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OZET

OBEZ YETISKINLERDE BESLENME DURUMU VE DiYET KALITESININ
DEPRESYON, ANKSIYETE VE STRES DUZEYI iLE ILiSKiSi

Amag: Yetigskin obez hastalarin, beslenme durumu ve diyet kalitesinin stres, anksiyete ve
depresyon iizerine etkisinin aragtirilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Calisma 10.01.2016-10.04.2016 tarihleri arasinda yapilmistir.
Istanbul’'un Arnavutkdy ilgesine bagli Toplum Sagligi Merkezi Diyet poliklinigine
basvuran bireyler (n=103), calismanin 6rneklemini olusturmustur. Calismaya katilan
bireylere, tanimlayict oOzellikleri, fiziksel aktiviteyi, beslenme aligkanliklarini,
antropometrik olgiimlerini ve biyokimyasal 6l¢timlerini igeren sorularin bulundugu bir
anket formu, diyet kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Akdeniz diyet skorlamasi (Med
Score) ve duygu-durumunu tanimlayabilmek icin Depresyon-Anksiyete-Stres Olcegi
(DASO) uygulanmustir. Elde edilen sonuglar %95,2’lik giiven araliginda, p<0,05
anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %59’unun Akdeniz diyet kalitesinin diisiik olup Akdeniz diyet
skoru ortalamasi 5,1+2,47 olarak bulunmustur. Akdeniz diyet skoru, 6giin atlayanlarda
ve 0giin sayist 2’den daha az olanlarda azalmistir. Akdeniz diyetine uyumu diisiik
olanlarda BKI degeri anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Depresyon
prevelanst %61, anksiyete prevelansi %76,8, stres prevelanst ise %66 olarak
bulunmustur. Depresyon &lgegi puani arttikga BKI degerinin arttigi, Akdeniz diyet
skorunun azaldig1 belirlenmistir (p<0,05). Stres dlgegi puani ile depresyon ve BKI degeri
aym yonlii olarak degismektedir (p<0,05). Anksiyete dlgek puani arttikca BKI, stres ve
depresyon artmakta; Akdeniz diyet skoru ise azalmaktadir (p<0,05). Akdeniz diyetine
uyum artttkga LDL kolesterol anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). Stres
seviyesi ileri olan bireylerde ise LDL kolesterol anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Sonug: Bireylerin duygu-durumlart obezitenin derecesinden ve diyet kalitesinden
etkilenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akdeniz diyeti; Beslenme; Diyet kalitesi; Duygu durumu; Obezite

Burcu Boru, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi- Samsun, Nisan - 2018



ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL STATUS AND DIET QUALITY
WITH DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS LEVEL IN OBESE ADULTS

Aim: It is intended to investigate the effect of nutritional status and dietary quality on
stress, axiety and depression in adult obese patients.

Material and Method: The study was performed between 10.10.2016-04.04.2016.
Individuals (n=103) who applied to the Diet policlinic of the Community Health Center
affiliated to the Arnavutkdy district of Istanbul constituted the sample of the study. A
questionnaire was applied to the individuals who participated in the study, including
questions about their descriptive characteristics, physical activity, nutritional habits,
anthropometric measurements and biochemical measurements. The Mediterranean Diet
Score (Med Score) was used to assess the dietary quality and the Depression-Anxiety-
Stress Scale (DASS) was administered to identify the emotional state of yhe individuals
participating in the study. The results were evaluated at 95.2% confidence interval,
p<0.05 significance level.

Results: 59% of the participants had low dietary qualities and the mean Mediterranean
diet score in the study was 5,1+2,47. The Mediterranean diet score decreased in those
who skipped meals and the number of meals was less than 2. BMI values were found to
be significantly higher in those with low compliance to the Mediterranean diet (p<0.05).
Depression prevalence was 61%, anxiety prevalence was 76.8%, and stress prevalence
was 66%. It was determined that as the score of depression scale increases, the BMI value
increases and the score of the Mediterranean diet score decreases (p<0.05). Stress and
depression score and BMI value change in the same direction (p<0.05). As the anxiety
scale score increases, BMI, stress and depression increase; The Mediterranean diet score
decreases. As compliance with the Mediterranean diet score increased, LDL cholesterol
was found to be significantly lower (p<0.05). LDL cholesterol was found to be
significantly higher in individuals with higher stress level (p<0.05).

