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OZET

Biri 6zel digeri devlet iiniversitesine ait iki hastanede ¢alisan hekimlerin saglikli
beslenme tutum ve davraniglarinin belirlenmesi amaciyla yapilan ¢aligmaya 220 hekim
katilmistir. Hekimlere sosyodemografik degiskenler ve beslenme aligkanliklarina
yonelik anket formu ve 40 soruluk yeme tutum testi (YTT) uygulanmistir. Hekimlerin
yas ortalamalar1 erkeklerde 33,2 + 9,6; kadinlarda 32,1 + 7,9 bulunmustur. Hekimlerin
%42,7°si kilosundan memnun degilken, %38,2’si kilo vermek i¢in girisimlerde
(diyetisyene basvurmak, spor yapmak vb.) bulunmustur. Beslenme aligkanliklarina
bakildiginda %065’ inin diizenli kahvalti yaptigini, %72,3’linlin diizenli olarak 6gle
yemegi yedigini, %85,9’ unun da diizenli olarak aksam yemegi yedigi saptanmistir.
Zay1f olarak nitelendirilen doktorlarin sadece 1’1 (%8,3) kilosundan memnun degilken,
bu oran normal kiloda 44 kisi (%31,7), kilolu grupta ise 49 kisidir (%71,0) (p< 0,001).
Kilo memnuniyetini etkileyen bir diger durumunda hastalik mevcudiyeti oldugu
bulunmustur (p= 0,023). Hekimlerin YTT skoru ortalamasi 11,8 £ 8,1 bulunmustur.
Skalanin esik degeri 30 alindiginda olas1 yeme bozuklugu siklig1 %3,6 bulunmustur.
Arasgtirma sonucunda hekimlerin uzman olmayan kisilerden yardim alarak zayiflamaya
calistifi, sagliksiz bir sekilde bazi 6giinleri atlayabildigi ve diisiik oranda da olsa olas1
beslenme bozukluguna sahip olabilecegi ortaya ¢ikmistir. Hekimlerin beslenme
aligkanliklarimin =~ diizeltilmesine ~ yonelik  calismalar  iilkemizde  yeterince

yapilmamaktadir ve bu ¢alismanin gelecek ¢alismalara 151k tutmasi beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme aligkanliklari, Hekim, Yeme tutumu.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EATING ATTITUDE BEHAVIOR AND BODY
IMAGE OF DOCTORS WORKING IN UNIVERSITY HOSPITAL

In this research, in order to evaluate healthy eating attitudes of physicians, 220
physicians from one state hospital and one private hospital participated. We applied a
questionnaire about sociodemographic characteristics and eating habits of the
physicians and eating attitude test (EAT) that contains 40 questions. Mean age of male
physicians was 33,2+9,6 and female physicians was 32,1+£7,9. 42,7% of the participants
were not pleased with their weight and 38,2% were trying to lose weight. When we look
for eating attituds of the physicians we saw that 65% were having breakfast regularly,
72,3% were having lunch regularly and 85,9% were having dinner regularly. 8,3% of
the physicians that are underweight; 31,7% of the physicians that have normal weight;
and 71,0% of the overweight physicians were not pleased with their weight (p<0,001).
Another factor that affecting weight pleasure was having an illness (p=0,023). The
mean of the EAT scores of the physicians was 11,84+8,1. When we take the test score
thresold as 30 we found that 3,6% of the physicians have eating disorder. In conclusion,
we found that in order to lose weight the physicians take assistance from unprofessional
people and they may skip some meals and -although it is low- they may have eating
disorders. There is not enough researches about attitudes of physicians in Turkey and

we assume that this research will enlighten future researches.

Keywords: Eating habits, Physicians, Eating attitudes
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1. GIRIS

Kiiresellesme siireciyle birlikte yagam kalitesini artirmak i¢in toplumun sagliklt
beslenmeyi yasam bigimi haline getirmesi gerekmektedir. Saglikli yasam ve ekonomik
refah, toplumun saglikli olmasina etki eden faktorlerdendir. Sagligin temelinde de
yeterli ve dengeli beslenme (saglikli beslenme) etkin bir rol alir. Dolayisiyla hayat boyu
toplumu olusturan fertlerin sagliklarinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi i¢in yasam
kalitelerinin arttirmalar1 ve saglikli yasam bigimlerinin benimsemeleri gerekir. Bunun
yant sira, saglikli yasami tehdit altina alan ve giiniimiizde ‘fast food’ kiiltiiriiniin de
giderek yayginlagmasiyla etkisini artiran beslenme sorunlari ile miicadele edilmesi

gerekmektedir (1, 2).

Insan viicudu belli bir denge i¢inde calisir ve bu denge herhangi bir nedenle
bozuldugu zaman hastaliklar ortaya ¢ikmaya baslar. Diyet ve cevresel etkenler bu
dengenin bozulmasina yol agan 6nemli etkenler arasindadir. Gelismekte olan iilkelerde
oldugu gibi lilkemizde de besinlere kolay ulasilmasi, anksiyete nedeniyle yiyerek
rahatlamaya calisma gibi sebeplerle obezite sikliginda artig gozlemlenmektedir. Bu
durumun sebepleri arasinda a¢ olmanin yani sira psikolojik rahatlama istegi de soz

konusudur (3).

Cocukluk ¢agindan itibaren kilo almak veya zayif olmamak, ebeveynler i¢in bir
saglik gostergesi olarak goriilmiistiir. Hatta cocuga siirekli daha ¢ok yemek yedirmek
istenmesi, bundan dolay1 kisi biyiidiigiinde i¢sel olarak yemek yemeye daha ¢ok
yonelmektedir. Aslinda yemek yemede ruhsal, fiziksel, dissal ve ig¢sel bir¢cok faktor
vardir. Erigkin yasta kisilerin sosyal hayatlarmin ve ilgi alanlarinin kisith oldugu

durumlarda da besin alim1 kisinin kendisi i¢in bir 6diil olarak algilanmaktadir.

Beden algist i¢inde bulunulan ¢aga ve yasanilan topluma goére degismektedir.
Eski caglarda tanricalar asir1 kilolu ve bu halleriyle begeni toplarken, gilinlimiizde
kadinlar ince ve narin bir beden yapisina 6zendirilmektedir (4). Dolayisiyla kisinin
beden algisinin gergekle uyum gosterme zorunlulugu yoktur. Beden algisi kisiye gore
degismekte olup o kisinin kendisini nasil algiladig: ile alakalidir. Ayrica gilinlimiizde
neredeyse tiim diinya uluslarinda giizellik ince olmakla es deger goriilmekte,

bedenlerine ve kilolarina dikkat edenlerin bedenlerini ve kendilerini sevdikleri, buna



bagl olarak da benlik saygilarinin yiiksek oldugu diistiniilmektedir (5). Toplumda kabul
gbrmiis olan algi ise kadinlar i¢in ince bir viicuda sahip olmak iken erkeklerde kasl ve
sportmen bir viicut yapisidir. Kisilerin yasi, saglikli ya da hasta olmalari, iginde
bulundugu psikososyal durumu bu tip algiyr etkilemektedir. Kendini fiziksel olarak
olumlu bulanlarin, insan iligkilerinde daha 6zgiivenli ve islerinde daha basarili oldugu
buna karsin kendini begenmeyen, kendisinde bir¢cok kusur oldugunu diistinen kisilerin
ise yasamlarimin belli donemlerinde veya siirekli olarak gilivensizlik, huzursuzluk ve
degersizlik hissi yasadiklari bilinmektedir. Kendi bedenlerinden memnun olmayan

kisilerde ruhsal hastaliklarin goriilme sikligi da artmaktadir (4).

Yapilan bir c¢alismada hekimlerin genelde stresi azaltmak icin kullandiklari
yontemler olarak; ise ara verme (dinlenme), arkadaslariyla sohbet, pasif rahatlama,
giilme-rahatlama, egzersiz yapma, kizma, stres yapan durumdan uzaklagma, alkol,
zaman yonetimi, fazla yeme, hizli araba kullanma, insanlar1 rahatsiz etme, islerini
bagkalarina devretme, danisma alma (profesyonel yardim) oldugu bulunmustur (6). Bu
calismadan da anlasilacagi lizere hekimler giinlilk yasamlarinda karsilagtigi stresli
durumu azaltmak i¢in fazla yeme gibi bir takim davraniglara yonelmektedir. Yapilan
caligmalar, yiiksek anksiyete riski olan tip fakiiltesi 6grencileri, diyetisyen ve hekimler
gibi gruplarda ortoreksiya nevroza (yeme bozuklugu) belirtilerine daha sik rastlandigini

gostermektedir (7).

Bu arastirmada bir 6zel iiniversite, bir devlet {iniversite hastanesinde c¢alisan
hekimlerin saglikli beslenme tutum ve davranislarinin belirlenmesi amaglanmaktadir.
Bu amagla saglikli beslenme tutum ve davraniglarinin belirlenmesine yonelik olarak
hazirlanmis anket formu uygulanmis ayrica katilimcilarmm boy, viicut agirhigl, bel

cevresi ve kalca cevresi Olclimleri yapilarak sonuglar karsilagtirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Saghk

Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gore saglik; "Sadece hastaliklardan
ve mikroplardan korunma degil, bir biitiin olarak fiziki, ruhi ve sosyal agidan iyi olma
halidir”. Saglikli olmak, bireyin mutlu olabilmesi i¢in 6ncelik tasiyan bir durumdur ve
saglikli olmanin genel manada birtakim kurallar1 vardir. Bu kurallardan bazilari; saglikli
beslenme, diizenli egzersiz ve spor yapma, beden temizligi, ¢evre temizligi, bedensel
ve zihinsel ¢aligma, diizenli ve planli bir yasam, kilo kontroli, alkol, sigara, stimiile
edici ve uyusturucu gibi bazi1 zararli maddelerden uzak durma, kazalardan korunma ve
gerekli 6nlemler alma, giinlilk yasamda karsilasilan sorunlarla basa ¢ikmak igin dogru

ve uygulanabilir yontemler kullanma seklinde genellenebilir (8).
2.2. Beslenme

Beslenme en yalin haliyle, viicudumuzun g¢alismasi i¢in gerekli olan besinlerin

viicuda alinmasini, sindirimini, emilimini ve metabolizmasini ifade eder (2).

Viicudun biiylimesi, yenilenmesi ve calismasi icin gerekli olan besin dgelerinin
her birinin yeterli miktarda alinmasi ve viicutta uygun sekilde kullanilmasina ise "yeterli

ve dengeli beslenme™ denir (9).

Yetersiz ve dengesiz beslenme durumlarinda viicudun gelismesi, biiyiimesi ve
normal diizeninde calismasinda birtakim aksakliklar olabilir. Bundan dolay1 bir¢ok
hastaligin O6rnegin; beriberi, pellegra, skorbiit, marasmus, kwashiorkor, rasitizm,
xeropthalmia vb. genelde vitamin alim eksikligi ile giden ve metabolik sendrom gibi
ciddi hastaliklarin direkt sebebi olmakla birlikte bagka bircok hastaligin ise 6rnegin;
verem, ishal, kizamik, bogmaca vb. gibi genel viicut savunmasindan dolay1 kolayca
yerlesmesinde ve hastaliklarin agir seyretmesinde 6dnemli rol oynar. Bu yiizden "yeterli

ve dengeli beslenme sagligin temelidir" denebilir (9).

Hekimler gerek yogun is yiikii nedeniyle rahatlamak, mutlu olmak gerekse
viicutlarinin ihtiyaci olan enerji i¢in beslenmektedir. Temel yasam belirtilerinin devami
icin gereken beslenme bazen hobi olarak yeme, bazen stresle basa ¢ikma, tatmin olma
icin beslenme sekilde ortaya c¢ikabilir. Hatta bazen ¢ok asir1 ve dengesiz beslenme
goriilebilir bunun sonucu olarak Beden Kiitle Indexi (BKI) artabilir hatta obezite

goriilebilir. Hekim kendi viicudunu begenmemekle birlikte bu yanlis beslenme


https://tr.wikipedia.org/wiki/D%C3%BCnya_Sa%C4%9Fl%C4%B1k_%C3%96rg%C3%BCt%C3%BC
https://tr.wikipedia.org/wiki/Mikrop
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sonucunda saghg olumsuz etkilenebilmekte ve beden algisinda degisiklikler
gorilebilmektedir. Bunun icin toplumun diger kesimlerinde oldugu gibi hekimler i¢in

de dengeli ve yeterli beslenme hem beden hem ruh saglig1 agisindan ¢ok dnemlidir.
2.2.1. Besin ¢esitleri ve besin piramidi

Besin, yasami devam ettirebilmek i¢in ihtiya¢ duyulan organik ve inorganik
kimyasal maddelere verilen genel terimdir. Insanlarm fizyolojik olarak ihtiyac1 olan bu

besin 6geleri alt1 grupta toplanabilir (10).

