetite Questionnaire and body mass index scores. In addition 

significant negative correlations (p<0.01) determined between positive total scores of 

Emotional Appetite Questionnaire and body mass index scores. Depressive symptoms were 

associated with emotional eating and body mass index (p<0.01).  

Conclusion:In this study, the prevalence of depression was significantly higher in obese 

individuals and it was found to be associated with body mass index in emotional eating. 

Emotion management should be taken into consideration in obesity prevention. In order to 

avoid emotional eating it is important to gain healthy balanced and mood supporting diet. 

Key words: Obesity, emotional eating, depression 
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GiriĢ 

Obezite; Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından sağlığı bozacak Ģekilde vücutta anormal 

veya aĢırı yağ birikmesi olarak tanımlanmaktadır. Hafif ĢiĢmanlık ve obezite; kan basıncı, 

kolesterol, trigliserit ve insülin direnci üzerinde olumsuz metabolik etkilere yol açmaktadır. 

Yüksek beden kütle indeksi (BKĠ) bulaĢıcı olmayan hastalıklar [kardiyovasküler hastalıklar 

(özellikle kalp hastalığı ve inme), diyabet, kas iskelet hastalıkları (özellikle osteoartrit), bazı 

kanser türleri gibi (endometriyal, meme ve kolon)] için önemli bir risk faktörüdür (1). 

Obezite, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de prevalansı gittikçe artan bir hastalıktır. 2016 

yılında 18 yaĢ üstü 1.9 milyar yetiĢkin bireyin aĢırı kilolu, 600 milyon yetiĢkin bireyin ise 

ĢiĢman olduğu bildirilmiĢtir ve obezite prevalansı 1975'ten bu yana üçe katlamıĢtır 

(2).Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 (TBSA-2010) sonuçlarına göre tüm 

yetiĢkin bireylerde ĢiĢmanlık görülme sıklığı %30.3, hafif ĢiĢmanlık görülme sıklığı ise 

%34.6‘dır (3). 

Obezitenin oluĢumunda kalıtımsal, metabolik ve çevresel olmak üzere birçok faktör rol 

oynamaktadır.  Farklı popülasyonların büyük bir kısmının hem fiziksel hem de rusal 

durumlarını bozacak Ģekilde fazla miktarda besin tükettiği ve hem somatik hem de psikiyatrik 

bozuklukların obezite ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (4). Fazla miktarda yağ, Ģeker ve tuzdan 

zengin besinlerin tüketiminin merkezi sinir sistemi üzerine etki ederek ve davranıĢsal 

adaptasyonlar geliĢtirerek bireylerde bağımlılık yapabileceği öne sürülmüĢtür (5). Bazı 

besinlerinsahip oldukları ödüllendirici ve bağımlılık yapıcı özelliklerin hem biliĢsel hem de 

homeostatik mekanizmaları bastırabileceği ve vücut ağırlığında artıĢa neden olabileceği 

bildirilmiĢtir (6).  

Obezite ve depresyon birbirleriyle etkileĢim içindedir. Obezitenin depresyon için risk faktörü 

olduğu ve depresyonun obezitenin geliĢmesinde belirleyici olduğu bulunmuĢtur (7,8). 

Depresyonlu kiĢilerin; yeme bozuklukları, olumsuz düĢünceler, sosyal yaĢamdam izole olma 

gibi etkenlerin kendileri için etkin bir bakım almalarının zorlaĢmasıyla vüvut ağırlığında artıĢa 

neden olabilmektedir. 

Stres, acı, endiĢe, korku, depresyon vb. gibi durumlarda rahatlatma amacıyla ve aç olunmadığı 

halde duygusal beslenilen durumların olmasının sağlıklı olmadığı; duygusal yemenin 

ĢiĢmanlık, depresyon, hormonal problemler ve yeme bozukluklarına da sebep olduğu ve 

ilerledikçe daha ciddi hem metabolik hem psikolojik problemler ortaya çıkardığı belirtilmiĢtir 

(9).   

Bu araĢtırma yetiĢkin bireylerde obezite, duygusal yeme ve depresyon arasındaki iliĢkiyi 

belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 
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 Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma tanımlayıcı, kesitsel ve prospektif bir araĢtırmadır. AraĢtırmanın çalıĢma 

evrenini Erzincan Ġl Sağlık Müdürlüğü Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Ġç Hastalıkları (Dahiliye) ve Endokrinoloji Polikliniği‘ne baĢvuran 

bireyler oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada herhangi bir örneklem seçim yöntemi kullanılmayarak, 

tam sayım yöntemi ile araĢtırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireyler araĢtırma 

kapsamına alınmıĢtır. AraĢtırmaya 18-65 yaĢ aralığında bireyler dahil edilirken; gebe ve 

emziren kadınlar araĢtırma dıĢı bırakılmıĢtır. Güç analizi yapılmıĢ olup 100 birey ile araĢtırma 

yapılmıĢtır. AraĢtırmaya katılmaya gönüllü bireyler BilgilendirilmiĢ Gönüllü Katılımcı Rıza 

Belgesi okutulup imzalatılarak gönüllü bireyler araĢtırmaya alınmıĢlardır. AraĢtırmada veri 

toplama aracı olarak Tanımlayıcı Özellikler Formu, Antropometrik Ölçümler, Duygusal ĠĢtah 

Anketi ve Beck Depresyon Envanteri kullanılmıĢtır. 

Antropometrik Ölçümler 

Vücut ağırlığı, düzenli aralıklarla kalibre edilen hassas terazi ile (±0.1 kg‘a duyarlı) 

ayakkabısız ve ince kıyafetlerle ölçülmüĢtür. Boy uzunlukları ayaklar yan yana ve baĢ 

Frankfort düzleminde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada, yere paralel) iken ve 

ayak topukları duvara değecek bir Ģekilde ve esnemeyen mezura ile yöntemine uygun olarak 

ölçülmüĢtür. Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ); vücut ağırlığı (kg) /boy uzunluğu (m²) formülü ile 

kg/m² hesaplanarak, Dünya Sağlık Örgütü‘nün (DSÖ) sınıflamasına göre değerlendirilmiĢtir 

(10). 

Duygusal İştah Anketi (Emotional Eating Scale-EES) 

Duygusal yemek yeme ile ilgili herhangi bir kesme puanı olmayan bu ölçek ilk olarak Nolan 

ve arkadaĢları (2007) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Duygusal iĢtah anketi (DĠA) daha çok hangi 

duygularda (olumlu/olumsuz 14 madde) ve durumlarda (olumlu/ olumsuz 8 madde) duygusal 

yemek yemenin oluĢabileceğini değerlendirmektedir. Ölçekte katılımcılar her bir maddedeki 

ifadelerin iĢtahlarını etkileme düzeyini daha az (1-4), aynı (5) ve daha fazla (6-9) Ģeklinde 

puanlamıĢlardır (11). 

Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

BDE, depresyonda görülen negatif, duygusal, biliĢsel ve motivasyonel belirtileri saptamaya 

yönelik bir ölçektir. ÆalıĢmada Türkçe‘ye uyarlanan formu kullanılmıĢtır. Ölçek, dört 

seçeneği olan 21 tane kendini değerlendirme cümlesini içermektedir. Depresyonun Ģiddetine 

göre her cümle 0‘dan 3‘e kadar azdan çoğa doğru sıralanmıĢtır. ―0-9 puan‖ normal düzeyi, 

―10-18 puan‖ hafif düzeyde depresyon, ―19-29 puan‖ orta düzeyde depresyon ve ―30-63 

puan‖ Ģiddetli depresyon belirtisini göstermektedir (12).  
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İstatistiksel Değerlendirmeler 

AraĢtırma verileri SPSS 22.0 (Statiscal Package for Social Sciences) Ġstatistiksel paket 

programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistik 

Ki-kare (X
2
) testi kullanılmıĢtır. Ġki değiĢken arasındaki iliĢkinin saptanmasında ise Pearson 

korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel testler için anlamlılık düzeyi α=0.05 olarak 

alınmıĢtır (13). Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından 33216249-604.01.01-E.17490 sayılı ve 26/03/2019 tarihli araĢtırma için ―Etik 

Kurulu Onayı‖ alınmıĢtır. 

 Bulgular 

AraĢtırmaya katılan bireylerin yaĢ ortalamaları 45.0±14.7 ve %74.0‘ı kadındır. Bireylerin 

BKĠ‘ye göre dağılımları Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. Buna göre %23.0‘ü normal kilolu, 

%27.0‘si fazla kilolu ve %50.0‘si obez olarak bulunmuĢtur. 

 

Tablo 1. Bireylerin BKĠ‘ye göre dağılımları 

 

BKĠ (kg/m
2
) Erkek (n=26)   Kadın (n=74)   Toplam(n=100) 

n % n % n % 

Normal kilolu (18.5-24.9) 3 11.5 20 27 23 23 

Fazla kilolu (25-29.9)  10 38.5 17 23 27 27 

Obez (≥30) 13 50.0 37 50 50 50 

 

Bireylerin obezite ve depresyon durumları arasındaki iliĢki Tablo 2‘de gösterilmiĢtir. Beck 

Depresyon Ölçeğine göre; obez bireylerin %42.0‘sinde ve obez olmayan bireylerin 

%34.0‘ünde ‗hafif düzeyde depresyon‘ saptanmıĢtır.  

 

Tablo 2. Bireylerin obezite ve depresyon durumları 

 

                                         Depresyon durumu 

Obezite durumu Normal (n=26) Hafif düzey(n=74)  Orta düzey(n=100)  

n % n % n % p 

Obez olmayan   27 54.0 17 34.0 6 12.0 
0.001* 

Obez 10 20.0 21 42.0 19 38.0 

*Ki-kare testi (p<0.05) 

 

Bireylerin BKĠ, Beck Depresyon Ölçeği‘ne göre depresyon puanları ve Duygusal ĠĢtah 

Anketi‘ne göre duygusal beslenmeleri arasındaki iliĢki Tablo 3‘de verilmiĢtir. Duygusal ĠĢtah 

Anketi‘nin olumsuz toplam puanı ve BKĠ arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır 
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(r=0.323, p<0.01). Duygusal ĠĢtah Anketi‘nin olumlu toplam puanı ile BKĠ arasında ise ters 

yönde anlamlı iliĢkiler saptanmıĢtır (r=-0.248, p<0.01). Depresyon puanı ile duygusal 

beslenme ve BKĠ arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05, p<0.01).   

 

Tablo 3. Bireylerin BKĠ, depresyon ve duygusal beslenmeleri arasındaki korelasyon 

 
Parametreler BKĠ Depresyo

n 

puanı 

DYYN

D 

DYYP

D 

DYYN

O 

DYYP

O 

DĠA  

olumsuz 

toplam 

puan 

DĠA 

olumlu 

toplam 

puan 

BKĠ (kg/m
2
) 1        

Depresyon 

puanı 

0.466** 1       

DYYND 0.230* 0.367* 1      

DYYPD -0.142** 0.068 -

0.134** 

1     

DYYNO 0.203* 0.689** 0.503** -0.080 1    

DYYPO -0.170* -0.245** -0.034 0.445* 0.018 1   

DĠA olumsuz  

toplam puanı 

0.323** 0.242* 0.768** -0.231 0.678** 0.070 1  

DĠA olumlu  

toplam puanı 

-0.248* -0.292** -.0123 0.823** -0.030 0.742** -0.269**      1 

*p<0.05, **p<0.01,BKİ: Beden Kütle İndeksi, DYYND: Duygusal Yemek Yeme Negatif Duygu, DYYPD: 

Duygusal Yemek Yeme Pozitif Duygu, DYYNO: Duygusal Yemek Yeme Negatif Olay, DYYPO: Duygusal Yemek 

Yeme Pozitif Olay, DİA: Duygusal İştah Anketi 

 

TartıĢma 

Obezite, hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerin en önemli sağlık sorunlarının 

arasında olan pek çok fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlara neden olabilen kronik bir hastalık 

olarak tanımlanmaktadır. DSÖ raporuna göre; ABD‘de 20 yaĢ üstü genel nüfusun 

%54.9‘unun aĢırı kilolu ve %22.5‘inin obez olduğu bildirilmiĢ olup, 2030 yılında obezite 

sıklığının %50‘ye varacağı öngörülmektedir.Türkiye‘de ise obezite prevalansı geliĢmiĢ batı 

ülkelerine yakın seyretmektedir. TÜĠK verilerine göre; 15 yaĢ ve üzeri obez bireylerin oranı 

2016 yılında %19,6 iken, cinsiyet ayrımı açısından bakıldığında; 2016 yılında kadınların 

%23,9‘unun obez, %30,1‘inin ise fazla kilolu olduğu görülmüĢtür. Erkeklerde ise bu oranların 

sırasıyla, %15,2 ve %38,6 olduğu saptanmıĢtır (14). Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 

2010 (TBSA-2010) sonuçlarına göre tüm yetiĢkin bireylerde ĢiĢmanlık görülme sıklığı %30.3 

(kadınlarda %41), hafif ĢiĢmanlık görülme sıklığı ise %34.6‘dur (3).Æakmur ve ark. (15)‘ nın, 

polikliniğe baĢvuran hastalarla yaptığı çalıĢmasında obezite oranı kadınlarda %52.2 ve 

erkeklerde %47.8 olarak bulunmuĢtur. Obezite prevalansı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 

de erkeklere göre kadınlarda daha yüksek saptanmıĢtır. AraĢtırmamızdaki obezite oranları ile 
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incelediğimiz kaynaklarda belirtilen obezite oranları birbirine yakın olmakla birlikte; 

farklılıkların sebebi ise araĢtırmamızdaki kadın sayısının fazla olması, kiĢilerin bölgesel ve 

geleneksel beslenme alıĢkanlıkları ve sosyoekonomik durumlarından kaynaklanmıĢ 

olabileceği düĢünülmektedir.  

Bu araĢtırmada, obez bireylerde depresyon riski, obez olmayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). AraĢtırmanın bulguları, obezitenin hafif 

depresyon için risk oluĢturduğunu göstermiĢtir. Obez bireylerin, obez olmayanlara göre daha 

yüksek oranda depresyon yaĢadıkları, depresyon ve obezite arasında güçlü bir iliĢki olduğu 

çok sayıda araĢtırmada gösterilmiĢtir (16-21). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada obez 

katılımcılarda depresyon riskinin, obez olmayanlardan daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (15). 

Bildirilen çalıĢmalarda; hangisi diğerinin riskini artırırsa artırsın, depresyon ve obezite, çoğu 

olguda birlikte görülmektedir (22). 

Depresyonun yeme bozuklukları ile bir arada olduğu ve depresyona, çok yeme ya da hiç 

yememenin eĢlik ettiği bilinmektedir (23). Depresyonun Ģiddetiyle, duygusal nedenlere bağlı 

yeme davranıĢı arasında pozitif korelasyon olduğu gösterilmiĢtir (24). Bizim araĢtırmamızda 

da depresyon puanı ile duygusal beslenme arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. 

Duygusal yeme obezite, depresyon, hormonal problemler ve yeme bozukluklarına da sebep 

olmakta ve ilerledikçe daha ciddi hem metabolik hem psikolojik problemler ortaya 

çıkarmaktadır (25). Yapılan birçok kesitsel çalıĢmada duygusal yemenin depresyon ve 

ĢiĢmanlıkla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (26-28). Bu araĢtırmada da depresyon ile duygusal 

beslenme ve beden kütle indeksi arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Yapılan bir 

çalıĢmada ĢiĢman bireylerde negative duyguların zayıf bireylerde ise pozitif duyguların 

varlığında duygusal yemenin arttığı saptanmıĢtır (29). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise 

DĠA ‘nın olumsuz toplam puanı ve BKĠ arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. 

DĠA olumlu toplam puanı ile BKĠ arasında ise ters yönde anlamlı iliĢkiler saptanmıĢtır (30). 

Bizim araĢtırmamızda da duygusal yemeninde vücut kütle indeksi ile iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür. 

Bu araĢtırmada da, yapılan pek çok çalıĢmaya paralel olarak obezite prevalansının beklenen 

Ģekilde yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. YetiĢkin bireylerde fazla kilolu olma ve obezite 

görülme sıklığı artıĢının kan basıncı, kolesterol, trigliserit ve insülin direnci üzerinde olumsuz 

metabolik etkilere ve depresyona yol açması; ĢiĢmanlığın tanımlanması, neden olan 

faktörlerin belirlenmesi ve tedavilerinin planlanması yönünden önem arz etmektedir. Obezite 

tedavisinde; beslenme (diyet) ve davranıĢ değiĢikliğiyle beraber sağlanan kalıcı vücut ağırlık 

kaybı, daha sonraki yaĢlarda gözlenen kronik hastalıkların önlenmesi için etkili bir adım 
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oluĢturacaktır. Ayrıca obezitenin ruhsal durumu da içeren çok yönlü bir yaklaĢımla ele 

alınması gerektiği ve duygusal yemeden korunmak için sağlıklı, dengeli ve ruh halini 

destekleyen beslenme alıĢkanlıkları kazanılması önemlilik arzetmektedir. 
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S-42 HAFĠF DÜZEYDE OBSTRÜKTĠF UYKU APNE SENDROMU TANISI ALAN 

BĠREYLERDE D VĠTAMĠNĠ SUPLEMANTASYONUNUN VÜCUT BĠLEġĠMĠ ve 

BAZI ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLERE ETKĠSĠ 
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 Özet 

GiriĢ:Günümüzde D vitamini yetersizliği birçok hastalık riskiyle (obezite, diyabet, 

kardiyovasküler hastalıklar, metabolik sendrom gibi) iliĢkilendirilmektedir. Ayrıca vücut 

bileĢimi ve antropometrik ölçümlerde istenmeyen düzeyde görülen değiĢiklikler de pek çok 

kronik hastalık riskini de artırmaktadır. Bu çalıĢma OSAS‘da, D vitamini 

suplemantasyonunun vücut bileĢimi ve antorpometrik ölçümlere etkisini değerlendirmek 

amacıyla planlanmıĢtır.  

Materyal ve Metod: Hafif düzeyde OSAS tanısı konan D vitamini yetersizliği olan (<30 

mg/dL) 20 erkek yetiĢkin birey araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. Bireyler OSAS için herhangi bir 

tedavi almayan çalıĢma örneklemine 50.000 IU D3  suplemantasyonu 8 hafta boyunca haftada 

1 olmak üzere hekim tarafından önerilmiĢtir. Suplemantasyon öncesi ve sonrası tüm bireylerin 

vücut bileĢimleri (vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi, toplam vücut suyu) ve 

antropometrik ölçümleri  (bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi)  araĢtırmacı tarafından 

usulüne uygun olarak alınmıĢtır. Beden kütle indeksi ve bel kalça oranı hesaplanmıĢtır. 

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde geçen bir hafta süresince günlük aktivite düzeyi 

hafif, orta ve ağır olmak üzere değerlendiren Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

(International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)) kısa formu kullanılmıĢtır.  

Bulgular:ÆalıĢma sonunda katılımcıların D vitamini suplemantasyonu sonrası vücut 

bileĢimleri ve bazı antropometrik ölçümlerinde (bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi,) 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). Bireylerin baĢlangıçta 

bireylerin %45,0‘i hafif, %40,0‘ı orta ve %15,0‘i ağır fiziksel aktivite düzeyine sahipken, 

çalıĢma sonunda hafif aktivite düzeyine sahip olanların oranının değiĢmediği (%45,0), orta 

fiziksel aktiviteye sahip olanların oranının azaldığı (%30,0) ve ağır fiziksel aktivite düzeyine 

sahip olanların oranının (%25) arttığı görülmektedir. Ancak fiziksel aktivite düzeyleri 

arasındaki bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0,675). Hafif düzeyde OSAS 

tanısı alan bireylere D vitamini suplemantasyonuyla vücut bileĢimi ve bazı antropometrik 

ölçümlerin istatiksel açıdan değiĢmediği gözlemlenmemiĢtir.  
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Sonuç:Sürenin 8 hafta ile sınırlı olması veya örneklem sayısından kaynaklı olarak bu 

durumun olabileceği düĢünülebilir. Daha uzun süreli ve örneklem sayısı geniĢletilerek 

yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Obstrüktif uyku apne sendromu, D vitamini, antropometrik ölçüm, vücut 

bileĢimi 

 

THE EFFECT of VĠTAMĠN D SUPPLEMENTATĠON on BODY COMPOSĠTĠON and 

SOME ANTHROPOMETRĠC MEASUREMENTS in INDIVIDUALS with MĠLD 

OBSTRUCTĠVE SLEEP APNEA SYNDROME 
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1
, Hilal YILDIRAN

1
, Oğuz KÖKTÜRK

2
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Gazi University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

2
Gazi University, Faculty of Medical Science, Department of Chest Diseases 

 

Abstract 

Introduction:Nowadays, vitamin D deficiency has been associated with many disease risks 

(such as obesity, diabetes, cardiovascular diseases, metabolic syndrome, obstructive sleep 

apnea). In addition, undesirable increase in body composition and anthropometric 

measurements increases the risk of chronic diseases, too. The aim of this study was to 

evaluate the effect of vitamin D supplementation on body composition and anthropometric 

measurements in OSAS.  

Material and Methods:Twenty male adult subjects with mild vitamin D insufficiency (<30 

mg / dL) were included in the study. Individuals weren‘t receiving any treatment for OSAS. 

Also there was no intervention for diet and physical activity. Individuals with an initial serum 

25 (OH) D level <30 ng / mL were advised by the doctor to use D3 (50,000 IU) once a week 

during 8 weeks. Body composition (body fat mass, free fat mass, total body water) and 

anthropometric measurements (waist circumference, hip circumference, neck circumference) 

were taken by the same investigator before and after supplementation.  Body mass index and 

waist-hip ratio were calculated. The determination of physical activity level of individuals 

was used by short form of International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), which is 

evaluated as mild, moderate and severe activity of daily activities and questioned activity 

status in the past week.  

Results:There was no statistically significant difference in body composition and some 

anthropometric measurements (waist circumference, hip circumference, neck circumference) 

after vitamin D supplementation of the participants (Table 2) (p> 0.05).At the beginning of 
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study Individuals had mild, moderate and severe physical activity levels 40.0% , 45.0% and 

15.0% respectively. At the end of the study, it was observed that the ratio of mild activity 

level did not change (45.0%), the ratio of moderate physical activity decreased (30.0%) and 

the proportion of those with heavy physical activity increased (25.0%). However, this 

difference between physical activity levels wasn‘t statistically significant (p = 0.675). 

Conclusion:The body composition and some anthropometric measurements didn‘t change 

statistically with vitamin D supplementation in individuals with mild OSAS. This may be due 

to the time limit of 8 weeks or the number of samples. It was thought there is a need for 

studies with a longer duration and  large sample size. 

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, vitamin D, anthropometric measurements, 

body composition 

 

GiriĢ 

Obezite ve hafif ĢiĢmanlık dünya genelinde sağlığı etkileyen en büyük sağlık sorunları 

arasında yer almaktadır. Dünya genelinde 2030 yılında 1,35 milyon hafif kilolu (beden kütle 

indeksi (BKĠ)>25 kg/m
2
) ve 570 milyon obezin (BKĠ>30 kg/m

2
) olacağı bildirilmektedir (1). 

Avrupa‘da obezitenin sağlık harcamalarının %2-8‘inden, ölümlerin ise %10-30‘undan 

sorumlu olduğu bildirilmektedir (2). Obezite obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) ile 

yakından iliĢkili olup OSAS tanısı alan hastaların yaklaĢık %60-90‘ı obez olduğu 

bildirilmiĢtir (3). Vücut ağırlığında kazanım OSAS ağırlığının Ģiddetlenmesine neden olurken, 

vücut ağırlığı kaybı ise OSAS‘ı iyileĢtirdiği gösterilmektedir. Bununla birlikte OSAS vücut 

ağırlığında artıĢa neden olabilmektedir (4).  

Obezitenin değerlendirilmesinde kullanılan BKĠ, boyun çevresi ve bel çevresi gibi farklı 

antropometrik ölçümler (5), OSAS riskinin değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır.  Boyun 

çevresindeki artıĢ özellikle erkeklerde risk faktörü olarak gösterilmektedir (6).  Boyun 

çevresinin erkeklerde 43, kadınlarda ise 40 cm‘nin üzerinde olması, BKĠ değerinin ≥30 kg/m
2
 

olması OSAS için risk faktörüdür (7). Kim ve arkadaĢları (5), 2017 yılında BKĠ≥25 kg/m
2
 

olanlarda BKĠ‘yi apne hipone indeksi (AHĠ) arasında anlamlı korelasyon bulurken, BKĠ<25 

kg/m
2 

olanlarda bel/kalça oranı ile AHĠ arasında anlamlı korelasyon olduğunu, BKĠ ile 

korelasyon olmadığını bildirmiĢlerdir. Davidson ve arkadaĢları (8), OSAS‘ın 

değerlendirmesinde bel çevresinin BKĠ ve boyun çevresine göre daha iyi bir gösterge olduğu 

gösterirken, baĢka bir çalıĢmada BKĠ‘nin daha iyi bir gösterge olduğu rapor edilmiĢtir (9). 

Yildirim ve arkadaĢları  (10), ise boyun çevresi ve bel çevresinin OSAS değerlendirmesinde 

iyi belirteçler olduğunu bildirmiĢlerdir.  
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Son dönemde vücut bileĢiminden etkilenen D vitaminin uyku bozukluklarının geliĢiminde de 

rolü olduğu bildirilmektedir (11).  Bir sistematik derleme ve meta analizde, OSAS‘da (n:506) 

25(OH)D seviyesinin kontrol grubuna göre daha düĢük olduğunu gözlemlenmiĢtir (p:0.008)  

(12). Bazı çalıĢmalar ise OSAS ağırlığı arttıkça 25(OH)D seviyesinin azaldığını 

göstermektedir (13-15). Adipozite, D vitamininin biyoyararlılığını azaltmakta ve adipoz 

dokuda artan oksidatif  reaksiyonlar D vitamini seviyesinde azalmaya neden olmaktadır (16). 

Obstrüktif uyku apne sendromuna yaygın olarak eĢlik eden obeziteden dolayı 25(OH)D 

seviyesinin düĢük olabileceği düĢünülmektedir (17,18). Obstrüktif uyku apne sendromu, 

obeziteyle birlikte D vitamini seviyesi eksikliğini artırabilmektedir. Obez OSAS‘lı bireylerde 

sürekli hava yolu basıncı (CPAP) tedavisiyle hem D vitamini eksikliğinin hem de OSA‘nın 

tedavi edilebileceği görülmektedir (19).  

Bu çalıĢmada D vitamini eksikliği görülen hafif düzey OSAS tanısı alan bireylerde D vitamini 

suplemantasyonunun etkisini incelemek amacıyla planlanmıĢtır.  

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırmaya Mayıs 2016 – Temmuz 2018 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniği‘ne uyku bozukluğu Ģikayeti ile baĢvuran ve Gazi 

Üniversitesi Uyku Bozuklukları Merkezi‘nde bir gece polisomnografi testi sonucunda uzman 

doktor tarafından hafif ağırlıkta OSAS tanısı konan, yaĢları 19-64 yıl arasında değiĢen, D 

vitamini yetersizliği olan (<30 mg/dL) 20 erkek gönüllü yetiĢkin birey dahil edilmiĢtir. 

Bireylere D3 (50.000 IU) haftada 1 olmak üzere 8 hafta boyunca kullanması doktor tarafından 

önerilmiĢtir.  

Uluslarası Fiziksel Aktivite Kaydı (IPAQ) –kısa formu alınmıĢtır. Bütün formlar ―yüz yüze 

görüĢme yöntemi‖ ile araĢtırmacı tarafından uygulanmıĢtır. Bireylerin bazı antropometrik 

ölçümleri (boy uzunluğu, vücut ağırlığı, boyun çevresi, bel ve kalça çevreleri) ve Biyoelektrik 

Ġmpedans Analizi (BĠA) ile vücut bileĢimi ölçümleri de araĢtırmacı tarafından alınmıĢtır. 

Bireylerin suplemantasyon öncesi ve sonrasında geçen sürede fiziksel aktivite düzeylerinde 

bir değiĢiklik olmamasına dikkat edilmiĢtir.   

Elde edilen veriler SPSS 22.0 istatistik paket programında değerlendirilmiĢtir. Sürekli nicel 

veriler için tanımlayıcı istatistiklerden ortalama ( )ve ortanca konum ölçülerini, standart 

sapma (SS) ile alt ve üst değerleri yayılım ölçülerini inceleme amacıyla tablolaĢtırılmıĢtır. 

Kolmogorov-Smirnov testi ile dağılımların normallikleri incelenmiĢtir. Normal dağılımı olan 

değiĢkenler için eĢli farklılıklarda bağımlı t testi (paired-sample t test), normal dağılım 

varsayımını sağlamayanların farkları ise Wilcoxon iĢaret testi ile incelenmiĢtir 
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Bulgular 

BaĢlangıçta bireylerin serum D vitamini seviyesi ortalaması 19,1±5,16 ng/mL olup,  %55,0‘i 

eksik, %45,0‘i yetersiz D vitamini seviyesine sahiptir. D vitamini suplemamtasyonu sonunda 

ise D vitamini eksik olan birey bulunmazken, %90,0‘nın (n:18) yeterli D vitamini seviyesine 

(41,6±10,25 ng/mL) sahip olduğu görülmektedir.  

Bireylerin bazı antropometrik ölçümleri ve vücut bileĢimlerinin değerleri Tablo 1‘de 

gösterilmiĢtir.  Bireylerin baĢlangıçta ortalama vücut ağırlığı 85,5±11,37 kg iken çalıĢma 

bitiminde 85,8±10,92 kg‘dır (p=0,467). Bireylerin BKĠ ortalaması D vitamini kullanmadan 

önce ortalama 28,1±3,47 kg/m
2 

iken D vitamini desteğinden sonra 28,2±3,45 kg/m
2
 olarak 

saptanmıĢtır (p=0,277).  Bireylerin çalıĢma bitimindeki bel çevresi ile (101,2±5,79 cm), 

baĢlangıç değeri (100,3±6,08 cm) arasında anlamlı fark yoktur (p=0,372). Bireylerin ortalama 

bel-kalça oranının (0,9±0,05) baĢlangıç ve bitiĢte aynı olduğu gözlemlenmiĢtir (p=0,809). 

Bireylerin boyun çevresi ortalamaları arasında çalıĢma baĢlangıç (40,7±2,66 cm) ve bitiĢ 

değerleri (40,7±2,52 cm) arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p=0,943).  

Bireylerin bel-boy oranın (0,5±0,04) ise çalıĢma baĢlangıç ve bitiĢinde aynı değerde olduğu 

görülmektedir (p=0,372).  Bireylerin baĢlangıçta ölçülen ortalama vücut yağ yüzdesi 

(%26,8±3,98) ve kütlesi (23,0±5,46 kg) ile çalıĢma sonunda ölçülen vücut yağ yüzdesi 

(%26,9±4,24) ve kütlesi (23,5±5,73 kg)  arasında bir fark saptanmamıĢtır (sırasıyla p=0,494 

ve p=0,765).  Yağsız vücut kütlesi değerlendirildiğinde baĢlangıçtaki ortalamanın çalıĢma 

sonuna göre daha yüksek olduğu görülse de bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlı değildir  

(p=0,120).  Toplam vücut suyu yüzdesi baĢlangıçta ortalama %51,4±2,90 iken, D vitamini 

kullanımından sonra  %51,2±3,31 olarak saptanmıĢtır (p=0,872).BaĢlangıç hücre dıĢı ve içi 

sıvı kütleleri arasında anlamlı fark görülmemektedir  (sırasıyla p=0,378 ve p=0,286). 
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Tablo 1. Bireylerin bazı antropometrik ölçümleri ve vücut bileĢimleri değerleri 

 BaĢlangıç (n:20) BitiĢ (n:20)   

 x̄±SS Ortanca Alt Üst x̄±SS Ortanca Alt Üst Z/t p 

Vücut ağırlığı (kg) 85,5±11,37 84,6 64,4 106,3 85,8±10,92 83,9 67,50 106,4 0,742 0,467 

Boy uzunluğu (cm) 174,3±8,16 175,5 157,0 188,0 174,3±8,16 175,5 157,0 188,0 0,000 1,000 

BKĠ (kg/m
2
) 28,1±3,47 27,3 23,5 36,7 28,2±3,45 27,4 24,0 36,8 1,087 0,277 

Bel çevresi (cm) 100,3±6,08 100,0 91,0 110,0 101,2±5,79 100,0 90,0 111,0 0,914 0,372 

Kalça çevresi (cm) 104,9±5,28 104,0 96,0 114,0 105,5±4,91 105,0 98,0 115,0 0,986 0,337 

Bel-kalça oranı 0,9±0,05 0,9 0,8 1,0 0,9±0,05 0,9 0,8 1,0 0,241 0,809 

Boyun çevresi (cm) 40,7±2,66 40,0 38,0 46,0 40,7±2,52 40,5 38,0 46,0 0,071 0,943 

Bel-boy oranı 0,5±0,04 0,5 0,5 0,6 0,5±0,04 0,5 0,5 0,6 0,893 0,372 

Vücut yağ kütlesi (%) 26,8±3,98 26,8 20,5 34,5 26,9±4,24 26,7 18,9 36,2 0,684 0,494 

Vücut yağ kütlesi (kg) 23,0±5,46 21,7 15,3 36,7 23,5±5,73 22,8 17,2 38,5 0,299 0,765 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 64,2±12,47 62,6 47,1 106,3 63,36±7,60 63,0 49,2 77,9 1,556 0,120 

Toplam vücut suyu (%) 51,4±2,90 50,7 47,4 57,8 51,2±3,31 51,4 45,6 56,9 0,161 0,872 

HücredıĢısıvıkütlesi (%) 22,1±1,63 21,4 20,3 26,0 23,1±4,12 21,9 19,6 35,7 0,881 0,378 

Hücre içi sıvı kütlesi (%) 30,1±2,22 30,2 23,0 34,0 28,8±4,61 30,0 10,9 32,3 1,066 0,286 
*Wilcoxon işaret testi ve t test, p<0,05. BKİ: Beden Kütle İndeksi 
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TartıĢma 

Vücut ağırlığının kaybında, beslenme alıĢkanlığındaki değiĢikliklerle birlikte, fiziksel aktivite 

önemli bir yere sahiptir.  Egzersiz, vücut ağırlığında değiĢikliğe neden olmasa bile, adipoz 

dokunun azalmasını sağlamaktadır (20). Düzenli fiziksel aktivite ise vücut ağırlığı kaybının 

dıĢında solunum kasları üzerine olumlu etki göstererek de OSAS semptomlarını 

azaltabilmektedir (21). Bireylerin fiziksel aktivite durumları arasında bir değiĢiklik olmamıĢtır. 

Bu durum vücut bileĢimi ve antorpometrik ölçümlere sadece D vitaminin etkisinin saptanması 

açısından oldukça önemlidir.  

Vücut ağırlığındaki artıĢ OSAS ağırlığının Ģiddetlenmesine neden olurken, vücut ağırlığı 

kaybının OSAS‘ı iyileĢtirdiği gösterilmektedir (4). Obezlerde D vitamini seviyesinin düĢük 

olduğu görülmektedir. D vitamini (25(OH)D) seviyesiyle BKĠ, yağ dokusu arasında ters iliĢki 

olup yüksek 25(OH)D seviyesi daha düĢük viseral ve subkutan yağ dokusuyla 

iliĢkilendirilmektedir (22, 23). Obstrüktif uyku apne sendromu obeziteyle birlikte D vitamini 

seviyesi eksikliğini artırabilmektedir (19). Bu çalıĢmada baĢlangıçta BKĠ‘ye göre normal vücut 

ağırlığına sahip olanların oranının D vitamini kullandıktan sonra arttığı görülmektedir (Tablo 2) 

(p>0,05). Bu farklılıkların anlamlı olmaması çalıĢma süresinden kaynaklı olabilir.  

Obezitenin değerlendirilmesinde kullanılan BKĠ, boyun çevresi ve bel çevresi gibi farklı 

antropometrik ölçümler (5), OSAS riskinin değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır.  Obezite, 

OSAS ve D vitamini eksikliği arasındaki iliĢki birbirini etkileyen kompleks durumlar olup bu 

araĢtırmada sorgulanmıĢtır. Bireylerde enerji kısıtlaması ve fiziksel aktivitelerinde değiĢiklik 

önerisi yapılmamıĢtır. Vücut ağırlığı, BKĠ, bel çevresi, boyun çevresi, bel/kalça oranı, bel boy 

oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut kas kütlesi ve vücut suyunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

değiĢiklik saptanmamıĢtır (p>0,05). (Tablo 1). Benzer olarak Karefylakis ve arkadaĢları (24), 

BKĠ>25 kg/m
2
 ve 25(OH)D ≤ 55 nmol/L olan erkek bireylere 6 ay süresince, 2000IU D vitamini 

desteği vermiĢlerdir. D vitamini seviyelerindeki artıĢa rağmen vücut yağ yüzdesinde ve BKĠ‘de 

anlamlı bir farklılık gözlemlenmemiĢtir. Ancak Salehpour ve arkadaĢları (25),12 hafta boyunca 

77 sağlıklı obez/hafif kilolu kadına 1000 IU/gün D vitamini desteği vermiĢler ve vücut 

ağırlığında bir değiĢiklik olmamasına rağmen vücut yağ dokusunda anlamlı azalma olduğunu 

saptamıĢlardır. Roosta ve arkadaĢları (26), serum D vitamini seviyesi ≥30 ng/mL (normal), 

obez/hafif kilolu kadınlara, 25 günde 1 50,000 IU D vitamini desteği (n:38)  ve plasebo (n:38) 
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verdikten sonra baĢlangıç ve 3 ayın sonunda besin tüketimleri ve antropometrik ölçümleri 

değerlendirilmiĢlerdir. Bel çevresi, BKĠ seviyeleri anlamlı olarak azaldığını bildirmiĢlerdir.   Üç 

ay boyunca her gün 2,000 IU D vitaminin obez/hafif kilolu kadınlarda antropometrik ölçümlerde 

anlamlı azalma sağlanabileceğini rapor etmiĢlerdir. ÆalıĢma sürelerindeki ve dozlarındaki 

çeĢitlilikten kaynaklı sonuçlarda farklılıkların oluĢabileceği düĢünülmektedir.  

Zitterman ve arkadaĢları (27), 12 ay boyunca 83 mcg/gün (3332 IU) D vitamini desteğinin vücut 

ağırlığında kayba bir etkisi olmazken bel çevresinde azalmaya (101 cm‘den 96.2 cm‘e) neden 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Ancak bu çalıĢmada 12 ay boyunca bireylere vücut ağırlığı kaybı için 

beslenme programı uygulanmıĢtır. Sneve arkadaĢları (28) 12 ay süresince haftada 2 kez olmak 

üzere 334 obez/hafif kilolu bireye 20.000 IU D vitamini ve 500 mg kalsiyum desteği vermiĢler 

çalıĢma sonunda vücut ağırlığı, bel/kalça oranında anlamlı bir değiĢiklik olmadığını 

gözlemlemiĢlerdir. Benzer olarak bu çalıĢmada da bel çevresi, bel/kalça oranı, bel boy oranı, 

vücut yağ yüzdesi, vücut kas kütlesi ve vücut suyunda istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢiklik 

saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 2). ÆalıĢmalarda vücut ağırlığı kaybı için uygulanacak sağlıklı 

beslenme programına ilave D vitamini desteğinin antropometrik ölçümlere daha fazla katkı 

sağlayabilir.  

 

Sonuç 

Genel olarak D vitamini ve vücut bileĢimi, antropometrik ölçüm iliĢkisini inceleyen 

çalıĢmalarında çeliĢkili sonuçlar olduğu görülmektedir. Bu durumu açıklarken Karafylakis ve 

arkadaĢları (24) çalıĢmalarda örneklem sayısının az, çalıĢma sürenin kısıtlı olması D vitaminin 

minör etkilerinin gözlemlenebilmesi için yeterli istatistiksel güce sahip olamayabilir düĢüncesini 

savunmuĢlardır. Ayrıca aynı çalıĢma grubu yüksek 25(OH)D seviyesinin sadece iyi bir sağlığın 

ve daha sağlıklı bir yaĢam tarzının bir göstergesi olabileceğini, obez bireylerin 25(OH)D 

seviyesinin düĢük olmasının da olası olduğunu çünkü obez bireyler daha sıklıkla çeĢitli sağlık 

problemlerine sahip olduklarını rapor etmiĢlerdir. Bu çalıĢmada D vitamini suplemantasyonu 

sonrasında antropometrik ölçümler ve hesaplamalarda anlamlı farklılık olmamasının sebebinin 

suplemantasyon uygulanan sürenin sekiz haftayla sınırlı olmasından kaynaklı olabileceği 

söylenebilir.
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Özet 

GiriĢ:  Bu kesitsel çalıĢma, yetiĢkin kadın tüketicilerin besin etiketi okuma alıĢkanlığı ve sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri arasındaki iliĢkinin saptanması amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢma 19-44 yaĢ arası, herhangi bir kronik veya metabolik hastalığı 

olmayan ve besin alıĢveriĢini kendisi yapan kadınlar arasından rastgele 410 gönüllü seçilerek yüz 

yüze görüĢme yöntemi ile yürütülmüĢtür. AraĢtırmaya katılan bütün bireylere çalıĢma hakkında 

bilgi verilerek onamları alınmıĢtır. ÆalıĢma kapsamında bireylerin sosyo-demografik özellikleri 

ve besin etiketi okuma alıĢkanlıkları araĢtırmacı tarafından hazırlanan anket ile sorgulanmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi ise Weiss ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilip, Özdemir ve 

arkadaĢları tarafından Türkçeye valide edilen "En Yeni YaĢamsal Bulgu Testi (Newest Vital 

Sign-NVS)" ile belirlenmiĢtir. 

Bulgular: Bireylerin %50,5‘i 19-34 yaĢ aralığında, %44,1‘inin gelir düzeyi 1300 lira ve altı ve 

%56,8‘i evlidir. Bireylerin %60,7‘si ürün satın alırken besin etiketlerini okuduğunu belirtmiĢtir. 

Etiketi en çok okunan besin grubu süt ve süt ürünleri iken en az okunan besin grubu gazlı 

içeceklerdir. Etikette en çok okunan bilgi ise son kullanma tarihidir. Bireylerin %43,2‘si yeterli 

sağlık okuryazarlığına sahipken ortalama NVS puanı 3,1±1,96‘dır. Besin etiketlerini okuyan 

bireylerin NVS puanı daha yüksektir. NVS skorları karĢılaĢtırıldığında 19-34 yaĢ aralığında, 

gelir düzeyi 2001 lira ve üstü olan bireylerin NVS skoru daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

Eğitim süresi-NVS puanı arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır (p<0,05). 

Sonuç: ÆalıĢmanın sonuçlarına bakıldığında bireylerin genelde besin etiketlerini okuduğu fakat 

sağlık okuryazarlığı düzeylerinin sınırlı olduğu saptanmıĢtır. Bu da bireylerin besin etiketlerini 

okumasına karĢın okuduğunu anlama konusunda sorun yaĢadığının bir göstergesidir. Bireylerin 

sağlıklı beslenmesi için besin etiketi okuma alıĢkanlıklarının geliĢtirilmesinin yanı sıra, etikette 

okuduklarından ne anladıklarına dair çalıĢmalar oldukça önemlidir. Bu nedenle bireylerin 
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okuduğunu anlaması ve sağlık ile ilgili doğru kararlar verebilmesi için bireylere hem sağlık 

okuryazarlığı hem de beslenme okuryazarlığı konusunda eğitim verilmelidir. 

Anahtar kelimeler: Besin etiketi, sağlık okuryazarlığı, NVS   
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Abstract 

Introduction:  This cross-sectional study was aimed to determine the relationship between food 

label reading habits and health literacy of female consumers.  

Material and Methods: The study was conducted with face to face interviews with randomly 

selected 410 volunteers among women aged 19-44, who did not have any chronic or metabolic 

disease and did their own food shopping. All participants were informed about the study and 

informed consent was obtained. Socio-demographic characteristics and nutrition label reading 

habits of the individuals were questioned by a questionnaire prepared by the researcher. The 

level of health literacy was determined by "Newest Vital Sign-NVS" developed by Weiss et al. 

and validated into Turkish by Özdemir et al. 

Results: 50.5% of individuals are in the 19-34 age range, 44.1% of the income level is 1300 

Turkish lira and under and 56.8% are married. 60.7% of individuals stated that they read food 

labels when purchasing products. The most viewed food group is the milk and dairy products, 

while the least viewed group is the carbonated beverages. The date of expiry was considered as 

the most important factor. While 43.2% of the individuals had adequate health literacy, the 

average NVS score was 3.1±1.96. The NVS score of the individuals who read the food labels 

was higher. When the NVS scores were compared, the NVS score was found to be higher in 

individuals between the ages of 19-34 and whose income level was 2001 Turkish lira or more 

(p<0,05). There was a positive correlation between education and NVS score.  
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Conclusion: When the results of the study were examined, it was found that individuals 

generally read food labels but their health literacy levels were limited. Despite the fact that most 

of the consumers often read the food labels, they usually do not completely understand the 

information written on the label. In order to ensure healthy nutrition, individuals' nutritional label 

reading habits are important as well as studies on what they understand from what they read on 

the label. Therefore, individuals should be educated on both health literacy and nutrition literacy 

in order to understand what they read and to make the true decisions about health.  

Key words: Food label, health literacy, NVS 

 

GiriĢ 

Besin etiketi, satın alma sırasında söz konusu bilgilerin tüketiciye anlaĢılır ve pratik bir biçimde 

verilmesini sağlayan, ürünü tanımlayan, değiĢik biçimlerde basılan çeĢitli bilgilerdir (1). Dünya 

Sağlık Örgütü‘nün (DSÖ) tanımına göre besin etiketi, besin ögelerinin bir takım nicel 

mekanizmalarla besin ambalajında listelenmesidir (2). Türk Gıda Kodeksi‘ne (TGK) göre 

etiketleme, ―fiyat indirimi ve promosyon amaçlı bilgiler hariç olmak üzere, gıda maddesini 

tanıtıcı her türlü yazı, özel bilgi, ticari marka, marka adı, gıda maddesi ile ilgili kullanılan özel 

isimlendirme, resimsel ögeler veya iĢaretleri içeren ve gıdanın ambalajında bulunan veya 

doküman, bildirim, etiket gibi gıda ile birlikte sunulan, gıdayı tanıtan veya ifade eden tanıtım 

bilgileri‖ olarak tanımlanmaktadır (8). 

Günümüzde kentleĢmenin hızlanması, yaĢam standartları ve ekonomik yapıdaki değiĢme, 

rahatlık, hazır yemek yeme ihtiyacının artmasından dolayı bireylerin hem toplu beslenme hem de 

ambalajlı besinleri tüketme gereksinimi artmaktadır. Artan gereksinimlere bir cevap olarak besin 

etiketleri sürekli güncellenmektedir. Ġlk kullanıldığı zamanlarda sadece satın alma noktasında 

gerekli olabilecek ufak bilgilere (ürünün adı, cinsi vs.) yer verilirken günümüzde hem 

bileĢenlere, önemli tarihlere ayrıntılı bir Ģekilde yer verilmekte hem de ürünün içerdiği bileĢenler 

sayesinde beslenme ve sağlık beyanlarına yer verilmektedir (1). 

Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi‘nin (Food and Drug Administration-FDA) yapmıĢ olduğu 

ekonomik etki analizine göre besin etiketlerindeki iyileĢtirmeler sayesinde önümüzdeki 20 yıl 

içinde, kardiyovasküler hastalıklar ve kanser prevalansının azalması beklenmektedir böylece 26 

milyar dolara kadar sağlık hizmeti maliyetinden tasarruf sağlanabilecektir (4). Özellikle belli 
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tüketici gruplarını (kalp rahatsızlığı olanlar, Ģeker hastaları, tansiyon hastaları, gıda alerjisi 

olanlar, hamileler, yaĢlılar vs) ilgilendiren bu bilgiler, söz konusu grupların rahatlıkla 

anlayabileceği ve faydalanabileceği Ģekilde verilmelidir. Verilecek bilginin mümkün olan en açık 

ve basit Ģekilde verilmesi de üzerinde durulması gereken önemli bir husustur. Etiketin tasarımı, 

kullanılacak renkler, isim, marka ve ürünle ilgili bilgilerin koyulacağı yer iyi belirlenmeli, 

ürünün kullanımına iliĢkin bilgiler, varsa tehlike uyarıları, Ģekil ve semboller hızlı ve doğru bir 

Ģekilde anlaĢılabilir olmalıdır (3). 

Bireylerin sağlık okuryazarlığının yetersiz olması, tedavi yöntemlerini anlamada düĢüĢe, 

hastalanma riskinde ve hastaneye yatma oranında artıĢa yol açmaktadır. Ayrıca sağlık 

okuryazarlığı düĢük olan bireyler koruyucu sağlık hizmetlerini daha az kullanmakta, kanser gibi 

erken teĢhis edilebilen durumlarda azalmaya böylece yüksek morbidite ve mortaliteye neden 

olmaktadır (5).  

Sağlık okuryazarlığı düzeyini ölçmek için ―Tıpta YetiĢkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini‖ (The 

Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine-REALM) (6), ―EriĢkinlerde ĠĢlevsel Sağlık 

Okuryazarlığı Testi‖ (The Test of Functional Health Literacy in Adults-TOFHLA) (7) ve ―En 

Yeni YaĢamsal Bulgu Testi‖ (The Newest Vital Sign-NVS) (8) gibi veri toplama araçları 

kullanılmaktadır. Bu çalıĢmada NVS testi kullanılmıĢtır. NVS, standart besin değerleri etiketi ve 

temel okuma-aritmetik becerisi gerektiren, altı sorudan oluĢan kanıta dayalı, yetiĢkinlerde sağlık 

okuryazarlığını tanımlayan bir testtir. 

 

Materyal ve Metod 

Araştırmanın yeri, zamanı ve örneklem seçimi 

Bu araĢtırma, yetiĢkin kadın tüketicilerin, besin etiketi okuma alıĢkanlıkları ve besin etiketleri 

üzerinde yer alan alerjen madde bilgi düzeyini belirlemek amacı ile Mart-Eylül 2017 tarihleri 

arasında düzenlenmiĢ kesitsel bir çalıĢmadır. Bu çalıĢma protokolü Hacettepe Üniversitesi 

GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 16969557-395 sayı ve numara 

ile onaylanmıĢtır. 

AraĢtırma evrenini, Hatay ilinde yaĢayan 19-44 yaĢ arası 283341 kadın oluĢturmaktadır (9). 

AraĢtırmanın örneklemini belirlemek için ―olayın görüĢ sıklığı incelenirken evrendeki birey 

sayısı bilindiğinde kullanılan formül‖ kullanılmıĢtır (10). ÆalıĢma için belirlenen örneklem sayısı 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

356 
 

 

en az 382 olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırma, herhangi bir kronik veya metabolik hastalığı olmayan 

ve besin alıĢveriĢini kendisi yapan toplam 410 gönüllü birey ile yürütülmüĢtür. AraĢtırmaya 

katılan bütün bireylere çalıĢma hakkında bilgi verilerek onamları alınmıĢtır. Gönüllü olmasına 

karĢın bireyin çalıĢmadan ayrılmak istemesi ile birey araĢtırmadan çıkarılmıĢtır. Bu durumda 

―izlenme‖ durumu olmamıĢtır.  

Araştırma planı 

AraĢtırma için geliĢtirilen anket formu dört bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümde bireyin yaĢ, 

eğitim durumu, meslek, medeni durum, gelir düzeyi gibi sosyo-demografik özellikleri, ikinci 

bölümde beslenme alıĢkanlıkları, üçüncü bölümde besin etiketi okuma alıĢkanlıkları ve son 

bölümde bireylerin sağlık okuryazarlığı durumu sorgulanmıĢtır. Katılımcıların vücut ağırlığı ve 

boy uzunluğu araĢtırmacı tarafından alınmıĢ ve daha sonra kilogram cinsinden vücut ağırlığının, 

metre cinsinden boy uzunluğunun karesine (m²) bölünmesi ile Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) 

[(kg/(m)
2
] hesaplanmıĢtır ve BKĠ değerleri DSÖ sınıflamasına göre yapılmıĢtır (11). Buna göre; 

BKĠ 18,4 kg/m
2
 ve altında olanlar zayıf, 18,5-24,99 kg/m

2
 arasında olanlar normal, 25-29,99 

kg/m
2
 arasında olanlar preobez, 30-34,9 kg/m

2
 arasında olanlar 1. Sınıf obez, 35-39,99 kg/m

2
 

olanlar 2. Sınıf obez ve 40 kg/m
2
 ve üzeri olanlar ise 3. Sınıf obez grubuna dahil edilmiĢtir (12). 

En yeni yaşamsal bulgu testi (Newest Vital Sign-NVS) 

Sağlık okuryazarlığının ölçülmesi için kullanılan NVS, ilk kez 2005 yılında Weiss ve arkadaĢları 

(8) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Özdemir ve arkadaĢları tarafından 2010 yılında Türkçeye valide 

edilmiĢtir (13). NVS testi, bir kutu dondurma etiketinin üzerinde yazan etiket bilgilerine dair 

sorulardan oluĢur ve her soru 1 puan değerindedir. NVS testinde 4-6 puan arası alanlar yeterli, 2-

3 puan arası alanlar sınırlı ve 0-1 puan alanlar ise yüksek olasılıklı sınırlı sağlık okuryazarlığı 

olan bireyler olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢma grubunun yaĢ ortalaması 31.66±8,0 yıl, boy uzunluğu ortalaması 163.0±6,0 cm, ağırlık 

ortalaması 64.0±12,0 kg ve BKĠ ortalaması 23.9±4,5 kg/m
2
 olarak bulunmuĢtur. Bireylerin 

%7,8‘i zayıf, %57,6‘sı normal ağırlıkta, %24,1‘i pre-obez, %8,3‘ü 1.  derece obez ve %2,2‘si 2.  

derece obezdir. Bireylerin diğer antropometrik ölçüm sonuçları Tablo 1‘de özetlenmiĢtir.   
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Tablo 1. Bireylerin antropometrik ölçümleri 

n=410 
 

SD Minimum Maksimum 

Boy uzunluğu (cm) 

Vücut Ağırlığı (kg) 

Beden Kütle Ġndeksi (kg/m
2
) 

163,00 

64 

23,9 

6 

12 

4,5 

149,00 

41 

15,00 

       180,00 

113 

44,10 

 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin %50,5‘i 19-34 yaĢ aralığında iken, %49,5‘i 35-44 yaĢ aralığındadır. 

Her eğitim grubundan ortalama 80 kiĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Bireylerin %39‘u ev hanımı, 

%29,3‘ü memur, %15,9‘u iĢçi, %1,9‘u serbest meslek ve %13,9‘u öğrencidir. Bireylerin 

çoğunun (%44,1) gelir düzeyi 1300 lira ve altı ve %56,8‘i evlidir (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Bireylerin genel özelliklerine göre dağılımı 

n=410                                                                      n                                % 
 

YaĢ  

19-34                                                                       244                            59,5 

35-44                                                                       166                            40,5 

±SD (en küçük 19; en büyük 44)                                31,66±8,0 

Meslek  

Ev hanımı 160 39,0 

Memur 120 29,3 

ĠĢçi 65 15,9 

Serbest meslek 8 1,9 

Öğrenci 57 13,9 

Gelir düzeyi 

1300 lira ve altı 

1301 lira ve üstü  

 

226 

184 

 

55,1 

44,9 
Medeni durum 

Evli  

 

233 

 

56,8 

Bekar  177 43,2 

 

Tablo 3‘e göre 19-34 yaĢları (%62,7) arasında, gelir düzeyi 2001 lira ve üstü (%64,6), BKĠ‘si 16-

24,9 kg/m
2 

(%64,9), yeterli sağlık okuryazarlığı (%65) ve eğitim düzeyi lisans ve üstü (%64,7) 

olan bireylerin besin satın alırken ürün etiketini daha çok okuduğu saptanmıĢtır. Gelir düzeyi ile 

besin etiketinin okunması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). 

Besin etiketinin okunması ile NVS skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05).  
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Tablo 3. Bireylerin genel özelliklerine göre besin etiketi okuma durumu 

n=410    Okuyor      Bazen Okumuyor Toplam*  p** 

 n          %   n        %   n        % n          %  

YaĢ      0,56 

19-34  153   62,7 75     30,7 16        6,6 244   59,5   

35-44 96       7,8 56     33,7 14        8,5 166   40,5  

Gelir düzeyi (lira)***     0,00 

<2000  152   57,4 98     36,9 15        5,7 265   67,1  

>20001 84     64,6 31     23,9 15      11,5 130   32,9  

BKĠ(kg/m
2
)     0,056 

16-24,9  174     4,9 76     28,4 18        6,7 268   65,4  

25 ve üstü 75       2,8  55    38,7 12        8,5 142   34,6  

Eğitim durumu      0,28 

Lise ve altı 141     58  85      35 17          7 243   59,3  

Lisans ve üstü 108     4,7 46     27,5 13        7,8 167   40,7  

NVS       0,40 

Yüksek olasılıklı sınırlı 59   60,8 29     29,9  9        9,3 97     23,7  

Sınırlı  75   55,1 51     37,5 10       7,4 136   33,2  

Yeterli  115    65 51     28,8 11       6,2 177   43,1  
*Sütun yüzdesi alınmıştır.        ** χ² test istatistiği kullanılmıştır.   ***15 kişi gelir düzeyini belirtmek istememiştir. 

 

Bireylerin besin satın alırken en çok etiket bilgilerinden (%22,3) etkilendiği belirtilmiĢtir. Besin 

etiketlerini okumayan bireylerin genel gerekçe olarak ―ne aldığımı biliyorum, gerek yok‖ dediği 

saptanmıĢtır. ÆalıĢmaya katılanların etikette baktığı bilgileri incelediğimizde yeterli sağlık 

okuryazarlığına sahip bireylerin yüksek olasılıklı sınırlı ve sınırlı sağlık okuryazarlığı olan 

bireylere göre genellikle daha dikkatli olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca bireylerin etikette en çok son 

kullanma tarihine (%20,8) baktığı belirlenmiĢtir (Grafik 1). 

 

Grafik 1. NVS skoruna göre araĢtırma grubunun etikette dikkat ettiği bilgiler 
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ÆalıĢmaya katılan kadınların etiketine en çok (%10,5) baktığı besin grubu süt ve süt ürünleri 

iken, etiketine en az (%3,6) dikkat ettikleri besin grubunun gazlı içecekler olduğu saptanmıĢtır. 

Ayrıca bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi ile etiketine baktığı besin grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. NVS skoruna göre araĢtırma grubunun ürün etiketine baktığı besin grupları 

Besin grupları Yüksek 

Olasılıklı Sınırlı 

    Sınırlı      Yeterli      Toplam* 

  n               %   n          %   n          % n            % 

Süt ve süt ürünleri 73             22,4 108       33,1 145       44,5 326        10,5 

Bisküvi, kek, makarna  

gibi unlu gıdalar 

61             23,6 84         32,4 114        44 259          8,3 

Gazlı içecekler 27             23,9  40         35,4 46          40,7 113          3,6 

Meyve suları 53             25,6 63         30,4 91          44 207          6,7 

Paketli çay kahve vb. 37             22,4  63         38,2 65          39,4 165          5,3 

Et balık tavukçuluk ürünleri 70             23,3 102       33,9 129        42,9 301          9,7 

Æikolata ve Ģekerlemeler 49             22,2  80         36,2 92          41,6 221          7,1 

Salça ve konserveler 36             19,6 66         35,9 82          44,6 184          5,9 

DondurulmuĢ ürünler 55             24,1 67         29,4 106        46,5 228          7,3 

Katı/sıvı yağlar 32             19,6  53         32,5 78          47,9 163          5,2 

Æerez cips gibi 

atıĢtırmalıklar 

29             20,3 48         33,6 66          46,1 143          4,6 

Kuru meyve/sebze 27             19,4  51         36,7 61          43,9 139          4,5 

Kuru bakliyat/tahıllar 34             20,4 62         37,1 71          42,5 167          5,4 

Bal reçeller, hazır tatlılar 39             20,5  64         33,7 87          45,8 190          6,1 

Ġlk defa alınan ürünler 67             22,3 99         33 134        44,7 300          9,7 

Toplam 689           22,2 1050     33,8 1367      44,0 3106**   100 
*Sütun yüzdesi alınmıştır.                                 **Bir kişi birden çok yanıt vermiştir. 

 

Bireylerin NVS skorları karĢılaĢtırıldığında da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıĢtır (p<0,05). 19-34 yaĢ aralığında, gelir düzeyi 2001 lira ve üstü, eğitim 

durumu lisans ve üstü olan bireylerin NVS skoru daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 5). 
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Tablo 5. Bireylerin genel özelliklerine göre NVS skorunun değerlendirilmesi 

  NVS skoru*  

   n                 % ±SD p 

YaĢ    

19-34 244            59,5 3,4±1,94 0,004 

35-44 166            40,5 2,8±1,93 

Gelir düzeyi (lira)    

≤2000 265            67,1 2,6±1,89 0,000 

≥2001 130            32,9 4,3±1,62 

BKĠ (kg/m
2
)    

16-24,9  268            65,4 3,2±2,00 0,222 

>25  142            34,6 3,0±1,89 

Eğitim durumu    

Lise ve altı 243            59,3 2,4±1,73 0,000 

Lisans ve üstü 167            40,7 4,3±1,70 

Medeni durum    

Evli  233            56,8 3,1±1,91 0,809 

Bekar 177            43,2 3,1±2,02 
*t testi kullanılmıştır. 

 

Tablo 6‘da çalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ, BKĠ, eğitim süresi ve NVS puanı arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir. YaĢ-BKĠ, yaĢ-eğitim süresi, BKĠ-eğitim süresi, eğitim süresi-NVS puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p<0,05). Eğitim süresi-NVS puanı ve yaĢ-

BKĠ arasında pozitif yönlü orta düzey iliĢki, BKĠ-eğitim süresi arasında negatif yönlü zayıf iliĢki 

vardır.  

 

Tablo 6. Bireylerin yaĢ, BKĠ, eğitim süresi ve NVS skoruna göre korelasyon tablosu 

 YaĢ  BKĠ Eğitim süresi NVS puanı 

YaĢ  1 ,401* -,220* -,061 

BKĠ  1 -,244* -,063 

Eğitim süresi       1 ,520* 

NVS puanı        1 
*p<0,05 

 

TartıĢma 

Besin etiketleri, satın alma noktasında tüketicilere bilgi verir ve tüketicilerin daha sağlıklı 

seçimler yapmasını teĢvik eder (14,15). Dolayısıyla doğru bilgi sağlayan besin etiketleri 

tüketiciler için beslenme eğitiminde etkili bir araçtır. Fakat birçok tüketici beslenme ile ilgili 
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bilgi kaynaklarını uygun Ģekilde kullanmamaktadır (16). Besin etiketi okuma sıklığı ülkeden 

ülkeye değiĢiklik gösterir. Grunert ve ark. (17), Ġngiltere‘de bireylerin %52‘sinin, Ġrlanda‘da 

%65‘inin, Ġsveç‘te %50‘sinin, Fransa‘da %63‘ünün, Portekiz‘de %44‘ünün ve Ġtalya‘da 

%31‘inin besin etiketlerini her zaman okuduğunu belirtmiĢtir. Türkiye‘de Besler ve 

arkadaĢlarının (18) yaptığı çalıĢmada besin etiketi okuma prevalansı oldukça yüksek (%72,3) 

bulunmuĢtur. Yine Türkiye‘de yapılan baĢka bir çalıĢmada bireylerin %75,7‘sinin besin 

etiketlerini okuduğu belirtilmiĢtir (19). Bu çalıĢmada ise bireylerin %60,7‘si besin etiketlerini 

okuduğunu belirtmiĢtir. Hem bu çalıĢmada hem de daha önce yapılan diğer çalıĢmalarda 

Türkiye‘de besin etiketi okuma prevalansı diğer ülkelere kıyasla yüksektir. Fakat daha önce 

yapılan çalıĢmalar hem kadın hem erkek tüketicileri kapsarken bu çalıĢma sadece kadın 

tüketicileri kapsamaktadır ve araĢtırma seçilen örneklem ile sınırlıdır. Kadın tüketicilerin besin 

etiketi okuma alıĢkanlıkları ile ilgili daha önce yapılmıĢ bir çalıĢma bulunmadığı için bu çalıĢma 

bundan sonraki çalıĢmalara ıĢık tutacaktır. Her ne kadar ülkemizde besin etiketi okuma 

prevaelansı yüksek çıksa da tüketicilerin besin etiketlerinden ne anladığına dair çalıĢmalar 

bulunmamaktadır.  

Besin etiketi okuma alıĢkanlıkları cinsiyet, yaĢ, medeni hal, eğitim düzeyi ve sosyoekonomik 

durumdan etkilenmektedir (17). Daha önce yapılan çalıĢmalarda kadın, evli, eğitim ve gelir 

düzeyi yüksek bireylerin besin etiketlerini daha çok okuduğu bu çalıĢmayla da desteklenmiĢtir 

fakat bu çalıĢmalara hem kadın hem erkek tüketiciler dahil edilmiĢtir. YaĢ arttıkça besin etiketi 

okuma alıĢkanlıklarının genellikle azaldığı literatürde açıkça belirtilmiĢtir (20). Bu çalıĢmaya 

yaĢlı bireyler dahil edilmediği için bu sav desteklenememiĢtir. Bu çalıĢmada, gelir düzeyi 2000 

lira ve altı olan bireylerin besin etiketlerini daha çok okuduğu saptanmıĢtır. Bunun temel nedeni 

çalıĢmaya katılan bireylerin %39‘unun gelir düzeyi 2000 lira ve altı olan ev hanımlarından 

oluĢmasıdır. 

Tüketicilerin besin etiketlerini anlaması ve kullanması birçok ülkede sınırlamalara maruz 

kalmaktadır (14, 17). Besler ve arkadaĢlarının (18) çalıĢmasında, bireyler etikette yazan 

terimleri/değerleri anlamadığını, bilgileri bulmakta güçlük çektiğini ve bilgilerin anlaĢılır 

olmadığını belirtmiĢtir. Bu çalıĢmada da bireylerin %19‘u etikette yazan bilgileri anlamadığı için 

besin etiketlerini okumadığını belirtmiĢtir.  
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ÆalıĢmada etiketi en çok okunan besin grubu süt ve süt ürünleri iken bunu sırasıyla et, balık, 

tavukçuluk ürünleri ve ilk defa alınan ürünler izlemektedir. Gazlı içecekler ise etiketi en az 

okunan besin grubudur (Tablo 4). Æabuk bozulan ve mikrobiyal açıdan risk oluĢturan besinlerin 

etiket bilgilerine daha çok dikkat edilirken raf ömrü uzun olan besinlerin etiketi çok fazla 

önemsenmeden direk satın alınmaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda görülmektedir ki, Avrupa‘da besin satın alma noktasında besin güvenliği, 

tazeliği, genetik modifikasyonu, üretim ve son kullanma tarihi etikette yazan beslenme 

bilgilerinden daha önemlidir (17). Bu çalıĢmada ise bireylerin besin satın alırken en çok ürünün 

son kullanma-üretim tarihini ve markasını okuması, beslenme bilgilerine pek önem vermemesi 

Avrupa‘da yapılan çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir (Grafik 1). Chopera ve ark. (21) göre 

bireylerin etiketini en çok okuduğu bilgi son kullanma tarihi iken bunu içindekiler ve fiyat bilgisi 

izlemektedir. Roa ve ark. çalıĢmasında (20) bireylerin etiket üzerinde hiç okumadığı bilgilerin 

baĢında üretildiği yer gelirken bunu içindekiler bilgisi izlemektedir. Bu çalıĢmada da kadın 

tüketicilerin beslenme bilgilerinden ziyade ürünün içerik, fiyat ve son kullanma tarihine dikkat 

etmesi ürün satın alırken tüketicilerin aslında bilinçli ve makul davranmaya çalıĢırken beslenme 

bilgisinden uzaklaĢtığını göstermektedir.  

Sağlık okuryazarlığı, sağlıkla ilgili uygun kararlar verebilmek için temel bilgileri elde etme, 

iĢleme ve anlama becerisidir. Bireylerin kendi sağlığını koruması ve beslenme koĢullarını 

iyileĢtirebilmesi için var olan bilgileri doğru Ģekilde anlayıp, uygulaması gerekir (22). Hemen 

hemen her ülkede yapılan çalıĢmalarda yeterli sağlık okuryazarlığı ile bireylerin kendini daha 

sağlıklı hissetmesi arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır(23). Bireylerin ambalajlı besinleri 

satın alırken etiket üzerindeki bilgileri anlamasını, bu bilgileri doğru yorumlamasını ve uygun 

besin seçebilmesini değerlendirmek amacı ile sağlık okuryazarlığı testi kullanılmaktadır.  

Dünya sağlık okuryazarlığı skoruna bakıldığında her 4 kiĢiden birinin düĢük düzeyde sağlık 

okuryazarı olduğu; Amerika‘da Ulusal YetiĢkin Okuryazarlığı Değerlendirmesine göre yetiĢkin 

nüfusun %53‘ünün orta düzeyde sağlık okuryazarı olduğu, %36‘sının yetersiz, %22‘sinin temel 

düzeyde sağlık okuryazarı olduğu belirlenmiĢtir (24). Avrupa Birliği‘ne üye sekiz ülkede 

(Avusturya, Bulgaristan, Almanya, Ġspanya, Ġrlanda, Hollanda, Polonya, Yunanistan) yapılan 

sağlık okuryazarlığı araĢtırmasında (2012) ülkelerin yüksek olasılıklı sınırlı sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri Ģöyledir: Avusturya %12,9; Bulgaristan %28,8; Almanya %15,8; Ġspanya %34,3; 
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Ġrlanda %19,9; Hollanda %8,9; Polonya %32,3; Yunanistan %17,7. Bu sekiz ülkenin yüksek 

olasılıklı sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyi %21, yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyi ise %55 

bulunmuĢtur (23). Bu çalıĢmada da bireylerin %23,7‘si sağlık okuryazarlığı açısından risk 

altındayken %43,2‘si yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyindedir. Bu ülkelerin ortalama NVS skoru 

ise Ģöyledir: Avusturya 4,1±0,81; Bulgaristan 3±1,9; Almanya 3,9±2,1; Ġspanya 2,6±2; Ġrlanda 

3,6±2,1; Hollanda 4,5±1,8; Polonya 2,9±2,1; Yunanistan 3,6±2 (23). Bu çalıĢmada NVS 

ortalama skoru 3,13±1,9 bulunmuĢtur. Daha önce yapılan çalıĢmalarda görülmektedir ki sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan bireyler sağlık açısından riskli gruba dahildir (25). DüĢük 

sağlık okuryazarlığına sahip bireylerin hastaneye daha fazla yattığı, acil servisten daha fazla 

yararlandığı, daha az koruyucu sağlık hizmeti aldığı, ilaçlarını düzgün olarak kullanmadığı, 

sağlıkla ilgili iletilen mesajları iyi anlayamadığı, özellikle yaĢlılarda sağlık düzeyinin daha kötü 

olduğu ve bu durumun yüksek mortalite ile iliĢkili olduğu bildirilmektedir (26).  

Sağlık okuryazarlığı ve yaĢ arasında negatif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Daha önce 

yapılan çalıĢmalarda yaĢ ve sağlık okuryazarlığı arasında negatif bir iliĢki olduğu kanıtlanmıĢtır 

(22, 27, 28). YaĢ arttıkça sağlık okuryazarlığının azalmasının nedeni bireylerin görsel, iĢitsel ve 

biliĢsel fonksiyonları bozulduğu için okuma ve anlama kapasitesinin azalması olabilir. Hollanda 

ve Ġrlanda‘da yapılan bir çalıĢmada tüm bu verilerin aksine sağlık okuryazarlığı ve yaĢ arasında 

pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Bu ülkelerde gerek eğitim seviyesinin gerekse sağlık 

koĢullarının daha iyi olması bu durumun temel nedeni olabilir (23). 

Bu çalıĢmada sağlık okuryazarlığı ve eğitim seviyesi arasında pozitif yönlü iliĢki çıkması daha 

önce yapılan çalıĢmalarla uyumlu çıkmıĢtır (22, 28). Türkiye‘de yapılan bir çalıĢmaya göre 

benzer biçimde düĢük eğitim düzeyinin düĢük sağlık okuryazarlığı ile iliĢkili olduğu tespit 

edilmiĢtir. Aynı çalıĢmaya göre kadınlar düĢük sağlık okuryazarlığı açısından riskli grup olarak 

değerlendirilmiĢtir (13). Avrupa‘da yapılan bir çalıĢmada sağlık okuryazarlığı ve eğitim düzeyi 

arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıĢtır. Hollanda ve Ġrlanda‘nın eğitim seviyesi yüksek 

olduğu için sağlık okuryazarlığı düzeyinin de daha yüksek olduğu; Ġspanya‘nın eğitim seviyesi 

düĢük olduğu için sağlık okuryazarlığı düzeyinin daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (23).   

Sonuç olarak, sağlıklı beslenmenin sağlanması için bireylerin besin etiketi okuma 

alıĢkanlıklarının geliĢtirilmesi ne kadar önemli ise, bireylerin okuduklarından ne anladığına dair 

çalıĢmalar da oldukça önemlidir. Bu nedenle bireylerin sağlık okuryazarlığı ve özellikle 
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beslenme okuryazarlığı konusunda eğitim alması sağlıklı besin seçiminde etkili olacaktır. 

TGK‘de yapılacak düzenlemeler ile etiketlerdeki sorunlar giderilmeli, etiketler daha anlaĢılır 

olmalı ve tüketici güvenliği ön planda tutulmalıdır. Tüketicilerin anlayacağı Ģekilde, besin 

etiketlerinde yer alan bilgilerin ambalajların üzerinde, görünür ve anlaĢılır olması tüketicilerin 

sağlıklı besin seçiminde önemli katkılar sağlayacaktır.  
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Özet 

GiriĢ: Obezite ve anemi birbirinden bağımsız olarak dünya nüfusunun önemli bir bölümünü 

etkileyen sağlık sorunlarıdır. World Health Organization (WHO) (2008), verilerine göre dünya 

nüfusunun %48,8‘inde Türkiye‘nin ise %25‘inde anemi görülmektedir. Obezitede Türkiye 

%32,1‘lik oran ile Avrupa‘da birinci; dünyada yirmi yedinci ülke konumundadır (WHO, 2018). 

Obez bireylerde plazma hacminin artması, enerjisi yüksek, besin ögeleri yönünden yetersiz 

besinlerin tüketilmesi, artmıĢ adipoziteye yanıt olarak geliĢen kronik inflamasyon anemiye neden 

olabilmektedir. Ancak literatürde bu konuda çeliĢkili bulgular mevcuttur. Bu çalıĢma her iki 

sağlık sorunu arasındaki iliĢkinin incelenmesi ve literatüre güncel bilgiler sağlanması amacıyla 

yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod: ÆalıĢmaya Zonguldak Merkez Ġlçe Toplum Sağlığı Merkezi Obezite 

Birimine baĢvuran 19-65 yaĢ aralığında, hematolojik ve renal sağlık problemleri bulunmayan 

100 kadın katılmıĢtır. Katılımcılara anket formu uygulanmıĢ çeĢitli antropometrik ölçümleri 

alınmıĢ ve Tanita SC 330 cihazıyla vücut kompozisyonları analizi yapılmıĢtır. Demir eksikliği 

anemisi tanısının konulmasında; serum ferritin düzeyinin 15 ng/ml ve altında, hemoglobin 

düzeyinin 12 g/dl‘nin altında olması kullanılmıĢtır. ÆalıĢma için 15/37 sayılı Ankara Üniversitesi 

Etik Kurul izni alınmıĢtır. 

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan kadınların %30,0‘u ĢiĢman, %56,0‘sı obez olup; %32,0‘sinde demir 

eksikliği anemisi (DEA) saptanmıĢtır. DEA olan bireylerin hemoglobin (HB), hematokrit (HCT), 

ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama korpusküler hemoglobin (MCH) ortalama korpusküler 

hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) ve ferritin düzeyleri anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur 

(p<0,05). DEA tanısı alan ve almayan bireylerin yaĢları arasında bir fark bulunmamakla birlikte 

beden kütle indeksi (BKĠ), vücut yağ ve sıvı yüzdeleri, kas kütleleri, bel çevreleri ve bel boy 
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oranları arasında da anlamlı bir farklılık yoktur (p<0,05). Son olarak BKĠ ve bel çevresi 

gruplandırmalarına göre anemi sıklığı incelendiğinde BKĠ>30 kg/m
2 

ve bel çevresi <80 cm olan 

bireylerde anemi sıklığının daha yüksek görüldüğü ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiĢtir (p>0,05). 

Sonuç: Obezite ve anemi arasındaki iliĢki ile ilgili ilk çalıĢmalar 1960‘lı yıllara dayanmakta 

ancak bu konuda çeliĢkili sonuçlar görülmektedir. Bu çalıĢmada obezite ile demir eksikliği 

anemisi arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Benzer sonuçların elde edildiği çalıĢmalarda 

ĢiĢman bireylerin besin tüketimlerinin fazla olması ile demir yönünden yeterli beslenmenin 

sağlanmıĢ olabileceği belirtilmiĢtir. Bu konuda detaylı, deneysel ve güncel çalıĢmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Obezite, anemi, demir eksikliği 
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Abstract 

Introduction: Obesity and anemia are health problems that affect a significant part of the world 

population independently.According to World Health Organization (WHO,2008) data while in 

48.8% of the world population of Turkey is seen in 25% of anemia.Obesity rates in Turkey,first 

in Europe with 32.1%; it is the twenty-seventh country in the world (WHO,2018).Increasing 

plasma volume, consuming nutrients with high energy,inadequate nutrients and chronic 

inflammation in response to increased adiposity in obese individuals may cause 

anemia.However,there are conflicting findings in the literature.This study was conducted to 

examine the relationship between both health problems and to provide up-to-date information to 

the literature. 
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Material and Methods: The study included 100 women aged between 19-65 years without 

hematological and renal health problems who were admitted to Zonguldak Central Community 

Health Center Obesity Unit.A questionnaire was applied to the participants and various 

anthropometric measurements were taken and body composition analysis was performed with 

Tanita SC 330 device.Iron deficiency anemia has been described in patients with serum ferritin 

levels below 15ng/ml and hemoglobin levels below 12g/dl.The study was approved by Ankara 

University Ethics Committee(No:15/37). 

Results: Of the women participating in the study, 30.0% were overweight, 56.0% were obese, 

and 32.0% had iron deficiency anemia (IDA). Hemoglobin (Hb),hematocrit (HCT),mean 

erythrocyte volume (MCV), mean corpuscular hemoglobin (MCH),mean corpuscular 

hemoglobin concentration (MCHC) and ferritin levels were significantly lower in patients with 

IDA (p<0.05). Though there was no difference between the ages of individuals with and without 

IDA,there was no significant difference between body mass index (BMI),body fat and fluid 

percentage,muscle mass,waist circumference and waist height ratio (p>0.05).Anemia was found 

to be higher in patients with BMI>30 kg/m
2
 and waist circumference <80 cm, but this situation 

isn‘t statistically significant (p>0.05). 

Conclusion: Initial studies on the relationship between obesity and anemia date back to the 

1960s, but there are conflicting results.In this study there was no significant relationship between 

iron deficiency anemia and obesity. In the studies that obtained similar results, it was stated that 

the nutrient consumption of obese individuals could be sufficient and iron could be provided 

with adequate nutrition. In this regard, there is need for detailed, experimental and current work. 

Key words: Obesity, anemia, iron deficiency 

 

GiriĢ 

Obezite vücutta aĢırı yağ depolanması ile enerji dengesindeki bozukluk sonucunda oluĢan, 

fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olabilen ve günümüzde prevalansı hızla artan önemli bir sağlık 

sorunudur (1). Obezlerde vücuttaki yağ miktarına ve dağılımına bağlı olarak hastalıkların 

morbidite ve mortalite riskinde artıĢ görülebilmekte, yaĢam kalitesi ve süresi olumsuz yönde 

etkilenmektedir. Vücut ağırlığının istenilen düzeyin %20 üzerine çıkması birçok hastalığa 

yakalanma riskini de artırmaktadır (2). Ayrıca obezite baĢta tip 2 diyabet ve prediyabet olmak 
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üzere kalp-damar hastalıkları, hipertansiyon (HT), hiperlipidemi (HL), serebrovasküler hastalık, 

çeĢitli kanserler, obstrüktif uyku-apne sendromu, non-alkolik karaciğer yağlanması, 

gastroözofageyal reflü, safra yolları hastalığı, polikistik over sendromu, infertilite, osteoartroz ve 

depresyon gibi birçok sağlık sorununa neden olarak sağlık harcamalarını arttırmaktadır 

(3).Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması (TBSA) (2010), raporuna göre Türkiye‘de obezite 

sıklığı kadınlarda %41,0, erkeklerde %20,5 ve toplam olarak %30,3‘tür. Türkiye Diyabet 

Epidemiyoloji (TURDEP-I) (1998) çalıĢmasında, %22,3 (kadın %30, erkek %13) olan obezite 

oranı TURDEP-II (2010) çalıĢmasında %35 (kadın %44, erkek %27) olarak bulunmuĢtur (3).  

Son olarak 2018 yılında yayınlanan World Health Organization (WHO) Avrupa Sağlık 

Raporu‘na göre Türkiye %32,1‘lik obezite görülme oranı ile Avrupa‘da birinci; dünyada yirmi 

yedinci ülke konumunda yer almıĢtır (4). Obezite prevalansındaki artıĢın baĢlıca nedenlerine; 

özellikle ulaĢım, eğlence, üretim ve tarım sektörlerinde geliĢen teknoloji ile birlikte yaĢam 

biçiminin kolaylaĢmasına bağlı olarak fiziksel aktivitenin azalması ve beslenme alıĢkanlıklarının 

hızla değiĢmesi sonucunda enerji alımının artması gösterilmektedir (3). 

Anemi; dolaĢımdaki eritrosit miktarının ve hemoglobin konsantrasyonunun veya her ikisinin 

yaĢa ve cinsiyete göre normal kabul edilen değerlerin altına düĢmesidir (5). WHO‘nun 

tanımladığı referans değerlere göre hemoglobin değerinin eriĢkin erkeklerde 13 g/dL, eriĢkin 

kadınlarda 12 g/dl, gebe kadınlarda 11 g/dL altında olması anemi olarak kabul edilmektedir (6). 

Anemiler morfolojik ve etyopatogenetik olarak sınıflandırılır. Pratikte daha çok morfolojik 

sınıflandırmadan yararlanılır. Bu sınıflandırmaya göre anemiler ortalama eritrosit hacimlerine 

(MCV) göre değerlendirilmekte, mikrositik (MCV<80 fL), normositik (MCV:80-100 fL) ve 

makrositik (MCV>100 fL) olmak üzere üç bölümde incelenmektedir (7). Mikrositik anemi 

türlerinden biri olan demir eksikliği anemisi (DEA) anemilerin yaklaĢık %75‘ini oluĢturmaktadır 

(8). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) verilerine göre dünya üzerinde hamile kadınların %42‘sinin, 

15-50 yaĢ arası hamile olmayan kadınların %30‘unun, okul öncesi çocukların (0-5 yaĢ arası) 

%47‘sinin ve 15 yaĢ üstü erkeklerin %12,7‘sinin anemik olduğu belirtilmektedir (9). Türkiye‘de 

yetiĢkin kadınların 2/3‘ünde demir eksikliği, 1/3‘ünde ise DEA vardır (10).  

Obezite ve DEA birbirinden bağımsız olarak dünya nüfusunun önemli bir bölümünü 

etkilemektedir.  Obezite ve anemi arasındaki iliĢki ile ilgili ilk çalıĢmalar 1960‘lı yıllara 

dayanmakta ancak bu konuda çeliĢkili sonuçlar görülmektedir (2). Yanoff ve ark. (11) yaptıkları 
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çalıĢmada, serum demir, transferrin satürasyonu ve ortalama eritrosit hacmi (MCV) değerlerinin 

BKĠ ve vücut yağ kitlesi ile negatif korelasyon gösterdiğini saptamıĢlardır. Diğer bir çalıĢmada 

kadın bireylerin kan demir düzeyi ile beden kütle indeksi (BKĠ) arasında negatif bir iliĢki 

olduğunu tespit edilmiĢtir (12). Obezitenin kan demir parametreleri üzerinde olumsuz etkileri 

saptanan bu araĢtırmalara karĢın, aksi görülen veya herhangi bir etkisinin olmadığı yönünde de 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Yu Qin ve ark. (13) yaptıkları çalıĢmada, obez kadınlardaki 

hemoglobin konsantrasyonunun normal vücut ağırlığına sahip bireylere göre daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Adolesanlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada ise obez ve obez olmayan grubun 

hemoglobin, ferritin ve serum demir düzeyleri arasında farklılık bulunamamıĢtır (14).  

Tüm bu bilgiler ıĢığında bu çalıĢma yetiĢkin kadın bireylerde obezite ve anemi durumu 

arasındaki iliĢkiyi saptamak ve literatüre güncel bilgiler sağlamak amacıyla yapılmıĢtır. Ayrıca 

yetiĢkin kadınlarda anemi ve obezite gibi sağlık sorunları için tedaviye yardımcı beslenme 

önerileri de verilmesi planlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Çalışmanın Genel Planı 

Bu çalıĢma Ağustos-Kasım 2017 tarihleri arasında Zonguldak Merkez Ġlçe Toplum Sağlığı 

Merkezi Obezite Birimine baĢvuran 18-65 yaĢ aralığında hematolojik ve renal sağlık problemleri 

ile gebelik durumu bulunmayan 100 kadın birey ile yapılmıĢtır. Katılımcıların çeĢitli 

antropometrik ölçümleri alınmıĢ ve Tanita SC 330 cihazıyla vücut kompozisyonları analizi 

yapılmıĢtır. Demir eksikliği anemisi tanısının konulmasında; serum ferritin düzeyinin 15 ng/mL 

ve altında, hemoglobin düzeyinin 12 g/dl‘nin altında olması kullanılmıĢtır (5). ÆalıĢma için 

15/37 sayılı Ankara Üniversitesi Etik Kurul izni alınmıĢtır. 

Antropometrik Ölçümlerin Alınması 

ÆalıĢmaya katılan kadın bireylerin boy uzunluğu ayaklar yanyana ve baĢ Frankfort düzlemde 

iken ölçüm yapılmıĢ ve ölçümde stadiometre kullanılmıĢtır (15). Bel çevresi ölçümü kiĢi ayakta 

iken sağ tarafında en alt kaburga kemiği bulunur ile kalça kemik çıkıntısı (iliyak) arasındaki orta 

noktadan yapılmıĢtır. Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER) verilerine göre bel çevresi değerleri 

<80 cm: vücut ağırlığı ile iliĢkili sağlık riski düĢük; 80-88 cm: vücut ağırlığı ile iliĢkili sağlık 

riski yüksek; ≥88 cm: vücut ağırlığı ile iliĢkili sağlık riski çok yüksek olarak tanımlanmaktadır 
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(16). BKĠ vücut ağırlığı (kg)/boy (m
2
) formülü kullanılarak hesaplanmıĢtır. Katılımcıların BKĠ 

değerlerine göre 18,5-24,9 kg/m
2
: normal; 25,0-29,9 kg/m

2 
arası: hafif ĢiĢman, ≥30,0 kg/m

2
: obez 

olarak değerlendirilmiĢtir. 

Vücut Kompozisyon Analizi 

Kadınların vücut kompozisyonları (vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, vücut sıvı yüzdesi, kas 

kütlesi ve kemik mineral ağırlığı) tek frekanslı (50 kHz) biyoelektrik impedans analizi 

yöntemiyle ölçülmüĢ olup bu ölçüm için Tanita SC 330 Vücut Analizi cihazı kullanılmıĢtır. 

Ölçümden 24-48 saat öncesinde ağır fiziksel aktivite yapılmaması, 24 saat öncesi alkol 

kullanılmaması, en az 2 saat önce yemek yenilmiĢ olması, test öncesi çok su içilmemesi, testten 4 

saat öncesi çay kahve içilmemesi, bireyin üzerinde metal takı ve kalp pili bulunmaması gerektiği 

katılımcılara 1 gün öncesinden belirtildikten sonra ertesi günün sabahında ölçüm alınmıĢtır. 

 

Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

Elde edilen veriler SPSS istatistik paket programında değerlendirilmiĢtir . AraĢtırma verileri 

mutlak ve yüzde (%) değerler ile tablolar halinde gösterilmiĢtir . Gerekli yerlerde ortalamalar ile 

standart sapma değerleri (X̄±S) alınmıĢtır. Yapılan istatiksel analizde kadınların anemi tanısı 

olup olmaması değiĢkenine göre kadınlara ait kan bulguları, antropometrik ölçümleri, vücut 

kompozisyonu analizi verileri incelenmiĢtir. Kolmogorov-Smirnov testi uygulanarak 

değiĢkenlere göre incelenecek verilerin normallik durumu incelenmiĢtir. Normallik varsayımın 

sağlandığı durumlarda iki gruba ait nicel verilerin karĢılaĢtırılmasında Independent Sampes T 

testi; normallik varsayımının sağlanmadığı durumlarda ise Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

Ġki veya daha fazla nitel değiĢken grup arasında iliĢki olup olmadığı Ki-Kare Bağımsızlık Testi 

ile analiz edilmiĢtir. Nicel iki değiĢken arasındaki iliĢki bu değiĢkenlere etki etmesi olası bir veya 

birden fazla değiĢken kontrol alınarak Kısmi Korelasyon Analizi ile belirlenmiĢtir. DeğiĢkenler 

arasında korelasyon katsayına göre 0<r≤0,3=zayıf; 0,3<r≤0,7=orta; 0,7<r≤1,0=kuvvetli iliĢki 

değerlendirilmesi yapılmıĢtır. AraĢtırmada anlamlılık düzeyi 0,05 olarak ele alınmıĢtır (17,18). 
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Bulgular ve TartıĢma 

 

Tablo 1. Katılımcıların Bazı Özelliklerinin Ġncelenmesi 

 

DeğiĢkenler n % 

Medeni Durum Bekar 31 31,0 

Evli 69 69,0 

Eğitim Durumu Ġlköğretim  35 35,0 

Lise mezunu 36 36,0 

Fakülte /yüksekokul mezunu 25 25,0 

Lisansüstü 2 2,0 

Okuryazar 2 2,0 

BKĠ (kg/m
2
) 18,5-24,9 kg/m

2
 14 14,0 

25-29,9 kg/m
2
 30 30,0 

≥30 kg/m
2
 56 56,0 

Bel çevresi (cm) <80 normal 7 7,0 

80-88 risk 8 8,0 

88 ve üzeri aĢırı riskli 85 85,0 

Anemi Var 32 32,0 

Yok 68 68,0 

 

ÆalıĢmaya katılan kadınların yaĢ ortalamaları 39,4±12,0 yıl olup çoğunluğu evli (%69,0), lise 

(%36,0) ve ilköğretim (%35,0) düzeyinde eğitim seviyesine sahip oldukları belirlenmiĢtir. 

Kadınların %56,0‘sı obez, %30,0‘u ĢiĢman olup yalnızca %14,0‘ünün normal aralıkta vücut 

ağırlığına sahiptir. Bel çevreleri ölçümlerine göre kadınların %85,0‘i risk taĢımaktadır (≥88 cm) 

ve bel çevresi değeri abdominal yağ dokusunu yani organların yağlanmasını yansıtmaktadır. Kan 

bulguları incelendiğinde kadınların %32,0‘sinde DEA tespit edilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan 

kadınlarda DEA ve obezitenin yüksek oranda görüldüğü anlaĢılmaktadır (Tablo 1). 

Katılımcılara ait hemogram bulguları Tablo 2‘de gösterilmiĢtir. 

Anemi durumuna göre serum demir durum belirteçleri incelendiğinde anemi tanısı alan gruptaki 

kadınların Hb, HCT, MCV, MCH, MCHC ve ferritin düzeylerinin diğer gruba göre anlamlı 

düzeyde düĢük olduğu görülmektedir (p<0,05). Ayrıca anemi tanısı alan bireylerin SeFe 

düzeyleri daha düĢük, TDBK düzeyleri daha yüksek olmasına rağmen bu durum istatistiksel 

olarak anlamlı bulunamamıĢtır (p>0,05). Anemi tanısı alan kadınların ortalama Hb:11,4 g/dL 

(Anemik düzey:<12 g/dL), MCH: 24,9±2,2 pg (Anemik düzey: <30,6 pg) ve MCHC: 30,4 g/L 

(Anemik düzey: <33,9 g/L) değerlerinin anemik düzeyden düĢük, HCT: %37,4 (Anemik düzey: 
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<%36), MCV: 82,0±5,6 fL (Anemik düzey: <80 fL), ferritin: 14 ng/mL (Anemik düzey: <12 

ng/mL) anemik düzey sınırında olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 2). 

Tablo 2. Katılımcıların Hemogram Bulguları 

*Veriler parametrik değişkenler için ortalama±standart sapma; parametrik olmayan değişkenler için median olarak 

verilmiştir. 

 

Tablo 3. Katılımcıların Anemi Durumu ile ÆeĢitli DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢki  

 Anemi (+) (n=32) Anemi (-) (n=68) p 

YaĢ 39,6±11,6 39,3±12,3 0,922 

BKĠ 31,1±7,0 31,6±7,7 0,791 

Yağ (%) 38,8 38,5 0,414 

Sıvı (%) 43,5 43,9 0,462 

Kas Kütlesi (kg) 45,6±5,0 46,4±5,9 0,471 

Kemik mineral ağırlığı (kg) 3,4±0,4 3,4±0,5 0,816 

Bel çevresi (cm) 101,2±15,7 102,1±13,9 0,894 
*Veriler parametrik değişkenler için ortalama±standart sapma; parametrik olmayan değişkenler için median olarak 

verilmiştir. 

 

Obezite ile DEA arasındaki iliĢki obez bireylerde plazma hacminin artması, enerjisi yüksek, 

besin değeri yönünden fakir gıdaların tüketilmesi ve artmıĢ adipoziteye yanıt olarak geliĢen 

kronik inflamasyonun DEA neden olabileceğine dayandırılmaktadır (2). Ġlk hipotez besin 

ögesinden fakir diyet üzerine kurulmuĢ ve obez bireylerin demirden zengin yiyecekler olan 

fasulye, ıspanak, tahıl, meyve, yumurta tüketmek yerine daha çok yüksek kalorili yağlı 

yiyeceklerin tüketilmesinin bu duruma yol açtığı belirtilmiĢtir (12). Ġkinci hipotez ise, kronik 

inflamasyon ve artmıĢ leptin üretimi obezlerde hepsidinin karaciğerden sekresyonunu arttırması 

olarak belirtilmektedir. Hepsidin bağırsak demir absorpsiyonunu azaltarak ve makrofajlar 

tarafından demir sekestrasyonu arttırarak serum demir düzeylerini düĢüren bir hormondur. 

Yapılan bir çalıĢmada obez adolesanlarda düĢük serum demir düzeyi ile yüksek hepsidin 

 Anemi (+) (n=32) Anemi (-) (n=68) p 

Hb (g/dL) 11,4 12,8 0,00 

HCT % 37,4 40,90 0,00 

MCV (fL) 82,0±5,6 87,0±4,4 0,00 

MCH (pg) 24,9±2,2 27,9±1,9 0,00 

MCHC (g/L) 30,4 32,0 0,00 

TDBK 374,1±55,0 346,3±52,1 0,11 

Ferritin (ng/mL) 14,0 29,2 0,006 

SeFe (mcg/L) 48,8 63,2 0,07 
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konsantrasyonu arasında anlamlı iliĢkiler saptanmıĢtır (19). Diğer bir çalıĢmada ise obez 

bireylerin leptin ve hepsidin konsantrasyonları arasında pozitif yönlü anlamlı korelasyon tespit 

edilmiĢtir (14). ÆalıĢmaya katılan kadın bireylerde anemi ile obezite ve çeĢitli özellikleri 

arasındaki iliĢki Tablo 3 ve Tablo 4‘de belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada DEA ile obezite arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Anemi tanısı alan ve almayan grubun yaĢ ortalamaları aynı 

olmakla birlikte vücut kompozisyonları da benzer bulunmuĢtur (Tablo 3).  

 BKĠ ve bel çevresi gruplandırmalarına göre anemi sıklığı incelendiğinde BKĠ≥30 kg/m
2 

ve bel 

çevresi <80 cm olan bireylerde anemi sıklığının daha yüksek görüldüğü ancak bu durumun 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Obezite ve Anemi Arasındaki ĠliĢki 

 

Anemi tanısı alan ve almayan gruplarda yaĢ farkı olmamasına rağmen (Tablo 3) olarak yaĢ 

değiĢkeni kontrol altına alınarak yapılan istatistiksel analizde, BKĠ ile serum demir belirteçleri 

arasında anlamlı bir korelasyon bulunamamıĢtır (Tablo 5). Karl ve ark. (20) yaptıkları çalıĢmada, 

fazla kilolu veya vücut yağ yüzdesi fazla olan (vücut yağ yüzdesi>30) kadınlarda normal kilolu 

kadınlara göre demir durum belirteçleri arasında istatistiksel açıdan bir fark olmadığını 

saptamıĢlardır (p>0,05). ÆalıĢma sonuçlarına benzer olarak Humphreys ve ark. (21) yaptıkları 

çalıĢmada ise, obez kadınların obez olmayan kadınlara kıyasla Hb, HCT, Ferritin ve SeFe 

değerleri bakımından anlamlı düzeyde bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). Ancak literatürde 

obezite ve anemi arasındaki iliĢkinin incelendiği çalıĢma sonuçları çeliĢkilidir. 

 Anemi (+) 

(n=32) 

Anemi (-) 

(n=68) 

χ² Sd p 

BKĠ n % n % 0,823 2 0,663 

18,5-24,9 kg/m
2
 4 28,6 10 71,4 

25,0-29,9 kg/m
2
arası 8 26,7 22 73,3 

>30,0 kg/m
2
 20 35,7 36 64,3 

Bel Çevresi     0,562 2 0,755 

<80 cm 3 42,9 4 57,1 

80-88 cm arası 2 25,0 6 75,0 

>88 cm 27 31,8 58 68,2 
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Tablo 5. BKĠ ve DEA ile ĠliĢkili Serum Parametrelerinin Kısmı Korelasyonu 

Kontrol değiĢkeni   BKĠ 

YaĢ 

HB 
Correlation  ,261 

Sig. (2-tailed) ,137 

HCT 
Correlation  ,252 

Sig. (2-tailed) ,151 

MCV 
Correlation  -,020 

Sig. (2-tailed) ,980 

MCH 
Correlation  ,59 

Sig. (2-tailed) ,740 

MCHC 
Correlation  ,041 

Sig. (2-tailed) 0,820 

TDBK 
Correlation  -,087 

Sig. (2-tailed) ,624 

Ferritin 
Correlation  -,077 

Sig. (2-tailed) ,667 

SeFe 
Correlation  ,026 

Sig. (2-tailed) ,882 

 

Sonuç ve Öneriler 

Anemi ile obezite arasındaki iliĢkinin son 50 yılda araĢtırılmaya baĢlandığı ve çeliĢkili sonuçların 

elde edildiği görülmektedir. Obez bireylerde serum demir belirteçlerinin düĢük olma durumu 

çeĢitli mekanizmalar ile açıklanmıĢ ve bu durum çalıĢmalar ile gösterilmiĢ olsa da herhangi bir 

iliĢkinin bulunmadığı çalıĢmalarda mevcuttur. Bu çalıĢmada kadınlarda obezite görülme oranı 

%56,0 iken DEA oranı %32,0 olarak belirlenmiĢtir. Obezite ve DEA arasında herhangi bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Bu nedenle bu konuda yapılacak ileri düzeyde deneysel çalıĢmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır. Sonuç olarak DEA tedavisinde demirden zengin besinlerin (hayvansal gıdalar, 

koyu yeĢil yapraklı sebzeler) C vitamini ile birlikte tüketilmesi; obezite tedavisinde ise enerji, 

yağ ve karbonhidrattan kısıtlı diyet, meyve ve sebze tüketiminin arttırılması gibi ezber haline 

gelmiĢ olan beslenme yaklaĢımlarının yerine bu çalıĢmada verilecek olan tek öneri dünyanın en 

zengin üç mutfağından biri olan Türk Mutfağının ülkemizdeki yerini fast-food ve endüstriyel 

gıda sektörüne bırakmasının önüne geçilmesi yönünde olacaktır.  
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Özet 

GiriĢ: Dünya genelinde prevalansı artıĢ gösteren tip 2 diyabet (T2DM), en önemli morbidite ve 

mortalite nedenlerinden biridir. GeliĢiminde genetik ve çevresel faktörlerin rol aldığı T2DM‘nin 

kısa veya uzun uyku süresiyle, kötü uyku kalitesiyle de iliĢkili olduğu belirtilmektedir. Bu 

kesitsel araĢtırmada, yetiĢkin bireylerde T2DM geliĢme riskini belirlemek ve uyku kalitesi ile 

T2DM riski arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: AraĢtırmaya, Ankara ilinde yaĢayan 19-63 yaĢ arası 229 gönüllü birey 

katılmıĢtır. AraĢtırma verileri; bireylerin sosyo-demografik özelliklerini, ―Fin Diyabet Risk 

Anketi‖ni (FINDRISK) ve ―Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ)‖ni içeren anket formu ile 

toplanmıĢtır. Fin Diyabet Risk Anketi‘nden alınan puana göre bireyler; <7 düĢük, 7-11 hafif, 12-

14 orta, 15-20 yüksek, >20 çok yüksek diyabet riskine sahip olarak sınıflandırılmıĢtır. Pittsburgh 

Uyku Kalite Ġndeksi‘nden elde edilen toplam puana göre <5 puan iyi uyku kalitesi, ≥5 puan kötü 

uyku kalitesi olarak kabul edilmiĢtir. 

Bulgular: Katılımcıların yaĢ ortalaması 31.12±11.98 yıldır. Æoğunluğu bekâr (%59.4), lise 

mezunu (%49.8) ve öğrencidir (%44.5). Erkek bireylerin ortalama beden kütle indeksi (BKĠ) 

(24.52±3.68 kg/m
2
) ile kadın bireyler (23.78±4.64 kg/m

2
) arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Diyabet geliĢme riski açısından hem erkekler (7.43±5.60) hem kadınlar 

(7.60±5.03) hafif risk grubunda yer almıĢtır (p>0.05). FINDRISK ile BKĠ (r=0.597;p=0.000) ve 

bel çevresi (r=0.592;p=0.000) arasında pozitif yönlü, güçlü, anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. 

FINDRISK ile boyun çevresi (r=0.422;p=0.000) ve bel/kalça oranı (r=0.428;p=0.000) arasında 

pozitif yönlü, orta derece, anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. Kadın bireylerin ortalama uyku 

süresi (7.58±1.35 saat) erkek bireylere (6.88±1.27 saat) kıyasla daha fazladır (p=0.001). Uyku 

süresi ile FINDRISK arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (r=0.047;p>0.05). Erkek 
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bireylerin PUKĠ puan ortalaması 4.67±2.56; kadınların ise 4.76±2.91‘dir ve iyi uyku kalitesi 

grubunda yer almaktadırlar (p>0.05). FINDRISK ve PUKĠ arasında pozitif yönde, zayıf, anlamlı 

korelasyon saptanmıĢtır (r=0.160; p=0.015). 

Sonuç: Kötü uyku kalitesi T2DM risk faktörleri arasında yer alabilir. YaĢam tarzı değiĢiklikleri 

ile önlenebilir bir hastalık olduğu için T2DM ile iliĢkili risk faktörlerinin ve T2DM riski altında 

olan bireylerin belirlenmesi hastalıkla mücadele açısından oldukça önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, uyku, uyku kalitesi 
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Abstract 

Introduction:Type 2 diabetes (T2DM), whose prevalence is increasing worldwide, is one of the 

most important causes of morbidity and mortality. Genetic and environmental factors play a role 

in development of T2DM. Additionally, T2DM is also reported to be associated with short/long 

sleep time, poor sleep quality. This cross-sectional study was aimed to determine the risk of 

T2DM in adults and to evaluate the relationship between sleep quality and risk of T2DM. 

Material and Methods: Total 229 volunteers whose age between 19-63 years and who are 

living in Ankara were participated in the study. Research data were collected by a questionnaire 

including socio-demographic characteristics of individuals, Finnish Diabetes Risk 

Score(FINDRISC) and Pittsburgh Sleep Quality Index(PSQI). According to the scores obtained 

from the FINDRISC, individuals; <7 low,7-11 slightly elevated,12-14 moderate,15-20 high,>20 

very high have been classified as the risk of diabetes. According to total score of PSQI, <5 

points; good sleep quality and ≥5 points; poor sleep quality. 

Results: The mean age of the participants was 31.12±11.98 years. The majority of them are 

single (59.4%), high school graduates (49.8%) and students (44.5%). The mean body mass index 

(BMI) of male participants (24.52±3.68 kg/m
2
) and female participants (23.78±4.64 kg/m

2
) were 
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not significantly different (p>0.05). Both men (7.43±5.60) and women (7.60±5.03) were in the 

slightly elevated risk group for development of T2DM (p>0.05). A positive, strong, significant 

correlation was found between FINDRISC and BMI (r=0.597;p=0.000) and also waist 

circumference (r=0.592;p=0.000). A positive, moderate, significant correlation was found 

between FINDRISC and neck circumference (r=0.422;p=0.000) and waist/hip ratio 

(r=0.428;p=0.000).The mean sleep duration of the women (7.58±1.35 hours) was longer than the 

men (6.88±1.27 hours) (p=0.001). There was no significant correlation between sleep duration 

and FINDRISC (r=0.047;p>0.05). The mean PSQI score of men was 4.67±2.56; 4.76±2.91 in 

women and both of them were in good sleep quality group (p>0.05). There was a positive, slight, 

significant correlation between FINDRISC and PSQI (r=0.160;p=0.015).  

Conclusion: Poor sleep quality may be among risk factors for T2DM. T2DM is a preventable 

disease with lifestyle changes. Therefore, to struggle with T2DM, it is very important to 

determine the risk factors associated with T2DM and individuals at risk. 

Key words: Type 2 diabetes, sleep, sleep quality 

 

GiriĢ 

Dünya genelinde prevalansı artıĢ gösteren Tip 2 diyabet (T2DM) en önemli morbidite ve 

mortalite nedenlerinden biridir. Uluslararası Diyabet Federasyonu 2017 yılı verilerine göre 

dünya genelinde 425 milyon diyabetli bulunmaktadır ve bu sayı 2045 yılında 629 milyona 

ulaĢacaktır (1). Dünya Sağlık Örgütü‘nün (WHO) 2016 yılı verilerine göre diyabet doğrudan 1.6 

milyon ölüme neden olmuĢtur, hiperglisemi ise kardiyovasküler hastalıkların geliĢme riskini 

arttırarak 2.2 milyon ölüme dolaylı olarak neden olmuĢtur (2). Uluslararası Diyabet Federasyonu 

2017 yılı raporunda diyabet tedavisi ve diyabetle iliĢkili komplikasyonlar için küresel sağlık 

harcamalarının 727 milyar dolar olduğu ve bu miktarın 2015 yılındaki harcamalardan %8 daha 

fazla olduğu belirtilmiĢtir (1). Tip 2 diyabet, yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile önlenebilir bir 

hastalıktır. Bu nedenle T2DM ile iliĢkili risk faktörlerinin ve T2DM riski altında olan bireylerin 

belirlenmesi sağlık açısından oldukça önem taĢımaktadır. Tip 2 diyabet risk faktörleri arasında 

aile öyküsünde diyabet olması, obezite, sağlıksız beslenme alıĢkanlıkları, yetersiz fiziksel 

aktivite düzeyi, etnik köken, ilerlemiĢ yaĢ, bozulmuĢ glukoz toleransı, yüksek kan basıncı, 

gestasyonel diyabet öyküsü, gebelik döneminde kötü beslenme yer almaktadır (1). Bunların yanı 
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sıra uyku süresinin ve kalitesinin T2DM riskinde rol oynayabileceği yönünde bulgular mevcuttur 

(3). 

Uyku; sirkadiyen, nörohormonal, uyku/uyanıklık homeostatik mekanizmaları tarafından kontrol 

edilen bir olaydır ve sağlıklı yaĢamda önemli bir rol oynamaktadır (4). Kısa veya uzun uyku 

süresinin, kötü uyku kalitesinin olumsuz sağlık sonuçlarıyla iliĢkili olduğu ve obezite, diyabet, 

hipertansiyon gibi metabolik hastalıkların geliĢme riskini arttığı belirtilmektedir (5). Uyku 

problemlerini olumsuz sağlık sonuçları ile iliĢkilendiren olası mekanizmalar arasında, 

dolaĢımdaki leptin düzeyinin azalması ve ghrelin düzeyinin artması sayılmaktadır. Bu durum 

iĢtahı ve enerji alımını arttırarak, enerji harcamasını azaltarak, obezite geliĢimine, glisemik 

kontrolün bozulmasına, kardiyovasküler riskin artmasına neden olabilmektedir (6,7,8). Uyku 

problemleri ile artan kortizol salınımı da görülebilir, bu durumda insülin duyarlılığında azalmaya 

neden olabilir (5,9).  

Bu çalıĢmanın amacı, yetiĢkin bireylerin T2DM geliĢme riskinin belirlenmesi ve tip 2 diyabet 

geliĢme riski ile uyku kalitesi arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesidir. 

 

Materyal ve Metod 

Kesitsel olarak planlanan bu araĢtırma, Kasım 2018–Nisan 2019 tarihleri arasında yürütülmüĢtür 

ve katılımcılarını Ankara ilinde yaĢayan 19-63 yaĢ arası 229 gönüllü birey oluĢturmuĢtur. 

Gönüllü olmayan bireyler, gebe ve emziren kadınlar, diyabet tanısı almıĢ bireyler, 19 yaĢından 

küçük ve 64 yaĢından büyük olan bireyler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. AraĢtırma verileri; 

bireylerin sosyo-demografik özelliklerini, antropometrik ölçümlerini, ―Fin Diyabet Risk 

Anketi‖ni (FINDRISK) ve ―Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ)‖ni içeren anket formu ile 

yüz-yüze görüĢme tekniği kullanılarak toplanmıĢtır.  

Katılımcıların vücut ağırlıkları ve boy uzunlukları, son bir ay içerisinde ölçüm yapmıĢ olmaları 

koĢuluyla kendi beyanlarına dayalı olarak alınmıĢtır. Bel, kalça ve boyun çevresi ölçümleri ise 

araĢtırmacı tarafından alınmıĢtır. Bel çevresi, birey ayakta iken, en alt kaburga kemiği ile kalça 

kemik çıkıntısı (iliyak) arasındaki orta noktadan ölçülmüĢtür. Bel çevresinin erkek bireyler için 

<94 cm, kadın bireyler için ise <80 cm olması ―vücut ağırlığı ile iliĢkili sağlık riski düĢük‖ 

olarak değerlendirilmektedir. Kalça çevresi ise birey ayakta iken yandan bakıldığında kalçanın 

en geniĢ çevresinden ölçülmüĢtür. Bel/kalça çevresi oranının erkeklerde >0.90, kadınlarda >0.85 
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olması sağlık riskinin artması ile iliĢkilendirilmektedir. Boyun çevresi, gırtlak çıkıntısının hemen 

altından ölçülmüĢtür. Boyun çevresinin erkeklerde ≥ 37 cm, kadınlarda ≥34 cm olması obezite 

için bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (10). 

Vücut ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m) karesine bölünmesiyle hesaplanan beden kütle 

indeksi (BKĠ) değeri WHO 2019 referanslarına göre değerlendirilmiĢtir. Buna göre, BKĠ (kg/m
2
) 

değeri <18.5 ise zayıf, 18.5-24.9 aralığındaysa normal ağırlık, 25.0-29.9 aralığındaysa fazla 

kilolu, ≥30.0 ise obez olarak sınıflandırılmıĢtır (11). 

Bireylerin diyabet riski; yaĢ, BKĠ, bel çevresi, fiziksel aktivite düzeyi, meyve ve sebze tüketimi, 

hipertansiyon öyküsü, kan Ģekeri öyküsü ve ailede diyabet öyküsü olmak üzere sekiz bileĢenden 

oluĢan FINDRISK anketi kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Bu anketten alınabilecek en düĢük 

puan 0, en yüksek puan 26‘dır. Fin Diyabet Risk Anketi‘nden alınan puana göre bireyler; <7 

düĢük, 7-11 hafif, 12-14 orta, 15-20 yüksek, >20 çok yüksek diyabet riskine sahip olarak 

sınıflandırılmıĢtır (12). 

Bireylerin son bir aylık uyku kalitesini değerlendiren PUKĠ, 1989 yılında Buysse ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilmiĢtir (13). Ölçeğin Türkçe güvenilirliği ve geçerliliği çalıĢması Ağargün ve 

arkadaĢları tarafından 1996 yılında yapılmıĢ (14). Ölçek 18 madde üzerinden puanlanmakta ve 

yedi bileĢen puanı Ģeklinde gruplandırılmaktadır. Bu bileĢenler; öznel uyku kalitesi, uyku latensi, 

uyku süresi, alıĢılmıĢ uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz uyku iĢlev 

bozukluğu hakkında bilgi vermektedir (13,14). Her bir soru 0-3 puan olarak 

değerlendirilmektedir. Yedi bileĢene ait puanların toplamı ise toplam PUKĠ puanını vermektedir. 

Toplam PUKĠ puanı 0-21 arasında bir değer almaktadır. Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi‘nden 

elde edilen toplam puana göre <5 puan iyi uyku kalitesi, ≥5 puan kötü uyku kalitesi olarak kabul 

edilmiĢtir (13). 

ÆalıĢmadan elde edilen bulgular değerlendirilirken istatistiksel analizler IBM SPSS 22.0 

(Statistical Package for the Social Sciences-Sosyal Bilimler için Ġstatistik Programı, SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. Nicel değiĢkenler; ortalama 

(X)±standart sapma (SS), ortanca, interquartile range (IQR) olarak, kategorik veriler ise; sayı ve 

yüzde (%) olarak verilmiĢtir. Cinsiyete göre katılımcıların antropometrik ölçümleri, beden kütle 

indeksleri, T2DM risk ve PUKĠ ortalama puanları arasındaki fark değerlendirilirken veriler 

normal dağılım göstermediği için Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. Tip 2 diyabet riski ve 
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uyku kalite indeksi puanları arasındaki iliĢki Spearman korelasyon testi ile değerlendirilmiĢtir. 

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Bu çalıĢma 55‘i erkek, 174‘ü kadın olmak üzere toplam 229 yetiĢkin birey ile tamamlanmıĢtır. 

Bireyler, 19-63 yaĢ aralığında olup yaĢ ortalamaları 31.12±11.98 yıldır. Erkek bireylerin yaĢ 

ortalaması 33.07±12.71, kadın bireylerin ise 30.51±11.71 yıldır. Katılımcıların çoğunluğu bekâr 

(%59.4), lise mezunu (%49.8) ve öğrencidir (%44.5) (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Katılımcıların genel özellikleri 

 Erkek Kadın Toplam 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Medeni Durum       

Bekar 27 49.1 109 62.6 136 59.4 

Evli 28 50.9 65 37.4 93 40.6 

Eğitim Durumu       

Okur-yazar - - 5 2.9 5 2.2 

Ġlköğretim mezunu 3 5.5 16 9.2 19 8.3 

Ortaöğretim mezunu 4 7.3 11 6.3 15 6.6 

Lise mezunu 24 43.6 90 51.8 114 49.8 

Lisans mezunu 22 40.0 50 28.7 72 31.4 

Lisansüstü mezunu 2 3.6 2 1.1 4 1.7 

Meslek       

ÆalıĢmıyor 1 1.8 6 3.4 7 3.1 

Ev hanımı - - 20 11.5 20 8.7 

Öğrenci 19 34.6 83 47.7 102 44.5 

Æiftçi 1 1.8 - - 1 0.4 

Memur 13 23.6 38 21.8 51 22.3 

Sigortalı iĢçi 10 18.2 18 10.4 28 12.2 

Serbest Meslek 6 10.9 7 4.0 13 5.7 

Emekli 5 9.1 2 1.2 7 3.1 

Toplam 55 100 174 100 229 100 

 

Erkek bireylerin ortalama BKĠ değeri 24.52±3.68 kg/m
2
, kadın bireylerin ise 23.78±4.64 

kg/m
2
‘dir. Her iki cinsiyet, ortalamalarına göre normal BKĠ sınıflamasına sahiptir ve aralarında 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). Erkek bireylerin bel çevresi ortalaması 86.92±13.47 

cm‘dir ve bel çevresine göre erkekler ―vücut ağırlığı ile iliĢkili sağlık riski düĢük‖ 

grubundadırlar. Kadın bireylerin ise bel çevresi ortalaması 82.30±11.87 cm‘dir ve kadın bireyler 
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bel çevresine göre ―vücut ağırlığı ile iliĢkili sağlık riski yüksek‖ grubunda yer almıĢtır. Erkek ve 

kadın bireylerin bel çevresi/boy uzunluğu oranları arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0.05) ancak bel çevresi/boy uzunluğu oranı sınıflamasında erkekler normal, kadınlar ise riskli 

grubunda yer almaktadır. Erkek bireylerin bel/kalça çevresi oranının (0.87±0.09) kadın bireylere 

(0.80±0.07) kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). Erkeklerin boyun çevresi 

ortalaması 36.20±3.72 cm, kadınların ise 33.07±2.70 cm‘dir ve erkek bireylerin boyun çevresi 

kadın bireylere kıyasla anlamlı olarak daha geniĢtir (p<0.05) (Tablo 2).  

Diyabet geliĢme riski açısından hem erkekler (7.43±5.60) hem kadınlar (7.60±5.03) FINDRISK 

ortalama puanlarına göre hafif risk grubunda yer almıĢtır. Diyabete geliĢme riski açısından erkek 

ve kadın bireyler arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 2). Tip 2 diyabet 

geliĢme riski açısından katılımcıların dağılımı incelendiğinde çoğunluğunun düĢük (%45.9) ve 

hafif risk (%34.5) grubunda olduğu bulunmuĢtur (Tablo 3). Kadın bireylerin ortalama uyku 

süresi (7.58±1.35 saat) erkek bireylere (6.88±1.27 saat) kıyasla daha fazladır (p<0.05). Erkek 

bireylerin PUKĠ puan ortalaması 4.67±2.56; kadınların ise 4.76±2.91‘dir. Pittsburgh Uyku 

Kalitesi Ġndeksi puanına göre her iki cinsiyet de iyi uyku kalitesi grubunda yer almaktadır 

(p>0.05) (Tablo 2).  

Tip 2 diyabet risk puanı ile BKĠ (r=0.597;p=0.000) ve bel çevresi (r=0.592;p=0.000) arasında 

pozitif yönlü, güçlü, anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. Ayrıca, T2DM risk puanı ile boyun çevresi 

(r=0.422;p=0.000) ve bel/kalça çevresi oranı (r=0.428;p=0.000) arasında pozitif yönlü, orta 

derece, anlamlı korelasyon bulunmuĢtur (Tablo 4).Uyku süresi ile T2DM risk puanı arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (r=0.047;p>0.05). Ancak T2DM risk puanı ve PUKĠ puanı 

arasında pozitif yönde, zayıf, anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (r=0.160; p=0.015) (Tablo 4). 
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Tablo 2. Katılımcıların antropometrik ölçüm değerleri, DM risk ve PUKĠ puanları  

 Erkek Kadın Toplam 

 Ort±SS Ortanca 

(IQR) 

Ort±SS Ortanca 

(IQR) 

Ort±SS Ortanca 

(IQR) 

BKĠ 24.52±3.68 24.07 

(5.23) 

23.78±4.64 22.67 

(5.23) 

23.96±4.43 22.78 

(4.96) 

z=-1.817       p=0.069 

Bel 

çevresi 

(cm) 

86.92±13.47 82.00 

(19.00) 

82.30±11.87 80.00 

(12.25) 

83.41±12.40 80.00 

(15.00) 

z= -2.413     p=0.016* 

Boyun 

çevresi 

(cm) 

36.20±3.72 36.00 

(5.00) 

33.07±2.70 33.00 

(2.50) 

33.82±3.25 33.00 

(4.00) 

z= -6.072    p=0.000* 

Bel/Boy 0.49±0.07 0.47 

(0.11) 

0.50±0.07 0.48 

(0.09) 

0.50±0.07 0.48 

(0.10) 

z=-0.573    p=0.566 

Bel/Kalça 

çevresi 

oranı 

0.87±0.09 0.86 

(0.11) 

0.80±0.07 0.79 

(0.08) 

0.82±0.08 0.80 

(0.10) 

z=-5.611    p=0.000* 

DM risk 

puanı 

7.43±5.60 7.00 

(9.00) 

7.60±5.03 7.00 

(6.00) 

7.56±5.16 7.00 

(6.00) 

z= -0.541    p=0.589 

Uyku 

süresi 

(saat) 

6.88±1.27 7.00 

(2.00) 

7.58±1.35 7.66 

(1.67) 

7.41±1.36 7.50 

(1.50) 

z= -3.358         p=0.001* 

PUKĠ 

puanı 

4.67±2.56 4.00 

(4.00) 

4.76±2.91 4.00 

(3.00) 

4.74±2.82 4.00 

(3.00) 

z=-0.152    p=0.879 
Ort±SS: Ortalama±Standart Sapma, IQR: interquartile range. *p<0.05 

 

Tablo 3. Katılımcıların tip 2 diyabet geliĢme riskine göre dağılımları 

 

T2DM riski sınıflama Erkek Kadın Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % 

DüĢük 27 49.1 78 44.8 105 45.9 

Hafif 16 29.1 63 36.2 79 34.5 

Orta 5 9.1 16 9.2 21 9.1 

Yüksek 6 10.9 12 6.9 18 7.9 

Çok yüksek 1 1.8 5 2.9 6 2.6 

Toplam 55 100 174 100 229 100 
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Tablo 4. Antropometrik ölçümlerin ve PUKĠ puanının tip 2 diyabet riski iliĢkisi 

 T2DM risk puanı 

 r p 

BKĠ (kg/m
2
) 0.597 0.00* 

Boyun Çevresi (cm) 0.422 0.00* 

Bel Çevresi (cm) 0.592 0.00* 

Bel/Boy Uzunluğu Oranı  0.654 0.00* 

Bel/Kalça Çevresi Oranı 0.428 0.00* 

Toplam Uyku Süresi (saat) 0.047 0.47 

PUKĠ toplam puanı 0.160 0.01* 
*p<0.05 

 

TartıĢma 

YetiĢkin bireylerin T2DM geliĢme riskini belirlemek ve uyku kalitesi ile T2DM riski arasındaki 

iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalıĢmada, katılımcıların hafif risk grubunda 

oldukları bulunmuĢtur. Katılımcıların yaĢ ortalamalarının yüksek olmaması ve genel olarak 

BKĠ‘lerinin normal düzeylerde (Tablo 2) olması bu çalıĢmada diyabet riskinin düĢük ve hafif 

bulunmasının nedenleri olabilir. Æünkü diyabet risk değerlendirmesi, yaĢ ve BKĠ bileĢenlerini 

içermektedir. Benzer olarak, Gaziantep‘te sağlık çalıĢanları ile yapılan bir çalıĢmada diyabet 

geliĢme riski açısından katılımcıların çoğunluğunun düĢük (%45.6) ve hafif (%33.8) risk 

grubunda olduğu bulunmuĢtur (15). Ġstanbul'da üniversite öğrencileri ve çalıĢanlarıyla yapılan bir 

çalıĢmada, çalıĢanların çoğunluğunun (%76.2) FINDRISK puanının <12 olduğu saptanmıĢtır 

(16). 

Bu çalıĢmada BKĠ, bel çevresi, boyun çevresi, bel/kalça çevresi oranı, bel çevresi/boy uzunluğu 

oranı ve T2DM riski arasında pozitif yönlü, anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (Tablo 4). Beden 

kütle indeksi ve bel çevresi FINDRISK ölçeğinin bileĢenleridir, dolayısıyla bu değerler artıkça 

T2DM riskinin artması beklenmektedir (12). Yapılan bir çalıĢmada da T2DM riski artıkça, bel 

çevresi ve bel/kalça çevresi oranının arttığı saptanmıĢtır (17).  Obezite, artmıĢ T2DM riskinin 

temel nedenleri arasında sayılmaktadır. Obez bir bireyde serbest yağ asitleri, gliserol, hormonlar, 

sitokinler, proinflamatuar ajanlar nedeniyle, çeĢitli mekanizmalar aracılığıyla insülin direnci ve 

T2DM geliĢme riski artmaktadır (18). Yapılan bir çalıĢmada, T2DM riskinin özellikle santral 

obezite ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (19). Boyun çevresinin santral obezitenin belirlenmesinde 

kullanılabilecek bir ölçüm olduğu belirtilmektedir (20,21). Bu çalıĢmaya benzer olarak, Volaco 
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ve ark. (2018) araĢtırmasında, boyun çevresi ve FINDRISK toplam puanı arasında pozitif 

korelasyon bulunmuĢtur (22). 

Bu çalıĢmada, uyku süresi ile T2DM riski arasında iliĢki bulunmazken, T2DM risk puanı ve 

PUKĠ puanı arasında pozitif yönde, zayıf, anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (Tablo 4). 

Katılımcıların uyku kalitesinin kötü olmasının T2DM riskini artırabileceği bulunmuĢtur (Tablo 

4). Yapılan bir çalıĢmada uyku süresi ile T2DM riski arasında kesin bir iliĢki bulmazken (23) 

bazı çalıĢmalarda kısa (24,25,26) ve uzun uyku süresinin T2DM riskiyle iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür (24,26,27). Æin'de büyük bir örneklemle yapılan bir çalıĢmada, sağlıklı yetiĢkinlerde 

kötü uyku kalitesinin artmıĢ diyabet prevalansı ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (28). Kore‘de 

yapılan bir çalıĢmada uyku kalitesi kötü olan bireylerde T2DM riskinde iki kattan fazla artıĢ 

saptanmıĢtır (29). Tip 2 diyabetli bireylerle yapılan bir çalıĢmada uyku süresi ve kalitesinin 

glisemik kontrolü etkileyebilecek bir faktör olduğu saptanmıĢtır (30). 

Uyku bozuklukları ile T2DM riski arasındaki iliĢki için çeĢitli mekanizmalar açıklanmıĢtır. 

BozulmuĢ uyku düzeni veya yetersiz uyku durumunda nokturnal kortizol, büyüme hormonu 

düzeylerinde ve sempatik sinir aktivitesinde artıĢ görülebilir. Bu durumlar serbest yağ asidi ve C-

reaktif protein düzeylerinde artıĢa, insülin duyarlılığının, insülin sekresyonunun azalmasına 

neden olarak insülin direnci ve takiben T2DM riskinde artıĢa neden olabilir. Ayrıca sempatik 

sinir aktivitesinin artması ile leptin salınımı azalabilir, açlık artar ve obezite riskini takiben 

T2DM riskinde artma görülebilir (4,9). 

 

Sonuç 

Kötü uyku kalitesi tip 2 diyabet risk faktörleri arasında yer alabilir. YaĢam tarzı değiĢiklikleri ile 

önlenebilir bir hastalık olduğu için tip 2 diyabet ile iliĢkili risk faktörlerinin ve tip 2 diyabet riski 

altında olan bireylerin belirlenmesi hastalıkla mücadele açısından oldukça önemlidir. 
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Özet 

Amaç: Multipl skleroz (MS) hastalarında obezite varlığının klinik seyir üzerine etkisini 

araĢtırmak amaçlanmıĢtır.  

Materyal ve Metod: Bu çalıĢmaya, ġubat-Nisan 2019 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Nöroloji Polikliniği‘ne baĢvuran, 

McDonald kriterlerine göre MS tanısı almıĢ hastalar dâhil edilmiĢtir. ÆalıĢmada 18-62 yaĢ arası; 

38 erkek (%29.5), 91 kadın (%70.5) toplam 129 gönüllü relapsing-remitting MS (RRMS) 

hastasına ulaĢılmıĢtır. Hastalardaki obezite varlığı boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi (BÆ) 

ve kalça çevresini (KÆ) içeren antropometrik ölçümler ve beden kütle indeksi (BKĠ) hesaplaması 

ile belirlenmiĢtir. Klinik seyir, GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği (Expanded Disability 

Status Scale-EDSS) ve rutinde bakılan kan lipit parametreleri ile değerlendirilmiĢtir. Kan lipit 

parametreleri ve EDSS skoru hasta bilgi sisteminden elde edilmiĢtir. Verilerin istatistiksel analizi 

SPSS 21.0 istatistik paket programı ile yapılmıĢ, p<0.05 anlamlı kabul edilmiĢtir. Obezite ve 

klinik seyir ile iliĢkili veriler Pearson korelasyon analizi ile değerlendirilmiĢtir.  

Bulgular: Hastaların EDSS skorları 0-6 puan arasında olup ortalama 6.9+5.9 yıldır MS ile 

takiplidir. Beden kütle indeksi değerlendirmesine göre hastaların %48.8‘i normal, %29.5‘i hafif 

ĢiĢman, %21.7‘si obez grubundadır. Kilolu ve obez olan hastaların LDL-K ve total kolesterol 

(TK) düzeyleri, obez olan hastaların aynı zamanda trigliserid (TG) düzeyi de yüksektir (p<0.05). 

Tüm hastalarda HDL-K düzeyleri vücut ağırlığından etkilenmemiĢtir (p>0.05). Bel çevresindeki 

artıĢ EDSS skorunda artıĢ ile iliĢkili bulunmuĢtur (r=0.174; p<0.05). Obeziteyi belirleyen BÆ, 

KÆ ve BKĠ değerlerinin hastalık süresi ile iliĢkili olmadığı saptanmıĢtır. Hastaların BÆ, KÆ ve 

BKĠ değeri arttıkça; TK, TG ve LDL-K içeren kan lipit düzeylerinde artma (p<0.05), aynı 

https://www.mstrust.org.uk/a-z/expanded-disability-status-scale-edss
https://www.mstrust.org.uk/a-z/expanded-disability-status-scale-edss
https://www.mstrust.org.uk/a-z/expanded-disability-status-scale-edss
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zamanda yalnızca BÆ ve BKĠ değerleri arttıkça HDL-K düzeyinde azalma saptanmıĢtır (p<0.05). 

Ayrıca hastalık süresi ve EDSS skoru arttıkça kan parametrelerinden TK ve LDL-K düzeylerinde 

artıĢ saptanmıĢtır (Hastalık süresi için sırası ile r=0.262 ve r=0.271; EDSS için sırası ile r=0.204 

ve r=0.223; p<0.05). 

Sonuç: Multipl skleroz hastalarında obezite varlığı; özürlülük durumu,  metabolik sendrom ve 

kardiyovasküler hastalıkların önemli göstergesi olan TG, LDL-K, TK değerlerinde artıĢ için risk 

oluĢturmaktadır. Hastaların beslenme ve obezite durumunun değerlendirilmesi, hastalığa bağlı 

geliĢebilecek kronik hastalık riskinin önlenmesi ve/veya en aza indirilmesi açısından üzerinde 

durulmalı ve dikkatli takip edilmelidir.  

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, obezite, EDSS 
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Abstract 

Introduction: The aim of this study was to investigate effect of obesity on clinical course in 

patients with multiple sclerosis (MS). 

Material and Methods: Patients diagnosed as MS according to McDonald criteria and applied 

to Health Research and Application Center Neurology Polyclinic of Ondokuz Mayıs University 

between February-April 2019 were included in study. MS patients between 18-62 years; 38 

males (29.5%) and 91 females (70.5%) totally 129 volunteer relapsing-remitting were achieved. 

The existence of obesity in patients was determined by anthropometric measurements including 

height, body weight, waist circumference (WC), and hip circumference (HC) and body mass 

index (BMI). Clinical course was evaluated with Expanded Disability Status Scale (EDSS) and 

routine blood lipid parameters. EDSS and blood lipid parameters of patients were routinely 

obtained from patient information system. Statistical analysis of data was performed with SPSS 
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21.0 statistical package program and p<0.05 was considered significant. Obesity and clinical 

course were evaluated by Pearson correlation analysis. 

Results: EDSS of patients ranged between 0-6 points. Mean disease duration was 6.9±5.9 years. 

According to BMI assessment of patients were 48.8% normal, 29.5% overweight and 21.7% 

obese. LDL-C and total cholesterol (TC) levels were high in overweight and obese patients, 

whereas triglyceride (TG) levels were high in obese patients (p<0.05). HDL-C levels were not 

affected by BMI in all patients (p> 0.05). The increase WC is associated with increase EDSS 

(r=0.174; p<0.05). Obesity-determining WC, HC and BMI were not associated with disease 

duration. As the BW, HC and BMI values of patients increased; TC, TG and LDL-C increased, 

too (p<0.05), but also decrease HDL-C levels related only increased WC and BMI (p<0.05). As 

EDSS and disease duration increase, TC and LDL-C increase (respectively for EDSS r=0.204 

and r=0.223; respectively for disease duration r=0.262 and r=0.271; p <0.05).  

Conclusion: Presence of obesity in patients with MS; metabolic syndrome poses a risk for 

increase in triglyceride, LDL-C and TC levels, which are important indicators of cardiovascular 

diseases, as well as EDSS. Assessment of nutrition and obesity status of patients should be 

emphasized and treated carefully in order to prevent and/or minimize risk of chronic illness. 

Key words:Multiple sclerosis, obesity, EDSS  

 

GiriĢ 

Multipl skleroz, merkezi sinir sisteminde (MSS) nöronal demiyelinizasyon ile karakterize 

etiyolojisi bilinmemekle birlikte genetik, immünolojik ve çevresel faktörler ile iliĢkili olan 

kronik, otoimmün bir hastalıktır (1, 2).  Özellikle üretken genç ve yetiĢkin kadınlarda görülen 

(20 ila 50 yaĢ arası), sakatlıklara ve iĢ gücü kaybına yol açan hastalık, ülkelerin sağlık 

ekonomisini önemli ölçüde etkilemektedir (3). Bu nedenle etiyolojisi tam olarak bilinmeyen bu 

hastalığı önleme ve potansiyel risk faktörlerini belirleme çabaları devam etmektedir. Hastalık 

riskinin yaklaĢık üçte birinden sorumlu olduğu düĢünülen genetik varyasyon ile birlikte çevresel 

koĢullar, obezite ve yaĢam tarzı da hastalıkta etkili faktörler arasında yer almaktadır (4-8).  

Obezite; kardiyovasküler hastalıklar, metabolik sendrom ve insülin direnci gibi metabolik 

bozuklukların dâhil olduğu sağlık sorunları için en önemli risk faktörü olup (9) birçok otoimmün 

hastalığın olumsuz klinik seyri ile de iliĢkilendirilmektedir (10).  
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Multipl skleroz ve obezite arasındaki iliĢki, yağ dokusu özelliklerinin keĢfedilmesinden bu yana 

son yıllarda daha çok araĢtırma konusu olmuĢtur. Multipl skleroz tanısı konulduktan sonra 

obezite, hastalık ilerlemesini ve tedaviyi olumsuz yönde etkileyerek hastalık Ģiddetinin artmasına 

neden olabilmektedir. Ayrıca çocukluk ve ergenlik dönemindeki obezite MS geliĢimi için risk 

faktörü arasında yer almaktadır (11). MS ile çocukluk ve ergenlik dönemindeki yüksek BKĠ 

arasında da bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (12-15). Bazı gözlemsel çalıĢmalarda, genç 

yetiĢkinlikte artmıĢ BKĠ, artmıĢ MS riski ile iliĢki bulunmuĢtur (14, 16, 17).  Yapılan bir 

çalıĢmada, genç yetiĢkinlik döneminde BKĠ≥30 kg/m
2
 olması iki kat artmıĢ MS riski ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (16). Ek olarak, yüksek BKĠ‘nin proinflamatuar süreci tetikleyerek immün 

sistemi etkilediği gösterilmiĢ olup leptin ve adiponektin gibi yağ türevi hormonların, obezite ile 

MS geliĢimi arasında olası bir mekanik bağlantı sağlayıp aracılık edebileceği öne sürülmüĢtür 

(18-23). 

Obezite prevalansının MS hastalarında da artıĢ gösterdiği bildirilmiĢtir (24). Obezitenin eĢlik 

ettiği vasküler komorbiditeler de MS‘de yaygındır, ancak hastalık Ģiddeti üzerindeki etkileri net 

olarak bilinmemekle birlikte MS hastalığının ilerlemesinde etkili olabileceği düĢünülmektedir 

(25). Bir çalıĢmada; diyabet, hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve periferik vasküler hastalık gibi 

vasküler komorbiditelerin bağımsız olarak artmıĢ özürlülük durumu ile iliĢkili olduğu 

belirtilmiĢtir (26). MS tanısı alan kadın hastalarda baĢlangıçta obezite varlığı hastalığın sık 

tekrarlaması ile iliĢkili bulunmuĢtur (27).  Multipl skleroz hastaları arasında obezite varlığı daha 

yüksek depresyon riski, düĢük fonksiyonel kapasite ve daha kötü sağlık durumu ile de 

iliĢkilendirilmiĢtir (28, 29). Aynı zamanda BKĠ ile EDSS skoru arasında pozitif bir iliĢki 

bildirilmiĢtir (30). Bir diğer çalıĢmada özürlülük durumunun MS hastalarında LDL-K, TK ve TG 

ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (31).  

Literatürde MS hastalığı ve obeziteyi direk inceleyen çalıĢmalar son derece kısıtlı ve azdır. 

Mevcut çalıĢmalar da MS‘in nedeni olarak obezite üzerine odaklanmıĢtır. Bu çalıĢma da MS 

tanısı alan bireylerde obezite varlığı ve obezitenin kan lipitleri ile klinik seyir üzerine etkisi 

araĢtırılmak amacıyla yürütülmüĢtür. 
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Materyal ve Metot 

Araştırmanın Zamanı ve Örneklem Seçimi  

Kesitsel nitelikte olan bu çalıĢma, ġubat-Nisan 2019 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi (OMÜ) Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi (SUAM) Nöroloji Polikliniği‘nde 

yürütülmüĢtür. McDonald kriterlerine göre MS tanısı almıĢ olan ve rastgele seçilen 18-62 yaĢ 

arası 38 erkek (%29.5), 91 kadın (%70.5) toplam 129 gönüllü relapsing- remitting MS (RRMS) 

hastası çalıĢmanın örneklemini oluĢturmuĢtur. ÆalıĢmaya diyabet, kardiyovasküler hastalık gibi 

kronik hastalığı olan, gebe-emziklilik durumu olan, tekerlekli sandalyeye bağımlılığı olan kiĢiler 

dâhil edilmemiĢtir. ÆalıĢma yürütülmeden önce OMÜ Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan etik 

izin alınmıĢtır.   

Verilerin Toplanması 

McDonald kriterlerine göre MS tanısı almıĢ hastaların hastalığa bağlı geliĢen özürlülüğü 

sınıflandırmada kullanılan ―GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Skalası‖ (Expanded Disability Status 

Scale, EDSS) değerlendirmesi sorumlu hekim tarafından yapılmıĢtır. Hasta bilgi sistemine 

kaydedilen EDSS skorları alınmıĢtır. 

Antropometrik Ölçümler 

Hastaların boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel ve kalça çevresi ölçümlerini içeren antropometrik 

ölçümleri araĢtırmacılar tarafından alınmıĢtır. Boy uzunluğu, Frankfurt düzleminde alınmıĢtır. 

Vücut ağırlığı hafif giysilerle ve ayakkabısız, sabah aç karnına baskül kullanılarak alınmıĢtır 

(32). Bel çevresi kiĢinin iliyak ve kosta arasında gövdenin en ince olduğu bölgeden; kalça 

çevresi bireyin yan tarafında durularak ve en belirgin bölümünden geçecek esnemeyen mezura 

ile ölçülmüĢtür (33). Beden kütle indeksi vücut ağırlığı (kg)/boy uzunluğu² (kg/m
2
) formülüyle 

hesaplanmıĢtır (34).Dünya Sağlık Örgütü BKĠ sınıflamasına göre BKĠ değeri, <18.50 kg/m
2
: 

zayıf, 18.50-24.99 kg/m
2
 normal, 25.00-29.99 kg/m

2
 hafif ĢiĢman ve ≥30.00 kg/m

2 
ĢiĢman kabul 

edilmiĢtir (34).  

Biyokimyasal Parametreler 

Trigliserid, total kolesterol, HDL-kolesterol ve LDL-kolesterolü içeren biyokimyasal 

parametreler hastanın nörolojik muayenesi esnasında, çalıĢmaya dâhil edildiği gün ve rutin 

muayenede alınmıĢtır. Hastalardan çalıĢma için ayrıca kan örneği alınmamıĢtır. Kan örnekleri 

OMÜ SUAM Biyokimya Laboratuvarı‘nda analiz edilmiĢtir. 
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İstatistiksel analiz 

ÆalıĢma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 21.0 istatistik paket 

programı kullanılmıĢtır. Nicel veriler ortalama ( ) ve standart sapma (SS), nitel veriler sayı (n) 

ve yüzde (%) olarak verilmiĢtir. Parametrik verilerden ikiden fazla grup arası farklılığa Anova 

testi ile bakılmıĢtır. Veriler arasındaki iliĢkiler Pearson korelasyon analizi ile belirlenmiĢtir.  

Ġstatistiksel anlamlılık p<0.05 kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya yaĢ ortalaması 38.16±11.16 yıl olan 91 kadın (70.5), 38 (29.5) erkek toplam 129 MS 

hastası dâhil edilmiĢtir. Hastaların ortalama EDSS puanı 1.26±1.49, hastalık süresi 7.06±5.99 

yıldır. Hastaların BKĠ değerlendirmesine göre; %48.8‘i normal, %29.5‘i hafif ĢiĢman, %21.7‘si 

obez grubundadır (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Bireylerin genel tanımlayıcı özellikleri 

Özellikler  ± SS 

YaĢ (yıl) 38.16±11.16 

EDSS (Min-Max) 1.26±1.49 (0-6) 

MS süresi (yıl) 7.06±5.99 

BKĠ (kg/m
2
)  

Kadın  26.88±5.23 

Erkek  24.42±4.76 

BKĠ sınıflaması n(%) 
Normal (18.50-24.99 kg/m

2
) 63(48.8) 

Hafif kilolu (25.00-29.99 kg/m
2
) 38(29.5) 

Obez (≥30.00 kg/m
2
) 28(21.7) 

 

Hastaların BÆ ölçümü ve BKĠ değeri arttıkça; TK, TG ve LDL-K içeren kan lipit düzeylerinde 

artma, HDL-K düzeyinde azalma saptanmıĢtır (p<0.05). Antropometrik ölçümlerden KÆ arttıkça 

TK, TG ve LDL-K düzeylerini içeren kan lipitlerinde artıĢ tespit edilmiĢtir (p<0.05) (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Kan lipitlerinin antropometrik ölçümler ile iliĢkisi 

Antropometrik bulgular TG T.kolesterol  LDL-K  HDL-K  

BKĠ  0.249
* 

0.304
*
 0.354

*
 -0.211

*
 

Bel çevresi  0.348
*
 0.411

*
 0.445

*
 -0.223

*
 

Kalça çevresi 0.213
*
 0.309

*
 0.328

*
 -0.137 

*p<0.05 
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Kilolu ve obez olan hastaların LDL-K ve TK düzeyleri, sadece obez olan hastaların ise TG 

düzeyi normal BKĠ‘ deki hastalara göre daha yüksektir (p<0.05). Tüm BKĠ gruplarında HDL-K 

düzeyleri benzerdir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. MS‘li hastalarda kan lipitlerinin BKĠ‘ye göre dağılımı 
 

*p<0.05, a-b: Soldan sağa aynı harfe sahip değerler arasında fark yoktur.  

*p<0.05, a-b: Soldan sağa aynı harfe sahip değerler arasında fark yoktur.  

 

Obeziteyi belirleyen BÆ, KÆ ölçümlerinin ve BKĠ değerinin hastalık süresi ile iliĢkili olmadığı 

görülmüĢtür (p>0.05). Bel çevresi ölçümündeki artıĢ EDSS skorunda artıĢ ile iliĢkili bulunmuĢtur 

(p<0.05), ancak kalça çevresi ve BKĠ ile iliĢkili değildir (p>0.05). Ayrıca hastalık süresi ve 

klinik değerlendirmelerden EDSS skoru arttıkça kan parametrelerinden TK ve LDL-K 

düzeylerinde artıĢ saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. MS süresi ve EDSS puanlarının antropometrik ölçümler ve kan lipitleri ile iliĢkisi 

Bulgular Hastalık süresi EDSS puanı 

BKĠ 0.120 0.049 

Bel çevresi 0.156 0.174
*
 

Kalça çevresi 0.071 0.064 

TG 0.059 0.087 

TK 0.262
* 

0.204
* 

LDL-K 0.271
* 

0.223
* 

HDL-K  -0.016 -0.060 

*p<0.05 

 

TartıĢma 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‘nde yürütülen bu 

çalıĢmada, MS hastalarında obezite varlığının klinik seyir üzerine etkisi araĢtırılmıĢtır. 

Kan lipitleri Normal Kilolu Obez P 

 
   

 

TG (mg/dL) (127.77±115.62)a (143.59±73.25)ab (189.74±95.97)b 0.039
* 

T.kolesterol (mg/dL) (172.62±39.62)a (204.98±40.94)b (219.27±75.50)b <0.001
* 

LDL-K (mg/dL) (96.71±33.22)a (114.96±32.07)b (136.31±56.65)b <0.001
* 

HDL-K (mg/dL)   53.82±13.04 54.74±12.35 48.49±9.46 0.114 
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ÆalıĢmaya katılan 91 kadın hastanın ortalama BKĠ değeri 26.88±5.23 kg/m
2
 iken 38 erkek 

hastanın ortalama BKĠ değeri 24.42±4.76 kg/m
2
 olarak tespit edilmiĢtir. Hastalarda bel çevresi 

ve BKĠ değeri arttıkça kan lipitlerinde TG, TK ve LDL-K değerlerinde artma HDL-K değerinde 

azalma olduğu görülmüĢtür. Kalça değeri arttıkça ise TK, TG ve LDL-K değerlerinde artma 

saptanmıĢtır. Lipitler özellikle lipoproteinler, sistemik lipit metabolizmasına bağlı yerel 

mekanizmalar aracılığıyla MSS'deki nöral fonksiyonların düzenlenmesinde rol oynamaktadır 

(35). Bununla birlikte, dislipidemi ise vasküler endoteldeki inflamatuar süreçlerin artmasına yol 

açmaktadır (36, 37). Bu yüzden tedavi sürecinde MS hastalarında vasküler komorbidite 

önemlidir. Weinstock-Guttman ve arkadaĢlarının yaptığı 492 MS hastasının katıldığı çalıĢmada 

serum lipit profilinin hastalığın ilerleyiĢinde en az etkisi olduğu sonucuna varılmıĢtır. Artan 

EDSS skoru daha yüksek seviyelerde LDL-K, TK ve TG ile iliĢkiliyken, yüksek seviyelerde 

HDL-K, manyetik rezonans görüntülemede (MRG) küçük akut inflamatuar aktivite seviyeleri ile 

iliĢkili bulunmuĢtur (31). Yapılan bir epidemiyolojik çalıĢmada da vasküler komorbiditelerin, 

MS'te önemli ölçüde artmıĢ EDSS skoru riski ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (26). Benzer Ģekilde 

bu çalıĢmada hastalık süresi ve EDSS skoru arttıkça TK ve LDL-K değerleri artmıĢtır. Bazı 

çalıĢmalarda metabolik semptomlar, relaps oluĢumu ve özürlülük durumu da dâhil olmak üzere 

MS‘nin klinik seyri ile MS süresinin ve yaĢın iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (38-40).  

Sonuç olarak, MS hastalarında obezite varlığı; özürlülük durumu,  metabolik sendrom ve 

kardiyovasküler hastalıkların önemli göstergesi olan TG, LDL-K, TK değerlerinde artıĢ için risk 

oluĢturmaktadır. Hastaların beslenme ve obezite durumunun değerlendirilmesi, hastalığa bağlı 

geliĢebilecek kronik hastalık riskinin önlenmesi ve/veya en aza indirilmesi açısından üzerinde 

durulmalı ve dikkatli takip edilmelidir.  
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S-52 KADIN ÜNĠVERSĠTE SPORCULARINDA KADIN SPORCU TRĠADINA 

YÖNELĠK RĠSK FAKTÖRLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

 

Eren CANBOLAT
1
, Funda Pınar ÇAKIROĞLU

2
 

1
Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

2
Ankara Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Özet 

GiriĢ: Kadınların spor yaĢamına girmesiyle birlikte kadın sporcularda yetersiz enerji alımı, 

menstrual bozukluklar ve osteoporoza bağlı kırıkların görülme sıklığı artmıĢ ve bu klinik tablo 

dikkat çekici hale gelmiĢtir. Kadın Sporcu Triadı olarak tanımlanan bu durum; yeme bozukluğu 

olsun ya da olmasın yetersiz enerji alımı, menstrual disfonksiyon ve düĢük kemik mineral 

yoğunluğu bileĢenlerinden oluĢmaktadır. Türkiye genelinde kadın sporcu sağlığı ve kadın sporcu 

triadı üzerine yapılmıĢ çalıĢma sayısı yok denecek kadar azdır. Bu nedenle bu çalıĢma kadın 

sporcularda kadın sporcu triadına yönelik risk faktörlerinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod: ÆalıĢma Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi YaĢar Doğu Spor Bilimleri 

Fakültesinde öğrenim görmekte olan 18-30 yaĢ aralığındaki gönüllü 77 kadın sporcu ile 

yapılmıĢtır. ÆalıĢma kapsamında sporculara anket formu, 24 saati hatırlatma yöntemiyle bireysel 

besin tüketim formu ve yeme tutum testi-40 formu uygulanmıĢtır. ÆalıĢma için 20/341 sayılı 

Ankara Üniversitesi Etik Kurulu izni alınmıĢtır. 

Bulgular: Kadın sporcu triadı bileĢenlerinden menstrual disfonksiyona yönelik sonuçlar 

incelendiğinde kadın sporcuların %27,3‘ü menstrual döngülerinin düzenli olmadığını 

belirtmiĢlerdir. Enerji alım düzeylerine bakıldığında sporcuların günlük ortalama 39,5±16,0 

kcal/kg enerji aldığı bulunmuĢ; %36,4‘ünün önerilen minumum gereksinimden düĢük miktarda 

enerji aldığı belirlenmiĢtir. Ayrıca sporcuların %16,9‘unda yeme bozukluğu saptanmıĢtır. DüĢük 

kemik mineral yoğunluğu ile iliĢkili olan besinsel risk faktörlerinin alım düzeyleri incelendiğinde 

sporcuların %84,4‘ünün kalsiyum, %74,0‘ünün magnezyum, %44,2‘sinin fosfor ve tamamının D 

vitaminini önerilen minumum düzeyden düĢük miktarda aldıkları tespit edilmiĢtir. Kalsiyum 

alımı yetersiz olan sporcularda yüksek protein alımının kalsiyum dengesini bozacağı 
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düĢünülmektedir. Sporcuların %24,7‘sinde önerilen üst sınırdan yüksek protein alımı 

saptanmıĢtır.  

Sonuç: Kadınların birçoğu zayıf ve ince görünüĢe sahip olabilmenin yollarını aramaktadır. Bu 

durum ise yetersiz enerji alımı, düĢük vücut ağırlığı ve yağ dokusu, yeme bozuklukları, 

menstrual disfonksiyon, kemik mineral yoğunluğunda azalma ve osteoporoz ile 

sonuçlanmaktadır. Bu çalıĢmada sporcuların %36,4‘ünün yetersiz enerji aldığı, %16,9‘unda 

yeme bozuklukları görüldüğü ve %27,3‘ünde menstrual düzensizliklerin yaĢandığı saptanmıĢtır. 

Sporcularda düĢük kemik mineral yoğunluğuna neden olabilecek risk faktörlerinden aĢırı protein, 

yetersiz kalsiyum, magnezyum ve fosfor alımı tespit edilmiĢtir. Tüm bunlar göz önünde 

bulundurulduğunda sporcuların kadın sporcu triadı açısından yüksek risk taĢıdıkları ifade 

edilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Sporcu Beslenmesi, Kadın Sporcu Triadı, Kadın Sporcular, Sağlık 
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Abstract 

Introduction: The incidence of inadequate energy intake,menstrual disorders and osteoporosis-

related fractures in women athletes increased with the participation of women in sports life and 

this clinical picture became remarkable.This situation,which is defined as the Female Athlete 

Triad  consists of insufficient energy intake whether or not eating disorder,menstrual dysfunction 

and low bone mineral density.The number of studies on female athlete health and female athlete 

triad is insufficient at Turkey.Therefore,this study was conducted to investigate the risk factors 

for female athletes triad. 
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Material and Methods: The study was conducted with 77 female athletes between 18-30 years 

of age who are studying at YaĢar Doğu Sports Sciences Faculty of Samsun Ondokuz Mayıs 

University.In the scope of the study questionnaire form,individual food consumption form with 

24 hour reminder method and Eating Attitude Test (EAT-40) form were applied to athletes.The 

study was approved by Ankara University Ethics Committee(No:20/341). 

Results:When the results of menstrual dysfunction among the female athlete triad components 

were examined, 27.3% of the female athletes stated that their menstrual cycles were not 

regular.When the energy intake levels were examined,it was found that the athletes received 

39.5±16.0 kcal/kg on average and 36.4% of them received less energy than the recommended 

minimum requirement.In addition 32.5% of athletes had eating disorders. When the intake levels 

of nutritional risk factors associated with low bone mineral density were examined,84.4% of 

athletes,calcium, 74.0% magnesium,phosphorus and 44.2% of all the recommended amount of 

vitamin D was found to be lower than the recommended minimum level. High protein intake in 

athletes with insufficient calcium intake is thought to disrupt the calcium balance.24.7% of 

athletes had higher protein intake than the upper limit recommended. 

Conclusion:Many women are looking for ways to have a weak and thin appearance.This results 

in inadequate energy intake,low body weight and adipose tissue,eating disorders,menstrual 

dysfunction,decreased bone mineral density and osteoporosis. In this study,it was found that 

36.4% of athletes received insufficient energy,32.5% had eating disorders and 27.3% had 

menstrual irregularities.Excess protein, insufficient calcium,magnesium and phosphorus intake 

were determined among the risk factors that may cause low bone mineral density in 

athletes.Considering all these,it can be stated that athletes carry a high risk for female athlete 

triad. 

Keywords: Sports Nutrition, Female Athlete Triad, Female Athletes, Health 

GiriĢ 

Kadınların 1800‘lü yıllarda daha çok ev iĢleri, yemek yapma, alıĢveriĢ gibi fiziksel aktivitelerde 

bulundukları ve egzersiz olarak genellikle üst ekstremite ve yürüyüĢ egzersizleri yaptıkları 

bilinmektedir. 1900‘lü yılların baĢında fiziksel aktivitenin üreme fonksiyonlarını olumsuz 
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etkilediği söylentileri yaygınlaĢmaya baĢlamasıyla spor hayatında pek de fazla yeri bulunmayan 

kadınların, spor yapmalarına karĢı olumsuz görüĢler artmıĢtır (1). Ancak 20. yüzyılın sonlarına 

doğru yapılan çalıĢmalarda baĢarı ve baĢarısızlıkta cinsiyetin önemli olmadığı görüĢünün 

savunulmaya baĢlanmasıyla kadınların spor hayatına katılımında bir artıĢ görülmüĢtür (2). 

Kadınların spor yaĢamına girmesiyle birlikte kadın sporcularda yetersiz enerji alımı, menstrual 

bozukluklar ve osteoporoza bağlı kırıkların görülme sıklığı artmıĢ ve bu klinik tablo dikkat 

çekici hale gelmiĢtir. Daha sonra kadın sporcu triadı olarak tanımlanan bu durum (3) ilk kez 

1992 yılında American College of Sport Medicine (ACSM) tarafından literatüre kazandırılmıĢtır. 

Yapılan ilk tanımlamada kadın sporcu triadı yeme bozuklukları, amenore ve osteoporoz olmak 

üzere üç bileĢene ayrılmıĢtır (4). Son yapılan tanımlamaya göre bu üç bileĢen; yeme bozukluğu 

olsun ya da olmasın yetersiz enerji alımı, menstrual disfonksiyon ve düĢük kemik mineral 

yoğunluğu olarak belirlenmiĢtir (5). 

Kadın sporcu triadının görülme sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte jimnastik, artistik 

patinaj, dalma, uzun mesafe koĢu, yüzme ve bale gibi zayıflık ve görünümün ön planda olduğu 

spor ve sanat dallarındaki kadın sporcuların daha fazla risk altında olduğu bilinmektedir (6). 

Triadın üç unsurunun bir arada görülme oranı %0-16,0 arasında değiĢirken, herhangi iki ya da bir 

unsurunun görülme oranı sırasıyla, %3,0-27,0 ve %16,0-60,0 arasında değiĢmektedir (7). En sık 

birlikte görülen iki unsur ise sırasıyla menstrual düzensizlik ve yeme bozukluğu (%2,7-50,0), 

menstrual düzensizlik ve yetersiz enerji alımı (%17,5), menstrual düzensizlik ve düĢük kemik 

mineral yoğunluğu (%0,9-7,5), düĢük kemik mineral yoğunluğu ve yetersiz enerji alımı (%3,7) 

düĢük kemik mineral yoğunluğu ve yeme bozukluğu (%0,9-3,2) olarak belirlenmiĢtir (8). 

Bu bilgiler doğrultusunda kadın sporcuların sağlığını koruma ve geliĢtirmenin yanında sporcu ve 

antrenörlerini bilgilendirmek amacıyla çalıĢmalar yapılmasının gerekliliği açıktır. Türkiye 

genelinde kadın sporcu sağlığı ve kadın sporcu triadı üzerine yapılmıĢ çalıĢma sayısı yok 

denecek kadar azdır. Bu nedenle bu çalıĢma kadın üniversite sporcularının genel sağlık ve kadın 

sporcu triadı riski açısından değerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır. 
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Materyal ve Metod 

Çalışma Genel Planı 

Bu çalıĢma Ocak-Mart 2018 tarihleri arasında Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi YaĢar Doğu 

Spor Bilimleri Fakültesinde öğrenim görmekte olan 18-30 yaĢ aralığındaki gönüllü kadın 

sporcular ile yapılmıĢtır. Analitik kesitsel olarak planlanan çalıĢma için örneklem büyüklüğünün 

hesaplanmasında konuyla ilgili literatür çalıĢması (9) incelenmiĢ test gücü 0,95 anlamlılık düzeyi 

0,05 olarak alındığında örneklem grubu 55 kiĢi olarak hesaplanmıĢtır. Test gücünün arttırılması 

amacıyla örneklem grubu 77 kiĢi olarak belirlenmiĢtir.  ÆalıĢmaya, bilinen metabolik hastalık, 

gebelik, uzun süreli oral steroid kullanımı, tiroid bozukluğu öyküsü, hipofiz tümörü veya 

kardiyovasküler hastalık, oral kontraseptif kullanımı saptanan sporcular dahil edilmemiĢtir. 

ÆalıĢma kapsamında sporculara anket formu 24 saati hatırlatma yöntemiyle bireysel besin 

tüketim formu ve yeme tutum testi 40 (EAT-40) formu uygulanmıĢtır. Anket formunda 

sporcuların spor yaĢamına ait bilgileri, spor yoğunluğu (haftalık spor saati), menstrual 

durumlarına yönelik sorular sorulmuĢtur. ÆalıĢma için 20/341 sayılı Ankara Üniversitesi Etik 

Kurulu izni alınmıĢtır. 

Menstrual Disfonksiyon Durumunun Değerlendirilmesi 

Bu çalıĢmada yalnızca kadın sporcuların beyanları göz önünde bulundurularak menstrual durum 

değerlendirmesi yapılmıĢtır. Amenore tanımlamalarına uygun olarak yöneltilen sorulara alınan 

cevaplara göre menstrual düzensizlik durumları belirlenmiĢ fakat menstrual disfonksiyon tanısı 

konulmamıĢtır. 

Yeme Bozukluklarının Belirlenmesi 

Yeme bozukluklarının belirlenmesinde Yeme Tutum Testi (YTT) kullanılmıĢ olup ölçeğin 

Türkçe geçerlilik güvenirlik çalıĢması SavaĢır ve Erol (10) tarafından yapılmıĢ ve ölçeğin 

Pearson Momentler Æarpımı korelasyonu 0,65 iç tutarlılığının alfa değeri 0,70 olarak 

bulunmuĢtur. Ölçeğin olası puan aralığı 0-120 Ģeklindedir. Ölçek skoru 30 ve üzeri puan olan 

sporcular yeme bozukluğu tanısı almıĢtır. Yeme bozukluğu kadın sporcu triadı tanısında yerini 

yetersiz enerji alımı parametresine bırakmıĢ olsa da dolaylı bir risk faktörü olarak göz önünde 

bulundurulmuĢtur. 
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Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

Beslenme durumlarını saptamak için sporculardan beslenme uzmanı eĢliğinde 24 saati hatırlatma 

yöntemiyle 1 günlük besin tüketim kaydı alınmıĢtır. Tüketilen besinlerin ölçülerinin hatasız 

değerlendirilebilmesi için yemek ve besin fotoğraf kataloğundan yararlanılmıĢtır (11). 

Sporcuların tükettikleri yemeklerin içine giren besin miktarları standart yemek tarifeleri 

kullanılarak hesaplanmıĢtır (12). Sporcuların kullandıkları besin destekleri de besin tüketim 

kayıtlarına ilave edildikten sonra Beslenme Bilgi Sistemi (BeBĠS) 7 paket programına girilerek 

sporcuların günlük aldıkları enerji ve besin ögelerinden kemik mineral yoğunluğu ile yüksek 

düzeyde iliĢkisi bulunan protein, D vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor alım miktarları 

saptanmıĢtır. Elde edilen sonuçlar sporcular için önerilen referans değerler göz önünde 

bulundurularak incelenmiĢtir (13,14,15). 

Düşük Kemik Mineral Yoğunluğunun Değerlendirilmesi 

Kemik mineral yoğunluğuna etkisi bulunan üç önemli etken hormonal durum, fiziksel aktivite ve 

beslenme durumu olarak belirtilmektedir. Bu çalıĢmada düĢük kemik mineral yoğunluğu tanısı 

için herhangi bir tanı yöntemi kullanılmamıĢ olup yalnızca düĢük kemik mineral yoğunluğu 

görülmesine neden olabilecek bazı besinsel risk faktörlerinin (protein, kalsiyum, fosfor, 

magnezyum, D vitamini) alım düzeyleri incelenmiĢtir. 
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Bulgular ve TartıĢma 

Tablo 1. Sporcuların spor yaĢamlarına ait bulgular (n=77) 

Spor YaĢamına Ait Bulgular X̄ ± S Alt-Üst 

Spora baĢlama yaĢı 12,8±3,5 6,0-21,0 

Haftalık spor yapılan gün sayısı 3,7±1,5 1,0-2,0 

Haftalık spor yapılan süre (saat) 7,8±3,8 2,0-21,0 

 n % 

                                                          1-3 yıl 

Spor yapma süresi                           4-6 yıl 

                                                        7-9 yıl 

                                             10 yıl ve üzeri 

12 15,6 

28 36,4 

19 24,7 

18 23,3 

                                                 Dayanıklılık 

Spor türü                                  Kuvvet/güç                                                                         

Takım 

11 14,2 

30 39,0 

36 46,8 

ÆalıĢmaya katılan sporcularının yaĢ ortalamaları 20,2±1,7 yıldır (Alt: 18,0; Üst:24,0). 

Sporcuların spora baĢlama yaĢı 12,8±3,5 yıl olup, haftalık ortalama 3,7±1,5 gün 7,8±3,8 saat 

spor yaptıkları saptanmıĢtır.  Sporcuların %36,4‘ü 4-6 yıl, %24,7‘si 7-9 yıl, %23,3‘ü 10 yıl ve 

üzeri ve %15,6‘sı 1-3 yıl süre ile spor yapmaktadır. Yaptıkları spor türlerine göre incelendiğinde 

sporcuların 46,8‘inin takım sporları (futsal, futbol, basketbol, hentbol, voleybol), %39,0‘unun 

kuvvet/güç sporları (boks, taekwando, Muay Thai, judo, vücut geliĢtirme, bilek güreĢi, masa 

tenisi, karete, okçuluk, rugby, halter, wushu, güreĢ) ve %14,2‘inin dayanıklılık sporları (yüzme, 

kano, oryantiring, atletizm, bisiklet) yaptığı belirlenmiĢtir (Tablo 1). 
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Tablo 2. Sporcuların yeme tutum testi ve menstrual durumlarına yönelik bulgular (n=77) 

DeğiĢkenler X̄ ± S Min-Max 

YTT puanları 17,7±8,4 4,0-38,0 

Yılda görülen menstruasyon sayısı 11,2±1,4 7,0-13,0 

Ġlk menarĢ yaĢı 13,3±1,1 10,0-16,0 

 n % 

Yeme Bozukluğu                                                        Var 

Yok                                                                                                                                   

13 16,9 

64 83,1 

Düzenli menstruasyon görme durumu                   Evet 

 Hayır 

56 72,7 

21 27,3 

Hayır ise görülmeme süresi  (n=21)             1-2 ay arası  

2-3 ay arası                                                         

15 71,4 

6 28,6 

Sporcuların YTT puanları ortalama 17,7±8,4 olup %16,9‘u yeme bozukluğu tanısı almıĢtır. 

Literatürdeki benzer çalıĢmalar incelendiğinde çeĢitli branĢlardaki kadın sporcuların %16,8‘inde 

(16), balerinlerin %11,1‘inde (6), kadın judo sporcularının %13,6‘sında (17) yeme bozukluğu 

belirlenmiĢtir. Yeme bozukluğu kadın sporcu triadı tanımlamasında kullanılmasa da yeme 

bozuklukları yetersiz veya fazla enerji alımına ve hatalı beslenme alıĢkanlıklarına neden 

olmaktadır. Bu durum uygun olmayan vücut ağırlığı, besin ögelerin yetersizlikleri veya aĢırı 

alımı, hormonal dengesizlikler gibi sorunlara yol açarak kadın sporcu triadı geliĢme riskini 

arttıracağından, yeme bozuklukları kadın sporcu triadında dolaylı bir risk faktörü olarak göz 

önünde bulundurulmalıdır (Tablo 2). 

Sporcuların menstrual durumları incelendiğinde ilk menarĢ yaĢı 13,3±1,1 yıl; menstruasyon 

döngüsü sayıları 11,2±1,4 kez/yıl olarak bulunmuĢtur. Yapılan bir meta analizde menarĢ yaĢı; 

yüzücülerde 13,3 yıl, tekvandocularda 13,9 yıl, judocularda 13,2 yıl, basketbolcularda 13,9 yıl, 

voleybolcularda 13,2 yıl, tenisçilerde 13,3 yıl, ritmik jimnastikçilerde 14,3 yıl olarak rapor 

edilmiĢtir (18). Bu çalıĢmada kadın sporcuların %72,7‘si menstrual döngülerinin düzenli 

gerçekleĢtiğini, %27,3‘ü ise düzenli olmadığını belirtmiĢtir (Tablo 2). Kadın badminton 

sporcularıyla yapılan çalıĢmada liglerde oynayan sporcuların %30,0‘u; milli takımda oynayan 

sporcuların %66,7‘si menstrual düzensizlik yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir (19). Ġncelenen diğer 

çalıĢmalarda kadın sporcuların %31,8 ve %19,2‘sinde menstrual düzensizlikler görülmüĢtür 
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(1,16). Ġran‘da 2007-2008 yılları arasında 34 federasyona bağlı toplam 788 kadın sporcu ile 

yapılan çalıĢmada sporcuların %9,0‘unda menstrual disfonksiyon (%4,8 sekonder amenore; %4,2 

oligoamenore) belirlenmiĢtir (20). ÆalıĢma sonuçları ve literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde 

kadın sporcularda mentsrual düzensizliklerin ve menstrual disfonksiyonun önemli bir oranda 

olduğu görülmektedir. Bu durumun kadın sporcuların kadın sporcu triadına yakalanma risklerini 

arttırdığı ifade edilebilir. 

Tablo 3. Sporcularda Triad Riski Açısından Değerlendirilen Enerji ve Besin Ögelerinin Alım 

Düzeyleri 

FA: Fiziksel Aktivite.  a. Kaynak: Kreider ve ark. 2010 (Orta düzey egzersizlerde düşük seviye, yüksek yoğunluklu 

egzersizlerde en üst seviye kullanılır) b. Kaynak: Potgieter ve ark. 2013  c. Kaynak: Benardot, 2012 

Enerji ve 

Besin Ögeleri 

Alımı 

X̄ ± S  

 

Min-Max Sporcular Ġçin Genel 

Öneri 

Önerilen Minimum 

Düzeyden DüĢük 

Alım Düzeyi n (%) 

Enerji  

(kcal) 

2293,5±850,3 

 

592,4-5250,4 Bulunmamaktadır - 

Enerji  

(kcal/kg) 

39,5±16,0 

 

11,1-87,2 Genel FA için 

25-35 kcal/kg/gün
a
 

Orta ve Yüksek FA için 

50-80 kcal/kg/gün
a
 

29 (%37,7) 

Protein  

(g/kg) 

1,6±0,7 0,4-4,0 1,2-2,0 g/kg/gün
b
 31 (%40,3) 

Vitamin D 

(mcg/gün) 

1,7±1,4 0,0-8,1 15 mcg/ gün
c
 77 (%100,0) 

Kalsiyum 

(mg/gün) 

949,5±409,5 265,7-2104,7 1300-1500 mg/gün
c
 65 (%84,4) 

Magnezyum 

(mg/gün) 

357,4±146,4 141,2-789,8 400-450 mg/gün
c
 57 (%74,0) 

Fosfor  

(mg/gün) 

1451,7±551,9 445,6-3361,8 1250-1500 mg/gün
c
 

 

34 (%44,2) 
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Kadın sporcu triadının oluĢmasında temel faktör yetersiz enerji alımıdır. Yetersiz enerji alımı 

Gonadotropin Relasing Hormon (GnRH) salımını değiĢtirmektedir. GnRH salınımın değiĢmesi 

sporcuda östrojen azlığına sebep olmakta bu durumda lüteinizian hormon (LH) ve follicle 

stimulating hormon (FSH) salımını değiĢtirmektedir. Östrojen azlığı düzensiz menstrual siklusa 

ve kemik mineral dansitesinde azalmaya yol açmaktadır (21). Bu çalıĢmada sporcuların diyetle 

aldıkları ortalama enerji 2293,5±850,3 kcal/gün (39,5±16,0 kcal/kg/gün) olarak tespit edilmiĢtir 

(Tablo 3). Sporcuların %37,7‘sinin önerilen minumum düzeyden düĢük seviyede enerji aldığı 

görülmektedir. Bu sporcular kadın sporcu tiradına yakalanma riskleri daha yüksektir.   

Günümüzde osteoporoz ve iyi düzeyde kemik mineral yoğunluğu açısından optimal beslenme 

protein kalsiyum, D vitamini, magnezyum ve fosfor üzerine odaklanmıĢtır (22).  Sporcu 

beslenmesinde en çok dikkat çeken besin ögelerinden biri olan proteinler kas dokusunun 

büyümesi ve geliĢmesi, egzersiz sürecinde enerjiye katkı sağlaması, doku onarımı ve yapımı, kas 

hasarının giderilmesi ve toparlanma gibi olumlu etkilerinin yanı sıra, aĢırı alımı durumunda 

metabolizma ve performans üzerine olumlu bir etkisi bulunmamakta hatta sağlık problemlerine 

de yol açabilmektedir (23). Proteinden zengin diyetlerin idrarla kalsiyum atılımını artırdığı 

bilinmektedir. Bu etki yüksek fosfor içeriği ve beraberindeki asidik yüklenme nedeniyle 

hayvansal proteinlerde daha fazla görülmektedir. Bu nedenle yüksek proteinli diyetlerin 

sporcunun kalsiyum ihtiyacını arttıracağı; eğer kalsiyum alımı düĢük ise protein alımındaki bu 

artıĢın kalsiyum dengesini bozacağı düĢünülmektedir (24). Kadın sporcular için spesifik bir öneri 

olmamakla birlikte sporcuların günlük 1,2-2,0 g/kg arasında protein alması gerektiği ifade 

edilmektedir (15). Bu çalıĢmada sporcuların %40,3‘ünün önerilen minumum düzeyden düĢük 

miktarda; %24,7‘sinin ise önerilen maksimum düzeyden yüksek miktarda protein aldığı tespit 

edilmiĢtir (Tablo 3). Her iki durumunda sporcu sağlığı ve egzersiz performansı açısından sorun 

teĢkil edebileceği düĢünülmektedir. 

Sporcuların yeterli miktarda kalsiyum alması, kırık oluĢma riskini ve kemik mineral dansitesinin 

azalma riskini azaltmakta ve sağlam bir iskelet sistemine sahip olmalarını sağlamaktadır. Fosfor, 

kalsiyumla birlikte kemik ve diĢ yapısına katılmaktadır (25). Kalsiyumun biyoyararlılığı için 

yeterli D vitamini alımı gerekmektedir. D vitamini vücut için gerekli olan kalsiyum ve fosfor 

minerallerinin ince bağırsaktan geri emilimini düzenleyerek, kemik yapımını uyarmaktadır (26). 
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Kadın askerlerle yapılan çalıĢmada, 2000 mg kalsiyum ve 20 mcg D vitamini tüketenlerde stres 

kırıklarının %20 daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (27). Magnezyum kemik yapısındaki makro 

minerallerden biri olmakla birlikte (22,25) magnezyum yetersizliğinde parathormon 

sekresyonunun bozulması sonucunda hipokalsemi görülebilmekte ve kemik yoğunluğu 

azalabilmektedir (6). ÆalıĢma sonuçları incelendiğinde sporcuların %84,4‘ünde kalsiyumun, 

%74,0‘ünde magnezyumun, %44,2‘sinde fosforun ve tamamında D vitaminin önerilen minumum 

düzeyden düĢük miktarda aldığı saptanmıĢtır. Dolayısıyla sporcuların kemik mineral 

yoğunluğunda azalma riskinin yüksek olduğu söylenebilir. 

Sonuç ve Öneriler 

Kadın sporcu triadı yetersiz enerji alımı, menstrual disfonksiyon ve düĢük kemik mineral 

yoğunluğu olarak üç bileĢenden oluĢmaktadır. Kadınların birçoğu zayıf ve ince görünüĢe sahip 

olabilmenin yollarını aramaktadır.  Bu durum ise yetersiz enerji alımı, düĢük vücut ağırlığı ve 

yağ dokusu, yeme bozuklukları, menstrual disfonksiyon ve kemik mineral yoğunluğunda azalma 

ve osteoporoz ile sonuçlanmaktadır. Bu çalıĢmada sporcuların %37,7‘sinin yetersiz enerji aldığı, 

%16,9‘unda yeme bozuklukları görüldüğü ve %27,3‘ünde menstrual düzensizliklerin yaĢandığı 

saptanmıĢtır. Sporcularda düĢük kemik mineral yoğunluğuna neden olabilecek risk 

faktörlerinden yetersiz kalsiyum (%84,4), magnezyum (%74,0) ve fosfor (%44,2) alımı yüksek 

düzeyde; aĢırı protein alımı ise dikkat çekecek düzeyde (%24,7) tespit edilmiĢtir. Tüm bunlar 

göz önünde bulundurulduğunda sporcuların kadın sporcu triadına yakalanma riskinin yüksek 

olduğu ifade edilebilir. 

Kadın sporcu triadının önlenmesinde üç hususa dikkat edilmelidir. 

1. Yeterli ve dengeli bir diyet tüketmek, 

2. AĢırı egzersizden kaçınarak orta düzeyde egzersiz yapmak, 

3. Menstrual periyodlarda bir değiĢiklik olduğunda doktora baĢvurmak. 

Doktor ve diyetisyenin menstrual periyod, egzersiz ve beslenme alıĢkanlıkları ile hikâye alınması 

ve muayene ile kadın sporcu triadı saptanabilmektedir. Yapılan incelemeler sonucunda beslenme 

ve egzersiz programlarında değiĢiklik yapılarak triad bileĢenleri ortadan kaldırılabilir (28). Eğer 
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sporcuda yeme bozukluğu saptanmıĢ ise bu durumun ortadan kaldırılması hem menstrual 

döngüyü yerine getirecek hem de kemik kayıplarını önleyecektir. Vücut ağırlığının %5-10‘unun 

geri kazanılması veya 1-4 kg alınmasıyla menstrual döngünün düzeldiği rapor edilmiĢtir (29). 

Beslenme ve antrenman planını doğru uygulayarak sağlıklı kilo alımı olan, normal kemik 

metabolizmasının ve menstrual disfonksiyonlarının geri dönüĢü sağlanan sporcularda 

nonfarmakolojik tedavi yeterlidir. Ancak nonfarmakolojik tedaviden yanıt alınamayan, 

nonfarmakolojik tedaviye uyumsuzluğu olan, osteoporoz ve/veya multipl fraktür öyküsü olan 

hastalar için bir yıl sonraki takipte farmakolojik tedavi seçenekleri değerlendirilmelidir. 

Farmakolojik tedavide; antidepresanlardan, hipogonadizme ait semptomlara yönelik ilaçlardan 

ve transdermal östrojenden faydalanılabilmektedir (5). 
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢmanın amacı, vücut adipozite indeksi ile obezite riskinin saptanmasında kullanılan 

diğer yöntemlerin karĢılaĢtırılmasıdır. 

Materyal ve Metod: Bu çalıĢmaya 19-64 yaĢ arası 215 yetiĢkin birey dahil edilmiĢtir. 

Katılımcılara ait tanımlayıcı sosyodemografik bilgilerin ve antropometrik ölçümlerin (bel 

çevresi, kalça çevresi, subscapular, suprailiak, triceps, biceps) olduğu bir bilgi formu 

oluĢturulmuĢtur. Toplanan verilerden bel çevresi, boyun çevresi, kalça çevresi mezura ile deri 

kıvrım kalınlığı kaliper yardımıyla ölçülmüĢtür. Bel/Kalça oranı, bel/boy oranı, beden kütle 

indeksi (BKĠ),  elde edilmiĢtir. Dünya Sağlık Örgütü‘nün belirlediği BKĠ kesim değerlerine göre 

bireyler değerlendirilmiĢtir. Dört deri kıvrım kalınlığı değeri toplanmıĢ ve Durnin ve Womersley 

tarafından cinsiyet ve yaĢ gruplarına özgü hazırlanan tablodan vücut yağı yüzdesine ulaĢılmıĢtır. 

Ayrıntılı vücut kompozisyon analizi Biyoelektirik Ġmpedans Analizi (BĠA) ile yapılmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan bireylerin vücut adipozite indeksi (VAĠ) değerleri hesaplanmıĢtır. VAĠ, 

Bergman ve arkadaĢları tarafından belirlenen formüle ( VAĠ= (Kalça çevresi/boy uzunluğu1.5)-

18) göre hesaplanır.  Bu çalıĢma BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu 

ve Etik Kurulu tarafından onaylanmıĢtır (Proje no: KA18/51). Ġstatistiksel analiz SPSS programı 

kullanılarak yapılmıĢtır. 

Bulgular: AraĢtırmaya 215 (87 kadın, 128 erkek) birey katılmıĢtır. AraĢtırmaya katılan 

bireylerin yaĢ ortalaması 36.7±13.14 yıldır. Kadınların BKĠ ortalaması 25.4±5.72 kg/m2; 

erkeklerin ise 26.9±4.04 kg/m2‘dir (p<0.05). Katılımcıların deri kıvrım kalınlıkları kullanılarak 

hesaplanan ortalama yağ oranı %27.2±8.04; BĠA ile elden edilen yağ oranı %26.6±7.40‘tır.  VAĠ 

değerine göre ise katılımcıların ortalama yağ oranı %31.0±8.53 olarak bulunmuĢtur. VAĠ ile 

hesaplanan yağ oranı ile deri kıvrım kalınlığından hesaplanan yağ oranı ve BĠA ile saptanan yağ 
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oranı arasında pozitif yönde ve istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). Elde 

edilen yağ yüzdelerinin birbiri ile olan uyumu Bland-Altman grafikleri ile değerlendirilmiĢtir. 

Buna göre %95 uyumluluk sınırının alt ve üst sınırları belirlenmiĢtir. 

Sonuç: Bu çalıĢmada Bland-Altman analizleri sonucunda, vücut yağ yüzdesi tahminleri için, 

BĠA ve deri kıvrım kalınlığı ölçümlerinin orantılı bir eğilim olmadan (p=0.082) mükemmel bir 

uyum içinde olduğunu (p = 0.131), ancak VAĠ'nin BĠA ve deri kıvrım kalınlığı ile uyumlu 

olmadığını göstermiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Vücut adipozite indeksi, obezite, antropometrik ölçüm, deri kıvrım 

kalınlığı, çevre ölçümü 
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Abstract 

Introduction: The aim of this study was to compare the body adiposity index and other methods 

used to determine the risk of obesity.  

Material and Methods: The study sample consisted of 215 participants (87 females, 128 

males). Each participant was interviewed using a structured questionnaire to obtain 

sociodemographic information and anthropometric measurements (waist circumference, hip 

circumference, subscapular, suprailiac, triceps, biceps). Circumference measurement were 

measured with tape measure and skin fold thickness was measured with caliper. Waist/Hip ratio, 

waist/height ratio, body mass index (BMI) were obtained. Individuals were evaluated according 

to the BMI cut-off values determined by the World Health Organization. Four skinfold thickness 

values were collected and the percentage of body fat was obtained from a table prepared by 

Durnin and Womersley specific to gender and age groups. Detailed body composition analysis 

was obtained by Bioelectric Impedance Analysis (BIA). Body adiposity index (BAI) values of 

the participants were calculated. BAI was calculated using the formula developed by Bergman et 
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al. (BAI = (hip circumference/height1.5)-18). This study was approved by Baskent University 

Medical and Health Sciences Research Committee and Ethics Committee (Project no: KA18 / 

51). Statistical analysis was performed using SPSS program. 

Results: A total of 215 individuals (87 females and 128 males) participated in the study. Mean 

BMI scores of the female and male participants were 25.4±5.72 kg/m2 and 26.9±4.04 kg/m2 

(p<0.05). Participants's the mean body fat was found 27.2±8.04 and 26.6±7.40% according to 

skinfold thickness and BIA, respectively. According to the BAI, the mean body fat content of the 

participants was 31.0 ± 8.53%. There was a positive and statistically significant relationship 

between % body fat calculated by VAI and % body fat calculated by skinfold thickness and BIA 

(p <0.05). The consistency of the obtained % body fat with each other was evaluated by the 

Bland–Altman plot . Accordingly, the upper and lower limits of the 95% compliance limit were 

determined. 

Conclusion: The Bland-Altman analyses conducted in this study showed that for % body fat 

estimations, BIA was in excellent agreement with skinfold measurements (p=0.131) without 

proportional bias (p=0.082), but that BAI was not in agreement with BIA and skinfold 

measurement. 

Key words:Body adiposity index, obesity, anthropometrıc measurement, skinfold thickness, 

circumference measurement 

 

GiriĢ 

Obezite dünyada en sık görülen metabolik hastalıktır ve tüm yaĢ gruplarında prevalansı 

artmaktadır (1, 2). Obezite, sağlığı bozabilecek anormal veya aĢırı yağ birikimi olarak 

tanımlanmaktadır. Dislipidemi, hiperinsülinemi, diabetes mellitus, vasküler disfonksiyon, düĢük 

dereceli kronik inflamasyon, kardiyovasküler hastalıklar, kas-iskelet sistemi hastalıkları ve 

malignite ile iliĢkilidir (2, 3). 

Dünya Sağlık Örgütü‘nün 2016 raporuna göre 18 yaĢ üstü bireylerin %39‘u (erkeklerin %39‘u, 

kadınların %40‘ı) kilolu iken %13‘ü (erkeklerin %11‘i, kadınların %15‘i) obezdir (4). TBSA 

2010 verilerine göre Türkiye‘de hafif ĢiĢman ve obezite prevalansı sırasıyla %34,6 (erkeklerde 

%39.1, kadınlarda %29.7) ve %30.3 (erkeklerde %20.5, kadınlarda %41.0) olarak belirlenmiĢtir 

(5). Ġnsanlarda vücut bileĢimini belirlemek için kullanılan invaziv olmayan yöntemler, 
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biyoelektrik impedans analizi (BĠA), seyreltme teknikleri, hava yer değiĢtirimli pletismografi 

(ADP), çift enerjili X-ıĢını absorpsiyometrisi (DXA) ve MRI veya manyetik rezonans 

spektroskopisidir (6). Öte yandan Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) obezitenin belirlenmesinde yaygın 

olarak kullanılan bir yöntemdir. Ancak yağsız vücut kütlesi ile vücut yağ yüzdesi arasında ayrım 

yapamamaktadır (7). Günümüzde merkezi obezitenin değerlendirilmesinde bel çevresi (BÆ), 

kalça çevresi, bel-kalça oranı (B/K) ve bel-boy oranı gibi çeĢitli antropometrik göstergeler 

kullanılmaktadır (8). Bu ölçümler vücut yağ dağılımını göz önünde bulundurur (9). Adipoziteyi 

ölçmek için düĢük maliyetli ve güvenli bir seçenek de deri kıvrım kalınlığıdır. Deri kıvrım 

kalınlığı ölçmek için kullanılan kaliperler DXA'ya göre nispeten ucuz ve kolayca taĢınabilirdir 

(10). 

Bergman ve arkadaĢları (11), Vücut Adipozite Ġndeksi (VAĠ) olarak adlandırılan yeni bir 

parametre geliĢtirmiĢtir. Bu parametre, kalça çevresi ve boy uzunluğuna [VAĠ, (kalça çevresi 

(cm)) / (boy uzunluğu (m)
1.5

-18] dayalı bir indekstir ve vücut adipozititesinin yüzde olarak 

doğrudan tahmin edilmesini sağlamaktadır. VAĠ, farklı etnik yapıdaki hem erkek hem de 

kadınlarda vücut adipozite yüzdesini sayısal bir düzeltme yapmadan hesaplamaktadır. Bergman 

ve arkadaĢları (11), 1.700 Meksikalı Amerikalıdan oluĢan bir nüfus çalıĢmasını kullanarak 

VAĠ'yi geliĢtirilmiĢtir. VAĠ daha sonra, 223 Afrikalı Amerikalıdan oluĢan kesitsel bir çalıĢma 

popülasyonunda denenerek, yüzde vücut adipoz doku hesaplanmasında DEXA yöntemine karĢı 

bir altın standart olarak doğrulanmıĢtır (11). 