Conclusion: Individuals' emotional states are affected by the level of obesity and the
quality of their diet.

Keywords: Diet quality; Mediterranean diet; Mood; Nutrition; Obesity

Burcu Boru, Master Thesis

Ondokuz Mayis University- Samsun, April- 2018



AKG
APA
BIA
BKi
DASO
DSM-5
DSO
DQI
GYS
HDL
HOMA-IR
Med Skor
KVH
LDL
TEMD
THSK
TOHTA
TUIK

VLDL

SIMGELER VE KISALTMALAR

. Aclik Kan Glukozu

: Amerikan Psikoloji Dernegi

: Biyoelektriksel impedans analizi

: Beden kiitle indeksi

: Depresyon Anksiyete Stres Olcegi

: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1-5
: Diinya Saglik Orgiitii

: Diyet Kalite indeksi

: Gece Yeme Sendromu

: Yiiksek dansiteli lipoprotein

: Insiilin direnci

: Akdeniz Diyeti Skorlamasi

: Kardiyovaskiiler hastalik

: Diistik dansiteli lipoprotein

: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
: Tuirkiye Halk Sagligi Kurumu

: Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi

: Tiirkiye Istatistik Kurumu

: Cok disiik dansiteli lipoprotein



ICINDEKILER

TESEKKUR ...oooiumiiiiiiiiiiiiieise bbb ii
OZET ... 11l
AB ST RACT bbbttt bbbt beene s 1\
SIMGELER VE KISALTMALAR ...........cccocoooiitiieiiieieeee s %
ICINDEKILER ......coooviiiiiiiiietiee i Vi
LUGIRIS ..ottt ettt 1
2.GENEL BILGILER.........ccooiititiiiiiiiees st 3
2.1. Obezitenin Tanim1 ve SIntflandirilmast........cocevviiiiiiiinieie e 3
2.2. Obezite Belirleme YONtemICTT .....cccevuieiiriiieiie i 4
2.2.1.Beden Kiitle Indeksi (BKI).......cocooeviuiviicieiiieiecce e 4
2.2.2. Boy, yas ve cinsiyete gore diizenlenmis agirlik cetvelleri..........oococveniennnne )
2.2.3. Bel eVIest OIGUIMIL ...veeiiuiiiieiiiiiic e ettt e e s srre e e arne e e e eanes 5
2.2.4.Bel KAIGA OTANT .....veiiiiiiiiiiii ettt bbb nne e 6
2.2.5. Deri kivrim kalinliZinin O1GTIMES1.....eervveviiiiiiieiiieie e 6
2.2.6. Viicut yag ylizdesinin hesaplanmast............cccoooeiiieiiiiiieiie s 6
2.2.7.BiyoKimyasal teSTIEN ..ot 7

2.3. ODbezitenin EtIYOIOJiSI ..ccecviiieie e 7
2.4. Obezitenin KOMPIKASYONIATT .......ccveiiiiiiiiiicsesisieeee e 11
2.5. Obezitenin Tedavi YONtemMIETT........cccueiiviiiiiiiiiii e 13
2.5.1. Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi........ccociveiiiiiiininieieneeeesee e 14
2.5.2. EQZEISIZ TUAVISI .....ovviiiiiiiiiiiieie et 15
2.5.3. Davranis TeAAVIST ....civuieiiiieiiiieiiie it sneeeannee e 16
2.5.4. T12G T@AAVISI....vvvieeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeete ettt 16
2.5.5. Cerrahi TEUAVISI....c..erveiirieiiiiiieie et 17
2.5.6. Obezitenin PSIKOIOJiK TeAVISI.......cc.civeiiiiieiiecie e 18

