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ÖZET 

PREOBEZ VE OBEZ KADINLARDA BEDEN KÜTLE ĠNDEKSĠ ĠLE AKDENĠZ 

DĠYETĠ KALĠTE ĠNDEKSĠ VE DĠYET KALĠTE ÖLÇEĞĠ ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye‟de de obezite prevalansı giderek artmaktadır. 

Modern yaĢamın bir parçası olarak görülen obezite, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tarafından önlem alınması gereken epidemi olarak değerlendirilmektedir. Bu nedenle, 

bireylerin beslenme davranıĢlarının doğru bir Ģekilde yönetilmesi ve beslenme 

alıĢkanlıklarının belirlenmesi önemli bir husustur.  

Beslenme yönetiminin Akdeniz Diyeti tanımındaki beslenme tarzına uyumunun 

değerlendirilmesinde Akdeniz Diyeti Kalite Ölçeği (KIDMED) kullanılmaktadır. 

Beslenmenin doğru bir Ģekilde yönetilmesine ek olarak diyet kalitesinin 

değerlendirilmesi ve besin tüketim alıĢkanlıklarının saptanması için Diyet Kalite Ġndeksi 

-Uluslararası (DQI-I) ölçeği geliĢtirilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın amacı, Fırat Üniversitesi Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğine 

baĢvuran 19-70 yaĢ aralığındaki preobez ve obez kadınların KIDMED ve DQI-I 

ölçekleri ile antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal parametreleri arasındaki olası 

iliĢkinin saptanmasıdır. Bu amaç doğrultusunda, 65 (%52,0)‟i preobez ve 60 (%48,0)‟ı 

obez olan 125 kadın çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

KIDMED sınıflamasına göre pre-obez kadınların çoğunluğunun iyi 16 (%24,6) 

ve orta 44(%67,7) kategoride oldukları, obez kadınların ise 32 (%54,2)‟nin orta ve 26 

(%44,1)‟nın düĢük kategoride oldukları belirlenmiĢtir (p<0,001). DQI-I toplam puan 

ortalaması ise pre-obez kadınlarda 71,78±7,44 iken obez kadınlarda 47,28±8,87 

Ģeklindedir (p<0,001). 

Elde edilen bulgular ıĢığında, KIDMED ve DQI-I toplam puanlarının obezite 

açısından belirleyici olduğu ve 19-30 yaĢ aralığındaki danıĢanların en yüksek puan 

ortalamalarına sahip olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca her iki ölçeğin puan ortalamasının 

yüksek olmasının serum kolesterol düzeyi ile negatif iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Obezite,  Antropometrik Ölçümler, Biyokimyasal 

Parametreler, Akdeniz Diyeti Kalite Ölçeği (KIDMED), Diyet Kalite Ġndeksi-

Uluslararası (DQI-I).   
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN BODY MASS INDEX 

AND MEDITERRANEAN DIET QUALITY INDEX AND DIET QUALITY 

SCALE IN PRE-OBESE AND OBESE WOMEN 

The prevalence of obesity is increasing in Turkey as well as all over the World. 

Obesity, which is seen as a part of modern life, is considered as an epidemic which 

should be taken into consideration by the World Health Organization. Therefore, it is 

important to properly manage the nutritional behaviors of individuals and to determine 

their nutritional habits.  

The Mediterranean Diet Quality Index (KIDMED) is used to evaluate the 

adaptation of the nutrition management to the diet in the definition of Mediterranean 

Diet. In addition to the proper management of nutrition, the Diet Quality Index-

International (DQI-I) scale has been developed in order to evaluate the dietary quality 

and to determine the food consumption habits. 

The aim of the study was to determine the possible relationship between 

KIDMED and DQI-I scales and anthropometric measurements and biochemical 

parameters of preobese and obese women aged 19-70 who applied to Fırat University 

Hospital Nutrition and Dietary Clinic. In accordance with this purpose, the study 

included 125 women (65%, 52,0%) and 60 (48,0%) were obese. 

According to the KIDMED classification, the majority of pre-obese women are 

in the good 16 (%24,6) and middle 44(%67,7) category, in the obese women, 32 

(54.2%) were in the middle and 26 (44.1%) were in the lower category (p <0.001). The 

mean score of DQI-I was 71,78 ± 7,44 in pre-obese women and 47,28 ± 8,87 in obese 

women (p <0,001). 

In the light of the findings, KIDMED and DQI-I total scores were found to be 

determinant in obesity and the highest scores of individuals between the ages of 19-30 

were found to have the highest scores. In addition, the high mean score of both scales 

was negatively correlated with serum cholesterol level. 

Key Words: Obesity, Anthropometric Measurements, Biochemical Parameters, 

Mediterranean Diet Quality Index (KIDMED), Diet Quality Index-International (DQI-

I).  



3 

 

1. GĠRĠġ 

Obezite; bireyin, boy uzunluğu, cinsiyet ve ırksal özelliklerine göre sahip olması 

gereken ideal vücut ağırlığından daha fazlasına sahip olması durumudur. Obezite 

prevalansı, dünyada her geçen gün hızla artmaktadır. Obezite prevalansının hızla 

artmasının nedenlerinden biri; günümüz yaĢam koĢullarında, günlük yaĢamı 

kolaylaĢtıran gereksinimlerin bireylerin günlük enerji harcamasını giderek azaltmasıdır. 

(Yanıkkerem, 2017). Artan obezite prevalansını kontrol edebilmek adına bireylerin 

beslenme davranıĢlarının ve alıĢkanlıklarının ortaya konulması önemli bir husustur. 

Beslenmenin yeterli ve dengeli olabilmesi ve bireylerin kronik hastalıklardan 

korunabilmesi için beslenme Ģeklinin nasıl olması gerektiği ile ilgili çeĢitli öneriler 

literatürde yer almaktadır. Özellikle sebze ve meyvelerin, tam tahıl kaynağı besinlerin 

diyette daha fazla yer alması, basit Ģekerler ve doymuĢ yağ içeren besinlerin azaltılması, 

sağlığın korunması açısından önemlidir. Bunun doğrultusunda geliĢtirilen Akdeniz 

diyetinin dayandğı nokta, çok çeĢitli sebze, meyve ve tam tahıllı besinlerin 

tüketimidir.(Gönder, 2011). Sağlığı koruyucu beslenme Ģeklini ifade eden Akdeniz 

diyeti, baĢta zeytinyağı olmak üzere bitkisel yağların kullanıldığı, daha az kırmızı et ve 

daha fazla balık tüketiminin olduğu diğer özellikleri de içermektedir. Ayrıca Akdeniz 

diyetinin sağlık için yararlı diğer özellikleri de, az miktarda kırmızı Ģarap tüketimini, 

günlük beslenmede yağlı tohumların ve kuru baklagillerin tüketimini içermesidir. 

Epidemiyolojik ve klinik çalıĢmalarda, Akdeniz diyetinin kalp damar hastalıklarındaki 

koruyucu özelliklerine vurgu yapılmıĢtır. AraĢtırmalar, Akdeniz diyeti ile tip 2 diyabet, 

obezite ve kanser riskinin de azaldığını göstermiĢtir (Gönder, 2011). Ayrıca Akdeniz 

tipi beslenme, bütün diyet modelleri arasında ömür uzatan tek beslenme Ģeklidir. 

Akdeniz diyetine olan uyumun değerlendirilebilmesi için Akdeniz Diyeti Kalite Ölçeği 

(KIDMED) geliĢtirilmiĢtir. 

Akdeniz diyetine bağlı beslenme Ģekline ek olarak bireylerin diyet kalitesinin 

değerlendirilmesi de önemli bir noktadır. Toplumun besin tüketim alıĢkanlıklarının 

ortaya konulması için diyetteki besinlerin bileĢenlerini ve yapıtaĢlarını ayırarak, basit 

bir puanlama sistemi ile değerlendiren Diyet Kalite Ġndeksi-Uluslararası (DQI-I) 

geliĢtirilmiĢtir. 
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Ülkemizde, pre-obez ve obez kadınların beslenme alıĢkanlıklarını belirlemeye 

yönelik çalıĢmalar yapılmıĢtır.  Ancak KIDMED ve DQI-I ile ilgili yürütülen yeterli 

sayıda çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu bağlamda çalıĢmanın, literatüre katkı sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

 Bu araĢtırma, Fırat Üniversitesi Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğine 

baĢvuran 19-70 yaĢ aralığındaki preobez ve obez kadınların KIDMED ve DQI-I 

ölçekleri ile antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal parametreleri arasındaki olası 

iliĢkinin saptanması amacıyla planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obezitenin Tanımı ve Önemi  

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟ne göre obezite, sağlık açısından risk oluĢturan 

anormal ya da aĢırı miktarda yağ dokusunun vücutta birikmesi olarak tanımlanmaktadır 

(World Health Organization, WHO, 2000). DSÖ tarafından on riskli hastalık içerisinde 

bulunan obezite, enerji alımı ve harcaması arasındaki dengenin bozulmasıyla ve vücut 

yağ miktarındaki değiĢimle ortaya çıkar (Demir, 2011). 

Obezite, 21. yüzyılın en ciddi ve yaygın görülen hastalıklarından biridir 

(Kushner, 2014) ve dünyada hızla artan bir sağlık sorunudur (Çayır, 2011). Sağlığı 

olumsuz etkileyen kompleks ve multifaktöriyel bir hastalık olarak kabul edilmektedir, 

sigaradan sonra günümüzde önlenebilir ölümlerin ikinci en önemli nedenidir. (Obezite, 

T. E. M. D., & Grubu, 2017). Obezite; yaĢ, cinsiyet, medeni durum,  eğitim düzeyi, 

sigara ve alkol tüketimi, farklı beslenme alıĢkanlıkları ile fiziksel aktivite düĢüklüğü 

gibi birçok etkene bağlı olarak ortaya çıkan bir halk sağlığı sorunu olarak görülmektedir 

(Cecchini ve ark. , 2010). 

Obezitenin, ilk sırada kardiyovasküler hastalıklar (KVH) olmak üzere diyabet, 

osteoartrit, respiratuvar, gastrointestinal ve üreme bozuklukları, sistem hastalıkları, 

uyku apnesi ve bazı kanser türleri ile iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. Dünya genelinde 

obezite prevalansı giderek artmaktadır ve bireylerin yaĢam kalitesi ve süresini olumsuz 

yönde etkilemektedir. Ayrıca obezite, morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır 

(Bakanlığı, 2013). 

2.1.1. Obezitenin Epidemiyolojisi 

Obezite, dünya genelinde en sık görülen beslenme kaynaklı hastalıklardan biridir 

ve prevelansı giderek artmaktadır (Davis ve ark., 2012). Fazla kilo veya obezite 

nedeniyle her yıl 2,8 milyon insan hayatını kaybetmektedir (Ergin, 2014).  

Ülkemizde de Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülen “Sağlıklı Beslenelim 

Kalbimizi Koruyalım” çalıĢmasında, 30 yaĢ üstü 15468 birey taranmıĢ ve obezite 

prevelansı erkeklerde %21,2, kadınlarda ise % 41,5 bulunmuĢtur (Eker,2011). DSÖ 
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(2016) verilerine göre Türkiye‟de kadınlarda obezite görülme prevalansı %39,2 iken 

erkeklerde %24,4‟tür (WHO, 2016). 

Ergenlik döneminin baĢından itibaren kadınların vücut ağırlıkları erkeklerle 

karĢılatırıldığında kadınlar daha kiloludurlar. Bu durum, biyolojik faktörlerin etkisine 

bağlı olarak tetiklenmektedir. Kadınların obeziteye yatkınlığının nedeni; hayatlarındaki 

ergenlik, gebelik, doğum sayısı, emzirme süresi, menopozal ve emeklilik dönemleridir. 

Çünkü kadınlarda adölesan dönem ve östrojen hormonunun etkisi ile vücut yağ dokusu 

kas kütlesine oranla artmaktadır. Bu ağırlık artıĢına gebelik ve menopoz gibi bir dizi 

fizyolojik olay da katkıda bulunmaktadır. Özellikle karın içi yağlanmanın menopoz ile 

iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Agrawal ve ark., 2015). 

2.1.2. Obezitenin Saptanması ve Sınıflandırılması  

Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ), obeziteyi belirlemek için sıklıkla kullanılan bir 

ölçüttür. BKĠ, bireyin vücut ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m) karesine (BKĠ 

=kg/m
2
) oranlanması ile elde edilir. BKĠ, boy uzunluğuna ve vücut ağırlığına göre 

hesaplanan bir değer olduğu için vücutta yağ dağılımı hakkında bilgi vermemektedir. 

DSÖ‟ye göre uluslararası obezite sınıflandırılması Çizelge 2.1‟de verilmiĢtir (WHO, 

2016). 
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Çizelge 2.1. DSÖ‟ye göre uluslararası obezite sınıflandırılması 

Sınıflandırma 

BKĠ (kg/m2) 

Temel kesiĢim 

noktaları 

GeliĢtirilmiĢ kesiĢim 

noktaları 

Zayıf (düĢük ağırlıklı) <18.50 <18.50 

AĢırı düzeyde zayıflık <16.00 <16.00 

Orta düzeyde zayıflık 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99 

Hafif düzeyde zayıflık 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49 

 

Normal 

 

18.50 - 24.99 

18.50 - 22.99 

23.00 - 24.99 

Toplu, hafif ĢiĢman, fazla kilolu > 25.00 > 25.00 

 

ġiĢmanlık öncesi (Pre-obez) 

 

25.00 - 29.99 

25.00 - 27.49 

27.50 - 29.99 

ġiĢman (Obez) > 30.00 > 30.00 

 

ġiĢman I. Derece 

 

30.00 - 34-99 

30.00 - 32.49 

32.50 - 34.99 

 

ġiĢman II. Derece 

 

35.00 - 39.99 

35.00 - 37.49 

37.50 - 39.99 

ġiĢman III. Derece > 40.00 > 40.00 

 

Türk Kardiyoloji Derneği (TKD) tarafından yürütülen ve 3681 kiĢiyi içeren 

TEKHARF çalıĢmasında, BKĠ≥ 30 kg/m
2
 olması durumu obezite olarak tanımlanmıĢ ve 

30 yaĢını aĢkın erkeklerde %25,2 ve kadınlarda %44,2 oranında obezite tespit 

edilmiĢtir. Bu çalıĢmaya göre orta yaĢlı (31-49 yaĢ) ve yaĢlı (50 yaĢ ve üzeri) gruplarda, 

bu prevalansın kadınlarda önemli ölçüde arttığı (sırasıyla %38 ve %50.2), erkeklerde ise 

yüksek bir Ģekilde değiĢmediği (%24.8 ve 25.7) bildirilmiĢtir. (Onat, 2013). Ülkemizde 

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) tarafından yürütülen ve beĢ yılda bir 

tekrarlanan 15-49 yaĢ grubu kadınları içeren çalıĢmaya göre elde edilen sonuçlar 

incelendiğinde de kadın obezite revalansının giderek arttığı görülmektedir. Bu araĢtırma 

sonuçlarına göre, 15-49 yaĢ grubu kadınlarda fazla kilolu olma (BKĠ=25.0-29.9 kg/m
2
 ) 

sıklığı 1998, 2003 ve 2008 yılında sırasıyla %33.4, %34.2 ve %34.4, obezite (BKĠ ≥30 

kg/m
2
 ) sıklığı ise %18.8, %22.7 ve %23.9 olarak bulunmuĢtur. Son 10 yılda kadınlarda 

obezite sıklığında %5.1 artıĢ olmuĢtur (Üniversitesi, H., & Enstitüsü, N. E. ,2009). 
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Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda, vücuttaki toplam yağ miktarından ziyade 

yağın vücutta yoğunlaĢtığı bölge ve dağılımı üzerinde durulmaktadır. Çünkü vücuttaki 

yağın yoğunlaĢtığı bölge ve yağın dağılımı, hastalıkların morbidite ve mortalitesi ile 

iliĢkilendirilmektedir. Yağın vücuttaki dağılımına göre farklı sınıflandırmalar 

tanımlanmaktadır;   

Android tip (erkek tipi) obezite; yağ vücudun üst bölümünde (elma tip) bel, üst karın ve 

göğüs karında ve cilt altında toplanmaktadır.  

