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ÖZET 
 

Bu çalıĢma; yetiĢkinlerde öğün sıklığının vücut kompozisyonu üzerine etkisinin 

araĢtırılması amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢma kapsamına; Ocak 2010 - Aralık 2010 

tarihleri arasında, hamilelik ve emziklilik döneminde olmayan ve son 6 ay 

içerisinde zayıflama ve/veya kronik bir hastalık nedeniyle diyet yapmayan, 18-

65 yaĢ aralığındaki 300 (74 erkek, 226 kadın) birey alınmıĢtır. Katılımcılara yüz 

yüze görüĢme tekniği kullanılarak anket formları uygulanmıĢ ve çeĢitli 

antropometrik ölçümleri alınmıĢtır. Daha sonra katılımcılardan; öğün tüketim 

sıklıklarını belirlemek için, iki gün hafta içi ve bir gün de hafta sonu olmak üzere 

üç günlük besin tüketim kaydı yapmaları istenmiĢtir. Katılımcılar besin tüketim 

kayıt formlarına yemek yemeğe baĢladıkları ve bitirdikleri zamanı kaydetmiĢler 

ve bu süre ile tüketilen enerji miktarından yola çıkılarak, öğün sayısı, 

araĢtırmacı tarafından hesaplanmıĢtır. AraĢtırmacı, yemek yeme süresi ≥15 

dakika ve tüketilen kalori miktarı ≥209 kj (~50 cal) olması durumunda, bunu bir 

öğün olarak kabul etmiĢ ve buna göre bir gün için tüketilen toplam öğün sayısı 

hesaplamıĢtır. AraĢtırma sonucunda elde edilen verilerin tümü Windows 

ortamında „‟SPSS 11.5‟‟ istatistik paket programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

Bu çalıĢmada yer alan katılımcıların yaĢ ortalaması 36.6±11.1 yıldır. 

Katılımcıların Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) ortalamaları 26±4.6 kg/m² olarak 

belirlenmiĢtir. Katılımcıların bel çevresi ölçümleri incelendiğinde; erkek 

katılımcıların %54.1‟inin bel çevresi ortalamasının 94 cm‟in altında, %45.9‟unun 

bel çevresi ortalamasının 94 cm ve üzerinde olduğu; kadın katılımcıların ise 

%42.9‟unun bel çevresi ortalamasının 80 cm‟in altında, %57.1‟inin bel çevresi 

ortalamasının 80 cm ve üzeri olduğu saptanmıĢtır. Katılımcıların vücut yağ 

yüzdeleri ölçümleri incelendiğinde; erkek katılımcıların %16.2‟sinin vücut yağ 

yüzdesi ortalamasının %25‟in altında, %83.8‟inin vücut yağ yüzdesi 

ortalamasının %25 ve üzerinde olduğu; kadın katılımcıların ise %40.7‟sinin 

vücut yağ yüzdesi ortalamasının %32‟inin altında, %57.1‟inin vücut yağ yüzdesi 

ortalamasının %32 ve üzeri olduğu saptanmıĢtır. Katılımcıların günlük 

tükettikleri ortalama öğün sayısı 4±1.1 olarak belirlenmiĢtir. Ortalama öğün 

sayısı ile vücut ağırlığı, BKĠ, bel çevresi, vücut yağ oranı, yağ dokusu ve yağsız 

doku kütlesi arasında  negatif yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.001). BKĠ 
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grup sınıflaması ile ortalama öğün arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.001). Ortalama öğün sayısı ile alınan enerji miktarı, toplam 

yağ, doymuĢ yağ asidi ve tekli doymamıĢ yağ asidi alımı arasında negatif yönde 

önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). Katılımcıların; alkol tüketimi, alkol türü, 

yaĢam Ģekli ve sınıflanmıĢ aktivite durumu ile BKĠ arasındaki fark ise istatistiksel 

açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05) Katılımcıların; cinsiyet, alkol tüketimi, 

yaĢam Ģekli ve sınıflanmıĢ aktivite durumu ile vücut yağ oranı arasındaki fark 

ise istatistiksel açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05). Katılımcıların tükettikleri 

ortalama öğün sayısı ile posa ve su alımı arasında pozitif yönde önemli bir iliĢki 

olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05).  Katılımcıların öğün tüketim sıklığı ile 

vitaminlerden tiamin, niasin, pantotenik asit, folik asit, biotin, B6  vitamini ve C 

vitamini; minerallerden ise potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, bakır ve 

mangan arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Ancak sodyum, klor ve sofra tuzu (NaCl) ile ortalama öğün sayısı arasında ise 

negatif yönde önemli bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Bu çalıĢmada; Beck 

Depresyon Ölçeği ile Hollanda Yeme DavranıĢı Anket‟inden elde edilen puanlar 

ile BKĠ arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

 

 

Anahtar kelimeler: Obezite, öğün sıklığı, beden kütle indeksi, beslenme durumu 
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ABSTRACT 

This research was done in order to investigate the effects of meal frequency on 

body composition with the use of various parameters. The participants of this 

research are 300 people (74 men and 226 women), who have not been on an 

active diet for at least 6 months, who have not been in maternity period or 

lactating. The ages of the participants varied from 18 to 65 and the research 

was done between January 2010 and December 2010. The surveys were filled 

with face-to-face question asking technique. Moreover all the anthropometric 

measurements of the participants were recorded and added to these surveys.  

Afterwards, all the participants were required to record two week days and one 

weekend day meal consumption in order to determine their meal frequency. The 

participants recorded the time they started eating and finished eating. These 

time measurement and the energy consumption of the participants in these 

forms were calculated by the researcher in order to determine the meal 

frequency. The researcher accepted the cases where eating time >15 minutes 

and energy consumption >209 kj (~50 cal) as a meal and calculated the number 

of meals consumed by the participants in one day. All the information extracted 

from the research were evaluated by “SPSS 11.5” statistics package program 

on Windows. The average age of the participants of this research is 36.6±11.1 

years. The average BMI of the participants were measured as 26±4.6 kg/m². 

When the waist circumference of the participants were observed, it was realized 

that %54.1 of the men‟s waist circumference is under 94 cm and %45.9 of the 

men‟s waist circumference is over 94 cm. In addition to that, it was realized that 

%42.9 of women participants‟ waist circumference is  under 80 cm and %57.1 

of the women‟s waist circumference is over 80 cm. When the body fat 

percentages of the participants were observed, it was found by the researcher 

that, %16.2 of the men participants‟ average body fat percentage is under %25  

and %83.3 of the men‟s average body fat percentage is over %25. In addition to 

that, when the body fat percentages of women are studied, it was observed that 

%40.7 of women participants‟ average body fat percentage is under %32 and 

%57.1 of the women‟s average body fat percentage is over %32. The average 

number of meal consumed by the participants were defined as 4±1.1 per day. A 
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negative relation between average number of meals consumed and body mass, 

BMI, waist circumference, fat body mass, lean body mass (p<0.001). The 

difference between classification of BMI and average number of meals 

consumed is determined as statistically important by the researcher (p<0.001). 

The negative relation between average number of meals consumed and energy 

consumed, total body fat, saturated fatty acid and mono unsaturated fatty acid 

intake is founded (p<0.05). The difference between alcohol consumption, type 

of alcohol consumed, lifestyle and classified activity situation and body fat mass 

of the participants is detected as important by the researcher (p<0.05). 

Moreover, the difference between the gender, alcohol consumption, lifestyle 

and classified activity situation and body fat mass is determined as important by 

the researcher (p<0.05). A positive relation between average number of meal 

consumed and fiber and water intake was found. In addition to that, a positive 

relation between thiamine, niacin, biotin, pantotenic acid, folic acid, vitamin B6  

and C among vitamins and calcium, magnesium, phosphate, copper and 

manganese among minerals was found as important (p<0.05). On the other 

hand, a negative and important relation between sodium, chlorine and table salt 

(NaCl) and average number of meal frequency was determined. In this 

research, a positive relation between the scores extracted from Beck 

Depression Inventory and Dutch Emotional Behavior Questionnaire and BMI 

was determined by the researcher. 

 

 

Key Words : Obesity, meal frequency, body mass index, nutrition status 
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1.GİRİŞ 

 

           Obezite ve nedenleri; yoğun ve süregelen çalıĢmaların konusu olmuĢtur. 

Fizyolojik düzenleyici mekanizmalar kadar, çevresel ve genetik faktörler, 

psikolojik ve kültürel durumlar gibi birbirini etkileyen pek çok kompleks faktör 

obezitenin nedenleri arasında sayılmıĢtır (1). Obezitenin nedenlerinin kesin 

olarak belirlenmesi, gittikçe yükselen obezite prevalansının engellenmesi için 

oldukça önemlidir.  

 

           Son dönemde obezite ile ilgili yapılan birçok çalıĢma öğün sıklığı üzerine 

yoğunlaĢmıĢtır. Öğün sıklığının, enerji dengesi regülasyonu üzerine etkilerini 

destekleyen birçok  hayvan ve insan çalıĢması vardır (2). Yapılan bir çok 

çalıĢmada öğün sıklığı ile obezite arasında ters bir iliĢki çıkmıĢtır. Bu 

çalıĢmalardan birinde; günde 4 ve daha fazla öğün tüketen kiĢiler ile 3 ve daha 

az öğün tüketen kiĢiler karĢılaĢtırılmıĢ, 4 ve üzerinde öğün tüketenlerde obezite 

riskinin %45 daha az olduğu ortaya çıkmıĢtır (3). 

 

           Fabry ve arkadaĢlarının yaptığı bir baĢka çalıĢmada da; öğün sıklığı 

alıĢkanlıkları ve vücut ağırlığı arasında güçlü bir iliĢki çıkmıĢtır. Bu iliĢkiye göre 

3 öğün ve altında tüketenlerde obezite riski %60, 3-4 öğün tüketenlerde obezite 

riski %45, 5 öğün ve üzerinde tüketenlerde ise obezite riskinin %30 arttığı  

görülmüĢtür (4). Öğün sıklığının vücut ağırlığı üzerine etkisi ile ilgili yapılan 

çalıĢmalarda birbirinden farklı sonuçlar bulunmuĢtur. Örneğin, Stote ve 

arkadaĢlarının yaptığı 8 hafta süren bir çalıĢmada; kiĢiler günde 1 öğün 

tüketmiĢler ve çalıĢmanın sonunda vücut ağırlığı ve vücut yağında azalma tespit 

edilmiĢtir. Buna karĢın Chapolet ve arkadaĢlarının yaptığı 4 haftalık bir 

çalıĢmada ise; 4 öğün tüketen kiĢilerin 3 öğün tüketmeleriyle vücutlarındaki 

yağın arttığı tespit edilmiĢtir (5).  
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            ÇalıĢmalarda öğün sıklığının tokluğu arttırdığı gözlemlenmiĢ ve 

atıĢtırmanın obezite için büyük bir risk olduğu görülmüĢtür. Bir baĢka çalıĢmada 

ise, günde 3 öğün tüketmek 2 öğün tüketmeye kıyasla; yağ oksidasyonunu 

arttırmıĢ fakat diyet termogenezisine ve dinlenme metabolik hızına bir etkisi 

olmamıĢtır (4,5). Ayrıca aynı miktarda enerjiyi daha az öğünde tüketmek 

teoride; besinlerin emilimi, taĢıması, dönüĢtürülmesi ve saklaması için daha çok 

enerjiye ihtiyaç duyulduğu sonucuna yol açabilir. Ancak yapılan birçok 

çalıĢmada öğün sıklığının enerji harcanması üzerine bir etkisi olmadığı 

bulunmuĢtur (4,5). 

 

            Öğün sıklığının, besinlerin depolanması ve mobilizasyonunda 

değiĢiklikler yaratmasından dolayı vücut ağırlığıyla birlikte lipogenezis üzerinde 

de etkisi bulunmaktadır (6). Ayrıca öğün sıklığının kan profili üzerine etkilerini 

inceleyen bir çok çalıĢma vardır.  Yapılan bir çalıĢmada; günde 1 öğün tüketen 

kiĢilerde özellikle vücut ağırlığı ve yağ oranında azalma yaĢanmıĢ fakat 

tansiyon, total kolesterol ve LDL kolesterol konsantrasyonunda belirgin bir artıĢ 

gözlemlenmiĢtir (7). Aynı çalıĢmada  öğün sıklığının kalp hızı, vücut ısısı ve 

ölçülen bir çok kan değeri üzerine etkisi olmadığı ortaya konulmuĢ ve kiĢilerin 

günde 1 öğün tüketmeleriyle açlıkta artıĢ ve vücut kompozisyonunda önemli 

değiĢimler gözlenmiĢtir (7). Bir baĢka çalıĢmada ise; benzer özellik gösteren 

katılımcılardan bir gruba aynı kalori 3 öğünde bir gruba ise 9 öğünde verilmiĢ ve 

sonucunda 9 öğün tüketen katılımcıların açlık plazma total kolestrol ve LDL 

kolesterollerinin sırasıyla %6.5 ve %8.1 oranında daha düĢük olduğu görülmüĢ 

ancak glikoz ve insülin durumlarında bir değiĢiklik saptanmamıĢtır (8).  

 

            Öğün sıklığının kan profili üzerine etkisiyle ilgili yapılan bir baĢka 

çalıĢmada ise; öğün sıklığı arttıkça total kolesterol ve LDL kolesterolün 

azalırken, HDL kolesterol ile bir iliĢkisi olmadığı bulunmuĢtur (9). 
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            Öğün sıklığı ile birlikte; besin tüketim süresi ve Ģeklinin de obezite için 

önemli birer faktör olduğunu gösteren çalıĢmalar yapılmıĢtır (10). Bunların 

dıĢında; beslenme alıĢkanlıkları yani öğünlerin gün içerisindeki dağılımı, 

kahvaltıların atlanması ve dıĢarıda yeme sıklığı obeziteyle iliĢkilendirilebilir (11).  

 

           Özellikle kahvaltıların atlanması, kahvaltının veya akĢam yemeğinin 

dıĢarıda yenmesi ise obezite riskini arttıran faktörler olarak belirlenmiĢtir (12). 

Bir çalıĢmada; kahvaltı öğününü atlayan katılımcılarda, düzenli kahvaltı yapan 

katılımcılara göre obezite riskinin 4.5 kat daha fazla olduğu bulunmuĢtur (13). 

Aynı çalıĢmada, öğün sıklığı fazla olan insanlarda obezite riski daha az 

görülmüĢ ve kahvaltı öğünün atlanması ve özellikle kahvaltı ve akĢam 

yemeğinin dıĢarıda yenmesi ise obezite riskini arttıran faktörler olarak 

belirlenmiĢtir (13).  

 

           Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise; öğün sıklığıyla birlikte  düzensiz öğün 

tüketiminin düĢük postprandiyal enerji harcamasına, azalan besin 

termogenezisine, total kolesterol ve LDL kolesterolün artmasına ve düĢük 

postprandiyal insülin duyarlılığıyla iliĢkilendirilmiĢtir (14).   

  

            Bu çalıĢmada da; yetiĢkinler üzerinde çeĢitli parametreler kullanarak, 

öğün sıklığının vücut kompozisyonu üzerine etkisinin araĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

     2.1. Obezite 

 

            Obezite aĢırı enerji tüketimi, yetersiz enerji harcanması 

(sedanter yaĢam tarzı, düĢük dinlenme metabolik hız) veya her ikisinin 

neden olduğu uzun süreli enerji dengesizliği ile kiĢinin genleri ve çevresi 

arasındaki kompleks etkileĢimlerin bir sonucu olarak geliĢen kronik bir 

durumdur (15). Ayrıca obezite; ciddi, geniĢ kitleleri kapsayan, küresel, 

topluma dayalı halk sağlığı yaklaĢımlarını gerektiren, önemli bir 

sorundur (16). 

 

            Obezitenin; son 20 yıl içerisinde çocukluk ve yetiĢkin 

dönemlerinde eĢzamanlı arttığı ve epidemik boyutlara ulaĢtığı 

bilinmektedir. Günümüzde ĢehirleĢme, ekonomik geliĢme ve 

küreselleĢme, yaĢam biçiminde ve diyette hızlı değiĢimler beslenmede 

geçiĢler yaratmıĢtır. Bu durum hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan 

ülkelerde obezite gibi önemli sağlık ve beslenme sorunlarının ortaya 

çıkmasına neden olmuĢtur.  

 

            Beslenmede geçiĢ; enerji yoğunluğu fazla besinlerin tüketimi 

(posası düĢük besinler, Ģeker içeren ve tatlandırılmıĢ içecekler), düĢük 

fiziksel aktivite ve sedanter yaĢam yönündedir. Ayrıca obezite; sedanter 

yaĢam tarzı ve aĢırı besin alımını destekleyen sosyo-kültürel çevrede 

geliĢir (17). Bilinmektedir ki; ĢiĢmanlık sorununun prevalansı, dünyada 

ve ülkemizde gün geçtikçe artmaktadır. 
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          2.2.   Dünyada ve Ülkemizde Obezite Prevalansı    

 

          2.2.1. Dünyada Durum 

 

            Amerika‟da son 20 yılda ĢiĢmanlık sorununda dramatik bir artıĢ 

gözlenmiĢtir. Amerika‟da Kronik Hastalıkları Önleme ve Kontrol 

Merkezi‟nin (CDC) yaptığı çalıĢmada, 1985‟lerde obezite prevalansı 

%15 iken, 2003-2004 yılında bu rakam %32.9 ve BKI >25 kg/m2 olarak 

saptanmıĢtır (18). Amerika‟daki obezite prevalansı ġekil 2.1.‟ de 

gösterilmiĢtir (18). 

 

 

Şekil 2.1. Amerika için obezite prevalansı 

 

           Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme Ġncelemesi Takibi (NHANES III); 

ABD‟de 20 yaĢın üzerindeki genel nüfusun % 54.9‟unun aĢırı kilolu ve 

%22.5‟inin obez olduğunu göstermektedir (18). ABD‟de obezitenin dolaylı ve 

doğrudan maliyetlerinin 1995 yılında 100 milyar dolar/yıl olduğu saptanmıĢtır 

(18).  
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            Diğer geliĢmiĢ ülkelerde obezite prevalansları açısından ABD‟yi 

yakından izlemektedir.  Avrupa‟da da ĢiĢmanlık prevalansı gün geçtikçe 

artmakta ve ortalama yetiĢkinler için; erkeklerde %10-27, kadınlarda ise %38‟e 

ulaĢtığı  bildirilmektedir. Ġngiltere‟de 1980 yılı ile 1991 yılı arası hem erkeklerde 

hem de kadınlarda fazla kiloluluk prevalansı yaklaĢık %25, obezite prevalansı 

ise yaklaĢık %100 artmıĢtır. Hollanda‟da ise 1976 ile 1997 yılları arasında 

obezite prevalansı; 37-43 yaĢ arası erkeklerde %4.9‟dan %8.5‟a, kadınlarda ise 

%6.2‟den %9.3‟e çıkmıĢtır (18,19).  

 

            

           Avrupa‟nın karĢılaĢtırmalı verileri incelendiğinde; obezite prevalans 

oranlarının en düĢük olduğu Ġsveç‟te sırasıyla erkeklerde ve kadınlarda %7 ve 

%9‟luk bir atıĢ, obezite prevalans oranlarının en yüksek olduğu Litvanya‟da ise 

sırasıyla erkeklerde ve kadınlarda %22 ve %45‟lik bir atıĢ olduğu 

gözlemlenmektedir. Bu rakamlar çağımızdaki obezite epidemisinin Amerika 

BirleĢik Devletleri ile sınırlı olmadığını gösterir (18,19). 

 

. 

          2.2.2. Ülkemizde Durum 

 

            Türkiye‟de obezite prevalansı geliĢmiĢ batılı ülkelerden aĢağı 

kalmamakta, özellikle kadınlarda %30 gibi belirgin, yüksek oranlara 

ulaĢmaktadır. Türkiye Nüfus Sağlık AraĢtırması (TNSA) verilerine göre 1998 

yılında kadınların %33.4‟ü hafif ĢiĢman, %18.8‟i ĢiĢmanken bu değerler 2003 

yılında sırasıyla %34.3 ve%22.7‟ye yükselmiĢtir. Ülkemizde 5 yılda %3.9 

oranında ĢiĢmanlıkta artıĢ yaĢanmıĢtır (20).  

 

 

            Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi ÇalıĢması (TURDEP) 20 yaĢ ve üzeri 

24.788 kiĢi üzerinde yaptığı çalıĢmada ĢiĢmanlık prevalansını; erkeklerde 

%12.9, kadınlarda %29.9 olarak saptamıĢtır.  
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            TURDEP‟in belirlediği bu prevalansın dağılımını ise; kentlerde %23.8, 

kırsal alanlarda %23.8 olarak saptamıĢtır. Bel çevresi dağılımı ise; erkeklerin 

%17.2‟sinin 102 cm ve üzeri, kadınların %49.2‟sinin de 80 cm ve üzeri olduğu 

belirlenmiĢtir (21).  YaĢ dağılımı incelendiğinde; obezite sıklığının 30'lu yaĢlarda 

arttığı, 45-65 yaĢları arasında pik yaptığı tespit edilmiĢtir (21). 

 

            Görülmektedir ki; ülkemizde ve dünyada gün geçtikçe artan en 

büyük sağlık sorunlarından biri obezitedir ve obezitenin 

engellenebilmesi için nedenleri ile sonuçlarını çok iyi irdelemek gerekir. 

 

          2.3. Şişmanlığın Görülme Nedenleri  

 

            Obezitenin giderek epidemi halini almasına sebep olan birçok 

etken vardır. Sedanter yaĢam Ģekline bağlı aktivite azalması, aĢırı enerji 

alımı, fast-food benzeri yanlıĢ beslenme alıĢkanlıklarının artması gibi 

birçok etmen önemli rol oynar. Kısaca obezite multifaktöriyel bir 

oluĢumdur (22).  

 

            Obezitenin mültifaktöriyel sebepleri Tablo 2.1.‟de gösterilmiĢtir 

(22). 
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Tablo 2.1. Obezitenin multifaktöriyel sebepleri 

 

Çevresel 

Faktörler 

 YaĢ Hormonal  Genetik Ġnançlar 

ÇalıĢma koĢulları AlıĢkanlıklar  
 

Duygular Tavırlar UlaĢım KoĢulları 

Biyolojik 

Faktörler 

Cinsiyet Ġklim koĢulları BiliĢsel 
Durum 

ÇalıĢma koĢulları 

DavranıĢsal 
Etkiler 

Etnik 
 

YaĢam 
koĢulları 

KentleĢme Kullanılan 
cihazlar 

            

 

            Obezitenin sebepleri; yetiĢkin ve çocuk çağı obezitesi altında ele alınırsa 

belli baĢlı risk faktörleri Ģu Ģekilde dağılır (23): 

 

YetiĢkinlerde obezite geliĢiminde baĢlıca risk faktörleri:  

-Fiziksel aktivitede azalma 

-Beslenme alıĢkanlıkları (enerjisi yoğun, glisemik yükü yüksek 

besinlerin alımı) 

- Anne ve babanın veya her ikisinin obez olması 

- Psikolojik problemler 

- Eğitim düzeyi 

- YaĢ  

- Gestasyonel diyabetli anneden doğma 

-Sigara ve alkol kullanımı 

- Evlilik ve doğum sayısı 
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Çocukluk çağı obezitesinin baĢlıca risk faktörleri: 

-Anne ve babada obezite olması 

-Ailesel aktivite azlığı 

 

            Obezitenin ortaya çıkması için enerji alımının, enerji 

harcanmasından fazla olması gerekir. Eğer bu, denge halinde olursa 

kiloda belirgin bir değiĢiklik olmaz. Altta yatan baĢka bir hastalığın 

olmadığı bu tip obezite „ekzojen obezite‟ olarak adlandırılır ve obezlerin 

çoğu bu gruba girer (24). 

 

            Obezite enerji alımı ile kullanımı arasındaki dengesizlik sonucu 

ortaya çıksa da; ekzojen obezite etiyolojisinde çeĢitli faktörler etkilidir. 

Obezitenin ailesel olduğu, yıllardır bilinen bir gerçektir. Genetikten 

bağımsız olarak enerji alımının artması ve hareketin azalması, obezite 

geliĢimini arttırır. Genetik eğilim ve çevresel faktörler bu olayda rol alır 

(24). 

 

            Ailesel yatkınlığın %35 rol oynadığı ve modifiye edici genlerin de 

%15 rol oynadığı düĢünülürse, geri kalan %50 olguda, çevresel faktörler 

ve yaĢam tarzının etkili olduğu ortaya çıkar (25). 

 

            Obeziteye neden olan etiyolojik faktörler Tablo 2.2.‟de 

gösterilmiĢtir (16). 
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Tablo 2.2. Obeziteye neden olan etiyolojik faktörler 

 

 

 

 

 

 

          2.3.1. Enerji Dengesizliği 

 

            Enerji dengesinin düzenlenmesi ve sübstrat metabolizması çok 

karmaĢıktır ve bunda pek çok fizyolojik sistemin, nöral ve biyokimyasal 

yolların rolü olduğu bilinir. Enerji metabolizmasının kontrolünde 

hipotalamus santral bölgedir. Ġnternal ve eksternal uyarılar 

hipotalamusta bütünleĢtirilerek, enerji homeostazisi için gerekli 

değiĢiklikleri yapacak uyarılar ortaya çıkartılır.  