2.6. Depresyonun TanImI........ccocveiiiiiiiiiiiiiie e 18
2.6.1. Depresyon V& ODBZITE.........ccoviiiieieieiese e 19

2. T SIS ettt ettt r e nnes 20
2.7.1. STES V& ODBZITE ...t 21

2.8. ANKSIYELE ...t 22
2.8.1. ANKSIYete V& ODBZITE .......iiviieiiiiiieeee e 23

2.9. Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASO) ....c.cuiviveiiiieirereriiieceieeeeeeee e 23

Vi



2.10. DIYEE KAITEST ..ouvveveiiiieiieeie ettt sttt sneenreas 24

2.10.1. AKAENIZ DIYELE...eciiieeiiiieiiiee et 25
2.10.2. Akdeniz Diyet Skorlamast (Med SCOT€).........ccovverviriiiieiiiiciieneee e, 26

3. MATERYAL VE METOT ..o 28
.1 IMLEIYAL ...t 28
3.1.1.Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi......c.c.oocvvivvevreiererereiesnenns 28

2. MEOL ... 28
3.2.1. Aragtirmanin Genel Plant ... 28
3.2.2. Tanimlay1ct Billler........cccovviiiiiiiiii e 29
3.2.3. FIzZiKSel AKEIVITE.....c.oiviiiiiiiiicie e 29
3.2.4. Beslenme AligkanliKIart........ccocoeiiiiiiiiiiiiic e 29
3.2.6. Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med SCOTE)........cccceeririiiieiiiiiiieiie e 30
3.2.7. Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASO)......cvvvvireriireviiiieiieieieesseenns 31
3.2.8 Istatistiksel DeZerlendirme .............cccvvvevereeereiiireisecreseee e 32

4. BULGULAR ... 33
4.1. Bireylerin Genel OzelliKIEri..........co.cevevecueiiieierieeeiescesecee s, 33
4.2. Bireylerin Antropometrik OIGHMIETT .....c....cvevieiveiieeriicieieeeiss e 36
4.3, AKEIVITE DUIUMU ..ot 38
4.4, Beslenme AlSKanliKIari........cccooiiviiiiiiiiiii i 41
4.5. Bireylerin Biyokimyasal OIGUMIETT ............ccceveveviiiriuerereieieerere e, 45
4.6. Akdeniz Diyet SKOrU VErIEr ......cccoviiiiiiiiic e, 45
4.7. DASO DeerlendirmeSi ........cceveveviririrereiisieeeeieiesesesesese s, 53
4.7.1. Depresyon Olgegi Puant Verileri.........ccoooiviviiieeiiiiceeieieieieeeeeseseseaenas 53
4.7.2. Anksiyete Olgegi Puant VErileri.........ccccoviiiiiveiireiiiireiieesecessee s, 56
4.7.3. Stres Olgegi Puant VErileri........coovcvviriviiiveiiicieiee e, 59

5. TARTISMA ..ot b e r e ne e nne e 71
6. SONUC VE ONERILER...........c.coooviiiiiiieieeeeee s enen s, 81
LT BT} 111 ] - PP 81
0.2, ONETILET ..ottt ettt en st 86
KAYNAKLAR ...ttt bbbt 88
ERLER .o 110
EK L.EtIK KUTUL ONAYL...tiitiiiiiiiiiiiie i 110
EK 2. ANKEL IZ11 ..ottt 111

vii



EK 3. ANKET FOIMMU ..o e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeneees

Ek 4. Depresyon Anksiyete Stres Olgeginin Degerlendirilmesi...........cccc.oveeveennee.
Ek 5. Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med SCOTE)........ccccvrriiiiiiiiiiiiiiiiiiie e