1. Proteinler

2. Yaglar

3. Karbonhidratlar
4. Mineraller

5. Vitaminler

6. Su

Besinler icerdikleri besin Ogelerine gore birbiriyle yakin olanlar bir araya

toplanarak 4 gruba ayrilabilir (Sekil 1) (11). Bunlar;

1. Ekmek ve tahil tirtinleri
2. Sebze ve meyveler
3. Siit ve siit tiriinleri, et ve et trlinleri

4. Yaglar ve tatlilar



Tablo 1. Enerji ve besin dgelerini karsilayacak giinliik besinlerin yaklasik miktarlar (g/giin) (12)

Yas Erkek Kiz Yetiskin Erkek | Yetiskin Kadin
10-18 10-18 19-65 19-65

Besin Gruplan
1.Grup (Siit Grubu)
Toplam 600 600 450 450
Siit, Yogurt 450 450 300 450
Peynir, Cokelek 30 30 30 30
2. Grup (Et, Yumurta)
Toplam 165 155 140 150
Et, Tavuk, Balik 100 100 100 100
Yumurta 25 25 10 25
Kurubaklagil 40 30 30 25
3. Grup (Taze Sebze & Meyve)
Toplam 500 500 600 600
Yesil ve Sari 150 150 200 200
Digerleri 350 350 400 400
4. Grup (Tahilar)
Ekmek 350 300 300 250
Piring, Bulgur, Makarna, Un 100 60 80 75
Giinliik Yag ve Seker Tiiketim Miktar1
Yaglar Toplam 60 50 40 40
Kat1 Yag 30 25 20 20
Sivi Yag 30 25 20 20
Seker 40 30 30 30
Bal, Pekmez, Regel vb. 30 30 20 20




2.2.2. Beslenme modelleri

Cagimizda sanayilesme, kentlesme, ekonomik gelisme ve kiiresel pazarlarin
etkisiyle yeme i¢gme ve yasam tarzinda biiyiik degisiklikler olmaktadir. Bu degisiklikler
milletlerin, topluluklarin veya iilkelerin beslenme ve saglik durumuna 6nemli etkiler

yapmaktadir.

Beslenme aligkanliklari, kiiltiirel farkliliklar, besinlerin temin edilme yontemleri
ve saglik sorunlarindaki farkliliklar her iilkenin kendisine has bir besin rehberi
gelistirmesini saglamistir. Ulkemizdeki besin rehberi dért yaprakli yonca (Sekil 1) ile
betimlenirken degisik tilkelerde besin piramidi (Sekil 2), beslenme bayragi, besin evi,
besin rehberi topaci, besin pagodasi, pusula, merdiven ve ii¢ boyutlu piramit adi altinda
degisiklik gosterebilmektedir (13).

Sekil 1. Dort yaprakh yonca modeli (12. Kaynaktan alinmistir).

Glinlimiizde 6zellikle de gelismis lilkelerde bat1 tipi beslenme olarak adlandirilan
bir beslenme kavraminin oldugu kabul edilmektedir. Bat1 tipi beslenme tipinde islenmis
et, kirmiz1 et, tereyagi ve yiiksek oranda yag iceren siit iirlinleri, yumurta ve rafine
tahillarin tiiketimi daha yiiksek oranda goriilmekte iken bati tipi olmayan diger tip
beslenmede ise tam tahilli gidalar, kuru baklagiller, meyveler, sebzeler ve balik tiiketimi
daha yiiksektir (14).
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Sekil 2. Besin piramidi

2.2.3. Yeme bozukluklar

Yeme Bozukluklart “anoreksiya nervoza” , “bulimiya nervoza” ve son yillarda
tanimlanan “tikinircasina yeme bozuklugu” gibi psikiyatrik hastaliklarin i¢inde yer alan
tan1 grubudur. Bu hastaliklar asil olarak ruhsal kaynaklidir ve bedensel belirtiler 6n

planda gibi goriinse de ciddi ruhsal sorunlarla birliktelik gostermektedir (15).

Ulkemizde herhangi bir yeme bozuklugu ¢esidinin ergen ve genc eriskinlerde
goriilme siklig1 %4 olarak bildirilmektedir. Anoreksiya nervoza en sik ikinci on yasin
ortalarinda baglamaktadir. Ergen kadin popiilasyonunda %0,5-1 oraninda goriilmektedir
ve bu oran aym yas grubundaki erkeklere gore 10-20 kat daha fazladir. Gelismis
toplumlarda ve gelir diizeyi yiiksek olan gruplarda daha sik goriilmekle birlikte son
yillarda yapilan ¢aligmalarda yeme bozuklugu sikliginin gelir farkliligi olan gruplarda
fark gostermedigi goriilmiistiir. Bulimia nervoza sikligi, anoreksiya nervozanin sikligina
gore daha fazla olup gen¢ kadinlarda %1-3 oraninda goriilmektedir. Bulimia nervoza,

anoreksiyaya gore daha sik olarak ergenligin sonlarinda baslamaktadir (16).
2.2.3.1. Anoreksiya Nevroza

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin  (American Psychiatric Association) DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) smiflandirmasina gore;

Anoreksiya nervoza bozuklugunun DSM-4 kilavuzundaki tanimi asagidaki gibidir:

"Yagsi ve boy uzunlugu igin normal aralikta kabul edilen en diisiik kiloda veya

bunun iizerindeki bir viicut agirligia sahip olmay: kabullenmeme. “Ornegin beklenen
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viicut agirhigmin % 85' inin altinda bir viicut agirhigina sahip olmaya ¢alisma ya da
bliyiime donemi sirasinda, beklenenin % 85'inin altinda bir viicut agirligina sahip
olmak i¢in beklenen kilo alimin1 engelleme, kilo almaktan ve zayif olmasina ragmen
sismanlamaktan yogun korku hissi duyma, beden algisinda bozukluk ve kadinlarda 3
ardisik menstiirel kanamanin olmamasi (amenore). DSM-4'de tan1 kriterlerinde amenore
bulunmasi sart1 vardi. Fakat Mayis 2013’ te yayimlanan su an i¢in en giincel olan DSM-
5'te anoreksiya nervoza’nmin tani Kkriterlerinden amenore ¢ikartilmistir ve tami
kriterlerinde bazi degisiklikler yapilmistir. Dolayisiyla DSM-5' te artik kiside amenore
olmasa bile anoreksiya nervoza tanis1 konulabilmektedir. Anoreksiya nervozanin yeni
tam Olgiitii DSM-5' te ‘Ihtiyaca gore enerji alimimi kisitlama davramisi, kisinin yas,
cinsiyeti, gelisimsel olarak izledigi yol ve beden sagligi a¢isindan belirgin bir bicimde
disiik bir viicut agirhiginin olusmasia yol agar. Belirgin bir bigimde diisiik viicut
agirhigl, olmasi gereken en diisiigiin altinda ya da gocuklar ve gencler i¢in beklenen en

diistigiin altinda olmasi’ olarak tanimlanir (17-19).

“Gorildigi tizere DSM-5 klavuzunda, DSM-4'dekinden fakli olarak "beklenenin
%85'in altinda bir viicut agirlig1" gibi ifadeler kaldirilmustir ve tani igin gerekli sartlar biraz daha
genellestirilmistir. Ayrica anoreksiya nervozanin DSM-4' deki "Beklenenin altinda bir viicut
agirligina sahip olmasina karsin kilo almaktan ya da sisman biri olmaktan asir1 korkma" ifadesi
DSM-5'te su hale getirilmistir: "Kilo almaktan ya da sismanlamaktan ¢ok korkma ya da belirgin
bir bigimde disiik viicut agirliginda olmasina karsin  kilo almayr giiclestiren siirekli
davramglarda bulunma." Goriildigii tizere DSM-5'te tami sartlarina "Kilo almay1 gii¢lestiren

stirekli davraniglarda bulunma" gibi bir kosul da eklenmistir (18,19). ”

Anoreksiya nervozali kisiler aldiklar1 besinlerin kilo yapma etkilerini azaltmak
icin laksatif (ishal yapici) veya diiiretik (su atici) gibi ilaglara yonebilirler. Bunun
sonucunda beden sagliklarini tehdit edecek diizeyde zayiflayabilirler. Viicutta elektrolit
bozuklugu 6rnegin diisiikk potasyum diizeyleri gelisebilir. Bundan dolay1 kalple ilgili
sorunlar ortaya cikabilir. Elektrolit bozuklugu olanlarda gii¢siizlik, uyku hali,
halsizlik, kalpte ritm bozukluklari goriilebilir. Kalp ritmindeki bozukluklar kalbin
durmasina ve ani dliimlere neden olabilir. Karaciger dokusunda yaglanma olusabilir.

Serum lipid diizeyleri yiikselebilir (20-22).

Agiz saghigmin bozulmasi, dis ¢lirimeleri, kuru ve turgoru diisiik cilt, kemik
metabolizmasimin  bozulmasi sonucu osteoporoz ve patolojik kiriklar, mide

bosalmasinin gecikmesi, kabizlik, tiroid hormon metabolizmasimin diigmesi sonucu



hipotiroidi, diisiik beden 1sis1 (hipotermi) besin alimmin yetersiz olmasi sonucu
anoreksiya nervozali kisilerde gozlenebilen diger birka¢ komplikasyonlardir (23-25).
Ayrica ¢ok fazla ve hizli kilo kaybininin olmasi, yukarida sayilan gesitli tibbi
sorunlariin olmasi, ayaktan yapilan tedavilerde iyilesme saglanamamasi ve yeme
bozuklugu disinda baska bir psikiyatrik hastaliginin olmasi durumunda kisinin

hastanede yatarak tedavi olmasi gerekmektedir.
2.2.3.2. Bulimiya Nervoza (BN)

Bulimiya nervoza asir1 yemek yeme ataklar1 ve sonrasinda gelen kusmalarin 6n
planda oldugu bir yeme bozuklugudur. Kelime anlamina bakacak olursak “bous (6kiiz)”
ve “limos (aclik)” kelimelerinden tiiretilmistir. Yani “bir okiizli bile yiyebilecek kadar
biiyiik bir aglik” ya da “bir 6kiiz kadar yiyebilmek™ anlamina gelen patolojik bir istah1
artigini ifade eder (26). Kisi anoreksiya nervozada da oldugu gibi zayif bir viicuda sahip
olmak istedigi i¢in yediklerini disar1 atmak, kilo yapict etkilerinden kurtulmak igin
cesitli yollara basvurabilir. Bu yollardan en sik goriileni ise yemek yedikten sonra
kisinin kendini kusturmasidir. Parmaklarin1 devamli bogazina sokmaktan dolay: elin
ylizeyinde soyulmalar ve yaralar olustugu gozlenebilir. Ayrica idrar soktiiriicii
(ditiretik), ishal yapici (laksatif) ve viicut metabolizmasimi hizlandirmak i¢in tiroid
ilaglart kullanabilirler. Ag¢ kalmak veya asirt egzersiz yapmak da gozlenebilir.
Anoreksiya nervozadan farkli olarak kisi hafif kilolu veya normal viicut agirligindadir.

Genellikle yenen besinler yiiksek miktarda seker ve karbonhidrat iceren besinlerdir.

DSM-4’ de yemek yeme ve 6diinleyici davranis ataklari igin gerekli olan siklik
3 aylik bir donemde 2 kez iken bu durum DSM-5’ te 1’ e indirilmistir. DSM-5" teki
bulimiya nervoza’ nin tani olgiitii artik atak sikliginin ortalama, ii¢ ay iginde, en az

haftada bir kez olmasi gerekmektedir (18, 19). DSM-5' e gére bulimia nervoza tanisi;

“A. Tekrarlayan tikinircasina yeme donemleri. Bir tikimircasina yeme donemi

asagidakilerden 2 durum ile belirlenmektedir:

1. Benzer kosullarda, benzer siirede, ¢ogu kisinin yiyebileceginden agik¢a daha ¢ok
yiyecegi, ayri bir zaman biriminde (6rnegin herhangi iki saatlik bir siirede) yeme.
2. Bu doénem sirasinda yemek yemeyle ilgili denetiminin kalktigi duyumu olmasi
(6rnegin kisinin yemek yemeyi durduramadigi duygusu, ne ya da ne denli yedigini

denetleyemedigi duygusu).



B. Kilo almaktan sakinmak i¢in, kendi kendini kusturma, ishal yapici (laksatif) ilaglari,
idrar soktiiriicti (diiiretik) ilaglar1 ya da diger ilaglar1 yanlis yere kullanma, neredeyse hig

yememe ya da asir1 spor yapma gibi yineleyen, uygunsuz édiinleyici davramslarda bulunma.