Jinoid tip (kadın tipi) obezite;  ise yağ, vücudun alt bölümünde (armut tip) kalça, uyluk, 

bacaklar ve cilt altında toplanmaktadır. (Obezite, T. E. M. D., & Grubu, 2017)     

 Bel/ Kalça oranı; baĢka bir obezite tanısına göre ise bel çevresinin, kalça çevresine 

oranı kadınlarda 0,85‟in üzerinde ve erkeklerde 1‟in üzerinde olması erkek tipi obezite 

olarak tanımlanmaktadır. Obezite ile mücadelenin yaygınlaĢtığı son yıllarda, tek baĢına 

yapılan bel çevresi ölçümü ile karın bölgesindeki yağ dağılımının pratik bir göstergesi 

elde edilebilir. Bel çevresi ölçümünün erkeklerde 94 cm ve üzerinde, kadınlarda 80 cm 

ve üzerinde olması hastalık riskinin artmasına neden olmaktadır. Bel çevresi 

ölçümünün, risk düzeylerine göre sınıflaması Çizelge 2.2‟de verilmiĢtir. (Bakanlığı, T. 

S., 2013) 

Çizelge 2.2. Bel çevresi ölçümünün, risk düzeylerine göre sınıflaması 

Cinsiyet 
Risk  

(=BKĠ>25) 

Yüksek risk  

( =BKĠ>30) 

Erkek > 94 > 102 

Kadın > 80 > 88 

2.1.3. Obezitenin Kadın Sağlığı Üzerindeki Etkileri  

Obezite birçok sağlık, sosyal, psikolojik, demografik sorunlar ile iliĢkilidir. 

Özellikle obez kadınlarda diyabet, hiperlidemi, hipertansif hastalıklar, koroner kalp 

hastalıkları, inme, infarktüs, osteoartrit ve bazı kanser türlerinde (endometrial, meme ve 

kolon kanseri) riskinde artıĢ yaĢanmaktadır (Yanıkkerem, 2017). 

           Obezite, kadın sağlığı üzerine bazı olumsuz etkileri beraberinde getirmektedir. 

Bu durum gebelikte intrapartum komplikasyonlar ve fetal komplikasyonlar olarak 
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ortaya çıkar. Komplikasyon riski obezitenin derecesi arttıkça artmaktadır (Charo ve 

ark.,2014). Obez kadınlarda preterm doğum riski, ölü doğum, konjenital anomaliler, 

makrozomi ve doğum yaralanması, çocukluk çağı obezitesi, spontan abortus ve 

tekrarlayan abortus riskleri de artmaktadır (VelipaĢaoğlu ve Tanır, 2018). 

2.1.3.1. Obezite ve Ġnfertilite  

DSÖ tarafından yapılan tanımlamaya göre infertilite, korunmasız cinsel iliĢkiye 

rağmen bir yılın sonunda gebelik sağlanamaması durumudur. Bu durum, kadın ya da 

erkek kaynaklı bir problem olabilir. Çiftlerin her ikisi de obez ise infertilite riski daha da 

artmaktadır (Mascarenhas ve ark., 2012). 

Obez kadınlarda sık görülen problemler, menstrual siklus bozuklukları, 

polikistik over sendromu, fertilitede azalma, libido ve potenste azalma olup bunlar 

hormonal dengelerdeki değiĢiklikler sonucu ortaya çıkmaktadır ve dolayısıyla 

infertiliteye neden olmaktadır (Amanak ve ark.,2014). Normal kilodaki kadınların 

doğurganlık oranı obez kadınların doğurganlık oranına göre daha yüksektir. Aynı 

zamanda obez bireylerdeki leptin ve insülin hormonlarına bağlı olarak anovulasyon 

problemi de ortaya çıkmaktadır (Pantasri ve Norman, 2014). 

Schorge ve ark (2010)‟nın yaptıkları bir araĢtırmada 18–22 yaĢ aralığında 

101073 kadın 8 yıl boyunca takip edilmiĢtir, anormal siklus uzunluğunun (40 günden 

fazla olması) obezite ve tip II diyabetin geliĢmesinde risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir. 

Obez kadınlarda menstrual siklus düzensizliklerine zayıf kadınlardan daha fazla 

rastlanmıĢtır (Schorge ve ark., 2010). 

2.1.3.2. Obezite ve Gebelik  

Gebelik ve doğum süreci, kadın hayatının önemli bir parçasıdır. Çünkü bu 

süreçte, kadın metabolizmasında fizyolojik ve psikolojik değiĢiklikler meydana 

gelmektedir. Gebelikte vücut ağırlığında artıĢ olması en önemli fizyolojik geliĢimlerden 

biridir. Fizyolojik olarak geliĢen plazma hacminin, yağ depolanmasının ve vücut toplam 

su hacminin atması ile ortaya çıkan normal bir olaydır (Smith, 2012). BKĠ‟si düĢük olan 

kadınlarda intrauterin büyüme yetersizliği, preterm doğum, demir eksikliğine bağlı 

anemi gibi sorunlarla karĢılaĢılırken,  normalin üzerinde olan BKĠ değerinin ise 

infertilite, gestasyonel  diyabet,  gebeliğe  bağlı  hipertansiyon  ve  preek- lampsi,  
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doğum  defekleri,  yüksek  doğum  ağırlığı veya makrosomi  (>4500 g),  sezeryan 

doğum,  tromboembolik sorunlar, uzun süren doğum sancısı, doğumda zorluk 

yaĢanması, kan kaybı, doğum sonrası anemi, doğum sonrası enfeksiyon yaĢanan 

sorunlarla iliĢkilidir (Kabaran ve Samur, 2010). 

The Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologists rehberinde doğum 

öncesi ve doğum sonrası BKĠ≥30 ya da vücut ağırlığı 90 kg‟ın üzerinde olanların 

doğum sonrası tromboembolik olaylar için önemli risk taĢıdığını vurgulamaktadır. 

birlikte, tromboembolizim nedeniyle maternal ölümlerin %65‟inde BKĠ‟nin 25‟in 

üzerinde olduğunu belirtilmektedir. (Shaikh ve ark., 2010) 

Flegal ve ark. (2012)‟nın Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yaptıkları bir 

araĢtırmanın sonucunda, yetiĢkin kadınların %36,5‟i fazla kilolu veya obez, tüm gebe 

kadınların %50‟sinden fazlasının ise obez veya aĢırı kilolu olduğu rapor edilmiĢtir 

(Flegal ve ark., 2012). 

2.1.3.3. Obezite ve Menopoz  

Kadın yaĢamının üreme çağı sonrasındaki menopoz dönemi ve obezite arasında 

güçlü bir iliĢki vardır. Obezite artıĢının en önemli sebeplerinden biri, kadınlarda over 

hormonlarının azalmasıdır. Vazomotor semptomlar; BKĠ yüksek olan kadınlarda daha 

yaygın olarak görülmektedir. Ayrıca menopoz, abdominal obezite ve metabolik 

sendrom riskini %18 oranında arttırmaktadır (Yanıkkerem, 2017). 

            Blümel ve ark. (2015) tarafından yapılan bir çalıĢmada, obez kadınlarda obez 

olmayan kadınlarla kıyaslandığında anksiyetenin, depresif semptomların, doğum 

sayısının, hareketsiz yaĢamın, uyku problemlerinin, vazomotor semptomların, ciddi 

menopozal semptomların daha fazla görüldüğü bulunmuĢtur. Obez olan kadınlarda obez 

olmayan kadınlara göre cerrahi menopoz oranının daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır 

(Blümel ve ark., 2015). 

2.1.3.4. Obezite ve Kadın Kanserleri 

Obezite jinekolojik kanserler ve meme kanseri için risk faktörüdür. Obez 

kadınlarda geç tanı, eĢlik eden hastalıklar, tedaviye kötü yanıt gibi nedenlerle yaĢam 
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süreleri azalmaktadır (Kulie ve ark., 2011). Menstrual ve ovaryal sorunların riskinin de 

obezite ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Templeton, 2014). 

a. Meme Kanseri 

Meme kanseri, kadınlarda kanserden ölüm nedenleri arasında ilk sıradadır ve 

tüm dünyadaki kadınlarda görülen her beĢ yeni kanser vakasından birisidir (Parkin ve 

Fernandez, 2006). Dünyada meme kanseri 100.000‟de 38,9 oranında görülürken, 

Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı verilerine göre 100.000‟de 40,7‟dir (Bakanlığı T.S., 2013). 

Meme kanserindeki risk faktörleri; yaĢ, ikiden fazla birinci derece akrabada 

erken yaĢta meme kanseri öyküsü, meme kanseri 1-2 mutasyonu,  ilk gebeliğin 35 yaĢ 

üzerinde olması, 55 yaĢ sonrası menopoz, bir memede kanser öyküsü, postmenopozal 

kadında mamografide yüksek dansite, yüksek postmenopozal kemik dansitesi, yüksek 

doz radyasyon, 12 yaĢ öncesi menarĢ, uzun dönem hormon tedavisi kullanımı ve 

postmenopozal obezite Ģeklindedir (Turhan, 2008). 

Ülkemizde yapılan meme kanseri risk düzeyi çalıĢmasında, kadınların %60‟ında 

menapozla birlikte vücut ağırlığında artıĢ saptanmıĢtır. Ayrıca aynı çalıĢmada 

obezitenin meme kanseri için bir risk faktörü olabileceği bildirilmiĢtir (Aslan ve 

Gürkan, 2007). 

b. Endometrial Kanser 

Endometrial kanser, ileri yaĢ gruplarında görülen, erken belirti veren bir 

hastalıktır. Erken belirtiler arasında; kanama, özellikle menopozdaki bir kadında 

görülen vajinal kanama sayılabilir. Bu nedenle, baĢlangıç evresinde %75 oranında 

hastalık tanısı konabilir. Erken evrede tanısının konabilmesine bağlı olarak tedavi edilen 

kadınlarda 5 yıllık yaĢam Ģansı ortalama %70 civarındadır (Demirel ve GölbaĢı, 2015). 

Endometrial kanserin obeziteyle güçlü bir iliĢkisi bulunmaktadır. Ġnsülin ve 

androjenin artmasına bağlı olarak premenopozal ve postmenopozal obez kadınlarda 

globulini bağlayan seks hormonlarının üretimini azaltmaktadır. Bu durum, 

postmenopozal kadınlarda düzensiz östrojenin artıĢına yol açmakta ve endometrial 

kansere yakalanma riskini artırmaktadır (Kulie ve ark., 2011). 
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2.1.3.5. Obezite ve Diyabet  

Epidemiyolojik olarak, obezite ile tip 2 diyabet arasında güçlü bir iliĢki 

bulunmaktadır. Ġnsülin direnci ve tip 2 diyabetin en önemli risk faktörlerinden birisi 

obezitedir. Obez bireylerde insülinin hepatik yıkımının ve klirensinin azalması, 

hiperinsülinemi Çizelgesunun ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Özellikle abdominal 

obezite, hiperinsülinemi ve insülin direnci ile karakterizedir (Kopelman ve Dunitz, 

2003). 

HemĢire Sağlık ÇalıĢması‟nda (The Nurses Health Study) 84.000 hemĢire, 16 yıl 

boyunca takip edilmiĢtir. Amaç diabetes mellitus için ĢiĢmanlık ve obezitenin en önemli 

belirleyici faktör olduğunu ortaya koymaktır. Kadınlarda BKI 24 değerinin, bel kalça 

oranı ise 0.76 değerinin üzerinde olduğunda diyabet riski artmaktadır (Kulie ve ark., 

2011). 

2.1.4. Obezite ve Beslenme Tedavisi  

Tedavide genel amaçlar; vücut ağırlığının azaltılması, uzun dönemde vücut 

ağırlığının daha aĢağı düzeyde tutulması, daha fazla kilo alınmasının önüne geçilmesi 

ve vücut ağırlığının artmasıyla ortaya çıkabilecek diğer hastalık risk etmenlerinin 

kontrolüdür (Eker ve ġahin, 2002). Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler; Tıbbi 

Beslenme Tedavisi, Egzersiz, DavranıĢ DeğiĢikliği, Farmakolojik ve Cerrahi Tedavi‟dir 

(Alp, 2014). 

Obezite tedavisinin en önemli adımı tıbbi beslenme tedavisidir (BaĢkanlığı, S.T. 

D.D., 2014). Genel olarak, obez bireylerin kilo vermesi için enerji kısıtlaması 

önerilmektedir. Ancak tıbbi beslenme tedavisi, sadece enerji kısıtlaması olarak 

düĢünülmemelidir, çünkü obez bireylerde makro ve mikro besin ögeleri eksikleri söz 

konusu olabilir ve bu durum obeziteyi tetiklemektedir (Dietz ve ark., 2015). 

Tıbbi beslenme tedavisinde,  

 Enerji ihtiyacına yönelik bir diyet hazıranırken diğer bazı öncelikler de göz 

önünde bulundurulmalıdır. Bunun için enerji içeriği yüksek olan Ģekerli yiyecek 

ve içecekler, kremalı soslar, Ģerbetli hamur tatlıları, cips vb atıĢtırmalıklar 

diyetten çıkarılır ya da sınırlandırılır (Sencer ve Orhan, 2005). 
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 Haftada 0.5-1 kg. ağırlık kaybı olacak Ģekilde günlük enerji alımı azaltılır.(Tam 

ve Çakır, 2012)  

 Ayrıca diyetin sağladığı günlük enerji miktarı, harcanan enerjiden daha düĢük 

olmalıdır.  

 Günlük enerjinin proteinden gelen kısmı yaklaĢık %12-15‟i proteinden 

oluĢturmalı ve çoğunlukla kaliteli protein kaynaklarından faydalanılmalıdır. 

 Günlük enerjinin karbonhidratlardan gelen kısmı yaklaĢık %55-60'i 

karbonhidrattan sağlanmalıdır. 

 Basit karbonhidratlardan olan Ģeker gibi besinler ünlük beslenmede azaltılmalı 

(günlük enerjinin %10), yerine kurubaklagiller (nohut, mercimek, kuru fasulye 

vb.) tam tahıl ürünleri, bulgur vb. kompleks karbonhidrat içeren besinlerin 

tüketimi arttırılmalıdır. 

 Yağlardan gelen enerji günlük enerjinin %25-30‟nu karĢılamalıdır. DoymuĢ yağ 

asidinden gelen eneri oranı %10'un altında olmalı, çoklu doymamıĢ yağ asidi 

%7-8, tekli doymamıĢ yağ asidi %10-15 olacak biçimde belirlenmelidir. 

(Bakanlığı, T. S., 2017). 

Obezite tedavisinin uzun vadeli hedefleri Çizelge 2.3‟te verilmiĢtir. 

Çizelge 2.3.  Obezite tedavisinin uzun vadeli hedefleri 

Kriter Tedavi baĢarısı 

Vücut ağırlığının azalması 5- 6 kg ya da %10‟luk ağırlık kaybı 

BKĠ < 23kg/m² 

Kan basıncı Azalma 

Kan Ģekeri Azalma 

Glisemik kontrol (HbA1c) ĠyileĢme 

Diğer risk faktörleri Azalma 

 

Günümüzde obezite tedavisinde kullanılan cerrahi tedavi yöntemlerine 

baĢvurabilmek için gerekli Ģartlar vardır. Bunlar;  

 diğer tedavi yöntemlerine yanıt vermeme,  
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 BKĠ‟nin >40 kg/m
2
 veya  35-40 kg/m

2
 olması  

 obezite ile ilgili hastalıklar için yüksek risk taĢıyor olmak Ģeklindedir (Tam ve 

Çakır, 2012). 