OZGECMIS

viii



1.GIRIS

Bireylerin fiziksel, zihinsel, sosyal ve psikolojik yonden gelisip saglikli olarak
yasamlarii siirdiirebilmeleri, yas, cinsiyet ve fizyolojik durumlarmma gore ihtiyag
duyduklar1 besin Ogelerini gerekli miktarda saglayabilmeleri yeterli ve dengeli
beslenmeyle miimkiin olmaktadir (Aktas, 1993). Yeterli ve dengeli beslenme; viicudun
biiylimesi, yenilenmesi ve ¢aligsmasi i¢in gerekli olan enerji ve besin 6gelerinin her birinin
yeterli miktarlarda alinmasi1 ve viicutta uygun sekilde kullanilmasi durumudur (Uysal,
2011). Beslenme aligkanliklarinin sismanlik {izerine etkisinin daha iyi belirlenebilmesi
icin yapilan pek ¢ok calisma, farkli beslenme modellerinin insan iizerine etkilerini
incelemistir. Siirdiiriilebilir olmasi ve besin ¢esitliligi sebebiyle en popiiler beslenme
modellerinden bir tanesi Akdeniz diyeti beslenme seklidir (Bach-Faig ve ark., 2011;
Gonder ve Akbulut, 2017). Akdeniz diyeti beslenme seklinin kardiyovaskiiler hastaliklar,
diyabet, obezite ve ¢esitli kanser tiirlerine kars1 koruyucu etkisi olan saglikli bir diyet
olarak goriilmektedir (Kanauchi ve Kanauchi, 2016; Donovan ve ark., 2017). Sag kalim
sliresini uzattigindan dolay1 da en iyi saglikli beslenme modellerinden biri olarak kabul
edilmektedir (Sofi ve ark., 2008). Akdeniz diyetinin kilo kaybi agisindan da yararli
etkilerinin oldugunu ve obezite ile yakin iliskisini gosteren c¢aligmalar da mevcuttur
(Mendez ve ark., 2006; Shai ve ark., 2008). Akdeniz diyetinin en 6nemli 6zelliklerinden
bir tanesi, obezite ve kronik hastaliklar riskinin 6nlenebilmesi i¢in gereken sebze, meyve,
tam tahil ve {irlinlerinin tiiketimini arttiran; diigiik besin yogunluguna sahip seker, tatl ve
doymus yag igerigi yiiksek gidalarin tliketimini sinirlandiran besin ¢esitliligine sahip
olmasidir (Serra-Majem ve Ribas, 1995; Barbaros ve Kabaran, 2014).

Sehirlesme, ekonomik gelisme ve kiiresellesme, yasam bi¢gimi ve diyette hizli
gelismelere sebep olmus, beslenme bigiminde hizli gegisler ve degisiklikler yaratmistir.
Bu durum hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde obezite gibi onemli saglik
sorunlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (Pekcan, 2008).

Obezite, siklig1 tiim diinyada giderek artan; kiiresel ve topluma dayali halk
saglig1 yaklagimi gerektiren bir saglik sorunudur. Fizyolojik, psikolojik, hormonal,
metabolik, organik, sistemik, estetik ve sosyal etkileriyle yasam kalitesini ve siiresini
olumsuz yonde etkileyen bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Obezite, kronik enerji
metabolizmas1 bozuklugudur ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan asir1 kilo, saghig

bozacak diizeyde viicutta asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmistir (Sahin, 2015; WHO,
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2017). Bu tanimlamanin dogru sekilde yapilabilmesi i¢in viicut agirliginin, viicut
bilesiminin ve yag dagiliminin degerlendirilmesi gerekir (Ciftci, 2009).

Goriilme siklig1 giderek artan ve ciddi bir hastalik olarak goriilen obezite basta
kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi olmak iizere gesitli
hastaliklarla yakin iligkisinden dolay1 tibbi agidan énemlidir (Kar, 2006; Yalgin, 2013).
Obez bireylerin viicut yag miktarina ve dagilimina bagl olarak goriilen bu hastaliklarin
morbidite ve mortalite riski degiskenlik gostermekte, yasam kalitesi ve siiresi olumsuz
yonde etkilenmektedir (Pekcan, 2001). Obez bireylerde psikiyatrik hastaliklarin daha
yaygin oldugu yapilan bazi ¢calismalarda belirtilmekte ve bu psikiyatrik rahatsizliklarin
sikligi  obezitenin sebep oldugu diger kronik hastaliklarin tedavi siirecini
giiclestirebilmektedir (Yalcin, 2013).