VAĠ, karmaĢık ve maliyetli yöntemlerin uygulanmasını gerektirmez. Deri kıvrım kalınlığının 

ölçülmesinde bireysel hataları veya biyoelektrik impedans analizleri gibi, diğer daha az maliyetli 

saha yöntemleriyle karĢılaĢtırıldığında avantajlı olabilmektedir (12-14). Fredman ve arkadaĢları 

(15), VAĠ'nin BKĠ, bel çevresi veya kalça çevresi ile karĢılaĢtırıldığında diğer yöntemlerden daha 

doğru olmadığını bulmuĢlardır. Beyaz ve siyahi yetiĢkinlerde yapılan bir baĢka çalıĢmada, vücut 

adipozite yüzdesinin tahmin edilmesinde BKĠ ve VAĠ'nin benzer Ģekilde performans gösterdiği 

bulunmuĢtur (16). 

Bu çalıĢmanın amacı VAĠ'nin vücut adipozite yüzdesinin belirlenmesinde kullanılan diğer 

yöntemler ile karĢılaĢtırılmasıdır. 
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Materyal ve Metot 

ÆalıĢma örneklemi, Ankara ilinde yaĢayan 19-64 yaĢ arası 215 katılımcıdan (87 kadın, 128 

erkek) oluĢmaktadır. Bireyler Ocak ve Mayıs 2018 tarihleri arasında çalıĢmaya alınmıĢtır. Her 

katılımcıya eğitim, meslek, sağlık koĢulları, medeni durum ve antropometrik ölçümler dahil 

olmak üzere demografik bilgiler elde etmek için yapılandırılmıĢ bir anket kullanılarak 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢma kurumun etik kurulu tarafından onaylanmıĢtır.  

Boy uzunluğu 1 mm hassasiyetteki stadiyometre ile ölçülmüĢtür. Biyoelektrik Ġmpedans Analizi 

(BĠA) (ioi 353, Jawon Medical, S. Kore) ile vücut ağırlığı, vücut yağ kütlesi (kg ve%), yağsız 

vücut kütlesi ve toplam vücut suyu bireyin kıyafetleri ile ölçülmüĢtür. BKĠ kilogram cinsinden 

ağırlık ve metre kare cinsinden boy uzunluğunun kare cinsinden alınarak (kg/m
2
) olarak 

hesaplanmıĢtır. Bel ve kalça çevresi esnemeyen mezur ile ölçülmüĢtür. Bel çevresi, göğüs 

kafesinin en alt noktası ile iliak tepesi arasındaki en dar nokta ölçülürken, kalça çevresi, yandan 

en geniĢ kalça çevresi ölçülmüĢtür. Bel-kalça oranı, bel çevresinin kalça çevresine bölünmesi ile 

bulunmuĢtur. Bel-boy uzunluğu oranı, bel çevresinin boy uzunluğuna bölünmesi ile 

bulunmuĢtur. Deri kıvrım kalınlığı, vücudun sağ tarafından biseps, triseps, subskapular ve 

suprailiak olmak üzere dört bölgeden Holtain Skinfold Kaliper kullanılarak Lohman ve 

arkadaĢları(17) tarafından belirtilen standart prosedürler kullanılarak ölçülmüĢtür. VAĠ, Bergman 

ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen formül kullanılarak hesaplanmıĢtır (VAĠ = (kalça çevresi / 

boy uzunluğu
1.5

) -18) (11). 

ÆalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 21.0 paket 

programı kullanılmıĢtır. Kantitatif veriler ortalama (X) ve standart sapmalar (SD) ile 

tanımlanırken kalitatif veriler sayı (n), yüzde (%) değerleri olarak tanımlanmıĢtır. Normallik 

belirlemesinde Kolmogorov–Smirnov testi kullanılmıĢtır. Gruplar arasındaki ortalamaların 

karĢılaĢtırılmasında ―Bağımsız Gruplar t-Testi‖ ve ―Mann-Whitney U Testi‖ kullanılmıĢtır. 

Korelasyon analizinde Pearson Korelasyon testi kullanılmıĢtır. Vücut adipozite yüzdesini 

hesaplamak için kullanılan yöntemler arasındaki karĢılaĢtırmalar Bland-Altman analizi 

kullanılarak yapılmıĢtır. Ġstatistiksel açıdan anlamlı kabul edilmesi için p<0,05 olarak 

belirlenmiĢtir.  
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Bulgular 

ÆalıĢmaya toplam 215 kiĢi (87 kadın, 128 erkek) katılmıĢtır. Katılımcıların yaĢ ortalaması 36,7 ± 

13,14 yıldır (kadın: 35,8 ± 14,39 yıl; erkekler: 37,36 ± 12,23 yıl). 

Tablo 1'de çalıĢmaya katılan kiĢilerin antropometrik ölçümleri ve Biyoelektrik Ġmpedans Analizi 

gösterilmektedir. Kadın ve erkek katılımcıların ortalama BKĠ değerleri sırasıyla 25.4±5.72 

kg/m
2
ve 26.9±4.04 kg/m

2
‘dir (p <0.05). Vücut adipozite ölçüm yöntemleri arasında cinsiyete 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p <0.05). 

 

Tablo 1. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve Vücut Analizleri 

 Kadın (n:87) Erkek (n:128) Total (n:215) p değeri 

 X̄±SD X̄±SD X̄±SD  

Boy Uzunluğu (cm) 164.8±6.45 174.4±7.73 170.5±8.62 0.000*
a
 

Vücut Ağırlığı (kg) 68.4±14.73 81.9±13.62 76.5±15.53 0.000*
a
 

Bel Æevresi (cm) 84.5±16.16 97.1±10.64 92.0±14.50 0.000*
a
 

Kalça Æevresi (cm) 103.7±11.31 104.7±9.36 104.3±10.18 0.075
a
 

Deri Kıvrım Kalınlığı 

Biseps 12.0±5.87 7.45±3.78 9.3±5.23 0.000*
b 

Triseps 20.3±6.43 13.7±6.46 16.4±7.21 0.000*
a
 

Subskapular 19.8±8.85 20.6±8.75 20.3±8.78 0.516
b 

Suprailiak 16.6±9.49 17.6±11.16 17.2±10.50 0.573
a
 

Vücut Adipozite Yüzdesi 32.1±6.98 23.8±6.88 27.2±8.04 0.000*
a
 

Antropometrik Ölçümler 

BKĠ (kg/m
2
) 25.4±5.72 26.9±4.04 26.3±4.83 0.004*

a
 

Bel-Kalça Oranı 0.8±0.09 0.9±0.12 0.8±0.12 0.000*
b 

Bel-Boy Oranı 0.5±0.10 0.5±0.06 0.5±0.08 0.000*
a
 

VAĠ (%) 32.5±8.67 30.0±8.32 31.0±8.53 0.039*
b 

Biyoelektrik Ġmpedans Analizi 

Vücut Adipozitesi (kg) 22.4±10.02 20.8±8.78 21.4±9.32 0.447
a
 

Vücut Adipozitesi (%) 30.3±7.44 24.0±6.20 26.6±7.40 0.000*
a
 

Total Vücut Suyu 33.9±4.96 44.5±6.20 40.2±7.74 0.000*
a
 

Protein 9.2±1.23 12.6±1.75 11.2±2.26 0.000*
a
 

Yağsız Vücut Kütlesi 46.1±7.87 61.0±10.13 55.0±11.81 0.000*
a
 

*
p<0.05, 

a
Mann-Whitney U testi, 

b
Bağımsız örneklem t-testi 

 

VAĠ, deri kıvrım kalınlığı ve BĠA arasındaki korelasyon Tablo 2'de verilmiĢtir. VAĠ ve diğer 

ölçümler arasında cinsiyete bağlı olarak kadınlarda (deri kıvrım kalınlığı r=0.559, p=0.000; BĠA 

r=0.617, p=0.000), erkeklerde (deri kıvrım kalınlığı r=0.274, p=0.002; BĠA r=0.363, p=0.000) ve 
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cinsiyetten bağımsız olarak (deri kıvrım kalınlığı r=0.755, p=0.000; BĠA r=0.479, p=0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon vardır.  

Tablo 2. VAĠ ve Diğer Yöntemler Arasındaki Korelasyon 

 VAĠ Deri Kıvrım 

Kalınlığı 

BĠA 

 r P r p r p 

Total       

VAĠ 1 - 0.755 0.000* 0.479 0.000* 

Deri Kıvrım Kalınlığı 0.755 0.000* 1 - 0.794   0.000* 

BĠA 0.479 0.000* 0.794 0.000* 1 - 

Kadın       

VAĠ 1 - 0.559 0.000* 0.617 0.000 

Deri Kıvrım Kalınlığı 0.559 0.000* 1 - 0.828    0.000
a
* 

BĠA 0.617 0.000* 0.828 0.000
a
* 1 - 

Erkek       

VAĠ 1 - 0.274 0.002* 0.363 0.000* 

Deri Kıvrım Kalınlığı 0.274 0.002* 1 - 0.677   0.000
 a
* 

BĠA 0.363 0.000* 0.677   0.000
 a
* 1 - 

*
p<0.05, 

a 
Pearson Korelasyonu 

 

Bu çalıĢmada yapılan Bland-Altman analizleri, vücut adipozite yüzdesi hesaplanmasında 

BĠA'nın oransal yanlılık olmadan (p=0.082) deri kıvrım kalınlıklarıyla (p=0.131) mükemmel bir 

uyum içinde olduğunu (ġekil 1) ancak VAĠ‘nin BĠA ve deri kıvrım kalınlığı ile uyumlu 

olmadığını göstermiĢtir (ġekil 2 ve 3). 

 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

425 
 

 

 

ġekil 1. Bland-Altman yaklaĢımına göre deri kıvrım kalınlığı ile BĠA‘nın uyumluluk düzeyi. 

 

ġekil 2. Bland-Altman yaklaĢımına göre deri kıvrım kalınlığı ile VAĠ‘nın uyumluluk düzeyi. 
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ġekil 3. Bland-Altman yaklaĢımına göre BAĠ ile VAĠ‘nin uyumluluk düzeyi. 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada, VAĠ'nin yetiĢkin Türk bireylerde vücut adipozite yüzdesini belirleme kapasitesini 

test etmek amaçlanmıĢtır. Temel bulgumuz, vücut adipozite yüzdesini belirlemede VAĠ'nin, BĠA 

ve deri kıvrım kalınlığı ölçüm yöntemleri ile uyum içinde olmamasına rağmen, BĠA ve deri 

kıvrım kalınlığı kullanılarak hesaplanan vücut adipozite yüzdesi ile anlamlı Ģekilde güçlü bir 

korelasyona sahip olduğudur. 

VAĠ, boy uzunluğu ve kalça çevresi ölçümlerine dayanan ve vücut adipozitesini tahmin etmede 

kullanılan alternatif bir formüldür (11, 15). Daha sonraki birçok çalıĢmada vücut adipozite 

yüzdesini belirlemede VAĠ kullanıldığında tutarsız sonuçlar olduğu gözlenmiĢtir (16, 18, 19). 

Bergman ve arkadaĢları (11), VAĠ‘nin, farklı etnik kökenlere sahip yetiĢkinler için vücut 

adipozite yüzdesini belirlemede kullanılabileceğini belirtmiĢtir. VAĠ, kullanımı kolay bir 

formüldür, çünkü vücut yağ yüzdesinin hesaplanması için vücut ağırlığı ölçümüne ihtiyaç 

duymaz. Öte yandan, BKĠ‘nin hesaplanması vücut adipozitesi hakkında bilgi sağlamaz. Bu 

nedenle VAĠ'nin obezitenin değerli bir göstergesi olduğu belirtilmiĢtir (11). Barreria ve 

arkadaĢları (16), BKĠ ve VAĠ'nin vücut adipozitesini öngörmede benzer Ģekilde performans 
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gösterdiğini, çünkü vücut adipozitesinin yüzdesi ve yağ kütlesi ile korelasyonunun BKĠ ve VAĠ 

için benzer olduğunu bulmuĢlardır.  

Bir çalıĢmada VAĠ, BKĠ, bel çevresi, bel-kalça oranı, bel-boy oranı arasındaki iliĢki Kafkas 

kökenli katılımcılarda değerlendirilmiĢtir ve bel çevresi ölçümlerini içeren indekslerin 

kardiyovasküler ve metabolik risk faktörleri için daha iyi bir gösterge olduğu bulunmuĢtur (19). 

Avrupalı ve Amerikalı katılımcılar ile yapılan bir araĢtırmada, VAĠ'nin eriĢkinlerde BKĠ'den 

daha iyi bir adipozite göstergesi sağladığı bildirildi, ancak özellikle daha düĢük vücut adipozite 

düzeylerinde, doğru vücut adipozite yüzdesi değerini sağlamadığı bulunmuĢtur (18). BaĢka bir 

çalıĢmada, BKĠ'nin diyabet insidansı ile VAĠ'den daha güçlü bir Ģekilde iliĢkili olduğu 

belirlenmiĢtir. Ayrıca, iki büyük prospektif çalıĢmada bel çevresi, cinsiyet fark etmeksizin en 

güçlü belirleyici olduğu gösterilmiĢtir (14). Segheto ve arkadaĢları (20), vücut bileĢimlerini 

değerlendirmek için VAĠ ve çeĢitli yöntemleri (deri kıvrım kalınlıkları, biyoelektrik empedans 

analizi ve DXA) karĢılaĢtırmıĢtır. VAĠ'nin Brezilyalı yetiĢkinlerde vücut adipozitesinin 

tahmininde kullanılmasının uygun olmadığı bulunmuĢtur (20). 

Ġspanyol katılımcılar üzerinde yapılan bir çalıĢmada BIA tarafından belirlenen vücut adipozite 

yüzdesi ile VAĠ, BKĠ, boy, kilo, kalça çevresi gibi parametreler ile belirlenen arasında 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmuĢtur (21). Bir çalıĢmada, vücut yağ yüzdesi 

belirlemede DXA ve VAĠ arasındaki korelasyonun BKĠ, bel çevresi veya kalça çevresi ile 

belirlemeden daha güçlü olmadığı tespit edilmiĢtir (15). Geliebter ve arkadaĢları (22), klinik 

olarak ağır obez ve diyabetik olmayan 19 kadın birey ile bir çalıĢma yürütmüĢ ve BĠA, ADP ve 

DXA'dan elde edilen vücut adipozitesini VAĠ ile kıyaslamıĢtır. VAĠ'nin BKĠ ve BĠA'dan elde 

edilen vücut adipozite yüzdesi ile korele olduğunu bulmuĢlardır. Bununla birlikte, VAĠ, 

DXA'dan türetilen vücut adipozite yüzdesi ile anlamlı bir korelasyon göstermezken, BKĠ 

göstermektedir (22). BaĢka bir çalıĢmada, VAĠ'nin erkek ve kadınlarda BKĠ, bel çevresi, deri 

kıvrım kalınlığı, BĠA ve DXA ile değerlendirilen vücut adipozite yüzdesi ile korele olduğu 

bulunmuĢtur(20). Benzer Ģekilde, bu çalıĢmada VAĠ, BĠA ve deri kıvrım kalınlığı ile hesaplanan 

vücut adipozite yüzdesi için anlamlı korelasyonlar bulundu. 

Bir çalıĢma, DXA'yı referans yöntem olarak kullanan Bland-Altman yaklaĢımının VAĠ'nin 

erkeklerde daha yüksek tahmin edilmesine ve kadınlarda ise daha düĢük tahmin edilmesine yol 

açtığını göstermiĢtir (20). 
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ÆalıĢmamızın sınırlamaları, örneklem büyüklüğünün nispeten küçük ve VAĠ'nin geçerliliğinin 

Türkiye nüfusunda değerlendirilmemiĢ olmasıdır. Bu sınırlamalara rağmen, VAĠ'nin vücut 

adipozitesini belirlemede mükemmel bir belirleyicisi olmasa da, kullanımı kolay bir vücut 

adipozite indeksi olduğu sonucuna varılabilir. 

Sonuç olarak, VAĠ vücut adipozitesini belirlemek için BĠA ve deri kıvrım kalınlığından daha iyi 

bir indeks olmasa da, VAĠ ile diğerleri arasında bir korelasyon vardır. VAĠ, vücut ağırlığının 

değerlendirilmesini gerektirmeden vücuttaki yağ dokusu yüzdesini hesaplar ve kolayca 

uygulanabilir bir indeks sunar. Bu nedenle, VAĠ, daha karmaĢık tekniklerin veya deri kıvrım 

kalınlığı, BĠA, DXA gibi daha pahalı yöntemlerin yokluğunda alternatif bir vücut adipozitesini 

tahmininde kullanılabilir. Diğer popülasyonlardaki VAĠ'yi doğrulamak ve diğer ölçüm 

yöntemleri ile karĢılaĢtırmak için daha kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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Özet 

GiriĢ: Üniversite öğrencilerinin pozitif veya negatif duygu durumları ile yeme alıĢkanlıkları 

arasındaki iliĢki ve bu iliĢkinin vücut ağırlığına etkisinin araĢtırılması.  

Materyal ve Metod: ÆalıĢmanın örneklem grubunu 2017-2018 eğitim yılı boyunca BaĢkent 

Üniversitesi ve Gaziantep Üniversitesi bünyesindeki farklı lisans programlarına kayıtlı 18-35 yaĢ 

arası 204 sağlıklı üniversite öğrencisi birey oluĢturmuĢtur.  Katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri ve beslenme alıĢkanlıkları belirlemek amacıyla açık uçlu ve çoktan seçmeli sorulardan 

oluĢan anket formu araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme tekniği ile uygulanmıĢtır. Ayrıca bu 

anket formu ile duygu durumu ve yeme alıĢkanlıkları arasındaki iliĢkiyi saptamak amacıyla 

orijinali Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) olan,  SavaĢır ve Erol tarafından TürkçeleĢtirilip 

geçerlik güvenirliği yapılan Yeme Tutum Testi, orijinali Dutch Eating Behavior Questionnaire 

(DEBQ) olan, Bozan ve arkadaĢları tarafından TürkçeleĢtirilip geçerlik güvenirliği yapılan 

Hollanda Yeme DavranıĢı Anketi ve orijinali Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ)  olan, 

Demirel ve arkadaĢları tarafından TürkçeleĢtirilip geçerlik güvenirliği yapılan Duygusal ĠĢtah 

Anketi uygulanmıĢtır. Elde edilen bilgilerin istatistiksel analizi SPSS 17.0 paket programı ile 

yapılmıĢtır.  

Bulgular: Olumlu ya da olumsuz duyular karĢısında besin alımı bakımından cinsiyet 

farklılıklarının olmadığı saptanmıĢtır. Bireylerin Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) ile EMAQ negatif 

skoru (EMAQ-N) arasında iliĢki anlamlı Ģekilde pozitif bulunurken (r=0.44; p=< 0.001 ); EMAQ 

pozitif skoru (EMAQ-P) ile anlamlı Ģekilde negatif bulunmuĢtur (r= -0.38; p=<0.001). Ayrıca 

BKĠ ile DEBQ kısıtlayıcı yeme alt grubu (DEBQ-R) arasındaki iliĢki pozitif olarak saptanmıĢ 

ancak önemli bulunmamıĢtır (r=0.14; p=0.05). EMAQ-P ile DEBQ dıĢsal yeme(DEBQ-X) 

arasındaki iliĢki (r= 0.30; p=<0.001) ile birlikte EMAQ-N ve DEBQ toplam(DEBQ-T) ile DEBQ 
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duygusal yeme (DEBQ-E) arasındaki iliĢki (r= 0.34; p= <0.001, r= 0.38; p= <0.001) anlamlı 

Ģekilde pozitif bulunmuĢtur. Katılımcıların BKĠ‘lerine göre yapılan gruplara göre puanlar 

incelendiğinde(Grup 1: <25 kg/m
2
 BKĠ, Grup 2: ≥25 kg/m

2
 BKĠ) EMAQ-P ve EMAQ-N için 

gruplar arası anlamlı derecede fark saptanırken (p< 0.01); EAT ve tüm DEBQ skorları için puan 

farkı anlamlı değildir (p>0.05).  

Sonuç: Bu araĢtırma sonuçları literatürdeki benzer çalıĢmaları destekler nitelikte olup duyguların 

yeme davranıĢını etkilediğini vurgulamaktadır. Duygu durumunun (olumlu veya olumsuz) besin 

alımı ve ek olarak vücut ağırlığı üzerinde etkili olabileceğini göstermektedir. Bu nedenle 

duygusal yeme, yeme bozuklukları ile birlikte obezite için bir risk faktörü olarak gösterilebilir. 

Anahtar Kelimeler:Duygusal açlık, yeme bozuklukları, yeme alıĢkanlıkları 
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BODY WEIGHT ĠN UNIVERSITY STUDENTS 

Can Selim YILMAZ
1
, Hilal ÇALIġKAN

1
, Beril KÖSE

1
, Esen YEġĠL

1
,  

Merve ÖZDEMĠR
1 

1
BaĢkent University, Faculty of Health Science, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: Investigate the relation between positive or negative emotions, situations and 

eating habits of university students and  effect of this relationship on body weight.  

Material and Methods:This study was carried out on totaly 204 healthy individuals who were 

studying different undergraduate programs at Baskent University and Gaziantep University aged 

between 18-35 in 2017-2018. Socio-demographic information and eating habits were collected 

with questionnaire which was applied by the investigator. In addition, with this questionnaire,  

Yeme Tutum Testi which is originally named Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) and adapted to 

Turkish by Savasır and Erol, Hollanda Yeme DavranıĢı Anketi which is originally named Dutch 

Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) and adapted to Turkish by Bozan et al and Duygusal 

ĠĢtah Anketi which is originally named Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ) and adapted 

to Turkish by Demirel et al was used to determine relationship between emotions and eating 

habits. All analyses were performed with SPSS 17.0 packaged software.  
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Results: The results revealed that there were no gender differences in terms of eating habits for 

positive and negative emotions. Body Mass Ġndex (BMI) was significantly positively correlated 

with EMAQ negative score (EMAQ-N) (r=0.44; p=< 0.001) and was significantly negative 

correlated with EMAQ positive score (EMAQ-P) (r= -0.38; p=<0.001).  In addition, the 

correlation between BMI and DEBQ Restrictive Eating subgroup (DEBQ-R) was not 

significantly positively correlated (r=0.14; p=0.05). A significant positive correlation was found 

between EMAQ-P and DEBQ External Eating subgroup (DEBQ-X) (r= 0.30; p=<0.001) and 

between EMAQ-N, DEBQ Total (DEBQ-T) and DEBQ Emotional eating (DEBQ-E) (r= 0.34; 

p= <0.001, r= 0.38; p= <0.001). When the scores of the participants were analyzed according to 

their BMI group (Group 1: <25 kg/m
2
 BMI, Group 2: ≥25 kg/m

2
 BMI ), while a significant 

difference was found for EMAQ-P and EMAQ-N (p< 0.01); there was no difference on EAT and 

all DEBQ scores.  

Conclusion: The results of this research support studies in the literature and emphasize that 

emotions affect eating behavior. There can be an effect of negative and positive emotions on 

eating and also weight. Therefore, emotional eating can be a risk factor for eating disorders and 

also obesity. 

Key words:Emotional hunger, eating disorders, eating habit 

 

GiriĢ 

Günümüz modern çağında iyi beslenmiĢ toplumlarda besin tüketimleri çoğunlukla metabolik 

ihtiyaç dıĢında geliĢmektedir. Küresel obezite prevalansındaki artıĢın da gösterdiği üzere; besin 

alımındaki artıĢın yalnızca enerjiye duyulan ihtiyaçtan değil aynı zamanda zevk çıktıları ile 

iliĢkili olduğu düĢünülmektedir (1). Yeme bozuklukları toplumda gün geçtikçe artmıĢ ve giderek 

daha ciddi bir sorun haline gelmiĢtir. Literatüre bakıldığında, psikopatolojik özellikler ile yeme 

bozuklukları arasındaki iliĢki oldukça yüksektir. Fazla kilolu ve obez bireylerin; kaygı, depresif 

ruh hali, kızgınlık ve benzeri olumsuz duygular ile baĢa çıkmada yeme davranıĢı sergiledikleri 

öne sürülmektedir (2). Yeme davranıĢı bir tutum olabilir ve tutumlar kiĢiliğin bir parçasıdır. 

KiĢilik; belirli olaylarda insanların motivasyonunu, davranıĢını ve farkındalığını etkileyen 

dinamik bir süreçtir (3). 
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Olumlu ya da olumsuz olsun, duygusal uyarıların beslenme davranıĢında değiĢikliklere neden 

olduğu kabul edilmektedir (4, 5). Olumsuz duygu ve durumlar veya stres durumunda gözlenen 

fizyolojik reaksiyonlar, postprandiyal doygunluk hissi ile benzerlik gösterdiğinden, olumsuz 

duygulara cevap olarak iĢtah kaybı ve besin alımındaki azalma doğal bir fizyolojik cevap olarak 

kabul edilir (6). Diğer taraftan, olumsuz duygusal uyaranlara karĢı artan besin alımı ‗‘duygusal 

yeme‘‘ olarak adlandırılır ve bir tepki olarak değerlendirilir (7). Olumsuz duygulara verilen bu 

aĢırı yeme yanıtı; obez bireyler (8), yeme bozukluğu olan kadınlar (9) ve normal kiloda bile olsa 

diyet yapan bireylerde (10, 11) tanımlanmıĢtır. 

Yeme davranıĢında duyguların anlamlı ve etkili olduğu bilinmektedir. KiĢi olumsuz duyguları 

azaltmak için mücadele mekanizması olarak yeme davranıĢı sergileyebilmektedir. Bu durumda 

kiĢi fizyolojik olarak aç olmasa da besin alımına yönelebilmektedir. Duygusal yeme; herhangi 

bir fizyolojik ihtiyaç olmaksızın, sadece duygulara yanıt olarak gerçekleĢen yeme davranıĢı 

olarak tanımlanmaktadır (11). ÆalıĢmalar duygusal açlığın olumsuz duygular tarafından 

uyarıldığını, sıklıkla gizli olduğunu ve daha çok ev ortamında yapıldığını göstermektedir (12, 

13). 

Olumsuz durum ve duygular sırasında gözlenen fizyolojik reaksiyonlar, beslenme sonrası tokluk 

hissi ile benzerlik gösterir. Tokluk durumunda normal fizyoloji; mide hareketinin yavaĢlaması, 

glikozun hücre içine geçiĢinin uyarılması ve bu sayede iĢtah kaybı ve besin alımında azalma 

Ģeklindedir. Ancak bazı bireylerde, olumsuz duygusal uyaranlara maruz kaldığında besin 

alımında azalma beklentisinin aksine artıĢ gözlemlenmiĢtir. Bu sonuçlara göre beslenme 

davranıĢının sadece homeostatik süreçlere yanıt olarak geliĢmediği; aynı zamanda duyguların 

etkili olduğu tezi öne sürülmüĢtür (3). 

Duygusal beslenme çoğunlukla düĢük özgüven, yeme bozukluğu ve duygu durum bozukluğu ile 

iliĢkilendirilmektedir (12, 13). Aynı zamanda duygusal beslenmenin, vücut ağırlığı kontrolü 

problemi yaĢayan ve yüksek beden kitle endeksine (BKĠ) sahip bireylerde daha sık görüldüğü 

bildirilmektedir (14). Duygusal yeme, normal vücut ağırlığına sahip bireylerde de görülebilmekte 

ve bulimik yeme tutumları ile iliĢkilendirilmektedir. Bu davranıĢın, duygusal açlığı olan kiĢilerin 

büyük çoğunluğunda baĢa çıkma stratejisinin bir sonucu olduğu öne sürülmüĢtür (15, 16).  

Bazı bireyler olumsuz duygu ve durumlarla baĢa çıkabilme noktasında yiyecek seçimlerindeki 

sağlıksız seçimlere (örneğin, enerji yoğunluğu fazla olan aĢırı yağlı ve tuzlu besinlerin anormal 
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tüketimi) daha duyarlı olabilmektedir. Olumlu duyguların, besin tüketimi ve aĢırı yemek yeme 

için önemsiz bir risk faktörü olduğuna dair kanıtlar giderek artmaktadır, ancak olumsuz 

duyguların yeme tutumları üzerindeki etkileri hakkında bilgi oldukça sınırlıdır (17).  

Üniversite öğrencileri; alkol-sigara ve benzeri zararlı alıĢkanlıklar, düĢük fiziksel aktivite düzeyi 

ve düĢük diyet kalitesi gibi sağlıksız yaĢam tarzı tutumları sergileyebilmektedir. Bu durum 

üniversite öğrencilerinin sağlığını, kiĢiliğini ve yeme davranıĢlarını da etkileyebilir. Yeme 

davranıĢları, psikolojik stres ile birlikte duygu ve durum ile etkilenebilir (18).  

Bu çalıĢmanın amacı, üniversite öğrencilerinin pozitif veya negatif duygu durumları ile yeme 

alıĢkanlıkları arasındaki iliĢkiyi saptamak ve bu iliĢkinin vücut ağırlığına etkisini araĢtırmaktır. 

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma, 2017-2018 eğitim yılı boyunca BaĢkent Üniversitesi ve Gaziantep Üniversitesi 

bünyesindeki farklı lisans programlarına kayıtlı 18-35 yaĢ arası 204 sağlıklı üniversite öğrencisi 

ile yapılmıĢtır.ÆalıĢma, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu 

tarafından KA18/116 numaralı araĢtırma projesi olarak onaylanmıĢtır. 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerini ve beslenme alıĢkanlıklarını belirlemek amacı ile 

açık uçlu ve çoktan seçmeli sorulardan oluĢan anket formu araĢtırmacı tarafından yüz yüze 

görüĢme tekniği ile uygulanmıĢtır. Ayrıca bu anket formu ile duygu durumu ve yeme 

alıĢkanlıkları arasındaki iliĢkiyi saptamak amacıyla orijinali Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) 

(19) olan,  SavaĢır ve Erol (20) tarafından TürkçeleĢtirilip geçerlik güvenirliği yapılan Yeme 

Tutum Testi (YTT), orijinali Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) olan (21), Bozan ve 

arkadaĢları (22) tarafından TürkçeleĢtirilip geçerlik güvenirliği yapılan Hollanda Yeme 

DavranıĢı Anketi ve orijinali Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ) (23, 24) olan, Demirel 

ve arkadaĢları (2) tarafından TürkçeleĢtirilip geçerlik güvenirliği yapılan Duygusal ĠĢtah Anketi 

(DĠA) uygulanmıĢtır.  

Anket formu 5 bölümden oluĢmaktadır. Ġlk bölümde genel bilgilerin yer aldığı anket formunun 

ikinci bölümünde bireylere yeme alıĢkanlıkları sorulmuĢtur. Üçüncü bölümde 40 sorudan oluĢan 

‗‘Yeme Tutum Testi (YTT)‘‘, dördüncü bölümde 33 sorudan oluĢan ‗‘Hollanda Yeme DavranıĢı 

Anketi (DEBQ)‘‘ ve beĢinci bölümde 22 sorudan oluĢan ‗‘Duygusal ĠĢtah Anketi  (DĠA)‘‘ yer 

almıĢtır.  
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Yeme Tutum Testi (YTT) 

Orijinali Eating Attitudes Test-40 (EAT-40) olan ve 1979 yılında Garner ve Garfinkel (19) 

tarafından geliĢtirilmiĢ olan testin 1989 yılında SavaĢır ve Erol (20) tarafından TürkçeleĢtirilip 

geçerlik güvenirliği yapılmıĢtır. BaĢlangıçta anoreksiya nervoza semptomlarını taramak ve 

geliĢtirmek amacıyla geliĢtirilen test klinik olmayan bireylerde bozulmuĢ yeme davranıĢları için 

genel bir tarama testi olarak planlanmıĢtır. Ancak günümüzde yeme bozukluğu olmayan 

bireylerde de yeme davranıĢını tanımlamada kullanılmaktadır. Test, 6 maddelik likert ölçeğine 

(her zaman- hiçbir zaman) sahip 40 sorudan oluĢmaktadır. Her zaman seçeneği için 3 puan, çok 

sık seçeneği için 2 puan ve sık seçeneği için 1 puan alınan testte diğer seçenekler 0 puan olarak 

değerlendirilmektedir. Testte 30 puan kesim noktası olarak belirtilmekte ve 30 puan ve üzeri 

―yeme tutumunda bozukluk‖ olarak değerlendirilmektedir. 

Hollanda Yeme Davranışı Anketi (DEBQ) 

Orijinali Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) olan ve 1986 yılında van Strien ve 

arkadaĢları (21) tarafından geliĢtirilmiĢ olan anketin 2009 yılında Bozan ve arkadaĢları (22) 

tarafından TürkçeleĢtirilip geçerlik güvenirliği yapılmıĢtır. Anket, 5 maddelik likert ölçeğine 

(1:hiçbir zaman; 5:her zaman) sahip 33 sorudan oluĢmaktadır. Anket, olumlu ve olumsuz duygu 

durumlarında beslenme davranıĢlarını saptamaya yönelik ‗‘Duygusal yeme (DEBQ-E) (13 

soru)‘‘, beslenmenin biliĢsel kısıtlamasını saptamaya yönelik ‗‘Kısıtlayıcı yeme (DEBQ-R) (10 

soru)‘‘ ve dıĢ iĢaretlerin varlığında beslenmenin saptanmasına yönelik ‗‘DıĢsal yeme (DEBQ-X) 

(10 soru)‘‘ olmak üzere 3 alt gruptan oluĢmaktadır. Yükselen puanlar o alt gruba ait durumlarda 

artan beslenme davranıĢının ile iliĢkilendirilmektedir. 

Duygusal İştah Anketi (DİA) 

Orijinali Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ) olan ve 2003 yılında Geliebter ve Aversa 

(23,24) tarafından geliĢtirilmiĢ olan anketin 2014 yılında Demirel ve arkadaĢları (2) tarafından 

TürkçeleĢtirilip geçerlik güvenirliği yapılmıĢtır. DĠA, 9 maddelik likert ölçeğine (1-4: daha az, 5: 

aynı, 6-9: daha fazla besin alımı) sahip 22 sorudan oluĢan ve duygu durumuna göre besin 

alımının sorulduğu bir ankettir. Olumlu duygulara verilen yanıtlar için DĠA-PE, olumsuz 

duygular için DĠA-NE; olumlu durumlar için DĠA-PS ve olumsuz durumlar için DĠA-NS skorları 

hesaplanmaktadır. DĠA-NE ve DĠA-NS skorlarının toplamı, toplam negatif skor (DĠA-N) olarak 

hesaplanırken; DĠA-PE ve DĠA-PS skorlarının toplamı,  toplam pozitif skor (DĠA-P) olarak 
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hesaplanmaktadır. Yükselen skor duygu durumuna göre artan besin alımı ile 

iliĢkilendirilmektedir. 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin antropometrik özellikleri (vücut ağırlığı ve boy uzunlukları) 

çalıĢmanın baĢında araĢtırmacı tarafından alınmıĢtır. Bireylerin vücut ağırlıkları, hafif giysiler ile 

ayakkabı ve çoraplar çıkarılarak Tanita BC 418 MA cihazı ile saptanmıĢtır. Bireylerin boy 

uzunlukları, ayaklar yan yana ve baĢ Frankfurt düzlemde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı 

hizada yere paralel) iken Seca marka boy ölçer(stadiometre) ile ölçülmüĢtür (25). BKĠ 

araĢtırmacı tarafından hesaplanmıĢtır. 

Verilerin İstatistiksel Analizi 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde SPSS 17.0 istatistik paket programı kullanılmıĢtır. 

Bütün hipotez testlerinin analizlerinde önemlilik düzeyi (Tip I hata olasılığı )  p<0.05 olarak 

alınmıĢtır. AraĢtırma kapsamında ölçüm ile elde edilen sürekli (nicel) değiĢkenlerden toplanan 

veriler; ortalama (X̅) ve standart sapma (SS) istatistikleriyle verilmiĢtir. Bağımsız iki grubun 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında, normal dağılıma uygun olanlarda parametrik testlerden 

‗‘Student t testi‘‘, normal dağılıma uygun olmayanlarda non parametrik karĢılığı olan ‗‘ Mann 

Whitney U testi‘‘ kullanılmıĢtır. Ġki sayısal değiĢken arasında iliĢki olup olmadığının 

araĢtırılması ve varsa bu iliĢkinin yönünün ve Ģiddetinin belirlenmesi için ―Pearson korelasyon 

analizi‖ ve ―Spearman korelasyon analizi‖ kullanılmıĢtır. 

 

Bulgular 

Bireylerin genel özellikleri Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan bireylerin %64.2‘si 

(131) kadın iken, %35.8‘i (73) erkektir ve ortalama yaĢ 21.6±2.80 yıldır. Ortalama BKĠ 

23.9±5.52 kg/m² ve BKĠ aralığı 15.4-42.7 kg/m² ‗dir. Bireylerin %9.8‘i (20) düĢük kilolu 

(BKI<18.5 kg/m²), %64.7‘si (132) normal kilolu (18.5<BKĠ<25 kg/m²),  %10.8‘i (22) fazla 

kilolu (25<BKĠ<30 kg/m²) ve %14.7‘si (30) obez kategorisindedir (BKĠ>30 kg/m²). Bireylerin 

%2.0‘ı (4) evli, %97.0‘ı (198) bekar ve %1.0‘i (2) boĢanmıĢtır. Öğün atlama sorulduğunda 

bireylerin %93.6‘sı (191) ‗‘evet‘‘ yanıtı verirken, %6.4‘ ü (13) ‗‘hayır‘‘ yanıtı vermiĢtir. 
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Tablo 1. Bireylerin genel özellikleri ve yaĢam tarzı alıĢkanlıkları 

 

BKĠ ile ölçek ve anketler arasındaki iliĢki Tablo 2‘ de gösterilmiĢtir. BKĠ ile DĠA-N arasında 

iliĢki anlamlı Ģekilde pozitif iken (r=0.44; p< 0.001 ); DĠA-P ile anlamlı Ģekilde negatiftir          

(r=-0.38; p<0.001). Ayrıca BKĠ ile DEBQ-R arasındaki iliĢki anlamlı Ģekilde pozitiftir (r=0.14; 

p<0.05). BKĠ ile YTT ve DEBQ-X arasındaki iliĢki negatif iken; DEBQ-T ve DEBQ-E ile 

pozitiftir (p>0.05). 

 

Tablo 2. BKĠ ile DĠA, YTT ve DEBQ arasındaki iliĢki 

 

 DĠA YTT DEBQ 

 
DĠA - P DĠA - N  DEBQ-T DEBQ-R DEBQ-E DEBQ-X 

 

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

Beden 

Kitle 

Ġndeksi 

(BKĠ) 

-.38** .00 .44** .00 
-

.08 
.29 .03 .69 .14* .05 .01 .84 

-

.10 
.14 

r: Spearman korelasyon katsayısı     *p< 0.05  **p<0.001   DİA:Duygusal İştah Anketi  ,  YTT: Yeme Tutum Testi   

,  DEBQ: Hollanda Yeme Davranışı Anketi,    P: Pozitif   , N: Negatif  ,  T:Toplam  R:Kısıtlayıcı yeme  , 

E:Duygusal yeme   , X: Dışsal yeme 

 
Öğrenci (s= 204) 

S % 

YaĢ (yıl)  (X̅ ±SS) 21.6±2.80 

Cinsiyet  

Erkek 73 35.8 

Kadın 131 64.2 

Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ)  

<18.5 kg/m² 20 9.8 

18.5 – 24.99 kg/m² 132 64.7 

25.0 – 29.99 kg/m² 22 10.8 

>30.0 kg/m² 30 14.7 

Medeni Durum   

Evli 4 2.0 

Bekar 198 97.0 

Dul/BoĢanmıĢ 2 1.0 

Öğün Atlama Durumu   

Evet 191 93.6 

Hayır 13 6.4 
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Ölçek, anketler ve alt gruplar arasındaki iliĢki Tablo 3‘ de gösterilmiĢtir. DEBQ-X ile DĠA-P 

arasındaki iliĢki anlamlı Ģekilde pozitiftir (r=0.30; p<0.001). DĠA-N ile DEBQ-T (r=0.34; 

p<0.001) ve DEBQ-E (r=0.38; p<0.001) arasındaki iliĢki benzer olarak anlamlı Ģekilde pozitiftir. 

Ayrıca, DEBQ-R ile DĠA-N arasındaki iliĢki anlamlı Ģekilde pozitiftir (r=0.15; p<0.05). DEBQ-

R ile YTT arasındaki iliĢki benzer Ģekilde anlamlı Ģekilde pozitiftir (r=0.20; p<0.001). DEBQ-T 

ve DEBQ-E, DĠA-P ve YTT ile pozitif iliĢkili iken; DEBQ-X ile YTT ve DEBQ-R ile DĠA-P 

negatif iliĢkilidir (p>0.05).  

 

Tablo 3. Ölçek, anket ve alt grupların birbiri ile iliĢkisi 

 

Tüm bireylerin ve BKĠ gruplarına göre ayırılan grupların (grup 1 ve 2)  DĠA, YTT ve DEBQ‘ 

dan aldıkları skor ve standart sapmaları ile BKĠ grupları arasındaki iliĢki Tablo 4‘de 

gösterilmiĢtir. Ayrıca BKĠ grupları arasındaki iliĢki de tabloda gösterilmiĢtir. Normal kilolu ve 

düĢük kilolu kategorisinde bulunan (<25 kg/m²) 152 kiĢi ‗‘Grup 1‘‘, fazla kilolu ve obez 

kategorisinde bulunan (≥25 kg/m²) 52 kiĢi ‗‘Grup 2‘‘ olarak değerlendirilmiĢtir. Pozitif 

duygulara verilen yanıtlar sonucunda hesaplanan DĠA-P skoru Grup 1‘ de Grup 2‘ye göre daha 

yüksek iken; negatif duygulara verilen yanıtlar sonucunda hesaplanan DĠA-N skoru Grup 2‘de 

Grup 1‘e göre daha yüksektir. DĠA-P ve DĠA-N skorları BKĠ grupları arasında anlamlı Ģekilde 

 

DĠA YTT DEBQ 

DĠA - P DĠA – N  DEBQ-R DEBQ-E DEBQ-X 

r
1
 p r

1
 P r

2
 p r

1
 p r

1
 p r

1
 p 

DEBQ-

T 
  0.12 0.09 

  

0.34** 
0.00 0.14 0.54 0.44** 0.00 0.89** 0.00 0.54** 0.00 

DEBQ-

R 
 -0.11 0.13 0.15* 0.04 

   

0.20** 
0.00  

DEBQ-

E 
  0.06 0.36 

  

0.38** 
0.00    0.11 0.13 0.18** 0.00  0.39** 0.00 

DEBQ-

X 

  

0.30** 
0.00   0.06 0.41   -0.07 0.30 

-

0.27** 
0.00  

DĠA-N 
-

0.25** 
0.00  

YTT   0.04
2
 0.57   0.04

2
 0.54  

r
1
: Pearson korelasyon katsayısı  r

2
: Spearman korelasyon katsayısı  *p< 0.05  **p<0.001   DİA: Duygusal İştah 

Anketi , YTT: Yeme Tutum Testi   ,  DEBQ: Hollanda Yeme Davranışı Anketi ,  P: Pozitif   , N: Negatif  ,  T:Toplam  

R:Kısıtlayıcı yeme  , E:Duygusal yeme   , X: Dışsal yeme 
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farklıdır (p<0.001). Tüm DEBQ toplam ve alt grup skorları ile YTT skoru BKĠ grupları arasında 

anlamlı değildir (p>0.05). 

 

Tablo 4. Tüm bireylerin ve BKĠ gruplarına göre ayırılan grupların DĠA, YTT ve DEBQ‘ dan 

aldıkları skor ve standart sapmaları ile BKĠ grupları arasındaki iliĢki 

 

TartıĢma 

Yeme davranıĢını artırıp azaltabilen durum ve duyguların araĢtırılması yeme davranıĢı ile ilgili 

birçok alanda (yeme bozuklukları, obezite) yararlı veriler sağlayabilir.  

Bu çalıĢmada, DĠA-N skoru ile BKĠ grupları arasında önemli derecede pozitif korelasyon 

saptanmıĢtır. Bu bulgular, olumsuz-negatif duygu ve durumların besin alımına eğilimi arttırdığı 

ve bunun sonucunda vücut ağırlığı ve BKĠ artıĢına yol açarak obezite riskini artırabileceğini 

göstermektedir. 

Geliebter ve Aversa‘nın çalıĢmasında (23) bu çalıĢmadaki bulgulara benzer Ģekilde olumsuz 

duygu ve durumların besin alımında ve BKĠ‘de artıĢa yol açtığı bildirilmiĢtir. Benzer Ģekilde 

Bourdier ve arkadaĢları (17),  olumsuz duyguların obezite riskini artırabileceğini belirtmiĢtir. 

Nolan ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (24), yüksek BKĠ‘ ye sahip bireylerin olumsuz duygu 

durumlarında besin alımlarında artıĢ görülmesi duygusal düzenleme süreçleri ile açıklanabilir. 

Ancak bu görüĢlerin tersine olumsuz duygu durumları; daha az besin alımına yatkın olma, vücut 

ağırlığı kaybı ve zayıflık ile iliĢkilendirilmektedir. Örneğin Nolan ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

(24), Anoreksiya nervozada olduğu gibi düĢük BKĠ‘ye sahip bireylerde, olumsuz duygu ve 

Ölçek ve Anketler 
Toplam (204) 

X̅ ±SS 

BKĠ Grup 1 (152) 

X̅ ±SS 

BKĠ Grup 2 (52) 

X̅ ±SS 

 

p 

DĠA-P 43.8 ± 14.92 46.7 ± 14.91 35.5 ± 11.75     0.00¹** 

DĠA-N 55.7 ± 25.84 48.1 ± 20.30 77.8 ± 27.61     0.00¹** 

YTT 11.9 ± 10.27 12.3 ± 10.40 10.7 ± 9.99 0.08² 

DEBQ-T 89.9 ± 19.34 90.1 ± 19.04 89.5 ± 20.30 0.83¹ 

DEBQ-R 25.5 ± 8.31 25.4 ± 8.54 25.9 ± 7.77 0.67¹ 

DEBQ-E 32.0 ± 12.82 32.1 ± 12.61 31.8 ± 13.73 0.85¹ 

DEBQ-X 32.4 ± 7.70 32.6 ± 7.90 31.8 ± 7.18 0.49¹ 

p
1
: Student t test  p

2
: Mann-Whitney u test   **p<0.001   DİA: Duygusal İştah Anket , YTT: Yeme Tutum Testi   ,  

DEBQ: Hollanda Yeme Davranışı Anketi ,  P: Pozitif   , N: Negatif  ,  T:Toplam  R:Kısıtlayıcı yeme  , E:Duygusal 

yeme   , X: Dışsal yeme 
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durumlarda besin alımının azaldığı bildirilmiĢtir. Ayrıca, YTT ile DĠA-P skorları arasında pozitif 

iliĢki saptanmıĢtır. Bu durum, düĢük BKĠ‘ ye sahip bireylerin olumlu duygu durumlarında daha 

fazla besin alımına yöneldiklerinin göstergesidir. Bu çalıĢmada DĠA ile YTT skorları arasında 

pozitif bir iliĢki saptanmıĢ, ancak önemli değildir (p>0.05). Yüksek YTT skoru Anoreksiya 

Nervoza gibi kısıtlayıcı yeme davranıĢı durumlarının ortaya çıkma olasılığını vurgulamaktadır. 

Yüksek YTT ve düĢük EMAQ-N skoru beslenme davranıĢlarının azaldığını göstermektedir. 

Bu çalıĢmada, DĠA-N ile DEBQ-E arasındaki iliĢki anlamlı Ģekilde pozitiftir. Bu bulgulara 

benzer Ģekilde Nolan ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (24), EMAQ-N ile DEBQ-E arasında 

anlamlı pozitif iliĢki bildirilmiĢtir. Ayrıca Bourdier ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (17),   

EMAQ-N ile DEBQ-E arasında bu çalıĢmaya benzer Ģekilde anlamlı pozitif iliĢki bulunurken; 

EMAQ-P ile DEBQ-E skorları arasında iliĢki anlamlı derecede negatif bulunmuĢtur. Bu bulgular 

ıĢığında duygu durumlarına göre besin alımı değerlendirildiğinde, olumsuz-negatif duygu ve 

durumların daha fazla besin alımına yönlendirdiği; olumlu-pozitif duygu ve durumların ise daha 

az besin alımına yönlendirdiği görülmektedir. 

Bu çalıĢmada olumlu ve olumsuz duygular için cinsiyet farklılıkları görülmemiĢtir. Benzer 

Ģekilde, Demirel ve arkadaĢları ile (2) Bourdier ve arkadaĢlarının (17) çalıĢmasında da olumsuz 

durumlarda cinsiyet arasındaki besin alımı açısından fark görülmemiĢtir. Ancak birkaç çalıĢmada 

(23, 24, 26) EMAQ-P skoru kadınlara göre erkeklerde daha yüksek bildirilmiĢtir. Macht ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında (26) eğlence içeriği olan bir film sonrasında erkeklerde iĢtah artıĢı 

gözlemlenirken; olumsuz-negatif duygu içeriği olan bir film sonrasında iĢtahta herhangi bir artıĢ 

gözlemlenmemiĢtir. Kadınlarda olumlu duygu ve durumlardan ziyade olumsuz duygu ve 

durumlara yanıt olarak besin alımında artıĢ beklenmektedir. Kadınlar, beslenme ve yaĢam tarzı 

aracılığıyla duygular tarafından etkilenen yeme davranıĢlarına daha yatkın olabilir. Gregorich‘e 

göre (27) cinsiyet ve duygusal beslenme arasındaki iliĢkiyi doğru yorumlayabilmek için EMAQ‘ 

ın altında yatan psikometrik özelliklerin cinsiyetler arasında değiĢmez olup olmadığına karar 

verilmesi gerekmektedir. 

Sonuç olarak, beslenme davranıĢları ve vücut ağırlığı pozitif ve negatif duygu durumlarından 

etkilenmektedir. Ayrıca duygusal beslenme, yeme bozuklukları ve hatta obezite için risk faktörü 

olarak gösterilebilir. Bu konu ile ilgili yapılan çalıĢmalarda (2,17, 23,24,26,27) ve bu çalıĢmada 

duyguların yeme davranıĢını etkilediği vurgulanmaktadır.  
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Örneklem grubunun tamamının üniversite öğrencisi olması genelleĢtirilebilirlik açısından 

sınırlılık olarak görülmektedir. Ayrıca; sosyo-ekonomik durum, fiziksel aktivite seviyesi ve 

kültür gibi duygusal beslenmeyi etkileyebilecek faktörlerin göz ardı edilmesi limitasyon olarak 

düĢünülmektedir. Anket formunun uzunluğu nedeni ile doğru cevap vermede yaĢanabilecek 

sorunlar ve önyargı ise bir baĢka sınırlılıktır.  
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S-57 BĠR DĠYETĠSYEN ODASINDAKĠ PSĠKOLOJĠK SÜREÇLERĠN AĞIRLIK 

KAYBINA KATKISI VE BĠYOKĠMYASAL DEĞERLER 

Funda GÖÇERTUZGÖL
1 

1
Diyetisyen, M.A-Klinik Psikoloji Bil. Uz., M.A, PDR Bil. Uz., / T Kare Diyet DanıĢmanlığı-Dr. 

Kâmil TUZGÖL Özel Muayenehanesi, Æankaya/Ankara  

 

Özet 

GiriĢ:Æok aĢırı ve yanlıĢ beslenme yanında hayat stili ve yetersiz egzersiz, obeziteye neden olan 

ana etmenlerden kabul edilmektedir. Ayrıca genetik faktörler, cinsiyet, ilaçlar, alkol, sosyal ve 

kültürel etmenlerle, psikoloji gibi daha birçok faktör de obeziteye neden olabilmektedir. Diyet 

danıĢmanlığı süreci, bu sürece klinik anlamda destek olan psikolojik yaklaĢım ve müdahalelerin, 

anne rahminde baĢlayan ve devamında doğumumuzla birlikte ilerleyen birçok durumun 

değerlendirildiği aile iliĢkileri ve bireysel psikolojik süreçleri kapsamaktadır. Bu çalıĢmada, 

obezite ve yanlıĢ beslenmenin doğurduğu sonuçların tedavi edilmesi amacı ile yapılan diyet 

danıĢmanlığında hem bireysel hem de aile süreçleri bağlamında bir diyetisyen tarafından yapılan 

psikolojik yaklaĢım ve müdahalelerin ağırlık ve yağ kaybına, dolaylı olarak da biyokimya 

değerlerine olumlu etkisini gözlemlemek amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: Bu çalıĢma, beslenme ve diyet danıĢmanlığına, fazla kilo problemi nedeni 

ile baĢvuran tıbbi beslenme tedavisi uygulanma esnasında psikoterapotik yaklaĢım desteği 

devreye girdikten sonra kilo kaybı baĢarısının arttığı, ağırlık kayıplarının çoğunluklu kısmı 

yağdan olan danıĢan dosyaları arasından rastgele 37 adet (6'sı erkek, 31'i kadın) seçilmiĢtir. 

Vücut yağ, glukoz, total kollesterol ve LDL değerlerinin öncesi sonrası karĢılaĢtırılmıĢtır. Tıbbi 

beslenme tedavisi esnasında uygulanan psikoterapotik dinamik yaklaĢımların belli baĢlıcaları; 

―Freudyen Psikanalitik Teori‖, ―Vamık Volkan‘nın Psikanalitik YaklaĢımları‖ ve ―Murray 

Bowen‘ın Psikanalitik Dinamik YaklaĢımlı Aile Terapisi‖ dir.Ruhsal anamnezleri dinamik 

psikoloji bağlamında alınan, beslenme örüntüleri sağlıklı düzeye dönüĢtürülerek tıbbi beslenme 

tedavisi uygulanan danıĢanların, aktarmıĢ oldukları psikolojik süreçler seanslarda çalıĢılmıĢtır. 

Bulgular: Yeme ile ilgili sorunlarının kiĢinin psikolojik geçmiĢiyle bağlantısı kurulduğunda kilo 

kaybında baĢarı sağlanmıĢtır. Dolaylı olarak da bu temasın biyokimyasal bazı değerlere olumlu 

katkısı gözlemlenmiĢtir.  
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Sonuç:Ağırlık kaybında baĢarılı olan, duraklamalar yaĢanan ya da kopma beklenen danıĢanlarda 

da bu psikolojik yaklaĢımlarla yapılan terapotik müdehaleler sonrasında durop-out ‗un önlendiği 

ve terapotik ittifakın sağlandığı ve de tıbbi beslenme tedavisinin amaçlarına baĢarı ile ulaĢıldığı 

gözlenmiĢtir. 

Anahtar Kelime:Beslenme ve diyetetik, obezite, kilo kaybı, psikoloji 

 

THE CONTRIBUTION OF PSYCHOLOGICAL PROCESSES IN A DIETITIAN ROOM 

TO WEIGHT LOSS AND BIOCHEMĠCAL VALUES 

Funda TUZGÖL
1 

1
Diyetisyen, M.A-Klinik Psikoloji Bil. Uz., M.A, PDR Bil. Uz., / T Kare Diyet DanıĢmanlığı-Dr. 

Kâmil TUZGÖL Özel Muayenehanesi, Æankaya/Ankara 

 

Abstract 

Introduction: Lifestyle and inadequate exercise are considered to be the main factors causing 

obesity as well as excessive and incorrect nutrition. Many factors such as genetic factors, gender, 

drugs, alcohol, social and cultural factors as well as psychological factors can cause obesity also.  

The process of diet counselling includes family relationships and individual psychological 

processes in which psychological approaches and interventions that clinically support this 

process begin in the womb of the mother and continue with our birth.It was aimed in this study 

to observe the positive effect of psychological approaches and interventions made by a dietician 

in the context of both individual and family processes in weight and fat loss and indirectly 

biochemical values in dietary counselling to treat the consequences of obesity and malnutrition. 

Material and Methods: In this study, 37 people ( 6 of them male and 31 of them female) were 

randomly selected among the applicant files whose success of weight loss was increased after the 

support of psychotherapeutic approach was applied during medical nutrition therapy and dietary 

counselling. Body fat, glucose, total cholesterol and LDL values were compared before and after. 

Psychotherapeutic dynamic approaches applied during medical nutrition treatment are; ―Freudian 

Psychoanalytic Theory‖, ―Psychoanalytic Approaches of Vamık Volkan‖ and Family Therapy 

with Murray Bowen's Psychoanalytic Dynamic Approach‖.The psychological processes of the 

applicants whose mental anamnesis were taken in the context of dynamic psychology and 
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medical patterns were converted to a healthy level and applied medical nutrition treatment were 

studied in the sessions.  

Results:Success has been achieved in weight loss, when problems with eating are linked to the 

person's psychological history. Indirectly, it has been observed that this contact positively 

contributes to some biochemical values. 

Conclusion:It was observed that in those applicants who were successful in weight loss or 

experienced pauses or who were expected to break off, drop-out was prevented after therapeutic 

interventions with these psychological approaches, and therapeutic unity was achieved and the 

aims of medical nutrition treatment were achieved. 

Key words: Nutrition and dietetics, obesity, weigth loss, psychology 

 

GiriĢ 

Obezitenin nedenleri ile ilgili birçok farklı sebep ortaya konmakla birlikte daha çok aĢırı ve 

yanlıĢ beslenme yanında hayat sitili ve yetersiz egzersiz de ana etmenlerden kabul edilmektedir.  

Ayrıca genetik faktörler, cinsiyet, ilaçlar, alkol, sosyal ve kültürel etmenlerle birlikte, psikolojik 

faktörler gibi daha birçok faktör de obeziteye neden olabilmektedir. Bu faktörlerin özellikle bir 

kısmı çocukluk yıllarından itibaren baĢlayan süreçler ile aile içinde edinilen yeme davranıĢ ve 

tutumları ile iliĢkili olabilmektedir. Özellikle yeme tutumunun psikolojik, sosyolojik ve kültürel 

etmenleri bu bağlamda değerlendirilebilir. 

Diyet danıĢmanlığı süreci, bu sürece klinik anlamda destek olan psikolojik yaklaĢım ve 

müdahalelerin, anne rahminde baĢlayan ve devamında doğumumuzla birlikte ilerleyen birçok 

durumun değerlendirildiği aile iliĢkileri ve bireysel psikolojik süreçleri kapsamaktadır. KiĢinin 

beslenme alıĢkanlıklarını düzene koyarken, alınması gereken önlemler sadece fizyolojik doyumu 

için değil aynı zamanda psikolojik olarak da sağlanmalıdır. 

Obezite hakkında yapılan çalıĢmaların daha çok tıbbi bir bakıĢ açısı ile yapılandırılmıĢ olduğu 

gözlenmektedir. Buna rağmen bu çalıĢmalar sadece biyolojik bir yaklaĢım ile 

oluĢturulmamalıdır. Obezite oluĢumunda psikolojik etkenler oldukça önemlidir. Bu psikolojik 

etmenleri sıralayacak olursak; aile içi iliĢki süreçleri, ebeveyn ve çocuklar arası sorunlar, arkadaĢ 

grupları tarafından onay görememe, akademik baĢarısızlıklar ve ergenlik dönemi akran iliĢki 

sorunları sıralanabilir. (Cinaz ve Bideci, 2003‘den akt. Parlak 2007). Bazı çocuklarda psikolojik 
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sorunlar sonrası fazla iĢtahsızlık görülebileceği gibi, bazılarında bu tepki fazla yeme Ģeklinde 

ortaya çıkmaktadır. (ġarbat ve Demirkol, 1999, Babaoğlu ve Hatun, 2002, Yiğit ve ark, 2002‘den 

akt. Parlak 2007). 

Obezite ile ilgili psikanalitik bakıĢ açısında obez bireylerde bağımlılık gereksinimlerinin 

bulunduğu ve bu kiĢilerin Sigmund Freud‘un tanımlamıĢ olduğu bebeğin özellikle ilk iki yılını 

ifade eden ve o dönemin haz kaynağı olarak ifade edebileceğimiz oral döneme takılı kaldıkları 

ifade edilmektedir. Bu döneme takılı kalmanın sonucu olarak aĢırı iyimserlik ya da karamsarlık 

gibi iki uçta duygulanımın olması, fazla yeme isteği, hırslı bir kiĢilik yapılanması, sabırsızlık ve 

bağımlılık gibi kiĢisel özellikler içermektedir. Freud kuramında insan yavrusunun hayatını 

devam ettirmesi için gerekli olan enerjiyi ―libido‖ olarak ifade etmiĢtir. YaĢamın ilerleyen 

evrelerinde libido kiĢinin hayatta kalmasına neden olan yaĢama isteği, beslenme arzusu, cinsel 

arzular gibi farklı libidinal durumlara da evrilecektir. Sonuç olarak libidoyu yaĢam enerjisi 

olarak ifade edebiliriz.  

Psikanalitik literatürde fazla yeme yaĢanılan depresyon ve anksiyete ile ilgili bir uyumsuz baĢ 

etme tepkisi olarak düĢünülmektedir. Obez bireyler yaĢanılan anksiyete ile aĢırı yeme ile baĢ 

etmeyi öğrenmiĢ ve baĢka adaptif baĢ etme stratejilerini bilmeyen bireyler olarak 

düĢünülmektedir. Psikanalitik çalıĢmalarda obezite kiĢilik bozukluğunun psikosomatik bir 

semptom kompleksi olarak ifade edilmektedir. Bu bilinçdıĢı psikosomatik durumun oluĢumunda 

genetik, nörolojik, biyokimyasal, endokrinolojik ve sosyal faktörlerin ayrı ayrı ya da toplu olarak 

etkisi olduğu ifade edilmektedir. Bu bahsedilenler yetiĢkin hastalar ile ilgili olup analiste baĢvuru 

nedenleri ilginç olarak obezite olarak değil daha çok fobi ya da depresyon gibi nörotik 

semptomlarla olduğu belirtilmektedir. (Tezcan, 2009) 

ġiĢman çocuklar konusunda oldukça fazla deneyimi ve görgüsü olan Hilde Bruch, vakaların 

çoğunun hormonal olmaktan çok psikojen kaynaklı olduğunu yani hatalı bir enerji 

ekonomisinden ve çok az motor deĢarjdan kaynaklandığını ifade eder. Psikoanalitik yönden 

ekonomideki bu hata, primer psikojen çatıĢmalara veya geliĢme bozukluklarına bağlıdır. 

Æocukluk dönemindeki ĢiĢmanlık, aĢırı vücut ölçülerinin bir çatıĢmanın anlatımı olduğu bir 

kiĢilik bozukluğunu belirtir. (Fenichel, 1974) 

Hilde Bruch‘a göre aĢırı yemenin nedeni insan yavrusunun hayatındaki ilk yıllara 

dayanmaktadır. Bebeğin dünyaya geldikten sonra yaĢamıĢ olduğu gerilimi azaltma kaynağı ve 
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bir haz kaynağı olan anne sütü insan yavrusu için aynı zamanda ilk kiĢilerarası deneyimi ve 

dünya ile iletiĢim Ģeklidir. Emmeye baĢlayan bebeğin ilk ötekisi olan anne ile kurmuĢ olduğu bu 

iliĢki anne sütü gibi besleyici ve değerli bir besini almasıyla birlikte bebeğin yaĢamında annenin 

ilgisini ve sevgisini aldığı kendisini iyi ve güvende hissettiği bir iliĢki haline gelir. Bu sebeple 

Bruch, beslenmenin ve besinlerin kiĢinin daha sonraki hayatında temel psikolojik öneme sahip 

olduğunu ifade etmektedir. (Mermi, 2018) 

Bireyin psikolojik süreçlerinin anlaĢılmasında aile iliĢkileri önemlidir. Obezite ile baĢvuran 

danıĢanların bireysel açıdan anlaĢılması için ailesi ile birlikte değerlendirilmesi gereklidir. Bu 

çalıĢmaya dahil edilen danıĢanların tıbbi beslenme tedavisinin uygulanması esnasında çalıĢılan   

aile süreçlerinin anlaĢılmasında Murray Bowen‘ın ―Aile Sistemleri Teorisi‖nden ve özellikle de 

aile terapilerine Bowen‘ın kazandırdığı önemli terimlerden biri olan ―üçgen‖lerden 

faydalanılmıĢtır. Bowen Aile Terapisi, ailelerle sistemik temelli yaklaĢımların ilki olarak bilinir. 

Bu yaklaĢıma aile ve birey psikolojik süreçlerinde kuĢaklar arası ( transgenarational)  bir bakıĢ 

açısı ile yaklaĢması nedeni ile bir diğer isimle ―kuĢaklar arası aile terapisi‖ olarak da adlandırılır. 

(Gladding, 2012) 

Bowen‘ın kuramında sekiz ana kavram vardır: Benliğe farklılaĢma, üçgen, çekirdek ailenin 

duygusal sistemi, aile yansıtma süreci, duygusal yoksunluk, kuĢaklar arası aktarma süreci, kardeĢ 

konumu ve toplumsal gerileme. Bowen aile yaklaĢımında uygulanan danıĢma sürecinin amacı, 

anksiyeteyi azaltma ve semptomları hafifletme, her aile üyesinin farklılaĢma sürecini artırmaktır. 

Bunun için danıĢman ailedeki iliĢki ikilileri arasındaki etkileĢimi açıklar, duygusal sistemin 

fonksiyonlarını öğretir, ben dilini kullanarak farklılaĢmayı sağlar. Bir diyetisyene baĢvuran 

danıĢan kendisi ile birlikte aile süreçlerini ve ailesinde tekrarlayan psikolojik örüntüleri 

beraberinde getirmektedir. Özellikle danıĢanın aile sistemi dahilinde var olan ve üçgenleĢme 

bağlamında aile içi iliĢki ikililerinde artan kaygının azaltılmasında bir üçüncü iliĢki noktası 

yapılanabilir. Bu bazen eĢler arası kaygıda çocuklar, anne kız arası iliĢki süreçlerinde dünyaya 

yeni gelen bir torun ya da bazen alkol, sigara ve de aĢırı beslenme olabilmektedir. (Nazlı, 2011). 

Beslenme ve Diyet DanıĢmanlığı hem bireysel hem de aile süreçlerinde ruhsal ve bedensel 

anlamda sağlıklı bireylerin oluĢması açısından çok önemli bir yere sahiptir. Bu çalıĢmada diyet 

danıĢmanlığına baĢvuran danıĢanın psikolojik geçmiĢinin hem bireysel hem de aile süreçleri 

bağlamında yapılanıĢ Ģekli ele alınmıĢtır.  
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Obezite ve yanlıĢ beslenmenin doğurduğu sonuçların tedavi edilmesi amacı ile yapılan diyet 

danıĢmanlığı sürecinde, bir diyetisyen tarafından yapılan psikolojik yaklaĢım ve müdahalelerle 

sağlanan ağırlık ve yağ kaybına ve de dolaylı olarak biyokimya değerlerine olumlu etkisi 

çalıĢmada amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢma, beslenme ve diyet danıĢmanlığına, fazla ağırlık problemi nedeni ile baĢvuran, tıbbi 

beslenme tedavisi uygulanması esnasında, psikolojik, psikoteropotik süreçlerin de 

değerlendirildiği danıĢan dosyaları üzerinde yapılmıĢtır. DanıĢanların yağ ölçümü için Tanita BC 

418 vücut kilo ve yağ analizi cihazı kullanılmıĢtır.  

Tıbbi beslenme tedavisi esnasında uygulanan psikoterapotik dinamik yaklaĢımların belli 

baĢlıcaları; ―Freudyen Psikanalitik Teori‖, ―Vamık Volkan‘nın Psikanalitik YaklaĢımları‖ ve 

―Murray Bowen‘ın Psikanalitik Dinamik YaklaĢımlı Aile Terapisi‖ dir. 

Tıbbi beslenme tedavileri esnasında psikolojik yaklaĢım desteği devreye girdikten sonra ağırlık 

kaybı baĢarısının arttığı, ağırlık kayıplarının çoğunluklu kısmı yağdan kaybedilmiĢ olan danıĢan 

dosyaları arasından rastgele 37 adet (6'sı erkek, 31'i kadın) seçilmiĢtir.  

Vücut yağ, glukoz, total kollesterol ve LDL değerlerinin öncesi sonrası karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

Bulgular 

Ruhsal anamnezleri dinamik psikoloji bağlamında alınan, beslenme örüntüleri sağlıklı düzeye 

dönüĢtürülerek tibbi beslenme tedavisi uygulanan danıĢanların, aktarmıĢ oldukları psikolojik 

süreçler seanslarda çalıĢılmıĢtır. DanıĢan ve beslenme uzmanı arasında terapotik ittifak 

kurulduğu seanstan itibaren uzmanın ağırlık artıĢ öyküsündeki kırılma noktalarına dikkat 

çekmeye baĢlaması ruhsal anlamda danıĢanı gerçek nedene çekmeye yardımcı olur. Özellikle 

yeme ile ilgili sorunları ile kiĢinin psikolojik geçmiĢi arasında bağlantı kurulduğunda ağırlık 

kaybında baĢarı sağlanmıĢtır. Dolaylı olarak da bu temasın biyokimyasal bazı değerlere olumlu 

katkısı gözlemlenmiĢtir.  
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Vaka Örneği: 

Akademisyen, 58 yaĢ, 85 kg, 159 cm boy, kadın danıĢan 

 Sonuç: 

 3 baĢarılı ayda 15 kg kaybetti. 

 4 hafta 70kg‘da kaldı.  

 3 hafta sistemden düĢtü.  

3 hafta sonra geldiğinde 67 kiloda idi.  

Yukarıda demografik bilgileri verilen danıĢan, aĢırı yeme sonucu meydana gelen obezite ve bir 

yakının 5 ay sonra olacak düğününe kadar kilo verme isteği ile baĢvurdu. Genel görünümü iyi ve 

özbakımı yerinde, entelektüel yetisi ve içgörüsü yüksek bir danıĢan olarak gözlemlendi. 

DanıĢanın ilk seansta terapotik uyumu yüksekti. Tanita BC 418 ile ilk seansta vücut kilo analizi 

yapılan danıĢanın sonuçları ayrıntılı olarak kaydedildi. Detaylı olarak beslenme ve diyetetik 

süreçlerinin anamnezi ile birlikte dinamik psikoloji bağlamında anamnezi alınan danıĢanın ilk 

hafta beslenme programı kendi beslenme örüntüsü ve vücut analizinin verileri dahilinde ve 

beslenme ve diyetetik biliminin gereklilikleri doğrultusunda oluĢturuldu. Hastanın ilk hafta diyet 

programına uyumu yüksek olarak gözlendi. Ve baĢarısı tamdı. Devamında danıĢana her hafta 

ağırlık kaybı takibi yapıldı. Üç aylık süreç sonunda danıĢan 70 kiloya düĢene kadar tedaviye 

uyumunda çok baĢarılı idi. Ancak 70 kiloda 4 hafta kadar kilo vermeden kalan danıĢanın yapılan 

psikoterapotik müdahalesi sonrasında üç haftalık bir sürede drop out yaĢayan danıĢan kendi 

iradesi ile 4. Hafta da tekrar tıbbi beslenme tedavisine müdahil oldu. DanıĢanın yapılan terapotik 

müdahalesi sonrası tekrar tedaviye dahil olduğu seansta sürece ilgisinin ve uyumunun artmıĢ 

olduğu gözlemlendi. Yapılan vücut kilo analizi sonrası gelmediği üç haftalık süreçte 70 kilo 

ağrılığında 4 hafta kadar takılı olduğu kilosundan 3 kilo vererek tekrar tedaviye dahil olduğu 

anlaĢıldı. UlaĢmıĢ olduğu kilo baĢlangıç kilo amacında olduğu için o seans koruma programına 

geçildi. 
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Tablo 1.Tıbbi Beslenme Tedavisi Uygulanan ve Psikoterapotik Müdaheleler ile Takip Edilen 

DanıĢanların, Kilo, Vücut Yağ ve Biyokimyasal Değerleri 

 

ĠSĠ

M 

CĠNSĠY

ET YAġ KĠLO 

VÜCUT 

YAĞ 

GLUKOZ(AÇ

LIK) 

TOTAL 

KOLESTEROL LDL 

K E 

ĠL

K 

SO

N 

ĠL

K 

SO

N ĠLK SON ĠLK SON ĠLK SON 

ĠL

K 

SO

N 

GÇ   x 34 35 

106.

5 83.5 29.0 12.9 250 110 300 110 210 192 

ġF x   58 59 68.4 62.5 24.0 19.3 105 95 157 114 220 185 

BA x   24 25 68.7 62.2 20.8 16.0 100 66 146 179 201 106 

ZÇ x   33 34 96.2 75,5 38.2 13,5 150 89 300 277 210 192 

AR

U   x 60 60 

135.

8 

103.

9 50.8 23.5 207 79 173   210 109 

BK x   22 24 83.9 71 32.5 21.0 110 96 156 160 80 82 

HY x   32 33 92.5 70 37.5 29.0 151 96 288 221 210 150 

GK

A x   33 34 60.5 52.8 18.2 12.0 83 80 140 120 126 106 

IÇ x   45 46 69.5 64.8 23.8 18.7 142 101 225 173 206 104 

BY x   37 39 66.9 57 19.4 11.4 150 83 180 168 85   

BS x   24 26 83.6 65.9 37.3 22.9 83 96 242 182 150 97 

SK x   46 48 81.4 66.5 27.4 12.0 106.8 90 257.7 199 

115.

9 101 

BY   x 36 40 95.5 83.5 26.0 17.5 148 91 306 282 211 192 

YB

D x   28 29 

102.

2 90.1 44.7 36.5 151 93 288 211 210 151 

SB x   54 55 65.8 57.3 24.4 17.8 205 95 157 96 220 166 

AG x   33 34 67 56.2 22.0 11.0 86 84.9 195 309.2 119 85 

HB x   29 32 83.2 63.9 34.2 18.3 93 80 145 110 136 106 

HU x   58 58 85 67 40.3 25.0 115 88 238 212 140 138 

RE x   56 57 

106.

8 81.3 54.8 31.3 206 110 225 175 206 104 

FK x   38 39 

115.

8 87.8 51.3 30.4 150 93 180 202 85 98 

EÖ x   58 60 71.8 66.9 26.5 22.8 86.0 80 237 241 

137.

2 146 

YO x   32 37 

107.

5 99.6 48.3 43.8 106 93       162 

Eġ x   38 42 65.3 59.2 20.3 15.2 98 88 201 231 122 151 

EZ   x 29 29 

121.

9 

112.

6 39.0 32.9 202 150 306 356 205 150 

SB x   37 37 72.2 59.3 24 11 94 86 187 196 100 111 
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Tablo 1. (devamı) 

ĠSĠ

M 

CĠNSĠY

ET YAġ KĠLO 

VÜCUT 

YAĞ 

GLUKOZ(AÇ

LIK) 

TOTAL 

KOLESTEROL LDL 

K E 

ĠL

K 

SO

N 

ĠL

K 

SO

N ĠLK 
 

K E ĠLK SON 

ĠL

K 

SO

N 

HK x   47 49 

117.

6 

113.

1 57.9 53.2     259 198 187 123 

AS

A   x 33 37 

126.

9 

104.

8 40.6 29.3 91 94 166   106   

GT x   59 60 

125.

9 107 61.1 50.3 151 98 209 106 140 98 

SO x   58 60 102 81 48 31 201 100 303 278 250 214 

AT x   28 31 

106.

4 78.7 47.6 28.0 150 93 280 202 85 80 

SK   x 66 70 

110.

8 95 47.4 33.2 96 103 174 118 

108.

8 55 

SY x   33 33 88.7 75.6 39.6 28.0 88 85 127 98 72 75 

 

TartıĢma 

Beslenme ve diyet danıĢmanlığına, fazla ağırlık problemi nedeni ile baĢvuran, tıbbi beslenme 

tedavisi uygulanacak danıĢanların ruhsal anamnezleri dinamik psikoloji bağlamında alınmıĢtır.  

Bu ruhsal yapılanmaya etki eden psikolojik süreçlerin fark edilmesi ve var olan yanlıĢ beslenme 

ve sonucunda oluĢan obezitenin tedavisi ile düzelen biyokimyasal tetkiklerin bazıları bu 

çalıĢmada değerlendirilmiĢtir.  

Ağırlık kaybında baĢarılı olan ya da duraklamalar yaĢanan ya da kopma beklenen danıĢanlarda da 

bu psikolojik yaklaĢımlarla yapılan terapotik müdehaleler sonrasında terapotik ittifakın 

sağlandığı, kopmanın (durop-out‘un) önlendiği ve de tıbbi beslenme tedavisinin amaçlarına 

baĢarı ile ulaĢıldığı gözlenmiĢtir. 

Aile iliĢkileri bireyleri birbirine duygusal bağlarla bağlı "kenetlenmiĢ üçgenler" gibi 

düĢünülebilir. (Bowen 1971; akt. Özgüven, 2009). Duygusal iliĢkiler ağı olarak birbirine bağlı 

olan üçgenler aile sistemine "kararlılık" sağlarlar. Sistemin duygusal yoğunluğunu "artırır" ya da 

"azaltırlar". Ġki kiĢi arasındaki duygusal yapı ne zaman çok yoğun ya da çok mesafeli hale gelirse 

ve de o iki kiĢi arasında bir kaygı oluĢursa bu kaygının azaltılması veya çözümü için üçüncü kiĢi 

veya haz veren bir nesne ortaya çıkar. Bu da dengeyi tekrar kurmak ve sisteme kararlılık 

kazandırmak için bir fonksiyon görür. Tam da bu noktada artan dozda meydana gelen yeme 

davranıĢını, bu üçgenlerden biri olarak ifade edebiliriz. Aile sisteminin dengesini ve kararlılığını 
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sağlaması bağlamında danıĢanın aile süreçlerinin devamı için bir sac ayağı gibi bu üçüncü nokta 

olabilen ―yeme eyleme vurumu‖ beslenme davranıĢ değiĢikliği tedavilerinde diyetisyenlerin 

karĢısına çıkan en önemli güçlüklerin baĢında sayılabilir. Bu nedenle sorunlu evliliklerde eĢlerin 

sıklıkla baĢka iliĢki yaĢamaları veya kendilerini iĢe veya içkiye vermeleri ya da aile ve çocuklarla 

aĢırı ilgilenmeye baĢlamaları ya da obezitenin nedeni olabilecek aĢırı yeme gibi problemler 

karĢımıza çıkabilir. (Özgüven, 2009). Bu noktada kimi zaman aĢırı yeme eyleminin aile 

sisteminin devamlılığı ve kararlılığı açısından her ne kadar obezite sonucunu doğursa da bir 

fonksiyonu olabilmektedir. Bu durum diyet danıĢmanlığı tedavisinde psikoterapotik süreçlerde de 

fazlaca karĢılaĢılan direnç ve drop out süreçleri ile ilgili durumları karĢımıza çıkarabilir. BaĢarılı 

bir tıbbi beslenme tedavisinde diyet danıĢmanı bu noktaya özellikle dikkat etmelidir.  Bunun için 

baĢarılı bir Ģekilde beslenme davranıĢ değiĢikliği tedavisi uygularken danıĢmanlık süreçlerinde bu 

psikolojik süreçlere ―Bowen Aile DanıĢma Teknikleri‖ ile yaklaĢmak tıbbi beslenme tedavisinin 

baĢarısını artıracaktır.   
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢmada üniversite öğrencileri arasında internet bağımlılığı ve yeme davranıĢ 

bozukluğu prevalansını belirleyerek, internet bağımlılığı ile yeme bozukluğu arasındaki iliĢkiyi 

incelemek amaçlanmıĢtır.  

Materyal ve Metod: ÆalıĢma sağlık bilimleri fakültesi öğrencisi olan 203 birey üzerinde 

yapılmıĢtır. Öğrencilerin yaĢ, cinsiyet, sosyodemografik özellikler gibi genel özelliklerini içeren 

bir anket formuna ek olarak Young‘ın internet bağımlılık ölçeği ve Yeme Tutum Testi 40 (EAT-

40) kullanılmıĢtır. Öğrencilerin antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve vücut 

yağ yüzdeleri) araĢtırmacı tarafından yöntemine uygun olarak alınmıĢtır.  

Bulgular: Öğrencilerin %16.3‘ü yeme davranıĢ bozukluğu yönünden orta risk grubunda iken, 

%12.3‘ü yüksek risk altında olarak saptanmıĢtır. Ayrıca %8.9‘u da potansiyel internet bağımlısı 

olarak bulunmuĢtur. Yeme tutum testi ile internet bağımlılığı testi skorları arasında doğrusal bir 

iliĢki vardı (p<0.05).  

Sonuç: Sonuç olarak internet bağımlılığı yeme bozukluklarının ortaya çıkmasına neden olabilir. 

Bu durumda öğrenciler internet bağımlılığı yönünden değerlendirilmeli ve önleme çalıĢmaları 

yapılmalıdır.   

Anahtar kelimeler: Beden kütle indeksi, internet bağımlılığı, yeme davranıĢ bozuklukları 
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Abstract 

Introduction:The aim of this study was to determine the prevalance of internet addiction and 

eating disorders among university students and to investigate the relationship between internet 

addiction and eating disorders. 

Material and Methods:The study was conducted on 203 individuals who are students of health 

sciences faculty. In addition to a questionnaire including general characteristics of students such 

as age, gender, and sociodemographic characteristics, Young's Internet Addiction Scale and 

Eating Attitude Test 40 (EAT-40) were used. Anthropometric measurements of students (body 

weight, body height and body fat percentage) were obtained according to the method by the 

researcher. 

Results:While 16.3% of the students were in the middle risk group in terms of eating disorders, 

12.3% were at high risk. In addition, 8.9% were found to be potential internet addicts. There was 

a linear relationship between eating attitude test scores and internet addiction scale scores (p 

<0.05). 

Conclusion:As a result, internet addiction can lead to eating disorders. In this case, students 

should be evaluated in terms of internet addiction and prevention studies should be done. 

Key words: Body mass ındex, ınternet addiction, eating disorders 

 

GiriĢ 

Kontrolsüz bir Ģekilde teknolojik cihazların ve teknolojinin kullanımı genç bireyler arasında 

oldukça yaygındır. Ġnternet özellikle taĢınabilir cihazların artmasının da etkisiyle, istenilen her 

yerde ve istenildiği zaman ulaĢılabilen ve insanların birbirleriyle ve dünya ile olan iletiĢimlerini 

sağlayan önemli bir teknolojik yoldur. Bu kadar yaygın olarak kullanılması ve her yerde elimizin 

altında olması problemli internet kullanımını da beraberinde getirmiĢtir. Bu tür bağımlılık 
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kullanıcının kendini kontrol etmesini zorlaĢtırır ve sıklıkla bilinçsiz bir Ģekilde kullanıcının 

internete bağlanmasına neden olur (1). Ayrıca akıllı telefon ve sosyal ağların geliĢimi üniversite 

öğrencileri arasında internet bağımlılığı seviyesini önemli ölçüde arttırmıĢtır (2). Yapılan 

yaygınlık çalıĢmalarına bakıldığında internet bağımlılığı sıklığı %1‘den %50‘ye kadar 

değiĢmektedir (3, 4). Ayrıca bireyin yaĢamını sekteye uğratan bu bozukluk beraberinde depresif 

belirtiler, kaygı, dikkat eksikliği, madde kullanımı ve düzensiz beslenme gibi bazı problemleri de 

getirebilir (5).  

Ġnternet bağımlılığı ve düzensiz beslenme ile ilgili ilk kanıtlar problemli internet kullanımıyla 

yeme bozukluklarının birlikte olabileceğini düĢündürmektedir (6). Yeme bozuklukları kiĢinin 

yeme alıĢkanlıklarında düzensizlikler, vücut ağırlığı ve Ģekliyle ilgili kaygılarla kendini gösteren 

hem fiziksel hem de psikolojik boyutları olan bir durumdur (7). Æelik ve arkadaĢları (8), 

problemli internet kullanımının yeme bozukluklarıyla pozitif yönde anlamlı olarak iliĢkili 

olduğunu bulmuĢlardır. Ayrıca sosyal paylaĢım sitelerindeki zayıf kiĢiler gibi olma isteği bireyin 

daha zayıf olmak için besin tüketimini kısıtlamasına, anoreksiya nervosa ve bulimiya nervosa 

gibi yeme bozuklukları geliĢimine neden olabilir (1). 

Üniversite öğrencilerinin hem problemli internet kullanımı (9) hem de yeme bozuklukları 

açısından riskli bir grup olması (10) göz önüne alınıp, bu çalıĢmada üniversite öğrencileri 

arasında yeme bozuklukları ve problemli internet kullanımı sıklığının belirlenerek ikisi arasındaki 

iliĢkiyi incelemek amaçlanmıĢtır.  

 

Materyal ve Metot 

Bu çalıĢma GümüĢhane Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesinde eğitim görmekte olan, 

çalıĢmaya katılmayı kabul eden bireylerle yürütülmüĢtür. Öğrencilerin genel özelliklerini ve 

internet kullanma alıĢkanlıklarını ölçmeye yönelik bir anket formu, yeme davranıĢ bozukluklarını 

saptamada Garner ve Garfinkel (11) tarafından geliĢtirilen, SavaĢır ve Erol (12) tarafından Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılan yeme tutum testi-40 ölçeği kullanılmıĢtır. Problemli 

internet kullanımının saptanmasında Young‘ın geliĢtirdiği (13) ve Bayraktar (14) tarafından 

Türkçe geçerlilik güvenirliği yapılan internet bağımlılığı testi kullanılmıĢtır. Öğrencilerin vücut 

ağırlığı ince kıyafetlerle ve açken Tanita BC-418-MA cihazı ile boy uzunluğu baĢ Frankfurt 

düzlemde ayarlar yan yana olacak Ģekilde boy ölçüm cihazı ile ölçülmüĢtür.   
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Öğrencilerden çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul ettiklerine dair yazılı onay formu ve 

gerekli yerlerden etik kurul izni alınmıĢtır.  

 

Bulgular 

Tablo 1‘de öğrencilerin genel özelliklerine göre dağılımı verilmiĢtir. Öğrencilerin sağlık bilimleri 

fakültesinden seçilmesi ve sağlık bilimleri fakültesinde kız öğrenci sayısının daha fazla olması 

nedeniyle çalıĢmaya alınan grubun %23.2‘si erkek, %76.8‘i ise kızdır. 

Öğrencilerin yarıdan fazlası (%57.1) öğün atlamakta ve sıklıkla öğle öğünü (%57.8) 

atlanmaktadır. Öğrencilerin %37.5‘i zaman yetersizliği nedeniyle %18.7‘si kilo aldığı için %16‘sı 

ise iĢtahsızlık nedeniyle öğün atladığını bildirmiĢtir. 

Öğrencilere haftada en az üç gün bir saat spor veya fiziksel aktivite yapıp yapmadıkları 

sorulduğunda ise %70‘i düzenli olarak spor yapmadığını belirtmiĢtir. Yeme davranıĢ 

bozuklukları testi skorlarına göre yeme bozuklukları açısından öğrencilerin %16.3‘ü orta, 

%12.3‘ü de yüksek risk grubundadır. Ayrıca öğrencilerin beden kütle indeksi (BKĠ) değerlerine 

göre %4.9‘unun zayıf, %70.9‘unun normal, %20.2‘sinin hafif ĢiĢman ve %3.9‘unun da obez 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 1). 

 

Öğrencilerin %98.5‘i internete girmek için cep telefonunu kullanırken, %1‘i bilgisayardan 

bağlanmaktadır. ‗Ġnternette en çok hangi sitelere girersiniz?‘ sorusuna verilen cevap çoğunlukla 

sosyal paylaĢım siteleri (%78.7) olmuĢtur. Öğrencilerin %8.9‘unun problemli internet kullanıcısı 

olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca hafta içi günde 1.2±2.2 saat, hafta sonu ise 1.6±2.3 saat bilgisayar 

kullandıkları ve internette ortalama 3.2±2.1 saat kaldıkları bulunmuĢtur (Tablo 2). 

Öğrencilerin internet bağımlılığı ölçeği ve yeme tutum testi skorlarının birbiriyle ve öğrencilere 

ait bazı değiĢkenlerle iliĢkisinin incelendiği tablo 4‘te hem yeme tutum testi hem de internet 

bağımlılığı testi skorlarının öğrencilerin not ortalamasıyla negatif yönde internette kalma 

süreleriyle pozitif yönde iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Ġnternet bağımlılığı skorları ile yeme tutum 

testi skorları da pozitif yönde anlamlı olarak iliĢkilidir (r=0.289, p=0.000) (Tablo 3).  
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Tablo 1. Öğrencilerin genel özelliklerine göre dağılımı 

 
 n % 

Cinsiyet    

Erkek  47 23.2 

Kız  156 76.8 

Öğün atlar mısınız?   

Evet  116 57.1 

Bazen  71 35.0 

Hayır  16 7.9 

Genellikle hangi öğünü atlarsınız?   

Sabah  32 17.1 

Öğle  108 57.8 

AkĢam  4 2.1 

Sabah-öğle  32 17.1 

Öğle-akĢam  10 5.3 

Sabah-akĢam  1 0.6 

Öğün atlama nedeni   

Zaman yetersizliği 70 37.5 

ĠĢtahsızlık  30 16.0 

Geç kaldığı için  30 16.0 

Hazırlanmadığı için  8 4.3 

Kilo almak istemediği için  6 3.2 

AlıĢkanlığı yok  35 18.7 

Diğer  8 4.3 

Düzenli olarak fiziksel aktivite yapıyor musunuz?   

Evet  61 30.0 

Hayır  142 70.0 

Yeme davranıĢ bozukluğu   

DüĢük risk 145 71.4 

Orta risk 33 16.3 

Yüksek risk 25 12.3 

BKĠ (kg/m
2
)   

<18.5 10 4.9 

≥18.5-<25 144 70.9 

≥25-<30 41 20.3 

≥30 8 3.9 
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Tablo 2. Öğrencilerin internet kullanma durumlarına göre dağılımı 
 n % 

Ġnternete girmek için en sık hangi iletiĢim aracını kullanırsın?  

Bilgisayar  2 1.0 

Cep telefonu  200 98.5 

Diğer  1 0.5 

Ġnternette en çok hangi sitelere girersiniz?   

Oyun  3 1.5 

Haber  11 5.4 

Yemek  2 1.0 

Eğitici  6 3.0 

AlıĢveriĢ  15 7.4 

Sosyal paylaĢım siteleri 160 78.7 

Diğer  6 3.0 

Ġnternet bağımlılığı    

Normal internet kullanıcısı 185 91.1 

Potansiyel internet bağımlısı 18 8.9 

Bilgisayar kullanma süresi (saat/gün) x±ss 

Hafta içi 1.2±2.2 

Hafta sonu 1.6±2.3 

Ġnternette kalma süresi (saat/gün) 3.2±2.1 
x±ss: ortalama±standart sapma 

 

Tablo 3. Öğrencilerin ölçek puanlarının ve bazı özelliklerinin birbiriyle iliĢkisi 
 

Not ortalaması 
Ġnternette kalma 

süresi (saat) 
EAT 

EAT  -0.187* 

0.023 

0.150* 

0.033 
 

YOUNG -0.267** 

0.001 

0.301*** 

0.000 

0.289*** 

0.000 
BKİ: beden kütle indeksi, EAT: yeme tutum testi skoru, YOUNG: internet bağımlılığı testi skoru 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

 

TartıĢma  

Bu çalıĢmanın iki temel amacı vardı. Birincisi öğrencilerde yeme bozuklukları ile problemli 

internet kullanımı yaygınlığını saptamak, ikincisi ise bu bozuklukların birbiriyle olan iliĢkisini 

belirlemekti. Beklendiği gibi üniversite öğrencileri arasında yeme bozukluğu yaygın olarak 

bulunmuĢtur (orta risk %16.3, yüksek risk %12.3). Yeme bozuklukları dünya genelinde yaygın 

olan bir durum olup (15), genç yetiĢkinlik döneminde olan üniversite öğrencileri yeme 

bozuklukları açısından büyük risk altındadır (16). Yeme bozukluğu prevalansı ise ülkelere göre 

farklılık göstermektedir: Amerika: %22-26 (17), Æin: %28.8 (18), BirleĢik Arap Emirlikleri: %20 
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(19), Güney Afrika: %13.1 (20), Ġspanya: %27.4 (21). Farklı ülkelerde de yapılan benzer 

çalıĢmalara da bakıldığında bu durumun hızla artan küresel bir sorun haline geldiği söylenebilir.  

Ġnternet bağımlılığı çeĢitli mental bozukluklarla iliĢkili olan ve özellikle geliĢmiĢ toplumları 

etkileyen, bir hastalık olarak ele alınması gereken durumdur (1). Mevcut çalıĢmada problemli 

internet kullanımı yaygınlığı %8.9 olarak saptanmıĢ olup, bu sonuç Alpaslan ve arkadaĢları (22) 

ile Rodgers ve arkadaĢlarının (6), bulduğu sonuçlarla benzerdir. Üniversite öğrencileri arasında 

internet kullanımı, artan teknolojik geliĢmeler, eğitim, eğlence, alıĢveriĢ gibi çeĢitli alanlarda 

internetin ihtiyaçları karĢılaması, kolay ulaĢılabilir olması nedeniyle gittikçe artmakta ve 

vazgeçilmez bir hale gelmektedir (23).  

Ġnternetin kontrolsüz bir Ģekilde kullanımının öğrenciler arasında daha yaygın olduğu ve 

problemli internet kullanımının yeme bozukluklarının geliĢimi ile iliĢkili olmaya baĢladığı 

bilinmektedir (1). Hem internet bağımlılığı testi skorlarının hem de öğrencilerin internette kalma 

süresinin yeme bozukluğu ile pozitif yönde iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Benzer olarak yapılan 

çalıĢmalarda da bulunan sonuçlar bu bulguyu desteklemektedir (5, 6, 8, 22, 24). Sürekli olarak 

internetle meĢgul olma internette yer alan görsel ve iĢitsel içeriklere daha fazla maruz olmayla 

sonuçlanmaktadır. Ġnternette zayıflığı özendiren ve zayıf olmanın güzel olduğu yönündeki 

içerikler ile etkilenen bireylerde besin tüketimini sınırlandırma veya kusma vb. arınma 

davranıĢları sergileme gözlenebilir. Dolayısıyla öğrenci popülasyonunda problemli internet 

kullanımı yeme bozukluğu geliĢimini tetikleyebilir. 

 

Sonuç 

Ġnternet bağımlılığı teknolojinin geliĢimiyle karĢımıza çıkan, günümüzde en sık karĢılaĢtığımız 

sorunlardan biridir. AĢırı teknoloji kullanımı insan sağlığında farklı sorunlara neden olabilir. 

Bunlardan biri de yeme bozukluklarındaki artıĢtır. Ancak yeme bozuklukları ve problemli 

internet kullanımı arasındaki iliĢkiyi ve bu bozuklukların prevalansı ve risk faktörlerini inceleyen 

yeterli veri bulunmamaktadır. Bu nedenle yeme bozuklukları ve problemli internet kullanımının 

daha geniĢ kapsamlı örneklemlerle, farklı popülasyonlarda çalıĢılması önermektedir. 
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S-59 YETĠġKĠN BĠREYLERDE KOLON GEÇĠġ ZAMANI FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE 

DÜZEYĠ VE BEDEN KÜTLE ĠNDEKSĠ ĠLE ĠLĠġKĠLĠ MĠDĠR? 

Gamze YURTDAġ¹*, Gamze AKBULUT¹, Nilüfer ACAR TEK¹ 

¹Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

GiriĢ:Kolon geçiĢ zamanı dıĢkının kolondan geçiĢ süresi olarak tanımlanmaktadır. Bu çalıĢmada 

Ankara‘da yaĢayan yetiĢkin bireylerde kolon geçiĢ zamanı ile fiziksel aktivite ve Beden kütle 

indeksi (BKĠ) arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢma Ankara il merkezinde yaĢayan ve rastgele örnekleme yöntemiyle 

seçilen yaĢları 18-65 yılları arasında olan gönüllü toplam 1161 birey üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Veriler araĢtırmacılar tarafından bireyler ile yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak hazırlanan 

anket formlarıyla toplanmıĢtır. Bireylerin kolon geçiĢ zamanı ―Bristol DıĢkı Ölçeği‖ ile 

değerlendirilmiĢtir. Bireylerin antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, boyun 

çevresi ve bel çevresi) tekniğine uygun olarak alınmıĢtır. Fiziksel aktivite durumlarının 

değerlendirilmesi için de ―Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu‖ kullanılmıĢ olup 

elde edilen fiziksel aktivite skoruna göre bireyler ―inaktif‖, ―minimal aktif‖ ve ―yeterince aktif‖ 

olarak üç gruba ayrılmıĢtır. 

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalaması 30.5±10.35 yıl, %63.5‘u kadın, %36.5‘u 

erkektir. Bireylerin % 44.6‘sının yavaĢ, % 37.1‘ inin normal, %18.3‘ ünün hızlı kolon geçiĢ 

zamanına sahip olduğu belirlenmiĢtir. Kolon geçiĢ zamanı normal olan bireylerin ortalama vücut 

ağırlığı (69.2±15.69 kg),  BKĠ değerleri (24.19±4.53 kg/m²), kolon geçiĢ zamanı yavaĢ bireylerin 

vücut ağırlığı  (71.1±15.69 kg) ve BKĠ değerlerinden (25.02±4.85 kg/m²)  ve kolon geçiĢ zamanı 

hızlı bireylerin vücut ağırlığı  (72.6±17.33 kg) ve BKĠ değerlerinden (25.07±4.69 kg/ m²) anlamlı 

derece düĢük bulunmuĢtur (p<0.05). Fiziksel aktivite düzeyi ile kolonik geçiĢ zamanı arasında 

iliĢki saptanmamıĢtır (p<0.05). Kolonik geçiĢ zamanı ile bel/boy oranı arasında negatif yönde 

anlamlı korelasyon bulunmuĢtur (r=-0.071, p=0.015). 
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Sonuç:Bu sonuçlar vücut ağırlığı, bel/ boy oranı ve BKĠ‘nin kolon geçiĢ zamanı ile iliĢkili 

olduğunu göstermektedir. Kolon geçiĢ zamanı yüksek veya yavaĢ olan bireylerde vücut 

ağırlığının denetimi ile kolon geçiĢ zamanı normal duruma getirilebilir. 

Anahtar kelimeler:Kolon geçiĢ zamanı, beden kütle indeksi, fiziksel aktivite 

 

IS COLON TRANSIT TIME RELATED TO PHYSICAL ACTIVITY LEVEL AND BODY 

MASS INDEX IN ADULTS? 

Gamze YURTDAġ*¹, Gamze AKBULUT¹, Nilüfer ACAR TEK¹ 

¹Gazi University, Faculty of Health Science, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction:The aim of this study was to evaluate the relationship between colon transit time 

and physical activity and body mass index (BMI) in adults living in Ankara. 

Material and Methods:The study was conducted on 1161 volunteers aged between 18-65 years 

who were chosen by random sampling method. The data were collected by using questionnaires 

prepared by the researchers using face to face interview technique. Colon transit time of the 

individuals was evaluated with the ―Bristol Stool Scale‖. Anthropometric measurements (body 

weight, height, neck circumference and waist circumference) of the individuals were taken 

according to the technique. The ―International Physical Activity Questionnaire Short Form‖ was 

used for the assessment of physical activity states and according to the physical activity score, 

individuals were divided into three groups as ―inactive‖,― minimally active ‖and― sufficiently 

active. 

Results:The mean age of the participants was 30.5 ± 10.35 years (63.5% female and 36.5% 

male). It was determined that 44.6% of the individuals had slow, 37.1% had normal and 18.3% 

had fast colon transition time. Mean body weight (69.2 ± 15.69 kg), BMI values (24.19 ± 4.53 kg 

/ m²) of individuals with normal colon transit time were found to be significantly lower than body 

weight (71.1 ± 15.69 kg) and BMI values (25.02) ± 4.85 kg / m²) of individuals with slow colon 

transit time and body weight (72.6 ± 17.33 kg with) and BMI values (25.07 ± 4.69 kg / m²) of 

individuals with fast colon transit time (p <0.05). There was no correlation between physical 
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activity level and colonic transit time (p <0.05). A significant negative correlation was found 

between colonic transit time and waist / height ratio (r = -0.071, p = 0.015). 

Conclusion:These results show that body weight, waist / neck ratio and BMI correlate with the 

time of colon transit. Colon transition time can be normalized by controlling body weight in 

individuals with high or slow colon transition time. 

Key words:Colon transition time, body mass ındex, physical activity  

 

GiriĢ 

DıĢkının kolondan geçiĢ süresi kolon geçiĢ zamanı olarak tanımlanmaktadır (1). Hızlı kolon geçiĢ 

zamanı kalın bağırsakta emilim fonksiyonunu bozarak, mikrobiyotayı değiĢtirerek ve distal 

kolonu asitleĢtirerek diyareye neden olabilmektedir. YavaĢ geçiĢ zamanı ise, safra asidi 

metabolizmasını ve östrojen metabolizmasını değiĢtirmekte ve konstipasyona yol açmaktadır (1).  

Kolon geçiĢ zamanının hızlı veya yavaĢ olması yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen önemli 

bir sorun olarak kabul edilmektedir. Sorunu düzeltmek için stratejilerin belirlenmesi, kolon geçiĢ 

zamanını etkileyen faktörlerin daha fazla araĢtırılması gerekmektedir. Yapılan çalıĢmalarda yaĢ, 

cinsiyet, beden kütle indeksi (BKĠ), diyet lif ve su alımı gibi birçok faktörün kolon geçiĢ zamanı 

ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (2, 3). Ayrıca, fiziksel aktivite düzeyi kolon geçiĢ zamanı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (4). Yürüme, koĢma ve kuvvet antremanların kolon geçiĢ zamanını azalttığı 

saptanmıĢtır (5). Birkaç yıldır düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerde fiziksel hareketsizlik 

döneminin kolon geçiĢ zamanını anlamlı olarak arttırdığı bildirilmiĢtir (6). Yapılan baĢka bir 

çalıĢmada ise kolon geçiĢ zamanı ile fiziksel aktivite arasında iliĢki bulunmamıĢtır(7). 

Literatürde kolon geçiĢ zamanı ile fiziksel aktivite arasındaki iliĢkiyi değerlendiren çalıĢmalar 

sınırlı sayıda olup çalıĢmaların sonuçları çeliĢkilidir. Bu nedenle bu çalıĢmadaAnkara‘da yaĢayan 

yetiĢkin bireylerde kolon geçiĢ zamanı ile fiziksel aktivite ve BKĠ arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirmek amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Bireyler 

ÆalıĢma Ankara il merkezinde yaĢayan ve rastgele örnekleme yöntemiyle seçilen yaĢları 18-65 

yılları arasında olan gönüllü toplam 1161 birey üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. Veriler 
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araĢtırmacılar tarafından bireyler ile yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak hazırlanan anket 

formlarıyla toplanmıĢtır. 

Kolon Geçiş Zamanının Değerlendirilmesi 

Bireylerin kolon geçiĢ zamanı ―Bristol DıĢkı Ölçeği‖ile değerlendirilmiĢtir. Tip 1 dıĢkının 

bağırsakta en uzun süre, tip 7 ise en kısa süre kaldığını göstermektedir. DüĢük puanlar (Tip1, Tip 

2) yavaĢ kolonik geçiĢi, yüksek puanlar (Tip 5- Tip 7) hızlı geçiĢi göstermektedir. Normal bir 

dıĢkının Tip 3 veya Tip 4 gibi olması gerekmektedir (8). 

Antropometrik Ölçümler 

Bireylerin antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, boyun çevresi ve bel çevresi) 

tekniğine uygun olarak alınmıĢtır.Bireylerin vücut ağırlıkları ±0.1 kg hassasiyetindeki Medical 

Scale DR-Mod 85 marka elektronik tartı ile ölçülmüĢtür. Boy uzunluğu ölçümü yapılırken birey 

dik pozisyonda iken baĢ Frankfort düzleminde, ayaklar topuklardan bitiĢik, sırt, kalça ve topuklar 

duvara değecek Ģekilde derin nefes aldırılarak esnemeyen çelik Ģerit metre ile yapılmıĢtır. Bel 

çevresi ölçümü; bireylerin en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası mesafenin orta noktasından 

geçecek Ģekilde esnemeyen bir mezura ile yapılmıĢtır (9). Beden kütle indeksi (BKĠ) vücut 

ağırlığının (kg) boy uzunluğuna (m²) bölünmesiyle hesaplanmıĢtır. BKĠ, Dünya Sağlık Örgütü 

sınıflamasına göre 18.5-24.9 kg/m² arasındaysa normal, 25.0-29.9 kg/m² arasındaysa hafif 

ĢiĢman, 30 kg/m² ve üzerindeyse obez olarak değerlendirilmiĢtir (10). 

Fiziksel Aktivite Durumu 

Fiziksel aktivite durumlarının değerlendirilmesi için ―Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa 

Formu‖ (IPAQ) kullanılmıĢ olup elde edilen fiziksel aktivite skoruna göre bireyler ―inaktif‖, 

―minimal aktif‖ ve ―yeterince aktif‖ olarak üç gruba ayrılmıĢtır. 

Verilerin İstatistiksel Analizi 

Verilerin istatiksel değerlendirilmesinde SPSS 22 istatistiksel paket programı kullanılmıĢtır. Bu 

araĢtırmaya katılan bireylerden elde edilen ölçümlerle belirlenen veriler için ortalama±standart 

sapma (𝑥 ̅±SS) nitel veriler sayı (S) ve yüzde (%) olarak gösterilmiĢtir. Veriler normal dağılıma 

uygun olduğu için analizle için parametrik yöntemler kullanılmıĢtır. Bağımsız iki grubun ölçüm 

değerleri ile karĢılaĢtırılmasında ―Ġki Bağımsız Grup t Testi‖, bağımsız üç veya daha fazla grubun 

ölçüm değerleri ile karĢılaĢtırılmasında ―ANOVA Test‖ yöntemi kullanılmıĢtır.DeğiĢkenler 
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arasındaki iliĢki, iki yönlü korelasyon testi (Pearson) ile araĢtırılmıĢtır. Tüm istatistiksel testlerde 

en düĢük anlamlılık düzeyi 0,05 olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalaması 30.5±10.35 yıl, %63.5‘u kadın, %36,5‘u erkektir. 

Bireylerin genel özellikleri Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. Bireylerin %52.1‘i bekar, %43.6‘sı evlidir. 

Bireylerin eğitim düzeyleri değerlendirildiğinde; %0.2‘si okuryazar,   %4.8‘i ilkokul, %4‘ü 

ortaokul, %27.1‘i lise, %63.8‘i, üniversite mezunudur. BKĠ sınıflamasına göre bireylerin %57.1 

normal, %28.1 hafif ĢiĢman, %14.8‘inin obezdir. IPAQ sınıflamasına göre %31‘i inaktif, %36.8‘i 

minimal aktif, %32.2‘si aktiftir. 

 

Tablo 1. Bireylerin genel özellikleri 

 

 Erkek (n:424) Kadın (n:737) Toplam (n:1161) 

 S % S % S % 

Medeni Durum       

Bekar  176 41,5 429 58,2 605 52,1 

Evli 233 55,0 273 37,0 506 43,6 

BoĢanmıĢ/dul 15 3,5 35 4,8 50 4,3 

Eğitim durumu       

Okuryazar  1 0,2 1 1 2 0,2 

Ġlkokul 23 5,4 33 4,5 56 4,8 

Ortaokul  27 6,4 20 2,7 47 4,0 

Lise  110 25,9 205 27,8 315 27,1 

Üniversite 263 62,0 478 64,9 741 63,8 

Beden Kütle Ġndeksi 
Normal  161 38,0 502 68,1 663 57,1 

Hafif ġiĢman 183 43,2 143 19,4 326 28,1 

Obez 80 18,9 92 12,5 172 14,8 

Fiziksel Aktivite Düzeyi 
Inaktif  105 24,8 255 34,6 360 31,0 

Minimal aktif 154 36,3 273 37,0 427 36,8 

Aktif 165 38,9 209 28,4 374 32,2 

 

Bireylerin % 44.6‘sının yavaĢ, % 37.1‘ inin normal, %18.3‘ ünün hızlı kolon geçiĢ zamanına 

sahiptir. Kolon geçiĢ zamanı yavaĢ olanların ise %37.5‘i erkek, %62.5‘i kadındır (ġekil 1). 
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%37.5

%62,5

Kolon GeçiĢ Zamanı YavaĢ 

Olan Bireyler

Kadın Erkek

 

ġekil 1.Bireylerin kolon geçiĢ zamanı   

 

Kolon geçiĢ zamanına göre bazı antropometrik ölçümlerin ortalama ve standart sapma değerleri 

Tablo 2‘de verilmiĢtir.Kolon geçiĢ zamanı normal olan bireylerin ortalama vücut ağırlığı 

(69.2±15.69 kg),  BKĠ değerleri (24.19±4.53 kg/m²), kolon geçiĢ zamanı yavaĢ bireylerin vücut 

ağırlığı  (71.1±15.69 kg) ve BKĠ değerlerinden (25.02±4.85 kg/m²)  ve kolon geçiĢ zamanı hızlı 

bireylerin vücut ağırlığı  (72.6±17.33 kg) ve BKĠ değerlerinden (25.07±4.69 kg/ m²) anlamlı 

derece düĢük bulunmuĢtur (p<0.05).   

 

Tablo 2. Kolon geçiĢ zamanına göre bazı antropometrik ölçümlerin ortalama ve standart sapma değerleri 

 

 YavaĢ Normal Hızlı p 

Vücut ağırlığı (kg) 71.1±15.69 69.2±15.69 72.6±17.33 0,035 

BKĠ (kg/m²) 25.02±4.85 24.19±4.53 25.07±4.69 0,013 

Bel çevresi (cm)  84.5±16,08 82,8±14,17 84,5±14,13 0,171 

Boyun çevresi (cm) 34,9±5,33 34,7±4,46 35,5±4,90 0,156 

 

Kolon geçiĢ zamanı ile bazı antropometrik ölçümler ve fiziksel aktivite düzeyi korelasyonu Tablo 

3‘te gösterilmiĢtir. Kolonik geçiĢ zamanı ile bel/boy oranı arasında negatif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur (r=-0.071, p=0.015). Fiziksel aktivite düzeyi ile kolonik geçiĢ zamanı arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır (p<0.05). 
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Tablo 3. Kolon geçiĢ zamanı ile bazı antropometrik ölçümler ve fiziksel aktivite düzeyi korelasyonu 

 

DeğiĢkenler 
Kolonik geçiĢ zamanı 

r p 

Vücut ağırlığı (kg) 0,013 0,658 

BKĠ (kg/m²) 0,020 0,492 

Bel çevresi (cm) -0,015 0,619 

Bel çevresi/boy oranı -0,071 0,015* 

Fiziksel aktivite düzeyi (MET toplam) 0,014 0,622 

 

TartıĢma 

YetiĢkin bireylerde kolon geçiĢ zamanı ile fiziksel aktivite ve BKĠ arasındaki iliĢkiyi 

değerlendiren bu çalıĢmada bireylerin % 44.6‘sının yavaĢ, % 37.1‘inin normal, %18.3‘ ünün hızlı 

kolon geçiĢ zamanına sahip olduğu belirlenmiĢtir. Kolon geçiĢ zamanı yavaĢ olanların 

%37.5‘inin erkek, %62.5‘inin kadın olduğu saptanmıĢtır (Tablo 1). Benzer Ģekilde Bohlin ve 

arkadaĢları (11)yaptıkları bir çalıĢmada kolon geçiĢ zamanının kadınlarda erkeklere göre daha 

yavaĢ olduğu bildirmiĢtir. Kadınların kabızlık riskinin yüksek olmasının nedeni hormonal 

faktörlere bağlanmaktadır. Adet döngüsünün luteal aĢamasında progesteron nedeniyle kabızlık 

riskinin arttığı bildirilmiĢtir(12) 

Obezite, tüm dünyada hızla artan önemli bir sağlık sorunudur. Birçok hastalığa neden olan 

obezite, fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar içinde bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir 

(13). Bu çalıĢmada kolon geçiĢ zamanı normal olan bireylerin ortalama vücut ağırlığı ve BKĠ 

değerleri, kolon geçiĢ zamanı yavaĢ ve hızlı olan bireylerin vücut ağırlığı ve BKĠ değerlerinden 

anlamlı derece düĢük bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 2). Cho ve arkadaĢları (4) çalıĢmalarında 

erkek bireylerde kolon geçiĢ süresinin BKĠ ile ters iliĢkili olduğunu ancak kadınlarda kolon geçiĢ 

süresi ile BKĠ arasında iliĢki olmadığını saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada kolon geçiĢ zamanı ile 

bel/boy oranı arasında negatif yönde anlamlı korelasyon bulunmuĢtur (r=-0.071, p=0.015) (Tablo 

3). Her ne kadar obezite ve kabızlık arasındaki iliĢkinin nedenleri tam olarak anlaĢılmasa da, 

obezitenin inflamatuvar sitokinleri arttırarak gastrointestinal semptomlara neden olabileceği 

bildirilmiĢtir(13). DüĢük fiziksel aktivitenin, yetersiz diyet lifi alımının ve kötü beslenme 
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alıĢkanlıklarının (hızlı yemek yeme ve yeterince su içmeme gibi) hem obezite hem kabızlık 

nedeni olması, obezite ve kabızlık arasındaki iliĢkiyi göstermektedir (14). 

Fiziksel aktivitenin kalın bağırsaklarda hareketleri arttırdığı bilinmektedir. Fiziksel aktivite 

sırasındaki hormonal değiĢimin gastrointestinal motiliteyi de etkileyebileceği ileri 

sürülmüĢtür(15). Ancak fiziksel aktivitenin kolon geçiĢ süresi üzerine etkileri tartıĢmalıdır. 

Yapılan bir çalıĢmada fiziksel aktivite ile kolon geçiĢ zamanı arasında iliĢki saptanmazken (16) 

baĢka bir çalıĢmada yüksek ve orta düzeyde fiziksel aktivitenin kolon geçiĢini kolaylaĢtırdığı 

bildirilmiĢtir (5). Bu çalıĢmada fiziksel aktivite düzeyi ile kolonik geçiĢ zamanı arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır (p<0.05). 

 

Sonuç 

Bu sonuçlar vücut ağırlığı, bel/boy oranı ve BKĠ‘nin kolon geçiĢ zamanı ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Kolon geçiĢ zamanı yüksek veya yavaĢ olan bireylerde vücut ağırlığının yönetimi 

ile kolon geçiĢ zamanı normal duruma getirilebilir. 
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Özet 

GiriĢ:Diyetin karbonhidrat içeriği ile kardiyometabolik profil arasındaki iliĢki uzun zamandır 

araĢtırma konusu olmuĢtur; ancak karbonhidrat diyet skoru ile metabolik sendrom arasındaki 

iliĢkiyi araĢtıran çalıĢma sayısı oldukça sınırlıdır. Bu çalıĢmanın amacı, metabolik sendrom ve 

bileĢenlerinin karbonhidrat diyet skoru ile arasındaki iliĢkisini incelemektir.  

Materyal ve Metod:Bu çalıĢma, 40-65 yaĢ aralığında Ankara‘da yaĢayan %48,6‘sı kadın 

%51.4‘ü erkek bireylerden oluĢan toplam 405 birey ile yürütülmüĢtür. Metabolik sendrom 

(METS), National Cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) 

kriterlerine göre değerlendirilmiĢtir. Bireylerden 24 saatlik besin tüketim kaydı alınmıĢtır. 

Karbonhidrat diyet skoru karbonhidrat, protein ve yağ yüzdeleri kullanılarak hesaplanmıĢtır. 

Diyet ile alınan yağ ve protein yüzdesi arttıkça skor 0‘dan 10‘a artıĢ göstermektedir.  Diyet ile 

alınan karbonhidrat yüzdesi için ise skorlama ters yapılmaktadır. Skor yükseldikçe diyetin 

karbonhidrat içeriği azalmaktadır.  

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan bireylerin %45.9‘unda METS belirlenmiĢtir.Metabolik sendromlu 

bireylerin karbonhidrat skoru medyan değeri 3,09 ±2,7iken sağlıklı bireylerin karbonhidrat skoru 

medyan değeri 3,05±2,8 bulunmuĢtur (p=0.082). CHO skoru ile yaĢ, AKġ, HDL, TG, bel çevresi, 

BKĠ, bel/kalça ve bel/boy oranı, diastolik ve sistolik kan basıncı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki belirlenmemiĢtir (p>0,05); ancak total kolesterol ile istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif bir iliĢki saptanmıĢtır (r=0.130; p=0.009). METS etkileyen faktörler değerlendirildiğinde 

logistic regresyon modeli anlamlı bulunmuĢtur (R
2
=0.457 (Cox&Snell), 0.611 (Nagelkerke) 

p<0.001). Modelde karbonhidrat diyet skoru METS ile iliĢkili bulunmamıĢtır (Tablo 1). 

Sonuç:Bu sonuçlar düĢük karbonhidrat ve yüksek protein ve yağ örüntüsüne sahip diyetlerin 

METS ile iliĢkili olmadığını göstermektedir.Ancak çalıĢmada saptanan yüksek karbonhidrat diyet 
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skoru (düĢük karbonhidrat alımı) ile artmıĢ total kolesterol düzeyi, yeterli ve dengeli beslenmenin 

ve dengeli diyet örüntüsünün önemini göstermektedir. 

Anahtar kelimeler:Diyet karbonhidrat skoru, metabolik sendrom 
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Abstract 

Introduction: The relationship between dietary carbohydrate content and cardiometabolic profile 

has long been the subject of research; however, the number of studies investigating the 

relationship between dietary carbohydrate score and metabolic syndrome is quite limited. The 

aim of this study was to investigate the relationship between metabolic syndrome and its 

components with dietary carbohydrate score. 

Material and Methods:This study was conducted with a total of 405 individuals, aged 40-65 

years. Metabolic syndrome (METS) was evaluated according to the National Cholesterol 

Education Program: Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) criteria. Food consumption was 

recorded for 24 hours. For dietary carbohaydrate score carbohydrate, protein ad fat percentages 

were used. As the percentage of dietary fat and protein increases, the score increases from 0 to 

10. For the percentage of carbohydrate taken with diet, scoring is reversed. The higher the score 

means the more low-carbohydrate dietary pattern. 

Results:METS was determined in 45.9% of the participants. The median dietary carbohydrate 

score of the individuals with metabolic syndrome was 9.0 [9.0] and the median dietary 

carbohydrate score of the healthy individuals was 8.0 [11.0] (Z = -0.218; p = 0.827). There was 

no statistically significant relationship between dietary CHO score, age, FBS, HDL-C, TG, waist 

circumference, BMI, waist / hip and waist / height ratio, diastolic and systolic blood pressure (p> 

0.05). However, there was a statistically significant positive correlation with total cholesterol and 

dietary CHO score (r = 0.130; p = 0.009). When the factors affecting METS were evaluated, the 
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regression model was found to be significant (R2 = 0.416 P = 0.000). Dietary carbohydrate score 

was not associated with METS, but was associated with sex, systolic blood pressure, total 

cholesterol, fasting blood glucose, waist circumference, and BMI.  

Conclusion:These findings suggest that diets lower in carbohydrate and higher in protein and fat 

are not associated with METS in adults. However the high carbohydrate diet score (low 

carbohydrate intake) with  increased total cholesterol levels indicates the importance of adequate 

and balanced dietary pattern.  

Key words:Dietary carbohydrate score, metabolic syndrome 

 

GiriĢ 

Metabolik sendrom , insülin direnciyle baĢlayan abdominal obezite , glukoz intoleransı veya 

diabetes mellitus , dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı (KAH) gibi sistemik 

bozuklukların bir - birine eklendiği ölümcül bir endokrinopat idir (1). Metabolik sendrom 

prevalansı hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde gün geçtikçe artıĢ göstermektedir (2). 

Türkiye‘de metabolik sendrom prevalansı yetiĢkinlerde %22, Amerika‘da %40 (3) ve Avrupa‘da 

%25 (4) olduğu bilinmektedir.  Metabolik sendromun tüm bileĢenlerinin etiyolojisini 

açıklayabilecek tek bir genetik veya çevresel faktör henüz tanımlanamamıĢtır.  Poligenik 

yatkınlığa ek olarak sedanter yaĢam tarzı ile beraber yüksek enerji alımının sendromun seyrini 

alevlendirdiği bilinmektedir. (1) 

Karbonhidrat beslenmede oldukça önemli bir yere sahiptir. Bu yüzden karbonhidrat alımının 

metabolik sendrom ve bileĢenleri ile iliĢkisini anlamak oldukça önemlidir. DüĢük karbonhidrat 

diyet skoru; diyetin karbonhidrat içeriğinin %45‘in altında olduğu diyet örüntüsünü tanımlar (2). 

Karbonhidrat alımının sınırlandırıldığı diyetler son yıllarda ağırlık kaybı sağlamak amacıyla 

kullanımı oldukça popüler hale gelmiĢtir (5). Fakat halen düĢük karbonhidratlı diyetlerin sağlık, 

kardiyovasküler hastalık biyogöstergeçlerini iyileĢtirip iyileĢtirmediği açık değildir. Karbonhidrat 

alımı değerlendirilirken, makrobesin öğelerinin skorlanması sıklıkla kullanılmaktadır.  

Bu çalıĢmanın amacı yetiĢkin bireylerde karbonhidrat diyet skorunun metabolik sendrom ve 

bileĢenleri ile iliĢkisini incelemektir.   
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Materyal ve Metot 

Bu çalıĢma, 40-65 yaĢ aralığında Ankara‘da yaĢayan %48,6‘sı kadın %51.4‘ü erkek bireylerden 

oluĢan toplam 405 birey ile yürütülmüĢtür. Metabolik sendrom (METS), National Cholesterol 

Education Program: Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) kriterlerine göre 

değerlendirilmiĢtir (6). Bireylerden 24 saatlik besin tüketim kaydı alınmıĢtır. Karbonhidrat diyet 

skoru hesaplaması için çalıĢmaya katılan bireyler karbonhidrat, yağ ve protein yüzdeleri 11 kısma 

bölünmüĢtür.  Skor hesaplanırken en düĢük karbonhidrat tüketimi 10 puan, yüksek karbonhidrat 

tüketimi 0 puan verilerek hesaplanmıĢtır (7). Skor yükseldikçe düĢük karbonhidratlı diyete uyum 

artmaktadır.  

Bulgular 

Tablo 1‘de çalıĢmaya katılan bireylerin genel özellikleri verilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan bireyler 

değerlendirildiğinde metabolik sendromlu bireylerin sayısını 186 (%45), metabolik sendromlu 

olmayan bireylerin sayısının 219 (%55) olduğu belirlenmiĢtir. Metabolik sendromlu bireylerin 

yaĢ ortalaması 50,0±8,1 yıl iken ve metabolik sendromlu olmayan bireylerin yaĢ ortalaması 53,0 

±8,5 yıldır.  

Tablo 1.Bireylerin genel özellikleri 

 

DeğiĢken Mets (+) [n=186] Mets (-) [n=219] Ġstatistiksel analiz* 

Olasılık 

YaĢ 50,0±8,1 [40,0-86,0] 53,0±8,5 [40,0-83,0] Z=-0,127 

p=0,899 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

BoĢanmıĢ/Dul  

 

141 (%75,8) 

12 (%6,5) 

31(%17,7) 

 

165 (%75,3) 

16 (%7,3) 

40 (%17,4) 

 

 

χ
2
=9,276 

p=0,026 

Beden kütle indeksi 27,0±3,8 [19,5-40,4] 26,3±3,2 [17,9-35,9] Z=-4,419 

p=0,000 

Sigara kullanımı 68(%36,6) 61(%27,9)  

Ailede kalp hastalığı 

öyküsü 

138(%74,2) 84(%38,4)  

Ailede diyabet öyküsü 106(%57) 61(%27,9)  

Karbonhidrat diyet 

skoru 

3,09 ±2,7 3,05±2,8 p=0.082 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. İki nitel değişken arasındaki ilişkilerin incelenmesinde 

χ
2
-çapraz tabloları kullanılmıştır. 
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ġekil 1‘de çalıĢmaya katılan bireylerin cinsiyete göre dağılım grafiği verilmiĢtir. ÆalıĢmaya 

katılan metabolik sendromu olan bireylerin 104‘ü(%55,9) kadın, 82‘si (%44,1) erkektir. 

Metabolik sendromu olmayan bireylerin 93‘ü(%42,5) kadın, 126‘sı (%57,5) erkektir. 

Mets(+) Cinsiyet

Kadın %55,9

Erkek 44,01

Mets(-) Cinsiyet

Kadın %42,5

Erkek %,57,5

 

ġekil 1.Bireylerin cinsiyete göre dağılımları 

 

Tablo 2‘de metabolik sendromlu olan ve olmayan bireylerin diyetle enerji ve makrobesin öğesi 

alımları karbonhidrat diyet skorlarına göre verilmiĢtir. Metabolik sendromlu bireylerin 

karbonhidrat skoru kartillerine göre karbonhidrat, yağ ve protein yüzdeleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir (χ
2
=165,182; p=0,000, χ

2
=141,697; p=0,000, χ

2
=51,148; 

p=0,000). Anlamlı farkın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni 

düzeltmeli ikili karĢılaĢtırmalar sonucunda; Q1 ile Q2, Q3 ve Q4 arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiĢtir. 1. kartilde olanların karbonhidrat yüzdesi , 2.,3., ve 4. kartilde olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir. 1. Kartilde olanların yağ ve protein yüzdesi 

2.,3., ve 4. kartilde olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢüktür.  

Metabolik sendromu olmayan bireylerin karbonhidrat skoru kartillerine göre karbonhidrat, yağ, 

protein yüzdeleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir (χ
2
=192,438; 

p=0,000, χ
2
=164,760; p=0,000, χ

2
=61,668; p=0,000). Anlamlı farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karĢılaĢtırmalar sonucunda; 

Q1 ile Q2, Q3 ve Q4 arasında anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir. 1. kartilde olanların karbonhidrat 

yüzdeleri, 2.,3., ve 4. kartilde olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir. 1. 

Kartilde olanların yağ yüzdesi , 2.,3., ve 4. kartilde olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düĢüktür. 1. Kartilde olanların protein yüzdesi, 3. Ve 4. kartilde olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢüktür. 
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Tablo 2.Enerji ve makrobesin öğelerinin karbonhidrat diyet skoru kartillerine göre günlük alımı 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ
2
-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır.

 

DeğiĢken 

METS(+) CHO skora göre  

Analiz* 

Olasılık 

METs(-) CHO skora göre  

Analiz 

Olasılık 
Q1 

Medyan 

[IQR] 

Q2 

Medyan 

[IQR] 

Q3 

Medyan 

[IQR] 

Q4 

Medyan 

[IQR] 

Q1 

Medyan 

[IQR] 

Q2 

Medyan 

[IQR] 

Q3 

Medyan 

[IQR] 

Q4 

Medyan 

[IQR] 

Enerji 1388,2 

[397,1] 

1130,5 

[257,2] 

1393,5 

[316,4] 

1293,7 

[407,9] 

χ
2
=7,535 

p=0,057 

1253,7 

[311,4] 

1115,1 

[301,9] 

1163,8 

[268,0] 

1210,0 

[246,7] 

χ
2
=2,993 

p=0,393 

Karbonhidrat 

(%)  

55,0 

[6,0] 

 

51,0 

[1,0] 

 

47,0 

[2,0] 

 

39,0 

[8,0] 

χ
2
=165,182 

p=0,000 

[1-2,3,4]  

[2-3,4] 

[3-4] 

 

55,0 

[7,0] 

 

50,0 

[1,0] 

 

46,0 

[3,0] 

 

39,5 

[6,8] 

χ
2
=192,438 

p=0,000 

[1-2,3,4]  

[2-3,4] 

[3-4] 

Yağ (%) 

 

32,0 

[5,0] 

 

37,0 

[3,0] 

 

39,0 

[3,0] 

 

45,0 

[4,0] 

χ
2
=141,697 

p=0,000 

[1-2,3,4]  

[2-3,4] 

[3-4] 

 

31,0 

[6,0] 

 

37,0 

[4,0] 

 

39,0 

[4,0] 

 

44,5 

[4,0] 

χ
2
=164,760 

p=0,000 

[1-2,3,4]  

[2-3,4] 

[3-4] 

Protein (%) 

12,0 

[3,0] 

13,0 

[3,0] 

14,0 

[3,0] 

16,0 

[3,0] 

χ
2
=51,148 

p=0,000 

[1,2,3-4] 

[1-3] 

12,0 

[3,0] 

13,0 

[5,0] 

15,0 

[3,0] 

15,5 

[3,0] 

χ
2
=61,668 

p=0,000 

[1-3,4] 

[2-4] 
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Tablo 3‘de karbonhidrat diyet skoru ile metabolik sendrom bileĢenlerinin korelasyonu verilmiĢtir. 

Açlık kan glukozu, HDL-K, LDL-K, bel çevresi, diastolik kan basıncı, sistolik kan basıncı ve 

karbonhidrat skoru arasında iliĢki bulunmazken, total kolesterol ile anlamlı iliĢki bulunmuĢtur 

(r=0.130; p=0.009).  

 

Tablo 3.Diyet karbonhidrat skoru ile metabolik sendrom bileĢenlerinin iliĢkisi 

AKG:Açlık kan glukozu, HDL-K: Yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol, LDL-K: Düşük dansiteli lipoprotein 

kolesterol 

 

Tablo 4‘de binary logistic regresyon analizine göre metabolik sendromu etkilyen faktörler 

verilmiĢtir. Metabolik sendromu etkileyen faktörler değerlendirildiğinde logistic regresyon 

modeli anlamlı bulunmuĢtur (R
2
=0.457 (Cox&Snell), 0.611 (Nagelkerke) p<0.001). Modelde 

karbonhidrat diyet skoru METS ile iliĢkili bulunmamıĢtır. 

Tablo 4.Binary Logistic Regresyon analizine göre metabolik sendromu etkileyen faktörler 

 
B S.E Wald Exp (B) 

%95 Confidence 

Interval 
P 

Sabit 26.728 3.215 69.096 40,541  0.000 

YaĢ 0.022 0.017 1.588 1.022 0.988, 1.057 0.208 

Cinsiyet -2.426 0.378 41.237 0.088 0.042, 0.185 0.000 

Sigara kullanım 

durumu 

0.037 0.358 0.011 1.038 0.515, 2.092 0.917 

Diyet karbonhidrat 

skoru 

0.005 0.022 0.046 1.005 0.963, 1.048 0.831 

Sistolik kan basıncı -0.040 0.011 13.095 0.961 0.940, 0.982 0.000 

Diastolik kan 

basıncı 

-0.036 0.018 4.011 0.965 0.931, 0.999 0.045 

Total kolesterol -0.015 0.003 19.098 0.986 0.979, 0.992 0.000 

Açlık kan glulozu -0.069 0.010 51.735 0.934 0.916, 0.951 0.000 

Bel çevresi -0.061 0.012 26.687 0.940 0.919, 0.963 0.000 

Beden kütle indeksi -0.107 0.050 4.513 0.899 0.814, 0.992 0.034 

 R
2
=0.457 (Cox&Snell), 0.611 (Nagelkerke) p<0.001 

 

Korelasyon*

(N=405) 
AKG 

HDL-

K 

LDL-

K 
TG 

Toplam 

Kolesterol 

Bel 

Çevresi 

Diastolik 

Kan 

Basıncı 

Sistolik 

Kan 

Basıncı 

CHO 

Skor 

r 

p 

-0,014 

0,773 

0,019 

0,701 

0.130 

0.090 

-0,018 

0,713 

0.130 

0.009 

-0,009 

0,853 

0,018 

0,721 

0,036 

0,473 
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TartıĢma 

YetiĢkin bireylerde yürütülen bu çalıĢmada düĢük karbonhidrat diyet skorunun metabolik 

sendrom bileĢenlerinden toplam kolesterol ile anlamlı pozitif bir iliĢkiye sahip olduğu sonucuna 

varılmıĢtır. Fakat metabolik sendromun diğer bileĢenleri ve düĢük karbonhidrat diyet skoru 

arasında iliĢki bulunamamıĢtır.  

DüĢük karbonhidrat diyet skoru ve kronik hastalıklar arasındaki iliĢki oldukça yeni bir konudur 

(7). Kronik hastalıklar ile düĢük karbonhidrat diyet skorunu araĢtıran çalıĢma sayısı oldukça 

sınırlıdır. Yapılan bir çalıĢmada tip 2 diyabet ile düĢük karbonhidrat skoru arasında iliĢki olduğu 

görülürken (8), baĢka bir çalıĢmada metabolik sendrom ile iliĢkisi olmadığı görülmüĢtür (9). 

Koroner kalp hastalıkları ile düĢük karbonhidrat diyet skoru iliĢkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada 

ise iliĢki bulunamamıĢtır (7). Mevcut çalıĢmada düĢük karbonhidrat diyet skoru ile toplam 

kolesterol arasında iliĢki bulunmuĢtur (Tablo 3). DüĢük karbonhidrat diyet skoru arttıkça toplam 

kolesterolün artacağı sonucuna ulaĢılmıĢtır. DüĢük karbonhidratlı diyetler toplam ve doymuĢ yağ 

alımının artmasına tam tahıl, posa, sebze ve meyve tüketiminin azalmasına neden olmaktadır. 

Hayvansal kaynaklı besinlerin tüketiminin artması kolesterol alımının da artmasına neden 

olmaktadır. Bu istenmeyen değiĢiklikler serum lipid profilinin bozulmasına neden olmaktadır (3). 

DüĢük karbonhidratlı diyetler düĢük karbonhidrat yüzdesine, yüksek protein ve yağ yüzdesine 

sahiptir. Her bir makro besin öğesi metabolik sendrom riski üzerinde farklı etkilere sahiptir. 

Yapılan çalıĢmalarda diyetle karbonhidrat alımı düĢük HDL-K ve hiperinsülinemi ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (10). Yapılan mevcut çalıĢmada HDL-K ve düĢük karbonhidrat diyet skoru arasında 

iliĢki bulunamamasının nedeni diyetteki makrobesin öğelerinin kalitesi ile iliĢkili olabilir.  

Mevcut çalıĢmada metabolik sendrom bileĢenlerinden bel çevresi düĢük karbonhidrat diyet skoru 

ile iliĢkili olarak bulunamamıĢtır (Tablo 3). Önceki kohort ve randomize çalıĢmalar obezite ve 

diyet karbonhidrat yüzdesi iliĢkisi ile ilgili farklı farklı sonuçlara sahiptirler (11, 12).  Yapılan bir 

sistematik derlemede düĢük karbonhidratlı diyetlerin 1 yıl ve üzerinde ağırlık korunumu 

sağlayabileceği fakat uzun dönemdeki etkilerinin bilinmediği sonucuna varılmıĢtır (13). Bu 

çalıĢmada metabolik sendrom bileĢenlerinden ve obezitenin göstergeci olan bel çevresi ile düĢük 

karbonhidrat diyet skorunun iliĢkili olmamasının sebebi çalıĢmaya katılan popülasyonda normal 

bel çevrelerinin de çoğunlukta olması olabilir.  
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Yapılan birçok çalıĢmada diyet kompozisyonunun obezite ve risk faktörlerinin geliĢiminde büyük 

role sahip olduğu ortaya konmuĢtur (14, 15). Yapılan ileri analiz sonucunda metabolik sendromu 

etkileyen faktörler değerlendirilmiĢtir. Modelin anlamlı olduğu sonucuna varılmıĢtır. Fakat 

modelde düĢük karbonhidrat diyet skorunun metabolik sendrom ile iliĢkili olmadığı sonucuna 

varılmıĢtır. ÆalıĢmaya katılan bireylerin düĢük karbonhidrat diyet skorunun orta düzeylerde 

olması ve gruplar arasında karbonhidrat skorlarının farklılık göstermemesinden dolayı metabolik 

sendromla iliĢkisinin değerlendirilmesinde yetersiz kalmıĢtır.  

Sonuç olarak düĢük karbonhidratlı diyetlerin uzun süreli kullanımı tartıĢmalı bir konudur. Bu 

popülasyonda yapılan mevcut çalıĢma düĢük karbonhidrat ve yüksek protein ve yağ örüntüsüne 

sahip diyetlerin METS ile iliĢkili olmadığını göstermektedir.Ancak çalıĢmada saptanan yüksek 

karbonhidrat diyet skoru (düĢük karbonhidrat alımı) ile artmıĢ total kolesterol düzeyi, yeterli ve 

dengeli beslenmenin ve dengeli diyet örüntüsünün önemini göstermektedir. 
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢma Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‘nde öğrenim görmekte olan 

lisans öğrencilerinin genel beslenme alıĢkanlıkları ile besinlerden aldığı ortalama kafein 

miktarlarını ve kafein tüketimiyle iliĢkili bazı semptomları belirlemek amacıyla planlanmıĢ ve 

yürütülmüĢtür. 

Materyal ve Metod: AraĢtırmanın örneklemini 174 öğrenci oluĢturmuĢtur. AraĢtırma verileri 

üniversite öğrencilerinin sosyo-demografik bilgileri, genel beslenme alıĢkanlıkları, kafein içeren 

yiyecek-içecek tüketim sıklığı ve 12-24 saat kafein içeren yiyecek-içecek tüketmediği zaman 

meydana gelebilecek semptomları sorgulayan anket formu ile toplanmıĢtır. Ayrıca araĢtırmacılar 

tarafından öğrencilerin boy uzunluğu ile vücut ağırlığı ölçülmüĢtür. Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) 

hesaplanmıĢ ve <18,5 kg/m
2
 ―zayıf‖, 18,5-24,99 kg/m

2
 ―normal‖, ≥25,00 kg/m

2
 ―hafif 

ĢiĢman/ĢiĢman‖ olarak gruplandırılmıĢtır.  

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin %12,6‘sı erkek, %87,4‘ü kadın olup; ortalama yaĢ 

21,4±1,3 yıl, ortalama BKĠ değerleri 21,2±2,5 kg/m
2
‘dir. Üniversite öğrencilerinin %77,0‘ının 3 

ana öğün tükettiği, %82,8‘inin düzenli olarak kahvaltı yaptığı saptanmıĢtır. Üniversite 

öğrencilerinin BKĠ sınıflamasına göre %6,9‘u hafif ĢiĢman/ĢiĢman olarak belirlenmiĢtir. 

Öğrencilerin ortalama kafein alımı 0-490 mg arasındadır (ortalama kafein alımı 258,7±64,3 mg). 

Öğrencilerin kafein içeren içeceklerden en çok siyah çayı (%92,0), en az ise enerji içeceği 

(%2,3), yiyeceklerden ise en çok sütlü çikolata (%67,8) ve en az ise bitter çikolata (%48,3) 

tükettikleri belirlenmiĢtir. Üniversite öğrencilerinin %16,8‘i 0-100 mg, %26,4‘ü 100-200 mg, 

%28,2‘si 200-300 mg, %17,1‘i 300-400 mg ve %11,5‘i 400 mg‘dan fazla yiyecek ve 

içeceklerden kafein almıĢtır. 12-24 saat kafein tüketilmemesi durumunda, günlük 200 mg‘dan 

fazla kafein alanlarda baĢ ağrısı, yorgunluk, sinirlilik, uyku hali/uyuĢukluk ve konsantrasyon 

eksikliği semptom oranları 200 mg‘dan az alanlara göre istatistiksel olarak daha fazladır 
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(p<0,05). Kaygı, depresyon, grip ve psikomotor bozukluk semptomları arasında ise iki grup 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

Sonuç: ÆalıĢma sonucunda katılımcıların genellikle orta düzeyde kafein tükettikleri 

belirlenirken, günlük önerilen kafein miktarından fazla tüketimi olan bireylerin de varlığı göz ardı 

edilmemelidir. Günlük kafein miktarının 200 mg‘dan fazla olması kafein yoksunluğu 

belirtilerinin ortaya çıkması için zemin hazırlayabileceği düĢünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: beslenme alıĢkanlıkları, kafein, kafein yoksunluğu, üniversite öğrencileri 

 

CAFFEINE CONSUMPTION AND WITHDRAWAL SYMPTOMS OF UNIVERSITY 
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Abstract 

Introduction: This study was planned and conducted to determine the general nutritional habits 

and mean caffeine intake and some symptoms related to caffeine consumption of students at 

Ankara University Faculty of Health Sciences. 

Material and Methods: The sample of the study consisted of 174 students. The research data 

were collected with a questionnaire including the socio-demographic information, general 

nutritional habits, the frequency of food and beverage consumption containing caffeine and the 

withdrawal symptoms of caffeine for 12-24 hours. In addition, the height and weight of the 

students were measured by the researchers. Body Mass Index (BMI) was calculated and it was 

classification as <18.5 kg/m
2
 ―underweight‖, 18.5-24.99 kg/m

2
 ―normal‖, ≥25.00 kg/m

2
 

―overweight/obese‖. 

Results: Students, participated in the study, 12.6% were male and 87.4% were female. Mean age 

is 21.4±1.3 years, mean BMI is 21.2±2.5 kg/m
2
. It was determined that 77.0% of  university 

students consumed 3 main meals, 82.8% of them had breakfast regularly. According to BMI 

classification, 6.9% of them were overweight/obese. The mean daily caffeine intake was between 

0-490 mg (mean 258.7±64.3 mg). The mostly black tea (92.0%) and rarely energy drink (2.3%) 
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were preferred caffeine-containing beverages. It was determined that generally consumed milk 

chocolate (67.8%) and, rarely dark chocolate (48.3%). 16.8% of them were received 0-100 mg, 

26.4% were 100-200 mg, 28.2% were 200-300 mg, 17.1% were 300-400 mg and 11.5% more 

than 400 mg caffeine from foods and beverages. When caffeine was not consumed for 12-24 

hours, headache, fatigue, irritability, drowsiness and lack of concentration symptoms were 

statistically higher in who receiving more than 200 mg caffeine daily (p <0.05). There was no 

statistically significant difference anxiety, depression, flu and psychomotor disorder symptoms 

between the two groups (p>0.05).  

Conclusion: As a result of the study, it was determined that the participants generally consumed 

moderate levels of caffeine, while the presence of individuals consuming more than the 

recommended amount of caffeine daily should not be ignored. It is thought that caffeine 

withdrawal symptoms may occur if the amount of caffeine per day is more than 200 mg. 

Key words: Nutritional habits, Caffeine, Caffeine withdrawal, University students 

 

GiriĢ 

Kafein (1,3,7-trimetilksantin), doğal bir alkaloiddir. Vücuda alındıktan sonra 15 ile 45 dakika 

içinde kan plazma seviyesi tepe noktasına ulaĢmaktadır ve yaklaĢık yarılanma ömrü 5 ile 6 saat 

arasında değiĢmektedir Kafein, yaygın olarak içecek  (kahve, çay ve alkolsüz içecekler), 

yiyeceklerde (kakao veya çikolata içeren ürünlerde) ve baĢ ağrısı veya ağrı kesici ilaçlar ve 

reçetesiz uyarıcılar dâhil ilaçlarda da bulunur. Kafein, dünyada en çok tüketilen psikoaktif 

maddedir (1). Orta düzeydeki kafein tüketicilerinin günlük kafein tüketimi sona erdiğinde 

yoksunluk semptomları yaĢayabileceği gösterilmiĢtir (2). Yaygın kafein yoksunluk belirtileri 

arasında baĢ ağrısı, uyuĢukluk, artan iĢ yapma zorluğu, azalmıĢ memnuniyet duygusu, 

sosyalleĢme ve konuĢkanlık, bulanık görme ve grip benzeri semptomlar gösterilmektedir (3,4). 

Bazı çalıĢmalar ise, özellikle kahve, çay ve alkolsüz içeceklerdeki kafeinin uyku düzenini ve 

kalitesini olumsuz etkilediğini göstermiĢtir (5). Bu gibi nedenlerden dolayı birçok ülke kendi 

beslenme rehberlerinde de kafein tüketime yönelik önerilere yer vermektedir (6). 

Kafein, günlük beslenmeye, kahve çekirdeği, çay yaprağı, guarana, kakao çekirdeği ve kola 

fıstığı gibi bitki kaynaklı besinler aracılığıyla dâhil olur. Kahve, diyette kafeinin alımına en çok 

katkısı olan besindir (7). 1980'lerin sonlarından bu yana, enerji içeceği pazarı, diyetteki diğer bir 
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kafein kaynağı olarak ortaya çıkmıĢtır (8). Tüketim uygulamalarında, ABD nüfusunun%85'inin 

günde en az bir tane kafein içeren içecek içtiğini ve nüfusun%89'unun bir Ģekilde kafein tükettiği 

belirlenmiĢtir (9). Doz ve infüzyon sürelerinin geniĢ bir aralıkta olması nedeni ile içeceklerin 

kafein içeriğindeki farklılıklar ve mevcut ticari besinlerin kafein kaynaklarının farklılık 

göstermesi nedeniyle kafeine maruz kalmanın değerlendirilmesinde büyük belirsizlik vardır. Bu 

nedenle kafein içeren besinlerin özellikle etiketlerinde kafein içeriğine dair bilgilere yer verilerek 

tüketim düzeyi daha doğru bir Ģekilde saptanması sağlanabilir. 

Kafein, genellikle kola tipi içeceklerde 200 ppm'yi (200 mg/L) (%0,02) aĢmayan bir kullanım 

seviyesinde ABD Gıda ve Ġlaç Ġdaresi (FDA) tarafından güvenli olarak kabul edilmektedir. 

Kahve ve kola gibi kafeinli içecekler yıllardır tüketilmekle birlikte, mevcut tahminler, kafeinin 

(her yaĢtan) ortalama tüketiminin 165 mg/gün olduğunu, bunun yaklaĢık 105 mg'ının kahve 

tüketimi ile sağlandığı tahmin edilmektedir (7). Kafein içeren diğer ürünlerin, özellikle de enerji 

içeceklerin de tüketimi yetiĢkinlerin yanı sıra çocukluk çağı ve adölesan dönemde giderek 

artmaktadır (10). 

ABD, Avrupa, Kanada, Yeni Zelanda, Hindistan ve Avustralya da dâhil olmak üzere dünya 

çapındaki düzenleyici kurumlar kafein güvenliğini değerlendirmiĢ ve birkaç kurum günlük alım 

miktarlarıyla ilgili rehberlik etmiĢtir (EFSA, DGCA vs.). Literatür incelemesi sonucunda elde 

edilen bulgulara göre yetiĢkinler için günlük 400 mg, gebeler için 200-300 mg ve çocuklar için 

ise 2,5-3 mg/kg kafein alımının olumsuz sonuçlara neden olmayacağını yönünde fikir birliği 

sağlamıĢlardır (11,12). 

Bu çalıĢma, üniversite öğrencilerinin günlük ortalama kafein tüketim miktarlarını belirlemek ve 

kafein tüketiminin olmadığı durumlarda meydana gelebilecek olası sorunları saptamak amacıyla 

planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür.  

 

Materyal ve Metot 

Bu araĢtırma, 2018-2019 eğitim öğretim yılında Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi‘nde eğitim gören öğrenciler arasından rastgele seçilen 174 öğrenci ile yürütülmüĢtür. 

AraĢtırmaya katılan tüm katılımcılara ilk görüĢmede araĢtırmacı tarafından hazırlanan anket 

formu yüz yüze görüĢme yöntemi ile uygulanmıĢtır. AraĢtırma verileri üniversite öğrencilerinin 

sosyo-demografik bilgileri, genel beslenme alıĢkanlıkları, kafein içeren yiyecek-içecek tüketim 
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sıklığı ve 12-24 saat kafein içeren yiyecek-içecek tüketmediği zaman meydana gelebilecek 

semptomları sorgulayan anket formu ile toplanmıĢtır.  

Antropometrik Ölçümler 

AraĢtırmacılar tarafından öğrencilerin boy uzunluğu ile vücut ağırlığı ölçülmüĢtür. Bireylerin 

vücut ağırlığı ve boy uzunlukları kullanılarak BKĠ=[Vücut ağırlığı (kg)/boy (m)²] formülü ile 

değerleri hesaplanmıĢtır. Elde edilen BKĠ değerlerine göre <18,5 kg/m
2
 ―zayıf‖, 18,5-24,99 

kg/m
2
 ―normal‖, ≥25,00 kg/m

2
 ―hafif ĢiĢman/ĢiĢman‖ olarak gruplandırılmıĢtır.  

Kafein Alımının Belirlenmesi 

Bireyleri kafein alımları, kafein içeren yiyecek ve içeceklerin tüketim sıklığı ve miktarı alınarak 

günlük ortalama alımları üzerinden hesaplanmıĢtır. Yiyecek ve içeceklerin kafein içerikleri, 

yiyecekler için Garipoğlu ve Kuyrukçu (2009), içecekler için ise Hancı ve ark.‘nın  (2013) 

yaptıkları çalıĢmaların verilerine göre besinlerin içerdiği ortalama kafein değerleri kullanılmıĢtır 

(13, 14). 

Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler SPSS 22 yazılımı ile analiz edilmiĢtir. Kategorik 

değiĢkenlerin analizinde Pearson Ki-kare ve Fischer Exact testi uygulanmıĢtır. Verilerin 

dağılımının belirlenmesi amacıyla Kolmogrov Smirnov testi yapılmıĢ, parametrik test olarak 

bağımsız örneklem T testi, non-parametrik test olarak ise Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

Katılımcılara ait nicel verilerin değerlendirilmesinde ortalama (X) ve standart sapma (SS) 

değerleri kullanılmıĢtır. Bütün analizler %95 güvenle 0,05 hata ile değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin %12,6‘sı erkek, %87,4‘ü kadın olup; ortalama yaĢ 21,4±1,3 yıl, 

ortalama BKĠ değerleri 21,2±2,5 kg/m
2
‘dir.  

Üniversite öğrencilerinin %77,0‘ının üç ana öğün tükettiği, %67,8‘inin ise üç ara öğünden daha 

az öğün tükettiği belirlenmiĢ olup, %74,7‘sinin günde en az beĢ porsiyon meyve-sebze 

tüketmediği, %69,0‘ının günde en az üç su bardağı süt ve süt ürünleri tüketmediği ve %59,8‘inin 

haftada en az üç kere ve bir seferde en az 30 dakika fiziksel aktivite yapmadığı saptanmıĢtır 

(Tablo 2). 
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Tablo 1. Katılımcılara ait bazı sosyo-demografik özellikler 

 Erkek (n:22) Kadın (n:152) 

 n (%) n (%) 

Anne Eğitim 

Okur yazar değil 2 (9,1) 4 (2,6) 

Okur yazar 2 (9,1) 4 (2,6) 

Ġlkokul 10 (45,5) 56 (36,8) 

Ortaokul 4 (18,2) 28 (18,4) 

Lise 2 (9,1) 54 (35,5) 

Üniversite 2 (9,1) 6 (3,9) 

Baba Eğitim 

Okur yazar 0 (0,0) 2 (1,3) 

Ġlkokul 10 (45,5) 30 (19,7) 

Ortaokul 2 (9,1) 34 (22,4) 

Lise 4 (18,2) 46 (30,3) 

Üniversite  6 (27,3) 40 (26,3) 

Kalınan Yer 

Aile 6 (27,3) 32 (21,2) 

Yurt 10 (45,5) 102 (67,1) 

Akraba 0 (0,0) 10 (6,6) 

ArkadaĢ 6 (27,3) 8 (5,3) 

 

Üniversite öğrencilerinin %16,8‘i 0-100 mg, %26,4‘ü 100-200 mg, %28,2‘si 200-300 mg, 

%17,1‘i 300-400 mg ve %11,5‘i 400 mg‘dan fazla yiyecek ve içeceklerden kafein almıĢtır   

(Tablo 3). 

Öğrencilerin kafein içeren içeceklerden en çok siyah çayı (%92,0), en az ise enerji içeceği 

(%2,3), yiyeceklerden ise en çok sütlü çikolata (%67,8) ve en az ise bitter çikolata (%48,3) 

tükettikleri belirlenmiĢtir (Tablo 4). 

Kafein tüketilmemesi durumunda 12-24 saat içerisinde, günlük 200 mg‘dan fazla kafein alanlarda 

baĢ ağrısı, yorgunluk, sinirlilik, uyku hali/uyuĢukluk ve konsantrasyon eksikliği semptom oranları 

200 mg‘dan az alanlara göre istatistiksel olarak daha fazladır (p<0,05). Kaygı, depresyon, grip ve 

psikomotor bozukluk semptomları arasında ise iki grup arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 
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Tablo 2. Katılımcıların bazı beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ gruplaması 
 Erkek (n:22) Kadın (n:152) 
 n (%) n (%) 

Ana Öğün   

2 4 (18,2) 36 (23,7) 

3 18 (81,8) 116 (76,3) 

Ara Öğün   

Yapmıyor 6 (27,3) 0 (0,0) 

1 4 (18,2) 12 (7,9) 

2 8 (36,4) 88 (57,9) 

3 4 (18,2) 52 (34,2) 

Düzenli Kahvaltı 

Evet 18 (81,8) 36 (23,7) 

Hayır 4 (18,2) 116 (76,3) 

Meyve-Sebze (En az 5 porsiyon) 

Evet 4 (18,2) 40 (26,3) 

Hayır 18 (81,8) 112 (73,6) 

Süt-Yoğurt-Peynir (En az 3 su bardağı) 

Evet 6 (27,3) 48 (31,6) 

Hayır 16 (72,7) 104 (68,4) 

Düzenli Fiziksel Aktivite 

Evet 8 (36,4) 62 (40,8) 

Hayır 14 (63,6) 90 (59,2) 

BKĠ Sınıflaması 

Zayıf 0 (0,0) 32 (21,1) 

Normal 20 (90,9) 110 (72,4) 

ġiĢman 2 (9,1) 10 (6,6) 

Ortalama BKĠ (kg/m
2
)* 23,24±2,0 20,89±2,43 

*p<0,05 

 

Tablo 3. Katılımcıların tükettikleri kafein miktarı 

Kafein Miktarı (mg) n (%) 

0-100 29 (16,8) 

100-200 46 (26,4) 

200-300 49 (28,2) 

300-400 30 (17,1) 

>400 20 (11,5) 

Ortalama (Alt-Üst) 258,7±64,3 (0-490) 
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Tablo 4. Katılımcıların kafein içeren yiyecek ve içecekleri günlük tüketim oranları 

 Günlük Tüketenler 

Besinler n % 

Sütlü çikolata 118 67,8 

Bitter çikolata 84 48,3 

Æikolatalı gofret 93 53,4 

Türk kahvesi 60 34,2 

Hazır Kahve  (3‘ü bir arada) 39 22,7 

Hazır Kahve  (2‘si bir arada) 67 38,6 

Hazır Türk Kahvesi 30 17,4 

Filtre Kahve 37 21,3 

Hazır cappucino 20 11,4 

Latte 41 23,6 

Siyah çay 160 92,0 

Æay (sallama poĢet) 98 56,3 

Enerji içeceği 4 2,3 

Diyet kola 32 18,3 

Kola 21 12,1 

Soğuk çay  27 15,4 

Sıcak çikolata 25 14,3 

 

Tablo 5. Katılımcıların kafein tüketmemesi durumunda görülen semptomlar 

 <200 mg (n:75) 

 

>200 mg (n:99) 

Semptomlar n % n % 
BaĢ ağrısı* 6 8,0 13 13,1 

Yorgunluk* 6 8,0 15 15,1 

Sinirlilik* 5  6,6 16 16,2 

Uyku hali/uyuĢukluk* 8 10,4 20 20,3 

Konsantrasyon eksikliği* 4  5,2 9 9,1 

Kaygı 2 2,6 5 5,1 

Depresyon 2 2,6 3 3,0 

Grip benzeri belirtiler 1  1,3 2 2,0 

Psikomotor bozulma 1 1,3 2 2,0 

Semptom yok 40 53,3 14 14,1 
*p<0,05 

 

TartıĢma 

Günlük tüketilen besinlerden alınan kafein miktarı, kafein içerek besinlerin kültürle iliĢkili olarak 

tüketimi nedeniyle toplumlar arasında farklılık göstermektedir. GeliĢmekte olan ülkelerin 

birçoğunda ortalama günlük kafein alımı 500 mg‘dan az olmakla birlikte, Ġsviçre, Ġsveç ve bazı 
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Avrupa ülkesinde ise yaklaĢık 400 mg‘dır. Kafein tüketimi, genellikle genç ve yetiĢkin dönemde 

artarken, yaĢlılık dönemiyle birlikte azalmaya baĢlamaktadır. Ülkemizde ise toplumun geneline 

yönelik kafein alımını belirlemeye yönelik bilimsel veri oldukça azdır. ÆalıĢmamız sonucunda 

bireylerde ortalama kafein alımı 258,7±64,3 mg‘dır. Amerika‘da yapılan bir çalıĢmada tüm yaĢ 

gruplarında ortalama kafein alımı 186 mg belirlenirken, adölesan dönemde 83,2 mg, yetiĢkin 

dönemde 225,5 mg ve yaĢlılık döneminde ise 200 mg olduğu belirlenmiĢtir (15). Avusturya‘lı 

yetiĢkinler ile yürütülen bir diğer çalıĢmada ise ortalama bu oran 357 mg, Güney Kore‘de yapılan 

çalıĢmada ise 66-101 mg arasında, Avrupa bölgesinde yaĢayan yaĢlılarda ise 21-416 mg arasında 

saptanmıĢtır (16). Uluslararası çalıĢmalardaki verilerin değiĢkenlik göstermesi kafein içeren 

besinlerin tüketiminin beslenme alıĢkanlıkları kültüründen kaynaklı olduğu düĢünülmektedir. 

Ülkemizde genellikle günlük tüketilen siyah çay kafein alımının temel kaynağını oluĢturmaktadır.  

Günlük kafein alımında tüketilen besinin miktarı ve tüketim sıklığı önemli unsurlardır. 

ÆalıĢmamızın sonucuna göre kafein içeren içeceklerden en çok siyah çay, en az enerji içeceği; 

yiyeceklerden ise en çok sütlü çikolata ve en az bitter çikolata tercih edilmiĢtir. Amerika‘da 

yapılan bir çalıĢmada, günlük kafein alımına en çok katkının içeceklerden sağlandığı (%98,6), 

adölesanlar için %38‘i Ģekerli içeceklerden ve %28‘i çaydan; yetiĢkinler için ise %58‘i kahveden, 

%17,0‘ı çaydan ve %16,1‘i Ģekerli içeceklerin tüketiminden kaynaklanmaktadır (17). 

Avurturya‘da yapılan benzer bir çalıĢmada ise günlük kafein alımının temel kaynağı %60,8 ile 

kahve, %11,9‘la enerji içeceği ve %9,5 ile koladır (16). Yeni Zellenda‘da yapılan bir diğer 

çalıĢmada ise; kafein alımının temel kaynakları kahve (%47), çay (%32), bisküviler (%3), 

çikolata (%4), çikolatalı içecekler (%3) ve enerji içecekleri (%3)‘dir (17). 

Kafeinin yarılanma ömrü yaklaĢık 5-6 saat olup, sigara ve alkol kullanımı bu süre üzerinde etki 

etmektedir. Sigara bu süreyi kısaltırken, alkol uzatır. Vücutta yaklaĢık 12 saatte tamamen 

metabolize olur. Kafein yoksunluğu sonucunda görülen semptomlar da kafein tüketiminin 

durdurulmasında sonra genellikle 12-24 saat arasında gerçekleĢir. Semptomların görülme sıklığı, 

Ģiddeti ve süresi kafein tüketim alıĢkanlığına bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir (18). 

ÆalıĢmamız sonucunda baĢ ağrısı, yorgunluk, sinirlilik, uyku hali/uyuĢukluk ve konsantrasyon 

eksikliği semptomları günlük ortalama 200 mg‘dan az tüketenlerde tüketmeyenlere göre anlamlı 

olarak daha fazla görülmektedir. Amerika‘da 1,248 öğrenci ile yürülen bir çalıĢmada, kafein 

tükettiklerinde %77,0‘ının kendini daha dinç hissettiğini, %30,0‘ı daha iyi konsantre olduğunu, 
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%26,0‘ı kendine fiziksel enerji sağladığını, %18‘i ise ruh halini olumlu yönde etkilediğini, 

tüketmediği durumlarda ise bu durumların olumsuz yönde etkilendiğini bildirmiĢtir (19). 

Kafeinin uyku kalitesi üzerine etkisini inceleyen bir çalıĢmada aĢırı kahve tüketenlerin, hafif 

kahve tüketenlere göre uyku kalitelerinin daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (20).  Yapılan benzer 

bir çalıĢmada ise gün içerisinde sıklıkla çay, kahve gibi kafein içeriği yüksek olan içeceklerin 

tüketiminin uyanık kalma süresi, uykuya dalma süresi ve uyku kalitesi üzerinde olumsuz etkileri 

olabileceğini saptanmıĢtır (21). Kafein tüketiminin akut tüketimi konsantrasyon, yorgunluk, 

dikkat, ruh hali gibi durumlarda pozitif etki gösterirken, kronik tüketimi ile birlikte vücudun 

bağımlılık etkisi yaratarak yoksunluk durumunda, görülen pozitif etkiler negatif yönde eğilim 

göstermektedir (22) .  

 

Sonuç 

ÆalıĢma sonucunda katılımcıların genellikle orta düzeyde kafein tükettikleri, kafein içeren 

içeceklerden en çok siyah çayı, yiyeceklerden ise en çok sütlü çikolatayı tercih ettikleri 

belirlenmiĢtir. Ayrıca günlük önerilen kafein miktarından fazla tüketimi olan bireylerin de varlığı 

göz ardı edilmemelidir. Literatürde, yetiĢkin bireyler için günlük 400 mg kafein alımının 

herhangi bir sorun oluĢturmayacağı düĢüncesi hâkim olsa da, çalıĢmamız sonucunda günlük 

kafein alım miktarının 200 mg‘dan fazla olması kafein yoksunluğu belirtilerinin ortaya çıkması 

için zemin hazırlayabileceği düĢünülmektedir. Bu nedenle tüm yaĢ gruplarında kafein tüketim 

miktarına dikkat edilmelidir.  
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Özet 

GiriĢ:Toplumdaki risk gruplarından biri olan çocuklarda diyet yeterliliğini, düĢük enerji alımı ile 

beraber yüksek Ģeker tüketiminin olumsuz yönde etkilediği düĢünülmektedir ve bu doğrultuda 

yapılan çalıĢmalar oldukça sınırlıdır. Bu çalıĢmada, çocuklarda Ģeker tüketimi ile diyet yeterliliği 

arasındaki iliĢkinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod:Bu çalıĢma 314 okul çağı çocuğu (%51.0 erkek; %49.0 kız, 7-14 yaĢ arası)  

ile yürütülmüĢtür. Æocukların sosyo-demografik özellikleri, antropometrik ölçümleri ile 24 

saatlik besin tüketim kayıtları anket formu ile sorgulanmıĢtır. Diyetin yeterliliğinin 

değerlendirilmesinde, Besin Öğesi Yeterlilik Oranı (NAR) ve Ortalama Yeterlilik oranı (MAR) 

kullanılmıĢtır. NAR, besin ögelerinin (protein, folat, posa, C vitamini, riboflavin, kalsiyum, 

magnezyum, fosfor, demir, çinko, A vitamini ve B6 vitamini) günlük alım miktarlarının yaĢ ve 

cinsiyete göre sınıflandırılmıĢ Diyetle Referans alım değerlerine bölünmesiyle hesaplanmıĢtır. 

MAR skoru ise on iki besin öğesi için hesaplanan NAR skorlarının ortalaması alınarak yüzde 

olarak elde edilmiĢtir. MAR için ise skorun 100 olması optimal diyet yeterliliği anlamına 

gelmektedir. BKĠ (kg/m
2
) değerleri cinsiyete göre 5-19 yaĢ WHO 2007 referansına göre 

değerlendirilmiĢtir. Besinlere eklenen basit Ģeker tüketimi yanı sıra reçel, marmelat, bal, pekmez, 

lokum gibi Ģekerlemelerin tüketimi eklenerek çocukların toplam basit Ģeker tüketimleri 

belirlenmiĢtir. 

Bulgular:Æocukların BKI sınıflamasına göre %72.6‘si normal, %22.6‘sı hafif ĢiĢman/ĢiĢman 

olarak saptanmıĢtır. Diyetlerinin ortalama MAR skoru 83.5±13.21 (erkek: 83.1±13.83, kız: 

84.0±12.56, p>0.05), Ģekerden gelen enerji oranı ise %5.2±7.91 olarak saptanmıĢtır. Enerjinin 

Ģekerden gelen oranı BKĠ ile anlamlı pozitif iliĢkili (r=0.144; p=0.044); MAR ile negatif yönlü 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (r=-0,150; p=0.008). MAR skorunu etkileyen faktörler 
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değerlendirildiğinde regresyon modeli anlamlı bulunmuĢtur (R
2
=0.103; p=0.000). Modelde BKI 

etkili bulunmazken, enerjinin Ģekerden gelen oranı önemli bulunmuĢtur (Tablo 1). 

Sonuç:ÆalıĢmada, diyette enerjinin Ģekerden gelme oranı arttıkça BKĠ değerinin arttığı ve diyet 

yeterliliğinin ise düĢtüğü saptanmıĢtır. Bu nedenle bu yaĢ grubunda Ģeker tüketim sıklığının ve 

miktarının azaltılmasına yönelik politikalar son derece önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Besin öğesi yeterlilik oranı, diyet yeterliliği, ortalama yeterlilik oranı, Ģeker 

tüketimi 
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Abstract 

Introduction:It is thought that low energy intake and high sugar consumption negatively affect 

dietary adequacy in children, which is one of the risk groups in the community, and studies 

conducted in this direction are quite limited. The aim of this study was to determine the 

relationship between sugar consumption and dietary adequacy in children. 

Material and Methods:This study was conducted with 314 school age children (aged 7-14). 

Socio-demographic characteristics, anthropometric measurements and 24-hour food consumption 

records of the children were questioned with a questionnaire. For the evaluation of dietary 

adequacy, the Nutrient Adequacy Ratio (NAR) and Mean Adequacy Ratio (MAR) were used. 

NAR was calculated by ratio of daily intake of a nutrient by Dietary Reference Intake (DRI) 

levels categorized according to age and gender. MAR was obtained by ratio of the total NARs by 

the number of nutrients. BMI (kg / m2) values were evaluated according to WHO 2007 reference 

5-19 years of age by gender. In addition to simple sugar consumption added to foods, the 

consumption of sugar containing foods such as jam, marmalade, honey, molasses, Turkish delight 

was added and total simple sugar consumption of children was determined. 
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Results:According to the BMI classification, 72.6% of the children were normal and 22.6% were 

obese. The mean MAR score of their diet was 83.5 ± 13.21 (male: 83.1 ± 13.83, female: 84.0 ± 

12.56, p> 0.05), and the energy percentage from sugar was 5.2 ± 7.91%. The ratio of energy from 

sugar was positively correlated with BMI (r = 0.144; p = 0.044); A significant negative 

correlation was found with MAR (r = -0.150; p = 0.008). When the factors affecting MAR score 

were evaluated, the regression model was found to be significant (R2 = 0.103; p = 0.000). While 

BMI was not found to be effective in the model, the ratio of energy percentage from sugar was 

found to be significant.  

Conclusion:In the study, it was found that as the percentage of energy coming from sugar 

increased in diet, BMI value increased and diet adequacy decreased. Therefore, policies aimed at 

reducing the frequency and amount of sugar consumption in this age group are extremely 

important. 

Key words:Nutrient adequacy ratio, dietary adequacy, mean adequacy ratio, sugar consumption 

 

GiriĢ 

Obezite, dünyada diyetle ilgili çeĢitli çevresel, genetik ve sosyal faktörler ile 

iliĢkilendirilmektedir (1, 2). Özellikle azalmıĢ fiziksel aktivite ile yağ ve Ģeker içeriği fazla olan 

yüksek enerjili besinlerin ve Ģekerli içeceklerin aĢırı tüketimi ĢiĢmanlığın nedenleri arasında yer 

almaktadır (3). Yüksek miktarda ilave Ģeker tüketiminin aynı zamanda diyetin besin ögesi 

dansitesini azaltabileceği düĢünülmektedir (4).  

Mikro besin ögesi alımlarının yeterliliğinin, diyetle total enerji alımı ile güçlü bir Ģekilde 

korelasyon gösterdiği belirtilmektedir (4). Toplam Ģeker alımı ile ilgili olarak herhangi bir öneri 

bulunmamasına rağmen Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization/WHO) basit Ģekerden 

gelen enerjinin günlük alınan enerjinin %10‘unu geçmemesini önermektedir. Basit Ģekerden 

gelen enerji yüzdesi yüksek olan diyetlerin diyet kalitesinin düĢük olması yanında fazla enerji 

alımına neden olduğu belirtilmektedir (5). Diğer taraftan bazı araĢtırmalar Ģeker alımları arttıkça, 

mikro besin alımının da arttığını bunun yanında alınan toplam diyet enerjisinin de arttığını 

göstermiĢtir (6, 7). Bu durumun nedeni yüksek miktarda Ģeker tüketen bireylerin daha fazla besin 

tükettiği düĢüncesine dayanmaktadır (7). 
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Yapılan bir çalıĢmada, çocuklarda ilave Ģeker tüketiminin enerji alımının %16'nın altına 

düĢtüğünde besin alımlarını olumsuz yönde etkilemediği bildirilmiĢtir (8). Ġngiltere Sağlık 

Bakanlığı, birçok çalıĢmayı inceledikten sonra, toplam günlük Ģeker alım düzeylerinin, toplam 

enerji tüketiminden daha gerçekçi bir mikro besin ögesi alım öngörüsü olduğu ve herhangi bir 

enerji alım düzeyinde, yüksek düzey Ģeker alımının düĢük mikro besin ögesi alımı ile iliĢkili 

olduğu sonucuna varmıĢtır (4). 

Æoğu çalıĢma, yüksek Ģeker alımının mikro besin ögesi alımlarını azalttığını göstermektedir (9, 

10); ancak Ģeker alımının mikro besin ögelerini etkilemediğini gösteren çalıĢma da mevcuttur 

(11). Æocuklarda ve adelösanlarda bu hipotezi inceleyen çalıĢmalar ise yetersizdir. Bu çalıĢmada, 

çocuklarda Ģeker tüketimi ile diyet yeterliliği arasındaki iliĢkisinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak Ankara‘daki ilköğretim ve ortaöğretim 

okullarından, rasgele örneklem yöntemiyle seçilmiĢ 7-14 yaĢ arası 160 (%51.0) erkek, 154 

(%49.0) kız olmak üzere 314 çocuk üzerinde yürütülmüĢtür. Örnekleme alınan çocuklara ve 

ailelerine ait genel bilgiler anket formu ile yüz yüze görüĢme yöntemiyle toplanmıĢtır. 

Ebeveynlerden çalıĢma için imzalı onam formu alınmıĢtır. 

Antropometrik Ölçümler  

Æocukların vücut ağırlıkları (kg) digital tartı ve boy uzunlukları (cm) boy ölçer ile araĢtırmacılar 

tarafından yöntemine uygun olarak alınmıĢtır (12). Beden Kütle Ġndeksleri (BKI) (kg/m
2
) 

hesaplanarak cinsiyete göre 5-19 yaĢ WHO 2007 referansına göre değerlendirilmiĢ ve zayıf (çok 

zayıf ve zayıf), normal ve ĢiĢman (hafif ĢiĢman ve ĢiĢman) olarak gruplandırılmıĢtır (13). 

Bireylerin Besin Tüketim Kayıtları  

AraĢtırmaya alınan çocukların bir günlük besin tüketim kayıtları 24 saatlik hatırlatma yöntemiyle 

aileleri sorgulanarak doldurulmuĢtur. Besinlere eklenen basit Ģeker yanında, reçel, marmelat, bal, 

pekmez ile akide Ģekeri, lokum gibi Ģekerlemeler basit Ģeker tüketimi hesaplanmasına katılarak 

çocukların toplam basit Ģeker tüketimleri hesaplanmıĢtır. Besin tüketim kayıtları Beslenme Bilgi 

Sistemi (BeBiS) kullanılarak değerlendirilmiĢtir (14). 

Diyet Yeterliliğinin Hesaplanması 
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Diyet kalitesinin değerlendirmesi amacıyla Besin Öğesi Yeterlilik Oranı (NAR) kullanılarak 

hesaplanan Ortalama Yeterlilik Oranı (MAR) puanları kullanılmıĢtır. 

NAR:NAR skorları, besin ögelerinin bireysel günlük tüketim miktarlarının yaĢ ve cinsiyete göre 

kategorize edilmiĢ olan Diyet Referans Alım (DRI)  düzeyleri ile karĢılaĢtırılmasıyla 

hesaplanmıĢtır. Bu çalıĢmada, protein, folat, posa, C vitamini, riboflavin, kalsiyum, magnezyum, 

fosfor, demir, çinko, A vitamini ve B6 vitamini olmak üzere toplam on iki besin öğesi için NAR 

skorları yüzde olarak hesaplanmıĢtır (Formül 1) (15). 

 

Formül 1. NAR skorlaması 

MAR:MAR skoru ise on besin ögesi için hesaplanan NAR skorlarının ortalaması alınarak yüzde 

olarak elde edilmiĢtir (Formül 2). Hem NAR hem de MAR için %100'lük bir değer gereksinimin 

tamamını karĢıladığı anlamına gelmektedir. Bireylerin diyetleri ≤50 puan yetersiz, 51-80 puan 

geliĢtirilmeye ihtiyaç var ve >80 puan iyi olarak sınıflandırılmaktadır (15). 

 

Formül 2. MAR skorlaması 

Verilerin Değerlendirilmesi  

Bireylerin besin tüketim kayıtları Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS) programı kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. Elde edilen veriler SPSS 22.0 istatistik paket programında değerlendirilmiĢtir. 

Verilerin değerlendirilmesinde ortalama, standart sapma kullanılmıĢtır. Bağımsız gruplar 

arasındaki fark parametrik koĢullar sağlayıp sağlamama durumuna göre T testi ve Mann Whitney 

U testi ile değerlendirilmiĢtir. Parametreler arasındaki korelasyonu belirlemek için Spearman'ın 

veya Pearson korelasyon analizi kullanılmıĢtır ve sonuçlar %95 güven aralığında ve p<0.01 ve   

p<0.05 anlamlılık düzeylerinde değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan çocukların yaĢ ortalaması 10.1±2.18 yıl (7-14 yıl) ve BKĠ sınıflamasına göre 

%72.6‘sinin normal, %22.6‘sının hafif ĢiĢman/ĢiĢman olduğu saptanmıĢtır. Æocukların günlük 

diyetle enerji alım ortalaması 1614.2±511.40 kkal olup cinsiyetler arasında fark 
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bulunmamaktadır. Besin ögeleri NAR skorları açısından sadece posa alımlarında cinsiyetler arası 

fark saptanmıĢtır (p=0.047). Diyetlerinin ortalama MAR skoru 83.5±13.21 (erkek: 83.1±13.83, 

kız: 84.0±12.56, p>0.05), Ģekerden gelen enerji oranı ise %5.2±7.91 olarak saptanmıĢtır (Tablo 

1). 

Tablo 1. ÆalıĢmaya katılan bireylerin günlük enerji alımları ile diyetin Ģekerden gelen enerji 

yüzdesi ve NAR ve MAR skorlarının ortalama değerleri 

 Erkek (160, %51.0) Kız (154, %49.0) Toplam p 

 Ortalama Standart 

Sapma 

Ortalama Standart 

Sapma 

Ortalama Standart 

Sapma 

 

Toplam enerji (kkal) 1567.3 451.76 1663.1 564.12 1614.2 511.40 0.097 

ġekerden gelen enerji % 5.2 8.51 5.1 7.27 5.2 7.91 0.866 

NAR Protein % 97.3 10.25 97.9 7.72 97.6 9.09 0.498 

NAR Folat % 73.1 20.02 74.9 20.36 74.0 20.18 0.397 

NAR Posa % 69.0 24.58 63.6 23.03 66.4 23.94 0.047 

NAR C vitamini % 90.1 22.97 92.6 21.20 91.4 22.12 0.317 

NAR Riboflavin % 91.9 16.59 93.7 15.84 92.8 16.22 0.336 

NAR Kalsiyum % 58.3 25.43 60.0 25.98 59.2 25.68 0.548 

NAR Magnezyum%  87.7 17.83 88.3 16.22 87.9 17.03 0.733 

NAR Fosfor % 81.4 21.04 83.5 19.22 82.4 20.17 0.356 

NAR Demir % 85.5 20.05 87.5 17.96 86.5 19.05 0.354 

NAR Æinko % 88.3 17.82 89.6 16.10 88.9 16.98 0.508 

NAR A vitamini % 84.4 22.63 85.8 21.35 85.1 21.99 0.566 

NAR B6 vitamini % 90.3 17.63 90.6 15.37 90.4 16.53 0.853 

MAR % 83.1 13.83 84.0 12.56 83.5 13.21 0.536 

p: Cinsiyetler arasındaki fark 

Enerjinin Ģekerden gelen oranı BKĠ ile anlamlı pozitif iliĢkili (r=0.144; p=0.044); MAR ile 

negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (r=-0,150; p=0.008). MAR skorunu etkileyen 

faktörler değerlendirildiğinde regresyon modeli anlamlı bulunmuĢtur (R
2
=0.103; p=0.000). 

Modelde BKI etkili bulunmazken, enerjinin Ģekerden gelen oranı önemli bulunmuĢtur (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Ortalama MAR skoru tahmininde regresyon analizi 

 MAR 

 Beta t p 

YaĢ -0.287 -5.209 0.000 

Cinsiyet 0.035 0.649 0.517 

BKĠ 0.079 1.424 0.156 

Enerjinin Ģekerden 

gelen oranı 

-0.166 -3.058 0.002 

R
2
=0.103   p=0.000 

Cinsiyet için 1 „erkek‟; 2 „kız‟ olarak tanımlanmıştır. 
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TartıĢma 

Æocukluk döneminde ĢiĢman olan bireyler, yetiĢkin dönemde de ĢiĢman olma eğilimindedir. 

Æocukluk döneminde fiziksel aktivite eksikliği, yağ ve Ģeker içeriği fazla yüksek enerjili 

besinlerin tüketimi ile beraber Ģekerli içeceklerin tüketimindeki artıĢ ĢiĢmanlığı tetiklemektedir 

(16). 

Yapılan çalıĢmalarda,enerjinin Ģekerden gelen oranı ile BKĠ arasında anlamlı pozitif bir iliĢki 

olduğu belirtilmektedir (2, 17, 18). Bu çalıĢmada da benzer Ģekilde anlamlı pozitif iliĢki 

saptanmıĢtır. Yüksek Ģeker tüketimi ile BKĠ arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalar bu iliĢkiyi, 

azalmıĢ tokluk hissi nedeni ile fazla enerji alımı ve adipoz dokuda artıĢa sebep olması ile 

iliĢkilendirmektedir (19).  

Literatürde, diyetteki basit Ģekerden gelen enerji yüzdesinin yüksek olmasının diyet kalitesinin 

azalmasına ve toplam enerji alımının artıĢına neden olduğu  belirtilmektedir (4, 9, 10). Dünya 

Sağlık Örgütü basit Ģekerden gelen enerjinin günlük alınan enerjinin %10‘unu geçmemesini 

önermektedir (5). Yapılan bir çalıĢmada, çocuklarda ilave Ģeker alımları enerji alımının %16'nın 

altına düĢtüğünde besin alımlarının olumsuz yönde etkilenmediğini bildirilmiĢtir (8). Bu 

çalıĢmada, diyet enerjisinin Ģekerden gelen oranı önerilen maksimum oranın altında bulunmuĢtur 

(%5.2±7.9). Aynı zamanda bu çalıĢmada katılımcıların diyet yeterliliğinin iyi (83.5±13.21) 

olduğu belirlenmiĢtir. Regresyon modelinde de literatüre benzer Ģekilde enerjinin Ģekerden gelen 

oranının diyet yeterliliğini negatif etkilediği saptanmıĢtır. Bu çalıĢmaya alınan çocukların basit 

Ģeker tüketim oranlarının düĢük olması diyet yeterliğinin yüksek olmasına sebep olmuĢ olabilir. 

Sonuç olarak; bu çalıĢmada diyette enerjinin Ģekerden gelen oranı arttıkça BKĠ değerinin arttığı 

ve diyet yeterliliğinin düĢtüğü saptanmıĢtır. Bu nedenle bu yaĢ grubunda Ģeker tüketim sıklığının 

ve miktarının azaltılmasına yönelik politikalar son derece önemlidir. 
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Özet 

GiriĢ: Geleneksel Akdeniz Diyeti (AD), yüksek diyet posası, düĢük glisemik indeks ve glisemik 

yük içeren besinlerin tüketimine dayanmaktadır. Akdeniz diyeti flavonoidler, fenolik asitler, 

stilbenler ve liganlar gibi çeĢitli fenolik bileĢiklerin yüksek alımlarını içerir. Aynı zamanda 

antioksidan alımı ve günlük antioksidan kapasitesi bakımından zengindir. Akdeniz Diyeti‘nin 

sağlığa açısından olumlu etkileri bu diyete uyum ve koroner kalp hastalıkları, diğer 

kardiyovasküler hastalıklar ve kanserle iliĢkili hastalıkların neden olduğu ölümlerin düĢük 

insidansı ile iliĢkilendirilmektedir. Tam tahıldan, sebze ve meyvelerden zengin, bitkisel temelli 

olan Akdeniz diyeti kardiyovasküler hastalıklara karĢı koruyucu etkisinin yanı sıra, zihinsel 

sağlığa da olumlu etkileri bulunmaktadır. Omega-3 yağ asitlerinden fakir, doymuĢ yağların ve 

rafine Ģekerlerin tüketimine dayanan Batı tarzı beslenme düzenleri artmıĢ depresyon ve olumsuz 

ruh hali durumlarıyla iliĢkilendirilirken, Akdeniz tarzı beslenme düzeni iyileĢmiĢ ruh hali ve daha 

düĢük depresyon insidansı ile iliĢkilendirilmektedir.  

Materyal ve Metod:Bu çalıĢmanın amacı, üniversite öğrencilerinin Akdeniz diyetine uyumları 

ve mutluluk düzeyleri arasındaki iliĢkiyi değerlendirmektedir. AraĢtırma, bir devlet 

üniversitesinde öğrenim görmekte olan beslenme ve diyetetik bölümü öğrencileri (n=201) ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Öğrencilerin demografik ve antropometrik özellikleri ile beslenme 

alıĢkanlıkları yüz yüze uygulanan anket formu ile, Akdeniz Diyetine uyumları Akdeniz Diyeti 

Uyum Ölçeği kullanılarak katılımcıların Akdeniz Diyetine uyumları düĢük, orta ve yüksek olarak 

kategorize edilmiĢtir. Mutluluk düzeyleri Türkçe‘ye geçerlilik güvenirliği Doğan ve Æötok (2011) 

tarafından yapılan Oxford Mutluluk Ölçeği Kısa Formu ile değerlendirilmiĢtir. Elde edilen veriler 

SPSS 16 programıyla analiz edilmiĢtir. 
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Bulgular:ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin %5,5‘ü erkek, %94,5‘i kadındır ve yaĢ ortalamaları 

20,2±1,88 yıldır. Öğrencilerin %12,4‘ü bitkisel, %6‘sı hayvansal, %81,6‘sı ise karıĢık tip 

beslenme tarzına sahip olduğunu bildirmiĢtir. Öğrencilerin BKĠ ortalamaları 21,2±2,96 kg/m
2
 

olarak bulunmuĢtur. Öğrencilerin AD‘ye uyumları ortalaması 6,1±1,9; mutluluk düzeyi 

ortalaması 23,2±4,0 olarak bulunmuĢtur. Akdeniz Diyeti‘ne uyum ve mutluluk düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan pozitif korelasyon görülmüĢtür (r=0,090). Akdeniz diyetine 

uyum kategorileri ve mutluluk düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(p=0,226).  

Sonuç:Üniversite öğrencilerinde Akdeniz Diyetine uyum ve mutluluk düzeyi arasındaki iliĢkinin 

araĢtırıldığı bu çalıĢmada öğrencilerin Akdeniz diyetine uyumları ve mutluluk düzeyleri arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Akdeniz diyetine yüksek uyum ile mutluluk durumu arasındaki 

iliĢkiyi inceleyecek daha geniĢ ve kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler:Akdeniz diyeti, beslenme, mutluluk 
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Abstract 

Introduction:Traditional Mediterranean Diet (AD) is based on consumption of foods containing 

high dietary fiber, low glycemic index and glycemic load. It is also rich in antioxidant intake and 

daily antioxidant capacity. The positive health effects of the Mediterranean Diet are associated 

with adherence to this diet and the low incidence of deaths caused by coronary heart disease, 

other cardiovascular diseases and cancer-related diseases. In addition to its protective effect 

against cardiovascular diseases, the Mediterranean diet, which is vegetable-based, has positive 

effects on mental health as well. Western-style diets based on lower consumption of omega-3 

fatty acids, higher consumption saturated fats and refined sugars are associated with increased 

depression and negative mood states, while Mediterranean-style diets are associated with 
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improved mood and lower depression incidence. The aim of this study was to evaluate the 

relationship between university students' adaptation to Mediterranean Diet and happiness levels.  

Material and Metods:The study was carried out with the students of the nutrition and dietetics 

department (n=201) in public university. Demographic and anthropometric characteristics of the 

students and their nutritional habits were evaluated face-to-face questionnaire. Adherence to 

Mediterrenean Diet were evaluated with Mediterranean Diet Adherence Scale and categorized as 

low, medium and high. Happiness levels were evaluated with the Oxford Happiness Scale Short 

Form by Doğan and Æötok (2011). The data obtained were analyzed with SPSS 16 program. 

Results:In this study 5.5% of the students were male, 94.5% were female and the average age 

was 20.2±1.88 years. 12.4% of the students reported that they had vegetable-based, 6% animal-

based and 81.6% mixed type diet. The mean BMI of the students was found to be 21.2±2.96 

kg/m
2
. The mean adherence to AD was 6.1±1.9; mean level of happiness was found to be 

23.2±4.0. There was a statistically insignificant positive correlation between Mediterranean Diet 

compliance and happiness (r=0.090). 

Conclusion:In this study, the relationship between Mediterranean diet adherence and happiness 

was investigated and no significant relationship was found between students' adherence to 

Mediterranean diet and happiness levels. Larger and controlled studies are needed to investigate 

the relationship between highadherence with Mediterranean diet and happiness. 

Key words:Mediterranean diet, nutrition, happiness  

 

GiriĢ 

Son yıllarda, mutluluk ve psikolojik iyi olma durumu gerek sağlık gerekse sosyal bilimlerde en 

çok çalıĢılan konulardan olmuĢtur (1). Türkiye Ġstatistik Kurumu‘nun (TÜĠK) 2018 yılında 

yapmıĢ olduğu çalıĢmaya göre, Türkiye‘de 18-24 arası gençlerden %55,4‘ü mutlu olduğunu 

beyan etmiĢtir (2). Mutluluk, aile ve arkadaĢ iliĢkileri, fiziksel aktivite, besin kalitesi (çok 

besleyici yiyecekler), eğlence etkinlikleri, din, hükümet, sağlık, yaĢ, sosyal statü, istihdam, eğitim 

ve stressiz yaĢam gibi birçok faktörden etkilenebilmektedir (1). Eğitim, fiziksel aktivite ve genel 

sağlık durumu doğrudan mutluluk ile iliĢkilendirilirken, obezite, iĢsizlik ve sigara içmek  

mutluluk ile ters yönde iliĢki göstermektedir (3). 
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Olumsuz duyguların yüksek yağlı ve yüksek Ģekerli besinlerin tüketimine, ana öğün yerine 

atıĢtırmalık tüketme eğiliminin yüksek olmasına, meyve ve sebze tüketiminin azalmasına neden 

olabileceği belirtilmektedir. Bunun yanı sıra besinler ve duygu durumu arasında çift yönlü bir 

iliĢki olabileceği de düĢünülmektedir (1). Æünkü Akdeniz diyeti, meyve, sebze ve balık tüketimi 

iyileĢmiĢ ruh hali ve azalmıĢ depresyon riski ile iliĢkilendirilmektedir (4).  