Diğer tedavi yöntemi egzersiz tedavisidir. Tüm dünyada obezitenin insidansı bir 

epidemi Ģeklinde arttığı ve artmaya devam ettiği raporlanmaktadır. Ayrıca obezite ve 

obezite ile iliĢkili diğer sağlık sorunlarının önlenmesinde fiziksel aktivitenin ve 

egzersizin önemi vurgulanmaktadır. Düzenli fiziksel aktivite, sadece enerji dengesinin 

düzenlenmesinde değil, obezite ile geliĢen sağlık risklerinin ve bu risklere bağlı ölüm 

hızının azaltılmasında da önemlidir (Mcinnis ve ark., 2003). 

2.2. Akdeniz Diyeti ve Genel Özellikleri 

Akdeniz diyeti; 1960 yıllarında Angel Keys tarafından Akdeniz Bölgesi‟ndeki 

bazı popülasyonların beslenme alıĢkanlıkları temel alınarak tanımlanmıĢtır (Boskou , 

2009). Daha sağlıklı beslenme için dünya çapında bir model olarak görülmüĢtür. En 

önemli yararları; kronik dejeneratif hastalıkların önlenmesinde yararlı antioksidan 

vitaminlerin, çoklu doymamıĢ yağ asitlerinin ve diğer besin öğelerinin optimal düzeyde 

alınmasını sağlamasıdır. Bu nedenlere bağlı olarak, daha iyi bir sağlık durumu ve hayat 

kalitesi ile iliĢkili bulunmuĢtur (Sofi ve ark., 2008). 

Akdeniz diyetinde, yiyecekler genel olarak minimum seviyede ya da hiç 

iĢlenmemiĢtir. Ayrıca diğer doğal besinlerle; meyveler, sebzeler, baklagiller, tam tahıllı 

gıdalar, balık ve zeytinyağı ile zenginleĢtirilmiĢtir. Hazır yiyecekler, Ģekerle 

tatlandırılmıĢ içecekler, iĢlenmiĢ tahıl ürünleri ve iĢlenmiĢ ya da enerjisi artırılmıĢ 

yiyeceklerin yer almadığı, düĢük oranda doymuĢ yağ, kırmızı et ve ılımlı alkol 

tüketiminin olduğu bir diyet biçimidir (Kalkuz, 2019). 

2.2.1.Akdeniz Diyeti Besin Piramidi  

UNESCO tarafından 2010 yılında „„Ġnsanlığın Somut Olmayan Kültürel Mirası‟‟ 

olarak kabul edilen Akdeniz diyeti, Akdeniz bölgesindeki ülkelerin binlerce yıllık 

mirası olan kabul edilmiĢtir. 2010 ylı içinde uluslararası bilimsel konsensus sonucunda 

günümüzdeki yaĢam tarzına uygun olarak geliĢtirilen yeni Akdeniz beslenme modeli 

yayınlanmıĢtır (Bach-Faig ve ark., 2011). 
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ġekil 2.1. Akdeniz besin piramidi 

Piramit, tüm besin gruplarını ve yaĢam tarzı alıĢkanlıklarını içermektedir. 

Besinler sağlıklı ve dengeli bir beslenme Ģeklinin oluĢturulabilmesi için üç sınıf altında 

ele alınmakta ve bu üç sınıf; günlük, haftalık ve nadiren tüketim olarak 

isimlendirilmektedir.  

 Her gün tüketilmesi gereken besinler; tahıllar, sebze-meyveler, süt ürünleri, 

zeytinyağı, zeytin, kabuklu yemiĢler ve tohumlar  

 Haftalık tüketilmesi gereken besinler; balık ve kabuklu deniz ürünleri, kırmızı 

et, kuru baklagiller, patates gibi besinler  

 Nadir tüketilebilecek besinler; basit Ģeker içeren besinler ve içecekler. Akdeniz 

beslenme piramidi, yemekle birlikte Ģarap tüketimini de içermektedir. Akdeniz 

beslenme piramidinin 2010 yılındaki güncellemesi ile birlikte 30 dakika düzenli 

fiziksel aktivite önerilmektedir. Ayrıca diğer insanlarla yemeği paylaĢarak 

dostluğu vurgulamak ve yeterli dinlenmeyi öneren Akdeniz diyeti yaĢam 

tarzının önemli özelliklerini içermektedir (Spalding, 2014). 
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2.2.2.Akdeniz Diyeti ve Sağlık Üzerine Etkileri 

Akdeniz diyeti; sağlıklı yağ alımı, düĢük karbonhidrat, düĢük glisemik indeks, 

yüksek posa, antioksidan bileĢenler ve antiinflamatuar etkileriyle kanser ve 

kardiyovasküler hastalık gibi kronik hastalık risklerini azaltmaktadır (Castro-Quezada, 

2014). 

Neblett Fanfair (2012)‟in yaptığı araĢtırmada, 55-69 yaĢ arası kadınlarda 

mortalite ve morbidite ile Akdeniz diyeti arasında ters yönlü iliĢkili bulunmuĢtur. 

Akdeniz diyetine uyumun yüksek olması, tütün içmeme, standart BKI‟ye sahip olma ie 

düzenli fiziksel aktivite yapma hem kadınlarda hem de erkeklerde mortalite riskini 

azalttığı da rapor edilmiĢtir (Neblett Fanfair, 2012). Akdeniz diyetini benimseyen 

popülasyonlarda kronik hastalıkların görülme prevelansı diğer batılı geliĢmiĢ ülkelere 

göre daha az olduğu ve bu oranın da geleneksel Akdeniz diyeti ile pozitif iliĢkili olduğu, 

ayrıca Akdeniz diyetinin, solunum, nörodejeneratif ve böbrek hastalıklarına karĢı 

koruyucu rolü olduğu bildirilmiĢtir ( Küçükkömürler, 2017). 

Akdeniz tipi beslenme, günümüzdeki bütün beslenme modelleri arasında yaĢam 

süresini arttıran tek beslenme modelidir. Besin çeĢitliliği, doğal ve taze besinler, fiziksel 

aktivite, sedanter ve planlı bir hayat güneĢ ıĢığıyla birlikte kardiyovasküler riskleri, 

metabolik sendromu (MetS), insülin direncini, diyabeti, kanseri(Ca) ve diğer kronik 

hastalıkları önleyebilir (Perez-Löpez ve ark., 2009). 

2.2.2.1. Akdeniz Diyeti ve Obezite 

Akdeniz diyetine uyumun yüksek düzeyde olmasının, obezitenin önlenmesinde 

% 33 oranında etkili olduğu bildirilmiĢtir (Kastorini ve ark.,2010). Bu nedenle, Akdeniz 

diyeti obezite tedavisinde fayda sağlamaktadır. Akdeniz diyeti posa muhtevasından 

dolayı açlık hissini erteler ve midenin daha geç boĢalmasına yardımcı olur. Besinlerin 

posa içeriklerinin yüksek olması, enerji yoğunluğunu bir miktar düĢürdüğü için bu 

diyet, obeziteyi önleyici olarak kabul edilmektedir (Babio ve ark., 2009). 

Corbalán ve ark. (2009)‟nın yaptıkları çalıĢmaya göre, 3042 katılımcı arasında 

Akdeniz diyetine yüksek uyum gösterenlerin obez olmaları olasılığının %51 düĢtüğü ve 

Akdeniz diyetine az uyum gösterenlerle karĢılaĢtırıldıklarında abdominal obezitelerinin 

olma olasılıklarının %59 daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Akdeniz diyetine yüksek 
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uyum sağlayanların BKĠ değerlerinin düĢük olduğu da rapor edilmiĢtir (Corbalán ve 

ark., 2009). 

2.2.2.2. Akdeniz Diyeti ve Diyabet 

Diyabetin obezite ile çok yakın iliĢkisi vardır ve araĢtırmalar diyabet olgularının 

%80‟inden fazlasında etiyolojide obezitenin rol oynadığını bildirmiĢtir. Obez olgularda 

vücut ağırlığının azalmasının ise diyabet riskini azalttığı bilinmektedir (Tanı, O. & 

Kılavuzu, T., 2015). 

Tahıl, meyve ve sebzeleri bol miktarda içeren geleneksel Akdeniz diyeti, diyabet 

hastaları için gerekli olan besinleri içermektedir. Posa yönünden zengin olan ve 

iĢlenmemiĢ tahıl, sebze ve meyvelerden oluĢan Akdeniz tipi beslenme, kan glukoz ve 

lipid profilini düzeltebilmektedir (Akçiçek ve ÖtleĢ, 2011). Akdeniz diyetinde 

besinlerin çoğunun glisemik endeksi düĢüktür (Gerber ve Hoffman, 2015). 

2.2.2.3. Akdeniz Diyeti ve Kardiyovasküler Hastalık  

Tüm dünyada ve ülkemizde en önemli morbidite ve mortalite nedeni olarak 

kabul edilen kardiyovasküler hastalıkların (KVH) nedenleri arasında ileri yaĢ, obezite, 

tütün kullanımı, hipertansiyon(HT), hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus(DM) gibi 

tetikleyici faktörlerin varlığında KVH geliĢme riski daha da artmaktadır (YeĢil ve ark., 

2012). Akdeniz diyeti uygulayan koroner kalp hastalarında kalp krizi tekrarlama 

riskinin % 70 azaldığı gösterilmiĢtir.(Bozhüyük ve ark., 2012) 

Akdeniz diyetinde posa alımının yüksek olmasına bağlı olarak kardiyovasküler 

hastalıkların daha düĢük görüldüğü bilinmektedir. Posalı besinlerin bağırsaklarda 

çözünmesi, safra asitlerinin emilimini durdurarak karaciğerde kolesterol üretimi için 

gerekli öncü öğelerin yoğunluğunu azaltmaktadır (Samur ve Mercanlıgil, 2008).  

Hoevenaar-Blom ve ark. (2012) „nın yapmıĢ olduğu kohort çalıĢmasında , 20-70 

yaĢ aralığının dikkate alındığı 40.000 katılımcı 12 yıllık takip sürecinde izlenmiĢtir. 

Akdeniz Diyeti puanında meydana gelen her 2 puan artıĢın kardiyovasküler hastalık 

riskini %5 düĢürdüğü ortaya konmuĢtur (Hoevenaar-Blom ve ark., 2012). Buna benzer 

olarak Martinez  ve ark. (2011)‟nın Ġspanya‟da yaptıkları diğer bir çalıĢmada ise 

Akdeniz Diyet puanında ortaya çıkan her 2 puanlık artıĢın kardiyovasküler hastalık 
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riskinde %20, koroner kalp hastalığı riskinde ise %26 düĢüĢ sağladığı saptanmıĢtır 

(Martínez-González ve ark., 2011). 

2.2.2.4. Akdeniz Diyeti ve Kanser 

Kanser hastalığı, günümüzdeki en önemli birincil sağlık sorunları arasında yer 

almaktadır (Sunil Kumar ve ark. 2017). Kanser büyüme özellikleri bozulmuĢ hücrelerin 

hızlı yayılımıdır ve somatik genetik hastalıkların en sık ve aynı zamanda en karmaĢık 

olanıdır (YokuĢ ve ark., 2012). 

Kanser ile beslenme arasında önemli bir iliĢki olduğu belirtilmektedir. Doğru 

uygulanan bir diyet kanser oluĢumunu önemli ölçüde engellemektedir. Kanser riskini 

düĢüren günümüzde en yaygın beslenme Ģekli; kırmızı et ve rafine karbonhidrat alımını 

azaltmak, sebze ve meyve tüketimini artırmaktır. Ayrıca Akdeniz diyetinin herkes 

tarafından bilinen diğer özelliği de zeytinyağı ve diğer doymamıĢ yağların doymuĢ 

yağlara göre daha fazla tercih edilmesidir (Ersoy ve Özdemir, 2010). 

 Sağlıklı bir Akdeniz diyetinin, kolorektal kanseri riskini % 25, meme kanseri 

riskini % 15 ve prostat, pankreas, endometriyal kanser riskini % 10‟a varan oranlarda 

düĢürdüğü rapor edilmiĢtir. Akdeniz diyeti kanserden korunmak ve kanser görülmesini 

geciktirmek için sağlıklı beslenmenin önemli bir modelidir (Parisi ve ark., 2014). 

Tam tahıl tüketimi, birçok kanser türünde olduğu gibi kolon-rektum kanseri 

riskinin azalmasıyla da iliĢkilidir. Yapılan bir çalıĢmada, tam tahıllı besinlerin yüksek 

tüketimiyle birçok kanser türünün relatif riskinde azalma saptanmıĢtır. Sonuç olarak, 

Akdeniz diyetinde tam tahıl tüketim sıklığının yüksek olması nedeniyle kanser riskinin 

azaldığı, rafine tahıl tüketiminin ise mide, kolon rektum, meme, üst sindirim sistemi ve 

tiroit kanseri riskini artırdığı tespit edilmiĢtir (Ersoy ve Özdemir, 2010). 

2.2.3. Akdeniz Diyetinde Yer Alan Önemli Besinler 

2.2.3.1. Tahıllar 

Akdeniz beslenme piramidinin tabanını oluĢturan tahıllar, %10-14 oranında 

kepek, %80-85 oranında endosperm, %2,5-3 oranında ise ruĢeymden oluĢmaktadır 

(Fardet, 2010). Tam tahılların içerisinde yer alan posa, dirençli niĢasta ve 

oligosakkaritler kan toplam kolesterol düzeyinin düĢmesine, kan glukoz ve insülin 
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düzeyinin düzenlenmesine, sindirim sistemi sağlığının korunmasına ve bazı sindirim 

sistemi kanserlerinin engellenmesine yardımcı olmaktadır. Tam tahılların posa 

içeriğinin yüksek olmasının yanı sıra enerji yoğunluğunun düĢük olması da önem 

taĢımaktadır. Bu özelliği ile mide boĢalmasını geciktirmekte ve tokluk hissinin daha 

uzun süre devam etmesini sağlamaktadır. Bu nedenlere bağlı olarak, tam tahıl kaynağı 

besinlerin tip 2 diyabet, koroner kalp hastalığı ve kanser gibi kronik hastalıkların ortaya 

çıkıĢ riskinin azalmasında önemli rol oynadığı belirtilmektedir (Lattimer ve ark., 2010). 

2.2.3.2. Sebze-Meyve 

Akdeniz toplumlarının genel beslenme Ģeklini oluĢturan besin ögeleri meyveler 

ve sebzelerdir. Bu bölgelerde iklim koĢulları nedeniyle taze meyveler ve sebzelere 

ulaĢmak kolay olduğundan bu besinlerin bol miktada tüketilebilmektedir (Ersoy ve 

Özdemir, 2010). 

Sebze ve meyvelerde bulunan potasyum, folik asit, β-karoten, C vitamini, posa 

ve fenolik bileĢenler, oksidatif stresi düĢürerek, lipoprotein profilini iyileĢtirerek, kan 

basıncını düĢürerek, insülin duyarlılığını arttırarak ve homosistein regülasyonunu 

sağlayarak kronik hastalıkların prevelansını azaltmaktadırlar (Dauchet ve ark., 2006). 

2.2.3.3. Zeytinyağı 

Zeytinyağının yağdan gelen enerjini temelini oluĢturması Akdeniz tipi beslenme 

modelinin en temel özelliğidir. Zeytinyağı, sağlık faydalı birçok biyolojik fonksiyonlara 

sahiptir.Tekli doymamıĢ yağ asitlerinden zengin diyet, biyolojik membranda yeterli 

akıĢkanlığı sağlayarak, lipit peroksidasyon riskini azaltmaktadır. Ayrıca zeytinyağında 

bulunan antioksidanlar serbest radikalleri ortadan kaldırarak peroksidasyona karĢı 

yeterli korunmayı sağlamakta ve plazma LDL-kolesterol düzeyini düĢürerek kalp 

hastalıklarına karĢı koruyucu olmaktadır (Ersoy ve Özdemir, 2010). Tipik Akdeniz 

diyetinde zeytinyağı tüketimi yaklaĢık 25-50 ml/gün arasındadır (Cicerale ve ark., 

2010). 