C. Bu tikinircasina yeme davraniglarinin ve uygunsuz ddiinleyici davranislarin her ikisi

de, ortalama, ii¢ ay i¢inde, en az haftada bir kez olmali.

D. Kendilik degerlendirmesi, viicut bigiminden ve agirligindan yersiz bir bi¢cimde

etkilenir.

E. Bu bozukluk, yalmizca anoreksiya nevroza donemleri sirasinda ortaya

¢ikmamaktadir.
Bulimia nervozanin hastalik siddetine gore 4 alt tipi vardir bunlar;

I. Agir olmayan BN: Ortalama haftada bir-ii¢ kez uygunsuz odiinleyici davranig

olmast.

Il. Orta derecede BN: Ortalama haftada dort-yedi kez uygunsuz oédiinleyici davranis

olmasi.
I11. Agir BN: Ortalama haftada sekiz-on ii¢ kez uygunsuz 6diinleyici davranig olmasi.

IV. Asin diizeyde BN: Ortalama haftada on dort ya da daha ¢ok kez uygunsuz

odiinleyici davranis olmasi.

Cikartma davraniglarina bagli bulumia nervoza’ da anoreksiya nervozadaki gibi benzer
tibbi sorunlar, dislerde aginma, agiz sagligi bozulmasi, parotis bezi bilylimesi, mide geniglemesi,
gasrit, gastroozefageal reflii, 6zefajit, yemek borusu zedelenmesi hatta yirtilmasi, karin agrilari,
kalp yetersizligi, elekrolit bozukluklari ve buna bagl kardiyak ritm problemleri vs.
goriilmektedir. Bulimiya nervozada ilk baslarda tedavi konusunda umutsuzluk 6n planda iken,
son yillarda gerek ilag tedavisinde gerekse de uygulanan terapiler sonrasinda basari oranlarinda

artig gézlenmistir (19,27). 7
2.2.3.3. Baska Tiirlii Adlandirilmams Yeme Bozukluklari

AN ve BN’ nin tan1 i¢in gerekli sartlarii karsilamayan diger yeme bozukluklar

bu kategori igerisinde yer alir.
2.2.3.3.1. Tikinircasina Yeme Sendromu

Ik olarak DSM-5" de yer verilen tikinircasina yeme bozuklugu, BN’ nin

cikartma olmayan tipinden su 6zellikleri ayrilir; kilo almaktan kaginmak i¢in herhangi
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bir telafi davranigsinin olmamasi ve 6 ay siire ile haftada 2 kere tikinma seklinde yeme
olmasidir. Cogu zaman bu tikinircasina yeme nobeti kisilerde stres ile iliskilidir. Ayni
zamanda bu kisiler genellikle sismandirlar. Ayrica bu kisiler yeme ataklari sirasinda
BN’ I hastalar gibi kontrol kaybi1 duygusu yasarlar ve yeme eylemini durduramazlar

(19).
2.2.3.3.2. Gece yeme sendromu

Gece yeme sendromu ilk olarak 1955’ te Stunkard ve arkadaslari tarafindan,
tedaviye direngli obezitesi olan hastalarda, sabahlari anoreksi (yememe), aks amlar ise
hiperfaji (¢ok fazla yeme) ve insomnia (uykusuzluk) ile karakterize bir yeme bozuklugu
olarak tanimlanmistir (28). Tani1 kriterlerine bakilacak olursa, sabahlari ortaya ¢ikan
anoreksi; kahvaltinin ihmal edilebilir miktarda yenmesi (6rnegin kahve veya meyve
suyu) veya atlanmasi, aks am hiperfajisi; gilinliik toplam kalori mikatrinin en az % 50’
sinin aks am yemeginden sonra alinmasi, insomnia veya uykusuzluk ise haftada 3 veya
daha fazla olmasi bu durumun en az 3 ay siirmesi, yedikten sonra sugluluk, sikinti,
gerginlik, sinir olmasi ve diger yeme bozukluklart kriterlerine uymama gibi 6zellikler
vardir. Gece yenilen yiyeceklerin yaklasik %70’ ini karbonhidratlar olusturmakta iken,
bu oranin giindiizleri ise ancak %47 oldugu gosterilmistir. Gece yeme sendromu olan
kigilerin yaklas 1k %50’si, gece yemeleri sirasinda, ekmek, giinlikk iriinler ve
s ekerlemeler gibi yiyecekleri tercih ettiklerini ifade etmislerdir. Aksam atistirmalarinda
karbonhidrat/protein oran1 da oldukga yiiksektir (29). Gece yeme sendromunun erkek ve
kadinlarda goriilme sikliginin farklilig ile ilgili veriler kisithidir. Rand ve arkadaslarinin
normal Kilolu eris kinlerle yaptiklari bir ¢alis mada, her iki cinsiyette gece yeme
prevalansini benzer sekilde bulmusglardir (30). Gece yeme sendromu olanlar,
olmayanlara gore depresif duygu durumunun daha sik oldugu bildirmistir (31). Gece
Yeme sendromunun tanimlamasinda psikososyal stresor faktorlerin, gece yemedeki
alevlenmelerde yaygin olarak bulundugu bildirilmistir (28). Ozellikle hastalarin stresli
donemlerinde, gece yeme sendromunun bas ladigi ve gece yemek yemesi olanlarda da

stresin daha yiiksek diizeyde oldugu gosterilmis tir.
2.2.3.3.3. Ortoresiya nervoza

Ortoreksiya nervoza bir modern ¢ag hastalifi olarak diisiiniilebilinir. ilk kez

1997 yilinda Steven Bratman tarafindan AN’yi ¢esitlendirmek {izere tanimlanmistir.
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Yunanca “Orto” kelime olarak “dogru”, “ger¢ek” anlamina gelmektedir. Kisi her yedigi
yemegi abartili bir sekilde kontrol eder. Biyolojik olarak saf, kanserojen madde
icermeyen, islem gormemis, herbisit, pestisit veya yapay maddeler icermeyen saglikli

besinlerin tiiketilmesine kars1 patolojik bir saplant1 olarak da agiklanmaktadir (32).
2.2.3.3.4. Bigoreksiya

Kisinin kendini daha c¢ekici hale gelmek amaciyla yaptigi kas gelistirme
hastaligidir. Zihin siirekli kas gelistirmeyle mesguldiir. Bigoreksili kisi giinde 5 veya
daha fazla saat boyunca egzersiz yapar ve yaklasik olarak 12 defa aynaya uzun stireli
olarak bakar. Kas kitlesini artirmak amaciyla protein tozlari, vitaminler, enerji verici
takviye gidalar1 kullanir. Sonugta ¢ok fazla kasl bir yapiya sahip olsa bile bunun yeterli
olduguna inanmaz ve yaglarindan sikayetgidir. Bu kisilerin hikayelerinde BN
goriilebilir. Fazla sekilde viicutlariyla ilgilenirler. Giiniimiiz toplumunda kadinlarin
zaylf ince gosterilmesi gibi erkeklerin kasli ve fit bir viicuda sahip olmasi

Ozendirilmektedir (33).
2.2.4. Obezite

DSO, fazla kilolu olmak ve obezite tanimlarini BKI’ye gore yapmaktadir.
Obezite tanis1 koymak i¢in degisik yontemler kullanilmistir fakat hala giinlimiizde en
gecerli yontem olarak BKI kullamlmaktadir (35). BKI= Agirlik (kg) / Boy x Boy (m?)
formiiliine gore hesaplanmaktadir. Buna formiile gore; BKI 30 kg/m? ve iizerinde bir

deger obezite olarak tanimlanmaktadir (1). BKI;

18.5 kg/m?’nin altinda ise Zayif
18.5-24.9 kg/m? arasinda ise Normal kilolu
25-29.9 kg/m? arasinda ise Fazla kilolu
30-34.9 kg/m? arasinda ise I. Derece obez
35-39.9 kg/m? arasinda ise I1. Derece obez
40 kg/m? iizerinde ise I11. Derece morbid obez

olarak siiflandirilmistir (36).
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Tiirkiye’de obezite prevalansi gelismis bati iilkelerinden asagi kalmamaktadir.
1997-98 wyillarinda 540 merkezde gergeklestirilen, 20 yas ve lizeri 24788 kisinin
incelendigi Tiirkiye Diabet Epidemiyoloji Calismasi-l1 (TURDEP); erkeklerde %13,
kadinlarda %30, genelde toplamda ise %22.3 oraninda obezite prevalansi oldugunu
bildirilmistir. Obezite sikliginin yas dagilimi incelendiginde ise 30’lu yaslarda artmakta
oldugu ve 45-65 yaglar1 arasinda pik yaptigr goriilmiistiir. Obezite prevalansi kentsel
alanda %23.8 oraninda iken kirsal alanda bu oran %19.6 olarak tespit edilmistir. Ulke
geneli degerlendirildiginde ise Dogu ve Gilineydogu Anadolu bolgelerinde daha diisiik

bezite oranlarina rastlandig1 goriilmiistiir (37).

Aynit merkezlerde TURDEP-I calismasindan 12 yil sonra 26500 eriskinin
katilimi1 ile yapilan TURDEP-II c¢aligmasinda; kadinlarda obezite sikligi %44,
erkeklerde %27 ve genel toplumda ise %35oraninda bulunmustur. Buna verilere gore
son 12 yilda obezitenin kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 oraninda artmis oldugu
goriilmektedir. Bolgesel obezite sikligi Dogu Anadolu’da en diisiik diger bolgelerde ise
birbirine yakindir.(17) Bel ¢evresi veya bel/kal¢a oran1 (BKO)’nun arttig1 obezite tipi,
santral (viseral ya da abdominal) obezite olarak isimlendirilir. Abdominal obezite, kalp-
damar saglig1 acisindan 6nemli bir risk faktoriidiir ve bel ¢evresinin bu riski gostermede
daha iyi oldugu kabul edilmektedir. Bel gevresinin normal degerleri DSO’ye gore
kadinlarda 88 cm ve lizerinde, erkeklerde ise 102 cm veya lizerinde ise abdominal

obezitenin oldugunu gostermektedir. TURDEP-I c¢alismasinda abdominal obezite

120Ibs

bildirilmigtir. TURDEP-II’de ise abdominal obezite sikligi genel toplumda %53 olup
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kadinlarin yaklagik olarak %64°i, erkeklerin ise

Etnik gruplara gore bel ¢evresi degerleri asagida gosterilmistir (39).

Tablo 2. Etnik gruplara gore bel cevresi degerleri (39)

%35’ abdominal obezdir (37,38).

Bel Cevresi (cm)

Toplum /Etnik Grup | Erkek Kadin

ABD >102 >88

Avrupa >94 >80

Giiney Asya ve Cin >90 >80

Japon >85 >90

Tiirk >90%* (=96**) >80%* (=91*%*)

Orta ve Giliney
Amerika

Topluma 6zgii veriler yoksa Giiney Asya kesim noktalari
oOnerilir.

Sahra Afrikasi

Topluma 0zgii veriler yoksa Avrupa kesim noktalari
Onerilir.

Dogu Akdeniz ve Orta

Topluma 0zgii veriler yoksa Avrupa kesim noktalari

Dogu (Arap | Onerilir.
toplumlari)
*TEMD 2013 **TURDEP-II

“Obezite, basta kardiovaskiiler sistem ve endokrin sistem olmak {izere viicudun biitiin

organ ve sistemlerini etkileyerek cesitli hastaliklara ve hatta 6liimlere neden olabilen ciddi bir

saglik sorunudur. Giiniimiizde onlenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen ikinci 6nemli nedeni

obezitedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1998 Deklarasyonu’nda modernizasyon ve ekonomik

biiyiimenin, standartlarda artisa yol agarak obeziteyi kiiresel bir epidemi haline getirdigini, 2002

yilinda ise 21. yiizyilin en 6nemli saglik sorunu olarak kalacagini bildirmistir. Obezitenin yapilan

epidemiyolojik calismalarda, morbidite ve mortalite artigindan énemli derecede sorumlu oldugu,

bireyin yasam kalitesini azalttig1, sagliksiz gegen yillarini arttirdigini ve beklenen yasam siiresini

azalttig1 gosterilmistir. Obezite nedeniyle olusan tibbi komplikasyonlar neredeyse biitiin viicut

sistemlerini etkilemektedir (40). ”

Obezite tedavisinde ana amag, viicudu fazla agirliktan kurtarmak, ideal viicut

agirhigina ulagsmak ve uzun dénemde de bu ideal viicut agirligmmi korumaktir. Bu

tedavide yasam tarzi degisikliginin (fiziksel aktivite, bilingli yeme, sosyal destek, stres
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yonetimi vs.) yeri ¢cok onemlidir. Kilo veremeyen hastalar i¢in daha fazla kilo alimini
engelleyecek bir diyet tedavisi alternatif olarak uygulanabilir. Basarili bir obezite
tedavisinde, abdominal yag oraninda azalma, obezite ile ilgili saglik problemlerinde

iyilesme, hayat kalitesinde artma ve 6liim oraninda azalma goriilmektedir (41).