Geleneksel Akdeniz diyeti meyve, sebze, tahıl ve kurubaklagillerin yüksek alımı ile karakterize, 

doymuĢ yağdan düĢük olmakla beraber ana yağ kaynağı olarak zeytinyağının tüketildiği, ılımlı 

balık tüketiminin, düĢük ile orta düzeyde süt ürünleri alımının ve düĢük düzeyde kırmızı et ve et 

ürünlerinin tüketiminin olduğu bir beslenme düzeni olarak tanımlanmaktadır (5). Akdeniz 

Diyetini‘nin besin ögesi profili incelendiğinde, tekli doymamıĢ yağ asitleri (MUFA'lar) 

bakımından zengin olan zeytinyağının bolca kullanıldığı görülmektedir. Zeytinyağında bulunan 

MUFA alımının serotoninin reseptörlerine bağlanmayı arttırarak depresyon üzerine olumlu etkisi 

olduğu belirtilmektedir. MUFA‘lar dıĢında Akdeniz Diyetinde yüksek oranda tüketiminin 

görüldüğü omega-3 yağ asitlerini içeren PUFA‘ların da merkezi sinir sistemi nöron 

membranlarının dinamik yapısına dahil edilip onların akıĢkanlıklarını ve serotonin taĢınımlarını 

arttırdığı bildirilmiĢtir (6). Ayrıca Akdeniz Diyetinin bir parçası olarak önerilen sebze ve meyve 

tüketimi ile kahvaltı öğününü tüketme durumunun da mutluluk skoruyla iliĢkili olabileceği 

üzerinde durulmaktadır (7).  

Bu çalıĢmanın amacı, üniversite öğrencilerinin Akdeniz diyetine uyumları ve mutluluk düzeyleri 

arasındaki iliĢkiyi değerlendirmektedir. 

 

Materyal ve Metod 

AraĢtırma, bir devlet üniversitesinde öğrenim görmekte olan beslenme ve diyetetik bölümü 

öğrencileri (n=201) ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Öğrencilerin demografik ve antropometrik özellikleri 

ile beslenme alıĢkanlıkları yüz yüze uygulanan anket formu ile, Akdeniz Diyetine uyumları 

Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği kullanılarak katılımcıların Akdeniz Diyetine uyumları düĢük, orta 

ve yüksek olarak kategorize edilmiĢtir. Akdeniz diyeti skorlaması 14 puan üzerinden 

yapılmaktadır ve 5 ve altı puan Akdeniz diyetine düĢük uyumu, 6-9 arası puanlar Akdeniz 

diyetine orta düzey uyumu, 10 ve üzeri puanlar Akdneiz diyetine yüksek düzeyde uyumu 

göstermektedir (8). Öğrencilerin boy uzunlukları ve vücut ağırlıkları kaydedilerek beden kütle 
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indeksi (BKĠ), vücut ağırlığının kilogram cinsinden değerinin vücut ağırlığının metre cinsinden 

değerinin karesine bölünmesi formulü kullanılarak hesaplanmıĢtır. Beden Kütle Ġndeksi 18,5 

kg/m
2
 ‗nin altında olanlar zayıf, 18,5-24,9 kg/m

2
 arasında olanlar normal, 25-29,9 kg/m

2 
arasında 

olanlar hafif ĢiĢman ve 30 kg/m
2 

ve üstü olanlar ĢiĢman olarak sınıflandırılmıĢtır (9). Mutluluk 

düzeyleri Türkçe‘ye geçerlilik güvenirliği Doğan ve Æötok (2011) tarafından yapılan Oxford 

Mutluluk Ölçeği Kısa Formu ile değerlendirilmiĢtir. BeĢli likert tipinde olan ölçek 7 maddeden 

oluĢmaktadır ve yüksek puanlar daha yüksek mutluluk seviyesini göstermektedir (10). AraĢtırma 

verileri IBM SPSS 16.0 programıyla analiz edilmiĢtir. Verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediği Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiĢ olup, normal dağılım gösteren 

verilerin analizinde parametrik testler (t test, one way ANOVA) kullanılırken, normal dağılım 

göstermeyen verilerin analizinde nonparametrik testler (Ki kare, Mann-Whitney U) 

kullanılmıĢtır. Sonuçlar %95‘lik güven aralığında, p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin yaĢ ortalamaları 20,2±1,88 yıldır. Öğrencilerin gün içinde 

tükettiği toplam öğün sayısı ortalama 4,17±1,00 iken ana öğün sayısı ortalama2,60±0,58; ara 

öğün sayısı ortalama 1,61±0,58 bulunmuĢtur. Öğrencilerin BKĠ ortalamaları 21,17±2,96 kg/m
2
 

olarak bulunmuĢtur. Öğrencilerin Akdeniz diyetine uyum ortalaması 6,08±1,89; mutluluk düzeyi 

ortalaması 23,2±4,0 olarak bulunmuĢtur (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Katılımcılara ait tanımlayıcı özellikler 

Özellik                                                                                     ±SS 

YaĢ  20,2±1,88 

Toplam Öğün Sayısı 4,17±1,00 

Ana Öğün Sayısı 2,60±0,58 

Ara öğün sayısı 1,61±0,58 

Akdeniz Diyeti Uyum Skoru 6,08±1,89 

BKĠ (kg/m
2
) 21,17±2,96 

Oxford Kısa Form Puanı 23,20±4,00 

 

ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin %5,5‘ü erkek, %94,5‘i kadındır. Öğrencilerin %42,8‘ini 1.sınıflar, 

%27,9‘unu 2.sınıflar ve %29,4‘ünü 3. Sınıflar oluĢturmaktadır. Öğrencilerin %12,4‘ü bitkisel, 
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%6‘sı hayvansal, %81,6‘sı ise karıĢık tip beslenme tarzına sahip olduğunu bildirmiĢtir. 

Öğrencilerin %26,9‘u öğün atladığını, %7,5‘u öğün atlamadığını ve %65,7‘si bazen öğün 

atladığını belirtmiĢtir. Öğrencilerin duygu durumuna göre besin tüketim tercihlerindeki 

değiĢimlere bakıldığında %73,6‘sı duygusal durumlarının besin tüketimini etkilediğini, %5‘i 

etkilemediğini ve %21,4‘ü bazen etkilediğini bildirmiĢtir. Katılımcıların Akdeniz diyetine 

uyumlarına bakıldığında %37,2‘sinin düĢük, %58,8‘inin orta ve %4‘ünün yüksek uyuma sahip 

olduğu görülmektedir (Tablo 2). 

Katılımcılar Akdeniz diyetine uyumlarına göre 3 gruba ayrılmıĢtır. Akdeniz diyetine düĢük, orta 

ve yüksek uyum gösteren katılımcılara arasında tüketilen toplam öğün ve ara öğün sayısı, BKĠ ve 

Oxford kısa form puanları bakımından istatistiksel olarak bir fark görülmemektedir (p>0,05). 

Tüketilen ana öğün sayısı Akdeniz diyetine uyum grupları arasından istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermektedir (p>0,05) (Tablo 3). 

 

Tablo 2. Katılımcılara ait tanımlayıcı diğer özellikler 

 n % 

Cinsiyet 

   Erkek  11 5,5 

   Kadın 109 94,5 

Sınıf    

   1 86 42,8 

   2 56 27,9 

   3 59 29,4 

Genel Beslenme Durumu 

   Bitkisel 25 12,4 

   Hayvansal 12 6,0 

   KarıĢık 164 81,6 

Öğün Atlama Durumu 

   Evet 54 26,9 

   Hayır 15 7,5 

   Bazen 132 65,7 

Besin Tercihi DeğiĢimi 

   Evet 148 73,6 

   Hayır 10 5,0 

   Bazen  43 21,4 

Akdeniz Diyetine Uyum 

   DüĢük 74 37,2 

   Orta 117 58,8 

   Yüksek 8 4,0 
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Tablo 3. Katılımcıların Akdeniz diyetine uyumlarına değerlendirilmesi 

 Akdeniz Diyetine Uyum  

 ≤5 6-9 ≥10 p* 

Toplam Öğün Sayısı 4,03±1,01 4,22±0,94 4,75±1,49 0,322 

Ana Öğün Sayısı 2,47±0,57 2,67±0,59 2,88±0,35 0,026 

Ara Öğün Sayısı 1,56±0,75 1,61±0,78 1,88±1,36 0,891 

BKĠ (kg/m
2
) 20,89±2,67 21,41±3,18 20,52±2,49 0,541 

Oxford Kısa Form Puanı 22,34±4,13 23,70±3,83 23,13±4,54 0,226 

*Kruskal-Wallis testi ile hesaplanmıştır.  

 

Katılımcıların Akdeniz diyetine uyumlarına göre BKĠ kategorilerine dağılımları incelendiğinde 

Akdeniz diyetine uyumun düĢük olduğu grupta katılımcıların %20,5‘unun zayıf, %74,0‘ının 

normal ve %5,5‘unun hafif ĢiĢman olduğu; Akdeniz diyetine uyumun orta düzeyde olduğu grupta 

katılımcıların %15,5‘unun zayıf, %73,3‘ünün normal, %9,5‘unun hafif ĢiĢman ve %1,7‘sinin 

ĢiĢman olduğu; Akdeniz diyetine uyumun yüksek olduğu grupta katılımcıların %12,5‘unun zayıf, 

%75‘inin normal ve %12,5‘unun hafif ĢiĢman olduğu görülmektedir (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Katılımcıların Akdeniz diyetine uyumlarına göre BKĠ kategorilerine dağılımları 

 

Yapılan korelasyon analizi sonucuAkdeniz diyetine uyum ve mutluluk düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan pozitif korelasyon görülmüĢtür (r=0,090). Akdeniz diyetine 

uyum kategorileri ve mutluluk düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(p=0,226). 

 

TartıĢma 

Besinler ve ruh halini arasında birbirini etkileyen karĢılıklı bir iliĢki bulunmaktadır. Olumsuz 

duygular belirli türdeki yiyeceklerin tüketilmesi için tetikleyici olabilmekte ve kiĢinin ruh hali 

tüketmeye karar verdiği besinleri etkileyebilmektedir (11). 

 Akdeniz Diyetine Uyum 

 ≤5 6-9 ≥10 

 n % n % n % 

Zayıf  15 20,5 18 15,5 1 12,5 

Normal 54 74,0 85 73,3 6 75,0 

Hafif ġiĢman 4 5,5 11 9,5 1 12,5 

ġiĢman 0 0,0 2 1,7 0,0 0,0 
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Ġran‘da 11-19 yaĢ arasında 8159 liseli kız öğrencinin dahil edildiği yapılan bir çalıĢmada düĢük 

BKĠ, düzenli fiziksel aktivite ve sebze-meyve tüketimi mutluluk ile istatistiksel olarak anlamlı bir 

Ģekilde iliĢkili bulunmuĢtur (3). Finlandiya‘da yapılan baĢka bir çalıĢmada yaĢları 82-97 arasında 

değiĢen 338 yaĢlı erkek bireyin beslenme durumu ve mutlulukları arasındaki iliĢki incelenmiĢ ve 

mutluluk ile total meyve-sebze tüketimi arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif bir iliĢki 

bulunurken, katılımcıların Akdeniz diyetine uyumları ve mutluluk düzeyleri arasında anlamlı bir 

iliĢki görülmemiĢtir (4). Ġspanya‘da yaĢları 12-17 arasında değiĢen 527 lise öğrencisi ile yapılan 

bir baĢka çalıĢmada Akdeniz diyetine uyum ile daha yüksek düzeyde öznel mutluluk ve daha iyi 

sağlık iliĢkili yaĢam kalitesi arasında pozitif iliĢki olduğunu gösterilmiĢtir (7). Bu çalıĢmada 

katılımcıların sebze ve meyve tüketimleri Akdeniz diyetine uyum anketi içinde 

değerlendirilmiĢtir ve sonuç Akdeniz diyetine uyum skoru içinde belirtilmiĢtir. Buna göre 

katılımcıların Akdeniz diyetine uyumları ve mutluluk düzeyleri arasında anlamlı bir fark 

görülmemektedir. Bu sonuca diğer çalıĢmalardan daha düĢük örneklem sayısı ve farklı 

çalıĢmalarda Akdeniz diyetine uyumun farklı puanlama teknikleriyle değerlendirilmesi yol açmıĢ 

olabileceği düĢünülmektedir. 

Akdeniz diyetine yüksek bir uyum ile düĢük vücut ağırlığını koruma ve abdominal obeziteyi 

önleme arasında bir iliĢki bulunmaktadır ve bu durum doğrudan olarak BKĠ değerleri üzerinde de 

olumlu etkiye sahiptir (12). Ġspanya‘da yaĢları 18 ile 25 arasında değiĢen 570 üniversite öğrencisi 

ile gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada fazla kilolu olan öğrencilerin normal beslenme durumuna sahip 

olan öğrencilere göre Akdeniz diyetine uyumları daha düĢük bulunmuĢtur ve Akdeniz diyetine 

düĢük uyum, fazla kilolu olma riski ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada ise Akdeniz diyetine 

uyum ve BKĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Ancak iki çalıĢma 

arasında Akdeniz diyeti puanlaması farklılık göstermektedir. 

 

Sonuç 

Tüketilen besinler ve takip edilen beslenme düzenleri ile mutluluk arasındaki iliĢkiyi anlamak 

günlük yaĢamda kritik bir rol oynayabilir. Bu çalıĢmada üniversite öğrencilerinde Akdeniz 

diyetine uyum ve mutluluk arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Daha fazla sayıda 

katılımcının dahil edildiği, farklı yaĢ gruplarında ve klinik durumlarda Akdeniz diyetine uyumun 

mutluluk durumu ile iliĢkisinin inceleneceği çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Özet 

GiriĢ:Gece yeme sendromu (GYS), günlük alınması gereken kalorinin çoğunun akĢam ve gece 

uyanıp yemek yiyerek alınması Ģeklinde görülen gecikmiĢ yeme örüntüsü ile kendini gösteren bir 

yeme bozukluğudur. GYS obeziteye neden olan baĢlıca yeme davranıĢlarından biri olarak 

görülmektedir.  Bu nedenle bu çalıĢmanın amacı üniversite öğrencilerinde gece yeme sendromu 

görülme sıklığını belirlemek ve öğrencilerin GYS puanları ile sosyodemografik özellikleri 

arasındaki iliĢkiyi saptamaktır.  

Materyal ve Metod:ÆalıĢma yurtta kalan 294 kız öğrenci üzerinde yürütülmüĢtür. AraĢtırma 

verileri anket formu ile karĢılıklı görüĢme yöntemi kullanılarak araĢtırıcı tarafından toplanmıĢtır. 

Anket formunda öğrencilerin bazı sosyodemografik bilgileri ve gece yeme anketi (GYA) yer 

almaktadır. GYA 14 maddeden oluĢmaktadır ve her madde likert tipi ölçümle 0-4 arası 

puanlanmaktadır. GYA puanı ≥25 olan öğrencilerde gece yeme sendromu var kabul edilmiĢtir. 

AraĢtırmanın istatistik verileri SPSS 16.0 ile değerlendirilmiĢtir.  

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin yaĢ ortalaması 20.9±1.7 yıldır. Öğrencilerin toplam 

GYA puan ortalamaları 16.1± 5.1 (min 4-max 35)‘dir. Öğrencilerin %6.8‘inde gece yeme 

sendromu bulunmaktadır. Öğrencilerde GYS varlığı ile yaĢları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). GYA puanı en yüksek sosyal bilimler alanında okuyan 

öğrencilerde görülmüĢ olup, bunu eğitim bilimleri alanında okuyan öğrenciler takip etmiĢtir ve 

aradaki fark istatiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Öğrencilerde GYS görülme durumu ile 

öğrencilerin baba eğitim düzeyi arasında istatistiksel anlamlılık bulunmuĢken (p<0.05), anne 
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eğitim düzeyleri ve kardeĢ sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(p>0.05).  

Sonuç:ÆalıĢmada öğrencilerin yaĢları ve anne eğitim düzeyleri ile GYS görülme durumu 

arasında herhangi bir iliĢki bulunmamıĢtır. Ancak GYA puanının, sağlık bilimleri alanında 

okuyan öğrencilerde en az, sosyal bilimler alanında okuyanlarda ise en fazla olduğu saptanmıĢtır. 

Sağlık Bilimleri alanında okuyan öğrencilerin beslenme eğitimi alması ve bu konuda 

duyarlılıklarının daha fazla olması gibi faktörler sağlık bilimleri öğrencilerinde GYA puanının 

daha düĢük olmasına neden olabilir. Sonuç olarak obeziteye yol açan ve uyku kalitesini düĢüren 

GYS‘yi önlemek için, tüm üniversite öğrencilerine sağlıklı beslenme eğitimleri verilmeli ve 

öğrencilerin bu konuda farkındalık düzeyleri arttırılmalıdır. 

Anahtar kelimeler:Gece yeme sendromu, sosyodemografik özellik, üniversite öğrencileri  
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Abstract 

Introduction:Night eating syndrome (NES) is an eating disorder characterized by a delayed 

eating pattern, where most of the calories which are required to be taken during daytime are taken 

in the evening and after waking up at night.  NES is seen as one of the main eating behaviors 

causing obesity. Therefore, the aim of this study was to determine the prevalence of night eating 

syndrome among university students and the relationship between the NES scores and 

sociodemographic characteristics of the students.  

Material and Metods:The study was conducted on 294 female students staying in the 

dormitories. The research data was collected by the researcher using the questionnaire with face 

to face method. The questionnaire form was including some sociodemographic questions and 
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night eating questionnaire (NEQ). NEQ consists of 14 items and each item is scored 0-4 by likert 

type measurement. Students having ≥25 NEQ score were considered to have night eating 

syndrome. Statistical data of the study were evaluated with SPSS 16.0.  

Results:The mean age of the students was 20.9 ± 1.7 years. The total NEQ score of the students 

was 16.1± 5.1(min 4-max 35). 6.8% of the students had night eating syndrome. There was no 

statistically significant relationship between presence of NES and students' age (p> 0.05). NEQ 

score was the highest among social sciences students in university students significantly 

(p<0.05), then education sciences students followed them. Presence of NES had significant 

relationship with neither education level of the mother nor the number of siblings (p> 0.05), but it 

had with father education level (p<0.05).  

Conclusion:In the study, no correlation was found between the age and mother education level of 

the students with the incidence of NES. However, it was determined that NEQ score was the 

lowest among the health science students and the highest among the social science students. 

Some factors including that the health sciences students get nutritional education and have higher 

susceptibility about nutrition may cause lower NEQ score among health science students. 

Consequently, in order to prevent NES which causes obesity and decreases sleep quality, all 

university students should take nutrition education and their awareness should be increased. 

Key words: Night eating syndrome, sociodemographic characteristics, university students 

 

GiriĢ 

Gece yeme sendromu (GYS), besin alımının %25‘inden fazlasının akĢam yemeğinden sonra 

olması, haftada en az iki gece uykudan uyanarak yemek yeme, sabah yeme isteğinde azalma, 

akĢam yemeği sonrası ya da gece güçlü yeme isteği, en az dört gece uykuya dalma ya da uykuyu 

sürdürme güçlüğü Ģeklinde tanımlanmaktadır (1). GYS, gecikmiĢ yeme örüntüsü ile kendini 

gösteren bir yeme bozukluğudur. 

GYS prevalansının toplum geneli %1-1.5 civarında olduğu tahmin edilmektedir. Ayrıca ağır 

psikiyatrik hastalık yaĢayan ve uyku problemi olan bireylerde GYS görülme oranı daha yüksektir 

(2). Obeziteye neden olan baĢlıca yeme davranıĢlarından biri olarak görülen GYS‘nin uyku 

kalitesine ve dolayısıyla yaĢam kalitesine de olumsuz yönde etkisi bulunmaktadır (3). GYS‘ye 

neden olan etmenleri belirlemek ve buna yönelik önlemler almak hastalığın tedavisini 
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kolaylaĢtıracaktır. Bu nedenle, bu çalıĢma üniversite öğrencilerinde gece yeme sendromu 

görülme sıklığını belirlemek ve öğrencilerin GYS puanları ile sosyodemografik özellikleri 

arasındaki iliĢkiyi saptanması amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmaya Ankara‘da yurtlarda kalan 300 kız öğrenci dahil edilmiĢ ve öğrencilere anket formu 

uygulanmıĢtır. Altı öğrenci anket formundaki sorulara eksik cevap vermiĢ, 294 öğrenci ile 

çalıĢma tamamlanmıĢtır. Anket formunda, öğrencilerin sosyodemografik özelliklerine ait sorular 

ve gece yeme anketi bulunmaktadır.   

Gece yeme anketi (GYA); Allison et al. (2008) tarafından geliĢtirilmiĢ, 14 sorudan oluĢan bir 

tarama anketidir. Ankette her madde likert tipi ölçümle 0-4 arası puanlanmakta olup yalnızca 13. 

soru puanlamaya katılmamaktadır. Bu sebeple toplam puan 0-52 arasında olabilmektedir. Ayrıca 

1, 4 ve 14. sorular ters puanlanmaktadır (4). Kesme puanı tarama amaçlı çalıĢmalarda ≥25 olduğu 

için GYA puanı ≥25 olan bireylerde GYS var kabul edilmiĢtir. 

ÆalıĢmada istatistiksel analizler SPSS 16.0 kullanılarak yapılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler için 

ortalama ve standart sapma değerleri verilmiĢtir. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında 

Chi-Square (X2) testi kullanılmıĢtır. Normal dağılım gösteren ikiden fazla grup arasındaki 

ortalamaların değerlendirilmesinde t-testi kullanılmıĢ ve ortalama (X), standart sapma (SD), min, 

max değerleri verilmiĢtir. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95 kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin toplam GYA puan ortalamaları 16.1± 5.‘dır (min:4; max:35). 

Öğrencilerin %6.8‘inde GYS bulunmaktadır (Tablo 1). 
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Tablo 1. Öğrencilerin GYS olma durumlarının dağılımı 

Gece Yeme Sendromu (GYS) n=294 % 

GYS var 20 6.8 

GYS yok 274 93.2 

 

Öğrencilerde yaĢ ve anne eğitim düzeyi ile GYS varlığı arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Ancak lise ve üzeri eğitim seviyesine sahip babası olan öğrencilerde GYS varlığı en 

düĢük olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 2). 

Tablo 2. Öğrencilerin GYS varlığına göre sosyodemografik özelliklerinin dağılımı 

 

Sağlık bilimleri alanında eğitim gören öğrencilerin GYA puanları en düĢükken, sosyal bilimler 

alanında eğitim gören öğrencilerin en yüksektir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05) (Tablo 3).  

 

 

Sosyodemografik Özellikler GYS var  (n= 20)        GYS yok (n=274) 

YaĢ Sayı % Sayı % 

≤19  5 10.2 44 89.8 

20  2 2.8 70 97.2 

21  5 6.3 74 93.7 

22  6 11.1 48 88.9 

≥23  2 5.0 38 95.0 

YaĢ ortalaması:20.9±1.7 p>0.05 

Anne Eğitim Düzeyi      

Okuryazar  3 7.1 39 92.9 

Ġlkokul mezunu  13 9.4 115 90.6 

Ortaokul mezunu  3 7.0 40 93.0 

Lise mezunu ve üzeri  2 2.4 80 97.6 

 p>0.05 

Baba Eğitim Düzeyi      

Okuryazar ve ilkokul mezunu 7 6.9 95 93.1 

Ortaokul mezunu 9 15.5 49 84.5 

Lise mezunu ve üzeri 4 3.0 130 97.0 

 p<0.05 

KardeĢ Sayısı     

≤2 7 5.9 11111 94.194.1 

3 6 6.4 88 93.6 

≥4 7 8.5 75 91.5 

 p>0.05 
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Tablo 3. Öğrencilerin eğitim gördükleri alanlara göre gece yeme anketi puanlarının dağılımı 

*Anova testi kullanılmıştır. 

 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada öğrencilerin %6.8‘inde GYS varlığı saptanmıĢtır. BektaĢ ve Garipağaoğlu (1) yaĢ 

ortalaması 35.7±1.2 olan kadınlar üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada kadınların %4.7‘sinde GYS 

tespit etmiĢtir (1). Özgür ve Uçar (2018) üniversite öğrencilerinde yaptıkları bir çalıĢmada ise bu 

oranı, kız öğrencilerde %1.4 olarak bulmuĢtur (5). Gan et al. (6) Malezya‘da yaptıkları çalıĢmada 

kız öğrencilerin % 9‘unda GYS varlığı saptamıĢtır. Ayrıca yurtta kalan öğrencilerde GYS 

oranının daha yüksek olduğunu bildirmiĢtir (6). Bizim çalıĢmamızda kız öğrencilerin hepsi yurtta 

kalmaktaydı. Yurtta kalan öğrencilerde sağlıksız beslenmeye daha sık rastlanıldığı için GYS 

varlığının da daha sık görülmesi beklenmektedir. Bu nedenle bu çalıĢmada öğrencilerde görülen 

GYS sıklığı ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalardan daha yüksek çıkmıĢ olabilir.  

ÆalıĢmaya katılan öğrencilerde GYS varlığı ile öğrencilerin yaĢları, anne eğitim durumları ve 

kardeĢ sayıları arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. Yalnızca babası lise ve üzeri eğitim 

seviyesine sahip olan öğrencilerde GYS varlığı en düĢük bulunmuĢtur. Baba eğitim düzeyi 

arttıkça ailenin gelir durumu ve çocuklarda bilgi düzeyi artmaktadır (7, 8). Dolayısıyla aile gelir 

düzeyi ile GYS arasında bir iliĢki olabilir. Æin‘de üniversite öğrencileri ve Kore‘de adolesanlar 

üzerinde yapılan çalıĢmalarda da öğrencilerin anne baba eğitim düzeyleri ve aile gelirleri ile GYS 

olma durumları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (9, 10). Bu çalıĢmada diğer ülkelerin 

aksine baba eğitim düzeyi ile GYS arasında iliĢki bulunmasının sebebi örneklem farklılığından 

(örneklem sayısı, sosyo-kültürel farklılık) kaynaklanıyor olabilir. 

Bu çalıĢmada sağlık bilimleri alanında eğitim gören öğrencilerde GYA puanı en düĢük 

çıkmıĢken, sosyal bilimler alanında eğitim görenlerde en yüksek çıkmıĢtır. Benzer Ģekilde Gan ve 

ark. yaptıkları çalıĢmada tıp ve sağlık bilimlerini de kapsayan fen bilimlerinde okuyan 

öğrencilerin mimarlık ve mühendislik fakültelerini kapsayan teknik bilimlerde okuyanlara göre 

daha az gece yeme sendromu puanına sahip olduğunu belirtmiĢtir (6). Sağlık bilimleri alanında 

Eğitim Gördükleri 

Alanlar 

Sağlık Bilimleri 

Ort ± SS 

Eğitim Bilimleri 

Ort± SS 

Sosyal Bilimler 

Ort± SS 

 

 

 

p <0.05 
Gece Yeme Anketi 

Puanı  

15.4±4.8 16.7±5.2 17.6±5.3 
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eğitim gören öğrencilerin beslenme eğitimi alma imkanlarının daha fazla olması, fakülte 

içerisinde beslenme diyetetik öğrencileri de yer aldığı için sosyal etkileĢim sebebiyle dolaylı 

yoldan diğer alanlara göre daha fazla beslenme bilgisine sahip olmaları (6) ve daha duyarlı 

olmaları, sağlıklı beslenmelerini ve düĢük GYA puanı almalarını sağlamıĢ olabilir.  

Sonuç olarak obeziteye yol açan ve uyku kalitesini düĢüren GYS‘yi önlemek için, tüm üniversite 

öğrencilerine sağlıklı beslenme eğitimleri verilmeli ve öğrencilerin bu konuda farkındalık 

düzeyleri arttırılmalıdır. 
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Özet 

GiriĢ:Farklı liselerde okuyan ergenlerde fazla ağırlıklı olma sıklığını ve sirkadiyen ritimle gıda 

bağımlılığının buna etkisi saptamaktır. 

Materyal ve Metod:Kesitsel olarak planlanan bu araĢtırmanın evrenini kentsel bir bölgede 

liselerde 10. ve 11.sınıfta okuyan öğrenciler, örneğini ise sosyo-ekonomik düzeye göre 

tabakalanmıĢ bu liseler içerisinden rasgele seçilmiĢ üç farklı okulda 10. ve 11. Sınıfta okuyan 

öğrenciler oluĢturmaktadır. Bağımlı değiĢken fazla ağırlıklı (15-17 yaĢ için yaĢa göre beden kütle 

indeksi (BKI)≥85persentil, 18 yaĢ ve üstü için BKI>25.0) olma, sosyo-demografik değiĢkenler, 

beslenme alıĢkanlıkları, beden imgesi, sirkadiyen ritim ve gıda bağımlılığı ise bağımsız 

değiĢkenlerdir. Sirkadiyen ritim Sabahçıl-AkĢamcıl Ölçeği ile, gıda bağımlılığı ise Yale Gıda 

Bağımlılığı Ölçeği ile belirlenmiĢtir. Veri yüz yüze görüĢme ile okullarda toplanmıĢ, ağırlık ve 

boy hafif giysilerle ölçülmüĢtür. Æözümlemede SPSS 25.0 programı ile bağımsız gruplarda t testi 

ve ki kare kullanılmıĢtır. P<0.05 anlamlı kabul edilmiĢtir.   

Bulgular:Katılımcıların (n=874) %54.2‘si erkekti, %84.1‘i 15-17 yaĢındaydı, %18.9‘unda gıda 

bağımlılığı saptandı, %8.1 sabahçıl, %18.7‘i akĢamcıl tipti, %23.1‘i fazla ağırlıklıydı. Cinsiyet, 

okudukları okul ve sosyo-ekonomik düzey fazla ağırlıklı olmayı anlamlı olarak etkilememiĢti. 

YaĢ arttıkça (p=0.048) fazla ağırlıklı olma azalırken;kardeĢ sayısı arttıkça (p=0.001), parçalanmıĢ 

aile çocuklarında (p=0.034), annesi çalıĢanlarda (p=0.001), kendini fazla ağırlıklı algılayanlarda 

(p<0.001), akĢamcıla kıyasla sabahçıl tiplerde (p=0.020) ve gıda bağımlılığı olanlarda (p=0.002) 

fazla ağırlıklı olma anlamlı olarak daha yüksektir. Evde abur-cubur bulundurma ve çaya kahveye 

Ģeker atma ile fazla ağırlıklı olma arasında ise beklenmedik bir ters iliĢki saptanmıĢtır; evde abur-

cubur bulundurma arttıkça (p=0.009) ve çaya-kahveye Ģeker ekleyenlerde (p=0.001) fazla 

ağırlıklı olma anlamlı olarak azdır. Bunun nedeninin araĢtırmanın kesitsel olmasına bağlı olarak 

nedenselliğin yönünün belirlenememesi ve fazla ağırlıklı olanların evde abur-cubur 

bulundurmaktan ya da çaya-kahveye Ģeker atmaktan kaçınmıĢ olabileceği düĢünülmektedir.  
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Sonuç: Kentsel bir bölgede 10. ve 11. Sınıfta okuyan ergenlerin yaklaĢık dörtte biri fazla 

ağırlıklıdır. Sosyo-demografik değiĢkenlerin yanı sıra sirkadiyen ritim (sabahçıl olma) ve gıda 

bağımlılığı varlığı da fazla ağırlıklı olmayı etkilemektedir.  

Anahtar kelimeler: Ergenler, gıda bağımlılığı, öğrenci, sirkadiyen ritim, ĢiĢmanlık  
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Abstract 

Introduction:The objective of this study was to determine the prevalence of being overweight 

among adolescents studying in different high schools and association of circadian rhythm and 

food addiction on being overweight.  

Material and Methods:In this cross-sectional study, the study group was 10
th

&11
th

 grade 

students in an urban district and the sample was defined as 10
th

&11
th

 grade students in three 

socio-economically different high-schools which are randomly selected. Being overweight (for 

ages 15-17 BMI for age≥85
th

 percentile; for 18 and above BMI≥25.0) was the dependent variable 

whereas socio-demographic characteristics, nutritional habits, body image, circadian rhythm and 

food addiction were the independent variables. Circadian rhythm was evaluated via Morningness-

Eveningness Questionnaire and food addiction determined via Yale food addiction scale. Data 

was collected via face to face interviews at schools and weight & height measurements were done 

with light clothes on. Analysis was conducted via SPSS 25.0 using independent-samples t test 

and chi square test. P<0.05 deemed significant.  

Results:Among participants(n=874), 54.2% were male, 84.1% were 15-17 years of age, 18.9% 

had food addiction, 8.1% were morningness whereas 18.7% were eveningness type and 23.1% 

were overweight. Sex, high school that they study, and socio-economic status didn‘t affect being 

overweight significantly. As age increased being overweight decreased significantly (p=0.048). 

As the number of siblings increased (p=0.001), living in a broken family (p=0.034), having a 
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worker mother (0.001), perceiving self as overweight (p<0.001), compared to eveningness, being 

morningness person (p=0.020) and food addiction (p=0.002) increased being overweight 

significantly. Surprisingly, having junk food at home frequently and adding sugar into tea-coffee 

showed an inverse relation with being overweight; the ones who have junk food at home more 

frequently (p=0.009) and the ones who add sugar into their hot drinks (p=0.001) found to be 

overweight less. This can be due to the cross-sectional design of the study thus direction of 

causality remains unclear; the ones who are overweight might abstain from adding sugar to their 

hot drinks or having junk food at home.   

Conclusion:Nearly quarter of adolescents studying in 10
th

&11
th

 grade in an urban district were 

overweight. Besides some socio-demographic variables, circadian rhythm (as being morningness) 

and presence of food addiction increased being overweight significantly.   

Key words:Adolescents, food addiction, student, circadian rhythm, obesity 

 

GiriĢ 

ġiĢmanlık dünyada tüm yaĢ gruplarını etkileyen ve büyüyen bir sağlık sorunudur (1). Ergenlerde 

de ĢiĢmanlık sıklığı artmakta ve bu durum Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 21. yüzyılın en 

önemli halk sağlığı sorunlarından biri olarak iĢaret edilmektedir (2, 3). Birçok ülkede 1980‘lerden 

bugüne çocuk ve ergenlerde ĢiĢmanlık sıklığı yaklaĢık iki katına çıkmıĢtır (4, 5).  2013 yılında 

geliĢmiĢ ülkelerde yaklaĢık her dört çocuktan biri (erkeklerde %23.8, kızlarda %22.6) fazla 

ağırlıklı iken, geliĢmekte olan ülkelerde yaklaĢık sekiz çocuktan biri (erkeklerde %12.9, kızlarda 

%13.4) fazla ağırlıklıdır (4). Amerika BirleĢik Devletleri‘nde 1999-2004 yılları arasında 12-19 

yaĢ arası ergenlerde fazla ağırlıklı olma sıklığı %17.4 (erkeklerde %18.3, kızlarda %16.4) iken, 

2010 yılında bu oranın %21.2, 2020 yılında %26.0 ve 2030 yılında %31.0‘a ulaĢması 

öngörülmektedir (6).  

Son OECD raporuna göre (2017); OECD ülkelerinin fazla kilolu olma (obezite dahil) oranı, 15 

yaĢındaki çocukların kendi bildirimleri doğrultusunda %15.5‘tir; ABD %31 ile en yüksek orana 

sahipken, Danimarka %9.5 ile en düĢük orana sahiptir (7). Öngörülere göre 2030 yılında 

varılacağı düĢünülen ĢiĢmanlık sıklığına ABD 2017 yılında ulaĢmıĢtır.   

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırmasına (2010) göre 6-18 yaĢ grubunda fazla ağırlıklı olma 

(ĢiĢmanlık dahil) sıklığı erkeklerde %23.3, kızlarda %21.7, toplam %22.5‘tir,  her beĢ ergenden 
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birinin ağırlık sorunu bulunmaktadır (8). Alper ve ark tarafından 5-19 yaĢ arası çocuk ve 

ergenlerde ĢiĢmanlık eğilimlerini inceleyen bir meta-analizde ĢiĢmanlık sıklığının 1990-1995 

yıllarından 2011-2015 yılına gelindiğinde 11.6 kat arttığı saptanmıĢtır (2).  

Æocuk ve ergen dönemde fazla ağırlıklı/ĢiĢman olmanın, tip 2 diyabet, dislipidemi, hipertansiyon 

gibi kronik hastalıklar için çok büyük risk oluĢturduğu bilinmektedir (1, 9, 10). Bu nedenle 

çocukluk ve ergenlik döneminde fazla ağırlıklı olanların belirlenmesi, ağırlığın korunarak boyun 

uzaması ile birlikte bu bireylerin uygun beden yapısına sahip olmaları süreğen hastalıkların 

önlenmesinde önemli role sahiptir.  

Gıda bağımlılığı  

Amerikan Psikiyatri Birliğine göre bağımlılık, geliĢiminde ve sürdürülmesinde biyolojik, sosyal 

ve çevresel etmenlerin etkili olduğu süreğen bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır (11). Ruhsal 

Hastalıkların Tanısal ve Sayımsal El kitabı- V‘te (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental 

Disorders-V-DSM-V), bağımlılık sorunu ‗Madde ile ĠliĢkili Bozukluklar ve Bağımlılık 

Bozuklukları‘ olarak isimlendirilmekte ve son 12 ay içinde, bozulmuĢ kontrol (4 kriter), sosyal 

bozukluk (3 kriter), tehlikeli olduğunu bildiği halde kullanmayı sürdürme (2 kriter), 

farmakolojik/klinik yanıt (tolerans ve yoksunluk-2 kriter) olmak üzere toplam 11 kriterden en az 

ikisine sahip olma ile kendini gösteren klinik bozukluğa yol açan uygunsuz madde kullanımı 

olarak tanımlanmaktadır (12, 13).  

DSM-V‘deki önemli değiĢikliklerden biri de, davranıĢsal bir sorun olduğu halde, madde 

kullanımında olduğu gibi beynin ödül sistemini harekete geçirdiği ve benzer davranıĢlar 

oluĢturduğu için, kumar oynama bozukluğuna ‗Madde ile ĠliĢkili Bozukluklar ve Bağımlılık 

Bozuklukları‘ baĢlığı altında yer verilmesidir (14). Yemek yemek gibi insanlara mutluluk veren 

ve yaĢamın sürdürülmesi için gerekli içgüdüsel davranıĢlara ―doğal ödüller‖ denilmektedir (15). 

Gearhardt et al. (16) bağımlılık yapan maddeler ile aĢırı lezzetli (hyperpalatable) yiyeceklerin 

ortak özelliklerini Ģöyle sıralamıĢlardır: Dopamin ve opioid nöral sistem aktivitesini arttırırlar, 

yapay olarak yükseltilmiĢ ödül düzeyini tetiklerler, kan dolaĢımına hızlı katılırlar, nörobiyolojik 

sistemleri uyarırlar, olumsuz sonuçlarına karĢın tüketimin sürmesine neden olurlar, bırakmak 

konusunda istekli olunmasına karĢın bırakılması zordur (16). Dopamin, ödül nörotransmitteri 

olarak adlandırılmakta olup, besin alımını güdüleyici yanıtları ve besinden alınan hazzı düzenler. 

Dopamin ve dopaminerjik yolaklar yeme içgüdüsünü motive ederek, yaĢamda kalmayı sağladığı 
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için çok önemlidir. Ancak son yıllardaki çalıĢmalar fazla yağ/Ģeker içeren yiyeceklerin ödül 

yolaklarını aĢırı uyardığı ve madde bağımlılığındaki gibi dopamin salımını arttırdığı, bu durumun 

da kompulsif (yineleyici) gıda tüketimine yol açtığı yani gıda bağımlılığı yarattığı 

düĢünülmektedir (11, 17, 18). Gearhardt et al.(19) tarafından 2011 yılında geliĢtirilen Yale Gıda 

Bağımlılığı Ölçeği, bireylerdeki gıda bağımlılığını değerlendirmede sıklıkla kullanılan bir 

ölçektir.   

Sirkadiyen ritim ve kronotip 

Döngüler ya da ritimler en basitten en karmaĢığa tüm organizmaların yaĢamlarını 

sürdürebilmelerinin ve dıĢ çevredeki dalgalanmalara uyum sağlayabilmenin temelidir. Sirkadiyen 

ritim yaklaĢık 24 saate bir kendini tekrarlayan, bu süreyi en temel çevresel döngülerden biri olan 

dünyanın kendi etrafında dönüĢünden alan içsel salınım yanıtıdır (20).  ġiĢmanlıkla ilintili 

kortizol, leptin ve adiponektin gibi bazı hormonların sirkadiyen ritim gösterdikleri, sirkadiyen 

ritimdeki bozulmanın ĢiĢmanlıkla ilintili olabileceği yapılan çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (21). 

Æocuklarda ve ergenlerde yapılan çalıĢmalarda kısa uyku süresinin ĢiĢmanlık riskini arttırdığı 

saptanmıĢtır (22).   Sabahçıl- akĢamcıl kronotipi kiĢiye özgüdür. Bu özellikle uyuma ve uyanma 

davranıĢını betimleyebileceği gibi, biliĢsel ve fiziksel performansın en yüksek olduğu dönemleri 

de belirler. Sabahçıl olanlar (bazen tarla kuĢu olarak da adlandırılırlar) erken kalkar, kalktıktan 

kısa süre sonra dinç hissederler ve biliĢsel iĢlevlerinin en yüksek noktasına sabah saatlerinde 

ulaĢırlar. AkĢamcıl tipler (baykuĢlar) uyandıktan sonra zinde hissetmek için daha uzun süreye 

ihtiyaç duyarlar ve en yüksek performans düzeyine akĢamüstü ya da gece saatlerinde ulaĢırlar 

(23). Horne ve Ostberg‘in 1976 yılında geliĢtirmiĢ olduğu sabah ve akĢam saatlerindeki 

performans dönemleri ve uyanıklıktaki bireysel farklılıkları değerlendiren ―morningness-

eveningness‖ (sabahçıl-akĢamcıl) ölçeği (MEQ) bu konudaki çalıĢmalar için sıklıkla kullanılan 

bir ölçek olmuĢtur (24). Yapılan çalıĢmalarda akĢamcıl tiplerin ĢiĢmanlık açısından daha riskli 

oldukları, kahvaltı öğününü atladıkları, daha az uyudukları ve uyanık kaldıkları süreçte daha fazla 

besin aldıkları gösterilmiĢtir (22, 25, 26). Sabahçıl tiplerin okul baĢarısının daha yüksek olduğu 

(27), bireylerin ergenlik döneminde akĢamcıl tipe kaydıkları ve ergenlik sona erdikten sonra bir 

kısmının yeniden sabahçıl tipe dönüĢ yaptıkları çalıĢmalarla saptanmıĢtır (28, 29).   

Sonuç olarak ergenlerde fazla ağırlıklı olma sıklığı giderek artmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda 

gıda bağımlılığı ve kronotipin fazla ağırlıklı olma üzerine etkili olabileceği gösterilmektedir. Bu 
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çalıĢmanın amacı kentsel bir bölgede farklı liselerde okuyan ergenlerde fazla ağırlıklı olma 

sıklığını belirlemek, kronotipin ve gıda bağımlılığının fazla ağırlıklı olmaya etkisi saptamaktır.  

 

Materyal ve Metod 

Kesitsel olarak planlanan bu araĢtırma Ġzmir ilinde kentsel bir ilçede farklı sosyo-ekonomik 

düzeye sahip üç lisede, 10. ve 11. sınıf öğrencilerinde yürütülmüĢtür. Bu ilçede 26 tane devlet 

lisesi ve dengi eğitim kurumu bulunmaktadır. Bu liselerde bu sınıflarda yaklaĢık 17000 öğrenci 

bulunmaktadır. Ergenlerde ĢiĢmanlık sıklığı %25, %5 hata payı ile %95 güven aralığında 

çalıĢmaya alınması gereken en az öğrenci sayısı 284 olarak belirlenmiĢtir. Tasarım etkisi 2.0 

olarak alınmıĢ, örneğe alınması gereken en az öğrenci sayısı 567 olarak hesaplanmıĢ, %10 yedek 

ile birlikte en az 600 öğrencinin çalıĢmaya dahil edilmesine karar verilmiĢtir. Ġlçedeki okullar 

sosyo-ekonomik düzeylerine göre üç kategoriye ayrılmıĢ, her kategorinden bir okul rasgele 

belirlenmiĢtir.  Belirlenen okullarda okuyan toplam öğrenci sayısı örnek büyüklüğünden fazla 

olduğu için bu üç okul yeterli görülmüĢtür.  

Bağımlı değiĢken fazla ağırlıklı (15-17 yaĢ için yaĢa göre beden kütle indeksi (BKI)≥85. persentil 

(3, 30), 18 yaĢ ve üstü için BKI>25.0) olma, sosyo-demografik değiĢkenler, beslenme 

alıĢkanlıkları, beden imgesi, sirkadiyen ritim ve gıda bağımlılığı ise bağımsız değiĢkenlerdir. YaĢ, 

cinsiyet, aile tipi, kardeĢ sayısı, ekonomik durum gibi değiĢkenler sosyo-demografik değiĢkenler 

olarak irdelenmiĢ, kendini nasıl gördüğü (zayıf, normal, hafif ĢiĢman ya da ĢiĢman) beden imgesi 

olarak, kahvaltı yapma durumu, yemeklerin tadına bakmadan tuz kullanma, sebze ve meyve 

tüketimi, evde abur cubur bulundurma gibi değiĢkenler ise beslenme alıĢkanlıkları olarak 

sorgulanmıĢtır. Sirkadiyen ritim Sabahçıl-AkĢamcıl Ölçeği ile, gıda bağımlılığı ise Yale Gıda 

Bağımlılığı Ölçeği ile belirlenmiĢtir. Sabahçıl-akĢamcıl ölçeği, kiĢileri yaĢam biçimi, uyku-

uyanıklık düzenleri ve gösterdikleri performansların zamanı bakımından ―sabah tipi‖, ―akĢam 

tipi‖ ve ―ara tip‖ Ģeklinde sınıflandıran 19 soruluk bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçek sorularına 

cevaplar temel olarak bir cetvel üzerinde iĢaretlenmiĢtir. Cetvel üzerinde iĢaretlenen ya da likert 

tipi sorulara alınan cevaplar toplanır. Elde edilen toplam puana göre ‗sabah‘, akĢam‘ ya da ‗ara 

tip‘ tiplemesi yapılır. Toplam puan 59-86 arasında ise ‗Sabahçıl‘; 16-41 ise ‗AkĢamcıl‘ ve 42-58 

arasında ise ‗Ara tip‘ olarak değerlendirilir. 1976 yılında Horne ve Ostberg tarafından geliĢtirilen 

ölçeğin Türkçe uyarlaması Pündük ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (24, 31). Yale Gıda 
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Bağımlılığı Ölçeği Gearhardt ve ark tarafından 2009 yılında hazırlanmıĢtır (19).  Ölçek 27 

maddeden ve 8 alt ölçekten oluĢmaktadır. 16 maddede (1.-16. Maddeler) hiç, ayda bir kez, ayda 

2-4 kez, haftada 2 kez ve haftada 4‘ten fazla ya da her gün olmak üzere 5‘li likert sistemi, 8 

maddede (17.-24. Maddeler) evet-hayır olmak üzere 2‘li yanıt sistemi kullanılmıĢtır. Bir madde 

(26. Madde) 1 kere, 2 kere, 3 kere, 4 kere 5 ve daha fazla kere olmak üzere yine 5‘li likert 

kullanılmıĢtır. Son maddede (27. Madde) ise aĢırı yeme isteği uyandıran yiyecekler sıralanmıĢ ve 

sorun yaĢanan tüm yiyeceklerin iĢaretlenmesi istenmiĢtir. Her alt ölçek için 1 ve üzeri puan almak 

o alt ölçeğin var olduğunu, ‗0‘ puan almak ise o alt ölçeğin geçerli olmadığı göstermektedir. 

Klinik düzeyde bozukluğa yol açma alt ölçeğinin var olmasının yanı sıra diğer 7 alt ölçekten en 

az 3‘ünün varlığı ‗gıda bağımlılığı‘ olarak tanımlanmıĢtır (19). Yale Gıda Bağımlılığı Ölçeğinin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Bayraktar ve ark tarafından 2012 yılında yapılmıĢtır 

(32).  

Veriler yüz yüze görüĢme ile okullarda toplanmıĢ, ağırlık ve boy hafif giysilerle ölçülmüĢtür. 

Öğrencilerin çekinmesi nedeniyle ölçümler ayakkabılı olarak yapılmak zorunda kalınmıĢ, veri 

sıcak aylarda toplandığı ve ayakkabılar spor ayakkabı, babet vb. hafif ayakkabılar olduğu için 

çözümlemede ağırlık ölçümü için 1 kg, boy ölçümü için 2 cm düĢülmüĢtür. Boy ölçümü, baĢ dik, 

karĢıya bakıyor, gözler ve kulaklardan geçen çizgi yere paralel, bacaklar düz ve kapalı, kollar 

yanda, omuzlar rahat, topuklar, kalça ve omuzlar duvara dayalı olarak Frankfurt düzleminde 

olacak Ģekilde, duvardan desteklenen bir boy ölçer ile, ağırlık ölçümü ise 100 g duyarlı dijital 

tartı ile yapılmıĢtır.  

Æözümlemede SPSS 25.0 programı kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢken ortalama ±1 S ile, sınıflanmıĢ 

veri ise sayı-yüzde tabloları ile sunulmuĢtur. Sürekli bağımsız değiĢkenlerin ĢiĢmanlıkla iliĢkisi 

bağımsız gruplarda t testi ile, sınıflanmıĢ verinin iliĢkisi ise yates düzeltmeli ki-kare testi ile 

saptanmıĢtır.  p<0.05 anlamlı kabul edilmiĢtir. 

AraĢtırmanın etik onayı, Ege Üniversitesi Tıbbi AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan alınmıĢtır (19-

2T/25). Yale Gıda Bağımlılığı Ölçeği‘nin ve Sabahçıl-AkĢamcıl Ölçeği‘nin kullanımı için 

ölçeğin Türkçe Geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını yapan araĢtırmacılarla iletiĢime geçilmiĢ ve 

ölçeklerin kullanım izinleri alınmıĢtır. AraĢtırma Ġzmir Valiliği ve Ġzmir Ġl Milli Eğitim 

Müdürlüğünce onaylanmıĢtır (Sayı no: 12018877-604.01.02-E.8308125). Öğrencilere veri 
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toplamadan önce bilgi verilmiĢ, katılmak isteyen öğrencilere aydınlatılmıĢ onam formu 

imzalatılmıĢtır. 

 

Bulgular 

Katılımcıların (n=874) %54.2‘si erkek, %84.1‘i 15-17 yaĢındadır. Tablo 1‘de katılımcıların temel 

özellikleri görülmektedir.  

Tablo 1‘de gösterildiği gibi okullardan dengeli bir katılım gözlenmiĢtir. Öğrencilerin yaklaĢık 

beĢte biri kendini fazla ağırlıklı görürken, gerçekten fazla ağırlıklı olanların oranı benzerdir. 

YaklaĢık beĢte biri akĢamcıl tipte iken büyük çoğunluğu ara (ne sabahçıl ne akĢamcıl) tiptir. Gıda 

bağımlılığı %18.9 oranında saptanmıĢtır.   

 

Tablo 1. Katılımcıların temel özellikleri 

 

Fazla ağırlıklı olan çocukların (41.74±5.44) annelerinin yaĢ ortalaması olmayanlara göre 

(42.82±5.11) anlamlı olarak düĢük iken (p=0.017) benzer bir durum babanın yaĢı için de 

Katılımcılar (n=874) Sayı Yüzde 

Cinsiyet    

Erkek  474 45.8 

Kadın  400 54.2 

YaĢ    

15-16 369 42.2 

17  366 41.9 

18 ve üstü  139 15.9 

Okul   

NTK- AL (DüĢük SED) 270 30.9 

GKSS-AL (Orta SED) 312 35.7 

ġEG (Yüksek SED) 292 33.4 

Beden imgesi    

Zayıf- normal 181 22.0 

Fazla ağırlıklı  640 78.0 

Sabahçıl – akĢamcıl olma   

Sabahçıl  71 8.1 

Ara tip  563 64.4 

AkĢamcıl  163 18.7 

Gıda bağımlılığı    

Yok  709 81.1 

Var  165 18.9 

ġiĢmanlık durumu    

Normal  672 76.9 

Fazla ağırlıklı  202 23.1 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

530 
 

 

görülmektedir (sırasıyla 45.50±5.44; 47.05±5.52; p=0.001). Fazla ağırlıklı olmayı etkileyen 

etmenler Tablo 2‘de sunulmuĢtur. 

Tablo 2‘de gösterildiği gibi yaĢ artıkça fazla ağırlıklı olma azalırken, kardeĢ sayısı azaldıkça fazla 

ağırlıklı olma artmaktadır. ParçalanmıĢ ailelerin çocuklarında fazla ağırlıklı olma diğerlerine göre 

anlamlı olarak yüksek iken, annenin çalıĢıyor olması da fazla ağırlıklı olmayı anlamlı olarak 

artırmaktadır. Beklenildiği üzere kendisini fazla ağırlıklı görenlerde fazla ağırlıklı olma anlamlı 

olarak yüksektir. Beslenme alıĢkanlıklarından evde abur cubur varlığı sıklığı artarken fazla 

ağırlıklı olma azalırken, benzer Ģekilde çaya-kahveye Ģeker atanlarda fazla ağırlıklı olma anlamlı 

olarak azdır. AkĢamcıl olanlara göre sabahçıl olanlarda fazla ağırlıklı olmak daha yüksek iken, 

gıda bağımlılığı olanlarda fazla ağırlıklı olma anlamlı olarak yüksektir. 

Cinsiyet, okudukları okul, dolayısı ile okulun yer aldığı bölgedeki sosyo-ekonomik durum, 

ekonomik durum algısı, annenin eğitim düzeyi, annenin görüntüsü, babanın eğitim düzeyi, 

babanın görüntüsü ve babanın çalıĢma durumu, ortalama ekran süresi, beslenme 

alıĢkanlıklarından kahvaltı yapma durumu, tadına bakmadan tuz ekleme, her gün taze sebze 

meyve yeme durumu ise anlamlı olarak etkili değildir (p>0.05). Ekonomik olarak istenilen 

yiyeceği alma durumu ve evde her gün taze sebze ve meyve bulunma durumu ekonomik 

göstergelere ek olarak sorgulanmıĢtır, fazla ağırlıklı olma ile anlamlı olarak iliĢkili 

bulunmamakla birlikte, 133 öğrenci istedikleri yiyecekleri eve alamadıklarını, 110 öğrenci ise 

evde her gün sebze ya da meyve bulunmadığını belirtmiĢtir.  
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Tablo 2. Fazla ağırlıklı olmayı etkileyen etmenler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Koyu renk anlamlı farkı göstermektedir. Ki-kare Yates, (†) Sadece sabahçıl olanlar ile akşamcıl olanlar 

karşılaştırılmıştır, ara tip değerlendirmeye alınmamıştır. (*) ki-kare eğim; (**) çok gözlü düzenlerde ki-kare; 

anlamlı fark parçalanmış aileden kaynaklanmaktadır. 

 

TartıĢma 

Yapılan çalıĢmada ergenlerin %23.1‘nin fazla ağırlıklı, %18.9‘unun gıda bağımlılığı olduğu, 

%8.1‘inin sabahçıl, %18.7‘inin akĢamcıl tip olduğu saptanmıĢtır. YaĢ arttıkça fazla ağırlıklı olma 

azalırken, kardeĢ sayısı azaldıkça fazla ağırlıklı olma artmaktadır. ParçalanmıĢ ailelerin 

 Normal Fazla ağırlıklı p 

 n % n %  

YaĢ (yıl)     0.048 

15-16 271 73.4 98 26.6  

17 289 79.0 77 21.0  

18 93 80.2 23 19.8  

19 ve üstü  19 82.6 4 17.4  

KardeĢi sayısı      0.001* 

1 61 64.9 33 35.1  

2-3 460 76.9 138 23.1  

4 ve üstü 147 83.5 29 16.5  

Aile tipi      0.034** 

Æekirdek  597 77.6 172 22.4  

GeniĢ  29 78.4 8 21.6  

ParçalanmıĢ  35 62.5 21 37.5  

Annenin çalıĢma durumu      0.001 

Evet  195 70.1 83 29.9  

Hayır  467 80.4 114 19.6  

Kendi görüntüsü     <0.001 

Zayıf-normal  181 100.0 0 0.0  

Fazla ağırlıklı  483 75.5 157 24.5  

Evde abur-cubur varlığı      0.009* 

Her zaman  166 82.6 35 17.4  

Arada sırada 480 75.8 153 24.2  

Hiç  24 64.9 13 35.1  

Çaya kahveye Ģeker ekleme     0.001 

Evet  494 79.8 125 20.2  

Hayır  172 69.1 77 30.9  

Sabahçıl – akĢamcıl olma†      0.020 

Sabahçıl  49 69.0 22 31.0  

AkĢamcıl  136 83.4 27 16.6  

Gıda bağımlılığı      0.002 

Evet  111 67.3 54 32.7  

Hayır  561 79.1 148 20.9  
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çocuklarında fazla ağırlıklı olma diğerlerine göre anlamlı olarak yüksek iken, annenin çalıĢıyor 

olması da fazla ağırlıklı olmayı anlamlı olarak artırmaktadır. Beklenildiği üzere kendisini fazla 

ağırlıklı görenlerde fazla ağırlıklı olma anlamlı olarak yüksektir. Beslenme alıĢkanlıklarından 

evde abur cubur varlığı sıklığı artarken fazla ağırlıklı olma azalırken, benzer Ģekilde çaya-

kahveye Ģeker atanlarda fazla ağırlıklı olma anlamlı olarak azdır. AkĢamcıl olanlara göre sabahçıl 

olanlarda fazla ağırlıklı olmak daha yüksek iken, gıda bağımlılığı olanlarda fazla ağırlıklı olma 

anlamlı olarak yüksektir.   

Ergenlerin yaklaĢık dörtte biri fazla ağırlıklı bulunmuĢtur. Bu sonuç 2010 yılında yapılan Türkiye 

Beslenme ve Sağlık AraĢtırması ile benzerlik göstermektedir (8). EskiĢehir‘de hem kırsal hem de 

kentsel bölgelerde yaklaĢık 4000 lise öğrencisi üzerinde yapılmıĢ kesitsel çalıĢmada, kentsel 

bölgede fazla ağırlıklı olma sıklığı, yapılan çalıĢma ile benzerlik göstererek %23.5 olarak 

bulunmuĢtur (33). Hem ulusal düzeyde hem de kentsel bölgede elde edilen sonuçlar tutarlılık 

göstermektedir.  

Gıda bağımlılığı  

Tesadüfi yöntemlerle seçilen üç lisede 13-19 yaĢ arasındaki (yaĢ ortalaması 16±0.85 yıl) yaklaĢık 

600 lise öğrencisi ile yapılan bir çalıĢmada gıda bağımlılığı oranı %12.4 olarak saptanmıĢtır (34). 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada gıda bağımlılığı oranı daha yüksek (%18.9) bulunmuĢtur. Her iki 

araĢtırma da Ġzmir ilinde benzer mevsimlerde yapılmıĢtır. Sonuçtaki farklılığın nedeni örneklem 

seçim yönteminden ya da bireysel özellik farklılıklarından kaynaklanmıĢ olabilir. 

Rusya‘da 12-18 yaĢ aralığındaki 1144 öğrenci ile yapılan baĢka bir çalıĢmada gıda bağımlılığı 

olan adolesanlarda fazla ağırlıklı olmanın ve obezitenin daha yaygın olarak görüldüğü 

saptanmıĢtır (35). Türkiye‘de 10-18 yaĢ aralığında fazla kilolu/obez 100 çocukla yapılan bir 

çalıĢmada katılımcıların %71‘inde gıda bağımlılığı olduğu belirtilmiĢtir (36). Bizim yapmıĢ 

olduğumuz çalıĢmada da benzer Ģekilde gıda bağımlılığı olanlarda fazla ağırlıklı olma anlamlı 

olarak daha yüksektir.   

 

Kronotip  

Hongkong‘da 12-18 yaĢ arasındaki yaklaĢık 5000 öğrencide üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

sabahçıl tip sıklığı %8.8, akĢamcıl tip sıklığı ise %23.2 olarak bulunmuĢtur (37). Elde edilen bu 

sonuç, her ne kadar akĢamcıl tip sıklığı biraz daha yüksek olsa da yapılan çalıĢmanın sonucu ile 
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benzerlik göstermektedir. Aradaki bu ufak fark yaĢ grubunun daha geniĢ olması ve örnek 

grubunun 18 yaĢa kadar uzaması olabilir. Finlandiya‘da yapılan bir baĢka çalıĢmada 17 yaĢındaki 

183 adolesanda sabahçıl tip %14.8, ne sabahçıl ne akĢamcıl tip %58.5, akĢamcıl tip ise %26.8 

olarak saptanmıĢtır (38). 

Bu çalıĢmada katılımcıların hepsi aynı yaĢ grubunda olduğundan daha dengeli bir dağılım ortaya 

çıkmıĢ olabilir. 

Kronotipin gıda bağımlılığı ve fazla ağırlıklı olmaya etkisi üzerine araĢtırmalar yapılmaktadır. 

Yapılan hayvan çalıĢmalarında gece loĢ ıĢığa maruz kalan hayvanlarda yemek tüketiminin 

artmasına bağlı olarak vücut ağırlığının arttığı saptanmıĢtır (39, 40). Bazı çalıĢmalar 

göstermektedir ki akĢamcıl olma, sabahçıl olma ile karĢılaĢtırıldığında obezite ile pozitif anlamlı 

iliĢki göstermektedir (41, 42). AkĢamcıl olma zayıf diyet kontrolü, daha büyük porsiyonlar, daha 

fazla kalori-kolesterol alımı, gece atıĢtırması, kahvaltıyı atlama gibi sağlıksız alıĢkanlıklar ile 

iliĢkilidir ki bunlar fazla ağırlıklı/obez olma ile sonuçlanabilir (43). ÆalıĢmamızda bu bulguların 

aksine, sabahçıl olanlarda fazla ağırlıklı olma akĢamcıl gruba göre istatistiksel olarak daha 

fazladır. Bunun nedeni farklı ölçeklerin kullanılması ya da ara tipin çok olması olabilir.  

Yıldırım ve Uskun tarafından obez adolesanlarda yapılan bir olgu kontrol çalıĢmasında, kardeĢi 

olma durumu ve aile tipi fazla ağırlıklı olma durumunu etkilememektedir. Obez olan olgu 

grubunda anne ve babanın yaĢının daha büyük olması daha fazla oranda görülmesine rağmen, 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Olgu grubunda annesi çalıĢanların oranı (%37.8) kontrol 

grubuna göre (%26.4) anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.016) (44). 

Sorgulanan beslenme alıĢkanlıkları çok temel olarak düzenli kahvaltı yapma, her gün sebze-

meyve yeme, tadına bakmadan tuz kullanma, abur cubur tüketme ve çaya-kahveye Ģeker 

eklemeyi içermekteydi. Ekonomik durumu desteklemesi ve beslenmeyi doğrudan etkilemesi 

nedeniyle evde sebze-meyve bulunma sıklığı (her zaman, arada sırada, hiç) ve ekonomik 

nedenlerden dolayı her zaman istenilen yiyeceği alabilme durumu da sorgulanmıĢtır. Beklenilenin 

aksine abur cubur tüketme sıklığı artıkça fazla ağırlıklı olma sıklığının azaldığı ve çaya-kahveye 

Ģeker atanlarda fazla ağırlık olma sıklığının anlamlı olarak daha az olduğu saptanmıĢtır. Bunun 

nedeni çalıĢmanın kesitsel yapısı gereği nedenselliğin yönünün belirlenememesi, fazla ağırlıklı 

olan çocukların abur cubur yemekten ya da çaya-kahveye Ģeker atmaktan kaçınması olabilir. Bu 

durum çalıĢmanın önemli kısıtlılıkların biri sayılabilir. YaĢla birlikte sabahçıl-akĢamcıl tipin 
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değiĢim göstermesi, özellikle akĢamcıl tipin ergenlikte hızla artması, üzerinde çalıĢılan grubun 

belirlenmesinde temel rol oynamıĢtır. Ancak sabahçıl ve akĢamcıl tipin fazla ağırlıklı olma 

üzerine etkisinin daha net bir biçimde ortaya konulabilmesi için bu çalıĢmanın kesitsel yerine 

ergenlik öncesi, ergenlik ve ergenlik sonrası izlemleri de içerecek Ģekilde uzunlamasına 

yapılması önerilebilir. ġiĢmanlık sıklığı üzerinden yapılan örnek büyüklüğü hesaplaması gereği 

ulaĢılan kiĢi sayısı yeterli olmakla birlikte katılımcıların yaklaĢık üçte ikisinin ara tipte, sabahçıl 

ve akĢamcıl tipte çok daha az katılımcının olması kronotip ile ilgili değerlendirmelerin 

yetersizliğine yol açmıĢ olabilir.  

 

Sonuç 

Kentsel bir bölgede farklı sosyo-ekonomik düzeye sahip liselerde 10. ve 11. sınıfta okuyan 

ergenler yapılan çalıĢmada ergenlerin %23.1‘nin fazla ağırlıklı, %18.9‘unun gıda bağımlılığı 

olduğu, %8.1‘inin sabahçıl, %18.7‘inin akĢamcıl tip olduğu saptanmıĢtır.  Sosyo-demografik 

özellikler ve beslenme alıĢkanlıklarının yanı sıra akĢamcıla kıyasla sabahçıl tiplerde ve gıda 

bağımlılığı olanlarda fazla ağırlıklı olmanın anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Ergenlerde özellikle gıda bağımlılığının ve beslenme durumunun düzenli olarak izlenmesi, riskli 

bireylerin gerekli birimlere yönlendirilerek danıĢmanlık almaları, bireysel olarak beslenme 

davranıĢlarını doğru yöne kaydırarak uygun bir beden ağırlığına sahip olmaları sağlanmalıdır. 

Yanı sıra okul ve ergenlerin diğer yaĢam alanlarının onları fazla ağırlıklı olmaya iten obezojenik 

yapıdan uzaklaĢtırılması önerilmektedir. Sirkadiyen ritim ve gıda bağımlılığının fazla ağırlıklı 

olmaya etkisi net bir Ģekilde ortaya koyabilmek için daha geniĢ katılımlı, uzun erimli izlem ve 

giriĢim çalıĢmalarına gereksinim duyulmaktadır.   
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S-69 ADÖLESANLARDA UYKU KALĠTESĠ, BEDEN KÜTLE ĠNDEKSĠ VE CĠNSĠYET 

ĠLĠġKĠSĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Gülperi DEMĠR, Emine Meltem IġILDAK 

Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü, KONYA 

Özet 

GiriĢ:Kesitsel ve tanımlayıcı tipte olan bu araĢtırma, adölesan bireylerin uyku kalitelerinin 

belirlenerek beden kütle indeksi (BKĠ) ve cinsiyet ile iliĢkisini belirlemek amacıyla Mart-Haziran 

2019 tarihleri arasında, Konya ve Karaman illerinde yer alan, Milli Eğitim Bakanlığına bağlı iki 

farklı lisede öğrenim gören %30,1‘i kız, %69,9‘u erkek toplam 292 gönüllü öğrenci (ortalama 

yaĢ:16,43±1,1yıl) üzerinde yürütülmüĢtür.  

Materyal ve Metod:Veriler, araĢtırmacılar tarafından, anket formu aracılığıyla ve yüz yüze 

görüĢme yöntemiyle toplanmıĢtır. Anketi uygulamadan önce okul yöneticileri, öğretmenler ve 

öğrencilere gerekli açıklamalar yapılmıĢ ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden öğrenciler çalıĢmaya 

dâhil edilmiĢtir. Adölesanların uyku kalitesini belirlemek amacıyla 24 soruluk Pittsburg Uyku 

Kalitesi Ġndeksi (PUKĠ) kullanılmıĢtır. Adölesanların beden kütle indeksleri (BKĠ), vücut ağırlığı 

ve boy uzunlukları ölçülerek hesaplanmıĢ ve Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre 

değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler SPSS.16 programı ile analiz 

edilmiĢtir. 

Bulgular:AraĢtırmada elde edilen verilere göre, adölesanların BKĠ ortalaması 21,29±3,62 olup 

kızların %71,6‘sı, erkeklerin ise %66,2‘si normal aralıktadır. Hafif ĢiĢman ve ĢiĢman 

adölesanların sıklığı erkeklerde;zayıfların sıklığı ise kızlarda daha yüksek bulunmuĢtur (p>0,05) 

Adölesanların ortalama PUKĠ puanı 6,94±2,92‘tir. Buna göre; %65,1‘inin kötü uyku kalitesine 

sahip olduğu saptanmıĢtır. Cinsiyete göre; kızların %75‘inin, erkeklerin ise %60,8‘inin ise uyku 

kalitesinin kötüdür (p<0,05). BKĠ‘lerine göre; kötü uyku kalitesine sahip adölesanların 

%71,4‘ünün ĢiĢman olduğu saptanmıĢtır (p>0,05).  

Sonuç:AraĢtırmanın sonucunda, adölesanların uyku kalitesinin kötü olduğu, kızların uyku 

kalitelerinin erkeklere göre daha kötü olduğu, adölesanların BKĠ‘leri arttıkça uyku kalitelerinin 

bozulduğu ortaya çıkmıĢtır. Bu bulgular doğrultusunda, adölesanların uyku kaliteleriyle sağlık 

iliĢkisi hakkında farkındalıklarının arttırılmasına yönelik eğitimlerin verilmesi önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Uyku kalitesi, adölesan, beden kütle indeksi, cinsiyet. 
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THE RELATIONSHIP BETWEEN SLEEP QUALITY, BODY MASS INDEX and 

GENDER IN ADOLESCENTS 

Gülperi DEMĠR, Emine Meltem IġILDAK 

Selçuk UniversityFaculty of Health Sciences Department of Nutrition and Dietetics, KONYA 

Abstract 

Introduction: This cross-sectional and descriptive study was carried out between March and 

June 2019 in Konya and Karaman provinces. The study was conducted on a total of 292 

volunteer students (mean age:16.43±1.1 years), 30.1% of whom were girls and 69.9% of whom 

were boys, who attended two different high schools in Konya and Karaman provinces affiliated 

to the Ministry of National Education.  

Material and Methods:Data were collected by the researchers through a questionnaire and face 

to face interview method. Before applying the questionnaire, necessary explanations were made 

to school administrators, teachers and students and voluntary students were included in the study. 

Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) was used to determine the sleep quality of adolescents. 

Body mass indexes (BMIs) of adolescents were calculated using body weight and height of 

individuals and evaluated according to World Health Organization classification. The data 

obtained from the research were analyzed by SPSS.15 program. 

Results:The mean BMI of the adolescents was 21.29±3.62 and 71.6% of the girls, 66.2% of the 

boys were in the normal range. The frequency of slightly obese and obeses is higher in boys than 

in girls. The frequency of weaks was higher in girls than boys (p>0.05). PSQI score of 

adolescents was found to be 6.94±2.92, with a minimum score of 1 and a maximum of 16. 65.1% 

of adolescents had poor sleep quality. According to gender; 75% of girls and 60.8% of boys had 

poor sleep quality (p<0.05). According to BMI; 71.4% of adolescents with poor sleep quality 

were found to be obese (p>0.05).  

Conclusion:As a result of the study, it was found that the sleep quality of adolescents was poor, 

girls' sleep quality was worse than boys and sleep quality of the adolescents deteriorated 

asincreased their BMI. In line with these findings, it is recommended to provide trainings aimed 

at increasing the awareness of adolescents about the relationship between sleep quality and 

health. 

Key words:Sleep quality, adolescent, body mass index, gender 
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GiriĢ 

Adölesan dönem, büyüme ve geliĢmenin çok hızlı olduğu dönemdir. Æocukluktan eriĢkinliğe 

geçiĢi kapsar (1). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 10-19 yaĢ grubunu adölesan, 15-24 yaĢ grubunu 

gençlik dönemi olarak tanımlamaktadır (2). Türkiye'de 2018 yılı nüfus istatistiklerine göre; 

toplam nüfusun %15,6'sını adölesan bireyler oluĢturmaktadır (3). Bu dönemde adölesanlar 

yalnızca fiziksel geliĢimlerini değil, biliĢsel ve psikososyal yönden de geliĢimlerini 

sürdürmektedirler. Bu durum yaĢam biçimlerine de yansımaktadır (4). 

Uyku, organizmanın çevreyle olan iletiĢiminin, değiĢik Ģiddette uyaranlarla geri döndürülebilir 

Ģekilde, geçici, kısmi ve periyodik olarak kaybolması durumu olarak tanımlanmaktadır (5). 

Maslow‘un hiyerarĢik ihtiyaçlarına göre yeterli uyku insanın en temel ihtiyaçlarındandır ve 

yemek yeme, nefes alma, boĢaltım ihtiyacını giderme kadar önemli bir gereksinimdir (6-7). DSÖ, 

ergenlerin her gün en az 6-8 saat uyumalarını gerektirdiğini bildirmektedir(8). Uyku süresi, 

çocuklarda ve ergenlerde sağlığın önemli bir göstergesidir. Ergenlerde uyku, fiziksel ve duygusal 

iyilik halini etkilemektedir (9-10). 

Literatür kaynaklarında kadınların erkeklere göre daha fazla uyku sorunları yaĢadığı 

bildirilmektedir (11). Cinsiyet ile uyku kalitesi arasındaki iliĢkiyi inceleyen çeĢitli çalıĢmalarda 

cinsiyet ile uyku kalitesi arasında anlamlı iliĢki olduğu ve kadınların uyku kalitesinin erkeklere 

kıyasla daha kötü olduğu saptanmıĢtır (12-13). Diğer taraftan; cinsiyetin uyku ile iliĢkili 

olmadığını (14-15); erkeklerin uyku kalitesinin kadınlardan daha kötü olduğunu bildiren (16) 

çalıĢmalar da bulunmaktadır. 

Yapılan bir çalıĢmada, REM uykusunun azalması ile BKĠ artıĢı arasında iliĢki olduğu ortaya 

konmuĢtur (16). Vücut ağırlığı ve REM uykusu süresi arasında görülen belirgin ters iliĢki, REM 

uykusu kaybının, enerji alımı ve enerji tüketimi dengesi üzerindeki etkisi ile açıklanabilmektedir. 

Uykudaki metabolik hızın, REM uykusu esnasında belirgin bir Ģekilde yüksek olması ve uyku 

sırasında metabolik hızın yavaĢlamasının artan BKĠ ile iliĢkili olduğu ortaya koyulmuĢtur (17-

18). ÆalıĢmalar, kalitesiz ve yetersiz uykudan sonra besin tüketiminde ve atıĢtırmalıkların 

tüketiminde artıĢ olduğunu; aynı zamanda karbonhidrat ve yağ alımının yükseldiğini 

göstermektedir (19-20).  ÆalıĢmalar, daha az süre uyuyan kiĢilerin enerji içeriği fazla olan 

besinlere yöneldiklerini, daha az miktarlarda sebze yediklerini ve öğün saatlerinin düzensiz 
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olduğunu ortaya koymuĢtur (21). Bu etkiler, çocuklarda (22), adölesanlarda (23-24) ve 

yetiĢkinlerde (25-26) gösterilmiĢtir.  

Bu araĢtırmada, adölesanların uyku kalitesi, BKĠ ve cinsiyet iliĢkisinin incelenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Yapılan bu çalıĢma, kesitsel tipte ve tanımlayıcı bir araĢtırmadır. ÆalıĢma Mart-Haziran 2019 

tarihleri arasında planlanıp yürütülmüĢtür. AraĢtırmanın yapılması için Konya/Karaman illerinde 

Ġl Milli Eğitim müdürlüklerinden izin alınmıĢ ve araĢtırma, bir yatılı bir gündüz eğitim veren iki 

farklı liseye devam eden, sağlıklı, herhangi bir diyet uygulamayan, yaĢları 15-18 arasında değiĢen 

arasında (ortalama yaĢ :x̄=16,43±1,1yıl), 88‘i (%30,1) kız ve 204‘ü (%69,9) erkek toplam 292 

gönüllü öğrenci üzerinde yürütülmüĢtür. 

Veriler anket formu ile elde edilmiĢtir. Uygulanan anket formu iki bölümden oluĢmaktadır. 

Birinci bölümde öğrencileri tanımlayıcı bilgi soruları (cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, aile gelir 

seviyesi, anne/baba meslek grubu vb.), ikinci gölümde ise adölesanların uyku kalitelerini 

değerlendirmek amacıyla Buysse ve ark. (1989) tarafından geliĢtirilen PUKĠ ölçeği yer 

almaktadır (27). 

PUKĠ ölçeği,  toplam 24 soru içermektedir. Bu soruların 19‘u kendini değerlendirme,  5 soru ise 

bireyin eĢi veya oda arkadaĢı tarafından cevaplanan yalnız klinik bilgi için kullanılan, 

puanlamaya katılmayan sorulardır. Ölçekte yer alan 19. soru eĢin veya bir oda arkadaĢının olup 

olmadığını sorgular ve bu sorunun cevabı PUKĠ toplam ve bileĢen puanlarının hesaplanmasına 

katılmamaktadır. PUKĠ toplam puanı ve bileĢen puanlarının hesaplanmasında bireyin kendisi 

tarafından cevaplanan ilk 18 soru kullanılmaktadır.   

Puanlamaya katılan 18 soru,  öznel uyku kalitesi (bileĢen 1), uyku latansı  (bileĢen 2),  uyku 

süresi (bileĢen 3),  alıĢılmıĢ uyku etkinliği (bileĢen 4),  uyku bozukluğu (bileĢen 5), uyku ilacı 

kullanımı (bileĢen 6) ve gündüz uyku iĢlev bozukluğu (bileĢen 7) olmak üzere toplam 7 bileĢen 

hakkında bilgi vermektedir. Her bir bileĢen 0-3 puan üzerinden değerlendirilmektedir. 7 bileĢen 

puanının toplanması ile toplam PUKĠ puanı elde edilmektedir. Toplam PUKĠ puanı 0-21 arasında 

değiĢmektedir. Toplam puanı 5 ve altında olanların uyku kalitesi "iyi" olarak değerlendirilirken, 

5‘in üzerinde olanların uyku kalitesi "kötü" olarak değerlendirilmektedir. (28). 
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Öğrencilerin boy uzunluğu ve vücut ağırlığı araĢtırmacılar tarafından ölçülerek Beden Kütle 

Ġndeksi (BKĠ) değerleri hesaplanmıĢtır. Antropometrik ölçümlerin değerlendirilmesinde DSÖ 

tarafından 5-19 yaĢ grubu kız ve erkek çocuklar için önerilen persentil değerleri kullanılmıĢtır 

(29).   

AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler SPSS 15 programı ile analiz edilmiĢtir. Açıklayıcı 

değiĢken olarak beden kütle indeksi ve cinsiyet alınmıĢtır. Kategorik veriler arasında anlamlı bir 

iliĢkinin olup olmadığını saptamak için Pearson korelasyon testi (X
2
) ve Fisher Exact Testi 

uygulanmıĢtır.  

 

Bulgular ve TartıĢma 

ÆalıĢmaya 88 (30,1)  kız, 204 (69,9) erkek olmak üzere toplam 292 adölesan öğrenci katılmıĢtır. 

Adölesanların yaĢları 15 ila 18 arasında değiĢmekte ortalama 16,43±1,1yıldır. Adölesanların 

%24,7‘si 15, %28,4‘ü 16, %29,1‘i 17, %17,7‘si ise 18 yaĢındadır. %22,9‘u 9.sınıf, %37,7‘si 

10.sınıf, %18,2‘si 11.sınıf, %21,2‘si 12.sınıfa devam etmektedir. Adölesanların %93,2‘si 

çekirdek ailede, %6,8‘i geniĢ ailede yaĢadığını bildirmiĢtir. Adölesanların %66,1‘i gündüz 

lisesinde, %33,9 u yatılı lisede öğrenim görmektedir (Tablo 1).  

Beden kütle indeksi sınıflaması ile cinsiyet arasındaki iliĢki incelendiğinde; kız öğrencilerin  

%21,6‘sı zayıf, %71,6‘i normal iken hafif ĢiĢman kızların sıklığı %23, ĢiĢman olarak 

sınıflandırılan kızların sıklığı ise %1,1‘dir. Erkeklerin %19,6‘sı zayıf, %66,2‘si normal, %11,3‘ü 

hafif ĢiĢman iken ĢiĢman olarak sınıflandırılan erkeklerin sıklığı %2,‘dur. Beden kütle indeksi ile 

cinsiyet arasında anlamlı düzeyde iliĢki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 2).  
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Tablo 1.Adölesanların demografik özellikleri (n=292) 

 Sayı % 

Cinsiyet  

Kız  88 30,1 

Erkek  204 69,9 

YaĢ 

15 72 24,7 

16 83 28,4 

17 85 29,1 

18 52 17,7 

YaĢ ortalaması (x̄) 16,43±1,1yıl 

Sınıf 

9 67 22,9 

10 110 37,7 

11 53 18,2 

12 62 21,2 

Aylık Gelir  

Geliri yok 9 3 

500/1000 13 4,5 

1500/2500 128 43,8 

3000> 142 48,6 

Aile Tipi 

Æekirdek aile 272 93,2 

GeniĢ aile  20 6,8 

Okul Türü  
Gündüzlü lise 193 66,1 

Yatılı lise 99 33,9 

 

Tablo 2.Adölesanların Beden Kütle Ġndekslerinin Cinsiyete Göre Dağılımı 

BKĠ Kız   Erkek  Toplam  Ġstatistik  

  n % n % n % 

Zayıf (5.-15. Persentil) 19 21,6 40 19,6 59 20,2  

X
2
=3,226 

Sd=3 

p=0,358 

 

Normal (15.-85. Persentil) 63 71,6 135 66,2 198 67,8 

Hafif ĢiĢman (85.-95. Persentil) 5 5,7 23 11,3 28 9,6 

ġiĢman (≥95. Persentil) 1 1,1 6 0,9 7 2,4 

Toplam 88 30,1 204 69,9 292 100,0 

 

Adölesanların PUKĠ ölçeğinden aldıkları puanlar değerlendirildiğinde; minimum PUKĠ puanı 1, 

maksimum PUKĠ puanı ise 16‘dır. Toplam PUKĠ puanı ortalaması 6,94±2,92 olarak 

bulunmuĢtur. Adölesan bireylerin uyku kaliteleri incelendiğinde; %34,9 unun iyi uyku kalitesine 

sahip olduğu, %65,1 inin uyku kalitesinin kötü olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 3).  
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Tablo 3.Adölesanların ortalama PUKĠ puanları ve uyku kalitelerine göre dağılımları 

 Ort±SS Min.– Max. 

PUKĠ Puan  6,94±2,92 1,0-16,0 

PUKĠ Değerlendirme Sayı (n) % 

Ġyi uyku kalitesi (PUKĠ puan<5) 102 34,9 

Kötü uyku kalitesi (PUKĠ puan>5) 190 65,1 

 Toplam  292 100 

 

AraĢtırmaya katılan adölesanların uyku kaliteleri incelendiğinde %65,1 inin uyku kalitelerinin 

kötü olduğu belirlenmiĢtir. Cinsiyet ile uyku kalitesi arasındaki iliĢki incelendiğinde; kızların 

%25‘inin uyku kalitesi iyi, %75‘inin ise uyku kalitesi kötüdür. Erkeklerin ise %39,2‘sinin uyku 

kalitesi iyi, %60,8‘inin ise uyku kalitesi kötüdür. Cinsiyet ile uyku kalitesi arasında anlamlı 

düzeyde farklılık bulunmaktadır (p=0,028; p<0.05) (Tablo 4). ÆalıĢmanın bulgularına benzer 

Ģekilde cinsiyet ile uyku kalitesi arasındaki iliĢkiyi inceleyen çeĢitli çalıĢmalarda cinsiyet ile uyku 

kalitesi arasında anlamlı iliĢki olduğu ve kadınların uyku kalitesinin erkeklere kıyasla daha kötü 

olduğu saptanmıĢtır (12-13). Yapılan bazı çalıĢmalarda ise bu çalıĢmanın aksine cinsiyetin uyku 

ile iliĢkili olmadığı (14); erkeklerin uyku kalitesinin kadınlardan daha kötü olduğu (16) 

saptanmıĢtır. 

 

Tablo 4.Adölesanların uyku kalitesinin cinsiyete göre değerlendirilmesi 

 Kız Erkek Toplam 
Ġstatistik 

n % n % n % 

Ġyi uyku kalitesi (PUKĠ puan<5) 22 25,0 80 39,2 102 34,9 X
2
=5,66 

SD=1 

p=0,028 
Kötü uyku kalitesi (PUKĠ puan>5) 66 75,0 124 60,8 190 65,1 

Toplam  88 100 204 100 292 100 

 

 

Yapılan çalıĢmalarda, uyku süresi ve kalitesinin obezite ile iliĢkili olduğu bildirilmektedir(30-31). 

Uyku süresi kısaldıkça besin tüketiminin arttığı ve vücut ağırlığında artıĢa yol açtığı 

belirtilmektedir (32). Adölesanlar üzerinde yapılan çalıĢmalarda da uyku ve BKĠ arasında iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır (33-36). 

Bu çalıĢmada ise adölesanların BKĠ‘leri ile uyku kaliteleri arasındaki iliĢki incelendiğinde; zayıf 

olanların %62,7‘si, normal olanların %66,2‘si, hafif ĢiĢman olanların %60,7‘i, ĢiĢman olanların 

ise %71,4‘ü kötü uyku kalitesine sahip oldukları, ĢiĢman olan adölesanların uyku kalitelerinin 
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diğerlerine oranla daha kötü olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin uyku kaliteleri ile BKĠ grupları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir ( p>0,05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5.Adölesanların uyku kalitesinin BKĠ‘ye göre değerlendirilmesi 

 Zayıf  Normal Hafif ĢiĢman ġiĢman  Toplam   

Ġstatistik     n        % n % n % N % n % 

Ġyi uyku kalitesi 

(puki<5) 

22 37,3 67 33,8 11 39,3 2 28,6 102 34,9  

X
2
=0,606 

SD=3 

p=0,895 
Kötü uyku kalitesi 

(puki>5) 

37 62,7 131 66,2 17 60,7 5 71,4 190 65,1 

Toplam  59 100 198 100 28 100 7 100 292 100 

 

Adölesanların BKĠ‘leri ile uyku süreleri arasındaki iliĢki incelendiğinde ise; zayıf olanların 

%32,2‘sinin, normal olanların %27,3‘ünün, hafif ĢiĢman olanların %35,7‘sinin, ĢiĢman olanların 

%57,1‘inin 6 saatten daha az uyudukları; zayıf olanların %6,8‘inin, normal olanların %5,1‘inin, 

hafif ĢiĢman olanların %3,6‘sının 9 saatin üzerinde uyudukları saptanmıĢtır. Bireylerin uyku 

süreleri ile BKĠ grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 6.Adölesanların Uyku Kalitelerinin Öğrenim Gördükleri Okul Türlerine Göre 

Değerlendirilmesi 

 

 
Gündüzlü Okul Yatılı Okul Toplam Ġstatistik 

n % n % n %  

Ġyi uyku kalitesi (PUKĠ puan<5) 75 8,9 27 7,3 102 34,9  X
2
=3,865 

SD=1 

p=0,530 

Kötü uyku kalitesi (PUKĠ puan>5) 118 1,1 72 2,7 190 65,1 

Toplam 193 100 99 100 292 100 

 

AraĢtırmaya katılan adölesanların %66,1‘i gündüz eğitim veren okulda, %33,9‘u yatılı okulda 

eğitim görmektedir. Öğrencilerin okul türüne göre uyku kaliteleri incelendiğinde; gündüzlü 

okulda eğitim gören adölesanların %38,9 unun uyku kalitesi iyi, %61,1 inin ise uyku kalitesi 

kötüdür. Yatılı okulda eğitim gören adölesanların %27,3 ünün uyku kalitesi iyi, %72,7 sinin ise 

uyku kalitesi kötüdür. Adölesanların öğrenim gördükleri okul türleri ile uyku kaliteleri arasında 

anlamlı iliĢki bulunmamakla birlikte yatılı okulda eğitim gören öğrencilerin uyku kalitelerinin 

oransal olarak daha kötü olduğu belirlenmiĢtir (p>0,05) 
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Sonuç 

AraĢtırmanın sonucunda, adölesanların uyku kalitesinin kötü olduğu ortaya çıkmıĢtır. Cinsiyet ve 

uyku kalitesi iliĢkisinin istatistiksel açısından anlamlı olduğu ve kızların uyku kalitelerinin 

erkeklere göre daha kötü olduğu, BKĠ açısından incelendiğinde adölesanların BKĠ‘leri arttıkça 

uyku kalitelerinin bozulduğu ortaya çıkmıĢtır. BKĠ ile uyku kalitesi arasında anlamlı iliĢki 

bulunmamıĢtır.  

ÆalıĢmalarda, uyku süresi kısaldıkça besin tüketiminin arttığı ve vücut ağırlığında artıĢa yol 

açtığına iĢaret edilmektedir. Adölesanların uyku süreleri incelendiğinde, ĢiĢman olan 

adölesanların yarıdan fazlasının 6 saatten az uyudukları gözlenmiĢtir.  

AraĢtırma iki farklı türde lisede yürütülmüĢtür. Okul türüne göre uyku kalitesi incelendiğinde, 

yatılı okulda eğitim gören adölesanların uyku kaliteleri, gündüzlü okulda eğitim gören 

adölesanların uyku kalitelerine göre daha kötü bulunmuĢtur. Yatılı okulda eğitim gören 

adölesanların, gündüzlü okulda eğitim gören adölesanlara göre uyku kalitelerinin daha kötü 

olmasının sebebi yatılı okul faktörü olabilir. Bu konuda geniĢ örneklemlerle yürütülecek daha 

fazla çalıĢmaya ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir. 

Bu bulgular doğrultusunda, adölesanların uyku süreleri,  uyku kalitelerinin iyileĢtirilmesi ve ideal 

ağırlıklarına ulaĢmaları sağlanması gerektiği düĢünülmektedir. Okullarda vb. kurumlarda 

uzmanlar tarafından uyku kaliteleriyle sağlık iliĢkisi hakkında farkındalıklarının arttırılmasına 

yönelik eğitimlerin verilmesi önerilmektedir. 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢma kadın akademisyenlerde yeme davranıĢı ile yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

amacıyla özel bir üniversitede yapılmıĢtır.  

Materyal ve Metod:AraĢtırmanın örneklemini Ġstanbul‘da özel bir üniversitede çalıĢan 23-64 

yaĢ arası 106 kadın akademisyen oluĢturmaktadır. AraĢtırma kesitsel ve tanımlayıcı tipte bir 

çalıĢmadır. ÆalıĢmaya katılan bireylere 8 soruluk sosyo-demografik veri formu, bireylerin yeme 

davranıĢları için 33 soruluk Hollanda Yeme DavranıĢı Anketi (DEBQ) ve katılımcıların yaĢam 

kalitesinin değerlendirilmesinde ise ‗Kısa Form 36 (SF-36) YaĢam Kalitesi Ölçeği‘ 

uygulanmıĢtır. 

Bulgular:Bireylerin yaĢam kalitesi alt ölçeklerden aldıkları en düĢük ortalamanın 30.44±27.03 

ile AĞRI, en yüksek ortalamanın 85.14±13.26 ile fiziksel fonksiyon alt ölçeğinde olduğu 

saptanmıĢtır. Hollanda Yeme DavranıĢını Anketi (DEBQ) alt ölçeklerinden Duygusal Yeme‘nin; 

SF-36 YaĢam Kalitesi alt ölçeklerinden Emosyonel Rol Güçlüğü ve Fiziksel Fonksiyon puanları 

ile arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif iliĢki olduğu saptanmıĢtır  (p<0.01).  

Sonuç:Kadın akademisyenlerin DEBQ alt ölçeklerinden Duygusal Yeme arttıkça SF-36 yaĢam 

kalitesi alt ölçeklerinden, emosyonel rol güçlüğü ve fiziksel fonksiyon alanlarında daha yüksek 

puanlar aldıkları görülmüĢtür. Akademisyen kadınların yaĢam kalitesini yükseltmeye yönelik 

sivil toplum ve kamu kuruluĢlarının da katılımıyla bilinçlendirici ve tedbir alıcı eylem planları 

ortaya konulmalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Yeme davranıĢı, yaĢam kalitesi, duygusal yeme 
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Abstract 

Introduction:This study was carried out in a private university to evaluate eating behavior and 

quality of life among female academicians.  

Material and Methods:The sample of the study consists of 106 female academicians between 

the ages of 23-64 working at a private university in Istanbul. The research is cross-sectional and 

descriptive. Socio-demographic data form consisting of 8 questions, the Dutch Eating Behavior 

Questionnaire (DEBQ) which consisted of 33 questions for the evaluation of eating behaviors and 

‗Short Form 36 (SF-36) Quality of Life Scale‘ were applied to the participants. 

Results:It was found that the lowest mean scores of the individuals from the quality of life 

subscales were in the pain level with 30.44 ± 27.03, and the highest mean was in the physical 

function subscale with 85.14 ± 13.26. Emotional Eating, one of the subscales of Dutch Eating 

Behavior Questionnaire (DEBQ); It was found that a statistically significant positive relationship 

between Emotional Role and Physical Function scores of SF-36 Quality of Life 

subscales(p<0.01). 

Conclusion:It was observed that female Emotional Eating subscale scores of women 

academicians scored higher in SF-36 quality of life subscales in terms of emotional role difficulty 

and physical function. Awareness raising and precautionary action plans should be put forward 

with the participation of civil society and public institutions to improve the quality of life of 

female academicians. 

Key words:Eating behavior, quality of life, emotional eating 
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GiriĢ 

Akademisyen; üniversite ve benzeri yükseköğrenim kurumlarında öğretimi gerçekleĢtiren, 

araĢtırma yapan ve özgün araĢtırmalarıyla alanına katkıda bulunan kiĢilere verilen genel mesleki 

unvandır. Üniversitelerde ve araĢtırma kurumlarında görev yapan öğretim yardımcıları olan 

çevirmenler, uzmanlar, öğretim planlamacıları, araĢtırma görevlileri, okutmanlar ve öğretim 

görevlileri ile öğretim üyeleri olan yardımcı doçentler, doçentler ve profesörler farklı 

derecelerden akademisyenlerdir (1). Ülkemizde kadın akademisyenlerle ilgili yapılmıĢ 

çalıĢmaların, üniversite yönetiminde kadın akademisyenlerin eksik temsili, kadın 

akademisyenlerin karĢılaĢtıkları güçlükler, toplumsal cinsiyet algılamaları üzerine yoğunlaĢtığı 

görülmektedir (2). Kadınların öncelikli sorumluluklarının ev ve ailesi olarak görüldüğü ataerkil 

yapıya sahip toplumumuzda, akademisyen kadınlar iĢ ve aile yaĢamının dengelenmesinde, 

sorumluluklarını yerine getirmekte güçlük yaĢamaktadırlar (3). Bu bağlamda çalıĢma yaĢamında 

olan kadın akademisyenlerin, iĢ ve aile yaĢamının dengelenmesine iliĢkin yaĢadıkları yoğunluğun 

onların yeme davranıĢı ve yaĢam kalitesine yansımasını saptamak önemlidir. Yeme davranıĢı, 

kiĢinin yaĢadığı toplumun kültürel özellikleriyle biçimlenmeye baĢlamakta; yaĢam koĢullarına 

göre bilinçsiz beslenme, dengesiz yeme, zaman darlığı nedeniyle hızlı yeme veya yemek yemenin 

geçiĢtirilmesi gibi olumsuz beslenme alıĢkanlıklarına dönüĢebilmektedir (4). Olumsuz beslenme 

alıĢkanlıkları olan kiĢiler streslerini, duygularını, ruhsal durumlarını yönetebilmek için sık sık 

yeme ataklarına yakalanırlar (5). Duygusal yeme olumsuz duygulara karĢı geliĢen aĢırı yeme 

davranıĢını anlatan bir yeme bozukluğu tipidir. Duygusal yeme davranıĢı yalnızlık, depresyon, 

anksiyete gibi ani duygu değiĢimlerine tepki olarak genellikle normalin üzerinde yemek yemeye 

sebep olan psikolojik yemek yeme çeĢididir. Duygusal beslenme olarak adlandırılan bu davranıĢ, 

ruh halinin değiĢiminin kontrolünü kolaylaĢtırmak amaçlı besin tüketimi Ģeklinde gerçekleĢir (6). 

Duygusal yemeye yenilen bireylerin yaĢam kalitesi etkilenmektedir. YaĢam kalitesi genel sağlık, 

fiziksel ve psikolojik sağlık, pozitif sosyal iliĢkiler, çevre düzeni, yaĢamdaki amaç, kendini 

kabullenme, özerklik ve kiĢisel geliĢim faktörleri gibi birçok alandan oluĢan birleĢtirici bir 

kavram olarak kullanılır. YaĢam kalitesi, bir yandan kiĢinin beden sağlığı, ruhsal durumu, sosyal 

iliĢkileri, bağımsızlık düzeyi ve kiĢisel inançlarından, diğer yandan kendi çevresiyle olan 

iliĢkilerinden karmaĢık bir Ģekilde etkilenebilir (7). Kadın akademisyenlerin kariyeri boyunca 

yaĢadığı tüm faktörler, onların yeme davranıĢı ve yaĢam kalitesini etkileyebilir. 
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Materyal ve Metod 

AraĢtırmada veri toplama aracı olarak; 8 soruluk ―KiĢisel Bilgi Formu‖, ―Hollanda Yeme 

DavranıĢı Anketi (DEBQ)‖ ve kadın akademisyenlerin yaĢam kalitesinin belirlemek amacıyla 

―Kısa Form 36 (KF-36) YaĢam Kalitesi Ölçeği‖ kullanılmıĢtır. 

Kişisel bilgi formu 

KiĢisel bilgi form araĢtırmacılar tarafından oluĢturulmuĢtur. Akademisyen kadınların demografik 

özelliklerine iliĢkin sorular yer almıĢtır. 

Kısa form 36 (SF-36) Yaşam Kalitesi Ölçeği 

YaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (8). Türkiye‘de geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması 1999 yılında Koçyiğit ve ark. tarafından yapılmıĢtır (9). SF-36 genel ve 

spesifik toplulukların karĢılaĢtırılmasında, farklı tedavilerin sağlığa yararlarının gösterilmesinde, 

hastaların takip edilmesinde kullanılır. Toplam 36 maddeden oluĢan SF-36‘nın 

değerlendirmesinde son 4 hafta göz önünde bulundurulmaktadır. SF-36 fiziksel ve mental sağlık 

sorgulamalarını içerir. Bunlarda toplam sekiz skala altında alt ölçeklere ayrılır (10): 

A. Fiziksel Sağlık Grubu 

1. Fiziksel fonksiyon, 

2. Fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, 

3. Ağrı, 

4. Sağlığın genel algılanması. 

B. Mental Sağlık Grubu 

5. Enerji/vitalite, 

6. Sosyal fonksiyon, 

7. Emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, 

8. Mental sağlık, 

Alt ölçeklerden alınan yüksek puan iyi sağlık durumunu göstermektedir.  

 

Hollanda Yeme Davranışı Anketi (DEBQ) 

Hollanda Yeme DavranıĢı Anketi 1986 yılında Van Strein ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢ (11). 

Türkçe‘ye geçerlilik ve güvenilirliği 2011 yılında Bozan ve ark. tarafından yapılmıĢtır. 33 

maddeden oluĢan anket; duygusal yeme davranıĢlarını (örneğin; mutsuz olduğunuz zaman tatlı 
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yer misiniz?), dıĢsal yeme davranıĢlarını (yediğiniz Ģeyin kokusu çok güzelse, normalde 

yediğinizden daha fazla yer misiniz) ve kısıtlanmıĢ yeme davranıĢlarını (ĢiĢmanlamamak için 

yemek istediğinizden daha az yer misiniz) değerlendiren 3 alt ölçekten oluĢmaktadır. Ankette yer 

alan maddeler, 5‘li Likert skalası ile değerlendirmektedir (1: hiçbir zaman, 2: nadiren,3: bazen, 4: 

sık, 5:çok sık) (12). 

İstatistiksel analiz 

ÆalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) paket programı kullanıldı. Sürekli değiĢkenlere ait tanımlayıcı 

istatistikler ortalama ve standart sapma cinsinden özetlendi. Parametreler arası korelasyon 

Pearson korelasyon analizi ile yapıldı. Korelasyon katsayısı (r); 0.00–0.24 arası zayıf, 0.25–0.49 

arası orta, 0.50–0.74 arası güçlü, 0.75–1.00 arası çok güçlü iliĢki olarak değerlendirildi. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılan Ġstanbul‘da bir vakıf üniversitesinde çalıĢan 106 kadın akademisyenin yaĢ 

ortalaması Tablo 1‘de gösterildi. (Tablo 1). Bu çalıĢmada, katılımcıların yaĢları 23 ile 64 arasında 

değiĢmekte, ortalaması 36.58± 9.72‘dir. 

Tablo 1: Katılımcıların yaĢ ortalaması 

 Min.-Max. 𝐗 ̅±𝐒𝐒 

YaĢ (n: 106)  23.00- 64.00 36.58± 9.72 

 

Tablo 2‘de DEBQ‘nun alt boyutları duygusal yeme, kısıtlayıcı yeme ve dıĢsal yeme alt boyut 

puan min ve max değerleri, ortalama ve standart sapma değerleri gösterilmiĢtir (Tablo 2). 

Bireylerin alt boyutlardan ―Duygusal Yeme‖ nin 2.95± 1.69 puanıyla en yüksek değeri aldığı 

saptanmıĢtır. 

 

Tablo 2: DEBQ alt boyutlarının değerlendirilmesi 

 Min.-Max. 𝐗 ̅±𝐒𝐒 

DEBQ Toplam Puan 3.90- 14.20 8.64± 2.25 

Kısıtlayıcı yeme 1.00- 5.00 2.92± 8.04 

Duygusal yeme 1.30-6.50 2.95± 1.69 

DıĢsal yeme 1.40-4.10 2.78± 0.63 
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Kadın akademisyenlerin SF-36 skorları Tablo 3‘de verilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan bireyler SF-36‘ 

nın alt boyutlarından ―fiziksel fonksiyon‖dan 85.14± 13.26 ‗lık ortalama ile en yüksek puanı 

almıĢtır. ÆalıĢmaya katılan bireyler SF-36‘ nın alt boyutlarından ―ağrı‖dan 30.44± 27.03‗lük 

ortalama ile en düĢük puanı almıĢtır. 

 

Tablo 3: Kısa form 36 (SF-36) YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyutlarının değerlendirilmesi 

 Min.-Max. 𝐗 ̅±𝐒𝐒 

Vitalite/ Enerji 10.00- 75.00 42.96± 11.19 

Mental sağlık  28.00- 80.00 55.63± 7.47 

Ağrı  0.00-77.50 30.44± 27.03 

Sosyal fonksiyon  50.00-50.00 50.00± 0.00 

Emosyonel rol güçlüğü 0.00-100.00 55.86± 30.17 

Fiziksel rol güçlüğü  0.00-100.00 53.70± 23.88 

Fiziksel fonksiyon 20.00-100.00 85.14± 13.26 

Genel sağlık 20.00-70.00 47.96± 8.09 

 

Kadın akademisyenlerin Hollanda Yeme DavranıĢı (DEBQ) ve SF36 alt boyut puanları 

arasındaki iliĢki Tablo 4‘te verilmiĢtir. Hollanda Yeme DavranıĢını Anketi (DEBQ) alt 

ölçeklerinden Duygusal Yeme‘nin; SF-36 YaĢam Kalitesi alt ölçeklerinden Emosyonel Rol 

Güçlüğü ve Fiziksel Fonksiyon puanları ile arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.01). Kadın akademisyenlerin DEBQ alt boyutlarından; Duygusal Yeme 

arttıkça SF-36 yaĢam kalitesi alt boyutlarından; Emosyonel Rol Güçlüğü ve Fiziksel Fonksiyon 

alanlarında daha yüksek puanlar aldıkları görülmüĢtür. 
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 Tablo 5. Hollanda Yeme DavranıĢı (DEBQ) ve SF36 alt boyut puanları arasındaki iliĢki 

 Hollanda Total Puan Kısıtlayıcı yeme Duygusal yeme DıĢsal yeme 

 r p r p r p r p 

Vitalite/ Enerji 0.087 0.374 -0.014 0.886 0.120 0.221 0.009 0.925 

Mental sağlık 0.181 0.063 0.145 0.137 0.160 0.101 0.033 0.739 

Ağrı -0.052 0.596 -0.078 0.429 -0.062 0.529 0.081 0.411 

Sosyal fonksiyon - - - - - - - - 

Emosyonel rol güçlüğü 0.169 0.083 0.009 0.929 0.249* 0.010* -0.075 0.443 

Fiziksel rol güçlüğü 0.148 0.129 0.095 0.335 0.162 0.098 -0.024 0.805 

Fiziksel fonksiyon 0.142 0.148 -0.41 0.676 0.203* 0.037* 0.017 0.864 

Genel sağlık -0.023 0.818 -0.091 0.355 0.039 0.694 -0.070 0.479 

p:Pearson Korelasyon, *: p<0.05 
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TartıĢma 

Duygusal yeme, olumlu/olumsuz duygulanım sonrasında, açlık hissine ya da öğün vaktine 

bağlı olmaksızın, bu duyguların karĢısında gözlenen aĢırı yeme tepkisi olarak özetlenebilir 

(13). Emosyonel rol kısıtlılığının olması, emosyonel sorunlar sonucu iĢte ya da diğer günlük 

etkinliklerde sorunlar yaĢandığını göstermektedir (14). Bu çalıĢmanın sonucunda, kadın 

akademisyenlerde duygusal yemenin; emosyonel rol güçlüğü ve fiziksel fonksiyon ile pozitif 

iliĢkili olduğu görüldü. YaĢam kalitesi, bireyin yaĢadığı çevre çerçevesinde, beklentileri, 

standartları, amaçları ve ilgilendikleri ile iliĢkisini ve yaĢamdaki pozisyonunu algılaması 

olarak ifade edilebilir (15). YaĢam devam ederken yaĢanan bir takım olumlu/olumsuz 

duygulanımlar bireyleri duygusal yemeye itebilir. Kadın akademisyenlerin çalıĢma 

koĢullarındaki yoğunluk, uzun saatler çalıĢma ile olumlu/olumsuz duygulanım sıklıkla 

görülür. ÆalıĢmamızdaki emosyonel rol güçlüğü puanları ile literatürü doğrulayan sonuçlar 

elde edilmiĢtir. ÆalıĢmamızda yaĢam kalitesi parametrelerinden fiziksel fonksiyon ile 

duygusal yeme arasında zayıf bir korelasyon olduğu sonucuna varıldı. Duygusal yemenin 

fiziksel fonksiyon kaybıyla karakterize obeziteye yol açabileceğine dair çalıĢmalar vardır. 

Duygular duygusal yeme örüntüsü gösteren bireylerin fazla besin tüketmesine yol açmakta, 

taranan bir çalıĢmada obezite sorunu olan katılımcıların duygusal yeme puanları anlamlı 

olmamakla birlikte yüksek olduğu görülmüĢtür (16).  

Sonuç olarak; kadın akademisyenlerin yaĢam kalitesini değerlendirirken yoğun çalıĢma 

Ģartları dikkate alınarak bireylerin duygusal yemelerinin de değerlendirmeye alınması 

gerekmektedir. Kadın akademisyenlerde yaĢanan duygulanım depresif bulgulara ve yaĢam 

kalitesinde azalmaya neden olabilmektedir. Bu nedenle bu bireylerde duygusal yemeden çok 

sezgisel yeme amaçlanmalı, bireylerin psikolojik ve fiziksel fonksiyonları da 

değerlendirilerek hastanın yaĢam kalitesi artırılmaya çalıĢılmalıdır. 

Çalışmadaki Kısıtlılıklar 

ÆalıĢmanın kesitsel olması, örneklem sayısının düĢük olması çalıĢmamızın kısıtlı noktalarıdır. 

Ayrıca sadece Ġstanbul bulunan bir vakıf üniversitesindeki kadın akademisyenlerden oluĢan 

bir örneklemle yapılmıĢ olması bölgesel bazı farklılıklarının göz ardı edilmesine yol açmıĢ 

olabilir. Daha büyük örneklemlerle sonuçların desteklenmesi, elde edilecek verilerin geçerlilik 

ve çeĢitliliğini arttıracaktır. 
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Özet 

GiriĢ:Türkiye'de görülme oranı 1:4500 olan fenilketonürinin (PKU) tedavisinde düĢük 

fenilalaninli diyetler kilit rol oynamaktadır. Diyetin devamlılığının sağlanmasında ise, düĢük 

proteinli ürünler büyük önem taĢımaktadır. ÆalıĢmanın amacı PKU‘lu bireylerin ve 

yakınlarının düĢük proteinli ürünlerle ilgili düĢüncelerini araĢtırmak ve PKU‘lu bireylerin 

düĢük proteinli ürün tüketim sıklığını saptamaktır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢmaya 76 PKU‘lu birey ve yakını dahil edilmiĢtir. PKU‘lu bireylerin 

demografik bilgileri, beslenme alıĢkanlıkları, düĢük proteinli ürün tüketim sıklıkları ve bu 

ürünlerle ilgili düĢünceleri bireylerin kendisinden veya yakınından alınmıĢtır. Verilerin 

analizinde SPSS programı versiyon 25 kullanılmıĢtır. 

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan PKU‘lu bireylerin (%60,5 erkek) yaĢlarının ortancası 5,0 (3,0-

11,8) yıldır. Bireylerin tanı alma yaĢlarının ortancası ise 16,0 (10,0-40,0) gündür. Bireylerin 

%44,7‘si okul öncesi çağındayken, %48,7‘si okula veya özel eğitime gitmektedir. Bireylerin 

%42,1‘i ev dıĢında hiç yemek yememektedir, %31,6‘sı ise düĢük proteinli ürün 

tüketmemektedir. Bu durumun ana sebepleri pahalılık (%50,0) ve ulaĢılabilirliğin düĢük 

olmasıdır (%16,7). DüĢük proteinli ürün tüketen PKU‘luların yakınlarının %74,5‘i bu 

ürünlerle yemek hazırlarken zorlandığını belirtmektedir. Bireylerin tamamı ürünlerin 

ekonomik olmadığını düĢünmekte, %78,8‘i ürün çeĢitliliğini yetersiz bulmaktadır. PKU‘lu 

bireylerin tadını en çok beğendikleri düĢük proteinli ürünler arasında makarna/pirinç/Ģehriye 

(%37,5), köfte/sucuk/et ikamesi (%14,6), çikolata (%10,4) ve çubuk kraker (%10,4) 

bulunmaktadır. Tadı en beğenilmeyen düĢük proteinli ürünler ise, tavuk/et/köfte/sucuk 

ikamesi (%16,7), makarna/pirinç/kuskus (%14,6) ve cips/gofret/kraker (%12,5) olmuĢtur. En 

sık kullanılan düĢük proteinli ürünler pirinç/makarna/Ģehriye (%42,0), un (%34,0) ve 

et/köfte/nugget ikamesidir (%10,0). Üretilmesi istenen düĢük proteinli ürünler arasında peynir 

(%30,6), dondurma (%13,9), yoğurt (%11,1) ve kurubaklagiller (%11,1) bulunmaktadır. 

Bireylerin %40,4'ü daha önce düĢük proteinli yulaf ve mısır gevreği tüketmemiĢtir. DüĢük 
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proteinli un, niĢasta ve sürülebilir çikolata gibi ürünler ise çoğunlukla haftada 5-7 gün 

tüketilmektedir. 

Sonuç:Bu çalıĢmada PKU‘lu bireylerin düĢük proteinli ürün tüketimleri ve bu konudaki 

görüĢleri araĢtırılmıĢtır. Bireylerin üçte biri ürünlerin pahalılığı ve ürüne ulaĢmanın zorluğu 

gibi sebeplerden bu ürünleri tüketememektedir. DüĢük fenilalaninli diyetin 

uygulanabilirliğinin artması ve devamlılığın sağlanabilmesi açısından büyük önem taĢıyan bu 

ürünler gıda sanayisi ile iĢ birliği sağlanarak daha ucuz ve daha ulaĢılabilir hale getirilmeli ve 

tatları iyileĢtirilmelidir. Ayrıca bazı bireylerin piyasada olan ürünlerden haberdar olmadığı 

görülmüĢtür. Bu yüzden bireylerin bu konuda daha fazla bilgilendirilmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Fenilketonüri, PKU, düĢük proteinli ürünler, düĢük fenilalaninli diyet 
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Abstract 

Introduction:Low-phenylalanine diets play a key role in the treatment of phenylketonuria 

(PKU) which is the incidence is 1:4500 in Turkey. Low-protein products have great 

importance in maintaining the diet. The aim of the study was to investigate the opinions of 

individuals with PKU and their relatives about low-protein products and to determine the 

consumption of low-protein products in individuals with PKU. 

Material and Methods:In the study, 76 individuals with PKU and their relatives were 

included. Demographic information, nutritional habits, low-protein product consumption and 

thoughts about these products were obtained from individuals or their relatives. SPSS version 

25 was used for data analysis. 

Results:The median age of the subjects with PKU (60.5% male) was 5.0 (3.0-11.8) years. The 

median age of diagnosis was 16.0 (10.0-40.0) days. While 44.7% of the individuals were in 

preschool age, 48.7% were attending a school/special education. 42.1% of the individuals do 

not have a meal outside the home and 31.6% do not consume low-protein products. The main 

reasons for this were high prices (50%) and low availability (16.7%). 74.5% of relatives of 
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individuals with PKU who consume low-protein products have difficulty in preparing food 

with these products. All individuals think that the products were expensive, 78.8% of them 

find the product variety inadequate. Low-protein products that individuals find most delicious 

were pasta/rice (37.5%), meat/meatball substitute (14,6%), chocolate (10.4%) stick cracker 

(10.4%). The most undesirable low-protein products were chicken/meat/meatball substitute 

(16.7%), pasta/rice (14.6%) chips/wafer/crackers (12.5%). The most commonly used low-

protein products were rice/pasta (42.0%), flour (34.0%), meat/meatball/nugget substitutes 

(10.0%). Low-protein products that individuals want to produce were cheese (30.6%), ice 

cream (13.9%), yogurt (11.1%), legumes (11.1%). 40.4% of individuals had not consumed 

low-protein oats and cornflakes before. Low-protein flour, starch, spreadable chocolate were 

usually consumed 5-7 days a week. 

Conclusion:In this study, low-protein product consumption and opinions of individuals with 

PKU were investigated. One-third of the individuals were unable to consume these products 

due to the cost of the products and the difficulty of accessing them. These products, which are 

of great importance in terms of increasing the applicability and continuity of the diet, should 

be made cheaper and more accessible and improved in taste by cooperating with the food 

industry. In addition, some individuals were not aware of the products on the market. 

Therefore, individuals should be informed more about this point. 

Key words:Phenylketonuria, PKU, low-protein products, low-phenylalanine diet 

 

GiriĢ 

Fenilketonüri (PKU), fenilalaninin tirozine dönüĢümünde rol alan fenilalanin hidroksilaz 

genindeki mutasyonlar sonucu meydana gelen, kanda aĢırı fenilalanin birikimi ile karakterize 

otozomal resesif geçiĢli bir hastalıktır (1). PKU en yaygın görülen yenidoğan aminoasit 

metabolizması bozukluğudur (2).  Ġlk olarak 1934‘te Asbjørn Følling tarafından ileri derecede 

zihinsel bozukluk, motor problemler ve deri anormallikleri ile karakterize metabolik bir 

hastalık olarak tanımlanmıĢtır (3). PKU tanısı çoğu geliĢmiĢ ülkede yenidoğan taraması ile 

konmaktadır. Yenidoğan topuk kanındaki fenilalanin düzeyinin yüksek olması ile tespit 

edilmektedir (4).  

Fenilketonüri prevalansı farklı popülasyonlar arasında çeĢitlilik göstermektedir. BirleĢik 

Devletler‘deki beyaz ırkta 1:10000 oranında görülürken, Afrika ırklarında nadiren 
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görülmektedir. Avrupa‘da en yüksek insidans Ġrlanda‘da görülmektedir (1:4500). Türkiye‘de 

PKU görülme oranı ise 1:4500‘dür (5, 6). 

Tedavi edilmeyen PKU ciddi zihinsel hasarlara neden olmaktadır. Klasik PKU‘da geliĢimsel 

gecikmeler yaĢamın ilk bir yılında görülmektedir ve ciddi mental retardasyona kadar 

ilerlemektedir. Kol ve bacaklarda kas spastisitesi, tremor ve mikrosefali görülebilmektedir. 

Ayrıca melanin sentezindeki azalmaya bağlı olarak saç, deri ve iriste hipopigmentasyon 

görülebilmektedir. Hiperaktivite, agresyon, anksiyete ve sosyal olarak geri çekilme gibi 

davranıĢlar yaygındır (4). 

Fenilketonüri tedavisinin temelinde tanı anından itibaren yaĢam boyu fenilalanin kısıtlı diyet 

uygulanması bulunmaktadır. Bu nedenle doğal protein kaynakları fenilalanin içermeyen tıbbi 

amaçlı besinlerle değiĢtirilmektedir (7). Kanda ve beyinde aĢırı fenilalanin birikmesini 

önlemek amacıyla proteinden zengin et, balık, yumurta ve süt ürünleri gibi besinlerin alımı 

katı biçimde kısıtlanmaktadır. Protein alımının kısıtlanması nedeniyle PKU‘lu bireyler elzem 

aminoasitleri, vitaminleri ve mineralleri gerekli oranlarda içeren tıbbi amaçlı besin 

ikamelerini mutlaka tüketmelidir (8). Diyet tedavilerindeki gecikme ya da baĢarısızlık geri 

dönüĢü olmayan nörolojik hasarlara ve ciddi geliĢimsel gecikmelere neden olabilmektedir (9). 

Fenilketonüri günümüzde iyileĢtirilemese de fenilalanin kısıtlı diyet zihinsel engelliliğin 

azaltılması ve normale yakın IQ seviyesine ulaĢılmasında baĢarılı olmaktadır. Ancak diyet 

tedavisinin de ürünlerin tadı nedeniyle diyete uymama ve düĢük proteinli ürünlerin ve besin 

suplemanlarının ekonomik olmaması gibi olumsuz yanları bulunmaktadır (10).  Bu çalıĢmanın 

amacı PKU‘lu bireylerin beslenme alıĢkanlıklarını ve düĢük proteinli ürünleri tüketim 

sıklıklarını belirlemek, ayrıca PKU‘lu bireylerin ve yakınlarının düĢük proteinli ürünlerle 

ilgili düĢüncelerini sorgulamaktır. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmaya Türkiye‘de bulunan 76 PKU‘lu birey ve yakını dahil edilmiĢtir. ÆalıĢma Ocak-

Mayıs 2019 tarihleri arasında Ankara ilinde yürütülmüĢtür. Bireylerin demografik bilgileri, 

beslenme alıĢkanlıkları, düĢük proteinli ürünleri tüketim sıklıkları ve düĢük proteinli ürünlerle 

ilgili görüĢleri sorgulanmıĢtır. YaĢı küçük olan PKU‘lu bireylerin bilgileri kendilerine 

bakmakla sorumlu bireylerden alınmıĢtır. Ayrıca PKU‘lu bireylerin yakınlarının düĢük 

proteinli ürünler hakkındaki bilgi ve görüĢleri de alınmıĢtır. 
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ÆalıĢmaya katılan bireyler çalıĢmanın amacı ve içeriği hakkında bilgilendirilmiĢ ve bireyler 

gönüllülük esasına göre çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

ÆalıĢmadan elde edilen nicel verilerin normalliği Shapiro-Wilk ve Kolmogorov Smirnov testi 

ile test edilmiĢtir. Normal dağılım gösteren veriler ortalama±standart sapma, normal dağılım 

göstermeyen veriler ise, ortanca (1. çeyreklik-3. çeyreklik) Ģeklinde verilmiĢtir. Nitel veriler 

ise sayı ve yüzde Ģeklinde verilmiĢtir. Verilerin analizinde SPSS paket programı versiyon 25 

kullanılmıĢtır. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya 46 erkek (%60,5) ve 30 kadın PKU‘lu birey ve yakını katılmıĢtır. PKU‘lu 

bireylerin yaĢlarının ortancası 5,0 (3,0-11,75) yıl, tanı alma yaĢlarının ortancası ise 16,0 (10,0-

40,0) gündür. Bireylerin %51,3‘ünün annesi, %69,8‘inin babası lise veya üniversite 

mezunudur. Bireylerin %31,6‘sının ailesinde baĢka PKU‘lu birey bulunurken, %43,4‘ünün 

anne ve babası arasında akrabalık vardır. Bireylerin demografik özellikleri Tablo 1‘de 

görülmektedir. 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin büyük çoğunluğu ana öğünleri haftada 5-7 kez tüketmektedir. 

Bireylerin %28,9‘u kuĢluk öğününü, %22,4‘ü ise gece öğününü hiç tüketmemektedir. 

Bireylerin %42,1‘i ev dıĢında hiç yemek yememektedir. Ev dıĢında yemek yiyenlerin 

%47,7‘si restoranda, %22,7‘si ise okul veya kreĢte yemektedir. Bireylerin %88,2‘si 

fenilalanin kısıtlı diyet uygularken, %31,6‘sı düĢük proteinli ürün tüketmemektedir. DüĢük 

proteinli ürün tüketilmemesinin sebepleri arasında, fiyatların yüksekliği %50,0 ile ilk sırada 

gelirken, bunu ulaĢılabilirliğin düĢük olması (%16,7) ve tadının kötü olması (%16,7) 

izlemektedir. PKU‘lu bireylerin beslenme alıĢkanlıkları Tablo 2‘de görülmektedir. 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin düĢük proteinli ürünleri tüketim sıklıkları Tablo 3‘te 

görülmektedir. Bireylerin %40,4'ü daha önce düĢük proteinli yulaf ve mısır gevreği, %28,8‘i 

düĢük proteinli gofret tüketmemiĢtir. DüĢük proteinli un (%53,9), düĢük proteinli sürülebilir 

çikolata (%32,7) ve düĢük proteinli niĢasta karıĢımı (%23,1) gibi ürünler ise çoğunlukla 

haftada 5-7 kez tüketilmektedir.  
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Tablo 1. ÆalıĢmaya katılan PKU‘lu bireylerin demografik özellikleri 
 Erkek (n=46) Kadın (n=30) Toplam (n=76) 

YaĢ (yıl) 7,5(3,0-12,0) 5,0(3,0-10,0) 5,0(3,0-11,75) 

Tanı yaĢı (gün) 16,0(9,0-45,0) 17,5(10,0-32,5) 16,0(10,0-40,0) 

 
S % S % S % 

        Çocuğun eğitim durumu 

Okula baĢlamamıĢ 18 39,1 16 53,3 34 44,7 

Okula gidiyor 22 47,8 11 36,7 33 43,4 

Özel eğitime gidiyor 2 4,3 2 6,7 4 5,3 

Mezun 4 8,7 1 3,3 5 6,6 

Annenin eğitim durumu 

Okuryazar - - 1 3,3 1 1,3 

Ġlkokul mezunu 11 23,9 8 26,7 19 25,0 

Ortaokul mezunu 13 28,3 4 13,3 17 22,4 

Lise mezunu 10 21,7 10 33,3 20 26,3 

Üniversite mezunu 12 26,1 7 23,3 19 25,0 

Babanın eğitim durumu  

Ġlkokul mezunu 6 13,0 7 23,3 13 17,1 

Ortaokul mezunu 5 10,9 5 16,7 10 13,2 

Lise mezunu 16 34,8 8 26,7 24 31,6 

Üniversite mezunu 19 41,3 10 33,3 29 38,2 

KardeĢ sayısı 

KardeĢi yok 17 37,0 13 43,3 30 39,5 

1 kardeĢ 24 52,2 12 40,0 36 47,4 

2 kardeĢ 4 8,7 5 16,7 9 11,8 

3 kardeĢ 1 2,2 - - 1 1,3 

Aile fertlerinde PKU bulunma durumu 

Bulunmuyor 31 67,4 21 70,0 52 68,4 

Anne 1 2,2 - - 1 1,3 

Baba 1 2,2 1 3,3 2 2,6 

KardeĢ 8 17,4 4 13,3 12 15,8 

Diğer 5 10,9 4 13,3 9 11,8 

Anne baba arası akrabalık durumu 

Akrabalık yok 25 54,3 18 60,0 43 56,6 

Akrabalık var 21 45,7 12 40,0 33 43,4 

YerleĢim yeri 

Kentsel 37 80,4 25 83,3 62 81,6 

Kırsal 9 19,6 5 16,7 14 18,4 

YerleĢim bölgesi 

Akdeniz bölgesi 6 13,0 3 10,0 9 11,8 

Ege bölgesi 12 26,1 9 30,0 21 27,6 

Karadeniz bölgesi 3 6,5 3 10,0 6 7,9 

Ġç Anadolu bölgesi 13 28,3 6 20,0 19 25,0 

Doğu Anadolu bölgesi 4 8,7 1 3,3 5 6,6 

Güneydoğu Anadolu bölgesi 3 6,5 - - 3 3,9 

Marmara bölgesi 5 10,9 8 26,7 13 17,1 
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Tablo 2. ÆalıĢmaya katılan PKU‘lu bireylerin beslenme alıĢkanlıkları 
 Erkek (n=46) Kadın (n=30) Toplam (n=76) 

 
S % S % S % 

Kahvaltı öğünü tüketme sıklığı 

Haftada 5-7 kez 41 89,1 29 96,7 70 92,1 

Haftada 1-4 kez 5 10,9 1 3,3 6 7,9 

KuĢluk öğünü tüketme sıklığı 

Haftada 5-7 kez 20 43,5 14 46,7 34 44,7 

Haftada 1-4 kez 13 28,3 4 13,3 17 22,4 

Ayda 1-2 kez 1 2,2 2 6,7 3 3,9 

Hiç tüketmiyor 12 26,1 10 33,3 22 28,9 

Öğle öğünü tüketme sıklığı 

Haftada 5-7 kez 42 91,3 26 86,7 68 89,5 

Haftada 1-4 kez 3 6,5 4 13,3 7 9,2 

Ayda 1-2 kez 1 2,2 - - 1 1,3 

Ġkindi öğünü tüketme sıklığı 

Haftada 5-7 kez 27 58,7 18 60,0 45 59,2 

Haftada 1-4 kez 11 23,9 10 33,3 21 27,6 

Ayda 1-2 kez 2 4,3 1 3,3 3 3,9 

Hiç  6 13,0 1 3,3 7 9,2 

AkĢam öğünü tüketme sıklığı 

Haftada 5-7 kez 43 93,5 29 96,7 72 94,7 

Haftada 1-4 kez 3 6,5 1 3,3 4 5,3 

Gece öğünü tüketme sıklığı 

Haftada 5-7 kez 14 30,4 19 63,3 33 43,4 

Haftada 1-4 kez 16 34,8 5 16,7 21 27,6 

Ayda 1-2 kez 4 8,7 1 3,3 5 6,6 

Hiç  12 26,1 5 16,7 17 22,4 

Ev dıĢında yemek yeme sıklığı 

Her gün 9 19,6 3 10,0 12 15,8 

Haftada 4-6 kez 2 4,3 - - 2 2,6 

Haftada 1-3 kez 3 6,5 3 10,0 6 7,9 

Ayda 2-3 kez 5 10,9 6 20,0 11 14,5 

Ayda 1 kez 8 17,4 5 16,7 13 17,1 

Hiç  19 41,3 13 43,3 32 42,1 

Ev dıĢında yemek yenilen yer (n=44) 

PKU kafe 3 11,1 3 17,6 6 13,6 

Akraba 2 7,4 2 11,8 4 9,1 

Okul/KreĢ 6 22,2 4 23,5 10 22,7 

Restoran 13 48,1 8 47,1 21 47,7 

ĠĢyeri  2 7,4 - - 2 4,5 

Öğrenci yurdu 1 3,7 - - 1 2,3 

Fenilalanin kısıtlı diyet uygulama durumu 

Uyguluyor 41 89,1 26 86,7 67 88,2 

Uygulamıyor 5 10,9 4 13,3 9 11,8 

DüĢük proteinli ürün tüketmeme nedeni (n=24) 

DüĢük ulaĢılabilirlik 4 30,8 - - 4 16,7 

Yüksek fiyat 8 61,5 4 36,4 12 50,0 

Tadının kötülüğü 1 7,7 3 27,3 4 16,7 

Gerek görülmemesi - - 4 36,4 4 16,7 
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Tablo 3. PKU‘lu bireylerin düĢük proteinli ürünleri tüketim sıklıkları 

 Daha önce 

tüketmemiĢ 

Haftada 

5-7 kez 

Haftada 

1-4 kez 

Ayda 

1-2 kez 

Hiç 

 S % S % S % S % S % 

DüĢük proteinli 

pirinç/makarna vb.  

3 5,8 20 38,5 15 28,8 9 17,3 5 9,6 

DüĢük proteinli 

omlet karıĢımı 

8 15,4 6 11,5 14 26,9 12 23,1 12 23,1 

DüĢük proteinli 

yumurta ikamesi 

3 5,8 12 23,1 19 36,6 13 25,0 5 9,6 

DüĢük proteinli 

et/tavuk ikamesi 

6 11,5 7 13,5 18 34,6 12 23,1 9 17,3 

DüĢük proteinli 

köfte harcı 

6 11,5 6 11,5 18 34,6 16 30,8 6 11,5 

DüĢük proteinli 

sucuk karıĢımı 

12 23,1 4 7,7 9 17,3 14 26,9 13 25,0 

DüĢük proteinli 

çorba 

4 7,7 12 23,1 16 30,8 5 9,6 15 28,8 

DüĢük proteinli çok 

amaçlı un karıĢımı 

2 3,8 28 53,9 14 26,9 5 9,6 3 5,8 

DüĢük proteinli 

niĢasta karıĢımı 

12 23,1 12 23,1 7 13,5 11 21,2 10 19,2 

DüĢük proteinli 

yulaf kepeği 

21 40,4 2 3,8 - - - - 29 55,8 

DüĢük proteinli 

mısır gevreği 

21 40,4 2 3,8 1 1,9 5 9,6 23 44,2 

DüĢük proteinli mini 

bar 

12 23,1 2 3,8 10 19,2 4 7,7 24 46,2 

DüĢük proteinli tatlı 

kurabiye 

5 9,6 4 7,7 17 32,7 12 23,1 14 26,9 

DüĢük proteinli 

tuzlu kurabiye 

6 11,5 7 13,5 15 28,8 13 25,0 11 21,2 

DüĢük proteinli 

gofret 

15 28,8 3 5,8 5 9,6 6 11,5 23 44,2 

DüĢük proteinli 

bisküvi 

7 13,5 9 17,3 17 32,7 8 15,4 11 21,2 

DüĢük proteinli 

sürülebilir çikolata 

8 15,4 17 32,7 12 23,1 7 13,5 8 15,4 

 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin %55,8‘i düĢük proteinli ürünlerin tadını kısmen beğenirken, 

%7,7‘si beğenmemektedir. Tadın en çok beğenilen düĢük proteinli ürünler arasında 

makarna/pirinç vb. (%37,5), köfte/sucuk/et ikamesi (%14,6), çikolata (%10,4) ve çubuk 

kraker (%10,4) bulunmaktadır. Tadı en beğenilmeyen düĢük proteinli ürünler ise, 

tavuk/et/köfte/sucuk ikamesi (%16,7), makarna/pirinç vb. (%14,6) ve cips/gofret/kraker 

(%12,5) olmuĢtur. Üretilmesi istenen düĢük proteinli ürünler arasında peynir (%30,6), 

dondurma (%13,9), yoğurt (%11,1) ve kurubaklagiller (%11,1) bulunmaktadır.  

PKU‘lu bireylerin düĢük proteinli ürünler hakkındaki görüĢleri Tablo 4‘te görülmektedir. 
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Tablo 4. PKU‘lu bireylerin düĢük proteinli ürünler ile ilgili görüĢleri 

 Erkek (n=33) Kadın (n=19) Toplam (n=52) 

 
S % S % S % 

DüĢük proteinli ürünlerin tadı 
Beğenilmiyor - - 4 21,1 4 7,7 

Kısmen beğeniliyor 21 63,6 8 42,1 29 55,8 

Beğeniliyor 12 36,4 7 36,8 19 36,5 

Tadı en çok beğenilen düĢük proteinli ürünler 

DüĢük proteinli çubuk kraker 3 10,3 2 10,5 5 10,4 

DüĢük proteinli çorba 1 3,4 - - 1 2,1 

DüĢük proteinli makarna/pirinç vb. 10 34,5 8 42,1 18 37,5 

Sucuk/köfte/nugget/et ikamesi 6 20,7 1 5,3 7 14,6 

DüĢük proteinli simit 3 10,3 - - 3 6,3 

DüĢük proteinli çikolata 2 6,9 3 15,8 5 10,4 

Omlet ikamesi - - 2 10,5 2 4,2 

PKU formulası 1 3,4 1 5,3 2 4,2 

Pronot  1 3,4 1 5,3 2 4,2 

DüĢük proteinli un 1 3,4 1 5,3 2 4,2 

Kefir 1 3,4 - - 1 2,1 

Tadı hiç beğenilmeyen ürünler 
Sucuk/köfte/nugget/et ikamesi 5 15,6 3 18,8 8 16,7 

Omlet ikamesi 3 9,4 2 12,5 5 10,4 

DüĢük proteinli kurabiye 3 9,4 2 12,5 5 10,4 

PKU formulası 3 9,4 1 6,3 4 8,3 

DüĢük proteinli cips/gofret/kraker 4 12,5 2 12,5 6 12,5 

DüĢük proteinli çorba 2 6,3 2 12,5 4 8,3 

DüĢük proteinli makarna/pirinç vb. 4 12,5 3 18,8 7 14,6 

DüĢük proteinli yoğurt - - 1 6,3 1 2,1 

Beğenilmeyen ürün yok 8 25,0 - - 8 16,7 

 

 

 

 

DüĢük proteinli bir ürün üretme Ģansı olsa üretilecek ürün 

Balık 2 8,3 1 8,3 3 8,3 

Pide 2 8,3 1 8,3 3 8,3 

Baklagil 4 16,7 - - 4 11,1 

Peynir 6 25,0 5 41,7 11 30,6 

Pasta 2 8,3 - - 2 5,6 

Yoğurt 3 12,5 1 8,3 4 11,1 

Helva - - 1 8,3 1 2,8 

Salam 1 4,2 1 8,3 2 5,6 

Baklava 1 4,2 - - 1 2,8 

Dondurma 3 12,5 2 16,7 5 13,9 
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Tablo 5. PKU‘lu bireylerin yakınlarının düĢük proteinli ürünler ile ilgili görüĢleri 
 S % 

PKU hakkında yakınınız tanı almadan önce bilginiz var mıydı?   

Hayır 63 82,9 

Evet 13 17,1 

PKU hakkında hangi kaynaktan bilgi alıyorsunuz?*   

Diyetisyen 52 68,4 

Doktor 54 71,1 

Dernek  24 31,6 

Akraba/arkadaĢ 10 13,2 

Ġnternet 51 67,1 

Bilimsel kitap/makale 16 21,1 

Herhangi bir kaynaktan bilgi almıyorum 2 2,6 

DüĢük proteinli ürünlerden denediğiniz oldu mu?   

Hayır 3 5,8 

Evet 49 94,2 

DüĢük proteinli ürünlerin tadını nasıl buldunuz?   

Æok iyi 4 8,0 

Ġyi 14 28,0 

Orta 28 56,0 

Kötü 4 8,0 

DüĢük proteinli ürün çeĢitlerini biliyor musunuz?   

Hayır 2 3,8 

Kısmen 19 36,5 

Evet 31 59,6 

DüĢük proteinli ürünler hakkında hangi kaynaktan bilgi alıyorsunuz?*   

Diyetisyen 35 68,6 

Doktor 18 35,3 

Dernek 17 33,3 

Ġnternet 31 60,8 

Akraba/arkadaĢ 5 9,8 

DüĢük proteinli ürünleri nereden temin ediyorsunuz?*   

Dernek 14 26,9 

Ġnternet 29 55,8 

Halk ekmek 24 46,2 

Market 12 23,1 

PKU kafe 25 48,1 

DüĢük proteinli ürünlere rahat ulaĢabiliyor musunuz?   

Hayır 16 30,8 

Evet 36 69,2 

Mutfağınızda ne sıklıkla düĢük proteinli ürünlerle yemek hazırlarsınız?   

Her gün 38 73,1 

Haftada 4-6 kez 4 7,7 

Haftada 1-3 kez 7 13,5 

Ayda 1 kez 1 1,9 

Hiç 2 3,8 

DüĢük proteinli ürünlerle yemek hazırlanırken zorlanıyor musunuz?   

Hayır 6 11,8 

Bazen 32 62,7 

Evet 13 25,5 

DüĢük proteinli ürünler sizce ekonomik mi?   

Hayır 52 100,00 

Evet - - 
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Tablo 5 (Devamı) S % 

Ürünler çocuğunuzun beslenmesi için yeterli çeĢitlilikte mi? 
Yeterli 

8 15,4 

Yetersiz 41 78,8 

Bilgim yok 3 5,8 

Mutfağınızda en sık kullanılan düĢük proteinli ürün nedir?   

DüĢük proteinli pirinç/makarna vb. 21 42,0 

Köfte/nugget ikamesi 5 10,0 

DüĢük proteinli ekmek 3 6,0 

DüĢük proteinli süt 1 2,0 

DüĢük proteinli un 17 34,0 

PKU formulası 1 2,0 

Omlet karıĢımı 1 2,0 

Yumurta ikamesi 1 2,0 

*Birden fazla seçenek seçilebilmiştir. 

 
  

Yakını tanı almadan önce PKU hakkında bilgisi bulunan bireyler oldukça az sayıdadır 

(%17,1). Hasta yakınlarının PKU hakkında bilgi aldıkları kaynakların baĢında doktor 

(%71,1), diyetisyen (%68,4) ve internet (%67,1) gelmektedir. Bireylerin çoğunluğu düĢük 

proteinli ürünlerin çeĢitlerini bildiklerini belirtmektedir. Ürünlerle ilgili bilgi alınan kaynaklar 

ise diyetisyen (%68,6) ve internettir (%60,8). Bireylerin %30,8‘i ürünlere rahatlıkla 

ulaĢamamaktadır. PKU‘lu bireylerin yakınlarının %88,2‘si düĢük proteinli ürünlerle yemek 

hazırlarken bazen veya her zaman zorlandığını ifade etmektedir. Bireylerin tamamı ürünlerin 

ekonomik olmadığını, %78,8‘i yetrli çeĢitlilik olmadığını düĢünmektedir. PKU‘lu bireylerin 

yakınlarının düĢük proteinli ürünler hakkındaki düĢünceleri Tablo 5‘te görülmektedir. 

 

TartıĢma 

DüĢük fenilalaninli diyet PKU‘nun olumsuz sonuçlarından korunmada temel rolü 

oynamaktadır ve düĢük proteinli ürünler ve PKU‘ya özel geliĢtirilen formulalar hem diyetin 

devamlılığının sağlanması hem de bireylerin enerji ve besin ögesi gereksinimlerinin 

karĢılanması açısından oldukça önemlidir. Bu çalıĢmada PKU‘lu bireylerin düĢük fenilalaninli 

diyetin sürdürülmesinde önemli rolü bulunan düĢük proteinli ürünleri tüketim sıklıkları 

incelenmiĢ, bireylerin ve yakınlarının bu ürünler hakkındaki görüĢleri alınmıĢtır. 

ÆalıĢmalar diyetin zahmetli olması, ailenin yeterince destek vermemesi, diyetin aile 

inanıĢlarıyla uyuĢmaması gibi nedenlerle diyete uyumun sağlanamadığını göstermektedir(11, 

12).   

Katılımcıların %80‘inden fazlası kentsel bölgede yaĢamasına rağmen, üçte biri düĢük proteinli 

ürünlere rahat ulaĢamadığını belirtmektedir. Bireylerin tamamı düĢük proteinli ürünlerin 

ekonomik olmadığını düĢünmekte ve yarısı düĢük proteinli ürünleri tüketmeme sebebi olarak 
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fiyatların yüksekliğini göstermektedir. DüĢük proteinli ürünler standart eĢdeğerlerine göre 2 

ila 8 kat daha fazlaya mal olmaktadır (13). Bireylerin sağlık sigortasının olması ve sigortaların 

kapsamı da düĢük proteinli ürünlerin ulaĢılabilirliğini etkilemektedir. Ürünlere yeterli Ģekilde 

ulaĢamamak diyete uyumu ve dolayısıyla tedavi sonuçlarını doğrudan etkilemektedir (12). 

ÆalıĢmaya katılan PKU‘lu bireylerin yakınlarının sadece %3,8‘i düĢük proteinli ürünlerin 

çeĢitlerini bilmediğini söylemiĢtir ve bireylerin çoğunluğu ürün çeĢitliliğini yetersiz 

bulmuĢtur. Ancak bireylerin ―DüĢük proteinli bir ürün üretme Ģansınız olsa ne üretirdiniz?‖ 

sorusuna verdikleri yanıtlar arasında piyasada olan bazı ürünlerin de bulunduğu 

görülmektedir. 

Brown ve Lichter-Konecki de yaptıkları çalıĢmada PKU‘lu bireylerin hastalığı yönetmede ve 

kan fenilalanin düzeylerini kontrol etmede zorluk yaĢadıklarını göstermiĢtir. Katılımcıların 

%91,4‘ü PKU için yeni tedavilerin geliĢtirilmesinin önemli olduğunu düĢünmektedir. 

%76,0‘sı besin tercihlerini protein içeriklerinden bağımsız Ģekilde yapmak istediklerini 

söylemiĢ, %47,2‘si ise formüla ve düĢük proteinli ürün tüketimine devam etmek istemediğini 

belirtmiĢtir (14). 

 

Sonuç ve Öneriler 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin üçte biri ürünlerin pahalılığı ve ürüne ulaĢmanın zorluğu gibi 

sebeplerden bu ürünleri tüketememektedir. DüĢük fenilalaninli diyetin uygulanabilirliğinin 

artması ve devamlılığın sağlanabilmesi açısından büyük önem taĢıyan bu ürünler gıda sanayisi 

ile iĢ birliği sağlanarak daha ucuz ve daha ulaĢılabilir hale getirilmeli ve tüketici tarafından 

daha kabul edilebilir tatlarda üretim yapılmalıdır. Bireylerin çoğu ürün çeĢitliliğini yetersiz 

bulmaktadır. Ayrıca bazı bireylerin piyasada olan tüm ürünlerden haberdar olmadığı 

görülmüĢtür. Bireylerin PKU ve düĢük proteinli ürünler hakkında bilgi aldıkları kaynaklar 

arasında sağlık profesyonellerinden sonra internet gelmektedir. Bu sebeple konusunda uzman 

sağlık personellerinin hastalar ve yakınları için internet ortamında oluĢturacağı eğitim 

materyalleri hem geniĢ bir kitleye ulaĢılmasını sağlayacak hem de günümüzün önemli 

sorunlarından bilgi kirliliğinin önüne geçilmesine yardımcı olacaktır. 
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S-74 GAZĠANTEP ĠLĠNDE ÇOCUK ġENLĠĞĠNE KATILAN 5-9 YAġ ARASI OKUL 

DÖNEMĠ ÇOCUKLARIN BOY VE AĞIRLIKLARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢmada, Gaziantep‘te 23 Nisan Æocuk ġenliğine katılan okul dönemi çocukların 

boy ve ağırlık ölçümleri yapılarak büyüme eğrilerine göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: Gaziantep ilinde çocuk Ģenliğine katılan çocuklar ve ailelerden boy ve 

ağırlık ölçümüne gönüllü olarak katılan çocukların boyları ayakta olarak Seca 213 mekanik 

stadiometre ile ağırlıkları ise 100 grama duyarlı Fakir Terro baskül ile ölçülmüĢtür. Dünya 

Sağlık Örgütünün (DSÖ) yayınladığı çocuk 5-19 yaĢ arası yaĢa göre boy ve Beden Kütle 

Ġndeksi (BKĠ) eğrilerine göre değerlendirme yapılmıĢtır. BKĠ; ağırlık (kg)/boy (m2) 

formülüyle hesaplanmıĢtır. BKĠ 85-95 percentil arasında olanlar hafif ĢiĢman ve 95. 

percentilin üzerinde olanlar ise ĢiĢman olarak değerlendirilmiĢtir. Dağılımı normal olan 

verilerde cinsiyetler arası bir fark olup olmadığına Student‘s T testi kullanılarak bakılmıĢtır. 

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan çocukların %14,07‘si erkek, %85,93‘u kızdır. ÆalıĢmamızda boy 

uzunluğu 3. percentilin altında olan çocuk oranı %4,7 saptanmıĢtır. Æocukların %59,4‘ünün 

boyu normaldir (Erkek %55,6; Kız %60).  DSÖ‘nün belirlediği standartlara göre ĢiĢman 

çocuk oranı %10,9 ve çok zayıf çocuk oranı %4,7 olarak saptanmıĢtır. Æok zayıf çocukların 

tamamının cinsiyeti kızdır. Æocukların çoğunun (%60,9) ağırlığı normaldir (Erkek %55,6; Kız 

%61,8). Erkek çocuklarda zayıf BKĠ‘ne sahip çocuk saptanmamıĢtır. Æocukların %9,4‘ü çok 

zayıf BKĠ‘ne sahiptir. Æocukların büyük çoğunluğu BK‘i %64,1‘i normaldir (Erkek %55,6; 

Kız %65,5). Boy uzunluğu ve vücut ağırlığında cinsiyete göre farka bakıldığında anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır. Bu araĢtırmaya tamamen sağlıklı çocuklar dâhil edilmiĢtir. Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada 7 ve 9 yaĢındaki kız ve erkeklerde zayıflığa rastlanmamıĢtır. Bu 

araĢtırmada ise çok zayıf oranı %9,4, zayıf oranı ise %1,6 olarak saptanmıĢtır. Zayıf olanlar 

genellikle kızdır. Malnütrisyon açısından bu sonuç üzücüdür. TOÆBĠ raporunda hafif ĢiĢman 

çocuk oranı %10,6; obez çocuk oranı ise %1,6 olarak bulunmuĢtur. Bu araĢtırmada hafif 

ĢiĢman çocuk oranı %14,1; obez çocuk oranı %10,9 olarak saptanmıĢtır. Bu artıĢ örneklem 

daha küçük olsa bile tedirgin edicidir.  
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Sonuç: Gaziantep ilinde çocuk Ģenliğine katılan gönüllü 5-9 yaĢ arası çocuklarda rastgele boy 

ve ağırlık ölçümü yapılıp, DSÖ‘nün standartlarına göre değerlendirme yapıldığında yaĢa göre 

çok kısa olan %4,7; yaĢına göre çok zayıf olan %4,7 çocuğa rastlanmıĢtır. YaĢa göre BKĠ‘ye 

bakıldığında çocuklarda oranlar; çok zayıf %9,4, hafif ĢiĢman %14,1, obez %10,9 olarak 

saptanmıĢtır.  Bu durum ailelerin beslenme ile ilgili daha fazla bilgilendirilmesinin 

gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Okul dönemi, büyüme eğrileri, 5-9 yaĢ çocuk 

 

EVALUATION of WEIGHT and WEIGHT of CHILDREN BETWEEN 5 and 9 

YEARS of CHILDREN ATTENDING CHILDREN'S FESTIVAL in GAZĠANTEP 

Saadet OZEN
1
, Meltem DEMIRCI

1 

1
SANKO University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics, 

Gaziantep 

Abstract 

 

Introduction:In this study, it is aimed to evaluate the height and weight measurements of 

school children attending the April 23 Children's Festival in Gaziantep according to their 

growth percentiles. 

Material and Methods:The children who participated in the children's festival in Gaziantep 

and the volunteers who participated in the measurement of height and weight from the 

families were measured with stadiometer and scale. WHO published children were evaluated 

according to their height and BMI curves for children aged 5-19 years. Student's T test was 

used to determine whether there was gender difference in the data with normal distribution. 

Results: In the study of the children participated 14.07% were male and 85.93% were female. 

In our study, the rate of children with a height of less than 3 percent was found to be 4.7%. 

The height of 59.4% of the children is normal. According to WHO standards, the rate of obese 

children was 10.9% and the rate of very weak children was 4.7%. The weight of most children 

(60.9%) was normal. There were no children with weak BMI in boys. 9.4% of children have 

very weak BMI. The majority of the children were normal in 64.1% of the BMI. There was no 

significant difference in height and body weight by gender. In another study, there was no 

weakness in boys and girls aged 7, 9 years. In this study, very weak children were found to be 

9.4%, weak children were found to be 1.6%. Children who are weak, usually women. 
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According to TOÆBĠ report, the rate of mild obese children was 10.6%; The rate of obese 

children was 1.6%. In this study, the rate of mild obese children was 14.1%; The rate of obese 

children was 10.9%. 

Conclusions:Randomized height and weight measurements were performed in children aged 

5-9 years who participated in the children's festival in Gaziantep, and when evaluated 

according to WHO standards; 4.7% of children were found to be very weak according to their 

age. When BMI is examined by age, the rates in children; very weak 9.4%, slightly obese 

14.1%, obese 10.9%. This situation reveals the necessity of informing families more about 

nutrition. 

Key words:School term, growth percentiles,  children aged 5-9 

 

GiriĢ 

Bu çalıĢmada, Gaziantep ilinde Gaziantep Valiliği tarafından düzenlenen 23 Nisan Æocuk 

ġenliğine katılan çocuklar ve aileleri arasından gönüllü olarak araĢtırmamıza katılmak isteyen 

okul dönemi çocuklarından seçilmiĢtir. Æocukların boy ve ağırlık ölçümleri yapılarak büyüme 

eğrilerine göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Gaziantep ilinde çocuk Ģenliğine katılan çocuklar ve ailelerden boy ve ağırlık ölçümüne 

gönüllü olarak katılan çocukların boyları ayakta olarak Seca 213 mekanik stadiometre ile dik 

duruĢ sağlanarak, hafif giysilerle çocukların baĢı Frankfurt düzlemine göre ayarlanarak, 

maksimum nefes sırasında, baĢ, baldırlar, kalça, sırt ve topukların satadiometreye 90 derecelik 

açıyla değmesi sağlanarak ölçülmüĢtür. Ağırlıkları ise 100 grama duyarlı Fakir Terro baskül 

ile hafif giysilerle baĢı Frankfurt düzlemine göre ayarlanarak, normal nefes alıĢ-veriĢ sırasında 

ölçülmüĢtür.  

Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) yayınladığı çocuk 5-9 yaĢ arası yaĢa göre boy, yaĢa göre 

ağırlık ve Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) eğrilerine göre WHO Antroplus programı yardımıyla 

değerlendirme yapılmıĢtır (1). YaĢa göre boy değerlendirmesinde 3. percentil ve 3. percentil 

altı çok kısa, 4.-15. percentil arası kısa, 16.-85. percentil arası normal,  86.-96. percentil arası 

uzun ve 97.ve 97. percentilin üzeri çok uzun olarak değerlendirilmiĢtir. YaĢa göre ağırlık 

değerlendirmesi 3. percentil ve 3. percentil altı çok zayıf, 4.-15. percentil arası zayıf, 16.-85. 

percentil arası normal,  86.-96. percentil arası hafif ĢiĢman ve 97.ve 97. percentilin üzeri 
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ĢiĢman olarak yapılmıĢtır. BKĠ; ağırlık (kg)/boy (m
2
) formülüyle hesaplanmıĢtır. BKĠ değeri, 

3. percentil ve 3. percentil altı çok zayıf, 4.-15. percentil arası zayıf, 16.-85. percentil arası 

normal,  86.-96. percentil arası hafif ĢiĢman ve 97.ve 97. percentilin üzeri ĢiĢman olarak 

değerlendirilmiĢtir (2). Dağılımı normal olan verilerde cinsiyetler arası bir fark olup 

olmadığına Student‘s T testi kullanılarak bakılmıĢtır (3). Bu çalıĢmaya tamamen sağlıklı 

çocuklar dâhil edilmiĢtir. Kronik herhangi bir hastalığı olan çocuklar çalıĢma dıĢı 

bırakılmıĢlardır.  

 

Bulgular ve TartıĢma 

ÆalıĢmaya katılan çocukların %14,07‘si erkek, %85,93‘u kızdır. Bu çalıĢmada erkek 

çocukların yaĢ ortalaması 6,89±1,36 yıl, boy uzunluğu ortalaması 120,00±12,8 cm, yaĢa göre 

boy percentil ortalaması 37,40±33,25, vücut ağırlığı ortalaması 24,46±6,36 kg, yaĢa göre 

vücut ağırlığı percentil ortalaması 50,03±33,29, beden kütle indeksi ortalaması 16,22±1,78 

kg/m
2
,  yaĢa göre beden kütle indeksi percentil ortalaması 16,22±1,78 olarak bulunmuĢtur. 

Kız çocukların yaĢ ortalaması 6,80±1,32 yıl, boy uzunluğu ortalaması 120,16±8,90 cm, yaĢa 

göre boy percentil ortalaması 45,61±31,73, vücut ağırlığı ortalaması 23,51±5,10 kg, yaĢa göre 

vücut ağırlığı percentil ortalaması 51,56±31,47, beden kütle indeksi ortalamsı 16,16±2,21 

kg/m
2
, yaĢa göre beden kütle indeksi percentil ortalaması 57,36±30,80 Ģeklinde saptanmıĢtır.   

AraĢtırmaya kabul edilen bulunduğu yaĢı en küçük çocuk 5,00 yaĢında, en büyük çocuk ise 

9,00 yaĢındadır. Erkek ve kız çocuklarında yaĢa göre ağırlık percentilleri benzerdir (Erkek: 

50,03±33,29; Kız 51,56±31,47). Erkek ve kız çocuklarında beden kütle indeksi değerleri 

incelendiğinde ortalamalar benzer bulunmuĢtur (Erkek: 16,22±1,78; Kız:16,16±2,21). 

Cinsiyete göre boy uzunluğu ve vücut ağırlığı, yaĢa göre boy, ağırlık ve beden kütle indeksi 

percentil değerleri kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Tablo 

1). 

Bu araĢtırmada cinsiyete göre çocukların yaĢa göre boy uzunluklarının percentil değerleri 

incelendiğinde; 3. percentilin altında olan çok kısa çocuk oranı %4,7 (Erkek %11,1; Kız 

%3,6),  4.-15.percentil arası olan kısa çocuk oranı %20,3 (Erkek %22,2; Kız %20), 16.-

85.percentil arasında yer alan normal gruptaki çocuk oranı %59,4 (Erkek %55,6; Kız %60), 

86.-96.percentil arasındaki uzun kategoride yer alan çocuk oranı %9,4 (Erkek %0,0; Kız 

%10,9) ve 97.-97. percentil üzerinde yer alan çok uzun çocuk oranı ise %6,3 (Erkek %11,0; 

Kız %5,5) olarak saptanmıĢtır. ÆalıĢmaya katılan çocukların %59,4‘ünün normal grupta yer 
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alması sevindiricidir. Kısa kategorisinde yer alan çocukların oranının %20,3, çok kısa 

kategorisinde yer alan çocukların oranının %4,7 olması ise Malnütrisyon açısından kaygı 

vericidir (Tablo 2). 

 

Tablo 1. Æocukların Cinsiyete YaĢ, Boy, Ağırlık ve BKĠ değerleri 

 Erkek (n=9) Kız (n=55) 
p 

X ± SS Alt-Üst X ± SS Alt-Üst 

YaĢ (yıl) 6,89±1,36 5,00-9,00 6,80±1,32 5,00-9,00 0,853 

Boy (cm) 120,00±12,8 105,00-140,00 120,16±8,90 103,00-136,00 0,962 

Boy (Percentil) 37,40±33,25 1,90-100,00 45,61±31,73 0,90-100 0,477 

Ağırlık (kg) 24,46±6,36 17,00-35,90 23,51±5,10 16,00-35,00 0,619 

Ağırlık 

(Percentil) 
50,03±33,29 6,70-97,60 51,56±31,47 1,00-100,00 0,894 

BKĠ (kg/m
2
) 16,22±1,78 13,60-19,50 16,16±2,21 11,80-21,50 0,938 

BKĠ (Percentil) 59,47±31,73 2,60-98,70 57,36±30,80 0,30-99,7 0,850 

Student‟s T Testi 

 

Tablo 2. YaĢa Göre Boy Sınıflandırılması 

Cinsiyet 
Erkek (n=9) Kız (n=55) Toplam (n=64) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Æok kısa(≤3. percentil) 1 11,1 2 3,6 3 4,7 

Kısa (4. ve 15. percentil) 2 22,2 11 20,0 13 20,3 

Normal (16. ve 85. percentil) 5 55,6 33 60,0 38 59,4 

Uzun (86. ve 96. percentil) - - 6 10,9 6 9,4 

Æok uzun (≥97. Percentil) 1 11,1 3 5,5 4 6,3 

TOPLAM 9 100,0 55 100,0 64 100,0 

 

Bu çalıĢmada Dünya Sağlık Örgütünün belirlediği standartlara göre çocukların yaĢa göre 

vücut ağırlığının percentil değerlerine bakıldığında 3.percentil ve altında yer alan çok zayıf 

çocuk oranı %4,7‘dir ve tamamı kızdır (Kız %5,5). 4.-15.percentil arasında yer alan zayıf 

çocuk oranı %15,6 (Erkek %22,2; Kız %14,5), 16.-85. percentil arasında yer alan normal 

gruptaki çocuk oranı %60,9 (Erkek %55,6; Kız %61,8), 86.-96.percentil arasında yer alan 

hafif ĢiĢman çocuk oranı %9,4  (Erkek %11,1; Kız %9,1),  97. percentil ve üzerinde yer alan 

ĢiĢman çocuk oranı ise  %9,4 (Erkek %11,1; Kız %9,1) olarak saptanmıĢtır. ÆalıĢmamıza 

katılan erkek çocukların da 3.percentil altında yer alan çok zayıf çocuk saptanmamıĢtır. Bu 

örneklem sayısı az olmasına rağmen, dikkat çekicidir.  Bu araĢtırmaya katılan çocukların 

yarısından fazlası %60,9‘u normal grupta yer almaktadır. Æok zayıf olan %4,7 oranındaki 

çocuklar malnütrisyon açısından önemliyken, ĢiĢman grupta yer alan %9,4 oranındaki çocuk 
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popülasyonu da ilerleyen yaĢlarda kronik hastalık riski taĢımları nedeniyle önemlidir (Tablo 

3).  

Tablo 3. YaĢa Göre Ağırlık Sınıflandırılması 

Cinsiyet 
Erkek (n=9) Kız (n=55) Toplam (n=64) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Æok zayıf  (≤3. percentil) - - 3 5,5 3 4,7 

Zayıf (4. ve 15. percentil) 2 22,2 8 14,5 10 15,6 

Normal (16. ve 85. percentil) 5 55,6 34 61,8 39 60,9 

Hafif ġiĢman (86. ve 96. percentil) 1 11,1 5 9,1 6 9,4 

ġiĢman (≥97. Percentil) 1 11,1 5 9,1 6 9,4 

TOPLAM 9 100,0 55 100,0 64 100,0 

 

Bu araĢtırmada çocukların yaĢa göre ağırlıklarında Dünya Sağlık Örgütünün standartlarına 

göre bakıldığında 3.percentil ve altında yer alan çok zayıf çocuk oranı  %9,4 (Erkek %11,1; 

Kız %9,1), 4.-15. percentil arasında yer alan zayıf çocuk oranı  %1,6 (Kız %1,8), 16.-85. 

percentil arasında yer alan normal gruptaki çocuk oranı %64,1 (Erkek %55,6; Kız %65,5), 

86.-96.percentil arasında yer alan hafif ĢiĢman çocuk oranı %14,1 (Erkek %11,1; Kız %14,5) 

97. percentil ve üzerinde yer alan ĢiĢman çocuk oranı ise %10,9 (Erkek %22,2; Kız %9,1) 

olarak saptanmıĢtır. Æocukların çoğu (%64,1) normal grupta yer alması sevindiricidir. ġiĢman 

çocukların oranının %10,9 olması ilerleyen yaĢlarda obezite baĢta olmak üzere birçok kronik 

hastalık riski açısından önemli iken, çok zayıf çocukların oranının %9,4 olması ise 

malnütrisyon açısından önemli bir veridir (Tablo 4). 

 

Tablo 4. YaĢa Göre BKĠ Sınıflandırılması 

Cinsiyet 
Erkek (n=9) Kız (n=55) Toplam (n=64) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Æok zayıf(≤3. percentil) 1 11,1 5 9,1 6 9,4 

Zayıf (4. ve 15. percentil) - - 1 1,8 1 1,6 

Normal (16. ve 85. percentil) 5 55,6 36 65,5 41 64,1 

Hafif ġiĢman (86. ve 96. percentil) 1 11,1 8 14,5 9 14,1 

ġiĢman  (≥97. Percentil) 2 22,2 5 9,1 7 10,9 

TOPLAM 9 100,0 55 100,0 64 100,0 

 

Beden kütle indeksinin değerlendirildiği baĢka bir araĢtırmada 7 ve 9 yaĢındaki kız ve 

erkeklerde zayıflığa rastlanmamıĢtır (4). Bu araĢtırmada ise çok zayıf oranı %9,4, zayıf oranı 

ise %1,6 olarak saptanmıĢtır. Zayıf çocuklar genellikle kızdır. Malnütrisyon açısından bu 

sonuç üzücüdür. TOÆBĠ raporunda hafif ĢiĢman çocuk oranı %10,6; obez çocuk oranı ise 

%1,6 olarak bulunmuĢtur. Bu araĢtırmada hafif ĢiĢman çocuk oranı %14,1; obez çocuk oranı 
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%10,9 olarak saptanmıĢtır.  Bu artıĢ örneklem daha küçük olsa bile tedirgin edicidir (5). 

Æünkü çocukluk çağı obezitesi yaĢamın ilerleyen yıllarında obezite baĢta olmak üzere birçok 

kronik hastalık açısından dikkate alınmalıdır. 

Gaziantep ilinde,  Gaziantep Valiliği Tarafından düzenlenen 23 Nisan Æocuk ġenliğine 

katılan aileleri ve kendileri gönüllü 5-9 yaĢ arası çocuklarda rastgele boy ve ağırlık ölçümü 

yapılıp, Dünya Sağlık Örgütünün standartlarına göre değerlendirme yapıldığında yaĢa göre 

boy uzunluğu çok kısa olan çocuk oranı  %4,7; yaĢına göre ağırlığı çok zayıf olan çocuk oranı 

%4,7‘dir. YaĢa göre beden kütle indeksine bakıldığında çocuklarda oranlar; çok zayıf 

%9,4‘tür. Bu sonuçlar malnütrisyon riski açısından önemlidir. Bu araĢtırmada yaĢa göre vücut 

ağırlığı hafif ĢiĢman olan çocuk oranı %9,4, ĢiĢman çocuk oranı %9,4‘tür. YaĢa göre beden 

kütle indeksi percentillerine göre sınıflandırıldığında edildiğinde ise hafif ĢiĢman %14,1, obez 

%10,9 olarak saptanmıĢtır. Bu durum yaĢamın ilerleyen yıllarında sağlık riskleri oluĢturması 

açısından önemlidir. Sonuçlar pozitif ve negatif enerji alımının risklerinden çocukları 

korumak için ailelerin beslenme ile ilgili daha fazla bilgilendirilmesinin gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. 
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S-76 YETĠġKĠN KADINLARDA SÜT TÜKETĠMĠ ve DĠYET KALSĠYUM ALIMI ve 

OBEZĠTE RĠSKĠ ARASINDA ĠLĠġKĠ VAR MIDIR? 

 Gamze YURTDAġ¹, Gamze AKBULUT¹ 

 ¹Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢma, yetiĢkin kadınlarda bazı antropometrik ölçümler ile günlük süt tüketimi ve 

diyetle kalsiyum alımı arasındaki ilikiyi değerlendirmek için planlanıp yürütülmüĢtür. 

Materyal ve Metod: ÆalıĢmaya yaĢları 19-45 yılları arasında olan Ankara‘da yaĢayan 223 

yetiĢkin kadın birey dahil edilmiĢtir.  ÆalıĢma verileri, bireylerin demografik bilgilerine, 

sağlık bilgilerine ve beslenme alıĢkanlıklarına ve süt tüketim durumlarına yönelik soruların 

yer aldığı bir anket aracılığı ile araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi ile elde 

edilmiĢtir.Bireylerin antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, boyun çevresi ve 

bel çevresi) tekniğine uygun olarak alınmıĢtır. Bireylerin diyetle kalsiyum alımları ise geriye 

dönük hatırlatma yöntemi ile 3 günlük besin tüketim kaydı (ikisi hafta içi, biri hafta sonu) 

alınarak belirlenmiĢtir. 

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan kadınların yaĢ ortalaması 34.3±7.13 yıl, Beden Kütle Ġndeksleri 

(BKĠ) 27.6±5.19 kg/m²‘dir. Kadınların ortalama süt tüketimi 64.7±85.09 mL/gün, diyetle 

kalsiyum alımı 600.3±280.49 mg/gün‘dür. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘nün BKĠ 

sınıflamasına göre bireylerin %28.3‘nün normal, %43.9‘nun fazla kilolu, %27.8‘nin obez 

olduğu saptanmıĢtır. BKĠ‘ye göre normal bireylerin diyetle kalsiyum alımları (692.33 

mg/gün) fazla kilolu (569.63 mg/gün) ve obez bireylerden  (555.38 mg/gün) anlamlı derece 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Diyetle kalsiyum alımı ile vücut ağırlığı (r=-0.133, 

p=0.047) ve BKĠ (r=-0.155, p=0.021) arasında negatif yönlü iliĢki saptanırken, diyetle 

kalsiyum alımı ile bel çevresi arasında iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). Obez kadınların fazla 

kilolu ve normal bireylere göre anlamlı derece daha az düĢük yağlı süt tükettiği belirlenmiĢtir 

(p<0.05).Tam yağlı süt tüketimi ile vücut ağırlığı, BKĠ ve bel çevresi  anlamlı pozitif,  düĢük 

yağlı süt tüketimi ile vücut ağırlığı, BKĠ ve bel çevresi arasında anlamlı negatif iliĢki 

bulunmuĢtur. 

Sonuç:ÆalıĢmanın sonuçları diyetle düĢük kalsiyum alımının ve tam yağlı süt tüketimin 

obezite ile iliĢkili olduğunu göstermektedir. Ancak Türk toplumda kadınların süt tüketimin 
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yetersiz olması nedeniyle süt tüketimi teĢvik edilmeli ve bu konuda daha fazla çalıĢma 

yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Kalsiyum alımı, obezite, süt tüketimi 

 

IS THERE A RELATIONSHIP BETWEEN MILK CONSUMPTION AND DIETARY 

CALCIUM INTAKE AND OBESITY RISK IN ADULT WOMEN? 

Gamze YURTDAġ¹, Gamze AKBULUT¹ 

 ¹Gazi University, Faculty of Health Science, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction:This study was planned and conducted to evaluate the relationship between 

some anthropometric measurements and daily milk consumption and dietary calcium intake in 

adult women. 

Material and Methods:The study conducted on 223 adult female aged between 19-45 years 

living in Ankara The data of the study were obtained by face-to-face interview method by a 

questionnaire which included questions about demographic information, health information 

and feeding habits and milk consumption status of the individuals. Anthropometric 

measurements (body weight, height, neck circumference and waist circumference) of the 

individuals were taken according to the technique. The dietary calcium intake of the 

individuals was determined by taking a 3-day food consumption record. 

Results:The mean age of the participants was 34.3 ± 7.13 years and the Body Mass Index 

(BMI) was 27.6 ± 5.19 kg / m². The mean milk consumption of women was 64.7 ± 85.09 mL / 

day and diery calcium intake was 600.3 ± 280.49 mg / day. According to the World Health 

Organization (WHO) BMI classification, it was found that 28.3% of the women were normal, 

43.9% were overweight and 27.8% were obese. Dietary calcium intake of normal women  

(692.33 mg / day) was significantly higher than those of overweight (569.63 mg / day) and 

obese (555.38 mg / day) (p <0.05). While there was a negative correlation between dietary 

calcium intake and body weight (r = 0.0133, p = 0.047) and BMI (r = -0.155, p = 0.021), there 

was no correlation between dietary calcium intake and waist circumference (p> 0.05). It was 

determined that obese women consumed significantly less low-fat milk than overweight and 

normal (p<0.05). There was a significant positive correlation between whole milk 

consumption and body weight, BMI and waist circumference, and a significant negative 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

584 
 

 

correlation between low fat milk consumption and body weight, BMI and waist 

circumference. 

Conclusion:The results of the study show that low calcium intake and whole fat milk 

consumption are associated with obesity. However, due to insufficient milk consumption in 

Turkish society, milk consumption should be encouraged and more studies should be 

conducted on this issue. 

Key words:Calcium intake, obesity, milk consumption 

 

GiriĢ 

Obezite görülme oranı tüm dünyada olduğu gibi Türkiye‘de de artıĢ göstermektedir. 

Ülkemizde 2010 yılında yapılan Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması (TBSA) sonuçlarına 

göre erkeklerin %20.5‘inin, kadınların %41.0‘inin toplam populasyonun %30.3‘ünün obez 

olduğu saptanmıĢtır (1). Obezite, özellikle abdominal obezite, kardiyovasküler hastalıklar gibi 

birçok kronik hastalık için majör risk faktörüdür (2).  

Yapılan çalıĢmalarda süt ve süt ürünleri tüketiminin vücut ağırlığı ile iliĢkili olduğu 

belirlenmiĢtir (3, 4). Bu iliĢkinin mekanizması net olarak bilinmemesine rağmen önerilen 

mekanizmalardan birinin kalsiyumun olabileceği bildirilmiĢtir. Özellikle süt ve süt ürünleri 

kaynaklı yüksek kalsiyum içerikli diyetlerin düĢük vücut ağırlığı ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (5). Kalsiyumun iki etki mekanizma ile vücut ağırlığı denetimi üzerinde etkili 

olabileceği rapor edilmiĢtir. Bunlardan ilki; kalsiyumun yağ asitleri ile ince barsakta 

bağlanarak çözünmeyen sabunlara dönüĢmesi ve emilememesi sonucu yağ atımında artıĢa yol 

açmaktadır. Diğer bir mekanizma ise; düĢük kalsiyum alımının adipoz dokuda trigliserit 

deposunun artıĢına, yüksek alınan kalsiyumun ise lipit oksidasyonunun artıĢına neden 

olmaktadır (6).  Süt ve süt ürünleri içerisindeki kalsiyumun yanında protein türü, lösin 

aminoasidi, D vitamini, konjuge linoleik asit gibi bileĢenlerin de enerji metabolizmasının 

düzenlenmesinde ve vücut ağırlığı denetiminde etkili olabileceği rapor edilmiĢtir (7). Günde 

üç porsiyon ve daha fazla süt ürünleri tüketen bireylerin, bir porsiyondan daha az tüketenlere 

göre bel çevrelerinin ve vücut ağırlık artıĢ oranlarının daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir (3).  

Literatür incelendiğinde kadınlarda prevalansı oldukça yüksek olan obezitenin süt ve süt 

ürünleri tüketimi ile iliĢkisini inceleyen çalıĢmaların sınırlı olduğu görülmektedir. Bu nedenle 

bu çalıĢma bazı antropometrik ölçümler ile günlük süt tüketimi ve diyetle kalsiyum alımı 

arasındaki ilikiyi değerlendirmek için planlanıp yürütülmüĢtür.  
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Materyal ve Metod 

Bireyler 

ÆalıĢmaya yaĢları 19-45 yılları arasında olan 223 yetiĢkin kadın birey dahil edilmiĢtir.  

ÆalıĢma verileri, bireylerin demografik bilgilerine, sağlık bilgilerine ve beslenme 

alıĢkanlıklarına ve süt tüketim durumlarına yönelik soruların yer aldığı bir anket aracılığı ile 

araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi ile elde edilmiĢtir. 

Antropometrik ölçümler   

Bireylerin antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, boyun çevresi ve bel 

çevresi) araĢtırmacılar tarafından tekniğine uygun olarak alınmıĢtır. Bireylerin vücut 

ağırlıkları ±0.1 kg hassasiyetindeki Medical Scale DR-Mod 85 marka elektronik tartı ile 

ölçülmüĢtür. Boy uzunluğu ölçümü yapılırken birey dik pozisyonda iken baĢ Frankfort 

düzleminde, ayaklar topuklardan bitiĢik, sırt, kalça ve topuklar duvara değecek Ģekilde derin 

nefes aldırılarak esnemeyen çelik Ģerit metre ile yapılmıĢtır. Bel çevresi ölçümü; bireylerin en 

alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası mesafenin orta noktasından geçecek Ģekilde 

esnemeyen bir mezura ile yapılmıĢtır (8). Beden kütle indeksi (BKĠ) vücut ağırlığının (kg) 

boy uzunluğuna (m²) bölünmesiyle hesaplanmıĢtır. BKĠ, Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına 

göre 18.5-24.9 kg/m² arasında ise normal, 25.0-29.9 kg/m2 arasında ise hafif ĢiĢman, 30 

kg/m² ve üzerinde ise obez olarak değerlendirilmiĢtir (9). 

Diyetle kalsiyum alımının değerlendirilmesi 

Bireylerin diyetle kalsiyum alımlarını değerlendirmek için geriye dönük hatırlatma yöntemi 

ile üç günlük besin tüketim kaydı  (iki hafta içi, bir hafta sonu gün) alınmıĢ, Türkiye için 

geliĢtirilen ―Bilgisayar Destekli Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket 

Programı (BEBĠS)‖ kullanılarak analiz edilmiĢtir. 

İstatiksel analiz  

Verilerin istatiksel değerlendirilmesinde SPSS 22 istatistiksel paket programı kullanılmıĢtır. 

Bu araĢtırmaya katılan bireylerden elde edilen ölçümlerle belirlenen veriler için 

ortalama±standart sapma (�̅�±SS) nitel veriler sayı (S) ve yüzde (%) olarak gösterilmiĢtir. 

Veriler normal dağılıma uygun olduğu için parametrik yöntemler kullanılmıĢtır. Bağımsız iki 

grubun ölçüm değerleri ile karĢılaĢtırılmasında ―Ġki Bağımsız Grup t Testi‖, bağımsız üç veya 

daha fazla grubun ölçüm değerleri ile karĢılaĢtırılmasında ―ANOVA Test‖  yöntemi 

kullanılmıĢtır.DeğiĢkenler arasındaki iliĢki, iki yönlü korelasyon testi (Pearson) ile 
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araĢtırılmıĢtır. Tüm istatistiksel testlerde en düĢük anlamlılık düzeyi 0.05 olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan kadınların yaĢ ortalaması 34.3±7.13 yıl, ortalama BKĠ‘leri 27.6±5.19 

kg/m²‘dir.  Dünya Sağlık Örgütü‘nün (DSÖ) BKĠ sınıflamasına göre bireylerin %28.3‘nün 

normal, %43.9‘nun fazla kilolu, %27.8‘nin obez olduğu saptanmıĢtır. Kadınların ortalama 

günlük süt tüketimi 64.7±85.09 mL/gün, diyetle kalsiyum alımı 600.3±280.49 mg/gün‘dür. 

 BKĠ‘ye göre normal bireylerin diyetle kalsiyum alımları (692.33 mg) hafif ĢiĢman (569.63 

mg) ve obez bireylerden  (555.38 mg) anlamlı derece daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05) 

(ġekil 1). 

 

 

ġekil 1. Bireylerin BKĠ‘ye göre diyetle kalsiyum alım düzeyleri 

 

Obez kadınların fazla kilolu ve normal bireylere göre anlamlı derece daha az düĢük yağlı süt 

tükettiği belirlenmiĢtir (p<0.05).  
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ġekil 2. Bireylerin BKĠ‘ye göre düĢük yağlı süt tüketim miktarları 

 

Bazı antropometrik ölçümler ile diyet kalsiyum, tam yağlı ve düĢük yağlı süt tüketimi iliĢkisi 

Tablo 1‘de verilmiĢtir. Diyetle kalsiyum alımı ile vücut ağırlığı (r=-0.133, p=0.047) ve BKĠ 

(r=-0.155, p=0.021) arasında negatif yönlü iliĢki saptanırken, diyetle kalsiyum alımı ile bel 

çevresi arasında iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). Tam yağlı süt tüketimi ile vücut ağırlığı 

(r=0.207, p=0.002), BKĠ (r=0.221, p=0.001)  ve bel çevresi (r=0.211, p=0.002)  anlamlı 

pozitif,  düĢük yağlı süt tüketimi ile vücut ağırlığı (r=-0,275, p<0.001), BKĠ (r=-0.295, 

p<0.001)  ve bel çevresi (r=-0.240, p<0.001) arasında anlamlı negatif iliĢki bulunmuĢtur 

(Tablo 1).  

 

Tablo 1. Bazı antropometrik ölçümler ile diyet kalsiyum, tam yağlı ve düĢük yağlı süt tüketimi 

iliĢkisi 

DeğiĢkenler Diyet kalsiyum 

 alımı 

Tam yağlı süt 

tüketimi 

DüĢük yağlı süt 

 tüketimi 

  r p r p r p 

Vücut ağırlığı (kg) -0,133 0,047 0,207 0,002 -0,275 <0,001 

BKĠ (kg/m²) -0,155 0,021 0,221 0,001 -0,295 <0,001 

Bel çevresi (cm) -0,095 0,162 0,211 0,002 -0,240 <0,001 

 

TartıĢma 

Sütün vücudumuzda kemik ve diĢ sağlığı baĢta olmak üzere birçok önemli fonksiyonu 

bulunmaktadır (1). Türkiye Beslenme Rehberine (TÜBER) göre her gün yetiĢkin bireylerin 3 

porsiyon süt ve ürünlerini tüketmeleri önerilmektedir (10). Bu çalıĢmada ortalama süt 

tüketimi 64.7±85.09 mL/gün olarak bulunmuĢtur.TBSA sonuçlarına göre 19-30 yaĢ arası 

yetiĢkin kadınların süt ve süt ürünleri grubundaki besinlerin günlük ortalama tüketim miktarı 
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135,9 g; 31-50 yaĢ arası yetiĢkin kadınların ise günlük ortalama tüketim miktarı 141,3 g 

olarak belirlenmiĢtir (1). TBSA‘da olduğu gibi bu çalıĢmada da yetiĢkin kadınların sütün 

tüketiminin yetersiz olduğu gösterilmiĢtir. Bu yaĢ grubunda süt tüketiminin teĢvik edilmesi 

önemli olmaktadır.  

YetiĢkin bireylerde günlük enerji alımını azaltmak amacıyla düĢük yağlı süt tüketimi 

önerilmektedir (8). Amerika Diyet Kılavuzunda ise sağlığın korunması ve hastalıkların 

önlenmesi için düĢük yağlı süt tüketimin arttırılması gerektiği belirtilmiĢtir (11).  Bu 

çalıĢmada BKĠ‘ye göre normal olan kadınların obez ve fazla kilolu kadınlara göre daha fazla 

düĢük yağlı süt tükettiği belirlenmiĢtir (ġekil 2). Bu sonuç kadınların zayıflamak için düĢük 

yağlı süt tercih etmesine bağlanabilir. Korelasyon analizinde ise tam yağlı süt tüketimi ile 

vücut ağırlığı ve bel çevresi anlamlı pozitif,  düĢük yağlı süt tüketimi ile vücut ağırlığı, BKĠ 

ve bel çevresi arasında anlamlı negatif iliĢki bulunmuĢtur. Bu çalıĢmanın sonuçlarına uyumlu 

bir Ģekilde, Brooks ve arkadaĢları(12)yaptıkları çalıĢmada düĢük yağlı süt ve ürünleri tüketimi 

ile abdominal obezite arasında negatif yönlü iliĢki olduğunu saptamıĢlardır. 

Süt ve ürünleri yüksek kalitede protein, kalsiyum, B vitaminleri olmak üzere birçok besin 

ögesi için önemli kaynaktır. Diyetle alınan kalsiyumun vücut ağırlığı yönetimi üzerine rolü 

olduğu bildirilmiĢtir. Diyet kalsiyumunun lipolizin stimülasyonu ve lipogenezisin 

inhibasyonu yolu ile vücut yağının azaltılmasında rol oynadığı belirtilmektedir. TÜBER‘e 

göre 19-50 yaĢ kadınların günlük 950-1000 mg kalsiyum alımı önerilmektedir. Bu miktarın 

büyük çoğunluğunun süt ve süt ürünlerinden karĢılanması önemli olmaktadır (10). Yapılan bu 

çalıĢmada kadınların diyetle kalsiyum alımı 600.3±280.49 mg/gün olarak bulunmuĢtur. 

BKĠ‘ye göre normal kadınların diyetle kalsiyum alımları (692.33 mg) hafif ĢiĢman (569.63 

mg) ve obez bireylerden  (555.38 mg) anlamlı derece daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05) 

(ġekil 1). Tüm gruplarda kalsiyum alımı önerilen miktarın altında olduğu görülmektedir. 

Diyetle kalsiyum alımı ile vücut ağırlığı ve BKĠ arasında negatif yönlü iliĢki saptanmıĢtır. 

Benzer Ģekilde yapılan bir çalıĢmada diyetle kalsiyum alımı ile BKĠ arasında ters iliĢki olduğu 

rapor edilmiĢtir (13). Bir baĢka çalıĢmada ise erkeklerde obezite ile kalsiyum arasında iliĢki 

saptanmazken kadınlarda, düĢük kalsiyum alımı obezite ile iliĢkilendirilmiĢtir (14). 

 

Sonuç ve Öneriler 

ÆalıĢmanın sonuçları diyetle düĢük kalsiyum alımının ve tam yağlı süt tüketimin obezite ile 

iliĢkili olduğunu göstermektedir. Süt ve süt ürünlerine diyette yeteri kadar yer verilmesi ve 
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kalsiyumun diyetle önerilen miktarda alınması obezitenin onlenmesinde de etkin rol 

oynayabilir. Türk toplumda kadınların süt tüketimin yetersiz olması nedeniyle süt tüketimi 

teĢvik edilmeli ve bu konuda daha fazla çalıĢma yapılmalıdır. 
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Özet 

GiriĢ:Son yıllarda adölesanlarda bel çevresindeki artma ile karakterize olan abdominal 

obezitedeki artıĢ dikkat çekmektedir. Bu araĢtırma, adölesanlarda abdominal obezite ve besin 

tercihleri arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi amacıyla planlanıp, yürütülmüĢtür.  

Materyal ve Metod:AraĢtırma; 2019 yılının Nisan ayında, Ġstanbul ili Büyükçekmece 

ilçesinde bulunan bir Anadolu Lisesinde eğitim gören 15-17 yaĢ arası 181 öğrenci üzerinde 

yürütülmüĢtür.  Basit rastgele örnekleme yöntemi ile seçilen öğrencilerin 104'ü (%57,5) kız, 

77'si (%42,5) erkektir.  Öğrencilerin antropometrik ölçümlerinden vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu ve bel çevresi yöntemine uygun olarak ölçülmüĢ ve öğrencilere ''Besin Tüketim 

Sıklığı'' formu uygulanmıĢtır. Bel çevresinin değerlendirmesinde, Hatipoğlu'nun belirlediği 

Türk çocuklarında bel referans değerleri kullanılmıĢ olup 90. persentil ve üstü abdominal obez 

kabul edilmiĢtir. Ayrıca, adölesanların bel çevresi (cm)/ boy uzunluğu (cm) hesaplanmıĢtır. 

Bu oranda Ashwell sınıflaması dikkate alınmıĢtır; 0,4'ün altında ve 0,5-0,6 arasında ise riskli, 

0,6'nın üzerindeyse tedavi gerektirir. Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesinde 

SPSS 15.0 paket programı kullanılmıĢtır. 

Bulgular:YaĢa göre beden kütle indeksi Z skoru sonuçlarına göre; adölesanların %67,4‘ü 

normal ağırlığa sahip iken, %4,4‘ü düĢük ağırlıklı, %28,2'si fazla kilolu ve ĢiĢmandır 

(sırasıyla; %15,5, %12,7). Bel çevresi ölçüm sonuçlarına göre adölesanların %74'ünde 

abdominal obezite saptanmıĢtır. Bel/boy oranına göre adölesanlar; normal %46,4 (n=84), 

riskli %51,4 (n=93) ve tedavi gerektirir %2,2 (n=4) sınıfındadır. Enerji yoğunluğu yüksek sıvı 

margarin, krema, sucuklu/pastırmalı yumurta, sucuk, tavuklu/etli pirinç, muz, etli kuru fasulye 

ve diyet kola/gazoz gibi besinlerin tüketimi ile bel çevresi arasında önemli (p<0,05); mısır ve 

kıymalı/peynirli makarna tüketimi ile ileri önemlilikte (p<0,01) pozitif korelasyon 

bulunmaktadır. Bunun tersine enerji yoğunluğu düĢük marul, pancar, piĢmiĢ salçalık kırmızı 

biber, piĢmiĢ yeĢil dolmalık biber, yeĢil zeytin, enginar, piĢmiĢ semizotu, gibi sebzeler ile bel 

çevresi arasında önemli negatif korelasyon tespit edilmiĢtir (p<0,05). Brokoli, pırasa ve 

kereviz tüketimi ile bel çevresi arasında yüksek önemlilikte negatif korelasyon saptanmıĢtır 

(p<0,01). 
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Sonuç:Adölesanlarda iĢlenmiĢ et ürünlerinin, enerji içermeyen ancak iĢtah regülasyonunu 

etkileyen diyet gazlı içeceklerin tüketimi abdominal obeziteyi tetiklerken; enerji yoğunluğu 

düĢük, posadan zengin olan sebze grubu tüketiminin adölesanları abdominal obeziteden 

koruduğu sonucuna varılmıĢtır. Adölesanların; abdominal obezite yönünden 

değerlendirilmeleri, yaĢ ve boy uzunluklarına uygun ağırlığa sahip olmaları bunun için de 

erken yaĢlardan itibaren sağlıklı besin tercihleri konusunda destek almaları önemlidir. 