2.2.3.4. Kuru Baklagiller 

Kuru baklagiller, posa, protein, kalsiyum, çinko, magnezyum, B12 vitamini ve 

diğer B grubu vitaminlerinden ve E vitamininden zengindir (Barbaros ve ark., 2014). 
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Kuru baklagil tüketiminin kronik hastalıklara karĢı koruyucu olduğu çeĢitli 

mekanizmalar ile açıklanmaya çalıĢılmaktadır. Bu mekanizmalara gösterilebilecek 

örnekler arasında kurubaklagil tüketiminin artması sonucu serum total kolesterol, LDL 

kolesterol ve sistolik kan basıncının düĢmesi ayrıca miyokard enfarktüs riskinin 

azalması bulunmaktadır. Tüm bunlar kurubaklagil tüketimi ile kardiyovasküler KVH , 

tip 2 diyabet ve metS riskinin de azalabileceğini göstermektedir (Ersoy ve Özdemir, 

2010). 

2.2.3.5. Kırmızı ġarap 

Geleneksel Akdeniz diyetinin bir diğer özelliği, yemek süresince orta düzeyde 

(bir kadeh) kırmızı Ģarap tüketimidir. Bunun nedeni, kırmızı Ģarabın antioksidan 

bileĢenler içermesidir. Buna ek olarak, kırmızı Ģarap HDL kolesterol düzeyinin 

yükselmesine, trombosit birikiminin azalmasına, endotel iĢlevin geliĢimine ve insulin 

direncinin yükselmesine neden olmaktadır. Böylece KVH‟dan koruyucu etki 

göstermektedir.(Ersoy ve Özdemir, 2010) 

2.2.3.6. Balık 

Özellikle kırmızı et yerine omega-3 kaynağı olarak balık tüketimi gibi özellikler 

ile birlikte Akdeniz diyeti sağlığı koruyucu beslenme Ģeklini oluĢturmaktadır (Kabaran 

ve ark. 2013) Ġyi kalite protein örneği olan balık, tipik Akdeniz diyetinde haftada 4-5 

porsiyon tüketilmektedir. Ayrıca balık ve deniz ürünleri kalsiyum, fosfor, iyot vb 

ineraller ve B grubu vitaminleri, A ve D vitaminleri açısından zengindir.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Tanımlayıcı tipte kesitsel olan bu araĢtırmanın evrenini 11 Nisan 2019- 31 

Mayıs 2019 tarihleri arasında, Fırat Üniversitesi Hastanesi Beslenme ve Diyet 

Polikliniği‟ne baĢvuran preobez ve obez kadınlar oluĢturmaktadır. Evreni en iyi temsil 

edeceği düĢünülen örnek büyüklüğü, Kontogianni ve arkadaĢlarının (2010) yapmıĢ 

oldukları çalıĢmaya göre hesaplanmıĢ ve preobez ve obez sınıflaması için etki 

büyüklüğü 0.453 olarak elde edilmiĢtir (Kontogianni ve ark., 2010). Bu etki büyüklüğü, 

%80 güç ve 0.050 hata düzeyi ile elde edilen minimum örnek büyüklüğü 124‟tür. 

Örneklem, basit tesadüfi örnekleme yöntemi ile belirlenmiĢtir. Evrenden seçilen 

örneklemin hepsine ulaĢılmıĢtır. AraĢtırmanın örneklemini, 65 (% 52,0)‟i pre-obez ve 

60 (% 48,0)‟ı obez olan 125 kadın oluĢturmaktadır. AraĢtırmaya katılmaya gönüllü, 

iletiĢime açık bireyler araĢtırmaya dahil edilmiĢtir, araĢtırmaya katılmayı engelleyecek 

düzeyde iletiĢim güçlüğü olan hastalar, hamileler ve kanser tanısı olan bireyler 

çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  

3.2. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

Bu çalıĢma için Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 11.04.2019 tarih ve 25-06 Karar sayılı “Etik Kurul 

Onayı” alınmıĢtır (Ek-1). Her katılımcı, araĢtırma baĢlangıcında Helsinki Bildirgesi‟ne 

uygun Ģekilde gönüllü onam formunu okuyup imzalamıĢtır (Ek-2). 

3.3. AraĢtırmanın Genel Planı  

3.3.1. Verilerin Toplanması 

Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine iliĢkin bilgileri Tanıtıcı Bilgi 

Formu ile, beslenme alıĢkanlıklarını belirleyen verileri ise besin tüketim sıklığı alınarak 

Akdeniz Diyeti Kalite Ölçeği (KIDMED) ölçeği ve Diyet Kalite Ölçeği (DQI-I) ile 

değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmanın veriler yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılarak elde 

edilmiĢtir. Biyokimyasal bulguları ile ilgili veriler katılımcıların tıbbi dosyasından elde 

edilmiĢtir. Antropometrik ölçümleri, tek bir araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır.  



22 

 

Tanıtıcı Bilgi Formunda; bireylerin genel özellikleri; vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, BKĠ, yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, kronik hastalık varlığı, 

sigara tüketimine iliĢkin bilgiler bulunmaktadır (EK-3). 

3.3.2. Antropometrik ölçümler  

Katılımcıların boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKĠ (kg/m
2
) ölçümü, sıvı ağırlığı 

(kg) ve yüzdesi (%), yağ ağırlığı (kg) ve yüzdesi (%), mineral ve protein miktarı (kg) ve 

iç yağlanma ile ilgili veriler tek bir araĢtırmacı tarafından toplanmıĢ ve sonuçlar EK- 

4‟deki forma kaydedilmiĢtir.  

3.3.2.1. Boy Uzunluğu, Vücut Ağırlığı,  Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) 

Katılımcıların boy uzunluğu 1 mm aralıklı boy ölçerle, ağırlıkları ise TANITA 

marka biyoelektriksel impedans analiz cihazıyla ölçülmüĢtür. BKĠ ise katılımcıların boy 

uzunluğu ve vücut ağırlıkları kullanılarak aĢağıdaki formülle ölçülmüĢtür. 

                                                    

Katılımcıların BKĠ‟leri Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) BKĠ sınıflandırmasına göre 

gruplandırılmıĢtır. Preobez kategorisindeki BKĠ değeri 25.00-29.99 (kg/m
2
) ve obez 

kategorisine BKĠ değeri 30.00 (kg/m
2
)  üzeri Ģeklindedir (WHO, 2016).  

YaĢ grupları 19-30, 31-50, 51-70 ve >70 yıl olarak Diyetle Referans Alım 

Düzeyi (DRI)‟ne göre 4 kategoriye ayrılmıĢtır (Trumbo, 2005.) 

3.3.2.2. Sıvı ve Yağ Ağırlığı, Mineral ve Protein Miktarı ve Ġç Yağlanma 

Vücuttaki sıvı ve yağ ağırlığı (kg) ve yüzdesi (%), mineral ve protein miktarı 

(kg)  ve iç yağlanma ile ilgili veriler tek bir araĢtırmacı tarafından toplanmıĢ ve sonuçlar 

EK-4‟deki forma kaydedilmiĢtir. Yüzde aralıklarına göre bu verilerin sınıflaması 

sınıflandırması Çizelge 3.1‟de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.1. Sıvı ve yağ yüzde sınıflaması 

Sıvı Yüzde Sınıflaması 

DüĢük 

 < %50 

Normal  

%50-61 

Yüksek  

>%61 

Yağ Yüzde Sınıflaması 

DüĢük  

< %20 

Normal 

 % 20-28 

Yüksek 

 >%28 

Vücuttaki mineral ve protein miktarının yüzdesi ve iç yağlanma düzeyinin 

referans aralıkları Çizelge 3.2‟de verilmiĢtir. 

Çizelge 3.2. Mineral ve protein miktarının yüzdesi ve iç yağlanma düzeyinin sınıflaması 

Mineral Miktarı %5.30-%5.80 

Protein Miktarı %13.60-%15.10 

Ġç Yağlanma 1-13 

 

3.3.3. Biyokimyasal Analizler 

ÇalıĢmada, biyokimyasal bulguları ile ilgili veriler katılımcıların tıbbi 

dosyasından elde edilerek genel anket formuna kaydedilmiĢtir.  AraĢtırmaya dahil 

edilen biyokimyasal parametreler; açlık kan glikozu, toplam kolesterol, trigliserid, 

yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL), düĢük yoğunluklu lipoprotein (LDL), aspartat 

aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT) serum düzeyleridir.  

Biyokimyasal analizlerin tamamı Fırat Üniversitesi Hastanesi biyokimya 

laboratuvarı‟nda yapılmıĢtır. Sonuçları değerlendirmek amacıyla bu laboratuvarın 

referans değerleri kullanılmıĢtır (Ek-5). 
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3.3.4. Besin Tüketiminin Saptanması  

Bireylerin besin tüketimlerini saptamak amacıyla kullanılan besin tüketim sıklığı 

anket formunda toplam 6 besin grubu (süt ve ürünleri, et ve ürünleri, tahıl, meyve-

sebze, yağlar ve diğer) ve bu gruplarda yer alan toplam 32 adet besin yer almaktadır 

(EK-6).   

 

Besin tüketim sıklığı anket formuna temel besin grupları ve bu besin grupları 

içerisinde yer alan besinlerin son 1 ay içerisinde tüketim sıklıkları kaydedilmiĢ ve 1 

güne düĢen tüketim miktarları belirlenmiĢtir. Besin tüketim sıklığı bilgileri bireyin 

kendisinden yüz yüze görüĢme tekniği ile elde edilmiĢtir. Elde edilen besin tüketim 

sıklığı verileri BeBiS (Beslenme Bilgi Sistemi) 7.1 paket programı (104) kullanılarak 

verilerin analizi gerçekleĢtirilmiĢtir. BeBiS, tüketilen besin maddelerinin makro ve 

mikro besin öğeleri miktarlarını gösteren ve beslenme alanında yapılan çalıĢmalarda 

kullanılan bir programdır. Bu program aracılığı ile hesaplanan besin ögeleri değerleri, 

cinsiyete ve yaĢa göre önerilen DRI‟ne göre değerlendirilmiĢtir (Trumbo, 2005). 

3.3.4.1. Akdeniz Diyeti Kalite Ölçeği Ölçeği (KIDMED) 

 Serra-Majem ve ark. (2004)‟nın geliĢtirdiği, beslenme alıĢkanlıklarını ölçmek 

için uygulanan KIDMED indeksi, Akdeniz tipi diyetinin özelliklerini içeren toplam 16 

sorudan oluĢan bir indekstir (Çizelge 3.4). KIDMED indeksinin içerdiğinde ki 

sorulardan 12‟si olumlu, 4‟ü olumsuz sorulardır; olumlu sorulara evet cevabı verenler 

+1 puan, olumsuz sorulara evet cevabı verenler ise -1 puan ve bu puanların toplanarak 

değerlendirilmesi sonucunda toplam puan elde edilmektedir. KIDMED indeksinden 

alınabilecek toplam puan 0-12 arasındadır. 

Toplam puan sınıflaması 3 kategoriye ayrılmaktadır;  

Ġyi (≥8 puan)  ; Akdeniz diyetine optimal uyumu,  

Orta (4-7 puan )  ; Akdeniz diyetine uyumun geliĢtirilmesi gerektiği, 

DüĢük (≤3 puan) ;düĢük beslenme kalitesi olarak tanımlanmaktadır. 
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Çizelge 3.4. KIDMED soruları ve puanlaması 

ÇalıĢmada Kullanılacak 16 Soruluk KIDMED indeksi Puanlar 

1.Hergün meyve veya taze sıkılmıĢ meyve suyu tüketirim. +1 

2 Her gün ikinci bir meyve daha tüketirim. +1 

3 Düzenli olarak günde bir kez taze veya piĢmiĢ sebze tüketirim. +1 

4 Günde bir kereden  fazla taze veya piĢmiĢ sebze tüketirim. +1 

5 Düzenli olarak balık tüketirim (haftada en az 2-3 kez). +1 

6 Fast-food tarzı restoranlara (hamburger) haftada bir kereden fazla giderim. -1 

7 Baklagilleri severim ve haftada bir kereden fazla tüketirim. +1 

8 Makarna ve pilavı hemen hemen her gün tüketirim (haftada 5 veya daha fazla). +1 

9 Kahvaltıda tahıl veya tahıl ürünleri (ekmek vb.) tüketirim. +1 

10 Düzenli olarak kuruyemiĢ tüketirim (haftada en az 2-3 kez). +1 

11 Evde zeytinyağı kullanırım. +1 

12 Kahvaltı yapmam. -1 

13 Kahvaltıda süt ve süt ürünleri tüketirim. (süt, yoğurt vb.) +1 

14 Kahvaltıda hazır fırın ürünleri veya hamuriĢleri tüketirim. -1 

15 Günlük olarak 2 bardak süt/yoğurt ve/veya 1 büyük dilim (40g) peynir tüketirim. +1 

16 Tatlı, Ģeker ve Ģekerlemeleri günde birkaç kez tüketirim. -1 

 

3.3.4.2.  Diyet Kalite Ġndeksi-Uluslararası Ölçeği 

Kim ve ark.(2003), farklı beslenme alıĢkanlıklarına sahip popülasyonlar 

arasındaki diyet kalitesini karĢılaĢtırmak ve mevcut beslenme geçiĢ evrelerini 

değerlendirmek için Diyet Kalitesi Ġndeksi-Uluslararası (DQI-I)‟nı geliĢtirmiĢlerdir. Ġlk 

olarak Çin ve Amerika BirleĢik Devletleri'ne uygulanmıĢtır. DQI-I, hem geliĢmiĢ hem 

de geliĢmekte olan ülkelerin beslenme alıĢkanlıklarını kapsayan, yüksek kaliteli, sağlıklı 

bir diyeti dört ana kategoride;  çeĢitlilik, yeterlilik, ölçü ve genel denge olarak 

değerlendiren bir ölçektir. Her bir bileĢen için puanlar dört ana kategoriden her birisi 

özetlenir ve dört kategorinin tümü için puanlar toplanır ve toplam DQI-I puanı 

hesaplanır. DQI-I‟dan alınabilecek toplam puan 0-100 puan arasında değiĢmektedir.  
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Çizelge 3.5. DQI-I‟da Yer Alan Maddeler ve Puanlamaları 

BileĢenler Puan Puan Kriteri 

ÇeĢitlilik 0-20 puan 

Genel gıda grubu çeĢitliliği; 

Et – tavuk-balık -yumurta; süt; 

baklagil; tahıl; meyve; sebze 

0-15 puan 

 

 

Her bir gıda grubundan  1 porsiyon/g= 15p  

Eksik 2 gıda grubu / g = 9 p  

Eksik 3 gıda grubu / g = 6 p 

Eksik    gıda grubu / g = 3 p  

Hiçbir gıda grubu yoksa= 0 p 

Protein kaynağı için çeĢitlilik;  

Et, kümes hayvanları, balık, süt 

ürünleri, yumurta 

0-5 puan    farklı kaynak/g= 5 p 

2 farklı kaynak/g= 3 p 

1 kaynak/g= 1 p  

Hiçbiri= 0 p 

Yeterlik 0-40 puan 

Sebze grubu
 

0-5 puan      porsiyon/g= 5 p 

0 porsiyon/g= 0 p 

Meyve grubu 0-5 puan      porsiyon/g= 5 p 

0 porsiyon/g= 0 p 

Tahıl grubu 0-5 puan       porsiyon/g= 5 p 

0 porsiyon/g= 0 p 

Lif 0-5 puan        g\g= 5 p 

0 g/d= 0 p 

Protein
 

0-5 puan Enerjinin      /g= 5 p 

Enerjinin   /g= 0 p 

Demir 0-5 puan        RDA (AI) /g= 5 p 

    RDA (AI) /g= 0 p 

Kalsiyum 0-5 puan        AI /g=5 

    AI /g=0 

Vitamin C
 

0-5 puan        RDA /g= 5 p 

    RDA /g= 0 p 
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Çizelge 3.5. DQI-I‟da yer alan puanlamalar ve maddeler (devam) 