Obez bireyler toplumsal alanlarda etkilenirler. Ayrimeilik ve dislanma onlarda
0zsayg1 azalmasina ve depresyona agik duruma gelmelerine yol agar. Ayrica toplumun
sismanliga gosterdigi tepkiler nedeniyle obez bireylerde anksiyete ve su¢luluk duygusu
gibi sikayetler de gelisebilmektedir (Unal, 2010).

Bu caligmada, obez yetiskinlerin beslenme durumlari ve Akdeniz diyet
kalitesinin depresyon, stres ve anksiyete diizeyine etkisinin karsilikll iligkisinin

incelenmesi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Obezitenin Tanim ve Siniflandirilmasi

Obezite, viicutta enerji alimi ve tiiketimi arasindaki dengesizligin sonucu olarak
saglhig1 olumsuz yonde etkileyecek sekilde anormal veya asir1 derecede yag dokusu
birikmesi olarak tanimlanmaktadir (Deveci ve ark., 2005; WHO, 2017). Yetiskin erkek
bireylerde viicut agirhiginin  %15-18’1, kadinlarda 9%20-25’ini yag dokusu
olusturmaktadir. Bu oranin kadinlarda %30’un, erkeklerde ise %25’in lizerinde olmasi
halinde metabolik ve kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk artmaktadir. Yag dokusunun
belirtilen oranlarin {istiinde olmasi obezite olarak tanimlanmaktadir (Mayo Clinic, 2008;
Kahraman ve ark., 2014).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri olarak ifade
edilen obezite; insan sagligin1 énemli dlciide etkileyen, tanimlanmasi en kolay ancak
tedavisi en zor tibbi durum olarak tanimlanir (Deveci ve ark., 2005; WHO, 2016). Yapilan
pek ¢ok calismada obezitenin oliime sebebiyet veren diyabet, kalp hastaliklar1 ve kanser
gibi fiziksel hastaliklarla iligkisi gosterilmistir ancak psikolojik etkilerini ortaya koyan
calisma sayis1 yetersizdir (Carpenter ve ark., 2000; Cooke ve Wardle, 2006). Obezite
sebep oldugu morbidite ve mortalite oranlarinda ki artig sebebiyle kiiresel bir halk sagligi
yaklasimi gerektiren kronik ve ilerleyici bir sorundur. Kisa ve uzun vadede ciddi etkileri
olmasi sebebiyle de halk saglig1 giindeminin birinci basamaginda yer almaktadir (Heiat
ve ark., 2001; Marsh ve ark., 2008; Pekcan, 2008; Kaner, 2013). Ayn1 zamanda kronik
ve tekrarlayicit multifaktoriyel bir hastaliktir (Kiziltan, 2008).

Obezite yag dokusunun anatomik 6zelliklerine, yag dagilimina, etiyolojisinde
etken faktorlere ve obezitenin baglama yasina gore siniflandirilmakla birlikte geleneksel
olarak yag depolarina dayanarak siniflandirilmistir (Atar, 2005; Habes 2013; Giiven,
2015).