Anahtar Kelimeler:Abdominal obezite, besin tercihleri, adölesan 
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Abstract 

Introduction:Recently, abdominal obesity (AO) characterized by increasing waist 

circumference (WC) in adolescents has attracted attention. This study was conducted to 

evaluate the relationship between AO and food preferences in adolescents. 

Material and Methods:Research studied in April 2019, with 181 students between 15-17 

ages were educated at an Anatolian High School in Buyukcekmece, Istanbul. The students 

selected by simple random sampling method, 104 (57.5%) were female and 77 (42.5%) were 

male. Body weight, height and WC were measured and 'Food Frequency Questionnaire' was 

applied to the students. Evaluation of WC were used Turkish children waist reference values 

determined by Hatipoğlu and 90th percentile and above were accepted as abdominal obese. 

WC(cm)/height(cm) of adolescents were calculated. Ashwell classification is taken into 

consideration in this ratio; below 0.4, between 0.5 and 0.6 are risky and above 0.6 requires 

treatment. All data were evaluated with SPSS 15 program. 

Results:According to the results of Z score body mass index; 67.4% of adolescents had 

normal weight, 4.4% were low weight, 28.2% were overweight and obese. AO was found in 

74% of adolescents. According to waist/height ratio; normal 46.4% (n=84), 51.4% risky 

(n=93) and 2.2% (n=4) require treatment. There was a significant positive correlation between 

WC and consumption of foods with high energy density such as liquid margarine, cream, egg 

with sausage/bacon, sausage, rice with chicken/meat, banana, dried beans and diet cola/soda 

(p<0.05) and advanced significant positive correlation with consumption of corn and pasta 
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with mince/cheese (p<0.01). There was a significant negative correlation between WC and 

consumption of foods with low energy density such as lettuce, beet, red pepper, cooked green 

pepper, green olives, artichoke, cooked purslane (p<0.05) and advanced significant negative 

correlation with consumption of broccoli, leek and celery (p<0.01). 

Conclusion:The consumption of processed meat products and without energy fizzy drinks 

that affect appetite regulation triggers AO in adolescents. Consumption of vegetable with low 

energy density and rich in fiber protect adolescents from AO. It's important for the 

adolescents evaluating in terms of AO and to have weight suitable for their age and height. 

They get support for healthy food preferences from an early age. 

Key words: Abdominal obesity, food preferences, adolescent 

 

GiriĢ 

Obezite, birçok ülkede en önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. Obezite ve abdominal 

obezite görülme sıklığının artmasıyla birlikte iliĢkili komorbiditelerin prevalansı 

yükselmektedir (1,2). Paleolitik dönemde (23,000-25,000 yıl öncesi) ''Willendorf Venüsü'' 

olarak adlandırılan figürde abdominal obezite dikkati çekmekte ve binlerce yıllardır 

karĢılaĢılan bir sorun olduğu anlaĢılmaktadır (3). 

 

ġekil 1. Willendorf Venüsü, Avusturya 

 

Türkiye'de 15-18 yaĢlar arasında hafif ĢiĢmanlık prevalansı %13,3; ĢiĢmanlık ise %8,3'tür (4). 

Bu araĢtırma, adölesanlarda abdominal obezite ve besin tercihleri arasındaki iliĢkinin 

değerlendirilmesi amacıyla planlanıp, yürütülmüĢtür. 
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Materyal ve Metod 

Araştırmanın yeri, zamanı ve örneklem seçimi 

AraĢtırma; 2019 yılının Nisan ayında, Ġstanbul ili Büyükçekmece ilçesinde bulunan bir 

Anadolu Lisesi'nde eğitim gören 15-17 yaĢ arası 181 öğrenci üzerinde yürütülmüĢtür.  Basit 

rastgele örnekleme yöntemi ile seçilen öğrencilerin 104'ü (%57,5) kız, 77'si (%42,5) erkektir.  

Araştırmanın genel planı 

Öğrencilerin antropometrik ölçümlerinden vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm) ve bel 

çevresi (cm) yöntemine uygun olarak ölçülmüĢtür. Vücut tartısı ölçümü; ağırlık yapacak 

herhangi bir giysi, ayakkabı olmaksızın iç çamaĢırları üzerindeyken, ayakta durur pozisyonda 

ilgili poliklinikte rutin olarak yapılmıĢtır. Kullanılan tartı aleti kalibre, 10 gr‘a hassas olup sert 

ve düz zemindedir. Boy uzunluğu ölçümü; ayaktayken boy ölçere baĢ, omuzlar, sırt ve 

topuklar temas halinde stadiometre ile ölçülmüĢtür. Bel çevresi ölçümünde, esnemeyen mezur 

kullanılmıĢtır. En alt kaburga kemiği ile iliak kemik arası orta noktadan geçen çevre 

kaydedilmiĢtir (5).  

Öğrencilere ''Besin Tüketim Sıklığı'' formu uygulanmıĢtır. Bel çevresinin değerlendirmesinde, 

Hatipoğlu'nun (6) belirlediği Türk çocuklarında bel referans değerleri kullanılmıĢ olup 90. 

persentil ve üstü abdominal obez kabul edilmiĢtir. Ayrıca, adölesanların bel çevresi (cm)/ boy 

uzunluğu (cm) hesaplanmıĢtır. Bu oranda Ashwell ve arkadaĢlarının (7) sınıflaması dikkate 

alınmıĢtır; 0,4-<0.5 arası normal, 0,4'ün altında ve 0,5-0,6 arasında ise riskli, 0,6'nın 

üzerindeyse tedavi gerektirir. 

Verilerin İstatistiksel Analizi 

Veriler, ''IBM SPSS ‗Statistical Package for the Social Sciences‘ 15.0 paket programı'' ile 

istatistiksel olarak değerlendirilmiĢtir. ÆalıĢma verilerinin, 'Pearson Korelasyon' testi ile 

korelasyonuna bakılmıĢtır. Verilerin anlamlı olma durumu en az ''p<0,05'' düzeyinde 

değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

YaĢa göre beden kütle indeksi Z skoru sonuçlarına göre; adölesanların %67,4‘ü normal 

ağırlığa sahip iken, %4,4‘ü düĢük ağırlıklı, %28,2'si fazla kilolu ve ĢiĢmandır (sırasıyla; 

%15,5, %12,7). Bel çevresi ölçüm sonuçlarına göre adölesanların %74'ünde (kızlarda %75; 

erkeklerde %72,7)  abdominal obezite saptanmıĢtır. Bel/boy oranına göre adölesanlar; normal 

%46,4 (n=84), riskli %51,4 (n=93) ve tedavi gerektirir %2,2 (n=4) sınıfındadır. 
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Enerji yoğunluğu yüksek sıvı margarin, krema, sucuklu/pastırmalı yumurta, sucuk, 

tavuklu/etli pirinç, muz, etli kuru fasulye ve diyet kola/gazoz gibi besinlerin tüketimi ile bel 

çevresi arasında önemli (p<0,05); mısır ve kıymalı/peynirli makarna tüketimi ile ileri 

önemlilikte (p<0,01) pozitif korelasyon bulunmaktadır. Bunun tersine enerji yoğunluğu düĢük 

marul, pancar, piĢmiĢ salçalık kırmızı biber, piĢmiĢ yeĢil dolmalık biber, yeĢil zeytin, enginar, 

piĢmiĢ semizotu, gibi sebzeler ile bel çevresi arasında önemli negatif korelasyon tespit 

edilmiĢtir (p<0,05). Brokoli, pırasa ve kereviz tüketimi ile bel çevresi arasında yüksek 

önemlilikte negatif korelasyon saptanmıĢtır (p<0,01). 

 

TartıĢma 

Türkiye'de yapılan bir araĢtırmada 15-17 yaĢ arasındaki erkek çocuklarda abdominal obezite 

görülme sıklığı %82-86 arasında iken; kızlarda %73,8-75,9 aralığında bulunmuĢtur (8). 

AraĢtırmamızda, adölesan erkeklerde abdominal obezite görülme sıklığı %72,7 iken kızlarda 

%75'tir. 

Brezilya'da yapılan kesitsel bir araĢtırmaya 14-19 yaĢ aralığında, 930 adölesan dahil 

edilmiĢtir. Popülasyonda abdominal obezite %10,6 (kızlarda %10,8; erkeklerde %10,5) 

saptanmıĢtır (9). ÆalıĢmamızda, bel çevresi ölçüm sonuçlarına göre adölesanların %74'ünde 

abdominal obezite saptanmıĢtır. 

Yunanistanda yapılan kesitsel bir araĢtırma yaĢ aralığı 14,4±1.72 olan 1610 adölesan ile 

yürütülmüĢtür. Erkeklerde bel çevresi 73,8±9,3; kızlarda ise 68,7±7,9 cm bulunmuĢtur (10). 

ÆalıĢmamızda erkeklerde bel çevresi 89,99±11,17 cm, kızlarda 79,32±9,29 saptanmıĢtır. 

Sonuç olarak; adölesanlarda iĢlenmiĢ et ürünlerinin, enerji içermeyen ancak iĢtah 

regülasyonunu etkileyen diyet gazlı içeceklerin tüketimi abdominal obeziteyi tetiklerken; 

enerji yoğunluğu düĢük, posadan zengin olan sebze grubu tüketiminin adölesanları abdominal 

obeziteden koruduğu sonucuna varılmıĢtır. Adölesanların; abdominal obezite yönünden 

değerlendirilmeleri, yaĢ ve boy uzunluklarına uygun ağırlığa sahip olmaları bunun için de 

erken yaĢlardan itibaren sağlıklı besin tercihleri konusunda destek almaları önemlidir. 
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Özet 

GiriĢ: Osteoporoz, düĢük kemik kütlesi ve kemik dokusunun mikro yapısının bozulması 

sonucu kemik kırılganlığının ve kırık olasılığının artması ile karakterize sistemik bir iskelet 

hastalığıdır. Sertlik Ġndeksi [Stifness indeks (SI)] kemik gücünün bir ölçüsüdür ve osteoporoz 

nedeniyle kemik kırılma riskini tahmin etmek için kullanılabilmektedir. Vücut yağının 

osteoporoz ve kemik kırıkları için risk faktörü olabileceği bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın amacı, 

vücut kompozisyonu ve kemik mikro yapısı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmaktı. 

Materyal ve Metod:Bu çalıĢma Ġngiltere'de yaĢayan 47 gönüllü üzerinde yürütüldü. Vücut 

bileĢim analizi Tanita TBF-300MA kullanılarak yapıldı. Lunar Achilles Insight TM heel 

ultrason cihazı (GE Healthcare) kullanılarak kemik mineral yoğunluğu ölçüldü ve sertlik 

indeksi [Stifness indeks (SI)], ultrason zayıflaması [broadband ultrasound attenuation (BUA)], 

ses hızı [speed of sound (SOS)], T ve Z skoru değerleri kaydedildi. Dünya Sağlık Örgütü'nün 

T skoru sınıflaması baz alınarak katılımcılar osteoporoz (T-Skoru <-2.5 SD), osteopeni (-2.5 

<T-Skoru <-1) ve sağlıklı (T-Skoru> -1) olarak sınıflandırıldı. 

Bulgular: Katılımcıların yaĢ ortalaması 66.7 ± 8.28 yıl, % 51'i kadın, ortalama vücut yağ 

oranı % 34.1 ± 8.1idi. Osteopeni ve osteoporoz sıklığı sırasıyla % 41 ve% 4 idi. SI, erkeklerde 

(100.8±18.25), kadın (83.1±16.07) katılımcılarına göre anlamlı derecede yüksekti (p= 0.001). 

Osteopeni veya osteoporozu olan katılımcıların vücut yağ yüzdesi sağlıklı katılımcılara göre 

daha yüksek bulundu. Ancak bu iliĢki, analizde yaĢ ve cinsiyete göre düzeltme yapıldıktan 

sonra kayboldu (p> 0.05). Kadınlarda (r =-0.330 p =0.027) ve tüm katılımcılarda (r=-0.441 p 

= 0.035) SI ile vücut yağ yüzdesi arasında anlamlı bir korelasyon saptandı. 

Sonuç:Bulgularımız daha yüksek vücut yağının yaĢlılarda düĢük kemik mineral yoğunluğu ile 

iliĢkili olduğunu göstermektedir. Ancak, bu bulguları doğrulamak ve bu iliĢkilerin nedensel 

olup olmadığını araĢtırmak için daha büyük örneklem büyüklüğünde daha fazla çalıĢmaya 

ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler:Kemik Sağlığı, Adipozite, Osteoporoz 
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Abstract 

Introduction: Osteoporosis is a systemic skeletal disorder characterized by low bone mass 

and impaired microstructure of the bone microstructure, resulting in increased bone fragility 

and fracture probability. Stiffness index (SI) is a measure of bone strength and is sensitive to 

bone structure and can be used to predict the risk of bone fracture due to osteoporosis. It has 

been reported that body fat may be a risk factor for osteoporosis and bone fractures. The aim 

of this study was to investigate the relationskalça between body composition and bone 

microstructure. 

Material and Methods:  This study was conducted on 47 participants living in England. 

Body composition measurements were measured using Tanita TBF-300MA bio-impedance 

scales. Bone status was measured using the Lunar Achilles Insight TM heel ultrasound device 

(GE Healthcare) and the following parameters were recorded: stiffness index (SI), broadband 

ultrasound attenuation (BUA), speed of sound (SOS), T score, and Z score. Participants were 

classified according to the World Health Organization based on T-Score into one of the 

following groups: T-Score < -2.5 SD as osteoporosis, -2.5 < T-Score < -1 osteopenia, T-Score 

> -1 normal. 

Results: The mean YaĢ of participants was 66.7±8.28 yıl, 51% were female and mean vücut 

yağ yüzdesiYaĢ was 34.1±8.1%. The prevalence of osteopenia and osteoporosis were 41% 

and 4%, respectively. SI was significantly higher in male (100.8±18.25) compared with 

female (83.1±16.07) participants (p=0.001). Participants with osteopenia or osteoporosis had 

significantly higher vücut yağ yüzdesiYaĢ compared with healthy participants (p=0.010). 

However, this association was not significant (P>0.05) after adjusting for YaĢ and gender. 

There was a significant negative correlation between SI and vücut yağ yüzdesiYaĢ in females 

(r=-0.330 p=0.027) and in all participants (r=-0.441 p=0.035). 
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Conclusion: Our findings suggest that higher body fat is associated with lower bone mineral 

density in older people. However, further studies with larger sample size are needed to 

confirm these findings and to investigate whether these associations are causal. 

Key words: Bone Health, Adiposity, Osteoporosis 

 

GiriĢ 

Osteoporoz, düĢük kemik kütlesi ve kemik dokusunun mikro-mimarisinin bozulması 

sonucunda kemik kırılabilirliğinde ve kırık eğiliminde artıĢla sonuçlanan progresif bir 

metabolik kemik hastalığıdır. Tüm dünyada insan yaĢamının uzaması ile yaĢlanan nüfusun 

artmasıyla, osteoporoz giderek önemli bir sağlık sorunu haline gelmiĢtir. Günümüzde 200 

milyondan fazla insanın osteoporotik olduğu tahmin edilmektedir (1). 

Osteoporozun patogenezi halen tam olarak açıklanmamıĢ olsa da son yıllarda kemik mineral 

döngüsü ile yağ dokusu arasında yakın iliĢki olduğu üzerinde durulmaktadır. Vücut 

bileĢiminin kemik sağlığı üzerindeki rolü araĢtırılmıĢ, ancak yağ kütlesinin kemik mineral 

yoğunluğu üzerindeki etkisine iliĢkin bulgular tartıĢmalıdır (2). Vücut yağının osteoporoz ve 

kemik kırıkları için risk faktörü olabileceği bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın amacı, vücut 

kompozisyonu ve kemik mikro yapısı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmaktı. 

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢma yaĢlanma (12+ yaĢ) ve diyet ve yaĢam tarzı faktörlerin kolorektal kanseri 

riskiüzerindeki etkilerini değerlendiren araĢtımanın bir parçası olarak planlanmıĢtır. 

ÆalıĢmaya 47 gönüllü birey dahil edilmiĢtir. 

Antropometrik ölçümler ve vücut kompozisyonun değerlendirilmesi 

Antropometrik ölçümler (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel çevresi ve kalça çevresi) 

araĢtırmacılar tarafından tekniğine uygun olarak alındı.Vücut bileĢim analizi Tanita TBF-

300MA kullanılarak yapılmıĢtır. 

Kemik mineral yoğunluğunun değerlendirilmesi  

Kantitatif Ultrason (Lunar Achilles Insight TM heel) cihazı (GE Healthcare) kullanılarak 

kemik mineral yoğunluğu ölçülmüĢtür. Kantitatif ultrason ile ultrason zayıflaması [broadband 

ultrasound attenuation (BUA)] ve ses hızı [speed of sound (SOS)], T skoru ve Z skoru gibi 

değerler elde edilmiĢtir.  
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BUA kemik dansitesi ve kemik mikromimarisi hakkında bilgi verirken, SOS kemiğin dansite 

ve elastisitesinden etkilenir. BUA ve SOS kullanılarak aĢağıda verilen formülle Sertlik 

Ġndeksi (SI) hesaplanmıĢtır. 

SI = [(0.67 * BUA) + (0.28 * SOS)] – 420 

Osteoporozun değerlendirilmesi 

Dünya Sağlık Örgütü'nün T skoru sınıflaması baz alınarak bireyler Osteoporoz (T-Skoru <-

2.5 ), osteopeni (-2.5 <T-Skoru <-1) ve sağlıklı (T-Skoru> -1) olarak sınıflandırılmıĢtır (3). 

Ġstatiksel Analiz 

Verilerin istatiksel değerlendirilmesinde SPSS 22 istatistiksel paket programı kullanılmıĢtır. 

Bu araĢtırmaya katılan bireylerden elde edilen ölçümlerle belirlenen normal dağılan veriler 

ortalama±standart sapma, normal dağılmayan veriler medyan (IQR), nitel veriler sayı (S) ve 

yüzde (%) olarak gösterilmiĢtir. Normal dağılıma uygun olan veriler için parametrik 

yöntemler uygun olmayan yöntemler için nonparametrik yöntemler kullanılmıĢtır. 

DeğiĢkenler arasındaki iliĢki, iki yönlü korelasyon testi (Pearson) ya da spearman ile 

araĢtırılmıĢtır. Tüm istatistiksel testlerde en düĢük anlamlılık düzeyi 0.05 olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Katılımcıların yaĢ ortalaması 66.7 ± 8.28 yıl, % 51'i kadın, ortalama vücut yağ oranı % 34.1 ± 

8.1idi. SI, erkeklerde (100.8 ± 18.25), kadın (83.1 ± 16.07) katılımcılarına göre anlamlı 

derecede yüksekti (p = 0.001) (Tablo 1). Osteopeni ve osteoporoz sıklığı sırasıyla % 41.3 ve% 

4.3 idi (Tablo 2). Osteopeni veya osteoporozu olan katılımcıların vücut yağ yüzdesi sağlıklı 

katılımcılara göre yüksek bulundu. Ancak bu iliĢki, analizde yaĢ ve analizde yaĢ ve cinsiyete 

göre düzeltme yapıldıktan sonra kayboldu (p> 0.05) (Tablo 3). Kadınlarda ve tüm 

katılımcılarda SI ile vücut yağ yüzdesi arasında anlamlı bir korelasyon saptandı (Tablo 4). 
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Tablo 1. Bireylerin antropometrik ve kemik mineral yoğunluğu ölçüm değeri  

 Erkek (n=23) Kadın  (n=24) Total (n:47)  

DeğiĢkenler �̅� ± SS veya 

Median (IQR) 

�̅� ± SS veya Median 

(IQR) 

�̅� ± SS veya 

Median (IQR) 

p 

Anthrometrik ölçümler    

Vücut ağırlığı (kg) 91.3±16.83 72.0±12.43 81.9±17.56 0.000* 

Boy uzunluğu (cm) 177.9±6.61 160.8±5.95 169.2±10.62 0.000* 

BKĠ (kg/m²) 28.8±4.99 27.8±4.54 28.3±4.74 0.000* 

  Normal (18-24.9 kg/m²) 5 (21.7) 9 (37.5) 14 (29.8)  

  Hafif ġiĢman (25-29.9 kg/m²)      9 (39.1) 9 (37.5) 18 (38.3)  

  Obez (>30) 9 (39.1) 6 (25.0) 15 (31.9)  

Bel çevresi (cm) 102.4±14.9 90.7±11.06 96.4±14.27 0.004* 

Kalça çevresi (cm) 106.8 (7.5) 101.6 (14.7) 104.5 (11.3) 0.2897 

Bel:Kalça ratio 0.9±0.08 0.8±0.05 0.9±0.08 0.000* 

Vücut yağ yüzdesi (%) 29.7±7.92 38.5±5.44 34.1±8.08 0.084 

Kemik mineral 

yoğunluğu 

    

Sertlik Ġndeksi                        100.8±18.25 83.1±16.07 91.5±19.18 0.001* 
BUA (dB/MHz) 117.7±9.38 101.9±10.30 109.4±12.61 0.000* 
SOS (m/s) 1579.8±42.83 1553.7±36.21 1566.2±41.23 0.030* 
T-skoru 0.05±1.35 -1..31±1.23 -0.65 ±1.45 0.001* 
Z-skoru 1.13±1.37 0.60±1.16 0.85±1.28 0.160 

     

 

Tablo 2. Cinsiyete göre osteoporoz dağılımı 

DeğiĢkenler Erkek Kadın Total   

 n % N % n %  

Normal (T score>-1) 17 77.3 8 33.3 25 54.4  

Osteopeni (-2.5<T-score<-1) 5 21.7 14 58.4 19 41.3 x²=11.824 

Osteoporozis (T-Score≤-2.5) 0 0 3 8.3 3 4.3       p=0,003* 

 

Tablo 3. T skoru sınıflamasına göre antropometrik ölçümler 

 Normal (n=25) Osteopeni veya 

Osteoporozis 

(n=22) 

  

 �̅� ± SS veya 

Median (IQR) 

�̅� ± SS veya 

Median (IQR) 

p p value 

(adjusting for 

gender) 

Anthrometrik ölçümler    

YaĢ (yıl) 65.6±8.22 68.3±8.38 0.286 0.296 

Bel çevresi (cm) 98.1±15.64 93.9±12.64 0.331 0.800 

Kalça çevresi (cm) 106.8 (7.5) 101.6 (14.7) 0.289 0.610 

Bel:Kalça oranı 0.9±0.08 0.8±0.06 0.110 0.949 

Vücut yağ yüzdesi (%) 32.03±6.97 37.2±8.62 0.031* 0.451 
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Table 4.Sertlik Ġndeksi ile anropometrik ölçümler arasındaki iliĢki 

                           Sertlik Ġndeksi 

 Erkek  Kadın  Total  

 r p r p r P 

YaĢ (yıl) -0.143 0.526 -0.345 0.098 -0.238 0.112 

Vücut ağırlığı (kg) 0.136              0.547 -0.078 0.719  0.291 0.049* 

Boy uzunluğu (cm) -0.167 0.457 0.329 0.116  0.410 0.005** 

BKĠ (kg/m²) 0.229 0.306 -0.233 0.274  0.063 0.679 

Bel çevresi(cm) 0.090 0.689 -0.285 0.176  0.138 0.360 

Kalça çevresi (cm) -0.026 0.909 -0.271 0.200 -0.060 0.692 

Bel:Kalça ratio 0.201 0.370 -0.155 0.469 0.289 0.051 

Vücut yağ yüzdesi (%) 0.074 0.743 -0.441 0.035* -0.330 0.027* 

 

TartıĢma 

Osteoporoz östrojen ve androjen azalmasına bağlı olarak kadınlarda menapoz sonrosında 

erkeklerde ise 65 yaĢından sonra daha sık görülmektedir (4).  Osteoporozun göreülme oranını 

kadınlarda erkeklere göre 4 kat daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (5). ÆalıĢmamızda literatüre 

uyumlu Ģekilde osteoporoz sıklığı kadınlarda erkeklere göre daha fazla bulunmuĢtur.Benzer 

Ģekilde sertlik indeksi kadınlarda erkeklere göre anlamlı derece daha düĢük bulunmuĢtur 

(Tablo 1). 

Obezite ciddi bir halk sağlığı problemidir ve obezite ile kemik sağlığı arasındaki iliĢki 

karmaĢıktır. Vücut ağırlığı ve beden kütle indeksinin (BKĠ) doğrusal regresyon analizinde 

kemik mineral yoğunluğu (BMD) ve kemik mineral içeriği (BMC) ile pozitif korelasyon 

gösterdiği gösterilmiĢtir (6, 7). Obezitenin osteoporoz'a karĢı koruyucu olamayacağına ve 

hatta kemik sağlığına zararlı olabileceğine dair kanıtlar da vardır (8). Bu çalıĢmada kemik 

mineral yoğunluğu ile BKĠ ile vücut ağırlığı ve arasında iliĢki saptanmamıĢtır. Ancak 

osteopeni veya osteoporozu olan katılımcıların vücut yağ yüzdesi sağlıklı katılımcılara göre 

daha yüksek bulundu. SĠ ile vücut yağ oranı arasında ter yönlü iliĢki saptandı.Bu durum Ģöyle 

açıklanabilir.Vücut yağının yüksek adipokin seviyeleri ve inflamayona yol açması nedeniyle 

kemik kütlesi üzerine olumsuz etkileri olabilir. 

 

Sonuç ve Öneriler 

Bulgularımız daha yüksek vücut yağının yaĢlılarda düĢük kemik mineral yoğunluğu ile iliĢkili 

olduğunu göstermektedir. Ancak, bu bulguları doğrulamak ve bu iliĢkilerin nedensel olup 

olmadığını araĢtırmak için daha büyük örneklem büyüklüğünde daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç 

vardır. 
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Özet 

GiriĢ:Beslenme alıĢkanlıklarının değiĢmesi nedeniyle aĢırı kilo ya da obezite sınıfına katılan 

insan sayısı hem dünya da hem de ülkemizde hızla artmaktadır. Bu noktada karĢılaĢılan bir 

diğer önemli konu kilo vermek isteyen insanların yüksek protein diyetleri gibi hızlı ve etkili 

olduğu düĢünülen diyet yöntemlerine baĢvurmalarıdır. ÆalıĢmamızda yüksek protein diyetinin 

yaĢa bağlı, karaciğer ve böbreklerde neden olabileceği olası etkileri ince yapı düzeyinde 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢmamızda genç (6 aylık) ve yaĢlı (18 aylık) 32 adet Wistar albino 

erkek sıçanlar kullanıldı.  Sıçanlar; Grup 1:  Genç Normal Diyet grubu(n=8), Grup 2: Genç 

Yüksek protein grubu(n=8), Grup 3: YaĢlı Normal Diyet grubu(n=8), Grup 4: YaĢlı Yüksek 

protein grubu(n=8) olmak üzere 4 grup oluĢturuldu. Normal diyet grubundaki sıçanlara %20 

oranında protein içeren diyet verilirken, yüksek protein gruplarına %47,5 protein içeren özel 

yem verildi. Bir aylık sürenin sonunda 150 mg /kg ketamin ile denekler sakrifiye edildikten 

sonra böbrek ve karaciğer dokuları %2,5‘luk gluteraldehit solusyonunda tespit edildi.  Doku 

örnekleri  ıĢık ve elektron mikroskopta değerlendirildi. 

Bulgular:ÆalıĢmamızın sonucunda yapılan değerlendirmede genç ve yaĢlı kontrol 

gruplarında karaciğerve böbrek dokuları doğal yapıları ile ayırt edildi. Yüksek protein diyeti 

uygulanan sıçanların karaciğerlerinde sinozoidlerde geniĢleme, hepatositlerde vakuolizasyon 

ve yer yer hücrelerde lipid damlacıkları görüldü. YaĢlı gruplarda karaciğer de görülen yapısal 

hasarların daha belirgin olarak izlendiği ayırt edildi. Böbrek dokularında yüksek protein 

uygulan gruplarda glomerüllerde ve tübüllerde ıĢık mikroskobik düzeyde hücrelerde yapısal 

dejenerasyonla birlikte peritübüler alanda artıĢ saptandı.  

Sonuç:Sonuç olarak kısa süreli yüksek protein diyeti uygulamasında karaciğer ve böbrek 

dokularında izlenen yapısal hasarların yaĢla birlikte artarak devam ettiği izlendi. Bu bulgular 

ıĢığında karaciğer ve böbrekte hücresel düzeyde belirgin hasara neden olduğu görülen bu tarz 
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diyetlerin uygulanmasın da sağlık açısından sakıncalı olabileceğinin göz önünde 

bulundurulması gerektiği kanısına varıldı.  

Anahtar kelimeler:Yüksek protein diyeti, yaĢlanma, karaciğer, böbrek,  geçirimli elektron 

mikroskop 
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Abstract  

Introduction:Due to the change dietary habits, the number of people attending overweight or 

obesity class is increasing rapidly both in the world and in our country. Another important 

issue encountered at this point is that people who want to lose weight, appeal to fast and 

effective diet methods such as high protein diets. In our study, we aimed to evaluate the 

possible effects of high protein diet on age and liver and kidney tissues at the level of fine 

structure.  

Materail and Methods:In this study, we used 32 Wistar albino male rats, younger (6 months) 

and elderly (18 months). Rats; Group 1: Young Normal Diet group (n = 8), Group 2: Young 

High protein group (n = 8), Group 3: Elderly Normal Diet group (n = 8), Group 4: Elderly 

High protein group (n = 8). The rats in the normal diet group, were given a diet containing 

20% protein; while the high protein groups, were given special feed containing 47.5% protein. 

At the end of the one month period, the subjects were sacrificed with 150 mg / kg ketamine 

and kidney and liver tissues were fixed in 2.5% gluteraldehyde solution. Tissue samples were 

evaluated under light and  electron microscope. 

Results:Evaluation of the results of our study, liver and kidney tissues were distinguished by 

their natural structures in the young and old control groups. In the rats on high protein diet, 

sinusoid enlargement, vacuolization in hepatocytes and lipid droplets in the cells were locally 

observed. It was distinguished that structural damage to the liver was more pronounced in 

elderly groups. Increased peritubular area with structural degeneration of cells at light 
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microscopic level in glomeruli and tubules in groups with high protein administration in renal 

tissues. 

Conclusion:As a result of this study, it was observed that the structural damage in liver and 

kidney tissues continued with increasing age with short term high protein diet. In the light of 

these findings, it was concluded that this type of diet, which is seen to cause significant 

damage to the liver and kidney at the cellular level, should be taken into consideration that it 

may be inconvenient for health. 

Key words:High protein diet, aging, liver, kidney, transmission electron microscope 

 

GiriĢ 

Dünya Sağlık Örgütü obezite ve aĢırı kilo problemini bu yüzyılın en önemli sağlık 

sorunlarından biri olarak ilan etmiĢtir. Beslenme alıĢkanlıklarının değiĢmesi nedeniyle aĢırı 

kilo ya da obezite sınıfına katılan insan sayısı hem dünya da hem de ülkemizde hızla 

artmaktadır (1,2).  Bu konuyla ilgili yapılan istatistiksel analizlerde her 3 kiĢiden birinin aĢırı 

kilo ya da obezite problemleri ile karĢı karĢıya olduğu göze çarpmaktadır. Bu noktada 

karĢılaĢılan bir diğer önemli konu kilo vermek isteyen insanların hızlı ve etkili diyet 

yöntemlerine baĢvurmalarıdır. Son yıllarda özellikle yüksek protein içerikli diyetler bu 

nedenle sıklıkla tercih edilmektedir (3). Ancak hızlı kilo verdirmekte olan bu tarz diyetlerin 

uzun süreli etkisi hala tartıĢma konusudur (4). Bu doğrultuda insan sağlığı açısından uzun 

veya kısa süreli etkileri, iç organlara verebileceği zararlar gibi konular henüz aydınlığa 

kavuĢturulamamıĢtır. ÆalıĢmamızda yüksek protein diyetinin, karaciğer ve böbreklerde neden 

olabileceği olası etkilerin ince yapı düzeyinde değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. Diğer bir 

amaçladığımız konu ise, yüksek protein diyetinin farklı yaĢlarda diyetin uygulanmasına bağlı 

olarak bir farklılık olup olmadığını tespit etmektir. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmamızda genç (6 aylık) ve yaĢlı (18 aylık) 32 adet Wistar albino erkek sıçanlar 

kullanıldı.12 saat gündüz ve 12 saat gece döngüsünde ve 23±2°C‘ lik denetimli sıcaklıkta 

tutularak tüm deneklerin su ve besine serbest eriĢimi sağlandı. ÆalıĢmada bir ay süresince 

yüksek protein diyeti uygulanan gruplara özel hazırlanmıĢ %47,5 oranında protein içeren 

yüksek protein içerikli diyet verilirken, kontrol grubu olarak belirlenen sıçanlar %20 oranında 

protein içeren standart yem ile beslendi. Sıçanlar rastgele seçilerek 4 grup oluĢturuldu ve 
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Grup 1:  Genç normal diyet grubu(n=8),Grup 2: Genç yüksek protein grubu(n=8), Grup 3: 

YaĢlı normal diyet grubu(n=8), Grup 4: YaĢlı yüksek protein grubu(n=8) olacak Ģekilde 

sınıflandırıldı. ÆalıĢmada düzenli aralıklarla deneklerin vücut ağırlıkları, besin tüketimleri 

izlendi. Bir aylık sürenin sonunda 150 mg /kg ketamin ile denekler sakrifiye edildikten sonra 

böbrek ve karaciğer dokuları alınarak ağırlıkları değerlendirildi. Histolojik değerlendirme için 

böbrek ve karaciğer dokuları %2‘lik gluteraldehit solüsyonunda tespit edildi. Daha sonra 

alıĢılagelen elektron mikroskobik takip yöntemleri uygulanarak hazırlanan bloklardan alınan 

yarı ince kesitler toluidin mavisiyle boyanarak ıĢık mikroskopta ve belirlenen alanlardan 

alınan ince kesitler geçirimli elektron mikroskopta değerlendirildi. 

Yüksek protein diyet içeriği:  ÆalıĢmada kullanılacak olan standart yem ve  % 47,5 oranında 

protein içerikli yem MBD yem ticaret firmasına (Gebze/Kocaeli) özel olarak 

hazırlatılmıĢtır.Bu çalıĢma BaĢkent Üniversitesi Hayvan Deneyleri Etik Kurulu tarafından 

onaylanmıĢ(Proje no: DA14/05) ve BaĢkent Üniversitesi AraĢtırma fonunca desteklenmiĢtir. 

Hazırlanan yemin içeriği aĢağıda gösterilmiĢtir. 

Besin Standart yem (%) Yüksek Protein içerikli yem ( %) 

Ham Protein  20 47,5 

Ham Selüloz  6 3 

Ham Yağ  2,7 0,08 

Ham Kül 5,2 6 

Fosfor  0,6 0,6 

Na 0,18 0,18 

Vitamin karıĢımı 0,115 0,115 

Enerji Mkcal/kg 2600 2600 

 

Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

ÆalıĢmada sürekli değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler (Ortalama, Standart Sapma, 

Ortanca Değer, Minimum, Maksimum) verilmiĢtir. Parametrik testlerin ön Ģartlarından 

varyansların homojenliği ― Levene‖ testiyle, normallik varsayımı ise ―Shapiro-Wilk‖ testi ile 

kontrol edilmiĢtir. Bağımsız üç ve daha fazla grup karĢılaĢtırması için parametrik test ön 

Ģartları sağlandığında Tek Yönlü Varyans Analizi ve çoklu karĢılaĢtırma testlerinden Tukey 

HSD testi, sağlanmadığında ise Kruskal Wallis ve çoklu karĢılaĢtırma testlerinden Bonferroni-

Dunn testi kullanılmıĢtır. Herhangi bir ön Ģartı sağlamayan parametre için Box-Cox veri 

transformasyonu uygulanarak tekrar kontrol edildiğinde değerlerin ön Ģartları sağladığı 

belirlenmiĢtir. Faktöriyel düzende faktörlerden biri tekrarlanan ―Tekrarlanan Ölçümler 

Varyans Analizi‖ uygulanmıĢtır. Küresellik varsayımı sağlanmadığı durumlarda 
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―Greenhouse-Geisser‖serbestlik derecesi düzeltmeli istatistik yöntemi kullanılarak 

değerlendirme yapılmıĢtır.  Æoklu karĢılaĢtırmaları tespit etmek amacıyla ―Syntax‖ 

fonksiyonu aracılığıyla ―Bonferroni Testi‖ kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi 

α=0.05 olarak kabul edilmiĢtir. Elde edilen veriler, SPSS (Version 17, Chicago IL, USA) 

kullanılarak analiz edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Histolojik Bulgular 

ÆalıĢmamızda yüksek protein diyette artan protein miktarının karaciğer ve böbrek dokularına 

olası etkilerini ıĢık mikroskopta ve elektron mikroskopta karĢılaĢtırmalı olarak incelendi. 

Normal protein diyeti ile beslenen genç sıçanlarda karaciğer dokusu normal olarak 

değerlendirildi. Büyük ve küçük büyütmeli resimlerde karaciğer hücreleri, sinozoidler normal 

görünümünde izlendi (Resim 1a-1b). IĢık mikroskobunda yüksek protein uyguladığımız genç 

grupta karaciğerde sinozoidlerin kontrol grubuna göre geniĢlediği bazı hepatositlerin irileĢtiği 

saptandı(Resim 1c). Büyük büyütmeli resimde bazı alanlarda hepatositlerin sitoplazmasının 

vakuollerle dolu olduğu ve sinozoidal kapillerlerin geniĢlediği saptandı (Resim 1d). Elektron 

mikroskobuyla yaptığımız değerlendirmede genç kontrol grubunda sinozoidler normal 

aralıkta görülürken, hepatositler normal hücre çekirdekleri ve sitoplazmik organelleri ile 

izlendi (Resim 2a-2b). Ġnce yapı düzeyinde yüksek protein uygulanan genç grupta karaciğerde 

kontrol grubundan farklı olarak hücre sitoplazmasında vakuoller ayırt edildi. Sinozoidlerde ito 

hücreleri ve dejeneratif kupffer hücreleri saptandı (Resim 2c-2d). YaĢlı gruplarda normal 

protein ile beslediğimiz deneklerde genç kontrol grubuna göre hepatositler içinde vakuoler 

oluĢumlar ve sinozoidlerin biraz daha geniĢlemiĢ olduğu görüldü. Bazı hücrelerde lipid 

damlaları izlenirken, hepatositlerin çekirdek ve sitoplazmik organelleri normal yapılarıyla 

izlendi. Karaciğer dokusunda izlenen bu yapısal değiĢikliklerin yaĢa bağlı ortaya çıkan yapısal 

hasarlar olduğu düĢünüldü (Resim 3a-3b).  

Yüksek proteinle beslediğimiz yaĢlı grupta sinozoidlerin belirgin olarak geniĢlediği ve 

hepatositler içerisinde büyük vakuollerin Ģekillendiği görüldü(Resim 3c-3d). Ġnce yapı 

düzeyinde yapılan değerlendirmede yaĢlı kontrol grubu karaciğer kesitlerinde bazı hücrelerde 

lipid damlaları izlenirken hepatositler çekirdek ve sitoplazmik organelleriyle normal 

yapılarıyla izlendi (Resim 4a-4b). Yüksek protein diyeti uyguladığımız yaĢlı grupta karaciğer 

hücrelerindeki vakuollerin kontrol grubuna göre arttığı ayrıca büyük lipid damlalarının varlığı 
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saptandı. IĢık mikroskobunda gördüğümüz gibi sinozoidal kapillerlerin oldukça geniĢlemiĢ 

oldukları görüldü (Resim 4c-4d). Böbrekte glomerülller, bazal membran, podosit ve pedisel 

düzenlenimi ayrıca böbrek tübülleri karĢılaĢtırıldı. Genç kontrol grubunda böbrek 

glomerüllerin, pedisel düzenleniminin, proximal ve distal tübüllerin ve tübüller arası bağ 

dokusunun normal yapı sergilediği belirlendi (Resim 5a-5b). Ancak yüksek protein uygulanan 

gruplarda glomerüllerin görüntüsünün kontrol grubuna göre oldukça değiĢtiği saptandı. 

Glomerüllerdeki bazal membranda kalınlaĢma, pariyetal hücre sitoplazmasındaki 

vakuolizasyon ve hipertrofiye bağlı olarak Bowman boĢluğunun kapandığı ve bazı 

glomerüllerde sabun köpüğü görüntüsü izlendi. Proximal ve distal tübül arasındaki 

kapillerlerin, kontrol grubuna göre göreceli olarak daha geniĢ olduğu belirlendi. Bazı 

alanlarda tübüllerdeki hücrelerin prenekrotik değiĢimler gösterdiği izlendi (Resim 5c-5d). 

Elektron mikroskobuyla yaptığımız değerlendirmede kontrol grubundan Bowman boĢluğu, 

glomerüler bazal membran, podositler, pediseller ve intramezengial alan normal yapı 

sergilediği gözlendi (Resim 6a-6b). Kontrol grubunda proximal ve distal tübülü oluĢturan 

kübik hücreler normal yapılarında izlendi(Resim konulmadı). Genç yüksek protein 

uyguladığımız grupta özellikle bazal membran yapısının kontrol grubuna göre değiĢiklik 

gösterdiği saptandı. Glomerüler bazal membranda membranöz depozit varlığı saptandı. 

Ayrıca bu grupta pedisellerin çoğu alanda kaynaĢtığı ve normal düzenlenimini koruyamadığı 

izlendi. Proksimal tübülde çoğu alanda hücresel bütünlüğün bozulduğu, hücre çekirdeklerinin 

lümene atıldığı ve bazı alanlarda mikrovillus yapısının silindiği belirlendi(Resim 6c-6d). 

Normal protein diyeti uygulanan yaĢlı grupta ıĢık mikroskopta çoğu alanda glomerül yapısının 

korunduğu izlenirken, bazı tübüllerde yapısal hasarlar görüldü(Resim7a). Yüksek protein 

uygulanan yaĢlı sıçanlarda glomerüllerde sabun köpüğü görüntüsü, bazılarında ise glomerüler 

kapillerlerin geniĢlediği ve sklerotik glomerül yapısı sergilediği belirlendi. Kontrol ve deney 

grubunda tübül yapısını karĢılaĢtırdığımızda, kontrol grubunda yaĢa bağlı olarak tübüllerde 

yapısal hasarlar belirlense de yüksek protein uygulanan gruplarda prenekrotik değiĢimler 

gösteren ve hücresel bütünlüğün korunmadığı çok sayıda tübül varlığı yaĢlı grupta da belirgin 

olarak izlendi (Resim7b-7c-7d). Ġnce yapı düzeyinde yapılan değerlendirmede yaĢlı kontrol 

grubunda bazal membran yapısının genç kontrol grubuna göre göreceli olarak düzenli yapısını 

bazı alanlarda yitirdiği ve pedisel düzenleniminin çoğu alanda korunduğu gözlendi (Resim 8). 

Yüksek protein diyeti uygulanan yaĢlı sıçanlarda böbrek kesitlerinde membranöz depozit, 

intraglomerüler mezeangial alanda artıĢ, bazı alanlarda bazal membranın çift katlı görünümü 
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dikkati çekti. Ayrıca glomerüler kapiller lümeninin çoğu alanda endotel hücre 

sitoplazmalarının artıklarıyla dolu olduğu ve pedisellerin yer yer kaynaĢtığı görüldü (Resim 

9a-9b). Böbrek tübüllerinin lümeninin tübül hücre artıklarıyla dolu olduğu izlendi (Resim 

konulmadı). 

ÆalıĢmamızda, uygulanan yüksek protein diyetinde karaciğer ve böbrek ağırlıkları genç ve 

yaĢlılar arasında karĢılaĢtırıldı. Uygulanan diyete bağlı olarak genç kontrol ve genç yüksek 

protein diyetinde karaciğer ve böbrek ağırlıklarında istatistiki olarak anlamlı bir değiĢim 

gözlenmedi YaĢlı kontrol ve yüksek protein grupları arasında da diyete bağlı olarak karaciğer 

ve böbrek organ ağırlığında istatistiki anlamlı değiĢim saptanmadı (Tablo 1).  

 

Tablo 1:Gruplara göre organ ağırlıkları 

 

KC  

Ortalama±Std. Sapma  

Medyan (Min-Mak) 

BÖBREK  

Ortalama±Std.Sapma  

Medyan (Min-Mak) 

NP Genç 
10,05±0,77 

#
 

10,35 (8,8-10,8) 

1,1±0,11
 #¤

 

 1,1 (0,90-1,2) 

YP Genç 
10,9±1,91 

#
 

 10,5 (8,30-13,5) 

1,08±0,18 
#¤

 

  1,1(0,9-1,4) 

NP YaĢlı 
12,89±1,04  

 13,0 (11,60-14,30) 

1,45±0,12 

  1,45 (1,30-1,60) 

YP YaĢlı 
11,8±1,42  

 11,75 (10,20-14,70) 

1,44±0,09 

 1,50 (1,30-1,50) 

Total 
11,21±1,78 

 10,95 (8,30-14,70) 

1,27±0,22 

 1,30(0,90-1,60) 

P 0,001** 0,001** 
#: NP Yaşlıdan farklı ¤: YP yaşlıdan farklı 

 

Bir ay süresince belirlenen günlerde ağırlıklarını ölçtüğümüz deneklerde yüksek protein 

uygulanan genç ve yaĢlı gruplarda görülen ağırlık değiĢiminin istatistiki olarak anlamlı 

olmadığı saptandı (Tablo 2). (yüksek protein uygulanan gruplarda ağırlık artıĢı görüldü). 

Literatürdeki verilerde yüksek protein tüketiminin yeme isteğini azalttığı belirten veriler 

bulunmaktadır. Bu nedenle her gün besinlerini ve tükettikleri su miktarını kontrol edildi. 

Ancak yüksek protein uyguladığımız gruplarda besin tüketiminin azalmadığı saptandı (Tablo 

3).  Hem genç kontrol- genç yüksek protein gruplarında hem de yaĢlı kontrol ve yaĢlı protein 

gruplarında besin tüketiminde izlenen değiĢimlerin istatistiki olarak anlam taĢımadığı 

belirlendi.  Literatürde belirtilenin aksine yüksek protein uygulanan genç ve yaĢlı gruplarda 

belirlenen günlerde besin tüketiminin arttığı saptandı (p<0,001).Yüksek protein 
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uyguladığımız gruplarda hem yaĢlılarda hem gençlerde su tüketiminin 15. Günden sonra 

arttığı görüldü (p<0,001, Tablo 4). 
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Tablo 2:Gruplar arasında ağırlık değiĢimi 

 

Ağırlık 1 

Ortalama±Std.Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

Ağırlık 2 

Ortalama±Std.Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

Ağırlık 3  

Ortalama±Std.Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

Ağırlık 4 

Ortalama±Std.Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

Ağırlık 5 

Ortalama±Std.Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

NP Genç 
325,78±19,51

#¤
 

331,05 (285,40-345,40) 

325,24±21,02331,50
#¤

 (265,00-

354,10) 

330,26±17,18
#¤

 

335,75 (304,90-352,90) 

330,26±17,18
#¤

 

335,75(304,9-352,9) 

339,70±16,43
#¤

 

339,55 (317,80-366,40) 

YP Genç 
301,6375±23,54

#¤
 

303,45 (255,3-331) 

304,23±29,48
#¤

 

308,60 (247,70-344,20) 

304,23±29,48
#¤

 

308,60 (247,70-344,20) 

304,26±29,48
#¤

 

308,6(247,7-344,20) 

307,66±31,26
#¤

 

313,15(246,60-348,80) 

NP YaĢlı 
434,34±38,76 

441,35 (372,4-488,90) 

398,96±34,29 

331,05 (285,40-345,40) 

438,94±40,71 

442,95 (376,60-489,90) 

438,94±40,71
¤
 

442,95(376,6-489,90) 

440,24±39,01
¤
 

447,25(375,70-492,50) 

YP YaĢlı 
301,6375±23,54 

406,20 (331,80-436,20) 

325,78±19,51 

406,20 (331,80-436,20) 

394,65±34,08 

400,75 (332,70-439,30) 

394,65±34,08 

400,75(332,70-439,30) 

395,34±31,67 

401,60(339,50-439,90) 

Total 
364,80±62,36 

347,45 (247,9-488,9) 

364,80±62,36 

347,45 (247,90-488,90) 

367,02±61,62 

348,55 (247,70-489,90) 

367,02±61,62 

348,55(247,7-489,90) 

370,73±59,41 

358,60(246,60-492,50) 

P 0,001*** 0,001*** 0,001*** 0,001*** 0,001*** 

 

Tablo 3: Belirlenen günlerde besin tüketimi 

 

1.Gün Yem 

Ortalama±Std. 

Sapma 

Medyan (Min-

Mak) 

8. Gün Yem 

Ortalama±Std. Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

15. Gün Yem 

Ortalama±Std. Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

22. Gün Yem 

Ortalama±Std. Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

28. gün Yem 

Ortalama±Std. Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

P 

 

Fark 

(DüzeltilmiĢ 

Bonferroni) 

NP Genç 
22,78±0,00 

22,78 (22,78-22,78) 

6,70,6±0,00 

6,70(6,70-6,70) 

16,70,6±0,00 

16,70(16,70-16,70) 

17,81±0,00 

17,81(17,81-17,81) 

19,20±0,00 

19,20(19,20-19,20) 

0,001*** 

1-8,1-15,1-22,1-

28,8-15,8-22,8-28 

YP Genç 
15,76±4,04 

14,35(10,80-20,70) 

16,51±2,31 

15,60(14,40-21,30) 

14,91±1,95 

14,45(12,80-18,30) 

20,26±2,82 

21,30(16,00-23,90) 

19,59±1,96 

18,90(17,60-23,30) 

1-22,1-28,8-22,8-

25,15-22,15-28 

NP YaĢlı 
22,13±0,00 

22,13(22,13-22,13) 

7,90±0,00 

7,90(7,90-7,90) 

20,50±0,00 

20,50(20,50-20,50) 

18,66±0,00 

18,66(18,66-18,66) 

21,50±0,00 

21,50(21,50-21,50) 

1-8,8-15,8-22,8-

28,22-28 

YP YaĢlı 
16,06±3,85 

15,45(9,90-22,30) 

13,46±3,15 

13,55(8,40-18,30) 

13,13±3,01 

13,00(9,20-17,70) 

17,69±3,29 

18,25(13,20-21,90) 

19,75±3,21 

19,60(15,30-25,80) 

1-15,1-28,8-22,8-

28,22-28 

Total 
19,18±4,26 

22,13(9,90-22,78) 

11,14±4,48 

8,15(6,70-21,30) 

16,31±3,26 

16,70(9,20-20,50) 

18,61±2,31 

18,66(13,20-23,90) 

20,01±2,00 

19,20(15,30-25,80) 
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Tablo4:Belirlenen günlerde su tüketimi 

 

1. Gün Su Ortalama±Std. 

Sapma Medyan (Min-

Mak) 

8. Gün Su 

Ortalama±Std. Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

15. Gün Su 

Ortalama±Std. 

Sapma Medyan (Min-

Mak) 

22. Gün Su 

Ortalama±Std. Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

28. gün Su 

Ortalama±Std. Sapma 

Medyan (Min-Mak) 

P 

 

Fark 

(DüzeltilmiĢ 

Bonferroni) 

NP 

Genç 

22,00±0,00 

22,00(22,00-22,00) 

30,00±0,00 

30,00(30,00-30,00) 

31,00±0,00 

31,00(31,00-31,00) 

35,00±0,00 

35,00(35,0-35,00) 

36,00±0,00 

36,00(36,00-36,00) 

0,001*** 

1-22,1-28 

YP 

Genç 

18,13±14,87 

17,50(0,00-35,00) 

27,50±5,35 

25,00(25,00-40,00) 

21,88±5,94 

25,00(10,00-25,00) 

47,50±7,07 

50,00(30,00-50,70) 

37,63±10,11 

34,00(25,00-50,00) 

1-22,1-28,8-

22,8-25,15-

22,15-28 

NP 

YaĢlı 

22,00±0,00 

22,00(22,00-22,00) 

34,40±0,00 

34,40(34,40-34,40) 

31,00±0,00 

31,00(31,00-31,00) 

35,00±0,00 

35,00(35,0-35,00) 

32,50±0,00 

32,50(32,50-32,50) 
1-22,1-28 

YP 

YaĢlı 

33,75±9,16 

32,50(25,00-50,00) 

17,50±11,34 

15,45(20,00-30,00) 

33,60±2,23 

34,65(30,20-36,40) 

31,25±14,58 

30,00(15,00-55,00) 

35,75±8,76 

35,00(27,00-50,00) 

1-8,8-15,8-22,8-

28 

Total 
23,97±10,22 

22,00(0,00-50,00) 

27,35±8,67 

30,00(0,00-40,00) 

29,37±5,44 

31,00(10,00-36,40) 

37,19±9,91 

35,00(15,00-55,00) 

35,47±6,63 

35,00(25,00-50,00) 
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TartıĢma 

ÆalıĢmamızdaki temel amaç yüksek protein tüketiminin karaciğer ve böbrek gibi yaĢamsal 

organlara yapısal düzeyde etkisinin olup olmadığını belirlemekti. Yaptığımız incelemeler 

özellikle böbrekte bu tür bir beslenmenin sonucunda belirgin yapısal hasara neden olduğunu 

görüldü. Ancak yüksek protein içerikli diyetle beslenmenin karaciğer ve böbrek iĢlevlerine ve 

yapısal düzenlenimlerine olumsuz bir etkiye neden olmadığını savunan araĢtırmalarda 

bulunmaktadır (5,6). 
 

1998 yılında yayınlanan bir makalede değiĢen oranlarda (%7,%15, %46) uygulan protein 

diyetinin böbrek boyutlarında ve iĢlevlerindeki etkisi değerlendirilmiĢtir. DiĢi ve erkek 

farelere farklı konsantrasyonlarda uygulan protein diyet sırasında besin tüketimleri, 

glomerüler filtrasyon hızları vücut ağırlıkları, böbrek, karaciğer, gastrointestinal sistem 

organlarının ağırlıkları, kandaki üre seviyesi, ölçülmüĢtür.  Diyetteki protein miktarındaki 

artıĢın sindirim kanalındaki organlarda, böbrek ve karaciğer ağırlıklarında artıĢa neden olduğu 

belirlenmiĢtir. Ayrıca glomerüler nitrojen filtrasyonunda hem erkeklerde hem de diĢilerde 

arttığı saptanmıĢtır (7).Biz çalıĢmamızda bu tarz beslenmenin organ ağırlığında artıĢa ve kilo 

kaybına neden olmadığını gördük.  

Lacroix ve arkadaĢlarının 2003 yılında yaptığı bir çalıĢmada 6 ay süresince normal protein 

içerikli (%14) ve yüksek protein içerikli (%50) diyetle besledikleri sıçanlarda karaciğerdeki 

oksidatif stres ve detoksifikasyonu değerlendirmiĢlerdir. Ayrıca karaciğer, böbrek 

morfolojisine ve vücuttaki kalsiyum dengesine etkilerini incelemiĢlerdir. 

Değerlendirmelerinin sonucunda ıĢık mikroskop düzeyinde karaciğer ve böbrek yapısında 

anlamlı bir değiĢiklik gözlemediklerini belirten araĢtırmacılar vücuttaki kalsiyum dengesinin 

de bu tarz beslenmeden olumsuz etkilenmediğini vurgulamıĢlardır. Ayrıca yüksek protein 

içerikli diyetle besledikleri grupta kanda trigliserid, glukoz, leptin ve insülin seviyelerinin 

bazal konsantrasyonda olması nedeniyle bu diyetin metabolik hastalıklarda koruyucu etkiye 

sahip olabileceği vurgulanmıĢtır (5). ÆalıĢmamızda ıĢık ve elektron mikroskobunda 

yaptığımız değerlendirmeler sonucunda karaciğer ve özellikle böbrek yapısının bu tarz 

beslenmeden olumsuz etkilendiği görüldü. Karaciğerde sinozoidlerde geniĢleme, hepatosit 

sitoplazmalarındaki vakuolizasyon belirgindi. Böbreklerde yüksek protein diyetinin hem 

glomerül yapısını hem de tübül yapısını etkilediği saptandı. Genç yüksek protein uygulanan 

grupta glomerüllerde membranöz depozit oluĢumu, pedisellerde kaynaĢma, düzensiz seyirli 

bazal membran görünümü belirgindi. Yüksek protein diyeti uyguladığımız yaĢlı sıçanlarda bu 
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bulgulara ek olarak bazal membranda laminasyon, intraglomeruler mezengial alanda 

geniĢleme, kapiller lümenlerinin endotelyal sitoplazmik artıklarla dolu olduğu görüldü.   

Yüksek protein içerikli diyetin tartıĢmalı etkilerinden biri de kemik yapım ve yıkım hızı 

üzerinedir. Bir grup araĢtırmacı yüksek protein içerikli beslenmenin kemik yıkım hızını 

artırdığını ve kemik metabolizmasını olumsuz yönde etkilediğini vurgulamaktadır. Kerstetter 

ve arkadaĢları 16 sağlıklı kadın üzerinde yürüttükleri araĢtırmalarında iki hafta süresince 

düĢük, orta ve yüksek protein diyetleri uygulamıĢlardır. Deneyin 4. Gününde idrarda ve 

serumda kalsiyum, serumda Paratiroid hormon, D vitamini, osteokalsin, alkalen fosfataz, 

üriner N-telopeptide değerleri izlenmiĢtir. ÆalıĢmalarının sonucunda idrarda atılan fazla 

kalsiyum miktarının kemik yıkım hızındaki artıĢla iliĢkilendirmiĢlerdir (8). 

2012 yılında Peter Clifton tarafından yayınlanan makalede yüksek protein içerikli diyetin 

obezite ve beraberindeki diğer hastalıklar üzerindeki etkileri epidemiyolojik olarak 

derlenmiĢtir. Bitkisel ve hayvansal protein tüketimi özellikle kardiyovasküler hastalığı 

olanlarda ve tip 2 diyabeti olan hastalardaki etkileri mercek altına alınmıĢtır. Bu konu 

üzerinde oldukça sınırlı sayıda araĢtırma olduğunu belirten yazar, bu çalıĢmaların da az 

sayıdaki katılımcılardan oluĢtuğunu vurgulamıĢtır. Avrupa‘da beĢ farklı ülkede yapılan 

araĢtırmada bitkisel protein olmadan yalnızca iĢlenmiĢ et ürünleri ve kırmızı et tüketiminin 

6,5 yılda özellikle kadınlarda vücut ağırlığının artmasına neden olduğunu belirten veriye yer 

verilmiĢtir. Vücut ağırlığının kaslardan mı yoksa yağ kitlesinin artıĢından mı 

kaynaklandığının belirsiz olduğunu vurgulayan yazar, bu tip beslenmenin kardiyovasküler 

hastalık riskinin artmasına neden olduğunu belirtmiĢtir. ĠĢlenmiĢ et ürünleri yerine beyaz et ve 

bitkisel protein tüketiminin ise kardiyovasküler hastalık riskini belirgin Ģekilde azalttığını 

göstermiĢtir. Makalede öne çıkan bir diğer önemli nokta ise kırmızı et, yumurta, peynir ve 

süzme peynirin de tip 2 diyabet riskini arttırmasıdır. Ancak düĢük karbonhidrat ve yüksek 

bitkisel protein diyetinin koruyucu etki gösterdiğini belirtmiĢtir. Derlemede yüksek protein 

içerikli diyetin diğer diyetlere karĢın kısa sürede (yüksek karbonhidrat, yüksek yağ ve kalori 

kontrollü diyetler) kilo verdirmekte etkin olduğunu ancak uzun dönemde farklı tarzdaki 

diyetlerde önemli bir farkın olmadığı vurgulamıĢtır. Ayrıca araĢtırmacı henüz yayınlamamıĢ 

olduğu bir çalıĢmasında 2 yıl süresince postmenapozal dönemdeki 40 katılımcıda yaptığı 

gözlemde böbrek fonksiyonları ve kemik yoğunluğunda herhangi bir olumsuz etki 

görmediğini öne sürmüĢtür (9,10,11).
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Yüksek protein içerikli diyeti, karaciğerde yağlanmayı, böbreklerde glomerüler filtrasyon 

hızını arttırdığı, uzun süreli bu tarz beslenmede insülin direncine neden olduğu, kortizol 

salgılanmasını negatif etkilemesinin yanı sıra çok sayıda araĢtırmada kemik rezorbzisyonun 

tetiklediği, böbreklerde taĢ oluĢumuna neden olduğu ayrıca oksidatif stresi de arttırdığı 

yapılan çalıĢmaların bulguları arasındadır (6,7,9,1,12). 

 

Sonuç
 

 

Sonuç olarak; kısa süreli yüksek protein diyeti uygulamasının karaciğer ve özellikle de 

böbrekte yapısal düzeyde belirgin yapısal hasara neden olduğu ortaya konmuĢtur. Elde 

ettiğimiz veriler ıĢığında karaciğer ve böbrekte yapısal düzeyde belirgin hasara neden olduğu 

görülen bu tarz diyetlerin uygulanmasının sağlık açısından oldukça sakıncalı olduğu kanısına 

varılmıĢtır. 
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Resim 1a,1b:Genç kontrol grubu karaciğer yarı ince kesiti. H:hepatosit, SV:Sentral Ven, 

:Sinozoidal kapiller(Toluidin mavisi ax400, bx1000). 

Resim 1c,1d:Genç yüksek protein grubu karaciğer yarı ince kesiti. H:hepatosit, SV:Sentral 

Ven, V:Vakuol, :Sinozoidal kapiller (Toluidin mavisi ax400, bx1000). 
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Resim 2a,2b: Genç kontrol grubu karaciğer ince kesiti. H:hepatosit,Æ; çekirdek,GER: 

Granüllü endoplazma retikulumu, :Sinozoid.( Uranil Asetat &KurĢun Sitrat ax5009- 

bx11900). 

Resim 2c,2d: Genç yüksek protein grubu karaciğer ince kesiti. H:hepatosit,Æ; 

çekirdek,:Sinozoidal kapiiler, Ġto: Ġto hücresi, KH; Kupffer hücresi(Uranil Asetat &KurĢun 

Sitrat ax4200- bx3760). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3a,3b: YaĢlı kontrol grubu karaciğer yarı ince kesiti. H:hepatosit, SV:Sentral Ven, 

:Sinozoidal kapiller.(Toluidin mavisi ax400, bx1000). 

Resim 3c,3d: YaĢlı yüksek protein grubu karaciğer yarı ince kesiti. H:hepatosit, SV:Sentral 

Ven, :Sinozoidal kapiller.(Toluidin mavisi ax400, bx1000). 
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Resim 4a,4b: YaĢlı kontrol grubu karaciğer karaciğer ince kesiti. H:hepatosit,Æ; 

çekirdek,GER: Granüllü endoplazma retikulumu,L; lipid, :Sinozoidal kapiller, Ġto: Ġto 

hücresi (Uranil Asetat &KurĢun Sitrat ax4250- bx4370). 

Resim 4c,4d: YaĢlı yüksek protein grubu karaciğer ince kesiti. H:hepatosit, L; lipid, Æ; 

çekirdek,: geniĢlemiĢ sinozoidal kapiller, Ġto: Ġto hücresi, KH; Kupffer hücresi(Uranil 

Asetat &KurĢun Sitrat ax3800- bx3100). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5a,5b:Genç kontrol grubu böbrek yarı ince kesiti. G: glomerül,Bm: bazal membran, 

Bb; Bowman boĢluğu, PT: proksimal tübül, DT; Distal tübül(Toluidin mavisi ax1000, 

bx1000). 

Resim 5c,5d:Genç yüksek protein grubu böbrek yarı ince kesiti. . G: glomerül,Bm: bazal 

membran,; Kapanan bowman boĢluğu, : prenekrotik değiĢim gösteren böbrek 

tübülleri.Ptk; Peritübüler kapiller, DT; Distal tübül(Toluidin mavisi ax1000, bx400). 
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Resim 6a,6b:Genç kontrol grubu böbrek ince kesiti. G: glomerül,Bm: bazal membran, Bb; 

Bowman boĢluğu, Bm: bazal membran, ; pedisel. (Uranil Asetat &KurĢun Sitrat ax3700- 

bx8500) 

Resim 6c,6d:Genç yüksek protein böbrek ince kesiti. Podosit,Bm: bazal membran, : 

Membranöz depozit, ; pedisel. (Uranil Asetat &KurĢun Sitrat ax8580- bx5900) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 7a:YaĢlı kontrol grubu böbrek yarı ince kesiti. G: glomerül,Bm: bazal membran,  

proksimal tübül, DT; Distal tübül(Toluidin mavisix1000). 

Resim 7b,7c,7d:YaĢlı yüksek protein grubu böbrek yarı ince kesiti. . G: glomerül, G: 

sklerotik glomerül Bm: bazal membran,; Kapanan bowman boĢluğu, : prenekrotik 

değiĢim gösteren böbrek tübülleri.Ptk; Peritübüler kapiller, DT; Distal tübül(Toluidin 

mavisix1000). 
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Resim 8:YaĢlı kontrol grubu böbrek ince kesiti. G: glomerül,Bm: bazal membran, : 

pedisel(Uranil Asetat &KurĢun Sitrat x7930). 

 

Resim 9a: YaĢlı yüksek protein grubu böbrek ince kesiti. G: glomerül,Bm: bazal membran, p; 

podosit, Bm: membranöz depozit,M; intrglomerüler mezengial alan, End: Edotel hücresi, : 

kapiller lümendeki sitoplazmik artıklar, : pedisel(Uranil Asetat &KurĢun Sitrat x5850). 

Resim 9b: YaĢlı yüksek protein grubu böbrek ince kesiti.Bm: bazal membran, p; podosit, : 

pedisellerde kaynaĢma, Bm: membranöz depozit,M; intrglomerüler mezengial alan, : 

kapiller lümendeki sitoplazmik artıklar, : pedisel, : bazal laminada ayrılma (Uranil Asetat 

&KurĢun Sitrat x5850).  
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S-81 KONYA’DA YAġAYAN 20-65 YAġ ARASINDAKĠ KADINLARIN 

GELENEKSEL YAġAM TARZLARI VE BESLENME ALIġKANLIKLARININ 

SERUM D VĠTAMĠNĠ DÜZEYLERĠNE ETKĠSĠ 

Pınar ÇAĞLAR ĠPEK
1
, Gül KIZILTAN

2
, 

1
BaĢkent Üniversitesi Konya AraĢtırma ve Uygulama Merkezi, 

2
BaĢkent Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Özet 

GiriĢ:Konya bölgesinde yaĢayan ve yaĢları 20-65 yıl arası kadınların beslenme alıĢkanlıkları, 

yaĢam tarzları, antropometrik ölçümleri ve bazı biyokimyasal bulguları ile serum D vitamini 

düzeyleri arasında iliĢkinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır 

Materyal ve Metod:Konya BaĢkent AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Endokrin ve Dahiliye 

polikliniklerine Eylül-Kasım 2014 tarihleri arasında baĢvuran 20-65 yaĢ arası gebe olmayan 

75 kadın dâhil edilmiĢtir. Bireylerin sosyodemografik özellikleri, fiziksel aktivite durumları 

ve beslenme alıĢkanlıkları anket formu ile sorgulandı.Katılımcıların besin tüketim sıklığı 

belirlendi ve antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel ve kalça çevresi, üst 

orta kol çevresi ) alındı, vücut bileĢimi ölçüldü, bazı biyokimyasal parametreleri analiz edildi. 

Bulgular:Katılımcıların yaĢ ortalaması 38.00±10.26 yıldır ve beden kütle indeks (BKĠ) 

ortalaması 29.34±4.68 kg/m
2
‘dir. Kadınların serum D vitamini düzeyi ortalaması 14.02±7.61 

ng/mL‘dir. Kadınların %62‘sinin serum D vitamini düzeyinin eksik (≤20ng/mL), %36.7‘sinin 

ise D vitamini düzeyinin yetersiz (20-30ng/mL) olduğu saptandı. Serum D vitamini düzeyi 

eksik olan katılımcıların BKĠ ölçümlerinin yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). Kapalı 

giyinmeyen kadınların serum D vitamini ortalamaları 15.60±6.38ng/dL, kapalı giyinen 

kadınların serum D vitamini ortalamaları 12.18±6.99ng/dL olarak saptandı, aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). Kadınların biyokimyasal parametreleri ve serum D 

vitamini düzeyleri arasındaki iliĢkiye bakıldığında, serum paratroid hormon düzeyleri ile 

serum D vitamini düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). 

Sonuç:Sonuç olarak, kadınların medeni durum, eğitim durumları gibi bazı sosyodemografik 

özellikleri ile güneĢten yararlanma süreleri ve beslenme alıĢkanlıkları ile serum D vitamini 

düzeyi arasında anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05).  YaĢ, giyim tarzı ve ten rengi ile serum D 

vitamini düzeyleri arasında istatistiksel açıdan önemli iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). D 

vitaminin yetersizliğinin önlenmesinde bu durumlar göz önünde bulundurulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: D vitamini, beslenme alıĢkanlıkları, beslenme durumu, yaĢam tarzı, 

Kadın 
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Abstract 

Introduction:This study aimed to determine the relationship between nutritional habits, 

lifestyles, anthropometric measurements, and some biochemical findings and serum vitamin 

D levels of women aged between 20 to 65 living in Konya region 

Material and Methods:A total of 75 non-pregnant women aged between 20-65 years, who 

applied to the endocrine and internal medicine outpatient clinics of Konya BaĢkent 

Sociodemographic characteristics, physical activity status and dietary habits of the individuals 

were determined with a questionnaire. Nutritional status of individuals was determined by a 

food frequency questionnaire. Anthropometric measurements were taken, and some 

biochemical parameters were analyzed 

Results:The mean age of the participants was 38 ± 10.26 years The mean value of serum 

vitamin D was 14.02 ± 7.61 ng/mL. Serum vitamin D levels were defined as "deficient" 

(≤20ng/mL) in 62 % of the participants , "insufficient" (20-30ng/mL) in 36.7% and  ̋sufficient̏ 

(≥30ng/mL) in 1.3% of the participants.(p<0.05). The mean value of serum vitamin D was 

15.60 ± 6.38 ng/mL in normal dressing women, 12.18±6.99ng/dL in closed clothing women 

and the difference between those two groups was statistically significant (p<0.05). In terms of 

biochemical parameters, a statistically significant relationship was found between parathyroid 

hormone values and amount of serum vitamin D (p<0.05). 

Conclusion:It was found that, while there was no significant correlation between 

sociodemographic factors, sun exposure duration, dietary habits, and serum vitamin D levels, 

the relationship between the participants' age, clothing style, skin color, and serum vitamin D 

levels were statistically significant. 

Key words:Vitamin D, nutritional habits, nutritional status, lifestyle, women 
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GiriĢ 

D vitamini; besinsel kaynağı az olan, omurgalılarda deride yeterli güneĢ ıĢınlarına maruz 

kalınmasıyla vücut için gerekli miktarda sentezlenebilen vitaminden ziyade sekosteroid 

yapıda bir hormondur (1). Kolesterol ile yapıca benzerlik gösteren D vitamini; kemik, ince 

bağırsak, böbrek ve paratroid bezleri etkileyerek kalsiyum ve fosfor metabolizmasını 

düzenlemektedir (2,3).D vitamini sentezi coğrafi konum, mevsimler, atmosferin özellikleri, 

güneĢ zirve açısı (GZA), ten rengi, güneĢe direkt olarak maruz kalma süresi, güneĢ koruyucu 

kremlerin kullanımı ve giyim Ģeklinden etkilenmektedir (4-14). Meddeb et al. (9) Tunus‘da, 

Güzel R. ve ark.(14) ve Yahya ve ark. (15) ülkemizde yaptıkları çalıĢmalarında, farklı 

giyinme tarzları ve farklı yaĢ aralıklarının D vitamini ile iliĢkisini araĢtırmıĢlardır. Biz bu 

çalıĢmada Konya bölgesinde yaĢayan ve yaĢları 20-65 yıl arası kadınların beslenme 

alıĢkanlıkları, yaĢam tarzları, antropometrik ölçümleri ve bazı biyokimyasal bulguları ile 

serum D vitamini düzeyleri arasındaki iliĢkiyi saptamayı amaçladık. 

 

Materyal ve Metod 

2014 eylül- kasım döneminde dahiliye ve endokrinoloji polikliniklerine baĢvuran, Konya‘da 

yaĢayan 75 kadın hasta alındı. ÆalıĢmaya kronik böbrek hastalığı, kronik karaciğer hastalığı, 

kanser, troid fonksiyon bozukluğu olan, safra kesesi taĢı bulunan veya safra kesesi alınmıĢ, D 

vitamini ek tedavisi alan veya herhangi bir multivitamin desteği alanlar çalıĢmaya dahil 

edilmedi. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri, genel sağlık bilgileri, fiziksel özellikleri, 

direkt güneĢte kalma süreleri, geleneksel yaĢam tarzları ve besin tüketim sıklıkları sorgulandı. 

Katılımcıların antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi, kalça 

çevresi, üst orta kol çevresi ) alındı, vücut bileĢimi ölçüldü. Kan örnekleri eylül-kasım 

aylarında alındı. D vitamini seviyesi kan 25(OH)D vitamin düzeyi ölçülerek yapıldı ve 

25(OH)D CLĠA Kit‘i kullanıldı.Normal değerleri 30-125 nmol/L idi. Açlık kan glikozu, 

toplam kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserit, alanin aminotransferanz 

(ALT),  aspartat aminotransferaz (AST), troid uyarıcı hormon (TSH), kalsiyum, fosfor, B12 

vitamini, ferritin, paratiroid hormon (PTH) analiz edildi. ÆalıĢmanın istatistik analizi SPSS 

22.0  programı kullanılarak yapıldı.Nitel verilerin değerlendirmesinde ki-kare (X2) test 

istatistiği kullanıldı.Nicel verilerin normallik incelemelerinde ‟Kolmogorov-Smirnov testi ile 

incelendi, nicel değiĢkenlerin bağımsız iki grup karĢılaĢtırmalarında Bağımsız t testi; ikiden 

fazla grup karĢılaĢtırmalarında F testinden yararlanıldı.Normallik varsayımının sağlanmadığı 
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durumda sırasıyla Mann Whitney-U ve Kruskal Wallis testi kullanıldı.Nicel değiĢkenler 

arasındaki iliĢki yönü ve derecesininin tespitinde Pearson korelasyon testi 

kullanıldı.Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 durumu olarak kabul edildi. 

 

Bulgular 

ÆalıĢma kapsamında toplam 75 kadın değerlendirildi. Katılımcıların yaĢ ortalaması 38±10.26 

yıl, Beden kütle indeksi (BKĠ) ortalaması ise 29.3±4.7 kg/m2 olarak bulundu. D vitamini 

düzeyi 14.02±7.61ng/dL idi. D vitamini sınıflandırmaları değerlendirildiğinde kadınların 

%82,6‘sında eksiklik, %16‘sında yetersizlik olduğu saptandı. Kadınlardan sadece 1 kiĢinin 

(%3) serum D vitamini düzeyinin normal olduğu belirlendi ve istatistiksel değerlendirmelerin 

daha doğru analiz edilebilmesi için değerlendirmelerde göz ardı edildi (Tablo 1). 

Kadınların eğitim durumları, alkol ve sigara kullanımları, direkt güneĢe maruz kalma süreleri, 

peynir, süt, balık ve yumurta tüketimi ile D vitamini düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı. Serum D vitamini sınıflandırması ile ten rengi ve giyim tarzları 

arasında istatistikî olarak anlamlı bir iliĢki saptandı (p<0.05) (Tablo 2). Kadınların giyim 

tarzlarına göre serum D vitamini sınıflandırması değerlendirildiğinde, kapalı giyinmeyen 

kadınların serum D vitamini ortalamaları 15.60±6.38ng/dL, kapalı giyinen kadınların serum D 

vitamini ortalamaları 12.18±6.99ng/dL idi.  Her iki grup ve serum D vitamini sınıflandırması 

arasında önemli bir iliĢki saptandı  (p<0.05). Kadınların serum paratiroid hormonlarının 

ortalama düzeyleri D vitamini eksikliği olan kadınlarda 77.9±24 pg/mL, D vitamini 

yetersizliği olan kadınlarda 51.4±18.92 pg/mL olarak saptandı ve kadınların paratiroid 

hormonları ile serum D vitamini düzeyleri arasında negatif yönde istatistiksel açıdan önemli 

bir iliĢki bulunmuĢtur (r=-0.433,p<0.05) (Tablo 3). Beden Kütle Ġndeksi ortalamaları 

incelendiğinde D vitamini eksikliği olan kadınlarda 29.9±4.75 kg/m
2
, D vitamini yetersizliği 

olan kadınlarda 26.4±3.52 idi. ÆalıĢmaya katılan kadınların serum D vitamini düzeyleri ile 

beden kütle indekleri arasında negatif yönlü zayıf bir korelasyon bulunmuĢtur    (r =-0.18) ve 

bu iliĢki istatiksel olarak önemlidir (p < 0.05) (Tablo 3). 

 

Tablo 1. D vitamini sınıflandırmasına göre bireylerin dağılımı 

D vitamini sınıflandırması S % 

˂20 ng/mL Eksiklik 62 82.6 

21-29 ng/mL Yetersizlik 12 16 

≥30 ng/mL Yeterli 1 1.4 
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Tablo 2. Bazı bulguların serum D vitamini düzeylerine göre dağılımı 

 
D vitamini sınıflandırması 

  
Bazı Bulgular Eksiklik(n:62) Yetersizlik(n:12) 

 

 
S % S % p 

Ten Rengi      

Beyaz 40 88.8 5 11.2  

Kumral 13 68.4 6 31.6 0.009* 

Esmer 9 90.0 1 10.0  

Giyim Tarzı      

Kapalı Olmayan 25 73.5 9 26.5  

Kapalı 37 92.5 3 7.5 0.032* 

GüneĢlenme süresi 

(saat/gün) 
     

<1 saat 8 100 - -  

≥1 saat 1 50 1 50 0.667 

Egzesizsüresi 

(saat/gün) 
     

<1 saat 7 100 0 0  

≥1 saat 2 100 0 0 0.482 

 

Tablo 3. D vitamini düzeyi ile ilgili korelasyonlar 

 
D vitamini düzeyi (ng/dL) 

Biyokimyasal bulgular r p 

Açlık insülin(µIU/mL) -0.202 0.242 

Homa-IR -0.157 0.181 

Paratiroid Hormon(pg/dL) -0.433 0.028* 

Fosfor(mg/dL) 0.119 0.331 

Kalsiyum(mg/dL) -0.117 0.281 

BKI (kg/m
2
) -0.180 0.017* 

Bel-kalça oranı -0.007 0.579 

Bel-boy oranı -0.120 0.055 

 

TartıĢma 

Giyim Ģekli, ten rengi, obezite, güneĢ ıĢınlarına maruz kalma süresi, mevsim değiĢiklikleri, 

bulunan yerin lokalizasyonu D vitamini düzeyini etkileyen faktörlerdendir (4-14). Ürdün‘de 

kadınların D vitamini düzeyleri ile ilgili yapılan bir çalıĢmada; tenlerini tamamen kapatmak 

zorunda kalan kadınların serum D vitaminleri düĢük, deri tipleri III veya IV olan Faslı ve 

Türk kadınlarınında serum D vitaminleri düzeylerinin  düĢük olduğu saptanmıĢtır. Deri tipi VI 

olan zenci Ganalı kadınların serum D vitamini seviyelerinin Türk ve Faslı kadınlarınkinden 

daha yüksek olduğu da aynı çalıĢmada bulunan sonuçlardandır. Aradaki bu farkın daha çok 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

627 
 

 

deriyi açıkta bırakan Ganalı kadınların giyim tarzından kaynaklandığı düĢünülmektedir (16). 

ÆalıĢmamızda beyaz tenli bireylerin serum D vitamini ortalama değeri 12.68±6.99 ng/mL 

iken esmer tenli katılımcıların D vitamini ortalama değeri 9.89±5.84 ng/mL olduğu saptanmıĢ 

edilmiĢ ve D vitamini sınıflandırmasına göre bu iki grup incelendiğinde yapılan çalıĢmalar ile 

benzerlik gösterdiği tespit edilmiĢtir.  

Ürdün‘de yapılmıĢ olan bir çalıĢmada, kadınların serum D vitamin düzeyleri, giyim tarzlarına 

göre 3 grupta incelenmiĢtir. Ağır D vitaminin eksikliği (<12ng/mL) batı tarzı giyinen 

kadınlarda %75, giyim skoru 4 olan katılımcılarda %77.6 ve eller ve yüz dahil olmak üzere 

tamamen kapalı olanlarda %81.8 olarak saptanmıĢtır (17). Almanya‘da yaĢamakta olan Türk 

kadınlar üzerine yapılan bir baĢka araĢtırmada ise, baĢörtüsü kullanan kapalı kadınlarda D 

vitamini eksikliğinin daha sık ortaya çıktığı belirtilmiĢtir (18). Ülkemizde 48 yetiĢkin genç 

kadın üzerinde yapılmıĢ bir çalıĢmada; batı tarzı giyinene kadınların ortalama 25(OH)D 

düzeyleri 56 nmol/L, baĢörtülü kadınların 32nmol/L, çarĢaflı kadınların 9 nmol/L olduğu 

tespit edilmiĢtir (19). Yine ülkemizde yapılmıĢ bir baĢka çalıĢmada batı tarzı giyinen kadınlar 

ile kapalı kadınların (sadece eller ve yüz açık) serum D vitaminleri karĢılaĢtırılmıĢtır Kapalı 

giyinen kadınların ortalama serum D vitamini seviyesi 6±4.7 ng/mL, giyimi açık olanların ise 

22.2±10.9 ng/mL olduğu bulunmuĢtur. ÆalıĢmamızda da giyim Ģekli ve serum D vitamini 

düzeyi arasındaki negatif yönlü iliĢki tespit edilmiĢtir. 

Yağda eriyen bir molekül olan D vitamini obezlerde yağ dokuda birikerek biyoyararlanımı 

azalır. Bu sebeple yeterli miktarda olmasına rağmen serum düzeyi düĢük ölçülebilir. 

Karaciğerde hepatik steatoz nedeni ile 25(OH)D3 sentezinin azalması D vitamini seviyesinde 

düĢüĢe neden olabilir (20). Ayrıca obezite ile geliĢen bazı davranıĢlar (sınırlı hareketlilik, 

sosyal uyumsuzluk, daha kapalı giyinme vb.) güneĢ ıĢınlarına olan maruziyeti azaltarak 

yetersiz D vitamini sentezine sebep olabilir (21). Yapılan bir çalıĢmada, artan BKĠ ile azalan 

serum 25(OH)D konsantrasyonu arasında tutarlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (22).  Kuzey 

Amerika ve Avrupa‘da 42.024 kiĢi ile yapılmıĢ genetik çalıĢmada, yüksek BKĠ‘nin düĢük 

Vitamin D düzeyine sebep olduğuna dair genetik kanıtlar bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada BKĠ‘de 

her bir birim artıĢın 25(OH)D3 seviyesinde %1.15 azalmaya yol açtığını gösterilmiĢtir. Aynı 

çalıĢma sonuçları, düĢük D vitamini düzeylerinin yüksek BKĠ‘ye neden olduğu yönünde 

büyük kanıtlar bulunmadığını da belirtmektedir (23). Ülkemizde Aypak ve ark.(24) tarafından 

yapılan çalıĢmada, morbid obezler ve aĢırı kilolu bireylerin Ca, P ve alkalen fosfataz 

düzeylerinde farklılık gözlenmezken, 25(OH)D3 düzeylerinin morbid obezlerde anlamlı 
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düzeyde düĢük olduğu belirlenmiĢtir. ÆalıĢmamızda D vitamini yeterli ve yetersiz olarak 

sınıflandırıldığında; D vitamini eksiklik olanlarda BKĠ ortalaması 29.9±4.75 kg/m
2
, serum D 

vitamini yetersizliğinde ise BKĠ ortalaması 26.4±3.52 kg/m
2
 olarak saptandı ve aradaki fark 

önemli bulundu. 

Besinlerde D vitamini en fazla somon, uskumru, sardalya gibi yağlı balıklarda bulunurken,süt 

ürünleri ve yumurta sarısı zayıf D vitamini kaynaklarıdır (25). Japonya‘da yapılmıĢ bir 

çalıĢmada, haftada 4 ve üzeri defa balık tüketenlerin ortalama serum D vitamin düzeyleri 

65nmol/L olarak saptanmıĢtır. Haftada 3 defa tüketenlerin 54nmol/L, balık tüketmeyenlerin 

serum D vitamini ortalamaları 49nmo/L olduğu yine aynı çalıĢma sonucunda belirtilmiĢtir 

(26). Tromso‘daki Norveçli yetiĢkin nüfusun %85‘inin serum D vitamini seviyeleri 

50nmol/L‘nin üzerinde olduğu tespit edilmiĢtir. Bunun sebebinin; balık, morina karaciğeri ve 

morina karaciğeri yağı tüketiminin yüksek olmasından kaynaklı olduğu düĢünülmektedir 

(27).ÆalıĢmamızda balık tüketimi ve balık tüketimi ile D vitamini düzeyi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki yoktu. Tüketilen miktar sorgulanmamakla beraber balık cinsi D vitamini 

seviyesini etkilememiĢ olabilir.Bir çok çalıĢma ile gösterilmiĢ olan güneĢlenme süresi ile D 

vitamini düzeyi arasındaki pozitif iliĢki çalıĢmamızda tespit edilmemiĢtir. 

D vitamini eksikliğinde, barsakta Ca‘nın geri emilimi azaldığında kanda paratiroid hormon 

düzeyi artar. Bu sekonder hiperparatiroidi ile kalsiyum homeostazı sağlanırken, kemik 

rezorbsiyonu artar (28,29). Ooms ve ark.‘nın (30) yapmıĢ olduğu çalıĢmada 25(OH)D‘nin 12 

ng/mL‘nin altında olması halinde sekonder hiperparatitoidizm geliĢtiği ve kemik mineral 

yoğunluğunda azalma olduğu tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmada PTH ortalama değeri 

73.92±33.51 pg/dL olarak saptandı.D vitamini seviyelerini kategorize ettiğimizde, D vitamini 

eksiliği olanların PTH ortalama değerleri 77.9±34.24 pg/dL, D vitamini yetersizliği olanların 

ise 51.4 ±18.92 pg/dL olarak bulunmuĢtur. Bu gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptandı 

(p=0.028). Sonuçlarımıza göre 25(OH)D seviyeleri ile PTH arasında güçlü ters yönde 

korelasyon saptandı. Literatürde D vitamini eksikliği görülen tüm hastaların PTH artıĢına 

bağlı biyokimyasal etkilerin gözlenmediğini bildiren çalıĢmalar vardır (31,32). Qutilla et 

al.(29) kıĢ aylarında yaptıkları bir çalıĢmada, 178 sağlıklı adölasının %24‘ünde D vitamini 

eksikliği saptamıĢ ve eskikliği olanların %9‘unda hiperparatiroidizm olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Postmenopozal 421 kadında yapılan bir araĢtırmada, D vitamini eksikliği prevalansı %39 

olarak bulunmuĢ ve bu hastaların sadece üçte birinde sekonder hiperparatiroidizm olduğu 

ortaya konulmuĢtur. Serhan ve ark.‘nın (33) ikinci basamak sağlık kurumlarına baĢvuran 
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hastalar ile yapmıĢ oldukları çalıĢmada, D hipovitaminoz prevalansı %58 saptanmıĢtır. Bu 

hastaların %30‘unda hiperparatitoidizmin geliĢtiği bildirilmiĢtir.  Ülkemizde yapılmıĢ baĢka 

bir araĢtırmada ise, D vitamini eksikliği saptanmıĢ 41 kadının %56.1‘inde PTH‘nın normal 

değerler üzerine çıkmıĢ olduğu belirtilmiĢtir (34). Bu çalıĢmanın sonuçları literatür ile uyum 

sağlamaktadır. Bu araĢtırmada D vitamini eksikliği prevalansı %82.6 olarak bulunmuĢ ve 

esikliği olanların %56.2‘sında hiperparatiroidizm olduğu saptandı. Bu durumda Lips et al.(35) 

önerdiği üzere, sekonder hiperparatiroidizmin 25(OH)D eskikliğini öngörmede PTH değerinin 

yeterli rolü olmayacağı bu çalıĢmada gösterilmiĢtir (34). 

Katılımcıların %98.7‘sinde tespit edilen D vitamini eksikliği ve yetersizliğinin temel 

nedenleri çalıĢmanın kıĢ mevsiminde yapılmıĢ olması, gıdalarla yetersiz D vitamini alımı ve 

geleneksel kapalı giyim tarzı olabilir. Ülkemizde D vitamini destekli gıdaların temini ve 

tüketiminin sağlanması ve güneĢin yararları ve güneĢ ıĢığından doğru yararlanmanın önemi 

vurgulanmalıdır. Ülkemizde D vitamini ihtiyacının belirlenmesine yönelik yaz ve kıĢ 

mevsiminde, tüm toplumu kapsayan daha geniĢ kapsamlı çalıĢmalar yapılmasının faydalı 

olacağını düĢünmekteyiz. 
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Özet 

GiriĢ:Kardiyovasküler hastalıklar, kalbin ve kan damarlarının tüm hastalıklarını içeren 

hastalık grubudur. Diabetes Mellitus, yetersiz insülin salınımı ve/veya insülin eksikliği sonucu 

meydana gelen, hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalıktır. Bilindiği gibi diyabet 

kardiyovasküler hastalıklar için bir risk faktörüdür ve diyabetli bireylerde kalp damar 

hastalıkları %60 oranında mortaliteden sorumludur. Bu araĢtırma kardiyovasküler hastalığı 

olan diyabetli eriĢkin erkeklerde sağlık profilini incelemek amacıyla planlanmıĢ ve 

yürütülmüĢtür. 

Materyal ve Metod:Bu çalıĢma, ekim 2018-nisan 2019 tarihleri arasında 71 erkek birey 

üzerinde yapılmıĢtır. Veriler anket formu aracılığı ile yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılarak 

toplanmıĢtır. Anket formunda bireylerin fiziksel aktivite durumları uluslararası fiziksel 

aktivite anketi- kısa formu (IPAQ) yardımıyla sorgulanmıĢtır. Antropometrik ölçümler stajyer 

diyetisyenler tarafından alınmıĢtır. ‗‗Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi 

(KARRĠF-BD)‘‘ ve ―Diyabet ile Ġlgili Sorunlu Alanlar Anketi (DĠSA)‖ ölçekleri ankette yer 

almaktadır. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS paket programı kullanılmıĢtır. 

Bulgular:AraĢtırmaya katılan erkekler 25-64 (ort: 54,5±8,5 yıl) yaĢları arasındadır. 

Erkeklerin 53‘ü (%75) evli, 38‘i (%53,5) lise ve ortaokul mezunu ve 42‘si (%59,1) emeklidir. 

Katılımcıların %33,8‘i sigara içmeye devam ediyorken, %40,8‘i sigara kullanmayı 

bıraktıklarını beyan etmiĢlerdir. Kardiyovasküler hastalıklar risk faktörlerine bilgi düzeyine 

bakıldığında, erkeklerin %47,9‘u yetersiz ve orta düzeyde bilgi sahibidir. Katılımcıların 

KARRĠF-BD ile saptanan bilgi düzeyleri ile DĠSA ile belirlenen duygusal stresleri arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p=0,223). IPAQ‘a göre hafif aktif olanların %79,2‘sinin 

duygusal stres puan ortalaması yüksektir (p=0,138). 

Sonuçlar:Kardiyovasküler hastalıklar tüm dünyada ve Türkiye‘de ölüm nedenlerinin baĢında 

gelmektedir. Sağlıklı beslenme ve düzenli fiziksel aktivitenin kronik hastalıklardan 

korunmada etkili olduğu bilinmektedir. Özellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinde 
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eğitimlerin verilmesi ile bilgi düzeylerinin arttırılması bireylerin duygusal stres seviyelerini de 

azaltacaktır.  

Anahtar Sözcükler: Kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, IPAQ 
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CARDIOVASCULAR DĠSEASE 
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Abstract 

Introduction:Cardiovascular disease is a group of diseases that include all diseases of the 

heart and blood vessels. Diabetes Mellitus is a metabolic disease characterized by 

hyperglycemia caused by inadequate insulin release and / or insulin deficiency. As it is 

known, diabetes is a risk factor for cardiovascular diseases and cardiovascular diseases are 

responsible for 60% mortality in people with diabetes. This study was planned and conducted 

to investigate the nutritional and health profile of adult diabetic men with cardiovascular 

disease. 

Material and Methods:This study was conducted on 71 male subjects between October 2018 

and April 2019. Data were collected by using face to face interview method. Nutritional 

habits of individuals were examined in the questionnaire and physical activity status was 

questioned with the help of international physical activity questionnaire-short form (IPAQ). 

Anthropometric measurements were taken by intern dietitians. Cardiovascular Disease Risk 

Factors Knowledge Level and Diabetes-Related Problem Areas Questionnaire (DĠSA) scales 

are included in the questionnaire. SPSS package program was used to evaluate the data. 

Results:The male participants were between 25-64 years (mean: 54.5 ± 8.5 years). 

Of the males, 53 (75%) were married, 38 (53.5%) were high school and secondary school 

graduates, and 42 (59.1%) were retired. While 33.8% of the participants continued to smoke, 

40.8% stated that they quit smoking. When the level of knowledge of risk factors of 

cardiovascular diseases is examined, 47.9% of men have inadequate and moderate 

knowledge. There was no significant relationship between the participants' knowledge levels 
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determined and emotional stresses determined (p = 0.223). According to IPAQ, 79.2% of 

those who were mildly active had a higher mean emotional stress score (p = 0.138). 

Conclusion:Cardiovascular disease is the leading cause of death in the world and Turkey. 

Healthy nutrition and regular physical activity are known to be effective in preventing chronic 

diseases. In particular, increasing the level of knowledge by providing training in primary 

health care services will also decrease the emotional stress levels of individuals. 

Key words: Cardiovascular disease, diabetes, IPAQ 

 

GiriĢ 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) tanımına göre diabetes mellitus, 

pankreasın beta hücrelerinden salgılanan insülin hormonunun eksikliği ya da üretilen insülinin 

etki mekanizmasında meydana gelen hasar nedeniyle vücutta glukozun yeterince 

kullanılamadığı, karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasının bozulduğu hiperglisemi ile 

karakterize kronik bir hastalıktır (1). Diyabetin belirgin semptomları poliüri (fazla miktarda 

idrara çıkma), polidipsi (fazla miktarda su içme), kilo kaybı, polifaji (iĢtahın artması), cildin 

kuruması, halsizlik, çabuk yorulma ve bulanık görmedir (2). Diyabet sınıflamasında dört 

klinik tip yer almaktadır. Bunların üçü: Tip 1 diabetes mellitus, Tip 2 diabetes mellitus ve 

gestasyonel diabetes mellitustur. Diğerleri ise spesifik diyabet formları olarak bilinmektedir 

(3). 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH); koroner arter ve kalp hastalıkları, inme, konjenital kalp 

hastalığı kalp yetmezliği, kalp kapak hastalıkları gibi kalbin ve kan damarlarının tüm 

hastalıklarını içeren hastalık grubudur (4). Kardiyovasküler hastalıklar 2018 yılında 

Türkiye‘deki ölümlerin %38,4‘ünü oluĢturarak ölüm nedenlerinde ilk sırada yer almaktadır 

(5).  

Diyabetli bireylerde kalp damar hastalıkları %60 oranında mortaliteden sorumludur. Tip 1 

veya Tip 2 diyabetli bireylerde kalp-damar hastalıkları olma sıklığı 2-3 kat daha fazladır. 

Aynı yaĢ grubunda inme riski diyabetli olan bireylerde iki kat daha fazladır. Kalp ve damar 

hastalıkları riski yüksek glukoz değerleri ile artar. Ayrıca anormal glukoz regülasyonu bilinen 

kalp ve damar hastalıkları risk faktörleri olan yüksek kan basıncı,  santral obezite, yüksek 

trigliserid, düĢük HDL kolesterol seviyeleri ile birlikte olma eğilimindedir (6).  

Bu araĢtırma kardiyovasküler hastalığı olan diyabetli eriĢkin erkeklerde sağlık profilini 

incelemek amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

636 
 

 

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢma, Ankara ilinde ikamet eden, Tip 2 Diabetes Mellitusa ve herhangi bir 

kardiyovasküler hastalığa sahip olanlarda, sosyo-demografik özelliklerini ve fiziksel aktivite 

durumlarını anlamaya yönelik bir anket formu uygulanmıĢtır. Uygulanan anket formunda 

‗‗Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi (KARRĠF-BD)‘‘ ve ‗‗Diyabet ile 

Ġlgili Sorunlu Alanlar Anketi (DĠSA)‘‘ olmak üzere iki adet bilgi ölçeği mevcuttur.  

Hastaların fiziksel aktivite düzeyini saptamak için ‗‗Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-

Kısa Form (IPAQ)‖ kullanılmıĢtır. 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi (KARRĠF-BD) Ölçeği, 

Kardiyovasküler hastalık risk faktörleri bilgi düzeyini belirlemek için literatürden 

yararlanılarak hazırlanan 28 maddeden oluĢan bir ölçektir (7). Ölçek Arıkan ve ark. tarafından 

2009 yılında geliĢtirilmiĢ ve geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır (8). Ölçekteki ilk dört 

madde kardiyovasküler hastalıkların özelliklerini, 15 madde risk faktörlerini, dokuz madde ise 

risk davranıĢlarında değiĢimin sonuçlarını sorgulamaktadır. Ölçekte yer alan maddeler doğru 

veya yanlıĢ olabilen tam bir cümle Ģeklinde katılımcılara sunulmuĢtur ve katılımcıların bu 

ifadeleri ―Evet‖, ―Hayır‖ veya ―Bilmiyorum‖ Ģeklinde yanıtlamaları istenmiĢtir. Her doğru 

yanıta 1 puan verilmiĢtir ve ölçekteki ifadelerden altı tanesinde ifade yanlıĢtır. Ölçekten 

alınabilecek en yüksek toplam puan 28 olarak belirlenmiĢtir. Puanlar yükseldikçe bilgi düzeyi 

artmaktadır. 

 Diyabet ile Ġlgili Sorunlu Alanlar Anketi 1995 yılında Polonsky ve ark. tarafından geliĢtirilen, 

diyabet ve diyabet tedavisiyle ilgili uzun vadede, diyabetli bireylerde oluĢan diyabet kaynaklı 

duygusal stres alanlarını sorgulayan 20 maddelik bir testtir (9). Duygusal stresi yüksek olan 

tip 2 diyabetli bireylerin diyet önerilerine daha az uyduğunun gözlenmesi gerekçesiyle 

çalıĢmamızda bu ölçek kullanılmıĢtır. Huis ve ark. yaptığı çalıĢmalarda Türkiye‘de 

uygulanabilirliği kanıtlanmıĢtır (10).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Amerikan Hastalık Kontrolü ve Korunma Merkezi 

(CDC)‟nin desteğiyle geliĢtirilen Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kısa Formu 

bireylerin hafif, orta ve Ģiddetli aktivitelerde harcadıkları zaman ve oturma süreleri hakkında 

bilgi vermektedir (11). Aktiviteler değerlendirilirken her aktivitenin bir defada en az 10 dk 

yapılması ölçüt olarak kabul edilir. Her aktivite düzeyi için MET değeri (metabolik eĢdeğer) 

gün ve dakika çarpılarak ―MET-dk/hafta‖ skoru elde edilir. MET≤600 aktivite yapılmadığını, 

MET; 600-3000 arası yetersiz aktivite düzeyini, MET≥3000 enerji düzeyi yeterli aktivite 
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düzeyini ifade eder (12). Sağlam ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmalarla Türkiye‘ de geçerlilik 

ve güvenilirliğini kanıtlamıĢtır (13). 

Verilerin değerlendirilmesinde, SPSS paket programı yardımıyla normal dağılım gösteren ve 

göstermeyen iki grubun ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında sırasıyla Student t-Test ve Mann 

Whitney U test kullanılmıĢtır. Nitel verilerin kıyaslanmasında toplam göz sayısının %20‘den 

az olması durumunda Pearson‘s kikare test uygulanmıĢtır. Kullanılan tüm testlerde güven 

aralığı %95.0 kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular ve TartıĢma 

AraĢtırmaya yaĢları 27-64 arasında değiĢen 71 gönüllü erkek birey katılmıĢtır. Katılımcıların 

yaĢ ortalaması 54,6±8,5 yıldır.Katılımcıların çoğunlukla ilkokul (%26,8) ve lise mezunu 

(%29,6) olduğu saptanmıĢtır. 

 

Tablo 1.  Katılımcıların karakteristiği 

 

Katılımcıların %52,1‘i Karrif-BD ölçeğine göre bilgili; %87,3‘ü DĠSA ölçeğine göre 

duygusal stres seviyesinin yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Kırsal kesimde yaĢayan kadınlarda 

kardiyovasküler hastalıklar risk faktörleri bilgini saptamak amacıyla yapılan bir çalıĢmada 

KARRĠF-BD ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları incelendiğinde; 13.05±6.93 olarak orta 

 Erkek (n=71) 

YaĢ Ortalaması (yıl)  
X±SS Alt-Üst 

54,6±8,5 27,0-64,0 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar değil 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Lisans 

Yüksek Lisans/Doktora 

n % 

1 

19 

17 

21 

10 

3 

1,4 

26,8 

23,9 

29,6 

14,1 

4,2 

Meslek 

Serbest Meslek 

Memur 

Emekli 

ĠĢçi 

ĠĢsiz 

 

6 

7 

42 

10 

6 

 

8,5 

9,9 

59,0 

14,1 

8,5 

Antropometrik Ölçümleri X±SS Alt-Üst 

Vücut Ağırlığı (kg) 

Boy Uzunluğu (cm) 

Boyun Çevresi (cm) 

BKĠ (kg/m
2
) 

87,1±9,4 

174,5±6,4 

37,7±3,1  

28,6±2,9 

68,5-110,0 

160,0-188,0 

33,0-45,0 

22,6-37,0 
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seviyelerde olduğu bulunmuĢtur (14). KiĢilerin KVH hakkındaki sınırlı bilgileri, 

farkındalıklarını ve tutumlarını da etkilemekte ve bu durum hastalığın kontrolü için en önemli 

engeli oluĢturmaktadır. 

 

Tablo 2. Katılımcıların KARRĠF-BD ve DĠSA puanlarına göre sınıflandırılması 

 

AraĢtırmada ölçek puanları ve IPAQ skorları arasında Pearson korelasyonu yapılmıĢtır ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Katılımcıların yaĢları artıkça duygusal 

stres puanları düĢmekte, bilgi düzeyleri azalmaktadır. Bilgi düzeyleri yüksek olanların, 

duygusal streslerinin düĢük olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 3). Ofis çalıĢanı üzerinde yürütülen 

bir çalıĢmada (n:172) fiziksel aktivite ve KARRĠF-BD puanları arasında anlamlı iliĢki olduğu 

gösterilmiĢtir (x
2
=-1.96, p=0.04) (15).  

Tablo 3. Katılımcıların yaĢları ve ölçek puanları korelasyonu 

 YaĢ (yıl) IPAQ DĠSA KARRĠF-BD 

YaĢ (yıl) - 
r=-0,231 

p=0,074 

r=-0,047 

p=0,698 

r=0,198 

p=0,098 

IPAQ 
r=-0,231 

p=0,074 
- 

r=0,190 

p=0,112 

r=-0,093 

p=0,442 

DĠSA 
r=-0,047 

p=0,698 

r=0,190 

p=0,112 
- 

r=-0,208 

p=0,081 

KARRĠF-BD 
r=0,198 

p=0,098 

r=-0,093 

p=0,442 

r=-0,208 

p=0,081 
- 
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S-83 FAZLA KĠLOLU VE OBEZ YETĠġKĠNLERĠN BESLENME 

ALIġKANLIKLARININ BESĠN BAĞIMLILIĞINA GÖRE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 
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Özet 

GiriĢ:Beslenme alıĢkanlıkları ile besin bağımlılığı arasında karĢılıklı bir iliĢki olduğu 

düĢünülmektedir. Bu araĢtırmada fazla kilolu ve obez yetiĢkinlerin beslenme alıĢkanlıklarının 

besin bağımlılığı durumuna göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod:AraĢtırmaya Ankara Gülhane Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kardiyoloji 

Polikliniği‘ne baĢvuran 38-64 yaĢ aralığındaki fazla kilolu ve obez 134 gönüllü birey 

katılmıĢtır. Katılımcıların beslenme alıĢkanlıklarının değerlendirilebilmesi için öğün sayısı, 

atlanılan ana öğün, lokma büyüklüğü, tuz kullanma durumu, abur-cubur, fast-food ve gazlı 

içecek tüketimleri sorgulanmıĢtır. Bireylerin besin bağımlılığını değerlendirmek için Yale 

Besin Bağımlılığı Ölçeği (YFAS) kullanılmıĢtır. Verilerin istatistiksel analizinde p<0.05 

anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Bulgular:Katılımcıların 62‘si erkek (%46.3), 72‘si kadın (%53.7) olup yaĢ ortalamaları 

52.3±6.83 yıldır. Toplam 26 bireyde (%19.4) besin bağımlılığı saptanmıĢtır. Besin bağımlılığı 

olan bireylerin ana öğün sayısının (2.7±0.47) besin bağımlılığı olmayanlara (2.4±0.49) kıyasla 

daha düĢük olduğu ve öğle öğününü daha sık atladıkları (sırasıyla %65.3 ve %34.2) 

saptanmıĢtır (p<0.05). Besin bağımlılığı olan bireylerin (%46.2) besin bağımlılığı 

olmayanlara (%22.2) kıyasla daha fazla abur-cubur tükettikleri belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Bununla birlikte bireylerin YFAS semptom sayısı ile ana öğün sayısı arasında negatif, haftalık 

fast-food tüketim sayısı arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p<0.05).  

Sonuç: Sonuç olarak, fazla kilolu ve obez bireylerin beslenme alıĢkanlıkları ile besin 

bağımlılığı arasında iliĢki olabileceği belirlenmiĢtir. Bu bağlamda obezitenin önlenmesi baĢta 

olmak üzere tedavisinde doğru beslenme alıĢkanlıklarının benimsenmesine yönelik 

uygulanabilir giriĢimlerin yapılması önemlidir. 

Anahtar Kelimeler:Besin bağımlılığı, beslenme alıĢkanlıkları, obezite, yetiĢkin. 
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2
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Abstract 

Introduction:It is thought that there is a mutual relationship between feeding habits and food 

addiction. The aim of this study was to evaluate the nutritional habits of overweight and obese 

adults according to food addiction. 

Material and Methods:134 volunteers overweight and obese, aged between 38-64 years, 

were admitted to the Cardiology Policlinic of Ankara Gulhane Training and Research 

Hospital. In order to evaluate the dietary habits of the participants, number of meals, skipped 

main meals, bite size, salt usage, fast-food and carbonated beverages consumption were 

questioned. Yale Food Addiction Scale (YFAS) was used to evaluate the food addiction of 

individuals. In the statistical analysis of the data, p<0.05 was considered significant. 

Results:Of the participants, 62 were male (46.3%) and 72 were female (53.7%). The mean 

age was 52.3±6.83 years. Food addiction was detected in 26 individuals (19.4%). It was found 

that number of main meals (2.7±0.47) of food addicts was lower than those without food 

addiction (2.4±0.49) and they skipped lunch more frequently (65.3% and 34.2% respectively) 

(p<0.05). It was determined that individuals with food addiction (46.2%) consumed more 

junk-food than those without food addiction (22.2%) (p<0.05). On the other hand, there was a 

statistically significant negative correlation with YFAS symptoms between number of main 

meals and positive correlation between weekly fast-food consumption (p<0.05). 

Conclusion:It was concluded that there may be a relationship between food addiction and 

nutrition habits of overweight and obese individuals. In this context, it is important to make 

feasible interventions to adopt proper nutrition habits in the prevention of obesity. 

Key words:Food addiction, nutritional habits, obesity, adult. 

 

GiriĢ 

Günümüzde obezite prevalansı hemen hemen tüm ülkelerde artmakla birlikte önümüzdeki 

yıllarda bu artıĢın daha fazla olacağı düĢünülmektedir (1). Obezite; özellikle tip 2 diyabet, 

koroner kalp hastalıkları, bazı kanser türleri (kolorektal, endometriyal, özofagus vb.), 
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osteoartrit ve kronik hastalıklar için risk faktörü olduğundan obezite prevalansındaki bu artıĢ 

halk sağlığı açısından önemli bir tehdittir (2-5). 

Son dönemde, obezitenin, madde bağımlılığına benzer Ģekilde hoĢa giden besinlerin 

―kompulsif‖ bir Ģekilde tüketilmesine bağlı olarak geliĢebileceğinin üzerinde durulmaktadır. 

Yüksek karbonhidrat içerikli besinlerin tüketilmesinin obeziteye katkısının olduğu bilinmekle 

birlikte, bazı besin gruplarının aĢırı tüketilmesinde besin bağımlılığının da rolünün olabileceği 

düĢünülmektedir (6).
 

Besin bağımlılığı, son zamanlarda bilim dünyasının ve medyanın ilgi odağı haline gelmiĢtir. 

Etiyolojisi net bir Ģekilde açıklanamamakla birlikte aĢırı yemek yemenin obezitenin önde 

gelen nedeni olduğu iyi bilinmektedir. AĢırı yemek yeme hem psikolojik hem de fizyolojik 

nedenlerden kaynaklanan bir bağımlılık olarak kabul edilmekte ve obezitenin bir tür besin 

bağımlılığı olduğu ileri sürülmektedir (7-8). Ancak besin bağımlılığı ile obezite arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen araĢtırmalar ya da obez bireyler arasında besin bağımlılığı sıklığını 

saptamaya yönelik araĢtırmalar sınırlıdır. Bu araĢtırmada fazla kilolu ve obez yetiĢkinlerin 

beslenme alıĢkanlıklarının besin bağımlılığı durumuna göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Örneklem büyüklüğü 

AraĢtırmada örneklem büyüklüğü hesabı 0.05 anlamlılık düzeyi ve 0.80 güç ile yapılmıĢ ve 

134 kiĢiden oluĢan örneklemin yeterli olacağı belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmanın yeri, zamanı ve örneklem seçimi 

AraĢtırma, Mart 2018–Kasım 2018 tarihleri arasında, Ankara Gülhane Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Kardiyoloji Polikliniği‘ne baĢvuran 38-64 yaĢ aralığındaki fazla kilolu (BKĠ ≥25.0 

kg/m
2
) ve obez (BKĠ ≥30.0 kg/m

2
) erkek ve kadın bireyler üzerinde ve Helsinki Deklarasyonu 

prensiplerine uyularak yürütülmüĢtür. 

AraĢtırmanın genel planı 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Ankara Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 

22/11/2017 tarihli 19-1187-17 sayılı ―Etik Kurul Onayı‖ ve T.C. Ankara Valiliği Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‘nden 27/12/2017 tarihli 75252626.604.01.02-E-9554 sayılı ―AraĢtırma izni‖ 

alınmıĢtır. Bireylere anket formu uygulanmadan önce araĢtırmaya yönelik açıklama yapılmıĢ 

ve gönüllü olarak katılmayı kabul edenlere ―BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu‖ okutulup 
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imzalatılmıĢtır. AraĢtırmadaki veriler anket formu kullanılarak araĢtırmacı tarafından 

toplanmıĢtır. 

Verilerin toplanması ve değerlendirilmesi 

Katılımcılara uygulanan anket formunda bireylere ait genel özellikler, bireylerin beslenme 

alıĢkanlıklarına dayalı bilgiler (öğün sayısı, atlanılan ana öğün, lokma büyüklüğü, tuz 

kullanma durumu, abur-cubur, fast-food ve gazlı içecek tüketimleri) ve Yale Besin 

Bağımlılığı Ölçeği (YFAS) yer almıĢtır. 

Yale Besin Bağımlılığı Ölçeği (Yale Food Addiction Scale/YFAS) 

Yale Besin Bağımlılığı Ölçeği, bireylerin besin bağımlılığı durumunu değerlendirmek için son 

12 aydaki yeme alıĢkanlıklarına yönelik 7 kriteri sorgulayan ve 27 maddeden oluĢan bir 

ölçektir. Ölçekteki ilk 18 soru beĢli likert tiptedir. Bununla birlikte 19-24. sorulara verilen 

yanıtlar hayır ya da evet Ģeklindedir. Son bir yılda belirli yiyecekleri azaltmanın ya da 

bırakmanın kaç kere denendiğinin bilgisi 25. sorudan, kiĢilerin kontrol etmekte zorlandığı 

yiyeceklerin bilgisi ise 26. ve 27. sorudan elde edilmektedir. Diğer sorular için öncül olan 17, 

18 ve 23. sorular puanlanmaya dahil edilmemektedir. 

Gearhardt ve ark.‘nın (9) DSM-IV tanı kriterlerini göz önüne alarak geliĢtirdikleri bu ölçeğin 

Türkçe formunun dil eĢdeğerliği, geçerliği ve güvenirliğini Bayraktar ve ark. (2012) yapmıĢ 

ve Cronbach alfa değerini 0.93 olarak saptamıĢlardır. Tablo 1‘de YFAS‘ın alt kriterleri 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 1. YFAS‘ın alt kriterleri ve kriteri ölçen soru numaraları 

Kriter 
Soru 

Numarası 

1. Beklenenden uzun bir süre içerisinde maddenin fazlasıyla alınması 

2. Devam eden istek veya bırakmaya yönelik tekrar eden baĢarısızlıklar 

1, 2, 3 

4, 22, 24, 25 

3. Tedarik etme, kullanma ve üstesinden gelmeye yönelik fazla zaman geçirme ve 

eylem içerisinde olma 
5, 6, 7 

4. Sosyal, mesleki ve boĢ zaman aktivitelerinden vazgeçilmesi veya bu aktivitelerin 

azalması 
8, 9, 10, 11 

5. Kötü sonuçları olduğu bilindiği halde kullanıma devam edilmesi 19 

6. Tolerans geliĢtirme (etkide azalma miktarda artma) 20, 21 

7. Karakteristik çekilme belirtileri, çekilme belirtilerini azaltmak için madde 

kullanımı 
12, 13, 14 

8. Kullanımın klinik olarak önemli ölçüde bozukluğa yol açması 15, 16 

 

Ölçeğin skorlaması verilen yanıtlara göre yapılmıĢtır. Sorulara verilen yanıtların puanına göre 

her sorudan 0 ya da 1 skoru alınmıĢtır (Tablo 2). Daha sonra her bir bağımlılık kriterinin 

(tolerans, yoksunluk, klinik anlamlılık gibi) altındaki soruların toplam skoru hesaplanmıĢtır. 
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Kriter skoru =0 ise kriter karĢılanmamıĢtır, kriter skoru ≥1 ise kriter karĢılanmıĢtır. Kriteri 

karĢılamıĢ semptom sayısı bağımlılık semptomlarının sayısını göstermektedir. Semptom 

sayısı 0‘dan 7‘ye doğru gitmektedir. Bağımlılık derecesi semptom sayısı ile orantılıdır.  Besin 

bağımlılığını saptamada 15. ve 16. sorular klinik için önemli olup bu sorulardan en az 1 puan 

alan ve semptom sayısı 3 ve üzerinde olanlar ―besin bağımlısı‖ olarak tanımlanmıĢtır (9).
 

 

Tablo 2. YFAS‘taki sorulara verilen yanıtlara göre alınan skor 

Soru Numarası Yanıt Puanı Skor 

19, 20, 21, 22 0 0 

 1 1 

24
*
 0 1 

 1 0 

8, 10, 11 0, 1 0 

 2, 3, 4 1 

3, 5, 7, 9, 12, 13, 14, 15, 16 0, 1, 2 0 

 3, 4 1 

1, 2, 4, 6, 25 0, 1, 2, 3 0 

 4 1 

17, 18, 23 PuanlandırılmamıĢ, fakat diğer sorular için öncü olmuĢtur. 

26, 27 
KiĢilerin kontrol etmekte zorlandığı yiyeceklerin bilgisini 

vermektedir. 
*
Ters Skorlama 

 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi 

Yapılan araĢtırmadan elde edilen verilerin analizi için SPSS istatistik paket programı 

kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler dağılımı normal olan değiĢkenler için 

ortalama±standart sapma (x̄±SS), dağılımı normal olmayan değiĢkenler için ortanca ve alt-üst 

değerleri ile belirtilmiĢtir. Nominal değiĢkenler ise vaka sayısı (S) ve yüzdesi (%) olarak 

gösterilmiĢtir. 

AraĢtırmada verilerin normal dağılıma uygunluğuna Shaphiro Wilk testi ile bakılmıĢtır. Nicel 

değiĢkenler arasında istatistiksel olarak farklılık olup olmadığı, normal dağılım varsayımları 

sağlanıyorsa Student's t-testi, sağlanmıyorsa Mann-Whitney U testi ile saptanmıĢtır. Ġki 

kategorik değiĢken arasındaki iliĢkiyi incelenmek için Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. Ġki nicel 

değiĢken arasında istatistiksel olarak bir iliĢki olup olmadığına bakmak için değiĢkenlerin 

ikisinin de normal dağılım varsayımlarını sağladığı durumda Pearson Korelasyon Katsayısı, 

değiĢkenlerin en az birinin normal dağılım varsayımlarını sağlamadığı durumda ise Spearman 

Korelasyon Katsayısı kullanılmıĢtır. 
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Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95.0 olarak kabul edilmiĢ olup p<0.05 anlamlılık 

düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

Bireylere ait genel ve besin bağımlılığına iliĢkin bulgular 

AraĢtırma 62‘si erkek (%46.3), 72‘si kadın (%53.7) olmak üzere toplam 134 birey ile 

yürütülmüĢtür. Katılımcıların besin bağımlılığına göre medeni, öğrenim ve çalıĢma 

durumlarının dağılımları ve yaĢ ortalamaları Tablo 3‘te gösterilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan 

bireylerin yaĢ ortalaması 52.3±6.83 yıldır. Bireylerin %47.0‘si ilkokul, %14.9‘u ortaokul, 

%17.9‘u lise, %12.7‘si lisans, %3.0‘ü lisansüstü eğitim mezunudur. Toplam 26 birey (%19.4) 

besin bağımlılığı kriterlerini karĢılamaktadır. Besin bağımlılığı olan bireylerin 9‘u erkek 

(%34.6), 17‘si kadındır (%65.4) (p>0.05). Gruplar arasında cinsiyet, medeni durum, öğrenim 

durumu, çalıĢma durumu ve yaĢ ortancaları bakımından istatistiksel olarak farklılık 

saptanmamıĢtır (p˃0.05). 

 

Tablo 3. Bireylerin besin bağımlılığına göre medeni, öğrenim ve çalıĢma durumlarının 

dağılımı ve yaĢlarının ortalama-standart sapma değerleri 

 Besin Bağımlılığı 

Olan (n:26) 

Besin Bağımlılığı 

Olmayan (n:108) 

Toplam 

(n:134) 
χ

2
/z 

p 
S % S % S % 

Cinsiyet 
Erkek 9 34.6 53 49.1 62 46.3 1.762 

0.184
a
 Kadın 17 65.4 55 50.9 72 53.7 

Medeni Durum 
Evli 24 92.3 106 98.1 130 97.0 2.468 

0.169
a
 Bekar 2 7.7 2 1.9 4 3.0 

Öğrenim Durumu 
Okur-yazar değil 2 7.7 4 3.7 6 4.5 

2.413 

0.781
a
 

Ġlkokul 12 46.2 51 47.2 63 47.0 

Ortaokul 2 7.7 18 16.7 20 14.9 

Lise 5 19.2 19 17.6 24 17.9 

Lisans 4 15.4 13 12.0 17 12.7 

Lisansüstü 1 3.8 3 2.8 4 3.0 

ÇalıĢma Durumu 
ÆalıĢıyor 9 34.6 43 39.8 52 38.8 0.239 

0.662
b
 ÆalıĢmıyor 17 65.4 65 60.2 82 61.2 

YaĢ (yıl) 
x̄±SS 50.7±6.63 

49.0 

41.0-64.0 

52.6±6.86 

53.0 

38.0-64.0 

52.3±6.83 

52.0 

38.0-64.0 

-1.293 

0.196
c
 

Ortanca 

Alt-Üst 
a
Fisher kesin ki-kare testi     

b
Pearson ki-kare test     

c
Mann Whitney U testi 
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Bireylerin beslenme alıĢkanlıklarına iliĢkin bulgular 

Besin bağımlılığı olanların %61.5‘i günde iki ana öğün tüketirken %38.5‘i üç ana öğün 

tüketmektedir. Bu bireylerin en sık atladığı ana öğün öğle öğünüdür (%61.5). Besin 

bağımlılığı olan bireylerin %23.1‘i ana öğünleri hızlı (15 dk‘dan az) sürede bitirdiğini, 

%34.6‘sı ana öğün dıĢında bir Ģeyler tükettiğini, %46.2‘si abur-cubur tükettiğini, %23.1‘i ise 

lokmalarının büyük olduğunu ifade etmiĢtir. Besin bağımlılığı olan bireylerin %7.7‘si 

yemeklerini tuzsuz, %65.4‘ü az tuzlu ve %26.9‘u tuzlu tükettiğini belirtmiĢtir. Bu bireylerin 

%30.8‘i yemeğin tadına bakmadan tuz kullanmaktadır (Tablo 4). 

AraĢtırmaya katılan bireylerden besin bağımlılığı olmayanların %33.3‘ü günde iki, %66.7‘si 

üç ana öğün tüketmektedir. Besin bağımlılığı olmayan bireylerin en sık atladığı ana öğün öğle 

öğünüdür (%33.3). Besin bağımlılığı olmayan bireylerin %38.0‘i ana öğünleri hızlı (15 

dk‘dan az) sürede bitirdiğini, %30.6‘sı ana öğün dıĢında bir Ģeyler tükettiğini, %22.2‘si abur-

cubur tükettiğini, %25.9‘u ise lokmalarının büyük olduğunu ifade etmiĢtir. Bu bireylerin 

%30.6‘sı yemeğin tadına bakmadan tuz kullanmaktadır (Tablo 4). 

AraĢtırmaya katılan bireylerin ana öğün, haftalık fast-food ve gazlı içecek tüketim sayılarının 

YFAS semptom sayısı ile korelasyonu Tablo 5‘te verilmiĢtir. Bu tabloya göre bireylerin 

YFAS semptom sayısı ile ana öğün sayısı arasında negatif, haftalık fast-food tüketim sayısı 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 5). 
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Tablo 4. Bireylerin besin bağımlılığına göre beslenme alıĢkanlıklarının dağılımı 

 
Besin Bağımlılığı 

Olan (n:26) 

Besin Bağımlılığı 

Olmayan 

(n:108) 

Toplam 

(n:134) 
χ

2
 

p 

S % S % S % 

Ana öğün sayısı 
2 öğün 16 61.5 36 33.3 52 38.8 7.020 

0.008
a
* 3 öğün 10 38.5 72 66.7 82 61.2 

Kahvaltı tüketim sıklığı 
Her gün 26 100.0 108 100.0 134 100.0 - 

Öğle öğünü tüketim sıklığı 
Her gün 9 34.7 71 65.8 80 59.7 

8.894 

0.012
b
* 

Haftada 5-6 1 3.8 1 0.9 2 1.5 

Nadiren ya da hiç 16 61.5 36 33.3 52 38.8 

AkĢam öğünü tüketim sıklığı 
Her gün 26 100.0 108 100.0 134 100.0 - 

Ana öğünü yeme hızı 
Hızlı (15 dk‘dan az) 6 23.1 41 38.0 47 35.1 

4.127 

0.127
a
 

Orta hız (15-20 dk arası) 15 57.7 39 36.1 54 40.3 

YavaĢ (20 dk‘dan fazla) 5 19.2 28 25.9 33 24.6 

Ana öğün dıĢında bir Ģeyler tüketme durumu 
Tüketir 9 34.6 33 30.6 42 31.3 

0.651 

0.722
a
 

Tüketmez 12 46.2 46 42.5 58 48.3 

Bazen 5 19.2 29 26.9 34 25.4 

Abur-cubur tüketme durumu 
Tüketir 12 46.2 24 22.2 36 26.9 

6.709 

0.035
a
* 

Tüketmez 12 46.2 63 58.3 75 55.9 

Bazen 2 7.6 21 19.5 23 17.2 

Lokma büyüklüğü 
Büyük 6 23.1 28 25.9 34 25.4 

0.520 

0.771
a
 

Normal 15 57.7 54 50.0 69 51.5 

Küçük 5 19.2 26 24.1 31 23.1 

Yemeklerin tuz durumu 
Tuzsuz 2 7.7 21 19.4 23 17.2 

2.041 

0.360
a
 

Az tuzlu 17 65.4 61 56.5 78 58.2 

Tuzlu 7 26.9 26 24.1 33 24.6 

Yemeklerin tadına bakmadan tuz atma durumu 
Atar 8 30.8 33 30.6 41 30.6 0.000 

0.983
a
 Atmaz 18 69.2 75 69.4 93 69.4 

a
Pearson ki-kare testi    

b
Fisher kesin ki-kare testi   *p<0.05     “-“ Bu grupta yer alan birey bulunmamaktadır.    
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Tablo 5. Bireylerin besin bağımlılığına göre ana öğün sayısı, haftalık fast-food ve gazlı içecek 

tüketim sayısının YFAS semptom sayısı ile korelasyonu 

 YFAS Semptom Sayısı 

r
a
 

p 

Ana öğün sayısı 
-0.186 

0.031* 

Haftalık fast-food tüketim sayısı 
0.368 

0.047* 

Haftalık gazlı içecek tüketim sayısı 
0.010 

0.912 
a
Spearman korelasyon testi kullanılmıştır.    

*
p<0.05 

 

TartıĢma 

Son 25 yılda fazla kilo ve obezite prevalansı küresel olarak artıĢ göstermiĢtir. Fazla kilolu ve 

obezite prevalansını 1990-2015 yılları arasında araĢtıran bir araĢtırmada, yüksek BKĠ 

düzeyinin dünya genelinde dört milyon ölümden sorumlu olduğu ve bu ölümlerin 

%60,0'ından fazlasını obez bireylerin oluĢturduğu saptanmıĢtır (11). 

Karbonhidrat, yağ ve tuz içeriği yüksek yiyeceklerin ve bağımlılık yapıcı maddelerin 

tüketilmesi arasındaki benzerlik nedeniyle birçok klinisyen ve bilim insanı fazla kilonun ve 

obezitenin bir besin bağımlılığının sonucu olabileceğini öne sürmektedir (12-15). 

AraĢtırmaya katılan bireylerin 26‘sında (%19.4) besin bağımlılığı saptanmıĢtır. Besin 

bağımlılığı olan bireylerin 9‘u erkek (%34.6), 17‘si kadındır (%65.4) (Tablo 3). Besin 

bağımlılığı olan ve olmayan bireylerde cinsiyete göre istatistiksel olarak farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Pursey ve ark.‘nın(2014) besin bağımlılığı prevalansını saptamak 

amacıyla yaptıkları bir meta-analiz çalıĢmasında da benzer sonuçlar bulunmuĢ, yetiĢkin 

bireylerde besin bağımlılığı prevalansı %19.9 olarak belirlenmiĢtir. Aynı araĢtırmada 

kadınlarda (%12.2) besin bağımlılığının erkeklere (%6.4) kıyasla yaklaĢık 2 kat daha sık 

görüldüğü saptanmıĢtır. AraĢtırmacılar cinsiyetler arasındaki bu farklılığa, hormonal 

faktörlere ve diyet alıĢkanlıklarına yönelik değiĢikliklerin neden olabileceğini ifade 

etmiĢlerdir. Ancak literatürde bu araĢtırma sonuçlarını desteklemeyen veriler de 

bulunmaktadır (18-20). Bu durumun nedeninin, araĢtırmalara katılan bireylerin yaĢı, cinsiyet 

dağılımı, etnik kökeni gibi sosyodemografik özelliklerinin farklı olması ile iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir. 

Beslenme alıĢkanlıkları ve beslenme davranıĢı öğrenim durumundan etkilenebilmektedir. 

Birçok araĢtırmada öğrenim durumu yüksek olan bireylerin daha dengeli beslendikleri ve 
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sağlıklarına daha fazla dikkat ettikleri gösterilmiĢtir (21-23). Bu araĢtırmada öğrenim durumu 

ile besin bağımlılığı arasında bir iliĢki olmamasının nedeni, iki grup arasında öğrenim durumu 

açısından dağılımın çok benzer olmasına bağlı olabileceği düĢünülmektedir. 

Öğün sıklığının hem vücut ağırlığıyla hem de kronik hastalıkların risk faktörleriyle iliĢkili 

olduğu düĢünülmektedir (24). Yapılan çalıĢmalar artan öğün sıklığının BKĠ ile iliĢkili 

olduğunu göstermektedir (25-28). AraĢtırmaya katılan besin bağımlılığı olan bireylerin iki ve 

üç ana öğün tüketme oranları sırasıyla %61.5 ve %38.5 iken besin bağımlılığı olmayan 

bireylerde %33.3 ve %66.7‘dir. Katılımcıların tamamı kahvaltı ve akĢam öğününü her gün 

tüketmektedir. Ancak besin bağımlılığı olan bireylerin %61.5‘i, besin bağımlılığı olmayan 

bireylerin %33.3‘ü öğle öğününü atlamaktadır (Tablo 4). Bu araĢtırmaya paralel olarak TBSA 

2010 sonuçlarına göre en sık atlanılan ana öğün öğle öğünüdür ve 31-64 yaĢ arası bireylerin 

%25.3‘ü günde iki, %68.2‘si üç ana öğün tüketmektedir. Aynı yaĢ grubundaki bireylerin 

kahvaltı, öğle ve akĢam ana öğünleri tüketmeme oranları sırasıyla %11.2, %20.0 ve 

%4.9‘dur(29). Hassan ve ark.‘nın(30) 138 fazla kilolu ve obez kadında yaptığı çalıĢmada 

bireylerin %5.8‘inin iki, %94.2‘sinin üç ana öğün tükettiği saptanmıĢtır. Masheb ve Grilo(31) 

yaptığı çalıĢmada, 18-59 yaĢ arası 173 obez bireyin %42.8‘inin kahvaltı, %64.2‘sinin öğle ve 

%83.2‘sinin akĢam öğünü tükettiği sonucuna ulaĢmıĢtır. Bununla birlikte katılımcıların 

%32.0‘sinin üç ana öğün tükettiği belirtilmiĢtir. Bu araĢtırmada besin bağımlılığı olan 

bireylerin ana öğün tüketim sıklığı besin bağımlılığı olmayanlara kıyasla önemli düzeyde 

daha düĢük olduğu sonuna ulaĢılmıĢtır (p<0.05) (Tablo 4). Bununla birlikte bireylerin YFAS 

semptom sayısı ile ana öğün sayısı arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 5). Bu durum yeterli ve dengeli beslenme ilkeleri çerçevesinde 

öğün sayısının önemli bir yeri olduğunu göstermektedir. 

Obezite araĢtırmalarında fast-food tüketimi sıklıkla yer almaktadır. Enerji içerikleri yüksek 

olan ve büyük porsiyonlara sahip olan fast-food ürünlerinin tüketimi vücut ağırlığının 

artmasına neden olmaktadır. Fast-food ürünleriyle birlikte enerji içeriği yüksek gazlı 

içeceklerin de tüketilmesi bu etkiyi arttırmaktadır (32,33). Bununla birlikte fast-food ve gazlı 

içecek gibi yağ ve Ģeker oranı yüksek olan besinlerin besin bağımlılığına da neden olduğu 

belirtilmektedir (34,35). Lemeshow ve ark.‘nın(36) yaptığı çalıĢmada besin bağımlılığı ile 

hazır Ģekerli içecek tüketimi ve fast-food tüketimi arasında pozitif yönde bir iliĢki 

saptanmıĢtır. Pursey ve ark.‘nın (37) yaptığı çalıĢmada, besin bağımlılığı olan ve olmayan 

bireylerin hazır Ģekerli içecek tüketimleri arasında önemli düzeyde farklılık saptanmamıĢtır 
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(p>0.05). Bu araĢtırmada bireylerin YFAS semptom sayısı ile haftalık fast-food tüketim sayısı 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 5). Bu 

durum giderek yaygınlaĢarak fast-food tarzı beslenme alıĢkanlığının azaltılmasına yönelik 

kalıcı önlemlerin alınması gerektiğini ortaya koymaktadır. 

 

Sonuç 

Son yıllarda besin bağımlılığının da obezitenin etiyolojisinde yer alan bir yeme davranıĢı 

bozukluğu olduğu düĢünülmektedir. Besin bağımlılığının değerlendirilmesi obezitenin 

tedavisine yeni bir bakıĢ açısı getirebilir ve etkili yöntemlerin geliĢtirilmesine yardımcı 

olabilir. Alınacak önlemler bireylerin yaĢam kalitesini artırmakla birlikte kaynak kullanımı da 

azaltacaktır. 

Besin bağımlılığına neden olduğu düĢünülen yüksek karbonhidratlı, yağlı ve tuzlu 

yiyeceklerin tüketimlerinin azaltılmasına yönelik beslenme politikalarının geliĢtirilmesi, 

özellikle çocukluk döneminden baĢlayarak yeterli ve dengeli beslenme eğitimlerinin 

verilmesi, birinci basamak olan aile sağlığı merkezlerinde diyetisyen istihdamının sağlanması, 

bununla birlikte besin bağımlılığının psikolojik yönlerinin değerlendirilmesi adına 

diyetisyenlerin psikolog ve psikiyatristlerle iĢbirliği yapması önemli bir gerekliliktir. 

Sonuç olarak, fazla kilolu ve obez bireylerin beslenme alıĢkanlıkları ile besin bağımlılığı 

arasında iliĢki olabileceği belirlenmiĢtir. Bu bağlamda obezitenin önlenmesi baĢta olmak 

üzere tedavisinde doğru beslenme alıĢkanlıklarının benimsenmesine yönelik uygulanabilir 

giriĢimlerin yapılması önemlidir. 
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UYGUN BĠR ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜM MÜDÜR? 
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1
Ege Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü  

2
Ege Üniversitesi Hastanesi 

Özet 

GiriĢ:Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı, kadınlarda <20 g/gün, erkeklerde <30 g/gün alkol 

tüketimine rağmen hepatositlerde trigliserit birikimi ile karakterizedir. KüreselleĢen dünyada 

diğer metabolik hastalıkların artmasına paralel olarak non-alkolik yağlı karaciğer hastalığının 

da prevalansı artmaktadır. Kesitsel olarak planlanan bu çalıĢmanın amacı karaciğer 

yağlanmasının antropometrik ölçümlere, kan lipit profiline, karaciğer enzim seviyelerine 

etkisini araĢtırmak ve bel çevresi (BÆ) (Hem mezura ile hem de ViScan ile), beden kütle 

indeksi (BKĠ), vücut yağ yüzdesi (BYY), sagittal abdominal çap (SAÆ) ve ViScan ile ölçülen 

viseral yağlanma ölçütlerinden karaciğer yağlanmasını en iyi öngören ölçütü saptamaktır.  

Materyal ve Metod:ÆalıĢma kapsamına Ege Üniversitesi Hastanesi Endokrinoloji 

Polikliniğine baĢvuran, beden kütle indeksi 27 kg/m
2
 ve üzeri olan, karaciğer yağlanması 

Ģüphesi ile ultrasonografik incelemesi talep edilen kadın bireyler dahil edilmiĢtir. Veri, IBM 

SPSS 25.0 paket programı aracılığıyla Mann Whitney-U, Kruskall Wallis ve ROC analizi ile 

çözümlenmiĢ ve anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 

Bulgular:ÆalıĢmaya katılan bireylerin (n=43) %69,8‘ine (n=30) karaciğer yağlanması teĢhisi 

koyulmuĢtur. Su tüketiminin, vitamin kullanımının, sigara kullanımının, ana öğün atlamanın, 

ev dıĢında yemek tüketiminin, gece yiyecek / içecek tüketiminin ve aktif ya da inaktif yaĢam 

sürmenin karaciğer yağlanmasına istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıĢtır. 

Karaciğer yağlanması olan bireylerin olmayan bireylere kıyasla anlamlı olarak beden kütle 

indeksi (p=0.020), bel çevresi (ViScan: p=0.006, mezura: p<0.001), sagittal abdominal çapı 

(p=0.035), vücut yağ kütlesi (p=0.039) anlamlı olarak daha yüksekken; HDL değeri (p=0.013) 

anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Yağlı karaciğerin derecesi artıkça BKĠ (p=0.040) ve 

bel çevresinin (mezura:0.002; viscan: 0.022) anlamlı olarak arttığı belirlenmiĢtir. Hastalığın 2. 

ve 3. evresinde bulunan bireylerin 1. evresinde bulunan bireylere kıyasla sadece gama 

glutamil transferaz (GGT) (p=0.040) ve trigliserit (p=0.008) değerleri anlamlı olarak yüksek 

bulunmuĢtur. Yapılan ROC analizinde karaciğer yağlanması varlığını öngören en iyi ölçütün 
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bel çevresi olduğu (Eğri altında kalan alan – AUC: 0.817, p=0.001), ardından viscan ile 

ölçülen bel çevresi (AUC: 0.767, p= 0.006), BKĠ (AUC:0.726, p=0.020) ve sagittal abdominal 

çapın (AUC:0.718, p= 0.025) geldiği saptanmıĢtır.   

Sonuç ve Öneriler:Sonuç olarak bazı biyokimyasal bulgular ve antropometrik ölçümlerin 

karaciğer yağlanması varlığı hakkında ipucu verebileceği, özellikle ĢiĢmanlığın 

değerlendirilmesinde BKĠ‘nin yanı sıra bel çevresinin değerlendirilmesi gerektiği 

saptanmıĢtır.  Bununla birlikte yağlı karaciğer hastalığının antropometrik ölçümler ve 

biyokimyasal bulgularla iliĢkisinin daha detaylı araĢtırılması için daha geniĢ katılımlı 

çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Yağlı karaciğer, antropometri, biyokimyasal belirteçler  
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Abstract 

Introduction:Nonalcoholic fatty liver disease is characterized by triglyceride deposition in 

hepatocytes despite alcohol consumption is <20g/day for women and <30g/day for men. In 

the globalized world as well as other metabolic diseases, fatty liver disease is also increasing. 

The aim of this cross-sectional study was to investigate the effect of fatty liver on 

anthropometric measurements, blood lipid profile, and liver enzyme levels and to determine 

the best anthropometric measurement associated with presence of fatty liver amongst waist 

circumference(WC)(via tape measure and via viscan), body mass index(BMI), percentage 

body fat(PBF), sagittal abdominal diameter(SAD) and visceral fatness(via viscan).  

Material and Methods:The study included females who applied to EU Hospital 

Endocrinology Polyclinic with a BMI≥27 kg/m
2
 whom were suspected for fatty liver and 

asked for ultrasonographic examination. Data were analyzed with IBM-SPSS 25.0 via Mann 

Whitney-U test, Kruskall Wallis test and ROC curve and the significance level was deemed as 

p<0.05. 
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Results:Among subjects (n=43), 69.8%(n=30) were diagnosed with fatty liver disease. There 

was no statistically significant effect of water consumption, smoking, skipping main meals, 

out-of-home food consumption, food/beverage consumption at night and sedentary lifestyle. 

While BMI (p=0.020), WC (via tape measure: p=0.001; via ViScan: p=0.006), SAD 

(p=0.024), body fat mass (p=0.039) were significantly higher in individuals with fatty liver 

disease; HDL-C (p=0.008) was significantly lower. As the degree of fatty liver increases BMI 

(p=0.040) and WC (via tape measure p= 0.002, via ViScan p=0.022) increased. Only gamma 

glutamyl transferase (GGT) (p=0.040) and triglyceride (p=0.008) values of the patients in the 

2
nd

&3
rd

 stage of the disease was significantly higher than those in the first stage. Amongst 

anthropometric measurements WC via tape measure (Area under the curve AUC:0.817, 

p=0.001) was the best measurement to predict presence of fatty liver, and then WC via 

ViScan (AUC:0.767, p=0.006), BMI (AUC:0.726, p=0.020) and SAD (AUC:0.718, p=0.025) 

comes respectively.  

Conclusion:As a conclusion, it was determined that some biochemical and anthropometric 

measurements may give us some clue about presence of fatty liver and besides BMI, WC 

must be measured in evaluation of obesity. However, further studies with larger study samples 

must be conducted to investigate the relationship between fatty liver and anthropometric and 

biochemical measurements. 

Key words: Fatty liver, anthropometry, biochemical markers 

 

GiriĢ 

Karaciğer yağlanması karaciğerde çeĢitli nedenlere bağlı olarak ağırlığının %5‘inden daha 

fazla yağ birikiminin görüldüğü bütün klinik tablolara verilen bir durumdur (1). Akut 

karaciğer yağlanması gebelik, Reye Sendromu, ilaçlar ve toksin maddelerden kaynaklanabilir. 

Kronik karaciğer yağlanmasının nedenleri arasında ise alkol tüketimi, obezite, diyabet, 

hiperlipidemi, protein enerji malnütrisyonu (PEM), total parenteral nutrisyon (TPN) vb. 

sayılabilir (2). 

Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı (NAYKH), alkol tüketimi haricindeki nedenlerle 

hepatositlerde trigliserit birikimidir. Alkol tüketiminden kastedilen miktar ise tüketilen 

alkolün kadınlar için 20 g/gün‘ün, erkekler için 30 g/gün‘ün üzerinde olmasıdır. Sadece 

trigliserit birikimi olması durumunda non-alkolik steatoz (NAKY), buna eĢlik eden iltihabi bir 

infiltrasyon bulunursa da non-alkolik steatohepatit (NASH) olarak isimlendirilmektedir (1-4). 
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NASH ilerlemiĢ fibrozisten siroza kadar geniĢ yelpazeli karaciğer hasarını tanımlamaktadır 

(5). Bazı vakalarda kanser veya karaciğer yetmezliği ile sonuçlanabilmektedir (2, 5, 6). 

NAYKH‘nın patogenezinin açıklanması amacıyla birçok hipotez öne sürülmüĢ olsa da en çok 

kabul görenlerden biri ‗two-hit hypothesis‘ denilen çift vuruĢ hipotezidir. Bu hipoteze göre 

hastalığı tetikleyen ve hepatositlerde trigliserit birikimine neden olan birinci vuruĢ insülin 

direncidir. Hastalığın prognozunu olumsuz etkileyerek inflamasyonun ve fibrozisin 

oluĢumuna neden olan ikinci vuruĢlar ise bazı sitokinler (tümör nekrozis faktör-α, interlökin-

8, interlökin-6), bazı hormonlar (leptin, adiponektin, resistin vb.), oksidatif stres ve 

mitokondrial disfonksiyondur (2, 5-7). 

NAYKH tanı konulmasındaki zorlukları, yüksek prevalansı, kanıta dayalı tedavi 

yöntemlerinin sınırlı olması ve kompleks patogenezi nedeni ile günümüzde hala araĢtırılmaya 

devam etmektedir (8). Bu çalıĢmanın amacı ise karaciğer yağlanması olan kadınlar ile 

olmayan kadınların antropometrik ölçümlerinin, kan lipit profillerinin, karaciğer enzim 

seviyelerinin ve beslenme alıĢkanlıklarının karĢılaĢtırılması ve BKĠ, bel çevresi, vücut yağ 

yüzdesi, sagittal abdominal çap ve viseral yağlanma ölçütlerinden yağlı karaciğer hastalığı 

varlığını en iyi öngören ölçütü saptamaktır. 

 

Materyal ve Metod 

Evren ve Örneklem 

Kesitsel olarak planlanan bu çalıĢmanın evrenini çalıĢmanın yürütüldüğü üç ay boyunca 

çeĢitli Ģikayetlerle Ege Üniversitesi Hastanesi Endokrinoloji Polikliniği'ne baĢvuran beden 

kütle indeksi ≥ 27 kg/m
2
 olan ve non-alkolik karaciğer yağlanması Ģüphesi ile ultrasonografik 

incelemesi doktor tarafından istenen kadın hastalar oluĢturmaktadır. Örneklem seçimine 

gidilmemiĢ, bütün evrene ulaĢmak amaçlanmıĢtır.  

Verilerin Toplanması 

AraĢtırma verileri yüz yüze görüĢme tekniği ile veri toplama formları aracılığıyla 

toplanmıĢtır. Veri toplama formları bireylerin sosyo-demografik özelliklerini ve genel 

beslenme alıĢkanlıklarını içermektedir. Ayrıca hastaların antropometrik ölçümleri (Vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu, bel çevresi, kalça çevresi, sagittal abdominal çap, vücut yağ kütlesi ve 

yüzdesi, yağsız vücut kütlesi, vücut su kütlesi, iç organ yağ düzeyi, santral yağ yüzdesi) 

araĢtırmacılar tarafından yapılmıĢtır. Ölçümlerde esnemeyen mezura, Tanita Portable Boy 

Ölçer, Tanita BC 418 ve ViScan AB 140 cihazları kullanılmıĢtır.  



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

658 
 

 

Hastaların serum kolesterol, trigliserit (TG), düĢük yoğunluklu lipoprotein kolesterol (low 

density lipoprotein-LDL), yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol (high density lipoprotein-

HDL), açlık kan Ģekeri (AKġ), alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz 

(AST), alkalen fosfataz (ALP), gama glutamil transferaz (GGT) seviyeleri ile ultrasonografik 

derecelerine (Grade 1,2,3 veya karaciğer yağlanması yok) hasta dosyalarından eriĢilmiĢtir.  

Verilerin Analizi 

Veri çözümlemede IBM SPSS 25.0 paket programı kullanılmıĢtır . Sürekli değiĢkenler 

ortalama ± standart sapma (X̅±S) ile, sınıflanmıĢ değiĢkenler ise sayı (n) ve yüzde (%) 

tabloları ile sunulmuĢtur. DeğiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U testi 

kullanılmıĢtır. Beslenme alıĢkanlıklarının karaciğer yağlanması üzerine etkisi ise Ki-kare testi 

ile değerlendirilmiĢtir. Karaciğer yağlanmasını en iyi öngören antropometrik ölçümün 

belirlenmesinde ROC eğrisi ve eğri altında kalan alan değerlendirilmiĢtir. Anlamlılık düzeyi 

olarak p<0.05 kabul edilmiĢtir.  

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan bireylerin (n=43) yaĢ ortalaması 47.4±11.76 yıldır. ÆalıĢmaya katılanların 

yarısından fazlası (%69.8) evlidir. Bireylerin %30.2‘si ilkokul mezunu, %32.6‘sı lise mezunu, 

%23.2‘si lisans ve lisans üstü mezunudur. Bireylerin yalnızca %25.6‘sında herhangi baĢka bir 

hastalık görülmemektedir. En sık görülen hastalıklar ise tip II diyabet (%19.0), hiperlipidemi / 

hiperkolesterolemi (%16.5) ve hipertansiyondur (%15.2) ( Tablo 1). 

Tablo 1. Bireylerin Genel Özellikleri 

 

DeğiĢkenler Gruplar n % 

Medeni Durum Evli 30 69.8 

Bekar 13 30.2 

Öğrenim Durumu Okuma Yazma Bilmiyor 3 7.0 

Ġlkokul 13 30.2 

Ortaokul 3 7.0 

Lise 14 32.6 

Lisans ve Lisans Üstü 10 23.2 

BaĢka Hastalığı 

Bulunanlarda Görülen 

Hastalıklar 
≦
 

Tip II Diyabet 15 19.0 

Ġnsülin Direnci 11 13.9 

Hipertansiyon 12 15.2 

Hipertrigliseridemi 8 10.1 

Hiperlipidemi / Hiperkolesterolemi 13 1.5 

Kardiyovasküler Hastalıklar 5 6.3 

Hipotiroidi 9 11.4 

Kanser 3 3.8 

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 2 2.5 

Cushing Sendromu 1 1.3 
¥ 
Birden fazla işaretleme yapıldığı için (n=79) olarak hesaplama yapılmıştır. 
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Karaciğer yağlanmasına su tüketiminin, vitamin kullanımının, sigara kullanımının, ana öğün 

atlamanın, ev dıĢında yemek tüketiminin, gece yiyecek/içecek tüketiminin ve aktif ya da 

inaktif yaĢam sürmenin istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi bulunmamıĢtır (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Karaciğer Yağlanmasını Etkileyen Faktörlerin Değerlendirilmesi 

 

DeğiĢkenler 

Karaciğer Yağlanması  

p Var (n=30) Yok (n=13) 

n % n % 

Su Tüketimi <8 bardak/gün 17 81.0 4 19.0 0.119 

≥8 bardak/gün 13 86.4 9 13.6 

Vitamin Kullanımı
≦
 Kullanıyor 9 75.0 3 25.0 0.727 

Kullanmıyor 21 67.7 10 32.3 

Sigara Kullanımı Ġçiyor ya da bırakmıĢ 13 65.0 7 35.0 0.526 

Hiç kullanmamıĢ 17 73.9 6 26.1 

Ana Öğün 

Atlama Durumu
≦
 

Atlıyor 18 64.3 10 35.7 0.487 

Atlamıyor 12 80.0 3 20.0 

Ev DıĢı 

Yemek Tüketimi
≦
 

Tüketiyor 19 63.3 11 36.7 0.279 

Tüketmiyor 11 84.6 2 15.4 

Gece Yiyecek / 

Ġçecek Tüketme 

Tüketiyor 5 62.5 3 37.5 0.681 

Tüketmiyor 25 71.4 10 28.6 

YaĢam ġekli
≦
 Aktif 18 66.7 9 33.3 0.735 

Ġnaktif 12 75.0 4 25.0 
¥ 
Fisher Kesin Testi 

 

Karaciğer yağlanması bulunan bireylerde bulunmayanlara kıyasla beden kütle indeksi 

(p=0.020), bel çevresi (VĠScan: p=0.006, mezura ile ölçüm: p<0.001), sagittal abdominal çap 

(p=0.035), vücut yağ kütlesi (p=0.039) anlamlı olarak daha yüksekken; HDL değeri (p=0.013) 

anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur (Tablo 3). Karaciğer yağlanması olan bireyler hastalık 

derecelerine göre kendi içerisinde iki gruba ayrılıp (grade 1: baĢlangıç evresi, grade 2+ grade 

3: ileri evre) aynı analizler tekrar edilmiĢtir. Hastalığın ileri evresindeki bireylerin baĢlangıç 

evresine kıyasla sadece GGT (p=0.040) ve trigliserit (p=0.008) değerleri anlamlı olarak 

yüksek bulunmuĢtur.  

Karaciğer yağlanmasını en iyi gösteren ölçütün belirlenmesinde ROC eğrisi kullanılmıĢtır 

(Grafik 1, Tablo 4).  
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Grafik 1. Karaciğer Yağlanmasının Belirlenmesinde Kullanılan Ölçütler ve ROC Eğrisi 

 

Yapılan ROC analizinde karaciğer yağlanması varlığını öngören en iyi ölçütün bel çevresi 

olduğu (Eğri altında kalan alan – AUC:0.817, p=0.001), ardından viscan ile ölçülen bel 

çevresi (AUC:0.767, p=0.006), BKĠ (AUC:0.726, p=0.020) ve sagittal abdominal çapın 

(AUC:0.718, p=0.025) geldiği saptanmıĢtır.   
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Tablo 3. Karaciğer Yağlanması Bulunan Bireylerle Karaciğer Yağlanması Bulunmayan Bireylerin Bazı DeğiĢkenlerinin KarĢılaĢtırılması 

DeğiĢkenler Karaciğer Yağlanması Tanısı 

Var (n=30) Yok (n=13)  

Ort ±SS Ortanca Min Max Ort ±SS Ortanca Min Max p* 

Beden Kütle Ġndeksi (kg/m
2
) 35.84±6.05 33.54 27.87 50.13 31.35±1.77 37.85 27.16 33.41 0.020 

Bel Çevresi (cm) 108.47±9.33 106.50 92.00 125.00 97.54±6.78 100.00 86.00 109.00 0.001 

Bel Çevresi (Viscan) (cm) 117.67±9.11 114.00 104.00 133.00 109.77±7.14 109.00 97.00 122.00 0.006 

Kalça Æevresi (cm) 120.97±11.92 119.50 103.00 161.00 116.85±7.57 117.00 105.00 131.00 0.361 

Sagittal Abdominal Çap (cm) 26.97±2.87 27.00 18.50 32.00 25.02±2.19 24.50 22.30 28.00 0.024 

Vücut Yağ Kütlesi (kg) 39.05±10.81 35.40 21.80 67.10 32.87±6.62 32.10 23.70 46.70 0.039 

Vücut Yağ Yüzdesi (%) 42.69±5.05 41.15 35.90 55.00 39.5±3.88 39.10 32.50 45.10 0.068 

Yağsız Vücut Kütlesi (kg) 50.86±7.25 50.10 30.40 65.70 49.75±4.10 49.20 42.90 56.80 0.634 

Vücut Suyu (L) 37.49±4.48 36.65 29.50 46.80 36.32±2.90 36.00 31.40 41.60 0.579 

Viscan Viseral Yağ (birim) 17.31±7.15 16.25 8.50 49.40 16.07±9.97 13.50 7.50 47.40 0.072 

Viscan Santral Yağ (%) 48.08±7.67 48.50 12.00 56.50 45.00±9.41 46.70 15.50 51.50 0.146 

Kolesterol (mg/dL) 204.57±46.56 193.50 112.00 322.00 199.85±30.84 194.00 163.00 258.00 0.832 

TG (mg/dL) 185.60±116.34 155.00 67.00 608.00 137.38±79.15 109.00 48.00 308.00 0.153 

LDL (mg/dL) 117.63±37.69 110.50 26.00 197.00 117.77±23.04 120.00 86.00 160.00 1.000 

HDL (mg/dL) 42.93±14.99 47.00 1.00 75.00 54.92±10.70 58.00 35.00 70.00 0.008 

AKġ (mg/dL) 137.07±63.54 114.50 71.00 378.00 117.00±49.68 101.00 69.00 247.00 0.078 

ALT (U/L) 20.93±8.65 18.00 7.00 40.00 19.46±8.88 18.00 6.00 38.00 0.569 

AST (U/L) 17.27±5.36 17.00 10.00 28.00 17.54±4.93 18.00 10.00 25.00 0.780 

ALP (U/L) 79.50±25.22 79.50 11.00 127.00 70.46±20.44 63.00 46.00 107.00 0.085 

GGT (U/L)  26.13±17.99 20.50 7.00 86.00 23.15±15.43 17.00 5.00 51.00 0.467 

Koyu renk anlamlı farkı göstermektedir.  

(TG: trigliserit, LDL: düşük yoğunluklu lipoprotein. HDL: yüksek yoğunluklu lipoprotein, AKŞ: açlık kan şekeri, ALT: alanin aminotransferaz, AST: asprtat aminotrensferaz, 

ALP: alkalen fosfataz, GGT: gama glutamil transferaz) 
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Tablo 4. ROC Eğrisi Altında Kalan Alan ve Standart Hata Değerleri 

 

Ölçüt Eğri Altında 

Kalan Alan 

Standart 

hata 

p 

BKĠ (kg/m
2
) 0.726 0.076 0.020 

Bel çevresi (cm) 0.817 0.066 0.001 

Kalça çevresi (cm) 0.588 0.093 0.362 

Sagittal abdominal çap (cm) 0.718 0.084 0.025 

Yağ yüzdesi (%) 0.677 0.090 0.068 

Yağ miktarı (kg) 0.700 0.087 0.039 

Bel çevresi (ViScan) (cm) 0.767 0.081 0.006 

Viseral yağ (ViScan) (birim) 0.674 0.094 0.072 

Santral yağ (ViScan) (%) 0.641 0.091 0.146 
Koyu renk anlamlı farkı göstermektedir.  

 

TartıĢma 

Bu çalıĢma karaciğer yağlanması olan kadınlar ile olmayan kadınların antropometrik 

ölçümlerinin, kan lipit profillerinin, karaciğer enzim seviyelerinin, beslenme alıĢkanlıklarının 

karĢılaĢtırılması ve yağlı karaciğer hastalığı varlığını en iyi öngören antropometrik ölçümün 

saptanması amacıyla yürütülmüĢtür.  

Yaptığımız çalıĢmada karaciğer yağlanmasına su tüketiminin, vitamin kullanımının, sigara 

kullanımının, ana öğün atlamanın, ev dıĢında yemek tüketiminin, gece yiyecek/içecek 

tüketiminin ve aktif ya da inaktif yaĢam sürmenin istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Literatürde aĢırı fast-food tüketiminin, inaktif yaĢam stiline sahip 

olmanın, sigara kullanmanın ve öğün atlamanın NAYKH riskini arttırdığı belirtilmiĢtir (9-15). 

Bizim çalıĢmamızda bu faktörlerin etkisinin gözlenmemiĢ olmasına örneklem sayısının 

küçüklüğünün ya da homojenliğinin neden olabileceği söylenebilir. 

Singh et al. (2017)‘nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada NAYKH grubunun (n=1000) BKĠ, bel 

çevresi, bel/boy ve bel/kalça oranları kontrol grubuna kıyasla (n=360) anlamlı olarak daha 

yüksek bulmuĢtur (16). BaĢka bir çalıĢmada NAYKH‘li bireylerde (n=199) kontrol grubuna 

(n=134) kıyasla BKĠ değeri anlamlı olarak yüksek bulunurken, bel çevresi bakımından 

anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (17). Vücut yağ miktarındaki değiĢim ile NAYKH geliĢim 

insidansı arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla yapılmıĢ izlem çalıĢmasına 642 birey dahil 

edilmiĢtir. ÆalıĢma sonucunda NAYKH geliĢen bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla BKĠ, bel 

çevresi, viseral adipoz doku miktarı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (18). Mathew et 
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al. (2017) ise hastalığın derecesi arttıkça (Grade 1,2,3) BKĠ‘nin ve bel çevresinin arttığını 

bildirmiĢtir (19). Benzer Ģekilde ülkemizde yürütülmüĢ bir çalıĢmada hastalık derecesine göre 

(Grade 0, 1, 2, 3) bireyler 4 gruba ayrılmıĢ ve her grupta 15 birey yer almıĢtır. Steatoz 

derecelerinin artıĢıyla birlikte BKĠ, bel çevresi, bel/kalça oranı da anlamlı olarak yükselmiĢtir 

(20). Bizim çalıĢmamızda ise literatürdeki verilere benzer Ģekilde karaciğer yağlanması 

bulunan bireylerde bulunmayanlara kıyasla beden kütle indeksi (p=0.020) bel çevresi (VĠScan 

için p=0.006 ve mezura ile ölçüm için p=0.001), vücut yağ kütlesi (p=0.039) anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuĢtur. Daha önceki çalıĢmalar incelendiğinde nanalkolik yağlı karaciğer 

hastalığı bulunan bireylerin sagittal abdominal çap ölçümleri ile iliĢkili bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada sagittal abdominal çap ölçümleri (p=0.024) de karaciğer 

yağlanması bulunan bireylerin bulunmayanlara kıyasla anlamlı olarak daha yüksektir. Yapılan 

çalıĢmalarda farklı ölçümlerde farklı sonuçlar elde edilmesinde etnik köken, cinsiyet, yaĢ gibi 

faktörlerin etkili olabileceği düĢünülmektedir.  

Singh et al. (2017)‘nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada NAYKH grubundaki bireylerle sağlıklı 

bireyler arasında HDL düzeyi bakımından herhangi bir fark bulunmamaktadır.  NAYKH 

grubunun serum trigliserit ve açlık kan Ģekeri seviyeleri anlamlı olarak daha yüksektir (16). 

Hastalığın Ģiddeti arttıkça ALT, AST, TG ve AKġ değerlerinin de anlamlı olarak yükseldiği 

de baĢka bir çalıĢmada gösterilmiĢtir (19). Bir vaka-kontrol çalıĢmasında ise karaciğer 

yağlanması bulunan grubun kontrol grubuna kıyasla AKġ, HbA1c, ALT, AST, LDL, TG ve 

kolesterol seviyeleri anlamlı olarak daha yüksekken; HDL seviyeleri ise anlamlı olarak 

düĢüktür (21). Ülkemizde yürütülmüĢ bir çalıĢmada ise NAYKH grubunun kontrol grubuna 

kıyasla AKġ, TG, ALT değeri istatiksel olarak daha yüksek bulunmuĢtur (22). Bu çalıĢmada 

ise kan parametrelerinde istatiksel olarak anlamlı bir fark sadece HDL düzeyinde 

bulunmuĢtur. NAYKH hastalarının sağlıklı bireylere kıyasla HDL değeri (p=0.008) anlamlı 

olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada bireylerin menopoz durumu sorgulanmamıĢtır. 

Menopozun HDL düzeyine olan etkisinin göz ardı edilmesi sebebiyle HDL düzeyi ile ilgili 

net bir kanıya varmanın doğru olmayacağı unutulmamalıdır. 

Karaciğer yağlanmasının belirlenmesinde kullanılabilecek ölçütler birçok çalıĢmada 

değerlendirilmiĢtir. Singh et al. (2017) bel çevresinin, bel/boy oranının, BKĠ‘nin en iyi 

göstergeler olduğunu ve birbirlerine karĢı istatistiksel olarak bir üstünlükleri bulunmadığını 

belirtmiĢtir (16). Benzer Ģekilde 960 bireyin dahil edildiği çalıĢmada NAYKH tanısında baĢta 

bel/boy oranı olmak üzere BKĠ, bel/kalça oranı ve bel çevresi ölçümlerinin kullanılabileceği 
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bildirilmiĢtir (23). Motamed et al. (2019) kadın ve erkeklerde NAYKH‘nın saptanmasında en 

iyi ölçütün TG, GGT, BKĠ ve bel çevresi kullanılarak hesaplanan yağlı karaciğer indeksi 

(Fatty Liver Index – FAI) olduğunu belirtmiĢtir. Hastalığın saptanması için kullanılabilecek 

ölçümlere bakıldığında FAI indeksini BKĠ, bel çevresi ve bel/boy oranı takip etmektedir (24). 

BaĢka bir çalıĢmada boyun çevresi; hem yüksek hem normal BKĠ, bel çevresi ve bel/kalça 

oranı değerlerine sahip katılımcılarda yağlı karaciğer hastalığı prevalansı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (25). Yaptığımız çalıĢmada karaciğer yağlanması varlığını öngören en iyi 

ölçümün bel çevresi (VĠScan için p=0.006 ve mezura ile ölçüm için p=0.001) olduğu, 

ardından BKĠ (p=0.020) ve sagittal abdominal çapın (p=0.025) geldiği bulunmuĢtur. 

ÆalıĢmanın sınırlılıkları arasında çalıĢmaya sadece kadın bireylerin dahil edilmiĢ olması ve 

ultrasonografik inceleme ön koĢulu olması sebebi ile örneklemin sayısının azlığı yer 

almaktadır. ÆalıĢmanın güçlü yanı ise sagittal abdominal çapın NAYKH tanısında 

kullanılabilecek bir ölçüt olup olmadığını araĢtıran ilk çalıĢma olmasıdır. 

 

Sonuç ve Öneriler 

Sonuç olarak sorgulanan beslenme alıĢkanlıklarının yağlı karaciğer oluĢumunu anlamlı olarak 

etkilemediği, karaciğer yağlanması bulunan bireylerde bulunmayanlara kıyasla beden kütle 

indeksi, bel çevresi, sagittal abdominal çap, vücut yağ kütlesi anlamlı olarak daha yüksekken; 

HDL değeri anlamlı olarak daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Yapılan ROC analizinde 

karaciğer yağlanması öngören en iyi ölçütün Bel çevresi (mezura ile ya da Viscan ile), BKĠ ve 

sagittal abdominal çap olduğu belirlenmiĢtir.  

Karaciğer yağlanmasını öngörebilmek için pahalı araç gereç kullanılmaksınız, mezura ile 

ölçülen bel çevresinin BKĠ ile birlikte değerlendirilmesinin yeterli olabileceği söylenebilir. 

Yağlı karaciğeri öngören en iyi ölçütün belirlenmesinde daha net sonuçlar elde edebilmek için 

daha geniĢ katılımlı çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Özet 

GiriĢ:Ölçümdenöncekiortalama3aylıkglisemiileilişkili olan HbA 1c düzeyi; sosyodemografik 

özelliklerden, diyabetle ilgili değiĢkenlerden ve yaĢam tarzı alıĢkanlıklarından 

etkilenebilmektedir. Bu çalıĢmada, Tip 1 diyabetli adölesanlarda HbA1c düzeylerini etkileyen 

bu faktörlerin (yaĢ, eğitim durumu, ebeveynlerin öğrenim düzeyi, diyabet tanı yaĢı, diyabet 

yaĢı, hipoglisemi yaĢama sıklığı, karbonhidrat sayımı yöntemi kullanma ve egzersiz yapma 

durumu) araĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

Materyal ve Metod:AraĢtırma,Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Hastanesi Æocuk 

Endokrinolojisi Polikliniği‘ne baĢvuran 57‘si erkek (%51,8), 53‘ü kız (%48,2) olmak üzere 

10-19 yaĢ aralığında toplam 110 Tip 1 diyabetli ile yürütülmüĢtür. AraĢtırmaya en az 1 yıl 

önce Tip 1 diyabet tanısı almıĢ, günlük insülin dozu >0,5 ünite/kg olan, en az 3 aylık insülin 

pompası kullanan veya yoğun insülin tedavisi alan bireyler dâhil edilmiĢtir. Katılımcıların 

sosyodemografik özelliklerine ve diyabetle ilgili bilgilerine yönelik verilerin toplanabilmesi 

için araĢtırmacılar tarafından bir anket formu hazırlanmıĢtır. Fiziksel aktivite düzeyi, ‗24 

saatlik fiziksel aktivite kaydı‘ ile saptanmıĢtır. Katılımcıların en son ölçülen HbA1c değerleri 

kullanılarak, istatistiksel analizler SPSS paket programı ile yapılmıĢtır.  

Bulgular:Adölesanların yaĢ ortalaması 14,0±2,40 yıldır ve %46,4‘ü lise, %5,5‘i lisans eğitimi 

almaktadır. Ebeveynler genellikle ilk/ortaöğretim mezunu olup annelerin %14,5‘i, babaların 

%21,8‘i lisans mezunudur. Erkeklerin ortalama HbA1c değeri %8,7±1,52, kızların ise 

%9,6±2,18‘dir (p>0,05). Adölesanların diyabet tanı yaĢı ortalaması 9,3±3,58 yıl; diyabet yaĢı 

ortalaması 4,6±3,32 yıldır. Bireylerin %65,5‘i son 1 ayda en az bir kez hipoglisemi 

yaĢamıĢtır. Katılımcıların %47,2‘si karbonhidrat sayımı yöntemini kullanmaktadır, %41,8‘i 

düzenli fiziksel aktivite yapmaktadır ve %85,5‘i hafif aktivite düzeyine sahiptir. Tüm bu 

parametreler arasında sadece egzersiz yapma durumu ile HbA1c düzeyi arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu saptanmıĢtır ( (1, n=100)=-1.549, p<0.05). Bu araĢtırmada düzenli egzersiz 
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yapan Tip 1 diyabetli adölesanların tedaviye daha uyumlu oldukları ve egzersiz yapan 

bireylerin HbA1c düzeyinin 0,212 kat daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir.  

Anahtar kelimeler:Tip 1 diyabet, egzersiz, HbA1c, adölesan 
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EFFECT of EXERCISE ON HbA1C LEVELS 
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Abstract 

Introduction:The level of HbA1c associated with glycemia at the mean 3 months prior to the 

measurement may be affected by sociodemographic features, diabetes-related variables, and 

lifestyle habits.In this study, it was aimed to investigate the factors affecting HbA1c levels of 

adolescents with Type 1 diabetes (age, educational status, parents' educationlevel, age of 

diabetes diagnosis, age of diabetes, frequency of hypoglycemia, use of carbohydrate counting 

method and exercise status). 

Material and Methods:The study was conducted with a total of 110 Type 1 diabetics in the 

10-19 age range, 57 of whom were male (51.8%) and 53 of whom were female (48.2%) who 

were admitted to the Pediatric EndocrinologyPolyclinic of Cebeci Hospital Ankara University 

Faculty of Medicine.The study included individuals who were diagnosed with Type 1 diabetes 

at least 1 year ago, who had a daily insulin dose of >0.5 unit/kg, who used an insulin pump at 

least 3 months, or who received intensive insulin therapy.A questionnaire was prepared by the 

researchers to collect data on the sociodemographic characteristics of the participants and 

their data on diabetes.The level of physical activity was determined by a ‗24-hour physical 

activity record‘. Statistical analyses were conducted with the SPSS package program using the 

last measured HbA1c values of the participants.  

Results:The mean age of adolescents is 14.0±2.40 years and 46.4% are in high school and 

5.5% are in undergraduate education.Parents are mostly primary/secondary school graduates, 

while 14.5% of mothers and 21.8% of fathers graduating with an undergraduate's degree.The 

mean HbA1c value of males is 8.7±1.52% and females is 9.6±2.18% (p> 0.05).The mean age 

of diagnosis of diabetes in adolescents is 9.3±3.58 years; the mean age of diabetes is 4.6±3.32 
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years.65.5% of individuals have experienced hypoglycemia at least once in the last 1 

month.47.2% of the participants use carbohydrate counting method, 41.8% do regular 

physical activity and 85.5% have mild activity level.Among all these parameters, it was found 

that there was a significant relationship between only exercise status and HbA1c level( (1, 

n=100)=-1.549, p<0.05). 

Conclusions:In this study, it was determined that adolescents with Type 1 diabetes who 

exercised regularly were more compliant with treatment and that the HbA1c level of the 

individuals who exercised was 0.212 fold lower. 

Key words:Type 1 diabetes, exercise, HbA1c, adolescents 

 

GiriĢ 

Tip 1 diyabet, çocukluk çağında en fazla görülen endokrin ve metabolik bozukluklardan 

biridir (1). Uluslararası Diyabet Federasyonu verilerine göre Türkiye‘de 0-14 yaĢ arasındaki 

Tip 1 diyabetli çocuk sayısı 9,500 ve insidansı 7,2/100,000‘dir (2). Tip 1 diyabetli çocuk ve 

adölesanlarda optimal glisemik kontrolün sağlanması ile komplikasyon riskinin azaltılması, 

yaĢam kalitesinin artırılması, büyüme ve geliĢmenin devamlılığı mümkün olmaktadır (3). Tip 

1 diyabetli bireylerin glisemik kontrolünün saptanması amacıyla açlık kan Ģekeri, oral glukoz 

tolerans testi ve glikozile hemoglobin (HbA1c) yöntemleri sıklıkla kullanılmaktadır (4). 

Ölçümden önceki ortalama 3 aylık glisemi ile ilişkili olan HbA 1c, diyabetli bireylerde 

glisemik kontrolün ve komplikasyon riskinin saptaması ve diyabet tanısının konulmasında 

kullanılabilen önemli bir parametredir (5). Ölçümü için özel Ģartlar gerektirmemesi, 

standardize edilmesi ve kiĢilerarası değiĢimlerin çok az olması gibi nedenlerle kullanımı sıktır 

(6). Uluslararası Æocuk ve Adölesan Diyabet Birliği‘nin (ISPAD) önerdiği optimal HbA1c 

değeri %7,0 olup bu değer hipoglisemi farkındalığı düĢük olan, sık hipoglisemi öyküsü olan 

ve diyabet ekipmanı yeterli olmayan bireylerde farklılık gösterebilmektedir (7).  

Diyabet tedavisi ve teknolojisindeki ilerleme ve geliĢmelere rağmen Tip 1 diyabetli 

adölesanların glisemik kontrolü genellikle kötüdür (8, 9). Bu durum, bazı bireysel ve çevresel 

faktörlerin bireylerin HbA1c değerlerini etkilemesinden kaynaklanabilmektedir (10, 11). Bu 

faktörlerden biri olan egzersiz lipid profili, kan basıncı ve endotel disfonksiyon üzerine 

olumlu etkilere sahiptir (12). Yapılan bazı çalıĢmalar egzersiz ile HbA1c düzeyleri arasında 

negatif bir iliĢki olduğunu öne sürerken (13, 14), bazı çalıĢmalarda bu sonuca varılamamıĢtır 
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(15, 16). Bu çalıĢma, Tip 1 diyabetli adölesanların özelliklerinin belirlenmesi ve egzersizin 

HbA1c düzeylerine etkisinin araĢtırılması amacıyla planlanmıĢtır.  

 

Materyal ve Metod 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Ankara Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 

22.05.2017 tarihli 10-526-17 sayılı ‗Etik Kurul Onayı‘ ve Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Cebeci Hastanesi Æocuk Endokrin Polikliniği‘nden 12.04.2018 tarihli 15255985-

302.01.08[774.99]-E.10299 sayılı ‗AraĢtırma Ġzni‘ alınmıĢtır.  

AraĢtırmanın örneklemini Temmuz 2017-Ocak 2018 tarihleri arasında çocuk endokrin 

polikliniğinde takip edilen 10-19 yaĢ aralığındaki Tip 1 diyabetli adölesanlar oluĢturmaktadır. 

AraĢtırmaya en az 1 yıl önce Tip 1 diyabet tanısı almıĢ, günlük insülin dozu >0,5 ünite/kg 

olan, yoğun insülin tedavisi alan veya en az 3 aydır insülin pompası kullanan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden bireyler dâhil edilmiĢtir. Premiksed insülin kullanan, 3 aydan daha kısa 

süre önce insülin pompası takılan, çölyak ve hiperlipidemi tanısı olan bireyler çalıĢma 

kapsamına alınmamıĢtır. 

AraĢtırma verileri, anket formu ile yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. Anket 

formuyla bireylerin sosyodemografik özellikleri ile diyabetle ilgili bazı verileri 

sorgulanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri, ‗24 saatlik fiziksel 

aktivite düzeyinin saptanması formu (kısa)‘ kullanılarak belirlenmiĢtir. Bu formdan 

yararlanarak bireylerin fiziksel aktivite düzeyi (PAL) değerleri hesaplanmıĢ, PAL değerlerine 

göre hafif, orta ve ağır aktivite olarak sınıflama yapılmıĢtır (Tablo 1) (17).  

Verilerin Analizi 

AraĢtırmadan elde edilen verilerin analizi, SPSS istatistik paket programı ile yapılmıĢtır. 

Tanımlayıcı istatistikler dağılımı normal olan değiĢkenler için ortalama ± standart sapma, 

normal olmayan değiĢkenler için ortanca ve alt-üst değerleri ile, nominal değiĢkenler ise vaka 

sayısı ve yüzdesi (%) olarak gösterilmiĢtir. Nitel değiĢkenler arasındaki istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık, normal dağılım varsayımları sağlanıyorsa Mann Whitney U Testi ile 

saptanmıĢtır. Ġki kategorik değiĢken arasındaki iliĢki için Ki Kare Testi kullanılmıĢtır. Ġki 

nicel değiĢken arasındaki iliĢki, değiĢkenlerin en az birinin normal dağılım varsayımlarını 

sağladığı durumda Pearson Korelasyon Katsayısı, sağlamadığı durumda ise Spearman 

Korelasyon Katsayısı ile yapılmıĢtır. Diyet kalitesini etkileyen faktörlerin saptanması için 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

671 
 

 

Lojistik regresyon analizi yapılmıĢtır. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95,0 olarak 

kabul edilmiĢ olup p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

AraĢtırma, 57‘si erkek (%51,8), 53‘ü kız (%48,2)  olmak üzere 10-19 yaĢ aralığında toplam 

110 Tip 1 diyabetli adölesan ile yürütülmüĢtür. Katılımcıların %46,4‘ü lise, %5,5‘i de lisans 

eğitimi almaktadır. Anne ve babalar genellikle ilk/ortaöğretim mezunu olup annelerin 

%14,5‘i, babaların ise %21,8‘i lisans mezunudur (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Bireylerin Cinsiyete Göre Öğrenim Durumunun, Anne ve Babalarının Öğrenim 

Durumunun Dağılımı ve YaĢ Ortalamaları  

 Erkek 

(n:57) 

Kız 

(n:53) 

Toplam 

(n:110) 

χ
2
 

p
a
 

 S % S % S     % 

Öğrenim durumu 

Ġlköğretim    9 15,8   2   3,7 11 10,0  

4,07 

0,13 

Ortaöğretim 22 38,6 20 38,0 42 38,1 

Lise  25 43,8 26 49,0 51 46,4 

Lisans   1   1,8   5   9,3   6   5,5 

Annenin öğrenim durumu 

Ġlk/orta öğretim 28 49,1 26 49,1 54 49,1  

1,82 

0,61 

Lise 22 38,6 17 32,0 39 35,5 

Lisans   7 12,3   9 17,0 16 14,5 

Lisansüstü - -   1   1,9   1   0,9 

Babanın öğrenim durumu 

Ġlk/orta öğretim 21 36,8 20 37,7 41 37,3  

1,84 

0,60 

Lise 21 36,8 14 26,4 35 31,8 

Lisans 11 19,4 13 24,6 24 21,8 

Lisansüstü   4   7,0   6 11,3 10   9,1 

YaĢ (yıl)  

x̄ ±SS 

Ortanca 

Alt – Üst 

14,6±2,14 

13,0 

 10,0-18,0 

13,5±2,53 

15,0 

 10,0-19,0 

14,0±2,40 

14,0  

10,0-19,0 

1141,00 

0,02
u
* 

a
 Ki-kare Test 

u 
Mann Whitney U Test *p<0,05  x̄: Aritmetik Ortalama; SS: Standart Sapma 

 

Bireylerin diyabet ile ilgili verileri incelendiğinde diyabet tanı yaĢları, diyabet yaĢları ve 

HbA1c ortalaması sırasıyla 9,3±3,58 yıl; 4,6±3,32 yıl ve %9,2±1,92‘dir. Katılımcıların 

%98,2‘si diyabet eğitimi almıĢtır. Bunların %41,3‘ü diyetisyen ve %39,0‘u hemĢire ile 

görüĢmüĢtür. Alınan eğitimlerin %60,2‘si bireysel eğitimdir. Katılımcıların %47,2‘si 

karbonhidrat sayımı yapmaktadır. Son bir ayda hipoglisemi yaĢayan bireylerin oranı %65,5 

olup bunların %60,0‘ı 1-3 kez, %10,0‘ı ise 10 kez ve üzerinde yaĢamıĢtır (Tablo 2).  
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Tablo 2. Bireylerin Cinsiyete Göre Diyabet ile Ġlgili Verilerinin Dağılımı 

 Erkek(n:57) Kız(n:53) Toplam(n:110) u 

p 

Diyabet tanı yaĢı (yıl) 

x̄ ±SS 

Ortanca 

Alt – Üst 

9,5±3,63 

10,0 

3,0-15,0 

9,1±3,55 

10,0 

1,0-15,0 

9,3±3,58 

10,0 

1,0-15,0 

1431,00 

0,63
b
 

Diyabet yaĢı (yıl) 

x̄ ±SS 

Ortanca 

Alt – Üst 

4,0±3,18 

3,0 

1,0-13,0 

5,2±3,38 

5,0 

1,0-14,5 

4,6±3,32 

4,0 

1,0-14,5 

1165,00 

0,03
b
* 

HbA1c (%)     

x̄ ± SS 

Ortanca 

Alt –Üst 

8,7±1,52 

8,6 

5,1-12,0 

9,6±2,18 

9,4 

5,8-14,4 

9,2±1,92 

8,9 

5,1-14,4 

-2,44 

0,01
c
* 

Beslenme eğitimi  

Almadı - -   2   3,8   2   1,8 2,19 

0,13 Aldı** 57 100,0 51 96,2    108 98,2 

   Diyetisyen 35 41,2 36 41,4 71 41,3  

2,70 

0,60 

   HemĢire 34 40,0 33 37,9 67 39,0 

   Doktor 16 18,8 18 20,7 34 19,7 

Eğitimin türü** 

Grup eğitimi  27 39,7 26 40,0 53 39,8 0,31 

0,85 Bireysel eğitim  41 60,3 39 60,0 80 60,2 

Karbonhidrat sayımı  

Sayıyor  23 40,4 29 54,7 52 47,2  

2,68 

0,26 

Saymıyor 24 42,1 15 28,3 39 35,5 

Bazen sayıyor 10 17,5   9 17,0 19 17,3 

Son 1 ayda hipoglisemi  

Olmadı  19 33,4 19 33,0 38 34,5 0,07 

0,78 Oldu** 38 66,6 34 67,0 72 65,5 

   1-3 kez  21 55,0 22 64,9 43 60,0  

1,68 

0,64 
   4-6 kez   8 21,0   4 11,7 12 17,0 

   7-9 kez   6 16,0   4 11,7 10 13,0 

   10 kez ve üzeri   3   8,0   4 11,7   7 10,0 
a
 Ki-kare Test 

b 
Mann Whitney U Test 

c
 Student T test *p<0,05  x̄: Aritmetik Ortalama; SS: Standart 

Sapma**Evet yanıtını verenler cevaplamıştır. 

 

 

AraĢtırmaya katılan erkek bireylerin %78,9‘u hafif, % 21,1‘i ise orta aktivite düzeyine 

sahiptir. Erkeklerin %49,1‘i düzenli egzersiz yapmaktadır. Bu bireylerin %46,4‘ü egzersizi 

haftada 3-4 kez yapmaktadır. Yapılan egzersizin süresi ise çoğunlukla 20-60 dakika arasında 

(%42,9) ve 60 dakika (%42,9) ve üzerindedir (Tablo 3).  

AraĢtırmaya katılan kızların %92,5‘i hafif, %7,5‘i ise orta aktivite düzeyindedir. Kızların 

sadece %34,0‘ü düzenli egzersiz yapmaktadır. Bu bireylerin %44,4‘ü haftada 1-2 kez egzersiz 

yapmaktadır. Egzersiz süreleri ise çoğunlukla (%55,6) 20-60 dakika arasındadır. Bireylerin 

ortalama PAL değerleri 1,46±0,20 olarak saptanmıĢtır (Tablo 3).  
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Tablo 3. Bireylerin Cinsiyete Göre Egzersiz ve Fiziksel Aktivite Yapma Durumlarının 

Dağılımı 

 Erkek 

(n:57) 

Kız 

(n:53) 

Toplam 

(n:110) 

χ
2
 

p
a
 

S % S % S % 

Düzenli egzersiz  

Yapmıyor 29 50,9 35 66,0 64 58,2 2,59 

0,10 Yapıyor 28 49,1 18 34,0 46 41,8 

Sıklığı**        

   Her gün   7 25,0   3 16,7 10 21,7  

9,22 

0,02* 

   Haftada 5-6 kez   6 21,5   3 16,7   9 19,6 

   Haftada 3-4 kez 13 46,4   4 22,2 17 37,0 

   Haftada 1-2 kez    2   7,1   8 44,4 10 21,7 

Süresi** 

   10-20 dk   4 14,2   4 22,2 16 30,0  

2,10 

0,34 

>20-60 dk 12 42,9 10 55,6 22 40,0 

>60 dk  12 42,9   4 22,2 16 30,0 

Fiziksel aktivite düzeyleri  

Hafif aktivite 45 78,9 49 92,5 94 85,5 4,03 

0,04* Orta aktivite 12 21,1   4   7,5 16 14,5 

PAL değeri         

x̄ ±SS 

Ortanca 

Alt – Üst 

1,51±0,21 

1,47 

0,85-1,92 

1,40±0,17 

0,35 

1,03-1,92 

1,46±0,20 

1,40 

0,85-1,92 

1022,00 

      0,00
b
* 

a
 Ki-kare Test  

b
 Mann Whitney U Test *p<0,05 **Fiziksel aktivite yapanlar yanıtlamıştır. 

 

Yapılan lojistik regresyon analizinde egzersiz yapma durumunun HbA1c düzeyini etkilediği 

ve egzersiz yapan bireylerin HbA1c düzeyinin 0,212 kat daha az olduğuna ulaĢılmıĢtır (1, 

n=100)=-1,549, p<0,05) (Tablo 4). 
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Tablo 4. Bireylerin HbA1c Açısından Sınıflamasında Etkili Olabilecek DeğiĢkenlerin Lojistik 

Regresyon Analizi ile Belirlenmesi 

 

 

 

DeğiĢkenler  

 

 

β 

 

 

Wald 

 

 

S.S 

 

 

p 

 

 

Odds 

oranı 

Odds oranları için 

%95’lik güven 

aralığı 

Alt 

değer 

Üst 

değer 

Sosyodemografik DeğiĢkenler  

YaĢ 0,034 0,030 1 0,863 1,035 0,703 1,523 

Cinsiyet  0,312 0,312 1 0,577 1,366 0,457 4,088 

Öğrenim durumu -0,729 0,829 1 0,362 0,482 0,100 2,317 

Anne öğrenim 

durumu 
-0,124 0,091 1 0,762 0,883 0,394 1,977 

Baba öğrenim 

durumu 
-0,339 1,117 1 0,291 0,712 0,380 1,336 

Sabit  3,811 3,429 1 0,064 45,175   

Diyabetle Ġlgili DeğiĢkenler 

Diyabet tanı yaĢı -0,160 1,724 1 0,189 0,852 0,671 1,082 

Diyabet yaĢı -0,055 0,195 1 0,659 0,946 0,741 1,209 

Diyabete bağlı 

komplikasyon varlığı 
-19,864 0,000 1 0,999 0,000 0,000 - 

Hipoglisemi görülme 

sıklığı 
0,092 0,350 1 0,554 1,097 0,808 1,489 

Diyabet eğitimi türü 0,253 0,210 1 0,647 1,287 0,437 3,791 

Karbonhidrat sayımı 

yapma durumu 
0,821 1,703 1 0,192 

2,272 0,662 7,796 

Sabit 41,488 0,000 1 0,999 1,042   

Egzersizle Ġlgili DeğiĢkenler      

PAL değeri 3,421 2,289 1 0,130 30,613 0,364 2575,93 

Egzersiz yapma 

durumu 
-1,549 6,658 1 0,010* 0,212 0,065 0,689 

Fiziksel aktivite türü -0,312 0,050 1 0,823 0,732 0,048 11,244 

Sabit -2,429 0,359 1 0,549 0,088   
* p<0,05 

 

TartıĢma 

Glisemik kontrolün sağlanmasına ve kan lipid profilinin iyileĢtirilmesine yardımcı olan 

egzersiz, Tip 1 diyabet tedavisinin önemli bir parçasıdır. Uluslararası Æocuk ve Adölesan  

Diyabet Birliği, Tip 1 diyabetli adölesanlara haftanın her günü en az 30 dakika egzersiz 

önermektedir (18). Bu çalıĢmaya katılan adölesanların %41,8‘i düzenli egzersiz yapmasına 

rağmen büyük bir kısmı (%85,5) hafif aktivite düzeyine sahiptir. Ağır aktiviteye sahip birey 

bulunmamaktadır (Tablo 3). Bu durumun, bu araĢtırma grubunun HbA1c düzeyinin yüksek 

olmasına katkıda bulunduğu düĢünülmektedir (Tablo 2). Yapılan bir çalıĢmada 54 sağlıklı, 66 
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Tip 1 diyabetli adölesanın fiziksel aktivite durumları incelenmiĢ, Tip 1 diyabet grubunun 

kontrol grubuna kıyasla %55 daha fazla inaktif olduğu saptanmıĢtır (19). Yapılan bir 

çalıĢmada fiziksel olarak aktif Tip 1 diyabetli bireylerin oranı %55,3 (20), diğer bir çalıĢmada 

bu oran %91,2 olarak saptanmıĢtır (21). Bu araĢtırmada egzersiz yapma durumunun HbA1c 

düzeyini etkilediği ve egzersiz yapan bireylerin HbA1c düzeyinin 0,212 kat azaldığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 4). Egzersiz, insülin duyarlılığının ve kaslara glukoz alımının artmasını 

sağlayarak metabolik kontrolün sağlanmasında önemli rol oynamaktadır (22). Yapılan bir 

çalıĢmaya, 6-20 yaĢ aralığında 138 Tip 1 diyabetli birey ve 269 sağlıklı birey dahil edilmiĢ, 

Tip 1 diyabetli bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin sağlıklı akranlarına kıyasla daha düĢük 

olduğu, bunun da kötü glisemik kontrolle iliĢkili olabileceği ifade edilmiĢtir (22). Diğer bir 

çalıĢmada düzenli egzersizin iyi metabolik kontrol ve lipid profili ile iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (19). Beraki et al. (2014) yaptıkları bir çalıĢmada, düzenli egzersiz yapan Tip 1 

diyabetli adölesanların HbA1c düzeylerinin, düzenli egzersiz yapmayan gruba kıyasla daha 

düĢük olduğu saptanmıĢtır (21). Herbst et al. (2007) yaptıkları bir çalıĢmada, 23,251 Tip 1 

diyabetli çocuk ve adölesanın düzenli egzersiz yapma durumları ve kalp-damar hastalıkları ile 

iliĢkisi incelenmiĢtir. Düzenli egzersizin daha iyi glisemik kontrolün sağlanmasında etkili 

olduğu saptanmıĢtır (20).  