Ölçülülük 0-30 puan 

Toplam yağ 0-6 puan Toplam enerjinin     /g= 6 p 

  Toplam enerjinin        /g= 3 p 

  Toplam enerjinin     /g= 0 p 

DoymuĢ yağ 0-6 puan Toplam enerjinin    /g= 6 p 

  Toplam enerjinin       /g= 3 p 

  Toplam enerjinin     /g= 0 p 

Kolesterol 0-6 puan      mg/g= 6 p 

           mg/g= 3 p 

       mg/g= 0 p 

Sodyum 0-6 puan       mg/g= 6 p 

             mg/g= 3 p 

        mg/g= 0 p 

BoĢ kalorili gıdalar 0-6 puan Toplam enerjinin    /g= 6p 

  Toplam enerjinin       /g= 3p 

  Toplam enerjinin     /g= 0p 

Genel Denge 0-10 puan 

Makro besin oranı;
 

(Karbonhidrat: Protein: yağ) 

0-6 puan 55-65: 10-15: 15-25 = 6p 

52-68: 9-16 :13-27 = 4p 

50-70: 8-17: 12-30= 2p  

Diğer durumlarda = 0p 

Yağ asidi oranı; 

(ÇDYA: TDYA: DYA) 

0-4 puan ÇDYA/DYA=1-1.5 ve TDYA/DYA=1-1.5= 4p  

ÇDYA/DYA= 0.8-1.7 ve TDYA/DYA= 0.8-1.7 =2p  

Diğer durumlarda= 0p 

g; gün, p; puan, RDA;Referans Diyet Alım Değeri ,AI; Yeterli alım, ÇDYA;Çoklu doymamış yağ asidi, 

TDYA;Tekli doymamış yağ asidi, DYA; Doymuş yağ asidi 
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3.3.5. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi 

IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Statistics Versiyon 22.0 

paket programı ile verilerin analizleri gerçekleĢtirildi. Nitel değiĢkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri frekans ve yüzde ile ifade edilirken nicel değiĢkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Ki-kare analizi ile nitel 

değiĢkenlerin gruplar arası karĢılaĢtırması kullanıldı. Ġki grup arasında nicel 

değiĢkenlerin ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında bağımsız gruplarda t-testi kullanıldı. 

Ġkiden fazla grubun nicel değiĢken ortalamalarının genel karĢılaĢtırılmasında, tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. Ġkiden fazla grubun nicel değiĢken ortalamalarının 

genel karĢılaĢtırılmasında farkın olması durumunda, grupların ikili karĢılaĢtırılmalarında 

grup içi varyansların homojen olup olmamasına göre Scheffe ya da Tamhane testleri 

kullanıldı. Nicel değiĢkenlerin birbirleri ile olan iliĢkisini değerlendirmede Pearson 

Korelasyon katsayısı ve ilgili p değeri elde edildi. Tüm testlerde istatistiksel önem 

düzeyi 0.05 olarak alındı. 

3.3.6. AraĢtırmanın Kısıtlılıkları 

ÇalıĢmada besin tüketim sıklığı alınarak 1ay içinde tüketilen besin miktarı ile 

yaklaĢık 1 günlük besin miktarları hesaplanmıĢtır. Sıklık bilgisi o besinin son 1 aylık 

tüketimini kapsayacak Ģekilde alınmıĢtır. Bu besinin tüketim sıklığı ve miktarının 

hatırlanmasında hatalı/eksik cevaplar verilmiĢ olabilir. Ayrıca besin tüketimlerinin 

poliklinik ortamında alınması besin tüketim sıklığı ve porsiyon miktarlarını tam 

anlamıyla yansıtmamıĢ olabilir. 

 ÇalıĢmaya katılmak gönüllülük esasına dayalıdır, bu nedenle polikliniğe 

baĢvuran tüm hastalar dahil edilememiĢtir.  
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Genel Özellikleri 

Fırat Üniversitesi Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniği‟ne baĢvuran 125 

kadının 65‟i (%52,0) pre-obez, 60‟ı (%48,0) obezdir. Hastaların genel demografik 

özellikleri Çizelge 4.1‟de gösterilmiĢtir. Kadınların 42‟si (%33,6) 19-30, 53‟ü (%42,4) 

31-50, 30‟u (%24,0) 51-70 yaĢ aralığındadır. Eğitim durumuna göre en yüksek sıklığa 

sahip olan kategoriler lise ve üniversite/lisansüstüdür. Sırasıyla bu iki kategoride 

gözlemlenen kadın sayısı 40 (32,0) ve 46 (36,8)‟dır. Hastalık öyküsüne sahip olan kadın 

sayısı 80 (%64,0)‟dır. En sık gözlenen hastalıklar ise diyabetes mellitus (%38,8), 

kardiyovasküler hastalıklar (%16,3) ve hipertansiyon (%16,3) Ģeklindedir. Kadınların 

70‟inin (%56,0) tütün kullandığı ve 74‟ünün (%59,2) öğün atladığı tespit edilmiĢtir. 

Atlanan öğünler sırasıyla; sabah (%25,7), kuĢluk (%11,2), akĢam (%9,6), öğle (%8,8), 

ikindi (%8,0) ve gece (%6,4) Ģeklindedir. 

Çizelge 4.1. Bireylerin demografik özellikleri 

Demografik Özellik Sayı (s) Yüzde (%) 

YaĢ, yıl 
  

19-30 42 33,6 

31-50 53 42,4 

51-70 30 24,0 

BKĠ,kg/m
2   

Pre-obez (25-29,9) 65 52,0 

Obez (≥30) 60 48,0 

Eğitim Durumu 
  

Okur-yazar olmayan 15 12,0 

Ġlköğretim 24 19,2 

Lise 40 32,0 

Üniversite/Lisansüstü 46 36,8 

Hastalık Varlığı   

Diyabetes Mellitus 31 38,8 

Kardiyovasküler Hastalık 13 16,3 

Hipertansiyon 13 16,3 

Tiroid hastalığı 11 13,8 

Karaciğer hastalığı 12 15,0 
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Çizelge 4.1. Bireylerin demografik özellikleri (devamı) 

 

Demografik Özellik Sayı (s) Yüzde (%) 

Sigara 

Kullanıyor 

 

70 

 

56,0 

Kullanmıyor 55 44,0 

Öğün Atlama   

Evet 74 59,2 

Hayır 51 40,8 

Sıklıkla atlanan öğün   

Sabah 19 25,7 

KuĢluk 14 11,2 

Öğle 11 8,8 

Ġkindi 10 8,0 

AkĢam 12 9,6 

Gece 8 6,4 

 

Bireylerin yaĢ, BKĠ ve antropometrik ölçümlerinin tanımlayıcı istatistikleri 

Çizelge 4.2‟de verilmiĢtir. Obez kadınların yaĢ ortalamasının (44,35±13,29 yıl) pre-

obez kadınların ortalamasından (34,23±13,66 yıl) daha yüksek olduğu elde edilmiĢtir. 

Boy uzunluğunun pre-obez kadınlarda obez kadınlara daha yüksektir ve fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0,048). Pre-obez kadınlar için BKĠ ortalaması 27,39±1,48 kg/m
2
 

iken obez kadınlarda 34,64±3,75 kg/m
2
 Ģeklindedir. Yağ yüzdesi ve yağ ağırlığı obez 

kadınlarda pre-obez kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksektir. 

Bu durumun aksine, obez kadınlarda mineral yüzdesi (3,97±0,46) pre-obez kadınlara 

göre (4,42±0,64) daha düĢüktür. Benzer durum protein yüzdesi için de geçerlidir. Obez 

kadınlarda sıvı ağırlığı ortalaması 37,08±3,65 iken pre-obez kadınlarda 33,42±2,63 

Ģeklinde elde edilmiĢtir. Obez kadınların sıvı ağırlığındaki bu yükseklik istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,001). 
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Çizelge 4.2. Bireylerin yaĢ, BKĠ ve antropometrik ölçümlerinin ortalamaları 

*p<0.05, **p<0.001 

Bağımsız Gruplarda t-testi 

 

4.2. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Çizelge 4.3‟te kadınların biyokimyasal bulgularının BKĠ‟ye göre ortalama 

değerleri gösterilmiĢtir. Bu çizelgeye göre ele alınan biyokimyasal bulgulardan sadece 

T-kolestrolün obez kadınlarda (218,55±34,01) pre-obez kadınlara (155,06±18,15) göre 

daha yüksek olduğu elde edilmiĢtir (p<0,001). Diğer biyokimyasal bulgular pre-obez ve 

obez kadınlarda istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir. 

  

Genel Özellikler 

 
   

Preobez(s:65) Obez (s:60)  Toplam(s:125)  

 ̅±SS Alt-Üst  ̅±SS Alt-Üst p  ̅±SS 
Alt-

Üst 

YaĢ, yıl 34,23±13,66 19-69 44,35±13,29 19-66 <0,001** 39,09±14,36 19-69 

Boy, cm 162,08±6,22 145-182 159,85±6,24 148-173 0,048* 161,01±6,30 
145-

182 

Vücut Ağırlığı, kg 71,94±6,56 57,6-90,5 88,53±10,41 69,7±124,3 <0,001** 79,91±11,96 
57,6-

124,3 

BKĠ, kg/m
2
 27,39±1,48 25,0-29,9 34,64±3,75 30,0-48,7 <0,001** 30,87±4,58 

25,0-

48,7 

Yağ Yüzdesi, % 34,38±3,81 25,8-43,5 41,37±4,39 28,7-50,0 <0,001** 37,74±5,38 
25,8-

50,0 

Yağ Ağırlığı, kg 24,87±4,52 15,1-37,3 39,93±7,55 22,8-62,3 <0,001** 30,66±8,62 
15,1-

62,3 

Mineral, % 4,42±0,64 3,1-5,4 3,97±0,46 3,1-4,8 <0,001** 4,21±0,60 3,1-5,4 

Protein, % 14,64±1,14 12,3-17,5 12,61±1,39 9,2-16,4 <0,001** 13,66±1,62 
9,2-

17,4 

Sıvı Ağırlığı, kg 33,42±2,63 27,4-40,2 37,08±3,65 29,1-46,4 <0,001** 35,18±3,64 
27,4-

46,4 

Sıvı Yüzdesi, % 46,57±2,57 40,1-52,2 42,06±3,01 36,6-51,7 <0,001** 44,41±3,59 
36,6-

52,2 
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Çizelge 4.3. Bireylerin biyokimyasal bulgularının BKĠ‟ye göre ortalama değerleri 

*p<0.05, **p<0.001 

Bağımsız Gruplarda t-testi 

 

4.3. Bireylerin Besin Tüketim Sıklığının Değerlendirilmesi 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin besin tüketim alıĢkanlıklarını ortaya koyabilmek 

için yapılan anketten elde edilen bulgular Çizelge 4.4‟te verilmiĢtir. Elde edilen 

bulgulara göre kadınların günlük, haftalık, aylık ya da hiçbir zaman tüketmedikleri 

besin gruplarının sıklığı ortaya konulmuĢtur. Buna göre, meyve besin grubunun günlük 

tüketim sıkılığı diğer zamanlara göre en yüksektir (102(%81,6)). Bireylerin 51 

(%40,8)‟i kurubaklagil besin grubunu haftada bir kez tükettiğini belirtmiĢtir.  Yumurta 

ve sucuk, sosis, salam tüketiminin en fazla gözlemlendiği zaman sıklığı haftada iki-

üçtür. Yumurta haftada iki-üç kez 56 (%44,8)  kiĢi tarafından tüketilirken sucuk, sossis, 

salam 121 (%53,8) kiĢi tarafından tüketilmektedir.  Haftada bir kırmızı et tükettiğini 

belirten birey sayısı 40 (%32,0) iken ayda iki kez tükettiğini belirten birey sayısı 33 

(%26,4)‟tür. Tavuk ya da hindi tüketiminin en sık olduğu tüketim aralığı, haftada bir 

kez 45 (%36,0)  Ģeklindedir. Balık tüketiminin ise en sık olduğu aralık, ayda bir kezdir.  

Kefir (112 (%89,6)), sakatat (86 (%68,8)) ve margarin (69(%55,2)) hiçbir zaman 

tüketilmediği en sık belirtilen besin gruplarıdır. Tereyağı, zeytinyağı ve diğer sıvı 

yağların günlük tüketim sıklığına bakıldığı zaman en fazla tüketimin zeytinyağında 

Biyokimyasal  

Parametreler 

 
   

Preobez(s:65) Obez (s:60)  
Toplam 

(s:125) 
 

 ̅±SS Alt-Üst  ̅±SS Alt-Üst p  ̅±SS 
Alt-

Üst 

Glikoz, mg/dL 111,40±53,28 78-463 123,97±36,54 74-243 0,130 117,43±46,26 
74-

463 

T-Kol, mg/dL 155,06±18,15 94-230 218,55±34,01 144-294 <0,001** 185,54±48,12 
94-

294 

LDL-K, mg/dL 121,97±31,87 36-212 124,10±38,14 57-229 0,734 122,99±34,89 
36-

229 

HDL-K, mg/dL 40,32±9,89 24,5-65,0 41,46±10,46 26,0-82,1 0,534 40,866±10,14 
24,5-

82,1 

Trigliserit, mg/dL 155,05±59,12 44-335 160,43±73,85 62-387 0,652 157,63±66,38 
44-

387 

ALT, U/L 23,32±17,15 4-114 25,67±21,95 4-111 0,505 24,45±19,56 4-114 

AST, U/L 21,38±9,57 8-56 22,23±11,67 10-66 0,656 21,79±10,59 8-66 
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olduğu görülmektedir. Günlük tüketim sıklıkları;  tereyağının 49 (%39,2), zeytinyağının 

72(%57,6) ve diğer sıvı yağların 60(%48,0) Ģeklinde olduğu elde edilmiĢtir.  ġeker ve 

Ģekerlemelerin tüketim sıklığının en fazla olduğu zaman aralığı haftada bir ya da 

haftada iki-üç Ģeklindedir. Bu iki zaman aralığında Ģeker ve Ģekerleme tüketen kadın 

sayısı 67 (%53,6)‟dir. Kola gibi gazlı içecek tüketiminin en çok olduğu zaman sıklığı 

ayda birdir. Bu zaman sıklığında gazlı içecek tüketen kadın sayısı 35 (%28,0)‟dır. Buna 

ek olarak, gazlı içecek tüketmediğini belirten kadın sayısı ise 21 (%16,8) Ģeklindedir. 