2.3. Beden algisi

Beden algisi ile ilgili gesitli tanimlar yapilsa da en sade anlamiyla, kendi
bedenimizin zihnimizde sekillendirdigimiz resmidir. Baska bir ifadeyle de beden algisi,
bireyin kendi viicudunu algilama seklidir. Insanin kendisini baskalarindan ayirt etmeye
basladig1 birinci yastan itibaren olusmaya baslar ve hayat boyu siirekli geliserek degisir.
Psikanalist Jacques Lacan’ in ayna kuramina gore ¢ocuk 1,5 yas civarinda kendisiyle
baskalarmi1 karsilagtirir. Bes yas civarindaki c¢ocuklarin diger c¢ocuklart kilo ve
goriinimlerine gore degerlendirdikleri saptanmistir (42). Beden algisi genel olarak
birbirine esdeger tanimlamalarla beden imgesi, beden kavrami, beden egosu, beden
semasi veya beden sinir1 seklinde birbirinin yerine gegen anlamlarla kullanilmaktadir.

Beden algist i¢in bagka bir tanimlama ise iki asamalidir:

Birincisi, beden algist degerlendirmedir. Bu bireylerin fiziksel goriintisleri

hakkindaki inanglarin1 ve diisiincelerini degerlendirmeyi icermektedir.

Ikincisi, beden algisi yatirmmudir. Bu bireylerin goriinmek istedikleri sekle

ulagmak i¢in ugrastiklari, performans gosterdikleri bireysel davranislart agiklamaktadir.

Schilder’ e gore beden algisi; kendi bedenimizin zihnimizde bigimlendirdigimiz
resmidir, 0 bedenin kendimize goriinen bi¢imini sdylemektedir. Norris’ in tanimina gére
beden algisi; bir kisinin baska kisilerden ayr1 olarak beden alan1 hakkindaki bilingli ve
biling dis1 bilgisinin, duygularinin ve algilarinin diizenli olarak degisimidir. Schwab ve
Harmeling’ e gore beden algisi; kisinin kendi bedeninin parcalarina ve onlarin
islevlerine  kars1  olumlu ve olumsuz duygularmin  kendisi  tarafindan
degerlendirilmesidir. Slade ise beden algisini; bedenin sekli, Ol¢li ve bigim gibi
karakteristik 6zelliklerini ve bunlarla ilgili olan duygular iceren, zihinde var olan bir

resim olarak tanimlamistir (43-45).

Toplumlarin kiiltiirel yapilar1 ve bireylerin igerisinde bulundugu caga gore dis

goriiniise yiiklenen anlam degisiklik gosterebilmektedir. Bununla beraber hemen her
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donemde kendilerini gorsel agidan yeterli olarak degerlendirenler calisma hayatinda
daha basarili ve insan iligkilerinde daha giivenli hissederken; diger taraftan kendini
gorsel agidan begenmeyen, kusurlu oldugunu disiinen bireylerinse, ¢ogunlukla

giivensizlik ve degersizlik duygulari igerisinde olduklari belirtilmistir (46).

Toplumlarda kiiltiirel, ekonomik, sosyal ve geleneksel yapilarin degismesi o
toplumdaki kisilerin bedensel algilarimi degistirebilir. Batili toplumlarda giizellik
kavrami, viicut agirligi ve bicimi olarak “zayif” bir beden olarak algilanmakta ve
bundan dolay1 yeme bozukluklar1 da giderek artmaktadir. Bir¢ok kisi zayiflamak igin
diyetler, egzersizler yapmakta ayrica tiim diinyada gorsel ve yazili basin tarafindan zayif
olmak ozendirilmekte; bu konuda ¢esitli “tarifeler” yayimlanmaktadir. Yalnizca orta
siiftan beyaz kadinlarda goriildiigii diistiniilen yeme bozukluklar1 son zamanlarda tim

sosyal siniflarda ve tiim iilkelerde artig gostermektedir (47).

2.4. Beden memnuniyetsizligi

Sosyal baskilarin 6zellikle de gorsel medyanin baskilar1 kadinlarin kendilerini
sisman gormesinde etkili olmakta ve bununla beraber beden memnuniyetsizligini

artirarak bireyleri ¢esitli arayislara siiriiklemektedir (48).

Bireyin kendi bedenini algilamasi objektif olmaktan c¢ok subjektiftir. Beden
memnuniyetsizligi, benimsenen ideal agirlik ile sahip olunan agirlik arasindaki
farkliliktan kaynaklanmaktadir (49). Fakat sahip olunan agirliktan baska algilanan viicut

yapist da memnuniyetsizligin olusumunda 6nemli bir yer tutmaktadir (50).

Obezlerdeki beden algis ile ilgili yapilan galigmalara bakildiginda; BKI’ nin
beden memnuniyetsizligine anlamli diizeyde etkisi oldugunu ve obez olan grubun, obez
olmayan grupla karsilastirildiginda obezlerin daha fazla beden memnuniyetsizligine
sahip olduklar1 gdriilmektedir (51). Yapilan baska bir arastirmada yiiksek BKI degerleri
olan bireylerin beden memnuniyetsizligi ile BKI degerleri arasinda kuvvetli bir iliski
oldugu gosterilmektedir ve BKI diizeyi artttkga memnuniyetsizlik derecesi de
artmaktadir (52). Ayrica kendi bedenlerinden memnun olmayan bireylerde ruhsal
hastaliklarin goriilme sikligi da artmaktadir. Cinsiyet farkliliklarini inceleyen bir
arastirmada ise erkeklerde beden memnuniyetsizliginin kizlardakine gore daha az

oldugu goriilmiistiir (49). Striegel-Moore ve arkadaglarinin yaptiklari bir arastirmada,
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beden memnuniyetsizliginin yeme bozuklugunda biiyiik bir risk faktéri oldugu

gosterilmistir (53).

3. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Tipi: Arastirma Kesitsel tipte bir arastirmadir.

Arastirmanin yapildig1 yer: Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’nde (KKTC)
bulunan Yakindogu Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde calisan hekimler ve
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢alisan hekimler

Arastirmanin Evreni: Arastirma 6 Temmuz 2015-20 Agustos 2015 tarihleri
arasinda yapilmis olup, bu tarihlerde KKTC’de bulunan Yakindogu Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde calisan 220 hekim ve Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesinde c¢alisan 980 hekim olmak iizere toplam 1200 hekim
arastirmanin evrenini olusturmaktadir.

Aragtirmanin  Orneklemi: KKTC’de bulunan Yakindogu Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde calisan hekimlerden 110 kisi ve Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢alisan hekimlerden 110 kisi olmak iizere toplam 220
hekim calisma kapsamina alinmistir.

Arastirmaya Almma Kriterleri; Her iki hastanede calisan 25-65 yaslar
arasindaki kadin ve erkek hekimlerden goniilliiliik esasina gore g¢alisma kapsamina
alman 220 kisiden olugmaktadir. Bu kapsamda arastirmaya katilan herkesten

aydinlatilmig onam alinmigtir (EK 1).

Etik Kurul Onayr: Calismanin etik kurul onayr 11.05.2015 tarihli Okan
Universitesi Etik Kurulu ‘Kurul Kararlar’ ile alinmistir (Ek 3). Sonrasinda Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu Istanbul Anadolu Giiney Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterliginden alinan izinle calisma 6 Temmuz 2015 - 20 Agustos 2015 tarihleri
arasinda yiriitilmustiir.

Arastirma Yontemi:

Anket: Veriler, katilimcilara ait genel bilgiler, beslenme aliskanliklar1 ve beden

algilar ile ilgili bilgiler arastirici tarafindan hazirlanmis anket formlar ile toplanmustir.
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Ayrica katilimcilarin antropometrik olgiileri Sinbo SBS-4430 dijital baskiil ve
mezura Kullanilarak hesaplanmistir (EK 2).

Olcekler (Ek 3 ): Yeme tutum davranislari ve beden algilarina yonelik olarak
hekimlere yeme tutum testi olarak “The Eating Attidute Test-40” (YTT-40) Testi
uygulanmistir. YTT-40 testi Anoreksiya Nervoza ve Blumiya Nervoza belirtilerini
degerlendirilmesi ve Olgiilmesi icin 1979 yilinda Garner ve Garfinkel tarafindan
gelistirilen bir kendini degerlendirme 6l¢egidir. Klinik degerlendirmede de kullanildig:
gibi, hastalik icin yiiksek risk grubunu olusturan topluluklarda énceden tan1 konmamis
anoreksiya nervoza olgularimi arastirmak amaciyla bir tarama aract olarak da
kullanilmaktadir. Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi, 1989 yilinda Savasir ve Erol
tarafindan gergeklestirilmistir. YTT, 40 maddeden olusan, alt1 segenek arasindan goktan
se¢meli likert tipi bir 6lg¢ektir. Maddeler arasindan 1,18,19,23,27,39 i¢in “bazen” 1
puan, “nadiren” 2 puan ve “hi¢bir zaman” 3 puan olarak, diger segenekler 0 puan olarak
degerlendirilir. Olgegin diger maddeleri i¢in “gok stk 1 puan olarak, “daima” ise 3
puan olarak ve diger segenekler O puan olarak degerlendirilir. Sonug olarak 6l¢egin her
maddesinden alinan puanlar hesaplanarak dlgegin toplam puani elde edilir (54). Olgegin
Tiirkge versiyonunda YTT’nin kesim puani 30 olarak saptanmistir. Toplam puanin
diizeyi psikopatolojinin diizeyi ile dogrudan iligkili olan YTT klinik diizeyde “hasta”
kabul edilebilecek bireyleri saptayabilecegi gibi, kisinin bu bozukluga ne kadar yatkin
oldugunun da bir gostergesi olabilir. Analizler sirasinda YTT puanlan stirekli degisken
olarak kullanilmistir ayrica esik degere gore olast yeme bozuklugu “var” veya “yok”
seklinde gruplandirilarak analiz edilmistir.

e Toplam YTT skoru 30 ve iistii olanlar ‘Bozulmus yeme durumu’
e Toplam YTT skoru 30’un altinda olanlar ‘Normal yeme durumu’ olarak kabul
edilmistir.

Ayrica katilimeilarin kilogram cinsinden kilo degeri ve metre cinsinden boyu

kullanilarak hesaplanmistir. Beden kitle indeksi (BKI);
e BKIi< 18,5 ZAYIF

e 18,5<BKI<24,99 NORMAL

e 25<BKi<29,99 FAZLA KILOLU

e 30<BKIi<39,99 OBEZ

e 40 <BKI MORBID OBEZ olarak simiflandirilmistir
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Verilerin Analizi: Istatistiksel degerlendirme SPSS versiyon 11 yazilim
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart
sapmalar kullanilarak verildi. Normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢in ortanca ve
25-75 persentil kullanilarak sunulmustur. 2x2 goézlerde Pearson Ki Kare Testi ile
karsilagtirildi. 2x2’den fazla gbzlerde bonferroni diizeltmesi ve post-hoc analizler
uygulandi. Calismamizdaki 6l¢iimsel veriler normal dagilim gostermedigi i¢in birbiriyle
karsilagtirmalar1 Spearman testi ile analiz edilirken, kiime seklindeki 2’li gruplarda
normal dagilmadiginda Mann Whitney U testi ile, 2’den fazla gruplarda ise Kruskall
Wallis testi ile analiz yapilmistir. Normal dagilim gosterenlerde ise analizlerde
Bagimsiz gruplarda T testi kullanilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