Yapılan bazı çalıĢmalarda Tip 1 diyabetli bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri ile metabolik 

kontrolleri arasında iliĢki saptanmamıĢtır (15, 16). ÆalıĢmalardaki bu farklı sonuçlar, fiziksel 

aktivite düzeylerinin farklı yöntemlerle ölçülmesinden, verilerin beyana dayandırılmasından 

ve küçük çalıĢma gruplarından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. Aman et al. (2009) 

yaptıkları bir çalıĢmada, Tip 1 diyabetli adölesanların fiziksel aktivite düzeylerinin HbA1c 

düzeyleri, hipoglisemi sıklığı ve BKĠ ile iliĢkili olmadığı saptanmıĢtır (15). Edmund et al. 

(2010) yaptıkları bir çalıĢmada ise benzer sonuçlar elde edilmiĢ, bu sonuçlar çalıĢmaya alınan 

Tip 1 diyabetli adölesanların puberte dönemindeki hormonal değiĢikliklerinin HbA1c 

düzeylerini etkileyebileceğinden kaynaklandığı ifade edilmiĢtir (16).  

Bu çalıĢmada son 1 aydaki hipoglisemi sıklığı %65,5 olarak saptanmıĢ olup bunların 

%60,0‘ının görülme sıklığı 1-3 kez/gün‘dür (Tablo 2). Bu durum pediatrik diyabetlilerin 

egzersiz gününde de aldıkları karbonhidrat miktarlarına göre insülin düzeylerini 

ayarlamalarının önemini göstermektedir. Bu çalıĢmada bireylerin yalnızca %47,2‘si 

karbonhidrat sayımı yapmaktadır. Tip 1 diyabetlinin, hipo/hiperglisemiyi önlemek amacıyla 

kan glukozu takibini doğru ve düzenli olarak yapması, egzersiz esnasında oluĢabilecek 
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dengeli olmayan kan glukoz değerlerini önleyebilecektir. Ek olarak, karbonhidrat sayımı 

uygulamalarının önemi diyabetli bireye anlatılmalı ve uygulamasına teĢvik edilmelidir.  

Sonuçlar, Tip 1 diyabetli adölesanların fiziksel aktivite düzeylerinin genelde düĢük olduğunu 

göstermektedir. Fiziksel aktivite düzeylerinin düĢük olmasının nedenleri arasında 

komplikasyon oluĢma korkusu, teknoloji bağımlılığı, yoğun ders ve sınav programı, ailenin 

teĢvik etmemesi, yeterli ve güvenli bir aktivite ortamının sağlanamaması, olumsuz mevsim 

koĢulları da sayılabilir. Tip 1 diyabetli adölesanlara, komplikasyonların oluĢumunu önleyecek 

doğru beslenme alıĢkanlıkları ve doğru zamanlama ile her türlü sporu baĢarıyla 

sürdürebilecekleri, fiziksel aktivite düzeylerini artırmaları gerektiği vurgulanmalı, yeni 

egzersiz ve spor alanlarının oluĢturulmasına yönelik yasal düzenlemeler yapılmalıdır. 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢma; özel bir hastanede hizmet veren personelin obezite önyargılarının ve 

ortorektik davranıĢlarının belirlenmesi amacı ile yapılmıĢtır.  

Materyal ve Metod:ÆalıĢmaya, Adana ilinde bulunan özel bir hastanede görev alan 18-70 

yaĢ aralığında 640 personel arasından gönüllü olarak katılmayı kabul eden, %62,4‘ü(319) 

kadın ve %37,6‘ sı (192) erkek olmak üzere toplam 511 personel katılmıĢtır. ÆalıĢmada 

veriler katılımcıların sosyo-demografik özellikleri, beslenme alıĢkanlıkları, sağlıklı yaĢam 

biçimi davranıĢları, fiziksel aktivite düzeyleri, beden kütle indeksleri (BKĠ), sağlıklı beslenme 

takıntıları ve obeziteye bakıĢ açılarına iliĢkin bilgilerin yer aldığı anket formu aracılığı ile elde 

edilmiĢtir. Katılımcıların sağlıklı beslenme takıntılarının belirlenmesi için ORTO-11 ölçeği, 

obeziteye bakıĢ açılarına iliĢkin bilgilerin belirlenmesi için de GAMS-27 Obezite Önyargı 

Ölçeği kullanılmıĢtır.  

Bulgular:Katılımcıların yaĢ ortalaması 33,2±8,96 yıldır. Katılımcıların %48,5‘i sağlık 

personeli, %51,5‘i sağlık personeli değildir. Kadınların BKĠ ortalamaları 23,5 ±3,97, 

erkeklerin BKĠ ortalamaları 26,0±3,11kg/m
2
‘dir. GAMS-27 Obezite Önyargı Ölçeği (OÖÖ)  

ortalama puanları kadınlarda 73,1±10,73, erkeklerde 73,6±11,31‘dir. ORTO-11 ortalama 

puanları kadınlarda 25,7±4,84, erkeklerde ise 26,6±5,50 kg/m
2
‘dir. Sağlık personeli olarak 

çalıĢan erkeklerin (%40,6) obezite önyargısı puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05). Sağlık personeli olarak çalıĢan kadın katılımcıların obezite önyargıları ve ortorektik 

davranıĢları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır(p>0,05). ÆalıĢmaya katılan kadın 

katılımcılardan sağlıklı beslendiğini düĢünen (%44,5), son bir yıl içinde zayıflama giriĢiminde 

bulunan (%44,5) ve obez bireylere karĢı önyargılı olduğunu beyan eden kadınların(%8,8) 

ortorektik eğilimlerinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Bu çalıĢmada obez 

bireylere karĢı önyargısız olduğunu beyan eden kadınların (%70,5), önyargılı olduğunu beyan 

eden kadınlara (%8,8) göre daha önyargılı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Sonuç olarak obezite 

önyargısı ile ortorektik davranıĢlar arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Obezite önyargısı ve ortorektik davranıĢlar ile ilgili çalıĢmaların artması, obez bireylere karĢı 

duyulan önyargının ve bireylerin sağlıklı beslenme takıntısı ile ilgili farkındalığının artmasına 

katkı sağlayacaktır. 

Anahtar kelimeler: Ortoreksiya nervoza, obezite önyargısı, sağlıklı beslenme takıntısı, yeme 

bozuklukları, sağlıklı beslenme 

 

EVALUATION OF OBESITY PREDICTIONS AND ORTHORECTIC BEHAVIOR 

OF PERSONNEL WORKING IN A PRIVATE HOSPITAL 
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Abstract 

Introduction:The aim of this study is to determine obesity prejudices and orthorectic 

behaviors of employees serving in a private hospital. 

Material and Methods:The data were obtained from 511 of 640 employees of a private 

hospital in Adana province with participants whose age range were 18-70, and who agreed to 

participate voluntarily in the study. The study included 511 participants, 62.4%(319) of the 

participants were women while 37.6% (192) were men. In the study, the data were obtained 

via a questionnaire containing information about the socio-demographic characteristics, eating 

habits, healthy lifestyle behaviors, physical activity levels, body mass indexes (BMI), healthy 

diet obsession and obesity attitudes of the employees. To identify participants' healthy diet 

obsession ORTO-11 scale, and to identify their attitudes towards obesity the GAMS-27 

Obesity Prejudice Scale were used.   

Results:The average age of participants is 33,2±8,96 years. While 48.5% of the participants 

are health personnel, 51.5% are not. The average body mass index (BMI) of women is 23,5 

±3,97 kg/m
2
, and men‘s is 26,0±3,11kg/m

2
. The mean score of obesity prejudice scale (PD) 

was 73.1 ± 10.73 for women and 73.6 ± 11.31 for men. The ORTO-11 mean score was 25.7 ± 

4.84 for women and 26.6 ± 5.50 for men. Obesity prejudice scores of men (40,6%) working as 

health personnel were found to be higher (p<0,05). There were no significant relationship 

between obesity prejudice and orthorectic behaviors for women working as a health 

personnel(p>0,05). Orthorectic tendincies of women who thought they were eating healthy 
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(44.5%), who attempted to lose weight in the last year (44.5%) and who declared prejudice 

towards obese people (8.8%) were found higher (p<0,05). In this study, it was found that 

women who stated that they were not prejudiced towards obese individuals (70.5%) were 

more prejudiced than women who declared prejudice (8.8%) (p<0,05).  

Conclusions:As a result, there was no significant relationship between obesity prejudice and 

orthorectic behaviors (p>0,05). The increase in the studies on obesity prejudice and 

orthorectic behaviors will contribute to the increase in awareness about healthy eating 

obsession and prejudice towards obese individuals.  

Key Words: Orthorexia nervosa, obesity prejudice, healthy eating obsession, eating 

disorders, healthy nutrition 

 

GiriĢ 

Sağlığın korunması, büyüme ve geliĢmenin sağlanabilmesi için; bireyin yaĢı, cinsiyeti ve 

içinde bulunduğu fizyolojik ortama göre ihtiyaç duyulan besin öğeleri ve enerjinin gerekli 

olan miktar, kalite ve çeĢitte, düzenli, sürekli ve ekonomik olarak vücuda sağlanması yeterli 

ve dengeli beslenme olarak tanımlanmaktadır (1). AĢırı beslenme ise vücudun gereksinim 

duyduğu besin miktarından daha fazlasının tüketilmesi olarak ifade edilmektedir. AĢırı 

beslenme obezite, kalp hastalığı, kanser, Ģeker hastalığı gibi birçok hastalığa sebep olmaktadır 

(2). Dünya Sağlık Örgütü fazla kiloluluk ve obeziteyi sağlığı bozabilecek düzeyde anormal 

veya aĢırı yağ birikmesi olarak tanımlamaktadır. Yağ kütlesi yüzdesi erkeklerde %25, 

kadınlarda %30‘un üzerine çıkması obezite anlamına gelmektedir (3). 

GeçmiĢte birçok araĢtırmada obezitenin neden olduğu fiziksel ve psikolojik rahatsızlıklardan 

bahsedilmiĢ olmasına rağmen; damgalama (toplum tarafından alay edilen, aĢağılanan), 

önyargı, sosyal dıĢlanma ve ayrımcılık gibi sosyal rahatsızlık konuları yeteri kadar 

araĢtırılmamıĢtır (4). 

Önyargı, eksik/hatalı bir yargılama süreci sonucunda oluĢmuĢ, bir insan grubuna veya o 

grubun tekil üyelerine yönelik, genellikle olumsuz bir tutum olarak tanımlanır (4).  

Obez bireyler fazla kiloları nedeniyle toplum içerisinde suçlanmaktadırlar. Obez bireylerin 

ağırlık sorunu nedeniyle etiketlenerek ayrımcılığa uğraması, sağlık alanında eĢitsizliğe 

uğramalarına ve obezite tedavisinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır (5).  

Obezite önyargısı ise, normalden fazla ağırlığa sahip ve obez bireylere yönelik sıklıkla 

olumsuz kalıp yargılar ve tutumları içeren, obez fobisi olarak tanımlanmaktadır (6). Obeziteye 
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yönelik olumsuz tutumların obez bireylerde olumsuz psikolojik yansımaları olmaktadır. Obez 

bireyler toplum içerisinde eğitim ortamı, iĢ hayatı, sağlık hizmeti ortamı ve hatta aile 

ortamında bile obezite önyargısıyla sıklıkla karĢılaĢmaktadırlar (4). 

Fazla kilolu ve obez bireyler sağlık hizmeti aldıkları sağlık kuruluĢlarında belirgin Ģekilde 

obezite önyargısıyla karĢı karĢıya kalmaktadırlar (7).Sağlık sektöründe çalıĢanlar, kiĢinin 

hastaneye baĢvurusundan tedavi planlanmasına kadar ki süreçte hastayla diyalog 

halindedirler. Bu nedenle obezite sorunu olan bireylere sağlık çalıĢanları tarafından uygulanan 

önyargılı davranıĢlar kaygı yaratan bir durumdur (8). Ayrıca obez hastaları muayene eden 

doktorların onlara daha az zaman ayırdığı, daha az diyaloga girdiği, daha az tıbbi müdahalede 

bulunduğu ve önleyici sağlık taramaları yapmaya gönülsüz oldukları belirtilmiĢtir (9). Obez 

bireyler, sağlık profesyonellerinin önyargıları nedeniyle tedaviden kaçınabilir, tıbbi 

randevularını iptal edebilir ve sağlıkları için önemli koruyucu tedaviyi almakta geç kalabilirler 

(10). 

Son yıllarda, sınıflandırılamayan diğer yeme bozuklukları kategorisinde yer alan ve henüz 

Amerika Psikiyatri Birliği‘nin (APA) Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı 

(DSM-V)‘nda (11) yer almayan ortoreksiya nervoza (ON) dikkat çekmeye baĢlamıĢ ve bu 

konu ile ilgili çalıĢmaların sayısı hızla artmaya baĢlamıĢtır. ON, araĢtırmacıların üzerinde 

durduğu ve bir yeme bozukluğu olup olmadığı üzerine yoğunlaĢtıkları yeni bir sınıftır (12). 

Obezite konusunda çok sayıda çalıĢma olmasına karĢın literatürde henüz obezite önyargısı ile 

ilgili yeterli sayıda çalıĢma bulunmamaktadır. Bu araĢtırma, sağlık sektöründe hizmet veren 

sağlık profesyoneli ve yardımcı personelin obezite önyargılarının ve sağlıklı beslenme 

takıntılarının saptanması amacı ile yapılmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢmanın evreni, sağlık personeli (doktor, hemĢire, sağlık teknisyeni, biyolog, diyetisyen, 

fizik tedavi uzmanı, eczacı) ve yardımcı personel olarak çalıĢan toplam 640 kiĢiden 

oluĢmaktadır. ÆalıĢmaya, 18-70 yaĢ aralığında 640 personel arasından gönüllü olarak 

katılmayı kabul eden, 319‘u kadın ve 192‘si erkek olmak üzere toplam 511 kiĢi katılmıĢtır. 

ÆalıĢmada veriler, katılımcıların genel bilgileri, beslenme alıĢkanlıkları, sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları, fiziksel aktivite düzeyleri, beden kütle indeksleri (BKĠ), sağlıklı beslenme 

takıntıları (ORTO-11 Ölçeği) ve obezite önyargısına bakıĢ açılarına (GAMS-27 Obezite 

Önyargı Ölçeği) iliĢkin bilgilerin yer aldığı anket formu ile yüzyüze görüĢme yapılarak elde 
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edilmiĢtir. Birinci bölümde katılımcıların, sosyo-demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, gelir düzeyi), genel sağlık bilgileri (beslenme alıĢkanlıkları, sigara ve 

alkollü içecek kullanım durumları, beden kütle indeksleri (BKĠ), fiziksel aktivite sıklığı ve 

son bir yıl içindeki zayıflama giriĢimleri) sorgulanmıĢtır. Anket formunda ayrıca, 

katılımcıların; sağlıklı olduğunu düĢünme ve sağlıklı beslendiğini düĢünme durumları, fiziksel 

görünümünü değerlendirme durumları ve obez bireylere karĢı yaklaĢımlarını değerlendiren 

bilgiler yer almaktadır. Ġkinci bölümde ORTO-11 Ölçeğine yer verilmiĢtir ve çalıĢmada 

ORTO-11 ölçeği için cronbach-alfa güvenirlik katsayısı 0,718 olarak bulunmuĢtur. Üçüncü 

bölümde de GAMS-27 Obezite Önyargı Ölçeğine yer verilmiĢtir ve ölçeğin güvenilirlik 

analizlerinde cronbach-alfa güvenilirlik katsayısı 0,847 olarak bulunmuĢtur. Kategorik 

değiĢkenler (nitel değiĢkenler) ise sayı (S) ve yüzde (%) olarak ifade edilmiĢtir. 

Nitel değiĢkenler arasındaki iliĢkinin belirlenmesi için Ki-kare Testi, nicel değiĢkenler 

arasındaki iliĢkinin belirlenmesinde de Ġki Yönlü Korelasyon Testi Pearson Korelasyon 

Analizi kullanılmıĢtır Nicel değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 

testi ile değerlendirilmiĢtir. Normal dağılım göstermeyen nicel değiĢkelere ait parametrelerin 

karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U Testi ve Kruskal Wallis H Testi kullanılmıĢtır. 

Ġstatistiksel analizlerde önemlilik düzeyi %95 güven aralığında p<0,05 olarak kabul 

edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılanların yaĢ ortalaması 33,2±8,96 yıldır. AraĢtırmaya katılanların %62,4‘ünü 

(s=319) kadın çalıĢan, %37,6‘sını (s=192) erkek çalıĢanlar oluĢturmaktadır. AraĢtırmadaki 

katılımcıların %48,5‘ini sağlık personeli oluĢturmaktadır. Kadın çalıĢanların %53,3‘ü sağlık 

personeli, erkek çalıĢanların ise %40,6‘sını sağlık personeli olarak görev yapmaktadır. 

ÆalıĢmaya katılan kadınların BKĠ ortalamaları 23,5±3,97 kg/m
2
, erkeklerin ise 26,0±3,11 

kg/m
2
 olup kadınlarla erkeklerin BKĠ ortalamaları istatistiksel olarak farklı bulunmuĢtur 

(p<0,001). BKĠ gruplarına göre değerlendirildiklerinde kadınların %67,7‘si normal, %20,4‘ü 

kilolu ve %7,5‘i obezdir. Erkeklerin %38,0‘ı normal, %50,0‘ı kilolu ve %11,5‘i obezdir. 

Tablo 1.‘de,  katılımcıların kendi beyanlarına göre ve OÖÖ puanlarına göre obezite önyargı 

dağılımları incelenmiĢtir. Katılımcıların kendi beyanlarına göre obeziteye bakıĢ açıları 

değerlendirildiğinde önyargılı olduğunu beyan edenlerin %16.5‘ inin önyargılı olmadığı, 

kararsız olduğunu beyan edenlerin; %10,5‘inin önyargılı, %24.7‘sinin önyargı eğilimli ve 
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%16,5‘inin de önyargısız olduğu saptanmıĢtır. Katılımcıların kendi beyanlarına göre 

obeziteye bakıĢ açıları değerlendirildiğinde önyargısız olduğunu beyan edenlerin %84,2‘sinin 

önyargılı olduğu saptanmıĢtır. Katılımcıların kendi beyanlarına göre obeziteye bakıĢ açıları ile 

OÖÖ ölçeğine verdikleri cevaplardan elde edilen puanları arasında anlamlı fark olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,01).  

 

Tablo 1. Katılımcıların kendi beyanlarına göre ve OÖÖ Puanlarına göre obeziteye bakıĢ 

açıları dağılımı 

 
Önyargılı 

(≥85) 

Önyargıya 

eğilimli 

(68,01-84,99) 

Önyargısız 

(≤68) 

 

p 

Kendi beyanlarına 

göre obezite önyargısı 
(s=57)     % (s=289)     % (s=164)     % 

Önyargılı 3 5,3 17 5,9 27 16,5 
<0,01

** 
Kararsız 6 10,5 72 24,9 34 20,7 

Önyargısız 48 84,2 200 69,2 103 62,8 
**p<0,01, 

-
Ki-kare Analizi 

 

Tablo 2‘de cinsiyete göre obezite önyargı puanlarının dağılımı incelenmiĢtir. Obez bireylere 

karĢı önyargılı olduğunu beyan eden kadın katılımcıların OÖÖ puanları, önyargılı olmadığını 

beyan eden kadın katılımcılara göre daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Bu bulgular 

değerlendirildiğinde önyargısız olduğunu beyan eden kadın katılımcıların önyargılı olduğunu 

beyan eden kadın katılımcılardan daha önyargılı oldukları saptanmıĢtır (p<0,05). 

 

Tablo 2. Cinsiyete göre obez bireylere karĢı önyargı durumu ve OÖÖ puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

  
Cinsiyet 

 
 

  
OÖÖ puanları 

 
 

  
Kadın 

(s=319)  

Erkek 

(s=192)  

Toplam 
(s=511) 

  
±ss p ±ss p  

Obez Bireylere 

KarĢı YaklaĢım 

Durumu 

Önyargılıyım 67,5±10,48 
0,009* 

68,0±13,47 
0,071 

67,7±11,72 
Önyargısızım 73,9±11,35 74,0±9,88 73,9±10,81 
Kararsızım 72,2±7,53 74,7±13,42 73,2±10,20 

*p<0,05, 
-
Mann Whitney U Test, 

-
Kruskal Wallis H Test 

 

Tablo 3‘de çalıĢmaya katılan kadın ve erkek katılımcıların sağlık personeli olup olmama 

durumu ve mesleklerine göre OÖÖ puanları karĢılaĢtırılmıĢtır. ÆalıĢmadaki kadın 

katılımcılarda, sağlık personeli olan ve sağlık personeli olmayanlar arasında OÖÖ puanları 
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arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢ ancak; sağlık personeli olarak çalıĢan erkek 

katılımcıların obeziteye karĢı daha ön yargılı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05).  Kadın 

çalıĢanlarda meslekler bakımından obeziteye bakıĢ açıları farklı bulunmuĢ olup, teknik 

hizmetlerde çalıĢan kadınların OÖÖ puanı en düĢük, doktor olarak çalıĢan kadınların OÖÖ 

puanı ise en yüksek bulunmuĢtur (p<0,05).  

 

Tablo 3. Cinsiyete göre, sağlık personeli olup olmama ve meslek dağılımına göre OÖÖ puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

  
Cinsiyet 

 
 

  
OÖÖ puanları 

 
 

Demografik Özellikler 

Kadın 

(s=319)  

Erkek 

(s=192)  

Toplam 

(s=511) 

  
±ss p ±ss p  

Meslek 

Grup 

Sağlık Personeli 73,3±10,66 
0,364 

76,0±12,76 
0,009* 

74,3±11,51 

Sağlık Personeli Olmayan 72,8±10,84 71,8±9,78 72,4±10,45 

Meslek 

Doktor 78,4±11,85 

0,038* 

75,9±11,00 

0,120 

77,4±11,53 

HemĢire 72,7±9,49 73,1±13,31 72,9±11,11 

Diyetisyen 78,00 - 78,00 

Sağlık Teknisyeni 71,6±12,25 78,0±14,64 74,1±13,22 

APLUS Personeli 73,6±11,27 72,0±9,10 73,0±10,49 

Hasta Hizmetleri 72,9±11,98 69,5±9,33 71,6±11,04 

Teknik Hizmetler 63,3±5,86 75,5±12,21 68,0±8,85 

Biyolog 77,4±5,22 74,0±,11,25 76,1±8,08 

Güvenlik Görevlisi - 67,6±10,75 67,6±10,75 

Diğer 70,5±8,10 71,7±9,29 71,1±8,61 

*p<0,05, 
-
Mann Whitney U Test, 

-
Kruskal Wallis H Test 

 

ÆalıĢmamızda ORTO-11 testinden 23 puan ve daha aĢağı puan alan katılımcılar ortorektik 

eğilimi olan, 23 puan üstü alan katılımcılar ise normal bireyler olarak değerlendirilmiĢtir. 

Kadın katılımcıların %30,1, erkeklerde ise %29,7 sıklıkta kesimin 23 puanının altında kaldığı 

yani ortorektik eğilimli oldukları görülmektedir.  

Tablo 4‘de, katılımcıların meslek grubuna göre ORTO-11 ölçeği puan dağılımları 

incelendiğinde sağlık personeli olarak çalıĢan katılımcıların %30,2‘si ortorektik eğilimli 

olduğu bulunmuĢtur. Sağlık personeli olmayan grupta ise katılımcıların %27,9‘u ortorektik 

eğilimli olmadığı saptanmıĢtır. Meslek grupları ile ORTO-11 ölçeği grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 4. Katılımcıların meslek grubuna göre ORTO-11 ölçeği puan dağılımı 

  ORTO-11 
 

 

  <=23 >23 Toplam  

Meslek Grubu s % s % s % p 

Sağlık Personeli 75 30,2 173 69,8 248 100,0 

0,885 Sağlık Personeli 

Olmayan 
78 29,7 185 70,3 263 100,0 

Toplam 153 29,9 358 70,1 511 100,0  
-
Ki-kare Analizi 

 

OÖÖ ve ORTO-11 puanları arasındaki iliĢki  Tablo 5‘de verilmiĢtir. OÖÖ ölçeği puanlarına 

göre önyargısız olan katılımcıların %34,8‘inin ortorektik eğilimli olduğu, %65,2‘sinin ise 

ortorektik eğilimi olmadığı saptanmıĢtır. Önyargı eğilimi olan katılımcıların %28,6‘sı 

ortorektik eğilimli olduğu, %71,4‘ünün de ortorektik eğilimi olmadığı saptanmıĢtır. Obezite 

önyargısı olan katılımcıların %29,9‘unun ortorektik eğilimli olduğu, %70,1‘inin de ortorektik 

eğiliminin olmadığı saptanmıĢtır. Elde edilen sonuçlara göre OÖÖ ve ORTO-11 puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

Tablo 5. OÖÖ ve ORTO-11 puanları arasında iliĢki analizi 

 

Ortorektik 

Eğilimi 

Olan (≤23) 

Ortorektik 

Eğilimi 

Olmayan 

(>23) 

Toplam p
 

OÖÖ s % s % s % 

0,179 
Önyargısız(≤68) 57 34,8 107 65,2 164 100,0 

Önyargıya eğilimli (68,01-84,99) 83 28,6 207 71,4 290 100,0 

Önyargılı (≥85) 13 29,9 44 70,1 57 100,0 
-
Ki-kare analizi 

 

TartıĢma 

ÆalıĢmada sağlık personeli olan ve sağlık personeli olmayan katılımcıların ortorektik 

eğilimleri ve obezite önyargı eğilim durumları araĢtırılmıĢtır. ÆalıĢmada katılımcıların yaĢ 

ortalaması 33,2±8,9‘dur. Bu çalıĢmaya sağlık personeli  (%48.5)  ve sağlık personeli olmayan 

(%51.5) toplam 511 kiĢi katılmıĢtır.  

Bu çalıĢmada obez bireylere karĢı önyargılı olduğunu beyan eden kadınların, önyargılı 

olmadığını beyan eden kadınlardan GAMS-27 Obezite Önyargı Ölçeği‘ne göre daha az 

önyargıya sahip olduğu saptanmıĢtır. (p<0,05) (Tablo 2). Altun‘un (13) çalıĢmasında 
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önyargısız olduğunu beyan eden katılımcıların önyargılı olduğunu beyan edenlere göre daha 

önyargılı olduğunu saptamıĢtır. Bu bulgular katılımcıların özellikle obezite önyargısının ne 

olduğu veya obeziteye karsı önyargılı olup olmadıkları hakkında farkındalıklarının düĢük 

olduğunu göstermektedir. 

Bu çalıĢmada sağlık personeli olan katılımcıların %27,6‘sının obezite önyargısı eğilimli, 

%7,0‘sinin de obezite önyargısına sahip olduğu bulunmuĢtur. Erkek sağlık personelinin sağlık 

personeli olmayan erkek katılımcılara göre obeziteye karĢı daha önyargılı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05) (Tablo 3). Uğurel (14) 278 tıp fakültesi öğrencisi ile gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında, 

obez bireylere karĢı önyargılı olmadığını belirten katılımcıların %45‘inin obezite önyargısına 

sahip olduğunu,  %46,8‘nin obezite önyargısı eğilimli olduğunu saptamıĢtır. Sağlık alanında 

obeziteye karĢı açık ve örtük olarak önyargılı olma durumu her iki cinsiyet için de 

bulunmaktadır. Literatürde doktorların kilolu ve obez bireylere karĢı örtük önyargıya sahip 

olduğunu destekleyen çalıĢmalar mevcuttur (15,16). 

Sabin et al. (18),yaptığı çalıĢmada 2284 hekimin obezite önyargıları üzerine yapılan bir 

çalıĢmada hekimlerin güçlü örtük ve açık önyargıya sahip oldukları saptanmıĢtır. Obezite 

alanında çalıĢan profesyoneller (hekim, diyetisyen, hemĢire, araĢtırmacı, öğrenci, iĢ insanı 

gibi) ile gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada örtük önyargının zamanla azaldığı ancak açık 

önyargının arttığı saptanmıĢtır (19). Ayrıca literatürde sağlık profesyonellerinin obezite 

önyargısına sahip veya eğilimli olduğunu destekleyen çalıĢmalar mevcuttur (13,16, 19-21). 

Bu çalıĢmada cinsiyete göre GAMS-27 Obezite Önyargı Ölçeği (OÖÖ) puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Yılmaz ve ark. (22) spor 

bilimlerinde eğitim gören kadın ve erkek 465 katılımcının obezite önyargılarını araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında; obeziteye karĢı orta ve üzeri düzeyde önyargıların olduğunu ancak; cinsiyetler 

arasında anlamlı bir fark olmadığını saptamıĢlardır. Ülkemizde obezite önyargısı ile 

cinsiyetler arasında anlamlı farklar olmadığını destekleyen baĢka çalıĢmalar da bulunmaktadır 

(15,23). Ancak, O‘Brien et al.(24) yaĢ ortalamasının 28 olduğu 1649 katılımcı ile yaptığı 

çalıĢmasında beden algısı ile obezite önyargısının kadınlarda erkeklere göre daha güçlü 

olduğunu saptamıĢlardır. Literatürde erkeklerin kadınlara göre daha önyargılı olduğunu 

saptayan çalıĢmalar mevcuttur (25-27) Stuart et al. (28) tarafından obez bireylere karĢı 

tutumların değerlendirildiği bir çalıĢmada, erkeklerin obez bireylere karĢı daha olumsuz tutum 

sergiledikleri ve obezite önyargılarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.  
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Bu çalıĢmada erkek katılımcılar ile meslek grupları arasında istatistiksel bir fark 

bulunamazken, kadınların obezite önyargılarının mesleklere göre istatistiksel olarak farklı 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Kadın katılımcılarda, önyargı seviyesinin doktorlarda en 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Oberrieder et al. (19, 64 diyetetik öğrencisi ve 234 diyetisyenin 

katıldığı, diyetetik öğrencileri ve diyetisyenlerin obeziteye karĢı tutumlarını araĢtırdığı 

çalıĢmasında hem diyetetik öğrencilerinin hem de diyetisyenlerin obez bireylere karĢı negatif 

tutum sergilediğini saptamıĢtır. Literatürde diyetisyenlerin obeziteye karĢı negatif tutumlar 

sergilediğini gösteren çalıĢmalar mevcuttur (29-31). 

ÆalıĢmada sağlık personeli olan ve sağlık personeli olmayan gruplar arasında ORTO-11 

puanlarına göre anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4). Fidan ve ark. (33) tıp 

fakültesi öğrencileri ile gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında %43,6‘sını ortorektik eğilim gösterdiğini 

saptamıĢtır. Ergin (12)‘in çalıĢmasında, sağlık personelin %60,1‘inin ve sağlık personeli 

olmayanların %61,2‘sinin ortorektik eğilimli olduğu saptanmıĢtır. Acar-Tek (33) sağlık 

personeli olarak çalıĢan 132 kadın katılımcı ile gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında, katılımcıların 

%75,8‘inin ortorektik eğilim gösterdiğini saptamıĢtır. Ülkemizde yapılan bazı çalıĢmalarda, 

zaman içinde sağlık personelinde ortorektik eğilimin görülme riskinin arttığı görülmektedir. 

Fakat sağlık personeli olan katılımcıların ortorektik eğilimi ile sağlık personeli olmayan 

katılımcıların ortorektik eğilimi arasında önemli bir fark saptanmaması, sağlık personeli 

olmanın ortorektik eğilim açısından bir etken olmaması olasılığını düĢündürmektedir. 

Literatürde, özellikle belirli bir ağırlıkta kalmaya dikkat eden mankenler, dansçılar, yoga 

yapanlar, adölesan bireyler ve spor yapan bireyler (fitness, vücut geliĢtirme, atletizim gibi) 

(34, 35), doktorlar ve tıp öğrencileri (32, 36), diyetisyenler (37-39), aynı zamanda performans 

sanatçıları (40) ortoreksiya nervozanın görülme riskinin yüksek olduğu gruplardır. 

Ortoreksiya nervozanın seyri bu takıntının baĢlarında sağlıklı seçimler yapma gibi görünsede 

uzun vadede bireylerin sağlıklarını olumsuz etkilemektedir. Sağlıklı beslenme ve sağlıklı 

seçimler ile ilgili toplumun sağlığını uzun vadede koruma, toplumu bilinçlendirme çalıĢmaları 

yapılmalı, obezite ile mücadele için geliĢtirilen politikalar, ileri ki çalıĢmaların ıĢığında 

sağlıklı beslenme takıntısı için de sağlanmalıdır. 

Dünya‘da giderek artan obezite ile birlikte obez bireylere karĢı önyargıların da arttığı 

görülmektedir. Bu olumsuz tutumlar obez bireylerin sağlıklarını ve sosyal yaĢamlarını 

olumsuz etkileyebilir. Obezite önyargısına sahip bireylerin çoğu bu önyargının farkında 

değildir. Bu çalıĢmada da katılımcıların örtük önyargılarının olduğu görülmüĢtür. Bireylerin 
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obezite önyargısına karĢı farkındalığını arttıracak bilinçlendirme çalıĢmaları yapılması 

gerekmektedir. 
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S-88 RAMAZAN AÇLIĞI SAĞLIKLI YETĠġKĠN BĠREYLERDE VÜCUT BĠLEġĠMĠ 

VE DĠNLENME METABOLĠK HIZI ETKĠLĠYOR MU? 

1
Özge MENGĠ ÇELĠK, 

1
Eda KÖKSAL

 

1
Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

GiriĢ:Ramazan açlığı aralıklı açlık türlerinden biridir. Ramazan açlığının vücut 

kompozisyonu ve dinlenme metabolik hız (DMH) üzerine çeĢitli etkileri bulunmaktadır. Bu 

çalıĢma sağlıklı yetiĢkin bireylerde, Ramazan açlığının vücut bileĢimi ve DMH üzerine olan 

etkisini değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod:ÆalıĢmaya 19-32 yaĢ aralığında, en az 20 gün aralıksız oruç tutan 

gönüllü 32 birey (20 kadın, 12 erkek)  dahil edildi.  ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ 

ortalaması 26.5±3.7 yıldı. Bireylerin vücut bileĢimi InBody 720 vücut analizörü ile DMH 

ölçümleri ise FitMate spirometer ile ramazan öncesi ve ramazanın son haftası alındı.  

Bulgular: Ramazan öncesi kadın bireylerin vücut ağırlığı, beden kütle indeksi (BKĠ), kas 

kütlesi, yağ kütlesi ve vücut yağ yüzdeleri sırasıyla 62.7 kg, 24.1 kg/m², 23.1 kg, 21.0 kg, 

%33.7 iken ramazanın sonunda bu değerler 62.2 kg, 23.8 kg/m², 23.4 kg, 19.8 kg, %32.2 

olarak saptanmıĢtır. Ölçümler kıyaslandığında vücut ağırlığı, BKĠ, yağ kütlesi ve vücut yağ 

yüzdesi değerlerinde anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (p<0.05).  Ramazan öncesi erkek 

bireylerin vücut ağırlığı, beden kütle indeksi (BKĠ), kas kütlesi, yağ kütlesi ve vücut yağ 

yüzdeleri sırasıyla 77.9 kg, 24.9 kg/m², 34.7 kg, 17.6 kg, %22.8 iken ramazanın sonunda bu 

değerler 77.4 kg, 24.3 kg/m², 34.2 kg, 17.1 kg, %22.1 olarak saptanmıĢtır. Ölçümler 

kıyaslandığında vücut ağırlığı, BKĠ, yağ kütlesi ve vücut yağ yüzdesi değerlerinde anlamlı 

fark olduğu görülmüĢtür (p<0.05).  Ramazan öncesi kadın ve erkek bireylerin DMH‘ı 

sırasıyla 1417.5 kkal, 1860.5 kkal iken ramazan sonunda 1393.0 kkal, 1834 kkal olarak 

bulunmuĢtur. Ölçümler kıyaslandığında her iki cinsiyette de DMH değerlerindeki değiĢim 

açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Sonuç: ÆalıĢmanın sonuçlarına göre ramazan öncesi ve ramazanın son haftası ölçülen vücut 

bileĢimleri karĢılaĢtırıldığında her iki cinsiyette de vücut ağırlığı, BKĠ, yağ kütlesi ve vücut 

yağ yüzdesi değerlerinde anlamlı fark olduğu ve azaldığı görülmüĢtür. Her iki cinsiyette de 

DMH değerlerinin ramazan sonunda azalma gösterdiği ancak bu azalmanın istatiksel açıdan 

anlamlı olmadığı görülmektedir. DMH, açlık dıĢında birçok faktörden etkilenebilen bir 
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bileĢendir. Bu bağlamda daha fazla etmenin etkisinin değerlendirildiği çalıĢmaların yapılması 

son derece önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Ramazan, dinlenme metabolik hız, vücut bileĢimi 

 

DOES RAMADAN FASTING AFFECT BODY COMPOSITION AND RESTING 

METABOLIC RATE IN HEALTHY ADULT INDIVIDUALS? 

Özge MENGĠ ÇELĠK
1
, Eda KÖKSAL

1 

1
Gazi University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: Ramadan fasting is one of the intermittent fasting types. Ramadan fasting has 

various effects on body composition and resting metabolic rate (RMR).This study was 

conducted to evaluate the effect of Ramadan fasting on body composition and RMR in 

healthy adult subjects. 

Material and Methods:The study included 32 volunteers (20 females, 12 males) aged 19-32 

years who were continuous fasting for at least 20 days. The mean age of the participants was 

26.5 ± 3.7 years. Body composition of the individuals was measured with InBody 720 body 

analyzer and RMR measurements were taken with FitMate spirometer before and during the 

last week of Ramadan. 

Results:Before Ramadan body weight, body mass index (BMI), muscle mass, fat mass and 

body fat percentages of women respectively were 62.7 kg, 24.1 kg/m², 23.1 kg, 21.0 kg, 

33.7% while at the end of Ramadan, these values were 62.2 kg, 23.8 kg/m², 23.4 kg, 19.8 kg, 

32.2%. When the measurements were compared, there was a significant difference in body 

weight, BMI, fat mass and body fat percentage values (p<0.05).   Before Ramadan body 

weight, body mass index (BMI), muscle mass, fat mass and body fat percentages of male 

subjects respectively were 77.9 kg, 24.9 kg/m², 34.7 kg, 17.6 kg, 22.8%  while at the end of 

Ramadan, these values were 77.4 kg, 24.3 kg/m², 34.2 kg, 17.1 kg, 22.1%. When the 

measurements were compared, there was a significant difference in body weight, BMI, fat 

mass and body fat percentage values (p<0.05).  RMR of the female and male individuals 

before Ramadan was 1417.5 kcal, 1860.5 kcal and 1393.0 kcal, 1834 kcal at the end of 

Ramadan. When the measurements were compared, no significant difference was found in 

terms of changes in RMR values in both sexes (p>0.05). 
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Conclusion:According to the results of the study, when body compositions measured before 

and during the last week of Ramadan were compared, it was found that there was a significant 

difference and decrease in body weight, BMI, fat mass and body fat percentage values in both 

sexes. The RMR values of both sexes decreased at the end of Ramadan, but this decrease was 

not statistically significant. RMR is a component that can be affected by many factors other 

than fasting. In this context, it is very important to conduct studies that evaluate the effect of 

more factors. 

Key words:Ramadan, resting metabolic rate, body composition 

 

GiriĢ 

Aralıklı açlık terimi, farklı açlık protokollerini içermektedir (1). Aralıklı açlığın majör 

türlerinden biri ‗zaman kısıtlı beslenmedir (time-restricted feeding). Zaman kısıtlı beslenme, 

14 ila 20 saat açlık periyodunu içermektedir. Bu diyet yaklaĢımı, alınan enerji hesabı yapmaya 

gerek kalmadan bireylere belli bir zaman aralığında ‗ad libitum‘ beslenme imkanı 

sağlamaktadır (2). 

Açlık, dünyadaki birçok din ve kültür tarafından yüzyıllardır uygulanmaktadır. Ramazan 

ayında dünyanın dört bir yanındaki müslümanlar oruç tutmaktadır (3). Ramazan ayında 

tutulan oruç (Dawn-to-Sunset Fasting), herhangi bir enerji kısıtlamasının olmadığı, aralıklı 

açlık türlerinden biridir. Açlık süresi bulunulan coğrafi bölge ve yılın zamanına bağlı olarak 

değiĢmektedir (4). Bu yıl Türkiyedeki müslümanların Ramazan ayındaki açlık süresi 16-17 

saattir. Her gün Ģafak ve gün batımı süresi değiĢtikçe açlık süresi de değiĢmektedir. 

Ramazan‘ın ilk günü için açlık baĢlangıç ve bitiĢ saatleri 04:06 ile 20:14‘tür. ÆalıĢmamızda 

sağlıklı yetiĢkin bireylerde, Ramazan açlığının vücut bileĢimi ve dinlenme metabolik hız 

(DMH) üzerine olan etkisini değerlendirmek amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

ÆalıĢma Mayıs-Haziran 2019 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi‘nde yürütüldü. ÆalıĢmanın örneklemini Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi‘nde çalıĢan 19-32 yaĢ aralığında, en az 20 gün aralıksız oruç tutan, herhangi bir 

kronik hastalığı olmayan ve sigara kullanmayan 32 gönüllü birey oluĢturdu. Bireylere 

çalıĢmanın konusu hakkında bilgi verildi ve yazılı onamları alındı.  
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Vücut Bileşimi ve DMH’ ın Değerlendirilmesi  

Bireylerin vücut bileĢimi biyoelektrik impedans analiz yöntemi (InBody 720 vücut analizörü), 

DMH ölçümleri ise indirek kalorimetre yöntemi (COSMED, FitMate spirometer) ile ramazan 

öncesi ve ramazanın son haftası alındı.  

İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,ABD) ) kullanılarak 

yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler olan ortalama, standart sapma, sayı, yüzdeler, ortanca ve 

çeyrekler ile veriler değerlendirildi. Ramazan öncesi ve son haftası alınan ölçümlerin 

değerlendirilmesinde non-parametrik yöntemlerden Wilcoxon testinden yararlanıldı. 

Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılan bireylerin demografik özellikleri Tablo 1‘ de verilmiĢtir. AraĢtırmaya 19-

32 yaĢ arası toplam 32 birey katılmıĢtır. AraĢtırmaya katılan erkek bireylerin yaĢ 

ortalaması27.9±3.9 yıl, kadın bireylerin 25.7±3.4 yıldır. 

 

Tablo 1. Bireylerin cinsiyete göre demografik özelliklerinin dağılımı 

DeğiĢken  Erkek (n=12) 

      S                       % 

Kadın (n=20) 

S                       % 

YaĢ grubu 

19-29 yıl 

30-39 yıl 

 

7 

5 

 

58.3 

41.7 

 

18 

2 

 

90 

10 

Eğitim durumu 

Üniversite 

 

12 

 

100 

 

20 

 

100 

 

Bireylerin Ramazan döneminde vücut bileĢiminde meydana gelen değiĢimler Tablo 2 ve 3‘te 

verilmiĢtir.  

Tablo 2. Ramazan döneminde erkek bireylerin vücut bileĢim değiĢimleri 

Vücut bileĢimi ile ilgili 

parametreler  

Ramazan öncesi 

Erkek (n=12) 

Ortanca (IQR)                    

Ramazan sonu 

Erkek (n=12) 

Ortanca (IQR)                    

p 

Vücut ağırlığı (kg) 77.9(72.6-85.5) 77.4(71.0-84.5) 0.01* 

Beden kütle indeksi 

(kg/m²) 

24.9(23.0-26.0) 

 

24.3(22.8-25.7) 

 
0.007* 

Kas kütlesi (kg) 34.7(30.9-37.8) 34.2(30.8-38.4) 0.875 

Yağ kütlesi (kg) 17.6(15.0-23.9) 17.1(13.6-22.3) 0.003* 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 61.1(55.5-66.8) 60.3(55.0-67.4) 0.929 

Vücut yağ yüzdesi (%) 22.8(19.2-28.8) 22.1(18.2-27.1) 0.004* 
Wilcoxon testi 
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Tablo 3. Ramazan döneminde kadın bireylerin vücut bileĢim değiĢimleri 

 

Wilcoxon testi 

 

Bireylerin Ramazan dönemindeki DMH değiĢimleri Tablo 4‘te verilmiĢtir. 

 

Tablo 4. Ramazan döneminde bireylerin DMH değiĢimleri 

 Erkek (n=12)  

 

 

p 

Kadın (n=20)  

 

 

p 

Ramazan 

öncesi 

Ortanca (IQR)                    

Ramazan sonu 

Ortanca 

(IQR)                    

Ramazan 

öncesi 

Ortanca (IQR)                    

Ramazan sonu 

Ortanca (IQR)                    

DMH 

(kkal) 

1860.5(1684.0-

1992.8) 

1834(1669.5-

1995.3) 
0.367 1417.5(1339.3-

1549.3) 

1393.0(1290.5-

1564.0) 
0.057 

Wilcoxon testi 

 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada yaĢları 19-32 yıl arasında olan 32 sağlıklı bireyin Ramazan boyunca vücut 

bileĢimi ve DMH değiĢimleri değerlendirilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan tüm bireyler (%100) 

üniversite mezunudur. ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalaması 26.5±3.7 yıldır.  

Ramazan öncesi ve sonu yapılan ölçümler kıyaslandığında her iki cinsiyette de vücut ağırlığı, 

BKĠ, yağ kütlesi ve vücut yağ yüzdesi değerlerinde anlamlı bir azalma olduğu görülmüĢtür 

(p<0.05). Literatürde ramazan açlığının vücut bileĢimi üzerine olan etkisinin incelendiği 

çeĢitli çalıĢmalar bulunmaktadır (5-7). Yılmaz ve ark. yaptığı çalıĢmada, bizim çalıĢmamıza 

paralel olarak bireylerin vücut ağırlığı, BKĠ, yağ kütlesi ve vücut yağ yüzdesi değerlerinde 

anlamlı azalma meydana gelmiĢtir (8). Nachvak et.al yaptığı çalıĢmada benzer Ģekilde 

bireylerin vücut ağırlığı, BKĠ ve vücut yağ yüzdesi değerlerinde anlamlı azalma meydana 

gelmiĢtir (9). Yapılan baĢka bir çalıĢmada bireylerin vücut ağırlıkları değiĢmeksizin vücut yağ 

kütlelerinde önemli bir azalma olduğu rapor edilmiĢtir (10). Bir meta analizde ramazan 

açlığının vücut ağırlığı ve yağ kütlesinde anlamlı düzeyde azalma sağladığı saptanmıĢtır (11). 

Vücut bileĢimi ile ilgili 

parametreler  

Ramazan öncesi 

Kadın (n=20) 

Ortanca (IQR)                    

Ramazan sonu 

Kadın (n=20) 

Ortanca (IQR)                    

p 

Vücut ağırlığı (kg) 62.7(55.9-70.5) 62.2(56.1-70.3) 0.004* 

Beden kütle indeksi 

(kg/m²) 

24.1(22.1-25.9) 23.8(22.1-25.8) 

 
0.003* 

Kas kütlesi (kg) 23.1(21.1-25.6) 23.4(21.1-25.7) 0.432 

Yağ kütlesi (kg) 21.0(17.6-27.5) 19.8(17.2-26.3) <0.001* 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 42.3(39.0-46.5) 42.6(39.0-46.7) 0.542 

Vücut yağ yüzdesi (%) 33.7(30.3-38.5) 32.2(29.2-37.4) <0.001* 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

698 
 

 

ÆalıĢma sonuçlarına bakıldığında ramazan açlığının vücut bileĢimi üzerine olumlu etkilerinin 

olduğu görülmektedir.  

Ramazan öncesi ve sonu yapılan ölçümler kıyaslandığında her iki cinsiyette de DMH 

değerlerinde azalma olduğu ancak bu azalmanın anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). 

Literatürde ramazan açlığının DMH üzerine olan etkisinin araĢtırıldığı az sayıda çalıĢma 

mevcuttur (12-14). Yapılan çalıĢmalarda bizim çalıĢmamıza paralel Ģekilde, ramazan açlığının 

bireylerin DMH değerlerinde anlamlı bir değiĢime sebep olmadığı saptanmıĢtır (12, 15).  

 

Sonuç 

ÆalıĢmanın sonuçlarına göre ramazan öncesi ve ramazanın son haftası ölçülen vücut 

bileĢimleri karĢılaĢtırıldığında her iki cinsiyette de yağsız vücut kütlelerinde önemli bir 

değiĢim olmaksızın vücut ağırlığı, BKĠ, yağ kütlesi ve vücut yağ yüzdesi değerlerinde anlamlı 

bir azalma olduğu görülmektedir. Ramazan açlığının vücut bileĢimi üzerine olumlu etkilerinin 

olduğu söylenebilir. Her iki cinsiyette de DMH değerlerinin ramazan sonunda azalma 

gösterdiği ancak bu azalmanın istatiksel açıdan anlamlı olmadığı görülmektedir. DMH, açlık 

dıĢında birçok faktörden etkilenebilen bir bileĢendir. Bu bağlamda daha fazla etmenin 

etkisinin değerlendirildiği çalıĢmaların yapılması son derece önemlidir. 
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Özet 

GiriĢ:Bu çalıĢma, diyabetli bireylerde, diyet magnezyum alımı ve serum magnezyum (Mg) 

düzeyi ile bazı metabolik kontrol parametreleri arasındaki iliĢkilerin incelenmesi amacıyla 

planlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: Gazimağusa Devlet Hastanesi Diyabet Polikliniği Birimi‘ne baĢvuran, 

20-65 yaĢ arası, 120 tip 2 diyabetik birey (58 kadın, 62 erkek) ile gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Bulgular:Erkeklerde ve kadınlarda serum magnezyum değerleri ile açlık kan Ģekeri, HbA1c 

değerleri arasında negatif yönlü bir iliĢki olduğu olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05). Erkeklerin 

diyetle magnezyum alımı ile HDL kolesterol değerleri arasında pozitif yönlü, trigliserit 

değerleri arasında ise negatif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). Erkeklerin serum 

magnezyum değerleri ile vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, bel çevresi, kalça çevresi, 

bel/kalça ve bel/boy oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü 

korelasyonlar olduğu görülmüĢtür (p<0,05).Örneklemde açlık kan Ģekeri, HbA1c ve trigliserit 

düzeylerine göre serum magnezyum değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Serum magnezyum düzeyi yeterli olan bireylerin açlık kan 

Ģekeri, HbA1c, LDL kolesterol ve trigliserit değerleri daha düĢük bulunmuĢtur. Diyetle 

magnezyum alımı yeterli olan bireylerin, trigliserit düzeyleri yetersiz olanlara göre anlamlı 

düzeyde düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). 

Sonuç:Sonuç olarak, diyabetli bireylerde serum Mg düzeyi arttıkça AKġ, HbA1c, TG, LDL-

C düzeyleri; diyetle Mg alımı arttıkça ise TG düzeyleri azalabilmektedir. Ayrıca diyabetli 

erkek bireylerde serum Mg düzeyindeki artıĢın, BKĠ ve bel çevresindeki azalma ile iliĢkili 

olabileceği söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, magnezyum, HbA1c, kolesterol, kalsiyum 
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Abstract 

Introduction:In this study, we aimed to investigate the relationship between magnesium 

intake and serum magnesium (Mg) levels and some metabolic control parameters in diabetic 

patients.  

Material and Methods:A total of 120 type 2 diabetic individuals (58 females, 62 males) 

were enrolled in the Diabetes Polyclinic Unit of Famagusta State Hospital. 

Results: It was found that there was a negative correlation between serum magnesium levels 

and fasting blood glucose and HbA1c values in men and women (p <0.05). There was a 

positive correlation between dietary magnesium values and HDL cholesterol values and a 

negative correlation between triglycerides values (p <0.05). There were statistically 

significant and negative correlations between serum magnesium values and body weight, 

body mass index, waist circumference, hip circumference, waist / hip and waist / height ratio 

(p <0.05). A statistically significant difference was found between serum magnesium values 

of fasting blood glucose, HbA1c and triglyceride values (p <0.05). Fasting blood glucose, 

HbA1c, LDL cholesterol and triglyceride levels were lower in individuals with serum 

magnesium values. Dietary magnesium values were significantly lower in individuals with 

adequate triglyceride values (p <0.05). 

Conclusion:As the serum Mg level increases FBS, HbA1c, TG, LDL-C levels may decrease; 

as dietary Mg intake increases TG levels may decrease in individuals with diabetes. In 

addition, increase in serum Mg level in male individuals with diabetes may be associated with 

a decrease in BMI and WC. 

Key words:Diabetes, magnesium, HbA1c, cholesterol, calcium 
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GiriĢ 

Diyabet; insülin salınımı ve/veya insülinin doku veya organlarda iĢlevini gerçekleĢtirememesi 

sonucunda oluĢan hiperglisemi ile karakterize bir hastalıktır (1). Uluslararası Diyabet 

Federasyonu‘nun 2015 yılı verilerine göre yaklaĢık 415 milyon bireyin diyabetli olduğu ve 

2040 yılında bu sayının 642 milyona ulaĢacağı tahmin edilmektedir (2). 

Diyabet dünya genelinde morbidite ve mortaliteyi arttırmakta ve tüm ülkelerin özellikle de 

geliĢmekte olan ülkelerin hem halk sağlıkları hem de ekonomileri için bir tehdit 

oluĢturmaktadır (3). Diyabetin kontrol altına alınamaması böbrek yetmezliği, göz ve sinir 

hasarı, amputasyon ve kardiyovasküler hastalıklar (serebrovasküler hastalıklar, koroner arter 

hastalıkları) gibi mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlara yol açabilir (4). 

Diyabette metabolik kontrolün (glisemik kontrol, kan basıncı kontrolü, lipit profili…, vb.) 

sağlanması bu komplikasyonların engellenmesinde veya geciktirilmesinde etkili rol 

oynamakta ve bu metabolik kontrolün sağlanmasında da tıbbi beslenme tedavisi temel noktayı 

oluĢturmaktadır (5,6). Bu nedenle komplikasyonların potansiyel önleyicileri olarak besin 

öğelerinden magnezyum, kalsiyum koruyucu ve tedavi edici ajanlar olarak araĢtırılmaktadır 

(7). 

Magnezyum 

 

Magnezyum, insan vücudunda en fazla miktarda bulunan dördüncü mineraldir. ATP, DNA ve 

RNA sentezi, sinirsel iletim, kas konstraksiyonu, protein sentezi, kan glikoz ve insülin 

regülasyonu, immün ve oksidadif fonksiyonlar, kan basıncının kontrolü, kalsiyum ve 

potasyum minerallerinin aktif taĢınması, ATP-sentaz, heksokinaz, kreatin kinaz, adenilat 

siklaz, fosfofruktokinaz, tirozin kinaz enzimlerinin aktivitesi gibi 300‘den fazla metabolik 

süreçte aktif rol oynar (8,9). 

Ġnsan vücudu ortalama 25 g magnezyum içerir. Magnezyum içeriğinin %50-60‘ı kemiklerde, 

<%1‘i kan serumunda ve geri kalanı da yumuĢak dokularda bulunur (10). 

Magnezyum için yaĢa ve cinsiyete göre diyetle yeterli alım miktarları Gıda ve Beslenme 

Kurulu (FNB) tarafından geliĢtirilmiĢ ve günlük alınması gereken (RDA) öneriler 

sunulmuĢtur. Buna göre 1-3 yaĢ arasındaki çocuklar için 80 mg, 4-8 yaĢ arasındaki çocuklar 

için 130 mg, 9-13 yaĢ arasındaki çocuklar için 240 mg, 14-18 yaĢ aralığındaki erkekler için 

410 mg, kadınlar için 360 mg, 19-30 yaĢ aralığındaki erkekler için 400 mg, kadınlar için 310 

mg, 31 yaĢ ve üzerindeki erkekler için 420 mg, kadınlar için 320 mg günlük magnezyum 
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sağlıklı bireyler için günlük gereksinimi karĢılamaktadır. Ayrıca gebelik döneminde günlük 

magnezyum gereksinimi de artmaktadır (10). 

Magnezyumun Besinsel Kaynakları 

Magnezyum klorofilin yapısını oluĢturması nedeniyle özellikle yeĢil yapraklı sebzelerde, 

iĢlenmemiĢ tam taneli tahıllarda, fındık ve baklagillerde daha fazla miktarda bulunur. 

Æikolata, meyveler, etler ve balıklar orta derecede magnezyum içeriğine sahip iken süt ve süt 

ürünleri düĢük magnezyum içeriğine sahiptir (11). 

Ancak yapılan araĢtırmalar diyetle alınan ortalama magnezyum miktarının RDA‘nın altında 

olduğunu göstermektedir. Bu duruma neden olan faktörler değerlendirildiğinde büyük oranda 

bireylerin günlük hayatta kolay elde edebildikleri iĢlenmiĢ ve rafine edilmiĢ ürünlerin neden 

olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Buğdayın un haline getirilmesi, pirincin parlatılması, mısırdan 

niĢasta elde edilmesi, suların kaynatılması besinlerde %82-97 oranında magnezyum 

kayıplarına neden olabilmektedir. Bu nedenle besinlerin piĢirilmesi, haĢlanması veya rafine 

edilmesi popülasyonlardaki düĢük magnezyum konsantrasyonlarının nedenini açıklayabilir 

(12). 

Magnezyum Emilimi ve Vücuttan Atılımı 

Magnezyum homeostazı bağırsak, kemikler ve böbrekler aracılığıyla regüle edilir. 

Magnezyum intestinal sistem tarafından emilip, kemikte depolanır ve fazla miktardaki 

magnezyum idrar ve dıĢkı ile atılır. Kemik dokusu, insan vücudunda en büyük magnezyum 

deposunu oluĢturur ancak kas kasılması sırasında kalsiyumu antagonize etmek için hareket 

ettiği kaslarda da depolanır. Genel olarak emilim ince bağırsaklardan gerçekleĢse de kalın 

bağırsaklar da emilime aracılık etmektedir. Mg
2
 
+ 

  bağırsaklarda 2 farklı taĢınma sistemi ile 

taĢınmaktadır. Parasellüler taĢınma ile epitelyal hücreler arasındaki boĢluklardan pasif bir 

mekanizma ile emilim gerçekleĢir iken, transellüler taĢınma ile aktif bir Ģekilde farklı hücreler 

arasında geçiĢ sağlanabilir. Transellüler taĢınma da kalsiyum emiliminde rol oynayan TRPM6 

ve TRPM7 (geçici reseptör potansiyel kanalı melastasin üyesi) aktif olarak iĢlev gösterir. 

Bağırsaklardan emilen Mg
2+

‘nin %80-90‘ından parasellüler yani pasif taĢıma sorumludur 

(13). 

Vücuttaki Mg
2
 
+ 

konsantrasyonu bağırsaklardan emilen magnezyum miktarını etkiler. Mg
2
 
+ 

  

konsantrasyonu düĢükse emilim daha fazladır (Saris ve ark., 2000). Diyetle alınan Mg
2
 
+ 

‗nin 

%30-50‘si bağırsaklar tarafından emilir. Ancak vücutta Mg
2
 
+ 

yetersizliği olduğu durumlarda 

emilim ~ %80‘lere çıkabilir (13). 
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Sağlıklı bireylerde böbreklerden günde ~ 2400 mg Mg
2
 
+ 

filtrasyona uğrar. Filtre edilen 

magnezyumun ~ 2300 mg‘ı geri emilir ve yaklaĢık %4‘lük kısım üriner yolla atılır. 

Magnezyum emiliminin %10-25‘i proksimal tübülde pasif taĢıma ile gerçekleĢirken, %10‘u 

distal tübülde TRPM6 taĢıyıcısı aracılığıyla aktif bir Ģekilde gerçekleĢir. Reabsorbsiyonun 

geri kalan %70‘lik kısmı ise henle kulpu ile sağlanır (13). 

 

ġekil 1. Vücuttaki Magnezyum Homeostazı (13) 

Diyabet ve Magnezyum 

Magnezyum eksikliği ile iliĢkili endokrin ve metabolik bozukluklar arasında %25-39‘luk 

prevalansa sahip olan diyabet en yaygın olanıdır (15). 

Magnezyum hücre zarı boyunca insülin aracılı glikoz taĢıma mekanizmasında, insülin 

salınımında ve karbonhidrat oksidasyonunda rol alan enzimler için kofaktör olarak görev alır 

(16). 

Magnezyum‘ un insülin üretimi ve salınımı üzerindeki etkisi tam olarak bilinmese de çeĢitli 

mekanizmalar bu etkiyi desteklemektedir. Ġlk olarak magnezyum ATP-az enzimleri için 

kofaktör olduğundan glikozun parçalandığı birçok adımda etkin rol oynar. Ġkinci olarak hücre 

içerisinde insülin reseptörünün bir alt bileĢeni olarak tirozin kinaz üzerindeki etkisiyle 

gösterir. Magnezyum, tirozin kinaz‘ı ATP‘deki fosfatı proteine aktararak aktive eder. Tirozin 

kinaz aktivasyonu ise GLUT-4‘ün insüline duyarlı hücrelere glikoz taĢıması için gerekli olan 

sinyalizasyonu sağlar. Bu nedenle düĢük Mg
2+ 

konsantrasyonları, tirozin kinaz aktivitesinin 

azalmasına ve dolayısıyla dokularda insülin direncinin oluĢmasına ortam hazırlar. Üçüncü 

olarak magnezyum, inositol 1,4,5- trifosfat (IP3) reseptörüne bağlanarak veya hücre içi 
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kalsiyum miktarını arttırarak, kalsiyum antagonisti olarak etki gösterebilir. Bu durum da hücre 

içerisinde insülin üretiminin ve salınımının düzenleyicisi olan Ca/Mg oranının bozulmasına 

neden olur. Ayrıca dördüncü mekanizma ise uzun süreli magnezyum eksikliğinin TNF-α 

konsantrasyonlarında artıĢa neden olarak postreseptör insülin direncinin indüklenmesine katkı 

sağlaması ile iliĢkilidir. 

Ayrıca magnezyum eksikliği, asetil-CoA karboksilaz‘ı aktive eden ve uzun zincirli yağ 

asitlerinin oluĢumuna katkı sağlayan insülinin sekresyonunu bozarak yağ asitleri oluĢumunu 

da inhibe eder (17-21). 

Diyabetli bireylerde ozmotik diürez kaynaklı artmıĢ renal atım, yetersiz oral alım, 

ekstrasellüler Mg
2+ 

kaybının artıĢı, diyabetik otonom nöropati, loop ve tiyazid diüretik 

kullanımı magnezyum eksikliğinin oluĢumuna neden olabilecek doğrudan ve dolaylı 

faktörlerdendir (15,17). 

 

ġekil 2. Diyabet ve magnezyum eksikliği döngüsü (17) 

Hipomagnezemi ile glisemik kontrol arasındaki iliĢki hipomagneziüri ile bağlantılıdır. 

Ġnsülinin fizyolojik konsantrasyonları böbreklerden magnezyum atılımını etkiler. Yapılan 

çalıĢmalardan elde edilen verilere göre hiperinsülinemi durumunda gözlenen Mg
2+ 

  

konsantrasyonlarının normalin altında olması bu durumu destekler niteliktedir (22). 

Diyabetik bireylerde kötü glisemik kontrol, Mg
2
 
+ 

konsantrasyonlarında azalmaya neden 

olduğu gibi, Mg
2+ 

konsantrasyonlarındaki azalma da diyabetli bireylerde insülin 

direncine,lipit metabolizmasının bozulmasına neden olabilir. Yapılan bir çalıĢmada açlık 

plazma glikozu, HOMA-IR, HbA1c ile Mg
2
 
+ 

konsantrasyonları arasında negatif bir iliĢki 

olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır(23). 
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Materyal ve Metod 

Bu çalıĢmaya 20-65 yaĢ arası, makrovasküler ve/veya mikrovasküler komplikasyonları olan 

veya olmayan, 120 tip 2 diyabetik birey (58 kadın, 62 erkek) dahil edilmiĢtir. Magnezyum 

içeren vitamin veya mineral takviyesi alan, gebe ve emzikliler, kronik olarak alkol tüketme 

alıĢkanlığı olan, inflamatuar bağırsak hastalığı ve malabsorbsiyon durumu olan bireyler dahil 

edilmemiĢtir. Bireylerin Mg alımı besin tüketim sıklığı formu ile hesaplanmıĢ ayrıca açlık kan 

Ģekeri (AKġ), HbA1c, total kolesterol, LDL-kolesterol (LDL-C), HDL-kolesterol (HDL-C), 

trigliserit (TG), serum Mg, serum kalsiyum düzeyleri elde edilmiĢtir. Serum magnezyum 

düzeyi ≥1,8 mg/dl yeterli olarak kabul edilmiĢtir. Açlık kan Ģekeri (<130 mg/dl, ≥130), 

HbA1c (<%7,0, ≥%7) ve trigliserit (<150 mg/dl, ≥150) düzeyleri sırasıyla normal ve yüksek 

olarak sınıflandırılmıĢtır. Bireylerin vücut ağırlığı (VA), boy uzunluğu, bel çevresi ölçümleri 

alınmıĢ, beden kütle indeksi (BKĠ) ve bel/boy oranı hesaplanmıĢtır.  

 

Bulgular 

Bireylerin serum magnezyum düzeyi ve diyetle magnezyum alımı ile biyokimyasal 

parametreler arasındaki iliĢkinin incelenmesi ile kadın bireylerin serum magnezyum düzeyi 

ile açlık kan Ģekeri, HbA1c ve trigliserit değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ve 

negatif yönlü korelasyonlar olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05). Kadın bireylerin diyetle 

magnezyum alımı ile trigliserit değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü 

bir korelasyon saptanmıĢ olup, diyet magnezyum alımı arttıkça, trigliserit değerleri 

azalmaktadır. Erkeklerin serum magnezyum düzeyi arttıkça, açlık kan Ģekeri ve HbA1c 

değerleri azalmaktadır. Erkeklerin diyetle magnezyum alımı ile HDL kolesterol değerleri 

arasında pozitif yönlü, trigliserit değerleri arasında ise negatif yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyonlar olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05) (Tablo 1). 

AraĢtırmaya katılan bireylerin bireylerin AKġ, HbA1c, HDL, LDL ve trigliserit değerlerine 

göre serum magnezyum düzeyi ve diyetle magnezyum alımlarının karĢılaĢtırılması 

incelendiğinde katılımcıların açlık kan Ģekeri, HbA1c ve trigliserit değerlerine göre serum 

magnezyum düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05).  Açlık kan Ģekeri 130‘un altında olan, HbA1c değerleri 7‘inin altında olan ve 

trigliserit değerleri 150‘nin altında olan bireylerin serum magnezyum düzeyleri daha yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 2). 
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Katılımcıların trigliserit değerlerine göre diyetle magnezyum alımı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunduğu saptanmıĢ olup, trigliserit değerleri 150‘nin altında olan bireylerin 

diyetle magnezyum alımı daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 2). 

 

Tablo 1.Bireylerin serum magnezyum düzeyi ve diyetle magnezyum alımı ile biyokimyasal 

parametreler arasındaki iliĢki 

 

Mg: magnezyum 

 

Tablo 2.Bireylerin AKġ, HbA1c, HDL, LDL ve Trigliserit değerlerine göre serum ve diyet 

magnezyum değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

  

n 

Serum Magnezyum Diyet Magnezyum (mg) 

 
 

S p 
 

S p 

Açlık Kan ġekeri (mg/dl) 
       

<130 26 1,98 0,20 
0,003* 

309,39 147,40 
0,071 

≥130 94 1,83 0,23 272,09 134,92 

HbA1c (%) 
       

<7 37 2,02 0,17 
0,000* 

282,46 124,21 
0,372 

>7 83 1,79 0,22 279,15 144,36 

HDL kolesterol (mg/dl) 
       

E:≤40 , K≤50 53 1,82 0,24 
0,102 

272,63 141,87 
0,416 

E:>40 , K>50 67 1,89 0,21 286,13 135,55 

LDL kolesterol (mg/dl) 
       

<100 33 1,91 0,21 
0,132 

262,79 137,58 
0,383 

≥100 87 1,84 0,23 286,76 138,31 

Trigliserit (mg/dl) 
       

<150 31 1,94 0,23 
0,020* 

333,65 147,63 
0,003* 

≥150 89 1,83 0,22 261,54 130,17 

  
Kadın Erkek Toplam 

  

Serum 
Mg 

(mg/dL) 
Diyet Mg (mg) 

Serum 
Mg 

(mg/dL) 
Diyet Mg (mg) 

Serum 
Mg 

(mg/dL) 
Diyet Mg (mg) 

Açlık Kan 

ġekeri (mg/dL) 
r -0,487 -0,008 -0,663 -0,301 -0,576 -0,137 
p 0,000* 0,950 0,000* 0,017 0,000* 0,135 

HbA1c (%) 
r -0,717 0,020 -0,708 -0,310 -0,709 -0,137 
p 0,000* 0,882 0,000* 0,014 0,000* 0,136 

 

Totalkolesterol 

(mg/dL) 

 

r 
 

-0,253 
 

0,014 
 

-0,091 
 

0,073 
 

-0,167 
 

0,037 
p 0,055 0,920 0,482 0,571 0,069 0,691 

HDL 

kolesterol (mg/dL) 
r -0,017 0,080 0,221 0,261 0,096 0,182 
p 0,898 0,551 0,084 0,041* 0,296 0,046 

LDL 

kolesterol (mg/dL) 
r -0,206 0,175 -0,196 -0,030 -0,191 0,075 
p 0,120 0,189 0,126 0,819 0,036* 0,418 

Trigliserit (mg/dL) 
r -0,339 -0,383 -0,213 -0,257 -0,248 -0,327 
p 0,009* 0,003* 0,096 0,044* 0,006* 0,000* 
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AraĢtırmaya dahil edilen kadın bireylerin diyetle magnezyum alımı ile kalça çevresi 

arasındaki iliĢkinin negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür. Erkek 

bireylerin ise serum magnezyum düzeyi ile vücut ağırlığı, BKĠ, bel çevresi, kalça çevresi, 

bel/kalça ve bel/boy oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü 

korelasyonlar olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (p<0,05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3.Bireylerin serum magnezyum düzeyi ve diyetle magnezyum alımı ile BKĠ, Bel 

çevresi, Bel/boy çevresi arasındaki iliĢki 

 

  
Kadın Erkek Toplam 

 

 

Serum 

Mg 

(mg/dl) 

Diyet 

Mg(mg) 

Serum 

Mg 

(mg/dl) 

Diyet Mg 

(mg) 

Serum 

Mg 

(mg/dl) 

Diyet 

Mg 

(mg) 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

r -0,224 -0,181 -0,283 -0,136 -0,218 -0,169 

p 0,091 0,174 0,026* 0,292 0,017* 0,066 

Boy 

uzunluğu 

(cm) 

r -0,349 0,012 0,024 0,122 -0,074 0,030 

p 0,007* 0,928 0,851 0,345 0,421 0,746 

Beden Kütle 

Ġndeksi 

(kg/m²) 

r -0,150 -0,236 -0,325 -0,234 -0,235 -0,250 

p 0,263 0,075 0,010* 0,067 0,010* 0,006 

Bel 

çevresi (cm) 

r -0,208 -0,174 -0,397 -0,157 -0,283 -0,171 

p 0,117 0,192 0,001* 0,224 0,002* 0,062 

Kalça 

çevresi (cm) 

r -0,169 -0,288 -0,308 -0,199 -0,230 -0,246 

p 0,204 0,029* 0,015* 0,122 0,011* 0,007* 

Bel/kalça 
r -0,258 0,028 -0,280 -0,020 -0,251 -0,017 

p 0,051 0,835 0,027* 0,880 0,006* 0,851 

Bel/Boy 
r -0,208 -0,173 -0,356 -0,174 -0,293 -0,191 

p 0,117 0,194 0,004* 0,176 0,001* 0,037* 
Mg: magnezyum 

 

TartıĢma 

Obezite, diyabet prevalansını arttıran ve kontrol altında tutulması gereken bir risk 

faktörüdür(24). Dünya Sağlık Örgütü (WHO), obeziteyi sınıflandırmak için BKĠ değerlerini 

kullanmaktadır. Ancak BKĠ değerleri vücuttaki yağ dağılımını yansıtmaz, sadece genel yağ 

oranı hakkında bilgi verir. Ancak visseral yağ dokusu, subkutan yağ dokusuna göre metabolik 

açıdan daha aktif olup, diyabet geliĢimini etkileyen hormonların ve sitokinlerin daha çok 

salgılanmasına neden olur. Bel çevresi ölçümü ise abdominal bölgede aktif olan bu yağ 

dokusu seviyesinin belirlenmesi ve obezite riskinin belirlenmesi konusunda BKĠ‘den daha iyi 
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bir parametredir. Ancak uluslararası kuruluĢlar tarafından hazırlanan kılavuzlarda obezite 

sınıflandırılmasının ilk kriterinin BKĠ değerleri olduğunu, eğer aĢırı ağırlık veya obezite var 

ise bel çevresi ölçümünün de göz ardı edilmemesi gerektiği belirtilmiĢtir(25). Æin‘de yapılan 

bir çalıĢmada aĢırı kilo/obeziteye bağlı diyabet geliĢme sıklığı erkeklerde %28,3 (%95 Cl: 

20.1-36.2) kadınlarda %31.3 (%95 Cl: 25.5- 36.9)‘tür(26). 

Kore Genomu ve Epidemiyoloji (KoGES) çalıĢmasına göre açlık kan Ģekeri, HOMA-IR, total 

kolesterol gibi metabolik parametrelerin normal BKĠ değerlerine kıyasla yüksek BKĠ 

değerlerine sahip bireylerde daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (24). 

Ayrıca diyabet geliĢiminde söz konusu olan yağ dokusu kadar kas dokusunun insülin 

duyarlılığı da önem taĢımaktadır. Yağ dokusu içerisinde daha düĢük kas kütlesi bulunan 

bireyler, daha yüksek kas kütlesi bulunan bireylerden daha fazla diyabet riskine sahiptir (25). 

Diyabetli bireylerde trigliserit ve LDL konsantrasyonlarında artıĢ, HDL konsantrasyonlarında 

azalma sıklıkla rastlanan bir metabolik bozukluktur (27). 

Avrupa Diyabet ve ÆalıĢma Birliği (EASD) 2012 yılı raporuna göre diyabetli bireylerde 

uygun metabolik kontrolün sağlanması için LDL-kolesterol <100 mg/dl (kardiyovasküler olay 

geçirenlerde <70 mg/dLl), trigliserit <150 mg/dL, HDL-kolesterol kadınlarda >50 mg/dL, 

erkeklerde> 40 mg/dL olması hedeflenmiĢtir (40). Bu çalıĢmada ise LDL kolesterol değerinin 

ortalama 129,41 mg/dL, trigliserit değerinin 204,4 mg/dL ile normalin üzerinde olduğu, HDL 

kolesterol değerinin ortalama 47,24 mg/dL ile normal aralıkta olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

 Artan LDL parçaçıkları diyabetlilerde koroner arter hastalıkları‘nın (KAH) geliĢme riskini 

arttırmaktadır (28). Ayrıca insülin direnci de yağ dokusundan fazla miktarda salınan serbest 

yağ asitlerinin karaciğere geçiĢini arttırarak dislipidemi ve KVH riskinin artıĢına neden olur 

(29). Bu çalıĢmada da artan LDL ve TG konsantrasyonlarının diyabetli bireylerde KVH baĢta 

olmak üzere birçok kronik hastalık ve diyabet komplikasyonlarını arttırabileceğini 

düĢündürmektedir. 

Diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı 5 yıllık gözlemsel bir 

çalıĢmada hipertansiyonu olan bireylerde diyabet tehlike oranı dislipidemisi olan bireylere 

göre daha yüksek olup her iki hastalıkta da risk oranı oldukça yüksektir (30). Bu çalıĢmada da 

hipertansiyon ve dislipidemi en sık görülen sağlık sorunlarından biri olup diyabet 

komplikasyonlarını etkileyebilir. 
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Tip 2 diyabet, genellikle extrasellüler ve intrasellülerMg eksiklikleri ile iliĢkilidir. Uzun süreli 

Mg eksikliği veya aĢikar bir klinik hipomagnezemi, tip 2 diyabetli hastalarda, özellikle kötü 

glisemik kontrolü olanlarda daha yaygındır (31). 

Magnezyum desteğinin insülin duyarlılığını arttırdığı ve lipit profilini düzenleyerek KVH 

riskini azalttığı hipotezinden yola çıkılarak 48 birey (24 kontrol, 24 müdahale grubu) ile bir 

çalıĢma yapılmıĢtır. Müdahale grubuna 12 hafta boyunca günlük 600 mg magnezyum pidolat 

desteği verilmiĢ ve çalıĢma sonunda total kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserit seviyelerinde 

azalma, HDL-kolesterol seviyesinde artıĢ olduğu belirtilmiĢtir (32). Buna ek olarak 54 

diyabetli bireyin katıldığı randomize kontrollü çalıĢmada bireyler plasebo ve müdahale grubu 

olarak ayrılmıĢ ve günde 300 mg magnezyum sülfat verilmiĢtir. Üç aylık sürenin sonunda 

açlık kan glikozunda (183.9 ± 15.43 ila 125.8 ± 6.52 ve 196.5 ± 28.12 ila 136.5 ± 7.94,          

p<0.0001) ve LDL kolesterol seviyesinde anlamlı bir azalma gözlemlenmiĢtir (33).  

Magnezyumun lipit parametreleri üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla veri tabanlarının 

(Pubmed, Google Akademik) araĢtırıldığı bir çalıĢmada magnezyum takviyesinin lipit 

profilini istatistiksel anlamda etkilemediği belirtilmiĢtir (34). Bu çalıĢmada ise bireylerin 

serum magnezyum düzeyi ile açlık kan Ģekeri, HbA1c değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ve negatif yönlü korelasyonlar olduğu tespit edilmiĢtir. Kadın bireylerde diyetle 

magnezyum alımı arttıkça, trigliserit değerleri azalmaktadır. Erkeklerin diyetle magnezyum 

alımı ile HDL kolesterol düzeyi arasında pozitif yönlü, trigliserit değerleri arasında ise negatif 

yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05; Tablo 1) 

2015 yılı Diyet Yönergeleri DanıĢma Komitesi tarafından hazırlanan raporda en sık görülen 

besin öğesi eksikliğinin magnezyum olduğunu belirtmiĢlerdir. Yirmi sekiz yıl boyunca 17.130 

bireyin takip edildiği çalıĢmada düĢük magnezyum alımı olanlar, daha yüksek magnezyum 

alımına sahip olanlardan %15 daha fazla diyabet riskine sahip olduğu belirtilmiĢtir (35). 

Prospektif Kohort olarak yapılmıĢ 13 çalıĢmanın değerlendirildiği meta analizde magnezyum 

alımı ile diyabet riski (0.78- %95 Cl: 0.73-0.84) arasında negatif yönlü bir korelasyon olduğu 

belirtilmiĢtir. Ayrıca doz-yanıt çalıĢmasında günde 100 mg magnezyum artıĢında diyabet 

riskinin 0.86 (%95 Cl: 0.82-0.89) kat daha düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir (36). Magnezyum 

eksikliğinin diyabet ve diyabet komplikasyonları geliĢimini etkilediği hipotezinden hareketle 

Æin‘de diyabetli ve prediyabetli 137 birey ve sağlıklı 50 birey ile bir çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢ; 

diyabetli ve prediyabetli bireylerde serum magnezyum konsantrasyonlarının sağlıklı bireylere 

kıyasla anlamlı derecede düĢük olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (37). Æin‘de yapılan bir diğer 
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çalıĢmada ise diyetle magnezyum alımı ile diyabet riski ve serum magnezyum düzeyi arasında 

anlamlı bir iliĢki gözlenmez iken; serum magnezyum düzeyi ile diyabet riski arasında negatif 

yönde bir iliĢki gözlenmiĢtir (38). Japonya‘da yapılan bir çalıĢmada ise erkeklerde diyet 

magnezyum alımı ve diyabet riski arasında iliĢki olmadığı, kadınlarda ise negatif yönde bir 

iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (39). Bu çalıĢmada ise 120 diyabetli bireyin %70.83‘ünün yeterli 

serum magnezyum düzeyine sahip olduğu, %80‘inin yetersiz diyet magnezyum alımına sahip 

olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ancak serum magnezyum düzeyi ve diyetle magnezyum alımı 

arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmemiĢtir. 
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Özet 

GiriĢ:Ekmek, beslenme açısından önemli bir bileĢendir. Toplumlarda ekmek tüketimi ile ilgili 

bilgi kirliliği bulunmaktadır.Bu çalıĢma sağlıklı yetiĢkin bireylerin ekmek tüketimi ile ilgili 

tutum ve alıĢkanlıklarını değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır.  

Materyal ve Metod:ÆalıĢmaya 18-59 yaĢ arası 238 sağlıklı, gönüllü birey dahil edilmiĢtir. 

Bireylerin ekmek tüketimi ile ilgili tutum ve alıĢkanlıkları araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen 

anket formu ile sorgulanmıĢtır. 

Bulgular:Bireylerin %88.7‘si her gün ekmek tükettiğini ifade etmiĢtir. Bireylerin günlük 

ortalama ekmek tüketimi 82.7±55.7 g‘dır. Kahvaltı öğünü, bireyler tarafından en çok ekmek 

tüketiminin olduğu öğün olarak ifade edilmiĢtir (%63.4). Bireylerin %86.1‘i ekmek 

sıcaklığının tüketim miktarını arttırdığını söylemiĢtir. Bireylerin en sık tükettiği ekmek 

çeĢitleri sırasıyla beyaz ekmek (%79.8), tam buğday ekmeği (14.3), kepekli ekmek (%2.9), 

ekĢi mayalı ekmek (%1.3), çavdar ekmeği (%0.4), , tuzsuz ekmek (%0.4), karıĢık tahıllı 

ekmek (%0.4) ve yufka ekmektir (%0.4). Ekmek çeĢitlerine göre günlük ortalama tüketimler 

ise beyaz ekmek 56.9±42.3 g, tam buğday ekmeği 15.2±22.8 g, yufka ekmek 6.8±11.2 g, 

kepekli ekmek 4.6±10.7 g, karıĢık tahıllı ekmek 1.8±8.5 g, çavdar ekmeği 1.5±5.2 g, ekĢi 

mayalı ekmek 1.2±6.2 g ve tuzsuz ekmek 0.7±5.7 g‘dır. Bireylerin ekmek tüketiminin sağlık 

üzerine etkilerine yönelik görüĢleri değerlendirildiğinde; %58‘i ekmek tüketimini 

azalttıklarında vücut ağırlık kaybını sağlayacaklarını düĢünmektedir. Bireylerin %70.2‘si 

beyaz ekmeğin sağlıksız olduğunu, %97.5‘i tam buğday ekmeğinin sağlıklı olduğunu ifade 

etmiĢtir. Bireylerin büyük çoğunluğu (sırasıyla %88.7, %91.2) ekmeği enerji kaynağı olarak 

görmekte ve ekmek tüketiminin uzun süre tokluk sağladığını düĢünmektedir.  

Sonuç:Sonuçlara göre, ekmek tüketim sıklığının yüksek olduğu görülmektedir. En sık 

tüketilen ekmek çeĢidi beyaz ekmektir ancak beyaz ekmek tüketimi bireylerin büyük 

çoğunluğu tarafından sağlıksız olarak görülmektedir. Bu durum sağlıklı bireylerde ekmek 

tüketimi ile ilgili bilgi eksikliklerinin olduğunu düĢündürmektedir. Bireyler ekmek ile ilgili 

bilgi eksikliklerini gidermeye yönelik konu ile ilgili profesyonel bilgi almalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Ekmek tüketimi, beslenme alıĢkanlıkları, ekmek çeĢitleri 
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Abstract 

Introduction:Bread is an important nutritional component. There is pollution of information 

about bread consumption in societies.This study was conducted to evaluate the attitudes and 

habits of healthy adult individuals about bread consumption. 

Material and Methods:Two hundred and thirty-eight healthy volunteers aged 18-59 years 

were included in the study. Individuals' attitudes and habits related to bread consumption were 

questioned with a questionnaire developed by the researchers. 

Results:88.7% of the individuals stated that they consume bread every day. The average daily 

consumption of bread was 82.7±55.7 g. The breakfast meal was the most commonly 

consumed bread by individuals (63.4%). 86.1% of the individuals stated that bread 

temperature increases the amount of consumption. The most common types of bread 

consumed by individuals respectively white bread (79.8%), whole wheat bread (14.3), 

wholemeal bread (2.9%), sourdough bread (1.3%), rye bread (0.4%), unsalted bread (0.4%), 

mixed grain bread (0.4%) ) and pastry (0.4%). The average daily consumption of bread types 

was 56.9 ± 42.3 g of white bread, 15.2 ± 22.8 g of whole wheat bread, 6.8 ± 11.2 g of pastry, 

4.6 ± 10.7 g of wholemeal bread, 1.8 ± 8.5 g of mixed grain bread, 1.5 ± 5.2 g of rye bread, 

1.2 ± 6.2 g of sourdough bread and 0.7 ± 5.7 g of unsalted bread. When the opinions of 

individuals about the effects of bread consumption on health were evaluated; 58% of the 

individuals thought that they would provide body weight loss when they reduced bread 

consumption. 70.2% of the individuals stated that white bread was unhealthy and 97.5% 

stated that whole wheat bread was healthy. The majority of the individuals (88.7%, 91.2% 

respectively) considered bread as an energy source and thought that bread consumption 

provided long-term satiety.  

Conclusion:When we look at the results of the study, it is seen that the frequency of bread 

consumption is high. The most commonly consumed bread type is white bread, but white 

bread consumption is seen as unhealthy by the majority of individuals. This suggests that 

there is a lack of information about bread consumption in healthy individuals. Individuals 
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should receive professional information on the subject to eliminate the lack of information 

about bread. 

Key words: Bread consumption, eating habits, types of bread 

 

GiriĢ 

Ekmek, beslenme açısından önemli bir bileĢendir. Karbonhidrat, protein, lif, B1 vitamini, 

demir, çinko, magnezyum, potasyum içermektedir. Ekmek, diyetle alınan karbonhidratın 

önemli bir kaynağıdır. Sağlık açısından bakıldığında, ekmek türlerini ayırt etmek önemlidir 

çünkü ekmek türleri içerik açısından farklılık göstermektedir. Tam tahıl tüketimi insülin 

direnci, Tip 2 diyabet, koroner kalp hastalığı, farklı kanser türleri (kolerektal, prostat) riskinde 

azalma ile iliĢkilendirilmektedir. Diğer bir yönden tam tahıl tüketimi vücut ağırlık 

kontrolünün sağlanmasında etkilidir (1-4). Yapılan bir çalıĢmada Akdeniz tarzı beslenme 

modeli ile birlikte beyaz ekmek tüketiminin azaltılmasının vücut ağırlık kaybının 

sağlanmasında etkili olduğu gösterilmiĢtir (5). 

Epidemiyolojik çalıĢmalardan elde edilen veriler tam tahıllı ekmek tüketimini içeren 

beslenme Ģeklinin sağlık açısından yararlı olduğu ve vücut ağırlık kazanımında etkili 

olmadığını göstermektedir.  Beyaz ekmek tüketiminin vücut ağırlığı kontrolü üzerine olan 

etkisinin kesin bir Ģekilde söylenebilmesi için bireylerin ekmek tüketimleri dıĢında beslenme 

modellerinin de incelenmesi gerekmektedir (6). 

Artan obezite insidansı ile birlikte obezite ve obezite ile iliĢkili hastalıkların önlenmesinde 

beslenme alıĢkanlıkları daha da önem kazanmıĢtır. Bu bağlamda ulusal beslenme rehberleri 

desteklenmektedir. Ulusal beslenme rehberlerinde sağlıklı beslenme önerileri yer almaktadır. 

TÜBER 2015‘e göre günlük ortalama 3-7 porsiyon tahıl tüketimi önerilmektedir. Porsiyon 

miktarı bireyin vücut ağırlığı, yaĢ, cinsiyet ve fiziksel aktivitesine göre değiĢmektedir. 

Önerilen tahıl tüketiminin en az yarısı tam tahıllı ürünlerden sağlanmalıdır. Rafine edilmemiĢ 

tahılların besin değeri rafine edilmiĢ tahıllara oranla daha yüksektir (7). 

Toplumlarda ekmek tüketimi ile ilgili bilgi kirliliği bulunmaktadır. Bireyler ekmek 

tüketiminin sınırlandırılması veya tamamen ortadan kaldırılması konusunda yanlıĢ biçimde 

bilgilendirilmektedir. Bu çalıĢmanın amacı yetiĢkin sağlıklı bireylerde ekmek tüketimi ile 

ilgili tutum ve alıĢkanlıkları saptamaktır. 
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Materyal ve Metod 

ÆalıĢmanın örneklemini 18-59 yaĢ arası 238 sağlıklı, gönüllü birey oluĢturdu. Bireylere 

çalıĢmanın konusu hakkında bilgi verildi ve yazılı onamları alındı. AraĢtırmacı tarafından 

oluĢturulan anket yardımıyla veriler toplandı. Bireylerin sosyodemografik özellikleri, ekmek 

tüketimi ile ilgili tutum ve alıĢkanlıkları ve ekmek tüketim sıklıkları sorgulandı.  

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,ABD) ) kullanılarak 

yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler olan ortalama, standart sapma, sayı ve yüzdeler ile veriler 

değerlendirildi. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılan bireylerin demografik özellikleri Tablo 1‘ de verilmiĢtir. 18-59 yaĢ arası 

238 sağlıklı, gönüllü birey araĢtırmaya katılmıĢtır. AraĢtırmaya katılan bireylerin yaĢ 

ortalaması 26.4±9.4 yıldır. 

 

Tablo-1. Bireylerin demografik özelliklerinin dağılımı 

DeğiĢken S % 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

75 

163 

 

31.5 

68.5 

Eğitim durumu 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Yüksek lisans 

 

4 

5 

35 

185 

9 

 

1.7 

2.1 

14.7 

77.7 

3.8 

ÇalıĢma durumu 

Evet 

Hayır 

 

72 

166 

 

30.3 

69.7 

 

Bireylerin ekmek tüketimi ile ilgili alıĢkanlıkları Tablo 2‘de verilmiĢtir.  
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Tablo-2. Bireylerin ekmek tüketimi ile ilgili alıĢkanlıkları 

 S % 

Her gün ekmek tüketir misiniz? 

Evet 

Hayır 

 

211 

27 

 

88.7 

11.3 

En fazla ekmek tükettiğiniz öğün hangi 

öğündür? 

Sabah 

Öğle 

AkĢam 

 

 

151 

21 

66 

 

 

63.4 

8.8 

27.7 

Ekmeğin sıcaklığı tüketim miktarınızı etkiliyor 

mu? 

Evet, tüketim miktarım artıyor. 

Evet, tüketim miktarım azalıyor. 

Hayır, tüketim miktarım değiĢmiyor. 

 

 

205 

4 

29 

 

 

86.1 

1.7 

12.2 

 

Bireyler tarafından en sık tüketilen ekmek çeĢitleri Tablo 3‘te verilmiĢtir. 

 

Tablo-3. Bireyler tarafından en sık tüketilen ekmek çeĢitleri 

Bireyler tarafından en sık tüketilen ekmek çeĢitleri S % 

Beyaz ekmek 

Tam buğday ekmeği 

Kepekli ekmek 

EkĢi mayalı ekmek 

Æavdar ekmek 

Tuzsuz ekmek 

KarıĢık tahıllı ekmek 

Yufka ekmek 

190 

34 

7 

3 

1 

1 

1 

1 

79.8 

14.3 

2.9 

1.3 

0.4 

0.4 

0.4 

0.4 

 

Bireyler çeĢidine göre günlük ekmek tüketim miktarları Tablo 4‘te verilmiĢtir. 

 

Tablo-4. Bireylerin günlük ortalama ekmek tüketim miktarları 

Ekmek çeĢitleri Tüketim miktarı (g) 

Ortalama ± SS 

Beyaz ekmek 

Tam buğday ekmeği 

Yufka ekmek 

Kepekli ekmek 

KarıĢık tahıllı ekmek 

Æavdar ekmek 

EkĢi mayalı ekmek 

Tuzsuz ekmek 

56.9±42.3 

15.2±22.8 

6.8±11.2 

4.6±10.7 

1.8±8.5 

1.5±5.2 

1.2±6.2 

0.7±5.7 

 

Bireylerin ekmek tüketimine yönelik görüĢleri Tablo 5‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 5. Bireylerin ekmek tüketimine yönelik görüĢleri 

 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada yaĢları 18-59 yıl arasında olan 238 sağlıklı bireyin ekmek tüketimi ile ilgili 

tutum ve alıĢkanlıkları değerlendirilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan bireylerin büyük çoğunluğu 

(%77.7) üniversite mezunudur. ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalaması 26.4±9.4 yıldır. 

Bireylerin %88.7‘si her gün ekmek tüketmektedir. Bireyler tarafından en sık tercih edilen 

ekmek türü beyaz ekmektir. Kahvaltı öğünü ekmek tüketiminin en çok olduğu öğündür. 

Sandvik et al. yaptığı çalıĢmada bireylerin %36‘sının en sık tükettiği ekmek çeĢidinin beyaz 

ekmek olduğu ve yaĢ ilerledikçe tam tahıllı ekmek tüketiminin arttığı saptanmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamıza paralel olarak kahvaltı öğünü ekmek tüketiminin en çok olduğu öğün olarak 

tespit edilmiĢtir (1). 

Tam buğday ekmeği bireylerin %97.5‘i tarafından sağlıklı görülmektedir. Ancak tam buğday 

ekmeği tüketim sıklığı ve miktarının beyaz ekmeğin oldukça altında kaldığı görülmektedir. 

Bireyler tam tahıl ürünlerinin sağlık yararları açısından bilgilendirilmeli ve bu bilginin 

davranıĢa dönüĢtürülmesi sağlanmalıdır. Uglem et al. yaptığı çalıĢmada bireyler tam tahıllı 

ekmek tüketiminin önemi konusunda bilgilendirilmiĢ ve bireylerin tam tahıllı ekmek 

tüketimlerinin arttığı görülmüĢtür (8). 

Bireylerin ekmek tüketiminin sağlık üzerine etkilerine yönelik görüĢleri değerlendirildiğinde; 

%58‘i ekmek tüketimini azalttıklarında vücut ağırlık kaybını sağlayacaklarını düĢünmektedir. 

Bireylerin %70.2‘si beyaz ekmeğin sağlıksız olduğunu ifade etmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada, 

 S % 

Ekmek tüketiminizi azalttığınızda vücut ağırlığı 

kaybedeceğinizi düĢünüyor musunuz? 

Evet 

Hayır 

 

 

138 

100 

 

 

58 

42 

Beyaz ekmek sağlıksızdır. 

Evet 

Hayır 

 

167 

71 

 

70.2 

29.8 

Tam buğday ekmeği sağlıklıdır. 

Evet 

Hayır 

 

232 

6 

 

97.5 

2.5 

Ekmek enerji kaynağıdır. 

Evet 

Hayır 

 

211 

27 

 

88.7 

11.3 

Ekmek tüketmek uzun süre tokluk sağlar. 

Evet 

Hayır 

 

217 

21 

 

91.2 

8.8 
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Akdeniz tarzı beslenme modeli ile birlikte beyaz ekmek tüketiminin azaltılmasının vücut 

ağırlık kaybının sağlanmasında etkili olduğu gösterilmiĢtir (5). Yapılan farklı bir çalıĢmada da 

bizim çalıĢmamıza paralel olarak bireylerin yarısından fazlası vücut ağırlık kaybını sağlamak 

amacıyla ekmek tüketimlerini azalttıklarını ifade etmiĢtir (9). Epidemiyolojik çalıĢmalardan 

elde edilen veriler tam tahıllı ekmek tüketimini içeren beslenme Ģeklinin sağlık açısından 

yararlı olduğu ve vücut ağırlık kazanımında etkili olmadığını göstermektedir. Beyaz ekmek 

tüketiminin vücut ağırlığı kontrolü üzerine olan etkisinin kesin bir Ģekilde söylenebilmesi için 

bireylerin ekmek tüketimleri dıĢında beslenme modellerinin de incelenmesi gerekmektedir 

(6). 

Bireylerin büyük çoğunluğu (sırası ile; %88.7 ve %91.2) ekmeği enerji kaynağı olarak 

görmekte ve ekmek tüketiminin uzun süre tokluk sağladığını düĢünmektedir. Ekmek 

bileĢimindeki farklılıklarda bireylerin doygunluk hissi üzerinde etki göstermektedir. 

ÆalıĢmamızda ekmek çeĢitlerine göre bireylerde oluĢan doygunluk durumu sorgulanmamıĢtır. 

Ancak yapılan birsistematik derlemede bizim çalıĢmamıza paralel olarak ekmek tüketiminin 

bireylerde doygunluk hissini sağladığı ifade edilmiĢtir (2).  

 

Sonuç 

ÆalıĢmanın sonuçlarına baktığımızda,ekmek tüketim sıklığının yüksek olduğu görülmektedir. 

En sık tüketilen ekmek çeĢidi beyaz ekmektir ancak beyaz ekmek tüketimi bireylerin büyük 

çoğunluğu tarafından sağlıksız olarak görülmektedir. Rafine edilmemiĢ ekmek tüketim sıklığı 

ve miktarının beyaz ekmeğin oldukça altında kaldığı görülmektedir.  Bireylerin yarısı ekmek 

tüketimini azalttıklarında vücut ağırlık kaybını sağlayacaklarını düĢünmektedir. Bu durum 

sağlıklı bireylerde ekmek tüketimi ile ilgili bilgi eksikliklerinin olduğunu düĢündürmektedir. 

Vücut ağırlık kaybının sağlanmasında ekmek tüketimi dıĢında bireylerin beslenme 

modellerinin incelenmesi gerekmektedir. Bireyler ekmek ile ilgili bilgi eksikliklerini 

gidermeye yönelik konu ile ilgili profesyonel bilgi almalıdır.  
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S-93 ADÖLESANLARDA YEME BAĞIMLILIĞI ve PSĠKOLOJĠK DURUM 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Murat URHAN
1
, Rana Nagihan AKDER

1 

1
Ege Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

GiriĢ:Yeme bağımlılığı teorisi son dönemlerde popülaritesi giderek artan bir kavramdır. 

ĠĢlenmiĢ besinlerin (pizza, çikolata, Ģekerli içecekler vb.) bağımlılık yapma potansiyeline 

sahip olduğu ve obezite ve yeme bozukluklarının ise bu yiyeceklere bağımlılık yaratan bir 

yanıtın sonucu olabileceği ileri sürülmektedir. Bu araĢtırma lise öğrencilerin yeme bağımlılığı 

sıklığının belirlenmesi ve yeme bağımlılığı ile bireylerin beden kütle indeksi (BKĠ), 

depresyon, anksiyete ve stres durumları arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi amacıyla 

planlanıp yürütülmüĢtür.  

Materyal ve Metod: AraĢtırmaya yaĢları 14-18 yıl arasında değiĢen 144 kız ve 87 erkek 

olmak üzere toplam 231 lise öğrencisi katılmıĢtır. Lise öğrencilerinin, boy uzunlukları ve 

vücut ağırlıkları ölçülmüĢ ve Yale Yeme Bağımlılığı ölçeği ile Depresyon, anksiyete, stres 

ölçeği uygulanmıĢtır.  

Bulgular: Bu çalıĢma sonucunda, öğrencilerin %16.9‘unda yeme bağımlılığı bulunmuĢtur. 

Kız öğrencilerde %22.9 olan yeme bağımlılığı oranı erkek öğrencilerde %6.9 olarak 

belirlenmiĢtir. Yeme bağımlılığı bulunan bireylerde depresyon, anksiyete ve stres puanının 

yeme bağımlılığı olmayan bireylerden önemli düzeyde fazla olduğu (p<0,01) ve ayrıca yeme 

bağımlılığı bulunan adölesanlarda ileri ve çok ileri düzey depresyon, anksiyete ve strese sahip 

bireylerin oranının yeme bağımlılığı olmayan bireylerden daha fazla miktarda bulunduğu 

belirlenmiĢtir. Yeme bağımlılığı bulunan bireylerin %25.6‘sının hafif ĢiĢman ve obez olduğu 

bulunurken bu oranın yeme bağımlılığı olmayanlarda %10.4 olduğu saptanmıĢtır.  

Sonuç:Yeme bağımlılığı bulunan bireylerde fizyolojik ve psikolojik hastalıkların riskinin 

arttığı görülmektedir. Bu nedenle yeme bağımlılığı bulunan bireylere sağlıklı yaĢam 

alıĢkanlıklarının kazandırılması amacıyla eğitim programlarının oluĢturularak düzenli bir 

Ģekilde uygulanması, bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin arttırılması ve okulun rehberlik 

hizmetleri tarafından psikolojik destek sağlanması yararlı olacaktır. 

Anahtar Kelimeler:Yeme bağımlılığı, depresyon, stres, anksiyete, beden kütle indeksi 

 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

725 
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PSYCHOLOGICAL PROBLEMS in ADOLESCENTS 
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Abstract 

Introduction:The theory of food addiction is an increasingly popular concept. It has been 

suggested that processed foods (pizza, chocolate, sugary drinks, etc.) have the potential to be 

addictive and obesity and eating disorders may be the result of an addictive response to these 

foods. This study was planned and conducted to determine the frequency of food addiction 

among high school students and to evaluate the relationship between food addiction and body 

mass index (BMI), depression, anxiety and stress.  

Material and Methods:A total of 231 high school students, 144 girls and 87 boys aged 14-18 

years, participated in the study. Height and body weight of high school students were 

measured and Yale Food Addcition Scale and Depression Anxiety Stress Scale were applied. 

As a result of this study, it was found that 16.9% of the students had food addiction.  

Results:The rate of food addiction was 22.9% in female students and 6.9% in male students. 

It was found that the ratio of individuals with advanced and very advanced depression, 

anxiety and stress was higher in individuals with food addiction than those without food 

addiction, while it was found that 25.6% of the individuals with food addiction were 

overweight and obese.  

Conclusion:It is seen that the risk of physiological and psychological diseases increases in 

individuals with food addiction. For this reason, it will be beneficial to create educational 

programs in order to gain healthy living habits and to implement them regularly, to increase 

the physical activity levels of individuals and to provide psychological support by the 

guidance services of the school. 

Key words: Food addiction, depression, stress, anxiety, body mass index 

 

GiriĢ 

Yeme bağımlılığı teorisi son dönemlerde popülaritesi giderek artan bir kavramdır. Bu teoriye 

göre bazı iĢlenmiĢ besinlerin (pizza, çikolata, Ģekerli içecekler vb.) bağımlılık yapma 

potansiyeline sahip olduğu, obezite ve yeme bozukluklarının ise bu yiyeceklere bağımlılık 
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yaratan bir yanıtın sonucu olabileceği ileri sürülmektedir (1). Ancak kumar bağımlılığı gibi 

davranıĢsal sorunlar Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından tanınırken yeme bağımlılığı için 

evrensel olarak kabul edilmiĢ bir tanımlama bulunmamaktadır (2,3) .  

Ġnsanlarda ve hayvanlarda yapılan çalıĢmalarda iĢlenmiĢ besinlerin ve bu gıdalarda bulunan 

bileĢenlerin (örn; Ģeker) madde bağımlılarında görülen davranıĢsal (örn; olumsuz sonuçlara 

rağmen kullanmaya devam etmek) ve biyolojik (örn; dopamin downregülasyonu) süreçleri 

tetikleyebildiği saptanmıĢtır. Ayrıca bu çalıĢmalarda yeme bağımlılığının beyin ödüllendirme 

sisteminin disfonksiyonuyla yakın iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (4,5).  Bu durumun ilk ipucu 

iĢlenmiĢ gıdaların ve esrar, eroin gibi uyuĢturucu maddelerin amigdala, insula, orbifrontal 

korteks ve striatum gibi beynin aynı bölgelerini aktive etmesidir. Ġkinci olarak besinlerin ve 

maddelerin opiyat sistemi, nükleus akkumbes ve limbik sistemde dopamin salgılanmasını 

arttırıcı etkiye olmaları gösterilmektedir. Yüksek dereceli lezzetli besinleri sıklıkla tüketmek 

uyuĢturucu maddelere bağımlılıktaki gibi kompülsif yeme davranıĢına neden olarak aĢırı 

derecede besini tüketme arzusuna yol açmaktadır. Bu kompülsif yeme davranıĢı da 

tıkınırcasına yeme davranıĢına ve obeziteye neden olabilmektedir (6,7).   

Obez adölesanlarda yapılan bir araĢtırmada, yeme bağımlılığı oranının %71 oranında olduğu, 

yeme bağımlılarının %59‘unu kızların, %41‘inin ise erkeklerin oluĢturduğu saptanmıĢtır (6). 

Üniversite öğrencilerinde yapılan bir araĢtırmada ise, yeme bağımlılığı %10.3 olarak 

bulunurken, bireylerin %10‘nunda yeme bozukluğunun bulunduğu belirlenmiĢtir (8). 

Hollandalı adölesanlarda yeme bağımlılığı oranı %2.6 olarak bulunurken, yeme bağımlılığı 

semptomlarının aĢırı Ģeker tüketimi, alkol, sigara ve esrar kullanımıyla pozitif yönde iliĢkili 

olduğu saptanmıĢtır (9).  

Yeme bağımlılığının diğer önemli bir yönü de psikiyatrik hastalıklarla olan iliĢkisidir. Yeme 

bağımlılığı olan adölesanlarda ve yetiĢkinlerde yeme bağımlılığı olmayan bireylere göre alkol, 

madde kullanımı, bipolar bozukluk, majör depresyon ve anksiyete bozuklukları prevalansının 

önemli düzeyde daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca hem erkeklerde hem de kadınlarda 

aĢırı yeme davranıĢı ile depresyonun negatif duygusal karakteri, özsaygıda azalma ve 

nörotisizm ile iliĢkili bulunmuĢtur (10). 

Bu araĢtırma lise öğrencilerin yeme bağımlılığı sıklığının belirlenmesi ve yeme bağımlılığı ile 

bireylerin beden kütle indeksi (BKĠ), depresyon, anksiyete ve stres durumları arasındaki 

iliĢkinin değerlendirilmesi amacıyla planlanıp yürütülmüĢtür.  
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Materyal ve Metod 

AraĢtırmaya yaĢları 14-18 yıl arasında değiĢen 144 kız ve 87 erkek olmak üzere toplam 231 

lise öğrencisi katılmıĢtır. Fiziksel ve psikolojik rahatsızlığı olan öğrenciler çalıĢmaya dâhil 

edilmemiĢtir. Tüm bireylerin çalıĢma hakkında bilgilendirildiklerine ve gönüllü olduklarına 

dair yazılı beyanları alınmıĢtır. YaĢ, cinsiyet ve kronik hastalığının bulunup bulunmadığı gibi 

genel bilgiler tüm katılımcılardan yüz yüze görüĢme metoduyla toplanmıĢtır.  

Bireylerin boy uzunluğu ölçümleri Seca marka stadiyometre (Seca mod. 240 CE 0123, 

Germany) ile 0,1 cm hata payıyla yapılmıĢtır. Boy ölçümleri vertikal pozisyonda çıplak ayak 

ile ayaklar bitiĢik ve paralel, omuz ve gluteal bölge duvara temas edecek Ģekilde, baĢ 

Frankfort düzlemde olacak Ģekilde pozisyon sağlandıktan sonra yapılmıĢtır (11). Vücut 

ağırlığı Tanita BC-532 marka biyoelektrik impedans cihazı kullanılarak ölçülmüĢtür. 

Beden kütle indeksinin (BKĠ) hesaplanmasında ―ağırlık (kg)/boy uzunluğu
2 

(m)
‖
 formülü ile 

hesaplanmıĢtır. BKĠ değerlendirmesi Dünya Sağlık Örgütü‘nün yaĢa (5-19 yaĢ) ve cinsiyete 

göre BKĠ-persentil değerlendirmesi kullanılarak yapılmıĢtır. Buna göre <5 persentil yetersiz 

beslenme (malnütrisyon), 5-15 persentil zayıf, 15-85 persentil normal, 86-95 persentil hafif 

ĢiĢman, >95 persentil ĢiĢman (obez) olarak değerlendirilmiĢtir (11). 

Gearhardt et al. (2009) tarafından geliĢtirilmiĢ yeme tutumunu madde bağımlılığı belirtileri ile 

(tolerans, yoksunluk, kontrol kaybı vs.) değerlendiren 27 maddelik bir ölçektir (12). Ġki 

puanlama yöntemi mevcut olup; YB kriterlerini karĢılar demek için semptomlardan en az 

birini karĢılamalı; YB tanısı koymak için ise son bir yılda semptomlardan 3 veya daha 

fazlasını karĢılamalı ve klinik olarak bozulma eĢlik etmelidir. Ülkemizde Bayraktar ve ark. 

tarafından (2012) geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır (13). 

Lovibond ve Lovibond tarafından geliĢtirilen DASÖ 42 maddeden oluĢmaktadır. Ölçek 0 

―bana hiç uygun değil‖, 1 ―bana biraz uygun‖, 2 ―bana genellikle uygun‖, ve 3 ―bana 

tamamen uygun‖ Ģeklinde 4‘lü likert tipi bir derecelendirmeye sahiptir. DASÖ‘ de 14‘ü 

depresyon, 14‘ü anksiyete ve 14‘ü stres boyutlarına ait olmak üzere toplam 42 madde 

bulunmaktadır. Depresyon, anksiyete ve stres boyutlarının her birinden alınan puanların 

yüksek olması bireyin ilgili probleme sahip olduğunu ortaya koymaktadır. Maddelerin hepsi 

yanıtlandığı gibi puanlanmaktadır. Ölçekten elde edilen puanlar her bir alt boyut için 0 ile 42 

arasında değiĢmektedir (14). DASÖ‘nin Türkçe geçerli güvenirlik çalıĢması Akın ve Æetin 

tarafından yapılmıĢtır (15). 
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Bireylerden elde edilen nitel veriler sayı (S), yüzde değerleri (%) hesaplanmıĢ ve kategorik 

değiĢkenler arası iliĢkiyi incelemek için Ki-kare testi (Pearson ki-kare, Yates ki-kare ya da 

Fisher Kesin ki-kare) kullanılmıĢtır. Nicel verilerin ortalama ( x ) ve standart sapma (SS) 

değerleri verilerek gruplar arasındaki farklılıklar parametrik verilerde bağımsız t testi 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Bireylere ait parametreler arasındaki iliĢkilerin incelenmesi 

için Pearson korelasyon testi kullanılmıĢtır. p<0.05 için farklılık istatistiksel açıdan önemli 

olarak kabul edilmiĢtir. Tüm analizler SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya 144 kız öğrenci (%62.3) ve 87 erkek öğrenci (%37.7) olmak üzere toplam 231 

öğrenci katılmıĢtır. Bireylerin yaĢ ortalamasının ise 16.1±1.02 yıl olduğu saptanmıĢtır. Kız 

öğrencilerin %22.9‘unda (33 kiĢi) yeme bağımlılığı bulunurken, erkek öğrencilerin 

%6.9‘unda yeme bağımlılığı (6 kiĢi) belirlenmiĢtir (ġekil 1). Kız öğrenciler arasında yeme 

bağımlılığı oranının erkek öğrencilere göre istatistiksel olarak önemli düzeyde fazla olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05). Yeme bağımlılığı saptanan bireylerde semptom sayısı 4.3±1.10 olarak 

bulunurken yeme bağımlılığı olmayanlarda 2.8±0.96 olarak hesaplanmıĢtır (p<0.01).  

 

 
ġekil-1. Yeme bağımlılığının cinsiyetlere göre dağılımı 

 

Yeme bağımlılığı bulunan bireylerin %82‘si ―kötü sonuçları olduğu bilindiği halde kullanıma 

devam edilmesinden‖ sorun yaĢadıklarını belirtmiĢtir. Bunu ―devam eden istek veya 

bırakmaya yönelik tekrar eden baĢarısızlıklar‖ (%79.5) seçeneği takip etmiĢtir. En çok seçilen 

üçüncü seçenek ise tolerans geliĢtirme (etkide azalma miktarda artma) %71.8 olarak 

bulunmuĢtur. ―Sosyal, mesleki ve boĢ zaman aktivitelerinden vazgeçilmesi veya bu 
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aktivitelerin azalması‖ en az tercih edilen seçenek olurken (%46.2) diğer seçeneklerin %60‘ın 

üzerinde olduğu belirlenmiĢtir.  

 

Tablo-1.  Yale yeme bağımlılığı ölçeği semptomlarının onaylanma/doğrulanma oranları  

Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği Semptomları 

YB var 

(n:39) 

YB yok 

(n:192) 

Sayı % Sayı % 

Beklenenden uzun bir süre içerisinde maddenin fazlasıyla 

alınması 26 66.7 29 15.1 

Devam eden istek veya bırakmaya yönelik tekrar eden 

baĢarısızlıklar 31 79.5 64 33.3 

Tedarik etme, kullanma ve üstesinden gelmeye yönelik fazla 

zaman geçirme ve eylem içerisinde olma 
24 61.5 21 10,9 

Sosyal, mesleki ve boĢ zaman aktivitelerinden vazgeçilmesi 

veya bu aktivitelerin azalması 
18 46.2 13 6.8 

Kötü sonuçları olduğu bilindiği halde kullanıma devam 

edilmesi  32 82.0 57 29.7 

Tolerans geliĢtirme (etkide azalma miktarda artma) 28 71.8 42 21.9 

Karakteristik çekilme belirtileri, çekilme belirtilerini 

azaltmak için madde kullanımı 
25 64.1 19 9.9 

 

Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeğine göre bireylerin BKĠ değerlerinin dağılımı Tablo 2‘de 

gösterilmiĢtir.  

 

Tablo-2. YYBÖ göre bireylerin BKĠ değerlerinin dağılımı 

*p<0,05; Pearson Ki-kare test 

 

AraĢtırmaya katılan bireylerden yeme bağımlılığı olanlarda obez ve hafif ĢiĢman olanların 

oranının yeme bağımlılığı olmayanlardan daha fazla oranda olduğu saptanmıĢtır. Yeme 

bağımlılarında obez oranı %7.7, hafif ĢiĢman olanların oranı %17.9 olarak bulunurken, yeme 

bağımlılığı olmayanlarda bu oranlar sırasıyla %2.6 ve %7.8 olarak bulunmuĢtur. Obez ve 

hafif ĢiĢman birey oranı yeme bağımlılığı olan bireylerde daha fazla orandadır. Yeme 

bağımlılığı bulunmayanlarda normal BKĠ‘ye sahip bireylerin oranı %72.4, zayıf olanların ise 

 YB var (n:39) YB yok (n:192) 
p 

Sayı % Sayı % 

Zayıf 2 5.2 33 17.2 

0.028* 

Normal 27 69.2 139 72.4 

Hafif ġiĢman 7 17.9 15 7.8 

ġiĢman 3 7.7 5 2.6 

Toplam 39 100 192 100 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

730 
 

 

%17.2 iken yeme bağımlılığı olan bireylerde normal BKĠ‘ye sahip bireylerin oranı %69.2 ve 

zayıf BKĠ‘ye sahip bireylerin oranı ise %5.2 olarak belirlenmiĢtir. YYBÖ‘ye grupların BKĠ 

dağılımı bakımından gruplar arasında önemli düzeyde farklılık olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Grupların BKĠ değerleri incelendiğinde yeme bağımlılığı olanlarda BKĠ 21.7±3.69 kg/m
2
 

olarak bulunurken, yeme bağımlılığı olmayanlarda ise BKĠ değeri 20.6±2.90 kg/m
2
 olarak 

hesaplanmıĢtır. Yeme bağımlılığı olan bireylerin BKĠ değerinin yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerin BKĠ değerinden önemli düzeyde fazla olduğu saptanmıĢtır (p<0.05) (bkz. Tablo 3).  

Tablo 3‘te YYBÖ‘ye göre katılımcıların karakteristik özellikleri yer almaktadır. 

 

Tablo-3. YYBÖ göre katılımcıların karakteristik özellikleri 

 YB var (n:39) YB yok (n:192) 
p 

x ±SS x ±SS 

BKĠ (kg/m
2
) 21.7±3.69 20.6±2.90 0.044* 

YB Semptom sayısı 4.3±1.11 2.8±0.96 0.001** 

Depresyon puanı 18.2±12.10 10.3±10.3 0.001** 

Anksiyete puanı 19.2±11.34 9.4±11.56 0.001** 

Stres puanı 22.7±9.96 13.5±9.50 0.001** 
*p<0.05; **p<0.01; Bağımsız t-testi 

 

Yeme bağımlılığının durumuna göre bireylerin depresyon, anksiyete ve stres puanları Tablo 

3‘ de gösterilmiĢtir. Buna göre yeme bağımlılarında depresyon, anksiyete ve stres puanlarının 

yeme bağımlılığı bulunmayan bireylerden önemli düzeyde fazla olduğu bulunmuĢtur 

(p<0.01). Yeme bağımlılığı bulunan bireylerde depresyon puanı 18.2±12.10 puan bulunurken, 

yeme bağımlılığı bulunmayanlarda 10.3±10.3 puan olarak bulunmuĢtur. Bu puanlar yeme 

bağımlılığı bulunanlarda orta düzey depresyona karĢılık gelirken yeme bağımlılığı olmayan 

bireylerde hafif düzeyde depresyon belirtileri bulunduğu göstermektedir. Yeme bağımlılığı 

bulunan bireylerde 18.2±12.10 anksiyete puanı yeme bağımlılığı bulunmayanlarda 9.4±1.56 

puan olarak belirlenmiĢtir. Bu puanlar yeme bağımlılığı bulunanlarda orta düzey anksiyeteyi, 

bulunmayanlarda hafif düzey anksiyeteye karĢılık gelmektedir. Stres puanı ise yeme 

bağımlılığı bulunanlarda 22.7±9.96 olarak bulunurken, bu puan bireylerde orta düzey stres 

saptandığı göstermektedir. Yeme bağımlılığı bulunmayanlarda ise bireylerin normal aralıkta 

puan aldıkları saptanmıĢtır (13.5±9.5 puan).  

Tablo 4‘te bireylerin yeme bağımlılığı durumu ve depresyon, anksiyete ve stres puanlarına 

göre dağılımları yer almaktadır. Yeme bağımlılığı bulunan bireylerin %38.9‘u normal aralıkta 

yer alırken bulunmayanlarda bu oranın %59.0 olduğu saptanmıĢtır. Yeme bağımlılarında ileri 
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düzey depresyon oranı %16.7, çok ileri depresyon oranı %27.8 olarak bulunurken bireylerin 

%44.5‘unda ileri ve çok ileri düzey depresyon saptanmıĢtır. Yeme bağımlılığı bulunmayan 

bireylerde ise bu değerler sırasıyla %8.5, %9.0 ve %17.5 olarak belirlenmiĢtir. Yeme 

bağımlılarında ileri düzey depresyonun yeme bağımlılığı bulunmayan bireylerden daha fazla 

olduğu ve gruplar arasında depresyon düzeyi dağılımı bakımında önemli derecede farklılık 

olduğu bulunmuĢtur (p<0.01).  Yeme bağımlılığı bulunan bireylerin %27.8‘inde çok ileri 

düzey, %13.9‘unda ileri düzey anksiyetenin varlığı saptanmıĢtır. Yeme bağımlılığı 

bulunmayanlarda ise bireylerin %11.2‘sinde çok ileri düzey, %9.6‘sında ileri düzey anksiyete 

saptanmıĢtır. Yeme bağımlılığı bulunan bireylerde ileri düzey anksiyetenin (%41.7), yeme 

bağımlılığı bulunmayanlardan daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Normal düzey puan alan 

bireylerin oranı yeme bağımlılarında %38.9, yeme bağımlılığı bulunmayanlarda %54.8 olarak 

belirlenmiĢtir. Gruplar arasında anksiyete düzeyi bakımından önemli derecede farklılık 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). Yeme bağımlılığı bulunan bireylerin sadece %16.7‘sinde stres 

puanı normal düzeyde yer alırken, yeme bağımlılığı bulunmayanların ise stres puanı %58.5‘i 

normal aralıkta bulunmuĢtur. Ġleri düzey ve çok ileri düzeyi stres puanı yeme bağımlılığı 

olmayanlarda yeme bağımlılığına bulunanlara göre daha düĢük düzeyde saptanmıĢtır. Yeme 

bağımlılığı bulunanların %48.9‘unda stres düzeyi ileri ve çok ileri düzeyden bu değer yeme 

bağımlılığı bulunmayanlarda %11.2 olarak belirlenmiĢtir. Gruplar arasında stres düzeyi 

dağılımı bakımından önemli derecede farklılık olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

 

Tablo-4. Bireylerin YYBÖ, depresyon, anksiyete ve stres puanlarına göre dağılımı 

  Depresyon Anksiyete Stres 

Sayı % p Sayı % p Sayı % p 

Normal           

YB Var 

YB Yok 

14 

111 

38.9 

59.0 

0.008** 

14 

103 

38.9 

54.8 

0.013* 

6 

110 

16.7 

58.5 

0.001** 

Hafif YB Var 

YB Yok 

3 

21 

8.3 

11.2 

4 

18 

11.1 

9.6 

9 

22 

25.0 

11.7 

Orta YB Var 

YB Yok 

3 

23 

8.3 

12.2 

3 

28 

8.3 

14.9 

7 

35 

19.4 

18.6 

Ġleri YB Var 

YB Yok 

6 

16 

16.7 

8.5 

5 

22 

13.9 

16.7 

8 

15 

22.2 

8.0 

Æok 

Ġleri 

YB Var 

YB Yok 

10 

17 

27.8 

9.0 

10 

21 

27.8 

11.2 

6 

6 

16.7 

3.2 
*p<0.05; **p<0,01; Pearson ki-kare 
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TartıĢma 

Bu araĢtırmada lise öğrencilerinin %16.9‘unda yeme bağımlılığının bulunduğu ve kızlarda 

yeme bağımlılığı oranının (%22.9) erkek öğrencilerden (%6.9) önemli düzeyde daha fazla 

olduğu bulunmuĢtur. Yeme bağımlılarında obez ve hafif ĢiĢman oranın yeme bağımlılığı 

olmayanlardan daha yüksek oranda olduğu ayrıca yeme bağımlılarında depresyon, anksiyete 

ve stres puanın daha yüksek düzeyde olduğu belirlenmiĢtir.  

Adölesanlarda yapılan araĢtırmalarda yeme bağımlılığı oranında farklı sonuçlar elde edilmiĢtir 

(1,6,8,9). Sağlıklı adölesanlarda yapılan bir araĢtırmada yeme bağımlılığı oranı %2.6 olarak 

bulunurken obez adölesanlarda bu oranın %71‘e ulaĢtığı saptanmıĢtır (6,9).  Üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir araĢtırmada ise yeme bağımlılığı %10.3 olarak bulunurken, 

bireylerin %10‘nunda yeme bozukluğunun bulunduğu belirlenmiĢtir (8). Ayrıca yeme 

bağımlılığı oranının obez bireylerde daha fazla oranda görüldüğü saptanmıĢtır. Diğer bir 

çalıĢmada da obezlerde yeme bağımlılığı oranının %47,4 olduğu belirtilmektedir (16). Pursey 

et al. meta-analizinde yeme bağımlılığı prevalansının %19,9 olduğu saptanırken obezlerde bu 

oranın %24,9 olduğu belirlenmiĢtir (17). Yapılan bir diğer araĢtırmada ise yeme bağımlılığı 

prevalansı %5.4 oranında bulunurken, oranın obezite durumunun artıĢıyla beraber yükseldiği 

belirtilmiĢtir. Ayrıca yeme bağımlılığı saptanan obez bireylerde kontrol grubuna göre vücut 

ağırlığının ortalama 11.7 kg daha fazla, BKĠ‘nin ortalama 4,6 kg/m
2
 daha yüksek, vücut 

yağının %8.2 ve gövde yağının %8.5 daha fazla olduğu belirlenmiĢtir (18). Pursey et al. obez 

genç kadınlarda yeme bağımlılığı oranının %22.3 olduğunu ve bu kadınlarda BKĠ, visseral 

yağ dokusu, vücut yağ kütlesi ve vücut yağ yüzdesinin önemli düzeyde daha fazla olduğunu 

bulmuĢlardır. ArtmıĢ yağ dokusunun olumsuz sağlık sonuçlarıyla iliĢkili olduğu 

bilinmektedir. Özellikle visseral yağ dokusunda artıĢın insülin direnci, hipertansiyon ve 

anormal lipit profili gibi kardiyometabolik risk faktörleriyle iliĢkili olduğu bildirilmektedir 

(3). Önceki çalıĢmalarda elde edilen sonuçlar yeme bağımlılığı geliĢen kiĢilerde özellikle tip 

II diyabet ve kardiyovasküler hastalık riskinin arttığını göstermektedir.   

Yeme bağımlılığı günümüzde hala teorik bir kavram olarak bulunmakla birlikte etiyolojisini 

etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Yeme bağımlılığının geliĢmesine katkıda bulunan 

mekanizmalar (genetik, çevresel etkiler, sosyal öğrenme, nörobiyolojik faktörler) madde 

bağımlılığında görülen etkiyle aynı etiyolojik mekanizmaları paylaĢmaktadır. Fast-food 

restoranlarda, süpermarketlerde ve okullarda tatlı, yüksek kalorili ve yüksek yağ içerikli 

yiyeceklerin artan miktarı ve bu yiyeceklerin giderek yaygınlaĢan reklamları çocuklar için 
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iĢlenmiĢ yiyecekleri daha cazip hale getirmekte ve bireylerin besin seçimlerini etkileyerek 

çocuk adölesanlarda obezite geliĢimini kolaylaĢtırmaktadır (6). 

Bilindiği gibi yeme bağımlılığı ve madde bağımlılığında benzer yolaklar bulunmaktadır. 

Ġnsanlara iĢtah açıcı yiyecek (yüksek yağ ve yüksek düzeyde Ģeker içeren yiyecekler) 

resimleri gösterildiğinde beyinde madde bağımlılığıyla iliĢkili ödüllendirme bölgesinin aktive 

olduğu ve otomatik olarak dopamin salgılandığı belirlenmiĢtir (19). Bu nedenle yeme 

bağımlılığı geliĢimi için beslenmenin beyin ödüllendirme sistemi üzerindeki etkisi 

araĢtırılmaktadır. Æünkü lezzetli yiyecekler yemek hem insan hem de hayvanlarda ödül 

bölgelerinde aktivasyonu arttırmaktadır. Bu bölgeler baĢlıca olarak ventral ve dorsal striatum, 

orta beyin, striatum, amigdala ve orbitofrontal kortekstir. Obezite ile dopamin iliĢkisine dair 

ödül eksikliği ve ödül fazlalığı hipotezleri bulunmaktadır. Ödül fazlalığı modeline göre; 

yiyecek alımına ödül bölgesinde aĢırı cevap veren bireyler, aĢırı yeme için artmıĢ riske 

sahiptir. Güdüleyici duyarlılık modeli ise, ödül bölgesinin artmıĢ cevabına lezzetli 

yiyeceklerin tekrarlayan alımlarının neden olduğunu, bunun da yiyecek alımını arttırdığını 

ileri sürmektedir. Obezitenin ödül eksikliği modeli ise, dopamin bazlı ödül bölgelerinde 

duyarlılıkta azalma olan bireylerin, aĢırı yiyerek bu eksikliği kompanse etmeye çalıĢtığını 

varsaymaktadır (20).  

Depresyon bir duygudurum bozukluğudur. Depresyonda çökkün duygulanım, enerji azlığı ve 

ilginin ya da alınan zevkin kaybı çekirdek özelliklerdir. Konsantrasyon azlığı, özgüven 

azalması, suçluluk duyguları, karamsarlık, kendine zarar verme ya da özkıyım düĢünceleri, 

uyku düzeninde bozulma, iĢtah değiĢiklikleri ve libido azalması diğer sık görülen belirtilerdir 

(21). Depresyon adölesanlar arasında en yaygın olarak görülen ruhsal sorundur ve 

adölesanların %4-5‘ini etkilemektedir. Bu yaĢ grubundaki bireylerde geliĢen depresyon ciddi 

sosyal ve akademik sorunlara, sigara kullanımında artıĢa, madde kullanımına ve obeziteye 

neden olabilmektedir (22). 

Yeme bağımlılığına neden olduğu bildirilen Ģekerli içecekler, iĢlenmiĢ yiyecekler, yüksek 

miktarda yağ alımı, atıĢtırmalık bisküviler ve hamur iĢleri uzunlamasına çalıĢmalarda 

depresyon riskinin artıĢıyla iliĢkili bulunmuĢtur. Skinner et al. iki yıllık bir takip çalıĢması 

sonucunda yeme bağımlılığında görülen tıkınırcasına yeme davranıĢının depresif 

semptomların baĢlaması için bir öngörü olabileceğini aynı Ģekilde depresif semptomların 

tıkınırcasına yeme davranıĢı için öngörü olabileceğini bildirmiĢtir (23). 
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Obez adölesanlarda yapılan bir araĢtırmada yeme bağımlılığı semptom sayısının artıĢı ile 

depresyon skorunun artıĢı önemli düzeyde iliĢki olduğu saptanmıĢtır (4). Benzer Ģekilde 

üniversite öğrencilerinde yeme bağımlılığı, depresyon ve BKĠ arasında önemli iliĢki olduğu 

yeme bağımlılığı arttıkça depresyon puanının arttığı saptanmıĢtır. Ayrıca BKĠ değeri arttıkça 

depresyon puanının arttığı ve psikiyatrik tedavi gören kiĢi sayısının obez bireylerde sağlıklı 

bireylere önemli düzeyde daha fazla olduğu bulunmuĢtur (24). Bu araĢtırmada da yeme 

bağımlılığı saptanan bireylerde depresyon puanının yeme bağımlılığı olmayan bireylerden 

önemli düzeyde daha fazla olduğu ve yeme bağımlılarında ileri ve çok ileri düzey depresyon 

saptanan bireylerin oranının yeme bağımlılığı olmayanlardan yaklaĢık 2.5 kat daha fazla 

olduğu saptanmıĢtır.  

Depresyon ve yeme bağımlılığı arasındaki iliĢkinin altında yatan temel faktörün beyin 

ödüllendirme sistemindeki bozukluklar olduğu düĢünülmektedir. Yeme bağımlılığına neden 

olduğu düĢünülen striatum ile prefrontal korteks (PFC) ve ventral dopamin bazlı sistemler 

arasında bağlantının bozulması depresyonda da anahtar mekanizmalardan birisidir. AzalmıĢ 

ödüllendirme sistemi aktivitesinin depresyon geliĢimine neden olabileceği ve ödüllendirme 

görevi esnasında PFC ve striatum aktivitesinde görülen azalmanın majör depresyonlu 

bireylerde de kaydedildiği bildirilmektedir (22).  

Anksiyete hoĢ olmayan özellikleri ile diğer duygulanım Ģekillerinden ayrılan bir duygulanım 

Ģeklidir. Kaygı veya bunaltı olarak da adlandırılır. Fizyolojik olarak çarpıntı, nefes almada 

zorluk, hızlı hızlı nefes alma, ellerde ve ayaklarda titreme, aĢırı terleme gibi belirtilerin 

yanında psikolojik özellikler olarak sıkıntı, heyecan, aniden çok kötü bir Ģey olacakmıĢ hissi 

ve korkusu sayılabilir. Kaygı veya bunaltı olarak da adlandırılır. Adölesanların yaklaĢık %12-

20‘sini etkileyen önemli bir psikiyatrik hastalıktır (21). Bu araĢtırmada yeme bağımlılığı 

bulunan bireylerde anksiyete düzeyinin Ģiddetinin daha fazla olduğu, ileri ve çok ileri düzey 

anksiyete düzeyinin yeme bağımlılığı olmayan bireylerin daha fazla oranda bulunduğu 

saptanmıĢtır. Literatürde adölesanlarda yeme bağımlılığı ve anksiyete arasındaki iliĢkiyi 

araĢtıran bir çalıĢma bulunamamıĢ olmakla birlikte obezite ve anksiyete arasındaki iliĢkiyi 

araĢtıran çalıĢmalar bulunmaktadır (25-27). Altunoğlu ve ark. obez bireylerde yaptıkları bir 

araĢtırmada BKĠ değeri arttıkça, depresyon ve anksiyete skorunun arttığını, BKĠ ve anksiyete 

arasında pozitif korelasyon olduğu saptanmıĢtır (25). Diğer bir araĢtırmada da obez bireylerde 

anksiyetenin puanının daha fazla olduğu ve obez bireylerin anksiyete ölçeğinde en sık endiĢeli 

ruh hali, gerginlik, biliĢsel zorluklar, uykusuzluk, depresif ruh hali, somatik anksiyete, 
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kardiyovasküler, gastrointestinal solunum ve otonomik belirtileri sorgulayan maddeler 

iĢaretlenmiĢlerdir (27).  

Adölesanlarda yapılan bir araĢtırmada bireylerde anksiyete düzeyinin BKĠ ve vücut yağ 

yüzdesiyle pozitif iliĢki gösterdiği belirlenmiĢtir. Obez bireylerde yeme bağımlılığı 

prevalansının daha yüksek olduğu bilinmektedir. Bu nedenle yeme bağımlılarında görülen 

anksiyeteye katkı sağlayan faktörlerden biri obezite olabilir. Bunun dıĢında yeme bağımlılığı 

ve anksiyete arasında iliĢkinin temelinde faktörlerden birisinin de yüksek lezzetli yiyeceklerin 

D2 reseptörlerinin dowregülasyonu ile ilgili beyin ödüllendirme sisteminde 

nöroadaptasyonlara yol açarak dengeyi bozması sonucu anksiyeteye neden olduğu 

düĢünülmektedir (28). Ayrıca anksiyeteli çocuklarda yapılan beyin görüntüleme 

çalıĢmalarında yeme bağımlılığına neden olana beyin ödüllendirme sistemiyle iliĢkili 

prefrontal korteks, amigdala ve striatum gibi beyin bölgelerinin fonksiyonlarında bozukluklar 

saptanmıĢtır (29).  

Stres terimi uyaranlara veya tehlikeli olaylara yanıt, algılama ve değerlendirmeyle ilgili 

süreçleri tanımlamaktadır. Stres deneyimi duygusal (kiĢilerarası anlaĢmazlıklar, sevilen bir 

kiĢinin kaybedilmesi, iĢsizlik vb.) veya fizyolojik olarak (besin yoksunluğu, hastalıklar, 

madde yoksunluk durumu vb.) zorlayıcı olabilir. Stres organizmanın doğal dengesini bozan 

bir etkidir ve bu nedenle organizma stresörün etkisiyle kaybedilen bu dengeyi geri kazanmak 

için fizyolojik bir yanıt üreterek strese yanıt vermeye çalıĢır. Bu denge durumunu sağlamaya 

çalıĢan yanıtlardan bir tanesi de yeme davranıĢındaki bozukluklardır (30). Akut stres 

bireylerin yeme davranıĢı üzerinde önemli değiĢikliklere yol açmaktadır. Yoğun stres 

altındaki bireylerde özellikle çok lezzetli yüksek enerji içeriğine sahip yiyeceklerin 

tüketiminin arttığı saptanmıĢtır. Adölesanlarda yapılan bir çalıĢmada stres algısının atıĢıyla 

birlikte bireylerin %73‘ünün stresli süreç esnasında atıĢtırmalık yiyeceklerin tüketimini 

artırdığını göstermiĢtir. Stresin yeme davranıĢı (öğün atlama, tıkınırcasına yeme) ve besin 

tercihleri üzerine zararlı etkileri olduğu bilinmektedir. Stres fast-food yiyeceklerin, 

atıĢtırmalıkların, enerji içeriği yüksek yiyeceklerin ve çok lezzetli yiyeceklerin tüketimini 

arttırmaktadır. Stresin bu etkisinin obez bireylerde zayıf bireylere göre önemli düzeyde fazla 

olduğu belirlenmiĢtir (31).  

Stres yeme bağımlılığı bulunan bireylerde çok lezzetli yiyeceklerin tüketimini durdurulduğu 

zaman ortaya çıkan yoksunluk sendromunun göstergesidir. Stres negatif semptomların etkisini 

azaltmak için bağımlılık düzeyindeki yeme davranıĢının sürmesi için motivasyonu arttırıcı 
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etki yapmaktadır. Bu süreç uyuĢturucu madde kullanan kiĢilerin bağımlılık davranıĢında 

bağımlılık döngüsünü sürdüren, doygunluk ve tolerans, yoksunluk ve aĢerme davranıĢlarıyla 

benzerdir. Beyin ödüllendirme sisteminden bozukluk stres ve yeme davranıĢı arasındaki 

bağlantı noktası olarak görünmektedir (28).  

Yapılan bir araĢtırmada stresle iliĢkili yeme davranıĢının kızlarda erkeklerden önemli 

derecede daha fazla olduğu, stres kaynaklı besin tüketenlerin özellikle çikolata, gazlı 

içecekler, hamburger ve tatlıları stres saptanmayan bireylerden daha çok tükettikleri ve stres 

kaynaklı yiyecek tüketenlerde hafif ĢiĢman ve obez oranının daha fazla olduğu saptanmıĢtır 

(32).  Bu araĢtırmada yeme bağımlılığı olan bireylerde ileri ve çok ileri stres düzeyinin yeme 

bağımlılığı olmayan bireylerden daha fazla oranda olduğu saptanmıĢtır. Bu durumun stres 

düzeyi yüksek olan bireylerde sağlıksız yeme davranıĢlarına yol açarak yeme bağımlılığının 

Ģiddetlenmesine, obezite geliĢimine ve olumsuz sağlık sonuçlarına yol açacağı 

düĢünülmektedir. 

 

Sonuç 

Adölesan dönem kiĢilerin kötü alıĢkanlıklar edinebileceği bir dönemdir. Bu dönemin sağlıklı 

atlatılması ve gerek beslenme gerekse ruh sağlığı açısından büyük önem taĢımaktadır. Sağlıklı 

beslenme bireylerin yetiĢkinlik döneminde sürdürecekleri yaĢantının kalitesini artırılmasına 

katkı sağlayacaktır. Bireylerin bağımlılık yapıcı davranıĢlardan uzak tutulması için, spor 

yapmaya yönlendirilmesi, okul ortamlarında sorumluluk verilmesi ve desteklenmesi, doğru 

beslenme ile ilgili eğitim verilmesi, sağlıklı yaĢam tarzının benimsetilmesi sağlanmalıdır. 
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S-94 YETIġKINLERDE D VITAMINI TAKVIYESININ ĠNSÜLIN DIRENCI 

ÜZERINE ETKISI 

Ezgi ERTAL, Meltem SOYLU, Fatma ÆELĠK 

Biruni Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Özet 

Amaç: D vitamini eksikliği ile insülin direnciarasındaki iliĢki son yıllarda oldukça tartıĢılan 

konular arasındadır. Bu araĢtırmanın amacı, D vitamini desteğinin insülin direnci üzerindeki 

etkisini araĢtırmaktır.  

Yöntem: ÆalıĢma, Aralık 2017- Nisan 2018 tarihleri arasında, Ġstanbul‘da Biruni Üniversite 

Hastanesi‘nde ayaktan tedavi gören, insülin direnci bulunan (HOMA-IR >2,5) ve plazma 25-

OH-Vitamin D seviyesi 30 ng/ml‘nin altında olan hastalar arasından rastgele seçilen 140 

yetiĢkin bireyin verileri üzerinde yürütülmüĢ, retrospektif türde bir araĢtırmadır. ÆalıĢma, 

güneĢ ıĢınlarının yeryüzüne daha az ulaĢtığı kıĢ aylarında hastaneye gelen bireyler arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. HOMA-IR değerleri Matthews ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği ―HOMA-

IR=Açlık Glikoz(mg/dl)xAçlık Ġnsülin(uIU/ml)/405‖ formülüyle hesaplanmıĢtır. 

ÆalıĢmanın birinci aĢamasında hastalar,Sağlık Bakanlığı‘na ait plazma 25-OH-Vitamin D 

sınır değerlerine göre, 20 ng/ml altındakiler eksiklik, 20-30 ng/ml arası ise yetersizlikolarak 

sınıflandırılmıĢtır. 

Ġkinci aĢamada D vitamini desteğine göre yine iki grup belirlenmiĢtir. D vitamini eksikliği 

bulunan 30 birey ve D vitamini yetersizliği bulunan 41 birey olmak üzere toplam 71 hasta 

(%50,71) D vitamini desteği almıĢtır. Hastalar, hekim tavsiyesiyle 30 gün boyunca 667-4000 

IU/gün dozda D vitamini desteği almıĢtır. Bu süreçte hastaların, D vitamini desteği haricinde 

herhangi bir medikal veya nütrisyonel tedavi almadığı görülmüĢtür. Müdahale yapılmadığı 

belirlenen 69 hasta (%49,28) kontrol grubu olarak seçilmiĢtir. Kontrol ve tedavi grupları 

sosyodemografik açıdan benzer özellikler taĢıyan bireylerden oluĢmakta olup, takviye yapılan 

hastaların yaĢ ortalaması 43,53±16,44 yıl iken, kontrol grubunun yaĢ ortalaması 49,81±14,41 

yıldır. Tedavi süreci sonrasında D vitamini takviyesi kullanımına göre hastaların HOMA-IR 

değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Verilerin analizi SPSS 15.0 programıyla yapılmıĢtır. 
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Bulgular: Retrospektif incelemede hastaların %45,71‘inde (n=64) D vitamini eksikliği, 

%54,28‘inde (n=76) D vitamini yetersizliği olduğu görülmüĢtür. D vitamini eksikliği tespit 

edilen hastalar arasında takviye alan bireylerin tedavi sonrasındaki HOMA-IR değerlerinin, 

kontrol grubundan daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (sırasıyla 3,31 ve 4,73; p=0,02). Benzer 

Ģekilde, D vitamini yetersizliği olan grupta da takviye alan bireylerin HOMA-IR değerlerinin 

kontrol grubundan daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (sırasıyla 2,72 ve 4,12; p=0,000). D 

vitamini takviyesi yapılan hastaların tedaviden önceki HOMA-IR değeri ortalaması 3,71 iken 

tedavi sonrasında 2,97‘ye düĢtüğü görülmüĢtür (p=0,000). Bunun yanında kontrol grubundaki 

hastaların HOMA-IR değerleri 4,42 olarak belirlenmiĢtir. 

Sonuç: Ġnsülin direnci bulunan olgulara uygulanan D vitamini takviyesi, HOMA-IR 

değerlerinde önemli azalmaya neden olmuĢtur. Ġnsülin direnci bulunan hastalarda D vitamini 

yönünden değerlendirme yapılması yararlı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: D VĠTAMĠNĠ, HOMA-IR, ĠNSÜLĠN DĠRENCĠ 
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The Effect of Vitamin-D Supplementationon Insulin Resistance In Adults 

Ezgi ERTAL, Meltem SOYLU, Fatma ÆELĠK 

Biruni University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

Abstract 

Aim: The relationship between vitamin-D deficiency and insulin resistance has recently been 

discussed. The aim of this study was investigating the effect of vitamin-D supplementation on 

insulin resistance. 

Method: The study was conducted between December 2017 and April 2018 at Biruni 

University Hospital in Istanbul, with insulin resistance and plasma 25-OH-Vitamin-D level 

below 30 ng/ml. This is a retrospective study conducted on the data of 140 adults randomly 

selected among the patients in winter, when the sun's rays reach the earth less. HOMA-IR 

values were calculated using the formula developed by Matthews et al. 

Initially, patients were classified according to the Ministry of Health's plasma 25-OH-Vitamin 

D reference values as deficiency below 20 ng/ml and insufficiency 20-30 ng/ml. 

Secondly, two groups were determined according to vitamin D supplementation. A total of 71 

patients (50.71%), including 30 individuals with vitamin D deficiency and 41 individuals with 

vitamin D insufficiency, received vitamin D supplementation. Patients received vitamin D 

supplementation at a dose of 667-4000 IU/day for 30 days on physician advice. Patients did 

not receive any medical or nutritional treatment except vitamin D supplementation. 69 

patients (49.28%) who were determined to have no intervention were selected as the control 

group. The control and experimental groups had similar sociodemographic characteristics. 

The meanage of the patients who were supplemented was 43.53±16.44 years, while the 

control group was 49.81±14.41. After treatment, HOMA-IR values of patients were compared 

according to vitamin-D supplementation. Data were analyzed with SPSS 15.0. 

Results: Retrospective analysis showed that vitamin D deficiency was present in 45.71% and 

vitamin D insufficiency in 54.28% of the patients. The post-treatment HOMA-IR values of 

the patients receiving vitamin-D deficiency were lower than those of the control group (3.31 

and 4.73, respectively; p=0.02). Similarly, HOMA-IR values were lower in the vitamin-D 

insufficient group than control group (2.72 and 4.12, respectively; p=0.000). The mean 
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HOMA-IR value of the patients who received vitamin-D supplementation was 3.71 

anddecreasedto2.97 after treatment (p=0.000). HOMA-IR values of the patients in the control 

group were determined as 4.42. 

Conclusion: Vitamin-D supplementation in patients with insulin resistance caused a 

significant decrease in HOMA-IR values. Evaluation of vitamin D may be helpful in patients 

with insulin resistance. 

Keywords: VITAMIN D, HOMA-IR, INSULIN RESISTANCE 
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YetiĢkinlerde D Vitamini Takviyesinin Ġnsülin Direnci Üzerine Etkisi 

Giriş 

 D vitamini, bazı besinlerlealınabilenve uygun biyolojik ortamda endojen olarak sentez 

edilebilen, yağda çözünen bir vitamindir(1).D vitamini ayrıca, kalsiyum homeostazını 

düzenleyen ve otokrin, parakrin ve endokrin durumlara katılan karmaĢık bir steroid hormon 

sistemi olarak kabul edilir(2). Son yıllarda, D vitamini eksikliğinin pek çok kronik hastalıkla 

iliĢkisi olduğu belirtilmektedir. Bununla birlikte, D vitamini eksikliğinin dünya üzerinde 

yaygın olması oldukça endiĢe verici bir durumdur(3). Özellikle yaĢlı bireyler, postmenopozal 

kadınlar, hamileler ve adölesan kızlarda daha yaygındır(2). Asya ve Orta Doğu‘da nüfusun 

%50‘sinden fazlasında D vitamini eksikliği saptanmıĢtır. Ülkemizde de yapılmıĢ ve 

yayınlanmıĢ birçok araĢtırma, çocuk ve eriĢkinlerde D vitamini eksikliği ve yetersizliğinin 

önemli boyutlarda olduğunu ortaya koymaktadır(4). 

 D vitamini eksikliği, yarı ömrü 2-3 hafta olması nedeniyle serum 25-hidroksivitamin 

D konsantrasyonunun azalmasıyla tespit edilmektedir(5).D vitamininin optimal düzeyleri 

konusunda fikir birliği olmamakla beraber, ABD Endokrin Topluluğu, serum 25-OH-Vitamin 

D seviyelerinin <50 nmol/L (<20 ng/mL) olmasını eksiklik, 53–73 nmol/L (21-29 ng/mL) 

arasında olmasını yetersizlik olarak sınıflandırmıĢtır(6).Ülkemizde de Türkiye Endokrinoloji 

ve Metabolizma Derneği‘nin bildirdiği sınıflandırma benzer Ģekildedir(7).D vitamini 

eksikliği; yetersiz D vitamini alımı, katabolizmanın artması, deride yetersiz üretim, yetersiz 

güneĢ ıĢığı görme, güneĢ koruyucuların etkileri ve çeĢitli hastalıklara bağlı olarak meydana 

gelebilir(8), (5). 

 D vitamininin, insülin direnci ve tip 2 diyabetin patogenezinde, insülin duyarlılığına, β 

hücre fonksiyonuna veya her ikisine birlikte etki göstererek risk faktörü olması konusunda 

tartıĢmalar mevcuttur(8). D vitamini, insülin reseptörlerinin ekspresyonunu doğrudan 

uyararak, glikozun taĢınmasında insülin yanıtını artırarak veya ekstraselüler kalsiyumu dolaylı 

olarak düzenleyerek ve hücre zarlarından normal kalsiyum akıĢını sağlayarak insülinüzerinde 

önemlietkiye sahip olabilir(9).Bazı araĢtırmalarda, D vitamininin insülin duyarlılığı üzerinde 

etkili olan adiponektin hormonunun ekspresyonunu düzenlediğide bildirilmiĢtir(2). 
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 D vitamini eksikliği ile insülin direnci arasındaki iliĢki son yıllarda oldukça tartıĢılan 

konular arasındadır. Bu araĢtırma, D vitamini desteğinin insülin direnci üzerine olan etkisini 

araĢtırmak amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod 

 ÆalıĢma, Aralık 2017- Nisan 2018 tarihleri arasında, Ġstanbul‘da Biruni Üniversite 

Hastanesi‘nde ayaktan tedavi gören, insülin direnci bulunan (HOMA-IR >2,5) ve plazma 25-

OH-Vitamin D seviyesi 30 ng/ml‘nin altında olan hastalar arasından rastgele seçilen 140 

yetiĢkin bireyin verileri üzerinde yürütülmüĢ, retrospektif türde bir araĢtırmadır.GüneĢ ıĢığı ile 

temas ve ıĢınların yeryüzüne gelme açısı (Zenith açısı) plazma D vitamini seviyelerini 

etkilemektedir. D vitamini sentezi,ülkemizde Mayıs-Kasım ayları arasında meydana 

gelmektedir. Bu nedenle çalıĢma, güneĢ ıĢınlarının ülkemize daha az ulaĢtığı kıĢ 

aylarındahastaneye baĢvuran bireyler arasında yapılmıĢtır(7).HOMA-IR değerleri Matthews 

ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği ―HOMA-IR=Açlık Glikoz(mg/dl)xAçlık Ġnsülin(uIU/ml)/405‖ 

formülüyle hesaplanmıĢtır.(10). 

 ÆalıĢmanın birinci aĢamasında hastalar,Sağlık Bakanlığı ve Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği‘nin bildirdiği sınıflandırmada olduğu gibiplazma 25-OH-Vitamin D 

sınır değerlerine göre, 20 ng/ml altındakiler eksiklik, 20-30 ng/ml arası ise yetersizlikolarak 

sınıflandırılmıĢtır(7). 

 Ġkinci aĢamada D vitamini desteğine göre yine iki grup belirlenmiĢtir. D vitamini 

eksikliği bulunan 30 birey ve D vitamini yetersizliği bulunan 41 birey olmak üzere toplam 71 

hasta (%50,71) D vitamini desteği almıĢtır. Hastalar, hekim tavsiyesiyle 30 gün boyunca 667-

4000 IU/gün dozda D vitamini desteği almıĢtır. Bu süreçte hastaların,D vitamini desteği 

haricinde herhangi bir medikal veya nütrisyonel tedavi almadığı görülmüĢtür. Müdahale 

yapılmadığı belirlenen 69 hasta (%49,28) kontrol grubu olarak seçilmiĢtir. Kontrol ve tedavi 

grupları sosyodemografik açıdan benzer özellikler taĢıyan bireylerden oluĢmaktadır. Tedavi 

süreci sonrasında D vitamini takviyesi kullanımına göre hastaların HOMA-IR değerleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Verilerin analizi SPSS 15.0 istatistik programı ile yapılmıĢtır. 

Bulgular 

 ÆalıĢma 140 yetiĢkin bireyin verileri üzerinde yürütülen retrospektif türde bir 

incelemedir. ÆalıĢmada verileri incelenen hastaların %59,3‘ü (n=83) kadın ve %40,7‘si 
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(n=57) erkek bireylerden oluĢmaktadır. Bireylerin %45,71‘inde (n=64) D vitamini eksikliği, 

%54,28‘inde (n=76) D vitamini yetersizliği mevcuttur. Tedavi grubundaki bireylerin yaĢ 

ortalaması 43,53 ± 16,44ve kontrol grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 49,81 ± 14,41 

yılolup iki grup arasında istatistiksel açıdan önemli bir farklılık bulunmamaktadır (p=0,15). 

Tedavi ve kontrol grubunun baĢlangıçtaki plazma 25-OH vitamin D seviyeleri sırasıyla 17,3 ± 

8,35 ve 18,04 ± 6,21 ng/ml olarak belirlenmiĢtir. Gruplar arasında istatistiksel açıdan önemli 

bir farklılık bulunmamaktadır (p=0,5). 

 D vitamini eksikliği tespit edilen hastalar arasında takviye alan ve almayan bireylerin 

tedavi sonrasındaki HOMA-IR değerleri Tablo-1‘de gösterilmiĢtir. Tedavi grubunun HOMA-

IR değerlerinin kontrol grubundan daha düĢük olduğu görülmüĢtür (sırasıyla 3,31 ve 4,73; 

p=0,02).Benzer Ģekilde D vitamini yetersizliği olan grupta da takviye alan bireylerin HOMA-

IR değerleri kontrol grubundan daha düĢük olarak belirlenmiĢtir (sırasıyla 2,72 ve 4,12; 

p=0,000, Tablo-2). 

(p=0,02) 

Tablo-1: D vitamini eksikliği olan bireylerde tedavi sonrası HOMA-IR 

değerlerininkarĢılaĢtırılması 

3,31 

4,73 
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(p=0,000) 

Tablo-2:D vitamini yetersizliği olan bireylerde tedavi sonrası HOMA-IR değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 D vitamini takviyesi yapılan hastaların tedaviden önceki HOMA-IR değeri ortalaması 

3,71 iken tedavi sonrası 2,97‘ye düĢmüĢtür (p=0,000). Bunun yanında tedavi almayan kontrol 

grubundaki hastaların HOMA-IR değerleri 4,42‘dir. Takviye sonrasında tedavi grubunun 

HOMA-IR değeri %19,9 azalmıĢken, kontrol grubunda anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiĢtir. 

(p<0,05) 

Tablo-3: Tedavi sonrası grupların HOMA-IR değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

 

2,72 

4,12 

2,97 

4,42 
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Tartışma 

 Ġnsülin direnci ile D vitamini değerleri arasında iliĢki olduğu pek çok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir.  Yapılan çalıĢmalarda, hafif ve orta derecedeki D vitamini yetersizliğinin Tip-2 

diyabet için risk faktörü olduğu belirtilmiĢtir(11).Bazı çalıĢmalarda D vitamini yetersizliği ve 

eksikliğinin metabolik sendrom ile iliĢkili olduğu da belirtilmektedir(12). Bunun yanı sıra, 

spesifik vitamin D reseptör gen polimorfizmlerininmetabolik sendromun bileĢenleri ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir(13). Æin‘de geniĢ bir örneklem grubu ile yapılmıĢ çalıĢmada düĢük 25-

OH Vitamin D seviyelerinin bozulmuĢ glukoz dengesi ile iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır(14). 

 Ratlar üzerinde yapılan preklinik bir çalıĢmada, D vitamininin normal insülin salınımı 

için gerekli olduğu gösterilmiĢtir(15). Bununla birlikte pek çok çalıĢma, D vitamini 

takviyesinin adacık hücrelerinin birçok proteini yeniden üretmesini ve proinsülinden insülin 

oluĢumunu arttırabildiğini bildirmiĢtir(2),(9). Ayrıca, maternal D vitamini eksikliğinin, 

çocuklarda insülin direnci ile iliĢkili olduğu ve proinflamatuarmakrofajfenotipini 

indükleyebileceği yapılan çalıĢmalarda bildirilmektedir(16). Ġnsanlar ve hayvanlar üzerinde 

yapılmıĢ bazı çalıĢmalar, D vitamini takviyesi ile insülin direncinin azaldığını 

göstermiĢtir(17), (18). ÆalıĢmamızda da D vitamini takviyesi ile HOMA-IR değerlerinde 

azalmalar görülmüĢtür. 

 D vitamini takviyesinin insülin direnci üzerinde olumlu etkileri olduğunu gösteren 

çalıĢmalar olduğu gibi etkisiz olduğunu bildiren çalıĢmalar da mevcuttur.Brar ve 

arkadaĢlarının 20 obezadölesanı değerlendirdiği bir çalıĢmada, hastalara tek seferde yüksek 

dozda verilen D vitamini takviyesi ile plazma D vitamini seviyeleri 20 ng/ml üzerine çıkmıĢ 

ancak insülin duyarlılığı üzerinde herhangi bir faydalı etki görülmemiĢtir(19). Davidson ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir araĢtırmada hipovitaminozu olan prediyabetik hastalarda yüksek doz 

D vitamini takviyesinin etkisi önemli bulunmamıĢtır(20). Æift kör randomize klinik çalıĢmada 

12 hafta boyunca incelenen hastalarda D vitamini takviyesinin glukoz kontrolü üzerine etkisi 

gösterilememiĢtir(21). Yapılan çalıĢmalar ve meta analizler sonucunda D vitamininin insülin 

direncine olan etkisi kanıtlanamamıĢtır. ÆalıĢmalarda genel olarak D vitamini eksikliği veya 

yetersizliği bulunan hastalarda yapılan D vitamini takviyesi, insülin direnci üzerinde olumlu 

etkiler gösterse de bazı çalıĢmalarda istatistiksel açıdan önemli sonuçlar elde edilememiĢtir. 

Ayrıca prediyabetik hastalarda D vitamini takviyesinin diyabet geliĢimini önlediğine dair 

çalıĢmalar yetersizdir. 
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 Sonuç olarak, yapılan bu çalıĢmada insülin direnci bulunan olgulara uygulanan D 

vitamini takviyesi, HOMA-IR değerlerinde önemli azalmalara neden olmuĢtur. Ġnsülin 

direncine sahip hastaların D vitamini yönünden değerlendirilmesi yararlı olabilir. 
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Özet 

Æağımızın önemli sorunlarından biri olan obezite aĢırı kronik besin alımının temel 

komplikasyonlarından birisidir. Obezitenin tedavisi için diyet yaklaĢımları hala araĢtırma 

konusudur ve yüksek proteinli diyetler bu yaklaĢımlar arasında popüler diyetlerin baĢında 

gelmektedir. Termojenik etkinin, uzun süreli doygunluk sinyalleri oluĢturması ve yağsız kütle 

korunumu ile sağladığı ağırlık kaybı uzun süreli tıbbi beslenme tedavilerinde obez bireyler 

için motive edici olabilir. Bu derlemenin amacı konuyla alakalı güncel literatür taranarak 

termogenez ve tokluk sinyallerini uyaran, yağsız kütle korunumunu sağlayan yüksek proteinli 

diyetlerin ağırlık kaybı ve korunması üzerine etkilerini değerlendirmektir. 

Anahtar Kelimeler:Yüksek protein, ağırlık kaybı, tokluk, termogenezis 
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Abstract 

Obesity, one of the major problems of our time, is one of the main complications of excessive 

chronic food intake. Dietary approaches for the treatment of obesity are still the subject of 

research, and high protein diets are among the most popular ones.  

The major effects of high protein diets termogenesis, preservation of fat free mass and longer 

satiety levels motivate obese patients during medical nutritional therapies that ofen take long 

time. Purpose of in this study will to evaluate the effects of high protein diets stimulating 

thermogenesis and satiety signals on weight loss and preservation. 

Key words: High protein, Weight loss, Satiety, Termogenezis 

 

GiriĢ 

Enerji tüketimini aĢan enerji alımı, kronik pozitif enerji dengesi, fazla enerjinin depolanması 

vücut ağırlığı artıĢı ile sonuçlanır (1).  Obezitenin tedavisi, enerji kısıtlamalı bir diyet 
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uygulanarak en verimli ve etkili Ģekilde elde edilen negatif bir enerji dengesi gerektirir (2). 

Vücut ağırlığı kaybı, iĢtahı etkilemeden enerji alımının azaltılmasıyla ve yağsız kütleyi 

koruyarak enerji harcamasının sürdürülmesiyle sağlanmalıdır. Her iki hedefe de enerji 

kısıtlamalı, nispeten yüksek proteinli bir diyet ile ulaĢılabilir (3). Protein, büyüme ve onarım 

için insan vücudunun ihtiyaç duyduğu temel bir makro besindir. Hayvansal protein 

bakımından zengin besinler et, balık, yumurta, kümes hayvanları ve süt ürünleridir. Protein 

içeriği yüksek bitkisel besinler ise baklagiller, kuruyemiĢ ve tahıllardır. RDA tarafından 

önerilen günlük alım miktarları yetiĢkinler için 0.8 g protein / kg vücut ağırlığı / gün, çocuklar 

için 1.5 g protein / kg vücut ağırlığı / gün ve gençler için 1.0 g protein / kg vücut ağırlığı / gün 

dür (4). Diyet proteinleri vücut proteinlerini sentezlemenin yanı sıra baĢka birçok fonksiyona 

sahiptir. Vücuttaki doygunluk, hücresel sinyalleĢme, termojenik ve glisemik regülasyonda 

önemli bir rol oynarlar ve bu metabolik süreçlerin en belirgin olduğu durumlarda protein 

alımının önerilen besin tüketiminin üstünde olduğu durumdur (5). Protein türleri 

karĢılaĢtırıldığında, tokluk etkisi bitkisel proteinlerin hayvansal proteinlerden daha 

yüksektir. Buna ek olarak, diyetle indüklenen termogenez, proteinlerde diğer makro 

besinlerden daha yüksektir (6).  

Bu derlemede, termogenez ve tokluk sinyallerini uyaran, yağsız kütle korunumunu sağlayan 

yüksek proteinli diyetlerin ağırlık kaybı ve korunması üzerine etkileri değerlendirilecektir. 

 

Yüksek Proteinli Diyetlerin ĠĢtah Metabolizması Üzerindeki Etkileri 

Beyin, enerji homeostazının kontrolünde kilit bir rol oynar ve karmaĢık nöronal yollar, vücut 

ağırlığını ve yağ dokusu kütlesini korumak için besin alımını ve enerji harcamalarını 

dengelemeye katkıda bulunur. Arkuat nükleus (ARC), bilgiyi beynin diğer alanlarına ileten 

doygunluk ve yağlanma sinyallerini birleĢtiren hipotalamusun kilit bir alanıdır. Bu bölge 

temel olarak, anabolik nöron [2 peptidi sentezleyen, nöropeptid Y (NPY) ve aguti ile iliĢkili 

protein] ve katabolik nörondan [peptit pro-opiomelanocortin (POMC) sentezleyen] oluĢur. Bu 

2 nöronal devre, protein ve enerjinin algılanması dahil besin alımını kontrol etmek için 

dengededir. Yüksek proteinli diyetlerin, ARC'deki hem katabolik hem de anabolik nöronal 

yolakları düzenlediği gösterilmiĢtir. Periferal hormonların kolesistokinin (CCK) ve glukagon 

benzeri peptid 1'in (GLP-1) nervus vagus yoluyla, ghrelin ve peptit yy (PYY) ise kan akımı 

yoluyla bu sinyaller beyin tarafından entegre edilir ve beslenmenin homeostaz kontrolüne 

katılır (7). 
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Tablo 1: Yüksek Proteinli Diyetlerin Doyurucu Etkisinin Fizyolojisi (18) 

Ajan Sentezin Yeri Hareket Enerjisi Tokluk Etkisi 

CCK Duodenum ve ileal 

hücreler 

Sırasıyla pankreas ve 

safra kesesinden 

sindirim enzimleri ve 

safra salınır  

Nucleus Tractus Solitarius 

(NTS)‘a doygunluk hissi 

ileten vagal duyusal 

terminallerinde bulunan 

spesifik reseptörlere 

bağlanır. 

PPY Ġnce bağırsak L 

hücreleri 

Kalori alımını 

azaltır; 

konsantrasyon, 

tüketilen kalori sayısı 

ile pozitif iliĢkilidir. 

NTS‘ye bağlı vagal yollarla 

hipotalamusta etkilidir; 

etkisi POMK (pro-

opiomelanocortin) 

nöronlarının heyecanına ve 

anoreksijenik devrelerin 

aktivasyonuna aracılık eder. 

GLP-1 Ġnce bağırsak L 

hücreleri 

Gastrik boĢalmayı 

geciktirir ve 

glukagon 

salgılanmasını 

baskılayan, insülin 

sentezi ve 

salgılanmasının 

glikoz kaynaklı 

uyarılmasını sağlar. 

 

Doygunluk sinyallerini 

―Afferent‖ liflerden NTS‘ye 

ileterek vagus siniri aktive 

eder. 

Nöropeptitler ve 

aminoasit 

öncüleri  

Venteral tegmental 

alan; accumbens 

çekirdeği 

Yüksek proteinli 

diyet, kortikolemik 

sistemdeki belirli 

beyin bölgelerinin 

aktivasyonu yoluyla 

ödül odaklı yeme 

davranıĢını azaltır. 

Seratonerjik yollar ve 

transmitterler ödül devresine 

katılarak amino asit 

öncüllerinin beyin 

kullanılabilirliğini etkiler; 

yüksek proteinli bir diyet, 

besin motivasyonu ile ilgili 

limbik bölgelerde gıda 

uyarıcılarına karĢı beyin 

aktivasyon yanıtlarında 

azalmayı teĢvik eder. 
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ġekil 1: Besin alımında protein kaynaklı azalmadan sorumlu mekanizmalar (7) 

 

Diyet Kaynaklı Termogenez 

Protein kaynaklı tokluk ve diyete bağlı termogenez (DIT) arasındaki iliĢki, oksijen 

tüketimiyle ve vücut sıcaklığındaki artıĢ ile artan dinlenme enerji harcaması ile 

açıklanmaktadır.  Dengeli enerji içeren yüksek proteinli diyetin sağladığı tokluk hissindeki 

artıĢ ile 24 saatlik DIT'deki artıĢ arasında pozitif bir iliĢki olduğu görülmüĢtür (8,9). 

Diyetle indüklenen termogenez, protein alımından sonra ∼%30, karbonhidrat alımından sonra 

%10 ve yağ alımından sonra %5 artar. Enerji harcamasındaki artıĢ diyet proteinlerinin 

kaynağına bağlı olarak değiĢmektedir. Bu etki, bitkisel proteinlerden daha büyük miktarda 

esansiyel amino asit içeren hayvansal proteinlerle daha yüksektir (6). 

 

Protein Gereksinimi- Yüksek Proteinli Diyet 

Dikkate alınması gereken önemli bir faktör yüksek proteinli diyetin tanımlanmasıdır. Diyetin 

protein içeriğini belirlemenin farklı yöntemleri vardır. Diyetteki protein miktarı (g) belirlenir, 

proteinin toplam enerjiden gelen yüzde (%) oranı hesaplanır ya da vücut ağırlığının kilogramı 

baĢına alınan protein miktarı saptanabilir (10). YetiĢkinlerde, Dünya Sağlık Örgütü ideal 

kilogram baĢına minimum 0,8 g/gün protein gereksinimi önermektedir, ancak tolere edilebilir 
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bir üst sınır önermemektedir (11). Türkiye‘ye özgü beslenme rehberinde önerilen enerjinin 

proteinden gelen oranı 1-3 yaĢ için %5-20, 4-18 yaĢ için %10-20, yetiĢkinler için ise yaklaĢık 

olarak %10-15‘dir (10). Dietary Reference Intakes‘e (DRI) göre ise 1-3 yaĢ çocuklar için 

enerji alımının %5-20‘si, 4-18 yaĢ için %10-30‘u, yetiĢkinler için ise yaklaĢık olarak %10-

35‘i kadardır (12). 

 

Yüksek Proteinli Diyetlerin Sağlık Üzerine Olumsuz Etkisi 

Böbrek Hasarı: DüĢük sıvı alımı ve aĢırı protein alımı, böbrek taĢları için önemli risk 

faktörleridir (13). Protein alımı ile, renal asit atılımı ve asit yükleri artar, bunun sonucunda 

böbrek tarafından gerçekleĢtirilen kalsiyum atılımını kemik kısmen tamponlayabilir. Protein 

kaynaklı hiperkalsiüri kalsiyum böbrek taĢlarının oluĢumuna yol açabilir (14). Ayrıca, 

hayvansal proteinler ürik asidin öncüleri olan pürinlerin baĢlıca diyet kaynağıdır. Bu nedenle, 

aĢırı miktarda hayvansal protein alımı, hiperürikosüri ile iliĢkilidir (15). Yüksek proteinli 

diyetler böbrek taĢı oluĢumu riski ile iliĢkilendirilmiĢtir. Ġnsanlarda yapılan prospektif bir 

çalıĢmada, hayvansal protein tüketimi ile böbrek taĢı oluĢumu arasında pozitif bir iliĢki 

olduğu gözlenmiĢtir(16). Bu nedenle, yüksek protein tüketimi, böbrek hastalığı ve böbrek 

taĢlarının geliĢimi ile iliĢkili kalıtsal veya altta yatan anormallikleri olanlar için güvenli 

olmayabilir (17). Bu bulgular, yüksek protein tüketiminin, yatkın bireylerde böbrek taĢı 

geliĢiminde bağımsız bir risk faktörü olarak değerlendirilebileceğini göstermektedir (18). 

Yüksek proteinli diyetin mevcut böbrek fonksiyon bozukluğu olan bireylerde zararlı olduğu 

kabul edilmekle birlikte, yüksek protein alımının sağlıklı bireyler için tehlikeli olduğuna dair 

çok az kanıt vardır (19). Hafif böbrek yetmezliği olan kadınlarda yapılan bir çalıĢmada, 

protein alımı ile azalan böbrek fonksiyonu arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir 

(20). Evre 3-5 kronik böbrek yetmezliği (KBY) tanısı alan 599 eriĢkin hastayı içeren bir 

kesitsel çalıĢmada, normal veya düĢük alım ile karĢılaĢtırıldığında, yüksek protein alımı ile 

GFR' deki azalma arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir. Bu nedenle yüksek protein 

tüketiminin KBY‘de zararlı olabileceği düĢünülmektedir (21) .   

Osteoporoz: Proteinler kemik hacminin ∼% 50'sini ve kemik kütlesinin yaklaĢık üçte birini 

oluĢturmaktadır (22). Kemiğin organik matrisini ise kolajen ve çeĢitli kolajen olmayan 

proteinler oluĢturur. Kemik yapısal matrisini sağlarken, kalsiyum bu matris içindeki baskın 

mineraldir. Bu nedenle, yetiĢkin kemik kütlesinin optimum Ģekilde korunması ve onarımı için 

diyet proteinin yeterli alınması gerekmektedir (23). Osteoporozun önlenmesinde beslenme ve 
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fiziksel aktivitedeki değiĢiklikler önem taĢımaktadır. Kalsiyum ve D vitamini, yaĢam boyu 

kemik oluĢumu ve korunumu için esastır (21). On altı randomize kontrollü çalıĢma ve 20 

prospektif kohort çalıĢmasının dahil edildiği bir meta analizde, yüksek protein alımı lomber 

omurga, düĢük protein alımı (net değiĢim yüzdesi ile karĢılaĢtırıldığında) kemik mineral 

yoğunluğu üzerinde koruyucu bir etkiye sahip olabileceğini düĢündürmektedir. Ancak total 

kalça, femur boynu veya kemik biyobelirteçleri üzerinde etkisi gözlenmemiĢtir (24). Skov ve 

ark. yüksek proteinli diyetlerin ağırlık kaybı üzerinde normal proteinli diyetlerden daha fazla 

etkili olduğunu ancak 6 aydan daha uzun süre uygulandığında kemik kaybının gerçekleĢtiğini 

bildirmiĢtir (25). Mevcut kanıtlar, yüksek protein alımlarının olumsuz etkilerini 

göstermektedir. Diyet proteinlerinin kemik sağlığındaki rolünü netleĢtirmek için yüksek 

kaliteli, uzun süreli çalıĢmalara ihtiyaç vardır (24). 

Hiperürisemi- Gut:Gut oranı insidansı, artan hiperürisemi prevalansına paralel olarak son 

yıllarda önemli ölçüde artmıĢtır. Olası temel nedenler arasında diyet, yaĢam tarzı ve obezite 

sıklığının artması gibi değiĢkenler yer almaktadır (26). Ürik asit, pürin metabolizmasının son 

ürünüdür ve bu nedenle, pürinden zengin besin alımı toplam ürik asit seviyelerinin artmasına 

katkıda bulunmaktadır. Yüksek protein diyeti tipik olarak büyük miktarda pürin 

içermektedir. Bununla birlikte, bu gibi diyetler ürikosürik bir etkiye sahip olabilir (idrarda 

ürik asit atılımını artırabilir), bu da düĢük serum asit seviyelerine neden olmaktadır (27, 28). 

 Diyetin hiperürisemi ve gut geliĢiminde önemli bir rol oynadığı öne sürülmesine rağmen, 

besin alımını ile hiperürisemi arasında doğrudan iliĢkiyi gösteren veriler sınırlıdır.  

ÆalıĢmalarda et ve deniz ürünleri tüketimi yüksek ürik asit düzeyleriyle iliĢkilendirilirken 

(29,30)  süt alımının plazma ürik asit düzeylerini düĢürdüğü belirlenmiĢtir (31,32). Toplam 

protein alımı ile ürik asit arasında iliĢki bulunamamıĢtır (29). 

Kroner Arter Hastalığı:Yüksek proteinli ve düĢük karbonhidratlı diyetlerin kalp sağlığı 

üzerine uzun dönem sonuçlarının araĢtırıldığı prospektif kohort bir çalıĢmada, 15 yıl süreyle 

takip edilen 30-49 yaĢları arasındaki 43,396 kadın incelenmiĢ ve günlük karbonhidrat alımının 

20g azalması ve protein alımının 5g artmasıyla kardiyovasküler hastalık riskininin %5 

oranında arttığı bulunmuĢtur. Karbonhidrat türü ya da protein kaynağına bakılmaksızın 

düzenli bir Ģekilde uygulanan yüksek protein-düĢük karbonhidratlı diyetler artan 

kardiyovasküler hastalık riskiyle iliĢkilendirilmiĢtir (33). Sağlıklı normal ağırlığa sahip 30 

katılımcının dahil edildiği bir çalıĢmadayüksek proteinli ve yüksek yağlı diyetler aĢırı 

hayvansal protein alımı ile iliĢkili bulunmuĢ ve 3 haftalık süreçte total kolesterol, yüksek 
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yoğunluklu lipoprotein kolesterol, serbest yağ asitleri, ürik asit ve ürede önemli bir artıĢ 

görülmüĢtür (34). 

 

Yüksek Proteinli Diyetlerde Ağırlık Kaybı ve Korunumu 

Genel olarak yüksek proteinli diyetlerin düĢük proteinli diyetlere kıyasla kısa vadede (6 ay 

içinde) vücut ağırlığı kaybı sağladığına dair kanıtlar mevcuttur. Yüksek proteinli diyetin 

ağırlık kaybındaki etkisi;  tokluk sinyallerinin oluĢumu ile besin alımının azalması ve 

termogenesizin artmasıyla iliĢkili olduğunu vurgulamaktadır (35). Seksen yedi çalıĢmanın 

dahil edildiği bir meta analiz çalıĢmasında protein içeriği >1.05 g/kg ile ≤1.05 g/kg olan 

diyetler karĢılaĢtırıldığında yüksek proteinli diyet ile 0.60 kg daha fazla yağsız kütle 

korunumu sağlandığı görülmüĢtür (36). Fakat bir diğer çalıĢmada 811 hafif ĢiĢman ve obez  

yetiĢkine enerjinin %15 ve %25‘inin proteinlerin oluĢturduğu diyetler tükettirilmiĢ ağırlık 

kaybının 2 yıl boyunca aynı kaldığı ve bel çevresinde değiĢme olmadığı belirlenmiĢtir (37). 

Enerji kısıtlaması yapılan yüksek proteinli (%34) ve enerji kısıtlaması yapılan yüksek 

karbonhidratlı (%63) diyet grupları olan 88 obez katılımcılı randomize kontrollü bir çalıĢmada 

klinik olarak önemli ağırlık kaybı gözlemlenmiĢtir, ancak gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (38). On beĢ randomize kontrollü çalıĢmanın dahil edildiği 

meta analizde düĢük ve yüksek proteinli diyetler karĢılaĢtırıldığında ağırlık kaybı, bel çevresi 

ve kan lipitleri arasında anlamlı bir fark belirlenememiĢtir (39). Benzer Ģekilde 16 hafta 

boyunca yüksek protein (%27) veya düĢük protein (%16) içeren diyet uygulanan bireylerin 

vücut ağırlığı ve yağ kütlesi kayıpları arasında fark bulunmamıĢtır (40). Bunun aksine 38 

çalıĢmayı kapsayan baĢka bir meta analizde yüksek proteinli diyet ile ağırlık kaybının daha 

fazla olduğu belirlenmiĢtir (41).  Bir baĢka çalıĢmada katılımcılara 1.6g/kg protein ve 0. g/kg 

protein içeren diyet verilmiĢ ve 12 ay boyunca takip edilmiĢtir. Her iki grubun ağırlık 

kazanımları benzer bulunmuĢ fakat 1.6g/kg protein içeren diyetin yağsız kütle korunumunda 

daha etkili olduğu gözlemlenmiĢtir (42).  

 

Sonuç 

Æağımızın en büyük sorunlarından biri olan obezitenin tedavisi için diyet yaklaĢımları hala 

araĢtırma konusudur ve yüksek proteinli diyetler bu popüler diyetlerin baĢında gelmektedir. 

ĠĢtah metabolizması üzerindeki etkilerini düĢündüğümüzde yüksek proteinli bir diyetin 

sağladığı uzun süreli tokluk sinyalleri bunlara ek olarak termojenik etki ve yağsız kütle 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

760 
 

 

korunumu ile sağlayacağı ağırlık kaybı uzun süreli tıbbi beslenme tedavisinde bireylere 

motive edici etkide bulunabilir. Ancak literatür ıĢığında günümüzde yüksek proteinli 

diyetlerin ağırlık kaybı ve vücut ağırlığının korunmasındaki rolü net olarak kanıtlanamamıĢtır. 

Bu durumun çalıĢmalarda enerjinin izokalorik olarak planlanmaması, yüksek protein olarak 

ifade edilen miktarların kesin sınırlı olmaması ve bu değerlerin çalıĢmalar arasında farklılık 

göstermesi sonuçları etkilemektedir. Ek olarak yüksek protein alımının böbrek hasarı, 

osteoporoz, gut, koroner arter hastalığı gibi birçok hastalığın etiyolojisinde yer alması tıbbi 

beslenme tedavisi olarak kullanılabilirliğine sınırlama getirmektedir. Bu yüzden sağlık 

açısından etkileri bilinmeyen bir tedavi yerine yeterli ve dengeli bir beslenme planının 

uygulanması önerilmektedir. 
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Özet 

GiriĢ: Bebek ve küçük çocuklarda doğru besleme uygulamaları, çocuk sağlığını geliĢtirmek 

için en etkili müdahaleler arasında yer almaktadır. Anne sütünün bebekler için optimal bebek 

beslenmesi sağlayarak hem bebek hem anne sağlığını geliĢtirdiği bilinmektedir. Anne sütü ile 

beslemenin sürdürülmesini etkileyen demografik, biyolojik, psikolojik ve sosyal pek çok 

belirleyici faktör olmakla birlikte, yapılan çalıĢmalar annenin emzirmeye iliĢkin tutumunun 

bebeğini besleme davranıĢı üzerinde önemli etkisi olduğunu bildiren birçok çalıĢma 

bulunmaktadır. Fakat literatürde farklı etnik grupların bebek beslenme tutumlarını Iowa 

Bebek Beslenmesi Tutum Ölçeği (IBBTÖ) ile değerlendiren çalıĢma bulunmamaktadır. Bu 

çalıĢma, Türkiye‘de farklı etnik grupların IBBTÖ ile bebek beslenme tutumlarını 

değerlendiren ilk çalıĢmadır. Bu çalıĢmanın amacı, IBBTÖ kullanılarak Ankara'daki farklı 

etnik gruplardaki annelerin bebek beslenmesi tutumlarını değerlendirmektir. 

Materyal ve Metod: Bu araĢtırma Haziran - Eylül 2018 tarihleri arasında çeĢitli nedenlerle 

Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesine baĢvuran, 1-6 yaĢ arası çocukları olan 179 anne 

üzerinde yürütülmüĢtür. Katılımcılara sosyo demografik özelliklerini, bebeklerine anne sütü 

verme durumlarını sorgulayan bir anket ve Türkçe‘ye uyarlanmıĢ IBBTÖ uygulanmıĢtır. 

IBBTÖ emzirmeye karĢı annelerin tutumlarını değerlendirmek amacıyla tasarlanan, 17 

maddeden oluĢan, Türkçe güvenirlilik ve geçerliliği olan bir ölçektir. Toplam tutum puanı 17 

ile (biberonla beslemede pozitif tutum gösteren) 85 puan (emzirmede pozitif tutumunu 

yansıtan) arasında değiĢmektedir. Veri analizi için SPSS 23.0 kullanılmıĢtır.  

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan 179 annenin %19.6 (n=35)‘sı göçmendir. IBBTÖ toplam tutum 

puanı 62.2±7.2 olarak bulunmuĢtur. Türk uyruklularda IBBTÖ toplam tutum puanı 62.7±7.2, 
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göçmenlerde 59.9±6.7 olarak saptanmıĢ; göçmenlerde istatistiksel olarak daha düĢük 

bulunmuĢtur (p<0.05). IBBTÖ toplam tutum puanın,  anne yaĢı ve anne eğitim durumları 

arttıkça arttığı, gelir getiren bir iĢte çalıĢanlarda ve çekirdek ailede yaĢayanlarda istatistiksel 

olarak daha yüksek olduğu, ilk doğum yaĢı 18 ve altı olanlarda ise daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05). Ayrıca annelerin IBBTÖ tutum puanları bebeklerine anne sütü 

verenlerde ve daha uzun süre tek baĢına anne sütü verenlerde istatistiksel olarak daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

Sonuç: Son yıllarda özellikle belli bölgelerde göçmen nüfusu çok artmıĢtır ve sağlık 

kuruluĢlarına baĢvurularda önemli bir oranı oluĢturmaktadır. ÆalıĢmamızda göçmen 

annelerin, eğitim durumu düĢük, yaĢları küçük, gelir getiren bir iĢte çalıĢmayan ve geniĢ 

ailelerde yaĢayan annelerin emzirme konusunda desteklenmesi gerektiği saptanmıĢtır. Iowa 

Bebek Beslenme Tutum Ölçeği ile geniĢ kesimlerde yapılacak çalıĢmalar, Türkiye 

Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığının anne sütünü destekleyen çalıĢmaları için bilgi verebileceği 

düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: IBBTÖ, bebek beslenmesi, tutum, Ankara, göçmen 
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Abstract 

Introduction: Proper feeding practices in infants and young children are among the most 

effective interventions to improve child health. It is known that breast milk improves both 

baby and mother health by providing optimal infant feeding for babies. The aim of this study 

was to evaluate the infant feeding attitudes of the mothers of different ethnic groups in Ankara 

by using Iowa Infant Feeding Attitude Scale (IIFAS) 
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Material and Methods: This study was carried out on 179 mothers who applied to Ankara 

Training and Research Hospital for various reasons. A questionnaire was used to question 

sociodemographic characteristics, breast - feeding status of infants, and IIFAS in Turkish. 

IIFAS is a 17-item scale of Turkish reliability and validity designed to evaluate mothers' 

attitudes towards breastfeeding. The total attitude score ranged from 17 to a score of 85. SPSS 

23.0 was used for data analysis. 

Results: Of the 179 mothers who participated in the study, 19.6% (n = 35) were immigrants. 

Total attitude score of IIFAS was found to be 62.2 ± 7.2 IIFAS total attitude score was 62.7 ± 

7.2 in Turkish nationals and 59.9 ± 6.7 in immigrants. were found to be statistically lower in 

immigrants (p <0.05). The IIFAS total attitude score was found to be increased as maternal 

age and maternal educational status increased, it was found to be higher in employees who 

work in an income generating business and those living in the nuclear family, and lower in 

those with first birth age 18 and under (p <0.05). In addition, it was found that mothers had 

statistically higher scores on the IIFAS attitude scores of their mothers and their mothers who 

gave breast milk for longer periods of time (p <0.05). 

Conclusion: In our study, it was determined that migratory mothers should be supported in 

breastfeeding mothers who have low education, low age, and who do not work in an income-

generating job and live in large families. The studies to be done in large sections with IIFAS 

are thought to give information to the Ministry of Health for the studies supporting 

breastmilk. 