Haftada bir cips tükettiğini ifade eden kadın sayısı 35 (%28,0)‟tir ve cips tüketmediğini 

ifade eden kadın sayısı 33 (%26,4)‟tür. 
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Çizelge 4.4. Bireylerin Besin Tüketim Sıklıkları Dağılımları 

BESĠNLER 
Her gün Haftada -1 Kez Haftada 2-3 Kez Ayda-2 Kez Ayda-1 Kez Hiç 

n % n % n % n % n % n % 

Süt 58 46,4 10 8,0 31 24,8 4 3,2 3 2,4 19 15,2 

Yoğurt\Ayran 72 57,6 8 6,4 28 22,4 6 4,8 1 0,8 10 8,0 

Kefir 3 2,4 7 5,6 0 0,0 1 0,8 2 1,6 112 89,6 

Peynir 98 78,4 1 0,8 13 10,4 1 0,8 0 0,0 12 9,6 

Sütlü Tatlılar 2 1,6 30 24,0 22 17,6 27 21,6 25 20,0 19 15,2 

Kırmızı Et 11 8,8 40 32,0 22 17,6 33 26,4 11 8,8 8 6,4 

Tavuk\Hindi 3 2,4 45 36,0 32 25,6 15 12,0 15 12,0 15 12,0 

Balık 1 0,8 28 22,4 2 1,6 32 25,6 42 33,6 20 16,0 

Sakatat 0 0,0 2 1,6 2 1,6 14 11,2 21 16,8 86 68,8 

Yumurta 36 28,8 10 8,0 56 44,8 3 2,4 2 1,6 18 14,4 

Sucuk, Sosis, Salam 9 4,0 18 8,0 121 53,8 16 7,1 18 8,0 43 19,1 

Kurubaklagil 2 1,6 51 40,8 23 18,4 28 22,4 10 8,0 11 8,8 

Ekmek 99 79,2 1 0,8 5 4,0 0 0,0 0 0,0 20 16,0 

Pirinç 1 0,8 48 38,4 32 25,6 10 8,0 5 4,0 29 23,2 

Bulgur  3 2,4 38 30,4 42 33,6 13 10,4 6 4,8 23 18,4 

Makarna 2 1,6 43 34,4 36 28,8 18 14,4 5 4,0 21 16,8 

HamuriĢi 10 8,0 33 26,4 29 23,2 20 16,0 25 20,0 8 6,4 

Sebze Yemeği 26 20,8 36 28,8 32 25,6 5 4,0 2 1,6 24 19,2 

Salata 52 41,6 12 9,6 22 17,6 3 2,4 1 0,8 35 28,0 

Meyve 102 81,6 4 3,2 6 4,8 1 0,8 0 0,0 12 9,6 

Kuru Meyve 8 6,4 16 12,8 18 14,4 12 9,6 10 8,0 61 48,8 

Meyve Suyu 18 14,4 25 20,0 16 12,8 32 25,6 15 12,0 19 15,2 

Patates 3 2,4 44 35,2 26 20,8 18 14,4 20 16,0 14 11,2 
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Çizelge 4.4. Bireylerin besin tüketim sıklık dağılımları (Devam) 

BESĠNLER 
Her gün Haftada -1 Kez Haftada 2-3 Kez Ayda-2 Kez Ayda-1 Kez Hiç 

s % s % s % s % s % s % 

Margarin 5 4,0 8 6,4 10 8,0 15 12,0 18 14,4 69 55,2 

Tereyağ 49 39,2 9 7,2 19 15,2 6 4,8 5 4,0 37 29,6 

Zeytinyağı 72 57,6 2 1,6 6 4,8 1 0,8 2 1,6 42 33,6 

Diğer Sıvı Yağlar 60 48,0 0 0,0 0 0,0 5 4,0 1 0,8 59 47,2 

Yağlı Tohumlar 10 8,0 35 28,0 32 25,6 25 20,0 16 12,8 7 5,6 

ġeker Ve ġekerlemeler 19 15,2 32 25,6 35 28,0 11 8,8 8 6,4 20 16,0 

Pekmez\Bal\Reçel 23 18,4 15 12,0 18 14,4 23 18,4 30 24,0 16 12,8 

Kola-Gazlı Ġçecekler 5 4,0 19 15,2 23 18,4 22 17,6 35 28,0 21 16,8 

Cips 1 0,8 35 28,0 10 8,0 18 14,4 28 22,4 33 26,4 
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 Pre-obez ve obez kadınların günlük aldıkları enerji ve makro besin ögelerine 

göre karĢılaĢtırması Çizelge 4.5‟te verilmiĢtir. Bu çizelgeye göre obez kadınların enerji 

alım ortalaması (2210,57±231,60), pre-obez kadınlara (1756,75±102,23) göre daha 

yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Pre-obez kadınların 

protein, çoklu doymuĢ yağ asidi ve posa alımı obez kadınlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde daha yüksek bir ortalamaya sahiptir. Karbonhidrat, yağ, doymuĢ yağ 

ve kolesterol ortalamaları ise obez kadınlarda daha yüksektir ve bu fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Obez ve pre-obez kadınlarda tekli doymuĢ yağ ortalamalarının farkı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır (p=0,111). 

Çizelge 4.5. Bireylerin günlük aldıkları enerji ve makrobesin ögeleri, yağ asitleri, kolesterol ve posa 

alımlarının BKĠ‟ye göre ortalama değerleri 

 

Pre-obez 

(s:65) 

Obez 

(s:60)  

Toplam 

(s:125) 

 ̅±SS  ̅±SS p  ̅±SS 

Enerji, kkal 1756,75±102,23 2210,57±231,60 <0,001** 1974,59±287,64 

Protein, % 29,95±3,66 20,75±2,03 <0,001** 25,53±5,49 

Karbonhidrat, % 45,56±2,90 52,28±2,70 <0,001** 48,79±4,37 

Yağ, % 24,40±3,55 27,20±3,18 <0,001** 25,74±3,64 

DoymuĢ y.a, g 34,08±3,05 44,00±4,58 <0,001** 38,84±6,29 

Çoklu doymamıĢ y.a, g 12,75±2,33 11,51±1,51 0,001** 12,15±2,07 

Tekli doymamıĢ y.a, g 21,77±4,06 20,68±3,45 0,111 21,25±3,80 

Kolesterol, mg 226,43±29,97 331,31±34,16 <0,001** 276,77±61,53 

Posa, g 26,60±2,03 22,24±1,77 <0,001** 24,51±2,90 

*p<0.05, **p<0.001 

Bağımsız Gruplarda t-testi 

Pre-obez ve obez kadınların günlük vitamin ve mineral alımlarının ortalama 

değerleri ve p değerleri Çizelge 4.6‟da verilmiĢtir. Buna göre, pre-obez kadınların A 

vitamini, B6 vitamini, folat, C vitamini, sodyum ve magnezyum değerlerinin ortalaması 

obez kadınların ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha düĢüktür. 

Buna ek olarak, B12 vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, potasyum, kalsiyum ve demir 
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ortalamaları pre-obez kadınlarda obez kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

Ģekilde daha yüksektir. E vitamini ve çinko ortalaması ise pre-obez ve obez kadınlarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (sırasıyla p değerleri; 0.928 ve 

0.269). 

Çizelge 4.6. Bireylerin günlük vitamin ve mineral alımlarının BKĠ‟ye göre ortalama değerleri 

 

Pre-obez 

(s:65) 

Obez 

(s:60)  
  

Toplam 

(s:125) 

Referan

s Aralığı  

 ̅±SS  ̅±SS p    ̅±SS  

 A vitamini, mcg 984,29±154,08 
1059,55±253,4

4 
0.049*   

1020,41±210,3

3 
700  

 B12 vitamini, mcg 9,45±2,73 4,33±1,70 
<0,001*

* 
  6,99±3,44 2,4  

 E vitamini, mg 17,24±3,82 17,18±3,96 0,928   17,21±3,87 15  

 B1 vitamini, mg 1,78±0,41 1,10±0,34 
<0,001*

* 
  1,45±0,50 1,1  

 B2 vitamini, mg 1,87±0 ,48 1,48±0,61 
<0,001*

* 
  1,68±0,58 1,1  

B6 vitamini, mg 1,54±0,31 1,97±0,37 
<0,001*

* 
  1,74±0,40 1,1  

 Folat, mcg 257,44±55,60 369,13±67,96 
<0,001*

* 
  311,05±83,26 320  

 C vitamini, mg 105,73±16,55 134,51±21,76 
<0,001*

* 
  119,55±23,98 75  

Sodyum, mg 
2341,01±575,4

4 

3031,86±332,1

9 

<0,001*

* 
  

2672,62±586,0

9 
1500  

 Potasyum, mg 
3715,03±623,2

4 

2646,61±258,7

5 
<0,001*

* 
  

3202,19±720,8

0 
2600  

 Kalsiyum, mg 
1293,43±207,4

0 
880,96±127,92 

<0,001*

* 
  

1095,44±269,8

0 
1000  

 Magnezyum, mg 258,01±55,06 347,51±75,90 
<0,001*

* 
  300,97±79,51 350  

 Demir, mg 10,93±2,65 9,13±3,92 0,004*   10,07±3,43 8  

 Çinko, mg 9,26±3,94 10,00±3,45 0,269   9,61±3,72 12  

*p<0.05, **p<0.001 

Bağımsız Gruplarda t-

testi 
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4.4. KIDMED Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Pre-obez ve obez kadınlara göre KIDMED puanının puan ortalamasının 

istatistiksel olarak farklı olduğu Çizelge 4.7‟de gösterilmiĢtir. Pre-obez kadınların 

KIDMED puan ortalaması 6,29±1,94 iken obez kadınların 3,83±1,76‟dır. Pre-obez 

kadınların puan ortalamasının obez kadınlara göre daha yüksek olduğu elde edilmiĢtir. 

Ayrıca 19-30 yaĢ arası kadınların KIDMED puan ortalamasının diğer yaĢ gruplarına 

göre daha yüksek olduğu elde edilmiĢtir (p=0,036). Ayrıca 31-50 yaĢ aralığındaki 

kadınların KIDMED puan ortalaması en düĢük iken 51-70 yaĢ arası kadınların puan 

ortalaması orta seviyededir. Eğitim durumu ya da var olan hastalık, KIDMED puan 

ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa neden olmamaktadır. Eğitim 

durumu için elde edilen p değeri 0,354 iken var olan hastalık için elde edilen p değeri 

0,963‟tür. Yağ yüzdesi sınıflamasına göre KIDMED puan ortalamalarının farkı 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,768). 
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Çizelge 4.7. Pre-obez ve obez kadınlara ve demografik özelliklerine göre KIDMED 

puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Özellikler KIDMED puan 

BKĠᵃ 
Pre-obez (s:65) 

Obez (s:59) 

 

6,29±1,94 

3,83±1,76 

p<0,001** 

YaĢᵇ 

19-30 (s:42) 

31-50 (s:53) 

51-70 (s:29) 

 

5,76±2,08 

4,58±2,16 

5,17±2,36 

p=0,036* 

Eğitim Durumuᵇ 

Okur-yazar olmayan(s:15) 

Ġlköğretim(s:24) 

Lise(s:40) 

Üniversite /Lisansüstü(s:46) 

 

5,07±2,23 

5,08±2,32 

4,68±2,52 

5,54±1,87 

p=0,354 

Hastalık Varlığıᵇ 

Diyabetes Mellitus(s:31) 

Kardiyovasküler Hastalık(s:13) 

Hipertansiyon(s:13) 

Tiroid hastalığı(s:11) 

Karaciğer hastalığı(s:12) 

 

 

5,26±2,32 

5,15±2,44 

     5,08±2,39 

4,60±2,31 

5,00±2,66 

p=0,963 

Yağ Yüzdesiᵇ 

DüĢük (<%20) (s:0) 

Normal (<%20-28) (s:9) 

Yüksek (>%28) (s:115) 

 

- 

5,33±1,93 

5,10±2,25 

p=0,768 

*p<0.05, **p<0.001 

ᵃ Bağımsız Gruplarda t-testi 

 ᵇANOVA  
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Glikoz, kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, ALT ve AST değerleri ile KIDMED 

puanı arasındaki iliĢki Çizelge 4.8‟de verilmiĢtir. Elde edilen bulgulara göre kolesterol 

dıĢındaki diğer biyokimyasal bulgularla KIDMED puanı arasındaki iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Kolesterol ile KIDMED puanı arasındaki negatif yönlü düĢük 

bir iliĢki söz konusudur (r=-0,395, p<0,001).  

Çizelge 4.8. Biyokimyasal bulgular ile KIDMED ölçek puan ortalaması arasındaki iliĢki 

 Glikoz 
Kolesterol, 

mg/dL 

Trigliserid, 

mg/dL 

HDL, 

mg/dL 

LDL, 

mg/dL 

ALT, 

U/L 
AST, U/L 

KIDMED 

puanı 

Korelasyon 

Katsayısı (r) 
0,016 -0,395 -0,028 -0,025 0,049 -0,016 -0,051 

p değeri 0,857 <0,001** 0,756 0,784 0,589 0,861 0,572 

*p<0.05, **p<0.001 

Korelasyon Analizi 

 KIDMED ölçeği, literatürde; 

 Ġyi (≥8 puan)  ; Akdeniz diyetine optimal uyumu,  

 Orta (4-7 puan )  ; Akdeniz diyetine uyumun geliĢtirilmesi gerektiği, 

 DüĢük (≤3 puan) ;düĢük beslenme kalitesi olarak tanımlanmaktadır. 

Bu nedenle analizlerde bu üç sınıflamaya göre elde edilen bulgular, Çizelge 4.9 ve 

Çizelge 4.10‟da verilmiĢtir. Bu sınıflamaya göre pre-obez ve obez kadınlarda Akdeniz 

diyetine uyum sıklıkları; 

 Ġyi (≥8 puan)  ; Akdeniz diyetine optimal uyum sağlayan kiĢi sayısı 17(%13,7),  

 Orta (4-7 puan)  ; Akdeniz diyetine uyumun geliĢtirilmesi gerektiği kiĢi sayısı 

76(%61,3) ve 

 DüĢük (≤3 puan) ;düĢük beslenme kalitesine sahip kiĢi sayısı 31(%25,0) 

Ģeklindedir. 
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Çizelge 4.9. Pre-obez ve obez kadınlara ve demografik özelliklerine göre KIDMED kalite sınıflamasının 

karĢılaĢtırılması 

Özellikler KIDMED sınıflaması  

 
Ġyi 

n(%) 

Orta 

n(%) 

DüĢük 

n(%) 
p 

BKĠ 

Pre-obez (s:65) 

Obez (s:59) 

 

16(24,6) 

1(1,7) 

 

44(67,7) 

32(54,2) 

 

5(7,7) 

26(44,1) 

<0,001** 

YaĢ 

19-30 (s:42) 

31-50 (s:53) 

51-70 (s:29) 

 

8(19,0) 

5(9,4) 

4(13,8) 

 

28(66,7) 

29(54,7) 

19(65,5) 

 

6(14,3) 

19(35,8) 

6(20,7) 

0,143 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar olmayan(s:15) 

Ġlköğretim(s:24) 

Lise(s:40) 

Üniversite /Lisansüstü(s:46) 

 

1(7,1) 

3(12,5) 

6(15,0) 

7(15,2) 

 

11(78,6) 

14(58,3) 

19(47,5) 

32(69,6) 

 

2(14,3) 

7(29,2) 

15(37,5) 

7(15,2) 

0,229 

Var Olan Hastalık 

Diyabetes Mellitus(s:31) 

Kardiyovasküler Hastalık(s:13) 

Hipertansiyon(s:13) 

Tiroid hastalığı(s:11) 

Karaciğer hastalığı(s:12) 

 

3(9,7) 

3(23,1) 

3(23,1) 

2(20,0) 

3(25,0) 

 

21(67,7) 

6(46,2) 

7(53,8) 

4(40,0) 

6(50,0) 

 

7(22,6) 

(30,8) 

3(23,1) 

4(40,0) 

3(25,0) 

0,809 

Yağ Yüzdesi 

DüĢük (<%20) 

Normal (<%20-28) 

Yüksek (>%28) 

 

0(0,0) 

0(0,0) 

17(14,8) 

 

0(0,0) 

8(88,9) 

68(59,1) 

 

0(0,0) 

1(11,1) 

30(26,1) 

0,193 

*p<0.05, **p<0.001 

Ki-Kare Analizi 

 Çizelge 4.9‟a göre, KIDMED kalite sınıflamasının pre-obez ve obez gruplarında 

gözlemlenme oranlarının benzer olmadığı elde edilmiĢtir. Pre-obez kadınların KIDMED 

kalite sınıflamasında çoğunlukla iyi 16(%24,6) ve orta 44(%67,7) kategoride 

yığıldıkları obez kadınların ise çoğunlukla orta 32(%54,2) ve düĢük 26(%44,1) 

kategoride yığıldıkları görülmektedir. Diğer ilgilenilen demografik özelliklerle (yaĢ, 
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eğitim durumu, var olan hastalık ve yağ yüzdesi) KIDMED kalite sınıflamasının oran 

dağılımı benzerdir. 