Verilerin sunumunda tablolarin yani sira pasta grafik, siitun grafiklerden

faydalanilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 3. Katihmcilarin sosyodemografik ézellikleri

n %

Universite Devlet 110 50
Ozel 110 50
Cinsiyet Kadin 109 49,5
Erkek 111 50,5

Medeni durum Bekar 125 56,8
Evli 95 43,2

Akademik durum Aile hekimi 76 34,5
Uzman hekim 60 27,3

Aragtirma gorevlisi 84 38,2

Yasamlan yer Evde tek 59 26,8
Evde arkadaglariyla 18 8,2

Ailesiyle 135 61,4

Diger 8 3,6

Toplam 220 100

220 hekimin katildig1 caligsmamizda katilimcilarin yarisi devlet tiniversitesinden
kalan yarisi ise Ozel iniversitede calisan hekimlerden olusmustur. Katilimcilarin
cinsiyet dagilimi hemen hemen homojendir (109 kadin, %49,5; 111 erkek, %50,5).
Katilimcilarin medeni durumuna bakildiginda ise 125’inin (%56,8) bekar, 95’inin
(%43,2) ise evli oldugu goriilmektedir. Hekimlerin akademik durumu goéz Oniine
alindiginda 76’s1 (%34,5) aile hekimi, 60’1 (%27,3) uzman hekim, 84’ (%38,2) ise
aragtirma gorevlisi ve/veya akademisyen {linvani tasimaktadir. Hekimler yasadiklar
yerleri en sik ailesiyle (135 kisi- %61,4) ve ikinci olarak evde tek baslarina (59 kisi -
%?26,8) olarak belirtmislerdir. Ayrica 18 hekim evde arkadaslariyla birlikte kaldiklarini
belirtmistir. Diger secenekler arasinda akraba, arkadas, yurt gibi secenekler
bulunmaktadir. Arastirmamiza katilan katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri Tablo

3’ de belirtilmistir.
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Tablo 4. Katihmcilarin fiziksel 6zelliklerinin cinsiyetlere gore dagilim

Erkek Kadin
Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma

Yas (y11) 33,24 9,64 32,10 7,91
Agirhk (kg) 78,03 12,68 62,45 9,53
Boy (cm) 177,08 7,44 166,89 7,37
BKi (kg/m?) 24,85 3,50 22,39 3,03
Bel Cevresi (cm) 83,30 9,62 76,94 8,58
Kalca Cevresi

(cm) 98,40 8,73 95,40 8,21
Bel/Kalga Orani 0,84 0,07 0,80 0,07

Aragtirmamiza katilan hekimlerin fiziksel 6zellikleri degerlendirildiginde; yas

ortalamasi 32,68+8,83 wyil, agirhk ortalamasi 70,31£13,66 kg, boy ortalamasi

172,03+8,98 cm, BKI ortalamas1 23,63 +3,49 kg/m?, bel ¢evresi ortalamasi 80,15+9,64

cm, kalca cevresi ortalamast 96,91+8,59 cm, bel/kal¢a oran1 0,82 olarak bulunmustur.

Katilimeilarin fiziksel 6zellikleri cinsiyetlere gore degistiginden ayr1 ayr1 Tablo 4’ de

sunulmustur.
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Tablo 5. Katihmcilarin branslara gore dagilhim

n %
Genel Cerrahi 12 8,2
Dahiliye 27 18,4
Kulak Burun Bogaz 7 4,8
Goz 6 4,1
Noroloji 5 3,4
Uroloji 4 2,7
Kadin Dogum 10 6,8
Psikiyatri 9 6,1
Cocuk Hastaliklar: 23 15,6
Ortopedi 5 3,4
Aile Hekimligi 8 3,6
Brans |Biyokimya 1 0,5
Cildiye 1 0,5
Cocuk Cerrabhisi 1 0,5
Cocuk Dis Hekimi 1 0,5
Dis Hekimi 11 50
Fizik Tedavi 3 1,4
Fizyoloji 1 0,5
Gogiis Hastaliklar 2 0,9
Halk Saghgi 2 0,9
Kardiyoloji 3 1,4
Nefroloji 2 0,9
Radyoloji 3 1,4

Pratisyen hekimler disindaki hekimlerin branslari incelendiginde en sik Dahiliye
(27 kisi -%18,4), ikinci siklikta Pediatri (23 kisi- %15,6), ii¢lincii olarak Genel Cerrahi
(12 kisi- %8,2) sonrasinda sirayla Kadin Dogum, Psikiyatri, Aile Hekimligi, Kulak

Burun Bogaz, G6z Hastaliklar1 ve diger branslar yer almaktadir.
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Tablo 6. Katihmcilarin saghk durumunu etkileyen faktorler

%

Hastahk Var 27 12,3
Yok 193 87,7
Diyabet 2 7,7
Kanser 2 7,7
Hastalik Cesidi Kardiyovaskiiler 3 115
Hastaliklar ’
Diger Hastaliklar 19 73,1
Sigara Iciyor 72 32,7
Icmiyor/Birakmis 148 67,3
Giinde 2-3 adet 15 21,1
Sigara Miktar: Giinde 1/2 paket 26 36,6
Giinde 1 paket 19 26,8
Giinde 2 paket 4 5,6
Giinde 2 paket 7 9,9
iizeri
Alkol Kullaniyor 105 47,7
Kullanmiyor 115 52,3
1 kadeh/giin ! 6.9
2-3 kadeh/giin / 6.9
3-4 kadeh/giin ? 2,0
Alkol Miktar1 4-5 kadeh/giin 4 3.9
1 kadeh/hafta 15 14,7
2-3 kadeh/hafta 24 235
3-4 kadeh/hafta 12 118
4-5 kadeh/hafta 6 >9
25 24,5

1-2 kadeh/ay
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Katilimcilarin saglik durumunu etkileyen faktorler incelendiginde; hekimlerin
27’sinde (%12,3) bir hastalik varken, kalan 193’ {inde (%87,7) herhangi bir hastalik
olmadig1 belirlenmistir. En sik goriilen hastaliklar %22,2 ile hipotiroidi, diyabet gibi
endokrinolojik hastaliklar ve % 19,2 ile hipertansiyon ve iskemik kalp rahatsizlig1 gibi
kardiyovaskiiler hastaliklardir. Hekimlerin sigara ve alkol kullanma aligkanliklar1 da
belirlenmistir. Buna gore katilimeilarin 72°s1 (%32,7) sigara kullanirken, 105’ 1 (%47,7)
alkol kullanmaktadir. Sigara i¢en hekimlerin igme durumlari; 15° 1 glinde 2-3 adet, 26’
st giinde yarim paket, 19°u giinde bir paket, 4’1 glinde 2 paket ve 7’ si giinde 2 paketten
fazla sigara igtigini belirtmistir. Ayrica alkol kullanim durumuna gore hekimlerin 67’si
<1 kadeh/hafta, 15’1 1 kadeh/hafta, 7’si 1 kadeh/giin ve 13’iiniin de >1 kadeh/giin
ictikleri belirlenmistir. Alkol ¢esidine bakildiginda en sik sarap ve bira daha seyrek

olarak da raki, cin, votka ve viski i¢ildigi saptanmistir (Tablo 6).
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BKi

12; 6%

) 31%‘

\

4

139; 63%

= 18,49 vealtt = 18,5-24,99 = 25ve Ustl

Sekil 4. Katihmeilarin BKi gruplarimin dagilin

Tablo 7. Katihmeilarin agirhik durumu hakkindaki bilgilerin dagilimi

Erkek Kadin
n % n % P

<18,5 2 1,8 10 9,2
BKi 18,5-24,99 66 59,5 73 67,0 0,007

>25,00 43 38,7 26 23,9
Kilo Memnun a7 42,3 47 43,1 0,907
Memnuniyeti

Memnun Degil 64 57,7 62 56,9
Kilo Vermeye | Var 65 58,6 71 65,1 0,315
Tesebbiis

Yok 46 41,4 38 34,9

BKI’lerine gére katilimcilarin yaridan fazlasinin normal agirlikta olduklari
saptanmistir. Erkek hekimlerin 2’si (%1,8) zayif, 66’s1 (%59,5) normal kiloda, 43” u
(%38,7) kilolu+obez simifina girmektedir. Kadin hekimlerin ise 10™u (%9,2) zayif, 73’
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(%67,0) normal kiloda ve 26’s1 da (%23,9) kilolut+obez sinifina girmektedir. Ayrica

katilimeilari tamaminin BK1 sekil 4’de gosterilmistir.

Cinsiyetlere gore BKI, kilo memnuniyeti ve kilo vermeye tesebbiis arasindaki
iliski incelendiginde; normal BKI’ye sahip olanlarin oran1 kadinlarda daha yiiksekken,
kilolu+obez oran1 erkeklerde anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p= 0,007).
Cinsiyetlerle kilo memnuniyeti ve kilo verme girisimi arasinda anlamli bir iliski

bulunamamastir (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 8. Katihmcilarin kilo verme yontemleri

n %
Diyetisyene bagvurdum 24 30,4
Hekime basvurdum 10 12,7
Beslenme ile ilgili gazete/dergi yazilarindaki dnerileri uyguladim 2 2,5
Beslenme ile ilgili radyo/TV onerilerini uyguladim 4 51
Diyet yaptim 8 10,2
Spor yaptim 19 20,4
Diger 12 15,3

Aragtirmaya katilan hekimler kilo verirken en sik olarak %30,4 ile diyetisyene

bagvurduklarini belirtirken, ikinci siklikta 9%20,4 ile spor yaptiklarini sdylemislerdir.

Daha az siklikla hekime bagvurduklart (%12,7), beslenme ile ilgili gazete/dergi

yazilarindaki Onerileri uyguladiklarin1 (%2,5), beslenme ile ilgili radyo/TV Onerileri

uyguladiklarini (%5,1) ve kendi kendilerine diyet yaptiklarini (%10,2) ifade etmislerdir.

Kilo verme yontemi i¢in alinan cevaplar Tablo 8’ de gosterilmistir.
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Tablo 9. Katihmcilarin beslenme ahigkanhklari ile ilgili 6zellikler

n %

Her zaman 143 65
Kahvalt1 siklik Haftada 3-4 kez 59 26,8

Higbir zaman 18 8,2

Her zaman 159 72,3
Ogle yemegi sikhik Haftada 3-4 kez 52 23,6

Hig¢bir zaman 9 4.1

Her zaman 189 85,9
Aksam yemegi sikhik Haftada 3-4 kez 31 14,1

Higbir zaman 0 0

Evde 126 57,3
Kahvaltiy1 nerede Hastanede 46 20,9
yapar

Ev/hastane disinda 33 15,0

Evde 12 55
Ogle yemegini nerede | Hastanede 123 55,9
yer

Ev/hastane disinda 77 35,0

Evde 188 85,5
Aksam yemegini nerede | Hastanede 9 4,1
yer

Ev/hastane disinda 23 10,5




Katilimcilarin  beslenme aliskanliklar1  incelendiginde hekimlerin  biiyiik
cogunlugunun 6giin atlamadiklar1 6ne ¢ikmaktadir. Arastirmamiza katilan hekimlerin
%65’ 1 diizenli kahvalt1 yaparken, % 26,8’ i haftada 3-4 kez, %8,2’ si ise hi¢cbir zaman
kahvalti yapmadiklarin1 belirtmislerdir. Hekimlerin kahvalt1 yaptiklar1 yerler arasinda
ev ilk sirada iken (%57,3), hastane ikinci siklikla (%20,9) kahvaltinin yapildig1 yer
olarak belirtilmistir. Ogle yemegini her giin yapanlarm siklign %72,3 iken, haftada 3-4
kez 6gle yemegi yiyenlerin orant %23,6 ve higbir zaman 6gle yemegi yemeyenlerin
orant %4,l olarak saptanmistir. Hekimler 6gle yemegini en sik hastanede (%55,9)
yaparken, ikinci olarak ev/hastane disinda bir yerde (%35) yapildigi belirtilmistir.
Aksam yemegi sorgulandiginda ise katilimcilarin %85,9 u her giin aksam yemegini
yedigini belirtirken, kalan %14,1’ i ise haftada 3-4 kez aksam yemegini belirtmislerdir,
hekimlerin higbiri aksam yemegini atlamadigini belirtmistir. Aksam yemegi en sik evde

yapilirken (%85,5), en az hastanede yapildigi belirtilmistir (Tablo 9).
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Tablo 10. Katihmeilarin sosyo-demografik verileri ile kilo memnuniyeti arasindaki iliski

Kilosundan memnun

Hayir Evet Toplam | Toplam
n % n % (n) (%) p*
Erkek 47 | 423 | 64 | 57,7 | 111 | 505
Cinsiyet | Kadin 47 | 431 | 62 | 569 | 109 | 495 0,907
Medeni | Bekar 53 | 424 | 72 | 576 | 125 | 568
durum
Evli 41 | 432 | 54 | 568 | 9 43,2 0,910
18,49 ve alti 1 8,3 11 | 91,7 12 55
BKi 18,5-24,99 44 | 317 | 95 | 683 | 139 | 632 | <0001
25,00 ve iistii 49 | 710 | 20 | 290 | 69 31,4
Aile hekimi 36 | 474 | 40 | 526 | 6 34,5
Akademik | Uzman hekim 24 | 400 | 36 | 60,0 | 60 21,3
durum
Aragtirma 34 40,5 50 59,5 84 38,2 0,599
gorevlisi
Evde tek 23 | 390 | 36 | 610 | °9 26,8
Evde 9 50,0 9 50,0 18 8,2
arkadaglariyla
Yasanilan 0,825
yer Ailesiyle birlikte | 58 | 430 | 77 | s70 | 135 | 614
Diger 4 | 500 | 4 | 500 8 3,6
Var 17 | 630 | 10 | 370 | 27 12,3
Hastallk | Yok 77 | 399 | 116 | 60,1 | 193 87,7 0,023
iciyor 27 | 375 | 45 | 625 72 32,7
Sigara icmiyor/birakmis | 67 | 453 | 81 | 547 | 148 | 673 0,274
Kullantyor 42 | 400 | 63 | 60,0 | 105 | 477
Alkol Kullanmiyor 52 | 452 | 63 | 548 | 115 | 523 0,435

*Pearson Ki-kare Testi
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Hekimlerin ~ kilo  memnuniyeti  ile  sosyodemografik  degiskenleri
karsilastirildiginda cinsiyet, medeni durum, akademik durum, yasanilan yer, sigara igme

durumu ve alkol kullanma durumu arasinda herhangi bir iliski saptanamamistir (p>

0,05).