Key words: IIFAS, infant feeding, attitude, Ankara, immigrants 

 

GiriĢ 

Bebek ve küçük çocuk doğru besleme uygulamaları, çocuk sağlığını geliĢtirmek için en etkili 

müdahaleler arasında yer almaktadır. Yetersiz beslenme, beĢ yaĢ altındaki çocuklar arasındaki 

ölümlerin yaklaĢık üçte birinden doğrudan veya dolaylı olarak sorumludur. Bu ölümlerin üçte 

ikisinden fazlası, genellikle uygunsuz beslenme uygulamalarıyla iliĢkili olarak yaĢamın ilk 

yılında meydana gelir. GeliĢmekte olan ülkelerde beĢ yaĢ altı çocukların yaklaĢık %32'si 

kronik beslenme yetersizliğinin bir iĢareti olan bodurluktan muzdariptir (1). Anne sütünün 

bebekler için optimal bebek beslenmeyi sağlayarak hem bebek hem anne sağlığını geliĢtirdiği 

dünya çapında bilinmektedir (2). Anne sütüyle beslenmenin optimal olmaması, özellikle de 

yaĢamın ilk altı ayında sadece anne sütü vermemenin, beĢ yaĢ altı çocuklarda 1.4 milyon 

ölüme ve hastalık yükünün %10'una neden olduğu tahmin edilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 
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(DSÖ)‘nün önerdiği Ģekilde; doğumu izleyen ilk altı ay içinde bebeğe yalnız anne sütü 

verilmesi ve iki yaĢına kadar uygun ek besinlerle takviye edilerek anne sütüne devam edilmesi 

gerekmektedir. Bebeklik döneminde hiçbir hediye emzirmekten daha değerli olmamasına 

rağmen üç bebekten ancak biri yaĢamın ilk altı ayında emzirilir (1). Türkiye Nüfus ve Sağlık 

AraĢtırması(TNSA) 2013 verilerine göre Emzirme Türkiye‘de çok yaygındır; tüm çocukların 

yüzde 96‘sı bir süre emzirilmiĢtir. Ancak üç yaĢ altı çocukların yaĢamlarının ilk iki ayında 

sadece yüzde 58‘i sadece anne sütü ile beslenmiĢtir. Bu yüzde çocuğun yaĢıyla birlikte hızla 

azalmakta, dört-beĢ aylık bebeklerde %10‘a kadar gerilemektedir. Emzirilen ve altı aylıktan 

daha küçük olan çocukların %28‘ine hazır mama verilmiĢtir (3). Anne sütü ile beslemenin 

sürdürülmesini etkileyen demografik, biyolojik, psikolojik ve sosyal pek çok belirleyici faktör 

olmakla birlikte, yapılan çalıĢmalar annenin emzirmeye iliĢkin tutumunun bebeğini besleme 

davranıĢı üzerinde önemli etkisi olduğunu bildirmektedir (4). Bu nedenle hızlı bir Ģekilde 

uygulanabilen, anne hakkında bilgi ve emzirme tutumlarını ölçebilen objektif bir tanı aracına 

ihtiyaç vardır. Bu amaçla 1999 yılında Mora ve Russell tarafından ebeveynlerin bebek 

beslenmesine yönelik tutumlarını ölçmek için Iowa Bebek Beslenme Tutum Ölçeği (IIFAS) 

geliĢtirilmiĢtir (5). Birçok ülkede Iowa Bebek Beslenme Tutum Ölçeğinin geçerliliği yapılmıĢ 

ve kullanılmıĢtır (6-8). Bu çalıĢmanın amacı, Iowa Bebek Beslenme Tutum Ölçeği (IBBTÖ) 

kullanılarak Ankara'daki farklı etnik kökenlere sahip annelerin bebek beslenmesi tutumlarını 

değerlendirmektir. 

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma Haziran - Eylül 2018 tarihleri arasında çeĢitli nedenlerle Ankara Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesine baĢvuran, 1-6 yaĢ arası çocukları olan 179 anne üzerinde 

yürütülmüĢtür. Katılımcılara sosyo demografik özelliklerini, bebeklerine anne sütü verme 

durumlarını sorgulayan bir anket ve Türkçe‘ye uyarlanmıĢ IBBTÖ yüz yüze görüĢme tekniği 

ile uygulanmıĢtır. IBBTÖ 1999 yılında Mora ve Russell tarafından ebeveynlerin bebek 

beslenmesine yönelik tutumlarını ölçmek için geliĢtirilmiĢtir.IBBTÖ, sadece bebeklerini 

beslemek için annelerin niyetlerini değil, anne bebek beslenme davranıĢlarını da öngörmek 

içinde kullanılabilmektedir (5). 2016 yılında EkĢioğlu ve arkadaĢları tarafından IBBTÖ‘nün 

Türkçe güvenilirliği ve geçerliliği yapılmıĢtır. Ölçeğin Cronbach Alpha iç tutarlılık katsayısı 

0.71 olarak saptanmıĢ ve ölçeğin güvenilir olduğu bulunmuĢtur (0.60≤α<0.80). IBBTÖ 

emzirmeye karĢı annelerin tutumlarını değerlendirmek amacıyla tasarlanmıĢ, 17 maddeden 
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oluĢmaktadır. Ölçek, 1 (kesinlikle katılmıyorum) ile 5 (kesinlikle katılıyorum) arasında 

değiĢen 5‘li Likert tipidir.  Ölçekteki 9 madde anne sütüyle besleme konusunu 

olumlamaktayken, 8 madde formül beslenme konusunda olumlu ifadeler içermektedir.  Bu 

bağlamda 1., 2., 4., 6., 8., 10., 14. ve 17. maddeler ters  puanlanmaktadır. Toplam tutum puanı 

17 ile (biberonla beslemede pozitif tutum gösteren) 85 puan (emzirmede pozitif tutumunu 

yansıtan) arasında değiĢmektedir (4). AraĢtırmadan elde edilen verilerin analizi için SPSS 

23.0 kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel değerlendirmede ortalama puan kullanılmıĢtır. Bulgular; 

yüzdelik, ortalama, ki-kare, tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ile analiz edilmiĢtir. 

AraĢtırmada anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alınmıĢtır. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılmayı kabul eden 179 annenin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı ve 

IBBTÖ puan ortalamaları Tablo 1‘de verilmiĢtir.  ÆalıĢmaya katılan 179 annenin %19.6 

(n=35)‘sı göçmen ve %80.4 (n=144)‘ü Türk uyrukludur. ÆalıĢmaya katılan annelerin 

çoğunluğu (%53.1) 26-35 yaĢ aralığındadır.  Üniversite mezunu olanların oranı %21.8 iken 

okuryazarların oranı %12.3‘tür. Aile tipine bakıldığında  %72.6‘sının çekirdek  %27.4‘ünün 

geniĢ ailede yaĢadığı görülmüĢtür. Annelerin büyük çoğunluğu (%70.4) gelir getiren bir iĢte 

çalıĢmamaktadır. Ġlk doğum yaĢı 18 yaĢ ve altı olan anneler çalıĢmanın %14.5‘ini 

oluĢtururken %2.8‘i 35 yaĢ ve üzerinde ilk doğumlarını yapmıĢtır. IBBTÖ toplam puanı 

62.2±7.2 olarak bulunmuĢtur. Türk uyruklularda IBBTÖ toplam tutum puanı 62.7±7.2, 

göçmenlerde 59.9±6.7 olarak saptanmıĢ; göçmenlerde istatistiksel olarak daha düĢük 

bulunmuĢtur (p<0.05). IBBTÖ toplam tutum puanın, anne yaĢı (p<0.05) ve anne eğitim 

durumları arttıkça arttığı (p<0.05), gelir getiren bir iĢte çalıĢanlarda (p<0.05) ve çekirdek 

ailede yaĢayanlarda istatistiksel olarak daha yüksek olduğu (p<0.05), ilk doğum yaĢı 18 ve altı 

olanlarda ise daha düĢük olduğu bulunmuĢtur.  
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Tablo-1. Annelerin demografik özellikleri ile IBBTÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Sayı     % Ortalama(x̄) SS p 

Uyruk 

Türk 

Göçmen 

 

144    80.4 

35      19.6 

 

62.7 

59.9 

 

7.2 

6.7 

 

0.036
* 

YaĢ 

17-25 

26-35 

36 ve üzeri 

 

52      29.1 

95      53.1 

32      17.9 

 

59.8 

62.8 

63.9 

 

7.3 

7.3 

7.0 

 

 

0.016
* 

Eğitim Durumu 

Okur-Yazar 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

22     12.3 

43     24.0 

35     19.6 

40     22.3 

39     21.8 

 

58.9 

61.3 

61.1 

61.8 

66.1 

 

8.5 

6.2 

6.5 

6.7 

7.3 

 

 

 

0.001
** 

Aile tipi 

Æekirdek Aile 

GeniĢ Aile 

 

130   72.6 

49     27.4 

 

63.0 

59.8 

 

7.3 

6.6 

 

0.008
** 

Gelir getiren iĢte 

çalıĢma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

53    29.6 

126   70.4 

 

 

63.9 

61.4 

 

 

8.6 

6.5 

 

 

0.034
* 

Ġlk doğum yaĢı 

18 ve altı 

19-34 

35 ve üzeri 

 

26   14.5 

148   82.7 

5      2.8 

 

59.1 

62.7 

61.6 

 

8.0 

6.7 

13.5 

 

 

0.059 

TOPLAM 179    100 62.2 7.2  
*p <0.05,  **p <0.01 

 

Annelerin IBBTÖ puanları ile bebeklerine anne sütü verme durumları ve ek gıdaya baĢlama 

zamanları Tablo 2‘de verilmiĢtir. ÆalıĢmaya katılan annelerin %94.4‘ü bebeklerine anne sütü 

vermiĢtir. Bebeklerine anne sütü verenler (ortalama=62.5±7.3) vermeyenlere 

(ortalama=57.0±3.3) göre anlamlı olarak daha yüksek puan almıĢlardır (p=0.020). Annelerin 

%7.3‘ü 0-3 ayda ek gıdaya baĢlarken %55.3‘ü 6 aydan sonra baĢlamıĢtır. Ek gıdaya baĢlama 

zamanı arttıkça da annelerin IBBTÖ puanlarının yükseldiği bulunmuĢtur (p=0.008). 

Annelerin uyruklarına göre bebek beslenmesi tutumlarının madde-cevap karĢılaĢtırmaları 

Tablo 3‘ de verilmiĢtir.   Hem Türk uyruklu hem göçmen anneler en düĢük puanı madde 1 

(Anne sütünün besleyici faydaları bebeği anne sütünden kesinceye kadar sürer)‘den alırken en 

yüksek puanı madde 3 (Emzirme, anne ile bebek arasındaki bağlanmayı artırır)‘den 

almıĢlardır. 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

771 
 

 

Tablo-2. Annelerin anne sütü verme durumları ve ek gıdaya baĢlama zamanları ile IBBTÖ 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Sayı     % Ortalama(x̄) SS p 

Anne sütü verme 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

169    94.4 

10       5.6 

 

 

62.5 

57.0 

 

 

7.3 

3.3 

 

 

 

0.020
* 

TOPLAM 179    100 62.2 7.2  

Ek gıdaya baĢlama 

zamanı 

0-3 ay 

3-6 ay 

6 ay ve üzeri 

 

 

13        7.3 

42      23.5 

99      55.3 

 

 

56.1 

62.4 

62.8 

 

 

6.9 

6.6 

7.6 

 

 

 

0.008
** 

TOPLAM 154    100 62.1 7.5  

*p <0.05,  **p <0.01 

 

Tablo-3. Annelerin uyruklarına göre bebek beslenmesi tutumlarının madde-cevap 

karĢılaĢtırmaları 

Maddeler Uyruk 

Türk Göçmen 

 Ortalama 

(x̄) 

SS Ortalama 

(x̄) 

SS 

 

1.Anne sütünün besleyici faydaları bebeği anne sütünden kesinceye 

kadar sürer.* 

2.Hazır mama ile beslenme emzirmekten daha pratiktir. * 

3.Emzirme, anne ile bebek arasındaki bağlanmayı artırır 

4. Anne sütünde demir yetersizdir. * 

5. Hazır mamalar ile beslenen bebekler anne sütü ile beslenen 

bebeklere göre daha kiloludur. 

6. Anne ev dıĢında çalıĢmayı planlıyorsa mama ile beslenme en iyi 

secimdir.
*
 

7. Bebeğini mama ile besleyen anneler, anneliğin en büyük 

zevklerinden birini kaçırırlar. 

8. Anneler, lokanta gibi halka acık yerlerde emzirmemelidir. * 

9. Anne sütü ile beslenen bebekler, mama ile beslenen bebeklerden 

daha sağlıklıdır. 

10. Anne sütü ile beslenen bebekler formül mama ile beslenen 

bebeklerden daha kiloludur. * 

11. Eğer bir anne bebeğini anne sütü ile besliyorsa/emziriyorsa 

babalar kendilerini ihmal edilmiĢ hissederler. * 

12. Anne sütü bebekler için ideal bir besindir. 

13. Anne sütü, hazır mamadan daha kolay sindirilir. 

14. Mama bebek için anne sütü kadar sağlıklıdır. * 

15. Emzirme ile besleme mama ile beslemeden daha rahattır. 

16. Anne sütü mamadan daha ucuzdur. 

17. Ara sıra alkol alan anne bebeğini anne sütü ile beslememelidir.
*
 

2.1 

 

4.2 

4.6 

3.7 

3.3 

 

3.5 

 

4.1 

 

3.1 

4.1 

 

3.1 

 

3.6 

 

4.5 

4.1 

3.8 

4.2 

4.2 

2.5 

1.1 

 

1.1 

0.8 

1.1 

1.8 

 

1.2 

 

1.1 

 

1.4 

1.2 

 

1.1 

 

1.2 

 

1.0 

1.2 

1.1 

1.1 

1.3 

1.2 

1.8 

 

4.0 

4.5 

3.5 

3.3 

 

3.1 

 

4.0 

 

2.4 

3.9 

 

3.5 

 

3.6 

 

4.4 

3.8 

3.5 

4.0 

4.5 

2.1 

0.9 

 

1.3 

0.8 

1.3 

1.5 

 

1.4 

 

1.1 

 

1.6 

1.3 

 

1.3 

 

1.4 

 

1.0 

1.0 

1.5 

1.3 

1.4 

1.0 

Toplam 62.7 7.2 59.9 6.7 

*Ters puanlanmış maddeler 
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TartıĢma 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) tarafından yayınlanan 2018 Emzirme 

Raporuna göre; 2015'te doğan yaklaĢık 4 milyon bebeğin çoğu (%83.2) anneleri tarafından 

emzirilmeye baĢlanmıĢ, ancak büyük çoğunluğu önerilenden daha erken bırakılmıĢtır (9). 

Ailelere doğumdan itibaren emzirmeyi baĢlatmak ve sürdürmek için bilinçli bir seçim yapma 

konusunda yardım etmek, hem bebeklerin ulaĢtığı beslenme kalitesindeki eĢitsizliği hem de 

formül mama satın alan ailelerin yaĢadığı ekonomik stresi azaltma potansiyeline sahiptir.
10

 

Sağlık çalıĢanları annelerin emzirmelerini önleyen faktörleri belirleyerek ve ortadan 

kaldırarak emzirmeye teĢvik edebilir. Birçok ülkede bu amaçla IBBTÖ‘nün geçerliliği 

yapılmıĢ ve kullanılmıĢtır (2, 11-13). Bildiğimiz kadarıyla bu çalıĢma, Türkiye'de hem Türk 

annelerin hem göçmen annelerin bebek beslenmesi tutumlarının IBBTÖ kullanılarak 

araĢtırıldığı ilk çalıĢmadır. ÆalıĢmamızda IBBTÖ toplam ortalama puanı 62.2±7.2 olarak 

bulunmuĢtur. Topal ve ark. (14) 2017 yılında ülkemizde yaptığı çalıĢmada ise IBBTÖ toplam 

ortalama puanı 48.1±6.6 ile bizim çalıĢmamıza göre oldukça düĢük bulunurken Duran ve ark. 

(15) yaptığı çalıĢmada ise çalıĢmamıza benzer olarak ortalama puan 61.1±6.6 bulunmuĢtur. 

Romanya da yapılan bir baĢka çalıĢmada ise doğum yapmamıĢ kadınların IBBTÖ puanı 63.3 

iken doğum yapmıĢ kadınların puanı 68.4 olduğu tespit edilmiĢtir (11). Ġspanya‘da Cotelo et 

al. (16) yaptığı çalıĢmada da IBBTÖ toplam ortalama puanı ise 69.8±7.8 bulunmuĢtur. 

ÆalıĢmamızda göçmen annelerin ortalama puanı 59.9±6.7 iken Türk annelerin ortalama puanı 

62.7±7.2 ile emzirme tutulmalarının daha olumlu olduğu görülmüĢtür. Farklı etnik gruplar 

arasında yapılan bir baĢka çalıĢmada da Æinli kadınların IBBTÖ toplam ortalama puanı 

59.6±7.0, Hindistanlı kadınların 61.4±7.0, Malaylı kadınların ise 57.2±6.9 olduğu 

görülmüĢtür (13). Bu durumun sosyal ve kültürel etmenlerden kaynaklanabileceği 

düĢünülmekte ancak belirsizliğini korumaktadır. 

ÆalıĢmamız da IBBTÖ toplam puanın, annenin yaĢı ve eğitim durumu arttıkça arttığı, gelir 

getiren bir iĢte çalıĢanlarda ve çekirdek ailede yaĢayanlarda istatistiksel olarak daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtu. Bu sonuç, yükseköğrenim seviyesine sahip annelerin, anne sütüyle 

beslenmenin önemi hakkındaki literatüre daha fazla eriĢebildiğini ve bilinçli olarak 

beslenmeye devam edebileceğini göstermektedir. Benzer Ģekilde Lau et al. yaptığı çalıĢmada 

da anne yaĢı, eğitim durumu ve hane halkı geliri arttıkça IBBTÖ toplam puanın arttığı 

görülmüĢtür (13). Elkin ve ark. (17) yaptığı çalıĢmada da anne yaĢı arttıkça ve çekirdek ailede 

yaĢayan annelerin bebeklerini daha uzun süre emzirmeyi planladığı görülmüĢtür.  Dozie et al. 
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(18) yaptığı çalıĢmada finansal stres yaĢayanların ilk 4 haftada emzirmeyi bırakma ihtimalinin 

üç kat daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Bu nedenle düĢük gelir durumunun, emzirme 

tutumlarını olumsuz yönde etkileyebileceği düĢünülmektedir. 

ÆalıĢmamızda bebeklerine anne sütü verenler (ortalama=62.5±7.3) vermeyenlere 

(ortalama=57.0±3.3) göre anlamlı olarak daha yüksek puan almıĢlardır. Duran ve ark. yaptığı 

çalıĢmada da bebeklerini anne sütü ile besleyenler, hem sadece formül mama ile hem de 

ikisiyle birlikte besleyenlere göre anlamlı olarak daha yüksek puan almıĢlardır. Tayvan‘da 

yapılan bir çalıĢmada benzer olarak doğum sonrası ilk 6 haftada sadece emziren kadınlar 

(ortalama=64.9±7.2), kısmen emziren (ortalama=64.9±7.2) veya mama ile besleyen kadınlara 

(ortalama =62.4±6.2) göre daha yüksek puanlar almıĢlardır (12). 

Hallowell et al. raporuna göre, emzirme, bebekler ve anneler arasında temel ve hassas iliĢkiler 

kuran bir olgudur (10). Daha önceki çalıĢmalarda annenin bebeğini emzirmeye olumlu baktığı 

durumlarda, annelik duygusunun geliĢimi ve anne ile bebek arasındaki bağ üzerinde olumlu 

bir etkisi olduğu gösterilmiĢtir (19). Bu doğrultuda çalıĢmamızda da hem Türk hem göçmen 

anneler arasında en yüksek puan alan IBBTÖ maddesi ‗Emzirme, anne ile bebek arasındaki 

bağlanmayı artırır‘ olmuĢtur.  Topal ve ark yaptığı çalıĢmada da annelerin çoğunluğu (%55.8)  

emzirmenin, anne ile bebek arasındaki bağlanmayı arttırdığını ifade etmiĢtir. 

IBBTÖ'nin cevaplanması,  puanlanması yorumlanması oldukça kolaydır. Ayrıca, IBBTÖ, 

genel tutumları anlamak veya bilgi eksikliklerini tam olarak belirlemek için iyi bir ihtiyaç 

değerlendirme aracı olarak kullanılabilir. ÆalıĢmamız IBBTÖ‘nün bebek besleme tutumları ve 

bilgisinin bir ölçmek için faydalı bir araç olduğuna bir kez daha göstermektedir.  

ÆalıĢmanın özellikle göçmen örneklem hacminin küçük olması ve herhangi bir sebeple 

hastaneye baĢvuran kiĢiler arasında yapılması en önemli sınırlılıklarıdır. Farklı Ģehirlerde ve 

sosyoekonomik gruplarda çalıĢmanın yapılması önemli veriler sağlayabilir. 

 

Sonuç 

Ülkemizde annelerin çoğu doğumdan hemen sonra bebeklerini anne sütü ile beslemeye 

baĢlamakta, ancak çok az bir kısmı DSÖ‘nün önerdiği süre boyunca emzirmeye devam 

etmektedir. Annelerin bebeklerini emzirme durumlarını tetikleyen faktörlerin belirlenmesi 

hem anne hem bebek sağlığı için büyük önem arz etmektedir. ÆalıĢmamızda son yıllarda 

özellikle belli bölgelerde artan göçmen annelerin, eğitim durumu düĢük, yaĢları küçük, gelir 

getiren bir iĢte çalıĢmayan ve geniĢ ailelerde yaĢayan annelerin emzirme konusunda 
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desteklenmesi gerektiği saptanmıĢtır. Iowa Bebek Beslenme Tutum Ölçeği ile geniĢ 

kesimlerde yapılacak çalıĢmalar, Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığının anne sütünü 

destekleyen çalıĢmaları için bilgi verebileceği düĢünülmektedir. 
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P-02 LĠSE SON SINIF ÖĞRENCĠLERĠNDE STRES FAKTÖRÜNÜN BESLENME 

ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

Aslı ONUR
1
, Habibe ġAHĠN

1
, Fatma GÜL

2
, Yağmur YAġAR FIRAT

3
 

¹Erciyes Üniversitesi, Diyetetik Anabilim Dalı 

2
Erciyes Üniversitesi, Toplu Beslenme Sistemleri Anabilim Dalı  

3
Erciyes Üniversitesi, Beslenme Bilimleri Anabilim Dalı 

 

Özet 

GiriĢ: Bu kesitsel çalıĢma, üniversite sınavına hazırlanan lise son sınıf öğrencilerinde stres 

durumunun beslenme üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod: ÆalıĢma kapsamında bireylerin sosyo-demografik özelliklerini ve 

beslenme alıĢkanlıklarını sorgulayan sorular, besin tüketim sıklığı anketi, fiziksel aktivite 

değerlendirme formu ve eğitim stres ölçeğini içeren anket formu kullanılmıĢtır. Anketin 

uygulanması için ebeveynlerden onam alınarak yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılmıĢtır. 

Fiziksel aktivite durumu PAL hesaplaması ile saptanmıĢtır. Ayrıca araĢtırmacılar tarafından 

katılımcıların boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg) ve bel çevresi (cm) ölçümleri alınmıĢtır. 

Bulgular: Bu araĢtırma Kayseri‘deki iki farklı kolejde 12. sınıfta okuyan ve YKS‘ye 

hazırlanan 68 erkek ve 63 kız olmak üzere toplam 131 öğrenci ile yapılmıĢtır. Öğrencilerin 

çoğunluğu (erkeklerin %49.0, kızların %51.0) üniversite sınavını çok önemli olarak 

değerlendirmiĢtir. Üniversite sınavı hakkında ‗Önemli ama gelecek için baĢka seçeneklerim 

var‘ seçeneğini iĢaretleyen 25 öğrencinin %68.0‘i erkek %32.0‘si kızdır (p>0.05). 

Öğrencilerin ana öğün atlama durumunda cinsiyetler arasında fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Kurubaklagili haftada 3-5 kere tüketenlerin %32.7‘si erkek, %67.3‘ü kızdır. Kurubaklagili hiç 

tüketmeyenlerin %71.4‘ünü erkekler, %28.6‘sını kızlar oluĢtururken, piĢmiĢ sebzeyi ayda 1 

kez tüketenlerin %76.9‘unu erkekler, %23.1‘i kızlar oluĢturmaktadır. Her öğün dıĢarıda 

yemek yiyen öğrencilerin %51.9‘ erkek, %48.1‘i ise kızdır. Öğrencilerin cinsiyetleri ve 

dıĢarıda yemek yeme sıklığı arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Ailenin ders 

notlarına ilgisinden dolayı baskı altında hissetme durumu erkek ve kızlar arasında anlamlı 

olarak farklı bulunmuĢtur (p< 0.05). Her zaman baskı altında hissedenlerin %71.4‘ü erkek, 

%28.6‘sı kızdır. Ödevlerin çok olduğunu düĢünme durumu erkek ve kızlar arasında anlamlı 

olarak farklı bulunmuĢtur (p<0.05). Ödevlerin her zaman çok olduğunu düĢünenlerin %52.9‘u 

erkek, %47.1‘i kızdır. 
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Sonuç: Öğrencilerin çoğunluğunun kahvaltı öğünü atlanması, odaklanma ve konsantrasyon 

sorunları yaratabilir. Genellikle ev dıĢında tercih edilen yerler fast-food satılan yerlerdir. Fast-

food besinler, karbonhidrat oranı yüksek besinler olduğu için diyabet, obezite gibi kronik 

hastalıklara neden olabilmektedir. Bu nedenle sağlıklı beslenme eğitimleri verilmelidir. 

Sınava hazırlanan öğrencilerin arkadaĢları, öğretmenleri ve ebeveynleri öğrencilere bu konuda 

destek olmalı, iyi bir iletiĢim sağlamalı ve üzerilerindeki stresi azaltmaları sağlanmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Adolesan, besleme, stress 
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Abstract 

Introduction: This cross-sectional study was conducted to evaluate the effect of stress on 

nutrition among high school students preparing for university entrance exam. 

Material and Methods: In this study, questionnaires including questions about socio-

demographic characteristics and nutritional habits of individuals, food consumption frequency 

questionnaire, physical activity assessment form and education stress scale were used. Face-

to-face interview method was used for obtaining the consent of the parents. Physical activity 

status was determined by PAL calculation. In addition, height (cm), body weight (kg) and 

waist circumference measurements (cm) were taken by the researchers. 

Results: This study was conducted with a total of 131 students (68 boys and 63 girls) 

attending 12th grade in two different colleges in Kayseri and preparing for the exam. The 

majority of students (49.0% of boys and 51.0% of girls) considered university exams very 

important. 68.0% of the 25 students who selected ‗Important but I have other options for the 

future için for the university exam were male and 32.0% were female (p>0.05). There was no 

difference between the genders in the case of students skipping the main meals (p>0.05). 

32.7% of those consuming legumes 3-5 times a week are boys and 67.3% are girls. While 

71.4% of those who never consume legumes are males and 28.6% are girls, 76.9% of those 
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who consume cooked vegetables once a month are males and 23.1% are girls. 51.9% of the 

students who eat outside each meal are boys and 48.1% are girls. A significant difference was 

found between the gender of the students and the frequency of eating out (p<0.05). Feeling 

under pressure due to the family's interest in the lecture notes was found to be significantly 

different between boys and girls (p<0.05). 71.4% of those who always feel under pressure are 

boys and 28.6% are girls. The state of thinking that homework is too much was found to be 

significantly different between boys and girls (p<0.05). 52.9% of those who think that 

homework is always very male is male and 47.1% is female. 

Conclusion: Skipping the breakfast meal of the majority of students can create focus and 

concentration problems. Generally, the places that are preferred outside the home are the 

places where fast food is sold. Since fast-food foods are high carbohydrate foods, they can 

cause chronic diseases such as diabetes and obesity. Therefore, healthy nutrition trainings 

should be given. Friends, teachers and parents of the students preparing for the exam should 

support the students. They should communicate with them and help reduce their stress. 

Key words: Adolescent, nutrition, stress 

 

GiriĢ 

Toplumun geleceğini oluĢturan çocukların bebeklik döneminden baĢlayarak yeterli ve dengeli 

beslenmeleri, yeme davranıĢlarını ve bunları etkileyen faktörleri belirleyerek doğru 

alıĢkanlıkların kazandırılması gerekmektedir. Æocukluk çağından eriĢkin döneme geçme 

aĢamasındaki grupta yer alan yükseköğrenim öğrencileri, üniversite eğitiminin baĢlaması ile 

birlikte o zamana kadar alıĢtıkları aile ortamından ayrılmaları, dıĢ etkilere daha açık hâle 

gelmeleri ve 2 seçimlerini daha özgür ve daha belirgin biçimde yapmaya baĢlıyor olmaları 

beslenmelerinde yeni bir dönemi ortaya çıkarmaktadır (1).  

Adolesan, geliĢim dönemlerinde duygusal olarak hazır değillerse bedenlerindeki fiziksel 

değiĢimlerden psikolojik olarak etkilenirler ve bu değiĢim anksiyeteye ve strese neden 

olabilir. Bu durum adolesanın sosyal yaĢantısını da olumsuz yönde etkileyebilir. Bu durum 

kesinlik ifade etmemektedir çünkü her adolesanın içinde bulunduğu sosyal çevre farklıdır. Bu 

yaĢ grubunda görülen stres, her bireyin yaĢadığı çevrenin farklılığına ve duygu-düĢünce 

farklılıklarına göre her adolesanın geliĢimine farklı yaklaĢımların geliĢtirilmesine sebep 

olmuĢtur. Sağlık bakımından bir ülkenin gençlerinin iyilik hali ve sağlık düzeyi 

göstergelerinin normal bulunması o ülkenin en önemli ulusal baĢarı göstergelerinden biridir. 

Sağlıklı büyüme ve geliĢmeyi sağlayabilmek, ergenlere düzenli beslenme alıĢkanlığı 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

779 
 

 

kazandırmak ile mümkündür. Ergenlerin bedensel olarak büyümeleri, zihinsel yetenek ve 

bireyin eğitim performansındaki artıĢ ileri yaĢlarda ortaya çıkan sorunların önüne 

geçilmesinde ergenlik döneminde kazanılan beslenme alıĢkanlıkları önemli bir faktör olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Beslenme alıĢkanlıklarının neden ve sonuçlarını irdelemek, bireylerin 

beslenme alıĢkanlıklarını ve bunların sağlık ile olan iliĢkilerini saptamaya yardımcı olacaktır. 

Gençlerin beslenme alıĢkanlıklarının belirlenmesi, yetiĢkinlikte bu alıĢkanlıklarının 

düzenlenmesi ve sağlıksız besin tüketiminin ortaya çıkarabileceği bozuklukların önüne 

geçilmesi açısından önem taĢımaktadır. (2). 

Bu çalıĢma üniversite sınavına hazırlanan lise son sınıf öğrencilerinde stres durumunun 

beslenme üzerinde etkisini, beslenme durumlarının saptanmasını ve beden kütle indeksi 

(BKĠ), bel çevresi ölçümleri ve diğer antropometrik ölçümler ile iliĢkisinin değerlendirilmesi 

amacıyla planlanmıĢtır.  

 

Materyal ve Metod 

AraĢtırmanın Yeri, Zamanı, Örneklem Seçimi ve Genel Planı 

Bu araĢtırma, 1 Aralık 2018-31 Ocak 2019 tarihleri arasında Kayseri ili Talas ilçesinde 

bulunan ve Milli Eğitim Bakanlığı‘na bağlı orta öğretim kurumlarında eğitim-öğretim gören 

lise son sınıf öğrencileri üzerinde yürütülmüĢ kesitsel bir çalıĢmadır. ÆalıĢmaya 12. sınıf 

öğrencilerden 68 erkek, 63 kız olmak üzere rastgele seçilen ve katılmayı kabul eden toplam 

131 birey dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmaya dahil edilen lise öğrencilere yüz-yüze görüĢme yöntemi kullanılarak anket formu 

uygulanmıĢtır. Öğrencilerin beslenme alıĢkanlıklarını, fiziksel aktivite durumunu, eğitime 

yönelik stres düzeyini değerlendiren sorular sorulmuĢ; 24 saatlik geriye dönük besin tüketim 

kaydı ve araĢtırmacılar tarafından antropometrik ölçümleri alınmıĢtır.  

Tüketilen besinlerin sağladığı enerji ve besin ögeleri değerleri ―Beslenme Bilgi Sistemi 

(BEBĠS)‖ bilgisayar programı ile hesaplanmıĢtır. Bireylerin enerji ve besin ögesi alımları 

gereksinmelerinin yeterliliği ―Türkiye‘ye Özgü Beslenme Rehberi (TÜBER)‖ önerilerine göre 

değerlendirilmiĢtir (3). Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi, Windows iĢletim sisteminde 

IBM SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. 
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Bulgular 

AraĢtırmaya Katılan Öğrencilerin Genel Özellikleri 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin %51.9‘unu erkekler (n:68), %48.1‘ini kızlar (n:63) 

oluĢturmaktadır. Erkek öğrencilerin %67.9‘si sigara kullanıyorken, kız öğrencilerin %31.2‘si 

sigara kullanmaktadır. Erkeklerin %49.0‘u, kızların %51.0‘i üniversite sınavını çok önemli 

olarak değerlendirmiĢtir (p>0.05) (Tablo 1). 

 

Erkek ve kız ve erkek öğrencilerin uyku saati arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

Öğrencilerin çoğunluğu (n:120) yaĢadığı yerin uyku durumunu etkilemediğini belirtmiĢtir 

(p>0.05) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin uyku durumu   

 

 

Erkek 

(S:68) 

Kız 

(S:63) 

Toplam 

(S:131) 

 

t 

 

p 

Uyku saati 

(saat/gün) 
7.02±1.30 7.34±1.49 7.18±1.40 

-1.311 0.192 

YaĢadığı yerin uyku üzerine etkisi 

 S (%) S (%) S (%) X
2
 p 

Yok 62 (51.7) 58 (48.3) 120 (100.0) 0.033 0.855 

Var 6 (54.5) 5 (45.5) 11 (100.0)   

Tablo 1. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin bazı özelliklerine göre dağılımı 

 Cinsiyet    

 Erkek 

S (%) 

Kız 

S (%) 

Toplam 

S (%) 

  

 X
2 

p 

Sigara kullanma durumu 

Hayır  49 (47.6) 54 (52.4) 103 (100.0) 3.629 0.087 

Evet  19 (67.9) 9 (32.1) 28 (100.0)   

Kronik hastalık 

Hayır  60 (50.8) 58 (49.2) 118 (100.0) 0.536 0.565 

Evet  8 (61.5) 5 (38.5) 13 (100.0)   

Üniversite sınavı hakkında düĢünceler 

Æok önemli 51 (49.0) 53 (51.0) 104 (100.0) 5.095 0.078 

Sınav önemli ancak tek seçenek 

değil 

17 (68.0) 8 (32.0) 25 (100.0)   

Sınav önemli değil - 2 (100.0) 2 (100.0)   

Üniversite sınavı hakkında ailenin düĢünceleri 

Mutlaka sınavı kazanmalı 49 (62.0) 30 (38.0) 79 (100.0) 8.705 0.013* 

Sınav önemli ancak tek seçenek 

değil 

19 (37.3) 32 (62.7) 51 (100.0)   

Sınav önemli değil - 1 (100.0) 1 (100.0)   
*p<0.05 
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Beslenme alıĢkanlıkları sorulduğunda iyi cevabı verenlerin %47.6‘sı erkek, %52.4‘ü kız 

olarak bulunmuĢtur ve öğrenciler arasında en fazla atlanılan öğün kahvaltı olarak bulunmuĢtur 

(p>0.05). Öğrencilere iĢtah durumları sorulduğunda iĢtahlı (n:51) ve normal (n:59) cevabı 

verenlerin sayısı birbirine yakın bulunmuĢtur (p>0.05). 

 

Tablo 3. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin genel beslenme alıĢkanlıkları 

 Erkek 

S (%) 

Kız 

S (%) 

Toplam 

S (%) 

 

X
2
 

 

p 

Beslenme alıĢkanlıkları 

Ġyi 10 (47.6) 11 (52.4) 21 (100.0) 1.859 0.395 

Orta 46 (50.0) 46 (50.0) 92 (100.0)   

Kötü 12 (66.7) 8.7 (33.3) 18 (100.0)   

Öğün atlama 

Hayır 24 (57.1) 18 (42.9) 42 (100.0) 3.765 0.152 

Bazen 38 (54.3) 32 (45.7) 70 (100.0)   

Evet 6 (31.6) 13 (68.4) 19 (100.0)   

Atlanan Öğün  

Sabah 35 (51.5) 33 (48.5) 68 (100.0) 1.089 0.580 

Öğle 10 (55.6) 8 (44.4) 18 (100.0)   

AkĢam 4 (36.4) 7 (63.6) 11 (100.0)   

ĠĢtah 

ĠĢtahlı 24 (47.1) 27 (52.9) 51 (100.0) 1.408 0.495 

Normal 34 (57.6) 25 (42.4) 59 (100.0)   

ĠĢtahsız 10 (47.6) 11 (52.4) 21 (100.0)   

 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yemek yeme süreleri incelendiğinde; erkek öğrencilerin 

çoğunluğu orta hızda yemek yemektedir. Orta hızda yemek yiyenlerin %43.5‘ini erkekler, 

%56.5‘ini kızlar oluĢturmaktadır (p<0.05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yemek yeme süreleri 

 

Süre 

Erkek 

S (%) 

Kız 

S (%) 

Toplam 

S (%) 

 

X
2
 

 

p 

Hızlı (0-15 dk) 39 (66.1) 20 (33.9) 59 (100.0) 10.575 0.005* 

Orta (15-30 dk) 27 (43.5) 35 (56.5) 62 (100.0)   

YavaĢ (>30 dk) 2 (20.0) 8 (80.0) 10 (100.0)   
*p<0.05 

 

Adolesanların yemek yerken baĢka iĢle uğraĢma durumu incelendiğinde kızlar ve erkekler 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Yemek yerken baĢka iĢle uğraĢma ile ilgili 

‗bazen‘ cevabını verenlerin % 47.9‘unu erkekler, %52.1‘ini kızlar oluĢturmaktadır (Tablo 5).  
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Tablo 5. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yemek sırasında baĢka iĢle ilgilenme durumu 

 

ĠĢle uğraĢma 

Erkek 

S (%) 

Kız 

S (%) 

Toplam 

S (%) 

 

X
2
 

 

p 

Hayır 19 (57.6) 14 (42.4) 33 (100.0) 1.028 0.598 

Bazen 34 (47.9) 37 (52.1) 71 (100.0)   

Evet 15 (55.6) 12 (44.4) 27 (100.0)   

 

Tablo 6‘da adolesanların yemek sırasında ilgilendiği iĢler incelendiğinde kızlar ve erkekler 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Yemek esnasında en fazla ilgilenilenler 

‗bilgisayar-telefon‘ olmuĢtur. 

 

Tablo 6. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yemek sırasında ilgilendiği iĢ (S:104) 

 

ĠĢ 

Erkek 

S (%) 

Kız 

S (%) 

Toplam 

S (%) 

 

X
2
 

 

p 

TV veya müzik 19 (52.8) 17 (47.2) 36 (100.0) 0.908 0.823 

Kitap veya ödev 1 (50.0) 1 (50.0 2 (100.0)   

PC veya telefon 32 (48.5) 34 (51.5) 66 (100.0)   

 

Tablo 7‘de adolesanların sınavdan önce yiyecek ve içecek tüketme durumu incelendiğinde 

kızlar ve erkekler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). En fazla kiĢi sayısı 60 

kiĢi ile ‗bazen‘ cevabını veren gruptadır. Bu grubun %48.3‘ünü kızlar, %51,7‘sini erkekler 

oluĢturmaktadır. 

 

Tablo 7. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin sınavdan önce yiyecek/içecek tüketme durumu 

 

Yiyecek/içecek 

Erkek 

S (%) 

Kız 

S (%) 

Toplam 

S (%) 

 

X
2
 

 

p 

Hayır 12 (60.0) 8 (40.0) 20 (100) 0.696 0.706 

Bazen 31 (51.7) 29 (48.3) 60 (100)   

Evet 25 (49.0) 26 (51.0) 51 (100)   

 

Öğrencilerin cinsiyete göre yaĢ ve antropometrik ölçümlerinin dağılımları Tablo 8‘de 

verilmiĢtir. Erkeklerde boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKĠ değeri, bel çevresi sırasıyla 

178.60±8.15 cm, 75.44±13.85 kg, 23.55±3.42 kg/m
2
, 81.16±10.90 iken; kızlarda sırasıyla 

166.43±5.72 cm, 60.39±12.61 kg, 21.71±4.39 kg/m
2
, 70.79±9.89 cm bulunmuĢtur ve 

cinsiyetlere göre ölçülen bu antropometrik ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık saptanmıĢtır (p<0.05).  
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Tablo 8. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin antropometrik ölçümleri 

Enerji ve Besin 

Ögeleri 

Erkek Kız Toplam   

X±SD X±SD X±SD t p 

YaĢ (yıl) 17.69±0.55 17.76±0.64 17.73±0.60 -0.678 0,499 

Boy uzunluğu 

(cm) 

178.60±8.15 166.43±5.72 172.75±9.33 9.823 <0,001* 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

75.44±13.85 60.39±12.61 68.20±15.22 6.487 <0,001* 

BKĠ (kg/m
2
) 23.55±3.42 21.71±4.39 22.67±4.01 2.672 0,009** 

Bel çevresi (cm) 81.16±10.90 70.79±9.89 76.17±11.62 5.687 <0,001* 
*p<0.01, **p<0.05 

 

Öğrencilerin ‗eğitim-stres ölçeği‘ ne göre dağılımı Tablo 9‘da gösterilmiĢtir. Gelecekteki iĢ 

durumundan dolayı baskı altında hissetme durumu ve ödevlerin çok olma durumu 

sorgulandığında sırasıyla ‗her zaman‘ cevabını verenlerin %71.4‘ünü ve %52.9‘unu erkekler, 

%28.6‘sını ve %47.1‘ini kızlar oluĢturmaktadır (p<0.01). 

 

Tablo 9. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin eğitim stres ölçeğine göre değerlendirilmesi 

 

 

Erkek 

S (%) 

Kız 

S (%) 

Toplam 

S (%) 

 

X
2
 

 

p 

Ailenin ders notlarına ilgisinden dolayı baskı altında hissetme durumu 

Asla 10 (23.3) 33 (76.7) 43 (100.0) 21.56

5 
<0.001

* 

Ara sıra 17 (63.0) 10 (37.0) 27 (100.0)   

Bazen 15 (62.5) 9 (37.5) 24 (100.0)   

Oldukça sık 11 (68.8) 5 (31.3) 16 (100.0)   

Her zaman 15 (71.4) 6 (28.6) 21 (100.0)   

Ödevlerin çok olduğunu düĢünme durumu 

Asla 10 (27.8) 26 (72.2) 36 (100.0) 18.44

7 
<0.001

* 

Ara sıra 19 (48.7) 20 (51.3) 39 (100.0)   

Bazen 22 (78.6) 6 (21.4) 28 (100.0)   

Oldukça sık 8 (72.7) 3 (27.3) 11 (100.0)   

Her zaman 9 (52.9) 8 (47.1) 17 (100.0)   

*p<0.01      

 

TartıĢma ve Sonuç 

Üniversite sınavına hazırlanan lise son sınıf öğrencilerinde stres durumunun beslenme üzerine 

etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu araĢtırmada ‗arkadaĢlardan dolayı baskı altında 

hissetme durumu‘ durumu sorgulandığında ‗asla‘ cevabını verenlerin %48.9‘unu erkekler, 

%51.1‘ini kız öğrenciler oluĢturmaktadır. Bu farklılık istatiksel açıdan anlamlı olmamasına 
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rağmen adolesanlara sağlık davranıĢlarının kazandırılmasında akran desteğinin önemi 

vurgulanmaktadır (4).   

Özumut, adolesanların %92.6‘sının televizyon ve bilgisayar karĢısında günde 1 saatten fazla 

zaman geçirdiğini ve %70‘inin de televizyon karĢısında atıĢtırma alıĢkanlığı olduğunu ve 

televizyon karĢısında geçirilen sürede adolesanların öğünlerini 15-30 dk içinde bitirdiği 

saptanmıĢtır (5). Bu araĢtırmada da adolesanlar yemek yerken baĢka iĢlerle ilgilenmekte ve 

yemek esnasında en fazla ilgilenilenlerin ‗bilgisayar-telefon‘ olduğunu belirtmektedir. 

Televizyon ve bilgisayar karĢısında oturarak atıĢtırma Ģeklinde beslenme çocuklarda ağırlık 

artıĢına neden olmaktadır. Yapılan bir araĢtırmada çocukların günlük enerjilerinin büyük bir 

kısmını televizyon karĢısında tüketilen besinlerle aldığı belirlenmiĢtir (6). Özmen ve 

arkadaĢlarının araĢtırmasında, öğrencilere televizyon seyrederken bir Ģeyler yeme alıĢkanlığı 

sorulduğunda; %51,6‘sı televizyon karĢısında bir Ģeyler yeme alıĢkanlığının olduğunu 

belirtmiĢtir (7). 

Boya uygun vücut ağırlığının dengede tutulması, uzun ve sağlıklı bir yaĢamın anahtarıdır. 

Vücut ağırlığının belirlenmesinde ve derecelenmesinde pek çok yöntem vardır. Ancak en 

pratik olanı ve WHO‘nun önerdiği BKĠ sınıflandırmasıdır. BKĠ bireylerde; vücudun boy-

ağırlık dengesi, ĢiĢmanlık, zayıflık ve yetersiz beslenme için bir ölçüt olarak kullanılmaktadır 

(8). ÆalıĢmaya alınan bireyler sağlıklı beslenmenin önemli göstergelerinden BKĠ değeri 

cinsiyete göre değerlendirildiğinde erkeklerin 23.55±3.42 kg/m
2
, kızların 21.71±4.39 kg/m

2 

olduğu saptanmıĢtır. Türkiye Ġstatistik Kurumu‘na göre ülkemizdeki 15 yaĢ ve üzeri 

erkeklerin % 43.8‘i normal ağırlıkta ve %38.6‘sı fazla kilolu olup kadınların % 40.4'ü normal 

ağırlıkta ve %30.1‘i fazla kiloludur. Erkek öğrencilerin, kız öğrencilere göre normal aralıkta 

olma ve fazla kilolu olma sıklıklarının yüksek olması sonucu çalıĢmamızla paralellik 

göstermektedir (9).  

Karadağ ve arkadaĢlarının araĢtırmasında, üniversite sınavına hazırlanan gençlerin 

umutsuzluk ve kaygılarının beslenmeyle iliĢkisine bakıldığı bir çalıĢmada; öğrencilerin sigara 

ve alkol alma durumu ile vitamin desteği alma alıĢkanlıkları klasik lise ve meslek lisesi 

arasında önemli bir fark görülmüĢtür (p<0.05) (10). Bizim çalıĢmamızda ise sigara 

kullanmayanların %49.2‘si kız ve %50.8‘i erkektir (p>0.05).  

Yapılan bir araĢtırmada, lise son sınıf öğrencilerinin uyku kaliteleri ve sınav kaygıları 

değerlendirilmiĢtir. Öğrencilerin %71.0‘i (n:247) sınavın kendisi için önemli olduğunu, yine 

büyük oranda %64,9‘u (n:226) ailesinin mutlaka sınavı kazanması gerektiğini düĢündüğünü 
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belirtmiĢtir (11). Bizim çalıĢmamızda da benzer sonuçlar bulunmuĢ, öğrencilerin 

çoğunluğu(n:79) ailelerinin sınavı mutlaka kazanmaları gerektiğine inandıklarını belirtmiĢtir. 

Aynı çalıĢmada öğrencilerin sınav hazırlığı öncesi uyku süresi 8,51 saat/gün iken, Ģimdiki 

uyku sürelerinin 6,95 saat/gün ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (11). 

Bizim çalıĢmamızda iki cinsiyette ortalama uyku saati 7,18±1,40 bulunmuĢtur.  

Fast-food tüketimi kiĢilerin beslenmelerinde zaman tasarrufu ve kolaylık sağlaması yanında 

yetersiz ve dengesiz beslenme problemlerini de ortaya çıkarabilmektedir. Bu bağlamda baĢta 

gençler olmak üzere tüm bireylerin dengeli beslenme ve spor yapabilmeleri konusunda 

bilinçlendirilmeleri sağlanmalıdır. Fast-food tüketim yerlerinin menülerinin daha sağlıklı hale 

gelebilecek Ģekilde (taze meyve-sebze, taze sıkılmıĢ meyve-sebze suyu, salata gibi) 

düzenlenmesi gerekmektedir.  

Stresle baĢetmede gevĢeme egzersizlerinin öğretilmesinde ve uygulanmasında demostrasyon 

yönteminin yararlı olduğu belirlenmiĢtir. Stresle baĢ etme gücünü arttıran kendini tanıma ve 

kontrol etme becerilerinin geliĢtirilmesinde ise adolesanlar daha küçük gruplara ayrılarak, 

daha uzun süren, sınıf ortamından farklı, kendilerini daha rahat hissedebilecekleri bir ortamda 

yürütülen beceri kazandırma programları önerilebilir. 

Bu aĢamada akran desteğinin unutulmaması ve daha iyi kullanılarak, akranlarıyla beraber 

aktivite yapmasının adolesanların streslerini kontrol etmede iyi bir yöntem olduğu 

unutulmamalıdır. Öğretmenlerinde bu konuda öğrencilere destek olması ve ödevler 

konusunda yardımcı olarak üzerlerindeki stresi azaltmaları sağlanmalıdır. Ebeveynler de stres 

konusunda adolesanlara destek olmalı ve onlarla daha çok iletiĢim kurmalıdır. 

Düzenli uyku öncesi ritüelleri olanlar, okul baĢarısı iyi olanlar ve düzenli olarak spor 

yapanlarda daha az uyku sorunu olduğu saptanmıĢtır. Uyku sorunlarını azaltmak için 

gençlerin spor yapmaya yönlendirilmesi, gece yeterli süre uyumaları ve yatmadan önce 

uykuya dalmayı kolaylaĢtırıcı alıĢkanlıkların kazandırılması gerekmektedir. 
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P-04 ĠLKÖĞRETĠM ÖĞRENCĠLERĠNDE BESLENME ALIġKANLIKLARININ 

OKUL BAġARISI ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 
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Özet 

GiriĢ:Ġlköğretim öğrencilerinde beslenme alıĢkanlıklarının okul baĢarısı ile iliĢkisini 

saptamak. 

Maeryal ve Metod:AraĢtırma verileri sosyodemografik özellikler, beslenme alıĢkanlıkları, 

besin tüketim sıklığı ile ilgili soruları içeren anket formu kullanılarak toplanmıĢtır. 

Öğrencilerin sayısal ve sözel ders baĢarı puanları ‘75-100 puan=çok iyi, 50-74 puan=iyi, 

50‘den daha az puan=geliĢtirilmeli‘ Ģeklinde gruplandırılmıĢtır.  

Bulgular: 147 kız (%51.4) ve 139 erkek (%48.6) olmak üzere toplamda 286 öğrenci ile 

çalıĢma tamamlanmıĢtır. Kız öğrencilerin %8.2‘si kahvaltı öğününü sık atlarken erkek 

öğrencilerde bu oran %13.8‘dir. Diğer ana öğünleri atlayan öğrenci oranı ise toplamda 

%26.8‘dir. Öğün atlama sıklığı cinsiyete göre farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). Ders baĢarı 

puanı dağılımı öğün atlama durumundan etkilenmemiĢtir. Öğrenciler ara öğünlerde meyve 

(%78.5) ve çikolata, cips gibi hazır gıdalar (%10.7) tüketmeyi tercih etmektedirler. Ara 

öğünlerde meyve tüketimi sayısal ders baĢarı puanı geliĢtirilebilir olanlarda diğer gruplardan 

yüksektir (p>0.05). Sözel ders baĢarı puanı çok iyi olan öğrencilerin ara öğünde meyve 

tüketim oranı ise iyi olan gruba göre yüksek bulunmuĢtur (p>0.05). Okula beslenme çantası 

götüren kız öğrenci oranı erkek öğrenci oranından fazladır (p>0.05). Sayısal ve sözel ders 

baĢarı puanı çok iyi olan öğrencilerde beslenme çantası taĢıma oranı diğer gruplardan daha 

düĢüktür (sırasıyla p=0.001, p=0.002). Kurubaklagil tüketimi haftada 1-2 kez olan kız 

öğrenciler erkek öğrencilerden fazladır (p=0.02). Cips, patlamıĢ mısır vb. gün aĢırı tüketimi 

ise erkek öğrencilerde kız öğrencilerden fazla bulunmuĢtur (p=0.001). Margarin tüketimi 

sayısal ve sözel ders baĢarı puanı çok iyi olan grupta diğer gruplardan daha sıktır (sırasıyla 

p=0.001 ve p=0.007). Diğer besinlerin tüketim sıklığı ders baĢarı puanlarına göre öğrenciler 

arasında anlamlı farklılık göstermemiĢtir. Ders baĢarı puanına göre BKĠ persentilleri 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  
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Sonuç:Kız ve erkek öğrenciler arasında bazı beslenme alıĢkanlıklarında farklılıklar vardır. 

Okula beslenme çantası götürme durumu ve margarin tüketim sıklığı ders baĢarı puanı ile 

iliĢkilidir.  

Anahtar Kelimeler: Beslenme, çocuk, öğrenci, okul baĢarısı 

 

THE RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL HABITS AND SCHOOL 

SUCCESS IN PRIMARY SCHOOL STUDENTS 
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Abstract 

Introduction: to determine the relationship between nutritional habits and school success in 

primary school students.  

Material and Methods: The research data were collected by using a questionnaire including 

sociodemographic characteristics, feeding habits, frequency of food consumption. Students' 

numerical and verbal lesson achievement scores are grouped as ‘75 -100 points = very good, 

50-74 points = good, less than 50 points = should be developed‘.  

Results: This research 147 girls (51.4%) and 139 boys (48.6%) were completed with a total 

of 286 students. While 8.2% of female students skip breakfast meals frequently, this rate 

13.8% for male students. The rate of students skipping other main meals is 26.8% in total. 

The frequency of skipping meals did not differ according to gender (p>0.05). Course 

achievement score distribution was not affected by meals skipping status. Students prefer to 

eat fruit (78.5%) and ready-made foods such as chocolate and chips (10.7%) in snacks. Fruit 

consumption in snacks was higher than the other groups in those whose numerical course 

achievement score could be developable (p>0.05). The fruit consumption rate of the students 

who had very good verbal course achievement score was higher than the group with good (p> 

0.05). The rate of female students carrying lunch bag was higher than the rate of male 

students (p> 0.05).  Carrying lunch bag rate is lower in students who have good numerical and 

verbal course achievement scores than the other groups (p=0.001, p=0.002, respectively).   

Female students had 1-2 times a week consumption of legumes than male students (p=0.02). 
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Chips, popcorn and so on. day over consumption was higher in male students than female 

students (p=0.001). Margarine consumption was frequent in the group with higher scores than 

the other groups (p=0.001 and p=0.007, respectively). The frequency of consumption of other 

foods did not differ significantly between the students according to their course achievement 

scores. When BMI percentiles were compared according to course achievement score there 

was no significant difference between the groups. 

Conclusion: There are some dietary differences between male and female students. Carrying 

lunch bag and margarine consumption frequency are associated with course achievement 

score. 

Key words: Nutrition, child, student, school achievement 

 

GiriĢ 

Bir ülkenin sosyal ve ekonomik açıdan istenen uygarlık düzeyine ulaĢabilmesi; bedensel ve 

zihinsel açıdan güçlü, sağlıklı ve yetenekli bireylerin varlığına bağlıdır. Bu olguda, teknolojik 

ve toplumsal kalkınmada insan gücü temel unsur olarak kabul edilmektedir. Ġnsan gücünün 

fiziksel ve mental fonksiyonlar bakımından en üst düzeyde tutulabilmesi, insanın beslenme 

durumu ile yakından ilgilidir. Bunu sağlamak için bireylerin önce aile içinden baĢlayarak 

yeterli ve dengeli beslenmeleri, bunun yanında da olumlu beslenme alıĢkanlıklarını 

kazanmaları gerekir (1). 

Æocuklar ve adölesanlarda beslenme alıĢkanlıklarının ileri yaĢlarda bazı hastalıkların ortaya 

çıkmasında rol alan parametrelerden biri olduğu bilinmektedir. Kalp ve damar hastalıkları, 

diyabet, obezite, osteoporoz ve kanserlerin oluĢumunda o zamana kadar alınan enerji miktarı 

ve besinlerin bileĢimi önemli rol oynamaktadır (2,3). Æocukluk çağı ĢiĢmanlığının, kalp-

damar hastalıkları, tip 2 diyabet, ortopedik problemler, zihinsel bozukluklar, okul baĢarısında 

düĢme ve kendine güvensizliğin geliĢiminde önemli rol oynadığı düĢünüldüğünde özellikle 

çocukluk çağı ĢiĢmanlığı ile mücadele etmenin önemi ve önceliği görülmektedir (4).  

Beslenme, okul baĢarısını olumlu yönde etkiler. Okul sağlığı programlarının kalite ve sayısı 

artıkça çocukların biliĢsel geliĢimleri ve akademik baĢarılarının arttığı bildirilmiĢtir (5). Hafif 

düzeyde beslenme yetersizlikleri çok önemsenmese de genellikle öğrenme bozukluklarıyla 

sonuçlanır. GeliĢmekte olan ülkelerde çocukların %40‘a yakınının büyüme geriliğinden 

etkilendiği tahmin edilmektedir, bu çocukların mental geliĢmeleri ve okul baĢarıları da 

yetersizdir. Malnütrisyonlu çocukların boyları kısa olduğu için, sağlıklı iyi beslenmiĢ 

yaĢıtlarına göre okula geç baĢlamakta ve eğitimlerini onlara göre daha geç 
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tamamlamaktadırlar (6). Kenya‘da ortaokul öğrencileri üzerinde yapılan bir çalıĢmada, okul 

baĢarısı ile vücut ağırlığı arasında anlamlı iliĢkiler saptanmıĢtır (7).  

Diyet davranıĢlarının akademik baĢarıya etkilerini inceleyen literatür çoğunluğu kahvaltı 

tüketimine odaklanmıĢtır (8,9). Okul çağında günün en önemli ve en çok ihmal edilen öğünü 

kahvaltıdır. AkĢam yemeği ile kahvaltı arasındaki sürenin uzun olması nedeniyle, kahvaltı 

zamanında birey açlık düzeyinde, beyine enerji sağlayan kan Ģekeri de en alt seviyededir. Bu 

nedenle öğrencilerin kahvaltı yapmaması, problem çözme becerilerini azaltmaktadır. Düzenli 

kahvaltı yapmak ise, okul baĢarısını ve akademik puanı yükseltmekte, öğrenme ve 

anımsamayı içine alan birçok beyin ve davranıĢ iĢlevlerini olumlu yönde etkilemektedir (10). 

Biz de yapılan çalıĢmalardan yola çıkarak ilköğretim öğrencilerinde beslenme 

alıĢkanlıklarının okul baĢarısı ile iliĢkisini saptamak amacıyla mevcut çalıĢmayı planladık. 

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma, ilkokul öğrencilerinin beslenme alıĢkanlıklarının okul baĢarısına etkisini 

belirlemek amacıyla Kayseri ili Mustafa-Müjgan Boydak Ġlköğretim Okulu, Sahra-Galip 

Özsan Ġlköğretim Okulu, Mehmet-Cemile Oğulcuklu Ġlköğretim Okulu‘nda bulunan 7-11 yaĢ 

arası 286 öğrencinin katılımı ile yapılmıĢtır. AraĢtırma verileri araĢtırmacılar tarafından ilgili 

literatürlerden yararlanılarak hazırlanmıĢ anket formuyla toplanmıĢtır.  

Anket formunda, çocuğun doğum ağırlığı, anne sütü ile beslendiği süre, ailenin demografik 

yapısı, çocuğun ve ailesinin beslenme alıĢkanlıkları, çocuğun besin tüketim sıklığı 

sorgulanmıĢ ve antropometrik ölçümleri alınmıĢtır. Ġlgili form anket doldurmayı kabul eden 

öğrencilerin aileleri tarafından doldurulmuĢtur. Beslenme alıĢkanlıklarının saptanmasında 

besin tüketim sıklığı anketi kullanılmıĢtır (11). Katılımcıların besin tüketim sıklığı dağılımı 

Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER)‘nde belirtildiği gibi ‗her gün veya haftada 5-6 kez 

tüketenler, gün aĢırı tüketenler, haftada 1-2 kez tüketenler ve ayda 1-2 kez veya hiç 

tüketmeyenler‘ seklinde 4 gruba ayırarak değerlendirilmiĢtir (12). 

Anket çalıĢması ile elde edilen bu veriler; Windows ortamında Statistical Package for The 

Social Sciences (SPSS) 22.0 paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda 

elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesinde, ortalama (X), standart sapma (S) ve 

yüzde (%) değerleri gösteren çizelgeler hazırlanmıĢtır. T Testi ve ki-kare (X2) önemlilik testi 

kullanılmıĢtır. P değeri 0.05‘ten küçük istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. DeğiĢken 
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olarak cinsiyet, sayısal ve sözel not ortalamaları, fiziksel aktivite durumları ve beslenme 

alıĢkanlıkları esas alınmıĢtır. 

 

Bulgular 

Öğrencilerin %51.4‘ü kız, %48.6‘sı erkeklerden oluĢmaktadır. Anne mesleği çoğunlukla 

(%78.1) ev hanımı iken baba mesleğinde en yüksek oran özel sektörde (%32.0) çalıĢanlardan 

oluĢmaktadır (Tablo 1). 

Tablo 2‘de görüldüğü gibi kahvaltı öğününü atlayan erkek öğrenci oranı (%13.8), kız 

öğrencilerden (%8.2) fazladır. Toplamda ana öğünlerin evde tüketilme oranı oldukça 

yüksektir (%93.2). Ara öğünlerde en sık tüketin besin meyvedir ve cinsiyetler arasında 

farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). 

 

Tablo 1. Öğrencilerin sosyodemografik özellikleri 

 n % 

Cinsiyet 

Kız 147 51.4 

Erkek 139 48.6 

YaĢ, yıl (X±SS) 

7 26 9.1 

8 89 31.2 

9 90 31.6 

10 78 27.4 

11 2 0.7 

Annenin eğitimi 
Okuryazar değil 3 1.1 

Ġlkokul 77 27.9 

Ortaokul 49 17.8 

Lise 79 28.6 

Yüksekokul ve Üniversite 68 24.6 

Babanın eğitimi 
Okuryazar değil 1 0.4 

Ġlkokul 53 19.2 

Ortaokul 32 11.6 

Lise 86 31.2 

Yüksekokul ve Üniversite 104 37.8 

Annenin mesleği 
Ev hanımı 196 78.1 

Memur 33 13.1 

Serbest meslek 4 1.6 

ĠĢçi 4 1.6 

Özel sektör 14 5.6 

Babanın mesleği 
Memur 52 21.2 

Serbest meslek 50 20.5 

ĠĢçi 57 23.4 

Özel sektör 78 32.0 

Emekli 7 2.9 
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Tablo 2. Öğrencilerin öğün tüketimi ve okula beslenme çantası taĢıma durumuna göre 

dağılımı 

 Kız Erkek Toplam  

p 

n % n % n %  

Kahvaltı öğününü sık atlayanlar 

Evet 12 8.2 19 13.8 31 10.9 
0.182 

Hayır 134 91.8 119 86.2 253 89.1 

Diğer ana öğünleri sık atlayanlar 

Evet 41 28.1 35 25.4 76 26.8  

0.688 Hayır 105 71.9 103 74.6 208 73.2 

Ana öğünlerin tüketildiği yer 

Ev 135 93.1 125 93.3 260 93.2  

0.952 Okul 10 6.9 9 6.7 19 6.8 

Ara öğünlerde sık tüketilen besinler 
Meyve 100 79.4 83 77.6 183 78.5 

0.807 

Æikolata,cips,Ģeker vb. hazır gıdalar 13 10.3 12 11.2 25 10.7 

Süt ve ürünleri 1 0.8 3 2.8 4 1.7 

Kek, poğaça vb. 10 7.9 7 6.5 17 7.4 

Sert kabuklu meyve 2 1.6 2 1.9 4 1.7 

Beslenme çantası taĢıma durumu 

Evet 120 82.2 108 77.7 228 80.0  

0.343 Hayır 26 17.8 31 22.3 57 20.0 

 

Kahvaltı ve diğer öğünleri atlama durumu ve ara öğünlerde tüketilen besinlere göre 

öğrencilerin sayısal ve sözel ders baĢarı puanı dağılımı gruplar arasında farklılık 

göstermemiĢtir (p>0.05). Sayısal ders baĢarı puanı çok iyi olan öğrencilerden beslenme 

çantası taĢıyanların oranı (%75.2), iyi (%94.0) ve geliĢtirilebilir (%100.0) olanlara göre düĢük 

bulunmuĢtur (p<0.05). Sözel ders baĢarı puanı çok iyi olan öğrencilerin %77.2‘si beslenme 

çantası taĢıyor iken bu oran baĢarı puanı iyi olanlarda %97.4 ile daha yüksektir (p<0.05) 

(Tablo 3). 
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Tablo 3. Öğrencilerin beslenme alıĢkanlıklarına göre sayısal ve sözel ders baĢarı puanlarının 

dağılımı 

 Sayısal Ders BaĢarı Puanı Sözel Ders BaĢarı Puanı 

 Çok iyi Ġyi GeliĢtirilebilir  Çok iyi Ġyi  

 

n % n % n % p n % n % p 

Kahvaltı öğününü sık atlayanlar 

Evet 28 12.8 3 6.0 0 0.0  

0.133 

30 12.2 1 2.6 
0.095 

Hayır 190 87.2 47 94.0 16 100.0 216 87.8 37 97.4 

Diğer ana öğünleri sık atlayanlar 

Evet 55 25.2 17 34.0 4 25.0  

0.444 

64 26.0 12 31.6 
0.295 

Hayır 163 74.8 33 66.0 12 75.0 182 74.0 26 68.4 

Ara öğünlerde tüketilen besinler 

Meyve 

 
149 81.0 22 62.9 12 85.7 

 

 

 

0.339 

160 78.8 23 76.7 

 

 

0.780 

Æikolata, 

Ģeker, cips 

vb. hazır 

gıdalar 

17 9.2 7 28.0 1 7.1 21 10.3 4 13.3 

Süt ve 

ürünleri 
3 1.6 1 2.9 0 0.0 4 2.0 0 0.0 

Kek, poğaça 

vb. 
11 6.0 5 14.3 1 7.1 14 6.9 3 10.0 

Sert 

kabuklu 

meyve 

4 2.2 0 0.0 0 0.0 4 2.0 0 0.0 

Beslenme çantası taĢıma durumu 

Evet 164 75.2 47 94.0 17 100.0  

0.001 

190 77.2 38 97.4 

0.002 Hayır  54 24.8 3 6.0 0 0.0 56 22.8 1 2.6 

 

Tablo 4‗te öğrencilerin besin tüketim sıklığı dağılımı verilmiĢtir. Cinsiyete göre besin tüketim 

sıklığı dağılımında kurubaklagil tüketimi haftada 1-2 kez olan kız öğrencilerin oranı (%58.6) 

erkek öğrencilerin oranından (%44.4) yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Cips, patlamıĢ mısır vb. 

gün aĢırı tüketen erkek öğrencilerin oranı %19.7 iken bu oran kız öğrencilerde %7.3‘tür 

(p<0.05). Öğrenciler sayısal ve sözel ders baĢarı puanına göre gruplandırılarak besin tüketim 

sıklığı incelendiğinde ise sadece margarin tüketim sıklığı ile ilgili anlamlı bir sonuç elde 

edilmiĢtir. Margarin tüketimi sayısal ve sözel ders baĢarı puanı çok iyi olan grupta diğer 

gruplardan daha sık bulunmuĢtur (sırasıyla p<0.05 ve p<0.05) (Veriler gösterilmemiĢtir). 

Öğrencilerin sayısal ve sözel ders baĢarı puanlarına göre BKĠ persentil dağılımı Tablo 5‘te 

verilmiĢtir. Buna göre bütün gruplarda 5-<85. persentil aralığındaki öğrenciler çoğunluktadır. 

Sayısal ve sözel ders baĢarı puanı açısından grupların BKĠ persentil dağılımları istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). 
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Tablo 4. Öğrencilerin besin tüketim sıklıklarının dağılımı 

 
Her gün veya 

5-6 kez/hafta 
Gün aĢırı 1-2 kez/hafta 

1-2 kez/ay 

veya hiç 

n % n % n % n % 

Süt 157 56.7 52 18.7 55 19.9 13 4.7 

Yoğurt 99 36.5 68 25.1 76 28.0 28 10.4 

Peynir 150 55.6 38 14.1 36 13.3 46 17.0 

Yumurta 133 48.4 65 23.6 66 24.0 11 4.0 

Kırmızı et 16 5.8 54 19.6 120 43.6 85 30.9 

Beyaz et 11 4.1 33 12.2 144 53.1 83 30.6 

Balık 6 2.2 5 1.8 62 22.5 202 73.5 

Kurubaklagil 13 4.6 35 12.5 145 51.8 87 31.1 

Sebze 68 25.2 58 21.5 94 34.8 50 18.5 

Meyve 226 81.9 34 12.3 14 5.1 2 0.7 

Ekmek 247 91.5 9 3.3 9 3.3 5 1.9 

Tahıl 54 19.9 81 29.8 99 36.4 38 14.0 

Zeytinyağı 103 40.7 30 11.9 33 13.0 87 34.4 

Diğer sıvı yağlar 141 56.2 26 10.4 29 11.6 55 21.9 

Tereyağı 79 30.0 41 15.6 48 18.3 95 36.1 

Margarin 24 9.8 23 9.3 42 17.1 157 63.8 

Sert kabuklu 

meyve 

79 29.4 48 17.8 77 28.6 65 24.2 

Bal, reçel vb. 132 49.3 33 12.3 41 15.3 62 23.1 

ġeker 131 56.2 17 7.3 22 9.4 63 27.0 

Kek, pasta vb. 86 31.6 67 24.6 81 29.8 38 14.0 

 

Tablo 5. Öğrencilerin sayısal ve sözel ders baĢarı puanlarına göre BKĠ persentil dağılımı 

 

Persentil 

Sayısal Ders BaĢarı Puanı Sözel Ders BaĢarı Puanı 

Çok iyi Ġyi GeliĢtirilmeli 
 

p 
Çok iyi Ġyi 

 

p 

n % n % n % 

0.056 

n % n % 

0.516 
< 5. 1 0.5 1 2.0 0 0.0 2 0.8 0 0.0 

5-<85. 116 53.0 26 52.0 16 94.1 132 53.4 26 66.7 

85-<95. 32 14.6 9 18.0 0 0.0 38 15.4 3 7.7 

≥ 95. 70 32.0 14 28.0 1 5.9 75 30.4 10 25.6 

 

TartıĢma 

Æocukların akademik baĢarılarının gelecekteki sağlıkları ve sosyal sonuçları üzerinde önemli 

bir etkisi vardır. Akademik baĢarı, eğitimin bir sonucu olarak tanımlanır ve istihdam 

olanaklarını, sosyo-ekonomik durumu, sağlık hizmetlerine eriĢimi ve psikososyal refahı 

etkileyerek sağlık ve yaĢam fırsatlarını belirleyen uzun süreli eğitim kazanımı ile iliĢkilidir. 

Akademik baĢarı çeĢitli Ģekillerde ölçülebilir ve bu genellikle sınavlar veya sürekli 

değerlendirme Ģeklinde olur. Æocukların akademik baĢarısının kanıtlanmıĢ önemi göz önüne 
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alındığında, baĢarıyı etkileyebilecek değiĢtirilebilir faktörlerin daha iyi anlaĢılması 

ebeveynler, eğitim otoriteleri ve halk sağlığı araĢtırmacıları için önemlidir (13). 

Æocuğun akademik baĢarısı, sosyoekonomik durum, veli eğitim düzeyi ve okula yönelik 

tutum gibi cinsiyet ve aile özellikleri gibi birçok belirleyiciden etkilenir (14). DavranıĢ, 

motivasyon ve yetenek gibi bireysel özelliklerin yanı sıra öğretmen kalitesi ve okul kaynakları 

da dahil olmak üzere öğrenme ortamının akademik baĢarı üzerinde birbirine bağımlı etkileri 

olduğu kabul edilmektedir (13). 18.177 adölesan üzerinde sosyodemografik özellikler, vücut 

ağırlığı ve besin tüketim sıklıklarındaki ebeveyn etkisi araĢtırılmıĢtır. Sonuçta adölesanların 

1/5 ‗inin kahvaltılarını atladığı, büyük çoğunluğunun önerilen sebze, meyve ve süt ürünü 

miktarından daha azını tükettiği gözlenmiĢtir. Eğitim düzeyi yüksek olan ebeveynlerin 

çocuklarının tüketimleri daha iyidir (15). 2006-2007 yılları arasında Uganda‘da toplam 34 

okulda yapılan sosyodemografik faktörler, beslenme Ģekilleri ve okula devam konusunda bilgi 

toplamak için anket ve okul kayıtlarını kullanan, kahvaltı ve öğle yemeğinin okul baĢarısına 

etkisini ölçmek isteyen bir çalıĢmanın sonucunda ekonomik durumu daha iyi olan aileler 

arasında beslenme Ģekli daha iyi olan ailelerin çocuklarının baĢarıları daha yüksek 

bulunmuĢtur. Erkek çocuklarda bu baĢarı kızlardan yüksektir (16). Bizim çalıĢmamızda ise 

sosyodemografik faktörler cinsiyete göre farklılık göstermemiĢ ve okul baĢarısını 

etkilememiĢtir. 

Æocuklarda biliĢsel geliĢim potansiyelinin genetik olduğu, fakat yeterli beslenme ve zengin 

uyarıcıların da biliĢsel geliĢim üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu belirlenmiĢtir (17). 

Yeterli beslenen ve malnütrisyonlu çocukların karĢılaĢtırıldığı baĢka bir çalıĢmada yaĢa bağlı 

beyin geliĢimi malnütrisyonlu çocuklarda daha düĢük bulunmuĢtur (18). 

9-13 yaĢ arası 180 öğrencide yapılan baĢka bir çalıĢmada kahvaltı alıĢkanlığı ile sözel 

yetenek, mantıksal akıl yürütme ve matematiksel testler arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır (19). 

Bunun aksine yapılan baĢka bir çalıĢmada kahvaltı programı uygulanan bir okuldaki 

öğrencilerin günlük besin alımının arttığı ve öğrencinin akademik performansı ile psikososyal 

durumunda önemli ölçüde geliĢim gözlendiği bulunmuĢtur (20). Yaptığımız çalıĢmada erkek 

öğrencilerin kahvaltı öğününü atlama oranı kız öğrencilerden daha yüksektir ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Kahvaltı öğününü atlama durumu sayısal ve sözel ders 

baĢarı puanına göre incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Beslenme çantası taĢıma durumu ders baĢarısı farklı olan gruplarda 
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incelendiğinde beklenenin aksine çok iyi olan gruplarda diğerlerinden düĢük bulunmuĢtur. 

Bunun gruplardaki öğrenci sayılarının farklı olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Genellikle enerji yoğunluğu yüksek, besin ögesi açısından yetersiz olan besinlerin okul çağı 

çocuklarında ve adölesanlarda tüketiminin artıĢıyla birlikte bu dönemde obezite 

görülmektedir. Li ve ark. 2008 yılında,8-16 yaĢları arasındaki 2519 öğrenci üzerinde yaptığı 

çalıĢmada BKĠ ile biliĢsel fonksiyon ve akademik performans iliĢkisini araĢtırmıĢlardır. 

Sonuçta BKĠ arttıkça biliĢsel fonksiyonun azaldığı gözlenmiĢtir (21). Aynı Ģekilde Shore ve 

arkadaĢlarının 566 ortaokul öğrencisi üzerinde yaptığı çalıĢmada aĢırı kilolu olan ve olmayan 

öğrencilerin okul baĢarısı, katılımcılığı karĢılaĢtırılmıĢtır. Sonuçta aĢırı kilolu olmayanlar daha 

katılımcı ve daha yüksek okul baĢarısına sahip bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ise sayısal 

ve sözel ders baĢarı puanı açısından grupların BKĠ persentil dağılımları istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. 

Sonuç olarak bu zamana kadar yapılan çalıĢmaların çoğunda beslenme alıĢkanlıklarının okul 

baĢarısını etkilediği gösterilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da kız ve erkek öğrenciler arasında 

bazı beslenme alıĢkanlıklarında farklılıklar olduğu ve okula beslenme çantası götürme 

durumu ile margarin tüketim sıklığının okul baĢarısı ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. 

Bulgularımızda istatistiksel açıdan anlamlı sonuçların oldukça az olmasının ve literatürün 

aksine sonuçlar bulmamızın örneklem sayımızın küçük olmasından kaynaklandığını 

düĢünüyoruz ve bunu çalıĢmamızda bir sınırlılık olarak görüyoruz. 

 

Kaynaklar 

1. Sabbağ Æ. Ġlköğretim Okullarında Görevli Öğretmenlerin Beslenme AlıĢkanlıkları ve 

Beslenme Bilgi Düzeyleri, Yüksek Lisans Tezi, Ankara 2003, s 1–2.  

2. Noor MI. The nutrition and health transition in Malaysia. Public Health Nutr. 2002; 5(1A): 

191-195. 

3. Romieu I, Hernandez-Avila M, Rivera JA, Ruel MT, Parra S. Dietary studies in countries 

experiencing a health transition. Am J Clin Nutr. 1997;65 (4) 1159-1165. 

4. Türkiye‘de Okul Æağı (6-10 YaĢ Grubu) Æocuklarında Büyümenin Ġzlenmesi (TOÆBĠ) 

Projesi AraĢtırma Raporu, Sağlık Bakanlığı, Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Milli 

Eğitim Bakanlığı, Sağlık Bakanlığı Yayın No:834, Ankara, 2011. 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

797 
 

 

5. Vince-Whitman C, Aldinger C, Levinger B, Birdhistle I. Thematic studies. School health 

and nutrition. World Education Forum, Dekar, Senegal: UNESCO, 2000. 

6. Fernald LC, Grantham-McGregor SM, Stressresponse in school-age children who have 

been growth retarded since early childhood. Am J ClinNutr. 1998; 68: 691-698. 

7. Mukudi E. Nutritionstatus, education participation, and school achievement among Kenyan 

middle-schoolchildren. Nutrition. 2003; 19: 612-616. 

8. Florence MD, Asbridge M, Veugelers PJ. Diet quality and academic performance. J Sch 

Health. 2008; 78: 209–215. 

9. Nyaradi A, Jianghong L, Hickling S, Foster JK, Jacques A, Ambrosini GL et al. A Western 

Dietary Pattern is associated with poor academic performance in Australian adolescents. 

Nutrients. 2015; 7(4): 2961–2982. 

10. Baysal A. Kahvaltı ve okul baĢarısı. Beslenme ve Diyet Dergisi. 1999; 28(1): 1-3. 

11. Pekcan G. Beslenme Durumunun Saptanması. Kitap: Baysal A, Aksoy M, Besler HT ve 

ark. (yazarlar), Diyet El Kitabı. 6.Baskı. Hatiboglu Yayınevi, Ankara 2011; ss 72-74. 

12. Türkiye Beslenme Rehberi TUBER 2015, T.C. Sağlık Bakanlığı Yayın No: 1031, Ankara 

2016. EriĢim: [https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/10915,tuber-turkiyebeslenme-

rehberipdf.pdf], EriĢim tarihi: 06.10.2019. 

13. Burrows T, Goldman S, Pursey K, Lim R. Is there an association between dietary intake 

and academic achievement: A systematic review. J Hum Nutr Diet 2017; 30: 117-140. 

14. Sirin SR. Socioeconomic status and academic achievement: A meta-analytic review of 

research. Rev Educ Res. 2005; 75: 417–453. 

15. Videon T. Influences on adolescent eating patterns: the importance of family meals. J 

Adolesc Health. 2003;32(5):365-73. 

16. Acham H, Kikafunda JK, Malde MK, Oldewage-Theron WH, Egal AA. Breakfast, midday 

meals and academic achievement in rural primary schools in Uganda: Implications for 

education and school health policy. Food Nutr Res. 2012;56. 

17. Demircioğlu Y, Yabancı N. Beslenmenin biliĢsel geliĢim ve fonksiyonları ile iliĢkisi. 

Hacettepe Üniversitesi Eğitim Fakültesi Dergisi 2003; 24: 170-179. 

18. Kar B, Rao S, Chandramouli B. Cognitive development in children with chronic protein 

energy malnutrition. Behav Brain Func. 2008;4:31. 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

798 
 

 

19. López-Sobaler AM, Ortega RM, Quintas ME, Navia B, Requejo AM., Relationship 

between habitual breakfast and intellectual performance (logical reasoning) in well-

nourished schoolchildren of Madrid (Spain). Eur J Clin Nutr. 2003;57(1):49-53. 

20. Kleinman RE, Hall S, Green H, Korzec-Ramirez D, Patton K, Pagano ME et al. Diet, 

breakfast, and academic performance in children. Ann Nutr Metab. 2002;46(1):24-30. 

21. Li Y, Dai Q, Jackson JC, Zhang J. Overweight is associated with decreased cognitive 

functioning among school-age children and adolescents. Obesity. 2008;16: 1809–1815. 

 

 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

799 
 

 

P-05 THE EVALUATION OF TRADITIONAL FOODS ACCORDING TO TURKISH 

FOOD CODEX 

Fatma GUL
1
, Derya DIKMEN

2
 

1
Erciyes University, Department of Nutrition and Dietetics, Division of Institutional Food 

Service Systems 

2
Hacettepe University, Department of Nutrition and Dietetics, Division of Institutional Food 

Service Systems 

 

Abstract 

Introduction:This study was conducted to determine the context of the traditional foods, 

which have an important place in Turkish cuisine, are preserved by the Turkish Food Codex. 

Material and Methods: The study was to investigate the scope of traditional products 

produced in Turkey and the suitability of these traditional products to Turkish Food Codex 

and the protection status of these traditional products were examined. 

Results: Within the Turkish Food Codex, dried bread, bread which is made by frozen dough 

technology, yufka, bazlama, pide, Turkish bagel and similar products are located in the same 

category. According to Turkish Food Codex Food Additives Legislation, only pide and 

bazlama are accepted as traditional products, and it is not allowed to add any additives to 

these traditional products (except propionic acid- propionates in packaged bazlama). Although 

there is restriction of using colourant in jam, there is no restriction to use colourant in 

marmalades. While it is forbidden to add nitrate to most of the traditional meat products 

(fermented sausage, Turkish bacon), it is not forbidden to add nitrates for heat processed 

sausages. 

Conclusion: There are a lot of traditional foods which are not mentioned at Codex in Turkey. 

Unfortunately, there is no legal regulation on using raw materials and food additives in the 

production of traditional products that are not mentioned. Regarding the traditional products 

included in the Codex, it is necessary that the legal regulations are needed to be precise and 

clearer and must be closed to interpretation. Turkish cuisine which is located in the cultural 

heritage of us and our traditional foods are really rich in terms of food value. All traditional 

foods must be placed to our Food Codex, and the production of these foods must be done 

under certain rules for the protection of our cultural heritage. 

Key words: Food Codex, legislation, traditional food 
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Özet 

Amaç: Bu çalıĢma, Türk mutfağında önemli bir yeri olan geleneksel gıdaların Türk Gıda 

Kodeksi tarafından ne kadar korunduğunu tespit etmek amacıyla yapılmıĢtır. 

Materyal ve Metod: ÆalıĢma kapsamında Türkiye‘de üretilen geleneksel ürünler 

araĢtırılmıĢtır ve bu geleneksel ürünlerin Türk Gıda Kodeksine uygunluğu, kodeks tarafından 

korunma durumu incelenmiĢtir.  

Bulgular: Türk Gıda Kodeksinde kurutulmuĢ ekmekler, dondurulmuĢ hamur teknolojisi ile 

üretilen ekmekler, yufka, bazlama, pide, simit ve benzeri ürünler aynı kategoride yer 

almaktadır. Türk Gıda Kodeksi Gıda Katkı Maddeleri Yönetmeliğinde ise sadece pide ve 

bazlama geleneksel ürün olarak kabul edilmektedir ve bu geleneksel ürünlere herhangi bir 

katkı maddesinin koyulmasına (hazır ambalajlı bazlamalarda propiyonik asit-propiyonatlar 

hariç) izin verilmemektedir. Geleneksel reçellere renklendirici ilave edilmesine izin 

verilmezken geleneksel marmelatlarda renklendiricilerle ilgili herhangi bir kısıtlama 

bulunmamaktadır. Geleneksel gıda olarak kabul edilen et ürünlerinin birçoğuna (fermente 

sucuk, pastırma) nitrat eklenmesi yasaktır fakat geleneksel bir ürün olan ısıl iĢlem görmüĢ 

sucuklara nitrat eklenmesi yasak değildir. 

Sonuç: Ülkemizde Türk Gıda Kodeksinde adı geçen geleneksel ürünler dıĢında birçok 

geleneksel besin bulunmaktadır. Türk Gıda Kodeksinde adı geçmeyen geleneksel ürünlerin 

üretiminde kullanılan ham maddeler ve gıda katkı maddeleri ile ilgili yasal bir düzenleme 

yoktur. Kodekste geleneksel olarak belirtilen ürünler ile ilgili yasal düzenlemeler daha net ve 

yoruma kapalı olmalıdır. Kültürel mirasımız içerisinde önemli bir yeri olan geleneksel gıdalar 

besin değeri açısından da oldukça zengindir. Türk Gıda Kodeksinde geleneksel gıdaların 

tamamı yer almalıdır. Bu ürünlerin üretimi ve kullanılan katkı maddeleri ile ilgili daha açık, 

tutarlı ve net ifadeler ile kültürel mirasımızın korunması sağlanmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Gıda Kodeksi, mevzuat, geleneksel gıda 
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Introduction 

Traditional product according to Turkish Food Codex: which are produced using conventional 

raw materials or which are defined by a conventional composition or a conventional form of 

production or a product that is not directly based on a traditional form of production, but it is 

clearly distinguishable from similar products in the same category since it has been subjected 

to processes reflecting such a mode of production. This definition of traditional products was 

first introduced in the 2011 edition. According to this legislation, the use of geographical 

signs related about food or traditional product names is made by Ministry of Food, 

Agriculture and Livestock of Turkey and the foods mentioned in the scope of this regulation 

and indicated by their national or regional names may be produced by these names provided 

that they do not contradict the rights arising from the geographical indication.  

 

Material and Methods 

The study was to investigate the scope of traditional products produced in Turkey and the 

suitability of these traditional products to Turkish Food Codex and the protection status of 

these traditional products were examined. 

 

Results 

Traditional foods which are mentioned in the Turkish Food Codex are fermented sausage, 

heat-processed sausage, Turkish bacon, doner, winged doner, minced meatballs (kofte), 

pekmez, raw meatballs (cıg kofte) and appetizer (haydari, albanian liver, fava, humus and so 

on), pide and bazlama (Table 1). Within the Turkish Food Codex, dried breads, breads which 

is made by frozen dough technology, yufka, bazlama, pide, Turkish bagel and similar 

products are located in the same category. According to Turkish Food Codex Legislation of 

Food Additives, only pide and bazlama are accepted as traditional products, and it is not 

allowed to add any addivities to these traditional products (except propionic acid-propionates 

in packaged bazlama). Therefore, while dried breads, breads produced with frozen dough 

technology, yufka and Turkish bagel are being made, addivities can be used easily than other 

bakery products and this process cause to a health threatening formation. Although there is 

restriction of using colorant in jam, there is no restriction to use colorant in marmalades. 

While it is forbidden to add nitrate to most of the traditional meat products (fermented 

sausage, Turkish bacon), it is not forbidden to add nitrates for heat processed sausages. 
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Table 1. Some traditional products produced in our country and the food additives prohibited 

to use in them 

Foods Name/categories of prohibited food additives 

Fermented Sausage  

 

 

E 620–625: glutamic acid-glutamates 

E 626 – 635: ribonucleotides 

E 249–250: nitrates 

Coloring agents 

Heat-processed sausage 

  

 

E 620–625: glutamic acid-glutamates 

E 626 – 635: ribonucleotides 

Coloring agents 

Turkish bacon  E 620–625: glutamic acid-glutamates 

E 626 – 635: ribonucleotides 

E 249–250: nitrates 

Coloring agents (except edible outer coating) 

Doner 

 

 

  

E 620–625: glutamic acid-glutamates 

E 626 – 635: ribonucleotides 

E 249–250: nitrates 

Coloring agents 
Winged doner  

 

 

 

E 620–625: glutamic acid-glutamates 

E 626 – 635: ribonucleotides 

E 249–250: nitrates 

Coloring agents 

Minced meatballs (kofte) 

 

   

E 620–625: glutamic acid-glutamates 

E 626 – 635: ribonucleotides 

E 249–250: nitrates 

Coloring agents 

Pekmez  All  

Raw meatballs (cıg kofte) and appetizer 

(haydari, albanian liver, fava, humus and so 

on) 

All (except citric acid) 

Pide, bazlama All  

 

Discussion 

There are a lot of traditional foods which are not mentioned at Codex in Turkey. 

Unfortunately, there is no legal regulation on using raw materials and food additives in the 

production of traditional products that are not mentioned. Regarding the traditional products 

included in the Codex, it is necessary that the legal regulations are needed to be precise and 

clearer and must be closed to interpretation. Turkish cuisine which is located in cultural 

heritage of us and our traditional foods are really rich in terms of food value. All traditional 
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foods must be placed to our Food Codex, and the production of these foods must be done 

under certain rules for protecting of our cultural heritage.  
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Özet 

Gastrointestinal sistemin temel fonksiyonu besin ögelerinin sindirilmesi, emilmesi ve 

sindirilmemiĢ kalıntıların atılmasıdır. Vücudun temel besin ögelerinde eksikliğe neden olan 

bu sistemdeki bozukluklar ile ilgili birçok hastalık görülebilir. Gastrointestinal hastalıklar, 

özellikle gastrik ülser, inflamatuvar bağırsak hastalıkları ve kolorektal kanser tüm yaĢ 

gruplarında yaygın olarak ortaya çıkmaktadır. Bu duruma diyet ve yaĢam tarzı 

değiĢikliklerinin neden olduğu düĢünülürken, hastalıkların geleneksel tedavisinde kullanılan 

ilaçların yan etkileri, ilaca direnç ve hasta uyumsuzluğu da etkilidir. Gıda ürünleri ve ilaçlar 

arasındaki boĢluğu kapatan, doğal olarak oluĢan biyoaktif bileĢiklere nutrasötikler adı verilir. 

Nutrasötik ürünler besinsel değerine ek olarak hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde de 

sağlık ve tıbbi yararlar sağlayabilir. ―Beslenme‖ ve ―ilaç‖ kelimelerinin birleĢmesi ile 

oluĢmasına rağmen, ilaçlardan farklıdır ve diyet takviyeleri (mineral, vitamin ve antioksidan 

takviyeleri), bitkisel ürünler, probiyotikler, iĢlenmiĢ besinler ve uçucu yağlardan oluĢan 

ürünlere uygulanır. Modern çağda geleneksel tıbbın kullanımı farmakolojik tedavi kullanımını 

geçmektedir. Amerika BirleĢik Devletleri pazarında 2010 yılında 35 milyar dolar olan 

alternatif tıp harcamalarının 2018 yılında 250 milyar dolar olduğu belirtilmektedir. 

Nutrasötikler; besin kaynaklarına, etki mekanizmasına ve kimyasal yapılarına göre 

sınıflandırılmaktadır. Diyet lifi, probiyotikler, prebiyotikler, çoklu doymamıĢ yağ asitleri, 

antioksidan vitaminler, polifenoller, baharatlar nutrasötikler arasında sayılmaktadır. 

Nutrasötikler, biyokimyasal reaksiyonlara substrat, kofaktör veya inhibitör olarak katılarak, 

besin maddelerinin emilimini ve stabilitesini etkilemenin yanı sıra gastrointestinal kanal 

boyunca toksik bileĢikleri temizleyerek veya yok ederek biyolojik etkilerini gösterirler. 

Obezite, kardiyovasküler hastalıklar, kanser, osteoporoz, artrit, diyabet, kolesterol gibi bazı 

hastalıklarla mücadelede de yardımcı olmaktadırlar. Bu derlemenin amacı, fitosteroller, 

polifenoller, antosiyaninler ve çoklu doymamıĢ yağ asitleri gibi nutrasötik diyet bileĢenlerinin 

gastrointestinal hastalıkların tedavisinde kullanılmasının etkilerini incelemektir.  

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal Sistem,nutrasötik, terapi, sağlık ve hastalık 
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Abstract 

The main function of the gastrointestinal tract is the digestion, absorption and removal of 

undigested residues of nutrients. Disorders in this system cause deficiencies in the body's 

essential nutrients, and many associated diseases are showed. Gastrointestinal diseases, 

especially gastric ulcer, inflammatory bowel disease and colorectal cancer are common in all 

age groups. While this situation is thought to be caused by diet and lifestyle changes, the side 

effects of the drugs used in the traditional treatment of these diseases, drug resistance and 

patient inconsistency are also effective. The naturally occurring bioactive compounds that 

cover the gap between food products and drugs are called nutraceuticals. Nutraceutical 

products may provide health and medical benefits in the prevention and treatment of diseases 

in addition to their nutritional value. Although formed by the combination of ―nutrition‖ and 

―pharmaceutical‖ words, it is different from pharmaceutical and It is applied to products 

consisting of dietary supplements (mineral, vitamin and antioxidant supplements), herbal 

products, probiotics, processed foods and essential oils. In the modern age, the use of 

traditional medicine exceeds the use of pharmacological treatment. In the United States 

market in 2010, $35 billion in alternative medicine spending in 2018 is reported to be 250 

billion dollars. The classification of nutraceuticals is based on food sources, mechanism of 

action and chemical structure. Dietary fiber, probiotics, prebiotics, polyunsaturated fatty 

acids, antioxidant vitamins, polyphenols, spices are among nutraceuticals. Nutraceuticals 

show their biological effects by adding to the biochemical reactions as substrate, cofactor or 

inhibitor, by influencing the absorption and stability of nutrients as well as by cleaning or 

destroying toxic compounds along the gastrointestinal tract. They also help in the fight against 

obesity, cardiovascular diseases, cancer, osteoporosis, arthritis, diabetes, cholesterol. The aim 

of this review is to examine the effects of the use of nutraceutical diet components such as 

phytosterols, polyphenols, anthocyanins and polyunsaturated fatty acids in the treatment of 

gastrointestinal diseases. 

Key words: Gastroıntestinal disease, nutraceuticals, therapy, health and disease 
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GiriĢ 

1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları 

Gastrointestinal sistem (GĠS); ağız, farinks, özafagus, ince bağırsak ve kalın bağırsaktan 

oluĢan bir sindirim kanalından ve sindirim kanalında bulunmamalarına rağmen salgıladıkları 

enzim, hormon ve sıvı ile karaciğer, pankreas, safra kesesi ve tükürük bezleri gibi organlardan 

oluĢmaktadır (1).  

Sindirim ve emilim olmak üzere iki temel görevi olan gastrointestinal sistem dört katmandan 

meydana gelir. En dıĢ katman serozadır. Ġkinci katman kas tabakası olarak adlandırılır ve 

peristaltizm hareketleri ile besinlerin GĠS‘de ilerlemesini sağlar. Üçüncü katman olan 

submukoza sinirler, kan damarları ve salgı bezlerini içeren bağ dokusundan oluĢmaktadır. En 

iç katman, GĠS‘de besinlerin hareketini kolaylaĢtıran ve pH artıĢına karĢı dokuyu koruyan 

mukus üreten kısımdır (2). 

Gastrointestinal sistem hastalıkları alt ve üst GĠS hastalıkları olmak üzere iki kısımda 

incelenmektedir. Üst GĠS hastalıkları; gastroözofajiyal reflü, akalazya, hiatal herni, dispepsi, 

peptik ülser, gastrit iken, alt GĠS hastalıkları; konstipasyon, diyare, çölyak, divertiküler kolon 

hastalığı, kısa bağırsak sendromu ve inflamatuvar bağırsak hastalığı (ĠBH)‘dır (1). 

1.1 Gastrit 

Otoimmün gastrit; midenin fundus ve korpus mukozasını, özellikle parietal hücreleri 

etkileyen, oksintik mukozanın yaygın hasarına neden olan, otoimmün nedenli kronik iltihabi 

bir hastalıktır (3). Otoimmün süreç, kimyasal hasar veya Helicobacter pylori (H. pylori) 

enfeksiyonu ile iliĢkili olan gastrit, peptik ülser hastalığı ve mide kanserinin geliĢimine 

dayanır (4).  

H. pylori geliĢmekte olan ülkelerde prevalansı yüksek, dünya nüfusunun yarısından fazlasını 

etkileyen gram negatif spiral Ģekilli bir bakteridir. Mide lümeninin mukus tabakasında 

bulunan bu bakteri midenin sert asidik koĢullarında yaĢama uyum sağlar (5, 6). H. pylori, 

ürenin karbondioksit ve amonyağa enzimatik dönüĢümünü sağladığı için çevresel pH‘yı 

değiĢtirebilir. Enfekte kiĢiler semptomlarla karĢılaĢmasa da, kötüleĢtiğinde, ―gastrit‖ geliĢir. 

Vücutta H. pylori enfeksiyonu tedavi edilmezse, semptomlar kötüleĢebilir ve sınıf I insan 

kanserojenleri mide kanserine neden olabilir (5).  

Günümüzde H. pylori kaynaklı gastritin standart tedavisi, amoksisilin, klaritromisin ve 

metronidazol gibi iki veya üç farklı antibiyotikle kombinasyon yaklaĢımını içermektedir (7). 

Antibiyotiklerin standart tedavisine ek olarak,  asit blokerleri, antasitler veya omeprazol gibi 
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proton pompası inhibitörü, bizmut Ģelat ve sükralfat gibi mukoza koruyucu maddeler de 

kullanılmaktadır (6). Antibiyotiklerin kısa veya uzun dönem kullanımı istenmeyen yan 

etkilere neden olmaktadır. Kısa dönem antibiyotik kullanımı mide bulantısı, kusma, baĢ ağrısı, 

ishal ve döküntülere neden olurken, uzun dönemde bazı bakteri türlerinde artan ilaç direnci ve 

asit salgısının azalması metabolizmada değiĢikliklere neden olmaktadır (8). H. pylori‘nin 

tamamen yok edilmesi henüz sağlanmamıĢ olup, probiyotiklerin tedavide tampon görevi 

göreceği düĢünülmektedir (5).  

1.2 Ġnflamatuvar Bağırsak Hastalığı (ĠBH) 

Gastrointestinal sistemin kronik inflamasyonu ile karakterize otoimmün bir hastalık olan ĠBH, 

ülseratif kolit ve Crohn hastalığı olmak üzere iki gruba ayrılır. Ülseratif kolitte inflamatuvar 

süreç kolon mukozasında ve sürekli iken, Crohn hastalığında gastrointestinal kanalın herhangi 

bir bölgesinde parçalı olarak inflamatuvar görülmektedir (9). ĠBH‘nın nedeni tam olarak 

anlaĢılamamasına rağmen, hastalığın genetik, çevresel ve mikrobiyal etkilere bağlı olduğu 

tahmin edilmektedir (8). Kaur et al. (2011) yaptıkları çalıĢmada, ĠBH‘nın geliĢmesinde asıl 

etkenin bağırsakta bulunan zararlı ve koruyucu bakterilerin dengesizliği olduğunu ve bunun 

çok sayıda çalıĢma tarafından desteklendiğini belirtmiĢlerdir (10). Ayrıca, ĠBH olan 

bireylerde, bağırsakta bulunan mikrobiyal türlerin daha düĢük çeĢitliliğe sahip olduğu 

belirtilmektedir (11). Aminosalisilatlar, kortikosteroidler ve immünosupresif ilaçlar gibi 

antiinflamatuvar ajanlar hastalığın semptomlarını azaltmak için kullanılmakta ancak hastalık 

tamamen tedavi edilememektedir. Bazı ilaçlar hastalık semptomlarının kontrolünde etkili gibi 

görünse de, çok yüksek dozlarda uygulanmaları gerekir ve ilaç tedavisi bir kez durduğunda 

semptomların tekrar ettiği görülmüĢtür (12). Ayrıca ilaçların uzun süreli yüksek doz 

kullanımı, katarakt, osteoporoz, hemolitik anemi, hepatit, böbrek yetmezliği ve perikardit gibi 

ciddi yan etkilere neden olmaktadır (13).  

1.3 Kolorektal Kanser 

Kolorektal kanser, kolonun distal bölgesinde iltihaplanma ve kontrolsüz doku büyümesi 

sonucu geliĢmektedir. Kansere yatkınlığın iki ana nedeni ĠBH öyküsü veya ailesel 

adenomatoz polipozunun varlığıdır. ĠBH olan bireylerin yaklaĢık %20‘sinde kolorektal kanser 

geliĢtiği saptanmıĢtır (14). Uluslararası Kanser AraĢtırmaları Topluluğu kolorektal kanserin, 

dünyada en yaygın tanı alan, kadınlarda ikinci, erkeklerde üçüncü kanser türü olduğunu 

belirtmektedir (15).  
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Kolorektal kanser tedavisinde polipleri çıkarmak için cerrahi operasyon gerekirken, bazı 

durumlarda, metastaz riski varsa, kemoterapi ile radyasyon tedavisi gereklidir. Kanserin klinik 

tedavisinde kemoterapötik ajanlar (5-flüorourasil, Ġrinotekan ve Oksaliplatin gibi), anti-

anjiyojenez faktörleri veya epidermal büyüme faktörü inhibitörleri kullanılmaktadır. Hücre 

büyümesini ve metastazı yavaĢlatırlar ve epidermal büyüme faktörü reseptörünü bloke ederek 

etki ederler. Ancak bu ilaçların çoğu ishal, kusma, yorgunluk ve saç dökülmesi gibi yan 

etkilere neden olmaktadır (8, 14).   

2. Nutrasötikler 

―Beslenme‖ ve ―ilaç‖ kelimelerinin birleĢmesi ile oluĢan nutrasötik terimini, ilk kez Tıp‘ta 

Yenilik Vakfı BaĢkanı Stephen De Felice kullanmıĢtır.  

De Felice‘ye göre nutrasötikler bir hastalığın önlenmesine veya tedavisine yardımcı bir besin 

veya besinin bir parçası olarak tanımlanmıĢtır (16). Ortaya çıkan bu ürün, besin ve ilaç 

arasında ara bir pozisyonda sınıflandırılmıĢtır.  Avrupa Tıp Yasası nutrasötikleri bir hastalığın 

önlenmesi ve tedavisinde kullanıldığı için farmasötik olarak tanımlamıĢtır (8).  

Farmasötikler; iĢlevi olmayan spesifik enzimlerin veya reseptörlerin fonksiyonlarını 

değiĢtirmek için tasarlanmıĢ ve üretilmiĢ sentetik moleküller veya biyolojik maddelerdir. 

Farmasötikler çoğunlukla bir hastalık veya onun semptomlarının tedavisinde kullanılmaktadır. 

Farmasötikler belirli bir hedefle etkileĢime girip belirli bir biyolojik tepki sağlamak üzere 

tasarlanmıĢ olsalar da, istenmeyen diğer hedeflerle de etkileĢime girerek çeĢitli yan etkilere 

neden olurlar (8). Nutrasötikler, hastalığı tedavi etmek yerine önlemek için kullanılmaktadır. 

Ancak bazı nutrasötiklerin osteoartrit, metastatik kanser ve gastrointestinal kanser hastalıkları 

gibi hastalıkların iyileĢtirilmesine yardımcı olduğu saptanmıĢtır (11, 17, 18, 19). En önemli 

avantajı patentli olmadıkları için farmasötiklere kıyasla daha ekonomik olmaları ve ciddi yan 

etkilere neden olmaları olan nutrasötikler, terapötik etkileriyle birlikte genel canlandırıcı gibi 

davrandıkları için ilgi toplamıĢtır (20). 

2.1 Gastrointestinal Sistemde Etkili Nutrasötikler 

Nutrasötikler, izole besin ögeleri, bitkisel ürünler, diyet takviyeleri, genetiği değiĢtirilmiĢ 

besinler ve mısır, çorba, içecekler gibi iĢlenmiĢ ürünleri içermektedir (21). Günümüzde 

470‘ten fazla nutrasötik ve fonksiyonel besin ürününün sağlığa yararlı olduğu bildirilmiĢtir 

(22). Bu nedenle son yıllarda, doğal olarak ortaya çıkan bileĢenlerin, özütlerin ve çeĢitli GĠS 

koĢullarının tedavisi için bileĢimlerin test edilmesine yönelik araĢtırmalarla ilgilenen yeni bir 

alan ortaya çıkmıĢtır. Diyet posası, polifenoller, kurkuminoidler, kısa ve uzun zincirli yağ 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

809 
 

 

asitleri, prebiyotik, probiyotik ve sinbiyotikler gibi nutrasötiklerin insan sağlığına etkileri 

belgelenmiĢtir (8, 21).  

2.1.1 Diyet posası: Diyet posası bağırsak mikroflorasında sindirilen ancak sindirim 

sisteminde enzimlerin salgılanması ile hidrolize olmayan bitki kısmı olarak tanımlanır. Diyet 

posası selüloz, hemiselüloz, gum ve pektin gibi niĢasta olmayan polisakkaritler ile lignin 

dirençli dekstrin ve dirençli niĢasta gibi oligosakkaritleri içermektedir. Tam tahıllı besinler, 

sebzeler, meyveler ve kurubaklagiller diyet posasının zengin kaynaklarıdır (23). Diyet 

posasının çözünür ve çözünmez olarak iki ayrı formu vardır. Selüloz, bazı hemiselülozlar ve 

lignini içeren çözünmez posanın ĢiĢirme etkisi vardır ve kolonda sınırlı fermente olurken; 

pektin, gum, β-glukan, musilaj ve viskoz hemiselülozu içeren çözünür posa kolonda fermente 

olur (24). Kolonda çözünür posa fermantasyonu su retansiyonunu artırarak dıĢkı hacmini, 

geçiĢ süresini ve fekal bakteri kütlesini artırmaktadır.  

Posa ayrıca bağırsakta Bifidobacteri büyümesini sağlar (16). Diyette iyi posa alımı koroner 

kalp hastalığı, inme, hipertansiyon, diyabet, obezite ve bazı GĠS hastalıklarının görülme 

riskini azaltır (25, 26, 27).  

2.2.2 Polifenoller: Polifenoller meyve ve sebzelerde bolca bulunan doğal bileĢenlerdir. 

Bitkisel kaynaklarda yaklaĢık 8000‘den fazla polifenol tanımlanmıĢtır. Bitki polifenolleri, 

genellikle yapı içinde bulunan fenol halkalarının sayısına bağlı olarak, birkaç sınıfa ayrılabilir. 

En büyük polifenol grubu olan flavonoidler altı alt gruba ayrılır. Bu alt gruplar flavonoller, 

flavonlar, izoflavonlar, flavanonlar, antosiyanidinler ve flavanoller (kateĢinler ve 

proantosiyanidinler)‘dir. Diğer flavanoid olmayan polifenoller stilbenler (resveratrol), 

hidroksibenzoik asitler, hidroksisinamik asit, liganlar ve tanenlerdir. Diyette bulunan 

polifenoller antimikrobiyal, antioksidan, antiinflamatuvar ve prebiyotik özellikler ile insan 

sağlığını etkilemektedir (28). Ġnsan sağlığı üzerine bitkisel polifenollerin yararlı etkileri 

çalıĢmalar ile kanıtlanmıĢtır (ġekil 1). Polifenoller gen ekspresyonu, apoptozis, platelet 

agregasyonu ve hücre içi sinyal etkileĢimi gibi mekanizmalar ile hastalıklar üzerine etki 

göstermektedir (29). Ayrıca fosfolipaz A2, siklooksijenaz, lipoksijenaz ve nükleer faktör-κB 

(NF-κB) aktivasyonunu içeren çeĢitli biyokimyasal yolakları inhibe etme yeteneğine de 

sahiptir. Flavonoidler gastroprotektif etkisini, endojen prostaglandin salınımını artırarak, 

histamin sekresyonunu azaltarak, oksijenden türetilmiĢ serbest radikalleri temizleyerek ve 

gastrik mukus stimülasyonunu artırarak gösterir (8). Bu özellikler hücre döngüsü kontrolü ve 
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apoptoz gibi hücresel ve moleküler yollarla etkileĢime girmesine ve gastrointestinal 

mukozanın yenilenmesinde etkili olduğunu kanıtlamaktadır (29). 

 

 

 

Amaranth çekirdeği ekstratı, greyfurt çekirdeği ekstratı ve kırmızıbiber ekstratı olan kapsaisin 

gibi bitkisel kökenli flavonoidlerin, nitrik oksit ve nöropeptid salınımını ve konsekütif nitrik 

oksit sistem ekspresyonunu artırma ile gastrik dolaĢımı artırarak gastrite karĢı koruma 

sağladığı bildirilmektedir (30). Kırmızı Ģarapta resveratrolün, yeĢil çayda epigallokateĢinin, 

kahvede klorojenik asitin ve bazı meyve sebzelerde quercetinin insan sağlığı üzerine yararlı 

etkilerinin olduğu bildirilmiĢtir (31, 32, 33). Resveratrol myeloperoksidaz aktivitesini inhibe 

ederek aktif nötrofil infiltrasyonunun zararlı etkilerinden mide hasarını korur. Ġnflamasyona 

karĢı gastrik mukozayı korumak için protein karbonil bileĢenlerini ve lipit peroksidasyonunu 

azaltarak superoksit dismutaz aktivitesini de artırmaktadır (34). Takabayashi et al. (2004) 

siyah çayın non-dialyzable fraksiyonunun H.pylori kolonizasyon yoğunluğunu ve gastrik 

inflamasyonu azalttığını bildirmiĢlerdir. Benzer Ģekilde yeĢil çay kateĢinlerinin 

(epigallokateĢin) %50 oranında H.pylori kolonizasyon yeteneğini azaltarak proinflamatuvar 

sitokinlerin ekspresyonunu inhibe ettiği; epigallokateĢinin tümör büyümesinden sorumlu 

COX-2 ekspresyonunu azaltarak kolon kanseri hücrelerinde sitotoksisite yaptığı belirlenmiĢtir 

(35). 

Æay kateĢinlerinin aksine kurkumin, kurkumin sülfat, kurkumin glukuronad, di, tetra and hexa 

hidrokurkumin gibi kurkuminoidlerin özellikle ĠBH ve kolorektal kanser tedavisinde etkinliği 

ayrıntılı olarak araĢtırılmıĢtır. Kurkuminin, iltihaplı kolon hücrelerinin ürettiği zararlı reaktif 

oksijen türlerinin oluĢumunu önleyerek kolonik morfolojiyi geliĢtirdiği (36), inhibitör faktör 

ġekil 1. Ġnsan sağlığına diyet bitki polifenollerin yararlı etkileri   
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NF-κβ kinazın fosforilasyonunda blokaja neden olarak NF-κβ aktivasyonunun baskılanmasına 

neden olduğu, proinflamatuar TNF-α‘nın aktivitesini, özellikle TNF transkripsiyon 

faktörlerinin üretimini inhibe ederek, transkripsiyonel baskılamaya yol açtığı bilinmektedir 

(37). Hanai et al. (2006) yaptıkları randomize kontrollü bir çalıĢmada, 5-ASA ile birlikte 

kurkumin tedavisinin ĠBH semptomlarında azalma sağladığı bildirilmiĢtir (38). BaĢka bir 

çalıĢmada kolorektal kanser hastası olan bireylere bir hafta boyunca verilen 450 mg-3.6 g 

arası oral kurkumin tedavisinin kolorektal kanser hastalarında semptomları azaltmadığı 

saptanmıĢtır (39).  

2.2.3 Poliansatüre yağ asitleri (PUFA): Esansiyel yağ asitleri vücut fonksiyonunda 

önemlidir ve dıĢarıdan alınması zorunludur. Poliansatüre yağ asitleri son çift bağın bulunduğu 

yere göre omega 3 (n-3) yağ asitleri ve omega-6 (n-6) yağ asitlerinden oluĢmaktadır. Omega-

3 yağ asitleri α-linoleik asit (ALA), eikosapentonoik asit (EPA) ve dokosahekzanoik asiti 

(DHA) içerirken, omega-6 yağ asitleri linoleik asit (LA), γ-linoleik asit (GLA) ve araĢidonik 

asiti (ARA) içermektedir.  

EPA ve DHA çoğunlukla uskumru, somon, ringa balığı, tuna balığı ve balık yağında 

bulunmaktadır (40). ALA‘nın temel kaynakları keten tohumu, soya, kanola, ceviz ve kuĢ 

üzümüdür. ARA et, tavuk ve yumurta gibi hayvansal ürünlerde bulunmaktadır. Omega yağ 

asitleri kan basıncı, beyin ve sinir sistemi geliĢimi, immün regülasyon ve inflamasyon gibi 

vücuttaki çeĢitli fonksiyonlarda rol oynar (29). Genellikle, n-6 PUFA‘dan oluĢan 

eikosanoidler proinflamatuvar iken, n-3‘ten oluĢan PUFA antiinflamatuvardır. Günümüzde 

diyet alımındaki değiĢiklikler ile iliĢkili olarak n-6/n-3 (15:1) oranı ciddi Ģekilde artmıĢtır. 

Omega-6/omega-3 yağ asiti oranının artıĢı non-alkolik karaciğer hastalığı, kardiyovasküler 

hastalık, inflamatuvar bağırsak hastalığı, romatoid artrit, Alzheimer gibi kronik inflamatuvar 

hastalıklara neden olmaktadır (41). Etki mekanizması, inflamatuvar yolakları kontrol etmek, 

hücre aracılı tepkileri baskılamak, NF-kB‘nin ekspresyonunu baskılamak ve bağırsak bariyer 

fonksiyonunu geliĢtirmek ile gerçekleĢir (42). Fahey et al. (2015) yaptıkları bir çalıĢmada, 

omega 3 yağ asitlerinin antiinflamatuvar etkilerinin yanı sıra H.pylori‘nin insanlarda 

istenmeyen geliĢmesini inhibe ettiği belirlenmiĢtir (5). Ayrıca ĠBH‘lı bireylerde omega-3 yağ 

asidinin mesalazin grubu ilaçlar ile sinerjist etki gösterdiği belirtilmiĢtir (43). Ratlarda yapılan 

bir çalıĢmada, ĠBH tedavisinde kullanılan aminosalisilat ilaçların NF-kB aktivasyonunu 

azaltarak etki gösterdiği saptanmıĢ, bu nedenle omega-3 takviyesinin ĠBH tedavisinde ilacın 
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dozajını azaltmaya yardımcı olduğu bildirilmiĢtir (44). Bu çalıĢmalar PUFA‘ların 

gastrointestinal hastalıkların tedavisinde yardımcı yöntem olduğu düĢündürmektedir.  

2.2.4 Probiyotikler, prebiyotikler ve sinbiyotikler: Canlı bir mikroorganizma olarak bilinen 

probiyotikler, yeterli miktarlarda alındığında konakçı üzerinde yararlı bir etkiye sahiptir. 

Lactobacillus (örneğin; Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus casei, Lactobacillus 

bulgarikus, Lactobacillus brevis, Lactobacillus cellobiosus, Lactobacillus reuteri) ve 

bifidobacterium (örneğin; Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium adolescentis, 

Bifidobacterium infantis, Bifidobacterium longum, Bifidobacterium thermophilum) türleri 

insan sağlığı üzerine yararlı etkileri bilinen probiyotik ürünlerdir (45). Bunlara ek olarak, 

maya, Escherichia coli ve bazı basiller de probiyotik olarak düĢünülmektedir. Günümüzde 

bilinen en yaygın probiyotik ürünler peynir, yoğurt, fermente ve fermente olmayan sütler, 

meyve suyu, kahvaltılık gevrek, beslenme barları ve infant formulalarıdır. Probiyotikler diyet 

suplemanı, tıbbi besin ve ilaç olarak da satılabilir. Probiyotik sütün bileĢiminde bulunan β-

galaktosidaz, ince bağırsakta laktozun hidrolizini sağladığı için laktoz intoleransı olan bireyler 

tarafından tolere edilebilir (29). Gill ve Guarner (2004) probiyotiklerin antibiyotiğe bağlı 

diyare veya rotavirus semptomlarını azalttığını belirtmiĢlerdir (46).  

Bazı laktik asit bakteri türlerinin hem doğal hem de kazanılmıĢ bağıĢıklığı geliĢtirdiği 

saptanmıĢtır. Probiyotik uygulaması bağırsakta bozuk metabolitlerin ve kansere neden olan 

enzimlerin konsantrasyonunu azalttığı için kolon kanserini azalttığı belirlenmiĢtir (47). Ayrıca 

probiyotiklerin IL-10 seviyesini azaltarak peptik ülseri azaltıcı etkileri de bulunmaktadır (48).  

Prebiyotikler, bağırsak mikrobiyotasının bileĢimini veya metabolizmasını seçici olarak 

değiĢtirerek konakçıyı olumlu yönde etkileyen diyet bileĢenleridir. Besinlerde doğal olarak 

bulunan veya besinlere eklenen fruktooligosakkaritler; muz, sarımsak, hindiba gibi sebzeler 

ve domatestir. Diğer oligosakkaritler fasulye ve bezelyede bulunan rafinoz ve staçiyozdur 

(49). Ġnsanlar tarafından sindirilmezler. Laktobacillus ve bifidobakteri geliĢimini sağlayarak 

sağlık üzerine dolaylı etkileri vardır (29).  

Sinbiyotikler, bağırsak florasının geliĢimine yardımcı prebiyotik ve probiyotiklerin 

kombinasyonuna verilen addır (49). Bu terim, prebiyotik bileĢiğin seçici olarak probiyotik 

bileĢiği tercih ettiği ürünler için kullanılmaktadır (47). Probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotik 

arasındaki iliĢki ġekil 2‘de gösterilmiĢtir. Sinbiyotiklerin çeĢitli kombinasyonlarının, 

gastrointestinal hastalıklar, solunum yolu enfeksiyonları, hiperkolesterolemi, atopik dermatit, 
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alerji, diyabet, karaciğer hastalıkları ve kanser gibi hastalıklarda tedavi edici etkilerinin 

olduğu gösterilmiĢtir (11, 50, 51, 52). 

 

 

 ġekil 2. Probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotik arasındaki iliĢki 

 

2.2.5 Fitosteroller: Fitosteroller, kolesterol ile yapısal olarak benzemesine rağmen, ilave çift 

bağlar ve metil veya etil grubu yan zincirleri olan bitki sterollerini içerir. Fitosterollerin, 

kolesterol emilimini engellemek için bağırsak içinde hareket ettikleri, ancak çok az sistemik 

absorpsiyon gösterdikleri düĢünülmektedir.  

Fitosterol kategorisinde beta sitosterol, kampesterol ve stigmasterolün gastrointestinal sistemi 

koruyucu etkileri olduğu bilinse de sağlığa yararları tartıĢmalıdır (53).  

2.2.6 Yağda çözünen vitaminler: Literatürde yağda çözünen vitaminler içinde A ve D 

vitaminlerinin GĠS hastalıklarına etkisi ile ilgili çalıĢmalar bulunmaktadır (11). D vitamini 

diyetle alınabilse de, çoğunlukla cildin güneĢ ıĢınlarına maruz kalmasıyla vücuda alınır. 

Yağda çözünen vitaminlerin vücuda aĢırı alımı toksisite oluĢturduğu gibi, eksikliği de ciddi 

sonuçlarla pozitif olarak iliĢkilendirilmiĢtir. ĠBH olan bireylerin daha düĢük D vitamini 

düzeylerine sahip oldukları ve D vitamini eksikliği olan ĠBH hastalarında inflamasyonla 

iliĢkili TNF-α düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (54).  

A vitamininin ön ögesi olan β-karoten, havuç, domates ve yeĢil yapraklı sebzelerde bolca 

bulunmaktadır. β-karoten takviyesinin GĠS hastalıkları ile mücadele D vitamini kadar 

kapsamlı bir Ģekilde çalıĢılmamasına rağmen, yapılan çalıĢmalar umut vericidir (11). 

Hayvanlarda yapılan bir çalıĢmada β-karotenin kolonda inflamasyona neden olan NF-kB 
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expresyonunu inhibe ettiği gösterilmiĢtir. Kolitin azaltılması veya engellenmesi ile birlikte β-

karotenin dolaylı olarak kolon kanserine karĢı koruyucu olduğu saptanmıĢtır (55).  

2.2.7 Diğer Nutrasötikler: Sarımsak, glutamin, C vitamini (askorbik asit) ve farklı baharat 

türleri (kurkumin, kapsaisin, karanfil ve sarımsak) gibi diğer nutrasötiklerin GĠS hastalıkları 

üzerine etkilerinin olduğu belirlenmiĢtir (37). Bu nutrasötikler transkripsiyon faktörleri, 

büyüme faktör reseptörleri, ve inflamatuvar mediatörler üzerinde etkilerini göstermektedirler 

(29). Sarımsağın ratlarda etanol kaynaklı gastrik hasarı koruduğu ve H. pylori enfeksiyonuna 

karĢı etki edebilen immünomodülatör etkisinin olduğu belirlenmiĢtir (5,11). Sarımsağın 

kanıtlanmıĢ antibakteriyel özelliklerine ve H. pylori‘nin ilaca dirençli suĢlarını öldürme 

kabiliyetine rağmen, ilacın direncinin üstesinden gelmek veya ilaç dozajını azaltmak için 

sinerjik sarımsak ve antibiyotik kullanımından bahseden çok az sayıda çalıĢma vardır (56). 

Protein sentezinde bir amino asit öncüsü olan glutamin, mukozanın korunmasına yardımca 

olarak GĠS üzerinde olumlu etki gösterir. Böylece, glutamin, mukoza hasarının yan etkilerinin 

üstesinden gelmek için anti-inflamatuvar ilaçlara tamamlayıcı bir tedavi olarak veya 

mukozayı daha iyi iyileĢtirerek Crohn hastalığında remisyonun korunmasında etkili olabilir 

(57). C vitamini ekstraellüler sıvıda en önemli antioksidan olup serbest radikalleri bağlayarak 

bu reaktif radikallerin neden olduğu DNA hasarını azaltmaktadırlar (29). Yukarıda bahsedilen 

tüm nutrasötiklerin GĠS hastalıkları üzerine istenen veya istenmeyen etkileri bulunmaktadır. 

 

3. Sonuç 

Nutrasötikler genellikle klinik semptomları hafifletmek ve remisyonu sürdürmek için hastaları 

alternatif bütünleĢtirici müdahalelere yönlendirmeye teĢvik eden geleneksel farmasötik 

terapiden daha güvenli olarak kabul edilmektedir. Nutrasötikler için daha iyi bir 

standardizasyon, kalite kontrol ve süreç geliĢtirme çalıĢmaları için ileriki çalıĢmalarda, bu 

tedavilerin yakın gelecekte farklı hastalıkların tedavisi için standart tıbbi stratejilere eklenmesi 

önemlidir.  
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P-12 FLAVONOĠDLERĠN OSTEOPOROZ TEDAVĠSĠNDEKĠ YERĠ 

Merve KUMRU 

Yeditepe Üniversitesi,Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

 Özet 

Kemik yoğunluğunun azalması ve kemik yapısının bozulmasıyla kategorize bir hastalık oaln 

osteoporoz için ilaç ve hormon replasman tedavileri bulunmaktadır. Ġlaçların fibrilasyon, 

kırılmalarda iyileĢmenin gecikmesi, bacak krampları, kusma, ishal vb. yan etkilerinin 

olmasının yanında hormon tedavilerinde endometrium gibi üretici dokudaki çeliĢkili etkilerin 

varlığı uzun dönemli kullanım üzerine menepoz sonrası kadınlarda korku uyandırmaktadır. 

Bu sebeple fitoöstojenik etki gösterdiği bilinen flavonoidler üzerine yoğunlaĢılmıĢtır. Yapılan 

derlemenin amacı literatür taramasıyla elde edilen çalıĢmaların menapoz sonrası kadınlarda 

flavonoid desteğinin kemik mineral yoğunluğuna(BMD) olan etkisini göstermektir. 

ÆalıĢmanın sağlıklı menepoz sonrası kadınlar üzerinde yapılması, her gruba vitamin D ya da 

kalsiyum desteklerinden herhangi birinin sağlanması, çift körlü randomize placebo kontrol 

çalıĢma olması Ģartlarını içeren çalıĢmalara derlemede yer verilmiĢtir.  

121 menepoz sonrası kadının katıldığı ve 2 yıl süren klinik çalıĢmada genistein(54mg/gün) 

tablet alan tedavi grubu ve placebo grubuna 1000mg kalsiyum karbonat ve 800 IU vitamin D 

desteği sağlanmıĢtır. Tedavi grubunda placeboya göre femur boyun ve lumbar omurda kemik 

mineral artıĢında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır. 

431 menepoz sonrası kadının katıldığı ve 2 yıl süren klinik çalıĢmada ise tedavi grubuna 

genistein(%57.5) ve daidzein(%42.5) oranlarını içeren 50mg isoflavon tabletleri her alımda 

üçer tane olmak üzere günde iki kere verilmiĢtir. Placebo ve tedavi grubundaki her katılımcı 

300 mg kalsiyum ve 62.5 IU vitaminD3 ile desteklenmiĢtir. Ġki grupta da femur BMD‘de 

azalma görülmüĢ, tedavide kullanılan dozun BMD üzerine olumlu etki etmediği sonucu 

çıkarılmıĢtır.  

70 menepoz sonrası kadının katıldığı 6 ay süren pilot çalıĢmada ise genistein (30mg) vitamin 

D3(800 IU/gün) vitamin K1(150 ≧g/gün) ve 1g (PUFA) kombinasyonu (GBB) tedavi grubuna 

verilmiĢtir. Her iki grup 500mg kalsiyum içeren karbonat tablet ile desteklenmiĢtir. Tedavi 

grubunda kontrol grubuna göre femur boyun BMD‘de daha az azalma görülmüĢtür. 

3 yıl sürdürülen baĢka bir çalıĢma ise 224 kiĢinin katılımıyla yürütülmüĢtür.80mg isoflavon 

tablet ve 120 mg tablet isoflavon alan gruplardaki tabletlerin genistein daidzein glistein oranı  
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1.3, 1, 0.3 olarak belirlenmiĢ, placebo grubu izlenmiĢtir. Her üç gruba da 500 mg kalsiyum ve 

200 IU vitD3 desteği yapılmıĢtır.  

Kaval kemiğinde yapılan trabekular kemik mineral yoğunluğu (TbBMD) ölçümü sonucunda 

tedavi ve placebo grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmamıĢtır. 

Flavonoidlerin BMD üzerine etkisinin yapılan çalıĢmalarda çeliĢkili sonuçlar doğurmuĢ 

olmasının, çalıĢmalardaki örneklem sayısı ve izlence süresindeki farklılık, tedavide kullanılan 

flavonoid dozu veya çeĢidindeki değiĢiklik ile açıklanabileceği düĢünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Flavonoid, osteoporoz, flavonoid osteoporoz iliĢkisi 

 

Flavanoid Effect On Osteoporosis Treatment 

Merve KUMRU 

Yeditepe University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Osteoporosis is a disease in which bone mineral density is reduced and bone structure 

deteriorates, there's medications and hormone replacement treatments for osteoporosis. 

Additionally, the side effects of drugs like fibrillation, delayed healing of fractures, leg 

cramps, vomiting, diarrhea and gastrointestinal problems, presence of contradictory effects in 

producing tissue like endometrium seen in hormone treatments and causes fear in post-

menopause women on long-term use. therefore, the alternative treatment is focused on 

flavonoids that can have phytoestrogenic effects.  

Aim of this compilation is showing the effect of flavonoid support for post-menopause 

women bone mineral density (BMD) in femoral neck&lumbar spine. Results and conclusions 

provided study was conducted on women on healthy menoposis, provided each group took 

calcium or vitamin D supplements included features like double-blind randomized placebo 

control study that measured BMD with DXA. 

In a 2-year clinical study of participation with 121 postmenopausal women, genistein (54 

mg/day) tablet receiving treatment group and placebo group is provided with 1000 mg 

calcium carbonate and 800 IU vitamin D support. There was a statistically significant 

difference in bone mineral increase in femoral neck and lumbar spine in the treatment group 

compared to placebo. 
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In a 2-year clinical study of participation with 431 postmenopausal women, treatment group 

has received 50 mg isoflavone tablets were given twice a day (3 tablets in every intake). 

Every participant both in treatment and placebo groups is supported with 300 mg calcium and 

62,5 IU vitaminD3. In both groups there is a decrease in femoral BMD, dose used in 

treatment has no positive effect on BMD. 

In a 6 months pilot study of participation with 70 postmenopausal women, combination of 

genistein (30 mg), vitamin D3 (800 IU/day), vitaminK1 (150 ≧g/day), 1g (PUFA) is given to 

the treatment group. Both group is supported with 500mg carbonate tablet containing calcium. 

In treatment group compared with placebo group there is a even less decrease in femoral neck 

BMD. 

As a result effects of flavonoids on BMD is contraversial. Further studies are needed to 

understand the appropriate dose and type of flavonoid to be used. 

Key words: Flavonoids, osteoporosis, flavonoid effect on osteoporosis 

 

GiriĢ 

Osteoporosis kemik yoğunluğunda azalma ve kemik yapısında bozulmayla kategorize bir 

hastalıktır. Dünya Sağlık Örgütü‘ne göre osteoporoz kadınları erkeklerden iki kat daha fazla 

riske sokmakla birlikte batı ülkelerinde 60 yaĢ ve üzeri kadınların yaklaĢık %40‘ını 

etkileyecek kadar yaygın bir halk sağlığı sorunudur (1). Osteoporozun tedavisinde kullanılan 

ilaç ve hormon replasman tedavisinin oluĢturduğu göz korkutucu yan etkiler sebebiyle 

alternatif tedavi olarak steroid yapıdan olmayan bitki bazlı fitoöstojenlere yönelmeler 

yaĢanmıĢtır. Fitoöstrojen grubunda yer alan isoflavonların östrojen reseptörlerine (ER) 

bağlanarak östojenik etki göstermesi kemik sağlığı üzerindeki rolünün merak edilmesine yol 

açmıĢtır. 

 

Yöntem 

Pubmed, Web of Science, Oxford Article, Scopus web sitelerinin ziyaret edilip ‗flavonoid and 

osteoporosis‘ ,‘flovonoid effect on osteoporosis ‗anahtar kelimelerinin aratılmasıyla literatür 

taraması gerçekleĢtirilmiĢtir ve son 10 yılda yapılmıĢ çalıĢmalar dahil edilmiĢtir. ÆalıĢmanın 

sağlıklı menepoz sonrası kadınlar üzerinde yapılması, her gruba kalsiyum ya da vitamin D 

desteklerinden herhangi biri sağlaması, çift körlü randomize placebo kontrol çalıĢması olması 

Ģartlarını içeren çalıĢmaların sonuç ve çıkarımlarına derlemede yer verilmiĢtir. Yukarıda 
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verilen sitelerde literatür taraması yapıldığında belirlenmiĢ kriterlere uyan yalnızca 4 adet 

araĢtırma bulunmuĢtur. 

 

Bulgular 

2 yıl sürdürülen çalıĢmaya 121 menepoz sonrası kadını dahil edilmiĢ ve günlük 54mg‘lık 

genistein tablet alımının kemik mineral yoğunluğuna(BMD) olan etkisi araĢtırılmıĢtır. 

Grupların her ikisine de 1000 mg kalsiyum karbonat ve 800 IU vit D desteğĠ sağlanmıĢtır. 

AraĢtımada placebo ve genistein tablet alan grup incelendiğinde femur boyun ve lumbar 

omurgadaki BMD bakımından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiĢtir. 

Tedavi grubunda femur boyun BMD 1 yılın sonunda 0.62 g/cm
2
‘den 0.68g/cm

2
‘ye 2 yılın 

sonunda ise 07g/cm
2
‘ye yükseldiği görülmüĢtür. Placebo grubunda ise tam tersi olarak 1 yılın 

sonunda yapılan ölçüme göre femur boyun BMD‘si 0.61g/cm
2
‘den 0.60g/cm

2
‘ye 2 yılın 

sonunda ise 0.57g/cm
2
‘ye düĢmüĢtür (2).  

2 yıl sürdürülen baĢka bir çalıĢmaya ise 399 menepoz sonrası kadın dahil edilmiĢtir. Tedavi 

grubuna verilen her 50mg‘lık isoflavon kapsülü genistein (%57.5) ve daidzein (%42.5) 

içermiĢ, günde iki defa üç kapsül alınması halinde toplamda 300 mg isoflavon tedavi grubuna 

sağlanmıĢtır. Her katılımcı günlük 300 mg kalsiyum ve 62.5 IU vitamin D3 ile 

desteklenmiĢtir. ÆalıĢmanın her iki grupta da yaklaĢık olarak omurga kemik mineral 

yoğunluğun‘da  %1.5, total femur kemik mineral yoğunluğunda (BMD)  ise %1‘lik kayba 

rastlanmıĢtır. Bu çalıĢmada isoflavon tedavisinin lumbar omurga ya da total femur BMD 

üzerinde olumlu bir etkisinin bulunamadığı sonucuna varılmıĢtır (3). 

BaĢka bir araĢtırma da ise genistein (30mg), vitamin D3(800 IU/gün), vitamin K1(150≧g/gün) 

ve 1g (PUFA) kombinasyonun (GBB) 70 menepoz sonrası kadının kemik sağlığı üzerine 

etkisi araĢtırılmıĢtır.35 kiĢi placebo kontrol grubuna 35 kiĢi ise GBB kapsül grubuna dahil 

edilmiĢtir. Her iki grup 500 mg kalsiyum içeren karbonat tablet ile desteklenmiĢtir. Placebo 

grubunda femoral boyundaki BMD ölçümünde 3 ayın sonunda %1.2, 6 ayın sonunda ise  

%1.1‘lik kayıp mevcut iken GBB grubunda 3.ayın sonunda %0.1, 6.ayın sonunda ise 

%2.3‘lük BMD artıĢı görülmüĢtür. Lumbar omurgada ise placebo grubundaki BMD‘de daha 

fazla azalma olsa da iki grup arasında istatistiksel anlamda bir fark bulunmamıĢtır. Her iki 

grubun da endometrik kalınlığında değiĢim gözlenmemiĢtir. Sonuç olarak genisteinin EPA, 

DHA, vitamin K1 ve vitamin D3 ile kombinasyonu menepoz sonrası kadınlarda 

osteoporosisin engellenmesine yardımcı olabileceği düĢünülmüĢtür (4). 
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3 yıl sürdürülen baĢka bir çalıĢma ise 224 kiĢinin katılımıyla yürütülmüĢtür. 80mg  isoflavon 

tablet  ve 120 mg tablet isoflavon alan gruplardaki tabletlerin  genistein daidzein glistein oranı  

1.3,1,0.3 olarak belirlenmiĢ, placebo grubu izlenmiĢtir. Her üç gruba da 500mg kalsiyum ve 

200 IU vitD3 desteği yapılmıĢtır. Kaval kemiğinde yapılan trabekular kemik mineral 

yoğunluğun (TbBMD) ölçümü sonucunda  tedavi ve placebo grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farka rastlanmamıĢtır (5). 

 

ÇALIġMA YERĠ VE YILI ÖRNEKLEM HAVUZU MÜDEHALE VE SÜRESĠ 

ÇALIġMA PARAMETRESĠ SONUÇ 

Messine,italy 

2017 

Vincenzo 

Arcoraci ve 

ark. 

121 

menepoz 

sonrası 

kadın 

2yıl süresince Günlük 

54mg genistein tablet+ 

her iki gruba 1000 mg 

kalsiyum karbonat ve 

800 IU vit D desteğĠ 

DXA ile Lumbar 

omurga BMD ve 

femur boyun 

BMD  ölçümü 

Placebodaki 

azalmanın zıttı 

olarak tedavi 

grubunda femur 

boyun BMD 

artıĢı 

gözlemlenmiĢtir. 

Taiwan,2011 

T.Y.Ta. ve 

ark. 

399 

menepoz 

sonrası 

kadın 

2 yıl süresince günlük 

300 mg isoflavon+her 

iki gruba300 mg 

kalsiyum ve 62.5 IU 

vitamin D3 desteği 

DXA ile lumbar 

omurga ve femur 

boyun BMD 

ölçümü 

her iki grupta da  

yaklaĢık olarak 

lumbar omurga 

BMD %1.5, 

total femur 

BMD  ise 

%1‘lik kayba 

rastlanmıĢtır 

USA,2012 

Joan Lappe  

70 

menepoz 

sonrası 

kadın 

6 ay süresince ise  

genistein(30mg),vitamin 

D3(800 IU/gün) vitamin 

K1(150≧g/gün) ve 

1g(PUFA) 

kombinasyonun 

(GBB)+her iki gruba 

500 mg kalsiyum 

karbonat desteği 

Femoral boyun 

ve lumbar 

omurga BMD 

ölçümü 

Tedavi 

grubunda 

femoral boyun 

BMD artıĢı 

görülmüĢken 

lumbar omurga 

BMD‘de 

anlamlı farka 

rastalnmamıĢtır. 

USA,2010 

Kristine M. 

Shed-wise ve 

ark 

 

244 

menepoz 

sonrası 

kadın 

3 yıl süresince 80 mg 

isoflavon,120 mg 

isoflavon+her üç gruba 

500 mg kalsiyum+200 

IU vitD3 desteği 

pQCT ile kaval 

kemiğinde 

yapılan 

trabekular kemik 

mineral 

yoğunluğu 

ölçümü(TbBMD) 

TbBMD ölçümü 

sonucunda  

tedavi ve 

placebo grupları 

arasında 

istatistiksel 

olarak anlamlı 

bir farka 

rastlanmamıĢtır 
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TartıĢma ve Sonuç 

Bulguları sunulmuĢ olan çift körlü randomize çalıĢmalarda flavonoidlerin kemik sağlığına 

etkisi üzerine çeliĢkili sonuçlar elde edildiği görülmüĢtür. ÆalıĢmaya dahil edilen insan 

sayısındaki farklılıkların yanı sıra örneklem havuzuna uygulanan müdehalenin izlence 

süresindeki değiĢiklik sonucun bulanıklaĢmasına neden olabilecek kriterler olabileceği 

düĢünülmüĢtür. Bu sebeplerin yanında kontrol ve tedavi grubuna verilen isoflavon çeĢidinin 

farklı olması ya da farklı kombinasyonların verilmesi de sonuçları etkileyebileceği ortaya 

konmuĢtur. 

Daidzein isoflavonunun metabolize edilmesi sonucu oluĢan equol ürününün, yapılan 

laboratuar çalıĢmalarında biyoaktif ve östrojenik etkisinin fazla olduğu bulunmuĢtur. KiĢilerin 

diyetinin niĢasta olmayan polisakkaritten zengin oluĢunun equol üretimini arttırması ve 

bağırsak florasının equolün üretimine etki etmesi gibi faktörlerin de gözetilmesi durumunda 

araĢtırmalarca ortaya konan çeliĢkili sonuçların bir diğer etken maddesi equol ürünü 

olabileceği tartıĢılmaktadır (6). 

Aynı zamanda östrojen reseptörlerine bağlanarak östrojenik etki gösteren fitoöstrojenlerin tam 

tersi etki yaparak östrojen reseptörlerin yapısını değiĢtirerek engelleyebildikleri bazı 

kaynaklarca ortaya konmuĢtur. Fitoöstojenlerin reseptörlere karĢı antagonist etkileri de ortaya 

çıkan farklı sonuçlardan sorumlu tutulabilir. Sonuç olarak flavonoidlerin kemik sağlığı 

üzerine etkilerinin kesin olarak ortaya konabilmesi ve kullanılacak uygun flavonoid çeĢidi ya 

da kombinasyonu ile etkin dozun bulunabilmesi için daha fazla çalıĢmaya gereksinim 

duyulmaktadır. 
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Özet 

Hipotiroidizmin en büyük nedeni olan HaĢimato tiroidi, tiroit bezinin kronik inflamasyonu ile 

karakterize otoimmün bir hastalıktır. HaĢimato tiroidi, 1912‘de keĢfedilmesine rağmen 

günümüzde halen patogenezi tam olarak anlaĢılamamıĢtır. En yaygın görülen otoimmün ve 

endokrin hastalık olarak kabul edilmektedir. HaĢimato tiroidinin birincil tıbbi tedavi yöntemi 

yaĢam boyu 1.6-1.8≧g/kg vücut ağırlığı baĢına oral levotiroksin alımıdır. Ciddi semptomların 

varlığında tiroidektomi tercih edilebilmektedir. Ġyot alımının yüksek olması, selenyum, demir 

ve D vitamini eksiklikleri HaĢimato tiroidi ile iliĢkilendirilmektedir. Yüksek dozlarda iyot 

suplemantasyonundan kaçınılmalıdır. Selenyum alımı yeterli olmayan bireylerde selenyum 

suplemantasyonunun (50-100≧g/gün) tiroit bezini otoimmün hasara karĢı koruyabileceği 

düĢünülmektedir. HaĢimato tiroitli hastaların demir ve D vitamini düzeyleri kontrol edilmeli, 

eksiklikleri varsa düzeltilmesinde yarar vardır. Bu nedenle bu derlemede PudMed ve Embase 

veri tabanları kullanılarak mikro besin ögelerinin HaĢhimato tiroidi patogenezine etkileri 

incelenmiĢtir.  

Anahtar kelimeler: HaĢimato tiroidi, mikro besin ögesi, otoimmün 

 

HASHIMOTO’S THYROIDITIS AND MICRONUTRIENTS 
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1
Ankara Medipol Üniversity, School of Health Sciences, Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Hashimoto‘s thyroiditis, the major cause of hypothyroidism, is an autoimmune disease 

characterized by chronic inflammation of the thyroid gland. Although Hashimoto‘s thyroiditis 

was discovered in 1912, its pathogenesis is not fully understood. It is considered to be the 

most common autoimmune and endocrine disease. The primary medical treatment of 

Hashimoto‘s thyroiditis is oral levothyroxine intake per 1.6-1.8 ≧g/kg body weight for a 

lifetime. Thyroidectomy may be preferred in the presence of severe symptoms. High iodine 
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intake, selenium, iron and vitamin D deficiencies are associated with Hashimato thyroid. High 

doses of iodine supplementation should be avoided. It is thought that selenium 

supplementation (50-100 ≧g/day) may protect thyroid gland against autoimmune damage in 

individuals whose selenium intake is not sufficient. Iron and vitamin D levels of patients with 

Hashimoto‘s thyroiditis should be controlled, if there are deficiencies, it is useful to correct. 

Therefore, in this review, the effects of micronutrients on Hashimoto‘s thyroiditis 

pathogenesis were investigated using PudMed and Embase databases. 

Key words: Autoimmune Disease, hashimoto‘s thyroiditis, micronutrients 

 

GiriĢ 

Tiroit Fizyolojisi 

Kelebek Ģeklinde bir salgı bezi olan tiroit bezi, boynun alt yarısında nefes borusunun önünde 

konumlanmaktadır. Tiroit bezinin karbonhidrat ve yağ metabolizmasını, vücut sıcaklığını ve 

kalp atım hızını düzenlediği bilinmektedir. Vücuttaki her hücreyi, dokuyu ve organı etkileyen 

hormonları üreten tiroit bezi, hipofiz bezinde üretilen tiroit uyarıcı hormon (TSH, Thyroid 

Stimulating Hormone) tarafından uyarılmaktadır. TSH üretimi ise hipotalamustan salgılanan 

tirotropin serbestleĢtirici hormon (TRH, Thyrotropin-Relasing Hormone) tarafından 

uyarıldıktan sonra gerçekleĢmektedir (1, 2). 

Tiroit bezi tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) olmak üzere baĢlıca 2 hormon üretmektedir. 

Miktar olarak T4 hormonu daha fazla üretilse de aktif form T3 hormonudur. Bu hormonların 

üretiminde tirozin aminoasidi ve eser mineral iyot gereklidir. Tiroit bezinde hormon 

üretiminden tiroit peroksidaz (TPO) enzimi sorumludur. Üretilen hormonlar kan dolaĢımına 

karıĢmaktadır. Hormonların etki gösterebilmesi için spesifik tiroit reseptörlerine bağlanmaları 

gerekmektedir. T4 hormonu globülin veya albümine bağlı ya da serbest olarak dolaĢımda 

bulunmaktadır. T4 hormonunun %60‘ı karaciğerde selenyum bağımlı enzim olan 5-deiyodinaz 

tarafından T3 hormonuna dönüĢtürülmektedir. T3'ün bir izomeri olan ters T3 (reverseT3, rT3), 

5-deiyodinazın etkisiyle T4'ten türetilmektedir. rT3 vücudumuzda kullanılamamaktadır (1-3). 

Tiroit fonksiyon bozukluğu tanısında eğer otoimmün tiroit hastalığı değilse serum TSH 

seviyesi en iyi belirteç olarak kabul edilmektedir. Karnabahar, brokoli, lahana, Brüksel 

lahanası, turp ve Ģalgam gibi guatrojenik besinlerin tüketimi tiroit peroksidaz aktivitesini 

engellemektedir. Soya fasulyesinin bileĢimindeki izoflavonlar (daidzein ve genistein) da iyot 

alımı yeterli olmadığında tiroit peroksidaz aktivitesini engellemektedir. Ancak iyot alımı 
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yeterli olduğunda yüksek miktarda soya izoflavonlarının alımının hipotiroidizm riskini 

artırmadığı belirtilmiĢtir. Guatrojenik besinlerin ve yüksek miktarda izoflavon içeren 

besinlerin tüketiminin yanı sıra enerji ve karbonhidrat alımı da sorgulanmalıdır. YetiĢkinlerde 

tiroit sağlığını korumak için 0,8 g/kg/gün protein, 150 mcg/gün iyot, 75-200 mg/gün 

selenyum, 10 mg/gün çinko, 1000 IU/gün D vitamini, 100-500 mg/gün C vitamini alımı 

önerilebilmektedir (1).  

Otoimmün Tiroit Hastalıkları 

Otoimmün tiroit hastalıkları, genetik, endojen ve çevresel faktörlerin etkileĢimi sonucu ortaya 

çıkmaktadır (Tablo 1). Genetik faktörler, otoimmün tiroit hastalığı geliĢme riskinin yaklaĢık 

%80'ini oluĢturarak en yüksek etkiye sahiptir (4). Otoimmün tiroit hastalıklarının dünya 

çapındaki prevalansı yaklaĢık %5‘tir. En yaygın görülen otoimmün tiroit hastalığı ise 

HaĢimato tiroididir (5).  

Otoimmün tiroit hastalığı sıklıkla tip 1 diyabet, çölyak hastalığı ve sistemik lupus 

eritamatozus gibi diğer otoimmün hastalıklarla birlikte görülmektedir. Aynı hastada iki veya 

daha fazla otoimmün hastalığının bir arada bulunması, çoklu otoimmün hastalıklar 

(poliotoimmünite) olarak adlandırılmaktadır. Æoklu otoimmün hastalıkların oluĢması, 

etkilenen hastaların bağıĢıklık sistemlerinin yaygın disregülasyonundan kaynaklandığını 

düĢündürmektedir (6).  

 

Tablo 1. Otoimmün tiroit hastalıklarının risk faktörleri (2, 6) 

Çevresel ↑ Ġyot alımı 

Sigara kullanımı  

Alkol kullanımı 

Radyasyon 

Ġlaçlar (immünomodülatör ajanlar) 

Kirleticiler 

Enfeksiyonlar (Yersinia enterocolitica, Hepatit C virüsü)  

↓ Selenyum? 

↓ D vitamini? 

Endojen Cinsiyet (kadınlarda ↑) 

YaĢ 

Stres hormonları 

Fetal dönemde beslenme 

Post-partum dönem 

Genetik Kromozon anormallikleri 

Ġnsan lökosit antijen (HLA, Human Leukocyte Antigen)? 

Tek nükleoit polimorfizmleri? 

 

HaĢimato Tiroidi 
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HaĢimato tiroidi, ilk kez Japonya'da 1912 yılında tiroidektomi geçirmiĢ orta yaĢtaki dört 

kadının tiroit örneklerini inceleyen Dr. Hakaru Hashimoto tarafından tanımlanmıĢtır (7). 

HaĢimato tiroidi, tiroit bezine karĢı üretilen antikorların kronik inflamasyona yol açtığı 

otoimmün bir hastalıktır. HaĢimato tiroidinin etiyolojisi tam olarak anlaĢılamasa da genetik 

yatkınlık ve çevresel etkileĢim sonucu ortaya çıktığı bilinmektedir (5). Hastalığın etiyolojideki 

farklılıklarına dayanarak temelde primer ve sekonder HaĢimato tiroidi olarak 

sınıflandırılmaktadır. Primer HaĢimato tiroidi en yaygın olarak görülen tipi olsa da etiyolojisi 

açıklığa kavuĢmamıĢtır. Klasik tip, fibröz tip, IgG4 ile iliĢkili tip, juvenil tip, haĢitoksikoz ve 

post-partum tip olmak üzere altı klinik patolojik spektrumu kapsamaktadır. Sekonder 

HaĢimato tiroidi yeni bir tanımdır ve etiyolojik bir ajanın açıkça tanımlanabileceği tipleri 

içermektedir. Genellikle immünomodülatör ilaçların uygulanmasıyla indüklenmektedir. 

Örneğin, hepatit C viral enfeksiyonunun tedavisi için interferon alfa uygulamasının, tiroidit 

görünümünü tetiklediği veya daha da kötüleĢtirdiği bilinmektedir (7).  

Kronik lenfositik tiroidit olarak da bilinen HaĢimato tiroidi hipotiroidin en yaygın 

nedenlerinden biridir. HaĢimato tiroidi en sık orta yaĢtaki kadınlarda görülmektedir. Ancak 

her yaĢtaki kadınları ve erkekleri de etkileyebilmektedir. HaĢimato tiroidine özgü herhangi bir 

belirti olmadığı ve hastalık uzun yıllar boyunca yavaĢ ilerlediği için tanı genellikle erken yaĢta 

konulamamaktadır (8).  

HaĢimato tiroidinde tiroit hormonlarının azalması sonucu oluĢan aĢikar hipotiroidizm; 

yorgunluk, vücut ağırlığında artıĢ, konstipasyon, soğuğa hassasiyet, kuru cilt, depresyon ve 

kas ağrıları gibi belirtileri tetiklenmektedir (9). HaĢimato tiroidli hastaların %50'sinde ise 

normal serum T4 düzeyi ve yükselmiĢ TSH düzeyi ile karakterize subklinik hipotiroidizm 

görülmektedir. AĢikar hipotroidizm ve subklinik hipotiroidizmin yanı sıra hastaların 

<%10'unda hafif hipertiroidi görülmektedir. Hipertiroidi sadece birkaç ay sürmektedir ve 

genellikle geçici olduğu için tespit edilememektedir (10).  

HaĢimato tiroidi ve Graves hastalığı gibi otoimmün tiroit hastalıklarında tiroglobüline, tiroit 

peroksidaza veya TSH reseptörüne karĢı antikor üretilmektedir. Tiroit peroksidaz 

antikorlarının (TPOAB, TPO antibody) varlığı immün sistemin tiroit üretiminden sorumlu 

olan hormon tiroit peroksidaza saldırdığı anlamına gelmektedir. HaĢimato tiroidinde en sık 

tiroit peroksidaz antikorlarına rastlanmaktadır. TPOAB‘nin yanı sıra immün sistemin tiroit 

bezindeki tiroglobüline saldırması sonucu oluĢan tiroglobülin antikorları da (TGBAB, TGB 

antibody) yaygın olarak görülmektedir (2).  
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Tablo 2. Primer haĢimato tiroidinin tipleri (7) 

HaĢimato Tiroidi 

Tipleri 

Pik YaĢ Kadın:Erkek 

oranı 

Tiroit Fonksiyonu Fibrozis 

Klasik 40-60 

yaĢ 

12:1 Æoğu hastada normal Var 

Fibröz 60-70 

yaĢ 

10:1 Hipotiroidizm Ciddi 

IgG4-iliĢkili 40-50 

yaĢ 

3:1 Hipotiroidizm Var 

Juvenil 10-18 

yaĢ 

6:1 Normal veya 

subklinik 

hipotiroidizm 

Yok 

HaĢitoksikozis 40-60 

yaĢ 

5:1 Hipertiroidizm Yok 

Post-partum 20-40 

yaĢ 

- Hipertiroidizm veya 

Hipotiroidizm 

Yok 

 

TPOAB, HaĢimato tiroidi tanısı için en iyi serolojik belirteç olarak kabul edilmektedir. 

TPOAB hastaların yaklaĢık %95'inde pozitif çıkmaktadır. TGBAB ise hastalarının yaklaĢık 

%60-70'inde pozitiftir. Ayrıca daha yüksek oranda sağlıklı insanlarda pozitif olarak 

bulunduğu belirtilmiĢtir. TPOAB antikorları ile karĢılaĢtırıldığında TGBAB HaĢimato tirodi 

için daha az spesifik ve duyarlıdır (11).  

HaĢimato tiroidinin en güvenilir tanı yöntemi ultrasondur. Nadir de olsa dolaĢımda antikor 

varlığına rağmen ultrason taraması normal çıkabilmektedir (10). Hipotroidizmin görüldüğü 

primer HaĢimato tiroidin tıbbi tedavisi yaĢam boyu oral levotiroksin (1.6-1.8 ≧g/kg vücut 

ağırlığı) alımıdır (7). Tiroit hormon replasmanı ile tıbbi tedaviye rağmen, HaĢimato tiroitli 

birçok hastanın yaĢam kalitesi bozulmaktadır (12). TPOAB ve TGBAB seviyelerinin yüksek 

olduğu hastalarda yaĢam kalitesi skorlarının anlamlı olarak daha düĢük olduğu belirtilmiĢtir 

(11). Ciddi semptomların varlığında tiroidektomi yapılabilmektedir (7). Bu derlemede 

PudMed ve Embase veri tabanları kullanılarak mikro besin ögelerinin HaĢhimato tiroidi 

patogenezine etkileri incelenmiĢtir. 

 

HaĢimato Tiroidi ve Mikro Besin Ögeleri 

Ġyot 
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Dünya çapında, iyot eksikliği, hipotiroidi de dahil olmak üzere tiroit bozukluklarının en 

yaygın nedeni olarak kabul edilmektedir (13). Ġyot doğada oldukça nadir bulunmaktadır. 

Özellikle dağlık bölgeler ve vadi toprağının iyot içeriği çok düĢüktür. Toprakta iyot eksikliği 

olan bölgelerde, bitkisel ve hayvansal besinlerin de iyot içeriği düĢüktür (4). 

Ġyot eksikliği önemli bir halk sağlığı sorunudur (14). Ġyotlu tuz iyot eksikliğini önlemenin ana 

yoludur. Ġdrarla iyot atımı günlük iyot alımını ölçmek için kullanılmaktadır. YetiĢkinler için 

önerilen iyot alımı günde 150 mcg'dir. Diyetle alınan fazla miktarda iyot hem hipertiroidizme 

hem de hipotiroidizme neden olabilmektedir. Özellikle HaĢimato tiroidi olan bireylerde 

iyodun aĢırı alımı sonrası hipotiroidizm oluĢabilmektedir (4). Ġyot eksikliğinin HaĢimato 

tiroidine olumsuz etkileri olduğu kabul edilmekle birlikte, özellikle genetik olarak duyarlı 

bireylerde iyot alımının fazlalığı ile HaĢimato tiroidi arasında güçlü iliĢki olduğuna dair daha 

fazla kanıt vardır. Bu nedenle, HaĢimato tiroidi riskinin artmasını önlemek için mümkün 

olduğu kadar iyot alımının önerilen seviyenin dar aralığında olması sağlanmalıdır. 

YetiĢkinlerde bu aralık 100-200 mcg/L medyan idrar iyot konsantrasyonu ile ifade 

edilmektedir (14).   

 

Selenyum 

Selenyumun en zengin besin kaynakları organ etleri ve deniz ürünleridir. Besinlerdeki 

selenyum içeriği topraktaki selenyum miktarına bağlıdır. Selenyum, selenometiyonin ve 

sodyum selenat veya selenit formlarında takviye olarak alınabilmektedir (4). Selenyum 

absorpsiyonu, yaklaĢık %50-80'inin emildiği ince bağırsakta gerçekleĢmektedir. Selenyumun 

organik formları inorganik formlardan daha kolay emilmektedir. Bitkisel kaynaklardaki 

selenyum bileĢiklerinin biyoyararlılığı hayvansal kaynaklara göre daha yüksektir (15). Plazma 

selenyum konsantrasyonu genellikle 60-120 mcg/L aralığındadır. Tiroit bezi ağırlık baĢına en 

yüksek selenyum konsantrasyonuna sahip salgı bezidir (4).  Bu sayede selenyumun ciddi 

eksikliğinde bile selenyum konsantrasyonunu koruyabilmektedir (9). 

Selenyum, selenoproteinler olarak adlandırılan bir grup proteindeki eser mineraldir. 

Selenosistein oluĢumu selenofosfat sentetaz enzimi tarafından katalize edilmektedir. B6 

vitamini de bu reaksiyonda koenzim olarak görev almaktadır (16). Selenosistein, 

selenoproteinlerin aktif bölgesinde bulunmaktadır. Selenyum bağımlı glutatyon peroksidazlar, 

iyodotironin deiyodinazlar ve tirodoksin redüktazlar için redoks merkezi olarak görev 

almaktadır. Vücuttaki toplam selenyumun yaklaĢık %36‘sını glutatyon peroksidazlar 
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oluĢturmaktadır (15). T4 hormonu selenyum içeren bir enzim tip I iyodotironin deiyodinaz ile 

karaciğerde ve böbreklerde T3‘e dönüĢtürülmektedir. Bu dönüĢüm ile selenyum tiroit 

hormonunun periferik aktivitesini arttırmada önemli role sahiptir (17).   

 

Tablo 3. Selenoproteinlerin tiroit fonksiyonu ile iliĢkili fonksiyonları (4) 

Selenoproteinler Fonksiyon 

Sitozolik Glutatyon Peroksidaz Oksidatif stresten koruma (hidrojen peroksit ↓) 

Ekstraselüler Glutatyon Peroksidaz Anti-inflamatuar 

Fosfolipit Glutatyon Peroksidaz Fosfolipit hidroperoksidaz ↓ 

Sitozolik Tirodoksin Redüktaz Hücrelerin geliĢimi ve proliferasyonu 

Redoks seviyesinin düzenlenmesi 

Mitokondriyal Tirodoksin 

Redüktaz 

Hücre proliferasyonu 

Tip I Ġyodotironin Deiyodinaz T4‘ün T3‘e dönüĢümü (sistemik) 

Tip II Ġyodotironin Deiyodinaz T4‘ün T3‘e dönüĢümü (hücre içi) 

Tip III Ġyodotironin Deiyodinaz T4‘ün rT3‘e dönüĢümü 

Selenoprotein P Antioksidan 

Selenyum taĢınımı 

Selenoprotein N Hidrojen peroksit ↓ 

 

Selenyumun bağıĢıklık sisteminde önemli bir rol oynadığı bilinmektedir. 

Ġmmünoglobulinlerin (IgG gibi) ve tümör nekroz faktörün (TNF) üretiminin düzenlenmesine 

yardımcı olabilmektedir. Bazı beyaz kan hücrelerinin ve doğal öldürücü (Natural Killer, NK) 

hücrelerinin aktivitesini artırabilmektedir (17).  

Selenyum eksikliği, aĢikar hipotirodizm, subklinik hipotiroidizm, tiroit kanseri, HaĢimato 

tiroidi ve Graves hastalığı ile iliĢkilendirilmektedir (9). HaĢimato tiroitli hastanın diyetinde 

selenyumdan zengin kaynakların hiç olmadığı veya az olduğu saptandıysa düĢük doz 

selenyum takviyesi (50-100 ≧g/gün) önerilebilmektedir (14).  

D Vitamini 

D vitamini çok sayıda gen ekspresyonunu düzenleyen bir vitamindir. D vitamini reseptörü 

(VDR) vücuttaki çoğu doku ve hücrede bulunmaktadır. D vitaminin temel fonksiyonu kemik 

metabolizmasını ve kalsiyum-fosfor homeostazını düzenlemektir (18). Kalsiyum-fosfat 
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homeostaz fonksiyonunun yanı sıra, D vitamini doğal immün modülatörlerinden biri ve çeĢitli 

immün aracılı süreçlerin düzenleyicisi olarak kabul edilmektedir (19). 

Dünya çapında yaygın olan D vitamini eksikliği, otoimmün hastalıklar, kanser, metabolik 

sendrom ve kardiyovasküler hastalıkların oluĢumu ile iliĢkilendirildiğinden iskelet dıĢı 

etkilere sahip olduğu belirtilmektedir. DüĢük D vitamini düzeyleri, Hasimato tiroidi ve Graves 

hastalığı gibi otoimmün tiroit hastalıkları ile de iliĢkilendirilmektedir (18). Kolekalsiferol 

takviyesinin D vitamini eksikliği olan HaĢimato tiroitli hastalarda TPOAB'nin azaltılmasında 

etkili olduğu belirtilmiĢtir. Bununla birlikte HaĢimato tiroitli hastalarda gözlenen düĢük 

25(OH)D seviyelerinin, hastalığın sonucu mu yoksa nedeninin bir parçası mı olduğu netliğe 

kavuĢmamıĢtır. Metabolik ve otoimmün hastalıklardan korunmak için yeterli olan 25(OH)D 

seviyeleri 30-40 ng/mL‘dir. Günde yaklaĢık 2000 IU kolekalsiferol takviyesi ile nüfusun 

%97'sinden fazlasında yeterli 25(OH)D seviyeleri sağlanabilmektedir (19).  

Demir 

Demir hemoglobin, miyoglobin ve birçok enzimde bulunan, vücutta çok sayıda metabolik 

süreçte rol oynayan önemli bir mineraldir. Demir, oksijen taĢınması ve depolanması, DNA 

sentezi, ATP üretimi, oksidasyon-redüksiyon reaksiyonları, elektron transferi ve hücre 

döngüsünün düzenlenmesi gibi birçok süreçte yer almaktadır. Sağlıklı yetiĢkinlerde, demir 

metabolizması vücut demir içeriğini sınırlı bir aralıkta tutmak için sıkı bir Ģekilde 

düzenlenmektedir (14). Tiroit hormon üretiminden sorumlu tiroit peroksidazın aktif 

bölgesinde demir bulunmaktadır. Vücutta yeterli demir durumu T3 ve T4 hormonlarının 

üretimi için gereklidir (9).  

Subklinik hipotiroidizmli HaĢimato tiroitli hastaların serum demir konsantrasyonlarının daha 

düĢük olduğu ve demir eksikliği sıklığının sağlıklı bireylerden daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir. Bu nedenle HaĢimato tiroitli hastaların rutin olarak demir eksikliği açısından 

taranması önerilmektedir. Eksikliği durumunda veya serum ferritin <70 mcg/L ise çölyak 

hastalığı veya otoimmün gastrit açısından taranmalıdır. Æölyak hastalığı varlığında glutensiz 

beslenme ile tedavi edilmelidir (14, 19).  

 

Sonuç ve Öneriler 

HaĢimato tiroidinin patogenezi günümüzde halen açıklığa kavuĢamamıĢtır. Otoimmün bir 

hastalık olan HaĢimato tiroidinin genetik, endojen ve çevresel faktörlerin etkileĢimi sonucu 

ortaya çıkmaktadır. Genetik, bu faktörlerden en büyük paya sahip olsa da mikro besin ögeleri 
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de tiroit fonksiyonunu etkilemektedir. Diyetle alınan fazla miktarda iyot hem hipertiroidizme 

hem de hipotiroidizme neden olabildiğinden iyot alımının 150 mcg/gün olması 

önerilmektedir. Medyan idrar iyot konsantrasyonunun 100-200 mcg/L aralığında olmasına 

dikkat edilmelidir. Selenyum eksikliği HaĢimato tiroidi ile iliĢkilendirildiğinden hastanın 

beslenmesi ile yeterli miktarda selenyum aldığından emin olunmalıdır. Seleyumdan yetersiz 

beslenen hastalara düĢük doz selenyum takviyesi (50-100 ≧g/gün) önerilebilmektedir. D 

vitamini eksikliği de HaĢimato tiroidi ile iliĢkilendirilen bir diğer mikro besin ögesidir. 

Önerilen 25(OH)D seviyesi 30-40 ng/mL‘ye ulaĢmak için günde yaklaĢık 2000 IU 

kolekalsiferol takviyesi önerilebilmektedir. HaĢimato tiroitli hastalarda demir eksikliği yaygın 

olduğundan hastalar demir eksikliği açısından taranmalıdır. Demir eksikliği olan hastalarda 

eĢlik eden çölyak hastalığı olup olmadığı değerlendirilmelidir. Hastalığın tanımlanması eski 

olmakla birlikte makro ve mikro besin ögeleri ile ilintisinin belirlenmesi için daha fazla 

çalıĢma yapılmasına ihtiyaç bulunmaktadır. 
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Özet 

Bu çalıĢmada, bariatrik cerrahi sonrası takip edilen kadın bireylerin yaĢam kalitesi ve 

beslenme durumlarının belirlenmesi amaçlanmıĢtır. ÆalıĢma Mayıs 2016- Haziran 2018 

tarihleri arasında Ankara DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtıma Hastanesi‘nde 

bariatrik cerrahi uygulanan gönüllü 33 obez kadın üzerinde yürültümüĢtür. YaĢ aralığı 20-50 

arası olan hastaların yaĢ ortalaması 36,1±10,1 yıldır. Kadınların genel ve sağlık bilgileri, 

cerrahi sonrası beslenme durumları, bazı antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal bulguları 

sorgulanmıĢtır. YaĢam kalitesi BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome 

System) ölçeği ile değerlendirilmiĢtir. ÆalıĢmaya alınan bireyler ameliyat öncesi, ameliyatın 

3. ayı ve 6. ayı olarak gruplandırılmıĢtır. Ameliyat öncesi bireylerin vücut ağırlığı 116,6±13,0 

kg, BKĠ 45,7±5,1 kg/m² olarak bulunmuĢtur. Ameliyat öncesi normalin üzerinde olan 

antropometrik ölçümlerin ameliyatın 6. ayın sonunda normal değerlere geldiği saptanmıĢtır. 

Bireylerin ameliyat sonrası beslenme durumlarında ara öğün sayısı ve bir öğünü tüketme 

süresinin arttığı bulunmuĢtur. Spesifik besinlerden kırmızı et tüketiminde tüm dönemlerde 

zorlandıklarını, ekmek, Ģeker/Ģeker ürünleri ve yağda kızarmıĢ besinleri hiç tüketmedikleri 

bildirilmiĢtir. Katılımcıların yaĢam kalitesi BAROS ölçeği skoruna göre; yaĢam kalitesinin 

ameliyat öncesine göre 3. ayda çok iyi, 6. ayda ise mükemmel olduğu saptanmıĢtır. Bu 

çerçevede bariatrik cerrahi geçiren bireylerin kısa ve uzun dönem takiplerinin multidisipliner 

bir yaklaĢımla yapılması önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, beslenme durumu, yaĢam kalitesi, BAROS 
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Abstract 

The aim of this study was to determine the quality of life and nutritional status of women 

followed up after bariatric surgery. The study was conducted on 33 obese women who 

underwent bariatric surgery at Ankara DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Training and Research 

Hospital between May 2016 and June 2018. Patients‘ age range was 20-50 and their mean age 

was 36.1±10.1 years. General and health information, postoperative nutritional status, 

anthropometric measurements and biochemical findings of women were questioned. Quality 

of life was assessed by BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) scale. 

The individuals included in the study were grouped as preoperative, 3rd month and 6th month 

of surgery. Body weight was 116,6 ± 13,0 kg and BKI was 45,7 ± 5,1 kg / m² preoperatively. 

Anthropometric measurements, which were higher than normal before the operation, were 

found to reach normal values at the end of the 6th month. In postoperative nutritional status of 

individuals, it was found that the number of meals and time of consuming one meal were 

increased. Patients stated that they had difficulties in consuming red meat in all periods and 

they never consume bread, sugar / sugar products and fried foods. The quality of life of the 

participants was found to very good in the 3rd month and excellent in the 6th month 

compared to the preoperative values according to the BAROS scale score. In this context, it is 

important that short and long term follow-up of individuals undergoing bariatric surgery is 

performed with a multidisciplinary approach.  

Key words:Bariatric surgery, nutritional status, quality of life, BAROS 

 

GiriĢ 

Tarihsel süreç içerisinde aĢırı kilo ve obezite hemen tüm toplumlarda sağlık ve zenginlik 

belirtisi olarak algılana gelmiĢtir. Ġnsanoğlunun tarihi boyunca açlık, kıtlık ve yokluklarla 

mücadele ettiği düĢünülürse böyle bir algının olması doğal görünmektedir. Açlık ve yokluk 

bugün de bazı topluluklarda var olsa da artık, beslenme noksanlığı ve enfeksiyon 
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hastalıklarına bağlı sağlık sorunları yerini, çoğu aĢırı beslenme ve obezitenin getirdiği sağlık 

sorunlarına bırakmıĢtır. Obezite baĢlangıçta geliĢmiĢ ülkelerin sorunu olarak kabul edilirken 

geliĢmekte olan ülkelerde de gelir düzeylerinin artması, batılı yaĢam tarzının benimsenmesi, 

enerji alımı artarken enerji harcanmasının azalması ve nihayet kırsaldan kente göç olgusu ile 

birlikte kaçınılmaz olmuĢtur (1). Ülkemizde de obezite oranı dünyadakine benzer Ģekilde 

giderek artmaktadır. Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP) 

çalıĢmasında, yirmi yaĢ üzeri 24.788 bireyde obezite görülme sıklığı (Beden Kütle Ġndeksi: 

BKĠ>30 kg/m²), erkeklerde %12,8 ve kadınlarda %29,9 olarak bildirilmiĢtir (2). 

Morbid obezite durumunda son yıllarda özellikle vücut ağırlığının azaltılmasında çarpıcı 

sonuçları nedeni ile cerrahi yöntemler ön plana çıkmıĢtır ve ciddi obez hastalarda vücut 

ağırlığı kaybı ve ağırlığının korumasında önemli bir yöntem olarak görülmektedir (3). Bu 

bağlamda bariatrik cerrahi; morbid obezitede ağırlık kaybının sağlanması ve uzun dönem 

ağırlığın korunmasında, obeziteye bağlı tip 2 diyabet ve hipertansiyon gibi komplikasyonların 

azalmasında ve sağlıklı yaĢam kalitesinin artmasında en etkili yol olarak belirtilmektedir (4, 

5).  

Bariatrik cerrahi ile ilgili yapılan çalıĢmaların çoğunda cerrahi sonrası beslenme alıĢkanlıkları ve 

beslenme kalitesindeki değiĢikliklere bağlı olarak kalıcı kilo kaybı sağlanmakta ve antropometrik 

ölçümlerde (BKĠ, vücut ağırlığı, vücut yağ oranı vb.) etkilenmektedir (6,7). Vücut ağırlığı 

kaybının sağlanmasında baĢarılı olunan bariatrik cerrahi sonrası, sindirim ve emilimin 

gerçekleĢtiği bölümlerin by-pass edilmesi, hızlanmıĢ gastrik boĢalma, gastrik asiditenin 

azalması, dumping sendromu gibi gastrointestinal değiĢiklikler besinlerin tolerasyonlarını 

değiĢebilmektedir (8). Cerrahi sonrasında yaygın olarak spesifik bazı yiyeceklere karĢı 

intoleransların da geliĢtiği bildirilmektedir (9). 

Obezite, genetik, metabolik, sosyal, davranıĢsal ve kültürel faktörlerin etkileĢiminden geliĢen 

karmaĢık, çok faktörlü bir hastalık olup; sağlık, psikososyal sağlık, yaĢam süresi ve yaĢam 

kalitesi üzerine önemli derecede etkisi bulunmaktadır. Hem fiziksel iĢlevsellik hem de 

psikososyal iĢlevsellik fazla kilolardan olumsuz olarak etkilenir ve obezite derecesi arttıkça 

obezite ile iliĢkili olumsuzluklarda artmaktadır (10).  

Ġsveç Obez Konuları yaptığı çalıĢmada ciddi obez bireylerin sağlıklı hayat kalitesinin kronik 

hastalığı olan bireylerden daha kötü olduğunu göstermiĢtir. Cerrahi sonrası dönemde kilo 

kaybı ile düĢük yaĢam kalitesi düzeylerinin düzeleceği varsayılmaktadır. Bariatrik cerrahinin 

baĢarısı sadece tıbbi anlamda iyilik hali değil (aĢırı kilo kaybı, komorbiditilerin iyileĢmesi) 
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aynı zamanda hastaların yaĢam kalitesindeki değiĢiklikleri de yansıtmaktadır. Bu nedenle 

çalıĢmalara göre, bariatrik cerrahiyi takiben yaĢam kalitesinde iyileĢme beklenmektedir (11). 

Ayrıca, Uluslararası Sağlık Enstitüsü (NIH) cerrahi iĢlem uygulanan obez hastalarda sağlıklı 

yaĢam kalitesi açıklarken; bariatrik bir iĢlemin baĢarısını veya baĢarısızlığını en doğru Ģekilde 

değerlendirirken, kilo kaybı, morbid obezite ile ilgili tıbbi koĢullardaki geliĢmelerin yanında 

yaĢam kalitesinin de iyileĢtirilmesi gerektiğini bildirmiĢtir (12). 

Bu çalıĢma morbid obez hastalarda ağırlık kaybında etkili olan bariatrik cerrahi sonrası bireylerin 

beslenme durumlarını ve kilo kaybının bireylerin yaĢam kalitelerine etkisini saptamak amacıyla 

planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür.  

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma Mayıs 2016- Haziran 2017 yılları arasında, DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesinin genel cerrahi kliniğine baĢvuran, yaĢları 20-50yıl arasında değiĢen, 

BKĠ‘leri ≥35 kg/m
2
 olan, Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG, tüp mide) veya Roux-en-Y 

gastrik bypass (RYGB) operasyonu geçirmiĢ, en az 30 gönüllü obez kadın birey üzerinde 

yürütülmüĢtür. ÆalıĢmaya alınacak bireyler tespit edildikten sonra çalıĢma baĢlangıcında, 

bireylerin genel bilgilerini (yaĢ, eğitim düzeyi, medeni durum, mesleği vb.) ve sağlık 

bilgilerinin, beslenme alıĢkanlıklarını ve antropometrik ölçümlerini sorgulayan bölümler ve 

sorular toplanabilmesi için araĢtırmacı tarafından hazırlanan anket formu, bireylerin beslenme 

durumunun saptanması için çalıĢmanın 3. ve 6. ayında beslenme durumu anket formu, 

ameliyat sonrası besinlere karĢı geliĢen intoleransı saptamak için çalıĢmanın 3. ve 6. ayında 

spesifik besinleri tolere etme durumu ve çalıĢmanın 3. ve 6. ayında hayat kalitesi düzeyini 

ölçen BAROS hayat kalitesi anket formu ―yüz yüze görüĢme yöntemi‖ ile araĢtırmacı 

tarafından doldurulmuĢtur. ÆalıĢmanın baĢlangıcında, 3. ve 6. ayında araĢtırmaya katılan 

bireylerden beslenme durumlarının saptanması amacıyla 1 günlük (24 saatlik geriye dönük 

hatırlatma yöntemi ile) bireysel besin tüketim kayıtları alınmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılan tüm bireylerin vücut ağırlıkları, boy uzunlukları ve vücut kompozisyonu 

(vücut yağ kütlesi ve yüzdesi, yağsız doku kütlesi ve yüzdesi, total vücut suyu ve BMH) 

ölçümleri çalıĢma baĢında yapılmıĢ ve çalıĢmanın devam ettiği 6 aylık sürede 3. ve 6. ayın 

sonunda tekrarlanmıĢtır. Bu çalıĢma için DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Etik Kurulun‘dan 24 Nisan 2016 tarih ve 29/02 no‘lu kararla ‗Etik Kurul Onayı‘ 

alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılan her birey çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ ve ―AraĢtırma 
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Amaçlı ÆalıĢma Ġçin AydınlatılmıĢ Onam Formu‖ imzalanması istenmiĢtir. ÆalıĢmadan elde 

edilen verilerin değerlendirilmesi amacıyla SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

versiyon 20.0 kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler, ortalama ± standart sapma, kategorik veriler 

sayı (n) ve yüzde (%) Ģeklinde ifade edildi. Sürekli değiĢkenlerin gruplar arası analizinde 

Kolmogorov-Smirnov Uyum Ġyiliği Testi ile normallik analizleri yapıldı. Grup içi tekrarlı 

ölçümlerin analizinde; Üç ve daha fazla zamandaki ölçüm değerlerinin karĢılaĢtırmaları; 

veriler normal dağılıma uygun ise Tekrarlı ölçümlerde Varyans Analizi (Repeated Measures 

ANOVA) ile, uygun değilse Friedman Testi ile yapılmıĢtır. Anlamlılığın hangi alt gruptan 

kaynaklandığını saptamak için ileri analiz testi olarak parametrik değiĢkenlerde Bağımlı 

gruplarda T-Testi, non-parametrik değiĢkenlerde Wilcoxon Singed Ranks Test kullanılmıĢtır. 

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak ele alınmıĢtır. 

 

Bulgular 

ÆalıĢmaya katılan 33 kadın bireyin yaĢ ortalamaları 36,1 ± 10,1 yıl olarak belirlenmiĢtir. 

Bireylerin %78.8‘sine (n=26) Laparoskopik sleeve gastrektomi (tüp mide) ve %21.1‘ine (n=7) 

Roux-n-Y gastrik bypass operasyonu uygulanmıĢtır. 

 

Tablo 1. Katılımcıların antropometrik ölçümleri 

 Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası 3. 

ay 
Ameliyat 

sonrası 6. ay p 

Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Vücut ağırlığı (kg) 116,6±13,0 93,2±12,5 81,6±12,0 <0,001* 

BKI (kg/m2) 45,7±5,1 36,5±4,7* 32,0±4,8* <0,001* 

Yağ yüzdesi (%) 50,6±4,2 41,6±5,0 35,2±6,4 <0,001* 

Toplam vücut yağ su 

yüzdesi(%) 
37,5±3,1 43,8±3,7 47,9±4,5 <0,001* 

Vücut kas kütlesi(kg) 51,8±4,9 51,1±4,5 50,2±4,5 0,0148* 

BMH 1726,4±156,7 1666,5±160,3 1590±161,6 <0,001* 
İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0.05) kalın şekilde yazılmıştır 

X ± S.S: Ortalama± Standart Sapma 

 

Katılımcıların antropometrik ölçümleri Tablo 1‘de değerlendirilmiĢtir. Katılımcıların boy 

uzunluğunun ortalama, 159,7±6,6 cm ‗dir.Ameliyat öncesi dönemde vücut ağırlığı 116,6±13,0 

kg, BKI 45,7±5,1 kg/m², yağ yüzdesi 50,6±4,2, toplam vücut su yüzdesi 37,5±3,1, vücut kas 

kütlesi 51,8±4,9 kg, BMH 1726,4±156,7 kkal olarak bulunmuĢtur. Ameliyat öncesi, ameliyat 

sonrası 3.ay ve 6.ayda katılımcıların vücut ağırlığı, BKĠ, yağ yüzdesi, toplam vücut su yüzdesi 
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ve BMH değerleri arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,005).  

Vücut kas kütlesidüzeyleri arasında fark ise istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 2. Katılımcıların vücut ağırlık kaybı ve ağırlık kaybı oranı dağılımı 

 Ameliyat 

öncesi 

Ameliyat sonrası 

3. ay 

Ameliyat 

sonrası 6. ay P 

Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Boy uzunluğu (cm) 159,7±6,6 159,7±6,6 159,7±6,6 <0,001* 

Vücut ağırlığı (kg) 116,6±13,0 93,2±12,5 81,6±12,0 <0,001* 

Ağırlık kaybı (kg)  23,8±4,1* 12,4±6,3* <0,001* 

Ağırlık kaybı oranı 

(EWL) % 

 18,3±2,4 30,1±5,3 
 

* Repeated Measures ANOVA (ileri analiz için Bağımlı Gruplarda T-Testi) 

İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0.05) kalın şekilde yazılmıştır 

X ± S.S: Ortalama± Standart Sapma 

 

Katılımcıların ağırlık kaybı değerlendirildiğinde ameliyat öncesi ve 3. ay arasında 23,8±4,1 

kg, ameliyat öncesi ve 6. ay arasında 12,4±6,3 kg kayıp olduğu ve kaybın bu dönemler 

arasında artıĢ gösterdiği bulunmuĢtur. Katılımcıların vücut ağırlık kaybındaki bu azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

Katılımcıların ameliyat sonrası beslenmeye ait çiğneme sıklığı, bir öğünü tüketme zamanı ve 

öğünde sıvı tüketimi durumları Tablo 3‘te değerlendirilmiĢtir. 

Ameliyat sonrası 3. ayda katılımcıların tamamı (%100,0) , 6. ayda %93,9‘u çiğneme sıklığının 

arttığını belirtmiĢtir. Bir öğünü tüketme zamanına bakıldığında ameliyat sonrası 3. ayda 

katılımcıların %75,7‘i 15-30 dakikada, %15,2‘si 30 dk. daha fazla, %9,1‘i 15 dk. daha az 

sürede, 6. ayda katılımcıların %90,9‘u 15-30 dk. arasında, %6,1‘i 30 dk daha fazla, %3,0‘ı 15 

dk. daha az sürede tükettiğini belirtmiĢtir. Ameliyat sonrası öğünlerde sıvı tüketimine tüketme 

sorusuna 3. ayda ve 6. ayda katılımcıların %93,9‘u hayır, %6,1‘i evet cevabını vermiĢtir. Ara 

öğün sayıları sorgulandığında ameliyat sonrası 3. ayda katılımcıların %97.0‘si 2‗den daha 

fazla ve 6. ayda katılımcıların tamamı ise 2‘den daha fazla ara öğün tükettiklerini belirtmiĢtir.  
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Tablo 3. Katılımcıların ameliyat sonrası beslenme alıĢkanlıklarının dağılımı 

 3. ay  6. ay 
p 

n % n % 

Æiğneme sıklığı      

 Arttı 33 100,0 31 93,9 
--* 

 Azaldı 0 0,0 2 6,1 

Bir öğünü tüketme 

zamanı(dk) 

    
 

 <15 dk 3 9,1 1 3,0 

0,193**  15-30 dk 25 75,7 30 90,9 

 >30 dk 5 15,2 2 6,1 

Öğünde sıvı tüketimi      

 Evet 2 6,1 2 6,1 
1,00 

 Hayır   31 93,9 31 93,9 

Ara öğün sayısı      

 0-2 1 3,0 0 0,0 
--* 

 >2 32 97,0 33 100,0 

Toplam 33 100,0    
* Sıfır olan göz nedeniyle hesaplanamamıştır. ** Mc Nemar  Bowker ile hesaplanmıştır 

İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0.05) kalın şekilde yazılmıştır 

 

Ameliyat sonrası 3. ay ve 6. ay da beslenme alıĢkanlıkları değerlendirildiğinde, bir öğünü 

tüketme zamanı (p>0,05) ve öğünde sıvı tüketimi (p>0,05) ameliyat sonrası 3. ay ve 6. ay 

sonrası istatiksel olarak anlamlı değildir. Æiğneme sıklığı ve yapılan ara öğün sayıları 

değerlendirildiğinde ise dönemler arası değiĢiklik görülmemiĢtir.  

Tablo 4‘te katılımcıların ameliyat sonrası beslenmesine ait süt ve süt ürünleri, et ve et 

ürünleri, yumurta, kurubaklagiller, ekmek gibi bazı spesifik besinleri tüketme durumları 

kolaylık ve zorluk dereceleri değerlendirilmiĢtir. 
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Tablo 4. Katılımcıların operasyon sonrası spesifik besinleri tüketme durumlarına göre  

dağılımı 
 3. ay  6. ay 

p 
n % n % 

Süt ve süt ürünleri      

Süt     

0,247* 
 Kolay tüketiyorum 20 60,6 23 69,7 

 Zor tüketiyorum 10 30,3 5 15,2 

 Hiç tüketemiyorum 3 9,1 5 15,2 

Yoğurt      

 Kolay tüketiyorum 27 81,8 29 87,9 

---**  Zor tüketiyorum 6 18,2 3 9,1 

 Hiç tüketemiyorum 0 0,0 1 3,0 

Ayran       

 Kolay tüketiyorum 29 87,9 31 93,9 

---**  Zor tüketiyorum 4 12,1 1 3,0 

 Hiç tüketemiyorum 0 0,0 1 3,0 

Peynir ve türleri      

---** 
 Kolay tüketiyorum 29 87,9 31 93,9 

 Zor tüketiyorum 4 12,1 1 3,0 

 Hiç tüketemiyorum 0,0 0,0 1 3,0 

Kırmızı et ve ürünleri      

 Kolay tüketiyorum 11 33,3 14 42,4 

0,475*  Zor tüketiyorum 18 54,5 17 51,5 

 Hiç tüketemiyorum 4 12,1 2 6,1 

Tavuk       

 Kolay tüketiyorum 19 57,6 22 66,7 

0,659*  Zor tüketiyorum 12 36,4 10 30,3 

 Hiç tüketemiyorum 2 6,1 1 3,0 

Balık       

 Kolay tüketiyorum 14 42,4 25 75,8 

0,025*  Zor tüketiyorum 14 42,4 5 15,2 

 Hiç tüketemiyorum 5 15,2 3 9,1 

Yumurta     

---** 
 Kolay tüketiyorum 16 48,5 24 72,7 

 Zor tüketiyorum 13 39,4 9 27,3 

 Hiç tüketemiyorum 4 12,1 0 0,0 

Nohut, kurufasulye, kırmızı-yeĢil 

mercimek, barbunya  

    
 

 Kolay tüketiyorum 8 24,2 16 48,5 

0,002*  Zor tüketiyorum 6 10,2 12 36,4 

 Hiç tüketemiyorum 19 32,2 5 15,2 

Sebzeler       

 Kolay tüketiyorum 32 97,0 33 100,0 

---**  Zor tüketiyorum 0 0,0 0 0,0 

 Hiç tüketemiyorum 1 3,0 0 0,0 

Meyveler       

---** 
 Kolay tüketiyorum 27 81,8 30 90,9 

 Zor tüketiyorum 6 18,2 2 6,1 

 Hiç tüketemiyorum 0 0,0 1 3,0 

Ekmek (Beyaz, kepekli, çavdar, tam 

buğday) 

    
 

 Kolay tüketiyorum 10 30,3 21 63,6 

0,007*  Zor tüketiyorum 9 27,3 2 6,1 

 Hiç tüketemiyorum 14 42,4 10 30,3 

Pirinç       

 Kolay tüketiyorum 19 57,6 23 69,7 

0,202*  Zor tüketiyorum 6 18,2 2 6,1 

 Hiç tüketemiyorum 8 24,2 8 24,2 

Makarna, eriĢte, Ģehriye       

 Kolay tüketiyorum 21 63,6 22 66,7 

0,343*  Zor tüketiyorum 3 9,1 6 18,2 

 Hiç tüketemiyorum 9 27,3 5 15,2 
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Tablo 4. Katılımcıların operasyon sonrası spesifik besinleri tüketme durumlarına göre 

dağılımı (devamı) 

 3. ay 6. ay 
p 

 n % n % 

Tahıl grubu     

0,008* 

Bulgur, irmik     

 Kolay tüketiyorum 6 18,2 16 48,5 

 Zor tüketiyorum 8 24,2 11 33,3 

 Hiç tüketemiyorum 19 57,6 6 18,2 

Bisküvi (petibör, tuzlu vb.)      