 

            Ortaya çıkan efferent uyarılar, anabolik ve katabolik olabilir 

(örneğin: sindirim sistemi hormonları ve enzimler, hipotalamik peptidler, 

yağ asitleri, yağ oksidasyonu ve adipoz doku hormonları gibi) (26). 

 

            Yağ metabolizmasında yağ hücrelerinde lipogenez ve lipoliz, 

karaciğerde de nova lipogenez, trigiliserid metabolizması ve peroksimal 

proliferatif aktivatör reseptörleri (PPARs); glikoz metabolizmasında 

glikoneogenez, insülini uyaran glikoz alımı ve PPAR gamayı da içine 

alan pek çok metabolik olay enerji dengesinde önemlidir (27).  

Etiyolojik faktörler 

   
Enerji dengesizliği 

    

   
Genetik etkiler 

    

   
Çevresel faktörler 
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            Metabolik (glikoz, yağ ve proteinler) ve gastrik düzenleyiciler 

(kolesistokinin ve ghrelin) enerji dengesinin kısa süreli 

düzenleyicileridirler. Ayrıca bazı peptidler, nörotransmitterler, sitokinler, 

steroid hormonlar gibi pek çok molekül enerji metabolizmasını etkiler. 

Kısaca enerji dengesinde, kısa veya uzun süreli düzenleyicilerin rolü 

vardır (28). 

 

         2.3.2. Genetik Etkiler 

 

           Obezitenin geliĢimdeki genetik mekanizma tam olarak 

bilinmemektedir. Obezite üzerindeki genetik etkileri açıklamak zordur ve 

ailesel veya soya çekim çalıĢmalarında da genetik tanımlamalara 

ulaĢmak kolay değildir. Ayrıca obezitenin etiyolojisinde var olan 

genotipin etkisi ne olursa olsun, genellikle genetik olmayan faktörlerde 

oldukça etkilidir (29).  

 

            Obezitenin oluĢumunda kalıtımın belirleyici faktör olduğu 

konusunda kanıtlar çoğalmasına rağmen hayat tarzı değiĢikliklerini 

genetikten ayırmak çok zordur. Bazı aile ve etnik gruplarda obezite 

prevalansının daha fazla olduğu bilinmektedir. Ġnsan vücudunun biçimi 

ve ölçüsü büyük ölçüde kalıtsallıktan etkilenir (29,30). 

 

           Yağ oluĢumu, kalıtsal özellikler ve vücudun çevreye doğal 

cevabının kombinasyonundan oluĢur. Pek çok çalıĢmada, kalıtım ile 

yağ kütlesi arasında korelasyon olduğu belirlenmiĢtir (30). Bazı 

çalıĢmalarda; ebeveynlerin her ikisi de ĢiĢmansa çocuklarının da 

ĢiĢman olma oranının %80 olduğu saptanmıĢtır (31). Tablo 2.3.‟de bu 

genetik dağılım gösterilmiĢtir (27). 
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2.3. Obezitenin genetik dağılımı 

 

 
% Anne - Baba 

 
9-14 Zayıf x zayıf 

   

 
41-50 Zayıf x ĢiĢman 

   

 
66-80 ġiĢman x ĢiĢman 

 

 

            Bazı gözlemlerden yola çıkılarak yapılan araĢtırmalarda; vücut 

ağırlığını biyolojik olarak kontrol eden, moleküller bileĢenleri belirleyen 

bazı genler bulunmuĢtur. ( ob geni, db geni, fat geni, tub geni, ago uti 

geni gibi) (27).  

 

            Obezite ile genetik etkiler arasındaki bu karmaĢık iliĢkilerle ilgili 

sürekli çalıĢmalar yapılmaktadır. Bulunan bazı genler ve hormonal 

durumların obezite sıklığını arttırıcı etkilere sahip olduğu sonucuna 

varılmıĢtır (27). 

 

          2.3.3. Çevresel Faktörler 

 

            Beslenme alıĢkanlıkları, yüksek yağlı diyetler ve yetersiz fiziksel 

aktivite önemli çevresel faktörlerden bazılarıdır. Bilinmektedir ki; genetik 

ve hormonsal faktörlerin dıĢında, obeziteye neden olan en önemli 

çevresel faktör, beslenme alıĢkanlığıdır (32).  
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            Obeziteye yatkınlık; kısmen genetik faktörlerle belirleniyorsa da 

„obezojenik‟ bir çevreye de ihtiyaç vardır (29,32). Günümüzde geliĢen 

besin endüstrisiyle, yaĢam biçiminin değiĢmesine bağlı olarak hazır 

gıda ve kolay hazırlanan fast-food tarzı yiyeceklerle yüksek yağlı diyet 

tüketimi artmıĢ, porsiyonlar büyümüĢ, tatlandırıcı içeren içecek tüketimi 

artmıĢ, bununla birlikte hareketsizlik ve sedanter yaĢam kilo alımında 

artıĢa ve obezite prevalansının yükselmesine sebep olmuĢtur (33).  

 

            Yapılan bir çalıĢmada; tatlandırılmıĢ içecekler ile adipozite 

iliĢkisi üzerinde durulmuĢ ve içeceklerle günde %5‟lik enerji fazlalığının 

yılda 5 kg, günde 500 ml içecek ile 2 ayda vücut ağırlığında 1.12±0.7 kg 

artıĢ olacağı bildirilmiĢtir (34). 51,603 kadın arasında yapılan bir baĢka 

çalıĢmada ise; günde 1 içecek ile 4 yılda 4.2 kg vücut ağırlığı 

kazanılacağı saptanmıĢtır (35). 

 

            Yapılan bazı çalıĢmalarda da; vücut ağırlığının sosyal statüyle 

iliĢkili olduğu sonucu ortaya çıkmıĢtır. Özellikle birçok çalıĢmada düĢük 

sosyoekonomik düzey, kadınlarda yüksek obezite prevalansı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Erkeklerde ise bu iliĢki düĢük düzeyde bulunmuĢtur (36).  

 

            Wamala ve arkadaĢları (37) yayınlarında vücut ağırlığının; 

medeni durum, sigara içme, alkol tüketimi, beslenme alıĢkanlıkları, 

fiziksel aktivite düzeyi, doğurganlık öyküsü, sosyoekonomik düzey ve 

psikososyal stres ile ilintili olduğunu rapor etmiĢtir. 
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         2.4. Şişmanlığın Saptanması 

 

            Ġnsan vücudunun bileĢimi; atomik, moleküler, hücresel, doku-

sistem ve tüm vücut düzeyi olarak değerlendirilmektedir. ġiĢmanlığın 

saptanmasında günümüzde bu beĢ düzey modeli kullanılmaktadır (38). 

 

         2.4.1. Atomik Düzey 

 

            Atomlar ve elementler insan vücudunun temel taĢlarıdır. 106 

elementin yaklaĢık 50 tanesi, çeĢitli organ ve dokulara dağılmıĢ Ģekilde 

insan vücudunda bulunur. 6 temel element (oksijen, karbon, hidrojen, 

kalsiyum ve fosfor) vücut ağırlığının %98‟ini, tek baĢına oksijen %60‟ını 

ve geriye kalan 44 element vücut ağırlığının %2‟sini oluĢturur (38,39). 

 

            Atomik düzeyde vücut bileĢiminin saptanmasında kullanılan 

direkt yöntemler (invivo koĢullarda); 

 

1. Tüm vücut potasyum sayımı 

2. GecikmiĢ-  nötron aktivasyon analizi   (sodyum, klor ve kalsiyum) 

3. Anında yapılan-  nötron aktivasyon analizi  (nitrojen) 

4. Esnemeyen nötron saçılması (karbon) (39). 
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         2.4.2. Moleküler Düzey 

 

            Ġnsan vücudundaki kimyasal elementler moleküllere bağlıdır. 

Vücudun temel bileĢenleri su, lipit, protein, mineral ve 

karbonhidratlardır. Vücut; yağ dokusu ve yağsız vücut dokusu olarak  iki 

grupta incelenir. Yağsız vücut dokusu kas, kemik, ekstrasellüler su  ve 

diğer bileĢenlerden oluĢur (38,39). 

 

            Moleküler düzeyde bileĢenlerin (su ve mineral) saptanmasında 

kullanılan baĢlıca direkt yöntemler:        

 

1. Toplam vücut suyu izotop dilüsyon tekniği   

2. Kemik mineral düzeyi tüm vücut dual-foton absorpsiyometredir. 

 

           Yağ, protein, glikojen ve diğer mineraller indirekt yöntemler ile 

saptanır. Total vücut yağı ve yağsız vücut kitlesi vücut dansitesi 

hesaplanarak belirlenir. (38,39). 

 

         2.4.3. Hücresel Düzey 

 

            Hücresel düzeyde inceleme üç temel bileĢenden oluĢur. Bunlar; 

hücreler (CM), ekstrasellüler sıvı (ECF) ve  ekstrasellüler solid (ECS) „tir 

(38,39).  

 

           Vücut bileĢimi  hücresel düzeyde Ģu formüllerle hesaplanır; 
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Vücut Ağırlığı= CM + ECF + ECS 

CM = Kas hücreleri + Bağ dokusu hücreleri +Epitelyal hücreler + Sinir 

hücreleri 

ECF= Plazma + Hücreler arası sıvı 

ECS = Organik ECS + Ġnorganik ECS 

 

           Hücresel düzeyde vücut bileĢiminin saptanmasında kullanılan 

yöntemler ise; 

 

1. Ekstrasellüler sıvı ve plazma hacmi dilüsyon metodu (direkt metod), 

2. Ekstrasellüler solid nötron aktivasyon analizi (indirekt metot) (38,39). 

 

           2.4.4. Doku-Sistem Düzeyi 

 

            Vücut bileĢimi; dokular, organlar ve sistemlerden oluĢur. Vücut 

bileĢimi doku düzeyinde Ģu Ģekilde gösterilebilir;  

 

Vücut Ağırlığı =Adipoz doku + Ġskelet kası + Kemik + Ġç organlar + Kan 

+ R (geriye kalan)  

      

            Vücut bileĢiminde özellikle üç spesifik doku olan kemik, adipoz 

ve kas dokusu önemlidir.  
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            Doku–Sistem düzeyinde vücut bileĢiminin saptanmasında 

kullanılan yöntemler ise; 

 

1. Subkutan ve viseral adipoz doku hacminin saptanmasında 

bilgisayarlı tomografi ve  magnetik rezonans görüntüleme (direkt metot) 

2. Ġskelet kas kitlesinin saptanmasında 24 saatlik idrar kreatinin ve 3 

metil histidin atımı (indirekt metot) (38,39). 

 

         2.4.5. Tüm Vücut Düzeyi 

 

            Ġnsan ve hayvanların atomik, moleküler, hücresel ve doku-

sistem düzeyinde vücut bileĢimleri benzerdir. Tüm vücut düzeyinde 

vücut bileĢimi insanları hayvanlardan ayırmaktadır. Vücut yapısı, Ģekli, 

dıĢ görünüĢü ve fiziksel özellikleri ile ilgilidir (38,39). 

 

            Tüm vücut düzeyinde vücut bileĢimini saptamak için bir çok 

antropometrik ölçüm önerilmektedir. Bunlar; 

 

-boy uzunluğu 

-segment uzunluğu (alt ekstremite, uyluk, baldır, omuz – dirsek, dirsek – 

bilek) 

-geniĢlik ölçümleri ( bilek, dirsek, ayak bileği, diz )  

-çevre ölçümleri ( üst orta kol, bel, kalça ) 

-deri kıvrım kalınlıkları  
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-vücut yüzeyi alanı  

-vücut hacmi 

-vücut ağırlığı ( baĢ + boyun + gövde + alt ekstremite + üst ekstremite ) 

-beden kütle indeksi 

-vücut yoğunluğu  

 

            Vücut bileĢiminin beĢ düzeyi birbiri ile iliĢkilidir. Bunun anlamı 

herhangi bir düzey hakkındaki bilgi diğer bir düzey içinde kullanılabilir. 

Bu konu çok önemlidir çünkü vücut birleĢiminin belirlenmesinde 

kullanılan birçok yöntemin temelini oluĢturur.  

 

            Vücut birleĢimini belirleme yöntemleri direkt, indirekt ve çift 

indirekt yöntemler Ģeklinde açıklanabilir. Tablo 2.4.‟de vücut bileĢiminin 

belirlenmesinde en çok kullanılan yöntemler verilmiĢtir (38,39). 

 

Tablo 2.4. Vücut bileĢiminin belirlenmesinde kullanılan yöntemler 

 

 
Çift indirekt İndirekt   

 
Direkt 

 
Ağırlık/boy indeksi Dansitometri 

 
Kadavra Analizleri 

 
Ġmpedans Deuterium oksit dilusyonu 

 
IVNAA 

 
Çevre çap ölçümleri K sayımı 

  

 
Ġnfrared etkileĢimi DEXA 

  

 
Kreatin atımı BT/MRG 

  

 

Deri kıvrım kalınlığı/ 
ultrason 
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          2.5. Şişmanlığın Sonuçları 

 

           Obezite; birçok hastalığın oluĢumu, ölüm hızlarının artıĢı, sağlığa 

iliĢkin yaĢam kalitesinin düĢmesi ve hastalık yükleri ile sağlık bakım 

ücretlerinin artmasıyla sonuçlanmaktadır. YetiĢkinlerde ve çocuklarda 

Sağlığa ĠliĢkin YaĢam Kalitesi (HRQL) bozulmaktadır (40).  

 

           Dünya Sağlık Örgütü (WHO); 1980‟den beri yaĢam kalitesini 

ölçme ve değerlendirme için çalıĢmalar yapmaktadır. Bu amaçla kiĢinin 

iyilik halini ölçen ve kültürler arası karĢılaĢtırmalara olanak veren geniĢ 

kapsamlı bir yaĢam kalitesi ölçeği geliĢtirilmiĢtir (41). 

 

            Hastalık yükü (DALY); Yeti Kaybına UyarlanmıĢ Kaybolan 

YaĢam Yılı / Sağlıklı YaĢam Yılı Kaybı olarak hesaplanmaktadır. Kısaca  

DALY yaĢam yılı kaybı ve yaĢam kalitesi bozulma ölçütüdür (41). 

Avrupa Birliğinde sigara (%9), alkol (%8.4), ĢiĢmanlık (%3.7), yetersiz 

sebze ve meyve tüketimi (%3.5), fiziksel aktivite (%14), doymuĢ yağın 

diyette fazla oluĢu (%1.1) olmak üzere toplam DALY‟e katkıları 

%27.1‟dir (42). 

 

           ABD‟de obeziteye bağlı sağlık bakım ücreti 2000 yılında 11 

milyar dolar olarak bulunmuĢtur (43). WHO, Avrupa Bölgesi‟nde sağlık 

harcamalarının %6‟sının obezite için yapıldığını bildirmiĢtir (44).   

 

            Obezite günümüzde hem bir hastalık olarak kabul edilmekte, 

hem de beslenmeye bağlı kronik hastalıklar için risk teĢkil etmektedir 

(44,45). 
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Obezitenin medikal komplikasyonları; 

1. Metabolik-hormonal komplikasyonlar 

         • Metabolik sendrom 

         • Tip 2 diyabet 

         • Ġnsülin direnci, hiperinsülinemi 

         • Dislipidemi 

         • Hipertansiyon 

         • Gut 

         • Uyku bozukları 

         • Hormon ve diğer dolaĢım faktörü anomaliler: 

         • Sitokinler 

         • Ghrelin 

         • Büyüme hormonu  

         • Hipotalamik-hipofizer-adrenal  

         • Leptin 

         • Renin-anjiotensin sistemi 

 

2. Kardiyovaskuler sistem hastalıkları 

         • Serebrovasküler hastalık 

         • Konjestif kalp yetersizliği 

         • Koroner kalp hastalığı 

         • Hipertansiyon 

         • Tromboembolik hastalık 

 

3. Solunum sistemi hastalıkları 

         • Obezite-hipovantilasyon sendromu 

         • Uyku apne 

 

4. Sindirim Sistemi Hastalıkları 

         • Safra kesesi hastalığı 

         • Karaciğer Hastalığı 
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5. Üreme sistemi anomalileri 

         • Hormonal komplikasyolar: Kadın 

         • Hormonal komplikasyonlar: Erkek 

         • Obstetrik komplikasyonlar 

 

6. Sinir sistemi 

         • Adiposis dolorosa 

         • Psödotümör serebri 

 

7. Ġmmun sistem disfonksiyonu 

8. Deri hastalıkları 

9. Göz hastalıkları 

10. Cerrahi komplikasyonlar 

         • Perioperatif riskler: anestezi, yara komplikasyonları, enfeksiyonlar, 

insizyonal herni. 

 

11. Kanser 

         • Meme 

         • Kolon 

         • DiĢi üreme: serviks, endometrium, over 

         • Safra kesesi 

         • Böbrek 

         • Prostat 

 

12. Obezitenin mekanik komplikasyonları 

         • Artrit 

         • ArtmıĢ karın içi basıncı 

 

13. Psiko-sosyal komplikasyonlar 

         • Psikolojik komplikasyonlar 

         • Sosyal komplikasyonlar 

         • Ekonomik etki (45). 
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           Günümüzde birçok ülkede çocuk ve yetiĢkinlerde obezite 

prevalansı ve buna bağlı geliĢen kronik hastalıklar ürkütücü boyutlara 

ulaĢmıĢtır. O nedenle ĢiĢmanlığın önlenmesinin gün geçtikçe önemi 

artmaktadır.  

 

          2.6. Şişmanlığın Önlenmesi 

 

            Dünya Sağlık Örgütü 57. Dünya Sağlık Asamblesinde; diyet, 

fiziksel aktivite ve sağlık üzerinde global stratejileri belirlemiĢtir. 

Asamblede; tüm ölümlerin %60‟ının kötü beslenmeye bağlı geliĢen 

kronik hastalıklar nedeniyle görüldüğü, bunun hastalık yükünün 

%47‟sini oluĢturduğu ve bu değerlerin 2020 yılında sırasıyla kadın ve 

erkeklerde %73 ve %60 oranında artacağı varsayılmıĢtır. Ayrıca bu 

ölümlerin %66‟sının geliĢmekte olan ülkelerde görüldüğü de rapor 

edilmiĢtir (46). 

 

            Bu doğrultuda hedef ve amaçlar belirlenmiĢtir. Bunlar; 

 

-Sağlıksız diyet ve fiziksel aktiviteden kaynaklanan kronik hastalıklar 

için risk etmenlerinin, gerekli halk sağlığı eylemleri ile önlenmesi, 

azaltılması ve sağlığın geliĢtirilmesi 

 

-Diyetin ve fiziksel aktivitenin, sağlık üzerine etkisinin ve koruyucu 

müdahalelerin olumlu etkisinin toplumda bilinmesi ve tolum bilinç 

düzeyinin yükseltilmesi 
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-Küresel, bölgesel, ulusal ve toplum bazında sürdürülebilir, kapsamlı ve 

sivil toplum, özel sektör ve medyayı içeren tüm sektörlerin aktif 

katılımlarının sağlandığı politikalar ve eylem planları ile diyetin 

geliĢtirilmesi ve fiziksel aktivitenin arttırılması 

 

-Diyet ve fiziksel aktivitenin etkisinin ve bilimsel verilerin izlenmesi; 

gerekli alanlarda müdahale programlarını da kapsayan, kapsamlı 

araĢtırmaların desteklenmesi; ve bu alanda sağlığın sürdürülmesi ve 

geliĢtirilmesi için gerekli insan kaynaklarının güçlendirilmesidir (46). 

 

            Görülmektedir ki; ĢiĢmanlığın oluĢtuktan sonra tedavi 

edilmesinden ziyade, önlenmesi hususunun önemi gün geçtikçe 

artmaktadır. ġiĢmanlığı önleyici faktörler yapılan birçok çalıĢmada 

irdelenmektedir.  

 

            Son zamanlarda yapılan birçok çalıĢma; kiĢilerin beslenme 

alıĢkanlıkları, fiziksel aktivite durumları, genetik yapıları, yaĢadıkları 

çevre, sosyoekonomik düzeyleri dıĢında gün içerisinde öğünlerini 

tüketme Ģekilleri, öğün tüketim hızları, öğünlerin gün içerisine 

dağılımları kısaca öğün sıklıkları üzerine yoğunlaĢmıĢtır. 

 

         2.7. Öğün Sıklığı ve Obezite 

 

           Son dönemde obezite ile ilgili yapılan birçok çalıĢma öğün sıklığı üzerine 

yoğunlaĢmıĢtır. Öğün sıklığının, enerji dengesi  regülasyonu üzerine etkilerini 

destekleyen birçok  hayvan ve insan çalıĢması vardır (46).  
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            Yapılan bir çok çalıĢmada; öğün sıklığı ile obezite arasında negatif 

yönde bir iliĢki çıkmıĢtır. Bu çalıĢmalardan birinde günde 4 ve daha fazla öğün 

tüketen kiĢiler ile 3 ve daha az öğün tüketen kiĢiler karĢılaĢtırılmıĢ; 4 ve 

üzerinde öğün tüketenlerde obezite riskinin %45 daha az olduğu ortaya 

çıkmıĢtır (3).  

 

            Fabry ve arkadaĢlarının (4) yaptığı bir baĢka çalıĢmada da; öğün sıklığı 

alıĢkanlıkları ve vücut ağırlığı arasında güçlü bir iliĢki çıkmıĢtır. Bu iliĢkiye göre; 

3 öğün ve altında tüketenlerde obezite riski %60, 3-4 öğün tüketenlerde obezite 

riski %45, 5 öğün ve üzerinde tüketenlerde ise obezite riskinin %30 arttığı  

görülmüĢtür. Ancak öğün sıklığının vücut ağırlığı üzerine etkisi ile ilgili yapılan 

çalıĢmalarda birbirinden farklı sonuçlar bulunmuĢtur.  

 

            Stote ve arkadaĢlarının yaptığı (6) 8 hafta süren bir çalıĢmada; kiĢiler 

günde 1 öğün tüketmiĢler ve çalıĢmanın sonunda vücut ağırlığı ve vücut 

yağında azalma tespit edilmiĢtir. Buna karĢın Chapolet ve arkadaĢlarının (5) 

yaptığı 4 haftalık bir çalıĢmada ise; 4 öğün tüketen kiĢilerin 3 öğün 

tüketmeleriyle vücutlarındaki yağın arttığı tespit edilmiĢtir. 

 

            ÇalıĢmalarda; öğün sıklığının tokluğu arttırdığı gözlemlenmiĢ ve 

atıĢtırmanın obezite için büyük bir risk olduğu görülmüĢtür (5,6). Bir baĢka 

çalıĢmada; günde 3 öğün tüketmek 2 öğün tüketmeye kıyasla, yağ 

oksidasyonunu arttırmıĢ fakat diyet termogenezisine ve dinlenme metabolik 

hızına bir etkisi olmamıĢtır (5,6). 
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            Aynı miktarda enerjiyi daha az öğünde tüketmek teoride; besinlerin 

emilimi, taĢıması, dönüĢtürülmesi ve saklaması için daha çok enerjiye ihtiyaç 

duyulduğu sonucuna yol açabilir. Ancak yapılan birçok çalıĢma; öğün sıklığının 

enerji harcanması üzerine bir etkisi olmadığı hususunda birleĢmiĢtir (5,6). 

 

            Öğün sıklığının besinlerin depolanması ve mobilizasyonunda 

değiĢiklikler yaratmasından dolayı vücut ağırlığıyla birlikte lipogenezis üzerinde 

de etkisi bulunmaktadır (7).  

 

            Öğün sıklığının; kan profili üzerine etkilerini inceleyen bir çok çalıĢma 

vardır. Yapılan bir çalıĢmada; günde 1 öğün tüketen kiĢilerde özellikle vücut 

ağırlığı ve yağ oranında azalma yaĢanmıĢ fakat tansiyon, total kolesterol ve 

LDL kolesterol konsantrasyonunda belirgin bir artıĢ gözlemlenmiĢtir (8). Aynı 

çalıĢmada  öğün sıklığının kalp hızı, vücut ısısı ve ölçülen bir çok kan değeri 

üzerine etkisi olmadığı ortaya konulmuĢ ve kiĢilerin günde 1 öğün tüketmeleriyle 

açlıkta artıĢ ve vücut kompozisyonunda önemli değiĢimler gözlenmiĢtir (9). 

 

            Bir baĢka çalıĢmada ise; benzer özellik gösteren katılımcılardan bir 

gruba aynı kalori 3 öğünde bir gruba ise 9 öğünde verilmiĢ ve sonucunda 9 

öğün tüketen katılımcıların açlık plazma total kolesterol ve LDL kolesterollerinin 

sırasıyla %6.5 ve %8.1 oranında istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Ancak istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde glikoz ve 

insülin durumlarında bir değiĢiklik saptanmamıĢtır (10).  