Beklendigi gibi kilo memnuniyeti ile BKi gruplar1 arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir. Buna gore BKI arttik¢a hekimlerin kilosundan daha az memnun oldugu
gdzlenmektedir. Zayif olarak nitelendirilen BKi’ si 18,5 in altinda olan gruptakilerin
sadece 17 1 (%8,3) kilosundan memnun degilken, bu oran normal kiloda (18,5-24,99) 44
kisiye (%31,7) cikmaktadir, kilolu grupta ise (>BKi=25,00) 49 kisi (%71,0) olarak
saptanmistir, post-hoc analiz ile bonferroni diizeltmesi yaparak gruplar arasindaki iliski
incelenmistir. Yapilan post-hoc analizlerde her 3 grubunda anlamli bir sekilde iliskili

oldugu saptanmistir (x> = 35,327, p <0,001).

Kilo memnuniyeti ile arasinda anlamli bir iligki saptanan diger degisken ise
hekimlerdeki hastalik mevcudiyetidir. Herhangi bir hastalii olmayan hekimlerde
kilosundan memnun olanlarin oran1 % 60,1 iken, hastalig1 bulunan hekimlerde bu oran
%37’ e kadar diismiistiir (x> = 5,150, p = 0,023). Kilo memnuniyeti ile sosyodemografik

veriler arasindaki iliski detayli olarak tablo 9°da sunulmustur.
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Tablo 11. YTT puam 30 ve iizeri olanlar ile normal olan hekimler arasindaki farklar

Normal Yeme Tutumu Bozulmus Yeme Tutumu P
(n=212) (n=8)
Yas (y1l) 32,69 + 8,82 32,25+9,52 0,757
Cinsiyet (E / K) 105 E 107 K 6 E 2K 0,280
Medeni durum 119 Bekar 93 Evli 6 Bekar 2 Evli 0,471
. 72 Aile Hek, 57 Uzm Hek, 83 4 Aile Hek, 3 Uzm Hek, 0,312
Akademik durum N ..
Ars Gor. 1 Ars Gor.
Hastalik 27 Var 185 Yok 8 Hastalik yok 0,600
. - — . 4 0,443
Sigara 68 Iciyor, 144 Igmis/birakmis 4 I¢iyor, fomis/birakmis
101 0,896
Alkol Kullantyor, 111 Kullanmiyor | 4 Kullaniyor, | 4 Kullanmiyor
BKi Erkek (n=105) :25,00 + 3,49 (n=6) :22,37 +£2,78 0,051*
2
ko/m) | Kadm (n=107) :22,39 + 3,06 (n=2) :22,40 + 1,70 0,866
Bel Erkek (n=105) :83,54 + 9,69 (n=6) :79,00 = 7,75 0,236
cevresi
(cm) Kadin (n=107) :76,96 + 8,63 (n=2) :76,00 + 8,49 0,919
Kalca Erkek (n=105) :98,62 + 8,84 (n=6) :94,50 + 5,82 0,291
cevresi
(cm) Kadin (n=107) :95,36 + 8,28 (n=2) :,00 + 2,83 0,504
Bel / Erkek (n=105): 0,84 + 0,07 (n=6) :0,83 + 0,05 0,522
kalca
orani Kadin (n=107): 0,80 + 0,07 (n=2) :0,77 +0,11 0,643

YTT skoru < 30 olan normal yeme tutumu olan erkek hekimlerin BKI
ortalamalar1 (25 kg/m?) normal simirlarda olmakla birlikte, YTT skoru > 30 olan ve
bozulmus yeme tutumu saptanan erkek ve kadimlarm BKI’lerinin 22 kg/m? olmasi
nedeniyle, istatistiki olarak anlamli bulunmustur. YTT puani > 30 olan olan hekimler ile
normal olan hekimler karsilastirildiginda; YTT puani > 30 olan hekimlerde bel gevresi,
kalga cevresi ve bel/kalga oranlarinda her iki cinsiyette de gruplar arasinda fark
saptanmamistir. Bunun yani sira YTT puani > 30 olan hekimlerin %75°1 erkek, %25°1
kadin; %75°1 bekar, %25°1 evli; %100’iinde hastalik yok; %50’si sigara igiyor; %50’si
alkol kullantyor iken YTT puani < 30 olan hekimlerin %49,5’i erkek, %50,5°1 kadin;
%56,1°1 bekar, %43,9’u evli; %87,3’linde hastalik yok; %32,1°1 sigara igiyor; % 47,6’s1
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ise alkol kullaniyordu istatistiksel ag¢idan her iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 11). Bununla birlikte YTT skoru > 30 olan (bozulmus yeme
tutumu) 6 erkek ve 2 kadin hekim bulunmaktadir (Tablo 11).
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Tablo 12. Katihmeilarin sosyodemografik verileri ile YTT skorlari arasindaki iliski

YTT Toplam Skoru
Ortalama + Standart Sapma P
Erkek 12,50 8,65
Cinsiyet Kadm 11,08 7,51 0,211
Bekar 12,34 8,11
Medeni durum Evli 11,09 8,12 0,152
18,49 ve alt1 15,50 12,92
BKIi (kg/m?) 18,5-24,99 11,98 8,36 0,441
25,00 ve tistii 10,80 6,31
Aile Hekimi 12,63 8,20
Akademik Uzman hekim 11,35 9,00 0,404
durum
Aragtirma Gorevlisi 11,37 7,38
Evde tek 12,03 8,03
Evde arkadaglariyla 13,17 6,37
Yasanilan yer Ailesiyle birlikte 11,33 8,17 0,406
Diger 14,88 11,42
Var 10,15 7,90
Hastalik Yok 12,03 8,14 0,145
Igiyor 13,39 9,28
Sigara I¢miyor/birakmis 11,03 7,40 0,082
Kullaniyor 10,90 8,06
Alkol Kullanmiyor 12,62 8,12 0,021

Hekimlerin sosyodemografik wverileri ile YTT skorlar1 arasindaki iliski
incelendiginde erkeklerin YTT skoru ortalamasi 12,5 + 8,65 iken kadinlarin YTT skoru
ortalamast 11,08 + 7,51 bulunmustur, cinsiyet ve diger sosoydemografik degiskenler ile

YTT skorlar1 arasindaki fark anlamli bulunamamistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Katihmcilarin ¢alistiklar: hastanelere gore sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi

Devlet Ozel
n % n % p*

Erkek 58 52,3 53 47,7

Cinsiyet
Kadin 52 47,7 57 52,3 0,500
Bekar 62 49,6 63 50,4

Medeni durum
Evli 48 50,5 47 49,5 0,892
18,49 alt1 6 50,0 6 50,0

BKi 18,5-24,99 68 48,9 71 51,1 0,907
25,00 iisti 36 52,2 33 47,8
Aile hekimi 44 57,9 32 42,1

Akademik durum | Uzman hekim 31 51,7 29 48,3 0,117
Aragtirma gorevlisi 35 41,7 49 58,3
Evde tek 34 57,6 25 42,4
Evde arkadaglariyla 9 50,0 9 50,0

Yasanilan yer
Ailesiyle birlikte 64 47,4 71 52,6 0,525
Diger 3 37,5 5 62,5
Evet 16 59,3 11 40,7

Hastahk
Hayir 94 48,7 99 51,3 0,304
Evet 25 34,7 47 65,3

Sigara
Hayir 85 57,4 63 42,6 0,002
Evet 37 35,2 68 64,8

Alkol
Hayir 73 63,5 42 36,5 <0,001
Hayir 54 57,4 40 42,6

Kilo memnuniyet
Evet 56 444 70 55,6 0,056
Hayir 64 47,1 72 52,9

Kilo verme girisimi
Evet 46 54,8 38 45,2 0,267

*Pearson Ki-kare Testi
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Calismamizda ana Ogrenim hedeflerinden olan hekimlerin c¢alistiklar
hastanelerin  statiileri ile beslenme durumu arasindaki iliskinin yan1 sira
sosyodemografik verilere bakildiginda katilimcilarin hemen hemen homojen olarak
dagildiklar1 gdzlenmistir. Cinsiyet, medeni durum, BKI, akademik durum, yasanilan yer
ve hastalik mevcudiyeti ile hekimlerin ¢alistiklar1 hastanelerin statiileri arasinda anlamli
bir fark saptanmamuistir. Fakat sigara ve alkol kullanim oranlar1 ile hastane statiileri
arasinda anlamli bir fark gozlenmistir (sirastyla p=00,2, p<0,01) ve bu ¢alismamiz i¢in
bir kisitlilik olusturabilir. Bunu yani sira yapilan analizlerde kilo memnuniyeti ve kilo
verme girisimi ile hekimlerin ¢alistiklar1 hastane statiileri arasinda da herhangi bir iliski

saptanamamustir (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Katihmeilarin cinsiyetleri ile beslenme aliskanhiklarimin karsilastirilmasi

Devlet Ozel
n % n % p
65 58,6 78 71,6
Her zaman
Kahvalt siklik Haftada 3-4 kez 36 324 23 211 0,119
Higbir zaman 10 9.0 8 7.3
75 67,6 84 77,1
Her zaman
Ole yemegi sikhik | Haftada 3-4 kez 33 287 19 174 0,072
Higbir zaman 3 27 6 55
97 87,4 92 84,4
Her zaman
Aksam yemegi
yam yemest Haftada 3-4 kez 14 126 17 156 0,525
sikhik
Higbir zaman 0 0.0 0 0.0
Evde 64 62,7 62 59,6
Kahvalti nerede Ev/hastane diginda 16 157 17 163 0,770
Hastanede 22 21,6 24 23,1
Evde 0 0,0 1 1,0
Ogle yemegi nerede | Ev/hastane diginda ! 6.5 5 4.8 0,546
Hastanede 42 38,9 35 33,3
Evde 59 54,6 64 61,0
AKksam yemegi
yamy . Ev/hastane disinda 0 0.0 1 1,0 0,498
nerede
Hastanede 95 85,6 93 85,3

Katilimcilarin cinsiyetleri ile beslenme aliskanliklarinin karsilastirildiginda

anlamli bir iligki saptanamamisti1 (p>0,05) (Tablo 14).
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Ayrica YTT esik degeri >30 olarak alindiginda hekimlerin %3,6’sinda “olasi
yeme bozuklugu” saptanmistir. Hekimlerin olas1 yeme bozuklugu ile sosyodemografik
degiskenleri karsilastirildiginda calisilan hastane statiisli, cinsiyet, medeni durum,
akademik durum, yasanilan yer, sigara igme durumu ve alkol kullanma durumu arasinda

herhangi bir iliski saptanamamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda iki hastanede ¢alisan hekimlerin beden algisi ile sosyodemografik
ozellikler ve beden algisi ile beslenme aliskanliklari ve yeme tutumu davranislar

arasindaki iliski incelenmistir.

Hekimler iizerinde beden algis1 ve yeme tutumu konusunda literatlirde yeterince
calisma bulunmamaktadir. Beden algisi iizerine yapilan ¢alismalar daha ziyade ad6lesan
gruba yonelik yapilmistir (50,55,56). Calismamiza katilan hekimlerin yas ortalamasi
32,68 + 8,82 (erkeklerde 33,24 + 9,64 wyil; kadmlarda 32,10+7,91 yil) olarak
belirlenmigtir. Saglik calisanlarinin beslenme bozukluklari hakkinda bilgi ve tutumlarini
inceleyen bir ¢alismanin da benzer yas grubu (29,9, 28,5-31,3) oldugu gériilmistiir (57).
Aile hekimleri iizerinde bir tiir beslenme bozuklugu olan ortoreksia nervozanin
arastirildig1 bir baska ¢alismada ise katilimeilarin %71 inin 25-29 yas grubunda oldugu
goriilmistiir (58).