 Çizelge 4.10‟da KIDMED kalite sınıflamasına göre biyokimyasal bulguların 

ortalama değerleri ve p değerleri gösterilmektedir. Kolesterol ortalama değerinin 

KIDMED sınıflamasının düĢmesine bağlı olarak artıĢ gösterdiği ve bu artıĢın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu elde edilmiĢtir (p=0,001). Yani iyi kalite puanına 

sahip olan bireylerde kolesterol ortalaması 160,29±33,78 iken orta kalite puana 

180,64±48,62 ve düĢük kalite puanında 210,77±44,26 Ģeklindedir.  

Çizelge 4.10. Biyokimyasal bulgular ile KIDMED kalite sınıflamasının karĢılaĢtırması 

Özellikler KIDMED sınıflaması 
  

 
Ġyi 

 ̅±SS 

Orta 

 ̅±SS 

DüĢük 

 ̅±SS 

p  Toplam 

 ̅±SS 

Glikoz, mg/dL 126,76±91,36 113,39±31,85 122,87±41,50 0,434 117,60±46,41 

Kolesterol, mg/dL 160,29±33,78 180,64±48,62 210,77±44,26 0,001** 185,39±48,28 

Trigliserid, mg/dL 150,06±46,13 159,95±69,30 156,45±70,83 0,854 157,72±66,63 

HDL, mg/dL 44,14±12,19 40,23±10,05 40,65±9,26 0,359 40,87±10,18 

LDL, mg/dL 125,64±25,50 126,18±35,10 114,43±38,50 0,277 123,17±34,97 

ALT, U/L 29,41±29,49 22,37±13,45 27,26±25,00 0,277 24,56±19,59 

AST, U/L 22,82±14,31 21,12±7,88 23,26±13,80 0,594 21,89±10,58 

*p<0.05, **p<0.001 

ANOVA 

4.5. Diyet Kalite Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

 Pre-obez ve obez kadınlarda, diyet kalite ve diyet kalite alt boyut puanlarının 

ortalama farkları Çizelge 4.11‟de verilmiĢtir. Elde edilen bulgulara göre DQI-I toplam 

puanı ve çeĢitlilik, yeterlik,  ölçülülük, genel denge alt boyut puanları pre-obez ve obez 

kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir. DQI-I toplam puanı, 

pre-obez kadınlarda 71,78±7,44 iken obez kadınlarda 47,28±8,87 Ģeklinde elde 

edilmiĢtir.  Alt punlarda da pre-obez kadınlar için elde edilen puan ortalamaları her 
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durumda obez kadınlardan daha yüksektir.  ÇeĢitlilik alt puan bileĢenleri olan genel gıda 

grubu çeĢitliliği ve protein kaynağı için grup içi çeĢitlilik pre-obez kadınlarda daha 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (her iki durum için p değeri 

<0,001). Yeterlilik alt ölçek bileĢenleri olan sebze, demir ve vitamin C pre-obez 

kadınlarda obez kadınlara göre daha yüksek elde edilmiĢtir.  Ancak meyve, tahıl, lif, 

protein ve kalsiyum bileĢenleri için pre-obez ve obez farkı söz konusu değildir.  

Ölçülülük ve genel denge alt puanlarını oluĢturan tüm bileĢenler pre-obez kadın 

grubunda daha yüksek ortalama değerlerine sahiptir. 
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Çizelge 4.11. Pre-Obez ve Obez Kadınların DQI-I Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

BileĢenler Puan Pre-obez Obez 
p 

Toplam 

 ̅±SS  ̅±SS  ̅±SS 

DQI-I,toplam 0-100 puan 71,78±7,44 47,28±8,87 <0,001** 60,02±14,73 

ÇeĢitlilik 0-20 puan 15,44±3,01 10,46±3,97 <0,001** 13,05±4,29 

Genel gıda grubu çeĢitliliği 

(Et / tavuk / balık / yumurta; süt / fasulye; tahıl; meyve; sebze) 
0-15 puan 11,95±2,67 7,90±3,49 <0,001** 10,00±3,69 

Protein kaynağı için grup içi çeĢitlilik 

(et, kümes hayvanları, balık, süt ürünleri, kelle, yumurtalar) 
0-5 puan 3,49±1,22 2,56±1,45 <0,001** 3,04±1,41 

Yeterlik 0-40 puan 27,84±5,86 21,46±5,84 <0,001** 24,83±6,65 

Sebze grubu
 

0-5 puan 4,61±1,34 3,75±2,18 0,010* 4,20±1,84 

Meyve grubu 0-5 puan 3,92±2,07 3,25±2,40 0,098 3,60±2,25 

Tahıl grubu 0-5 puan 2,61±2,51 2,75±2,51 0,765 2,68±2,50 

Lif 0-5 puan 2,69±2,51 3,00±2,47 0,492 2,84±2,48 

Protein
 

0-5 puan 3,38±2,35 3,10±2,44 0,518 3,25±2,39 

Demir 0-5 puan 3,46±2,32 1,50±2,31 <0,001** 2,52±2,50 

Kalsiyum 0-5 puan 3,46±2,32 2,83±2,49 0,149 3,16±2,42 

Vitamin C
 

0-5 puan 3,69±2,21 1,16±2,13 <0,001** 2,48±2,50 

*p<0.05, **p<0.001 

Bağımsız Gruplarda t-testi   
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Çizelge 4.11. Pre-obez ve obez kadınların diyet kalite indeksi puanlarının karĢılaĢtırılması (Devam) 

 

BileĢenler Puan Pre-obez Obez 
p 

Toplam 

 ̅±SS  ̅±SS  ̅±SS 

DQI-I,toplam 0-100 puan 71,78±7,44 47,28±8,87 <0,001** 60,02±14,73 

Ölçülülük 0-30 puan 21,50±4,19 12,05±3,87 <0,001** 17,00±6,22 

Toplam yağ 0-6 puan 4,93±1,62 0,90±1,49 <0,001** 3,00±2,55 

DoymuĢ yağ 0-6 puan 4,01±1,78 2,49±1,38 <0,001** 3,29±1,77 

Kolesterol 0-6 puan 4,29±1,67 3,00±1,10 <0,001** 3,67±1,56 

Sodyum 0-6 puan 4,15±1,65 3,35±1,47 0,005* 3,76±1,61 

BoĢ kalorili gıdalar 0-6 puan 4,10±1,95 2,30±1,49 <0,001** 3,24±1,96 

Genel Denge 0-10 puan 6,98±2,12 3,56±1,95 <0,001** 5,34±2,66 

Makro besin oranı
 

(Karbonhidrat: Protein: yağ) 
0-6 puan 3,90±1,47 1,83±1,12 <0,001** 2,91±1,67 

Yağ asidi oranı 

(ÇDYA: TDYA: DYA) 
0-4 puan 3,07±1,12 1,73±1,13 <0,001** 2,43±1,30 

*p<0.05, **p<0.001 

Bağımsız Gruplarda t-testi 

  



46 

 

 Bireylerin demografik özellikleri ile DQI-I toplam puan ortalaması ve alt boyut 

puan ortalamalarının istatistiksel analizi Çizelge 4.12‟de verilmiĢtir. Buna göre yaĢ grup 

değiĢkeni için DQI-I toplam puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. YaĢ arttıkça DQI-I toplam puan ortalamasının azaldığı elde edilen 

bulgulardandır. Yani, en yüksek DQI-I toplam puan ortalamasına sahip olan yaĢ grubu 

19-30 (63,52±14,05)‟dur. En düĢük DQI-I toplam puan ortalamasına sahip olan yaĢ 

grubu ise 51-70 (53,43±15,02)‟dir. ÇeĢitlilik, yeterlik ve genel denge alt puanları için 

yaĢ gruplarına göre fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Ölçülülük ise DQI-I toplam 

puan ortalamasına benzer Ģekilde yaĢ arttıkça azalmaktadır. Yani 19-30 yaĢ grubu için 

ölçülülük alt puan ortalaması 18,35±5,74, 31-50 yaĢ grubu için 17,49±5,90 ve 51-70 yaĢ 

grubu için 14,17±6,75 Ģeklindedir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,015). 

Çizelge 4.12. Bireylerin BKĠ ve demografik özelliklerinin DQI-I toplam puan ortalaması ve alt boyut 

puan ortalamaları ile iliĢkisi 

Demografik Özellikler 
DQI-I, 

toplam 

ÇeĢitlilik 

 

Yeterlik 

 

Ölçülülük 

 

Genel Denge 

 

BKĠ
a
 

 

Pre-obez (s:65) 

Obez (s:60) 

 

 

71,78±7,44 

47,28±8,87 

p<0,001** 

 

15,44±3,01 
10,46±3,97 
p<0,001** 

 

27,84±5,86 

21,46±5,84 

p<0,001** 

 

21,50±4,19 

12,05±3,87 

p<0,001** 

 

6,98±2,12 

3,56±1,95 

p<0,001** 

YaĢ
b
 

19-30 (s:42) 

31-50 (s:53) 

51-70 (s:28) 

 

63,52±14,05 

60,98±14,15 

53,43±15,02 

p=0,013* 

 

14,09±4,23 

12,90±3,65 

11,86±5,14 

p=0,089 

 

25,11±7,11 

25,37±6,78 

23,39±5,61 

p=0,421 

 

18,35±5,74 

17,49±5,90 

14,17±6,75 

p=0,015* 

 

5,95±2,55 

5,20±2,64 

4,73±2,75 

p=0,141 

Eğitim Durumu
b
 

Okur-yazar olmayan(s:15) 

Ġlköğretim(s:24) 

Lise(s:40) 
Üniversite /Lisansüstü(s:46) 

 

53,80±13,05 

57,25±16,34 

59,65±15,85 

63,82±12,61 

p=0,084 

 

12,66±3,53 

12,50±5,16 

12,52±4,55 

13,93±3,74 

p=0,386 

 

23,21±6,68 

24,58±6,58 

24,61±6,82 

25,65±6,63 

p=0,664 

 

13,40±5,87 

15,78±6,59 

17,40±6,08 

18,45±5,86 

p=0,033* 

 

5,06±2,60 

4,66±2,80 

5,35±2,76 

5,78±2,50 

p=0,401 

Yağ Yüzdesi
a
 

DüĢük (<%20) (s:0) 

Normal (<%20-28) (s:9) 

Yüksek (>%28) (s:115) 

 

 

- 

68,00±8,47 

59,40±14,96 

p=0,018* 

 

 

- 

15,77±2,90 

12,84±4,32 

p=0,048* 

 

 

- 

23,88±6,50 

24,91±6,68 

p=0,659 

 

 

- 

21,00±3,67 

16,69±6,28 

p=0,008* 

- 

7,33±1,73 

5,18±2,66 

p=0,019* 

*p<0.05, **p<0.001 

a
 Bağımsız Gruplarda t-testi 

b
ANOVA 
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Eğitim durumuna göre DQI-I toplam, çeĢitlilik, yeterlik ve genel denge alt 

puanları için elde edilen puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir. Ölçülülük alt puan ortalaması ise eğitim durumuna göre istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0,033). Eğitim durumu yükseldikçe ölçülülük puanları artmıĢtır. 

En düĢük ölçülülük puanına sahip olan eğitim durumu okur-yazar olmamak 

(13,40±5,87), en yüksek ölçülülük puanına sahip olan eğitim durumu eğitimi üniversite/ 

lisansüstü (18,45±5,86) Ģeklindedir. 

 Yağ yüzdesinin sınıflamasına göre DQI-I toplam, çeĢitlilik, ölçülülük ve genel 

denge alt puanları için elde edilen puan ortalamaları istatistiksel olarak farklıdır. Yağ 

yüzdesinin yüksek kategoriye sahip olması durumunda DQI-I toplam puanı ve çeĢitlilik, 

ölçülülük ve genel denge alt puanlarının ortalaması düĢmektedir (Çizelge 4.12). 

Çizelge 4.13, diyetle alınan toplam yağ, doymuĢ yağ, kolesterol, boĢ enerji 

içeren besinler, yağ asidi oranı ve lif puanı ile biyokimyasal bulgular arasındaki iliĢki 

gösterilmektedir.  

Çizelge 4.13. Biyokimyasal Bulgular Ġle DQI-I Alt Boyutları Arasındaki ĠliĢki 

 
DQI-I, 

Toplam 

yağ 

DQI-I, 

DoymuĢ 

yağ 
 

DQI-I, 

Kolesterol 

puanı 

DQI-I, 

BoĢ 

kalorili 

gıda 

puanı 

DQI-I, Yağ 

asidi oranı 

(PUFA: 

MUFA: 

SFA) 

 

DQI-I, Lif 

puanı 

 

Kolesterol, 

mg/dL 

-0,533 

p<0,001** 

-0,255 

p=0,004* 

-0,346 

p<0,001** 

-0,329 

p<0,001** 

-0,264 

p=0,003* 

 

-0,009 

p=0,917 

 

Trigliserid, 

mg/dL 

-0,060 

p=0,508 

0,046 

p=0,611 

-0,026 

p=0,777 

-0,066 

p=0,463 

-0,016 

p=0,860 

 

0,040 

p=0,655 

 

HDL, mg/dL 
0,002 

p=0,979 

-0,020 

p=0,829 

0,058 

p=518 

-0,031 

p=0,732 

-0,088 

p=0,545 

 

-0,153 

p=0,088 

 

LDL, mg/dL 
0,037 

p=0,679 

-0,021 

p=0,816 

-0,110 

p=0,223 

-0,114 

p=0,205 

-0,055 

p=0,545 

 

-0,158 

p=0,078 

 

ALT, U/L 
-0,001 

p=0,979 

-0,035 

p=0,703 

-0,062 

p=0,491 

-0,109 

p=0,225 

-0,156 

p=0,083 

 

0,125 

p=0,166 

 

AST, U/L 
0,000 

p=1,00 

-0,055 

p=0,544 

-0,003 

p=0,972 

-0,095 

p=0,291 

-0,146 

p=0,003* 

0,139 

p=0,122 

*p<0.05, **p<0.001, Korelasyon Analizi 
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Çizelge 4.13‟e göre, Biyokimyasal analiz sonuçlarından olan kolesterol ile 

toplam yağ, doymuĢ yağ, kolesterol, boĢ kalorili gıda ve yağ asidi oran puanları 

arasındaki iliĢki anlamlı ancak iliĢkinin yönü her alt puanlama için negatiftir. Ele alınan 

diğer biyokimyasal analizler (trigliserid, HDL, LDL, ALT ve AST) ile DQI-I alt 

puanları arasında herhangi bir iliĢki söz konusu değildir. 

Çizelge 4.14. KIDMED ve DQI-I toplam puanı ile BKĠ ve vücut yağ yüzdesi arasındaki iliĢki 

 DQI-I, Toplam KIDMED puanı 

Yağ Yüzdesi, % 

Korelasyon Katsayısı (r) -,556 -,434 

 

p değeri 

 

<0,001** <0,001** 

BKĠ (kg/m
2
) 

Korelasyon Katsayısı (r) -0,698 -0,492 

 

p değeri 

 

<0,001** <0,001** 

DQI-I, Toplam 

Korelasyon Katsayısı (r)  ,467 

 

p değeri 
 

 

<0,001** 

*p<0.05, **p<0.001 

Korelasyon Analizi 

 

Çizelge 4.14‟e göre vücut yağ yüzdesi ile DQI-I toplam ve KIDMED puanı 

arasındaki iliĢki anlamlı ve iliĢki yönü negatiftir. Bu iki iliĢki, orta bir iliĢki gücüne 

sahiptir. BKĠ ile iki puan arasındaki iliĢki negatif yönlüdür ve BKĠ ile DQI-I toplam 

puanı arasındaki iliĢki KIDMED‟e göre daha yüksektir. Ayrıca KIDMED ile DQI-I 

puanları arasındaki iliĢki de anlamlıdır. ĠliĢkinin yönü pozitiftir ve gücü ise ortadır.   
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5. TARTIġMA 

Günlük yaĢamın kaçınılmaz bir problemi olarak görülen obezite, DSÖ tarafından 

önlem alınması gereken epidemi olarak kabul edilmektedir. Modern yaĢam Ģartlarındaki 

yaĢamı kolaylaĢtırmak adına yapılan değiĢiklikler, bireylerin günlük enerji harcamasını 

giderek azaltmaktadır. Bu duruma paralel olarak obezite prevalansının artıĢı kaçınılmaz 

bir durumdur (Yanıkkerem, 2017). YaĢam Ģeklindeki değiĢime bağlı olarak bireylerin 

beslenme alıĢkanlıkları ve öğün düzenleri hızla değiĢmektedir. Özellikle öğün atlamak 

toplumda görülen en önemli beslenme problemlerindedir. 