 

            Öğün sıklığının kan profili üzerine etkisiyle ilgili yapılan bir baĢka 

çalıĢmada ise; öğün sıklığı arttıkça total kolesterol ve LDL kolesterolün azaldığı, 

HDL kolesterol ile bir iliĢkisi olmadığı bulunmuĢtur (11). 
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            Öğün sıklığı ile birlikte; besin tüketim süresi ve Ģeklinin de obezite için 

önemli birer faktör olduğunu gösteren çalıĢmalar yapılmıĢtır (12). Öğün 

sıklığıyla birlikte düzensiz öğün tüketimi; düĢük postprandiyal enerji harcaması, 

azalan besin termogenezisi, total kolesterol ve LDL kolesterolün artması ve 

düĢük postprandiyal insülin duyarlılığıyla iliĢkilendirilmiĢtir (13).  

 

            Tüm bunların dıĢında; öğünlerde tüketilen besinlerin seçimi, öğünlerin 

gün içerisindeki dağılımı, kahvaltıların atlanması ve dıĢarıda yeme sıklığı da 

obeziteyle iliĢkilidir (14). 

 

           2.8. Besin Seçimi ve Obezite 

 

            KiĢilerin öğünlerinde tüketecekleri besinleri seçmelerinde birçok faktör 

etkilidir. Besin seçimi obezite de ele alınması gereken önemli hususlardan 

biridir. Günümüzde geliĢen besin endüstrisi ve yaĢam biçiminin değiĢmesine 

bağlı olarak; insanların gereksinim duyduğu besinler değiĢmiĢtir (47). Besin 

seçiminde etkili olan bazı belli baĢlı etkenler Ģunlardır; (47). 

-Tat    

-ÇeĢitlilik 

-Maliyet 

-Yemek yenilen yer 

-Enerji yoğunluğu yüksek besinler 

-Sağlık 

            Yapılan bir çalıĢmada besin seçiminde en çok tat etkeni ve maliyet 

durumunun etkili olduğu belirtilmiĢtir (48). 
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          2.9. Şekerli İçecek Tüketimi ve Obezite 

 

            ġekerli içeceklerin tüketimi son yıllarda dramatik bir Ģekilde artmıĢtır 

(49). Yapılan çalıĢmalarda; Ģekerli içeceklerin alımı ile adipozite arasında 

kuvvetli bir iliĢki bulunmakta ve özellikle bu durumdan yaygın bir Ģekilde 

içeceklerde kullanılan yüksek fruktozlu mısır Ģurubu (HFCS) sorumlu 

tutulmaktadır (50). 

 

            Amerika da yapılan bir çalıĢmada; içeceklerde sukrozun yerine yüksek 

fruktozlu mısır Ģurubu kullanıldığında obezite oranlarının belirgin bir Ģekilde 

yükseldiği saptanmıĢtır (51).  

 

            Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise; Ģekerli içecek tüketiminin bir sonraki 

öğünde besin alımını arttırdığı ve bu nedenle kilo artıĢına sebep olduğu 

belirlenmiĢtir (52).  

 

            51.603 kadın arasında yapılan geniĢ çapta bir araĢtırmada ise; günde 1 

kutu HFCS‟li içeceğin, ortalama 4 yılda 4.2 kg vücut ağırlığı kazanılmasına 

sebep olduğu saptanmıĢtır (53). 

 

            Dünya Sağlık Örgütü; Ģekerli içecek tüketimi ile, günde %5‟lik enerji 

fazlalığının vücut ağırlığında yılda 5 kg artıĢa, günde 500 ml içeceğin ise 2 ayda 

vücut ağırlığında 1.12±0.7 kg artıĢa neden olacağını bildirilmiĢtir (54).  
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           2.10. Porsiyon Ölçüsü ve Obezite 

 

            Besin çokluğu ve porsiyon büyüklüğü obeziteyi arttıran çevresel etkiler 

arasındadır. Ultra-mega porsiyonların tüketimi obeziteyi artırmaktadır. Bu 

konuda baĢı çeken ülke,  obezite epidemisinin giderek arttığı Amerika BirleĢik 

Devletleridir.  

 

            ABD‟de servis ölçülerinin büyük olması %56 oranında daha fazla enerji 

tüketimine neden olmaktadır (55). Porsiyon ölçülerinin artmasıyla 1970 -1990 

yılları arasında kalori alımında 220 kalorilik bir artıĢ olduğu görülmüĢ ve bu 

oranın her geçen yıl arttığı saptanmıĢtır (56).  

 

           Yapılan bir çalıĢmada; düĢük enerji yoğunluğu ve yağ 

konsantrasyonunun azaltılması ile birlikte porsiyon miktarının küçültülmesi kilo 

kaybı stratejisinde baĢarı elde edilmesini sağlamıĢtır (57). BaĢka bir çalıĢmada 

ise; porsiyon ölçüsü ile besin alımı arasında pozitif yönde bir korelasyon 

saptanmıĢtır (58). 

 

         2.11. Ev Dışında Yemek Yeme ve Obezite 

 

           Günümüzde ĢehirleĢme ve iĢ hayatının getirdiği en büyük dezavantaj 

dıĢarıda yeme sıklığının artmasıdır. Restoranlardaki yemeklerin evde 

hazırlanan yemeklere göre daha fazla kalori ve yağ içerdiği kesindir. Yapılan bir 

çalıĢmada; restoranlarda yemek yeme sıklığı ile BKĠ arasında pozitif yönde bir 

korelasyon bulunmuĢtur (59). ABD‟de ev dıĢında yemek yemenin yetiĢkinlerde 

obezitenin artmasında rolü olduğu belirlenmiĢtir (60). Bu tarz yerlerde en çok 

fast-food türü yiyeceklerin seçimi artan bu riskte önemli bir yere sahiptir. 
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          2.12. Fast-food Besin Tüketimi ve Obezite 

 

            Son yıllarda fast-food tarzı besin tüketimi oldukça artmıĢtır. Bu besinlerin 

maliyetinin düĢük olması, hazırlanıĢının ve servisinin kolay olması, çoğunlukla 

dondurulmuĢ ve yarı piĢmiĢ olarak saklanabilmesi ve hatta az personel 

isdihtamının yeterli olması gibi etkenler bu tür besinlerin kar marjını 

yükselttiğinden üreticiye avantaj sağlamaktadır. 

 

           Bu nedenle her geçen gün bu tür yiyecek pazarlayan giriĢimcilerin sayısı 

artmaktadır. Dolayısıyla bu tür besinlere ulaĢmakta oldukça kolaylaĢmıĢtır (61). 

Yapılan bir çalıĢmada; fast-food tarzı besin tüketimi ile Ģekerli içecek tüketiminin 

de arttığı ve buna bağlı basit karbonhidrat alımı ve yüksek yağ alımı ile 

adipozitede artıĢ olduğu bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada fast-food tarzı besin 

tüketimi ile insülin direnci ve tip 2 diyabet arasında da güçlü bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (62). 

 

          2.13. Yüksek Yağlı Diyetler ve Obezite 

 

            Diyette aĢırı yağ alımının obezitenin önemli nedenlerinden biri olduğu 

bilinmektedir. Yağlar, protein ve karbonhidratlardan daha fazla enerji sağlarlar. 

Yağlar, besin alımını, enerji metabolizmasını ve sübsrat oksidasyonunu da 

etkilemektedirler (1).  

 

            Birçok çalıĢmada; diyetle alınan yağın vücut yağını etkilediği ve yüksek 

yağlı diyetlerin obeziteye ve vücut yağ depolarında artıĢa neden olduğu 

saptanmıĢtır (63).  
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            Yapılan bir çalıĢmada; bireylere yüksek yağlı diyet tükettirilmiĢ ve 

çalıĢmanın sonucunda katılımcıların yağ oksidasyonu ve vücut yağlarının arttığı 

tespit edilmiĢtir (64). Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise, küçük kafeslere konulmuĢ 

deney hayvanları, kısıtlı fiziksel aktiviteyle düĢük yağlı diyet tüketmiĢler ve 

bunun sonucunda bu hayvanlarda obezitenin geliĢmediği gözlemlenmiĢtir (65).  

 

            Yağların enerji yoğunluğu nedeniyle, yüksek yağlı diyetlerin yüksek 

enerjileri vardır. Ancak yağların obezitede ki bu durumu, yağsız besinlerin düĢük 

kalorili veya kalorisiz olarak algılanmasına da neden olmaktadır. Bu 

yaklaĢımında oldukça yanlıĢ olduğu bilinmektedir. Bu tarz besinlerin bir çoğu 

karbonhidratlardan zengindir ve enerji metabolizması üzerine karbonhidratların 

etkisi de irdelenmelidir (1). 

 

          2.14. Yüksek Karbonhidratlı Diyetler ve Obezite 

 

           Obezitenin nedenleri arasında karbonhidratların rolü olduğunu gösteren 

direkt kanıtlar yoktur. Diyet bileĢenlerinin temel özelliklerini karĢılaĢtırdığımızda 

yağlara kıyasla karbonhidratların enerji yoğunluğunun düĢük, açlığı bastırma 

yönündeki etkisinin yüksek, depo kapasitesinin düĢük olduğu görülmektedir.  

 

            Tüm bu özellikleri göz önüne alındığında, karbonhidratlar yağlara oranla 

obezitenin geliĢiminde daha az sorumlu gibi görülmektedir (66). Yapılan 

çalıĢmalarda, karbonhidratların, özellikle posa içeriği yüksek olan kompleks 

karbonhidratların, tokluk hiSDi oluĢturarak enerji alımını kontrol ettiği ve 

obezitenin geliĢmesindeki riski azaltabildiği bildirilmektedir (67).  
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            Lawton ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada; katılımcılara öğlen 

yemeğinde düĢük karbonhidratlı ve yüksek karbonhidratlı öğünler verildikten 4 

saat sonraki açlık yoğunluğuna bakılmıĢ, düĢük karbonhidratlı öğlen yemeği 

alanlarda açlık yoğunluğunun daha fazla olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmada, 

akĢam yemeğinde yüksek karbonhidratlı ve yüksek yağlı öğün verilmiĢtir (68). 

 

            Yapılan bir baĢka araĢtırmada; yüksek karbonhidratlı öğünlere kıyasla 

yüksek yağlı öğün tüketiminin, bir sonraki öğünde açlığı daha fazla arttırdığı; 

ayrıca yüksek yağ alımı ile enerji alımının da arttığı tespit edilmiĢtir (69). Bu 

çalıĢmanın bulguları karbonhidratların oluĢturduğu doyma hiSDinin, yağlara 

kıyasla fazla olması ve enerji yoğunluğunun düĢük olması nedeni ile obezitenin 

önlenmesinde ve tedavisindeki rolünü vurgulamaktadır (68,69). 

 

 

            DüĢük enerji yoğunluğu olan, tipik olarak yağdan kısıtlı karbonhidrattan 

zengin diyetler; enerji alımını azaltarak ve bireylerin doyurucu porsiyonda 

yiyecek tüketmesine olanak sağlayarak ağırlık kaybına neden olmaktadır (69). 

Burada önemli olan besinlerin karbonhidrat içeriğidir. Yüksek karbonhidratlı 

besinlerin glisemik indeksleri yüksektir. AĢırı karbonhidrat tüketiminde; 

karbonhidratların yağa dönüĢümü söz konusudur (70). Ayrıca glisemik indeksi 

yüksek besinler, insülin salınmasını aĢırı stimüle eder ve β hücre 

disfonksiyonuna neden olur. Ġnslinin aĢırı salınımı lipogenezin artmasına sebep 

olur (71).  

 

            Sonuç olarak; yüksek karbonhidratlı besinler yerine kompleks 

karbonhidrat içeren besinlerin diyette yer alması obezite geliĢiminin 

engellenmesi için önem taĢır. 
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          2.15. Öğün Atlama ve Obezite 

 

            Günümüzde yoğun çalıĢma temposu yüzünden öğün atlama en sık 

karĢılaĢılan sorunlardan biri halini almıĢtır. Özellikle kahvaltıların atlanması, 

kahvaltının veya akĢam yemeğinin dıĢarıda yenmesi obezite riskini arttıran 

faktörler olarak belirlenmiĢtir (72).  

 

            Bir çalıĢmada; kahvaltı öğününü atlayan katılımcıların düzenli kahvaltı 

yapan katılımcılara göre, obezite riskinin 4.5 kat daha fazla olduğu tespit 

edilmiĢtir (73).  

 

            Bir baĢka çalıĢmada; öğün sayısı ile obezite geliĢimi arasında negatif 

yönde bir korelasyon saptanmıĢ ve öğün sayısı arttıkça obezite riskinin azaldığı 

tespit edilmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢmada; kahvaltı öğünün atlanması ve özellikle 

kahvaltı ve akĢam yemeğinin dıĢarıda yenmesi de, obezite riskini arttıran 

faktörler olarak belirlenmiĢtir (74). Öğün atlama bazal metabolizma hızını 

yavaĢlatacağından, vücudun enerji harcaması da azalacak ve buda ĢiĢmanlığın 

geliĢimi için risk teĢkil edecektir (74). 

 

          2.16. Fiziksel Aktivite ve Obezite 

 

       Sedanter yaĢam biçimi kilo alımında belirgin bir etkiye sahiptir. Fiziksel 

aktivitenin azlığı hem enerji kullanımını hem de enerji gereksinimini azaltır. 

Azalan kas aktivitesi yağ oksidasyonunda da azalma sağladığından yağ 

depolanmasına neden olur (75). 
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       Fiziksel aktivitenin yağ  dokusu ve abdominal obezite üzerindeki etkisi ile 

diyet süresince kas kütlesindeki kayıpları önlemedeki yararları çalıĢmalarca 

bildirilmiĢtir (76). Yapılan çalıĢmalar; aktivitenin en azından orta yaĢlarda tipik 

olarak vücut ağırlığı kazanımını azalttığını göstermektedir.  

 

 

            Egzersiz bireylerde ağırlık kaybı sağlamakta, enerji sınırlı diyetlerle 

birleĢtirildiğinde ağırlık kaybını artırmakta, kas dokularını koruyarak ve yağ 

kaybını artırarak vücut kompozisyonunu geliĢtirmektedir (77). Fiziksel aktivite, 

abdominal ĢiĢmanlık riskini azaltmada etkili olduğu gibi, tek baĢına diyet 

tedavisine kıyasla uzun dönemde ağırlık kaybı için de güçlü bir tedavi 

seçeneğidir (78). 

 

 

            Fiziksel aktivitenin artmasının baĢka önemli yararları da vardır. Artan 

fiziksel aktivite kan basıncını, kolesterolü, kalp hastalıkları riskini, felci ve 

diyabet riskini azaltır. Yapılan çalıĢmalar; aktif ve zinde olan obez kiĢilerde, kalp 

hastalıkları ve diyabet riskinin daha az olduğunu göstermektedir (79).  

 

           Birçok prospektif çalıĢmada vücut kütlesi ile fiziksel aktivite arasında 

negatif korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Finlandiya‟lı 12.000 birey üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada; fiziksel aktivitesi çok düĢük olan bireylerde 5.7 yıl 

içerisinde ortalama ağırlık kazanımlarının 5 kg olduğu ve ağırlık kazanımlarının 

fiziksel olarak aktif olan bireylere oranla 2 kat fazla olduğu tespit edilmiĢtir (80). 

 

           ÇalıĢmalarda; özellikle yüksek düzey fiziksel aktivitenin ağırlık 

kazanımını önlediği ve bu etkinin olabilmesi için aktivitenin düzenli olmasının 

gerekliliği belirlenmiĢtir (79).  
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          2.17. Metabolik Düzenleyiciler ve Obezite 

 

           Bilinmektedir ki obezite multifaktöriyel bir oluĢumdur. KiĢilerin metabolik 

durumları, obezitenin geliĢimi üzerine etkilidir. Metabolik düzenleyicilerin enerji 

dengesi üzerine kısa süreli ve uzun süreli olmak üzere etkisi vardır (81,82).             

 

           2.17.1. Kısa Süreli Metabolik Düzenleyiciler 

 

           Glikoz: Glikostatik hipoteze göre; kan glikoz seviyeleri açlık ve tokluk 

üzerinde etkilidir (83). Yapılan bir çalıĢmada; hipogliseminin hayvanlarda besin 

alımını arttırdığı bildirilmiĢtir (84).  

           Kan Ģekerinin hızla düĢmesi açlığa neden olurken insanlarda glikoz 

infüzyonu açlığı azaltır (83). Sonuç olarak kan glikoz seviyeleri yeme 

davranıĢını etkilemektedir.  

 

           Yağlar: Diyetle alınan yağ gastrik boĢalmayı yavaĢlatır. Eğer yağ asidi 

metabolizması bloke edilirse acıkma yaĢanır. Glikoz ve yağ asidi 

metabolizmasının her ikisi de bloke edilirse yeme davranıĢı artar. Hayvanlar 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada; yapılan yağ asidi infüzyonunun açlığı azalttığı 

tespit edilmiĢtir (85). Yüksek yağ alımının besin alımını arttırdığı yönünde 

yapılan çalıĢmalar da mevcuttur. 

 

           Protein: Protein açlığı azaltırken tokluğu arttırır. Bu olay triptofanın diğer 

amino asitlere oranıyla da iliĢkilidir. Yapılan çalıĢmalar; triptofanın besin alımını 

baskılayan serotonin seviyelerini etkilediğini göstermiĢtir (86). 
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           Kolesistokinin: Gastroentestinal kanaldan salgılanan kolesistokinin, 

doygunluk hiSDi vererek yemek yeme durumunu sonlandıran bir hormondur 

(87). 

 

           Ghrelin: Kuvvetli bir büyüme hormonu uyarıcısı olan ve gastrointestinal 

sistemden salınan ghrelin beslenme davranıĢını uyararak iĢtahın artmasına 

sebep olur.  Yüksek ghrelin hipotalamustaki nöropeptid Y (NPY) ekspresyonunu 

uyararak daha fazla açlık sinyalinin oluĢmasına neden olur (87). 

 

           Nöropeptid Y: Açlık durumunda, tokluk durumunda ve besin alımı 

durumunda iĢtahı arttırır ve yemek yeme davranıĢını etkiler (87).  

 

            2.17.2. Uzun Süreli Metabolik Düzenleyiciler 

 

            İnsülin: Kan glikoz düzeyi yükseldikçe insülin salınımı artar. Ġnsülin 

salınımının artmasıyla; glikozun hücre içi metabolizması artar, karaciğerde 

glikojen sentezi artar, glikoneogenezi azaltır ve trigliserid oluĢumunu arttırır.  

 

            Ġnsülin eksikliği baĢlıca diyabete neden olmakla birlikte glikoz kullanım 

hızını, açlığı ve besin alımını arttırır (87).  Fareler üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, arkuat nükleusa yakın bir bölgeye yapılan insülin infizyonunun, iĢtah 

uyarıcı NPY yapımını baskıladığı tespit edilmiĢtir (87). 

 

           Leptin: Leptin vücut ağırlığı ve vücut yağ miktarından sorumlu, ağırlık 

kaybı kontrolü sağlayan aynı zamanda enerji harcanması ve dengesini üzerine 

etkisi olan bir hormondur.  
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           Yağ hücresinde ok gen tarafından m-RNA‟ya kodlanarak üretilen leptin, 

hipotalamusu etkileyerek vücutta yağ dokusu miktarını ve besin alımını 

azaltırken, enerji harcanmasını arttırır.  Leptin bu etkiyi insülinle birlikte 

nöropeptid Y salgılayan nöronlarda inhibasyona neden olarak sağlar. Ayrıca 

leptin insülin antogonisti olarak çalıĢır ve lipogenezi kısıtlar (87). 

 

            Bunların dıĢında; Pro-opiomelanokortin, Melanokortin-4 Reseptörü, 

Karboksipeptidaz E ve Prohormon Konvertaz 1 ve Endokarbinoid Sistem (EKS) 

uzun süreli birer metabolik düzenleyicidir. Özellikle endokarbinoid sistem 

üzerine birçok çalıĢma yapılmıĢtır. 

  

            Bu çalıĢmalarda EKS‟in; enerji dengesi ve besin alımı üzerine etkisi 

olduğu, glikoz ve lipid metabolizmasının merkezi sinir sistemi ve periferide 

fizyolojik regülasyonuna katkı sağladığı ve leptinle ters orantılı çalıĢarak iĢtahı 

ve besin alımını arttırdığı gözlemlenmiĢtir (88). Diğer düzenleyicilerin ise iĢtahı 

baskılayıcı etkileri vardır (88,89). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

         3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

 

           AraĢtırma; Ankara ilinde yaĢayan yetiĢkin bireyler üzerinde, Ocak 2010 - 

Aralık 2010 tarihleri arasında yürütülmüĢtür. ÇalıĢmaya, 18-65 yaĢ aralığındaki 

300 birey, basit rastgele örneklem seçimiyle alınmıĢtır. Örneklemi; hamilelik ve 

emziklilik döneminde olmayan ve son 6 ay içerisinde zayıflama ve/veya kronik 

bir hastalık nedeniyle diyet yapmayan kiĢiler oluĢturmuĢtur. Bu çalıĢma için 

BaĢkent Üniversitesi Sosyal ve BeĢeri Bilimler ve Sanat AraĢtırma Kurulu 

tarafından B.30.2/25 sayılı ve 07/09/2010 tarihli “Etik Kurul Onayı” alınmıĢtır   

(Ek 1). 

 

         3.2. Araştırmanın Genel Planı 

 

         AraĢtırmaya katılan katılımcılara; yüz yüze görüĢme tekniğiyle sorular 

sorularak anket formları doldurulmuĢ ve antropometrik ölçümleri yapılıp bu 

formlara kaydedilmiĢtir. Daha sonra katılımcılardan; iki gün hafta içi bir günde 

hafta sonu olmak üzere üç günlük besin tüketim kaydı yapmaları istenmiĢ ve 

tüm kayıtlar araĢtırmacı tarafından değerlendirilmiĢtir. 

  

         3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 
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         3.3.1. Kişisel Özellikler 

 

         Katılımcıların kiĢisel özelliklerini saptamak için; araĢtırmacı tarafından yüz 

yüze görüĢme tekniği ile doldurulan bir anket formu kullanılmıĢtır (Ek 2). 

Kullanılan anket formunda katılımcıların demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet, 

medeni hal, eğitim durumu, meslek, sosyal güvence) ile tanısı konulmuĢ bir 

hastalıklarının olup olmadığı, sigara ve alkol tüketimleri, yaĢam Ģekilleri ve aktif 

olarak yapılan bir diyet olup olmadığı sorgulanmıĢtır.  

 

          3.3.2. . Beck Depresyon Envanteri 

 

            Katılımcılardan 21 sorudan oluĢan Beck Depresyon Envanterini 

doldurmaları istenmiĢtir (Ek 3). Beck (1961) tarafından geliĢtirilen ölçek, 

depresyon yönünden riski belirlemek ve depresyon belirtilerinin düzeyini ve 

Ģiddet değiĢimini ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. 21 adet kendini 

değerlendirme cümlesi içeren bir ölçektir. Puan aralığı 0-63 arasında değiĢir ve 

kesme noktası 17 puan olarak belirlenmiĢtir. Hisli (1989) tarafından Türkçe 

formunun geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢtır (90). 

 

 

         3.3.3. Hollanda Yeme Davranışı Anketi 

 

           Katılımcıların yeme davranıĢlarını ölçmek için  Hollanda Yeme DavranıĢı 

Anketi‟nin (DEBQ), 13 soru içeren bir alt ölçeği olan duygusal yeme davranıĢı 

ölçeği kullanılmıĢtır (Ek 4). DEBQ, 1986 yılında Van Strein ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilmiĢtir.  
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            33 maddeden oluĢan anket; duygusal yeme davranıĢlarını (örneğin; 

mutsuz olduğunuz zaman tatlı yer misiniz?), dıĢsal yeme davranıĢlarını              

( yediğiniz Ģeyin kokusu çok güzelse, normalde yediğinizden daha fazla yer 

misiniz) ve kısıtlanmıĢ yeme davranıĢlarını (ĢiĢmanlamamak için yemek 

istediğinizden daha az yer misiniz) değerlendiren 3 alt ölçekten oluĢmaktadır.  

 

           Ankette yer alan maddeler, 5‟li Likert skalası ile değerlendirmektedir      

(1: hiçbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: sık, 5:çok sık). Ayrıca maddeler için 

“ilgisi yok” seçeneği de sunulmaktadır. 

 

DEBQ‟nun orijinal çalıĢmasında elde edilen Cronbach alpha iç tutarlılık 

katsayıları duygusal yeme davranıĢı alt ölçeği için 0.95, dıĢsal yeme davranıĢı 

alt ölçeği için 0.81 ve kısıtlanmıĢ yeme davranıĢı alt ölçeği için 0.95 olarak 

bulunmuĢtur (91). Genel olarak bu ölçeğinde kesme noktası 2.5 puan olarak 

bildirilmiĢtir.  