Arastirmamizdaki hekimlerin %5,5” inin BKI’ si 18,5’in altinda (zayif), %63,2’
sinin BKi’si 18,5-24,99 arasinda (normal) ve %31,4’{iniin BKI’si 25 ve iizerinde
(kilolu/obez) bulunmustur. Tiirkiye genelinde yetiskin bireylerde hafif sigsmanlik
goriilme siklig1 %34.6, obezite goriilme siklig1 ise %30.3°dir (1). Calismamiza katilan
hekimlerde obezite sikligi iilke geneline gore daha disiik bulunmustur. Bosi ve
arkadaglarinin 318 hekim iizerinde yaptign ¢aligmadaki hekimlerin BKIi’lerine
bakildiginda benzer bir tablo karsimiza ¢ikmaktadir ki bu ¢alismada hekimlerin % 4,7’
sinin zayif, %65,8’inin normal, %29,5’inin ise kilolu/obez oldugu bulunmustur (58).
Hankey ve arkadaglar tarafindan hekim, diyetisyen ve hemsireler {izerinde yeme
aliskanliklari, bilgi ve tutumlarinin arastirildigs bir baska calismadaki 741 hekimin BKI’
sine bakildiginda %69,7’ si 25’in altinda, %26,1” inin 25-29,9 arasinda ve %4,1’ inin
ise 30 ve tizerinde oldugu bulunmustur (59). Katolonya bolgesinde 762 hekimle yapilan
bir calismada da %63,6’s1 normal kiloda, %36,4” ii ise kilolu bulunmustur fakat ayni
zamanda caligma grubunun yas ortalamasi da c¢aligmamizdan yiiksek bulunmustur
(erkek 43,5 + 6,8; kadin 46,2 + 6,3) (60). Basu ve arkadaslarinin 400 tip fakiiltesi
ogrencisi lizerinde yaptigi bir c¢alismada Ogrencilerin %2’si zayif, %76’ s1 normal
kiloda, %22’ si de kilolu/obez bulunmustur. Uluslararasi arastirmalarda da goriildiigii

lizere ¢alismamiza katilan hekimlerin BK1’leri literatiirle benzerdir (61).
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Saglig: etkileyen faktorler incelendiginde hekimlerin %32,7°si sigara, %47,7’ si
alkol kullanmaktadir. Basu ve arkadaglarmmin yaptigi calismada, hekim adaylarinin
%?20’sinin sigara ictigi, %?26,5’ inin alkol kullandig1r saptanmistir (62). Frank ve
arkadaglarinin tip fakiiltesi 6grencilerinde yaptigr bir calismada 6grencilerin %9’unun
aktif olarak sigara igtikleri, %7’sinin ise ge¢miste sigara aliskanligi bulundugu
saptanmustir (63). Norvegli hekimler iizerinde yapilan bir ¢alismada hekimlerin alkol
tiiketiminin normal popiilasyondan farkli olmadigi ortaya ¢ikmistir (64). Yine Norveg’
de yiiriitiilen bir baska caligmada hekimlerin genel popiilasyona gore daha az sigara
ictikleri saptanmistir (65). Birlesik Devletler’ de yapilan bir ¢alismada ise asir1 alkol
tilketiminin hekimlerde yasla birlikte artti§1 saptanirken, normal popiilasyonda bunun
tam tersinin oldugu gozlenmistir (66). Calismamizda alkol ve sigara kullanimi ile yas
arasinda bir iliski bulunamazken, 6zel ve devlet iiniversitesi hastanelerinde c¢alisan

hekimlerde her ikisi i¢inde anlamli bir fark oldugu saptanmustir.

Calismamiza katilan hekimlerin %57,3” i mevcut kilolarindan memnun iken,
%42,7’si memnun olmadiklarmi belirtmiglerdir. Ulkemizde beden agirligi algisi
konusunda yapilan en kapsamli ¢calisma 2011 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan 6082
kisi lizerinde yapilmistir ve buna gore katilimcilarin %10,5° 1 kendisini zayif goriirken,
%51,9’ u normal kiloya sahip olduklarim1 diisiinmekte, %37,6’ s1 ise fazla kilolu
olduklarini belirtmislerdir. Yine lilkemizde, hemsirelik 6grencileri iizerinde yapilan bir
calismada ise 6grencilerin %46,1° i mevcut kilolarindan memnun iken, %46,1° i daha
ince olmak istediklerini belirtmis, %7,9° u ise daha kilolu olmak istediklerini
belirtmislerdir (67). Benzer ¢alismalarda elde edilen sonuglar bu arastirmay1 destekler
niteliktedir. Isparta’da {iniversite Ogrencilerine yonelik yapilan bir c¢alismada
ogrencilerin % 57,1’ i ayn1 kiloda kalmak istediklerini belirtirken, %11,5” i kilo almak
istedigini, %31,4’ i ise kilo vermek istediklerini belirtmistir (68). Adélesan 6grenciler
lizerinde yapilan baska bir calismada, katilimcilarin % 19’unun mevcut kilolarini
korumaya ¢alistiklari, % 43’iniin ise kilo vermeye calistiklar1 belirtilmistir (69).
Birlesik Devletler’ de yapilan bir ¢alismada addlesanlarin % 61’inin bedeninden
memnun olmadig1 ve daha ince olmak istedikleri belirlenmistir (70). Goriilecegi lizere
yas ve meslek gibi faktorler kisilerin kendi kilolarindan memnuniyeti {izerinde etkili
olmaktadir. Addlesanlar {izerinde yapilan ¢alismalarda memnuniyetin en alt diizeylere

inmesi bunun gostergelerinden biridir.
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Arastirmamiza katilan hekimlerin %61,8’inin kilo vermek ig¢in herhangi bir
gayret sarf etmedikleri belirlenmistir. Kilo vermek igin en sik yontem %30,4 ile
diyetisyene basvurmak, %20,4 ile spor yapmak, %12,7 ile hekime bagvurmak, %10,2 ile
kendi basina diyet yapmak olarak saptanmistir. Bosi ve arkadaglarin yaptigi ¢alismada
ise hekimlerin %52,8” inin kilo verme tesebbiisiinde bulunmadigi, %19,8” inin ise
gecmiste bir tesebbiiste bulunduklar1 saptanmistir (58). Universite Ogrencilerinde
yapilan benzer bir arastirmada ise katilimcilarin kilo vermek i¢in % 30,4’ iniin egzersiz,
% 21,6’smin diyet yaptigi, % 11,8’inin 6glin atladigi, % 2,3’iiniin ise kendini
kusturdugu bulunmustur (68). Lise ogrencileri iizerinde yapilan bir ¢aligmada ise
ogrencilerin % 10,5’inin spor yaptigi, % 1,7’sinin yemek yedikten sonra kustugu, %
1,4’tiniin miishil kullandig1 saptanmistir (71). Bizim g¢aligmamizda bu tiir sagliksiz
zayiflama yontemlerini kullanan olmamistir. Hekimlerin %7,6’s1 beslenme ile ilgili
medya Onerilerini uygulayarak zayiflamaya calistiklarin1 belirtmislerdir. Diyet kisiye
6zel uygulandiginda basarihidir aksi durumda medya Onerileriyle saglik riske
atilmaktadir ve bunu hekimlerin ¢ok daha iyi bilmesi gerekmektedir. Demirin yaptigi
bir calismada lise 6grencilerin %43,8 inin televizyon, gazete ve dergilerden edindikleri

bilgilerle zayiflamaya ¢alistiklart bulunmustur (72).

Calismamiza katilan hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun 6gilin atlamadiklar1 6ne
cikmaktadir. Kahvaltida 6glin atlayanlarin oran1  %8.,2, 06gle yemeginde 0giin
atlayanlarin oran1 %4,1 ve aksam yemeginde ise hi¢bir hekim 6giin atlamadiklarini
belirtmistir. Bazargan ve arkadaglarinin 763 hekim iizerinde yaptig1 bir caligmada ise

kahvaltida 6giin atlama oran1 %11,3 olarak bulunmustur (73).

Lemaire ve arkadaslarinin 20 hekimle niteliksel yapilan bir ¢alismada hekimlerin
0giin atlama nedenleri sorgulanmistir. Bu ¢alismada hekimlerin en sik 6giin atlama
nedenleri olarak zaman kisitliligi ve kisith yemek secenegi gibi nedenler 6n plana
cikmaktadir (74). Mota ve arkadaslarinin Brezilya’li hekimlerin beslenme big¢imini
arastirdiklari bir ¢alismada ise yiiksek egitim seviyesi ve halki sagliga tesvik etmelerine
ragmen hekimlerin kendi beslenme bigimine ve fiziksel aktivitesine dikkat etmedigi ve
yetersiz oldugu saptanmistir (75). Yine yapilan bir ¢alismada hekimlerin kendi
beslenme aligkanliklari ne kadar saglikli olursa hastalarina da o oOlgiide ayni

aligkanliklar tavsiye ettikleri ve bunda etkili olduklar1 saptanmistir (76). Bu ¢aligmalar

41



da gostermistir ki hekimlerin hastalar1 lizerinde etkili olabilmeleri i¢in kendi beslenme

aliskanliklarina da dikkat etmeleri gerekmektedir.

YTT skoru analizlerde siirekli degisken olarak analiz edilmistir (11,8 £ §,11).
Bunun yani sira esik degeri >30 olarak alindiginda hekimlerin %3,6’sinda “olas1 yeme
bozuklugu” oldugu saptanmustir. Ulas ve arkadaslariin Saglik Yiiksekokulu 6grencileri
lizerinde yaptig1 bir ¢alismada YTT ortalamasini 14,8 + 7,4 olarak bulmuslardir. Bu
calismada olasi yeme bozuklugu sikligi ise %4,2 bulunmustur (77). Ulas’in
arastirmasinda cinsiyet, sigara igme durumu, BKI gibi parametrelerin YTT skoru ile
iligkili oldugu bulunmustur. Fakat arastirmamizda bdyle bir sonuca ulasilmamistir.
Yasar ve arkadaglarinin 6zel bir tip fakiiltesi 6grencileri tizerinde yaptiklari ¢alismada
ise olast yeme bozuklugu sikligi %55,9 gibi yiikksek bir oran bulunmustur. Ayrica
kadinlarda YTT skorlarinin yiiksek bulundugu da bildirilmistir (78). Biz bu ¢alismada
hekimlerin yasadiklar1 yer ile yeme tutumlar1 arasinda anlamli bir iligki bulamadik fakat
literatiirde yeme tutumu ile yasanilan yer arasinda iliski oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur (79, 80). Ho ve arkadaslarinin saglik g¢alisanlarinda yeme bozukluklarini
arastirdiklar1 bir calismada da hekim, psikolog, diyetisyen, hemsire ve diger saglik
calisanlar1 arasinda en diistik olas1 yeme bozuklugu prevalansi hekimlerde bulunmustur
(57). Kanada’da liseli kiz 6grencilerinde yeme tutum testinin 26 soruluk versiyonu
kullanilarak yapilan bir aragtirmada 12-18 yas grubunda olast yeme bozuklugu

prevalansi her yas grubunda %12 nin tizerinde bulunmustur (81).
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirmaya katilan hekimlerin yas ortalamalar1 erkeklerde 33,24 + 9,64 yil; kadinlarda
32,10 £ 7,91 yildir. 3 hekimde kardiyovaskiiler hastalik, 2 hekimde diyabet ve 2
hekimde kanser oldugu belirlenmistir.

Arastirmamiza katilan hekimler arasinda normal BKI’ye sahip olan kadin hekimlerin
%67 (73 kisi), erkek hekimlerin ise %59,5 (66 kisi) oraninda oldugu, BKi’leri >25
kg/m? olan kadmn hekimlerin oraninin %23,9 (26 kisi), erkek hekimlerin oraninimn ise
%38.7 (43 kisi) oldugu belirlenmistir. Geng yas grubunda olmalarina ragmen
hekimlerin saglik agisindan riskli yiiksek BKI’ye sahip olmalari ve %57’sinin
kilolarindan memnun olmamalar1 nedeniyle, bir saglik profesyoneli olarak uygun
olmayan yontemlerle zayiflamaya calistiklari belirlendigi i¢in beslenme konusunda
bilgilerinin yeterli olmadigimni ve bu konuda diyetisyenlerden destek ve/veya egitim
almalar gerektigini diisiiniiyoruz.

Sosyodemografik degiskenler arasindan yalnizca alkol kullaniminin YTT skoruna etkisi
oldugu saptanmistir. Alkol kullanan hekimlerin YTT skorlar1 kullanmayanlara gore
anlaml bir sekilde diisiik bulunmustur.