 Kolay tüketiyorum 19 57,6 24 72,7 

0,312*  Zor tüketiyorum 6 18,2 6 18,2 

 Hiç tüketemiyorum 8 24,2 3 9,1 

Kraker       

 Kolay tüketiyorum 24 72,7 27 81,8 

0,526*  Zor tüketiyorum 3 9,1 3 9,1 

 Hiç tüketemiyorum 6 18,2 3 9,1 

Galeta(grisini)     

0,032* 
 Kolay tüketiyorum 20 60,6 29 87,9 

 Zor tüketiyorum 6 18,2 2 6,1 

 Hiç tüketemiyorum 7 21,2 2 6,1 

ġeker/Ģeker ürünleri      

 Kolay tüketiyorum 4 12,1 12 36,4 
0,027* 

 Zor tüketiyorum 9 27,3 13 39,4 

 Hiç tüketemiyorum 20 60,6 8 24,2 

Yağda kızarmıĢ besinler      

 Kolay tüketiyorum 1 3,0 12 36,4 

0,001*  Zor tüketiyorum 7 21,2 11 33,3 

 Hiç tüketemiyorum 25 75,8 10 30,3 

Toplam 33 100,0 33 100,0  

* Sıfır olan göz nedeniyle hesaplanamamıştır 

** Mc Nemar  Bowker ile hesaplanmıştır 

İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0.05) kalın şekilde yazılmıştır 

 

Süt ve süt ürünleri tüketimi değerlendirildiğinde katılımcıların ameliyat sonrası 3.ayda %60,6 

‗sı, 6.ayda %69.0‘u, sütü, ameliyat sonrası 3.ayda %81,8‘i ve 6.ayda %87,9‘u yoğurdu, 

ameliyat sonrası 3.ayda %87,9‘u, 6.ayda %93,9‘u ayranı kolaylıkla tükettiğini belirtmiĢtir. 

Katılımcıların ameliyat sonrası 3.ayda %87,9‘u, 6.ayda %93,9‘u peynir ve ürünlerini kolay 

tükettikleri saptanmıĢtır. Süt ve süt ürünlerinin ve peynir ve peynir ürünlerinin tüketimi 

dönemler arası artıĢ göstermiĢtir. Kırmızı et tüketimleri değerlendirildiğinde katılımcıların 

ameliyat sonrası 3. ayda %54,5‘i, 6. ayda %51,5‘i kırmızı et zor tükettiklerini belirtmiĢlerdir. 

Ameliyat sonrası 3. ay ve 6.ayda kırmızı etin kolay tüketimi dönemler arası artıĢ göstermiĢtir 

(sırasıyla; %33,3, %42,4). 

Beyaz et tüketimine bakıldığında tavuk etini ameliyat sonrası 3. ayda katılımcıların %57,6‘sı, 

6. ayda %66,7‘si, balık etini 3. ayda katılımcıların %42,4‘ü, 6.ayda %75,8‘i kolaylıkla 

tükettiğini belirtmiĢtir. 
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Ekmek tüketimleri değerlendirildiğinde ameliyat sonrası 3. ayda katılımcıların %42,2‘si hiç 

tüketemediğini belirtirken 6. ayda katılımcıların çoğunluğu (%63,6) ekmeği kolaylıkla 

tükettiğini belirtmiĢtir.  

Tahıl grubu (bulgur, irmik vb.) tüketimleri değerlendirildiğinde ameliyat sonrası 3. ayda 

katılımcıların %57,6‘sı, Ģeker/Ģeker ürünleri tüketimleri değerlendirildiğinde ameliyat sonrası 

3. ayda katılımcıların %60,6‘sı, yağda kızarmıĢ besinlerin tüketimi değerlendirildiğinde 

ameliyat sonrası 3. ayda katılımcıların %75,8‗i besinleri hiç tüketmediklerini belirtmiĢtir. 6. 

aydaki tüketimlerinde ise tahıl grubu (bulgur, irmik vb.), Ģeker/Ģeker ürünleri ve yağda 

kızarmıĢ besinleri çoğunluğu kolaylıkla tükettiklerini bildirmiĢtir (sırasıyla; %48,5, %36,4, 

%36,4). 

Æizelgede belirtilen diğer besinler yumurta, meyveler, sebzeler, pirinç, makarna/eriĢte/Ģehriye, 

bisküvi (petibör, tuzlu vb.), kraker ve galeta (grisini) tüketimleri değerlendirilmiĢ olup 

ameliyat sonrası 3. ay ve 6. ayda besinlerin tüketiminde katılımcıların büyük çoğunluğunun 

zorlanmadığı besinleri kolaylıkla tükettiği saptanmıĢtır.   

Katılımcıların ameliyat sonrası 3. ay ve 6. ay yaĢam kalitesine BAROS ölçeği puanları Tablo 

5‘te değerlendirilmiĢtir. 

 

Tablo 5.YaĢam kalitesi anketi puanının değerlendirilmesi 

 
Ameliyat 3. Ay  Ameliyat 6. ay 

 

p 

BAROS Skoru Ort±SS Ort±SS  

Fazla kilo kaybı % 1,18±0,46 1,97±0,63 <0,001* 

Sağlıkla ilgili durum 1,51±0,90 1,54±0,87 0,564* 

YaĢam kalitesi   3,28±1,01 4,10±0,78 <0,001* 

Toplam 5,98±1,32 7,62±1,61 <0,001* 

Toplam  Æok iyi Mükemmel  
* Wilcoxon Signed Ranks Test 

İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0.05) kalın şekilde yazılmıştır 

 

 

Tablo 6. Anket sonuç değerlendirme 

Yetersiz  Kayda değer Ġyi  Æok iyi  Mükemmel  

≤ 1 puan >1-3 puan >3-5 puan >5-7 puan >7-9 puan  

 

Katılımcıların yaĢam kalitesi ölçeğine göre toplam puanlar değerlendirildiğinde ameliyatın 3. 

ve 6. ay arasında bireylerin fazla kilo kaybı %‘si ve yaĢam kalitesinin arttığı, bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). Sağlıkla ilgili durumlarında ise 

dönemler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıĢtır. 
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Anket puanlarına göre katılımcıların yaĢam kalitesinin ameliyat öncesine göre 3. ayda çok iyi 

olduğu, 6. ayda ise mükemmel olduğu saptanmıĢtır. Dönemler arasındaki bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada bariatrik cerrahinin kadın bireylerin beslenme durumları ve yaĢam kalitelerine 

etkisi incelenmiĢtir. Bu bölümde çalıĢmada elde edilen veriler literatürler doğrultusunda 

tartıĢılmıĢtır. 

Antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığı, total vücut komponentlerinin değerlendirilmesinde 

kullanılan basit bir ölçümdür ve BKĠ‘nin belirlenmesinde kullanılır (13, 14). Vücut ağırlığının 

beslenme durumunun göstergesi olarak kullanılmasında birçok önemli sınırlayıcı özellikler 

(hidrasyon, ödem ve asit gibi vücutta sıvı birikimini artıran nedenler, travma, yanıklar, 

enfeksiyonlar veya sepsis, tümör oluĢumu) olmasına rağmen kolay uygulanması nedeniyle 

kullanılmaktadır (15). Uluslararası Obezite ve Metabolik Hastalıklar Cerrahisi Federasyonu 

(IFSO) 2009-2015 yılları arasında 112544 hastadan 66560 hastanın takip verileri ve 2013-

2015 yılları arasında 31 ülkeden 54490 hastanın demografik verilerine göre hastaları 

değerlendirdiğine hastaların BKĠ medyan değeri 43,3 kg/m
2
 (IQR 39,4-48,8) olarak 

raporlamıĢtır. Ayrıca 2009-2015 yılları arasındaki hastaların 1 yılda kaybettikleri toplam 

vücut oranı %30,5 iken, takipli gruptaki hastaların kaybettikleri vücut ağırlığı oranı %30,4 

olduğu saptanmıĢtır (16).  

Ameliyat öncesi dönemde vücut ağırlığı 116,6±13,0 kg, BKĠ 45,7±5,1 kg/m², yağ yüzdesi 

50,6±4,2, toplam vücut su yüzdesi 37,5±3,1, vücut kas kütlesi 51,8±4,9 kg, BMH 

1726,4±156,7 kkal olarak bulunmuĢtur. Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 3. ay ve 6. ayda 

katılımcıların vücut ağırlığı, BKĠ, yağ yüzdesi, toplam vücut su yüzdesi ve BMH değerleri 

arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05).  Vücut kas 

kütlesidüzeyleri arasında fark ise istatistiksel olarak anlamlı değildir (p> 0.05). 

Besin alımı üzerindeki bariatrik cerrahinin derin etkilerine rağmen, sınırlı sayıda çalıĢmalar 

sistematik olarak bariatrik cerrahi sonrası hastaların ne yediklerini değerlendirmiĢtir. Yalnız 

bazı çalıĢmalar et, sebze, meyve, tatlı gibi besinlerin belirli türlerinin alımını belirlerken, 

birçok çalıĢma ise kalsiyum gibi belirli mikro besin öğeleri veya makro besin ögelerin enerji 

alım miktarı üzerinde odaklanmıĢtır (17,18). 
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Cerrahi sonrası hastaların diyet ve yaĢam tarzı tavsiyelerine uyumu inceleyen bir çalıĢmada 

hastaların beslenme durumu 3 günlük besin tüketim kaydı tespit edilen hastaların çoğunun 

günde 4-6 öğün tükettiği ve kahvaltı, öğle ve akĢam öğünlerini yaptıkları tespit edilmiĢtir 

(19). Yapılan baĢka bir çalıĢmada cerrahiden 31 ay geçen hastaların beslenme kayıtlarında 

hastaların günde ortalama 2,8 ana öğün ve 2,8 ara öğün yaptıkları belirtilmiĢtir (20). Besin 

intoleransının incelendiği bir çalıĢmada cerrahiden 2 yıl sonra 249 hastanın 176‘sında bazı 

besinlere karĢı intoleransın olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların 47‘si kırmızı et, 36‘sı yumurtada, 

33‘ünde pirinç, 32‘sinde ekmek ve 26 hastada ise süt‘e karĢı intolerans geliĢmiĢtir (21). 

Literatürde yapılan çalıĢmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (22, 23). 

Bu çalıĢmada cerrahiden geçen süreyle birlikte katılımcıların ara öğün sayısı artıp, bir öğünü 

tüketme zamanının arttığını belirtmiĢlerdir. Katılımcılar ameliyatın 3. ayında kırmızı ette 

biraz zorlandıklarını 6. ayda daha kolay tükettiklerini, ameliyatın 3. ayında kızartılmıĢ ve 

Ģekerli besinleri hiç tüketmediklerini ve 6. ayda kolaylıkla tükettikleri belirtmiĢlerdir. 

Katılımcıların genel olarak besinlerin çoğunluğunu tüketirken zorlanmadıkları tespit 

edilmiĢtir. Ayrıca tüketimde sorun yaĢanılan besinlerin yemekle ilgili problemlerin azaltılması 

için kaçındıkları veya tekrar ağırlık kazanmamak için tüketmek istemedikleriyle de 

açıklanabilir.  

Cerrahi sonrası önemi kilo kaybı ile düĢük yaĢam kalitesi düzeylerinin düzeleceği 

varsayılmaktadır. Bariatrik cerrahinin baĢarısı sadece tıbbi anlamda iyilik hali değil (aĢırı kilo 

kaybı, komorbiditilerin iyileĢmesi) aynı zamanda hastaların yaĢam kalitesindeki değiĢiklikleri 

de yansıtmaktadır. Bu nedenle çalıĢmalara göre, bariatrik cerrahiyi takiben yaĢam kalitesinde 

iyileĢme beklenmektedir (11). Bariatrik cerrahi sonrası yaĢam kalitesinin BAROS 

değerlendirme ölçeğiyle incelenen bir çalıĢmada 143 obez bireyin cerrahiden 1 yıl sonra 

operasyon öncesine göre bireylerin ağırlık ve BKĠ‘leri düĢükken, fazla ağırlık kaybı yüzdesi 

önemi derecede yüksek bulunmuĢtur. Bireylerde yaygın olan komorbiditeler hipertansiyon, 

diyabet ve artropati %69 oranında iyileĢmiĢtir. BAROS anketinde hayat kalitesi bireylerin 

%96‘sında iyi, çok iyi ve harika olarak değerlendirilmiĢtir (24). BAROS anketi kullanılarak 

yapılan diğer çalıĢmalarda da yaĢam kalitesinin çok iyi veya mükemmel olduğu saptanmıĢtır 

(25,26). 

Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar bariatrik cerrahinin bireylerin beslenme durumunu ve 

yaĢam kalitesini olumlu yönde etkilediği yönündedir. Bariatrik cerrahi hastaların beslenme 

durumu takip edilmeli ve besinlere karĢı toleransın arttırılması sağlanmalıdır. Cerrahi sonrası 
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bireylerin beslenmesinin gün gün takip edilmesi bunun yanı sıra besinlere karĢı geliĢebilecek 

intoleranslara karĢı farklı tarifeler geliĢtirilerek hastalara anlatılması ve tüketemediği 

besinlerin tüketilmesi sağlanmalıdır. YaĢam kalitesinin devamının sağlanması için hastaların 

mutlaka takip edilmesi ve takibin ne kadar önemli olduğunun anlatılması gerekmektedir. Tüm 

bunlar göz önüne alındığında bariatrik cerrahi geçiren bireylerin kısa ve uzun dönem 

takiplerinin doktor, diyetisyen, psikolog ve diğer sağlık ekibiyle birlikte multidisipliner bir 

yaklaĢımla yapılması yeterli kilo kaybı, aĢırı kiloya bağlı komorbitiditelerin iyileĢmesinin 

sağlanması, beslenme durumlarının takip edilmesi, besin toleranslarının ve yaĢam kalitelerinin 

iyileĢtirilmesi bakımından önemlidir. 
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Özet 

Yoğurt son zamanlarda popülaritesi artan bir süt ürünü olmuĢtur. Bu büyük ölçüde, dünyadaki 

çeĢitli toplulukların fermente besinleri tüketimiyle iliĢkili sağlık yararlarını vurgulayan 

çalıĢmalarla iliĢkilidir. Probiyotiklerin, fermente fonksiyonel besinler üretmek için baĢlangıç 

kültürleri olarak kullanılmakta olup binlerce yıldır peynir, yoğurt ve diğer ürünler de dahil 

olmak üzere çeĢitli fermente gıdalar biçiminde tüketilmiĢtir. Probiyotiklerin, antimikrobiyal 

aktivite, antikarsinojenik, antidiarreal aktivite, serum kolesterol seviyesinde azalma vb. pek 

çok yararları vardır. Bu derlemede yoğurt tüketiminin sağlık üzerine ve farklı hastalıklara 

karĢı koruyucu etkisini incelemek amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. Fermantasyon, 

bozulabilir gıdalar için daha uzun raf ömrü sağlamak ve nihai gıda ürünlerinin lezzetini, 

kokusunu artırmak için binlerce yıldır kullanılan bir yöntemdir. Fermente gıdaların en ünlü 

örnekleri Ģarap, ekmek, peynir ve yoğurttur. Yoğurt tüketiminin kronik hastalıkların riskinin 

azalmasıyla iliĢkili olduğunu gösteren bazı araĢtırmalar bulunmaktadır. Yoğurdun ayrıca 

kemik, gastrointestinal sağlığın ve vücut ağırlığının korunmasına katkıda bulunduğu 

bildirilmektedir. Yoğurt, süt gibi benzer mikro besin öğeleri kompozisyonuna sahip olmasına 

rağmen, yoğurt genellikle daha yüksek protein, B12 vitamini, B2 vitamini, kalsiyum, 

magnezyum içermektedir. Yoğurt tüketiminin kan basıncını ve açlık kan glikozunu düĢürmesi 

ve sağlıklı vücut ağırlığının korunmasını sağlayarak metabolik sendroma karĢı koruyucu 

etkileri olduğu bildirilmektedir. Kardiyovasküler sağlık üzerine olan etkileri yoğurt 

tüketiminin inflamasyon ve oksidatif stresi azaltabileceği ve dislipidemileri iyileĢtirebileceği 

ifade edilmektedir. Diyabetli hastalarda insülin direncini ve glikosile edilmiĢ hemoglobini 

azalttığı saptanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda fermente süt ürünlerinde kalsiyum emiliminin 

fermente edilmemiĢ süt göre daha fazla olduğu gösterilmiĢtir. Bu nedenle osteoporozun 

önlenmesi ve kemik sağlığı için yoğurt tüketimi önemlidir. Gastrointestinal kanalda 

probiyotik bakterilerin tutunmasını sağlayarak intestinal enfeksiyonlara karĢı profilaktik ve 

terapötik fayda sağlayabilmektedir.Yoğurt, besin ögesi içeriği yüksek sindirilebilirlik ve 

biyoyararlanımı, vücut ağırlığı ve gliseminin düzenlenmesinde, kronik hastalık riskinin 
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azaltılmasında potansiyel rol oynayabilecek probiyotik özelliği sebebiyle çok bilinen besindir. 

Ancak yine de yoğurt tüketiminin sağlık üzerine olan yararlı etkilerini destekleyen 

genellemelerin yapılabilmesi için daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç bulunmaktadır.  

Anahtar kelimeler: Diyabet, diyare, kardiyovasküler hastalıklar, metabolik sendrom, 

probiyotik. 
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Abstract 

Yogurt has recently become a popular dairy product. This is largely related to studies 

highlighting the health benefits associated with the consumption of fermented foods from 

various communities around the world. Probiotics have been used as initial cultures to 

produce fermented functional foods and have been consumed for thousands of years in the 

form of various fermented foods, including cheese, yogurt and other products.Probiotics have 

many benefits antimicrobial, anti-carcinogenic, antidiarrheal, decrease in serum cholesterol 

levels etc. In this review, it was planned and conducted for examine the protective effect of 

yogurt consumption on health and against different diseases.Fermentation is a method that has 

been used for thousands of years to provide longer shelf life for perishable foods and to 

improve the flavor and odor of final food products.The most famous examples of fermented 

foods are wine, bread, cheese and yogurt.There are some studies showing that yogurt 

consumption is associated with decreasing the risk of chronic diseases.Yogurt is also reported 

to contribute to the preservation of bone, gastrointestinal health and body weight.Although 

yogurt has a composition similar to milk micronutrients, yogurt usually contains higher 

protein, vitamin B12, vitamin B2, calcium, magnesium.It is reported that yogurt consumption 

has protective effects against metabolic syndrome by decreasing blood pressure and fasting 

blood glucose and maintaining healthy body weight.Effects on cardiovascular health are 

stated that consumption of yogurt can reduce inflammation and oxidative stress and improve 
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dyslipidemias.It was found to decrease insulin resistance and glycosylated hemoglobin in 

patients with diabetes.In the studies have shown that calcium absorption in fermented milk 

products is higher than non-fermented milk.Therefore, consumption of yogurt is important for 

osteoporosis prevention and bone health.It can provide prophylactic and therapeutic benefit 

against intestinal infections by allowing the adherence of probiotic bacteria in the 

gastrointestinal tract.Yogurt is well known for its high digestibility and bioavailability, 

probiotic properties that may play a potential role in regulating body weight and glycemia and 

reducing the risk of chronic disease.However, further research is needed to make 

generalizations that support the beneficial effects of yogurt consumption on health. 

Key words: Diabetes, Diarrhea, Cardiovascular diseases, Metabolic syndrome, Probiotic 

 

GiriĢ 

Fermantasyon, bozulabilir gıdalar için daha uzun raf ömrü sağlamak ve nihai gıda ürünlerinin 

lezzetini ve kokusunu artırmak için binlerce yıldır kullanılan bir yöntemdir. Neolitik 

zamanlardan beri fermente edilmiĢ yiyeceklerin yapıldığı bilinmektedir. Fermente gıdaların 

en ünlü örnekleri Ģarap, ekmek ve peynirdir. Ayrıca, Orta Asya bölgelerinde, yoğurt ve diğer 

fermente süt ürünleri (kefir ve kımız gibi), geleneksel alkollü içecekler, sirke ve turĢu da 

yaygındır. Fermantasyon, enzimlerin organik maddeleri daha küçük bileĢiklere böldüğü 

kimyasal bir iĢlemdir. Fermantasyonun sonucu olarak, besin değeri arttırılmıĢ daha 

sindirilebilir, stabil ve aromalı gıdalar üretilir. Fermantasyon küf, maya veya bakteri ile 

gerçekleĢtirilir. Bu mikroorganizmaların büyümesi sırasında, mayalanmıĢ besinler üretilir (1). 

Yoğurt, ―Streptococcus thermophilus ve Lactobacillus delbrueckii ssp. bulgaricus‟tanoluĢan 

karıĢık bir baĢlangıç kültürü ile fermentasyondan elde edilen bir üründür‖. Yoğurt üretimi için 

yaygın olarak kullanılan diğer bakterilerden bazıları ise Lactobacillus helveticus, 

Lactobacillus casei ve Lactobacillus jugurti ve birkaç Bifidobacterium türleridir (2).  

Yoğurt, güneydoğu Avrupa ve Orta Doğu‘da yüzyıllar önce ortaya çıkmıĢ bir besindir (3).  

Tarihsel olarak fermantasyonu insanlar tarafından sütün korunmasında kullanılmıĢtır. Yoğurt 

kelimesinin ilk kez Türkler tarafından 8. yüzyılda kullanıldığı düĢünülmektedir. Böylece 

Asya‘daki Türk göçebelerin yoğurt yaptığı varsayılmaktadır. Ancak baĢka bir efsane 

yoğurdun ilk olarak Balkan halkı tarafından hazırlandığını veya icat edildiğini belirtir. 

Subtropikal sıcaklık, Orta Doğu kuĢağında sütün fermantasyonunda büyük rol oynamıĢtır. 

YaklaĢık 40°C, sütün koagüle olması ve yoğurt oluĢumu ile sonuçlanan sütte bakteri 
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kültürünün büyümesi için en uygunudur. Yoğurt yapmak için en çok sığır sütü kullanılır 

ancak dünyanın çeĢitli yerlerinde keçiler, koyunlar, kısraklar, develerden elde edilen sütler de 

kullanılır (4-5). 

Yoğurt son zamanlarda oldukça baĢarılı bir süt ürünü olmuĢtur ve dünya çapında popülaritesi 

artmaktadır. Bu büyük ölçüde, dünyadaki çeĢitli toplumların yoğurt tüketimiyle iliĢkili sağlık 

yararlarını vurgulayan araĢtırma bulgularına atfedilir. Yoğurdun sağlığa olan faydaları 

konusundaki artan farkındalığın yanı sıra, ürün yeniliği ve farklı tat ve çeĢitlerdeki yoğurt 

mevcudiyetidir. Son yıllarda yoğurt tüketiminin artmasına önemli ölçüde katkıda 20. yüzyılın 

baĢlarında, Elie Metchnikoff, yoğurt gibi fermente süt ürünlerinden düzenli olarak laktik asit 

bakteri tüketiminin, Bulgar köylü popülasyonlarında sağlığın geliĢtirilmesi ve uzun ömürlülük 

ile iliĢkili olduğunu ortaya koydu. Bu sağlık yararı, yoğurttaki sağlıklı bakterilerin sindirime 

yardımcı olduğunu ve bağıĢıklık sistemini iyileĢtirdiğini gösteren bir Bulgar doktor olan 

Stamen Grigorov tarafından keĢfedilen Bulgarian bacillus ile iliĢkilendirdi (3,6). 

Yoğurt beslenme faydalarının yanı sıra, antimikrobiyal aktivite ve gastrointestinal 

enfeksiyonlara karĢı aktivite, antikanser etkileri, serum kolesterol ve bağıĢıklık sistemi 

uyarımında azalma gibi bazı fizyolojik faydalara sahiptir (7-9). 

Bu derlemede sağlık üzerine ve farklı hastalıklara karĢı koruyucu etkileri bulunan yoğurdu 

incelemek amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 

 

Yoğurdun BileĢimi 

Birden fazla makro ve mikro besin öğesi kaynağı olan yoğurt, fazla kalori veya yağ kaynağı 

olmadan besin öğeleri açısından zengin bir besindir (10). Yoğurdun besin değerinin sütten çok 

farkı yoktur ancak folik asit gibi bazı B grubu vitaminler yoğurtta daha fazla miktarda 

bulunmaktadır (11). Süt proteini gibi yoğurt proteini,  tüm esansiyel amino asitleri sağlayan 

yüksek kalitede proteine sahiptir. Yoğurt proteinlerinin %80‘i kazein %20‘si whey 

proteinlerinden oluĢur. Yoğurt, zengin B12 vitamini, fosfor, kalsiyum, riboflavin kaynağıdır 

(12). 

Yoğurt, kalsiyum ve magnezyum emilimini arttırdığı bilinen laktoz formunda basit 

karbonhidrat kaynağı sağlar. Laktoz glikoz (100) ve sükroz (60) ile karĢılaĢtırıldığında daha 

düĢük bir glisemik indekse (46) sahiptir (13).  
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Tablo 1. Tam yağlı ve yarım yağlı yoğurdun besin bileĢimi (14) 

BileĢenler Yoğurt, homojenize, tam 

yağlı* (süt yağı ≥ % 3.8) 

Yoğurt, homojenize, yarım yağlı* 

(% 2 > süt yağı ≥ % 1.5) 

Enerji 
69 kcal 49 kcal 

Enerji 
290 kJ 203 kJ 

Su 
86,39 g 89,02 g 

Kül 
1,04 g 1,04 g 

Protein  
4,53 g 4,27 g 

Yağ, toplam 
3,80 g 1,76 g 

Karbonhidrat 
4,24 g 3,91 g 

Laktoz 
4,28 g 3,38 g 

Demir, Fe  
0,03 mg 0,03 mg 

Fosfor, P 
110 mg 104 mg 

Kalsiyum, Ca  
132 mg 130 mg 

Kolesterol  
10 mg 6 mg 

*Bileşen değerleri gıdanın yenilebilir 100 g‟ı içindir. 

 

Yoğurt Tüketimi ve Sağlık Üzerine Etkileri 

Yoğurt ve diğer fermente süt ürünlerinin terapötik etkileri hakkında çeĢitli iddialar vardır. 

Orta Doğu ve Asya‘dan gelen insanlar, binlerce yıl boyunca yoğurt tükettiler ve muhtemelen 

yoğurt tüketiminin sağlık açısından fayda sağladığını biliyorlardı. Elie Metchnikoff (1908), 

insanlarda birçok rahatsızlığın bağırsak sistemindeki zararlı bakterilerin ürettiği toksinlerin 

neden olduğunu düĢünmüĢtür. Bu zararlı bakteriler bağırsak kanallarında elimine edilebilirse, 

insanların daha uzun yaĢayabileceğine inanıyordu. Pek çok Balkan köylüsünün çok uzun 

ömürlü yaĢadığını ve bunun çok sayıda laktobasil içeren yüksek miktarda ekĢi süt 

tüketmesinden kaynaklandığını belirtti (15).  

Yoğurtta kalsiyum, çinko, B vitaminleri ve probiyotiklerde bol miktarda bulunur ve iyi bir 

protein kaynağıdır (8).  

Süt bazlı bir ürün olan yoğurt, tüketicilere birçok besin öğesi ve aktif bakteri kültürleri ve 

fermantasyon ürünleri içeren bileĢimi sağlık yararları sağlar. Yoğurt tüketimi tip 2 diyabet 

riskinin azalması, ağırlık kazanımının ve kardiyovasküler hastalıkların (CVD) azaltılması ile 

iliĢkilendirilir (16-19). 

Ağırlık denetimi: Ġyi bir diyet kalitesine ek olarak, yoğurt tüketimi uzun vadeli ağırlık 

kazanımı ve çeĢitli antropometrik endekslerle negatif olarak iliĢkilendirilmiĢtir. Æok sayıda 

çalıĢma, süt ürünlerinin sağlıklı vücut ağırlığı, ağırlık kaybı ve obezite ile ilgili hastalıkların 

korunmasındaki rolünü incelemiĢtir. Bununla birlikte, az sayıda epidemiyolojik ve randomize 

http://www.turkomp.gov.tr/component_result-enerji-2
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-enerji-559
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-su-1
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-kul-5
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-protein-3
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-yag-toplam-4
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-karbonhidrat-155
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-laktoz-8
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-demir-fe-22
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-fosfor-p-24
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-kalsiyum-ca-21
http://www.turkomp.gov.tr/component_result-kolesterol-557
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kontrollü çalıĢma (RCT), süt ürünlerinde yoğurtun kilo kaybı ve kilo bakımı üzerindeki 

spesifik rolünü incelemiĢtir. Bazı prospektif ve kesitsel çalıĢmalar, yoğurtun vücut ağırlığı 

değiĢimi üzerinde olumlu bir etkisi olduğunu gösterirken, diğerleri hiçbir iliĢki bulamamıĢtır 

(20). 

Yapılan bir klinik çalıĢma, kalorisi azaltılmıĢ bir diyetle birlikte yağsız yoğurt tüketiminin ve 

obez deneklerin ağırlık kaybına yardımcı olabileceğini göstermiĢtir(21). Kalsiyum ve 

proteinler gibi besin öğeleri, bağırsak mikrobiyotasını etkileyen yoğurt mikroorganizmaları ve 

yoğurtun doyurucu özellikleri vücut ağırlığının korunmasında etkili olabilir (20). 

Diyabet: Süt ürünleri tüketiminin, özellikle yoğurt, tip 2 diyabet riski üzerinde koruyucu bir 

etkiye sahip olduğu düĢünülmektedir (22).Öte yandan, yoğurt, tip 2 diyabetle ters iliĢkisini 

destekleyen çok güçlü epidemiyolojik kanıtlar sunmuĢtur. Bu kanıtların çoğu büyük 

Amerikan kohort çalıĢmalarından gelmektedir (16).Ġngiltere'de, az yağlı fermente süt ürünleri, 

özellikle yoğurt, yaĢ, cinsiyet, BKĠ, sosyodemografik, yaĢam tarzı ve diyet faktörlerini kontrol 

ettikten sonra bile, %24 oranında azalmıĢ tip 2 diyabet riski ile iliĢkilendirildi (17). 

Yoğurdun etkilerinin spesifik mekanizmalar iyi bilinmemektedir. Probiyotik bakterilerin tip 2 

diyabetik hastalarda lipid profillerini iyileĢtirdiği gösterilmiĢtir (23). Yoğurt peptidleri, 

kalsiyum ve magnezyum gibi minerallerin insülinotropik etkileri, tip 2 diyabet riskini 

azaltmak için olumlu etki yapabilir (16). Ayrıca, yoğurdun düĢük glisemik yükü, protein ve 

lipid içeriği, dokusu ve asiditesi de tip 2 diyabet insidansını azaltarak doymuĢluğu ve 

obeziteye bağlı mekanizmaları etkileyebilir (24). 

Kardiyovasküler hastalıklar: Yoğurt tüketimi, özellikle probiyotik yoğurtlar, kolesterol 

metabolizması üzerinde yararlı etkiler yaratabilir, böylece kardiyovasküler sistem üzerinde 

potansiyel koruyucu etkiler gösterebilir. Düzenli süt ürünleri tüketiminin kan basıncında 

azalma ile kardiyovasküler hastalık (KVH) ile ters bir iliĢki kurmanın mümkün olabileceği de 

öne sürülmüĢtür (25).Yoğurt ve fermente süt ürünlerinin diğer süt ürünleriyle 

karĢılaĢtırıldığında KVH riskini ve KVH biyobelirteçlerini azaltabileceğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır (26). 

Hipertansiyon: Hipertansiyon kalp yetmezliği, felç veya böbrek yetmezliğine yol açabilir ve 

KVH için bir risk faktörüdür. Fiziksel aktivite, ağırlık yönetimi, alkol tüketiminde ılımlılık, 

artan potasyum alımı ve düĢük sodyum alımı ile önlem sağlanabilir (27).  

Yoğurt ve hipertansiyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen araĢtırmalar bağlayıcıdır ve genellikle 

ters bir iliĢkiyi desteklemektedir, ancak bu bulgular az sayıda çalıĢma ile sınırlıdır. Bu 
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potansiyel iliĢkiyi açıklayan bazı etki mekanizmaları arasında, anjiyotensin I-dönüĢtürücü 

enzim (ACE) gibi önemli bir kan basıncı düzenleyici proteinler üzerinde inhibe edici etkileri 

olan biyoaktif peptitlerin varlığı; yoğurttaki bazı besin öğeleri (kalsiyum, magnezyum ve 

potasyum) ve kan basıncının düzenlenmesi, aterosklerotik plak geliĢimine karĢı koruyucu 

diyetin bir parçası olan yoğurtun düĢük doymuĢ yağ içeriği olabileceği düĢünülmektedir (28-

31). 

Osteporoz: Osteoporoz, düĢük kemik kütlesi yoğunluğuna yol açan kemik kütlesi kaybı; yaĢ 

ve yetersiz beslenme (aĢırı alkol, sodyum, gazlı içecek, kırmızı et ve düĢük kalsiyum alımı) ile 

artan yüksek kırılma riski ile karakterizedir. Yoğurt, kalsiyum, protein, fosfor ve potasyum 

gibi kemik sağlığı için gerekli olan önemli bir besin kaynağıdır ve bu nedenle osteoporozun 

önlenmesi için alımı önerilir (32-33). 

Kanser: Yapılan bir çalıĢmaya göre, sfingolipitler, konjuge linoleik asit ve bütirik asit gibi 

yoğurttaki bazı besin öğesi olmayan bileĢenler, anti-kanser ajanları olarak rol oynayabilir 

(34).Yoğurt tüketimi, tümör oluĢumu olasılığını ve bazı kanser türlerini azaltabilir.  Yoğurdun 

özellikle bağırsak kanserini önlediği bildirilmektedir. Bu antikarsinojenik etki bakteriyel 

enzimlerin baskılanması, intestinal pH‘nın düĢüĢü ve immun sistemin aktive olmasıyla 

iliĢkilendirilmektedir (35). Pala ve ark. (2011), bir kohort çalıĢmasında, yoğurt tüketimindeki 

artıĢın kolorektal kanser riskindeki azalmayla iliĢkili olduğunu bulmuĢlardır (36). Shida ve 

Nomoto (2013), L. casei Shirot‟nın mesane kanserine karĢı koruduğu sonucuna varmıĢtır (37). 

Gastrointestinal sistem: Yoğurdun en iyi bilinen sağlık yararı, laktoz sindirim bozukluğu 

olanların laktozu parçalamalarına yardımcı olma yeteneğidir. Laktoz intoleransı olan veya 

laktoz sindirim bozukluğu olan bireyleri, disakarit laktozunu monosakaritlere parçalayan 

laktaz enziminin yokluğundan dolayı, laktoz tüketiminden sonra gastrointestinal rahatsızlık 

yaĢarlar. SindirilmemiĢ laktoz kolona girer ve gaz, ĢiĢkinlik, kramp ve diyare yapabilen kolon 

bakterileri tarafından fermente edilir (38). 

Yoğurt, özellikle endojen laktaz yokluğunda laktoz sindirimine yardımcı olan iki mekanizma 

nedeniyle aynı laktoz içeriğine sahip sütten daha iyi tolere edilir: (1) süt fermantasyonu 

sırasında yoğurt bakterileri laktozu laktik aside dönüĢtürebilir ve (2) yoğurt bakterilerinin 

laktaz üretme yeteneğinin olmasıdır (39).  

Sulu bağırsak hareketlerinin sık geçiĢi olarak tanımlanan diyare, özellikle çocuklarda 

dehidrasyon ve yetersiz beslenmeden kaynaklanan morbidite ve ölümün önde gelen bir 

nedenidir. DSÖ çocuklarda ishalin, bilinen ve yaĢına uygun yiyeceklerle tedavi edilmesini 
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önermektedir. Dehidratasyondan önlemeye yardımcı olmak için tuzlu yoğurt içecekleri 

sağlanabilir. Ek olarak, eğer varsa süt yerine yoğurt verilebilir. Sindirimi kolay olduğu için 

fermente süt ürünleri veya yoğurt gibi ürünler tavsiye edilir (40). 

 

Sonuç 

Yoğurt gibi fermente süt ürünlerinin sağlık üzerine olumlu etkileri olduğu düĢünülerek eski 

çağlardan beri tüketilmektedir. Yoğurdun popülaritesi genel olarak sağlık üzerine olan 

etkilerinden kaynaklanmaktadır ve yapılan son araĢtırmalarda, yoğurt tüketiminin vücut 

ağırlığının düzenlenmesi, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, kanser üzerinde yararlı etkileri 

olabileceğini gösterilmiĢtir. Yoğurt tüketiminin fonksiyonel sağlık yararları olsa da, daha 

fazla epidemiyolojik, randomize kontrol, deneysel çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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Özet 

Organizma oksidan moleküller ve onları ortadan kaldıran antioksidan savunma sistemi 

arasındaki dengeyi korumaya eğilimlidir. Ancak reaktif oksijen ve nitrojen türlerinin üretimi 

ve nötralizasyonu arasındaki dengenin bozulup, antioksidan kapasitenin yetersiz kalması 

sonucu oksidatif stres ortaya çıkmaktadır. Organizmada serbest radikallerin üretiminin aĢırı 

artıĢı ve antioksidan sistemin serbest radikaller üzerinde giderici etkinliğinin yetersiz 

kalmasıyla ortaya çıkan oksidatif stres, diyabetin de dahil olduğu pek çok kronik hastalığın 

patogenezinde ve ilerleyiĢinde kritik rol oynamaktadır. Diyabette oksidatif strese yol açan 

mekanizmalar glikoliz yolağı, diaçilgliserol oluĢumu ve protein kinaz aktivasyonu,  AGE 

oluĢumu, hekzosamin yolağı, polyol yolağı ve hiperglisemi kaynaklı insülin sinyal yolağı 

olmak üzere altı baĢlık altında incelenmiĢtir. Bu metabolik yolaklarda üretilen ürünler tek 

baĢına oksidasyonu arttırabildiği gibi diğer yolaklar ve ara ürünleriyle de etkileĢime girerek 

oksidatif dengeyi bozabilmektedir. Bu çalıĢmada diyabette hiperglisemiye bağlı geliĢen 

oksidatif stresin hangi metabolik yolaklarda oluĢtuğu ve oluĢum basamakları 

değerlendirilmiĢtir.  

Anahtar kelimeler:Reaktif oksijen türleri, reaktif nitrojen türleri, hiperglisemi, oksidatif 

stres, diyabet 
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Abstract 

The organism tends to maintain the balance between oxidant molecules and the antioxidant 

defence system that eliminates them. However, the balance between production and 

neutralization of reactive oxygen and nitrogen species and antioxidant capacity oxidative 

stress is disrupted as a result of insufficiency arises. Oxidative stress caused by extreme 

increase in the production of free radicals and inadequate antioxidant effect on free radicals in 
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the organism plays a critical role in the pathogenesis and progression of many chronic 

diseases, including diabetes. The mechanisms leading to oxidative stress in diabetes have 

been examined under six headings: glycolysis pathway, diacylglycerol formation and protein 

kinase activation, AGE formation, hexosamine pathway, polyol pathway and hyperglycemia-

induced insulin signaling pathway. The products produced in these metabolic pathways can 

increase oxidation alone and also interfere with other pathways and intermediates and disrupt 

the oxidative balance. The aim of this study is to evaluate the metabolic pathways of 

hyperglycaemia-induced oxidative stress in diabetes and the steps of its formation. 

Key words:Reactive oxygen species, reactive nitrogen species, hyperglycemia, oxidative 

stress, diabetes 

 

GiriĢ 

Normal fizyolojik koĢullarda reaktif oksijen ve reaktif nitrojen türlerinin (ROS ve RNS) 

oluĢumu ve onları ortadan kaldıran endojen antioksidan savunma sistemi arasındaki 

homeostatik denge korunmaktadır. Enfeksiyon, hastalıklar, toksinler, beslenmeye bağlı 

geliĢen sorunlar gibi pek çok etken hücrede ROS ve RNS oluĢumunu tetiklemektedir (1, 2).  

Diyabet (DM), fiziksel aktivite düzeyinde azalmanın yol açtığı ve obezite gibi yaĢam tarzı 

değiĢikliklerinin beraberinde getirdiği, hemen hemen her ülkede görülme sıklığı ve önemi 

giderek artan en yaygın kronik hastalıklardan biri olarak karĢımıza çıkmaktadır (3). Hastalığın 

patogenezinde insülinin tamamen veya kısmi eksiliğine bağlı ortaya çıkan hiperglisemi 

tablosu yer almaktadır. Yapılan çalıĢmalar özellikle hiperglisemi sonucu artan serbest 

radikallerin oluĢturduğu oksidatif stresin DM ve DM‘ye bağlı komplikasyonların geliĢimine 

neden olduğu ve lipid peroksidasyonunu önemli derecede arttırdığını göstermiĢtir (4, 5). 

Organizmada serbest radikallerin üretiminin aĢırı artıĢı ve antioksidan sistemin serbest 

radikaller üzerinde giderici etkinliğinin yetersiz kalması oksidatif strese yol açmaktadır.  

Bu çalıĢmada, DM‘de hipergliseminin yol açtığı oksidatif stres moleküler düzeyde 

incelenmiĢ; oluĢum basamakları değerlendirilmiĢtir. 

 

Diyabette Oksidatif Stres 

Diyabet, insülin eksikliği veya insülin kullanım bozukluğu veya her ikisinin bir arada 

görüldüğü, organizmada karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasına etki eden hiperglisemi 

ile karakterize metabolik bir hastalıktır (6). Mevcut hiperglisemi tablosu ROS/RNS oluĢumu 
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ve buna bağlı geliĢen oksidatif stresten sorumlu tutulmaktadır. Hiperglisemik durumda 

protein, lipit ve nükleik asitlerim nonenzimatik glikasyonuyla oluĢan ileri glikasyon son 

ürünleri (AGE) de oksidatif strese yol açan bir diğer yolaktır. Diyabette artan ROS/RNS‘ler 

pankreatik hücreler, karaciğer, kas ve adipoz doku hücrelerinin disfonksiyonuna sebep 

olmakta; nöropati, nefropati, retinopati ve vasküler hastalıklar gibi DM‘ye bağlı geliĢen 

ikincil komplikasyonların oluĢumunu tetiklemektedir (7-9).   

Bu makalede, diyabette oksidatif strese yol açan mekanizmalar altı baĢlık altında incelenmiĢ, 

bu baĢlıklar aĢağıda belirtilmiĢtir: 

o Glikoliz yolağı 

o Diaçilgliserol oluĢumu ve protein kinaz aktivasyonu  

o AGE oluĢumu 

o Hekzosamin yolağı 

o Polyol yolağı 

o Hiperglisemi kaynaklı insülin sinyal yolağı 

Glikoliz yolağı 

Sağlıklı hücrede glikolizin son ürünü olan pirüvat krebs döngüsüne katılmaktadır. Krebs 

döngüsünde üretilen NADH ve FADH2 elektron transport zincirinde okside olarak ortamda 

ATP sentezi için gerekli proton konsantrasyonunu arttırmaktadır. Bu sırada oluĢan süperoksit 

anyonları antioksidan savunma sistemi tarafından etkisiz hale getirilmektedir (10, 11). 

Hiperglisemi durumunda, süperoksitin aĢırı üretimi antioksidan sistemi baskılayarak oksidatif 

stres ve oksidatif strese bağlı DNA hasarına neden olmaktadır (12, 13).  

Diaçilgliserol oluĢumu ve protein kinaz aktivasyonu 

Protein kinaz C (PKC), çeĢitli fizyolojik ve patolojik tepkilerde rol alan serin/treonin 

kinazların bir üyesidir (14). Hücresel sinyalin sağlanmasında rol alan 11 izoformu bulunan 

PKC, hiperglisemik koĢullarda poli-ADP-riboz polimeraz-1 (PARP-1) ve gliseralladehit 3-

fosfat dehidrogenazı (GAPDH) inhibe ederek, gliseraldehit 3-fosfat (GAP) birikimi ile 

diaçilgliserolün (DAG) aĢırı üretimine neden olmaktadır. Diaçilgliserol, protein kinaz C‘yi 

uyararak, ROS oluĢumunu tetikleyen oksijenaz enzimleri ve NADPH-oksidazı aktive 

etmektedir. Buna ek olarak AGE oluĢumu protein kinaz C aktivasyonuna etki eden bir diğer 

faktördür (15, 16). Hiperglisemide protein kinaz C aktivasyonu ġekil 1‘de belirtilmiĢtir. 

AGE oluĢumu 
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Ġleri glikasyon son ürünleri, proteinler, lipoproteinler ve/veya nükleik asitlerde bulunan azotlu 

gruplar ile indirgeyici Ģekerlerin karbonil grupları arasında nonenzimatik glikasyon sonucu 

oluĢan heterojen bileĢiklerdir (17). Diyabette AGE oluĢumu hiperglisemi durumunda görülen 

klinik bir tablodur (18, 19). AGE oluĢumunun oksidatif strese etkisi ġekil 2‘de gösterilmiĢtir. 

 

 

Şekil 1. Hiperglisemi durumunda protein kinaz C aktivasyonu(20) 

GAP: gliseraldehit 3-fosfat, GAPDH: gliseralladehit 3-fosfat dehidrogenaz, H2O2: süperoksit, NO: nitrit oksit, 

RNS: reaktif nitrojen türleri 

 

Hekzosamin yolağı 

Kan glukozunun normal seviyelerinde, glikoliz basamağında oluĢan fruktoz-6-P‘ın az bir 

kısmı hekzosamin yolağında metabolize olmaktadır (21). Reaksiyonu kataliz eden 

glukozamin-fruktoz amidotransferaz (GFAT) enzim aktivitesi düĢük ya da normal 

düzeydedir. Artan fruktoz-6-fosfat, GFAT aktivitesi artıĢının ürünü olarak, uridin difosfat-

Nasetilglukozamin seviyelerini arttırmaktadır. O-Glukozamin-N-Asetil transferaz 

aktivitesindeki artıĢ, değiĢiklik yapan büyüme faktörü TGFα ve β nın ekspresyonunu stimüle 
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ederek mezengial hücre mitogenezini inhibe ederek kolajen matriksin proliferasyonunu 

uyarmakta ve membran kalınlaĢmasına neden olmaktadır (22, 23).  

ġekil 2. AGE oluĢumunun oksidatif strese etkisi (20) 

AGE: ileri glikasyon son ürünleri, PKC: protein kinaz C 

 

Polyol yolağı 

Hiperglisemi varlığında, glukozdan sorbitol oluĢurken yüksek miktarda NADPH 

kullanılmaktadır (24). NADPH, redoks tepkimelerinde görevli glutatyon peroksidaz ve 

glutatyon redüktazın kofaktörü olarak görev yapmakta, bu enzimler antioksidan savunmada 

etkili glutatyonun (GSH) aktif formda kalmasını sağlamaktadır. NAPDH‘ın sorbitol 

üretiminde kullanımına bağlı olarak azalan GSH aktivitesi antioksidan sistemi baskılayarak 

oksidatif strese neden olurken, sorbitol miktarındaki artıĢ fruktoz artıĢını o da GAP ve 

dihidroksi aseton fosfat (DHAP) birikimi ile bu birikimin indüklediği metilglioksal oluĢumu 

ve PKC aktivasyonu yolu ile oksidatif stres oluĢturmaktadır (25, 26). Hiperglisemi 

durumunda polyol yolağı ġekil 3‘te gösterilmiĢtir. 

Hiperglisemi kaynaklı insülin sinyal yolağı 
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Hücre içine giren glikoz, glikoliz reaksiyonlarını tamamlayarak, krebs döngüsü ile ortamda 

ATP miktarını arttırmaktadır. Artan ATP, K⁺ un hücre dıĢına çıkıĢını engellemekte, bu 

depolarizasyon durumunda Ca⁺⁺‘un hücre içine girmesini ve veziküllerden insülin salınımını 

baĢlatmaktadır (27). Oksidatif stres, eĢlenmemiĢ protein 2‘yi (UCP-2) aktive ederek hücre 

içerisinde ATP/ADP oranını azaltmaktadır. Bu durum insülin sekresyonu, insülin salınımı ve 

insülin aktivasyonunu inhibe etmektedir. Ġnsülinin etkin olduğu metabolik yolaklarda da 

geliĢen inhibisyonla organizmada gerçekleĢen anabolik ve katabolik olaylar hasar görmekte, 

hücre içine glukozun alınmasını sağlayan glukoz reseptörlerinin yüzeyel yerleĢimi 

bozulmaktadır (28, 29). 

ġekil 3. Hiperglisemi durumunda polyol yolağı (20) 

DHAP: dihidroksi aseton fosfat, GAP: gliseraldehit 3-fosfat, NAD: nikotinamid adenin dinükleotit 

 

Sonuç ve Öneriler 

Diyabet yüksek kan glukoz düzeyi sonucu oksidatif stresin arttığı endokrin bir hastalıktır. 

Artan oksidatif stres diyabet ve komplikasyonlarının geliĢiminde büyük rol oynamaktadır. 

Hücresel düzeyde diyabetle iliĢkili oksidatif stresin temelinde gliseraldehit-3-P birikimi yer 

alırken, AGE ve polyollerin oluĢumu da oksidatif stresi arttıran faktörler arasında yer 

almaktadır. Oksidatif stresi önlemek için beslenmede antioksidan besin ögelerine yer 

vermekle birlikte egzersiz yapmak büyük önem taĢımaktadır. Özellikle antioksidan savunma 

sisteminde görevli enzimlere kofaktörlük yapan çinko, selenyum, bakır gibi mineraller ve bu 
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minerallerin besinsel kaynakları enzim aktivitesini artırabilmektedir. Aynı zamanda A, C, E 

gibi antioksidan vitaminler ile polifenollerden zengin besinleri içeren bir diyet serbest 

radikallerin ortamdan uzaklaĢtırılarak oksidatif dengenin korunmasında etkili olacaktır. 
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P-21 GHEE ÜRETĠMĠ VE ÖZELLĠKLERĠ 

 

Rukiye ÇOLAK ġAġMAZER 

Tat Gıda Aġ 

 

Özet 

Ghee, yüzyıllardır bilinen, oda sıcaklığında muhafaza edilebilmesinden dolayı çok pratik ve 

kullanıĢlı 'superfood' kategorisinde bir besindir. Anadolu ve Kafkaslarda ―Sade Yağ‖ olarak 

bilinen Ghee; tereyağından elde edilir. Ghee tereyağından yapılır ancak arıtılma sırasında 

içeriğindeki kazein ayrıĢtırıldığı için süt ürünlerine alerjisi ve duyarlılığı olanlar rahatlıkla 

tüketebilirler. Ghee diğer yağların aksine, kısa zincirli bir yağ asidi olan bütirik asit yönünden 

zengindir. Metabolizma bütirik asidi asidi enerji ve bağırsak duvarı koruyucusu olarak 

kullanır. Ghee, mide asidi salgısını dengeler. Böylece çok önemli olan sindirim süreci daha 

sağlıklı olur. Ghee 'satvik' bir besindir. Satvik besinler, zihinde olumluluğu ve içsel büyümeyi 

destekleyen, bilinç geniĢlemesini sağlayan besinlerdir. Süt alerjisinden dolayı tereyağ 

tüketemeyenlerin ve sindirim problemi yaĢayan kiĢilerin problemlerini çözer. Ayrıca 

tereyağının 'sağlıklı ürün' kategorisinde tüketime sunulması önemli bir adım olur. 

Anahtar Kelimeler: Ghee, Sindirim, Besin 

 

 

GHEE PRODUCTION AND PROPERTIES 

 

Rukiye ÇOLAK ġAġMAZER 

Tat Company 

 

Abstract 

Ghee, known for centuries, is very practical and useful in the category of 'superfood' because 

it can be stored at room temperature. Ghee known as ‗Plain Oil‘ Anadolu in Anatolia and 

Caucasus; made from butter made from cow's milk. It is made from Ghee butter, but the 

casein content is removed during purification, and those with allergy and sensitivity to dairy 

products can easily consume. Ghee, unlike other oils, is rich in butyric acid, a short-chain 

fatty acid. Metabolism uses butyric acid as an energy and intestinal wall protector. Ghee 

balances gastric acid secretion. Thus, the digestive process, which is very important, becomes 

healthier. Ghee is a 'satvic' food. Satvic nutrients are nutrients that support the growth of 

consciousness and support positivity and internal growth in the mind. Solves the problems of 
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those who cannot consume butter due to milk allergy and those who have digestive problems. 

It is also an important step to introduce butter in the healty foods category. 

Key words: Ghee, Digestive, Food 

 

GiriĢ 

Sadeyağ; Türk Gıda Kodeksi, Tereyağı, Diğer Süt Yağı Esaslı Sürülebilir Ürünler ve Sadeyağ 

Tebliğinde (2005/19) ‗Süt ve/ veya süt ürünlerinden elde edilen, su ve yağsız kuru madde 

unsurlarının tamamına yakın bölümü uzaklaĢtırılmıĢ, ağırlıkça en az %99 oranında süt yağı 

içeriğine sahip ürün‘ olarak tanımlanmıĢtır (1). Sadeyağın bileĢiminde bulunan oldukça az 

miktardaki suyun yanı sıra kompleks gliserid yağlar, serbest yağ asitleri, fosfolipidler, 

steroller ve sterol esterleri, yağda eriyen vitaminler, mineraller, hidrokarbonlar ve karboniller 

bulunmaktadır. Sadeyağın içeriğindeki süt yağı oranının çok yüksek olması ve üretim 

sürecinin diğer süt yağlarından farklı olması nedeniyle kendine has tat ve tekstürü vardır. 

Üretiminden itibaren sadeyağ uygun muhafaza Ģartları altında (18-21°C) tazeliğini iki yıl 

süreyle koruyabilen bir ürün olduğu bilinmektedir (2). 

Türkiye‘de hemen hemen her bölgede üretilen sadeyağ, Doğu ve Güneydoğu Anadolu 

bölgesinde özellikle de ġanlıurfa‘da yaygın olarak üretilerek ticari bir değer kazanmıĢtır. Bu 

nedenle bu yağa; ―Urfa yağı‖, ―ġanlıurfa yağı‖, ―Urfa sadeyağı‖ isimleri de verilmektedir. 

Sadeyağ; süt, krema ve yoğurttan elde edilen tereyağın eritilmesi sonucu oluĢan köpük ve 

suyun uzaklaĢtırılması ile elde edilir. Urfa yağı, ġanlıurfa bölgesinin meralarında (Tek Tek 

dağları, Karacadağ v.d) endemik bitkilerle beslenen küçükbaĢ hayvan (özellikle koyun) 

sütlerinden üretilen yoğurdun yayıklanması sonucu elde edilen tereyağlardan üretilir. Urfa 

yağına benzer ürünler Asya‘da, Orta Doğu‘da ve Afrika‘da da üretilmektedir. Bu ürün 

Hindistan‘da ―ghee‖ olarak adlandırılmakta, genellikle inek veya buffalo sütü ya da 

karıĢımlarından elde edilmektedir. Orta Doğu‘da ―maslee‖ veya ―samn‖ olarak bilinmekte, 

koyun, keçi veya deve sütünden üretilmektedir. Ġran‘da ise ―roghan‖ olarak 

isimlendirilmektedir. Ancak uluslararası literatürde Hindistan‘da kullanılan ismi 

bilinmektedir. Ghee‘nin %99.6 süt yağı, maksimum %0.3 su ve serbest yağ asidi içermesi, 

peroksit değerinin ise 1 meq kg-1 ghee‘den az olması gerektiği bildirilmektedir (1). Nem 

içeriğinin düĢük olması ve antioksidan madde içermesi nedeniyle Ghee oldukça dayanıklı bir 

üründür (3,4). 
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Hindistan, dünya çapında süt endüstrisinde en büyük Ghee üretimine sahiptir. Hindistan‘ın 

yıllık süt ve ghee üretiminin sırasıyla yaklaĢık 160 MT ve 1,72 MT olduğu tahmin ediliyor. 

 

Ghee Üretimi 

Bir süt endüstrisinin ghee üretim tesisi, krema depolama tankı, krema besleme pompası, 

tereyağı seperasyonu, katı tereyağı transfer arabası, tereyağı eritici, sıvı tereyağı tedarik 

pompası, ghee kazanı, ghee besleme pompası, ghee deposundan oluĢmaktadır. Ekipmanlar 

iĢletmeden iĢletmeye farklılık gösterebilmektedir. Æiğ süt, süt fabrikasının çiğ süt kabul 

bölümüne alınır, gerekli yerlerde soğutma plakası ve eĢanjör kullanılarak 4 °C‘nin altına 

soğutulması sağlanır. Süt daha sonra kontrol valflerinin uygun Ģekilde ayarlanmasıyla farklı 

yağ içerikli süt kremasının ayrıldığı pastörizasyon ünitesine gönderilir. Krema ayırma 

aktivitesi, genellikle 55-56 °C sıcaklık aralığında gerçekleĢtirilir. Kalan yağsız süt, yağsız 

sütün tamamen pastörize edilmesi için pastörizasyona gönderilir. Krema pastörizasyonu 85-90 

° C sıcaklık aralığında gerçekleĢtirilir. Yine pastörize parametreleri kremanın mikrobiyolojik 

yüküne bağlı olarak değiĢtirilebilmektedir. Bu Ģekilde pastörize edilmiĢ krema veya süt, 

aromalı süt, dondurma, tereyağı ve ghee vb. katma değerli diğer ürünlerin üretimi için 

depolanır. 

Krema, 4-8 °C gibi düĢük bir sıcaklıkta depolama tankına alınır ve kullanılana kadar belli bir 

süre boyunca depolanır. Tereyağı sırvatkası 40 rpm'de, 40-45 dakika boyunca döndükten 

sonra tereyağı ve tereyağı sütü üretecek Ģekilde döner. Bu iĢlem sırasında, krema faz 

inversiyonuna uğrar. Tereyağı tereyağ eriticiye aktarılır, tereyağı sütü ise baĢka bir depolama 

tankında depolanır. 

Tereyağı eritici, içinden sıcak suyun geçtiği tüm uzunluk boyunca borular içerir. Aktivite 

tereyağın erimesine yardımcı olur ve böylece 80 °C' ye kadar sıcaklık artar. ErimiĢ tereyağı, 

tereyağının yeteri kadar süre ısıtıldığı ve arıtılmıĢ bir tereyağa, yani ghee'ye dönüĢtürüldüğü 

bir ghee tankına pompalanır. Son olarak, bu Ģekilde üretilen ghee, içinde mevcut olan 

bileĢenlerdenayırmak için ghee temizleyicide (klarifikatör) saflaĢtırılır. Bu Ģekilde hazırlanan 

ghee, bir depolama tankında saklanır. 
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Ghee Kompozisyonu 

 

Tablo.1 Süt ve Türevleri Kompozisyonu 

Kompozisyonu Tam Yağlı 

(%3.79) 

 

Yağsız 

(%0.05) 

 

Krema 

(%40) 

 

Tereyağ 

(%81.11) 

 

Tereyağ 

Sütü(%3.28) 

 

Ghee(Clarified Butter) 

(%99.5) 

 

Su 0.8790 0.9103 0.5465 0.1587 0.8810 0.0030 

Yağ 0.0379 0.0005 0.4000 0.8111 0.0328 0.9950 

Karbonhidrat 0.0457 0.0475 0.0285 0.0006 0.0474 0.0000 

Protein 0.0324 0.0336 0.0202 0.0085 0.0329 0.0015 

Kül 0.0078 0.0081 0.0048 0.0211 0.0059 0.0005 

 

Sütün üretim tesisindeki sütün ve türevlerinin bileĢimi ve spesifik kimyasal atıkları Tablo 1'de 

özetlenmiĢtir. Ham sütün bileĢimi sırasıyla su, karbonhidrat, yağ asitleri, protein ve laktoz, 

gliseritler, kazein ve tuzlar Ģeklinde kül içermektedir. % 99.5 yağ içeriği olan ghee için değere 

göre en yüksek spesifik kimyasal ekserji, yani 38427 kJ / kg, yağsız sütün (% 0.05 yağ) en 

düĢük spesifik kimyasal ekserji (1745 kJ / kg) içeriğine sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Açıkça, 

sıvının yağ içeriğindeki artıĢ, yağ bileĢenlerinin saf suya kıyasla daha yüksek kimyasal 

ekserjisine atfedilen daha yüksek spesifik kimyasal ekserji içeriğine yol açar. 

 

Ghee'nin yağ asidi bileĢimi 

Ghee'nin yağ asidi profili, çok çeĢitli yağ asitleri içerdiğini, palmitik asidin en yüksek ve % 37 

ila 41 , ardından% 19 ila 25 (oleik asit) arasında değiĢtiğini göstermektedir - Tablo 2 (5). 

Baskın yağ asidi olarak palmitik ve oleik asidi de rapor etmiĢlerdir. Ghee ayrıca sırasıyla 

yaklaĢık % 13 ve % 11 oranında eĢit miktarda stearik ve miristik asit içermektedir. Ayrıca 

laurik, linoleik, kaprik ve palmitoleik asit düĢük miktarda gözlenirken, butirik, kaproik, 

kaprilik, arakidik, miristoleik ve linolenik asit eser miktarda gözlenmiĢtir (6).  Ghee içinde 

çok yüksek oranda trans yağ asidi içeriği (% 5.3) bildirmiĢtir. Ruminant yağında bulunan 

trans yağ asidi, ruminantlar midesinde PUFA'nın bakteriyel hidrojenlenmesi ile oluĢur. Bu, 

ghee'de eser miktarda trans yağ asidi varlığının olası bir nedeni olabilir (7). 
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Tablo.2 Süt bileĢenlerinin bileĢimleri ve standart spesifik kimyasal ekserji 

BileĢen 

Standart 

Kimyasal 

Ekserji 

(kJ/mol) 

0.05%  Yağ  3.8% Yağ  3.28% Yağ  40% Yağ  81.11% Yağ  99.50% Yağ 

Yağsız Süt 

(g/kg) 
Tam Yağlı 

Süt (g/kg) 

Tereyağ 

Sütü 

(g/kg) 

Krema 

(g/kg) 

Beyaz 

Krema 

(g/kg) 

Ghee 

(Berrak 

Tereyağı) 

Su 950 910300 879000 881000 546500 158700 883500 

Laktoz 5988000 47500 45700 47400 28510 600 46110 

Bütirik 2320000 22 1655 1429 17630 35340 1320 

Kaproik 3626000 12 912 787 9620 19470 720 

Kaprilik 4931000 7 542 468 5610 11580 421 

Kaprik 6237000 14 1025 885 10850 21880 810 

Laurik 7543000 17 1245 1075 13220 26580 950 

Miristik 8848000 55 4151 3583 43700 88600 3280 

Pentadesilik 9501000 5 339 292 3610 7232 260 

Palmitik 10150000 153 11650 10050 122700 248600 9200 

Margarik 10810000 2 149 128 1600 3174 110 

Stearik 11460000 61 4646 4010 48900 99160 3670 

AraĢidik 12770000 1 79 68 801 1676 61 

Kaproleik 6020000 2 113 97 1200 2410 92 

Miristoleik 8631000 4 303 261 3210 6465 241 

Palmitoleik 9937000 5 381 329 4010 8124 301 

Heptadesenoik 10590000 1 37 32 401 793 31 

Oleik 11240000 114 8676 7489 91390 185200 6850 

Linoleic 11020000 8 607 524 6410 12960 481 

Linolenik 10810000 4 266 229 2800 5671 210 

Trans Palmitoleik 9937000 2 152 131 1600 3246 120 

Vaccenic  11240000 11 799 690 8420 17060 630 

Linoelaidik 11020000 1 76 65 801 1615 60 

Konjuge linoleik 

asit 
11020000 2 152 131 1600 3244 120 

αs1-kazein 583700000 10360 9992 10150 6220 26 10060 

αs2-kazein 614500000 2690 2598 2638 1620 7 2620 

β-kazein 617600000 10570 10190 10350 6350 27 10260 

κ-kazein 483200000 3420 3296 3347 2050 9 3320 

β-Laktoglobulin 473400000 3310 3196 3245 1990 8 3220 

α-Laktalbumin 358500000 1240 1201 1220 751 3 1210 

Serum albumin 1691000000 414 418 424 250 1 402 
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Sonuç 

Sadeyağ; süt yağından üretilen gerek ekonomik gerekse besleyici değeri yüksek olan süt 

ürünüdür. Birçok örneğin serbest yağ asitleri ve peroksit değerleri açısından uluslararası 

sütçülük federasyonunun (IDF) belirlediği ölçütlerden yüksek olduğunu saptamıĢlardır. 

AraĢtırıcılar elde ettikleri sonuçlara göre, sadeyağ üretimine teknoloji transferi yapılmasını ve 

geleneksel yöntemle üretim yapan kiĢilerin eğitilmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir. Sütten ve 

yoğurttan elde edilen sadeyağların reolojik özelliklerini inceleyen Kaya (2006), her iki yağın 

benzer akıĢkanlık özelliği gösterdiği ve aktivasyon enerjileri arasında bir farkın olmadığını 

belirtmiĢtir (8). 

Ticari olarak çok önemli bir yere sahip olan sadeyağ ülkemizde Van, Konya ve ġanlıurfa‘da 

yoğun olarak kullanılmaktadır. Akademik çalıĢmaların ağırlıklı olarak ġanlıurfa‘da yapıldığı 

tespit edilmiĢtir. Türkiye Ġstatistik Kurumu 2016 yılı verilerinde ġanlıurfa ilinde  koyun sayısı 

dağılımına göre ġanlıurfa ili 1.674.055 baĢ koyun sayısı ile ülkemizde Van ve Konya 

illerinden sonra üçüncü sırada yer almaktadır. Bu nedenle ġanlıurfa ili koyun süt ve sadeyağ 

gibi süt ürünlerinin hem üretimi hem de tüketimi açısından ticari bir önem kazanmıĢtır (9). 
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Özet 

Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY) tanısı olan gebelerde genellikle hafif böbrek fonksiyon 

bozukluğu (evre 1-2) vardır; orta ile Ģiddetli (evre 3-5) KBY tanısı olan gebelerde ise gebelik 

sürecinde böbrek fonksiyonlarında hızlı bir düĢüĢ ve buna bağlı hastalık komplikasyon 

riskinde artıĢ olmaktadır. Ayrıca KBY olan bir kadının gebe kalması, hem maternal hem de 

fetal sonuçların riskinin önemli ölçüde artması sebebiyle riskli bir klinik tablodur. KBY tanısı 

alan gebelerde tıbbi tedavinin yanında doğru beslenme yaklaĢımları, doğabilecek risklerin 

azaltılması adına önemlidir. KBY olan gebelerde hemodiyaliz (HD) uygulanıyorsa diyaliz 

hipotansiyonunu önlemek için haftada 5-7 seans yapılmalı; periton diyalizi (SAPD) 

uygulanıyorsa diyaliz çözeltisinin miktarı azaltılmalı ve değiĢim sıklığı arttırılmalıdır. Bu 

tedavilerle paralel olarak uygulanması gereken tıbbi beslenme tedavisinin nasıl olması 

gerektiğine dair literatürde kesin bilgiler mevcut değildir; bu nedenle çeĢitli kılavuzların 

önerilerinin birlikte değerlendirilmesinin uygun olduğu düĢünülmektedir. KBY olan gebe bir 

kadın eğer diyaliz tedavisi almıyorsa evre 1-3‘te 0,8 g/kg+10 g (gebelik eki); evre 4-5‘te ise 

0,6 g/kg ideal vücut ağırlığı (ĠVA)+10 g protein alımı tavsiye edilir. Diyalizin türü 

belirtilmeksizin KBY hastası gebe kadında yeterli protein düzeyi için 1 gr/kg/gün protein 

alımına ek olarak fetal büyüme için 20 g/gün ekleme gerekmektedir. Ayrıca HD için 1,2 g/kg 

ĠVA+10 gram; SAPD‘de 1,4 g/kg ĠVA+10 gram ve diyalizatla kaybın eklenmesi de 

önerilmektedir. Enerji ihtiyacı için ise birinci trimesterde KBY‘nin tüm evrelerinde günde 35 

kkal/kg ĠVA ve ikinci, üçüncü trimesterde en az 300 kkal/gün eklemesi yapılmalıdır. Ayrıca 

trimester gözetilmeksizin HD‘de 35 kkal/kg/gün+300 kkal ve SAPD‘de 25 kkal/kg+300 kkal 

enerji önerisi de bulunmaktadır. Sodyum, HD uygulanan gebelerde 2-3 g/gün, SAPD‘de 2-4 

g/gün iken potasyum HD‘de 40 mg/kg IBW verilmeli ve SAPD‘de laboratuvar değerlerine 

göre sınırlama yapılmalıdır. Fosfor için ise 17 mg/kg IBW veya ayarlanmıĢ vücut ağırlığı ve 

gerekirse fosfor bağlayıcı ajan kullanımı önerisi vardır. Sıvı alımı 1000-2000 

mL+interdiyalitik dönemdeki idrar çıkıĢı miktarı olarak önerilmektedir. KBY tanısı olan 

gebelerde gebelik sürecinde klinik ve biyokimyasal bulgularının sürekli izlenmesi ve bireysel 
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değerlendirmeyle enerji ve besin ögesi gereksinimlerinin belirlenmesi, maternal böbrek 

fonksiyonunun korunması ve zamanında uzman müdahalesine yönlendirilmesi gerekli 

görülmektedir. Bu derlemenin amacı, KBY olan gebelerde uygulanacak beslenme 

yaklaĢımlarını incelemektir. 

Anahtar kelimeler: Kronik böbrek yetmezliği, gebelik, beslenme 
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Abstract 

Pregnant women with Chronic Kidney Disease (CKD) usually have mild renal dysfunction 

(stage 1-2); in pregnant women with moderate to severe CKD (stage 3-5), there is rapid 

decrease in renal function during pregnancy and increased risk of disease 

complications.Besides, the conception of woman with CKD is risky due to the increased risk 

of both maternal and fetal outcomes.In addition to medical treatment, proper nutrition 

approaches are important for reducing the risks in pregnant women with CKD. If 

hemodialysis (HD) is applied in pregnant women with CKD, 5-7 sessions should be 

performed weekly to prevent dialysis hypotension; if peritoneal dialysis (CAPD) is 

performed, the amount of dialysis solution should be reduced and frequency of change should 

be increased.There is no definite information about how medical nutrition should be applied 

in parallel with these treatments; therefore, it is considered appropriate to evaluate 

recommendations of various guidelines togethe.If a pregnant woman with CKD is not 

receiving dialysis treatment, 0,8g/kg+10g(pregnancy attachment) in stages 1-3; in stages 4-5, 

intake of 0,6g/kg ideal body weight (IBW)+10g protein is recommended.Without specifying 

type of dialysis, 20g/day for fetal growth in addition to 1g/kg/day protein intake in pregnant 

woman with CKD is recommended.Besides, 1,2g/kg IBW+10grams in HD; 1,4g/kg 

IBW+10grams+loss with dialysate in CAPD.For energy requirements, 35kcal/kg IBW should 

be added daily in all stages of CKD in 1. trimester and at least 300kcal/day in 2-3.trimesters. 

There are 35kcal/kg/day+300kcal energy in HD; 25kcal/kg+300 kcal in CAPD, regardless of 

trimester.Sodium recommends 2-3g/day in HD and 2-4g/day in CAPD.Potassium should be 
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given 40mg/kg IBW in HD, it should be limited according to laboratory values in CAPD.For 

phosphorus, it is recommended to use 17mg/kg IBW or adjusted body weight, if necessary, 

phosphorus binding agent.Fluid intake is recommended as 1000-22000mL+the amount of 

urine output in interdialytic period. In pregnant women with CKD, it is necessary to monitor 

clinical and biochemical findings during pregnancy and determination of energy and nutrient 

requirements by individual evaluation, preservation of maternal kidney function and timely 

referral to expert intervention. The aim of this review is to investigate nutritional approaches 

in pregnant women with CKD. 

Key words: Chronic kidney disease, pregnancy, nutrition 

 

GiriĢ 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) tanısı olan kadınlar için ebeveynlik elde etmek zordur; 

çünkü KBY‘nin Ģiddeti ilerledikçe cinsel iĢlev ve doğurganlık azalmakta (1) ve diyaliz 

hastalarında amenore durumu sık görülmektedir (2). KBY olan gebelerde genellikle hafif 

böbrek fonksiyon bozukluğu (evre 1-2) vardır; orta ile Ģiddetli (evre 3-5) KBY tanısı olan 

gebelerde ise gebelik sürecinde böbrek fonksiyonlarında hızlı bir düĢüĢ ve buna bağlı hastalık 

komplikasyon riskinde artıĢ olmaktadır (3). Ayrıca KBY olan bir kadının gebe kalması, hem 

maternal hem de fetal sonuçların riskinin önemli ölçüde artması sebebiyle riskli bir klinik 

tablodur (4-6). Maternal sonuçlar; erken doğum, sezaryen ile doğum, preeklampsi / eklampsi, 

hastanede kalıĢ süresi (> 3 gün) ve anne ölümünü içermektedir. Fetal sonuçlar ise düĢük 

doğum ağırlığı (ağırlık <2,500 g), prematüre doğum, yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

tedavi ve yenidoğan ölümlerini içermektedir (6). KBY tanısı alan gebelerde tıbbi tedavinin 

yanında doğru beslenme yaklaĢımları, doğabilecek risklerin azaltılması adına önemlidir (7). 

Bu derlemenin amacı, kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan gebelerde uygulanacak beslenme 

yaklaĢımlarını incelemektir. 

 

Tedavi 

KBY olan gebede renal replasman tedavisi için gebelik baĢladığında zaten diyalizde olan 

hastalarda aynı diyaliz uygulamasına devam edilebilir. Hamilelik devam ederken diyalize 

baĢlaması gereken hastalar için ise birtakım faktörlerin bir arada değerlendirilmesi 

gerekmektedir (8). Diyaliz dozunun arttırılmasının gestasyon süresini uzattığı ve doğumda 

daha yüksek doğum ağırlığı ile beraber daha yüksek yaĢama Ģansına sahip bebekler ile 
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sonuçlandığı bilinmektedir. Haftada 20 saat veya daha fazla diyaliz alan kadınların bebekleri 

için %75, haftada 14 ile 19 saat diyaliz alan kadınlar için %33,3 ve haftada 14 saat diyaliz 

alan kadınlar için ise %44,3 oranında sağ kalım gözlenmiĢtir (9). Sonuçta, daha uzun diyaliz 

seansları yerine daha sık yapılan seanslar tercih edilmekte; çünkü bu durum preterm doğum 

ve fetal problemlerdeki tutarlı azalma ile birlikte diyaliz kaynaklı hipotansif atakları 

azaltabilmektedir (10). KBY tanısı alan gebelerde hemodiyaliz (HD) uygulanıyorsa diyaliz 

hipotansiyonunu önlemek için haftada 5-7 seans yapılmalı; periton diyalizi (SAPD) 

uygulanıyorsa diyaliz çözeltisinin miktarı azaltılmalı ve değiĢim sıklığı arttırılmalıdır (11, 12). 

Gebe diyaliz hastalarının tıbbi tedavilerinin yanında tıbbi beslenme tedavilerinin 

düzenlenmesi de son derece önemli olmakla birlikte enerji ve protein gereksinimlerine dair 

kesin bilgiler literatürde mevcut değildir. Bu nedenle, National Kidney Foundation-Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) kılavuzu ile birlikte Recommended 

Dietary Allowances (RDA) ve Dietary Reference Intakes (DRI) önerilerinin bir arada 

kullanımının uygun olduğu düĢünülmektedir (7). 

KBY olan gebe bir kadın eğer diyaliz tedavisi almıyorsa evre 1-3‘te 0,8 g/kg+10 g (gebelik 

eki); evre 4-5‘te ise 0,6 g/kg ideal vücut ağırlığı (ĠVA)+10 g protein alımı tavsiye edilir (7). 

Diyalizin türü belirtilmeksizin KBY hastası gebe kadında yeterli protein düzeyi için 1 

gr/kg/gün protein alımına ek olarak fetal büyüme için 20 g/gün ekleme gerekmektedir (11). 

Ayrıca HD ve SAPD uygulanan gebe kadınlar için protein ihtiyaçları genellikle 1.2 ile 1.3 g / 

kg IBW + en az 10 g‘dır önerisi de bulunmaktadır. Gebe diyaliz hastalarında bu ihtiyaçların 

karĢılanması daha kolay olabilmektedir; çünkü daha yoğun diyaliz ile birlikte artan çözünme 

nedeniyle sodyum, potasyum ve fosfor içeriği için diyette daha fazla serbestlik 

sağlanabilmekte; bununla birlikte zaman zaman enerji ve protein gereksinimlerine ulaĢmak 

için takviye gerekebilmektedir (7). HD için 1,2 g/kg ĠVA+10 gram (13); SAPD‘de 1,4 g/kg 

ĠVA+10 gram (14) ve diyalizatla kaybın eklenmesi de önerilmektedir (13).  

Enerji ihtiyacı için ise KBY‘nin tüm evrelerinde birinci trimesterda günde 35 kkal/kg ĠVA ve 

ikinci ile üçüncü trimesterda en az 300 kkal/gün eklemesi yapılmalıdır (7). Aynı zamanda, 

trimester gözetilmeksizin HD‘de 35 kkal/kg/gün+300 kkal ile SAPD‘de 25 kkal/kg+300 kkal 

enerji verilmesi de öneriler arasında yer almaktadır (13).  

Diyaliz sırasında veya böbrek nakli sonrası, KBY'nin erken evrelerinde gebeler için sodyum 

önerileri sıvı tutulumu ve hipertansiyona bağlıdır. Genel popülasyon için gebelik sırasında 

günde 2-4 g sodyum önerilir. Hemodiyalize giren kadınlar, daha sık diyalize girdiklerinde, 
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genellikle aĢırı interdialitik sıvı ağırlık artıĢı olmadan bu aralığın yüksek ucunu tolere 

edebilirler. HD uygulanan gebelerde yaklaĢık 2-3 g/gün iken SAPD‘de 2-4 g/gün sodyum 

önerisi vardır (15). Bununla birlikte potasyum HD‘de 40 mg/kg IBW verilmeli ve SAPD‘de 

laboratuvar değerlerine göre sınırlama yapılmalıdır (15). Ayrıca hem sodyum hem potasyum 

için yaklaĢık 2-3 g/gün önerisi de bulunmaktadır(14). Fosfor için ise 17 mg/kg IBW veya 

ayarlanmıĢ vücut ağırlığı ve gerekirse fosfor bağlayıcı ajan kullanımı önerisi vardır (15). 

Vitaminlere bakıldığında, A ve E vitamini takviyesi gerekmemekle birlikte suda eriyen 

vitaminlerin takviyesine ihtiyaç duyulmaktadır (13). Sıvı alımı 1000-2000 mL+interdiyalitik 

dönemdeki idrar çıkıĢı miktarı olarak önerilmektedir (14). 

 

Sonuç 

KBY‘nin bütün evreleri için hem gebelik öncesi hem gebelik süreci hem de gebelik 

sonrasında çeĢitli riskler bulunmaktadır. Gebelik süresi boyunca bu kadınların klinik ve 

biyokimyasal bulgularının devamlı izlenmesi ve bireysel değerlendirme ile birlikte enerji ve 

besin ögesi gereksinimlerinin belirlenmesi, maternal böbrek fonksiyonunun korunması ve 

zamanında uzman müdahalesine yönlendirilmesi son derece önemlidir. 
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Özet 

Polikistik over sendromu (PKOS), androjen fazlalığı, ovulatuvar disfonksiyon ve polikistik 

overler ile karakterize,  kadınların yaklaĢık %10‘unu etkileyen kompleks bir bozukluktur. 

PKOS'un patogenezi açık olmamasına rağmen yaygın olarak obezite, dislipidemi, insülin 

direnci (ĠD) ve tip 2 diyabet riskinde artıĢ gibi metabolik bozukluklar ile iliĢkilidir. ĠD'nin ve 

iliĢkili hiperinsülineminin sendromda merkezi bir rol oynadığı düĢünülmektedir. Ġnsülin, 

hepatik cinsiyet hormonu bağlayıcı globülin ve insülin benzeri büyüme faktörü bağlayıcı 

protein-1 üretimini inhibe ederek ve yumurtalık androjenlerinin üretiminde anahtar bir enzim 

olan yumurtalık P450c17a aktivitesini uyararak androjen üretimini arttırır. PKOS'lu 

kadınlarda obezitenin yaygınlığı ĠD‘ni daha da arttırmaktadır. Daha önce yapılan çalıĢmalarda 

insülin duyarlılığında bir artıĢ eĢliğinde %5-10 ağırlık kaybının, PKOS popülasyonunun 

karakteristik metabolik ve hormonal anormallikleri için baĢarılı bir tedavi olduğu 

gösterilmiĢtir. PKOS da birinci basamak tedavi olarak ağırlık kaybı önerilse de, optimal diyet 

bileĢimi belirsizliğini korumaktadır. Teoride, daha düĢük karbonhidrat alımı, daha düĢük 

insülin seviyelerine yol açmalı ve daha sonra androjenlerdeki değiĢiklikleri iyileĢtirmeli, 

ağırlık kaybını ve doygunluğu arttırmalıdır. Bu doğrultuda yapılan birçok çalıĢmada; çok 

düĢük karbonhidrat ve yüksek yağ içeren KD‘in,  önemli ağırlık kaybına neden olduğu ve 

lipoprotein profili ve ĠD üzerinde faydalı etkilere sahip olduğu gösterilmiĢtir. Tip 2 diyabetli 

hastalar üzerinde yapılan karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların birçoğunda KD, referans diyetlere 

kıyasla HbA1c düzeylerinde belirgin Ģekilde daha fazla düĢüĢe neden olmuĢtur. PKOS‘lular 

da KD‘in etkinliğinin çalıĢıldığı çok az çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢmalarda;  vücut 

ağırlığında, bel çevresi ölçümünde, serbest testesteron seviyelerinde, LH/FSH oranında, açlık 

insülininde, hirĢutizm de önemli iyileĢmeler olduğu görülmüĢtür. Ayrıca menstüral 

fonksiyonlarda düzelme ile gebe kalma Ģansının arttığı bildirilmiĢtir. Ancak, PKOS hastaları 

üzerinde kilo kaybetmeyi hedeflemeden KD‘in etkinliğinin daha önce araĢtırılmamıĢ olması 

KD‘in faydalı etkilerinin ağırlık kaybından bağımsız olup olmadığının belirsiz kalmasına 

neden olmaktadır. KD'nin PKOS'daki klinik faydalarını destekleyen ön kanıtlar mevcut 
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olmasına rağmen, çalıĢma sonuçları oldukça heterojendir, bu da genel bir öneriyi 

zorlaĢtırmaktadır. Bununla birlikte, KD‘in olası potansiyel riskleri ve uzun süre uyumun 

oldukça düĢük olması önemli bir sorun olarak karĢımıza çıkmaktadır. PKOS da KD‘in etki 

mekanizmasını ve güvenilirliğini değerlendirmek için daha iyi tasarlanmıĢ çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 

Anahtar Kelimeler: PKOS, ketojenik diyet, insülin direnci, ağırlık kaybı 
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Abstract 

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a complex disorder characterized by excess androgen, 

ovulatory dysfunction and polycystic ovaries affecting approximately 10% of women. 

Although the pathogenesis of PCOS is unclear, it is commonly associated with metabolic 

disorders including obesity, dyslipidemia, insulin resistance (IR), and increased risk of type 2 

diabetes. IR and associated hyperinsulinemia are thought to play a central role in the 

syndrome. Insulin increases androgen production by inhibiting the production of hepatic sex 

hormone binding globulin and insulin-like growth factor binding protein-I and stimulating 

ovarian P450c17a activity, a key enzyme in the production of ovarian androgens. In addition, 

saturation is thought to change in women with PCOS due to changes in ghrelin and leptin. 

Previous studies have shown that 5-10% weight loss accompanied by an increase in insulin 

sensitivity is a successful treatment for the characteristic metabolic and hormonal 

abnormalities of the PCOS population. Although weight loss is recommended as the first line 

therapy in PCOS, the optimal dietary composition remains unclear. In theory, lower 

carbohydrate intake should lead to lower insulin levels and then improve changes in 

androgens, increasing weight loss and saturation. In many studies conducted in this direction; 

The ketogenic diet (KD), which contains very low carbohydrates and high fat, has been 

shown to cause significant weight loss and have beneficial effects on lipoprotein profile and 

IR. In many of the comparative studies of patients with type 2 diabetes, HbA1c levels were 

significantly lower than in reference diets. However, there are few studies examining the 
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efficacy of KD in PCOS patients. In these studies; Significant improvements in body weight, 

waist circumference, free testosterone levels, LH/FSH ratio, fasting insulin and hirsutism 

were also observed. In addition, it has been reported that the chance of conception increases 

with improvement in menstrual functions. Although preliminary evidence exists to support 

the clinical benefits of KD in PCOS, the results of the study are highly heterogeneous. In 

addition, the potential risks of KD and the low level of long-term compliance are important 

problems. Better designed studies are needed to assess the mechanism of action and safety of 

KD in PCOS. 

Key words: PCOS, ketogenic diet, insulin resistance, weight loss 

 

GiriĢ 

Polikistik over sendromu (PKOS), androjen fazlalığı, ovulatuvar disfonksiyon ve polikistik 

overler ile karakterize, kompleks bir bozukluktur(1,2). Ġlk kez 1935 yılında Stein ve Leventhal 

tarafından tanımlanmıĢtır (3) ve kadınlarda en sık görülen endokrin bozukluk olduğu 

düĢünülmektedir (4). PKOS hakkında aradan geçen 80 yılda önemli geliĢmeler kaydedilmiĢ 

olmakla birlikte, günümüzde halen sendromun etiyopatogenezi ve tanı kriterleri hakkında 

tartıĢmalar süregelmektedir. PKOS tanısının evrensel kriterlerini belirleme çabası ilk olarak 

1990‘da National Institutes of Health (NIH) toplantısında açıklanmıĢtır. Daha sonra 

Hollanda‘da 2003 yılında yapılan European Society of Human Reproduction and 

Embryology, American Society for Reproductive Medicine (ESHRE/ASRM) 

sponsorluğundaki PKOS sempozyumunda PKOS tanısında kabul gören kriterler yeniden 

belirlenmiĢtir (5). 2006 yılında da Androjen Excess Derneği (AES) tarafından belirlenen yeni  

kriterler kullanılmaya baĢlanmıĢtır (6). Farklı tanı kriterleri arasındaki yüksek değiĢkenlik ve 

tutarsızlıktan dolayı, bu sendromun prevalansını belirlemek oldukça zor olmakla beraber 

farklı etnik gruplar ele alınarak yapılan bir derlemede NIH tanı kriterlerine göre, PKOS 

prevelansı %6 ile %9 arasında bulunmuĢtur (4). Türkiye‘de gerçekleĢtirilen ve  her üç PKOS 

tanı kriterinin birlikte değerlendirildiği ilk çalıĢmanın sonuçlarına göre ise ülkemizde PKOS 

prevalansı NIH, AE-PCOS Society ve Rotterdam kriterlerine göre sırasıyla %6.1, %15.3 ve 

%19.9‘dur (7). PKOS‘un etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte sendrom genetik ve 

çevresel faktörlerin etkileĢimiyle ortaya çıkmıĢ, kompleks bir bozukluk olarak 

değerlendirilmektedir (8). Yaygın olarak obezite (özellikle abdominal obezite), dislipidemi,  

insülin direnci (ĠD) ve tip 2 diyabet riskinde artıĢ dahil uzun vadeli metabolik bozukluklar ile 
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iliĢkilidir (9). Ayrıca, PKOS‘lu kadınlarda açlık uyarıcı hormonu ghrelin ve doyma hormonu 

leptindeki değiĢiklikler sebebiyle doygunluğun değiĢtiği düĢünülmektedir (10). PKOS‘un 

mekanizmalarının daha iyi anlaĢılması ve tanı tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesi açısından 

önemlidir (1). Farmakolojik tedaviler, insülin direnci, anovülasyon, hirsutizm ve adet 

düzensizlikleri gibi hastalıkla iliĢkili hormonal ve metabolik düzensizlikleri hedef alır. Diyet 

ve egzersiz gibi yaĢam tarzı değiĢiklikleri, PKOS'tan etkilenen kadınlar için birinci basamak 

tedavi olarak kabul edilmektedir (11). PKOS‘ da birinci basamak tedavi olarak yaĢam tarzı 

yönetimi önerilse de, optimal diyet bileĢimi belirsizliğini korumaktadır (12). Genel olarak, 

insülin seviyelerini düĢüren ve insülin direncini azaltan ve kilo kaybına neden olan tedaviler 

PKOS tedavisinde yararlı olabilir (9). Æok düĢük karbonhidrat ve yüksek yağ içeren ketojenik 

diyetin (KD) ağırlık kaybı ve insülin metabolizmasındaki olumlu etkileriyle PKOS 

tedavisinde etkili olabileceği varsayılmaktadır (13). Bu derleme, klinik çalıĢmalar ıĢığında, 

PKOS tedavisinde KD‘in etkinliği hakkındaki güncel bilgileri ele almaktadır. 

 

Polikistik Over Sendromu -Ġnsülin Direnci ĠliĢkisi 

ĠD, insüline bozulmuĢ bir biyolojik reaksiyon olarak tanımlanmaktadır. Son çalıĢmalar,  

PKOS‘ da ĠD'nin hem metabolik hem de üreme rahatsızlıklarına katkıda bulunduğunu 

göstermektedir. Bu nedenle ĠD, PKOS patogenezinde merkezi bir role sahiptir.  Ġnsülin PKOS 

patogenezinde iki farklı yolla hiperandrojenizme katkıda bulunur; 1) insülin, luteinize edici 

hormon (LH) ile teka hücrelerin androjen üretimini uyarmakta ve yüksek androjen üretimi, 

hirsutizm, akne ve anovülatör kısırlığa yol açmaktadır. 2) Ġnsülin, hepatik cinsiyet hormonu 

bağlayıcı globülin (SHBG) ve insülin benzeri büyüme faktörü bağlayıcı protein-1 (IGFBP-1) 

üretimini inhibe ederek ve yumurtalık androjenlerinin üretiminde anahtar bir enzim olan 

yumurtalık P450c17a aktivitesini uyararak androjen üretimini arttırır. Metabolik açıdan ise 

insülin, glukoz metabolizmasının düzenlenmesinde, lipolizin bloke edilmesinde ve aminoasit 

taĢınmasının aktivasyonunda anahtar rol oynamaktadır(10,14). PKOS'lu kadınlarda obezitenin 

yaygınlığı ĠD‘ni daha da arttırmaktadır (10).  

 

Ketojenik Diyet 

Æok düĢük karbonhidrat ve yüksek yağ içeren ketojenik diyet (KD),  ilk olarak ilaca dirençli 

epilepsisi olan çocuklar için farmakolojik olmayan bir tedavi yöntemi olarak ortaya 

çıkmıĢtır.KD‘ler düĢük karbonhidrat (genellikle 50 g/gün'den az) ve protein ayrıca yağ 
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oranlarında nispi bir artıĢ ile karakterize ile edilmektedir. Yetersiz karbonhidrat varlığı 

nedeniyle vücut enerji sağlamak için karbonhidratlar yerine yağları kullanmaya baĢlar. 

Karaciğer, yağları yağ asitlerine dönüĢtürür ve birincil enerji kaynağı olarak glikozun yerini 

alan keton cisimleri üretilir. Keton cisimleri enerji kaynağı olarak kullanılmaya baĢlar (15). 

 

Ketojenik Diyetin Glisemik Kontrol, Ġnsülin Duyarlılığı ve Diyabet Üzerine Etkisi 

KD kan Ģekeri değerlerini düĢürerek insülin salgılanması için uyaranı düĢürerek lipogenezi 

baskılamaktadır(16). Birçok çalıĢmada KD‘in önemli bir ağırlık kaybına,  iyileĢmiĢ 

lipoprotein profili ve insülin duyarlılığına,  daha düĢük açlık plazma glukozuna ve diyabet 

ilacı gereksinimlerinde bir azalmaya neden olduğu gösterilmiĢtir (17,18). Tip 2 Diyabet ile 

yapılan karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların birçoğunda da KD, referans diyetlere kıyasla Hemoglobin 

A1c (HbA1c) düzeylerinde belirgin Ģekilde daha fazla düĢüĢe neden olmuĢtur (19,20).   

 

Polikistik Over Sendromu Tedavisinde Ketojenik Diyetin Etkisi 

PKOS‘un patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte beslenme alıĢkanlıkları gibi çevresel 

faktörler, önleme ve tedavide en önemli terapötik stratejilerdir. PKOS‘da tıbbi beslenme 

tedavisinde amaç; PKOS‘lular da obezite ve insülin direnci prevalansı göz önüne alındığında 

ağırlıkta yaklaĢık %5 azalma sağlamak veya sağlıklı kiloyu korumak ve düĢük kalorili diyet 

müdahelesi yoluyla insülin direncini, yüksek androjen seviyelerini, üreme sistemi 

bozukluklarını ve doğurganlık gibi sorunları iyileĢtirmek olmalıdır (13,21). Daha önce yapılan 

çalıĢmalarda insülin duyarlılığında bir artıĢ eĢliğinde %5-10 ağırlık kaybının, PKOS 

popülasyonunun karakteristik metabolik ve hormonal anormallikleri için baĢarılı bir tedavi 

olduğu gösterilmiĢtir (10). Ġnsülin, yağ asitlerinin, triasilgliserol ve kolesterolün sentezini 

indükler ve yağ asitlerinin depolanmasını destekleyen hormona duyarlı lipazın aktivasyonu 

yoluyla hücreden yağ asitlerinin salınmasını önler. Teoride, daha düĢük bir karbonhidrat 

alımı, daha düĢük insülin seviyelerine yol açmalı ve daha sonra androjenlerdeki değiĢiklikleri 

iyileĢtirmeli, kilo kaybını arttırmalı ve doygunluğu arttırmalıdır (22). Bu doğrultuda 

PKOS‘lular da çok düĢük karbonhidrat ve yüksek yağ içeren KD‘in etkinliği araĢtırılmıĢtır. 

Mavropoulos ve ark. yaptığı çalıĢmada; hafif kilolu 11 kadına 24 hafta boyunca 20g/gün 

karbonhidrat içeren KD uygulamıĢtır. KD çalıĢmayı tamamlayabilen 5 kadında, vücut 

ağırlığında (%12),  serbest testosteron (%22), LH/FSH oranında (%36), açlık insülininde 

(%22), glukoz, testosteron, HgbA1c, trigliserit seviyelerinde ve algılanan vücut kıllarında 
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önemli bir düĢüĢ sağlamıĢtır. Ayrıca, daha önce kısırlık sorunu yaĢayan iki kadın da gebe 

kalmıĢtır. Bu pilot çalıĢmada, KD, 24 haftalık bir süre içinde PKOS'lu kadınlarda ağırlık,  

serbest testosteron yüzdesinde, LH/FSH oranı ve açlık insülininde önemli bir iyileĢme 

sağlamıĢtır (9). Fazla kilolu 4 kadına 20g/gün karbonhidrat içeren KD‘in uygulandığı bir 

baĢka çalıĢmada da; bütün katılımcılar ağırlık kaybetmiĢ (8.6-16.3 kg), menstürasyonları 

düzelmiĢ (4 ila 8 hafta arasında), iki katılımcı ise yumurtlama indüksiyonuna gerek olmadan 

kendiliğinden gebe kalmıĢtır(bütün hastalar diyete bağlı kalmıĢlar(23). Ornstein  ve ark. 

yaptıkları çalıĢmada 16 PKOS‘luya 3 ay boyunca 2 farklı diyet [(ketojenik diyet 

grubu(20gr/gün karbonhidrat) ve düĢük glisemik indeks diyeti(40gr/gün karbonhidrat)] 

uygulanmıĢtır. ÆalıĢma sonucunda 8 katılımcı düzenli olmak üzere 12 katılımcı adet görmeye 

baĢlamıĢ ve ağırlık kaybı ortalama %6.5 ve bel çevresi ortalama 5.7±7.7 cm azalmıĢtır. 

Ağırlık kaybedenlerin menstüral fonksiyonlarında iyileĢme olasılığı 3.4 kat daha fazla olduğu 

görülmüĢtür. Ancak iki diyet grubu arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.PKOS'lu 

kadınlar üzerinde KD‘in olumlu etkileri görülmesine rağmen yapılan çalıĢmaların ve örnek 

büyüklüklerinin oldukça az olması genel bir kanıya varmayı zorlaĢtırmaktadır (24). Ayrıca, 

litaretürde herhangi bir kilo kaybına neden olmadan karbonhidrat içeriğini değiĢtiren ökalorik 

bir diyetin etkisini araĢtıran bir çalıĢma da bulunmamaktadır.  Bu sebeple bu sonuçların diyet 

kompozisyonundan bağımsız olarak ağırlık kaybının sonucu olup olmadığı hala belirsizliğini 

korumaktadır. 

Ketojenik Diyetin Potansiyel Riskleri 

KD‘in olumlu etkilerinin yanında literatürde birçok yan etki de bildirilmektedir. KD‘de 

hipoglisemi, bağırsak alıĢkanlıklarındaki değiĢiklikler, enerji kaybı, mide bulantısı, kusma, 

ağız kokusu, baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, yorgunluk kas krampları, sırt ağrısı, uykusuzluk, 

egzersiz toleransı zorluğu ve bazen de keto gribi olarak adlandırılan semptomlar nispeten kısa 

dönem süren en sık görülen yan etkilerdir (25). Ayrıca proinflamatuar bir durum olan 

dislipidemi, glukoz intoleransı, metabolik sendrom ve tip 2 diyabet riskinde artıĢ, hepatik 

steatoz hepatik insülin direnci, hepatik steatoz, hipoproteinemi, böbrek taĢları, azalmıĢ kemik 

matriks yoğunluğu ve vitamin ve mineral eksiklikleri gibi uzun dönem yan etkiler 

görüldüğünü gösteren çalıĢmalar mevcuttur (26,27). Ayrıca KD gibi katı diyetlerle ilgili en 

büyük sorunlardan biri de sürdürülebilirliktir. Bununla birlikte; dehidratasyon, hipoglisemi, 

vitamin-mineral yetersizlikleri gibi yan etkilerin bazıları önlenebilir ve kolayca tedavi 
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edilebilir. Bu nedenle KD uygulayanların kan Ģekeri, ketonlar, kardiyak ve diğer parametreler 

için, ayda bir veya iki kez yakından izlemesi önemlidir (28). 
 

Sonuç 

KD'nin PKOS'daki klinik faydalarını destekleyen ön kanıtlar mevcut olmasına rağmen, 

çalıĢma sonuçları oldukça heterojendir, bu da genel bir öneriyi zorlaĢtırmaktadır. Ayrıca, 

PKOS hastaları üzerinde kilo kaybetmeyi hedeflemeden KD‘in etkinliğini daha önce 

araĢtırılmamıĢ olması KD‘in faydalı etkilerinin ağırlık kaybından bağımsız olup olmadığının 

belirsiz kalmasına neden olmaktadır.  Ayrıca KD‘in olası potansiyel riskleri ve uzun süre 

uyumun oldukça düĢük olması önemli bir sorun olarak karĢımıza çıkmaktadır. KD‘in 

PKOS‘da etkinliğinin sadece ağırlık kaybına mı bağlı olduğu, güvenilirliği ve 

kullanılabilirliğini değerlendirmek için daha iyi tasarlanmıĢ çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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P-27 ERKEN YAġAM DÖNEMĠNDE BESLENME MÜDAHALELERĠNĠN 

ENDOKRĠN HASTALIKLAR ÜZERĠNE ETKĠLERĠ 

1
Kadriye Elif ĠMRE 

1
Kastamonu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Özet 

YaĢamın ilk 1000 günü, yeni doğanın hayatta kalmasını sağlamak, hastalıkları önlemek ve 

kronik hastalıklara karĢı geliĢecek duyarlılığı belirlemek için kritik bir öneme sahiptir. 

Kardiyovasküler hastalıklar, obezite,  diyabet ve kanser gibi bulaĢıcı olmayan kronik 

hastalıklar olarak da adlandırılan birçok endokrin hastalık, yetiĢkin ölüm nedenleri arasında 

ilk sırada yer almaktadır. DOHaD hipotezi, erken yaĢam dönemindeki beslenme veya diğer 

çevresel maruziyetlerin, gen ekspresyonunu etkileyebileceğini, bu etki mekanizmalarının 

açıklanmasıyla gelecekteki sağlık ve hastalık risklerinin belirlenebileceğini öne sürmektedir. 

Pek çok çalıĢmada, anne ve bebek beslenmesine yapılacak, spesifik ve beslenmeye karĢı 

duyarlı müdahalelerle, yetiĢkin müdahalelerinden çok daha olumlu sonuçlar elde edilebileceği 

kanıtlanmıĢtır. Prekonsepsiyonel dönemde anneleri A vitamini ve Beta karoten takviyesi alan 

çocukların kontrollere kıyasla, yetiĢkinlik döneminde kardiyovasküler hastalıklara yakalanma 

sıklığının daha düĢük olduğu bulunmuĢtur. Hamilelere yönelik egzersiz ve diyet müdahale 

çalıĢmalarıyla yapılan meta analizlerde yaĢam tarzına yapılan bu müdahalelerin gestasyonel 

diyabet, preeklamsi, maternal ağırlık artıĢı ve gestasyonel hipertansiyon durumlarında olumlu 

sonuçlar verdiği gözlenmiĢtir. Beslenmeye erken dönemde müdahale ile ilerleyen dönemlerde 

görülebilecek endokrin kaynaklı hastalık risklerinin değiĢebileceğini gösteren bunlara benzer 

birçok çalıĢma mevcuttur. Bu nedenle, beslenme müdahalelerinde öncelikle gebeleri ve 

bebekleri hedef almanın, endokrin hastalık riskini azaltmada daha baĢarılı olacağı 

düĢünülmektedir. BulaĢıcı olmayan kronik hastalıkları ve buna bağlı ölümleri azaltmak için 

erken dönemde yapılan beslenme müdahale çalıĢmaları, gerçek yaĢam koĢulları altında etkili 

ve ideal sonuçlara ulaĢabilmiĢtir. Bu çalıĢmalar ıĢığında, prekonsepsiyonel dönemden 

baĢlamak üzere gebe beslenmesi ve erken çocukluk dönemlerinde beslenmenin optimal 

beslenmeyi sağlamak için bir öncelik olması gerektiği açıktır. Fakat emzirme, tamamlayıcı 

beslenme, besin ögesi takviyeleri gibi birçok müdahalenin sağlık üzerindeki etkileri hala 

tartıĢma konusudur. Erken dönem beslenme müdahalelerinin etki mekanizmaları ve sonuçları 

ile ilgili daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: DOHaD, endokrin hastalıklar, beslenme 
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THE EFFECTS OF NUTRĠTĠON ĠNTERVENTĠONS ON ENDOCRĠNE 

DĠSEASES ĠN EARLY LĠFE PHASE 

1
Kadriye Elif ĠMRE 

1
Kastamonu University, Faculty of Health Science, Department of Nutrition and Dietetics 

Abstract 

The first 1000 days of life has critical importance in terms of ensuring the survival of the new-

born, preventing the diseases and determining the sensitivity, which will develop against 

chronic diseases. Many endocrine diseases such as cardiovascular diseases, obesity, diabetes 

rank the first for the cause of adult mortality. In the DOHaD hypothesis, it is claimed that 

nutrition and other environmental exposures in the early life phase may affect gene expression 

and that with the explanation of these effect mechanisms, the future health and illness risks 

may be determined. In many studies, it was proved that much more positive results than adult 

interventions could be obtained with specific interventions sensitive to the nutrition of the 

mother and the baby. It was found that the frequency of cardiovascular diseases was less in 

children whose mothers took Vitamin A and Beta-carotene supplements in the 

preconceptional period during their adulthood compared to the controls. In the meta-analyses 

performed with the exercise and diet interventions for pregnant women, it was observed that 

these interventions in life style provided positive results in the cases of gestational diabetes, 

preeclampsia, maternal increase in weight,pregnancy induced hypertension. There are similar 

studies indicating that intervening in nutrition at an early phase may change the risks of 

endocrine-based diseases, which may be observed in the long term. Therefore,it is thought 

that aiming at pregnant women and babies first in nutrition interventions will be more 

effective in terms of decreasing the risk of endocrine diseases. The nutrition intervention 

studies performed at an early stage in order to decrease endocrine diseases and the deaths 

could obtain efficient and ideal results under real life circumstances.In the light of these 

studies,nutrition during pregnancy and early childhood phases starting from the 

preconceptional period have to be a priority in order to provide optimal nutrition. However, 

the effects of many interventions such as breast feeding,complementary feeding and 

nutritional elements on health are still debatable.There is a need for more studies regarding 

the effect mechanisms and results of early stage nutrition interventions.  

Key words:DOHaD, endocrine diseases, nutrition 
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GiriĢ 

 Memelilerde embriyonik ve fetal geliĢim döllenme, implantasyon, gastrulasyon ve 

organogenez dahil, kontrollü ardıĢık olaylardan meydana gelen karmaĢık moleküler 

düzenlemeleri içerir. Genetik ve epigenetik gibi iç faktörler ile maternal beslenme gibi dıĢ 

faktörler arasındaki etkileĢimler, rahimiçi geliĢim sırasında anomaliler veya dezavantajlarla 

sonuçlanabilecek süreçleri büyük ölçüde etkiler. Bu doğrultuda ortaya atılan Sağlığın ve 

Hastalıkların GeliĢimsel Orijinleri (DOHaD) hipotezi, programlanmaya karĢı duyarlılığın 

yüksek olduğu yaĢamın erken dönemlerinde karĢılaĢılan çevresel maruziyetlerin gen 

ekspresyonlarını etkileyerek gelecekte sağlık ve hastalık risklerini belirleyebileceğini öne 

sürmektedir (1). YaĢamın ilk 1000 gününün, yenidoğanda bulaĢıcı olmayan kronik 

hastalıklara karĢı duyarlılığı kalıcı olarak etkilediğine dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. 

BulaĢıcı olmayan hastalıklar olarak anılan insülin direnci, diyabet, obezite, metabolik 

sendrom gibi endokrin hastalıklar, geliĢmekte olan ülkeleri ve sanayileĢmiĢ dünyayı 

etkilemekle birlikte, yetiĢkin ölümlerinin de çoğundan sorumludur (2). 

DOHaD hipotezi baĢlangıçta, düĢük doğum ağırlığı ile doğan kiĢilerin kardiyovasküler 

hastalıklar, hipertansiyon, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom riski altında olduğunu gösteren 

insan kohort çalıĢmaları sonucunda ortaya çıkmıĢtır. Bulgular farklı popülasyonlarda 

gözlenmiĢ ve hastalık nedenlerinin düĢük sosyo-ekonomik durumdan bağımsız olduğu 

saptanmıĢtır. Programlanmayı etkilediği düĢünülen maruziyetler; çevre kirlilikleri, sigara, 

beslenme, UV ıĢınlar, kimyasal ve nükleer toksinler Ģeklinde sıralanabilir. Ancak beslenme, 

eriĢkin sağlığı ve hastalıklarının baĢlamasını ve sonuçlarını etkileyebilecek en önemli 

faktörlerden biridir. Doğum öncesi ve sonrası beslenme, yavruda derin ve kalıcı etkilere 

neden olarak fenotipi değiĢtirebilir (3). 

ÆalıĢmalarda maternal diyete ve fetal beslenmeye yapılan müdahalelerin çocuklarda doku 

yapısında, vücut kompozisyonunda ve endokrin tepkilerde değiĢmelere neden olduğu 

gösterilmiĢ, duyarlılığın yüksek olduğu kritik dönemlerde yetersiz beslenmenin pankreas, 

kalp, böbrek, karaciğer, iskelet kası, adipoz doku ve endokrin sistem gibi metabolik doku ve 

sistemlerin geliĢiminde kalıcı programlamaları indüklediği belirlenmiĢtir. Buna metabolik 

programlama da denilmektedir (4). DNA metilasyonu, histon modifikasyonları, kodlamayan 

miRNA‘lar gibi epigenetik olayların programlama hafızasının altında yatan mekanizmalar 

olduğu düĢünülmektedir. Bu reaksiyonları katalize eden enzimler arasında S-

adenozilmetiyonin ve protein metiltransferazlar, DNA demetilazlar, histon asetilaz (lisin asetil 
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transferaz), N-asetil transferaz bulunur. Amino asitler (örneğin, glisin, histidin, metiyonin ve 

serin) ve vitaminler (B6, B12 ve folat), DNA ve protein metilasyonu için metil donörlerinin 

sağlanmasında kilit rol oynarlar (3). Müdahale stratejileri, tek karbon metabolizmasını, 

antioksidan reaksiyonları ve gen ifadesini, ayrıca protein metilasyonunu ve asetilasyonunu 

düzenlemek için besinler (özellikle fonksiyonel amino asitler ve vitaminler) ile diyet takviyesi 

yoluyla epigenetik olarak bozulmuĢ metabolik yolların düzenlenmesini hedefler (5). 

Endokrin kaynaklı bulaĢıcı olmayan hastalıkların ve bunlara bağlı erken yaĢta ölümlerin 

azaltılması için yaĢamın erken evrelerinde yapılan beslenme müdahalelerinin gerçek yaĢam 

koĢulları altında etkili ve ideal sonuçlara ulaĢabildiğini gösteren çalıĢmalar vardır. Gebelik 

döneminde yapılan çalıĢmaların meta analizlerinde, beslenme müdahalelerinin gestasyonel 

diyabet, obezite, preeklamsi ve gestasyonel hipertansiyon gibi durumlarda etkili oldukları 

gösterilmiĢtir (6). Bunun yanı sıra, beslenme müdahalelerinin yavruların yetiĢkinlik 

döneminde endokrin hastalık riskini azaltmada etkili olup olmadığının belirlenebilmesi için 

insanlar üzerinde uzun süreli müdahale ve gözlemsel çalıĢmalar yapılması gerekmektedir. Bu 

kapsamda yapılan insan çalıĢma sayısı yeterli değildir. Ancak hayvanlar üzerinde yapılan 

müdahale çalıĢmaları bu konu ile ilgili bir takım sonuçlar vermiĢtir (7). Bu derlemenin amacı, 

erken yaĢam döneminde yapılan beslenme müdahalelerinin endokrin hastalıklar üzerindeki 

etkisini incelemektir.   

Beslenme Müdahaleleri 

Müdahale stratejileri, hastalık geliĢimini önlemeyi ve istenmeyen programlanmaları tersine 

çevirerek normal düzeye ulaĢmayı hedefler (8). 

Protein-Enerji 

II. Dünya SavaĢı sırasında yaĢanan Hollanda kıtlığı ya da Nijerya iç savaĢı sırasında yaĢanan 

kıtlık zamanlarına yönelik yapılan kohort çalıĢmalarında, annenin protein ve enerjiden 

yetersiz bir diyetle beslenmesi ile yavrularda görülen düĢük doğum ağırlığı, obezite ve 

kardiyovasküler hastalıklar arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢtır. Fetal programlanma ve DOHaD 

teorisi ile ilgili ilerleme kaydedildikçe araĢtırmalar da çeĢitlenmiĢ ve kapsamları değiĢmiĢtir. 

Kıtlığın olmadığı normal gebelik zamanlarında yapılacak protein-enerji takviyelerinin fetal 

geliĢimi nasıl etkileyeceğine dair çalıĢmalar da yapılmaya baĢlanmıĢtır (9).  

 

Tablo1. Endokrin hastalıkların programlanmasını önlemek için yapılan beslenme 

müdahaleleri (8-11) 
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Beslenme müdahalesi Potansiyel Etkisi 

Protein-enerji Kan glikoz ve kolestrol regülasyonunu 

düzenler. 

Emzirme Ġnsülin direnci ve obeziteyi önler. 

Glisin Hipertansiyonu önler. 

Sitrülin AzalmıĢ nefron sayısını ve hipertansiyonu 

önler. 

Dallı zincirli aminoasitler Hipertansiyonu önler. 

Taurin Hiperglisemi ve dislipidemiyi önler. 

Konjuge linoleik asit Hipertansiyonu ve endotel disfonksiyonu 

önler. 

Omega-3 yağ asidi Hipertansiyonu ve karaciğer yağlanmasını 

önler. 

A ve C vitamini Hipertansiyonu ve endotel disfonksiyonu 

önler. 

E vitamini ve Selenyum Hipertansiyonu ve aterosklerozisi önler. 

Probiyotik/prebiyotik Ġnsülin direnci ve karaciğer yağlanmasını 

önler. 

Kalsiyum 

Flavanoidler 

Karnitin 

Ġnsülin duyarlılığını arttırır. 

Adipoziteyi azaltır. 

Kan glikoz regülasyonunu düzenler. 

Folik asit Hipertansiyonu ve kardiyak disfonksiyonu 

önler. 

 

1962–1977 yıllarında Guatemala‘da yapılan 15 yıl süren bir müdahale ve takip çalıĢmasında, 

gebe grupların birine atol denilen yüksek enerji ve protein içeriğine sahip bir takviye 

verilirken, diğer gruba fresco denilen protein ve yağ içermeyen Ģekerli bir takviye verilmiĢtir. 

Her iki içeriğin de mikronutrient bileĢimi eĢittir. Gebelik döneminde ve laktasyonda anneye, 

daha sonrasında ise yavrulara 7 yaĢına kadar yapılan takviye sonucunda iki grup 

karĢılaĢtırıldığında, fresco alan grubun açlık kan glikoz seviyelerinin, kan lipitlerinin, sistolik 

kan basıncının diğer gruba kıyasla yüksek olduğu gözlenmiĢtir (12).  Hindistan'da yapılan bir 

baĢka protein-enerji çalıĢmasında ise, müdahale köylerindeki gebe kadınlar, halk sağlığı 

müdahale paketinin bir parçası olarak besine dayalı enerji ve protein takviyeleri alırken, 

kontrol köylerindeki gebeler standart bakım hizmeti almıĢtır. Bu gebelerin yavruları 

adolesanlığa kadar takip edilmiĢ ve müdahale köylerindeki kadınların çocuklarında insülin 

direncine yakalanma riskinin ve hastalığın Ģiddetinin kontrollerle kıyaslandığında daha düĢük 

olduğu saptanmıĢtır (13). Buna karĢılık, Gambiya‘da yapılan, doğum ağırlığı ve bebek ölümü 

üzerinde yararlı etkiler göstermiĢ bir maternal protein-enerji müdahale çalıĢmasında, yavrular 

adolesanlık döneminde incelendiğinde, müdahale ve kontrol grupları arasında kan basıncı, 
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kan glikozu, vücut kompozisyonu veya serum kolestrol seviyelerinde herhangi bir fark 

gözlenmemiĢtir (14).  

Maternal protein-enerji takviyelerinin multiple mikronutrientlerle kombine Ģekilde yapıldığı 

çalıĢmaların bazılarında ise yavrularda kontrollere kıyasla insülin direnci riskinin azaldığı, 

kan glikoz seviyeleri, kan lipitleri, serum kolestrol seviyelerinin istenilen aralıklara daha 

yakın olduğu gözlenirken, bu takviyelerin obezite riski, oksidatif stres, vücut kompozisyonu 

üzerinde hiçbir etkisinin gözlenmediği çalıĢmalar da mevcuttur (9).  

 

Maternal obezitenin azaltılmasına yönelik diyet müdahaleleri 

Obezite hem geliĢmekte olan ülkelerde hem de geliĢmiĢ ülkelerde neredeyse salgın 

boyutlarına ulaĢmıĢtır. Obezitenin fetal programlanma açısında yarattığı problem, doğum 

ağırlığını olumsuz yönde etkileyebilmesi ve fetüsün metabolik foksiyonlarını bozarak bulaĢıcı 

olmayan hastalıkların programlanmasını indüklemesidir. Gestasyonel diyabet, bebeklerin 

doğum ağırlıklarında artıĢa neden olabilir. Maternal glikoz plasenta bariyerini aĢarken, 

insülinin bariyeri geçememesi fetüste glikoz regülasyonu için daha fazla insülin salınımına 

neden olur. Bu fazla insülin ise büyüme faktörü gibi görev yapabilir. Fetüsteki maternal 

obeziteden kaynaklanan bu gibi endokrin regülasyon bozukluklarını önlemek için maternal 

diyetin düzenlenmesine yönelik çalıĢmalar yapılmaktadır (15). 

Avustralya'da yapılan bir çalıĢmada, gestasyonel diyabet ve maternal obeziteyi düzenlemek 

için gebelere diyet önerileri verilmiĢtir. Gebelik sonunda yavrularda makrozomi ve gebelik 

komplikasyonları azalmıĢtır. Bu çocuklar 4-5 yaĢları arasında  tekrar incelendiğinde vücut 

kompozisyonlarında ya da beden kitle indeksi(BKĠ) değerlerinde kontrol grubuna göre 

anlamlı bir değiĢim gözlenmemiĢtir. Æocukların 10 yaĢına kadar  izlenmesi ile yapılan diğer 

iki küçük çalıĢma da benzer bulgular göstermiĢtir (16). Gestasyonel diyabeti ve yavrularda 

kardiyo-metabolik hastalıkları önlemek, tedavi etmek ve müdahalelerin yararlarını 

değerlendirmek için iyi tasarlanmıĢ büyük randomize kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Danimarka‘da yapılan LiPO (Gebelikte ve Yavrularda YaĢam Tarzı) çalıĢmasında, obez gebe 

kadınlara fiziksel aktivitelerini arttırmaları için destek ve diyet önerileri verilmiĢ, doğumdan 

sonra yavrular incelenmiĢtir. 3 yaĢında yapılan analizler sonunda çocukların BKĠ, bel çevresi, 

plazma glikozu, insülin ve lipid konsantrasyonları veya kan basıncında müdahale ve kontrol 

grupları arasında bir fark bulunamamıĢtır (17). Ġngiltere‘de yapılan UK UPBEAT 

çalıĢmasında, 1555 obez gebe kadında maternal diyet, glisemik yükü ve doymuĢ yağ alımını 
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azaltacak Ģekilde düzenlenmiĢ ve gebelere fiziksel aktiviteyi arttırıcı davranıĢsal 

müdahalelerde bulunulmuĢtur. Bu annelerin bebeklerine beĢ aylıkken yapılan incelemeler 

sonunda, triseps deri kıvrım kalınlığında kontrol grubuna kıyasla bir fark gözlenmezken, alt 

deri kıvrım kalınlıkları kontrol grubuna kıyasla istenilen aralığa daha yakın bulunmuĢtur (18). 

Bu doğrultuda yapılan çalıĢmaların sonunda istenen etki genelde çocuklar küçükken 

gözlenmiĢtir. Ancak diyete dayalı beslenme müdahaleleri bilim dünyası için ilgi çekici bir 

alandır ve bu konuda çalıĢmalar devam etmektedir. (19). 

 

Emzirmenin teĢvik edilmesi 

Emzirmenin arttırılması ve süresinin uzatılmasının teĢvik edilmesi, çocukluk çağı obezitesinin 

önlenmesi ve bunun doğurduğu metabolik sonuçları(örn;yüksek kan basıncı) azaltmak için 

önerilen bir halk sağlığı uygulamasıdır. Bu yaklaĢım, örneğin; anne sütünün düĢük protein 

içeriğinin (formülalar ile karĢılaĢtırıldığında) adipozit geliĢimini azaltabileceğini ve emzirme 

süresi ile obezite riski arasındaki ters iliĢkiyi gösteren gözlemsel çalıĢmalar ile ortaya 

çıkmıĢtır (9). 

Emzirme ve programlama ile ilgili çalıĢmalar genellikle, programlanma ile yetiĢkinlikte 

indüklenecek obeziteye karĢı emzirmenin koruyucu bir rol üstlenebileceği hipotezi üzerine 

yapılmaktadır. Son dönemde yayınlanan araĢtırmalarla ve derlemelerle, emzirme ile ilerleyen 

dönemlerde obezite riskinin azalması ve daha düĢük adipozite arasındaki iliĢki doğrulanmıĢtır. 

Ancak unutulmamalıdır ki bu iliĢkide çok sayıda potansiyel karıĢtırıcı faktör bulunmaktadır 

(20). 

ÆalıĢmalar sırasında emzirmeyi randomize etmek mümkün değildir. Ancak farklı 

popülasyonlarda yapılmıĢ iki büyük çalıĢmada, annelerin emzirme konusunda destek almaları 

ve çocuklarda takip verilerinin toplanması için randomizasyon sağlanabilmiĢtir. Belarus'ta 

gerçekleĢen Emzirmenin TeĢvik Edilmesi Ġçin Müdahale ÆalıĢmalarında (PROBIT), bebek 

dostu hastane uygulamasıyla bir grubun emzirme sıklığı diğer gruba göre arttırılmıĢtır. 

Müdahale ve kontrol grubundaki çocuklar 6 ve 11 yaĢlarında incelenmiĢ ve adipozite, kan 

basıncı, plazma glikoz, insülin, adiponektin ve apolipoprotein A1 konsantrasyonları ve 

metabolik sendrom prevelansları gruplar arasında fark göstermemiĢtir. BangladeĢ‘te yapılan  

anne ve bebek beslenme müdahaleleri çalıĢmasında ise, çalıĢmaya katılan kadınların yarısı 

gebeliğin son üç ayında emzirme danıĢmanlığı almıĢlardır. Bu annelerin çocuklarında da 
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kontrol grubuna kıyasla vücut kompozisyonları arasında herhangi bir fark bulunamamıĢtır 

(21). 

 

Folik asit 

Tek karbon metabolizmasına ve DNA metilasyonuna metil grubu sağlanmasındaki merkezi 

rolü göz önüne alındığında, folatın programlama üzerine etkilerini araĢtıran çalıĢmalar büyük 

önem arz etmektedir (19). 

Glikokortikoidler(GK) kan glikoz seviyesi ile kan basıncının düzenlenmesinde ve immün 

sistemde görev alan hormonlardır. Peroksizom proliferatör aktive edici reseptörler(PPAR), 

lipit ve karbonhidrat metabolizmasının düzenlenmesinde görevli nükleer protein reseptör 

grubudur. Açil-CoA oksidaz ise hepatik yağ metabolizmasında görevli bir enzimdir. Fareler 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada protein eksikliğinin ve folat takviyesinin bu moleküllerin 

programlanması üzerindeki etkileri araĢtırılmıĢtır. Gebe fareler, kontrol grubu, proteinden 

kısıtlı diyet alan grup ve protein kısıtlı diyetle beraber folat takviyesi alan grup Ģeklinde 3‘e 

ayrılmıĢlardır. ÆalıĢmanın sonunda bu annelerden doğan yavrular incelendiğinde protein 

eksikliğinin, endokrin sistem için önemli görevler üstlenen GK reseptörleri, PPAR ve açil-

CoA oksidaz enziminin üretiminden sorumlu ACOX1 geninin metilasyonunu değiĢtirdiği 

ancak folat takviyesinin bu değiĢimi önlediği ve yavrularda normal fenotipler gözlendiğini 

belirlenmiĢtir (22).   

BaĢka bir çalıĢmada maternal yüksek yağlı-fruktozlu diyetin ve folik asidin bu diyetle 

kombine Ģekilde verilmesinin yavrulardaki etkisi incelenmiĢ, annesi yüksek yağlı-fruktozlu 

diyetle beslenen yavrularda insülin duyarlılığı azalmıĢ, açlık kan glikozu artmıĢ, yağ asidi 

regülasyonu bozulmuĢtur. Aynı maternal diyetle beraber folik asit takviyesi alan grupta ise 

gen ekspresyonu değiĢmiĢ ve buna bağlı insülin duyarlılığı ve de novo lipogenezin düzeldiği 

gözlenmiĢtir (23). 

Maternal folik asit takviyesinin yavruda ilerleyen dönemde hipertansiyon, insülin direnci ve 

adipoziteyi önlediğinin gösterildiği çalıĢmalar yapılmıĢtır. Günümüzde pek çok ülkede nöral 

tüp defektini önlemek için annelere folik asit takviyesi yapılmaktadır.  Ancak gebeye yapılan 

folik asit takviyesinin nöral tüp defekti gibi nörogeliĢimsel hastalıkların önlemesi ve fetal 

geliĢime etki edebilmesi için gebeliğin erken dönemlerinde uygulanmaya baĢlaması gerektiği 

bilinmektedir (11). 

 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

903 
 

 

Probiyotik/prebiyotik 

Gebelik ve laktasyon gibi yaĢamın erken evreleri, yavruların mikrobiyotalarının olgunlaĢması 

için kritik dönemlerdir. Æünkü bu aĢamalarda mikrobiyota değiĢtirilebilir niteliktedir. 

Dolayısıyla istenilen floranın oluĢturulması için bu evrelerde probiyotik kullanımının oldukça 

destekleyici bir strateji olabileceği düĢünülmektedir (10). 

Gebelik ve laktasyon döneminde enerjiden veya B12 vitamininden yetersiz diyetlerle 

beslenen farelere probiyotik takviyesi yapılan çalıĢmalar sonucunda, yavruların doğum 

ağırlığının kontrol grubuna kıyasla istenilen aralığa yaklaĢtığı ve ilerleyen dönemlerde 

kardiyovasküler hastalıkların görülme sıklığının azaldığı saptanmıĢtır. Ayrıca alerjik 

hastalıkların önlenmesi için erken evrelerde alınacak probiyotik desteğin yararlı olabileceğini 

gösteren bir takım araĢtırmalar da vardır (11). 

Pek çok çalıĢma yüksek fruktozlu mısır Ģurubu tüketiminin hipertansiyon riskini arttırdığı 

sonucuna ulaĢmıĢtır. Bağırsak mikrobiyotası ve metabolitlerinin hipertansiyon geliĢimi ile 

iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. Sıçanlarla yapılan bir çalıĢmada yüksek fruktozlu bir diyetle 

beslenen gebe sıçanlar iki gruba ayrılmıĢtır. Bir gruba Lactobacillus casei içeren probiyotik 

takviyesi, diğer gruba inülin içeren prebiyotik takviyesi, gebelik ve laktasyon döneminde 

uygulanmıĢtır. Doğum sonrası yavrular incelendiğinde her iki grupta da hipertansiyon 

geliĢiminin önlendiği belirlenmiĢtir (10). 

Diyetle indüklenen maternal obezitenin preklinik bir modelinde, yüksek yağlı / sukrozlu 

maternal diyetle birlikte müdahale grubuna prebiyotik oligofruktoz takviyesi yapılmıĢ, bu 

gruptaki annelerin yavrularında kontrol grubuna kıyasla glikoz toleransı ve insülin 

duyarlılığının olumlu etkilendiği ve hepatik steatoz geliĢmediği gösterilmiĢtir. (24). 

Optimal sağlığa ulaĢmak ve hastalıkları önlemek için dönem dönem alınması gereken 

probiyotik suĢ çeĢitleri ve dozları henüz belirlenememiĢtir.  Bu konuyla ilgili uzun süreli 

takiplerin yapılacağı çalıĢmalara ihtiyaç vardır (10). 

Glisin 

Glisin, uygun olmayan fetal programlamaya karĢı müdahale stratejisi olarak büyük 

potansiyele sahip olan bir amino asittir. DüĢük proteinli bir diyetle beslenildiğinde glisinin 

endojen üretiminin sınırlandığı düĢünülmektedir. Maternal glisin üretiminin gereksinmeyi 

karĢılayamaması, fetüste geliĢim geriliğine ve hipertansiyon gibi bir takım hastalıkların 

görülmesine neden olabilir. 4 grup gebe sıçan üzerinde yapılan bir çalıĢmada kontrol grubu ve 

proteini sınırlandırılmıĢ 3 grup incelenmiĢtir. Protein sınırlı gruplardan birine glisin, diğerine 
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üre ve sonuncusuna da alanin takviyesi yapılmıĢtır. ÆalıĢma sonunda yavrular incelendiğinde 

kontrol grubu ve glisin takviyesi yapılan grupta kan basıncı değerleri normal seyrederken 

diğer gruplarda yüksek bulunmuĢtur. Bu çalıĢma gebelik sırasında glisin gibi non esansiyel 

nitrojen kaynaklarının tüketilmesi gerektiğini iĢaret etmektedir (25).  BaĢka bir araĢtırmada 

ise maternal glisin takviyesinin yavruda beyaz adipoz doku kitlesini ve inflamatuar 

sitokinlerin üretimini azalttığı gösterilmiĢtir (26). 

Arjinin 

Arjininin nitrik oksit(NO) sentezindeki rolü, hamilelik sırasında kan akıĢını arttırarak, besin 

ögelerinin fetüse iletimini sağladığından fetal geliĢim için önem arz eder (27). Maternal 

hiperglisemi, yavrularda glikoz metabolizmasının ve pankreas β-hücre fonksiyonunun 

bozulmasına neden olabilir.  Gestasyonel diyabet varlığında oral L-arjinin takviyesinin 

yavrular üzerindeki etkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, takviye alan gebelerin yavrularında, 

insülin duyarlılığının arttığı ve adacık fonksiyonlarındaki bozulmaların önlendiği 

gözlenmiĢtir. Maternal diyabet, yavrularda düĢük insülin sekresyonuna yol açmıĢ, L-arjininin 

ise bu etkiyi tersine çevirmiĢtir. Bu nedenle arjininin, insülin salgılama iĢleminde önemli bir 

modülatör olabileceği düĢünülmektedir (28).  

Bir diğer araĢtırmada, obez gebe koyunlara yapılan arjinin takviyesi ile yavrularda kontrollere 

kıyasla kahverengi yağ dokusu fazla bulunmuĢtur. Arjininin fetal kahverengi adipoz dokunun 

büyümesini ve geliĢmesini teĢvik ettiği mekanizmaların açıklanması için yapılan çalıĢmalar 

artarak devam etmektedir (29). Domuzlarla yapılan araĢtırmalar, embriyonik sağ kalımın yanı 

sıra plasental büyüme ve üreme performansının, % 1 L-arjinin içeren diyet desteği ile 

geliĢtirilebileceğini göstermektedir (30).  

Sitrülin 

L-sitrülin, birçok dokudaki arjininosüksinat sentaz ve liyaz ile L-arjinin'e dönüĢtürülebilen ve 

hepatik metabolizmayı atlayabilen bir aminoasittir. Maternal sitrülin desteğinin hipertansiyon 

ve böbrek hasarını önlemek için NO biyoyararlanımını arttırdığı düĢülmektedir (31). Maternal 

L-sitrülinin tedavisinin, asimetrik dimetilarjinin (ADMA) / NO dengesi, renin - anjiyotensin 

sistemi ve sodyum taĢıyıcıları ile epigenetik düzenlemeyi yenileyerek, doğum öncesi 

programlanmıĢ hipertansiyonu önleyebileceğini gösteren çalıĢmalar vardır (32). 

Gestasyonel diyabet, gebeliği zorlaĢtırır ve ilerleyen yaĢlarda çocuklarda görülebilecek  

bozulmuĢ organogenez ve artan hastalık riski ile iliĢkilidir. Bununla birlikte, diyabet kronik 

böbrek hastalığının en sık nedenlerinden biridir. Hamile kemirgenlerde Streptozotosin (STZ) 
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kaynaklı oluĢan diyabet, yavrularda nefron sayısını azaltır ve yetiĢkinlikte hipertansiyon ve 

böbrek fonksiyon bozukluğuna neden olur. STZ kaynaklı maternal diyabetin sıçan  

yavrularında, ADMA, böbrek hastalığı ve hipertansiyon geliĢtirme potansiyelini ve bunların 

maternal sitrülin desteği ile önlenip önlenemeyeceğini test eden bir çalıĢmada, maternal 

sitrülin takviyesinin, yavrularda hipertansiyon ve böbrek hasarını önlediği, ADMA ve NO 

seviyelerini düzenlediği bulunmuĢtur (28). 

Dallı zincirli aminoasitler 

Dallı zincirli amino asitler (lösin, izolösin ve valin) protein sentezini arttırıp, kasta protein 

yıkımını azalttığı bilinen anabolik etkilere sahip yapısal bileĢenlerdir. Maternal dallı zincirli 

aminoasit takviyesinin, yetersiz beslenme nedeniyle yavruda oluĢabilecek büyüme geriliği ve 

hipertansiyonu önleyebileceği ile ilgili araĢtırmalar sürmektedir (33).  

Taurin 

Dokularda en fazla bulunan amino asitlerden biri olan taurin, sinir sisteminde ve hücre içi 

sıvıda bulunur. Glikoz ve yağ metabolizmasında görevli olan taurin ile ilgili yapılan hayvan 

çalıĢmalarında özellikle kafeterya diyeti ile beslenme sonucu yavruda oluĢacak negatif 

sonuçları engelleyebileceğine dair sonuçlar elde edilmiĢtir. Bazı çalıĢmalarda ise böyle bir 

etki gözlenememiĢtir. Bir diğer araĢtırmada ise gebe sıçanlara takviye olarak verilen taurin, 

kontrol grubuna kıyasla yavruları eriĢkinliklerinde insülin direncine, diyabete ve 

hipertansiyona karĢı korumuĢ, kan glikoz regülesyonlarını düzenlemiĢtir (34). 

Linoleik asit 

Konjuge linoleik asit (KLA), süt ürünleri ve kırmızı ette doğal olarak oluĢan, birincil olarak 

ruminantlardan elde edilen  çoklu doymamıĢ yağ asididir. Yetersiz fetal  dönem beslenmenin 

ardından yavrularda ortaya çıkan endotel disfonksiyon ve hipertansiyonun 

programlanmasının, konjuge linoleik asit takviyesi ile düzeltilebileceğini gösteren çalıĢmalar 

vardır. KLA gibi diyet bileĢiklerinin, maternal aĢırı beslenme ile çocuklarda geliĢen obezite, 

hipertansiyon ve endotel fonksiyon bozukluğunun önlenmesinde terapötik değeri olabileceği 

düĢünülmektedir. DüĢük proteinli diyetle beslenen gebe sıçanlarla yapılan bir araĢtırmada, 

balık yağı desteğinin, kontrol grubuna göre yavrularda hipertansiyon riskini azaltıp, 

miyokardiyal sirkülasyonu arttırdığı gösterilmiĢtir (35).  

Yüksek yağ içeriğine sahip kafeterya diyeti ile beslenen gebe sıçanlarla yapılan çalıĢmada ise 

yavruların vücut kompozisyonu ve yağ asidi profilleri incelenmiĢtir. Eikozapentaenoik asit 

(EPA, 20: 5n-3) ve dokozaheksaenoik asit (DHA, 22-6n-3) gibi n-3 uzun zincirli çoklu 
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doymamıĢ yağ asidi takviyesi alan gruplarda kontrollere kıyasla olumlu değiĢmeler 

görülmüĢtür (36). Ayrıca maternal aĢırı yağlı diyetlerle yavruda indüklenebilecek insülin 

direnci ve obezitenin anneye balık yağı takviyesi yapılarak önlenebileceği de çalıĢmalarla 

gösterilmiĢtir (37).  

Karnitin 

L-karnitin, hücre içi yağ asidi taĢınmasında kritik bir rol oynayan lisin ve metiyonin amino 

asitlerinden sentezlenen azotlu bir bileĢiktir. KoĢullu esansiyel amino asitler gibi, belirli 

fizyolojik dönemlerde L-karnitin sentezinin ihtiyacı karĢılamak için yetersiz olduğu 

düĢünülmektedir. Gebe domuzlarla yapılan bir çalıĢmada, L-karnitin takviyesinin domuz 

yavrularının hem doğum hem de sütten kesim ağırlığını arttırdığı gösterilmiĢtir. Yavruların 

ağırlığındaki bu değiĢikliklerin, artan kas lifi sayısı ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. Kas lifi 

sayısındaki artıĢın, glikoz ve insülin kullanımı üzerinde yararlı bir etkisinin olup olmayacağı 

ise tartıĢılmaktadır (38). 

Flavonoidler 

Flavonoidlerin (epiglokikatingallat, resveratrol, genistein, kurkumin ve izotiyosiyanatlar 

dahil), önemli enzimatik aktivitelere müdahale edebileceği, dolayısıyla, inflamatuvar yanıtları 

etkileyebileceği bilinmektedir. Bu nedenle, DNA metilasyonunda, histon modifikasyonlarında 

ve miRNA modellerindeki anomallileri önlemek için müdahale stratejisi olarak kullanılma 

potansiyelleri vardır. Ancak bu besin ögelerinin olası sağlık yararlarına rağmen, hamilelik 

sırasında ve sonrasında yavrular üzerindeki etkileri hakkında plasentayı geçip, fetüste 

birikebilecekleri haricinde henüz çok az Ģey bilinmektedir (11). 

 

TartıĢma 

Fetal programlanma alanında beslenmenin önemi giderek artmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda 

elde edilen sonuçlar ıĢığında prekonsepsiyonel dönem, gebelik, ilk 2 yaĢ gibi yaĢamın erken 

dönemlerinde optimal beslenmeyi sağlamanın bir öncelik olması gerektiği açıktır. Bununla 

beraber, yetiĢkinlikte yakalanabilecek obezite, diyabet, endotel disfonksiyon, dislipidemi, 

hipertansiyon gibi endokrin hastalıkların birçoğunun erken dönemde yapılacak beslenme ve 

yaĢam tarzı müdahaleleriyle önlenebileceği düĢünülmektedir.  

Müdahale çalıĢmaları DOHaD hipotezini değerlendirmek için daha güçlü kanıtlar 

sunmaktadır, ancak bunlar az sayıdadır ve çocuklukta veya genç eriĢkinlikte gözlemlenen 

sonuçlarla sınırlıdır. Emzirme, besin ögesi takviyeleri, diyet değiĢiklikleri ve tamamlayıcı 
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beslenme gibi müdahalelerin sağlık ve hastalıklar üzerindeki etkileri hala tartıĢılmaktadır. 

Programlanma mekanizmalarının karmaĢıklığı da göz önüne alındığında doğru kiĢiye(anne ya 

da bebek), doğru zamanda müdahale uygulanması için daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç vardır. 

Ayrıca doğru müdahale stratejilerinin belirlenebilmesi için besin/besin ögesi türü, takviye 

dozu ve müdahale sürelerinin de tespit edilmesi gerekmektedir. Özellikle bu müdahalelerin 

etki mekanizmalarının anlaĢılması için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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P-28 POLIKISTIK OVER SENDROMU VE SAĞLIK ĠLĠġKĠSĠ 
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Özet 

Polikistik over sendromu (PKOS), kadınlarda en sık görülen endokrinopatilerden biridir ve 

popülasyonun %5-10'unu etkilemektedir. Ülkemizdeki prevalansıyla ilgili kesin bir veri 

olmamasına rağmen; obezite ve metabolik sendrom sıklığının artmasına nedeniyle PKOS‘un 

görülme sıklığının da giderek artıĢ gösterdiği düĢünülmektedir. PKOS hiperandrojenizm, 

kronik anovülasyon, hiperinsülinemi ve obezite ile karakterize bir hastalıktır. PKOS‘un uzun 

dönem komplikasyonları arasında insülin direnci, diyabet, kardiovasküler hastalıklar, lipidemi 

gibi sağlık sorunları bulunmaktadır. PKOS ile ilgili semptomların tedavisinde ilk adım, hasta 

obez ise yaĢam tarzı değiĢikliklerinin yapılması ve ağırlık kaybı sağlanmasıdır. Tedavide 

farmakolojik ve terapötik tedavi, bariatrik cerrahi, tıbbi beslenme tedavisi yer almaktadır. 

PKOS tedavisi sonucunda PKOS'lu kadınların adet döngüsünde normalleĢme, hirsutizm 

skorunda azalma, serum androjenlerinde düĢme ve insülin duyarlılığında artıĢ görülmektedir. 

Bu makalenin amacı PKOS‘un etiyolojisi, komplikasyonları ve tedavisinde kullanılan güncel 

yaklaĢımlar hakkında farklı kaynaklardan elde edilen bilgileri ortaya koyabilmektir.  

Anahtar kelimeler: Polikistik over sendromu, sağlık, tedavi. 

 

RELATĠONSHĠP BETWEEN PCOS AND HEALTH 

1
BüĢra ÇAKAN 

1
Ankara University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is one of the most common endocrinopathies in women 

and affects 5-10% of the population. Although there is no definite data on its prevalence in 

our country; The incidence of PCOS is thought to be increasing due to the increased 

frequency of obesity and metabolic syndrome. PCOS is a disease characterized by 

hyperandrogenism, chronic anovulation, hyperinsulinemia and obesity. Long-term 

complications of PCOS include insulin resistance, diabetes, cardiovascular diseases, and 

lipidemia. The first step in the treatment of PCOS-related symptoms is to make lifestyle 

changes and weight loss if the patient is obese. Pharmacological and therapeutic treatment, 
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bariatric surgery, medical nutrition therapy are included in the treatment. As a result of PCOS 

treatment, PCOS women have normalized menstrual cycle, decreased hirsutism score, 

decreased serum androgens and increased insulin sensitivity. The aim of this article is to 

reveal the information obtained from different sources about the etiology, complications and 

current approaches used in the treatment of PCOS.  

Key words: Health, polycystic ovary syndrome, treatment. 

 

GiriĢ 

PKOS ve Tanımı 

Polikistik over sendromu (PKOS), dünya genelinde üreme çağındaki her sekiz kadından 

birinde (%6-10 oranında) görülen ve endokrin metabolizmasındaki bozukluktan kaynaklanan 

jinekolojik bir hastalıktır (1). PKOS'lu kadınlar sıklıkla obezite, insülin direnci, hirsutizm, 

akne, adet düzensizlikleri, abdominal obezite gibi artmıĢ androjen seviyesinin de neden 

olduğu klinik semptomlar ile hastalık tanısı almaktadır (2). PKOS kronik anovulasyon ve 

hiperandrojenizm ile karakterize bir hastalık olmasına karĢılık farklı tanı kriterleri vardır. 

PKOS için Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH), Rotterdam ve ―Androgen Excess and 

PCOS Society (AE-PCOS) tanı kriterleri olmak üzere 3 alternatif tanımlama mevcuttur (3). 

 

Tablo 1: PKOS Ġçin Tanı Kriterleri 

 

PKOS Komplikasyonları 

1. Hiperandrojenizm ve Hirsutizm 

PKOS tanı kriterleri içinde en belirgin bulgu hiperandrojenizmdir. Hiperandrojenizm, 

kliniksel nitelikler ve biyokimyasal bulgular ile değerlendirilmektedir. Biyokimyasal olarak 

serum total testesteron ile cinsiyet hormon bağlayıcı globulin (SHBG) düzeylerine dikkat 

NIH 1990  Rotterdam 2003  AE-PCOS Derneği 2006  

• Kronik anovulasyon  

•Hiperandrojenizmin klinik 

ve/ veya biyokimyasal 

bulguları (Her iki kriter de 

gereklidir)  

•Oligo ve / veya anovulasyon  

•Hiperandrojenizmin klinik 

ve/veya biyokimyasal 

bulguları  

•Polikistik yumurtalıklar (Üç 

kriterin ikisi gereklidir)  

•Hiperandrojenizmin klinik 

ve / veya biyokimyasal 

bulguları  

•Yumurtalık disfonksiyonu 

(Oligo-anovülasyon ve / veya 

polikistik yumurtalık 

morfolojisi)  

(Her iki kriter de gereklidir)  
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edilmektedir (4). Niteliksel bulgularda ise hirsutizm, akne ve androjenik allopesi 

görülmektedir. Hirsutizm prevalansı PKOS'lu kadınlarda %70-80, genel popülasyondaki 

kadınlarda %4-11 arasında değiĢmektedir (5). Hirsutizm, kadınlarda kıllanmanın normalden 

çok hafif olduğu veya hiç olmadığı cildin androjene bağımlı alanlarında tipik koyu renkte ve 

kalın telli kılların fazlalığı olarak tanımlanmaktadır. Androjene bağımlı alanlar; dudak üstü, 

çene, yanaklar, kulaklar, karnın alt kısmı; sırt, göğüs ve ekstremitelerin üst kısımları, kalçanın 

alt kısımları ve intergluteal bölgeyi kapsamaktadır (6). Hirsutizmin klinikte standart olarak 

değerlendirilebilmesi amacıyla modifiye Ferriman-Gallwey skorlaması oluĢturulmuĢtur. 

Modifiye Ferriman-Gallwey metodu ile vücudun toplam 9 alanındaki (dudak üstü, çene, 

göğüs, üst kol, üst ve alt karın, sırt, bel ve bacak) kıl dağılımı 0-4 arasında puanlandırılır ve 

toplam skor ≥6-8 ise hirsutizm olarak kabul edilmektedir (3). 

2.Kısırlık 

Ġnfertilite, en az bir yıl süre ile herhangi bir korunma yöntemi kullanmaksızın devam eden 

cinsel iliĢkiye rağmen çocuk sahibi olamamak olarak tanımlanmaktadır. Ġnfertilite, ovulasyon 

fonksiyon bozukluğu, fallop tüplerinin bloke olması, plazma androjenlerinin, insülin ve LH 

konsantrasyonlarının daha yüksek, seks hormonu bağlayıcı globülin (SHBG) düzeyinin ise 

daha düĢük seviyede olması ile ortaya çıkmaktadır (7). PKOS etiyolojisi ve patogenezi tam 

netleĢmediğinden infertil hastalardaki yaklaĢımda temel hedefler hiperandrojenizmin kontrol 

edilmesi, menstrual bozuklukların düzeltilmesi olmalıdır. PKOS‘lu bireylerin %50‘si obezite 

sorunu yaĢamaktadır. Obeziteye bağlı abdominal bölgede artan yağ dokusu ve ortaya çıkan 

insülin direnci üreme sistemini olumsuz yönde etkilemektedir. Yapılan araĢtırmalar infertil 

kadınlarda ağırlık kaybı ve abdominal yağ dokusunun azalmasıyla birlikte insülin direncinin 

ortadan kalktığını, menstrüal periyotların düzene girdiğini ve buna bağlı olarak ovulasyonun 

yeniden baĢladığını göstermektedir (8). 

 

PKOS’ta Metabolik Bozukluklar 

PKOS beraberinde farklı metabolik bozukluklara da neden olmaktadır. Literatürde yer alan 

araĢtırmalarda PKOS‘un bozulmuĢ glikoz metabolizması, pıhtılaĢma bozuklukları, hepatik 

steatoz, endotel disfonksiyonu, aterosklerotik hastalık, metabolik sendrom, tip 2 diabetes 

mellitus (T2DM), dislipidemi, hipertansiyon ve abdominal obezite gibi hastalıklar ve hastalık 

riskleri ile iliĢkili olduğu vurgulanmaktadır (9-11). 
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1.Obezite 

Obezite PKOS prevalansını arttırmakla birlikte, PKOS'lu kadınların %30-70'inde yaygındır. 

Özellikle abdominal tip obezite; Avrupalı kadınlarla yapılan çalıĢmalarda farklı derecelerde 

bulunurken, bununla birlikte, PKOS'lu Æinli kadınlarda daha düĢük glukoz intoleransı ve 

düĢük beden kitle indeksi (BKI) oranı vardır (12). PKOS'un infertilite dahil etiyolojisi ve 

klinik özellikleri, obezitenin derecesi ve insülin direncinin etkisiyle daha da kötüleĢmektedir. 

Bu nedenle, bu kadınlarda, infertilite, menstrüel ve endokrin problemlerinin tedavisine yanıtı 

iyileĢtirmek için ağırlık yönetimine büyük bir vurgu yapılmaktadır (13). PKOS'lu kadınlarda 

obezite yönetimi üzerine yapılan birçok çalıĢma; dengeli bir diyetin, fiziksel aktivitenin 

artırılmasının, anti-obezite ilaçları ve metformin gibi insülin duyarlılığını artırıcı ilaçların 

kullanılmasının, bariyatrik cerrahi operasyonlarının obezite tedavisindeki etkinliğini 

göstermiĢtir. Ancak PKOS'lu kadınlarda obezite yönetimiyle ilgili özel bir ayrıntılı kılavuz 

bulunamamıĢtır. Ġngiltere‘deki The National Institute of Health and Clinical (NICE), 

obezitenin genel yönetimi için kılavuzlar yayınlamıĢtır, ancak PKOS'ta obezite yönetimi ile 

ilgili özel tavsiyeler açıklanmamıĢtır. Androgen Excess and PCOS Society (AE-PCOS)‘nin 

son dönemde yaptığı açıklama ise obezite tedavisinde birinci basamak yaklaĢım Ģekli yaĢam 

tarzı değiĢikliğinin sağlanması yönündedir (13). 

2. Gestasyonel Diyabet 

PKOS‘lu kadınların toplam %30-75‘i obezdir. Obez kadınlarda gebelik süresince en fazla 

karĢılaĢılan komplikasyon gestasyonel diyabettir. Gestasyonel diyabet kadının ilerleyen 

zamanda Tip 2 diyabete yakalanma riskini de arttırmaktadır. Gestasyonel diyabetli obez 

kadınların %70‘inde ve zayıf kadınların %30‘unda doğumdan sonraki 15 yıl içerisinde Tip 2 

diyabet geliĢebilmektedir (14). Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ise gebelikte baĢlayan 

diyabet ya da glukoz intoleransı olarak tanımlanmakta ve gebelerin %0.2 ile %8'ini 

etkilemektedir. WHO‘ya göre açlık kan Ģekerinin ≥126 mg/dL olarak ölçülmesi veya oral 

glikoz tolerans testi (OGTT) sonucunun 2. saatte ≥140 mg/dL olması durumunda tanı 

konulmaktadır (15). Maternal PKOS ile iliĢkili gebelik komplikasyonları arasında artmıĢ 

düĢük prevalansı, gestasyonel diyabet, gebelik hipertansiyonu ve düĢük doğum ağırlıklı bebek 

doğumu sayılabilmektedir. PKOS'lu kadınlarda insülin direnci söz konusu olup, bu kadınlar 

insülin salgı defektine ve glukoz intoleransı için yüksek riske sahiptirler. Bu nedenle PKOS'lu 

kadınlar gestasyonel diyabet geliĢimi açısından da bir risk altındadırlar ve düzenli olarak 

taranmaları önerilmektedir (16). Ek olarak, gestasyonel diyabet, PKOS'lu kadınlarda daha sık 
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görülür ve bu kadınlarda düĢük doğum riski vardır (17). PKOS'lu kadınlarda gerçekleĢtirilmiĢ 

olan çeĢitli prospektif ve retrospektif çalıĢmalarda, metformin kullanımı sırasında gebe kalan 

ve gebelikleri süresince metformin almaya devam eden hastalarda metforminin erken gebelik 

kayıplarını önlediği, insülin direnci ve testosteron düzeylerini, gestasyonel diyabet insidansını 

azalttığı, fötal anomaliye yol açmadığı gösterilmiĢtir (18). Türkiye‘de gestasyonel diabetes 

mellitusla ilgili yapılan bir çalıĢmada hastalığın prevelansı %16.2 bulunmuĢtur. Yani 

Türkiye‘de her yedi gebeden birini etkilemektedir. Maternal yaĢ, maternal vücut kitle indeksi, 

önceki GDM öyküsü ve ailede diabetes mellitus öyküsü GDM geliĢiminde belirleyici 

faktörlerdendir (19). 

3. Ġnsülin Direnci 

Ġnsülin direnci, baĢta karaciğer, kas ve adipoz doku olmak üzere hedef dokuların insülin 

stimülasyonuna karĢı olumsuz biyolojik bir yanıt olarak tanımlanmaktadır. Ġnsülin direnci, 

glukoz atımını bozarak, beta-hücre insülin üretimi ve hiperinsülinemide kompansatuvar bir 

artıĢa neden olmaktadır. Ġnsülin direncinin metabolik sonuçları, hiperglisemi, hipertansiyon, 

dislipidemi, viseral adipozite, hiperürisemi, yükselmiĢ inflamatuar belirteçler, endotelyal 

disfonksiyon ve protrombik durum ile sonuçlanabilir. Ġnsülin direncinin ilerlemesi metabolik 

sendrom, nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı (NAFLD) ve tip 2 diabetes mellitusa yol 

açabilmektedir (20).  

PKOS'lu kadınlarda insülin duyarlılığı, insüline bağımlı olmayan diabetes mellituslu 

kadınlarda görülenlere benzer olarak, eĢleĢmiĢ kontrollere göre ortalama %35 ila %40 

oranında azalır. Bu nedenle PKOS'lu kadınların çoğu insüline dirençlidir ve sendromun 

patogenezinde kritik bir rol oynuyor gibi görünen telafi edici hiperinsülinemi geliĢtirmektedir 

(21).  

Aslında, insülin duyarlılığını artırarak insülin seviyesini düĢüren ajanlar PKOS için yeni bir 

tedavi yöntemi sağlayabilir. Metformin temel olarak hepatik glukoz üretimini baskılayarak 

etki eder ve insülin duyarlılaĢtırıcı etkilerine temel olarak tedavi sırasında sıkça görülen kilo 

kaybı aracılık eder. Her ikiside Venezüella'da PKOS'lu kadınlarda yapılan iki çalıĢmada, 

metformin tedavisi insülin ve androjen seviyelerinde önemli düĢüĢlere neden olmuĢtur (22).  

4. Tip 2 Diyabet 

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) tanı kriterlerine göre açlık plazma glukozu (APG) ≥126 

mg/dL veya 75 g oral glikoz tolerans testi (OGTT) sırasında 2. Saatteki plazma glikozu ≥200 

mg/dL ise tip 2 diabetes mellitus (T2DM) tanısı konmaktadır (23). Tip 2 diyabet 
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etyolojisinde; insülin direnci ve pankreas beta hücresinde insülin sekresyonu defekti 

bulunmaktadır. Ġnsülin direnci, hücre-reseptör defektidir; buna bağlı olarak organizmanın 

ürettiği insülinin kullanımında sorun vardır; bu nedenle glukoz hücre içine alınıp enerji olarak 

kullanılamaz. Beta-hücresindeki insülin sekresyon defekti nedeniyle de kan glukoz düzeyine 

yanıt olarak beklenen yeterli insülin salgılanamaz. Bu nedenle kan glukoz seviyesinde 

yükseklik görülmektedir. Bu iki defekt vücut tarafından tolere edilemediği zaman, beslenme 

düzeni, fiziksel inaktivite, stres ya da ilaç gibi çevresel faktörler nedeniyle defektler 

arasındaki kompansasyon bozulduğunda diyabet belirtileri görülmektedir (24). Genel olarak, 

PKOS'lu hastalarda, etnik kökene bakılmaksızın, yaĢ ve ağırlıkla eĢleĢtirilmiĢ kadınlara 

kıyasla, tip 2 diabetes mellitus için 5-10 kat daha yüksek bir risk taĢıdığı görülmektedir. Ek 

olarak, ailede diyabet öyküsü ve obezitenin varlığı, tip 2 diabetes mellitus geliĢimi için önemli 

belirleyicilerdir. Ehrmann ve arkadaĢları (25), nüfusun sırasıyla %52, %36, %8 ve %4 Beyaz, 

Siyah, Asya ve Hispanik'ten oluĢtuğu 122 PKOS'lu kadında OGTT ile 1985 WHO kriterlerini 

kullanarak %35 IGT prevalansı ve %10 tip 2 diabetes mellitus prevalansı bulmuĢlardır. 

Yapılan farklı bir prospektif çalıĢma, sırasıyla 1985 ve 1999 WHO kriterlerini kullanarak 

PKOS'lu Taylandlı kadınlarda IGT (%20.3 ve %22.8) ve tip 2 diabetes mellitus (%15.2 ve 

%17.7) prevalansının yüksek olduğunu göstermiĢtir (23). Yeni bir meta-analiz, PKOS'ta 

2000'den fazla glukoz toleransı çalıĢmasını gözden geçirmiĢ olup, bu sonuçlardan sadece 30 

tam metin çalıĢmasını analiz için değerlendirilmiĢtir. PKOS'lu kadınlarda, bozulmuĢ glikoz 

toleransı (IGT) ve T2DM prevalansının, BMI ve BMI ile eĢleĢmeyen çalıĢmalarda, PKOS 

olmayan kadınlara göre daha yüksek olduğu doğrulanmıĢtır. Bu meta-analiz, PKOS'ta IGT ve 

T2DM riskinin arttığını doğrulamaktadır (26). PKOS Ģu anda Amerikan Diyabet Birliği 

tarafından bir diyabet risk faktörü olarak kabul edilmektedir (22,27). 

5. Kardiovasküler Hastalıklar 

Kandaki artmıĢ proinflamatuar sitokin seviyeleri, ateroskleroz ve kardiyovasküler hastalıkları 

destekleyebilmektedir. Polikistik over sendromlu hastalarda IL-18, TNF, IL-6 ve CRP sıklıkla 

yükselmektedir. Ġnflamatuar belirteçlerde bir artıĢ insülin direnci ve ateroskleroz geliĢme 

riskinin erken bir göstergesi olabilir ve zayıf, aĢırı kilolu ve ĢiĢman olan PKOS'lu hastaların 

izlenmesi için yararlı bir prognostik ve tedavi aracı haline gelebiliceği düĢünülmektedir. 

Enflamatuar belirteçlerin konsantrasyonlarının değerlendirilmesi, klinik bulgularından çok 

önce ateroskleroz ve kardiyovasküler hastalık geliĢme riskinin değerlendirilmesinde çok 

faydalı bir test olabileceği söylenmektedir (28). 
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6. Lipidemi Sorunları 

Polikistik over sendromu sıklıkla düĢük seviyelerde yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol 

(HDL-C), yüksek seviyelerde trigliseritler, total kolesterol ve düĢük dansiteli lipoprotein 

kolesterol (LDL-C) gibi çeĢitli dislipidemilerle iliĢkilidir. GeniĢ çapta toplanmıĢ veriler, 

PKOS'lu kadınlarda dolaĢımdaki lipidlerin ortalama değerlerinin normal sınırlarda olduğunu 

gösterse de, hastaların % 70 kadarının NCEP-ATPIII kriterlerine göre en az bir anormal lipit 

seviyesi olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (29).  

PKOS olan aĢırı kilolu ve obez kadınlarda ―Dietary Approaches To Stop Hypertension‖ 

(DASH) diyetinin lipit profilleri ve oksidatif stresin biyobelirteçleri üzerindeki etkilerinin 

incelendiği PKOS tanısı konmuĢ 48 hastayla yapılan bir çalıĢmada; 8 hafta DASH diyetinin 

tüketimi, serum insülini, trigliseritler ve çok düĢük yoğunluklu lipoprotein kolesterolde 

(VLDL) belirgin bir düĢüĢe ve total antioksidan kapasite (TAC) ve total glutatyon (GSH) 

düzeylerinde anlamlı bir artıĢ sağladığı belirtilmiĢtir (30). 

7. Yüksek Kan Basıncı 

Polikistik over sendromu olan kadınlarda üreme çağındaki yıllarda veya daha sonrasında 

hipertansiyon geliĢebilir. Vasküler endotel disfonksiyonu, polikistik over sendromlu 

kadınlarda yapılan çalıĢmaların çoğunda görülmemiĢtir. Ancak, vasküler reaktivitede bozulma 

derecesi, sadece obezite ile açıklanabilecek olandan anlamlı ölçüde daha yüksektir. Ġnsülin 

düĢürücü tedavilerin, polikistik over sendromu olan hastalarda vasküler endotelyal 

disfonksiyonu iyileĢtirdiği görülmektedir (31). 

 

 PKOS Tedavisi 

Bu hastalık için spesifik tedaviler olmamasına rağmen, tedaviler genellikle insülin ve 

androjen seviyelerini azaltmayı amaçlamaktadır. Tedavi, insülin azaltma ve anti androjen 

ilaçları veya oral kontraseptifler ve yaĢam tarzı müdahaleleri dahil olmak üzere ilaç tedavisini 

kapsamaktadır.   

1. Farmakolojik Tedavi 

PKOS'un etiyopatogenezi açıkça bilinmediğinden, güncel tedavi seçenekleri genellikle 

semptomatiktir. Tedavide iki kategori vurgulanmaktadır. Bunlar arasında, anovulatuvar 

infertilite tedavisi ve PKOS ile ilgili semptomların tedavisi (menstrüel disfonksiyon, 

hirsutizm, infertilite vb.) yer almaktadır. PKOS ile ilgili semptomların tedavisinde ilk adım, 

hasta obez ise yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve ağırlık kaybıdır. Tıbbi tedavi kombine oral 
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kontraseptifleri (COC), spironolakton, finasterid, flutamide, metformin ve bu tedavilerin 

kombinasyonlarını içermektedir. Drospirenon ve siproteron asetat (CPA), yapısal olarak 

testosteron ile iliĢkili değildir ve antiandrojenik aktivite göstermektedir. CPA, androjen 

reseptörlerini bloke etmekte ve 5-α-redüktaz aktivitesini inhibe etmektedir. Böylece serum 

androjen seviyesi azalmaktadır. Drospirenon anti-androjenik özelliğine ek olarak anti-

mineralocorticoid eylemiyle kan basıncını düĢürmektedir. Sonuç olarak, drospirenon içeren 

Sipreteron Asetat (CPA) ve COC'ler, LH salgısını inhibe ederek yumurtalık ve androjen 

üretimini baskılayarak, karaciğerde seks hormonu bağlayıcı globülin (SHBG) androjen 

reseptörleri sentezini arttırarak serumdaki testosteron düzeylerini düĢürmekte ve böylece 

düzenli menstruasyona neden olmaktadır. Hirsutizm gerilemesi gözlenmektedir. Metformin, 

serum insülin düzeyini düĢürerek ve insülin direncini azaltarak yumurtalık androjen üretimini 

azaltmaktadır. Böylece serum testosteron düzeyi azalmakta, hirsutizm skoru ve adet 

bozukluğu iyileĢmekte ve infertilite tersine dönmektedir (32).  

2. Terapötik Tedavi 

2.1. Ġnositol 

Ġnositolün iki izomeri (miyo-inositol ve D-chiro-inositol) bulunmaktadır. Miyo-inositol B 

kompleks vitaminlerine ait bir besin maddesidir. Miyo-inositol çeĢitli gıda türlerinde (örneğin 

tam tahıllar, tohumlar ve meyveler) bulunur ve ayrıca insan vücudunda glikozdan 

üretilebilmektedir (33). Miyo-inositol, tiroit uyarıcı hormon (TSH), folikül uyarıcı hormon 

(FSH) ve insülin gibi birçok hormonu düzenleyen ikinci bir haberci olan inositol trifosfatın 

öncüsüdür. D-chiro-inositol ayrıca glikoz alımını ve glikojen sentezini düzenleyen ikinci 

habercileri de sağlamaktadır (34). Kanıtlar göstermiĢtir ki bu besin maddesi, PKOS'lu 

hastalarda insülin direncinin iyileĢmesini sağlayarak hormonal profili, oksidatif anormallikleri 

ve metabolik faktörleri azaltmada yardımcı bir rol oynayabilmektedir. PKOS'lu kadınlara 

yapılan bir çalıĢmada deney grubuna 12-16 hafta boyunca oral miyo-inositol (4 g/d) ve folik 

asit (400 mcg/d); plasebo grubuna ise aynı süre tek baĢına folik asit (400 mcg/d) verilerek 

randomize kontrollü bir çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. ÆalıĢmanın sonucunda myo-inositol 

uygulamasının serum androjen seviyelerini azalttığı, glikoz toleransını ve diğer metabolik 

profilleri geliĢtirdiği sonucuna ulaĢılmıĢtır (33). 

2.2. Fitoöstrojen 

Fitoöstrojenler bitkisel kaynaklı maddelerdir ve genleri yapısal olarak endojen östrojene 

benzerdir, insan vücudunda östrojen reseptörlerine afinitesi yüksektir. Ġzoflavonlar, prenile 
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flavonoidler ve coumestans gibi çeĢitli fitoöstrojen türleri vardır. Æoğunlukla soya fasulyesi 

ve nohut gibi baklagillerde bulunan genistein ve daidzein bunların en yaygın formudur (35).  

Birçok çalıĢma, Genistein tüketiminin glikoz, lipit metabolizmaları üzerinde olumlu etkileri 

olduğunu ve kardiyovasküler hastalıklar için risk faktörleri olan kardiyovasküler sistem, 

obezite, diyabet ve hiper-lipidemi üzerinde yararlı etkiler sağlayabileceğini göstermiĢtir (35). 

Yapılan yarı-randomize bir çalıĢmada, PKOS'lu 146 birey iki gruba ayrılmıĢ; oral yoldan 

günde iki kez 18 mg Genistein alan deney grubu ve benzer kapsüller içinde selüloz alan 

placebo grubununa 3 ay boyunca bu çalıĢma uygulanmıĢtır. Hormonal özellikler ve lipit 

profilleri 3 aylık takviye tedavisinden önce ve sonra ölçülmüĢtür. 3 aylık takviye tedavisinden 

sonra, tedavi öncesi ve sonrasında yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol (HDL) ve folikül 

uyarıcı hormon (FSH) serum seviyelerinde Genistein ve plasebo grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıĢtır. Genistein grubunda 3 aylık tedaviden sonra luteinizan hormon 

(LH), trigliserit (TG), düĢük dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL), dehidroepiandrostron 

sülfat (DHEAS) ve testosteron düzeylerinin anlamlı düzeyde azaldığı saptanmıĢtır (35).  

2.3. Resveratrol 

Resveratrol üzüm, fındık ve meyvelerde bulunan anti-inflamatuar, antioksidan ve 

kardiyoprotektif özelliklere sahip doğal bir polifenoldur (36). Bu bileĢik östrojen reseptörü ile 

etkileĢime girme kabiliyetinden dolayı fitoöstrojen olarak sınıflandırılmaktadır. Resveratrolün 

insülin sekresyonunu ve kan insülin konsantrasyonunu etkilediği; hiperinsülinemili 

hayvanlarda kan insülinini düĢürdüğü belirtilmiĢtir. Ayrıca, sayısız veri diyabetik sıçanlarda 

resveratrolün hiperglisemiyi azaltabildiğini göstermektedir. (37). 30 PKOS‘lu kadınlar 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada deney grubuna 3 ay 1500 mg/d mikronize transresveratrol 

içeren hap ve plasebo grubuna aynı görünüĢe sahip hap verilmiĢtir. ÆalıĢmanın sonucunda 

resveratrol tedavisi toplam T'de (Ferriman ve Gallwey skoru ≥8 ve / veya toplam T> 0.50 ng / 

m) %23,1‘lik bir düĢüĢe, %22,2 oranında dehidroepiandrosteron sülfat (DHEAS) düĢüĢüne 

neden olmuĢtur. Bu düĢüĢlerin anlamlı düzeyde olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Resveratrol 

grubundaki hiperandrojeneminin iyileĢmesi, açlık insülininin azalmasıyla paralel olmuĢtur. 

Bununla birlikte, resveratrol'ün BMI, yumurtalık hacmi, gonadotropinler, lipit profili veya 

inflamasyon ve endotelyal fonksiyon belirteçleri üzerinde anlamlı bir etkisinin olamadığı 

tespit edilmiĢtir (36). 
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2.4. Bariatrik cerrahi 

Bariatrik cerrahi, morbid obez PKOS'lu kadınlarda veya metabolik komorbidite olan obez 

kadınlarda önerilmektedir (34). PKOS'lu kadınlarda bariatrik cerrahi sonrası kilo kaybının 

PKOS semptomlarının ve buna bağlı kardiyometabolik risk faktörlerinin iyileĢmesine veya 

yok edilmesine yardımcı olduğu belirtilmiĢtir. Ameliyat sonrası PKOS'lu kadınların adet 

döngüsünde normalleĢme, hirsutizm skorunda azalma, serum androjenlerinde düĢme ve 

insülin duyarlılığında artıĢ olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (38).  

2.4. Diyet Tedavisi ve Ağırlık Kaybı 

Sağlıklı diyet, insan büyümesi ve üremesi için yeterli besin ve enerji sağlayan, besin 

ögelerinin eksikliklerinin oluĢmasını önleyen, aynı zamanda sağlık ve uzun ömürlülüğü teĢvik 

eden ve diyetle ilgili kronik hastalık riskini azaltan beslenme Ģeklidir (17). PKOS için 

önerilmiĢ kesin bir diyet tedavisi yoktur. Öncelik ılımlı miktarda ağırlık kaybı sağlamaktır. 

Ağırlıklı olarak diyet ve egzersiz davranıĢına odaklanan yaĢam tarzı değiĢikliği, serum 

androjenleri normalleĢtirmek ve üreme fonksiyonunu eski haline getirmek PKOS yönetimi 

için tercih edilen birinci basamak tedavi olarak kabul edilir (39). PKOS‘lu hastalarda insülin 

direnci ile bağlantılı uzun süreli sağlık problemleri riskini azaltmak için %5-10 kilo kaybı 

amaçlanmaktadır (40). ÆeĢitli çalıĢmalar, PKOS'lu aĢırı kilolu kadınlarda enerji kısıtlamasıyla 

%5-10'luk kilo kaybının dolaĢımdaki insülin seviyelerini ve hiperandrojenizmi 

azaltabileceğini, adet döngüsünü düzenleyip, doğurganlığı arttırabileceğini ve kalp-damar 

hastalıkları riskini azaltabileceğini göstermiĢtir (39). Bugüne kadar kanıt dengesinde, doymuĢ 

yağ bakımından düĢük ve ağırlıklı olarak düĢük glisemik indeksli karbonhidratlı gıdalardan 

elde edilen lif bakımından yüksek bir diyet tavsiye edilmektedir (17). DüĢük bir GI diyeti, 

prandiyal glikoz seviyelerindeki değiĢiklikleri en aza indiren ve hiperinsülinemide sürekli bir 

azalmaya yol açan karbonhidratları içermektedir (40). Klinik çalıĢmaların bir meta-analizi, 

düĢük glisemik tepkiye (veya düĢük glisemik indeks [GI]) ve düĢük karbonhidrat içeriğine 

(düĢük glisemik yük [GL]) sahip yiyeceklere dayalı diyetlerin BMI ve vücut yağ kütlesini 

azaltmada daha etkili olduğunu gösterilmiĢtir (41). Ġnsülin duyarlılaĢtırıcı ajan kullanmayan 

toplam 60 PKOS'lu aĢırı kilolu ve obez kadınla yapılan çalıĢmada gruplardan birine 

geleneksel bir hipokalorik diyet (günlük enerjinin %15'i protein) ve yüksek proteinli, düĢük 

glisemik yüklü (günlük enerjinin %30'u protein ve %30 oranında düĢük glisemik yüklü besin 

içeren) değiĢtirilmiĢ bir hipokalorik diyet verilmiĢtir. 12 haftalık diyet müdahalesi sonrasında 

her iki hipokalorik diyet de PKOS'lu iki kadın grubunda vücut ağırlığının ve androjen 
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seviyelerinin önemli derecede azalmasına yol açtığı görülmüĢtür. Yüksek proteinli ve düĢük 

glisemik yüklü yiyeceklerin değiĢtirilmiĢ bir diyet içindeki kombinasyonu, insülin 

duyarlılığında önemli bir artıĢa ve geleneksel bir diyetle karĢılaĢtırıldığında CRP seviyesinde 

anlamlı derecede azalmaya neden olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (42). 

 

Sonuç 

Dünya genelinde ve ülkemizde de obezite ve metabolik sendrom sıklığının artmasına paralel 

olarak prevalansı gittikçe artmakta olan PKOS‘lu kadınların yaĢam kalitelerini arttırmak için 

farklı çalıĢmalar yapılmıĢ olup bu konuda çalıĢmalar günümüzde de devam etmektedir. 

PKOS'lu bireyler arasında obezite sıklığı %30-70 olup ve genel olarak android (elma) tipte 

ĢiĢmanlık geliĢmektedir. Android tipte ĢiĢmanlık ile birlikte karın çevresinde artan yağlanma 

hiperinsülinemi, glikoz intoleransı, tip 2 diyabet prevalansında ve androjen sekresyonunda 

artıĢa neden olmaktadır. PKOS‘da, ağırlık kaybının, androjen seviyelerini düĢürdüğü, 

menstural siklusu düzenlediği ve sağlıklı üreme fonksiyonlarını desteklediği bilinmektedir. 

Ancak PKOS etyopatogenezin tam olarak bilinmemesi nedeniyle tedavi seçenekleri genellikle 

semptomatiktir. PKOS‘da temel tedavi basamağını ağırlık kaybı oluĢtursa da, kullanılması 

gereken optimal diyet için net bir fikir birliğine varılamamıĢtır. PKOS ve beraberinde ortaya 

çıkan hastalık tedavisinde medikal tedavinin yanı sıra diyet müdahalesi de önem 

kazanmaktadır. PKOS‘lu bireylerde medikal tedavinin yanında yüksek protein, düĢük 

karbonhidrat, düĢük glisemik indeks ve glisemik yük, fitoöstrojen alımı ve D vitamini 

desteğini içeren beslenme Ģeklinin hormonlar ve metabolizma üzerindeki etkileriyle ilgili 

olumlu sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Tıbbi beslenme tedavisinin yanı sıra düzenli fiziksel aktivite 

yapılması uzun süreli ağırlık kaybı sağlamada ve hastalığa iliĢkin komplikasyonların 

azaltılmasında önemli bir yardımcı faktör olarak düĢünülmektedir. 
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Özet 

GiriĢ: Uyku, organizmanın çevresi ile olan iletiĢiminin farklı Ģiddette uyaranlar aracılığıyla 

geçici, kısmen veya periyodik olarak kaybolması ile oluĢan süreç olarak tanımlanmaktadır. 

Uyku mekanizması, diyet ile beraber tüketilen türlü makro ve mikro besin ögelerinden 

etkilenmektedir. Uyku yetersizliği durumunda, çeĢitli metabolik ve endokrin bozukluklar 

olduğu saptanmıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı 19-45 yaĢ arası bireylerin beslenme 

alıĢkanlıklarının uyku kaliteleri ile iliĢkisinin incelenmesidir. 

Materyal ve Metod: Bu araĢtırma, Ankara‘da yaĢayan, yaĢları 19-45 arası 86‘sı (%57,3) 

kadın, 64‘ü (%42,7) erkek toplam 150 birey üzerinde yürütülmüĢtür. AraĢtırmaya katılan tüm 

katılımcıların antropometrik ölçümleri alınmıĢ ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi‘ni (PUKĠ) 

içeren anket formu uygulanmıĢtır. PUKĠ toplam 24 soru içermektedir. Bu soruların 19‘u 

kendini değerlendirme sorusu, 5 soru ise bireyin eĢi veya oda arkadaĢı tarafından cevaplanan 

sorulardır. Puanlamada, öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alıĢılmıĢ uyku etkinliği, 

uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz uyku iĢlev bozukluğu olmak üzere toplam 7 

bileĢen hakkında bilgi vermektedir. Her bir bileĢen 0-3 puan üzerinden değerlendirilmektedir. 

Yedi bileĢen puanının toplanması ile toplam PUKĠ puanı elde edilmektedir. Ayrıca bireylerin 

beslenme alıĢkanlıkları sorgulanmıĢtır. 

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalaması 25,9±6,6 yıldır. Bireylerin uyku 

süreleri incelendiğinde; kadınların %64,0‘ının, erkeklerin %70,3‘ünün 6-8 saat, kadınların 

%25,6‘sının, erkeklerin ise %23,4‘ünün >8 saat uyku süresine sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Kadınların toplam PUKĠ puanının (82,38 puan) erkeklerden yüksek (66,26 puan) olduğu 

belirlenmiĢtir. BKĠ‘ye göre zayıf bireylerin 7,3±1,9; normal bireylerin 7,0±2,8; hafif ĢiĢman 

bireylerin 6,6±3,7; ĢiĢman bireylerin ise 9±2,9 puan aldıkları görülmüĢtür. Katılımcıların ana 

öğün tüketim sıklığına göre PUKĠ puanları değerlendirildiğinde; 2 ana öğün tüketenlerin 

8,2±2,7; 3 ana öğün tüketenlerin 6,5±3,0 puan aldıkları bulunmuĢtur (p<0.05). 

Sonuç: Uyku kalitesi üzerinde beslenme alıĢkanlıkları önemli bir etkendir. Uyku kalitesi 

cinsiyete göre farklılık göstermektedir. Her iki cinsiyette de uyku kalitesi kötü olarak 
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bulunmuĢtur. Erkek ve kadın bireylerde uyku süresinin yetersiz olduğu görülmektedir. 

Beslenme alıĢkanlıklarının uyku kalitesi üzerine etkisini inceleyen kapsamlı çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Beslenme, uyku, pittsburg uyku kalitesi indeksi 
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BETWEEN 19-45 YEARS AND SLEEP QUALITY 
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Introduction: Sleep is defined as process occuring when communication of organism with its 

environment is lost temporarily, partially or periodically through different stimuli. Sleep 

mechanism is affected by macro and micro nutrients consumed together with diet. In case of 

sleep insufficiency, various metabolic and endocrine disorders were found. The aim of this 

study was to investigate relationship between nutritional habits and sleep quality of 

individuals aged 19-45 years. 

Material and Methods: This study was conducted on 150 individuals living in Ankara, aged 

between 19-45, 86 (57.3%) female and 64 (42.7%) male. Anthropometric measurements of all 

participants were taken and questionnaire including PSQI was applied. PSQI contains total of 

24 questions. 19 of these questions are self-evaluation questions and 5 questions are answered 

by individual's spouse or roommate. It provides information 7 components: subjective sleep 

quality, sleep latency, duration of sleep, habitual sleep activity, sleep disturbance, sleep 

medication use and daytime sleep dysfunction. Each component is evaluated on a score of 0-

3. Total PSQI score is obtained by adding 7 component points. In addition, nutritional habits 

of individuals were questioned. 

Results: The mean age of participants was 25,9 ± 6,6 years. When sleep periods of 

individuals were examined; 64,0% of women, 70,3% of men have 6-8 hours of sleep, 25,6% 

of women and 23,4% of men have> 8 hours of sleep time. The total PSQI score of women 

(82,38 points) was higher than men (66,26 points). According to BMI, weak individuals were 

7,3±1,9; normal individuals were 7,0±2,8; overweight individuals of 6,6±3,7; and obese 

individuals scored 9,0±2,9. When PSQI scores of participants were evaluated according to 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

928 
 

 

frequency of 2 main meals consumption ; 8,2±2,7; it was found that those who consumed 3 

main meals had 6,5±3,0 points (p <0,05). 

Conclusion: Nutritional habits are important factor sleep quality. In this study, sleep quality 

was found to be poor and sleep duration was insufficient both sexes. As body weight 

increased, duration of sleep increased. Although nutritional habits are thought to have effect 

on sleep quality, more detailed studies are needed to determine this effect clearly considering 

energy and nutrient intake, physical activity status, daily living habits and psychological 

conditions of individuals. 

Key words: Nutrition, sleep, pittsburg sleep quality ındex 

 

GiriĢ 

Ġnsan sağlığını etkileyen faktörler arasında beslenme, genetik yapı, iklim, çevresel koĢullar ve 

uyku yer almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü‘nün 1948 tanımına göre ―sağlık, yalnız hastalık ve 

sakatlığın olmaması değil, bedenen, ruhen ve sosyal yönden tam bir iyilik halidir‖  

denilmektedir (1). Ġnsanın büyüme, geliĢme ve sağlıklı bir Ģekilde hayatına devam etmesi için 

pek çok tür besin ögesine ihtiyaç duymaktadır. Bu besin öğelerinin yetersiz alınması 

durumunda birtakım aksaklıklar veya hastalıklar ortaya çıkmaktadır. Besinlerden yetersiz 

vitamin ve mineral alımı sonucunda dolaylı hastalıklar meydana gelmektedir (2). 

Uyku, organizmanın çevresi ile olan iletiĢiminin farklı Ģiddette uyaranlar aracılığıyla geçici, 

kısmen veya periyodik olarak kaybolması ile oluĢan süreçtir. Ayrıca, algısal olarak geri 

dönüĢümlü olan çevreden soyutlanma ve çeyreye karĢı tepki vermeme durumu olarak da 

tanımlanabilmektedir (3). Uyku, geri dönüĢümlü davranıĢsal bir durumdur. Algısal ayrılma ve 

çevreye yanıt vermeme halidir (4).  Bu süreç vücudun dinlenmesi, hücrelerde meydana gelen 

tamir olayları, yenilenmenin sağlanması, hafıza fonksiyonlarının düzenlenmesi ile 

öğrenmenin meydana gelmesi ve yeni baĢlayan güne hazırlanma dönemi olarak 

açıklanmaktadır (5). Uykunun nedeni olarak enerji tasarrufu, beyin termoregülasyonu, doku 

restorasyonu Ģeklinde öncüller sunulmaktadır (6). Ġnsanın en temel gereksinimlerinden olan 

uyku, ―Maslow‘un Temel Gereksinimler HiyerarĢisi‖ olarak isimlendirilen piramitsel Ģekilde 

belirtilen tabloda en alttaki basamakta yer almaktadır ve düzenli bir gece uykusu, tüm yaĢtaki 

bireylerde yaĢam kalitesinin en önemli bileĢenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (7). 

Uyku mekanizması, diyet ile beraber tüketilen çeĢitli makro ve mikro besin ögelerinden 

etkilenmektedir. Karbonhidratlardan (CHO) glikoz, proteinin yapı taĢlarından olan triptofan 

ve tirozin, yağlardan ise elzem yağ asitleri ve kafeinin uyku durumunu önemli ölçüde 
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etkilediği bildirilmiĢtir (8). Karbonhidrat içeren besinlerin tüketiminin uyku kalitesi ve uyku 

süresi üzerine etkilerinin olduğu ve CHO içeriği yüksek öğünün uykulu olma durumunu 

arttırdığı önemli bir tartıĢma konusudur (9). Uyku, nöroendokrin fonksiyonlar ve glikoz 

metabolizması üzerinde önemli bir modülatördür. Uyku yetersizliği durumunda, çeĢitli 

metabolik ve endokrin bozukluklar olduğu saptanmıĢtır. Bu farklılıklar glikoz toleransında 

meydana gelen azalmalar, insülin duyarlılığındaki azalmalar, akĢamki kortizol seviyelerinde 

artıĢ, ghrelin seviyesinin artması ve leptin seviyelerinin azalması Ģeklinde olmaktadır. Sonuçta 

açlık ve iĢtah artıĢı durumu meydana gelmektedir (10). 

Besin alımı, nöroendokrin sistem tarafından düzenlenerek vücuttaki denge mekanizması 

korunmaktadır (11). ĠĢtahın düzenlenmesinde görevli olan kolesistokinin ve ghrelin gibi 

birtakım hormonların ve vazoaktif intestinal polipeptit gibi diğer nöropeptitlerin uyku 

mekanizması açısından önemli etkileri olduğu bulunmuĢtur (12). Yemek yeme zamanının ve 

makro besin içeriğinin uykuyu çeĢitli yönlerde etkilediği bilinmektedir. Uyumadan önce 

tüketilen herhangi bir yiyecek uyku bozukluğu ile iliĢkili olabilmektedir (13). Makro besin 

öğeleri uyku durumunun nedeni olarak tanımlanan bir ajan olan, serotonininin öncüsü 

triptofan aracılığıyla uykuyu etkilemektedir (14)  

Günlük enerji harcaması, bazal koĢullar altında dinlenme metabolik hızı, besinlerin termik 

etkisi ve fiziksel aktiviteye iliĢkin enerji harcamaları olmak üzere üç ana bileĢene 

ayrılmaktadır (15). Uyku, bazal metabolizma hızını %20-30 oranında azaltmaktadır ve besin 

ile iliĢkili termojenez maliyetini ortadan kaldırmakta, beyin fonksiyonlarını, sempatik aktivite, 

solunum, dolaĢımı desteklemek için daha az enerji gerektirmektedir (16). Yapılan bir 

çalıĢmada, bir gün boyunca uykusuz bırakılan yetiĢkinler ile 8 saat uyku alan yetiĢkinler 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 24 saat boyunca uykusuz bırakılan bireyler, diğer bireyler ile 

karĢılaĢtırıldığında; toplam enerji harcamalarında %32 oranında artıĢ olduğu ve metabolik 

faaliyetlerde harcanan enerjinin ortalama 135 kkal (%7 artıĢ) arttığı saptanmıĢtır (17).  

Bu çalıĢmanın amacı 19-45 yaĢ arası bireylerin beslenme alıĢkanlıklarının uyku kalitesi ile 

iliĢkisini incelemektir. 

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma, Eylül 2017 – Mayıs 2018 tarihleri arasında Ankara‘da bulunan bireyler 

arasından rastgele seçilen, yaĢları 19-54 arasında değiĢen 86‘sı kadın, 64‘ü erkek toplam 150 

birey üzerinde yürütülmüĢtür. AraĢtırmaya katılan tüm katılımcılara ilk görüĢmede 
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araĢtırmacı tarafından hazırlanan toplam 26 sorudan oluĢan anket formu yüz yüze görüĢme 

yöntemi ile uygulanmıĢtır. Bireylerin antropometrik ölçümleri ise anket soruları 

uygulandıktan sonra alınmıĢtır. Uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh Uyku Kalitesi 

Ġndeksi (PUKĠ) uygulanmıĢtır. Katılımcıların kiĢisel özelliklerini saptamak için anket 

formunda çoktan seçmeli ve açık uçlu sorular uygulanmıĢtır. Anket formunda katılımcıların 

demografik özellikleri (cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, medeni durum, meslek bilgileri vb.), 

beslenme alıĢkanlıkları (su tüketim miktarı, ana öğün sayısı, ara öğün sayısı, yatmadan önce 

yemek yeme alıĢkanlığı, uykudan kalkıp yemek yeme alıĢkanlığı vb.) ve ile ilgili sorular yer 

almıĢtır. 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi (PUKĠ) 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi (The Pittsburgh Sleep Quality Index), Buysse ve ark. (18) 

tarafından 1989 yılında, klinik araĢtırmalarda hastaların geçmiĢ bir aylık süre içindeki uyku 

kalitesinin değerlendirilmesi için geliĢtirilen bir ölçektir. Bu ölçeğin ülkemizde geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢmaları, Ağargün ve ark. (19) tarafından 1996 yılında yapılmıĢtır. PUKĠ toplam 

24 soru içermektedir. Bu soruların 19‘u kendini değerlendirme sorusu, 5 soru ise bireyin eĢi 

veya oda arkadaĢı tarafından cevaplanan yalnız klinik bilgi için kullanılan, puanlamaya 

katılmayan sorulardır. Ölçekte yer alan 19. soru eĢin veya bir oda arkadaĢının olup olmadığını 

sorgular ve bu sorunun cevabı PUKĠ toplam ve bileĢen puanlarının hesaplanmasına 

katılmamaktadır. PUKĠ toplam puanı ve bileĢen puanlarının hesaplanmasında bireyin kendisi 

tarafından cevaplanan ilk 18 soru kullanılmaktadır. Puanlamaya katılan 18 soru, öznel uyku 

kalitesi (bileĢen 1), uyku latansı (bileĢen 2), uyku süresi (bileĢen 3), alıĢılmıĢ uyku etkinliği 

(bileĢen 4), uyku bozukluğu (bileĢen 5), uyku ilacı kullanımı (bileĢen 6) ve gündüz uyku iĢlev 

bozukluğu (bileĢen 7) olmak üzere toplam 7 bileĢen hakkında bilgi vermektedir. Her bir 

bileĢen 0-3 puan üzerinden değerlendirilmektedir. 7 bileĢen puanının toplanması ile toplam 

PUKĠ puanı elde edilmektedir. Toplam PUKĠ puanı 0-100 arasında değiĢmektedir. Toplam 

puanı 25 ve altında olanların uyku kalitesi "iyi" olarak değerlendirilirken, 25‘in üzerinde 

olanların uyku kalitesi "kötü" olarak değerlendirilmektedir. 