 

          3.3.4. Antropometrik Ölçümler 

 

            AraĢtırma kapsamında katılımcıların; vücut bileĢimlerinin saptanması 

için Tanita Body Composition Analyzer UM-073 marka bioelektriksel empedans 

analiz cihazı kullanılmıĢtır. Biyoelektirik empedans analizi cihazının çalıĢma 

prensibi; 50 kHz elektrik akımını 5 ayrı vücut bölgesine göndererek; kollar, 

bacaklar ve gövdenin yağ oranı, yağsız kütle ve kas ağırlığını analiz etmektir 

(92). AraĢtırma kapsamında katılımcıların; vücut yağ oranı ölçümleri Lee ve 

arkadaĢlarının belirlediği kriterlere göre değerlendirilmiĢtir (139). 
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           Katılımcıların  boy uzunlukları ve bel çevreleri ise; iki metre uzunluğunda 

esnemeyen çelik Ģerit metre ile ölçülmüĢtür. Boy uzunluğu; topuklar, sırt, 

omuzlar dik durumdayken, baĢın en yüksek üst noktasından yere kadar olan 

mesafenin ölçümüyle yapılmıĢtır.  

 

            Bel çevresi ölçümü ise; kiĢi ayakta ve eller yana sarkıtılmıĢ olarak 

dururken, normal bir ekspiriyumu takiben, iliyak kemiğin tepe noktası üstünden 

geçen horizontal hatta yerleĢtirilen esnemeyen çelik Ģerit metre ile ölçülmüĢtür 

(93). Bel çevresi sonuçları Dünya Sağlık Örgütü (WHO) sınıflamasına göre 

değerlendirilmiĢtir. 

 

           AraĢtırma kapsamında katılımcıların; vücut ağırlığının, boy uzunluğunun 

metre karesine bölünmesi [vücut ağırlığı(kg)/boy2(m)] ile Beden Kütle Ġndeksleri 

(BKĠ) hesaplanmıĢtır. Sonuçlar, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) sınıflamasına göre 

değerlendirilmiĢtir. Tablo 3.1.‟de Dünya Sağlık Örgütü beden kütle indeksi 

sınıflaması verilmiĢtir (94). 
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Tablo 3.1. Dünya sağlık örgütü beden kütle indeksi sınıflaması         

  

Sınıflandırma 

BKI(kg/m2) 

Temel kesişim noktaları   Geliştirilmiş kesişim 
noktaları  

 Zayıf (düşük ağırlıklı)                         <18.50                                <18.50 

     Ağır 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 Şişman                          ≥25.00                                    ≥25.00 

     ġiĢmanlık öncesi                      25.00 - 29.99                         25.00 – 27.49  

                                                                                           27.50 – 29.99  

Şişman                                              ≥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 
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          3.3.5. Fiziksel Aktivite Kaydı 

 

         AraĢtırma kapsamında katılımcıların fiziksel aktiviteleri ile ilgili bilgiler 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ) kullanılarak kaydedilmiĢtir (Ek 5). 

Kullanılan bu formda; kiĢilerin günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları 

fiziksel aktivite tiplerine göre değerlendirme yapılmaktadır. Sorular son 7 gün 

içerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgilidir (95,96).  

 

           Toplumun sağlık ve fiziksel aktivite düzeylerini ve bunların arasındaki 

iliĢkiyi incelemek amacıyla 1996 yılında Dr. Michael Booth tarafından 

geliĢtirilmiĢ IPAQ anketi; uzun ve kısa form olmak üzere iki Ģekilde 

tasarlanmıĢtır. Bu araĢtırmada IPAQ kısa anket formu kullanılmıĢtır. Kısa form 

(7 soru); yürüme, orta-Ģiddetli ve Ģiddetli aktivitelerde harcanan zaman 

hakkında bilgi sağlamaktadır. Oturmada harcanan zaman ayrı bir soru olarak 

değerlendirilmektedir. Kısa formun toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta 

Ģiddetli aktivite ve Ģiddetli aktivitenin süre (dakikalar) ve sıklık (günler) toplamını 

içermektedir. Bu hesaplamalardan, MET- dakika olarak bir skor elde 

edilmektedir. Bir Met- dakika; yapılan aktivitenin dakikası ile MET skorunun 

çarpımından hesaplanmaktadır. Hesaplamalar sonunda kategorisel olarak 

sonuçlar sınıflandırılmaktadır (95,96).  

 

Bu kategoriler: 

I kategori: Ġnaktif olanlar: <600 MET- min/hf 

II kategori: Minimum aktif olanlar: 600< - <3000 MET- min/hf 

III kategori: Çok aktif olanlar: >3000 MET- min/hf  

 

 



43 
 

         3.3.6. Besin Tüketim Kaydı ve Öğün Sıklıklarını Belirleme  

 

            AraĢtırma kapsamında katılımcılardan; öğün tüketim sıklıklarını 

belirlemek için, iki gün hafta içi ve bir günde hafta sonu olmak üzere üç günlük 

besin tüketim kaydı yapmaları istenmiĢtir. Katılımcılara, besin tüketim kaydı 

yapacakları üç adet form verilmiĢtir (Ek 6) ve bu formların nasıl doldurulması 

gerektiği araĢtırmacı tarafından ayrıntılı bir Ģekilde anlatılmıĢtır. Verilen  

formlarda, katılımcılardan yemek yemeğe baĢladıkları ve bitirdikleri zamanı 

kaydetmeleri istenmiĢtir. Kaydedilen bu süre ve tüketilen enerji miktarından yola 

çıkılarak, öğün sayısı, araĢtırmacı tarafından hesaplanmıĢtır.  

 

           Katılımcıların öğün sayıları belirlenirken; Sharon M Pearcey ve John M. 

Castro‟nun yaptıkları bir çalıĢmada kullandıkları; yemek yeme süresi ≥15 dakika 

ve tüketilen kalori miktarı ≥209 kj (~50 kkal) olması kriteri kullanılmıĢtır (97). 

Buna göre katılımcıların besin tüketim kaydı formlarında kaydettikleri yemek 

yemeye baĢlama ve bitirme süreleri 15 dakikanın üzerindeyse ve bu süre 

zarfında tükettikleri yiyecek veya içeceklerin toplam kalorisi 50 kkal 

üzerindeyse, bu araĢtırmacı tarafından bir öğün olarak kabul edilmiĢ ve buna 

göre bir gün için tüketilen toplam öğün sayısı hesaplanmıĢtır.  

 

           Katılımcılardan toplanan üç günlük besin tüketim kayıt formalarından 

elde edilen toplam öğün sayısının ortalaması alınmıĢ ve araĢtırmacı tarafından 

sınıflandırılmıĢtır. Buna göre öğün sayısı; 3  ve altında öğün tüketenler, 3 ile 6 

arası öğün tüketenler, 6 ve üzeri öğün tüketenler olmak üzere sınıflandırılmıĢ ve 

araĢtırmacı tarafından kaydedilmiĢtir.  
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           Katılımcılardan besin tüketim kaydı yaptıkları formlarda, ana öğünlerini 

nerede ve kiminle yedikleri ile ilgili sorulara cevap vermeleri istenmiĢtir. 

Katılımcılardan kendilerine verilen bu formları anlatılan Ģekilde doldurmaları ve 

bir hafta sonra teslim etmeleri istenmiĢtir.  

 

           Besin tüketim kayıt formları araĢtırmacı tarafından kontrol edilmiĢ, içeriği 

bilinmeyen yemekler için katılımcılardan alınan yemek tarifleri kullanılmıĢtır. 

Günlük diyetle alınan enerji ve besin öğeleri, Türkiye için geliĢtirilen “Bilgisayar 

Destekli Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemi, Tam versiyon 6.1 

(BEBĠS)” kullanılarak analiz edilmiĢ ve sonuçlar  SPSD 11.5 paket programıyla 

değerlendirilmiĢtir. 

 

          3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

 

            AraĢtırma sonucunda elde edilen verilerin tümü Windows ortamında 

„‟SPSD 11.5‟‟ istatistik paket programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Nitel ve 

nicel değiĢkenler için uygun betimsel değerler verilmiĢtir. Nitel değiĢkenler sayı 

(S) ve yüzde (%) olarak, nicel değiĢkenler ise ortalama±standart sapma olarak 

ifade edilmiĢtir.  

 

Nicel verilerin değerlendirilmesinde non parametrik testlerden Mann-

Whitney U Testi ve Kruskal Wallis Testi kullanılmıĢtır. Nitel verilerin 

değerlendirilmesinde ise non parametrik Kikare testi kullanılmıĢtır. Verilerin 

korelasyon analizi için Spearman Korelasyon Katsayısı kullanılmıĢtır. 

 

Ġstatistiksel  olarak önemli bulunan değerler p<0.05 ve p<0.001, önemli 

bulunmayan değerler ise p>0.05 olarak ifade edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

             

         4.1. Katılımcıların Genel Özellikleri 

 

         AraĢtırmaya, yaĢ ortalaması 36.6±11.1 yıl olan, emziklilik ve hamilelik 

döneminde olmayan ve son 6 ay içerisinde zayıflama ve/veya kronik bir hastalık 

nedeniyle aktif bir diyet yapmayan, toplam 300 birey alınmıĢtır. Katılımcıların; 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek ve sosyal güvence durumu ile 

ilgili dağılımları Tablo 4.1.1‟de gösterilmiĢtir. 

 

            AraĢtırma kapsamında katılımcıların; %24.7‟si erkek, %75.3‟ü ise 

kadınlardan oluĢmaktadır. Katılımcıların %67.3‟ü evli, %32‟si bekar ve %0.7‟si 

ise duldur. Katılımcıların eğitim durumları dağılımına bakıldığında, %0.7‟si 

ilkokul, %2.7‟si ortaokul, %42.3‟ü lise, %49‟u üniversite ve %5.3‟ünün ise 

yüksek lisans mezunu olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.1.1.). 

 

Katılımcıların meslek durumları sorgulandığında, %14.3‟ünün öğrenci, 

%17.3‟ünün ev hanımı, %11.3‟ünün memur, %36‟sının sigortalı iĢçi, %0.7‟sinin 

sigortasız iĢçi, %12.7‟sinin serbest meslek ve %7.7‟sinin emekli olduğu 

saptanmıĢtır. Sosyal güvence durumlarına göre dağılımlarına bakıldığında, 

%46‟sının Sosyal Sigortalar Kurumu‟na (SDK) bağlı, %33‟ünün Emekli 

Sandığına bağlı, %12.7‟sinin Bağkur‟lu, %6.3‟ünün özel sigorta kurumları ile 

anlaĢmalı olduğu, %2‟sinin ise herhangi bir sosyal sigortasının bulunmadığı  

saptanmıĢtır (Tablo 4.1.1.).   
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Tablo 4.1.1. Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımları  

 

    Katılımcılar (n=300) 
 

% S 
 

  
Cinsiyet 

24.7 74 Erkek 

75.3 226 Kadın 

  
Medeni durum 

67.3 202 Evli 

32.0 96 Bekar 

0.7 2 Dul 

  
Eğitim durumu 

0.7 2 Ġlkokul 

2.7 8 Ortaokul 

42.3 127 Lise 

49.0 147 Üniversite 

5.3 16 Yüksek lisans 

  
Meslek 

14.3 43 Öğrenci 

17.3 52 Ev hanımı 

11.3 34 Memur 

36.0 108 Sigortalı iĢçi 

0.7 2 Sigortasız iĢçi 

12.7 38 Serbest meslek 

7.7 23 Emekli 

  
Sosyal güvence 

33.0 99 Emekli sandığı 

12.7 38 Bağkur 

6.3 19 Özel sigorta 

46.0 138 SDK 

2.0 6 Yok 

36.6±11.1 Yaş, yıl (  ±SD) 
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          4.2. Katılımcıların Hastalık Durumları 

 

AraĢtırma kapsamında, katılımcıların hastalık durumlarına iliĢkin dağılım 

Tablo 4.2.1‟de gösterilmiĢtir.  

 

Katılımcıların %57.3‟ünün doktor tarafından tanısı konulmuĢ herhangi bir 

hastalığı bulunmazken; %7.3‟ünde kalp damar hastalığı, %11.7‟sinde 

hipertansiyon, %11.7‟sinde sindirim sistemi hastalıkları baĢta olmak üzere; 

%5.3‟ünde ĢiĢmanlık, %1.3‟ünde Ģeker hastalığı, %3.7‟sinde guatr, %5.7‟sinde 

kansızlık, %6‟sında kadın hastalıkları, %3‟ünde deri hastalıkları, %1.7‟sinde 

eklem ve deri hastalıkları, %2‟sinde ruhsal hastalıklar,%1.3‟ünde idrar yolu 

hastalıkları, %1.3‟ünde karaciğer hastalıkları, %1.3‟ünde göz hastalıkları, 

%1‟inde böbrek hastalıkları, %0.3‟ünde kanser ve %0.3‟ünde nörolojik 

hastalıklar bulunduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.2.1.). 
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Tablo 4.2.1. Katılımcıların hastalıklarına iliĢkin verilerin dağılımları 

 

    Katılımcılar(n=300) 
 

% S 
 

  
Hastalık durumu 

57.3 172 Yok 

7.3 22 Kalp damar hastalıkları 

11.7 35 Hipertansiyon 

0.3 1 Kanser 

1.3 4 ġeker hastalığı 

5.3 16 ġiĢmanlık 

11.7 35 Sindirim sistemi hastalığı 

3.7 11 Guatr 

5.7 17 Kansızlık 

2.0 6 Ruhsal hastalıklar 

0.3 1 Nörolojik hastalıklar 

6.0 18 Kadın hastalıkları 

1.0 3 Böbrek hastalıkları 

1.3 4 Ġdrar yolu hastalıkları 

1.3 4 Karaciğer hastalıkları 

1.7 5 Eklem ve kemik hastalıkları 

3.0 9 Deri hastalıkları 

1.3 4 Göz hastalıkları 
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         4.3. Katılımcıların Mevcut Genel Alışkanlıkları 

 

         Katılımcıların genel mevcut alıĢkanlıklarının dağılımı  Tablo 4.3.1‟de 

gösterilmiĢtir. AraĢtırmaya alınan katılımcıların %30.7‟si sigara içmekte, 

%69.3‟ü sigara içmemektedir. Sigara içen katılımcıların, sigara içme süre 

ortalamalarının 13.8±8.2 yıl olduğu ve günlük içilen sigara sayısının da ortalama 

14.8±8.1 adet olduğu belirlenmiĢtir.  

 

Katılımcıların %61‟i alkol tüketmekte, %39‟u ise alkol tüketmemektedir. 

Alkol tüketen katılımcıların, %47.9‟u bira, %21.4‟ü rakı, %23.1‟i Ģarap ve %7.7‟si 

ise votka tüketmektedirler. Bu katılımcıların alkol tüketim miktarları ortalama 

97.9±28.7 ml/gün olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.3.1.). 

 

Katılımcıların yaĢam Ģekilleri verilerinin dağılımına bakıldığında; %7‟sinin 

yalnız, %90.3‟ünün aile veya akrabasıyla, %2.7‟sinin ise arkadaĢları ile yaĢadığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.3.1.).   

 

            Katılımcıların sınıflanmıĢ aktivite düzeylerine bakıldığında; %78‟inin 

inaktif, %22‟sinin minimum aktif  olduğu ve çok aktif sınıfında hiç bir katılımcının 

bulunmadığı saptanmıĢtır (Tablo 4.3.1.).   
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Tablo 4.3.1. Katılımcıların mevcut genel alıĢkanlıklarının dağılımı 

 

Katılımcılar (n=300) 
 % S 
 

  
Sigara içme durumu 

30.7 92 Evet 

69.3 208 Hayır 

  ±SD 
 13.8±8.2 Sigara içme süresi, yıl 

14.8±8.1 Günlük içilen sigara, adet 

  

  
Alkol tüketim durumu 

39.0 117 Evet 

61.0 183 Hayır 

  
Alkol türü 

47.9 56 Bira 

21.4 25 Rakı 

23.1 27 ġarap 

7.6 9 Votka 

  ±SD 
 97.9±28.7 Alkol tüketim miktarı, ml/gün 

  

  
Yaşam şekli  

7.0 21 Yalnız 

90.3 271 Aile-akraba 

2.7 8 ArkadaĢ 

   

  
Fiziksel aktivite durumu 

78.0 234 Ġnaktif 

22.0 66 Minimum aktif 

- - Çok aktif  
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          4.4. Katılımcıların Antropometrik Ölçümleri 

 

           Tablo 4.4.1‟de katılımcıların antropometrik ölçümlerinin ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum değerleri gösterilmiĢtir. Bu tabloya 

göre; katılımcıların vücut ağırlığı ortalamaları 71.4±12.9 kg, boy uzunluğu 

ortalamaları ise 165±8.1 cm olarak saptanmıĢtır. Ortalama Beden Kütle Ġndeksi 

(BKĠ) 26±4.6 kg/m² ve ortalama bel çevresi 87.5±14.3 cm olarak belirlenmiĢtir.  

 

           Katılımcıların vücut analizleri ölçümleri incelendiğinde, vücut yağ oranı 

ortalamaları %33.7±8, yağ dokusu 25.9±8.8 kg, yağsız vücut kütlesi 

ortalamaları 46±6.5 kg, vücut su oranı ortalamaları %32.1±5.6 olarak 

saptanmıĢtır (Tablo 4.4.1.). 

 

4.4.1. Katılımcıların antropometrik ölçümlerinin  ortalama (X ) ve standart hata 

(SD) değerleri 

 

Katılımcılar (n=300) 
 

Min-Max SD    
 

43.5-116 12.9 71.4 Vücut ağırlığı (kg) 

146-190 8.1 165.9 Boy (cm) 

16-44.8 4.6 26 BKİ (kg/m²) 

61-125 14.3 87.5 Bel çevresi (cm) 

14.1-56.9 8 33.7 Vücut yağ oranı (%) 

7.8-54.6 8.8 25.9 Yağ dokusu (kg) 

19.8-72.7 6.5 46 Yağsız doku kütlesi (kg) 

46-52 5.6 32.1 Vücut su oranı (%) 
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            Tablo 4.4.2‟de ise katılımcıların antropometrik ölçümlerine göre 

dağılımları gösterilmektedir. Katılımcıların BKĠ değerleri, Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün (WHO) BKĠ sınıflandırması açısından değerlendirildiğinde; 

%2.3‟ünün zayıf (BKĠ≤18.5 kg/m2), %44.7‟sinin normal (BKĠ 18.5-24.9 kg/m2), 

%39‟unun hafif ĢiĢman (BKĠ 25-29.9 kg/m2), %9‟unun 1.derece ĢiĢman         

(BKĠ 30.00-34.99 kg/m2), %3.3‟ünün 2.derece ĢiĢman (BKĠ 35.00-39.99 kg/m2) 

ve %1.7‟sinin ise 3.derece ĢiĢman (BKĠ ≥ 40.00 kg/m2) olduğu belirlenmiĢtir.  

 

            Dünya Sağlık Örgütü (WHO) kriterlerine göre katılımcıların bel çevresi 

ölçümleri incelendiğinde; erkek katılımcıların %54.1‟inin bel çevresi 

ortalamasının 94 cm‟in altında, %45.9‟unun bel çevresi ortalamasının 94 cm ve 

üzerinde olduğu; kadın katılımcıların ise %42.9‟unun bel çevresi ortalamasının 

80 cm‟in altında, %57.1‟inin bel çevresi ortalamasının 80 cm ve üzeri olduğu 

saptanmıĢtır ( Tablo 4.4.2.). 

 

           Lee ve arkadaĢlarının belirledikleri kriterlere göre; katılımcıların vücut 

yağ yüzdeleri ölçümleri incelendiğinde; erkek katılımcıların %16.2‟sinin vücut 

yağ yüzdesi ortalamasının %25‟in altında, %83.8‟inin vücut yağ yüzdesi 

ortalamasının %25 ve üzerinde olduğu; kadın katılımcıların ise %40.7‟sinin 

vücut yağ yüzdesi ortalamasının %32‟inin altında, %57.1‟inin vücut yağ yüzdesi 

ortalamasının %32 ve üzeri olduğu saptanmıĢtır ( Tablo 4.4.2.). 
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Tablo 4.4.2. Katılımcıların antropometrik ölçümlerine göre dağılımları 

 

Katılımcılar (n=300) 
 % S 
 

  
BKI, kg/m2 

2.3 7 ≤18.5 , zayıf 

44.7 134 18.5-24.9, normal 

39.0 117 25-29.9, hafif ĢiĢman 

9.0 27 30.00-34.99, 1.derece ĢiĢman 

3.3 10 35.00-39.99, 2.derece ĢiĢman 

1.7 5 ≥40.00, 3.derece ĢiĢman 

   

  
Bel çevresi, cm 

  
Erkek  

54.1 40 <94 

45.9 34 ≥94 

  
Kadın  

42.9 97 <80 

57.1 129 ≥80 

   

  
Vücut yağ, % 

  
Erkek  

16.2 12 <25 

83.8 62 ≥25 

  
Kadın  

40.7 92 <32 

59.3 134 ≥32 

 

           Katılımcıların cinsiyet ve mevcut genel alıĢkanlıkları ile beden kütle 

indeksi, vücut yağ oranı ve yağsız doku kütlesi arasındaki iliĢki Tablo 4.4.3‟de 

gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; cinsiyet ile BKĠ arasındaki fark istatistiksel 

açıdan önemli bulunmamıĢtır (p>0.05). Katılımcıların; alkol tüketimi, alkol türü, 

yaĢam Ģekli ve sınıflanmıĢ aktivite durumu ile BKĠ arasındaki fark ise istatistiksel 

açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05) 
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           Katılımcıların; cinsiyet, alkol tüketimi, yaĢam Ģekli ve sınıflanmıĢ aktivite 

durumu ile vücut yağ oranı arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). Alkol türü ile vücut yağ oranı arasındaki fark ise 

istatistiksel açıdan önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.4.3). 

 

           Katılımcıların; cinsiyet, alkol tüketimi, alkol türü ve sınıflanmıĢ aktivite 

durumu ile yağsız doku kütlesi arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). YaĢam Ģekli ile yağsız doku kütlesi arasındaki fark ise 

istatistiksel açıdan önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.4.3).  
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Tablo 4.4.3. Katılımcıların cinsiyet ve mevcut genel alıĢkanlıkları ile beden kütle indeksi, vücut yağ oranı ve yağsız doku 

kütlesi ortalamaları 

p değeri YDK p değeri VYO p değeri BKİ 
 

 
Median   ±SD 

 
Median   ±SD 

 
Median   ±SD 

 

         
Cinsiyet 

 
49 50.7±5.6 

 
31 30.2±7.9 

 
25.6 25.5±3.0 Erkek (n=74) 

 
44.5 44.5±6.0 

 
34.45 34.8±7.8 

 
25.3 26.1±5.0 Kadın (n=226) 

0.001 
  

0.001 
  

0.879 
   

         
Alkol tüketim durumu 

 
48.1 47.1±6.7 

 
30.8 31.1±8.3 

 
24.7 25.0±4.2 Evet (n=117) 

 
44.6 45.4±6.2 

 
35.1 35.3±7.4 

 
26.0 26.6±4.7 Hayır (n=183) 

0.004 
  

0.001 
  

0.004 
   

         
Alkol türü 

 
48.5 48.7±6.1 

 
29.8 29.9±8.6 

 
24.6 24.9±4.4 Bira (n=56) 

 
49.0 46.2±8.1 

 
32.0 33.9±6.7 

 
26.5 26.5±3.8 Rakı (n=25) 

 
45.6 44.0±4.1 

 
29.0 30.7±8.2 

 
23.6 24.4±4.2 ġarap (n=27) 

 
45.1 49.2±9.6 

 
32.0 31.7±10.2 

 
24.4 23.7±3.3 Votka (n=9) 

0.064 
  

0.089 
  

0.028 
   

         
Yaşam şekli 

 
46.1 44.9±5.5 

 
30.4 31.0±9.6 

 
23.1 24.5±4.9 Yalnız (n=21) 

 
45.8 46.1±6.5 

 
33.2 34.2±7.7 

 
25.8 26.2±4.5 Aile-akraba (n=271) 

 
43.4 47.3±9.3 

 
22.2 22.0±4.7 

 
22.1 21.8±2.9 ArkadaĢ (n=8) 

0.865 
  

0.001 
  

0.001 
   

         

Sınıflanmış aktivite 
durumu 

 
45.1 45.2±6.1 

 
33.6 34.5±7.5 

 
26.0 26.3±4.8 Ġnaktif (n=234) 

 
48.2 49.0±7.0 

 
29.3 30.8±9.2 

 
24.6 24.7±3.4 Minumum aktif (n=66) 

0.001   0.001   0.009    
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          4.5. Katılımcılara Uygulanan Ölçekler 

 

           Katılımcılara Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Hollanda Yeme 

DavranıĢı Anketi (DEBQ) olmak üzere iki adet ölçek uygulanmıĢtır. Katılımcılara 

uygulanan ölçeklerden elde edilen puanların ortalamaları Tablo 4.5.1.‟de 

gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre katılımcıların ortalama BDÖ puanı 7.2±7.1, 

ortalama DEBQ puanı ise 2.1±0.9 olarak belirlenmiĢtir. BDÖ için; katılımcıların 

%89.7‟sinin 17 puanın altında, %10.3‟ünün ise 17 ve üzeri puan aldıkları 

saptanmıĢtır. DEBQ için ise katılımcıların %74.7‟sinin 2.5 puanın altında, 

%25.3‟ünün 2.5 ve üzeri puan aldıkları belirlenmiĢtir. 