Hekimlerin YTT skoru ortalamasi 11,8 + 8,1°dir. Skalanin esik degeri 30 alindiginda
olast yeme bozuklugu frekansi %3,6 olarak bulunmustur. Hekimlerin olasi yeme
bozuklugu ile sosyo-demografik degiskenler karsilastirildiginda c¢aligilan hastane
statiisii, cinsiyet, medeni durum, akademik durum, yasanilan yer, sigara igme durumu
arasinda herhangi bir iliski bulunamamustir. Sasirtici bigimde alkol kullanan hekimlerin
YTT skorlar1 kullanmayanlara gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur. Sonug

olarak hekimlerde olas1 yeme bozuklugu yiiksek bulunmustur.
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EKLER
Ek 1-Arastirma Amach Calisma icin Aydinlatilmis Onam Formu

(Arastirmacimin Ac¢iklamast)

Prof. Dr. M. Emel Tiifek¢i Alphan Damgmanliginda Okan Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlisii Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Fatma Fidan tarafindan
yapilan bu aragtirmada bir 6zel iiniversite, bir devlet iiniversite hastanesinde ¢alisan hekimlerin
saglikli beslenme tutum ve davranislarinin belirlenmesi amag¢lanmaktadir. Bu amagla sagliklt
beslenme tutum ve davraniglarinin belirlenmesine yonelik hazirlanmis anket formu uygulanacak
ve boy, viicut agirligi, bel cevresi ve kalca cevresi Olclimleri yapilacaktir. Bu calismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Arastirmaya katildiginiz igin size ek
bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilarak herhangi bir risk altina girmemektesiniz
ve sizden alinan tiim bilgiler gizlidir. Bu ¢aligmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmay1

kabul ediyorum.

(Katilimcinin Beyani)
Katilmer

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Katilimea ile goriisen
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel.

Imza
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Ek 2. Anket Formu

HEKIMLERIN YEME TUTUM VE DAVRANISLARI VE BEDEN ALGISININ

BELIRLENMESI

Katilimcinin;
AdiSoyadi:.....oooiiiiiii Anketor Adi-Soyadi:
Adresis.. oo Anketor no:
Telio, Anket no
E-maili......... Tarihi .,

A. GENEL BILGILER

1. Yag (yil):eeneninanene,

2. Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin

3. Medeni durum : 1.Bekar  2.Evli

4. Bolim

1.Pratisyen 2. Uzman Hekim 3. Akademisyen

5. Bransg

1. Genel Cerrahi 2. Dahiliye

3. Kulak Burun Bogaz 4. Goz

5. Noroloji 6. Uroloji

7. Kadin dogum 8. Psikiyatri

9. Cocuk hastaliklar 10. Ortopedi

5. Yasanilan yer:

1.. Evde tek 2. Evde arkadaslartyla

3. Ailesiyle birlikte /3 D ) 15(5) of (R )
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6. Tanist konulmus her hangi bir hastalig1 var m1 ?
1.Evet 2.Hayir
7. Evetise :
1. Diyabet  2.Kanser 3.Kardiyovaskiiler hastaliklar 4. Bobrek Hastaligi
5.Diger Hastaliklar (belirtiniz)............c.cooviiiuiiiiniiiiiiieeee e
8. Sigara kullantyormusunuz ?
1.Evet 2.Hayir
9. Cevabiniz evet ise :
1.2-3 adet 2.Yarim Paket 3.1 paket 4.2 paket 5.2 paketten fazla
10. Alkol kullantyormusunuz?
1. Evet 2. Hayir

11. Cevabiniz Evet ise : Siklikla kullandiginiz ickiyi

L2V 1 /2
1.1 kadeh/giin 2. 2-3 kadeh /giin 3. 3-4 kadeh/giin 4. 4-5 kadeh/giin
5.1 kadeh/hafta 6. 2-3 kadeh/hafta 7. 3-4 kadeh/hafta 8. 4-5 kadeh /hafta, 9.1-2 kadeh/ayda

B. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut Boy uzunlugu | Beden Kiitle | Bel ¢evresi (cm Kalga ¢evresi | Bel/Kalga orant

agirhg (kg | (cm Indeksi (kg/m?) (cm):

C. BEDEN ALGISI

6. Kilonuzdan memnun musunuz? 1. Hayir 2. Evet

Cevabiniz hayir ise kag kilo olmak isterdiniz?...........cccceeeveevienivennenans

7. Istedignizi kiloda olabilmek i¢in herhangi bir girisimde bulundunuz mu? | 1.Hayir 2. Evet

Cevabiniz evet ise nasil bir yol izlediniz?
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a) Diyetisyene bagvurdum d) Beslenme ile ilgili

uyguladim

gazete/dergi yazilarinidaki Onerileri

b) Hekime bagvurdum

e)Beslenme ile ilgili radyo/televizyon onerilerini uyguladim

¢) Psikologa bagvurdum

f) Diger

D. BESLENME ALISKANLIGI

8 Ne siklikla kahvalt1 yaparsiniz? 1. Her zaman 2. Haftada 3-4 kez 3. Higbir zaman
9 Ne siklikla 6gle yemegi tiiketirsiniz? 1. Her zaman 2. Haftada 3-4 kez 3. Higbir zaman
10 Ne siklikla aksam yemegi tiiketirsiniz? 1. Her zaman 2. Haftada 3-4 kez 3. Higbir zaman
11 Kahvaltiniz genellikle nerede yaparsiniz? 1.Evde 2.Ev diginda 3.Hastanede

i DT
12 Ogle yemeginizi genellikle nerede yersiniz? | 1.Evde 2.Ev diginda 3.Hastanede

L T
13 Aksam yemeginizi genellikle nerede | 1.Evde 2. Ev disinda 3.Hastanede

yersiniz?
L D 1< o P
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YEME TUTUM TESTI ( YTT40)

Her soru i¢in uygun goérdiigiiniiz secenege ‘X’ isareti koyunuz.

SORULAR

Daima

Cok
s1k

Sik
sik

Bazen

Nadiren

Hi¢bir
Zzaman

1. Bagkalar1 1ile birlikte yemek yemekten
hoslanirim.

2. Bagkalan ile yemek pisiririm, fakat pisirdigim
yemegi yemem.

3. Yemekten 6nce sikintili olurum.

4. Sigmanliktan 6diim kopar.

(9]

. Aciktigimda yemek yememeye ¢aligirim.

6. Aklim fikrim yemektedir.

7. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar olur.

8. Yiyecegimi kii¢iik kiigiik pargalara bolerim.

9. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili
yiyeceklerden kaginirim.

11. Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

12. Ailem fazla yememi bekler.

13. Yemek yedikten sonra kusarim.

14. Yemek yedikten sonra asir1 sugluluk duyarim.

15. Tek diistincem daha zayif olmaktir.

16. Aldigim kalorileri yakmak i¢in yorulana kadar
egzersiz yaparim.

17. Giinde birkag kere tartilirim.

18. Viicudumu saran dar kiyafetlerden hoslanirim.

19. Et yemekten hoslanirim.

20. Sabahlar1 erken uyanirim.

21. Giinlerce ayn1 yemegi yerim.
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22. Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri
hesaplarim.

23. Adetlerim diizenlidir.

24. Baskalari ¢ok zayif oldugumu diisiiniir.

25. Sismanlayacagim(viicudum yag toplayacak)
diisiincesi zihnimi mesgul eder.

26. Yemeklerimi yemek, bagkalarininkinden daha
uzun siurer.

27. Lokantada yemek yemeyi severim.

28. Miishil (laksatif) kullanirim.

29. Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

30. Diyet(perhiz) yemekleri yerim.

31. Yasamimi  yiyecegin  kontrol ettigini
diisiiniirim.

32. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

33. Yemek konusunda baskalarini bana baski
yaptigin diislinliriim.

34. Yiyeceklerle ilgili diisiinceler ¢ok zamanimi
alir.

35. Kabizliktan yakinirim.

36. Tatli yedikten sonra rahatsiz olurum.

37. Diyet(perhiz) yaparim.

38. Midemin bos olmasindan hoglanirim.

39. Sekerli, yagh yiyecekleri denemekten
hoslanirim.

40. Yemeklerden sonra i¢imden kusmak gelir.
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Okan Universitesi Etik Kurulu 11.05.2015 tarihinde Prof. Dr. Alinur Biiyiikaksoy'un
Bagkanliginda topland1 ve ¢ogunluk mevcut oldugundan giindeme gegildi.

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii — Hemsirelik Boliimii 6grencilerinden Fatma
KARCIGA’nin “Metastatik Kanserli Cocuklarin, Anne ve Babalarinin Pediatrik
Yasam Kalitesi ve Anksiyete Diizeylerinin incelenmesi” baslikli calismast icin
bagvurusunun goriigiilmesi,

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitisi — Beslenme ve Diyetetik Bolimii
ogrencilerinden Ashhan IFLAZOGLU’nun “Tip 2 Diyabetli Hastalara Verilen
Beslenme Egitiminin Beslenme Bilgi ve Alskanliklar1 Uzerine Olan Etkisinin
Incelenmesi” baslikli ¢aligmasi i¢in bagvurusunun goriisiilmesi,

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitisi — Beslenme ve Diyetetik Bolimii
ogrencilerinden Amil YILDIZ’in “Universite Ogrencilerinin Saghkh Yeme
indekslerinin Belirlenmesi” baslikli galismasi i¢in bagvurusunun gortsilmesi,
Universitemiz  Saglik Bilimleri Enstitisi — Beslenme ve Diyetetik Boliimii
ogrencilerinden Fatma FIDAN’in “Hekimlerin Yeme Tutum Davramsi ve Beden
Algis1” baglikli galigmasi igin bagvurusunun goriigiilmesi,

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii — Saglik Yonetimi Boliumii 6grencilerinden
Kiibra CEYHAN’mm “Saghk Calisanlarinda Kalite Algisimin Belirlenmesi”
baglikli ¢aligmasi igin bagvurusunun goriigiilmesi.

AsSLI GIB!

TR
L

59



Yapilan gérigmeler sonucunda;

Karar 1. Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisti — Hemsirelik Bolumi ogrencilerinden
Fatma KARCIGA’nin “Metastatik Kanserli Cocuklarin, Anne ve Babalarinin
Pediatrik Yasam Kalitesi ve Anksiyete Diizeylerinin Incelenmesi” baslikli
caligmasi igin bagvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile onaylanmugtir.

Karar 2. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisi — Beslenme ve Diyetetik Bolimi
ogrencilerinden Ashhan IFLAZOGLU’nun “Tip 2 Diyabetli Hastalara Verilen
Beslenme Egitiminin Beslenme Bilgi ve Aliskanliklar1 Uzerine Olan Etkisinin
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birligi ile onaylanmugtir.
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ogrencilerinden Fatma FIDAN’in “Hekimlerin Yeme Tutum Davranisi ve Beden
Algis1” baghkli caligmast igin bagvuru talebi uygun gorilip oy birligi ile
onaylanmistir.

Karar 5. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitisi — Saghk Yonetimi Bolumii
ogrencilerinden Kiibra CEYHAN’m “Saghk Cabsanlarinda Kalite Algisimin
Belirlenmesi” baslikli ¢aligmasi igin bagvuru talebi uygun gorilip oy birligi ile

onaylanmustir.
-
Prof. Dr. Alinur Buytikaksoy
(Bagkan)
Prof. Dr. Dilek Sirvanh Ozen Yrd. Dog. Dr. Nevin Karaaslan Balik¢i
(Uye) (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Giiliz Mugan Yrd. Dog. Dr. Nurdan Okur
(Uye) (Uye)
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Ek 4- Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
Adi Fatma Soyada: Fidan
Dog. Yeri Geyve Dog. Tarihi 01.06.1983
Uyrugu TC Tel: 0546 959 59 35
Email: f_fidanaku@hotmail.com

Egitim Bilgileri

Mezun Old. Kurum Mezuniyet Yili

Doktora -
Yiiksek Lisans Okan Universitesi 2013- 2015
Lisans Yakin Dogu Universitesi | 2010 - 2013
Lise Ozel Cag Lisesi 1997 - 2001

Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
Stajyer Yakin  Dogu  Universitesi | 2013-2013

Egitim ve Arastirma Hastanesi

Diyetisyen Ozel Muayenehane 2013-2014
Diyetisyen Estetikmed Giizellik Merkezi 2014-2015

Yabanc Dil
Yabanci Okudugunu | Konusma | Yazma KPDS/UDS | (Diger)
Dilleri Anlama

YDS Puam | Puan

Ingilizce orta orta orta UDS:45
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