Antropometrik ölçümler 

AraĢtırmaya katılan bireylerin boy uzunlukları, vücut ağırlıkları ve bel çevreleri değerleri not 

edilmiĢtir. Bireylerin son bir haftadaki vücut ağırlığı dikkate alınmıĢtır. Boy uzunlukları 

bireylerin Frankfort pozisyonunda durmaları sağlanarak mezüre ile ölçülmüĢtür. 
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Beden kütle indeksi (BKĠ): Bireylerin vücut ağırlığı ve boy uzunlukları kullanılarak BKĠ 

hesaplanmıĢtır. BKĠ= [Vücut ağırlığı (kg)/boy (m)²] formülü ile hesaplanmıĢtır.  

Bel çevresi: Bireylerin bel çevresi ölçümü alınırken, kollarının iki yanda ve ayaklarının 

birleĢik durumda olmasına dikkat edilerek, alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunup 

orta noktasından geçen çevre, esnek olmayan mezür ile ölçülmüĢtür.  

Bel/Boy oranı (BBO): Bel çevresi (cm)/ Boy uzunluğu (cm) formülü ile bel/boy oranı 

hesaplanmıĢ ve Tablo 2.3‘e göre değerlendirilmiĢtir. 

 

Tablo 1. Bel/Boy oranınının değerlendirilmesi 

Vücut yapısı Bel/Boy oranı 

Santral olmayan yağ dağılımı (jinoid tip) ≤0,5 

Santral yağ dağılımı (android tip) >0,5 

 

Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler SPSS 18 yazılımı ile analiz edilmiĢtir. Kategorik 

değiĢkenlerin analizinde Pearson Ki-kare ve Fischer Exact testi uygulanmıĢtır. Verilerin 

dağılımının belirlenmesi amacıyla Kolmogrov Smirnov testi yapılmıĢ, parametrik test olarak 

bağımsız örneklem T testi, non-parametrik test olarak ise Mann-Whitney U testi 

kullanılmıĢtır. Katılımcılara ait nicel verilerin değerlendirilmesinde ortalama (X) ve standart 

sapma (SS) değerleri kullanılmıĢtır. Bütün analizler %95 güvenle 0,05 hata ile 

değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

ÆalıĢma, Ankara ilinde yaĢayan 19-45 yaĢ arası, 64‘ü erkek (%42,7) ve 86‘sı kadın (%57,3) 

olmak üzere toplamda 150 birey üzerinde yürütülmüĢtür. ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ 

ortalaması 25,9 ± 6,6 yıl olarak bulunmuĢtur. 

Bireylerin medeni durumlarına bakıldığında; kadınların %86,0‘ının, erkeklerin %78,1‘inin 

bekâr olduğu bulunmuĢtur. Kadın bireylerin %45,4‘ünün arkadaĢ, %38,4‘ünün aileleri ile 

erkek bireylerin %49,6‘sının aile, %45,4‘ünün arkadaĢları ile beraber kaldığı saptanmıĢtır. 

ÆalıĢmaya katılan kadınların %12,8‘inin lise ve alt eğitim seviyesi okullardan, %86,0‘ının 

lisans; erkeklerin %3,1‘inin lise ve alt eğitim seviyesi okullardan, %87,5‘inin lisans mezunu 

olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin uyku süreleri incelendiğinde ise kadınların %10,5‘inin 4-6 

saat, %64,0‘ının 6-8 saat, %25,6‘sının 8 saat ve üzeri günlük uyku süresine sahip olduğu; 
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erkeklerin %6,3‘ünün 4-6 saat, %70,3‘ünün 6-8 saat, %23,4‘ünün 8 saat ve üzeri uyku 

süresine sahip olduğu bulunmuĢtur.  

 

Tablo 2. Katılımcıların demografik özellikleri 

 Kadın Erkek Toplam 

S % S % S % 

Medeni durum       

Bekar 74 86,0 50 78,1 124 82,7 

Evli 12 14,0 14 21,9 26 17,3 

Kaldığı yer  

Yalnız 4 4,7 17 26,6 21 14,0 

Aile 33 38,4 30 49,6 63 42,0 

Akraba-ArkadaĢ 39 45,4 16 25,0 55 36,3 

Yurt 10 11,6 1 1,6 11 7,3 

Eğitim durumu       

Lise ve alt eğitim seviyesi 11 12,8 2 3,1 13 8,7 

Lisans 74 86,0 56 87,5 130 86,7 

Lisansüstü 1 1,2 6 9,4 7 4,7 

Uyku süresi  

4-6 9 10,5 4 6,3 13 8,7 

6-8 55 64,0 45 70,3 100 66,7 

8 ve üzeri  22 25,6 15 23,4 37 24,7 

 

Bireylerin ana öğün sayıları incelendiğinde; kadınların %36,0‘ı günde iki ana öğün, %64,0‘ı 

günde üç ana öğün; erkeklerin %26,6‘sı iki ana öğün, %73,4‘ü üç ana öğün tükettiği 

saptanmıĢtır. Ara öğün tüketim alıĢkanlıkları incelendiğinde ise; kadınların %10,5‘inin, 

erkeklerin ise % 26,6‘sının ara öğün yapma alıĢkanlığının olmadığı görülmüĢtür. Bireylerin 

günlük ara öğün sayısı incelendiğinde; kadınların %26,7‘si günde bir ara öğün, %43,0‘ı günde 

iki ara öğün, %19,8‘i üç ara öğün tüketirken, erkeklerin  %51,6‘sı günde bir ara öğün, %43,0‘ı 

günde iki ara öğün, %4,7‘si üç ara öğün tüketmektedir. Bireylerin öğün atlama durumu 

incelendiğinde; kadınların %48,8‘inin, erkeklerin ise %50,7‘sinin öğün atladığı saptanmıĢtır. 

Kadın bireylerin %39,5‘inin sabah, %60,5‘inin öğle öğününü atladığı, erkek bireylerin 

%71,9‘unun sabah, %28,1‘inin ise öğle öğününü atladığı saptanmıĢtır. Kadınlarda en sık 

atlanan öğün öğle iken erkeklerde en sık atlanan öğün sabahtır. Bireylerin öğün atlama 

nedenleri incelendiğinde, öğün atlayan kadınların %50,0‘ı vaktinin olmaması, %25,0‘ı 

iĢtahının olmadığını belirtirken, öğün atlayan erkeklerin %51,2‘si vaktinin olmaması, 

%18,6‘sı iĢtahının olmadığını belirtmiĢtir.  
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Tablo 3. Katılımcıların bazı beslenme alıĢkanlıkları 

 

Bireylerin 100 puan üzerinden toplam PUKĠ puanları ve PUKĠ alt puanları Tablo 4‘te 

belirtilmiĢtir. Kadın bireyler öznel uyku kalitesi bölümünden 77,2, uyku latansı bölümünden 

83,0, uyku süresi bölümünden 76,5, alıĢılmıĢ uyku etkinliği bölümünden 74,7, uyku 

bozukluğu bölümünden 76,5, uyku ilacı kullanma bölümünden 80,9, gündüz uyku iĢlev 

bozukluğu bölümünden ise 80,8 puan almıĢtır ve kadın bireylerin toplam PUKĠ puanları 82,3 

olarak bulunmuĢtur. Erkek bireyler öznel uyku kalitesi bölümünden 73,1, uyku latansı 

bölümünden 65,4, uyku süresi bölümünden 74,1, alıĢılmıĢ uyku etkinliği bölümünden 76,4, 

uyku bozukluğu bölümünden 74,1, uyku ilacı kullanma bölümünden 68,1, gündüz uyku iĢlev 

bozukluğu bölümünden ise 68,3 puan almıĢtır ve erkek bireylerin toplam PUKĠ puanları 66,3 

olarak bulunmuĢtur. Bireylerin sadece uyku latansı ve toplam PUKĠ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmıĢtır. 

 

 

 

 Erkek Kadın Toplam 
Ki-

kare 
p 

 
S % S % S % 

  
Ana öğün sayısı       

 

1,517 

 

0,28 
2 31 36,0 17 26,6 48 32,0 

3 55 64,0 47 73,4 102 68,0 

Ara öğün sayısı 

0 9 10,5 17 26,6 26 17,3 

25,451 0,0* 
1 23 26,7 33 51,6 56 37,3 

2 37 43,0 11 43,0 48 32,0 

3 17 19,8 3 4,7 20 13,3 

Öğün atlama 

Evet 42 48,8 33 50,7 75 50,0 
0,020 1,0 

Hayır 44 51,2 32 49,3 75 50,0 

Sık atlanan öğün 

Sabah 17 39,5 23 71,9 40 53,3 
7,71 0,01* 

Öğle 25 60,5 9 28,1 34 46,7 

Öğün atlama 

nedenleri 

ĠĢtahım olmuyor 8 18,6 8 25,0 16 21,3 

0,626 0,90 
Vaktim olmuyor 22 51,2 16 50,0 38 50,7 

AlıĢkanlığım yok 5 11,6 3 9,4 8 10,7 

Zayıflamak için 8 18,6 5 15,6 13 17,3 
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Tablo 4. Katılımcıların uyku puanlarının değerlendirmesi 

 
Kadın  Erkek 

U 

testi 
p 

Öznel uyku kalitesi 77,2 73,1 2603 0,50 

Uyku latansı 83,0 65,4 2107 0,01 

Uyku süresi 76,5 74,1 2666 0,70 

AlıĢılmıĢ uyku etkinliği 74,7 76,4 2690 0,72 

Uyku bozukluğu 76,5 74,1 2664 0,70 

Uyku ilacı 80,9 68,1 2279 0,05 

Gündüz iĢlev 80,8 68,3 2293 0,06 

Toplam 82,3 66,2 2160 0,02 

 

TartıĢma 

Bu araĢtırma, Eylül 2017 – Mayıs 2018 tarihleri arasında Ankara‘da bulunan bireyler 

arasından rastgele seçilen, yaĢları 19-45 arasında değiĢen 86‘sı kadın, 64‘ü erkek toplam 150 

birey üzerinde yürütülmüĢtür. ÆalıĢmaya katılan bireylerin yaĢ ortalaması 25,9±6,6 yıl olarak 

bulunmuĢtur. ÆalıĢmaya katılan tüm bireyler incelendiğinde; %8,7‘sinin lise ve alt eğitim 

seviyesi okullardan, %86,7‘sinin lisans, %4,7‘sinin ise lisansüstü mezunu olduğu 

bulunmuĢtur. ÆalıĢmaya katılan öğrencilerin çoğunlunun üniversite öğrencilerinden oluĢması 

nedeniyle yaĢ ortalaması düĢük bulunmuĢtur. Bu durum katılımcıların eğitim düzeyi bilgileri 

ve medeni durumlarında da geçerli bir sonuçtur. 

Öğün sayısı, ara öğün sayısı, öğün atlama durumu ve öğün tüketim sıklığı uyku kalitesi 

üzerinde etkilidir. Öğün sayısının artması beslenme düzeni üzerinde olumlu etki yaratarak 

uyku kalitesini arttırmaktadır. Ayrıca yeterli uyku süresi vücudun beslenmesi için temel 

dengedir (20).  Bireylerin cinsiyete göre ana öğün sayıları incelendiğinde; kadınların %36‘sı 

günde iki ana öğün, %64,0‘ı günde üç ana öğün; erkeklerin %26,6‘sı iki ana öğün, %73,4‘ü 

üç ana öğün tüketmektedir. ÆalıĢmaya katılan tüm bireyler incelendiğinde ise %32,0‘ının 

günde iki ana öğün, %68,0‘ının ise günde üç ana öğün tükettiği saptanmıĢtır. Günlük ortalama 

ana öğün sayısı ile cinsiyet arasında anlamlı düzeyde iliĢki bulunmamaktadır. Mazıoğlu ve 

Öztürk‘ün (21) yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise bireylerin %48,9‘unun üç öğün, %24,8‘inin ise 

günde üç öğünden daha az öğün tükettiği bulunmuĢtur. Yapılan bu çalıĢmada ana öğün 

tüketim sıklığının yüksek olması grubun beslenme eğitimin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Az öğün tüketimindeki önemli etkenler arasında zaman yetersizliği ve iĢtahsızlık 

olabilmektedir. Vançelik ve ark. (22) öğrenciler üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

öğrencilerin %60,1‘i 3-4 öğün ve %35,9‘unun iki veya daha az öğün tükettiği bulunmuĢtur. 
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Öğün atlama nedeni olarak ise öğrencilerin %52,9‘unun fırsat bulamadığı ve %31,5‘inin canı 

istemediği için tüketmediği belirtilmiĢtir. 

Bireylerin ara öğün tüketim alıĢkanlıkları incelendiğinde; kadınların %10,5‘inin, erkeklerin 

ise % 26,6‘sının ara öğün yapma alıĢkanlığı bulunmamaktadır, Bireylerin günlük ara öğün 

sayısı incelendiğinde; kadınların  %43,0‘ı günde iki ara öğün tüketirken, erkeklerin  %51,6‘sı 

günde bir ara öğün tüketmektedir. Güleç ve ark. (23) yaptığı araĢtırmada bireylerin %66‘sının 

ara öğün tüketirken %34,0‘ının ise ara öğün tüketmediği bulunmuĢtur.  

Bireylerin cinsiyet ile öğün atlama durumu arasındaki iliĢki incelendiğinde; kadınların 

%48,8‘inin, erkeklerin ise %50,7‘sinin öğün atladığı saptanmıĢtır. ÆalıĢmaya katılan tüm 

bireyler incelendiğinde, %50,0‘ının öğün atladığı bulunmuĢtur. Yapılan bu çalıĢmada öğün 

atlamanın temel nedenleri olarak katılımcıların %50,7‘sinin vaktinin olmadığı, %21,3‘ünün 

ise iĢtahının olmadığı belirtilmiĢtir. Türk ve ark. (24) yaptığı çalıĢmada bireylerin %81,0‘ının 

öğün atladığı bulunmuĢtur. Bu araĢtırmada öğün atlama ile cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢ olup, kadınlarda öğün atlama sıklığı daha fazladır. Öğün atlama nedenleri olarak ise 

%66,6 oranında iĢtahsızlık ve %27,6 oranında zaman darlığı olarak ifade edilmiĢtir. Orak ve 

ark. (25) yaptığı çalıĢmaya göre katılımcıların %51,6‘sı canının istemediğini, % 31,4‘ü ise 

zamanının olmadığını belirtmiĢtir. HeĢeminia ve ark. (26) yaptığı çalıĢmada öğrencilerin 

%90,3‘ünün öğün atladığı ve en çok oranda atlanan öğün %85,8 ile öğle yemeği olarak tespit 

edilmiĢtir. 

Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği yüz üzerinden puanlandığında; kadın bireylerin puanı 82,3 ve 

erkek bireylerin puanı 66,2 olarak bulunmuĢtur. Toplam puanı 25‘in üzerinde olan bireylerin 

uyku kalitesi kötü olarak değerlendirilmektedir. Kadın ve erkek bireylerin toplam puanları 

25‘in üzerinde olduğu için uyku kaliteleri kötü olarak saptanmıĢtır. Ayrıca kadın ve erkek 

bireylerin PUKĠ puanları arasında anlamlı düzeyde farklılık bulunmuĢtur. PUKĠ puanları 0-21 

puan aralığında değerlendirildiğinde kadın bireylerin puanı 7,5, erkek bireylerin 6,4 puan 

olarak bulunmuĢtur. Bu durumda kadın ve erkeklerin uyku kalitesi kötü olarak 

değerlendirilmektedir.  Buyyse ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada erkeklerin PUKĠ 

puanı 3,1 iken kadınların ise 1,9 bulunmuĢtur (18). Üstün ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

araĢtırmaya katılan hemĢirelerin PUKĠ toplam puan ortalamaları 5,9±2,9 olarak bulunmuĢtur. 

Ayrıca katılımcıların %50,5‘inin uyku kalitesinin kötü olduğu gösterilmiĢtir (27). 
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Sonuç 

Beslenme alıĢkanlıklarının uyku kalitesi üzerinde, uyku kalitesinin ise beslenme alıĢkanlıkları 

üzerinde doğrudan ve dolaylı etkileri bulunmaktadır. Makro ve mikro besin ögelerinin uyku 

kalitesi üzerine etileri ortaya konmuĢ olsa da öğün sayısı ve sıklığının, aynı zamanda son 

tüketilen öğün saatinin uykuya geçme durumunu olumsuz etkilediği unutulmamalıdır. Bu 

nedenle sağlık otoriteleri tarafından hazırlanmıĢ beslenme rehberlerine göre yeterli ve dengeli 

beslenme Ģartlarının sağlanması ve yaĢ gruplarına göre önerilen uyku sürelerine bağlı kalarak 

yaĢam kalitesi yükseltilebilir. Düzensiz uyku biçimi ve sağlıksız beslenme alıĢkanlıklarının 

birbirini etkilediği unutulmamalıdır. 
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P-32 BARĠATRĠK CERRAHĠ ÖNCESĠ VE SONRASI TIKINIRCASINA YEME 

BOZUKLUĞUNUN AĞIRLIK KAYBI ÜZERĠNE ETKĠLERĠ 
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Özet 

Bu derlemenin amacı, bariatrik cerrahi öncesi ve sonrası tıkınırcasına yeme bozukluğunun 

(TYB) ağırlık kaybına etkilerinin değerlendirilmesidir.  

Bariatrik cerrahi obezite tedavisinde kullanılan etkili bir yöntemdir. Obezite bir yeme 

bozukluğu olarak sınıflandırılmasa da birçok çalıĢmada yeme bozuklukları ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. TYB bariatrik cerrahi için kontrendikasyon olmasa da, postoperatif 

dönemde ağırlık kaybına etkisinden dolayı göz ardı edilmemelidir. Ayrıca postoperatif 

TYB‘nin de ağırlık kaybı üzerine etkisi bulunmaktadır. 

Bariatrik cerrahi hastalarında en sık karĢılaĢılan yeme bozukluğu TYB‘dir. DSM-5‘e göre 

TYB, benzer koĢullarda ve benzer sürede, çoğu kiĢinin yiyebileceğinden daha fazla besini 

yeme ile karakterize bir yeme bozukluğudur. TYB ile obezite iliĢkisi birçok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir. Bariatrik cerrahi hastalarında tıkınırcasına yeme bozukluğu prevalansı 

çalıĢmalarda değiĢkenlik göstermektedir. Bu durum çalıĢmalardaki metodolojik 

farklılıklardan kaynaklanmaktadır. Post-operatif TYB prevalansı, pre-operatif TYB ile 

karĢılaĢtırıldığında daha düĢüktür. 

Bariatrik cerrahinin tıkınma atakları üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu ve kısa süreliğine 

TYB‘yi tamamen düzelttiğini gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Ancak preoperatif TYB‘nin 

ağırlık kaybına etkileri ile ilgili çeliĢkili sonuçlar vardır. Bu çalıĢmalarda (<12 ay) zamana 

bağlı olarak diyete uyumdaki azalma değerlendirilmemiĢtir. Bariatrik cerrahi sonrası hastaları 

2 yıl boyunca takip edildiği bir çalıĢmada, ilk 12 ayda pre-operatif TYB hastaları ile pre-

operatif yeme bozukluğu olmayan hastalarının ağırlık kayıpları arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken; 24. ayın sonunda TYB olmayan hastaların TYB hastalarına kıyasla ağırlık 

kayıplarının anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüĢtür. Bu sonuç, preoperatif TYB‘nin 

uzun vadede ağırlık kayıplarını azalttığını göstermektedir. Ameliyat sonrası anatomik 

değiĢiklikten dolayı tıkınırcasına yeme fiziksel olarak mümkün değildir. Ancak bir süre sonra 

yemek yerken kontrol kayıpları yaĢanabilir. Post-operatif TYB, TYB kriterlerinden fazla 

miktarda besin tüketimi hariç tüm kriterleri sağlamaktadır. Bu durum ―Bariatrik TYB‖ olarak 
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adlandırmıĢlardır. ÆalıĢmalarda bariatrik TYB‘nin düĢük ağırlık kaybıyla iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur.  

TYB‘nin bariatrik cerrahi sonrasında ağırlık kayıplarında önemli bir etkisi vardır. Bu nedenle 

TYB bariatrik cerrahi öncesi ve sonrasında mutlaka takip edilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Tıkınırcasına yeme bozukluğu, bariatrik cerrahi, ağırlık kaybı 

 

THE EFFECTS OF BINGE EATING DISORDER ON WEIGHT LOSS 

BEFORE AND AFTER BARIATRIC SURGERY 

Funda IġIK
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1
 Kastamonu University, Faculty of Health Science, Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

This review aims to evaluate the effects of binge eating disorder (BED) on weight loss before 

and after bariatric surgery. 

Bariatric surgery is an effective method used in the treatment of obesity. Although obesity 

isn‘t classified as an eating disorder, it has been associated with eating disorders in many 

studies. Although BED isn‘t a contraindication to bariatric surgery, BED shouldn‘t be ignored 

because of its effect on postoperative weight loss. Also, postoperative binge eating disorder 

affects weight loss. 

The most common eating disorder in bariatric surgery patients is BED. According to DSM-5, 

BED is an eating disorder characterized by eating more food than most people can eat, in 

similar conditions and similar time. The relationship between BED and obesity has been 

shown in many studies. The prevalence of BED in bariatric surgery patients varies due to 

methodological differences in studies. The prevalence of post-operative BED is lower 

compared to pre-operative BED.  

Some studies show that bariatric surgery has positive effects on binge eating, and that it 

completely improves binge eating disorder for a short time. However, there are conflicting 

results regarding the effects of preoperative BED on weight loss. These studies (<12 

months)didn‘t evalute the reduction of adaptation to diet. In a study in which patients were 

followed up for 2 years after bariatric surgery, no significant difference was found between 

the weight loss of pre-operative BED patients and those without pre-operative BED in the 

first 12 months; at the end of the 24th month, weight loss was significantly higher in patients 
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without BED compared to BED patients. This result shows that preoperative BED reduces 

weight loss in the long term. Postoperative binge eating isn‘t physically possible due to 

anatomical changes. However, loss of control may occur during eating after a while. Post-

operative BED meets all criteria except binge eating criteria. It is called  ―Bariatric BED‖. 

Studies have shown that bariatric BED is associated with low weight loss. 

BED has a significant effect on weight loss after bariatric surgery. For this reason, BED 

should be followed before and after bariatric surgery. 

Keywords:Binge eating disorder, bariatric surgery, weight loss 

 

GiriĢ 

Bariatrik Cerrahi 

Bariatrik cerrahi obezite tedavisinde kullanılan en etkili tedavi yöntemidir. Randomize 

kontrollü çalıĢmaların sonucunda, bariatrik cerrahinin ağırlık kaybı, komorbidite iyileĢmesi ve 

yaĢam beklentisi üzerinde uzun dönemde olumlu etkileri olduğu gösterilmiĢtir (1, 2). Ayrıca, 

bariatrik cerrahi ile yaĢam tarzı değiĢikliği kıyaslandığında, bariatrik cerrahi ile ağırlık 

kaybının daha uzun süre devam ettiği gösterilmiĢtir (3-5).  

Baritrik cerrahi, hem kısa hem de uzun vadede ağırlık kaybını sağlamaktadır. Bunun yanı sıra, 

bazı durumlarda tıbbi ve psikososyal komorbidite iyileĢmesini sağlamaktadır. Bariatrik 

cerrahi sonrası etkileyici ağırlık kayıpları görülmesine rağmen, çalıĢmalarda operasyon 

sonrası 3-7 yıla kadarki sürede görülen ağırlık kayıplarında önemli farklılıklar görülmüĢtür. 

Bariatrik cerrahi sonrası hastaların bir kısmı beklenen ağırlık kaybına ulaĢamamaktadır. 

Ġstenen ağırlık kaybına ulaĢan hastalarda bile operasyon sonrası ağırlık kazanımı yaygın 

olarak görülen bir problemdir. DüĢük ağırlık kaybı riski bulunan bireyleri daha iyi 

tanımlayabilmek için çalıĢmalarda, kontrolsüz yeme ve tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB) 

dahil pre-operatif ve erken post-operatif psikososyal değiĢkenlerin prognostik önemi 

incelenmiĢtir (6-10).  

Bariatrik cerrahi obezite tedavisinde önemli rol oynamasına rağmen, özellikle bozulmuĢ yeme 

davranıĢı gibi bazı psikopatolojik özellikler, cerrahi sonrası sonuçları olumsuz etkileyebilir 

(11, 12). Bariatrik cerrahinin sonuçlarını olumsuz yönde etkileyen bozulmuĢ yeme 

davranıĢlarından biri TYB‘dir (13). 
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Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu 

Tıkınırcasına yeme semptomları, ilk olarak 1959 yılında psikiyatrist Albert Stunkard 

tarafından bir hastanın anormal yeme davranıĢını tanımlamak amacıyla kullanılmıĢtır (14). 

Daha sonra Amerikan Psikiyatri Birliği, TYB‘yi DSM-IV-TR‘de (Ruhsal Hastalıkların 

Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı Revize EdilmiĢ 4. Baskı)  ―BaĢka Türlü Adlandırılamayan 

Yeme Bozuklukları‖  kategorisinde sınıflandırmıĢtır (15). DSM-5‘te ise TYB bu kategoriden 

çıkarılıp, ayrı bir kategori olarak değerlendirilmiĢtir. DSM-5‘e göre, TYB çok kısa bir sürede 

anormal miktarlarda besin tüketimiyle karakterize bir yeme bozukluğudur (16). 

Tanı Kriterleri (16): 

A. Tekrarlayan tıkınırcasına yeme atakları. Bir tıkınırcasına yeme atağında aĢağıdaki iki 

kriter de bulunmalıdır: 

a. Aynı koĢullar altında benzer periyotlarda, pek çok kiĢinin yiyemeyeceği kadar 

çok besini ayrı bir zaman diliminde yeme. 

b. Atak sırasında, yemek yerken kontrol kaybı yaĢadığını hissetme 

B. Tıkınırcasına yeme atakları aĢağıdaki kriterlerden üçü (veya daha fazlasıyla) iliĢkilidir: 

a. Normalden daha hızlı yeme 

b. Rahatsızlık hissi duyana kadar yeme 

c. Fiziksel olarak açlık hissedilmediği durumlarda fazla miktarda yeme 

d. Fazla miktarda yediğinden utandığı için tek baĢına yeme 

e. Yeme sonrasında kendinden tiksinme, depresif ve suçlu hissetme 

C. Tıkınırcasına yeme konusunda belirgin bir stres yaĢama 

D. Tıkınırcasına yeme ortalama 3 ay içerisinde en az haftada 1 kez görülür. 

E. Tıkınırcasına yeme da bulimiya nervosada olduğu gibi uygunsuz telafi edici 

davranıĢlar bulunmaz ve tıkınırcasına yeme sadece anoreksiya nervosa ve bulimiya 

nervosanın seyri sırasında görülmez. 

DSM-5’e Göre Tıkınırcasıne Yeme Bozukluğu ġiddeti (16): 

 Hafif: Haftada 1-3 tıkınma atağı 

 Orta Derecede: Haftada 4-7 tıkınma atağı 

 Ciddi: Haftada 8-13 yeme atağı 

 AĢırı: Haftada 14‘ten fazla tıkınma atağı 
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TYB‘nin temel özelliklerinden olan kontrolsüzce yeme, yemek yemeyi durduramama veya ne 

kadar yiyeceğini kontrol edememe hissi olarak tanımlanır. Kontrolsüzce yeme ve tıkınırcasına 

yeme gibi maladaptif davranıĢlar, uzun dönemde ağırlık kaybını engelleyici faktörlerdir (16). 

Yeme davranıĢının klinik göstergeleri, aĢırı yeme ve oburluktan DSM-5 TYB kriterlerini tam 

olarak karĢılayan çeĢitli tıkınma semptomlarına kadar geniĢ bir yelpazesi kapsar (17). 

TYB‘nin karmaĢık yapısı ve çeĢitliliği tanı konulmasını zorlaĢtırmaktadır (18). 

TYB, sadece obez bireylerde olmamakla birlikte en yaygın olarak bu grupta görülmektedir 

(19). Ancak obez bireylerde TYB prevalansı normal vücut ağırlığına sahip bireylere kıyasla 

daha yüksektir (20, 21).  

TYB‘nin uzun dönemde ağırlık kaybını engelleyici etki gösterebilmesinden dolayı bu derleme 

çalıĢmasında, bariatrik cerrahi öncesi ve sonrası TYB‘nin ağırlık kaybı üzerine etkilerinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Pre-operatif Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu ve Ağırlık Kaybı Üzerine Etkileri 

Obezite, heterojen bir hastalıktır. Bu nedenle bariatrik cerrahi tedavisinde sonuçları 

etkileyebilecek pek çok faktör vardır. Bu faktörlerin tanımlanması, ameliyat öncesi müdahale 

önerilerinin belirlenmesi açısından gereklidir. Bariatrik cerrahi sonuçlarını etkileyebileck 

faktörlerden biri de yeme bozukluklarıdır. Pre-operatif dönem yeme bozukluklarının teĢhis 

edilmesi, obezite tedavisinin kiĢiselleĢtirilmesinde ve tedavinin yönetiminde önemlidir. 

Bunun yanında, TYB post-operatif dönem ağırlık kaybına potansiyel etkisinden dolayı 

mutlaka değerlendirilmelidir (19).  

Literatürde pre-operatif dönem TYB prevalansını saptamaya yönelik pek çok çalıĢma 

mevcuttur. Bu çalıĢmalarda pre-operatif dönem TYB prevalans dağılımı geniĢ bir aralık 

göstermektedir (19). Dawes ve arkadaĢları (11) meta-analiz çalıĢmalarında hastaların %13-

21‘inin pre-operatif dönem TYB tanısı aldığını tespit etmiĢtir. Ancak daha önce yapılan 

derleme çalıĢmalarında, TYB prevalansı %4-49 arasında bulunmuĢtur (21-23). Prevalans 

farklılıklarının nedeni çalıĢmalarda dahil edilme ve dıĢlanma kriterlerindeki farklılıklardır 

(19). 

Bariatrik cerrahi ağırlık kaybının yanında, tıkınma atakları üzerinde de olumlu etkiler 

göstermektedir (13). Bariatrik cerrahi sonrası hastaların 2 yıllık takibinin yapıldığı bir 

çalıĢmada, pre-operatif TYB olan hastaların sadece %12.5‘inin post-op 2 yılda TYB 

kriterlerinin tamamını sağladığı görülmüĢtür (9). Bariatrik cerrahi TYB‘nin iyileĢmesinde etki 
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gösterirken, diğer yandan pre-operatif dönem TYB ağırlık kaybına etki edebilir. ÆalıĢmalarda 

pre-operatif dönem TYB hastalarında bariatrik cerrahi sonrası ağırlık kaybı sonuçları ile ilgili 

çeliĢkili sonuçlar mevcuttur. Bu çeliĢkili sonuçların nedeni, çalıĢmalarda zamana bağlı olarak 

diyete uyumun değerlendirilmemesidir. Pek çok çalıĢmada 12.aya kadar takip yapılmıĢtır ve 

bu çalıĢmalarda TYB‘nin ağırlık kaybına etkisi anlamlı bulunmamıĢtır (13). Bariatrik cerrahi 

hastalarının 2 yıl boyunca takibinin yapıldığı bir çalıĢmada, ilk 12 ayda pre-operatif dönem 

TYB hastaları ile TYB olmayan hastaların ağırlık kayıpları arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken; 24. ayın sonunda TYB olmayan hastaların TYB hastalarına kıyasla ağırlık 

kayıplarının anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüĢtür. Post-op 2 yılda, pre-operatif 

dönem TYB hastaları, TYB olmayan hastalara kıyasla bazal vücut ağırlıklarından %5 daha az 

kaybetmiĢlerdir. Bu sonuç, preoperatif TYB‘nin uzun vadede ağırlık kayıplarını azalttığını 

göstermektedir (9). Wadden ve arkadaĢları (24) da benzer Ģekilde TYB olan ve TYB olmayan 

gruplar arasında 2.yılın sonunda anlamlı ağırlık kaybı farkı tespit etmiĢlerdir (%18.6 ve 

%23.9). Bu sonuçlar gösteriyor ki, post-op 1 yılda maladatif yeme davranıĢları cerrahi 

müdahalenin yeni yapılmıĢ olmasından ve cerrahinin etkisinden dolayı baskılanabilir ve bu 

dönem bir bakıma ―balayı‖ dönemi olarak tanımlanabilir (25). Birçok çalıĢmada ortalama 

maksimum ağırlık kaybının yaklaĢık olarak post-op 18 ayda gerçekleĢtiği, sonrasında diyete 

uyumda azalmalar ve beraberinde ağırlık kaybında azalma veya ağırlık artıĢı olduğu 

görülmüĢtür (25-27). Post-op 1 yıldan sonra pre-operatif TYB olan hastalarda suboptimal 

ağırlık kaybı riski bulunmaktadır (9). Bu bağlamda, çalıĢmalarda görülen çeliĢkili sonuçların 

nedeni 2 yıldan az süren takip ile yapılan çalıĢmaların sonuçlarının yanlıĢ yorumlanmıĢ 

olması olabilir (13). 

Pre-operatif dönemde TYB ile ağırlık kaybı arasındaki iliĢki ile ilgili çeliĢkili sonuçlar 

bulunsa da, bariatrik cerrahi öncesi hastaların tedavisinde ilk önce bozulmuĢ yeme 

davranıĢına ve bununla iliĢkili psikopatolojiye odaklanılmalıdır (19). 

 

Post-operatif Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu ve Ağırlık Kaybı Üzerine Etkileri 

Pre-operatif dönemde kontrolsüz yeme ve TYB yaygın olarak görülürken; post-operatif 

dönemde TYB prevalansı azalmaktadır (10). Bariatrik cerrahi sonrası TYB prevalansının 

azalması ĢaĢırtıcı değildir. Bir tıkınma atağında çok büyük miktarlarda besin alımının 

gerekliliği, hem bariatrik alanda hem de bariatrik alanın dıĢında tartıĢma konusudur. Bariatrik 

cerrahinin yarattığı fiziksel kısıtlamalardan dolayı, post-operatif dönemde büyük miktarlarda 
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besin tüketimi oldukça zordur. Ayrıca, bariatrik cerrahi sonrası büyük miktarda besin 

kriterinin kabul edilmiĢ bir tanımı yoktur. Hem bariatrik alanda hem de yeme bozukluğu 

literatüründe yenilen besin miktarına bakılmaksızın, kontrolsüzce yemenin önemine daha 

fazla dikkat çekilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (28). Operasyon sonrası fazla miktarda 

besinin alınması ile ilgili yaĢanan fiziksel sınırlılıktan dolayı, tıkınırcasına yeme yerine zaman 

zaman kontrolsüz yeme terimi kullanılmaktadır. Ayrıca, bazı yazarlar tıkınırcasına yemenin 

tüketilen besinin miktarından ziyade kontrol kaybı ile karakterize olması gerektiğini 

savunmaktadır (29, 30). Bariatrik cerrahi sonrası kontrol kaybı yaĢayan obez hastalar büyük 

miktarlarda besin tüketmeseler de yeme bozukluğuna sahip hastalarla benzer psikopatolojik 

özellikler göstermektedir (31). 

Post-operatif dönemde baĢlarda kontrolsüz yeme ve tıkınırcasına yeme azalırken, sonrasında 

birçok kiĢide bu davranıĢlar geliĢmeye devam eder. Her ne kadar bariatrik cerrahi sonrası 

hastanın tüketebileceği besin miktarının azalmasıyla birlikte, tıkınma atakları sıklıkla azaltsa 

da, zaman içinde bazı hastaların fazla miktarda besin tüketebildikleri de görülmüĢtür (32). 

Meany ve arkadaĢları (13) derleme çalıĢmalarında post-operatif dönem tıkınırcasına 

yeme/TYB/kontrolsüz yeme prevalansının %0-46 arasında değiĢtiğini tespit etmiĢlerdir. 

Bunun muhtemel nedeni uygulanan bariatrik cerrahi yöntemi, değerlendirme yöntemi ve takip 

süresi farklılıklarıdır.  

Ivezaj ve arkadaĢları (8) fazla miktarda besin tüketimi kriteri hariç, diğer tüm TYB kriterlerini 

karĢılayan bariatrik cerrahi hastalarında post-operatif dönem TYB ile iliĢkili özellikleri ve 

prevalansı incelemiĢlerdir. Bu çalıĢmada post-operatif dönem TYB için ―Bariatrik 

Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu‖ tanımı kullanılmıĢtır. Bariatrik cerrahi sonrası haftada en az 

bir kez kontrolsüz yeme atakları olması durumu ―Bariatrik Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu‖ 

olarak tanımlanmıĢtır. ÆalıĢmada Bariatrik TYB olan ve Bariatik TYB olmayan hastalar post-

operatif dönemde 6 ay boyunca takip edilmiĢtir. Bariatrik TYB olan hastalarda, diğer gruba 

kıyasla daha düĢük ağırlık kaybı ve daha fazla yeme bozukluğu davranıĢı ve psikopatolojsi 

görülmüĢtür.  

Pre-operatif dönemde kontrolsüz yeme ile post-operatif ağırlık kaybı arasında tutarlı bir iliĢki 

bulunmasa da, post-operatif dönem kontrolsüz yeme, tıkınırcasına yeme ve/veya TYB ile 

ağırlık kazanımı ve daha az ağırlık kaybı arasında iliĢki bulunmuĢtur (13, 33-36). 

Bariatrik cerrahi uygulanan 2156 hastanın 7 yıllık takibinin yapıldığı bir çalıĢmada, pre-

operatif dönem kontrolsüz yeme ve TYB prevalansı, post-operatif dönem kontrolsüz yeme 
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prevalansından yüksek bulunmuĢtur (%35 & %12.7). Kontrolsüz yeme prevalansında düĢüĢ 

en fazla ilk yıl gerçekleĢmiĢtir.  Her ne kadar kontrolsüz yeme ve TYB baĢlangıçta azalsa da, 

sonrasında hastaların önemli bir kısmında post-operatif kontrolsüz yeme (yaklaĢık %25) ve 

TYB (yaklaĢık %5) rapor edilmiĢtir. Pre-operatif dönem TYB hastalarının neredeyse yarısı 

post-operatif dönem kontrolsüz yeme bildirmiĢtir (37). 

Ribeiro ve arkadaĢları(38) Roux-en Y Gastric Bypass geçiren 281 hastanın post-operatif 

dönemde farklı zamanlarda tıkınırcasına yeme durumunu değerlendirmiĢtir. 109 hastanın 

operasyondan 23. aydan sonra, 128 hastanın 24-59. ay arasında ve 44 hastanın operasyondan 

60. aydan sonra değerlendirmeleri yapılmıĢtır. Pre-operatif BKĠ ve post-operatif BKĠ 

karĢılaĢtırıldığında, tüm değerlendirme zamanlarında anlamlı ağırlık kayıpları görülmüĢtür. 

Fakat farklı değerlendirme zamanlarındaki ağırlık kayıpları karĢılaĢtırıldığında, 23. aya 

kadarki ağırlık kayıplarının daha fazla olduğu görülmüĢtür. Vücut ağırlığı post-operatif 23-59. 

aylarda sabitlenme eğilimindedir. Post-operatif 60. ayda vücut ağırlığında kademeli olarak 

artıĢ olmuĢtur. Sadece ağırlık kaybı değil aynı zamanda ağırlık kaybını sürdürme konusunda 

da hastalar zorluklar yaĢamaktadır. Ġlk 23 ayda tıkınırcasına yeme, anksiyete ve depresyon 

semptomlarında iyileĢme gösterirken, sonrasında yapılan değerlendirmelerde bu 

semptomlarda kötüleĢme görülmüĢtür. Bu sonuçlar vücut ağırlığındaki dalgalanmalarının 

bariatrik cerrahi hastalarının üzerindeki etkisini daha net anlaĢılması açısından önemlidir. 

Ayrıca bu sonuçlar ağırlık kaybından sonra bile zaman içinde uygun müdahalelerin 

yapılmasının önemine iĢaret etmektedir. Post-operatif 2. yılda vücut ağırlığı ve vücut ölçüleri 

ile ilgili memnuniyette artıĢ görülür. Ancak 24-59. aylarda ağırlık kaybında azalma 

olduğunda, beden memnuniyeti de azalır. Bu fark 60. aydan sonra daha da artar. Ağırlık 

kaybındaki azalmanın (24-59.ayda) ve/veya ağırlık artıĢının (>60 ay) yanında hastaların içsel 

ve dıĢsal yaĢadığı diğer değiĢimler de bu duruma neden olabilir. Beden memnuniyetsizliği 

depresyon, anksiyete ve tıkınırcasına yeme ile paralel ilerlemektedir. Memnuniyetsizlik 

sadece vücut ölçüleri ile iliĢkili değildir. Genel bir memnuniyetsizlik söz konusudur.  

Kontrolsüz yeme ve post-operatif dönem ağırlık değiĢimleri arasındaki iliĢkinin uygulanan 

cerrahi iĢleme göre değiĢip değiĢmediğine yönelik sınırlı sayıda çalıĢma mevcuttur (36). 

Birçok karĢılaĢtırmalı ve randomize kontrol çalıĢmada benzer Ģekilde, farklı bariatrik cerrahi 

prosedürlerinin sonucunda uzun dönem ağırlık kayıplarında farklılıklar tespit edilmiĢtir (39-

41). 
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Önceki çalıĢmalarda psikiyatrik/emosyonel problemler için ilaç kullanımı, alkol kullanım 

bozukluğu belirtileri, özgüven düĢüklüğü ve depresif belirtiler ile pre-operatif TYB arasında 

iliĢki bulunmuĢtur (21). Bu durumların post-operatif dönem kontrolsüz yeme üzerinde etkisi 

olabilir. Ayrıca baĢarılı ağırlık kaybı, öz düzenleme kapasitesi ve kiĢinin kendi kendini 

izlemesi ile iliĢkilendirilmiĢtir (35, 42). Kontrolsüz yeme/tıkınırcasına yeme genel olarak öz 

düzenleme güçlükleri ile karakterize olduğundan kendi kendini izlemede yetersizlik post-

operatif kontrolsüz yeme ile iliĢkili olabilir (43-45). 

Post-operatif dönem kontrol kaybının varlığı, bariatrik cerrahi sonrası ağırlık kaybı ve tekrar 

ağırlık kazanımını net bir Ģekilde anlamak açısından önemlidir. Bununla birlikte, bu 

davranıĢın farklı boyutları ile ilgili anlaĢılamayan yönler vardır. Bazı hastalarda post-operatif 

dönemde tıkınırcasına yeme/TYB/kontrolsüz yeme gibi durumlar tekrar geliĢirken, bazı 

hastalarda bu durumların görülmemesinin nedeni açıklanmamıĢtır. Bununla birlikte, bu 

sorunların ortaya çıkması için kritik takip süresi belirlenmemiĢtir (13). Pek çok çalıĢmada 

değerlendirmeler operasyondan önce ve operasyondan belirli bir zaman sonra bir kere 

yapılmaktadır (46-48). Bu nedenle, post-operatif dönemde uzun zaman dilimini kapsayan 

farklı zamanlarda değerlendirmeler yapılmalıdır (49). Erken dönem takipte kontrol kaybı 

post-operatif ağırlık kaybında önem taĢımaktadır. White ve arkadaĢları(10)operasyon sonrası 

6. ayda kontrol kaybının sonraki değerlendirmelerdeki ağırlık kaybını önemli ölçüde 

öngördüğünü ve 12. ayda kontrol kaybının 24. Aydaki ağırlık kaybını öngördüğünü 

belirlemiĢlerdir. Uzun süreli takiplere katılmama hem ağırlık kaybı hem de yeme davranıĢı 

açısından daha kötü sonuçlar doğurabilir (9). Ayrıca operasyondan önce post-operatif 

dönemde sorunlar yaĢayabilecek hastaların belirlenip belirlenemeyeceği ile ilgili soru 

iĢaretleri vardır. Post-operatif ağırlık kaybındaki sonuçlar üzerinde etki eden faktörler 

karmaĢık ve zamanla iliĢkilidir. Tek bir tahmin edici değiĢken ile açıklanamaz (13). 

 

Sonuç 

Bariatrik cerrahi, obezite tedavisinde etkili bir yöntemdir. Ancak bozulmuĢ yeme davranıĢları 

ve yeme bozuklukları, bariatrik cerrahi sonuçları üzerinde olumsuz etkiler gösterebilir.  

Bariatrik cerrahi öncesi ve sonrası TYB ile ilgili pek çok çalıĢma yapılmıĢ ve bu çalıĢmalarda 

TYB‘nin ağırlık kaybı üzerine etkileri incelenmiĢtir. Bariatrik cerrahi öncesi hastaların 

çoğunda görülen tıkınma atakları operasyon sonrasında iyileĢme gösterirken, belirli bir zaman 

sonra diyete uyumun azalması ile birlikte kontrolsüz yeme davranıĢları tekrarlamaktadır. Bu 
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durum ağırlık kaybı üzerine olumsuz etki yaratmaktadır. Bunu kontrol altına alabilmek için 

hastaların post-operatif dönemde belli aralıklarla takibinin yapılması gerekmektedir. Ayrıca 

hastaların takiplere katılmaması hem ağırlık kaybına hem de yeme davranıĢlarına olumsuz 

etki yaratacağından, hastaların takiplere katılım konusunda teĢvik edilmesi gerekmektedir. 

Bununla birlikte tıkınırcasına yeme, TYB veya kontrolsüz yeme gibi durumların operasyon 

sonrasında görüldüğü hasta profilinin özellikleri belirlenmelidir. Bu doğrultuda post-operatif 

dönemde yaĢanabilecek bozulmuĢ yeme davranıĢlarının ve ağırlık kaybına etkilerinin önüne 

geçilmesi için pre-operatif dönemde alınabilecek önlemler belirlenebilir. Bu konu ile ilgili 

literatürde yeterli çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle bu konuyu aydınlatmak için daha 

fazla çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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 Özet 

Bu çalıĢma bir medya kuruluĢunda çalıĢan bireylerin beslenme durumlarının iĢ stresinden 

etkilenme Ģekillerini değerlendirme ve bireylerin iĢ stres durumunda daha çok tercih ettiği 

besinleri saptama amacıyla yürütülmüĢtür.AraĢtırmaya Ġstanbul Türkiye Radyo Televizyonu 

Genel Müdürlüğü‘nde çalıĢan ve yaĢları 19-65 arasında değiĢen 59‘u erkek, 91‘i kadın toplam 

150 gönüllü birey katılmıĢtır. Bireylerin genel bilgileri, beslenme durumlarının iĢ stresinden 

etkilenme Ģekli ve stres durumunda tercih ettikleri besinler anket yöntemi ile sorgulanarak 

kaydedilmiĢtir. Bunun yanı sıra bireylerin iĢ stres durumlarını ölçme amacıyla ―ĠĢ Stres 

Ölçeği‖ kullanılmıĢtır. AraĢtırma sonuçlarına göre; bireylerin %65.3‘ü beslenme durumlarının 

iĢ stresinden etkilendiğini belirtirken, iĢ stres puanı yüksek olan bireylerin beslenme 

durumlarının iĢ yerinde yaĢadıkları stresten, iĢ stres puanı düĢük olan bireylere göre daha 

fazla etkilendiği saptanmıĢtır (p<0.05). Stres durumunda ―daha az yeme‖ en çok saptanan 

etkilenme Ģekli olarak belirlenmiĢtir. Bireylerin %54.6‘sı stres durumunda daha az yediğini 

belirtirken; daha çok yeme eğilimde olan bireyler katılımcıların %28.9‘unu oluĢturmaktadır. 

Bireylerin stres durumunda en çok tercih ettiği besinlerin baĢında kek, pasta, çikolata gibi 

atıĢtırmalık grubu (%44.7) gelmektedir. Tercih edilen bu besin grubundan sonra bireylerin 

stres durumunda en çok tükettikleri diğer besinler ise sırası ile çay (%36.7), kahve (%32) ve 

kuruyemiĢ (%24) olarak saptanmıĢtır. Stresli çalıĢma hayatına sahip bireylerin beslenme 

alıĢkanlıkları ve besin tercihleri iĢten kaynaklanan çeĢitli stres faktörlerinden olumsuz 

etkilenmektedir. Stres seviyesi yüksek bir mesleğe sahip olan bireylerin, beslenme ve stres 

durumları arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi, yanlıĢ beslenmeden kaynaklanan 

hastalıkların önlenmesinde ve bireylere çalıĢma yaĢamında sağlıklı beslenme alıĢkanlıkları 

kazandırılmasında yararlı olabilir.  

Anahtar kelimeler: Stres, iĢ stresi, beslenme, besin seçimi 
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 Abstract 

This study was conducted to evaluate the affection of nutritional status of individuals working 

in a media organization by job stress and to determine the foods that preferred by individuals 

more in case of job stress. A total of 150 volunteers, 59 male and 91 female, aged between 19 

and 65 and work at Ġstanbul Turkish Radio and Television Corporation participated in the 

research. The general information and the nutritional status of the individuals affected by the 

job stress and nutritions they preferred in case of stress were recorded by questionnaire 

method. In addition, ―Job Stress Scale‖ were used to measure job stress status of individuals. 

According to the results of the research; 65.3% of the individuals stated that their nutritional 

status was affected by job stress, while it was found that the nutritional status of individuals 

with high job stress scores was more affected by the stress in the workplace than the 

individuals with low job stress scores (p<0.05). In the case of stress, "less eating" has been 

identified as the most prevalent affect. 54.6% of the individuals stated that they ate less in 

case of stress; while those who tend to eat more constitute 28.9% of the participants. The most 

preferred foods for individuals in the case of stress are snacks like cakes, pastries, chocolate 

(44.7%). After this preferred nutrition group, the most nutrients consumed by individuals in 

stress were tea (36.7%), coffee (32%) and dried nuts (24%).Dietary habits and nutritional 

preferences of individuals with stressful working lives are negatively affected by various 

stress factors resulting from work. Evaluationof the relationship between nutritional and stress 

status of individuals with a high stress level occupation may be helpful in preventing diseases 

caused by inaccurate nutrition and in providing healthy eating habits to individuals in their 

working life. 

Key words: Stress, job stress, nutrition, food choice 
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GiriĢ 

ĠĢ stresi, çalıĢılan yerdeki fiziksel koĢullar, kiĢiler arası iliĢkiler, bireysel ve kurumsal 

faktörlerin neden olduğu psikolojik ve fizyolojik dengenin bozulması olarak 

tanımlanabilmektedir (1). ÆalıĢma koĢullarının değiĢmesi ve geliĢmesiyle günümüzde 

çalıĢanlar yaĢamlarının büyük bir kısmını iĢ yerinde geçirmekte ve birçok çalıĢan iĢ yeri 

kaynaklı problemler yaĢamaktadır (2). Bireylerin, iĢ yerinde yaĢadığı olumsuz durumlar ve 

bunun neden olduğu stres, hem bireyin sağlığını hem de toplumsal sağlığı etkilemektedir (1). 

Yapılan araĢtırmalar da bu durumu destekler niteliktedir. Chandola ve ark. (3)‘nın yürüttüğü 

bir araĢtırmada çalıĢma koĢullarından kaynaklanan stresin sağlık ile çok yakından iliĢkili 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bununla beraber uzun çalıĢma saatlerinin ve vardiyalı çalıĢma 

Ģartlarının bireylerin sağlığını olumsuz yönde etkilediği bildirilmektedir (4, 5). Sağlığın 

olumsuz yönde etkilenmesinin altında yatan önemli sebeplerden bir tanesi de çalıĢma 

yaĢamındaki stresin, bireylerin yeme tutum ve davranıĢlarına etki ederek yanlıĢ besin tercihi 

yapmalarına ve sağlıksız yeme davranıĢı sergilemelerine neden olmasıdır. Stres durumunda 

bireyler az veya çok yeme eğilimi gösterebilir. Stres, az yiyen bireylerin immün sistemlerinde 

zayıflamalara neden olurken; aĢırı yiyen bireylerde vücut ağırlığı artıĢına neden olarak obezite 

geliĢimi ve bunun sonuncu olarak da kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve hipertansiyon 

gibi çeĢitli kronik hastalıklara yakalanma riskini de arttırmaktadır (3, 6). 

Ülkemizde ve dünyada bireyler hangi meslek grubunda olursa olsun iĢ stresi yaĢamaktadır (7).  

Gazetecilik de uzun çalıĢma süreleri, değiĢken vardiya saatleri ve yapılacak olan iĢlerin kısa 

sürelerde bitirilmesi gerekliliği gibi zorunluluklara sahip olduğundan stresli meslekler 

arasında yerini almıĢtır (8). Türkiye‘de 2016 yılında yapılan ―stresli meslekler‖ araĢtırmasına 

göre, gazetecilik mesleği en stresli meslekler arasında yer aldığı saptanmıĢtır (9).  

ĠĢ stresi hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan tüm ülkelerde sağlığı olumsuz yönde etkileyen 

küresel bir sorun olmasına karĢın literatüre bakıldığında, ülkemizde iĢ stresi ve beslenme 

iliĢkisini konu edinen yeterli sayıda çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle, bu çalıĢma 

günümüzde stresli meslek gruplarından biri olarak belirtilen gazetecilik mesleğine mensup 

medya çalıĢanlarının, iĢ stresi ve beslenme durumlarını değerlendirmek ve iĢ stresinin 

bireylerin beslenme durumlarını ne yönde etkilediğini ve bireylerin iĢ stresi altında ne tür 

besinleri tercih ettiklerini araĢtırma amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 
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Materyal ve Metod 

AraĢtırma, Ġstanbul Türkiye Radyo Televizyonu (TRT) Genel Müdürlüğü‘nde çalıĢan ve 

yaĢları 19-65 arasında değiĢen 59‘u erkek, 91‘i kadın toplam 150 gönüllü birey ile 

yürütülmüĢtür. Bireylerin demografik özellikleri, beslenme durumlarının iĢ stresinden 

etkilenme Ģekli ve stres durumunda tercih ettikleri besinler bir anket formu ile yüz yüze 

görüĢülerek kaydedilmiĢtir. Katılımcıların genelde ve stresli oldukları zamanlarda öğün 

tüketim durumları ayrı olarak sorgulanmıĢtır. Öğün sayıları, öğün atlama durumları ve 

nedenleri, öğün saatleri ile ilgili bilgiler alınmıĢ, stresli durumların yeme alıĢkanlıklarında ne 

gibi değiĢiklikler yarattığı ve besin tercihlerini ne yönde etkilediğini saptama amacıyla stresli 

durumlarda öğün atlama durumları, nedenleri, stresli iken tercih ettikleri yiyecekler ve iĢ yeri 

stresinin beslenme düzenini etkileme durumu sorgulanmıĢtır. ÆalıĢmada, katılımcıların iĢ 

hayatındaki stres düzeyleri ―ĠĢ Stres Ölçeği‖ kullanılarak saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan 

her birey çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ ve ―AraĢtırma Amaçlı ÆalıĢma Ġçin AydınlatılmıĢ 

Onam Formu‖ imzalanması istenmiĢtir. Bu çalıĢma için Hacettepe Üniversitesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulun‘dan B.30.2.HAC.0.05.07.00 sayılı ve 04.03.2013 

tarihli ‗Etik Kurul Onayı‘ alınmıĢtır. Ayrıca araĢtırmanın yürütüldüğü Ġstanbul TRT Genel 

Müdürlüğü‘nden de gerekli izin ve onaylar alınmıĢtır. ÆalıĢmadan elde edilen verilerin 

değerlendirilmesi amacıyla SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 20.0 

kullanılmıĢtır. ÆalıĢmada yer alan kategorik değiĢkenlere ait tanımlayıcı istatistikler frekans 

ve yüzde değerleriyle verilmiĢtir. Normal dağılım göstermeyen değiĢkenlerin 2 grup 

karĢılaĢtırmalarında Mann  Whitney U testi, kategorik değiĢkenlerin gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında Pearson ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testleri kullanılmıĢtır. ÆalıĢmada 

yer alan tüm istatistiksel karĢılaĢtırmalarda p değeri 0,05‘in altındaki karĢılaĢtırmalar 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

 

Bulgular 

AraĢtırmaya, bir medya kurumunda çalıĢan ve yaĢları 19-65 arasında değiĢen 59‘u (%39,3) 

erkek, 91‘i (%60,7) kadın olmak üzere toplam 150 kiĢi katılmıĢtır. Bireyler ―ĠĢ Stres Ölçek‖ 

puanlarına göre ayrılarak; stres düzeylerine göre sınıflandırılmıĢtır. ÆalıĢmada düĢük stres 

düzeyine sahip birey saptanmazken, bireylerin %57,3‘ünün orta, %42,7‘sinin yüksek düzeyde 

strese sahip olduğu görülmüĢ, yüksek düzeyde stres saptanan kadın bireylerin oranın (%46,2) 
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aynı stres seviyesindeki erkek birey oranından (%37,3) fazla olduğu saptanmıĢtır (tabloda 

gösterilmemiĢ veri).   

 

Tablo 1. Bireylerin iĢ stres düzeylerine göre öğün tüketim durumları (%) 

 Orta stres düzeyi Yüksek stres düzeyi Toplam  

p 

 

 (n=86) (n=64) (n=150) 

 S % S % S % 

Öğün atlama        

Hayır 22 25,6 13 20,3 35 23,3 0,035
*
 

Evet  64 74,4 51 79,7 115 76,7 

Ana öğün sayısı       

1 1 1,2 3 4,7 4 2,7 0,302 

2 15 17,4 14 21,9 29 19,3 

3 70 81,4 47 73,4 117 78,0 

Hafta içi düzenli öğün  

Tüketimi 

       

Evet  35 40,7 24 37,5 59 39,3 0,692 

Hayır  51 59,3 40 62,5 91 60,7  

Hafta sonu düzenli öğün 

tüketimi 

       

Evet 28 32,6 21 32,8 49 32,7 0,974 

Hayır 58 67,4 43 67,2 101 67,3 
*p<0.05  

 

ĠĢ stres düzeyleri ile öğün tüketim durumları Tablo 1‘de verilmiĢtir. Tüm katılımcıların 

%76.7‘sinin öğün atladığı saptanmıĢtır (evet ve bazen cevabının her ikisi de öğün atlama 

olarak kabul edilmiĢtir). Yüksek stres düzeyine sahip bireylerin %79.7‘si öğün atlarken, 

düĢük stres düzeyine sahip bireylerin öğün atlama oranı %74.4 olarak bulunmuĢ, yüksek ve 

orta iĢ stres düzeylerine sahip bireylerin öğün atlama oranları arasındaki farkın anlamlı olduğu 

görülmüĢtür (p<0.05). Orta ve yüksek düzeyde stres saptan bireylerin 3 ana öğün tüketme 

oranları sırası ile %81.4 ve %73.4 tür. Yüksek stres saptanan grubun orta stres saptanan gruba 

göre 3 öğün tüketme oranları daha azdır (p>0.05). 

Katılımcıların %60.7‘sinin hafta içi öğün tüketimlerinin düzenli olmadığı görülmektedir. 

Yüksek stres seviyesi saptanan bireylerin %62.5‘i orta stres seviyesi saptanan grubun % 

59.3‘ü hafta içi düzensiz öğün tüketmektedir (p>0.05). Hafta sonu düzenli öğün tüketim 

durumları her iki grup için de benzerdir. Hafta içi ve hafta sonu olmak üzere düzenli öğün 

tüketimi açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo 2. Bireylerin stres durumundaki fiziksel sıkıntıları ve en çok hissedildiği durumların iĢ 

stres düzeylerine göre dağılımları (%) 

 Orta stres düzeyi Yüksek stres düzeyi Toplam  

 (n=86) (n=64) (n=150)  

 S % S % S % p 

Fiziksel sıkıntı        

BaĢ ağrısı 45 52,3 32 50 77 51 0,778 

ĠĢtahsızlık  17 19,8 22 34,4 39 26 0,044
*
 

AĢırı yeme 12 14 11 17,2 23 15 0,587 

Hazımsızlık 3 3,5 3 4,7 6 4 0,701 

Uykusuzluk 10 11,6 6 12,5 16 10 0,871 

Bitkinlik 20 23,3 18 28,1 38 25 0,498 

Mide ağrısı 12 14 13 20,3 25 16 0,301 

Ġshal/kusma 3 3,5 4 6,3 7 4 0,460 

AĢırı uyku 8 9,3 2 3,1 10 6 0,190 

Kronik ağrılar 1 1,2 1 1,6 2 1 1,000 

En çok görülen 

durumlar** 

     

 
 

Ailevi sorunlarda 4 11,1 7 24,2 11 17,2 

0,047
*
 

ĠĢle ilgili sorunlarda 28 77,8 20 72,4 48 75 

Ekonomik sorunlarda 3 8,3 1 3,4 4 6,3 

Eğitimle ilgili sorunlar 1 2,8 - - 1 1,5 
*p<0.05    

** Birden fazla yanıt üzerinden değerlendirme yapılmıştır. 

 

Tablo 2‘de bireylerin stres durumundaki fiziksel sıkıntıları ve bu sıkıntıların en çok 

hissedildiği durumların stres düzeylerine göre dağılımları verilmiĢtir. Bireylerin en çok stres 

yaĢadığı durumların iĢle ilgili sorunlar olduğu görülmektedir (%75). Stres durumunda en çok 

görülen fiziksel sıkıntının baĢ ağrısı (%51) daha sonra iĢtahsızlık (%26) olduğu 

görülmektedir. Yüksek stres düzeyi saptanan bireylerde iĢtahsızlığın diğer stres grubuna göre 

daha fazla yaĢandığı saptanmıĢ, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur 

(p<0.05). Stres durumunda görülen diğer fiziksel sıkıntılarda gruplar arasında bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05).  

Tablo 3‘te bireylerin iĢ yerinde yaĢanılan stresten etkilenme durumları ve stresli durumda 

beslenme alıĢkanlıkları stres düzeylerine göre değerlendirilmiĢtir. Yüksek stres düzeyine 

sahip bireylerin büyük bölümünün (%70.3) iĢ yerinde yaĢanılan stresten beslenme 

durumlarının etkilendiği görülmektedir. ĠĢ stresi kaynaklı etkilenme Ģeklinin en fazla 

belirtildiği durum orta ve yüksek stres grubunda sırası ile %49,1 ve %61,4 oranlarıyla daha az 

yeme olarak saptanmıĢtır. Etkilenme Ģekli bakımından gruplar arasında bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05). ĠĢ stresi durumunda öğün atlama en fazla (%79.7) yüksek stres 
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grubundadır. En fazla atlanan öğünün öğle öğünü olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin stresli iken 

en çok kek, pasta, çikolata (%44.7), çay (%36.7), kahve (%32.0) ve kuruyemiĢ (%24.0) 

tüketimini tercih ettikleri görülmektedir. Yüksek stres saptanan bireylerde meyve ve kırmızı 

et tüketimlerinin orta stresli gruba göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

 

Tablo 3. ĠĢ stres düzeyine göre sınıflandırılmıĢ bireylerin iĢ yerinde yaĢanılan stresten 

etkilenme durumları ve stresli durumda beslenme alıĢkanlıklarına göre dağılımı (%) 

* p<0.05         

** Yüzdeler öğün atlayanlar üzerinden hesaplanmıştır. 

*** Birden fazla yanıt üzerinden değerlendirme yapılmıştır. 

 

 

 Orta Yüksek Toplam  

 (n=86) (n=64) (n=150) p 

 S % S % S % 

ĠĢ yerindeki stresin beslenme 

durumunu etkilemesi 

       

Evet 53 61,6 45 70,3 98 65,3 0,351* 

Hayır 33 38,4 19 29,7 52 34,7 

Etkilenme Ģekli         

Daha fazla yeme 16 30,2 12 27,3 28 28,9  

Daha az yeme 26 49,1 27 61,4 53 54,6 0,416 

Hazımsızlık çekme 5 9,4 1 2,3 6 6,2  

Sigara içme 6 11,3 4 9,1 10 10,3  

Stresli durumda öğün atlama        

Evet 61 70,9 51 79,7 112 74,7 0,303 

Hayır 25 29,1 13 20,3 38 25,3  

Atlanan öğün**        

Sabah 20 32,8 14 27,5 34 30,4 0,605 

Öğle 34 55,7 28 54,9 62 55,4  

AkĢam 7 11,5 9 17,6 16 14,3  

Stresli iken tercih edilen 

yiyecekler*** 

       

Süt ürünleri 2 2,3 2 3,1 4 2,7 1,000 

Yumurta 0 0 2 3,1 2 1,3 0,180 

Kırmızı et 1 1,2 6 9,4 7 4,7 0,042* 

Beyaz et 1 1,2 3 4,7 4 2,7 0,313 

Ekmek 2 2,3 5 7,8 7 4,7 0,137 

Kek, pasta, çikolata 40 46,5 27 42,2 67 44,7 0,598 

Tuzlu atıĢtırmalık 21 24,4 11 17,2 32 21,3 0,386 

Sebze 0 0 2 3,1 2 1,3 0,180 

Meyve 6 7,0 13 20,3 19 12,7 0,029* 

KuruyemiĢ 17 19,8 19 29,7 36 24,0 0,225 

Æay 33 38,4 22 34,4 55 36,7 0,615 

Kahve 26 30,2 22 34,4 48 32,0 0,591 

Kola, gazlı içecek 5 5,8 7 10,9 12 8,0 0,401 
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TartıĢma 

Yeterli ve dengeli beslenmede öğün sayısı, düzeni ve örüntüsü büyük öneme sahiptir. 

Öğünlerin düzenli, öğün örüntülerinin içerik yönünden uygun ve yeterli olması özellikle 

bireyi günlük yaĢamın baskı ve stresine hazırlama, yorgunluğu giderme ve hastalıklardan 

korunma açısından önem taĢımaktadır (10). Günün önemli bir bölümünü iĢ yerinde geçiren ve 

en az bir öğününü iĢ yerinde tüketen bireyler için de öğün tüketimi ve örüntüsü önemlidir. 

ÆalıĢma koĢullarının bireylerde yarattığı stresin, beslenme alıĢkanlıklarını olumsuz yönde 

etkilediği, bireylerde düzensiz beslenmeye ve öğün atlama gibi sağlıksız beslenme 

alıĢkanlıklarını geliĢmesine neden olduğu belirtilmiĢtir (11, 12). Bu çalıĢmada bireylerin genel 

beslenme alıĢkanlıkları incelendiğinde katılımcıların %76,7‘sinin (evet ve bazen cevabı 

veren) öğün atladığı görülmektedir (Tablo 1). Bireylerin %74,7‘si (evet ve bazen cevabı 

veren) ise stresli durumda öğün atladıklarını belirtmiĢlerdir (Tablo 3). Stres durumlarında 

veya genel olarak öğün atlayanların oranı yüksek stres grubunda daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır. ġanlıer (13), iĢ stresinin beslenme üzerine etkisini incelemek amacıyla yaptığı 

çalıĢmasında stresli durumda ve genel alıĢkanlık olarak öğün atlayanların oranını %64,0 

olarak bulmuĢtur. Mevcut çalıĢmada stres durumunda ve genel alıĢkanlık olarak öğün atlayan 

bireylerin oranlarının ġanlıer‘in çalıĢmasına göre yüksek bulunmasının sebebi medya 

çalıĢanlarının stres durumundaki öğün tüketim alıĢkanlıklarının, diğer kamu kuruluĢlarında 

çalıĢanlara göre stresten daha fazla etkilenmesinden kaynaklanabilir. Bunların yanı sıra Sims 

ve ark. (12) çalıĢmalarında stresin öğün atlama durumlarını etkilemediği sonucuna varmıĢtır. 

Stresin öğün atlama durumu üzerindeki bu farklı etkileri yapılan araĢtırmaların farklı meslek 

grupları üzerinde yürütülmüĢ olmasından, çalıĢmaya katılan bireylerin kiĢisel farklılıklarından 

veya stresten etkilenme derecelerinin farklı olmasından kaynaklandığını söylemek 

mümkündür. 

ÆalıĢan bireyler günün büyük bir bölümünü iĢ yerinde geçirmelerinden dolayı en az bir öğünü 

iĢ yerinde tüketmektedirler. ÆalıĢma ortamı ve koĢullarından dolayı, iĢ yerinde tüketilen öğün 

veya öğünler atlanabilir. Uzun çalıĢma saatlerinin ve fazla mesainin de, öğün atlama üzerinde 

önemli etkisi olduğu yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (11, 14). ĠĢ stresinin öğün tüketim 

alıĢkanlıkları ile iliĢkisini araĢtıran bir çalıĢmada çalıĢanların %60‘ı çalıĢtığı sırada yemek 

yediklerini, yarısına yakını ise iĢyerinde öğünü atladığını belirtmiĢtir (14). ÆalıĢanlar 

genellikle öğle öğününü iĢ yerinde tüketmektedir dolayısı ile stresli çalıĢma koĢullarında en 

çok atlanan öğün öğle öğünü olmaktadır (15).  Kouvonen ve ark. (16) da yürüttükleri 
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çalıĢmalarında stresli çalıĢanların özellikle öğle yemeğini atladığı belirtilmiĢtir. BaĢka bir 

çalıĢmada da iĢ ortamında zaman baskısı yaĢayan bireylerin öğle yemeğini ‗öğün‘ tarzı olarak 

tüketmek yerine atıĢtırmalık yiyeceklerle geçiĢtirmeyi tercih ettiği belirtilmiĢtir (17). Mevcut 

çalıĢmada bireylerin genel beslenme alıĢkanlıklarına göre en çok sabah öğününü atladığı 

görülmektedir (Tablo 1). Ancak iĢ stresi durumunda daha çok öğle öğününü atladıkları 

saptanmıĢtır (Tablo 3).  

Bireyler hayatın her alanında stres ile karĢılaĢmaktadır. Aile hayatı, iĢ yaĢamı, sosyal 

iletiĢimden kaynaklı olumsuzluklar, ekonomik problemler strese neden olan faktörler olarak 

sayılabilmektedir. ÆalıĢanların en çok iĢ hayatından kaynaklanan olumsuz durumlardan stres 

yaĢadıkları bildirilmiĢtir (18). ġanlıer (13)‘in araĢtırmasında da çalıĢanların %42‘sinin en çok 

iĢ hayatından kaynaklanan sorunlardan stres yaĢadıkları ve çeĢitli fiziksel belirtiler 

gösterdikleri saptanmıĢtır. Mevcut çalıĢmada da sonuçlar benzerdir. Katılımcıların %48 oranı 

ile en çok iĢ kaynaklı stres yaĢadıkları saptanmıĢtır (Tablo 2). ĠĢ kaynaklı stresin bireylerde 

yarattığı fiziksel sıkıntılar sorgulandığında, bireylerde baĢ ağrısı probleminden sonra en çok 

iĢtahsızlık problemi yarattığı görülmüĢ, yüksek stres düzeyi saptanan grupta iĢtahsızlık 

probleminin görülmesi orta stres düzeyi saptanan gruba göre anlamlı derece yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 2). ġanlıer (13)‘in çalıĢmasında mevcut çalıĢmaya benzer olarak 

bireylerin stres durumunda en çok baĢ ağrısı-gerginlik yaĢadıkları bulunmuĢ ancak mevcut 

çalıĢmanın aksine iĢtahsızlık görülme oranı %7.4 olarak daha az bulunmuĢtur. Bununla 

birlikte %5.3‘ünün stres durumunda aĢırı yemek yediği belirtilmiĢtir. ÆalıĢmalar arasındaki 

farklılıkların stres durumunun bireylerin beslenme durum ve alıĢkanlıklarına farklı Ģekillerde 

etkilemiĢ olmasından kaynaklanabilir.  

Stresin besin seçimini etkilediği özelikle yüksek yağlı ve Ģekerli besin tüketimini arttırdığı, 

daha az sebze ve meyve tüketimine neden olduğu bildirilmiĢtir (19, 20). Enerji yoğunluğu 

yüksek tatlı yiyecek tüketimi (özellikle rafine Ģeker ve yağ içeren) yüksek stres seviyeleri ile 

iliĢkili bulunmuĢtur (19). Stresin bireyler üzerinde ‗öğün tipi‘ yiyeceklerden çok atıĢtırmalık 

yiyecekleri tercih etmesine neden olduğunu savunan araĢtırmalar çoğunluktadır (21, 22). 

Payne ve ark. (23), iĢ stresinin tatlı ve atıĢtırmalık tüketimini arttırdığını bildirmiĢtir. Bu 

çalıĢmada bireylerin stres durumundaki besin tercihleri incelenecek olursa, bahsi geçen 

çalıĢmaların sonucunu desteklediği görülmektedir. ÆalıĢmada en çok tüketilen yiyeceklerin 

kek-pasta-çikolata türü yiyecekler olduğu saptanmıĢtır (Tablo 3). Æay ve kahve tüketimlerinin 

de stres durumunda en çok tercih edilen besin türleri olduğu görülmektedir. ġanlıer (13)‘in 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

962 
 

 

çalıĢmasında da stres durumunda bireylerin %84 oranı ile en çok çay tüketimini tercih ettikleri 

saptanmıĢtır. Kahve tüketimini tercih eden bireyler ise katılımcıların %54‘ünü oluĢturduğu 

gösterilmiĢtir. Özelikle çay Türk toplumunda en çok tercih edilen içeceklerden birisidir (24). 

Ġçerdiği kafeinin canlandırıcı etkisi sayesinde ruh haline olumlu etkileri olduğundan çalıĢma 

hayatında stres durumunda bireyler tarafından sıklıklar tercihe sebebi olabilmektedir.  

Bununla birlikte Türk toplumda çalıĢma ortamlarında yaygın bir çay tüketim alıĢkanlığı 

vardır. Bu yüzden mevcut çalıĢmada da çay tüketiminin yüksek düzeylerde olması olağan bir 

durumdur. Stres durumunda sebze ve meyvelerin daha az tercih edildiği de çalıĢma 

sonuçlarından biridir. Literatürde yapılan çalıĢmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (13, 

21). Stresin yeme alıĢkanlıkları üzerindeki etkilerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada katılımcıların 

yarısından fazlası stresli durumda tatlı, çikolata, kek ve bisküvi gibi atıĢtırmalıkları; et, balık, 

sebze ve meyve gibi besinlere tercih ettiklerini belirtmiĢlerdir (21). Mevcut çalıĢmada stres 

durumunda meyvelerin az tercih edilen besinlerden biri olmasına karĢın yüksek stres seviyesi 

saptanan grupta orta stres düzeyi saptanan gruba göre anlamlı düzeyde daha fazla tercih 

edildiği görülmüĢtür. Kırımızı et tüketimi de benzer Ģekilde yüksek stres düzeyi saptanan 

grupta orta stres seviyesi saptanan gruba göre daha fazla tercih edildiği sonucuna varılmıĢtır. 

Ancak bireyler toplam olarak değerlendirildiğinde, stres durumunda kırmızı et tüketim 

tercihleri yüksek düzeylerde olmadığı görülmektedir. Stresin besin seçimleri üzerindeki 

etkilerini belirleyen birçok değiĢken olduğundan bu çalıĢmada bireylerin seçimindeki bu 

farklılıkların normal olduğu düĢünülebilir. 

 

Sonuç 

Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar iĢ stresinin, bireylerin düzensiz öğün tüketimine ve öğün 

atlamasına neden olarak beslenme alıĢkanlıklarını olumsuz yönde etkilediği yönündedir. 

Bireylerin stres durumunda düzensiz beslenmesi ve öğün atlaması, yetersiz ve dengesiz 

beslenme alıĢkanlıklarına yol açtığından bu durumun önlenebilmesi için çalıĢanların iĢ stres 

durumu ve beslenme iliĢkisi ile ilgili farkındalıkları arttırılmalı ve çalıĢanlara sağlıklı 

beslenme konusunda danıĢmanlık hizmetleri sağlanmalıdır. Ayrıca araĢtırmada, çalıĢanların 

besin tercihlerinde yanlıĢ seçimler yapıldığı sonucuna varılmıĢtır. Bu durumun önlenebilmesi 

açısından çalıĢanlara, stres durumunda tercih edilen yanlıĢ besin seçim alıĢkanlıkları 

anlatılmalı, stres ile baĢ edebilmede faydası olan yiyecekler konusunda bilgi verilmeli ve 

bireylere iĢ ortamına uygun sağlıklı besin seçimi alıĢkanlığı kazandırılmalıdır. 
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ĠĢ stresi tüm dünyada prevalansı gittikçe artan önemli bir sorun haline gelmeye baĢlamıĢtır ve 

bu stres, bireylerin beslenme alıĢkanlıklarını olumsuz etkilemekte, doğrudan veya dolaylı 

olarak çeĢitli kronik hastalıkların geliĢimine neden olarak, çalıĢan nüfusun sağlığını olumsuz 

etkilemektedir. ĠĢ stresinin beslenme üzerindeki olumsuz etkilerini değerlendirmek ve ortadan 

kaldırma açısından yeni çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Yurt dıĢı yayınlar incelendiğinde, mevcut 

çalıĢma ve Türkiye‘de yapılan diğer çalıĢmalara kıyasla daha büyük örneklemli, uzunlamasına 

çalıĢmalar yapıldığı görülmüĢtür. Bu bağlamda ülkemiz genelinde yürütülmesi planlanan 

beslenme ve sağlık araĢtırmalarında -sektör gözetmeksizin- çalıĢan beslenmesine ve 

çalıĢanların stres durumlarını saptamaya geniĢ yer verilebilir.  
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 Özet 

GiriĢ:Bu araĢtırma, çalıĢan bireylerin iĢ yerinde yaĢadığı stresin GIS hastalıkları üzerindeki 

etkilerini değerlendirme amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür.  

Materyal ve Metod:AraĢtırmada bir kamu kurumunda çalıĢan 19-65 yaĢ arası 150 gönüllü 

birey katılımcı olarak yer almıĢtır. AraĢtırma verileri yüz yüze anket yöntemi kullanılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu ankette bireylerin hekim tarafından tanı konulan herhangi bir GIS 

hastalığı varlığı ve stres durumunda bireylerde görülen mide rahatsızlıkları sorgulanmıĢtır. 

Bununla birlikte bireylerin stres durumlarını değerlendirme amacıyla ―ĠĢ Stres Ölçeği‖ 

kullanılmıĢ, elde edilen ölçek puanları ile bireylerin stres durumunda yaĢadığı GIS 

rahatsızlıkları arasında değerlendirmeler yapılmıĢtır.  

Bulgular:AraĢtırmaya katılan ve hekim tarafından tanı almıĢ herhangi bir GIS rahatsızlığı 

bulunan bireylerin stres puanları, GIS hastalığı görülmeyen bireylere göre yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05). Katılımcıların %25,3‘ü stres durumunda GIS ile ilgili rahatsızlık 

yaĢadığını bildirmiĢtir. Stres durumunda hazımsızlık ve mide ağrısı yaĢayan bireylerin stres 

puanı diğer bireylere göre yüksek bulunmuĢtur ve hazımsızlık yaĢayan bireyler ile diğer 

bireyler arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05).  

Sonuç: ÆalıĢan bireylerin iĢ stresi nedeni ile yaĢadığı GIS hastalıkları ile ilgili daha fazla 

çalıĢma yapılmalıdır. ĠĢ stresi nedeni ile yaĢanan bu hastalıkların bireylerin yetersiz ve 

dengesiz beslenmesine neden olacağı unutulmamalıdır. Bireylerin GIS hastalıkları konusunda 

ve bu hastalıkları önlemede gerekli beslenme düzeni ile ilgili farkındalıklarının arttırılması 

gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Stres, iĢ stresi, gastrointestinal sistem hastalıkları, sağlık 
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Abstract 

Introduction:This research was conducted to evaluate the effects of job stress on 

Gastrointestinal system (GIS) diseases in working individuals. 

Material and Methods: The study was conducted with 150 participants, aged between 19-65, 

working in a public institution. Survey data were collected using a questionnare form with 

face-to-face survey method. In this questionnaire, each paticipants were questioned the 

presence of any GIS disease that was diagnosed by the doctor and any GIS disorders in the 

case of job stress. In addition, ―Job Stress Scale‖ was used to evaluate the stress condition of 

the individuals, and obtained scale scores were used to evaluate the GIS disturbances 

experienced by individuals in stress situations. 

Results: In this study it was found that, the stress scores of individuals with any GIS disorder, 

diagnosed by the doctor were higher than those without GIS disease (p <0.05). 25.3% of the 

participants reported that they were experiencing GIS related diseases in stress conditions. 

The stress score of the individuals who experienced dyspepsia and stomachache in stress 

condition was found higher than the other individuals and the difference between the 

individuals with dyspepsia and the other individuals was statistically significant (p <0.05). 

Conclusion:Further studies should be conducted on the GIS diseases of working individuals 

due to job stress. It should be remembered that these diseases caused by job stress will lead to 

insufficient and unbalanced nutrition of individuals. The awareness of individuals about GIS 

diseases and the diet to prevent these diseases should be increased. 

Key words: Stress, job stress, gastrointestinal system (GIS) diseases, health 
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GiriĢ 

ĠĢ stresi hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan tüm ülkeleri etkileyen küresel bir sorun 

olmakla beraber, iĢ stresi prevelansı ülke ve bölgelere göre değiĢmektedir (1). Avrupa birliği 

ülkelerinde yaklaĢık 40 milyon çalıĢanın iĢ stresinden etkilendiği bildirilmiĢtir (2). Türkiye‘de 

de iĢ stresi görülme oranının artmakta olduğu belirtilmekte (3), güncel bir rapora göre 

Türkiye‘nin, iĢ yerinde yaĢanan iĢ gerginliği sıralamasında %76,21‘lik oran ile Ekonomik 

Kalkınma ve ĠĢbirliği Örgütü (OECD) üyesi ülkeler arasında ilk sırada yer aldığı 

görülmektedir (4). ÆalıĢanların zamanlarının büyük bir bölümünü iĢ yerinde geçirmesi 

nedeniyle iĢ yaĢamındaki stres bireylerin yaĢantısını, sağlık ve hastalık durumlarını önemli 

düzeyde etkilemektedir. TÜĠK‘ in 2013 yılına ait ―ĠĢ Kazaları Ve ĠĢe Bağlı Sağlık Problemleri 

AraĢtırma‖  sonuçlarına göre, iĢ koĢullarından kaynaklanan sağlık problemlerinden %20‘sinin 

stres kaynaklı olduğu belirtilmiĢtir (3).  Her ne kaynaklı olur ise olsun kontrol atına 

alınamayan ve uzun süren stresin sonucunda, bireylerde çok çeĢitli olumsuz sağlık sorunları 

oluĢabilmektedir (5). Stres durumu söz konusu olduğunda insan vücudu bu stres durumunu 

yaratan uyarana veya uyaranlara karĢı bazı reaksiyonlar gösterir. Bu reaksiyonlar kısa ve uzun 

dönemde organizmayı tehdit ederek çeĢitli zararlar verir. Strese karĢı verilen tepkiler uzun bir 

zaman dilimi içinde çeĢitli kronik hastalıkların geliĢmesine zemin hazırlamaktadır (5). 

Hazımsızlık, mide yanması, bulantı, ishal ve konstipasyon gibi gastrointestinal rahatsızlıklar 

da bu hastalıklar arasında yer almaktadır (6). ĠĢ stresi nedeni ile yaĢanan bu hastalıklar 

bireylerin yetersiz ve dengesiz beslenmesine neden olabilmektedir. Bu araĢtırma, günümüzde 

stresli meslek gruplarından biri olan gazetecilik mesleğine mensup medya çalıĢanlarının 

yaĢadığı iĢ stresini ölçmek, stresli iĢ ortamına sahip meslek gruplarının yeterli ve dengeli 

beslenmeleri konusundaki farkındalıklarını arttırmak amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 

 

Materyal ve Metod 

Bu araĢtırma, bir medya kurumunda çalıĢan ve yaĢları 19-65 arasında değiĢen 59‘u erkek 91‘i 

kadın olmak üzere toplam 150 kiĢi üzerinde yürütülmüĢtür. Bireylerin yaĢ, eğitim durumu, 

medeni durum ve hastalık varlığı gibi genel özellikleri yüz yüze görüĢülerek sorgulanmıĢ ve 

anket formuna kaydedilmiĢtir. AraĢtırmada bireylerin hekim tarafından tanı konulan herhangi 

bir GIS hastalığı varlığı ve stres durumunda bireylerde görülen mide rahatsızlıkları 

sorgulanmıĢ, katılımcıların iĢ yaĢamındaki stres düzeyleri ise ―ĠĢ Stres Ölçeği‖ kullanılarak 

saptanmıĢtır. ÆalıĢmaya katılan her birey araĢtırma hakkında bilgilendirilmiĢ ve ―AraĢtırma 

Amaçlı ÆalıĢma Ġçin AydınlatılmıĢ Onam Formu‖ imzalanması istenmiĢtir. Bu çalıĢma için 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

969 
 

 

Hacettepe Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulun‘dan 

B.30.2.HAC.0.05.07.00 sayılı ve 04.03.2013 tarihli ―Etik Kurul Onayı‖  alınmıĢtır. 

ÆalıĢmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi amacıyla SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) versiyon 20.0 kullanılmıĢtır.  

 

Bulgular 

AraĢtırma, bir medya kurumunda çalıĢan ve yaĢları 19-65 arasında değiĢen 59‘u (%39,3) 

erkek, 91‘i (%60,7) kadın olmak üzere toplam 150 birey üzerinde yürütülmüĢtür. ġekil 1‘de 

hekim tarafından tanısı konulmuĢ GIS rahatsızlığı olan ve olmayan bireylerin ―ĠĢ Stres 

Ölçeği‖ kullanılarak saptanan stres puanları görülmektedir. GIS rahatsızlığı olan bireylerin 

stres puanlarının, herhangi bir GIS problemi olmayan bireylere göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05).  

ġekil 1. Hekim tarafından tanısı konulmuĢ GIS problemi varlığına göre stres puanları 

 

 GIS problemi olan GIS problemi olmayan p 

Kadın  31,555,47 29,164,90 0,499 

Erkek  29,333,06 27,614,69 0,322 

Toplam  31,075,03 28,524,86   0,044* 
*p<0.05 

 

AraĢtırmaya katılan bireylerin %24‘ü stres durumlarında hazımsızlık, mide ağrısı, ishal ve 

kusma gibi GIS rahatsızlıkları yaĢadığını beyan etmiĢlerdir. Orta düzeyde stres durumuna 

sahip bireylerin %21‘i stres durumunda GIS problemleri yaĢadığını belirtirken; yüksek stres 

düzeyine sahip bireylerin %31,3‘ü bu problemleri yaĢadığını belirtmiĢtir (Tabloda 

gösterilmemiĢ veri). 
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Stres durumunda hazımsızlık ve mide ağrısı yaĢayan bireylerin stres puanı diğer bireylere 

göre yüksek bulunurken, mide bulantısı yaĢayan bireylerin stres puanı, bu sorunu yaĢamayan 

bireylere göre daha düĢük bulunmuĢtur. Stres durumunda hazımsızlık problemi yaĢayan 

bireyler ile diğer bireyler arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

 

ġekil 2. Stres durumunda bazı GIS problemi yaĢama durumuna göre stres puanları 

 

Stres durumunda yaĢanan 

problemler 

Problem yaĢayan Problem yaĢamayan p 

Hazımsızlık  33,337,37 28,574,73 0,031* 

Mide ağrısı-karın ağrısı 30,484,70 28,424,90 0,852 

Mide bulantısı 27,716,05 28,814,87 0,820 
*p<0.05 

 

TartıĢma 

ĠĢ stresi 20.yy‘ın ikinci yarısından sonra önemli bir toplumsal sorun haline gelmiĢ ve  son 

yıllarda giderek daha da artan sayıda çalıĢmada, iĢ stresinin sağlık üzerine çeĢitli olumsuz 

etkilerinin olabileceği yönünde veriler elde edilmiĢtir (7, 8). Özellikle strese neden olan 

faktörlerin çok uzun süreli devam etmesi ile oluĢan kronik stresin, bireylerin bedensel 

sağlıklarını etkilediği ve sağlıksız yaĢam koĢullarına sebep olduğu belirtilmektedir (9).  

Gastrointestinal problemler de bireylerin yaĢadığı stres nedeniyle ortaya çıkan sağlık 

sorunlarından biridir (6). Stres gibi psikolojik rahatsızlıkların peptik ülser gibi organik bir 

hastalığa dönüĢebileceğini öne süren çalıĢmalar mevcuttur (10-12). Bir araĢtırmada psikolojik 

stres ile peptik ülser semptomları arasında anlamlı bir korelasyon olduğu belirtilmiĢtir (13). 

Bunun yanı sıra irritable bağırsak sendromu (IBS) ve fonksiyonel dispepsi gibi hastalıkların 

da duygu durum değiĢikliklerinden kaynaklanan fonksiyonel hastalıklardan olduğu 

belirtilmiĢtir (14). Bu çalıĢmada hekim tarafından tanısı konulmuĢ GIS rahatsızlığı bulunan 
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bireylerin stres puanlarının GIS rahatsızlığı bulunmayan diğer bireylere göre yüksek olduğu 

görülmüĢtür (Ģekil 1). Bu araĢtırmada katılımcıların medya sektöründe çalıĢtığı ve stresli bir 

iĢe sahip olduğu göz önünde bulundurulduğunda sonucun bu yönde olması beklenen bir 

durumdur. Yapılan çalıĢmalarda özellikle yoğun stresli bir iĢe sahip bireylerin mide 

hastalıklarına yakalanma risklerinin daha az stresli bir iĢe sahip bireylerden daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (15-17). 

Mevcut çalıĢmada katılımcıların %24‘ü stres durumlarında hazımsızlık, mide ağrısı, ishal ve 

kusma gibi GIS rahatsızlıkları yaĢadığını beyan etmiĢlerdir. Bireylerin genellikle yaĢadıkları 

GIS problemlerinin hazımsızlık, mide ağrısı ve bulantı olduğu görülmüĢ ve stres durumunda 

hazımsızlık ve mide ağrısı Ģikâyetlerinden yakınan bireylerin stres puanlarının, GIS problemi 

yaĢamayan diğer bireylerden yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bununla birlikte stres durumunda 

hazımsızlık problemi yaĢayan bireylerin stres puanları ile diğer bireylerin stres puanları 

arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu görülmüĢtür (p<0.05). Angolla (16), 

vardiyalı çalıĢma sistemine sahip 229 polis memuru ile yürüttüğü çalıĢmasında katılımcıların 

birçoğunun yüksek stres düzeyine sahip olduğu ve yaĢadığı sağlık problemleri arasında çeĢitli 

GIS problemlerinin de yer aldığı saptamıĢtır. Yüksek stres düzeyine sahip polis memurlarının 

en çok yaĢadığı GIS problemleri arasında hazımsızlık problemi olduğu belirtilmiĢtir. Yine 

stres düzeyi saptanan iĢçiler üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada katılımcıların sağlık 

durumu ve gastrointestinal Ģikâyetleri kaydedilmiĢ ve en çok bildirilen Ģikâyetlerin mide 

bulantısı, iĢtah kaybı, gaz oluĢumu, midede ağrı, kabızlık ve ishal olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırmacılar, yüksek stres durumuna sahip bireyler tarafından bildirilen toplam Ģikâyet 

sayısının stres durumu düĢük olan bireylerden anlamlı derecede yüksek olduğunu 

bulmuĢlardır. Yüksek strese sahip iĢçilerdeki gastrointestinal Ģikâyetlerin prevalansı, düĢük 

strese sahip iĢçilere (kontrol grubu) göre anlamlı derecede yüksek olduğu belirtilmiĢtir(p

<0.001) (18). Nabavizadeh ve ark. (19), fiziksel ve psikolojik stresin, gastrik dokuda nitrik 

oksit seviyesini yükselterek, mide asidi ve pepsin salgılarını arttırdığını göstermiĢtir. 

Böylelikle artan gastrik asit düzeyi ve pepsin salgıları, mide ve duodenal dokularda nekrotik 

ve enflamatuar değiĢikliklere neden olduğu belirtilmektedir.  

 

Sonuç 

Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar iĢ stresinin GIS hastalıklarına neden olabileceği 

yönündedir. ÆalıĢmaya katılan bireylerde stres durumlarında çeĢitli GIS problemleri 
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gözlemlendiği, özellikle stres düzeyi yüksek bireylerin bu Ģikâyetleri diğer bireylere göre 

daha fazla yaĢadığı yönündedir. ĠĢ stresi nedeni ile yaĢanan bu hastalıkların bireylerin yetersiz 

ve dengesiz beslenmesine neden olacağı unutulmamalıdır. Bireylerin GIS hastalıkları 

konusunda ve bu hastalıkları önlemede gerekli beslenme düzeni ile ilgili farkındalıklarının 

arttırılması gerekmektedir.  
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P-41 GAZIANTEP ĠLĠNDE ÇOCUK ġENLĠĞĠNE KATILAN 10-18 YAġ ARASI 

ADÖLESAN DÖNEMĠ ÇOCUKLARIN BOY UZUNLUKLARI VE VÜCUT 

AĞIRLIKLARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Saadet ÖZEN, Nezihe OTAY LÜLE, Meltem DEMĠRCĠ, Mevlide TONÇER 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢmada, Gaziantep‘te 23 Nisan Æocuk ġenliğine katılan adölesan dönemi 

çocukların boy ve ağırlık ölçümleri yapılarak yaĢa göre boy ve yaĢa göre beden kütle indeksi 

eğrilerine göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: Gaziantep ilinde Gaziantep Valiliğinin düzenlediği çocuk Ģenliğine 

katılan çocuklar ve ailelerden boy ve ağırlık ölçümüne gönüllü olarak katılan çocukların 

boyları ayakta olarak Seca 213 mekanik stadiometre ile ağırlıkları ise 100 grama duyarlı Fakir 

Terro baskül ile ölçülmüĢtür. Dünya Sağlık Örgütünün yayınladığı çocuk 5-19 yaĢ arası yaĢa 

göre boy ve beden kütle indeksi eğrilerine göre değerlendirme yapılmıĢtır. Beden kütle 

indeksi (BKĠ); ağırlık (kg)/boy (m
2
) formülüyle hesaplanmıĢtır. BKĠ 85-95 percentil arasında 

olanlar hafif ĢiĢman ve 95. percentilin üzerinde olanlar ise ĢiĢman olarak değerlendirilmiĢtir. 

Dağılımı normal olan verilerde cinsiyetler arası bir fark olup olmadığına Student‘s T testi 

kullanılarak bakılmıĢtır. 

Bulgular ve TartıĢma: ÆalıĢmaya katılan çocukların %6,38‘i erkek, %93,61‘i kızdır. 

ÆalıĢmamızda boy uzunluğu 3. percentilin altında sadece 1 kız çocuk saptanmıĢtır. Erkek 

çocuklarda en düĢük percentil değeri 11,40, kız çocuklarda 1,10 saptanmıĢtır. Æocukların 

%72,3‘ünün boyu normaldir. Cinsiyetlerde de durum benzerdir (erkek %66,7; kız %72,7). 

Dünya sağlık örgütünün belirlediği standartlara göre çok zayıf beden kitle indeksine sahip 

çocuk saptanmamıĢtır. Erkek çocuklarda ĢiĢman ve çok ĢiĢman beden kitle indeksine sahip 

çocuk saptanmamıĢtır. Æocukların çoğunun (%70,2) beden kitle indeksi normaldir. 

Cinsiyetlerde de durum benzerdir (erkek %66,7; kız %70,5). Normal dağılım gösteren 

verilerde boy uzunluğu ve vücut ağırlığında cinsiyete göre farka bakıldığında Student‘s T testi 

yapılarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Bu araĢtırmaya tamamen sağlıklı çocuklar dâhil 

edilmiĢtir. Isparta‘da yapılmıĢ bir araĢtırmada, hafif ĢiĢman olanlar %12,2; ĢiĢman olanların 

sıklığı ise %11,6 olarak saptanmıĢtır. Bizim araĢtırmamızda ise hafif ĢiĢman olanlar %14,9; 

ĢiĢman olanlar ise %4,3 olarak bulunmuĢtur.  Manisa‘da yapılan baĢka bir araĢtırmada çok 
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zayıf kategoride %9,8 kiĢi saptanırken, bu araĢtırmada çok zayıf kategoride çocuk 

saptanmamıĢ olması sevindiricidir . 

Sonuç: Gaziantep ilinde çocuk Ģenliğine katılan gönüllü 10-18 yaĢ arası çocuklarda rastgele 

boy ve ağırlık ölçümü yapılıp, Dünya Sağlık Örgütünün Büyüme Eğrilerine göre 

değerlendirme yapıldığında çok zayıf çocuklara rastlanmamıĢtır. Bu malnütrisyon açısından 

sevindiricidir. Hafif ĢiĢman %14,9, ĢiĢman %4,3 çocuk saptanmıĢtır. Bu durum ailelerin daha 

fazla bilgilendirilmesi gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Adölesan dönem, büyüme eğrileri, 10-18 yaĢ 

 

EVALUATION OF HEIGHT AND WEIGHTS OF ADOLESCENT CHILDREN 

BETWEEN THE AGES OF 10 AND 18 PARTICIPATING IN CHILDREN'S 

FESTIVAL IN GAZIANTEP 

Saadet ÖZEN, Nezihe OTAY LÜLE, Meltem DEMĠRCĠ, Mevlide TONÇER 

SANKO University Faculty of Health Sciences Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: In this study, we aimed to evaluate the height and weight measurements of 

adolescent children attending the April 23 Children's Festival in Gaziantep according to their 

height and BMI curves by age. 

Materials and Methods: The children who participated in the children's festival and the 

volunteers who participated in the measurement of height and weight were measured by 

standing stadiometer and the weight was measured by scale which is sensitive to 100 grams. 

The children published by the WHO were evaluated according to their height and BMI curves 

according to the age of 5-19 years. Student's T test was used to determine whether there was a 

gender difference. 

Results: In the study of the children participated 6.38% were male, 93.61% were female. In 

our study, only one female child was found to be under the third percentile. The lowest 

percentile value was 11.40 in boys and 1.10 in female children. 72.3% of children are normal 

in height. The situation was similar in the sexes. No child with a very weak BMI was 

determined according to the standards set by the WHO. There were no children with obese or 

very obese BMI in boys. Most children (70.2%) had normal BMI. When the differences in 

height and body weight were analyzed according to gender, no significant difference. Totally 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

976 
 

 

healthy children were included in this study. In a study conducted in Isparta, those who were 

slightly obese 12,2; the frequency of those who were obese was 11.6%. In our study, those 

who were slightly obese were 14.9%; and those with obesity were found to be 4.3%. In 

another study conducted in Manisa, it was pleasing that 9.8% people were found in the very 

weak category, whereas no children were found in the very weak category in this study. 

Conclusion: When the voluntary height and weight measurements were made in the 

volunteer children aged 10-18, there were no very weak children when they were evaluated 

according to the growth curves of the WHO. This is pleasing for malnutrition. Children were 

found to be slightly obese 14.9% and obese 4.3%. This situation reveals the necessity of 

informing the families more. 

Keywords: Adolescent period, percentile curves, 10-18 years 

 

GiriĢ 

Bu çalıĢmada, Gaziantep ilinde Gaziantep Valiliği tarafından düzenlenen 23 Nisan Æocuk 

ġenliğine katılan çocuklar ve aileleri arasından gönüllü olarak araĢtırmamıza katılmak isteyen 

adölesan dönemi çocuklarından seçilmiĢtir. Æocukların boy ve ağırlık ölçümleri yapılarak 

büyüme eğrilerine göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Gaziantep ilinde çocuk Ģenliğine katılan çocuklar ve ailelerden boy ve ağırlık ölçümüne 

gönüllü olarak katılan çocukların boyları ayakta olarak Seca 213 mekanik stadiometre ile dik 

duruĢ sağlanarak, çocukların baĢı Frankfurt düzlemine göre ayarlanarak, maksimum nefes 

sırasında, baĢ, baldırlar, kalça, sırt ve topukların stadiometreye 90 derecelik açıyla değmesi 

sağlanarak, ayakkabısız olarak ölçülmüĢtür. Ağırlıkları ise 100 grama duyarlı Fakir Terro 

baskül ile hafif giysilerle baĢı Frankfurt düzlemine göre ayarlanarak, normal ekspirasyon 

sırasında ölçülmüĢtür.  

Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) yayınladığı çocuk 10-18 yaĢ arası yaĢa göre boy, yaĢa göre 

ağırlık ve Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) eğrilerine göre WHO Antroplus programı yardımıyla 

değerlendirme yapılmıĢtır (1). YaĢa göre boy değerlendirmesinde 3. percentil ve 3. percentil 

altı çok kısa, 4.-15. percentil arası kısa, 16.-85. percentil arası normal,  86.-96. percentil arası 

uzun ve 97.ve 97. percentilin üzeri çok uzun olarak değerlendirilmiĢtir. BKĠ; ağırlık (kg)/boy 

(m
2
) formülüyle hesaplanmıĢtır. YaĢa göre Beden Kitle Ġndeksi(BKĠ) değerlendirmesi 3. 
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percentil ve 3. percentil altı çok zayıf, 4.-15. percentil arası zayıf, 16.-85. percentil arası 

normal,  86.-96. percentil arası hafif ĢiĢman ve 97.ve 97. percentilin üzeri ĢiĢman olarak 

değerlendirilmiĢtir (2). Dağılımı normal olan verilerde cinsiyetler arası bir fark olup 

olmadığına Student‘s T testi kullanılarak bakılmıĢtır (3). Bu çalıĢmaya tamamen sağlıklı 

çocuklar dâhil edilmiĢtir. Kronik hastalığı olan adölesanlar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢlardır. 

 

Bulgular ve TartıĢma 

ÆalıĢmaya katılan çocukların %6,38‘si erkek, %93,61‘i kızdır. Bu çalıĢmada erkek çocukların 

yaĢ ortalaması 11,33±1,15 yıl, boy uzunluğu ortalaması 143,00±6,24 cm, yaĢa göre boy 

percentil ortalaması 37,13±22,38, vücut ağırlığı ortalaması 33,20±5,94 kg, beden kütle 

indeksi ortalaması 16,10±1,47 kg/m
2
,  yaĢa göre beden kütle indeksi percentil ortalaması 

28,53±23,52 olarak bulunmuĢtur. Kız çocukların yaĢ ortalaması 12,00±12,03 yıl, boy 

uzunluğu ortalaması 148,45±11,20 cm, yaĢa göre boy percentil ortalaması 41,28±27,52, vücut 

ağırlığı ortalaması 42,51±11,06 kg, beden kütle indeksi ortalaması 19,01±3,01 kg/m
2
, yaĢa 

göre beden kütle indeksi percentil ortalaması 54,52±28,77 Ģeklinde hesaplanmıĢtır. 

AraĢtırmaya kabul edilen bulunduğu yaĢı en küçük çocuk 10,00 yaĢında, en büyük çocuk ise 

18,00 yaĢındadır. Erkek ve kız çocuklarında yaĢa göre boy percentilleri (erkek: 37,13±22,38; 

kız 41,28±27,52) istatistiksel olarak anlamlı olmasa da kız çocukları biraz daha uzundur. 

Benzer bir fark da erkek ve kız çocuklarının beden kütle indeksi değerleri incelendiğinde 

görülmüĢtür (erkek: 16,10±1,47; kız:19,01±3,01). Bu farkta istatistiksel olarak anlamlı olmasa 

da kız çocuklarının beden kütle indeksi daha büyüktür. Bunun nedeni örneklemin erkek ve kız 

sayısının benzer olmaması olabileceği gibi, kız çocuklarının erkek çocuklara oranla daha 

erken ergenliğe girmesi de olabilir (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Çocukların Cinsiyete YaĢ, Boy, Ağırlık ve BKĠ değerleri 

 
Erkek (n=3) Kız (n=44) 

p 
X ± SS Alt-Üst X ± SS Alt-Üst 

YaĢ (yıl) 11,3±1,15 10,0-12,00 12,0±12,03 10,0-18,00 0,580 

Boy (cm) 143,0±6,24 138,0-150,00 148,4±11,20 124,0-170,00 0,412 

Boy 

(Percentil) 
37,1±22,38 11,4-52,10 41,3±27,52 1,1-100,00 0,800 

Ağırlık (kg) 33,2±5,94 29,0-40,00 42,5±11,06 28,0-72,00 0,159 

BKĠ (kg/m
2
) 16,1±1,47 15,1-17,80 19,0±3,01 14,5-25,20 0,106 

BKĠ 

(Percentil) 
28,5±23,52 9,7-54,90 54,5±28,77 6,9-98,50 0,134 

Student‟s T Testi 
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Bu araĢtırmada cinsiyete göre çocukların yaĢa göre boy uzunluklarının percentil değerleri 

incelendiğinde; 3. percentilin altında olan çok kısa çocuk oranı %2,1.( Kız %2,3),  4.-

15.percentil arası olan kısa çocuk oranı %17,0 (Erkek %33,3; Kız %15,9), 16.-85.percentil 

arasında yer alan normal gruptaki çocuk oranı %72,3 (Erkek %66,7; Kız %72,7), 86.-

96.percentil arasındaki uzun kategoride yer alan çocuk oranı %6,4 (Kız %6,8) ve 97.-97. 

percentil üzerinde yer alan çok uzun çocuk oranı ise %2,1 (Kız %2,3) olarak saptanmıĢtır. 

ÆalıĢmaya katılan çocukların %72,3‘ünün normal grupta yer alması sevindiricidir. Kısa 

kategorisinde yer alan çocukların oranının %17,0, çok kısa kategorisinde yer alan çocukların 

oranının %2,1 olması ise malnütrisyon açısından değerlendirilmedir. (Tablo 2). 

Bu araĢtırmada genç adölesanların yaĢa göre beden kütle indeksi, Dünya Sağlık Örgütünün 

(DSÖ) belirlediği standartlara göre değerlendirildiğinde, 3.percentil ve altında yer alan çok 

zayıf çocuk yoktur. 4.-15.percentil arasında yer alan zayıf çocuk oranı %10,6 (Erkek %33,3; 

Kız %9,1), 16.-85. percentil arasında yer alan normal gruptaki çocuk oranı %70,2 (Erkek 

%66,7; Kız %70,5), 86.-96.percentil arasında yer alan hafif ĢiĢman çocuk oranı %14,9 (Erkek 

%0,0; Kız %15,9) 97. percentil ve üzerinde yer alan ĢiĢman çocuk oranı ise  %4,3 (Erkek 

%0,0; Kız %4,5) olarak saptanmıĢtır.  

 

Tablo 2. YaĢa göre boy sınıflandırılması 

Cinsiyet 
Erkek (n=3) Kız (n=44) Toplam (n=47) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Æok kısa  

(< 3 percentil) 
- - 1 2,3 1 2,1 

Kısa  

(4.-15. Percentil arası) 
1 33,3 7 15,9 8 17,0 

Normal  

(16-85.percentil arası) 
2 66,7 32 72,7 34 72,3 

Uzun  

(86-96.percentil arası ) 
- - 3 6,8 3 6,4 

Æok uzun 

(≥97. Percentil) 
- - 1 2,3 1 2,1 

Toplam 3 100,0 44 100,0 47 100,0 

 

Isparta‘da yapılmıĢ bir araĢtırmada, hafif ĢiĢman olan adölesanların oranı %12,2; ĢiĢman olan 

adölesanların oranı ise %11,6 olarak saptanmıĢtır. Bu araĢtırmada ise hafif ĢiĢman olanlar 

%14,9; ĢiĢman olanlar ise %4,3 olarak bulunmuĢtur. Ġki araĢtırma bu doğrultuda 

kıyaslandığında preobezite artıĢ gösterme meyilindedir. Obezite ise daha az olarak 
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bulunmuĢtur. Ama hafif ĢiĢman grubunda yer alan bireylerin, beden ağırlığı denetimi oldukça 

önemlidir.  Manisa‘da yapılan baĢka bir araĢtırmada çok zayıf kategoride %9,8 kiĢi 

saptanırken, bu araĢtırmada çok zayıf kategoride çocuk saptanmamıĢtır. Birçok sağlık 

sorununa zemin hazırlayan malnütrisyonun bu araĢtırmada saptanmamıĢ olması sevindiricidir. 

 

Tablo 3. YaĢ için Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) sınıflandırılması 

Cinsiyet 
Erkek (n=3) Kız (n=44) Toplam (n=47) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Zayıf  

(4. ve 15. percentil) 
1 33,3 4 9,1 5 10,6 

Normal  

(16. ve 85. percentil) 
2 66,7 31 70,5 33 70,2 

Hafif ġiĢman 

(86. ve 96. percentil) 
- - 7 15,9 7 14,9 

ġiĢman  

(≥97. Percentil) 
- - 2 4,5 2 4,3 

TOPLAM 3 100,0 44 100,0 47 100,0 

 

Gaziantep ilinde,  Gaziantep Valiliği Tarafından düzenlenen 23 Nisan Æocuk ġenliğine 

katılan aileleri ve kendileri gönüllü 10-18 yaĢ arası çocuklarda rastgele boy ve ağırlık ölçümü 

yapılıp, Dünya Sağlık Örgütünün Büyüme Eğrilerine göre değerlendirme yapıldığında yaĢa 

göre boy uzunluğu çok kısa olan çocuk oranı %2,1‘dir.  YaĢa göre boy uzunluğu uzun ve çok 

uzun olan erkek çocuk saptanmamıĢtır. Bunun nedeni araĢtırmaya katılmayı kabul eden erkek 

adölesanların sayısının az olması olabilir. YaĢa göre beden kütle indeksi bakıldığında erkek 

çocuklarda çok zayıf, hafif ĢiĢman ve çok ĢiĢman çocuk saptanmamıĢtır. Æocukların büyük 

çoğunluğu (%70,2), her iki cinsiyete de (Erkek:% 66,7; Kadın: %70,5) normal olarak 

kategorize edilen beden kütle indeksine sahiptir. Zayıf çocukların oranının %10,6 olması, 

hafif ĢiĢman olark kategorize edilen adölesanların bu araĢtırmanın %14,9‘unu oluĢturmaları, 

ĢiĢman olan adölesanların ise %4,3 oranına sahip olması bu yaĢ grubu için beslenme eğitimi 

çalıĢmalarının etkin olabileceğini düĢündürmüĢtür.  
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Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢmanın amacı, üniversite öğrencilerinin beslenme bilgi düzeyi ve ortoreksiya 

nevroza riskinin değerlendirilmesidir.  

Materyal ve Metod: ÆalıĢma Doğu Akdeniz Üniversitesi‘nde okuyan 376 öğrenci ile 

yürütülmüĢtür. ÆalıĢmada öğrencilere sosyo-demografik özellikleri, beslenme bilgisi anketi 

(BBA), ortorekiya nevroza ölçeği (ORTO-11)‘ni kapsayan anket tek tek görüĢme tekniği ile 

uygulanmıĢ ve antropometrik ölçümleri tekniklerine uygun olarak yapılmıĢtır.  

Bulgular: Öğrenciler BBA genelinden ortalama 68.6±15.3 puan ve ORTO-11‘den ortalama 

29.8±5.0 puan almıĢlardır.Öğrencilerin %48‘inin ON riskinin düĢük, %52‘sinin ise orta 

düzeydedir. Kadınların BBA puanları, erkeklerin puanlarından daha yüksek iken (p<0.05) 

ORTO-11 puanları istatisitksel olarak farklılık göstermemektedir (p>0.05). Öğrencilerin 

ORTO-11 sınıflandırmalarına göre BBA puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). BKĠ sınıflamasına göre BBA ve ORTO-11 puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). Kadınların kalça çevresi 

değerleri ile BBA genelinden aldıkları puanlar arasında zayıf ters yönlü iliĢki belirlenmiĢtir          

(r=-0.140, p=0.042). Öğrencilerin ORTO-11 puanları ile BBA puanları arasında bir iliĢki 

saptanamamıĢtır (p>0.05). 

Sonuç: Sonuç olarak kadın öğrencilerin beslenme bilgi düzeyi erkek öğrencilere kıyasla daha 

yüksek bulunurken ortoreksiya nervoza riski farklılık göstermemektedir. Üniversite 

öğrencilerinde ortoreksiya nervoza riski ile bilgi düzeyi arasında iliĢki bulunamamıĢtır. 

Ortoreksiya nervoza riski ile antropometrik ölçümler arasında iliĢki bulunmazken beslenme 

bilgi düzeyi ile antropometrik ölümler arasında ters bir iliĢki bulunmaktadır. Üniversite 

öğrencilerinin beslenme bilgi düzeylerinin arttırılmasına yönelik plan ve politikaların 

geliĢtirilmesi yararlı olabilir. Gelecekte yapılacak çalıĢmalarda besin tüketim durumunun 

belirlenmesi beslenme bilgi düzeyi ve ortoreksiya nervoza iliĢkisinin desteklenmesi ve 

açıklanmasında yararlı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Beslenme bilgi düzeyi, ortoreksiya nevroza 
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Abstract 

Introduction: The aim of this study was to determine the level of nutritional knowledge of 

university students and to assess the risk of orthorexia neurosis.  

Material and Methods: The study included 376 students from Eastern Mediterranean 

University. In this study, the questionnaire was applied and sociodemographic features, 

General Nutrition Information Questionnaire (GNKQ), orthorexia neurosis scale (ORTO-11) 

and anthropometric measurements were performed in accordance with the techniques. 

Results: The mean score of the students was 68.6±15.3 and the mean score of ORTO-11 was 

29.8±5.0. 48% of the students had a low risk of ON and a moderate level of 52%. According 

to ORTO-11 classifications, there was no statistically significant difference between the BBA 

scores (p> 0.05). While women's BBA scores were higher than men's scores (p <0.05), The 

mean BMI values of female and male students were 21.5 ± 3.1 kg / m2 and 25.7 ± 4.5 kg / 

m2, respectively. According to BMI classification, there was no statistically significant 

difference between BBA general scores and ORTO-11 scores (p> 0.05). Waist circumference 

was not statistically significant with BBA and ORTO-11. There were statistically significant 

and negative correlations between the hip circumference values and the scores obtained from 

the BBA (r=-0.140, p = 0.042). No relation was found between the ORTO-11 scores and the 

BBA total results. 

Conclusion: As a result, female students nutritional knowledge level is higher than male 

students, while the risk of orthorexia nervosa is not different. There was no correlation 

between the risk of orthorexia nervosa and knowledge level of university students. While 

there is no relationship between the risk of orthorexia nervosa and anthropometric 

measurements, there is an inverse relationship between nutrition knowledge and 

anthropometric measurements. It may be useful to develop plans and policies to increase the 

nutritional knowledge levels of university students. Determination of nutrient consumption in 
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future studies may be helpful in promoting and explaining the relationship between nutritional 

knowledge level and orthorexia nervosa. 

Keywords: Nutritional knowledge level, orthorexia nervosa 

 

GiriĢ 

Beslenme, hayatın her döneminde en önemli faktörleri oluĢturmaktadır (1). Özellikle adölesan 

dönemde yeterli, dengeli beslenmek ve vücudun gereksinimlerine göre beslenmek ayrı bir 

önem taĢımaktadır (2). Üniversite öğrencilerinin ailelerinden uzakta eğitim görmeye 

baĢlamasıyla yaĢam düzenleri, dolayısıyla beslenme alıĢkanlıkları da değiĢmektedir (3). 

Gençlerin beslenme alıĢkanlıklarını etkileyen önemli etmenlerden biri beslenme bilgisinin 

yetersiz olmasıdır (3). Bu nedenle beslenme eğitimi ile bireylerin sağlıklı beslenme 

alıĢkanlıkları geliĢtirmeleri ve yaĢam aktivitelerinin arttırılması hedeflenmektedir.  

Beslenme eğitiminin beslenme bilgi düzeyinin artırılmasında önemli bir etken olduğu ve 

eğitimin görsel, iĢitsel, yazılı materyalle desteklenmesinin daha faydalı olduğu 

belirtilmektedir (4). Ortaöğretim öğrencileri ile yapılan bir araĢtırmada öğrencilerin beslenme 

bilgisinin yetersiz olduğu ve beslenme dersi almayanların beslenme bilgi düzeyinin alanlara 

kıyasla daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (5). Son yıllarda artan besin ve beslenme kaynaklı 

sağlık sorunları, tedavi için harcanan masrafların yüksekliği ve daha uzun yaĢam beklentisi, 

besin ve sağlık iliĢkisinin önemini arttırmaktadır. Besin ve beslenme ile ilgili hastalıkların 

artması bireylerin daha güvenilir, hastalık riskini azaltıp sağlığı geliĢtiren daha besleyici 

besinleri tercih etme eğilimini artırmıĢtır (6).  

Sağlığın iyileĢtirilmesi ve geliĢtirilmesinde sağlıklı beslenme en önemli unsurlardan biridir 

(7). Genel olarak ergenlik dönemlerinde baĢlayan ve ĢiĢmanlamaktan aĢırı derecede korkarak 

bilinçli bir Ģekilde zayıf kalma çabaları zamanla belirli bir yeme bozukluğuna neden 

olmaktadır (8). Yeme bozuklukları, geliĢim döneminde, duygu durumu bozukluklarında ve 

kiĢisel iliĢkilerdeki sorunlarla baĢa çıkma sürecinde ortaya çıkan, zaman zaman 

tekrarlayabilen ve zayıflığın ön planda olduğu duygusal, biliĢsel bir durumdur (9). Yeme 

davranıĢ bozukluğu riskinin genetik, çevresel ve sosyokültürel faktörlerin etkisi altında 

olduğu düĢünülmektedir. Æocukluk çağı obezitesi, obsesif kompulsif bozukluklar, sürekli 

olarak zayıflamak için diyet uygulama yeme davranıĢ bozukluklarına neden olan bireysel 

faktörler arasında yer almaktadır (10). Yeme bozukluklarının (YB) ≥%90‘ı 25 yaĢın altındaki 
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bireylerde görülürken erkeklere kıyasla kadınlarda 20 kata kadar daha çok görüldüğü 

saptanmıĢtır (11).  

Evrensel bir tanımı bulunmayan ortoreksiya nervoza (ON), olası bir yeme davranıĢ 

bozukluğudur (12).  ON sağlıklı beslenme takıntısı olup uzun dönem görüldüğü zaman ve 

eğer bireyin yaĢantısında olumsuz etki yaratıyorsa tanımlanabilmektedir (13). Bratman‘ın 

2003 yılında sağlıklı besin tüketimi konusundaki aĢırı saplantı olarak tanımlandırdığı ON, 

besinlerin niceliğinden çok niteliğine dikkat edilerek tüketilmesi ve vücut ağırlığı artıĢına 

dayalı bir kaygının olmaması noktaları ile anoreksiya nevroza (AN) ve bulumiya nervozadan 

(BN) ayrılmaktadır (14). ON‘da sağlığı korumak ve iyileĢtirmek için sağlıklı beslenme 

takıntısı yaĢamaktadırlar (15). Beslenme ve diyetetik bölümünde okuyan kadın öğrencilerin 

yeme tutum ve davranıĢlarının aldıkları derslerden etkilenebileceği belirtilmiĢtir (16). BaĢka 

bir çalıĢmada beslenme dersini alan öğrencilerin, beslenme dersi almayan öğrencilere göre 

daha fazla vücut ağırlıklarını kontrol etme eğiliminde olduklarını ve besin alımlarını 

sınırlandırmaya daha fazla yakın oldukları görülmüĢtür (17). Dolayısıyla üniversite 

öğrencilerinin beslenme bilgi düzeyi ve ON riskinin değerlendirilmesi önemlidir.  

 

Materyal ve Metod 

AraĢtırma yeri, zamanı ve örneklem seçimi 

Bu çalıĢma Doğu Akdeniz Üniversitesi‘nde Nisan- Haziran 2018 Bahar dönemi öğretim 

yılında basit rastgele örnekleme yöntemi kullanılarak %95 güven düzeyi ve %5 örnekleme 

hatası ile belirlenen 376 kiĢi ile yürütülmüĢtür. ÆalıĢmaya dahil olma kriterleri; öğrencilerin 

gönüllü olması, lisans programına kayıtlı olması ve ana dilinin Türkçe olmasıdır. ÆalıĢmamız 

için Doğu Akdeniz Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu‘nun 02.04.2018 

tarih ve 2018/01-57 sayılı Etik Kurulu Onayı alınmıĢtır (Ek1). 

AraĢtırmanın genel planı 

AraĢtırma verileri anket ve teke tek görüĢme yöntemi ile toplanmıĢtır (Ek 2). ÆalıĢma anketi 5 

bölümden oluĢmaktadır. Ankette bireylerin özellikleri, beslenme alıĢkanlıkları, beslenme 

bilgisi düzeyi anketi (Ek 3), ortoreksiya nervoza riski testi (ORTO-11) (Ek 4) sorgulanmıĢ 

olup öğrencilerin bazı antropometrik ölçümleri yapılmıĢtır. 

Anketin genel özellikleri bölümünde öğrencilerin yaĢ, eğitimi düzeyleri, yaĢadıkları yer, 

medeni halleri, kronik hastalık durumu, vb. bazı sosyo-demografik bilgileri sorgulanmıĢtır. 
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Ayrıca bireylerin sigara ve alkol tüketim alıĢkanlıkları, düzenli fiziksel aktivite yapma 

alıĢkanlıkları ve ana-ara öğün sıklığı vb. beslenme alıĢkanlıkları sorgulanmıĢtır.  

 

Bulgular 

ORTO-11 puanları cinsiyete göre farklılık göstermezken erkek öğrencilerin BBA puanları 

kadın öğrencilere kıyasla daha düĢüktür (p<0.05) (Tablo 1). Bel/boy oranı düĢük olanların 

BBA-DHĠ, BBA-T ve ORTO-11 puanları yüksek olanlara kıyasla daha yüksektir (p<0.05). 

BKĠ ≥30.0 kg/m
2
 olanların BBA-DHĠ puanları <18.5 ve 18.5-24.9 kg/m

2
 olanlara kıyasla 

daha düĢüktür (p<0.05) (Tablo 2). Öğrencilerin BBA puanları ile ORTO-11 puanları arasında 

aynı yönlü zayıf bir iliĢki saptanmıĢtır (r=0.130, p=0.012) (Tablo 3). 

 

Tablo 1. Öğrencilerin BBA ve ORTO-11 puanları  

 

Erkek (S=163) 

±SS (Alt-Üst) 

Kadın (S=213) 

±SS (Alt-Üst) 

Toplam (S=376) 

±SS (Alt-Üst) 

p 

BBA-DÖ 4.6±1.9 5.8±2.1 5.3±2.1 (1-11) 0.001* 

BBA-BMK 34.2±8.9 38.2±8.4 36.5±8.9 (0-58) 0.001* 

BBA-GB 5.0±2.4 6.5±2.3 5.8±2.5 (0-10) 0.001* 

BBA-DHĠ 18.8±5.2 22.5±4.9 20.9±5.4 (5-33) 0.001* 

BBA-T 62.7±14.3 73.1±14.5 68.6±15.3 (26-111) 0.001* 

ORTO-11 29.4±5.2 31.2±4.7 29.8±5.0 (15-42) 0.159 

*: p<0.05, BBA: Beslenme Bilgisi Anketi, Diyet Önerileri: DÖ, Besin Maddeleri Kaynakları: BMK, Gündelik 

Besinler: GB, Diyet-Hastalık İlişkileri: DHİ, Toplam: T 

 

Tablo 2. Öğrencilerin antropometrik ölçümlerine göre BBA ve ORTO-11 puanları 

 BBA-DÖ 

±SS 

BBA-BMK 

±SS 

BBA-GB 

±SS 

BBA-DHĠ 

±SS 

BBA-T 

±SS 

ORTO-11 

±SS 

BKĠ (kg/m
2
)       

<18.5 5.6±2.5 37.6±9.7 6.2±2.2 23.0±6.2
a,b,c 

72.5±17.8 28.9±5.1 

18.5-24.9 5.4±2.2 36.7±8.9 5.9±2.5 21.3±5.0
d 

69.5±15.3 29.9±4.8 

25.0-29.9 4.9±1.8 35.4±8.7 5.6±2.5 19.8±5.1
a 

65.8±13.8 29.9±5.2 

≥30.0 4.7±2.2 36.6±8.5 5.2±2.6 17.7±6.7
b,c,d 

64.3±15.5 28.8±5.6 

p 0.088 0.581 0.348 0.001 0.053 0.556 

Bel çevresi (cm)       

E: <94, K:<80 5.3±2.1 36.3±9.0 5.9±2.4 21.1±5.2 68.7±15.3 30.0±5.0 

E:94-102 K:80-88 5.0±2.2 36.4±8.8 5.5±2.7 19.3±6.4 66.4±16.9 28.3±4.2 

E:>102 K: >88 5.7±1.8 39.2±7.2 6.1±2.9 20.5±5.0 71.7±11.6 29.8±5.6 

p 0.431 0.325 0.653 0.099 0.390 0.117 

Bel/Boy       

<0.5 5.3±2.2 36.9±8.7 5.9±2.4 21.5±5.2 69.8±15.1 30.0±4.9 

≥0.5 5.0±1.9 34.7±9.3 5.4±2.6 18.6±5.5 63.9±15.2 28.7±5.0 

p 0.203 0.052 0.086 0.001* 0.002* 0.043* 

*
, a, b, c, d

: istatistiksel olarak birbirinden farklı (p<0.05), BBA: Beslenme Bilgisi Anketi, Diyet Önerileri: DÖ, 

Besin Maddeleri Kaynakları: BMK, Gündelik Besinler: GB, Diyet-Hastalık İlişkileri: DHİ, Toplam: 
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Tablo 3. Öğrencilerin BBA ile ORTO- 11 puanları arasındaki iliĢki 

 
 ORTO-11 

 
 Erkek Kadın Toplam 

BBA-DÖ 
r 0.054 0.040 0.078 

p 0.491 0.559 0.130 

BBA-BMK 
r 0.173* 0.059 0.122* 

p 0.027 0.391 0.018 

BBA-GB 
r 0.023 0.129 0.124* 

p 0.775 0.060 0.017 

BBA-DHĠ 
r 0.052 0.032 0.079 

p 0.507 0.638 0.126 

BBA-T 
r 0.139 0.073 0.130* 

p 0.077 0.292 0.012 
*: p<0.05, BBA: Beslenme Bilgisi Anketi, Diyet Önerileri: DÖ, Besin Maddeleri Kaynakları: BMK, Gündelik 

Besinler: GB, Diyet-Hastalık İlişkileri: DHİ, Toplam: T 

 

TartıĢma 

Öğrencilerin ORTO-11 puanları 29.80±5.0 saptanmıĢtır (Tablo 1). Cinsiyete göre ORTO-11 

puanlarına bakıldığında kadın öğrencilerin ORTO-11 puanı 31.1±4.7, erkeklerin ise 29.4±5.2 

olarak belirlenmiĢtir. Buna göre erkeklerin ON eğilimi daha fazladır. Kazkondu‘nun (2010) 

üniversite öğrencileriyle yaptığı çalıĢmada ise kadınlarda 34.81±2.97, erkeklerde ise 

34.75±2.94 olduğu ve birbirine yakın puan aldıkları bildirilmiĢtir. Fidan ve arkadaĢlarının 

(2010) tıp fakültesindeki öğrencilerle yaptığı çalıĢmada %43.6‘sının ortorektik eğilim 

gösterdiği ve erkek öğrencilerin daha fazla ON riski gösterdiği saptanmıĢtır. Dalmaz ve 

YurtdaĢ‘ın (2015) spor salonunda düzenli spor yapanlarda ON belirtilerini incelemek için 

yaptıkları çalıĢmaların düzenli spor yapan erkeklerin, düzenli spor yapan kadınlara göre daha 

fazla ortorektik eğilim gösterdiği belirtilmiĢtir. Bunun yanında erkeklerin kadınlar kadar 

beden imajıyla ilgilendiği belirtilmektedir (18). Bosi ve arkadaĢları (2007), 318 hekim ile 

yürütütkleri çalıĢmada cinsiyetle ON arasında anlamlı bir fark belirlememiĢtir. Ġtalya‘da farklı 

kökenlerden gelen 404 bireyin %7‘sinde ON görülmüĢ ve bu oranın çoğunluğunu erkeklerin 

oluĢturduğu belirtilmiĢtir (19). Duran (2016) sağlık yüksekokulundaki öğrencilerin ON riskini 

ve etkileyen faktörlere bakmıĢ erkek öğrenciler de ORTO- 11 puanlarını 27.33±4.52, kadın 

öğrencilerin ise 26.88±5.21 aldığını ve kadın öğrencilerin daha çok ortorektik eğilim 

gösterdiği görülmüĢtür. Hacettepe Üniversitesinde çalıĢan personelde ON eğilimlerine bakmıĢ 

ve erkeklerde riskin kadınlara göre daha düĢük olduğu sonucuna ulaĢmıĢtır. Cinsiyetle 

ortorektik eğilim arasındaki bu farklılıklar kültürel farklılıklardan dolayı kaynaklanabileceği 
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belirtilmektedir (20). Diğer birçok çalıĢmada ise cinsiyetle ON arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (21-25). 

Bu çalıĢmada öğrencilerin vücut ağırlıkları ile ON puanları arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (Tablo 2). Ermumcu ve Tek (2016), yaptıkları çalıĢmalarında ise ON eğilimi 

gösteren bireylerin vücut ağırlıkları normal bireylere göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

McInerney (2011) ON araĢtırdığı çalıĢmasında vücut ağırlığı ile ON arasında anlamlı bir iliĢki 

bulamamıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada ON ile vücut kompozisyonları karĢılaĢtırılmıĢ ON 

eğilimi olan ve olmayan bireyler arasında bir fark bulunamamıĢtır (27). 

Bel çevresi normal sınıflandırma içerisinde yer alan öğrencilerin ORTO-11 puanları 30.0±5.0, 

risk grubunda yer alan öğrencilerin puanları ise 28.3±4.2, yüksek risk rubundaki öğrencilerin 

puanları ise 29.8±5.6 olarak bulunmuĢtur. Gezer ve Kabaran (2012), beslenme ve diyetetik 

bölümünde okuyan kız üniversite öğrencilerinde bel çevresine göre risk grubunda olanların 

30.6±4.38 puan aldığı ve risk grubunda olmayanların 31.2±5.17 puan aldığı bulunmuĢtur. 

Sağlık personellerinde ON eğiliminin araĢtırıldığı bir çalıĢmada ise bel çevresi ile ORTO-15 

arasında herhangi bir iliĢki bulunamamıĢtır (26). 

ORTO-11 puanı bel/kalça çevresi düĢük sınıfında yer alan öğrencilerin 29.8±4.9, yüksek 

olanlarda 28.3±6.1 olarak bulunmuĢtur. Gezmen ve arkadaĢları (2016), bel/kalça oranı düĢük 

olanların ise bel/kalça oranı yüksek olanlara göre ORTO-11 puanlarının daha düĢük olduğunu 

belirlemiĢtir.  

Bazı çalıĢmalar BKĠ‘nin ON durumunun saptanabilmesi için bir gösterge olabileceğini 

bildirmiĢlerdir (30,31). Fidan ve arkadaĢları (2010), yüksek BKĠ değerinin düĢük ON eğilimi 

ile iliĢkili olabileceğini belirtmiĢlerdir. Tek ve Ermumcu (2016), yaptıkları çalıĢmada yüksek 

BKĠ değerine sahip olan bireylerin ON eğilimlerinin fazla olduğunu gözlemlemiĢlerdir. Sağlık 

personelleri ile sağlık personeli olmayanlar arasında ON ve yeme tutum davranıĢlarının 

araĢtırıldığı çalıĢmada BKĠ ile ON puanları arasında her iki grupta da anlamlı bir sonuç 

çıkmamıĢtır (32). ON‘nın BKI, cinsiyet ve kiĢisel özelliklerin karĢılaĢtırılmasının yapıldığı bir 

çalıĢmada özellikle yüksek  BKI‘ye sahip erkeklerin daha fazla ortorektik eğilim gösterdiğini 

bunun nedeni olarak daha zayıf bir vücuda sahip olmak için BKI‘si düĢük olan erkeklere göre 

daha fazla sağlıklı beslenmeye takıntılı olabilecekleri gösterilmiĢtir (33). Bu çalıĢmada 

ORTO-11 puanları zayıf bireylerde 28.9±5.1, normal bireylerde 29.9±4.8, hafif ĢiĢman 

bireylerde 29.9±5.2 ve ĢiĢman bireylerde 28.8±5.6 çıkmıĢtır (p>0.05) (Tablo 2). 

Kazkondu‘nun (2010), çalıĢmasında üniversite öğrencilerinin BKI sınıflamasına göre ORTO-
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11 puanları sırasıyla; 35.04±3.12, 34.86±2.99, 34.40±2.89, 35.25±1.90 olarak belirlenmiĢtir 

(p>0.05). Beslenme ve Diyetetik bölümü öğrencileriyle yürütülen bir çalıĢmada BKĠ 

değerlerinin azalması ile ON eğiliminde azalıĢ saptanmıĢtır (34). Hafif ĢiĢman ve ĢiĢman 

bireylerde zayıflama diyetleri uygulamanın ON riskini arttırabileceği söylenebilir (Fidan ve 

arkadaĢları, 2010).  

Tablo 2‘e göre erkek öğrencilerin vücut ağırlıkları ile beslenme bilgisi alt baĢlığı besin bilgisi 

puanı arasında aynı yönlü zayıf bir iliĢki olduğu (p<0.05), kadın öğrencilerinde kalça çevresi 

ile beslenme bilgisi genel puanı arasında ters yönlü zayıf bir iliĢkisi olduğu belirtilmiĢtir 

(p<0.05). Kadın öğrencilerin BBA genelinden aldıkları puanlar arttıkça, kalça çevresi 

değerleri azaldığı saptanmıĢtır. 

BBA ve ORTO-11 puanları arasında ilĢiki bulunmayıp sadece erkeklerde BBA-besin maddesi 

kaynakları bilgisinin artması ile ORTO-11 riskinin azalması ile iliĢkili bulunmuĢtur (r=0.173, 

p=0.027) (Tablo 3). Bu durumda beslenme bilgi düzeyinin artmasıyla ON eğilimiinin 

azalabileceği söylenebilir ancak daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 
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P-43 GAZĠANTEP ĠLĠNDE ÇOCUK ġENLĠĞĠNE KATILAN 2-5 YAġ ARASI OKUL 

ÖNCESĠ DÖNEMĠ ÇOCUKLARIN BOY UZUNLUĞU VE VÜCUT 

AĞIRLIKLARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Saadet ÖZEN, Mevlide TONÆER 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Özet 

GiriĢ: Bu çalıĢmada, Gaziantep‘te 23 Nisan Æocuk ġenliğine katılan çocukların boy ve ağırlık 

ölçümleri yapılarak büyüme eğrilerine göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metod: Gaziantep ilinde Gaziantep Valiliğinin düzenlediği çocuk Ģenliğine 

katılan çocuklar ve ailelerden boy ve ağırlık ölçümüne gönüllü olarak katılan çocukların 

boyları ayakta olarak stadiometre ile ağırlıkları ise 100 grama duyarlı bir ağırlık ölçer ile 

ölçülmüĢtür. Dünya Sağlık Örgütü‘nün yayınladığı Æocuk 0-5 yaĢ arası yaĢa göre boy ve 

ağırlık büyüme standartları eğrilerine göre değerlendirme yapılmıĢtır. Dağılımı normal olan 

verilerde cinsiyete göre anlamlılık Student‘s T testi kullanılarak bakılmıĢtır. 

Bulgular: ÆalıĢmaya katılan çocukların %32,1‘ü erkek, %67,9‘sı kızdır. ÆalıĢmamızda boy 

uzunluğu 3. percentilin altında çocuk saptanmamıĢtır. Æocukların %55,4‘ünün boyu 

normaldir. Cinsiyetlerde de durum benzerdir (Erkek %61,1; Kız %52,6).  Dünya sağlık 

örgütünün belirlediği standartlara göre ĢiĢman çocuk saptanmamıĢtır. Æocukların çoğunun 

(%75,0) ağırlığı normaldir. Cinsiyetlerde de durum benzerdir (Erkek %72,2; Kız %76,3). Boy 

uzunluğu ve vücut ağırlığında cinsiyete göre farka bakıldığında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. Bu araĢtırmaya tamamen sağlıklı çocuklar dâhil edilmiĢtir. TNSA-2008 

sonuçlarına göre 0-5 yaĢ grubu çocuklarda yaĢa göre boyu kısa olan %10,3; yaĢına göre çok 

zayıf olan %2,8 çocuk saptanmıĢtır. TBSA-2010 sonuçlarına göre ise 0-5 yaĢ grubunda yaĢa 

göre boyu kısa olan %11,5; yaĢına göre çok zayıf olan %4,1çocuk saptanmıĢtır. Bu 

araĢtırmada çok kısa çocuk saptanmamıĢtır. Bu sevindiricidir.  TBSA-2010 sonuçlarında hafif 

ĢiĢman çocuk oranı %14,6; ĢiĢman çocuk oranı %5,9‘dur. Bu araĢtırmada hafif ĢiĢman çocuk 

oranı %32,1 olarak bulunmuĢtur. 

Sonuç: Gaziantep ilinde çocuk Ģenliğine katılan gönüllü 2-5 yaĢ arası çocuklarda rastgele boy 

ve ağırlık ölçümü yapılıp, Dünya Sağlık Örgütü‘nün Büyüme Eğrilerine göre değerlendirme 

yapıldığında çok zayıf ve çok kısa olan çocuklara rastlanmamıĢtır. Bu malnütrisyon açısından 

sevindiricidir.  



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

993 
 

 

Anahtar Kelimeler: Okul öncesi dönem çocukları, büyümenin değerlendirilmesi, 2-5 yaĢ 

arasındaki çocuklar 

 

EVALUATĠON OF THE LENGTH AND BODY WEIGHTS OF PRESCHOOL 

CHILDREN BETWEEN AGES 2-5 YEARS PARTICIPATED IN CHILDREN'S 

FESTIVAL IN GAZIANTEP 

Saadet ÖZEN, Mevlide TONÆER 

SANKO University Faculty of Health Sciences Department of Nutrition and Dietetics 

 

Abstract 

Introduction: In this study, we aimed to evaluate the children participating in the 23 April 

Children's Festival in Gaziantep according to their growth curves by measuring their height 

and weight. 

Materials and Methods: In Gaziantep, children who participated in the children's festival 

and the volunteers who participated in the measurement of height and weight were measured 

by stadiometer and scale. The WHO published Child 0-5 years of age according to height and 

weight growth standards curves were evaluated. Significance according to gender was 

analyzed using Student‘s T test. 

Results: In the study of the children participated 32.1% were male and 67.9% were female. In 

our study, no children with a height of less than 3 percent were detected. The lowest percentil 

value was found to be 13.60 in boys and 9.70 in female children. The height of 55.4% of 

children is normal (Male 61.1%; Female 52.6%). According to the standards set by the WHO, 

no obese or very weak children were detected. The weight of most children (60.7%) is normal 

(Male 50.0%; Female 65.8%). There was no significant difference in height and body weight 

by gender. Totally healthy children were included in this study. According to the TNSA-2008 

results, 10.3% of children in the 0-5 age group were shorter in age; 2.8% of children were 

found to be very weak according to age. According to TBSA-2010 results, 11,5% of the 

shorter stature for 0-5 age group; 4.1% of children were found to be very weak according to 

age. In this study, very short and very weak children were not detected. This is pleasing. 

According to TBSA-2010 results, the rate of mild obese children was 14.6%; the rate of obese 

children is 5.9%. In this study, no obese children were detected, but the rate of mild obese 

children was 32.1%. 
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Conclusion: Randomly measured height and weight measurements of children between the 

ages of 2-5 and participating in the children's festival in Gaziantep were evaluated according 

to the growth curves of the WHO. This is pleasing for malnutrition. Although there are no 

obese children, the fact that the rate of mild obese children is 32.1% indicates that families 

should be informed more. 

Keywords:Preschool children, evaluation of growth, children 2-5years 

 

GiriĢ 

Bu çalıĢmada, Gaziantep ilinde Gaziantep Valiliğinin düzenlediği 23 Nisan Æocuk ġenliğine 

katılan çocuklar ve aileleri arasından gönüllü olarak araĢtırmamıza katılmak isteyen okul 

öncesi çocuklarından seçilmiĢtir. Æocukların boy ve ağırlık ölçümleri yapılarak büyüme 

eğrilerine göre değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

Gaziantep ilinde çocuk Ģenliğine katılan çocuklar ve ailelerden boy ve ağırlık ölçümüne 

gönüllü olarak katılan çocukların boyları ayakta olarak Seca 213 mekanik stadiometre ile dik 

duruĢ sağlanarak, çocukların baĢı Frankfurt düzlemine göre ayarlanarak, maksimum nefes 

sırasında, baĢ, baldırlar, kalça, sırt ve topukların stadiometreye 90 derecelik açıyla değmesi 

sağlanarak ölçülmüĢtür. Ağırlıkları ise 100 grama duyarlı Fakir Terro baskül ile hafif 

giysilerle baĢı Frankfurt düzlemine göre ayarlanarak, normal nefes alıĢ-veriĢ sırasında 

ölçülmüĢtür. 

Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) yayınladığı çocuk 0-5 yaĢ arası yaĢa göre boy ve yaĢa göre 

ağırlık percentil eğrilerine WHO Antroplus programı yardımıyla değerlendirme yapılmıĢtır 

(1).  YaĢa göre boy değerlendirmesinde 3. percentil ve 3. percentil altı çok kısa, 4.-15. 

percentil arası kısa, 16.-85. percentil arası normal,  86.-96. percentil arası uzun ve 97.ve 97. 

percentilin üzeri çok uzun olarak değerlendirilmiĢtir. YaĢa göre ağırlık değerlendirmesi 3. 

percentil ve 3. percentil altı çok zayıf, 4.-15. percentil arası zayıf, 16.-85. percentil arası 

normal,  86.-96. percentil arası hafif ĢiĢman ve 97.ve 97. percentilin üzeri ĢiĢman olarak 

yapılmıĢtır (2).Dağılımı normal olan verilerde cinsiyetler arası bir fark olup olmadığına 

Student‘s T testi kullanılarak bakılmıĢtır (3). Bu çalıĢmaya tamamen sağlıklı çocuklar dâhil 

edilmiĢtir. Kronik herhangi bir hastalığı olan çocuklar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢlardır. 
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Bulgular ve TartıĢma 

ÆalıĢmaya katılan çocukların %32,1‘si erkek, %67,9‘u kızdır. Bu çalıĢmada erkek çocukların 

yaĢ ortalaması 3,58±0,96 yıl, boy uzunluğu ortalaması 102,00±8,75 cm, yaĢa göre boy 

percentil ortalaması 62,77±29,68, vücut ağırlığı ortalaması 15,98±2,76 kg, yaĢa göre vücut 

ağırlığı percentil ortalaması 57,98±31,64 olarak saptanmıĢtır. Kız çocukların yaĢ ortalaması 

3,58±0,90 yıl, boy uzunluğu ortalaması 103,44±9,20 cm, yaĢa göre boy percentil ortalaması 

75,95±24,43, vücut ağırlığı ortalaması 16,60±3,38 kg, yaĢa göre vücut ağırlığı percentil 

66,90±26,74 olarak saptanmıĢtır. AraĢtırmaya kabul edilen en küçük çocuk 2,00 yaĢında, en 

büyük çocuk ise 5,00 yaĢındadır. Erkek ve kız çocukların yaĢa göre ağırlıklarının ortalaması 

benzerdir (Erkek:15,98±2,76 kg, Kız: 16,60±3,38 kg). Erkek ve kız çocuklarında yaĢa göre 

boy uzunlukları benzerdir (Erkek:102,00±8,75 cm, Kız: 103,44±9,20 cm). Cinsiyete göre boy 

uzunluğu ve vücut ağırlığı, yaĢa göre boy ve ağırlık percentil değerleri kıyaslandığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Æocukların Cinsiyete YaĢ, Boy, Ağırlık ve BKĠ değerleri 

 Erkek (n=18) Kız (n=38) 
p 

 X ± SS Alt-Üst X ± SS Alt-Üst 

YaĢ (yıl) 3,58±0,96 2,00-5,00 3,58±0,90 2,00-5,00 0,987 

Boy (cm) 102,00±8,75 89,00-114,00 103,44±9,20 84,00-124,00 0,579 

Boy (Percentil) 62,77±29,68 13,60-98,90 75,95±24,43 9,70-100,00 0,085 

Ağırlık (kg) 15,98±2,76 12,00-22,00 16,60±3,38 11,00-26,00 0,505 

Ağırlık 

(Percentil) 
57,98±31,64 8,10-95,50 66,90±26,74 4,50-100,00 0,277 

Student‘s T Testi 

 

Bu araĢtırmada cinsiyete göre çocukların yaĢa göre boy uzunluklarının percentil değerleri 

incelendiğinde: 3. percentilin altında olan çok kısa çocuk oranı %0,0 (Erkek %0,0; Kız %0,0), 

4.-15.percentil arası olan kısa çocuk oranı %3,6 (Erkek %5,6; Kız %2,6), 16.-85.percentil 

arasında yer alan normal gruptaki çocuk oranı %55,4 (Erkek %61,1; Kız %52,6), 86.-

96.percentil arasındaki uzun kategoride yer alan çocuk oranı%23,2 (Erkek %22,2; Kız %23,7) 

ve 97.-97. percentil üzerinde yer alan çok uzun çocuk oranı ise%17,9 (Erkek %11,1; Kız 

%21,15) olarak saptanmıĢtır. ÆalıĢmaya katılan çocukların %55,4‘ünün boyu normal grupta 

yer alması ve çok kısa kategorisinde çocuk olmaması sevindiricidir (Tablo 2). 
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Tablo 2. YaĢa Göre Boy Sınıflandırılması 

Cinsiyet 
Erkek (n=18) Kız (n=38) Toplam (n=56) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Kısa 

(4. ve 15. percentil) 
1 5,6 1 2,6 2 3,6 

Normal 

(16. ve 85. percentil) 
11 61,1 20 52,6 31 55,4 

Uzun 

(86. ve 96. percentil) 
4 22,2 9 23,7 13 23,2 

Æok uzun 

(≥97. Percentil) 
2 11,1 8 21,1 10 17,9 

TOPLAM 18 100,0 38 100,0 56 100,0 

 

Bu araĢtırmada 2-5 yaĢ arası çocukların Dünya Sağlık Örgütünün belirlediği standartlara göre 

yaĢa göre vücut ağırlığının percentil değerlerine bakıldığında 3.percentil ve altında yer alan 

çok zayıf çocuk oranı %3,6 (Erkek %5,6; Kız %2,6), 4.-15.percentil arasında yer alan zayıf 

çocuk oranı%8,9 (Erkek %16,6; Kız %5,3), 16.-85. percentil arasında yer alan normal 

gruptaki çocuk oranı%75,0 (Erkek %72,2; Kız %76,3), 86.-96.percentil arasında yer alan hafif 

ĢiĢman çocuk oranı%8,9  (Erkek %5,6; Kız %10,5) , 97. percentil ve üzerinde yer alan ĢiĢman 

çocuk oranı ise  %3,6 (Erkek %0,0; Kız %5,3) olarak saptanmıĢtır. ÆalıĢmamıza katılan erkek 

çocuklarda 97.percentil ve üzerinde yer alan ĢiĢman çocuk saptanmamıĢtır. Bu araĢtırmaya 

katılan çocukların yarısından fazlası %78.0‘ı normal grupta yer almaktadır. Æok zayıf olan 

%3,6 ve zayıf olan %8,9 oranındaki çocuklar malnütrisyon açısından önemlidir. ġiĢman 

grupta yer alan %3,6 oranındaki kız çocuğu popülasyonu ilerleyen yaĢlarda kronik hastalık 

riski taĢıma nedeniyle önemlidir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. YaĢa Göre Ağırlık Sınıflandırılması 

Cinsiyet 
Erkek (n=18) Kız (n=38) Toplam (n=56) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Æok zayıf  

(< 3 percentil) 
1 5,6 1 2,6 2 3,6 

Zayıf  

(4.-15.percentil) 
3 16,6 2 5,3 5 8,9 

Normal  

(16.-85.percentil) 
13 72,2 29 76,3 42 75,0 

Hafif ġiĢman  

(86.-96.percentil) 
1 5,6 4 10,5 5 8,9 

ġiĢman  

(≥97. Percentil) 
- - 2 5,3 2 3,6 

TOPLAM 18 100,0 38 100,0 56 100,0 
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Türkiye Beslenme Sağlık AraĢtırması (TBSA-2010) sonuçlarına göre 0-5 yaĢ grubunda yer 

alan çocukların %4.1‘i (Erkek:%4.5, Kız:%3.7) çok zayıf, %13.0‘ü (Erkek:%12.6, 

Kız:%13.3) zayıf, %14.6‘sı (Erkek:%16.2, Kız:%13.0) hafif ĢiĢman ve %5.9‘u (Erkek:%7.0, 

Kız:%4.9) ise ĢiĢmandır (4). Bu araĢtırmada çocukların çoğunun normal grupta (%75,0) yer 

alması sevindiricidir. Ama zayıflık ve ĢiĢmanlık oranları TBSA-2010 ile benzerlik 

göstermektedir. Bu sonuçta ailelerin çocukların beslenmesi ve büyümesini izlemesi anlamında 

daha çok eğitime ihtiyaç duyduğunu desteklemektedir.  

Gaziantep ilinde, Gaziantep Valiliği Tarafından düzenlenen 23 Nisan Æocuk ġenliğine katılan 

aileleri ve kendileri gönüllü 2-5 yaĢ arası çocuklarda rastgele boy ve ağırlık ölçümü yapılıp, 

Dünya Sağlık Örgütünün Büyüme Eğrilerine göre değerlendirme yapıldığında yaĢa göre boy 

uzunluğu çok kısa olan çocuk saptanmamıĢtır. Bu durum malnütrisyon açısından sevindirici 

olsa da yaĢa göre boy uzunluğu kısa olan çocuk oranı %3,6‘dır. Bu sonuç malnütrisyon 

açısından risk oluĢturmaktadır. Bu araĢtırmada yaĢa göre vücut ağırlığı hafif ĢiĢman olan 

çocuk oranı %8,9, ĢiĢman çocuk oranı %3,6‘dır. Bu sonuç çocukluk çağı obezitesi açısından 

risk oluĢturmaktadır. Bu durumda yaĢamın ilerleyen yıllarında sağlık riskleri oluĢturması 

açısından önemlidir. Bu durum pozitif ve negatif enerji alımının risklerinden çocukları 

korumak için ailelerin beslenme ile ilgili daha fazla bilgilendirilmesinin gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. 
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Özet 

Æölyak hastalığı her yaĢta ortaya çıkabilen ve yaĢam boyu devam eden bir hastalıktır. Æölyak 

hastalığının, genetik bir hastalık olduğu ve uygun çevresel koĢullar ile ortaya çıktığı 

bilinmektedir. Hasta gluteni hayatından çıkarmadığında iĢtahsızlık, bulantı, kusma, karın 

ağrısı, karında ĢiĢlik, kabızlık, ishal/cıvık dıĢkı gibi semptomlar görülmektedir. Ayrıca 

büyüme ve geliĢmenin durması, sinirlilik, halsizlik, kilo kaybı ve depresyon da 

görülebilmektedir. Bağırsaklarda oluĢan hasar vitamin ve minerallerin malabsorbsiyonuna 

neden olmaktadır. Bu hastalarda eksikliği görülen besin ögeleri demir, karnitin, çinko, 

selenyum, D vitamini, B112 folikasit ve fosfordur. Æölyak hastalığı sekonder laktoz 

intoleransının oluĢmasına neden olmaktadır. Æölyakta tıbbi beslenme tedavisi bu hastalığın 

tek ve en uygun tedavisidir. Yapılan araĢtırmalar sonucunda beslenmenin çölyak hastalığı 

üzerinde önemli etkiye sahip olduğu ve bu beslenmenin doğru yapılması için diyetisyen 

yardımına ihtiyaç duyulduğu saptanmıĢtır. Ayrıca hastanın gluten içeren besinleri tüketmeye 

devam etmesi durumunda çok önemli otoimmün sorunlarla karĢılaĢtığı ve beslenmedeki bilgi 

eksikliğinin diyete uyumu zorlaĢtırdığı tespit edilmiĢtir. Æölyaklı bireylerin, diyete uyumunu 

kolaylaĢtırmak için glutensiz beslenmenin önemi bu bireylere anlatılmalıdır. Bu hastaların, 

yağlı yiyeceklere yönelip kilo almalarını engellemek, besin ögelerini yeterli ve dengeli 

aldıklarını kontrol etmek için diyetisyen takibinde olmaları önemlidir. Hastaların tanı aldıktan 

sonraki hayatlarına ve çölyak diyetine uyum sağlamaları konusunda, hastalara ve ailelerine 

glutensiz hayatın önemi hakkında en iyi Ģekilde eğitim verilmelidir. Bu eğitimin diyetisyenler 

tarafından yapılması gereklidir. Sonuç olarak; Æölyaklı bireylerin gluten içeren besinleri 

tüketmeleri bağırsaklarda hasara yol açar ve bu hasar malabsorbsiyona sebep olur. Bunun 

sonucunda bazı besin ögelerinde yetersizlikler görülür. Malabsorbsiyonun en aza indirilmesi 

ve besin ögeleri eksikliklerinin giderilmesi bu hastalar için çok önemlidir. Hastalar gluteni 

hayatlarından çıkardıktan bir süre sonra bağırsaktaki hasar düzelmektedir. Bununla birlikte 

eksik olan besin ögelerinin takviyesi yapılmalıdır. Diyete uyumu kolaylaĢtırmak için 

hastaların ve ailelerinin bilgilendirilmeleri gereklidir. Hastaların diyetisyen desteği almaları 

gereklidir. 

Anahtar Kelimeler:Æölyak, gluten, beslenme, diyetisyen 
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Abstract 

Celiac disease is a life-long disease that can occur at any age. It is known that celiac disease is 

a genetic disease and occurs with appropriate environmental conditions. When the patient 

does not remove gluten from his life, symptoms such as loss of appetite, nausea, vomiting, 

abdominal pain, abdominal distention, constipation, diarrhea / runny feces are seen. In 

addition, growth and development stops, nervousness, weakness, weight loss and depression 

can be seen. Damage in the intestine causes malabsorption of vitamins and minerals. Iron, 

carnitine, zinc, selenium, vitamin D, B12, folic acid and phosphorus are the nutritional 

deficiencies in these patients. Celiac disease causes secondary lactose intolerance. Medical 

nutrition therapy in celiac disease is the only and most appropriate treatment for this disease. 

As a result of the researches, it has been found that nutrition has a significant effect on celiac 

disease and dietary help is needed to make this nutrition correct. In addition, if the patient 

continued to consume gluten-containing foods, it was found that he faced very important 

autoimmune problems and the lack of nutritional information made it difficult to adapt to the 

diet. The importance of gluten-free nutrition should be explained to the celiacs to facilitate 

their adaptation to the diet. It is important that these patients follow dietitians to avoid weight 

gain and to ensure that they receive adequate and balanced nutrients. Patients and their 

families should be given the best training on the importance of gluten-free life in order to 

adapt to their life after diagnosis and celiac diet. This training should be done by dietitians. As 

a result; Consumption of gluten-containing foods by celiac individuals causes damage to the 

intestine, causing malabsorption. As a result, deficiencies are seen in some nutrients. 

Minimizing malabsorption and eliminating nutrient deficiencies is very important for these 

patients. After the patients have removed gluten from their nutritional lives, the damage to the 

intestine heals. However, missing nutrients should be supplemented. Patients and their 

families should be informed in order to facilitate compliance with the diet. Patients should 

receive dietician support. 

Keywords: Celiac, gluten, nutrition, nutritionist 
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GiriĢ 

Çölyak Hastalığı Nedir? 

Æölyak hastalığı (ÆH) ,ömür boyu devam eden ve oldukça yaygın görülen besin alerjisi 

hastalığı olarak kabul edilir (1). Æölyak, buğdayda(gliadin), çavdarda(secalin), 

arpada(hordein) bulunan ―gluten‖ olarak adlandırılan depo proteinlerinin (prolaminler) 

tüketilmesi sonucunda ortaya çıkan ve "glutene hassas bağırsak sistemi" olarak da 

adlandırılan besin hassasiyetidir (1,2). Hayatın herhangi bir döneminde ortaya çıkabilen ve 

ömür boyu devam eden bir hastalıktır (1). Uygulanacak tedavi; semptomatik, serolojik ve 

histolojik remisyonu sağlayan buğday, çavdar ve arpa tüketiminin kesilip yaĢam boyu 

glutensiz bir beslenmenin sağlanmasıdır (3). Æölyak, beslenme bozukluğuna, büyüme ve 

geliĢmede duraklamaya neden olabildiği gibi sekonder olarak diğer hastalıklarla da 

gözlenebilmektedir (4). Demir,  folikasit, D vitamini, B12 vitamini, kalsiyum, fosfor gibi 

besin ögelerinin eksikliği bu hastalarda çoğunlukla görülmektedir. Özellikle tahıl ve 

karbonhidrat kaynaklarının eliminasyonundan dolayı, B grubu vitaminlerinde ve posa 

alımında yetersizlikler oluĢmaktadır. Æölyak hastalarının diyet posası tüketimi genel beslenme 

önerilerine göre düĢüktür. Glütensiz ürünlerin besin ögelerince zenginleĢtirilmemesi ve yanlıĢ 

beslenme alıĢkanlıkları düĢük posa alımına neden olmaktadır (5).   

Çölyak Hastalığının Belirtileri Nelerdir? 

Tipik belirtileri; BeĢ yaĢ altında olan çocuklarda, özellikle 9-24 aylık bebek ve çocuklarda 

saptanmıĢtır. Kronik ishal, yağlı dıĢkılama, karın ĢiĢliği, tekrarlayan karın ağrısı, büyüme 

geriliği, kilo alamama veya kilo kaybı görülen belirtilerdendir. Atipik belirtileri; Büyük 

çocuklarda, ergenlerde ve eriĢkinlerde saptanmıĢtır. Ağız içinde tekrarlayan aftlar, tedaviye 

yanıt vermeyen demir eksikliği anemisi, osteoporoz, kısırlık ve psikiyatrik sorunlar 

görülmektedir. Potansiyel tip çölyak hastalığı; çölyak hastalığını düĢündürecek yeterli belirti 

ve bulgunun olmadığı, çölyak hastalığına özel antikorların pozitif veya negatif olduğu, ince 

bağırsak biyopsisinin normal olduğu durumlardır.Sessiz tip çölyak hastalığı; çölyak 

hastalığını düĢündürecek yeterli belirti ve bulgunun olmadığı, çölyak hastalığına özgü 

antikorların ve ince bağırsak biyopsisinde çölyak hastalığı bulgularının tespit edildiği 

durumdur. Bu tipteki risk grupları birinci derece akrabalarında çölyak hastalığı bulunanlar ve 

çölyak hastalığı ile birlikteliği sık olan diğer hastalıkların bulunmasıdır (Tip1 Diabetes 

Mellitus [DM], Kistik Fibrozis, Hashimoto Tiroiditi, Selektif Ġmmünglobulin A [IgA] 

eksikliği, Ġritabl Bağırsak Sendromu, Down sendromu, Williams ve Turner sendromları) (6).  
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Çölyak Görülme Sıklığı  

Avrupa'da hastalığın görülme sıklığı 1/350 ile 1/2000 arasında değiĢmektedir. Ġrlanda ve 

Avusturya'da hastalığın görülme sıklığı daha yüksektir. Avrupa'daki hastalık prevelansı 

Kuzey Amerika'dan daha yüksektir. Ülkemizde bu hastalığın görülme sıklığı yüzde 1 ile 

binde 3 arasında değiĢmekte olup Türkiye‘de 250 bin ile 750 bin arasında çölyak hastası 

olduğu tahmin edilmektedir. Ancak yüzde 10‘nuna tanı konulduğu düĢünüldüğünde 25 bin ile 

75 bin arasında tanı almıĢ hasta beklenmektedir. Toplumda tanı almamıĢ hastalar buz dağının 

görünmeyen kısmını oluĢturmaktadır. Bakanlık Sağlık Bilgi Sistemlerindeki verilere göre 

2019 yılı Mayıs ayı itibari ile Türkiye'de tanı konan çölyak hasta sayısı 68123'dür (6). Bu 

sebeple, önem verilmesi gereken bir halk sağlığı sorunudur (4). Türkiye‘de 2017 yılında tanı 

konulmuĢ çölyaklı hasta sayılarının bölgelere göre dağılımı ġekil 1‘de görülmektedir (6). 

ġekil 1. 2017 yılında Türkiye‘de tanı konulmuĢ çölyaklı hasta sayılarının bölgelere göre 

dağılımı 

 

Çölyakta Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Æölyak hastalığı, kiĢinin beslenme düzenini değiĢtirip gluteni hayatından çıkarmasından baĢka 

kesin tedavisi olmayan bir hastalıktır. Glütensiz besinlerin damak zevkine hitap etmemesi ve 

genellikle pahalı olması gibi problemler diyete uyumu zorlaĢtırabilmektedir (7,8). Gluten 

diyetten çıkarıldıktan sonra, semptomların çoğu birkaç hafta içinde azalır ama 

malabsorbsiyona bağlı komplikasyonlar daha uzun süre devam edilebilir (9,10). Ġnce bağırsak 

mukozal hasarında 1-2 yıl içinde iyileĢme görülür fakat yetiĢkinlerde mukozal iyileĢme 
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tamamen olmayabilir (8,11). Glutenle beslenmeye devam edilmesi ve bazı enfeksiyon 

ajanlarının etkisi ile geliĢen çölyak krizinde kortikosteroidler etkili olabilir (3). Yapılan bazı 

çalıĢmalarda, yulafın çölyak hastalarında genellikle tolere edildiği saptanmıĢtır. Bununla 

birlikte yulaf, kiĢinin diyet içeriğini zenginleĢtirmekte ve yaĢam standartlarını arttırmaktadır 

(8). Æölyak hastaları; morbidite ve mortalite riskinin varlığı, glütenin tamamen diyetten 

çıkarılmasının önemi ve diyete uyulmadığında ortaya çıkacak hastalıklar ile ilgili 

bilgilendirilmelidir (7). Diyetisyenin çölyak hastalığındaki görevleri; hastanın beslenmesini 

düzenlemesi, vitamin ve mineral değerlerine göre besin takviyesi sağlaması, kilo kontrolü 

yapması, kiĢilerin sosyal ortamlara katılmalarına destek olması, diyete uyumu takip etmesi ve 

hastanın diyetindeki yemekleri zevk alarak tüketmesini sağlayacak tarifleri sağlamasıdır. 

Æölyak tanısı konulduktan sonra kiĢilerin vitamin ve mineral değerleri incelenmelidir. Eğer 

bir eksiklik varsa 3 ila 6 ayda bir kontrol edilmeli ve gerekli takviyeler sağlanmalıdır (11). 

Bazı bifidobakterilerin, glütenin oluĢturduğu toksik etkileri azalttığı görülmüĢtür. Son 

dönemlerde, probiyotik bakteriler bu hastalık için alternatif bir tedavi olma seçeneği 

taĢıyabilir (5).  

 

Çölyak Hastalığında YaĢam 

Æölyak hastalarının besinlerdeki glutene hassasiyet oranları farklıdır. Bazı hastalar büyük 

miktarlardaki gluteni tolere edebilirken bazıları ise çok az miktardaki gluteni tolere edemezler 

(12) . Bu hastalar, glütenin çapraz kontaminasyonundan etkilenebilen ve bu kontaminasyona 

dikkat etmesi gereken kiĢilerdir. Ortak piĢirme/depolama ortamıyla, ortak kullanılan araç 

gereçler ayrı olmalıdır. Tahta kaĢıkların iyi yıkansa bile glütenden tamamen arınmadığı 

unutulmamalıdır. Buğday unu saatlerce havada kalabilmektedir ve kiĢinin nazal pasajına 

geçip yutkunmayla sindirim sistemine geçebilmektedir. Bu yüzden çölyak hastaları buğday 

ununun kullanıldığı alanlardan kaçınmalıdır (10). Bu hastalık, değiĢmesi gereken beslenme 

alıĢkanlığının yaĢam boyu sürecek olması ve glütensiz yeni yaĢama adapte zorluğu gibi birçok 

nedenden dolayı çölyak hastaları için büyük bir mücadele niteliğindedir (2). Æölyaklı kiĢiler 

için balık, et, süt ve süt ürünleri, meyve ve sebzeler gibi çok çeĢitli besin seçenekleri 

bulunmaktadır. Ama gıda endüstrisinde bazı firmalar ticari olarak kazanç sağlamak için 

gluten bulundurmayan bazı gıdalara gluten ekleyebilmektedirler (10). Æölyak hastaları gluten 

ve gluteni anlatmak için kullanılan terimleri bilmeyip dikkat etmeyebilir ve besinlerin 

glütensiz olup olmadığını belirlemede zorlanabilirler (2). Bu nedenle hastalar etiket okuma 
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konusunda dikkatli ve bilinçli olmalılar (2). Hastalara besinlerin etiketlerini okuyup 

içeriklerine bakmalarının ve bunu alıĢkanlık haline getirmelerinin gerekliliği anlatılmalıdır 

(10). Ayrıca hazır gıdaların etiketlenmesi ve bu etiket üzerinde yer alan bilgilerin açık ve 

anlaĢılır olması gerekir (2). Æölyak hastalığında tüketilen özel glütensiz gıda ürünleri; 

Glutensiz un, makarna, Ģehriye, çikolata, kek, kraker, irmik, güllaç, bisküvi, tarhana vb. (6) 

.Gluten içermeyen besinlerin fiyatının önemli derecede yüksek olmasından dolayı bu özel 

besinleri temin etmek bazı hastalar için zordur. DıĢarıda yemek yeme, doğum günü, seyahate 

çıkma, kamp ve partilere katılma gibi sosyal aktiviteler çocuk ve yetiĢkinler için adapte 

olmada zorluklar çıkarmaktadır. Yanlarında glütensiz yiyecek taĢıma veya glütensiz yiyecek 

bulma zorluğu yaĢarlar(2). Bu gibi sorunların diyete uyumu zorlaĢtırdığı tespit edilmiĢtir (10). 

Hasta bireylere ve ailelerine, hastalığın ihmali ile oluĢabilecek tıbbi sorunlar, çölyak çıkma 

ihtimalinden dolayı aile bireylerinin taranması gerektiği, katı glütensiz diyetin ömür boyu 

uygulanması gerektiği en iyi Ģekilde anlatılmalıdır (10). Aile ve hastanın, glütensiz diyet ve 

hastalık hakkında yeterli bilgiye sahip olmaları hastaların ömür boyu sürecek olan yaĢam 

Ģekillerini anlamalarına yardımcı olur (2).  

 

Sonuç 

Hastaların bu hastalığı kabullenip glutensiz yaĢama adapte olmaları gereklidir. Bu yeni 

yaĢama uyumda hastaların bilgilendirilmeleri, psikolojik destek almaları ve bir beslenme 

uzmanına danıĢmaları önemlidir.  
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Özet 

Sosyal yaĢantının ayrılmaz bir parçası kahve, sahip olduğu duyusal özellikler nedeniyle tüm 

dünyada sevilerek tüketilen bir içecektir. Kahvenin sevilerek tüketilmesinde kavurma 

prosesinin önemli bir yeri vardır. Kavurma iĢlemi, kahve kalitesi açısından önemli olan renk, 

tat ve aroma oluĢumuna imkân sağlamaktadır. Öte yandan bu proses, kahvede polisiklik 

aromatik hidrokarbonlar (PAH‘lar) gibi mutajen ve/veya karsinojen özellik gösteren bazı 

maddelerin oluĢumuna neden olabilmektedir. PAH‘lar kansere neden olan en geniĢ kimyasal 

bileĢikler olarak bilinmektedir. Kahvenin PAH içeriği, kahve çekirdek türü, kavurma prosesi 

(sıcaklık ve süre) ve demleme tekniği gibi bazı faktörlere bağlı olarak değiĢiklik 

göstermektedir. Mevcut bu derlemede, kahve kavurma prosesinde PAH‘ların oluĢumu ile bu 

alanda yapılmıĢ araĢtırmalar derlenmiĢtir.  

Anahtar kelimeler:Kahve, kavurma, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, karsinojenlik 
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Abstract 

An integral part of social life, coffee is a popular beverage that is consumed all over the world 

due to its sensory properties. The roasting process has an important role in consuming coffee 

with love. The roasting process allows the formation of color, taste and aroma, which are 

important for coffee quality. This process, on the other hand, can cause the formation of 

certain mutagenic and / or carcinogenic substances such as polycyclic aromatic hydrocarbons 

(PAHs) in coffee. PAHs are known as the largest chemical compounds causing cancer. The 

PAH content of coffee varies depending on several factors such as the type of coffee bean, the 

roasting process (temperature and time) and the brewing technique. In the present study, the 



“ 2. Uluslararası Sağlıklı Beslenme Kongresi” 

 

1007 
 

 

formation of PAHs in the coffee roasting process and the researches conducted in this field 

are reviewed. 

Keywords:Coffee, roasting, polycyclic aromatic hydrocarbons, carcinogenicity 

 

Introduction 

Coffee is a popular beverage that has become the second most commercially traded beverage 

in the world after oil (1). It was reported that the highest coffee consumption in the world is in 

Finland with 12 kg per capita per year, followed by 9 kg in Iceland, 6.5 kg in Canada, 5.9 kg 

in Italy, 5.5 kg in Germany, 5.4 kg in France, 4.5 kg in Spain and 4.2 kg in the USA (2). In 

our country, it was declared that the average annual coffee consumption per capita was 920 g 

in 2016 (3). Coffee is defined as the beverage produced mixing of water or milk with the 

powder obtained by roasting and grinding the seeds, the seeds of these species and off tropical 

shrub species of the genus coffea of the Rubiaceae family (4, 5). Although there are more than 

100 species of coffee, only two of them are of great commercial importance. These species 

are Coffea arabica (Arabika) that meets 64% of the world's coffee production and Coffea 

canephora var. robusta (Robusta) that meets 35% of the world's coffee production (5-7). Due 

to its sensory properties, Arabika type coffee consumption is quite common today (6, 8, 9). 

Also, in our country, since it is the most suitable coffee type for drinking type, Arabika type is 

widely imported and consumed (10). 

 

Roasting of Coffee 

Green coffee bean contains insoluble polysaccharide (34-53%), soluble polysaccharide (6-

12%), lipid (8-18%), protein and free amino acid (9-12%) and mineral substances (3-5%) 

(11). The aroma of coffee is the most important flavor factor (12). Green coffee bean, which 

is rich in phenolic substances and antioxidant components, has some aroma components but is 

generally poor in aroma. Coffee gains the essential aroma components during the roasting 

process. For this reason, roasting is an essential step in the production of coffee and allows the 

formation of color, taste and aroma that are very important in terms of coffee quality. Various 

sugars, amino acids and components such as trigonellin and chlorogenic acid that is normally 

present in unroasted coffee beans, play an important role in aroma formation due to various 

chemical reactions (Maillard reaction, Strecker degradation and degradation of phenolic acids, 

lipid oxidation, sugar decomposition, degradation of amino acids contain sulfur, degradation 
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of pyroline and hydroxyproline, caramelization and pyrolysis) (1, 11-16). Factors such as 

variety, climate and soil conditions and storage conditions of bean affect the amount of aroma 

compounds (12). 

While some aroma substances are formed by the roasting process, the concentration of some 

increases during roasting and the concentration of some others decreases due to degradation 

(10). In the studies, it has been reported that aliphatic hydrocarbons are found in both green 

coffee beans and roasted coffee, there are large differences between the types of coffee in 

terms of volatile compounds, and furan, pyrazines, benzene and naphthalene derivatives, 2 

and 3-methyl butanol at low concentrations and terpenes, 3-methyl-butan-1-ol, 2-octanone at 

higher concentrations found in Arabika type coffee (12).  

The roasting stage is essential for characterizing of the coffee quality and it is needed to be 

optimized of the roasting temperature and time for maximum flavor and aroma formation 

(17). Coffee can be classified as light roasted, medium roasted and dark roasted depending on 

the temperature and time applied in the roasting process (13-15, 18). It is stated that various 

compounds with mutagenic properties can be formed during the roasting process required for 

the desired taste and aroma of coffee, especially at high temperatures (10, 19). 

 

Polycyclic Aromatic Hydrocarbons in Coffee 

One of the possible toxicants to be investigated in coffee is the chemical group of polycyclic 

aromatic hydrocarbons (PAHs). PAHs, known as the largest cancer-causing chemical 

compounds (20), are organic compounds consisting of two or more fused benzene rings (21). 

To date, approximately 660 different PAHs have been identified (22) and 16 of them have 

been selected as priority contaminants by the US Environmental Protection Agency. PAHs are 

chemical compounds with tumor-initiating, enhancing and progressive properties. 

Epidemiological studies have shown that various types of cancer occur in short or long term 

exposure to PAHs. Various birth problems have been identified in pregnant mice exposed to 

high amounts of benzo(a)pyrene, and similar problems have been reported in humans (23). 

PAHs can occur as a result of incomplete combustion of organic materials such as tobacco 

smoke, machine exhausts, petroleum distillates and especially coal-derived products, as well 

as naturally present in water, air and soil (24-27). Raw foods may contain low levels of PAH 

due to this environmental contamination (28). On the other hand, various heat treatments of 
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foods may also lead to PAH formation. Therefore, studies conducted on coffee and PAHs 

have proved that coffee contains PAHs (29). 

It is known that environmental contamination or roasting process affects the formation of 

PAHs in coffee. Roasting is a necessary process for good coffee quality and can also lead to 

the formation of various components that can adversely affect human health. This hypothesis 

is explained by the roasting process causing benzo(a)pyrene contamination (30). 

The first studies to determine the levels of PAH formation in coffee began in the late of 

1950s. However, with the development of technology, various modifications have been made 

in both coffee making methods and analysis methods. Bishnoi et al. (29) investigated the 

formation of PAH in coffee samples and found that 16 individual PAHs amounts in their 

samples ranged between nd-6.52 ≧g/l and the average total amount of PAH was 17.20 ≧g/l. 

Garcia-Falcon et al. (31) reported that they detected benzo(b)fluranten, benzo(k)fluranten, 

benzo(a)pyrene in instant coffees, but they could not determine their amounts, whereas the 

amounts of other PAHs varied between 0.01-0.04 ≧g/kg. In another study conducted in 

Romania, Stanciu et al. (32) declared that the amount of PAHs in coffee samples varied 

between 0.001-0.742 ≧g/kg and benzo(a)anthracene, benzo(b)fluranten, benzo(k)fluranten, 

benzo(a)pyrene and indeno(1,2,3-cd)pyrene were detected in most coffee samples. dos Santos 

et al. (33) reported that the total PAH content in brewing coffee samples varied between 

1.086-2.169 ≧g/l. Tfouni et al. (34) investigated the PAH amount in coffee prepared by 

brewing and filtering of Coffea arabica and Coffea canephora species roasted at different 

levels (low, medium and dark). The researchers found that the total PAH content in C. 

arabica species was 0.054 g/l in low roasted filtered coffee, 0.024 g/l in brewed coffee, 0.075 

≧g/l in medium roasted filtered coffee, 0.037 ≧g/l in brewed coffee, 0.025 ≧g/l in dark roasted 

filtered coffee, 0.039 ≧g/l in brewed coffee. On the other hand, the total PAH content in C. 

canephora was 0.025 g/l in low roasted filtered coffee, 0.024 ≧g/l in brewed coffee, 0.069 g/l 

in medium roasted filtered coffee, 0.029 ≧g/l in brewed coffee, 0.023 ≧g/l in dark roasted 

filtered coffee, and 0.031 ≧g/l in brewed coffee. In a study conducted in Denmark, it was 

found that in dark roasted coffee, the amount of benzo(a)pyrene, PAH4, PAH16 and PAH25 

were 0.6 ≧g/kg, 3.1 ≧g/kg, 4.0 ≧g/kg and 38.6 ≧g/kg, respectively. In medium roasted coffee, 

the amount of benzo(a)pyrene, PAH4, PAH16 and PAH25 were 0.24 ≧g/kg, 1 ≧g/kg, 3.7 

≧g/kg and 22.4 ≧g/kg, respectively. In instant coffee, the amount of benzo(a)pyrene, PAH4, 
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PAH16 and PAH25 ranged between 0.2-1.0 ≧g/kg, 2.2-5.1 ≧g/kg 3.2–10.1 ≧g/kg and 95.6-

121 ≧g/kg, respectively (35). 

 

Conclusion 

Coffee is a widely consumed beverage all over the world. The roasting process is a critical 

step in the formation of specific aroma of coffee. Depending on the temperature and time 

applied in this step, the coffee quality may vary. However, some toxicants, such as polycyclic 

aromatic hydrocarbons, may form in the coffee, especially when the roasting temperature is 

high. Researches conducted on the formation of PAHs in coffee have shown that as the degree 

of roasting increases, the content of PAHs in coffee increases, and the type of coffee and 

brewing techniques affect the levels of PAHs formed in coffee. 
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Özet 

Ülkemizde ve dünyada yaygın olarak tüketilen kahve, çeĢitli demleme teknikleri ile 

hazırlanan kendine has aromaya sahip bir içecektir. Kahvenin sağlık üzerine olumlu etkilerini 

gösteren çeĢitli araĢtırmalar vardır. Bununla birlikte kahve aromasının oluĢumunda önemli rol 

oynayan kavurma iĢlemi neticesinde heterosiklik aromatik aminler (HAA‘lar) gibi bazı 

potansiyel toksikantlar oluĢabilmektedir. HAA‘lar aminoimidazoazoarenler (AIA) ve 

aminokarbolinler olmak üzere iki temel kimyasal sınıftan oluĢmaktadır. Epidemiyolojik 

çalıĢmalar bu bileĢiklerin çoğunun mutajenik, neredeyse tamamının ise karsinojenik olduğu 

göstermiĢtir. Mevcut bu araĢtırmada, kavrulmuĢ kahvede oluĢan HAA‘lar ile bu alanda 

yapılmıĢ araĢtırmalar derlenmiĢtir. 

Anahtar kelimeler: Kahve, heterosiklik aromatik amin, mutajenlik, karsinojenlik 
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Abstract 

The coffee, which is widely consumed in our country and in the world, is a beverage with its 

own aroma prepared by various brewing techniques. There are several studies showing the 

positive effects of coffee on health. However, some potential toxicants such as heterocyclic 

aromatic amines (HAAs) can be formed as a result of the roasting process that plays an 

important role in the formation of coffee aroma. HAAs consist of two basic chemical classes: 

aminoimidazoazoarenes (AIA) and aminocarbolines. Epidemiological studies have shown that 

most of these compounds are mutagenic and almost all are carcinogenic. In this present study, 

HAAs formed in the roasted coffee and the researches in this area were reviewed. 

Key words: Coffee, heterocyclic aromatic amines, mutagenicity, carcinogenicity 
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Introduction 

Due to its taste and aroma, coffee is an integral part of social life and is a popular beverage 

prepared by various brewing techniques and consumed by millions of people around the 

world. Coffee is the beverage produced mixing of water or milk with the powder obtained by 

roasting and grinding the seeds, the seeds of these species and off tropical shrub species of the 

genus coffea of the Rubiaceae family (1). Although there are many types of coffee, Coffea 

arabica and Coffea canephora var. Robusta are the two most consumed coffee types in the 

world (2). 

In various studies on coffee, it has been shown that coffee reduces the feeling of tiredness, 

increase the energy level (3), helps in the body fat destruction (4), significantly increases 

physical performance (5), reduces the risk of Type-2 diabetes (6) and protects Alzheimer's 

disease (7). However, roasting of coffee beans can lead to the formation of some potential 

food toxicants (heterocyclic aromatic amines, polycyclic aromatic hydrocarbons, and 

acrylamide etc.) (8). 

 

Roasting of Coffee 

Roasting is a necessary process in terms of coffee quality (9). Unroasted green coffee beans 

are generally poor in aroma. Various sugars, amino acids and components such as trigonellin 

and chlorogenic acid that is normally present in unroasted coffee beans, play an important role 

in aroma formation due to various chemical reactions such as Maillard reaction, Strecker 

degradation and degradation of phenolic acids, lipid oxidation, sugar decomposition, 

degradation of amino acids contain sulfur, degradation of pyroline and hydroxyproline, 

caramelization and pyrolysis (Figure 1) (10-16). 
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Figure 1. The mechanism of coffee aroma (17) 

 

Coffee can be classified as light roasted, medium roasted and dark roasted depending on the 

temperature and time applied in the roasting process (11, 18). It is known that during the 

roasting of coffee beans, not only various changes in taste and aroma substances and 

antioxidant phenolic compounds which have important effects on health and important quality 

parameters occur, but also some potential food toxicants such as heterocyclic aromatic 

amines, polycyclic aromatic hydrocarbons and acrylamide can be formed (19, 20). 

It is stated that sucrose, serine and threonine in coffee are almost completely decomposed 

after the roasting of coffee and alkyl pyrazine compounds are formed after pyrolysis of 

hydroxyamino acids, while other amino acids cause pyrazine formation by Strecker 

degradation (Figure 2) (21-23).  

 

 

Figure 2. The formation of pyrazine via pyrolysis of hydroxyamino acids and Strecker 

degradation (23) 
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The pyridine and pyrazine compounds formed in the Maillard reaction are known to have an 

important role in the formation of food toxicants such as heterocyclic aromatic amines (24). 

 

Heterocyclic Aromatic Amines in Coffee 

Epidemiological studies have proved that most of the heterocyclic aromatic amines (HAA) 

that were first determined by the Japanese scientists in 1977 (25) were mutagenic and almost 

all carcinogenic (26, 27). Compared to other food mutagens, HAAs are reported to be 100-

fold more than aflatoxin B1 and 2000-fold higher than benzo(a)pyrene (27). In addition, in the 

report prepared by the International Cancer Research Center (IARC), MeIQ, MeIQx, PhIP, 

AαC, MeAαC, Trp-P-1, Trp-P-2 and Glu-P-1 has been classified as "possible human 

carcinogen" class 2B, and IQ as ―probable human carcinogen 2 in class 2A (28). 

HAAs have two main chemical classes. The first is aminoimidazoazoarenes (AIA) and the 

second is aminocarbolines (29, 30). Aminoimidazoazoarenes (IQ-type compounds or thermal 

HAAs) are generally formed in the reactions between free amino acids, creatine/creatinine 

and hexoses at temperatures between 150-300 °C (31), while aminocarbolines (non-IQ-type 

compounds or pyrolytic HAAs) are usually formed by pyrolysis of proteins and amino acids 

at temperatures above 300 °C (32, 33). To date, more than 25 HAAs have been isolated and 

identified from foods (34). 

The amount of HAAs formed in food varies depending on many factors such as food type, 

cooking conditions (temperature, time, method etc.), pH and water activity values and 

carbohydrate content, free amino acid and creatine/creatinine amount (35, 36, 37). In addition, 

heat-mass transfer, oils, lipid oxidation and antioxidants have also been shown to affect the 

amount of HAA in various studies (37-41). 

HAAs are thought to occur only in meat and meat products due to their creatine content. 

However, the studies have shown that HAAs can occur not only in meat and meat products, 

but also in dairy products, soy sauce, vinegar, wine, beer, tea and coffee (42, 43). The 

formation of HAA in coffee has been reported to be caused by the amino acids and 

carbohydrates contents of coffee (44). 

In the literature, the number of studies investigating HAAs formed in coffee is quite limited. 

Kikugawa et al. (45) investigated the presence of HAAs in roasted coffee and reported that 

MeIQ was detected in coffee samples. The researchers declared that the possible MeIQ 

content in 10 g roasted coffee beans ranged from 0.16 to 1.5 ng. In 1994, Nehlig and Debry 
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(46) conducted a study on the potential genotoxic, mutagenic and antimutagenic effects of 

coffee, and reported that coffee was mutagenic to mammalian cells when high amounts of 

coffee and caffeine were taken. Casal et al. (20) studied harman, norharman, Glu-P-1, Glu-P-

2, AC, MeAC, IQ, IQx, Trp-P-1, Trp-P-2, MeIQx, 7,8-DiMeIQx, MeIQ, 4,8-DiMeIQx and 

PhIP presence in coffee extracts and determined 1.3 g/g norharman and 0.4 g/g harman in 

coffee extracts. Wu et al. (19) reported that in a model system study containing amino acid, 

trigonellin and glucose in different combinations heated at 250 °C for 20 min, the 

combinations showed no potential mutagenic effect, whereas trigonellin alone showed the 

highest mutagenic effect. In a study using ground coffee, blended ground coffee, 

decaffeinated ground coffee, instant coffee, decaffeinated instant coffee, roasted beans, green 

beans and brewed coffee varieties, norharman amounts of the samples ranged between 0.08-

165.5 ≧g/g and harman amounts ranged between 0.02-39.9 ≧g/g. In addition, the lowest 

norharman and harman contents belonged to green beans, while the highest values were 

reported to be detected in brewed coffee samples (47). Karpaviciute et al. (48) investigated 

the formation of non-polar HAAs in Arabica beans roasted at 240 °C for 300 s, 450 s, 720 s 

and 870 s and found that the amount of AαC was 5.98 ng/g at 300 s and 15.1 ng/g at 450 s., 

12.3 ng/g at 720 s and 11.9 ng/g at 870 s. The researchers declared that Glu-P-1, Glu-P-2, 

Phe-P-1, and MeAC could not be detected in the samples. Xian et al. (49) investigated 14 

different HAAs (DMIP, IQx, IQ, MeIQ, MeIQx, 7,8-DiMeIQx, 4,8-DiMeIQx, norharman, 

harman, Trp-P-2, PhIP, Trp-P-1, AC and MeAC) and acrylamide compounds in various 

coffee products sold in China. The researchers detected only two HAAs, harman and 

norharman, from analyzed HAAs. They reported that the amount of harman, norharman and 

acrylamide compounds ranged between 128.8-561.4 ≧g/kg, 186.3-976 ≧g/kg and 5-38.8 

≧g/kg, respectively. 

 

Conclusion 

As a result, there are studies indicating that coffee has both positive and negative effects on 

health. The roasting process, which is particularly applied to improve coffee quality and 

flavor-aroma properties, can lead to the formation of some food toxicants such as heterocyclic 

aromatic amines in coffee. It is of great importance to optimize the temperature and time 

norms used in the roasting process to reduce the formation of these mutagenic and/or 

carcinogenic compounds in coffee. In addition, it is considered that there is a need for studies 
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on the heterocyclic aromatic amine content of coffee, and the effect of coffee type and 

brewing techniques on the formation of heterocyclic aromatic amines. 
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