 

  Tablo 4.5.1. Katılımcılara uygulanan ölçeklerden elde edilen ortalama puanlar 

 

Katılımcılar (n=300) 
 % S 
 

  
BDÖ 

                   269                                       89.7                  <17 

                    31                                       10.3 ≥17 

  ±SD 
 7.2±7.1 BDÖ 

   

  
DEBQ 

                  224                                       74.7 <2.5 

                   76                                        25.3 ≥2.5 

  ±SD 
 2.1±0.9 DEBQ 

 

           Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Hollanda Yeme 

DavranıĢı Anketi (DEBQ)‟inden aldıkları toplam puanlar ile BKĠ arasındaki iliĢki 

Tablo 4.5.2‟de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; BDÖ ve DEBQ‟dan elde edilen 

puanlar  ile BKĠ arasında pozitif yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.001). 
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Tablo 4.5.2. Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği ve Hollanda Yeme DavranıĢı 

Anketinden aldıkları toplam puanlar ile Beden Kütle Ġndeksi arasındaki iliĢki 

 

Beden Kütle İndeksi Ölçekler 

p r 
 

0.001 0.185 BDÖ 

   0.001 0.302 DEBQ 

  

            Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Hollanda Yeme 

DavranıĢı Anketi (DEBQ)‟inden aldıkları toplam puanlar ile ortalama tüketilen 

öğün sayısı arasındaki iliĢki Tablo 4.5.3‟de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; BDÖ 

ve DEBQ‟dan elde edilen puanlar  ile ortalama tüketilen öğün sayısı arasında 

negatif yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). 

 

Tablo 4.5.3. Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği ve Hollanda Yeme DavranıĢı 

Anketinden aldıkları toplam puanlar ile ortalama öğün sayısı arasındaki iliĢki 

 

Ortalama Öğün Sayısı Ölçekler 

p r 
 

0.001 -0.237 BDÖ 

   0.039 -0.119 DEBQ 

 

           Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği‟nden aldıkları ortalama puanlar ile 

yaĢam Ģekilleri arasındaki iliĢki Tablo 4.5.4‟de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; 

yaĢam Ģekli grupları ile BDÖ puanı arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05).  
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Tablo 4.5.4. Katılımcıların yaĢam Ģekilleri ile  Beck Depresyon Ölçeği puanları 

ortalamaları 

 

p değeri BDÖ Yaşam şekli 

 
Min-Max Median SD    N 

 

 
0-25.0 11.0 7.0 11.7 21 Yalnız 

 
0-32.0 5.0 7.1 7.0 271 Aile-akraba 

 
0-11.0 3.0 4.4 4.4 8 ArkadaĢ 

0.009 
       

 

              Katılımcıların Hollanda Yeme DavranıĢı Anketi‟inden aldıkları ortalama 

puanlar ile yaĢam Ģekilleri arasındaki iliĢki Tablo 4.5.5‟de gösterilmiĢtir. Bu 

tabloya göre; yaĢam Ģekli grupları ile DEBQ puanı arasındaki fark istatistiksel 

açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05).  

 

Tablo 4.5.5. Katılımcıların yaĢam Ģekilleri ile Hollanda Yeme DavranıĢı Anketi 

puanları ortalamaları 

 

p değeri DEBQ Yaşam şekli 

 
Min-Max Median SD    N 

 

 
1.0-4.0 2.0 1.1 2.3 21 Yalnız 

 
1.0-5.0 2.0 1.0 2.0 271 Aile-akraba 

 
1.0-4.0 1.0 1.2 1.8 8 ArkadaĢ 

0.031 
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          4.6. Katılımcıların Öğün Sıklığı Dağılımları 

 

            Tablo 4.6.1‟de katılımcıların öğün sıklıklarına göre dağılımları 

gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; katılımcıların %33.3‟ünün 3 ve daha az, 

%56.7‟sinin 3 ile 6 arası, %10‟unun ise 6 ve üzerinde öğün tükettikleri 

saptanmıĢtır. Katılımcıların günlük tükettikleri ortalama öğün sayısı 4±1.1, 

ortalama enerjileri ise 1642.6±491.6 kkal olarak tespit edilmiĢtir.  

 

4.6.1. Katılımcıların öğün sıklıklarına göre dağılımları 

 

Katılımcılar (n=300) 
 

% S 
 

  
Öğün sınıfı 

33.3 100 ≤3 öğün 

56.7 170 3<-<6 öğün 

10.0 30 ≥6 öğün 

  ±SD 
 4±1.1 Öğün sayısı, gün 

  ±SD 
 1642.6±491.6 Enerji, kkal/gün 

 

 

           Katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısı ile antropometrik ölçümleri 

arasındaki iliĢki Tablo 4.6.2‟de gösterilmiĢtir. Buna göre; öğün sayısı ile vücut 

ağırlığı, BKĠ, bel çevresi, vücut yağ oranı, yağ dokusu ve yağsız doku kütlesi 

arasında  negatif yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.001). Öğün sayısı ile 

vücut suyu arasında istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 4.6.2.).        
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Tablo 4.6.2. Katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısı ile antropometrik 

ölçümleri arasındaki iliĢki 

 

  Ortalama tüketilen öğün sayısı 
 

Antropometrik 

p          r                                                             Ölçümler  

 
0.001 -0.514 

 
Vücut ağırlığı (kg) 

 
0.001 -0.501 

 
BKİ (kg/m²) 

 
0.001 -0.493 

 
Bel çevresi (cm) 

 
0,001 -0.281 

 
Vücut yağ yüzdesi (%) 

 
0.001 -0.479 

 
Yağ dokusu (kg) 

 
0.001 -0.264 

 
Yağsız doku (kg) 

 
0.425 -0.046 

 
Vücut suyu (%) 

        

 

            Tablo 4.6.3‟de katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısı ile BKĠ 

arasındaki iliĢki gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; BKĠ grupları ile ortalama öğün 

arasındaki fark istatistiksel açıdan  önemli bulunmuĢtur (p<0.001).  

 

Tablo 4.6.3. Katılımcıların tükettikleri öğün sayısı ile Beden Kütle Ġndeksi 

ortalamaları 

                                                      Ortalama Öğün                                  p değeri 

 
Min-Max Median SD    N 

 

      
BKİ, 

 
4.0-5.7 5.3 0.8 4.9 7 Zayıf 

 
2.0-6.7 5.0 1.1 4.8 134 Normal 

 
1.7-5.0 3.0 0.5 3.2 117 Hafif ĢiĢman 

 
2.0-4.3 3.3 0.5 3.4 27 1.derece ĢiĢman 

 
2.3-5.0 3.7 0.8 3.7 10 2.derece ĢiĢman 

 
2.3-4.0 3.0 0.6 3.1 5 3.derece ĢiĢman 

0.001 
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            Katılımcıların; günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğeleri ile 

ortalama öğün sayısı arasındaki iliĢki Tablo 4.6.4‟de gösterilmiĢtir. Bu tabloya 

göre; total enerjinin karbonhidrat, protein ve yağdan gelen yüzdesi, posa ve su 

ile ortalama öğün sayısı arasında pozitif yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır 

(p=0.001). Enerji, toplam yağ, doymuĢ yağ asidi ve tekli doymamıĢ yağ asidi ile 

ortalama öğün sayısı arasında ise negatif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır 

(p<0.05). Toplam karbonhidrat, protein ve çoklu doymamıĢ yağ asidi ile 

ortalama öğün sayısı arasında istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 

Tablo 4.6.4. Katılımcıların günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğeleri 

ile ortalama öğün sayısı arasındaki iliĢki 

 

             Ortalama Öğün Sayısı Enerji ve Besin Öğeleri 

 
p r 

 

 
0.017 -0.138 Enerji (kkal/gün) 

 
0.238 -0.068 Karbonhidrat (g) 

 
0.001 0.845 Karbonhidrat (TE %) 

 
0.946 -0.004 Protein (g) 

 
0.001 0.803 Protein (TE %) 

 
0.026 -0.128 Toplam yağ (g) 

 
0.001 0.691 Toplam Yağ (TE %) 

 
0.004 -0.167 DYA (g) 

 
0.009 -0.151 TDYA (g) 

 
0.590 0.031 ÇDYA (g) 

 
0.001 0.403 Posa (g) 

 
0.001 0.229 Su (g)   

 

            Katılımcıların günlük diyetle aldıkları vitaminler ile ortalama öğün sayısı 

arasındaki iliĢki Tablo 4.6.5‟de gösterilmiĢtir.  
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            Bu tabloya göre; günlük diyetle alınan tiamin, niasin, pantotenik asit, 

folik asit, biotin, B6  vitamini ve C vitamini ile ortalama öğün sayısı arasında 

pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). B12 vitamini ile 

ortalama öğün sayısı arasında ise negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (p<0.001). D vitamini, E vitamini, K vitamini ve riboflavin ile 

ortalama öğün sayısı arasında istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.6.5.). 

 

Tablo 4.6.5. Katılımcıların günlük diyetle aldıkları vitaminler ile ortalama öğün 

sayısı arasındaki iliĢki  

 

        Ortalama Öğün Sayısı 
 

 
p r 

 

 
0.209 -0.073 A vitamini (mcg RE) 

 
0.119 0.090 D vitamini (mcg) 

 
0.429 0.046 E vitamini (mg) 

 
0.126 -0.088 K vitamini (mcg) 

 
0.001 0.202 Tiamin (mg) 

 
0.572 -0.033 Riboflavin (mg) 

 
0.007 0.157 Niasin (mg) 

 
0.045 0.116 Pantotenik asit (mg) 

 
0.025 0.129 Folik asit (mcg) 

 
0.037 0.120 Biotin (mcg)  

 
0.001 0.322 B6 vitamini (mg) 

 
0.001 -0.268 B12 vitamini (mcg) 

 
0.001 0.529 C vitamini (mg) 

 

 

            Tablo 4.6.6‟da katılımcıların günlük diyetle aldıkları mineraller ile 

ortalama öğün sayısı arasındaki iliĢki gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; günlük 

alınan potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, bakır ve mangan ile ortalama 

öğün sayısı arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05).  
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            Sodyum, klor ve sofra tuzu ile ortalama öğün sayısı arasında ise negatif 

yönde önemli bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir ( p<0.05). Demir, kükürt, flor ve iyot 

ile ortalama öğün sayısı arasında istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.6.6.). 

 

Tablo 4.6.6. Katılımcıların günlük diyetle aldıkları mineraller ile ortalama öğün 

sayısı arasındaki iliĢki 

Ortalama Öğün Sayısı 
 p r 
 0.017 -0.138 Sodyum (mg) 

0.001 0.439 Potasyum (mg) 

0.001 0.338 Kalsiyum (mg) 

0.001 0.338 Magnezyum (mg) 

0.001 0.185 Fosfor (mg) 

0.519 -0.037 Demir (mg) 

0.026 -0.129 Çinko (mg) 

0.001 0.255 Bakır (mg) 

0.592 -0.031 Kükürt (mg) 

0.017 -0.138 Klor (mg) 

0.001 0.307 Mangan (mg) 

0.065 0.107 Flor (mcg) 

0.316 -0.058 İyot (mcg) 

0.001 -0.210 Sofra tuzu (g) 

 

           Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri ile tükettikleri ortalama öğün 

sayısı arasındaki iliĢki Tablo 4.6.7‟de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; cinsiyet,  

medeni durum ve meslek  ile ortalama öğün tüketimi arasındaki fark  istatistiksel 

açıdan  önemli bulunmuĢtur (p<0.05).  

 

           Katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısı ile eğitim durumu ve 

sosyal güvence durumu arasındaki fark ise istatistiksel açıdan  önemli 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.6.7.). 
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Tablo 4.6.7. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri ile  tükettikleri öğün 

sayısı ortalamaları 

                         Ortalama öğün                                      p değeri 
 

 
Min-Max Median SD    N 

 

      
Cinsiyet 

 
1.7-6.7 3 1.0 3.5 74 Erkek 

 
2.0-6.7 4 1.1 4.2 226 Kadın 

0.001 
      

      
Medeni durum 

 
1.7-6.7 3.7 1.1 3.9 202 Evli 

 
2.0-6.7 4.2 1.2 4.3 96 Bekar 

 
3.0-3.0 3.0 0.0 3.0 2 Dul 

0.008 
      

      
Eğitim durumu 

 
3.0-3.0 3.0 0.0 3.0 2 Ġlkokul 

 
2.7-4.3 3.2 0.6 3.4 8 Ortaokul 

 
1.7-6.7 3.7 1.1 3.8 127 Lise 

 
2.0-6.7 3.7 1.2 4.1 147 Üniversite 

 
2.3-6.0 5.0 1.1 4.8 16 Yüksek lisans 

0.071 
      

      
Meslek 

 
2.0-6.3 4.7 1.1 4.5 43 Öğrenci 

 
2.0-6.7 3.3 1.1 3.7 52 Ev hanımı 

 
2.0-6.3 3.8 1.0 4.0 34 Memur 

 
2.0-6.7 3.7 1.2 4.0 108 Sigortalı iĢçi 

 
2.7-3.0 2.8 0.2 2.8 2 Sigortasız iĢçi 

 
2.3-6.3 3.7 1.1 4.0 38 Serbest meslek 

 
1.7-6.0 3.3 1.0 3.5 23 Emekli 

0.007 
      

      
Sosyal güvence 

 
1.7-6.7 3.7 1.1 4.0 99 Emekli sandığı 

 
2.3-6.3 3.8 1.1 4.1 38 Bağkur 

 
2.7-6.7 4.0 1.3 4.2 19 Özel sigorta 

 
2.0-6.3 3.7 1.2 4.0 138 SDK 

 
2.7-6.3 3.0 1.5 3.7 6 Yok 

0.635 
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            Katılımcıların mevcut genel alıĢkanlıkları ile tükettikleri ortalama öğün 

sayısı arasındaki iliĢki Tablo 4.6.8‟de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; sigara içme 

durumu, alkol tüketim durumu, yaĢam Ģekli ve fiziksel aktivite durumu ile 

ortalama öğün tüketimi arasındaki fark  istatistiksel açıdan  önemli 

bulunmamıĢtır (p>0.05).  

 

Tablo 4.6.8. Katılımcıların mevcut genel alıĢkanlıkları  ile tükettikleri öğün sayısı 

ortalamaları 

 

                         Ortalama öğün                                      p değeri 
 

 
Min-Max Median SD    N 

 

       

      

Sigara içme 
durumu 

 
1.7-6.3 3.7 1.2 3.9 92 Evet 

 
2.0-6.7 3.7 1.1 4.0 208 Hayır 

0.591 
      

      

Alkol tüketim 
durumu 

 
1.7-6.7 4.0 1.2 234 117 Evet 

 
2.0-6.7 3.7 1.1 66 183 Hayır 

0.91 
      

      
Yaşam şekli  

 
2.0-6.7 3.3 1.3 3.8 21 Yalnız 

 
1.7-6.7 3.7 1.1 234 271 Aile-akraba 

 
2.0-6.0 5.3 1.4 66 8 ArkadaĢ 

0.275 
      

      

Fiziksel aktivite 
durumu 

 
1.7-6.7 3.7 1.1 4.0 234 Ġnaktif 

 
2.0-6.7 3.7 1.2 3.9 66 Minimum aktif 

0.502 
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          4.7. Katılımcıların Öğün Tüketim Alışkanlıkları Dağılımı 

 

            Katılımcıların öğün tüketim alıĢkanlıklarına göre dağılımları Tablo 

4.7.1‟de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre; katılımcıların %5.3‟ü sabah öğününü 

atlamıĢlardır. Sabah öğününü tüketen katılımcıların %87.7‟si evde, %1‟i lokanta 

veya kafede, %4.3‟ü iĢ yerinde, %1.7‟si okulda tüketmiĢtir. Sabah öğününü 

tüketen katılımcıların %21.7‟si yalnız, %69‟u aile veya akraba ile ve %4‟ü ise 

arkadaĢları ile tüketmiĢtir. 

 

            Katılımcıların %1‟i öğle öğününü atlamıĢlardır. Öğle öğününü tüketen 

katılımcıların %28.7‟si  evde, %14.3‟ü lokanta veya kafede, %48.3‟ü iĢ yerinde, 

%7.7‟si okulda tüketmiĢtir. Öğle öğününü tüketen katılımcıların %23‟ü yalnız, 

%15.7‟si aile veya akraba ile ve %60.3‟ü ise arkadaĢları ile tüketmiĢtir (Tablo 

4.7.1.). 

 

           Katılımcıların tümü akĢam öğününü tüketmiĢtir. Katılımcıların %92.7‟si  

bu öğünü evde, %6.7‟si lokanta veya kafede, %0.7‟si iĢ yerinde  tüketmiĢtir. 

Katılımcıların  %6.3‟ü bu öğünü  yalnız, %85.7‟si aile veya akraba ile ve %8‟i ise 

arkadaĢları ile tüketmiĢtir (Tablo 4.7.1.). 
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4.7.1. Katılımcıların öğün tüketim alıĢkanlıklarına göre dağılımı 

Katılımcılar (n=300) 
 % S 
 5.3 16 Sabah öğünü tüketmeyen 

94.7 284 Sabah öğünü tüketen 

  
Sabah yemek yenilen yer 

87.7 263 Ev  

1.0 3 Lokanta-kafe 

4.3 13 ĠĢ yeri 

1.7 5 Okul  

  
Sabah yemek yenilen kişi 

21.7 65 Yalnız  

69.0 207 Aile-akraba 

4.0 12 ArkadaĢ 

1.0 3 Öğle öğünü tüketmeyen 

99.0 297 Öğle öğünü tüketen 

  
Öğlen  yemek yenilen yer 

28.7 86 Ev  

14.3 43 Lokanta-kafe 

48.3 145 ĠĢ yeri 

7.7 23 Okul  

  
Öğlen  yemek yenilen kişi 

23.0 69 Yalnız  

15.7 47 Aile-akraba 

60.3 181 ArkadaĢ 

- - Akşam öğünü tüketmeyen 

100.0 300 Akşam öğünü tüketen 

  
Akşam  yemek yenilen yer 

92.7 278 Ev  

6.7 20 Lokanta-kafe 

0.7 2 ĠĢ yeri 

- - Okul  

  
Akşam  yemek yenilen kişi 

6.3 19 Yalnız  

85.7 257 Aile-akraba 

8.0 24 ArkadaĢ 
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            Katılımcıların öğün tüketim alıĢkanlıkları ile Beden Kütle Ġndeksi 

arasındaki iliĢki Tablo 4.7.2‟de verilmiĢtir. Bu tabloya göre; sabah yemek yenilen 

yer, sabah yemek yenilen kiĢi, öğlen yemek yenilen yer, akĢam yemek yenilen 

yer ve akĢam yemek yenilen kiĢi grupları ile BKĠ arasındaki fark istatistiksel 

açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05).  

 

            Katılımcıların öğlen yemek yenilen kiĢi grupları ile BKĠ arasındaki fark 

ise istatistiksel açıdan önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.7.2.) 
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Tablo 4.7.2. Katılımcıların öğün tüketim alıĢkanlıkları ile Beden Kütle Ġndeksi 

ortalamaları 

                                      BKİ                                             p değeri 
 

 
Min-Max Median SD    N 

 

     0.001 
     

Sabah yemek 
yenilen yer 

 
16.0-44.8 25.7 4.4 26.2 263 Ev  

 
19.3-30.5 29.4 6.2 26.4 3 Lokanta-kafe 

 
18.1-26.5 20.2 2.7 21.6 13 ĠĢ yeri 

 
16.6-20.5 19.5 1.5 19.1 5 Okul  

0.004 
     

Sabah yemek 
yenilen kişi 

 
17.4-41.8 24.8 5.5 25.9 65 Yalnız  

 
16.0-44.8 25.7 4.2 26.1 207 Aile-akraba 

 
16.6-30.5 21.2 3.7 22.1 12 ArkadaĢ 

0.009 
     

Öğlen  yemek 
yenilen yer 

 
17.4-44.8 26.6 5.2 27.4 86 Ev  

 
20.2-41.8 24.7 4.5 26.1 43 Lokanta-kafe 

 
18.1-36.1 25.1 3.5 25.4 145 ĠĢ yeri 

 
16.0-37.9 23.5 6.6 24.4 23 Okul  

0.362 
     

Öğlen  yemek 
yenilen kişi 

 
16.6-44.8 25.6 6.2 26.7 69 Yalnız  

 
21.3-40.2 26.1 3.7 26.5 47 Aile-akraba 

 
16.0-37.9 24.8 4.0 25.6 181 ArkadaĢ 

0.039 
     

Akşam  yemek 
yenilen yer 

 
16.0-44.8 25.7 4.6 26.2 278 Ev  

 
18.8-28.8 23.6 2.7 24.0 20 Lokanta-kafe 

 
18.1-21.4 19.7 2.4 19.7 2 ĠĢ yeri 

 
- - - - - Okul  

0.025 
     

Akşam  yemek 
yenilen kişi 

 
17.4-43.0 24.8 8.3 27.2 19 Yalnız  

 
16.0-44.8 25.8 4.3 26.1 257 Aile-akraba 

 
19.7-30.5 23.3 2.7 23.9 24 ArkadaĢ 
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5. TARTIŞMA 

 

           Obezite; yeme bozuklukları, metabolik bozukluklar, fiziksel aktivite 

yetersizliği ve bunlara ek olarak bir çok psikolojik sorunu içeren kompleks bir 

hastalıktır (98). Son 15 yılda giderek yaygın bir sağlık sorunu haline gelmesi ve 

tıbbı komplikasyonlara bağlı erken ölümlerin olması, obeziteyi üzerinde 

durulması gereken önemli bir konu haline getirmiĢtir (99). Dünya sağlık örgütü 

1995 - 2000 yılları arasında, obezite prevalansının dünyada %50 artarak, 300 

milyona ulaĢtığını bildirmiĢtir (45). Obezitenin; morbidite ve mortalite ile iliĢkili 

küresel boyutta bir halk sağlığı sorunu olması, obezitenin engellenmesi için 

gerekli çabaların arttırılmasını zorunluluk haline getirmiĢtir. 

 

            Vücut kompozisyonundaki değiĢimler, obezitenin geliĢip geliĢmediğinin 

belirlenmesi için etkin birer göstergedir. GeliĢen teknoloji ile birlikte kolaylaĢan 

yaĢam biçimine bağlı fiziksel aktivitede azalma, modern yaĢamdaki beslenme 

alıĢkanlıklarındaki değiĢimler, porsiyon miktarları, ayak üstü tarzı hızlı yenen 

sağlıksız besinlerle karbonhidrattan ve rafine Ģekerden zengin, bitkisel liflerden 

fakir, aĢırı yağlı beslenme Ģekli ile bunların yanında tüketilen meĢrubatlar ve 

alkol tüketiminin artması, vücut kompozisyonunun bozulmasına ve bunun 

sonucunda obezite geliĢimine sebep olur. Ayrıca son zamanlarda yapılmıĢ 

birçok çalıĢma; kiĢilerin diyet örüntülerinin öneminin yanı sıra, bunu  öğünlere 

nasıl dağıttıkları ve gün içerisinde tüketilen öğün sayısının da vücut 

kompozisyonuyla iliĢkilendirilebileceğini göstermektedir. Bu çalıĢmada da; 

yetiĢkinler üzerinde çeĢitli parametreler kullanarak, öğün sıklığının vücut 

kompozisyonu üzerine etkisi incelenmiĢtir. 
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          5.1. Katılımcıların Genel Özellikleri 

 

            KiĢilerin sosyo-demografik özellikleri ile vücut kompozisyonları arasında 

iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (100). 24.788 kiĢinin tarandığı 

(TURDEP) yaĢ dağılımı sonuçları değerlendirildiğinde; obezite sıklığının 30'lu 

yaĢlarda arttığı, 45-65 yaĢları arasında ise pik yaptığı tespit edilmiĢtir (101).  

 

 

            Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesi‟nde  (TURDEP); obezite 

prevalansının kadınlarda %30, erkeklerde ise %13 olduğu tespit edilmiĢtir.  