Özçelik (2000) tarafından yapılan araĢtırmaya göre kadınların % 61,89‟u günde 

3 öğün tüketmektedir ve % 37,71‟i sabah öğününü atlamaktadır. Yapılan baĢka bir 

çalıĢmada öğün atlayan obezlerin oranı % 40‟tır ve en çok atlanılan öğün % 42,9 ile 

sabahtır (Sayın, 2009). Padem (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada ĢiĢman bireylerin 

% 90‟ı öğün atlamaktadır ve en çok atlanılan öğün % 77,8 ile öğle öğünüdür. Köremezli 

(2007) tarafından yapılan bir çalıĢmada bireylerin % 67‟si öğün atlamaktadır ve bu 

bireylerin %62‟si obezdir. Kaya Gündüz (2016) yaptığı çalıĢmada obez kadınların % 

91,3‟ünün öğün atladığını ve atlanılan öğünün % 62,2 oranıyla öğle öğünü olduğunu 

saptamıĢtır. ÇalıĢmamızda öğün atlama oranı % 59,2‟dir ve en çok atlanan öğün % 25,7 

oranıyla sabah kahvaltısıdır. 

YaĢam Ģeklinin değiĢmesi ve öğün atlama gibi nedenlere bağlı olarak ortaya 

çıkan obezite probleminin nedenlerinin ortaya konulması ve obeziteden korunmak 

oldukça önemli bir husustur. Bunu sağlayabilmenin en önemli adımı, tam tahıl kaynağı 

besinlerin, sebze ve meyvelerin beslenmemizde daha fazla yer alması, basit Ģekerler ve 

doymuĢ yağ içeren besinlerin azaltılmasıdır. Bu beslenme tarzını içeren Akdeniz diyeti, 

hem yetiĢkinlerde hem de çocuklarda obezite, metabolik sendrom ve kardiyovasküler 

hastalıkların önlenmesi açısından yararlı etkileri olması nedeniyle araĢtırmalara dâhil 

edilmektedir (Sofi ve ark., 2010). BulaĢıcı olmayan hastalıkların önlenmesi için iyi bir 

beslenme Ģekli olduğu ve sağlıklı beslenme modeli olarak desteklendiği bildirilmiĢtir 

(García-Fernández ve ark., 2014). 

ATTICA çalıĢma sonuçları, yetiĢkin bireylerin genelinde Akdeniz diyetine 

uyumun orta derecede olduğunu bildirmiĢtir. Serra-Majem ve arkadaĢlarının (2004) 
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Ġspanya‟da yaptığı çalıĢmada KIDMED puanına göre gençlerin % 50,1‟inin orta, % 

44,6‟sının iyi düzey puan aldığı saptanmıĢtır. Arcas ve ark. (2008)‟nın yaptıkları bir 

çalıĢmada kolejde okuyan öğrencilerin % 45,3‟ünün iyi ve % 52,5‟inin orta düzey puan 

aldıkları belirlenmiĢtir. Manzanera ve Vega (2014)‟nın Ġspanya‟da yaptığı bir 

çalıĢmada, yetiĢkin bireylerin KIDMED puanlarına göre % 15,1‟inin düĢük, % 

60,4‟ünün orta ve % 24,5‟inin yüksek düzey puana sahip olduğu bildirilmiĢtir. 

Ġspanya‟da 570 yetiĢkin birey üzerinde yürütülmüĢ bir çalıĢmada kiĢilerin KIDMED 

puanlarına göre % 9,5‟inin düĢük, % 62,1‟inin orta ve % 28,4'ünün yüksek düzey puana 

sahip olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda da benzer Ģekilde pre-obez ve obez kadınların 

çoğunun Akdeniz diyetine uyumunun orta derecede olduğu elde edilmiĢtir. 

AraĢtırmamıza katılan pre-obez ve obez kadınların KIDMED puan ortalamalarına 

Akdeniz diyeti kalite sınıflamasına göre bakıldığında; yüksek düzeyde uyum sağlayan 

kiĢi sayısı 17 (%13,7) , orta düzeyde uyum sağlayan 76 (%61,3) ve düĢük düzeyde 

uyum sağlayan 31 (%25,0)‟dir. 

Ayrıca yetiĢkinlerde yaĢ ortalamasının artıĢına bağlı olarak Akdeniz diyetine 

uyumun azaldığı (p<0.001) da elde edilen sonuçlar arasındadır (Panagiotakos, 2015). 

YaĢın etkisini belirlemeye yönelik yapılan diğer bir çalıĢmada, Akdeniz diyetine uyum 

üç farklı yaĢ grubundaki 1553 kiĢi (20-49 yıl, 49-62 yıl, 62-80 yıl) açısından 

değerlendirilmiĢtir. En düĢük uyuma sahip yaĢ grubu 20-49 yaĢ grubu iken en yüksek 

uyuma sahip yaĢ grubu 62-80 yaĢ grubundaki bireyler olarak bildirilmiĢtir (Alonso, 

2014).  

KIDMED puanının, farklı örneklemler üzerinde değerlendirmesinin yapıldığı 

çalıĢmalar literatürde oldukça fazladır. Bu örneklemler genellikle, çocuk ve adolesan, 

erkek ve kız öğrenciler Ģeklindedir. Çocuk ve adolesanların katılımcı olduğu bir 

araĢtırmada, yaĢın artması ile ortalama KIDMED indeksinin azaldığı görülmektedir. 

Kontogianni ve ark. (2010)‟nın yapmıĢ olduğu benzer bir çalıĢmada 3-12 yaĢ arası 

çocuklarda ortalama KIDMED indeksinin, 13-18 yaĢ arası adolesanlardan daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. Cinsiyete ve yaĢ gruplarına göre ortalama KIDMED indeksi 

arasındaki bu farkların istatistiksel yönden anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05) 

(Kontogianni, 2010). ÇalıĢmamızda pre-obez kadınlar için elde edilen KIDMED puan 

ortalaması obez kadınlardan daha yüksektir. Ayrıca 19-30 yaĢ aralığındaki kadınlarda 
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Akdeniz diyetine uyum ortalaması en yüksek iken 31-50 yaĢ aralığındaki kadınların 

uyum ortalaması en düĢüktür. 51-70 yaĢ aralığında uyum ortalaması ise orta 

seviyededir. ÇalıĢmamızda yaĢ gruplarına göre KIDMED puan ortalamalarının değiĢimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Yapılan baĢka bir çalıĢmada, 

Akdeniz diyetine daha uyumlu Ģekilde beslenen bireylerin eğitim seviyelerinin daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır (Martinez-Gonzalez, 2012). Martinez-Gonzalez (2012)‟in 

yapmıĢ olduğu çalıĢma bulgusundan farklı olarak çalıĢmamızda eğitim durumuna göre 

Akdeniz diyetine uyumun farklı olmadığı tespit edilmiĢtir. 

Beslenme kalitesinin belirlenmesi sağlıklı beslenme açısından önemlidir. 

Bireylerin beslenme kalitesinin ve beslenme alıĢkanlıklarının belirlenmesi için DQI-I 

ölçeği geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek, sağlıklı bir diyeti dört alt boyutta;  çeĢitlilik, yeterlilik, 

ölçü ve genel denge olarak değerlendirmektedir. DQI-I, bir besin veya besin ögesinden 

kaynaklanmayan ancak beslenme alıĢkanlıklarının neden olduğu kronik hastalıklar için 

diyet riskini öçmektedir (Patterson, 1994).  

ÇalıĢmamızda, pre-obez ve obez kadınların antropometrik ölçümleri ve 

biyokimyasal parametreleri ile KIDMED ve DQI-I arasındaki iliĢki ortaya konulmuĢtur. 

DQI-I toplam puan ortalaması 19-30 yaĢ aralığında ve üniversite ya da lisansüstü eğitim 

seviyesine sahip olan gruplarda anlamlı Ģekilde daha yüksektir. Ayrıca DQI-I ölçeğinin 

alt boyutları ile kolesterol arasındaki iliĢki anlamlı ve negatif yönlüdür. DQI-I toplam 

puan ortalamasının ve çeĢitlilik, ölçülülük, genel denge alt boyutlarının puan 

ortalamalarının düĢük olmasının vücut yağ yüzdesinin yüksek olması ile iliĢkisi olduğu 

saptanmıĢtır. 

Kim ve arkaĢlarının (2003) yapmıĢ oldukları çalıĢmada, DQI-I indeksini Çin ve 

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) toplumlarında karĢılaĢtırmayı amaçlamıĢtır. DQI-I 

toplam puanı, her iki ülkede de muhtemel puanın ∼% 60'ına ulaĢmıĢtır ve Çin‟de 

ABD‟den biraz daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Toplam DQI-I puanlarındaki 

farklılıklar her iki ülke için de düĢük seviyelerdedir. Bununla birlikte, her bir bileĢenin 

ve DQI-I‟nin dört alt boyutunun ortalama puanları ülkelere göre önemli ölçüde 

değiĢmiĢtir. Çin için en yüksek alt boyut puan ortalaması yeterliliktir. Bu alt boyutu 

takip eden alt boyutlar yeterlilik ve çeĢitliliktir. ABD‟de çeĢitlilik alt boyutu en yüksek 

puan ortalamasına sahiptir ve ardından yeterlilik gelmektedir. Genel denge puan 
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ortalaması her iki ülkede de en zayıf alandır. Bu tez çalıĢmasına göre, en yüksek diyet 

kalitesine sahip olan altboyut çeĢitlilik iken en düĢük kategori genel dengedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Obezite, genetik ve çevresel etkileĢimlere sahip olan ciddi bir halk sağlığı 

problemidir. Obezitenin baĢta kardiyovasküler hastalıklar olmak üzere diyabet, 

osteoartrit, respiratuvar, gastrointestinal ve üreme bozuklukları, sistem hastalıkları, 

uyku apnesi ve bazı kanser türleri ile iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. Bu nedenle obeziteden 

korunmak ya da obezite riskini minimize etmek önemlidir. Bunu sağlayabilmenin en 

önemli adımı beslenme Ģeklinin doğru bir Ģekilde yönetilmesi ve yönlendirilmesidir. 

Özellikle tam tahıl kaynağı besinlerin, sebze ve meyvelerin beslenmemizde daha fazla 

yer alması, basit Ģekerler ve doymuĢ yağ içeren besinlerin azaltılması ile doğru bir 

beslenme yönetimi sağlanmıĢ olacaktır. Bu paralelde, Angel Keys tarafından tanımlanan 

Akdeniz diyeti genellikle orta veya yüksek miktarda meyve, sebze, baklagiller, 

kuruyemiĢ, tahıl, zeytinyağı, balık, süt ürünleri ve alkol (öncelikle Ģaraptan elde edilen) 

tüketimi ve düĢük miktarda doymuĢ yağ, Ģeker ve kırmızı ve iĢlenmiĢ et alımı olarak 

tanımlanır.  

Beslenme yönetiminin Akdeniz Diyeti tanımındaki beslenme modeline 

uyumunun değerlendirilmesinde KIDMED ölçeğinden faydalanılmaktadır. Beslenmenin 

doğru bir Ģekilde yönetilmesine ek olarak diyet kalitesinin değerlendirilmesi, toplumun 

besin tüketim alıĢkanlıklarının saptanması ve diyet-hastalık iliĢkilerinin belirlenmesi 

önemli hususların baĢında gelmektedir. Sayılan hususların ortaya konulması için 

diyetteki besinlerin bileĢenlerini ve yapıtaĢlarını ayırarak, basit bir puanlama sistemi ile 

değerlendiren DQI-I geliĢtirilmiĢtir. 

Bu çalıĢmada, pre-obez ve obez kadınlarda KIDMED ve DQI-I indekslerinin 

antropometrik ölçümlerle ve biyokimyasal parametrelerle arasındaki iliĢki ortaya 

konulmuĢtur. Bu amaç doğrultusunda elde edilen sonuçlar; 

 Pre-obez kadınların KIDMED puan ortalaması, obez kadınlara göre daha yüksektir. 

 KIDMED puan ortalaması yaĢ gruplarında anlamlı farklılık göstermektedir. 19-30 

yaĢ aralığında KIDMED puanı en yüksek ortalama değerine sahiptir. 

 KIDMED puanı ile kolesterol arasındaki iliĢki anlamlı ve negatif yönlüdür. 
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 Akdeniz diyetine optimal uyum sağlayan kiĢi sayısı 17 (% 13,7), Akdeniz diyetine 

uyumun geliĢtirilmesi gerektiği kiĢi sayısı 76 (% 61,3) ve düĢük beslenme kalitesine 

sahip kiĢi sayısı 31 (% 25,0)‟dir. 

 Akdeniz diyetine paralel beslenme obeziteden korunmanın anahtarlarındandır. 

 DQI-I toplam puan ortalaması ve alt boyutların puan ortalamaları pre-obez 

kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir. 

 DQI-I toplam puanı ve ölçülülük alt boyutu puan ortalaması yaĢ kategorilerinde 

farklılık göstermektedir. 19-30 yaĢ aralığında hem toplam puan hem de ölçülülük alt 

boyutu puan ortalamaları en yüksek ortalama değerine sahiptir. Ayrıca ölçülülük alt 

boyutu puanı eğitim durumuna göre de farklıdır. Üniversite ve lisansüstü eğitim 

seviyesine sahip olan kadınların ölçülülük alt boyut puanı en yüksektir. 

 Diyetle alınan toplam yağ, doymuĢ yağ, kolesterol, boĢ enerji içeren besinler ve yağ 

asidi oranı ile kolesterol arasındaki iliĢki anlamlı ve negatif yönlüdür. 

 DQI-I toplam puan ortalamasının ve çeĢitlilik, ölçülülük, genel denge alt 

boyutlarının puan ortalamalarının düĢük olmasının vücut yağ yüzdesinin yüksek 

olması ile iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. 

 Hem KIDMED hem de DQI-I puan ortalamaları ile vücut yağ yüzdesinin ve 

BKĠ‟nin azalması arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. 

 KIDMED ve DQI-I puan ortalamaları arasındaki iliĢki pozitif yönlüdür. 

Elde edilen sonuçlar ıĢığında, KIDMED ve DQI-I puanlarının yüksek olmasının 

kolesterol üzerinde negatif bir etkisi olduğu söylenebilir. Ayrıca her iki ölçeğin obezite 

üzerinde belirleyici olduğu ve 19-30 yaĢ aralığında en yüksek puan ortalamalarına sahip 

olunduğu ortaya konulmuĢtur. Bu nedenle, Akdeniz diyetine uyumlu bir beslenme 

tarzının obeziteden  koruyucu bir etkisinin olduğu ve bireylerin diyet kalitelerinin obez 

olan ve olmayanlarda farklılık gösterdiği bu çalıĢmayla belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢma, farklı örneklemler üzerine uygulanarak geliĢtirilebilir. Bu örneklemler 

cinsiyet, farklı yaĢ ya da hastalık grupları olarak seçilebilir.  
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Ek 5. Biyokimyasal Analizler 

 

 

 

 



68 

 

Ek 6. Besin Tüketim Sıklığı 
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Ek 7. KIDMED Ölçeği 
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Ek 8. Diyet Kalite Ġndeksi- Uluslararası Ölçeği 
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