YaklaĢık 25.000 kiĢinin tarandığı Türkiye Obezite ve Hipertansiyon 

AraĢtırması‟nda (TOHTA) ise; kadınların %36‟sının, erkeklerin ise %21.5‟inin 

beden kütle indekslerinin 30 ve üzeri olduğu belirlenmiĢtir (102). Bu çalıĢmada 

katılımcıların %24.7‟si erkek, %75.3‟ü kadındır. Kadın ve erkek katılımcılar 

arasında BKĠ açısından istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır. Ancak  

vücut yağ oranı ve yağsız doku kütlesi arasındaki fark istatistiksel açıdan 

önemlidir ve kadınların vücut yağ oranları, erkeklerin ise yağsız doku kütlelerinin 

daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

 

 

            AraĢtırma kapsamında katılımcıların %67.3‟ünün evli olduğu 

görülmektedir. Yapılan bir çalıĢmada; medeni durum ile obezite arasındaki iliĢki 

incelenmiĢ ve bunun sonucunda, evli bireylerde bekar bireylere oranla obezite 

riskinin daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir (103). Aykut ve arkadaĢları tarafından 

yapılan bir baĢka çalıĢmada da, evli bireylerde obezite sıklığının daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir (104). Bu çalıĢmada da; medeni durum ile vücut 

kompozisyonu arasında istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki olduğu saptanmıĢ, 

evli bireylerin bekar ve dul bireylere göre BKĠ‟lerinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiĢtir.  
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            Meslek, eğitim ve sosyal güvence durumu ile obezite arasındaki iliĢkinin 

incelendiği birçok çalıĢmada birbirinden farklı sonuçlar elde edilmiĢtir. Bu 

çalıĢmalardan birinde; meslek durumu obezite ile iliĢkilendirilirken, eğitim 

durumu ve sosyal güvence ile iliĢki bulunamamıĢtır (103). Erkol ve Khorshid 

(105) tarafından yapılan bir çalıĢmada da, eğitim durumunun obezite üzerine bir 

etkisinin olmadığı tespit edilmiĢtir. Ancak Ersoy ve arkadaĢları tarafından 

yapılan diğer bir çalıĢmada ise; eğitim obezite için belirleyici bir faktör olarak 

tespit edilmiĢtir (106). Bu çalıĢmada; katılımcıların %49‟u üniversite mezunu, 

%46‟sı SDK‟lı ve %36‟sı sigortalı iĢçidir. Katılımcılar arasında; eğitim durumu, 

meslek ve sosyal güvence durumu ile BKĠ arasında istatistiksel açıdan önemli 

bir fark bulunmamıĢtır. 

 

 

          5.2. Katılımcıların Hastalık Durumları 

 

           Kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, Ģeker hastalığı ve metabolik 

sendrom baĢta olmak üzere; solunum sistemi hastalıkları, genitoüriner sistem 

hastalıkları, karaciğer ve böbrek sistemi hastalıklarının da  obezite ile iliĢkili 

olabileceği yapılan birçok çalıĢmayla ortaya konulmuĢtur.  Framingham Kalp 

ÇalıĢması sonuçları; obezitenin, koroner kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği 

ve kadınlarda inme geliĢmesine neden olduğunu göstermektedir (107). Ayrıca 

bu çalıĢma, erkeklerde hipertansiyonun %78‟sinin, kadınlarda ise %65‟inin 

doğrudan obezite ile iliĢkili olduğunu da belirtmektedir (107). Amerikan Kalp 

Birliği‟nin (AHA) verilerine göre, her bir birimlik BKĠ‟deki artıĢ, konjestif kalp 

yetmezliği riskini erkeklerde %5, kadınlarda ise %7 oranında artırmaktadır 

(108). Bu çalıĢmada; katılımcıların %57.3‟ünün doktor tarafından tanısı 

konulmuĢ herhangi bir hastalığı bulunmamaktadır. Geriye kalan katılımcıların 

%11.7‟sinin hipertansiyon ve %11.7‟sinin ise sindirim sistemi hastalıkları 

bulunduğu tespit edilmiĢtir. Hipertansiyon tanısı almıĢ katılımcıların %57.1‟inin 

hafif ĢiĢman grubunda olduğu belirlenmiĢtir. 
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           5.3. Katılımcıların Mevcut Genel Alışkanlıkları 

 

            KiĢilerin mevcut genel alıĢkanlıklarının vücut kompozisyonları üzerine 

etkisi ile ilgili çok çeĢitli araĢtırmalar mevuttur. Yapılan bir çalıĢmada sigara 

içme durumu ile obezite arasındaki iliĢkiye bakılmıĢ ve sonuç olarak; sigara 

kullanımının insülin duyarlılığını azalttığı, abdominal bölgede yağ 

depolanmasına yol açarak bel/kalça oranını arttırdığı tespit edilmiĢtir (109). 

 

            Sigaranın içinde bulunan nikotinin, plazma adrenalin ve noradrenalin 

düzeylerini artırarak termojenik etkinlikle enerji kullanımını artırdığı ve iĢtahı 

baskıladığı bilinmekteyse de bazı çalıĢmalar, çok miktarda sigara içenlerin az 

miktarda içenlere göre daha kilolu olduklarını göstermektedir (110). Bu 

çalıĢmada, katılımcıların %69.3‟ü sigara içmemektedir. Sigara içme durumu ile 

BKĠ arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark bulunmamıĢtır. 

 

           KiĢilerin alkol tüketim durumlarının vücut kompozisyonu üzerine etkisinin 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada; haftada bir ve daha sık alkol tüketen bireylerin, alkol 

tüketmeyen gruba göre BKĠ‟lerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (111). 

Ġngiltere'de 6832 erkek arasında yapılan bir çalıĢmada da, alkol kullanımı ile 

obezite sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (112).  

 

            89.538 erkek, 48.493 kadının katıldığı, alkol alımı ile BKĠ ve diyet 

örüntüsünün incelendiği bir kohort çalıĢmasında; alkol tüketiminin total enerji 

alımını arttırdığı ve buna bağlı alkol tüketen katılımcıların BKĠ‟lerinin ve vücut 

yağ oranlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (113).  
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            Türk EriĢkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 

çalıĢmasının orijinal verileri kullanılarak, alkollü içki tüketiminin koroner riskler 

baĢta olmak üzere belli baĢlı risk faktörleri üzerine etkisinin incelendiği 

prospektif bir çalıĢmaya göre; alkol tüketiminin, özellikle erkeklerde metabolik 

sendromu, abdominal obeziteyi ve kan basıncını arttırdığı saptanmıĢtır (114). 

Aynı zamanda yapılmıĢ birçok prospektif çalıĢma, alkol tüketimiyle birlikte 

tüketilen alkolün miktarı ve türünün de öneminden bahsetmektedir.  

 

            Yapılan bir çalıĢmada; ılımlı miktarda tüketilen kırmızı Ģarabın kadın ve 

erkeklerde, koroner riskleri azalttığını ve bu olumlu etkinin  HDL 

konsantrasyonun yükselmesine bağlı olduğu saptanmıĢtır (115).  Yapılan bir 

baĢka çalıĢmada ise; alkol türlerinin hepsinin ılımlı miktarda tüketilmesinin 

koroner riski azalttığı ve bunun tüketilen içki türünün alkol miktarıyla iliĢkili 

olduğu saptanmıĢtır (116).  

 

            Bu çalıĢmada; katılımcıların %61‟i alkol tüketmemekte ve alkol tüketen 

katılımcıların ise %47.9‟u  bira, %23.1‟i Ģarap ve %21.4‟ü rakı tüketmektedir. 

ÇalıĢmamızda; alkol tüketimi ile BKĠ, vücut yağ oranı ve yağsız doku kütlesi 

arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda; alkol 

tüketen katılımcıların tüketmeyenlere göre BKĠ‟leri ve vücut yağ oranları daha 

düĢükken, yağsız doku kütlelerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Aynı 

zamanda bu çalıĢmada, alkol türü ile BKĠ  arasında istatistiksel açıdan önemli 

bir fark saptanmıĢtır. Buna göre; rakı tüketenlerin BKĠ „lerinin diğerlerine göre 

daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Alkol türü ile vücut yağ oranı ve yağsız 

doku kütlesi arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark tespit edilememiĢtir.  
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            Genel olarak bireylerin yaĢam Ģekilleri ile vücut kompozisyonları 

iliĢkilendirilebilir. Yapılan bir çok çalıĢma da bireylerin beslenme alıĢkanlıklarının 

Ģekillenmesinde  ailenin öneminden söz edilmektedir. Yapılan  bir  çalıĢmada;  

yalnız yaĢayan bireylerde depresyon görülme sıklığının daha fazla olduğu ve bu 

durumunda yeme davranıĢı bozukluklarına sebep olabileceği belirtilmektedir 

(117).  

 

            Bu çalıĢmada, katılımcıların %90.3‟ü aile veya akraba ile birlikte 

yaĢamaktadır. Katılımcıların yaĢam Ģekli ile BKĠ ve vücut yağ oranları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiĢtir. Buna göre; aile ve 

akrabasıyla yaĢayan katılımcıların BKĠ ve vücut yağ oranları daha yüksektir. 

Ancak araĢtırmamızda, katılımcıların büyük bir çoğunluğunun evli olması 

nedeniyle sonucun bu Ģekilde çıktığı düĢünülmüĢtür. Evli katılımcıların BKĠ 

değerlerinin daha yüksek olduğu daha önce tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmada yaĢam 

Ģekli ile yağsız doku kütlesi arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark 

bulunamamıĢtır.  

 

           Günümüzde sedanter yaĢam biçiminin artıĢı, vücut kompozisyonunun 

bozulmasının en önemli sebeplerinden biridir. YapılmıĢ birçok prospektif 

çalıĢma fiziksel aktivite ile vücut kütlesi arasında negatif bir korelasyon 

olduğunu göstermektedir (118). Fiziksel aktivite; vücut kompozisyonunun 

düzenlenmesi, kilo kaybı ve kilo kontrolünün sağlanmasında önemli bir yere 

sahiptir.  Fiziksel aktivitenin; yağ  dokusu ve abdominal obezite üzerindeki etkisi 

ve diyet süresince kas kütlesindeki kayıpları önlemedeki yararları, çalıĢmalarda 

bildirilmiĢtir (76).  
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             Fiziksel inaktivitenin; tip 2 diyabet ve kardiyovaskuler hastalıklar için 

bağımsız birer risk faktörü olduğu bilinmektedir (45). Aynı zamanda fiziksel 

inaktivite, hem enerji kullanımını hem de enerji gereksinimini azaltmaktadır. 

Azalan kas aktivitesi, yağ oksidasyonunda da azalma sağladığından, yağ 

depolanmasına neden olur (75).  

 

            Egzersiz ile lipoliz aktive olur ve bunun sonucunda, dolaĢımda biriken 

serbest yağ asitleri ve gliserol karaciğerde glikoneogenezde kullanılarak kan 

glikozunun sabit kalmasını sağlar. Ayrıca serbest yağ asitleri kaslar tarafından 

da kullanılır (45).  

 

            Genel olarak fiziksel aktivite; ağırlık kaybı sağlamakta, enerji sınırlı 

diyetlerle birleĢtirildiğinde ağırlık kaybını artırmakta, kas dokularını koruyarak ve 

yağ kaybını artırarak vücut kompozisyonunu geliĢtirmektedir (77).  

 

            Bizim çalıĢmamızda; katılımcıların fiziksel aktivite durumları Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ) kullanılarak tespit edilmiĢtir. Buna göre; 

katılımcıların %78‟i inaktif, %22‟si ise minimum aktif kategorisinde 

bulunmaktadır. Fiziksel aktivite yapma durumu ile BKĠ, vücut yağ oranı ve 

yağsız doku kütlesi arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark bulunmuĢtur. 

Buna göre; inaktif katılımcıların minimum aktif katılımcılara göre, BKĠ‟lerinin ve 

vücut yağ oranlarının daha yüksek, yağsız doku kütlelerinin ise daha düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir. Bu sonuç; fiziksel aktivite ile ilgili literatürde yer alan 

sonuçlarla benzerlik göstermektedir.  

 

 

 



77 
 

          5.4. Katılımcıların Antropometrik Ölçümleri 

 

           Günümüzde ĢiĢmanlığın saptanmasında beĢ düzey modeli 

kullanılmaktadır (38). Bunlar atomik düzey ( tüm vücut potasyum 

sayımı, gecikmiĢ-  nötron aktivasyon analizi,  anında yapılan-  nötron 

aktivasyon analizi,  esnemeyen nötron saçılması ), moleküler düzey      

( toplam vücut suyu izotop dilüsyon tekniği, kemik mineral düzeyi tüm 

vücut dual-foton absorpsiyometre ), hücresel düzey ( ekstrasellüler sıvı 

ve plazma hacmi dilüsyon metodu, ekstrasellüler solid nötron 

aktivasyon analizi ), doku-sistem düzeyi ( subkutan ve viseral adipoz 

doku hacminin saptanmasında bilgisayarlı tomografi ve  magnetik 

rezonans görüntüleme, iskelet kas kitlesinin saptanmasında 24 saatlik 

idrar kreatinin ve 3 metil histidin atımı ) ve tüm vücut düzeyidir (38). 

 

           Tüm vücut düzeyinde birçok ölçüm önerilmektedir. Bunlar; boy 

uzunluğu, segment uzunluğu ( alt ekstremite, uyluk, baldır, omuz ve 

dirsek, dirsek ve bilek ), geniĢlik ölçümleri ( bilek, dirsek, ayak bileği, 

diz), çevre ölçümleri ( üst orta kol, bel, kalça ), deri kıvrım kalınlıkları, 

vücut yüzeyi alanı, vücut hacmi, vücut ağırlığı, beden kütle indeksi ve 

vücut yoğunluğudur. Bizim çalıĢmamızda katılımcıların; vücut ağırlıkları, 

boy uzunlukları, BKĠ, bel çevresi ölçümleri ve Biyoelektrik Ġmpedans 

Analizi  (BIA) ile vücut bileĢimleri saptanmıĢtır.  

 

           Katılımcıların BKĠ‟leri değerlendirildiğinde; %2.3‟ünün zayıf, %44.7‟sinin 

normal, %39‟unun hafif ĢiĢman, yaklaĢık %15‟inin ise ĢiĢman olduğu tespit 

edilmiĢtir. Katılımcılar bel çevresi ölçümleri açısından değerlendirildiğinde; erkek 

katılımcıların %54‟ünün bel çevresi ölçümü 94 cm‟den az,  kadın katılımcıların 

%57.1‟nin bel çevresi ölçümü ise 80 cm ve üzeri olduğu saptanmıĢtır.  
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            Erkeklerin katılımcıların bel çevresi ölçümleri normal değerler 

arasındayken, kadınların katılımcıların ölçümlerinin olması gereken değerlerden 

yüksek olduğu saptanmıĢtır.  

 

 

            ġiĢmanlığın saptanmasında; BKĠ ve bel çevresi ölçümlerinin yeterli 

olmadığını gösteren çalıĢmalar vardır. Bu çalıĢmalardan biri; BKĠ‟nin en önemli 

eksiliğinin, obezitenin çok önemli komplikasyonlarıyla iliĢkili olan vücut yağ 

dağılımı hakkında bir fikir vermemesi olduğunu belirtmektedir (119). Ayrıca bu 

çalıĢma; farklı vücut bölgelerinde biriken yağ dokusunun farklı sonuçlara yol 

açacağı ve android tip obezite ile jinoid tip obezite arasında, metabolik profil ve 

kronik hastalık riski acısından anlamlı farklılıklar olduğu belirtilmiĢtir (119).  

 

 

            Bu çalıĢmada; Tanita ile katılımcıların vücut yağ oranları, yağsız doku 

kütleleri ve vücut su oranları tespit edilmiĢtir. Katılımcıların vücut yağ oranları 

değerlendirildiğinde; erkek katılımcıların %83.8‟inin %25 ve üzeri, kadın 

katılımcıların %59.3‟ünün %32 ve üzeri yağ oranına sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Buda erkek ve kadın katılımcıların yarısından fazlasının vücut yağ oranlarının 

olması gereken değerden yüksek olduğunu göstermektedir. Ancak 

çalıĢmamızda bu yağın vücutta nasıl dağıldığına dair bir inceleme 

yapılmamıĢtır.  

 

 

          5.5. Katılımcılara Uygulanan Ölçekler 

 

          Literatürde obezitenin fiziksel sağlığa yönelik etkileri ile ilgili birçok bilgi 

mevcutken buna karĢın, obezitenin psikososyal değiĢkenlerle iliĢkisi konusunda 

bilgi oldukça yetersizdir. Konuyla ilgili kaynaklar gözden geçirildiğinde, 

obezitenin nedenleri arasında çeĢitli psikososyal faktörlerin de rol oynadığı 

kabul edilmektedir (120).  
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            Resch ve arkadaĢları obeziteyi, psikosomatik bir hastalık olarak 

değerlendirip, tedavisinde çok boyutlu bir terapi yakalamanın gerekli olduğunu 

ileri sürmektedirler (121). Literatürde, obez bireylerle normal vücut ağırlığına 

sahip olanlar arasında psikopatoloji açısından anlamlı bir fark olmadığını 

gösteren araĢtırma bulguları yanında (122), obez bireylerin daha düĢük benlik 

değerine sahip olduğunu, psikopatolojik durumların daha fazla gözlendiğini 

gösteren araĢtırmalar da bulunmaktadır (123).  

 

 

           Bununla beraber yapılan araĢtırmalarda, obez bireylerde depresyon, 

anksiyete, somatizasyon ve kiĢilik bozukluklarının yüksek oranda görüldüğü 

belirtilmiĢtir (123).  Deveci ve arkadaĢları; obez bireylerin %41‟inde en az bir 

psikiyatrik bozukluğun bulunduğunu saptamıĢtır (123). Eren ve Erdi tarafından 

yapılan çalıĢmada ise; obez bireylerin %81.3‟ünde major depresif bozukluk, 

%22.6‟sında sosyal fobi olduğu saptanmıĢtır (124). 

 

 

           Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise; obezitenin psikososyal alanda kayıplara 

neden olduğu, obez bireylerde oluĢan suçluluk duygusu ve kaybedilmiĢ benlik 

saygısı nedeniyle kilo kaybetme arzusunun aĢırı olması sonucu, katı ve sınırlı 

yemek yeme durumunun geliĢtiği saptanmıĢtır (125). Bu konuyla ilgili yapılan bir 

baĢka çalıĢmada da; obez bireylerin diyet çabaları esnasında görülen kontrol 

kayıpları, yeme bozuklukları riskini özelliklede tıkanırcasına yemek yeme 

durumunu arttırdığı tespit edilmiĢtir (126).  

 

 

            Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise; BKĠ artıĢının, düĢük öz saygı ve 

depresif belirtiler sonucu beden memnuniyetsizliğinin artmasına sebep olduğu 

saptanmıĢtır (127).  Ayrıca; ideal medya imajına maruz kalmak gibi 

sosyokültürel baskı ile bunun getirdiği ince olma baskısı, beden 

memnuniyetsizliğinin artmasında önemli risk faktörleridir (128). 
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Bizim çalıĢmamızda katılımcılara; depresyon yönünden riski belirlemek 

ve depresyon belirtilerinin düzeyini ve Ģiddet değiĢimini ölçmek amacıyla Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) uygulanmıĢtır. Bu ölçeğin kesme noktası 17 puandır. 

Bu puanın üstünde değer alan katılımcılar; depresif belirti düzeyi ve Ģiddeti 

yüksek olarak değerlendirilmektedir (90). Buna göre; katılımcıların ortalama 

BDÖ puanı 7.2±7.1‟dir. Katılımcıların  %10.3‟ünün BDÖ puanının 17 ve üzeri 

olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

           ÇalıĢmamızda katılımcılara; yeme davranıĢlarını ölçmek için Hollanda 

Yeme DavranıĢı Anketi (DEBQ) uygulanmıĢtır. Bu anket; kiĢilerin duygusal 

yeme davranıĢlarını, dıĢsal yeme davranıĢlarını ve kısıtlanmıĢ yeme 

davranıĢlarını değerlendiren 3 alt ölçekten oluĢmaktadır. Genel olarak bu 

ölçeğinde kesme noktası 2.5 puan olarak bildirilmiĢ, bu puanın üstünde alan 

kiĢiler duygusal yeme davranıĢına sahip olarak nitelendirilebilinir (91). Buna 

göre katılımcıların ortalama DEBQ puanı 2.1±0.9‟dır. Katılımcıların  %25.3‟ünün 

ise DEBQ puanının 2.5 ve üzeri olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

           ÇalıĢmamızda; BDÖ ile DEBQ ölçeklerinden elde edilen puanlar ile BKĠ 

arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Buna göre; BKĠ 

yüksek olan bireylerde BDÖ ve DEBQ puanın da yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Pınar‟ın çalıĢmasında obez bireylerin %42.5‟inin depresif olduğu (129); Eren ve 

Erdi‟nin çalıĢmasında da (124), obez bireylerin %81.3‟ünde major depresif 

bozukluk bulunduğu belirlenmiĢtir. Aynı zamanda literatürde; bireyde ruhsal 

durum ve yeme davranıĢı arasında karĢılıklı bir etkileĢim bulunduğu ve yeme 

davranıĢının anksiyete, neĢe, üzüntü, öfke, depresyon gibi farklı duygulara göre 

değiĢtiği kabul edilmektedir (130). Bizim çalıĢmamızda da literatüre benzer 

sonuçlar elde edilmiĢtir.  
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            ÇalıĢmamızda katılımcıların; BDÖ ve DEBQ puanları ile yaĢam Ģekli 

arasındaki iliĢkiye bakılmıĢ, her iki ölçekten elde edilen puanların istatistiksel 

açıdan önemli bir Ģekilde, yalnız yaĢayan katılımcılarda daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada da; depresif belirtilerin, yalnız yaĢayan 

kiĢilerde daha yüksek olduğu ve bunun bireyin hayatta yalnız olduğu duygusu 

hiSDetmesi nedeniyle ortaya çıktığı saptanmıĢtır (131). 

 

          5.6. Katılımcıların Öğün Sıklıkları Dağılımları 

 

            Son dönemde; bireylerin vücut kompozisyonu ile iliĢkili birçok yeni konu 

ortaya çıkmıĢtır. Örneğin yapılan ilginç bir çalıĢma; geçmiĢ çağlardaki kıtlık 

dönemlerini aĢabilecek yağı depolamaya ve ĢiĢmanlığa eğilimli az enerji 

harcatan, tutumluluğa yatkın genetik yapının (Thrifty genotipi) günümüzde 

yoğunlaĢması ve gıda sıkıntısının olduğu dönemlerde hayatta kalmayı 

sağlayan, artmıĢ hepatik glukoneogenez, lipogenez ve kasta selektif insülin 

direncinden oluĢan metabolik yapının, günümüzdeki bolluk koĢullarında 

obeziteye yol açtığını ileri sürmektedir (132). Yapılan bir baĢka çalıĢma ise; 

obezitenin, yalnızca fiziksel sağlığı değil, kiĢilerin seyahat etme özgürlüğünün 

kısıtlanmasından iĢsiz kalmalarına kadar sosyal yaĢantılarını da olumsuz yönde 

etkilediğini tespit etmiĢtir (133).  

 

 

            Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) belirlemelerine göre; geliĢmiĢ 

toplumların %25‟i obez, %25‟i fazla kilolu, %25‟i de normal kilolu ancak genetik 

olarak obeziteye eğilimlidir. Bu son grup sürekli diyet ve egzersiz gibi çabalarla 

kilosunu koruyabilen, bunlara dikkat etmediği takdirde kolaylıkla kilo alarak fazla 

kilolu veya obez sınıfına geçiĢ gösterebilen bireylerdir. Bu kiĢilerde genetik 

altyapıya bağlı olarak metabolik mekanizmalar obez bireylere benzer olarak 

çalıĢmakta ve bu bireyler için son yıllarda “metabolik obez” tanımı 

kullanılmaktadır (134).  
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            GeliĢmiĢ toplumlarda yaĢayan kiĢilerin %50‟sinden fazlası için bu denli 

büyük bir sorun haline gelen obezitenin önlenmesi ve vücut kompozisyonunun 

iyileĢtirilmesi üzerine yapılan bir çok çalıĢma birbirinden farklı konuları ortaya 

çıkarmıĢtır. 

 

 

            Vücut kompozisyonu ile kiĢilerin diyet örüntülerinin doğrudan iliĢkili 

olduğu bilinmektedir. Ancak son dönemde; kiĢilerin tükettikleri öğünlerin 

içeriğinin yanında tüketilen öğünün sıklığı da önem kazanmıĢtır. Öğün 

sıklığının, enerji dengesi regülasyonu üzerine etkilerini destekleyen birçok  

hayvan ve insan çalıĢması vardır (2). Yapılan birçok çalıĢmada öğün sıklığı ile 

obezite arasında negatif yönde bir iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

            Yapılan çalıĢmalardan birinde; günde 4 ve daha fazla öğün tüketen 

kiĢiler ile 3 ve daha az öğün tüketen kiĢiler karĢılaĢtırılmıĢ, 4 ve üzerinde öğün 

tüketenlerde obezite riskinin %45 daha az olduğu ortaya çıkmıĢtır (3). Fabry ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir baĢka çalıĢmada da; öğün sıklığı alıĢkanlıkları ve 

vücut ağırlığı arasında güçlü bir iliĢki çıkmıĢtır. Bu iliĢkiye göre 3 öğün ve altında 

tüketenlerde obezite riski %60, 3-4 öğün tüketenlerde obezite riski %45, 5 öğün 

ve üzerinde tüketenlerde ise obezite riskinin %30 arttığı  görülmüĢtür (4).  

 

            Bizim çalıĢmamızda, katılımcıların ortalama 4±1.1 öğün ve 

1642.6±491.6 kkal tükettikleri saptanmıĢtır. Ayrıca katılımcıların; %33.3‟ünün 3 

ve daha az, %56.7‟sinin 3 ile 6 arası, %10‟unun ise 6 ve üzerinde öğün 

tükettikleri tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda; katılımcıların ortalama öğün sayısı ile 

vücut ağrılığı, BKĠ ve bel çevresi arasında negatif yönde önemli bir iliĢki 

saptanmıĢtır. Buna göre; katılımcıların öğün sayısı arttıkça, vücut ağırlığı, BKĠ 

ve bel çevresi ölçümlerinin azaldığı görülmektedir.   
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           Öğün sıklığının besinlerin depolanması ve mobilizasyonunda değiĢiklikler 

yaratmasından dolayı vücut ağırlığıyla birlikte lipogenezis üzerinde de etkisi 

bulunmaktadır (7) Öğün sıklığının; vücut kompozisyonu ve özellikle vücut yağ 

oranı üzerine etkisi ile ilgili yapılan bir çalıĢmada; kiĢiler günde 1 öğün 

tüketmiĢler ve çalıĢmanın sonunda vücut ağırlığı ve vücut yağında azalma tespit 

edilmiĢtir. Ancak Chapolet ve arkadaĢlarının (5) yaptığı 4 haftalık bir çalıĢmada 

ise; 4 öğün tüketen kiĢilerin 3 öğün tüketmeleriyle vücutlarındaki yağın arttığı 

belirlenmiĢtir. 

 

            Bizim çalıĢmamızda; katılımcıların vücut yağ oranları ile ortalama öğün 

arasında negatif yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır. Buna göre; katılımcıların 

öğün sayısı arttıkça vücut yağ oranlarında azalma olduğu tespit edilmiĢtir. 

Bununla birlikte çalıĢmamızda; ortalama öğün sayısı ile yağsız doku kütlesi 

arasında da negatif yönde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢ, öğün sayısı arttıkça 

katılımcıların yağsız doku kütlerinin azaldığı tespit edilmiĢtir. 

 

            Öğün  sıklığının kan profili üzerine etkilerini inceleyen bir çok çalıĢma 

vardır.  Yapılan bir çalıĢmada; günde 1 öğün tüketen kiĢilerde özellikle vücut 

ağırlığı ve yağ oranında azalma yaĢanmıĢ fakat tansiyon, total kolesterol ve 

LDL kolesterol konsantrasyonunda belirgin bir artıĢ gözlemlenmiĢtir (7). Aynı 

çalıĢmada  öğün sıklığının kalp hızı, vücut ısısı ve ölçülen bir çok kan değeri 

üzerine etkisi olmadığı ortaya konulmuĢ ve kiĢilerin günde 1 öğün tüketmeleriyle 

açlıkta artıĢ ve vücut kompozisyonunda önemli değiĢimler gözlenmiĢtir (7).  Bir 

baĢka çalıĢmada ise; benzer özellik gösteren katılımcılardan bir gruba aynı 

kalori 3 öğünde, bir gruba ise 9 öğünde verilmiĢ ve sonucunda; 9 öğün tüketen 

katılımcıların açlık plazma total kolesterol ve LDL düzeylerinin sırasıyla %6.5 ve 

%8.1 oranında istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür. Ancak glikoz ve insülin düzeylerine anlamlı bir değiĢiklik 

saptanmamıĢtır (10).  
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            Öğün sıklığının metabolik etkileri ile ilgili yapılan bir çalıĢmada; öğün 

sıklığı arttıkça total kolesterol ve LDL kolesterolün azaldığı, HDL kolesterol ile 

bir iliĢkisi olmadığı bulunmuĢtur (11). Bir baĢka çalıĢmada; öğün sıklığının 

azalması, düĢük postprandial insülin duyarlılığı, yüksek total kolesterol ve LDL 

kolesterol seviyeleri ile iliĢkili bulunmuĢ, HDL kolesterol ve triaçilgliserol 

seviyeleri ile bir iliĢki saptanmamıĢtır. Ayrıca bu çalıĢmada; öğünler arasındaki 

sürenin 1 saatten fazla olması gerektiği belirtilmiĢtir (137). Ancak bizim 

çalıĢmamızda katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısının kan profili 

üzerine etkisi incelenmemiĢtir.  

 

            ÇalıĢmalarda öğün sıklığının tokluğu arttırdığı gözlemlenmiĢ ve 

atıĢtırmanın obezite için büyük bir risk olduğu görülmüĢtür. Yapılan bir 

çalıĢmada, günde 3 öğün tüketmek 2 öğün tüketmeye kıyasla; yağ 

oksidasyonunu arttırmıĢ fakat diyet termogenezisine ve dinlenme metabolik 

hızına bir etkisi olmamıĢtır (4,5). Aynı miktarda enerjiyi daha az öğünde 

tüketmek teoride; besinlerin emilimi, taĢıması, dönüĢtürülmesi ve saklaması için 

daha çok enerjiye ihtiyaç duyulduğu sonucuna yol açabilir. Ancak yapılan birçok 

çalıĢmada öğün sıklığının enerji harcanması üzerine bir etkisinin olmadığı 

bulunmuĢtur (4,5).  

 

           Öğün tüketim sıklığının, alınan enerji ve besin öğeleri üzerine etkileri 

değiĢmektedir. Yapılan bir çalıĢmada; öğün sayısının  azalması sonucunda 

katılımcıların, vücut ağırlıkları ile günlük total enerji, yağ ve karbonhidrat 

alımlarının arttığı saptanmıĢtır (140). Bir baĢka çalıĢmada ise; öğün sayısının 

azalması ile günlük alınan makro besin öğleri  arasında istatistiksel açıdan 

önemli bir iliĢki bulunmamıĢtır (141).  Amerika‟da yetiĢkinler arasında yapılan bir 

araĢtırmada da; öğün sayısı ile mikro besin öğeleri arasındaki iliĢki incelenmiĢ 

ve sonucunda, öğün sayısı ile folik asit, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, 

demir ve potasyum alımları arasında pozitif, sodyum alımları arasında ise 

negatif yönde bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (142). 
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            ÇalıĢmamızda; katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısı ile günlük 

alınan total enerji arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu tespit 

edilmiĢtir. Buna göre; katılımcıların öğün sayısı arttıkça, aldıkları enerjinin 

azaldığı saptanmıĢtır. Bunun sebebi; öğün sayısı arttıkça, oluĢan tokluk 

hiSDinin de artması sonucu, alınan total enerjinin azalması Ģeklinde 

yorumlanabilir. Buna ilaveten; ortalama öğün sayısı ile toplam yağ, doymuĢ yağ 

asidi ve tekli doymamıĢ yağ asidi alımı arasında da negatif yönde anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır. Katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısı ile posa ve su 

alımı arasında pozitif yönde önemli bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Öğün 

sayısının artması ile ara öğün tüketimi de artmaktadır. Genellikle ara öğünlerde 

tercih edilen yiyecek türünün meyve olması, posa ve su alımlarının artması ile 

iliĢkilendirilebilir. ÇalıĢmamızda; katılımcıların tükettikleri ortalama öğün sayısı 

ile total enerjinin karbonhidrat, protein ve yağdan gelen yüzdesi arasında pozitif 

yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır.  

 

            ÇalıĢmamızda; öğün tüketim sıklığı ile vitamin ve mineral alımları 

arasındaki iliĢki de incelenmiĢtir. Buna göre vitaminlerden tiamin, niasin, 

pantotenik asit, folik asit, biotin, B6  vitamini ve C vitamini; minerallerden ise 

potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, bakır ve mangan ile ortalama öğün 

sayısı arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Ancak 

sodyum, klor ve sofra tuzu (NaCl) ile ortalama öğün sayısı arasında negatif 

yönde önemli bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Bu durumun da, öğün sayısının 

artması ile ara öğün tüketimi arasındaki iliĢkiden kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Çünkü ara öğün olarak en çok tercih edilen, pratik ve her 

yerde bulunabilir olmasından dolayı çeĢitli krakerler, taĢıma kolaylığı açısından 

taze ve kuru meyveler, süt, yoğurt veya ceviz gibi besinlerdir. Bu tür yiyeceklerin 

tüketimi sonucunda vitamin ve mineral alımlarıda artmaktadır.  
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            ÇalıĢmamızda; ortalama öğün sayısı ve BKĠ arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiĢtir. BKĠ‟ye göre; zayıf olan katılımcıların 

diğer katılımcılara göre ortalama öğün sayılarının daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Bu da ortalama öğün sayısı ile total enerji alımı arasındaki 

iliĢkiden kaynaklanabilir.  

 

            ÇalıĢmamızda; cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu ve meslek 

durumu ile ortalama öğün sayısı arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark 

olduğu görülmüĢtür. Buna göre; kadın katılımcıların tükettikleri ortalama öğün 

sayısı erkek katılımcılardan, bekar katılımcıların tükettikleri ortalama öğün 

sayısı evli ve dul katılımcılardan, yüksek lisans mezunu katılımcıların ve 

öğrencilerin tükettikleri ortalama öğün sayısı diğer katılımcılardan daha 

yüksektir.  

 

            ÇalıĢmamızda katılımcıların; BDÖ ve DEBQ ölçeklerinden aldıkları 

puanlar ile tükettikleri ortalama öğün sayısı arasında negatif yönde anlamlı bir 

iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Buna göre; öğün sayısı arttıkça ölçeklerden alınan 

puanlar azalmaktadır. Bu durum; öğün sayısı ile BKĠ arasındaki negatif yöndeki 

iliĢkiden kaynaklanabilir.  

 

          5.7. Katılımcıların Öğün Tüketim Alışkanlıkları Dağılımı 

 

            Öğün sıklığı ile birlikte; kiĢilerin düzenli öğün tüketme, öğün atlama, 

öğün tüketim süreleri, beslenme alıĢkanlıkları, dıĢarıda yemek yeme sıklığı gibi 

birçok faktör vücut kompozisyonları ile iliĢkilendirilebilinir.  
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            Yapılan bazı çalıĢmalarda; obezitede, bozulmuĢ termogenesiz ile insülin 

direncinin iliĢkilendirilebileceğini saptanmıĢtır. Diğer bir çalıĢmada; düzensiz 

öğün tüketiminin, besinlerin termik etkisini ve postprandial insülin duyarlılığını 

azalttığı tespit edilmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢmada; düzensiz öğün tüketiminin enerji 

harcanmasını da azalttığı saptanmıĢtır (138). Düzensiz öğün tüketiminin uzun 

dönemde; enerji alımını ve harcanmasını etkileyeceğinden, kilo artıĢına neden 

olabileceği ve insülin duyarlılığı ve plazma kolesterol düzeyi üzerindeki 

etkisinden dolayı kardiyovasküler hastalıklar için risk oluĢturacağı saptanmıĢtır 

(138).  

 

            Total enerji alımını kısıtlamak için bir çok kiĢi öğün atlamaktadır. Ancak 

açlık dürtüsü daha sonra, daha fazla gıda alımı yaratmakta ve buna bağlı olarak 

daha fazla insulin salınımı oluĢmaktadır. Ayrıca öğün atlamak gıdaların 

termojenik etkilerini de azaltır. Bu yüzden; total kalorinin %20-25‟i kahvaltıda, 

%30-35‟i öğle yemeğinde, %30-35‟i  akĢam yemeğinde, geriye kalanı da ara 

öğünlere bölünmek Ģartıyla sık yemek yemek, açlık hiSDinin baskılanması için 

önemlidir (135).  

 

 

            Öğün atlama ayrıca bazal metabolizmayı da yavaĢlatacağından 

vücudun enerji harcaması da azalacak ve buda ĢiĢmanlığın geliĢimi için risk 

teĢkil edecektir (74). Özellikle kahvaltıların atlanması, kahvaltının veya akĢam 

yemeğinin dıĢarıda yenmesi ise obezite riskini arttıran faktörler olarak 

belirlenmiĢtir (12). Bir çalıĢmada; kahvaltı öğününü atlayan katılımcılarda, 

düzenli kahvaltı yapan katılımcılara göre obezite riskinin 4.5 kat daha fazla 

olduğu bulunmuĢtur (13). Aynı çalıĢmada, öğün sıklığı fazla olan insanlarda 

obezite riski daha az görülmüĢ ve kahvaltı öğünün atlanması ve özellikle 

kahvaltı ve akĢam yemeğinin dıĢarıda yenmesi ise obezite riskini arttıran 

faktörler olarak belirlenmiĢtir (13).  
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            Günümüzde ĢehirleĢme ve iĢ hayatının getirdiği en büyük dezavantaj 

dıĢarıda yeme sıklığının artmasıdır. Restoranlarda hazırlanan yemekler evde 

hazırlanan yemeklere göre daha fazla kalori ve yağ içermektedir. Yapılan bir 

çalıĢmada; restoranlarda yemek yeme sıklığı ile BKĠ arasında korelasyon 

bulunmuĢtur (59).  

 

            ABD‟de ev dıĢında yemek yemenin yetiĢkinlerde obezitenin artmasında 

rolü olduğu belirlenmiĢtir (60). Bu tarz yerlerde en çok fast-food türü yiyeceklerin 

seçimi artan bu riskte önemli bir yere sahiptir. Yapılan bir çalıĢmada; fast-food 

tarzı besin tüketimi ile Ģekerli içecek tüketiminin arttığı ve buna bağlı basit 

karbonhidrat alımı ve yüksek yağ alımı ile adipozitede artıĢ olduğu bildirilmiĢtir. 

Aynı çalıĢmada fast-food tarzı besin tüketimi ile insülin direnci ve Tip 2 DM 

arasında da güçlü bir korelasyon bulunmuĢtur (62).  

 

            Ayak üstü tarzı hızlı yenen yiyeceklerle birlikte meĢrubat  tüketimi son 

yıllarda dramatik bir Ģekilde artmıĢtır (49). Yapılan çalıĢmalarda; Ģekerli 

içeceklerin alımı ile adipozite arasında kuvvetli bir iliĢki bulunduğu ve özellikle 

bu durumdan yaygın bir Ģekilde içeceklerde kullanılan yüksek fruktozlu mısır 

Ģurubu‟nun (HFCS) sorumlu olduğu tespit edilmiĢtir (50).  

 

            Dünya Sağlık Örgütü, Ģekerli içecek tüketimi ile; günde %5‟lik enerji 

fazlalığının vücut ağırlığında yılda 5 kg, günde 500 ml içecek ile 2 ayda vücut 

ağırlığında 1.12±0.7 kg artıĢa neden olacağını bildirilmiĢtir (54). 

 

            ÇalıĢmamızda; katılımcıların %5.3‟ü sabah, %1‟i öğle öğününü 

tüketmemektedir. ÇalıĢmamızda akĢam öğününü tüketmeyen katılımcı 

bulunmamaktadır. Sabah  öğünü tüketen katılımcıların %87.7‟sinin bu öğünü 

evde, %69‟unun ise bu öğünü aile veya akraba ile tükettiği tespit edilmiĢtir.     
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            Sabah yemek yenilen yer ile BKĠ arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark olduğu tespit edilmiĢtir. Buna göre; lokanta ve kafede sabah öğünü tüketen 

kiĢilerin BKĠ daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca; sabah yemek yenilen kiĢi 

ile BKĠ arasında da istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiĢtir. 

Buna göre; aile veya akraba ile sabah öğünü tüketen kiĢilerin BKĠ‟lerinin daha 

yüksek olduğu tespit edilmiĢtir.  

 

            Öğle öğünü tüketen katılımcıların %48.3‟ünün bu öğünü iĢyerinde, 

%60.3‟ünün ise bu öğünü arkadaĢ ile tükettiği tespit edilmiĢtir. Öğlen yemek 

yenilen yer ile BKĠ arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu tespit 

edilmiĢtir. Buna göre; evde öğle öğünü tüketen kiĢilerin BKĠ daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır.  

 

            AkĢam öğünü tüketen katılımcıların %92.7‟sinin bu öğünü evde, 

%85.7‟sinin ise bu öğünü aile ve akraba ile tükettiği saptanmıĢtır. AkĢam yemek 

yenilen yer ile BKĠ arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu tespit 

edilmiĢtir. Buna göre; evde akĢam öğünü tüketen kiĢilerin BKĠ‟nin daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca; akĢam yemek yenilen kiĢi ile BKĠ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiĢtir. Buna göre; yalnız 

akĢam öğünü tüketen kiĢilerin BKĠ‟nin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

         Bu çalıĢmada; emziklilik ve hamilelik döneminde olmayan ve aktif diyet 

yapmayan toplam 300 birey üzerinde çeĢitli parametreler kullanılarak, öğün 

sıklığının vücut kompozisyonu üzerine etkisi incelenmiĢ ve aĢağıdaki sonuçlar 

elde edilmiĢtir. 

         6.1. SONUÇLAR 

         1. AraĢtırmaya alınan katılımcıların yaĢ ortalaması 36.6±11.1 yıldır. 

           2. AraĢtırma kapsamında katılımcıların; %24.7‟si erkek, %75.3‟ü ise 

kadınlardan oluĢmaktadır. 

          3. Katılımcıların; %67.3‟ü evli, %32‟si bekar ve %0.7‟si ise duldur. 

           4. Katılımcıların eğitim durumları dağılımına bakıldığında; %0.7‟si ilkokul, 

%2.7‟si ortaokul, %42.3‟ü lise, %49‟u üniversite ve %5.3‟ünün ise yüksek lisans 

mezunu olduğu belirlenmiĢtir. 

           5. Katılımcıların meslek durumları sorgulandığında; %14.3‟ünün öğrenci, 

%17.3‟ünün ev hanımı, %11.3‟ünün memur, %36‟sının sigortalı iĢçi, %0.7‟sinin 

sigortasız iĢçi, %12.7‟sinin serbest meslek ve %7.7‟sinin emekli olduğu 

saptanmıĢtır. 

           6.Katılımcıların sosyal güvence durumlarına göre dağılımlarına 

bakıldığında; %46‟sının Sosyal Sigortalar Kurumu‟na (SDK) bağlı, %33‟ünün 

Emekli Sandığına bağlı, %12.7‟sinin Bağkur‟lu, %6.3‟ünün özel sigorta 

kurumları ile anlaĢmalı olduğu, %2‟sinin ise herhangi bir sosyal sigortasının 

bulunmadığı  saptanmıĢtır.  

           7. Katılımcıların hastalık durumlarına bakıldığında; %57.3‟ünün doktor 

tarafından tanısı konulmuĢ herhangi bir hastalığı bulunmazken; %7.3‟ünde kalp 

damar hastalığı, %11.7‟sinde hipertansiyon, %11.7‟sinde sindirim sistemi 

hastalıkları baĢta olmak üzere; %5.3‟ünde ĢiĢmanlık, %1.3‟ünde Ģeker hastalığı, 

%3.7‟sinde guatr, %5.7‟sinde kansızlık, %6‟sında kadın hastalıkları, %3‟ünde 
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deri hastalıkları, %1.7‟sinde eklem ve deri hastalıkları, %2‟sinde ruhsal 

hastalıklar,%1.3‟ünde idrar yolu hastalıkları, %1.3‟ünde karaciğer hastalıkları, 

%1.3‟ünde göz hastalıkları, %1‟inde böbrek hastalıkları, %0.3‟ünde kanser ve 

%0.3‟ünde nörolojik hastalıklar bulunduğu saptanmıĢtır. 

           8.AraĢtırmaya alınan katılımcıların %30.7‟si sigara içmekte, %69.3‟ü 

sigara içmemektedir. Sigara içen katılımcıların, sigara içme süre ortalamalarının 

13.8±8.2 yıl olduğu ve günlük içilen sigara sayısının da ortalama 14.8±8.1 adet 

olduğu belirlenmiĢtir.  

           9.Katılımcıların %61‟i alkol tüketmekte, %39‟u ise alkol tüketmemektedir. 

Alkol tüketen katılımcıların, %47.9‟u bira, %21.4‟ü rakı, %23.1‟i Ģarap ve %7.7‟si 

ise votka tüketmektedirler. Bu katılımcıların alkol tüketim miktarları ortalama 

97.9±28.7 ml/gün olarak belirlenmiĢtir. 

          10. Katılımcıların yaĢam Ģekilleri verilerinin dağılımına bakıldığında; 

%7‟sinin yalnız, %90.3‟ünün aile veya akrabasıyla, %2.7‟sinin ise arkadaĢları ile 

yaĢadığı belirlenmiĢtir.  

          11.Katılımcıların sınıflanmıĢ aktivite düzeylerine bakıldığında; %78‟inin 

inaktif, %22‟sinin minimum aktif  olduğu ve çok aktif sınıfında hiç bir katılımcının 

bulunmadığı saptanmıĢtır.  

         12. Katılımcıların; ağırlık ortalamaları 71.4±12.9 kg, boy ortalamaları ise 

165±8.1 cm olarak saptanmıĢtır. Ortalama Beden Kütle Ġndeksi (BKi) 26±4.6 

kg/m² ve ortalama bel çevresi 87.5±14.3 cm olarak saptanmıĢtır.  

         13. Katılımcıların vücut analizleri ölçümleri incelendiğinde; vücut yağ oranı 

ortalamaları %33.7±8, yağ dokusu 25.9±8.8 kg, yağsız vücut kütlesi 

ortalamaları 46±6.5 kg, vücut su oranı ortalamaları %32.1±5.6 olarak 

saptanmıĢtır. 

          14. Katılımcılar BKĠ sınıflandırması açısından değerlendirildiğinde; 

%2.3‟ünün zayıf, %44.7‟sinin normal, %39‟unun hafif ĢiĢman, %9‟unun 1.derece 

ĢiĢman, %3.3‟ünün 2.derece ĢiĢman ve %1.7‟sinin ise 3.derece ĢiĢman olduğu 

belirlenmiĢtir.  
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          15. Katılımcıların bel çevresi ölçümleri incelendiğinde; erkek katılımcıların 

%54.1‟inin bel çevresi ortalamasının 94 cm‟in altında, %45.9‟unun bel çevresi 

ortalamasının 94 cm ve üzerinde olduğu; kadın katılımcıların ise %42.9‟unun 

bel çevresi ortalamasının 80 cm‟in altında, %57.1‟inin bel çevresi ortalamasının 

80 cm ve üzeri olduğu saptanmıĢtır. 

          16. Katılımcıların vücut yağ yüzdeleri ölçümleri incelendiğinde; erkek 

katılımcıların %16.2‟sinin vücut yağ yüzdesi ortalamasının %25‟in altında, 

%83.8‟inin vücut yağ yüzdesi ortalamasının %25 ve üzerinde olduğu; kadın 

katılımcıların ise %40.7‟sinin vücut yağ yüzdesi ortalamasının %32‟inin altında, 

%57.1‟inin vücut yağ yüzdesi ortalamasının %32 ve üzeri olduğu saptanmıĢtır. 

          17. Katılımcıların; medeni durumu ile BKĠ arasındaki fark istatistiksel 

açıdan önemli bulunmuĢtur  (p<0.05). Evli olan katılımcıların BKĠ ölçümleri 

bekar ve dul olan katılımcılara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

          18. Katılımcıların; cinsiyet, eğitim durumu, meslek ve sosyal güvence 

durumu ile BKĠ arasındaki fark ise istatistiksel açıdan önemli 

bulunmamıĢtır(p>0.05). 

          19. Katılımcıların; alkol tüketimi, alkol türü, yaĢam Ģekli ve sınıflanmıĢ 

aktivite durumu ile BKĠ arasındaki fark ise istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre; alkol tüketmeyen katılımcıların tüketenlere 

göre, alkol türü olarak rakı tüketen katılımcıların diğer türde alkol tüketen 

katılımcılara göre, aile ve akraba ile yaĢayan katılımcıların yalnız ve arkadaĢ ile 

yaĢayan katılımcılara göre, inaktif katılımcıların minimum aktif katılımcılara göre 

BKĠ‟lerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

          20. Katılımcıların; cinsiyet, alkol tüketimi, yaĢam Ģekli ve sınıflanmıĢ 

aktivite durumu ile vücut yağ oranı arasındaki fark ise istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre; kadın katılımcıların erkek katılımcılara göre, 

alkol tüketmeyen katılımcıların tüketenlere göre, aile veya akraba ile yaĢayan 

katılımcıların yalnız ve arkadaĢ ile yaĢayan katılımcılara göre, inaktif 

katılımcıların aktif katılımcılara göre vücut yağ oranları daha yüksek olduğu 
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saptanmıĢtır. Alkol türü ile vücut yağ oranı arasındaki fark istatistiksel açıdan 

önemli bulunmamıĢtır (p>0.05). 

          21.Katılımcıların; cinsiyet, alkol tüketimi, alkol türü ve sınıflanmıĢ aktivite 

durumu ile yağsız doku kütlesi arasındaki fark ise istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre; erkek katılımcıların kadın katılımcılara göre, 

alkol tüketen katılımcıların alkol tüketemeyen katılımcılara göre, alkol türü 

olarak votka tüketen katılımcıların diğer türde alkol tüketen katılımcılara göre, 

minimum aktif olan katılımcıların inaktif katılımcılara göre yağsız doku 

kütlelerinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Katılımcıların yaĢam Ģekli ile 

yağsız doku kütlesi arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

          22. Katılımcıların ortalama BDÖ puanı 7.2±7.1, ortalama DEBQ puanı ise 

2.1±0.9 olarak belirlenmiĢtir. BDÖ için; katılımcıların %89.7‟sinin 17 puanın 

altında, %10.3‟ünün ise 17 ve üzeri puan aldıkları saptanmıĢtır. DEBQ için ise 

katılımcıların %74.7‟sinin 2.5 puanın altında, %25.3‟ünün 2.5 ve üzeri puan 

aldıkları saptanmıĢtır. 

          23. BDÖ ve DEBQ‟dan elde edilen puanlar  ile BKĠ arasında pozitif yönde 

önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.001). Buna göre; BKĠ arttıkça ölçeklerden elde 

edilen ortalama puanlarında arttığı görülmektedir. 

          24. BDÖ ve DEBQ‟dan elde edilen puanlar  ile ortalama tüketilen öğün 

sayısı arasında negatif yönde önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). Buna göre; 

ortalama öğün sayısı arttıkça ölçeklerden elde edilen ortalama puanların 

azaldığı tespit edilmiĢtir. 

          25. YaĢam Ģekli grupları ile BDÖ ve DEBQ puanı arasındaki fark 

istatistiksel açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre her iki ölçek için 

yalnız yaĢayan katılımcıların daha yüksek puan aldıkları saptanmıĢtır.  

          26. Katılımcıların; %33.3‟ünün 3 ve daha az, %56.7‟sinin 3 ile 6 arası, 

%10‟unun ise 6 ve üzerinde öğün tükettikleri saptanmıĢtır. Katılımcıların günlük 
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tükettikleri ortalama öğün sayısı 4±1.1, ortalama enerjileri ise 1642.6±491.6 kkal 

olarak tespit edilmiĢtir. 

          27. Öğün sayısı ile vücut ağırlığı, BKĠ, bel çevresi, vücut yağ oranı, yağ 

dokusu ve yağsız doku kütlesi arasında  negatif yönde önemli bir iliĢki 

saptanmıĢtır (p<0.001). Buna göre; öğün sayısı arttıkça  vücut ağırlığı, BKĠ, bel 

çevresi, vücut yağ oranı, yağ dokusu ve yağsız doku kütlesi azalmaktadır. 

          28. Öğün sayısı ile vücut suyu arasında istatistiksel açıdan önemli bir 

iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). 

          29. Ortalama öğün sayısı ile alınan enerji miktarı arasında negatif yönde 

önemli bir iliĢki saptanmıĢtır (r=-0.138, p=0.017). Buna göre; ortalama öğün 

sayısı arttıkça alınan enerjinin azaldığı tespit edilmiĢtir. 

          30. BKĠ grupları ile ortalama öğün arasındaki fark istatistiksel açıdan  

önemli bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre; BKĠ gruplarına göre zayıf olan 

katılımcıların ortalama öğün sayılarının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

           31. Total enerjinin karbonhidrat, protein ve yağdan gelen yüzdesi, toplam 

posa ve toplam su ile ortalama öğün sayısı arasında pozitif yönde önemli bir 

iliĢki saptanmıĢtır (p<0.001). Buna göre, ortalama öğün sayısı arttıkça total 

enerjinin karbonhidrat, protein ve yağ‟dan gelen yüzdesi; toplam posa ve toplam 

su miktarıda artmaktadır. Enerji, toplam yağ, doymuĢ yağ asidi ve tekli 

doymamıĢ yağ asidi ile ortalama öğün sayısı arasında ise negatif yönde anlamlı 

bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). Buna göre; ortalama öğün sayısı arttıkça alınan 

total enerji, toplam yağ, doymuĢ yağ asidi ve tekli doymamıĢ yağ asidi miktarları 

azalmaktadır. Toplam karbonhidrat, protein ve çoklu doymamıĢ yağ asidi ile 

ortalama öğün sayısı arasında istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

           32. Günlük diyetle alınan tiamin, niasin, pantotenik asit, folik asit, biotin, 

B6  vitamini ve C vitamini ile ortalama öğün sayısı arasında pozitif yönde anlamlı 

bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Buna göre; öğün sayısı artıkça, tiamin, 

niasin, pantotenik asit, folik asit, biotin, B6  vitamini ve C vitamini alımlarının 
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arttığı saptanmıĢtır. B12 vitamini ile ortalama öğün sayısı arasında ise negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (p=0.001). D vitamini, E vitamini, K 

vitamini ve riboflavin ile ortalama öğün sayısı arasında istatistiksel açıdan 

önemli bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). 

           33. Günlük diyetle alınan potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, bakır 

ve mangan ile ortalama öğün sayısı arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır (p<0.05). Sodyum, klor ve sofra tuzu ile ortalama öğün sayısı 

arasında ise negatif yönde önemli bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir ( p<0.05). Buna 

göre, öğün sayısı artıkça potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, bakır ve 

mangan artarken; sodyum, klor ve sofra tuzunun azaldığı tespit edilmiĢtir. 

Demir, kükürt, flor ve iyot ile ortalama öğün sayısı arasında istatistiksel açıdan 

önemli bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). 

          34. Cinsiyet,  medeni durum ve meslek durumu  ile ortalama öğün 

tüketimi arasındaki fark  istatistiksel açıdan  önemli bulunmuĢtur (p<0.05).  

Buna göre; kadın katılımcıların erkek katılımcılara göre, bekar katılımcıların evli 

ve dul katılımcılara göre, öğrencilerin diğer katılımcılara göre ortalama öğün 

sayılarının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Katılımcıların tükettikleri 

ortalama öğün sayısı ile eğitim durumu ve sosyal güvence durumu arasındaki 

fark ise istatistiksel açıdan  önemli bulunmamıĢtır (p>0.05).   

          35. Sigara içme durumu, alkol tüketim durumu, yaĢam Ģekli ve fiziksel 

aktivite durumu ile ortalama öğün tüketimi arasındaki fark  istatistiksel açıdan  

önemli bulunmamıĢtır (p>0.05). 

          36. Katılımcıların; %5.3‟ü sabah öğününü atlamıĢlardır. Sabah öğününü 

tüketen katılımcıların %87.7‟si evde, %1‟i lokanta veya kafede, %4.3‟ü iĢ 

yerinde, %1.7‟si okulda tüketmiĢtir. Sabah öğününü tüketen katılımcıların 

%21.7‟si yalnız, %69‟u aile veya akraba ile ve %4‟ü ise arkadaĢları ile 

tüketmiĢtir. 
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         37. Katılımcıların %1‟i öğle öğününü atlamıĢlardır. Öğle öğününü tüketen 

katılımcıların %28.7‟si  evde, %14.3‟ü lokanta veya kafede, %48.3‟ü iĢ yerinde, 

%7.7‟si okulda tüketmiĢtir. Öğle öğününü tüketen katılımcıların %23‟ü yalnız, 

%15.7‟si aile veya akraba ile ve %60.3‟ü ise arkadaĢları ile tüketmiĢtir. 

          38. Katılımcıların tümü akĢam öğününü tüketmiĢtir. Katılımcıların 

%92.7‟si  bu öğünü evde, %6.7‟si lokanta veya kafede, %0.7‟si iĢ yerinde  

tüketmiĢtir. Katılımcıların  %6.3‟ü bu öğünü  yalnız, %85.7‟si aile veya akraba ile 

ve %8‟i ise arkadaĢları ile tüketmiĢtir. 

          39. Sabah yemek yenilen yer, sabah yemek yenilen kiĢi, öğlen yemek 

yenilen yer, akĢam yemek yenilen yer ve akĢam yemek yenilen kiĢi grupları ile 

BKĠ arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05). 

          40. Katılımcıların öğlen yemek yenilen kiĢi grupları ile BKĠ arasındaki fark 

ise istatistiksel açıdan önemli bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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          6.2. Öneriler 

 

 

            Vücut kompozisyonunun iyileĢtirilmesi yaĢam tarzı değiĢikliği baĢta 

olmak üzere, diyet örüntüsünün düzenlenmesi ile yani yağ içeriği düĢük posa 

içeriği yüksek besinlerin tüketiminin artması, hazır yiyeceklerden kaçınılması, 

porsiyon büyüklüğüne dikkat edilmesi, Ģekerli içecek tüketiminin sınırlanması ve 

düzenli fiziksel aktivite ile mümkündür. Bunların yanı sıra; gün içerisinde 

tüketilen öğün sayısı ve öğün atlama durumu da vücut kompozisyonu ile 

iliĢkilidir.   

 

 

            Alınması gereken total kalorinin gün içerisinde; 3 ana öğün ve 1‟den 

fazla ara öğün olacak Ģekilde bölünmesi, kiĢilerin doygunluk hiSDini arttırırken, 

obezite için risk oluĢturan atıĢtırmanın da engellenmesini sağlar. Bu durum; 

ağırlık kontrolünün sağlanması için önemlidir. Bu nedenle; kiĢilerin alması 

gereken total kalorinin; %20-25‟i kahvaltı, %30-35‟i öğle yemeği, %30-35‟i  

akĢam yemeği ve geriye kalanının ara öğünlere bölünmesi Ģartıyla azar azar, 

sık sık beslenmeleri sağlanmalıdır.  

 

 

            Ara öğün tüketimi; iĢtahı kontrol altına almakta ve kilo kontrolü 

sağlamakta etkilidir. Ara öğün tüketimindeki temel amaç, kan Ģekerini dengede 

tutarak çabuk acıkmayı ve bir sonraki öğünde çok fazla yemeyi engellemektir. 

Ara öğün tüketimi faydalıdır ancak ara öğünlerde ne tür besinler tüketildiği de 

çok önemlidir. Bu konuda diyetisyenlerin bireylere yeterli eğitimi vermeleri 

gerekmektedir. Çünkü ara öğünlerde yağlı ve Ģekerli yiyeceklerin tüketimi vücut 

ağırlığında artıĢa sebep olur. Özellikle Ģekerli besinleri tüketmek, kan Ģekerinde 

ani yükselmelere ve sonrasında ani düĢüĢlere sebep olacaktır. Bu sebeplerden 

dolayı bireylerin ara öğünleri düzenlenirken; lif içeriği yüksek, glisemik indeksi 

düĢük, dengeli ve daha uzun süre tokluk hiSDi yaratan besinlerin seçilmesi 

gerekmektedir.  
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            Gün içerisinde tüketilen ortalama öğün sayısının artması ile iliĢkili yağ 

oksidasyonundaki artıĢ, bireylerin vücut yağ oranlarının azalmasında önemlidir. 

Bu durum, obezitenin önemli komplikasyonlarıyla iliĢkili olan vücut yağ 

dağılımındaki iyileĢme ile kronik hastalık riskinin azalmasına yardımcıdır. Bu 

sebeple; kiĢilere ana öğünlerle birlikte ara öğün tüketim davranıĢı kazandırılmalı 

ve bu konuda gerekli eğitimler verilerek takip edilmelidirler. 

 

 

            Öğün atlama, kiĢilerde bir sonraki öğünde açlık dürtüsünün artması ile 

daha fazla besin alımına ve buna bağlı daha fazla insülin salınımına sebep olur. 

Öğün atlama ayrıca bazal metabolizma hızını yavaĢlatacağından, vücudun 

enerji harcaması azalacak ve buda ĢiĢmanlığın geliĢimi için risk teĢkil edecektir. 

Bu nedenle; bireylerin diyetleri düzenlenirken, öğün sayısının arttırılmasının 

yanı sıra öğün atlamamaları gerektiği konusunda uyarılmalıdırlar.  

 

            Birçok kronik hastalığın sebebi olan obezitenin engellenmesinde, 

diyetisyenlerin bireyselleĢtirilmiĢ tedavi ve multidisipliner yaklaĢım ile bireylere 

yeterli bilgi ve eğitimi vermeleri gerekmektedir. 
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EK-2 

YETĠġKĠNLERDE ÖĞÜN SIKLIĞININ VÜCUT KOMPOZĠSYONU ÜZERĠNE 

ETKĠSĠ ANKET FORMU 

 

Anket No: 

Anketörün Adı  ve Soyadı: 

GörüĢülen KiĢinin Adı  ve Soyadı: 

Tel.No: 

Tarih: 

GENEL BĠLGĠLER 

1-) Cinsiyet:   E            K 

2-) YaĢ: 

3-) Ağırlık(kg): 

4-) Boy(cm): 

5-) Bel çevresi(cm): 

6-) Vücut bileĢimi: 

a) Vücut yağı (%):………… 

b) Yağ dokusu (kg):………. 

c) Yağsız doku (kg):………. 

d) Vücut suyu (kg):……….. 

 

7-)Medeni Durum:      

a) Evli          

b) Bekar          

c) Dul 

      

8-)EĞĠTĠM DURUMU: 

a) Okur-yazar 

b) Ġlkokul  

c) Ortaokul  

d) Lise  

e) Üniversite                   

f) Yüksek lisans 

g) Doktora 
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9-)MESLEKLER: 

a) Öğrenci  

b) Ev hanımı 

c) Memur 

d) Sigortalı iĢçi 

e) Sigortasız iĢçi 

f) Serbest meslek 

g) Emekli 

h) Diğer............................................... 

 

 

10-)SOSYAL GÜVENCE: 

a) Emekli sandığı 

b) Bağkur 

c) YeĢil kart 

d) Özel sigorta 

e) SDK 

f) Yurt dıĢı sigorta 

g) Yok 

h) Diğer ......... 

 

11-) Doktor tarafından tanısı konulmuĢ hastalığınız/hastalıklarınız var mı? 

a) Yok 

b) Kalp damar hastalıkları 

c) Hipertansiyon 

d) Kanser 

e) ġeker hastalığı 

f) ġiĢmanlık 

g) Sindirim sistemi hastalıkları 

h) Guatr 

i) Kansızlık 

j) Ruhsal hastalıklar 

k) Nörolojik hastalıklar 

l) Kadın hastalıkları 

m) Böbrek hastalıkları 

n) Ġdrar yolu hastalıkları 

o) Karaciğer hastalıkları 

p) Eklem ve kemik hastalıkları 

q) Felç 

r) Akciğer hastalıkları 

s) Deri hastalıkları 

t) Göz hastalıkları 

u) Bağırsak hastalıkları 

      Diğer:……………… 

12-) Sigara içiyor musunuz? Cevabınız evet ise ne kadar süredir içiyorsunuz? 
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a) Evet(süresi:………….) 

b) Hayır 

 

13-) Cevabınız ‘EVET’ ise günde kaç tane içiyorsunuz? 

 

Her gün ......... adet 

 

14-) Alkol tüketiyor musunuz?  

 

a) Evet  

b) Hayır 

 

15-) Cevabınız ‘EVET’ ise;alkollü içeceklerden genellikle hangi türü,ne sıklıkla ve ne 

kadar içersiniz? 

(örn: En sık…bira..içerim. Her gün/Haftada/Ayda/Yılda…2…. 

bardak/kadeh/kutu/ĢiĢe) 

 

En sık………………içerim. Her gün/Haftada/Ayda/Yılda……. bardak/kadeh/kutu/ĢiĢe 

 

16-) Kiminle birlikte yaĢıyorsunuz? 

a) Yalnız 

b) Aile /Akraba 

c) ArkadaĢ 

d) Diğer (…………………………………..) 

 

17-) Son 6 ay içerisinde özel bir diyet uyguladınız mı? 

a) Evet                    

b) Hayır 

 

18-) Son 6 ayda ne kadar kilo kaybettiniz? 

 

      ……..kg 
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EK-3                              BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ(B D Ö) 

AĢağıda kiĢilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler 

verilmiĢtir.  Her madde bir çeĢit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh 

durumunun derecesini belirleyen 4 seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle 

okuyunuz. Son bir hafta içerisinde (Ģu an dahil) kendi ruh durumunuzu göz önünde 

bulundurarak, size en uygun ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin yanındaki 

harfin üzerine (X) iĢareti koyunuz. 

1. (a) Kendimi üzgün hiSDetmiyorum. 

 (b) Kendimi üzgün hiSDediyorum. 

 (c) Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

 (d) Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 

 

  

2. (a) Gelecekten umutsuz değilim. 

 (b) Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum. 

 (c) Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

 (d) Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek. 

 

  

3 (a) Kendimi baĢarısız görmüyorum. 

 (b) Çevremdeki birçok kiĢiden daha fazla baĢarısızlıklarım oldu sayılır. 

 (c) Geriye dönüp baktığımda, çok fazla baĢarısızlığımın olduğunu görüyorum.  

 (d) Kendimi tümüyle baĢarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

  

4. (a) Her Ģeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum. 

 (b) Her Ģeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

 (c) Artık hiçbir Ģeyden gerçek bir zevk alamıyorum. 

 (d) Bana zevk veren hiçbir Ģey yok. Her Ģey çok sıkıcı. 
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5. (a) Kendimi suçlu hiSDetmiyorum. 

 (b) Arada bir kendimi suçlu hiSDettiğim oluyor. 

 (c) Kendimi çoğunlukla suçlu hiSDediyorum. 

 (d) Kendimi her an için suçlu hiSDediyorum. 

 

  

6.  (a) Cezalandırıldığımı düĢünmüyorum. 

 (b) Bazı Ģeyler için cezalandırabileceğimi hiSDediyorum. 

 (c) Cezalandırılmayı bekliyorum. 

 (d) Cezalandırıldığımı hiSDediyorum. 

 

  

7. (a) Kendimden hoĢnudum. 

 (b) Kendimden pek hoĢnut değilim. 

 (c) Kendimden hiç hoĢlanmıyorum. 

 (d) Kendimden nefret ediyorum. 

  

8.  (a) Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum. 

 (b) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleĢtiriyorum. 

 (c) Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum. 

 (d) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

 

  

9. (a) Kendimi öldürmek gibi düĢüncelerim yok. 

 (b) Bazen kendimi öldürmeyi düĢünüyorum, fakat bunu yapmam. 
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 (c) Kendimi öldürebilmeyi isterdim. 

 (d) Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

 

  

10. (a) Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 

 (b) Eskisine göre Ģu sıralarda daha fazla ağlıyorum. 

 (c) ġu sıralarda her an ağlıyorum. 

 (d) Eskiden ağlayabilirdim, ama Ģu sıralarda istesem de ağlayamıyorum. 

 

  

11. (a) Her zamankinden daha sinirli değilim. 

 (b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum. 

 (c) Çoğu zaman sinirliyim. 

 (d) Eskiden sinirlediğim Ģeylere bile artık sinirlenemiyorum. 

 

  

12. (a) Diğer insanlara karĢı ilgimi kaybetmedim. 

 (b) Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 

 (c) Diğer insanlara karĢı ilgimin çoğunu kaybettim. 

 (d) Diğer insanlara karĢı hiç ilgim kalmadı. 

 

  

13. (a) Kararlarımı eskisi kadar rahat ve kolay verebiliyorum. 

 (b) ġu sıralarda kararlarımı vermeyi erteliyorum. 

 (c) Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 

 (d) Artık hiç karar veremiyorum. 
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14. (a) DıĢ görünüĢümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum. 

 (b) YaĢlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düĢünüyor ve üzülüyorum. 

 (c) DıĢ görünüĢümde artık değiĢtirilmesi mümkün olmayan olumsuz değiĢiklikler 

olduğunu hiSDediyorum. 

 (d) Çok çirkin olduğumu düĢünüyorum. 

 

  

15. (a) Eskisi kadar iyi çalıĢabiliyorum. 

 (b) Bir iĢe baĢlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam 

gerekiyor. 

 (c) Hangi iĢ olursa olsun, yapabilmek için kendimi zorluyorum. 

 (d) Hiçbir iĢ yapamıyorum. 

  

16. (a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum. 

 (b) ġu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum. 

 (c) Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk 

çekiyorum. 

 (d) Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

  

17. (a) Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

 (b) Eskisinden daha çabuk yoruluyorum. 

 (c) ġu sıralarda nerdeyse her Ģey beni yoruyor. 

 (d) Öyle yorgunum ki hiç bir Ģey yapamıyorum. 

 

  

18. (a) ĠĢtahım eskisinden pek farklı değil. 

 (b) ĠĢtahım eskisi kadar iyi değil. 
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 (c) ġu sıralarda iĢtahım epey kötü. 

 (d) Artık hiç iĢtahım yok. 

 

  

19. (a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum. 

 (b) Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim. 

 (c) Son zamanlarda istemediğim halde beĢ kilodan fazla kaybettim 

 (d) Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilodan fazla kaybettim. 

  Daha az yemeye çalıĢarak kilo kaybetmeye çalıĢıyorum.  Evet (   ) Hayır (   ) 

 

  

20. (a) Sağlığım beni pek endiĢelendirmiyor. 

 (b) Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var. 

 (c) Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endiĢelendirdiği için baĢka Ģeyleri 

düĢünmek zor geliyor. 

 (d) Bu tür sıkıntılar beni öylesine endiĢelendiriyor ki, artık baĢka hiçbir Ģey 

düĢünemiyorum. 

 

  

21. (a) Son zamanlarda cinsel yaĢantımda dikkatimi çeken bir Ģey yok. 

 (b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

 (c) ġu sıralarda cinsellikle pek ilgili değilim. 

 (d) Artık, cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı.  
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EK-4                         Yeme AlıĢkanlıkları Anketi (DEBQ) 

Lütfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve tüm sorulara cevap veriniz.  

1. Bir Ģeyden rahatsız olduğunuzda 

daha fazla yemek yemek ister 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

2. Yapacak bir Ģeyiniz olmadığında 

yemek  ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

3. Depresyonda olduğunuzda yada 

hayal kırıklığına uğradığınızda 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

4. Kendinizi yalnız hiSDettiğinizde 

yemek  ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

5. Biri sizi üzdüğünde yemek ister 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

6. Sinirleriniz bozuk olduğu zaman 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

7. Ġstemediğiniz bir Ģey olduğu zaman 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

8. Kaygılı, endiĢeli olduğunuz zaman 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

9. bir Ģeyler ters yada yanlıĢ gittiğinde 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

10. Korktuğunuz zaman yemek ister 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

11. Hayal kırıklığına uğradığınız zaman 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

12. Duygusal olarak üzüntülü 

olduğunuzda yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 

 

13. Huzursuz olduğunuzda yada canınız 

sıkkın olduğunda yemek ister 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

Ġlgisi yok 
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EK-5 

ULUSLAR ARASI FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE ANKETĠ (KISA FORM) 

Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel 

aktiviteler; zor fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla 

olduğu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika 

yaptığınız bu aktiviteleri düşünün. 

 

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol 

veya hızlı bisiklet çevirme gibi Ģiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız? 

 

Haftada___gün 

ġiddetli fiziksel aktivite yapmadım. ( 3.soruya gidin.) 

 

2. Bu günlerin birinde Ģiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız? 

 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

Bilmiyorum/Emin değilim  

 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli 

aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya 

neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız 

fiziksel aktiviteleri düşünün. 
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3.Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük tasıma, normal hızda bisiklet çevirme, 

halk oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel 

aktivitelerden yaptınız? (Yürüme hariç) 

 

Haftada___gün 

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (5.soruya gidin.) 

 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız? 

 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

Bilmiyorum/Emin değilim 

 

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 

amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir. 

 

5. Geçen 7 gün,bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

 

Haftada___gün 

Yürümedim. (7.soruya gidin.) 
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6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

Bilmiyorum/Emin değilim  

 

Geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, 

evde, çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, 

arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon 

seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

 

7. Geçen 7 gün içerisinde,günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

Bilmiyorum/Emin değilim  
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EK-6 

BaĢlama 
zamanı 

Bitirme 
zamanı 

YĠYECEKLER VE ĠÇECEKLER 

 

 
 

 
 

 
 

 

Ġsim: 

Soy isim: 
BESLENME GÜNLÜĞÜ                                                                                         

BESĠN KAYDI:Gün içerisinde tükettiğiniz yiyecek ve içecekleri yemeğe baĢladığınız ve bitirdiğiniz 

zamanla birlikte kaydediniz.                                                                                                                                              

* Örnekteki gibi doldurunuz                                                                                                               

Örnek:                                                                                                                                                                             

07.00         07.30                            1 yumurta, 1dilim ekmek,1 fincan çay(2 küp şeker)…                                                           

08.00         08.15                                                   1 orta boy elma           