DSO tarafindan Afrika, Asya ve Avrupa’nin 6 ayr1 bolgesinde yapilan MONICA
calismast 12 yil siirmiistiir. Bu c¢alismada, 10 yilda obezite prevalansinda %10-30
arasinda bir artis saptandigi bildirilmistir. 2008°de 400 milyon obez, 1,4 milyar fazla
kilolu varken; 2015 yilinda bu sayilar artmis ve obez sayis1 700 milyon; fazla kilolu sayis1
ise 2,3 milyar olarak bildirilmistir. Avrupa’da yetiskinlerde fazla kilolu olma prevalansi
erkeklerde %32-79, kadinlarda %28-78 arasinda degisiklik gdstermektedir. Ulkemizde
ise Saglik Bakanligi’nin yurittiig “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010” 6n
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calismasina gore obezite siklig1 kadinlarda %41, erkeklerde %20,5 ve toplamda %30,3
olarak bildirilmistir. Bu degerler sonucunda goriilmektedir ki obezite tiim diinyada artan
prevalansi ile kiiresel boyutta bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir (THSK,2010).
Fazla kiloluk ve obezite siklig1 iizerine iilkemizde bir¢ok aragtirma mevcuttur.
Prof. Dr. Ilhan Satman ve arkadaslari tarafindan 1997-98 yillarinda 540 merkezde, 20 yas
tizeri 24.788 kisinin incelendigi TURDEP-I’e (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite
ve endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi) gore kadinlarda obezite %30,
erkeklerde %13, genelde ise %22,3 diizeylerinde oldugu bildirilmistir. TURDEP-I’e gore
BKI: 30-34,9 kg/m? olanlar %16 bulunurken; 12 yil aradan sonra 2010 yilinda yapilan
TURDEP-II ¢alismasina gore bu oran %24’e¢ yiikselmistir. TURDEP-I de yas
dagilimlarina gore inceleme yapildiginda, obezite sikliginin 30’lu yaslarda arttigi, 45-65
yaslar1 arasinda en yliksek seviyeye ¢iktigi goriilmiistir (TEMD, 2017). Tirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) galismasinda 1990 ile
2000 yillar1 arasinda obezite sikliginin kadinlarda %36, erkeklerde %75 arttigi
belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada 2000 yilinda obezite siklig1 erigskin erkeklerde %21,1 ve
kadimlarda %43 olarak bildirilmistir (Onat ve ark., 1999). Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2014 verilerine gore 15 yas ve iizeri toplam niifusun %19,9’u obez, %33,7’si
fazla kilolu olarak bulunmustur. Kadinlarda obez orani1 %24,5 ve fazla kilolu olanlarin
oran1 %29,3 olarak bildirilmistir. Erkeklerde ise obezlerin oran1 %15,3 ve fazla kilolu
olanlarin oranm1 %38,2 olarak saptanmstir (TUIK, 2015). TOHTA (Tiirkiye Obezite ve
Hipertansiyon Taramas1) arastirmasinda BKI > 30 kg/m? olanlarin prevelansi kadinlarda
%36, erkeklerde %21,5 ve genel toplumda %25 olarak tespit edilmistir (TEMD, 2017).
Tim bu caligsmalar, obezite prevalansinin hem lilkemizde hem de diinyada hizli bir artista

oldugunu gostermektedir.
2.2. Obezite Belirleme Yontemleri

2.2.1.Beden Kiitle indeksi (BKI)

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), ufak birkag degisiklik disinda kabul edilmis olan,
bir uluslararasi siniflandirma gelistirmistir (Kopelman ve Dunitz, 2003). Obezite 6l¢iitii
olarak kullanilan beden kiitle indeksi (BKI); kilogram cinsinden agirligin, metre
cinsinden boyun karesine boliinmesiyle elde edilmektedir ve en sik kullanilan obezite tani

yontemidir (Esteghamati ve ark., 2015). Bu indeks kullanim1 kolay, basit ve ekonomik



bir yéntemdir (Giirel ve inan, 2001). BKI, yasam 6mrii beklentisi ve obeziteyle iliskili
komplikasyonlar i¢in bir gosterge gibi kullanilmaktadir (WHO, 2017). Direkt
dansitometreyle Ol¢lilmiis viicut yagi miktariyla korelasyonu iyidir (Sanh Ak, 2012).

Tablo 1. BKi (kg/m?) degerlerine gore obezite siniflandirmasi (Pekcan, 2008)

Smiflandirma BKIi (kg/m?)
Zayif (diistik agirliklr) <18.50
Normal 18.50 — 24.99
Toplu, hafif sisman, fazla kilolu >25.00
Sisman (obez) >30.00
Sisman I. Derece 30.00 — 34.99
Sisman II. Derece 35.00 — 39.99
Sisman III. Derece >40.00

2.2.2. Boy, yas ve cinsiyete gore diizenlenmis agirhk cetvelleri

Hazirlanan bu cetvellerdeki standart degerlere bakilarak, viicut agirliginin
normal olup olmadigma karar verilebilir. Ozellikle gocuklarm cinsiyet ve yaslarinin
dikkate alinmasi obezitenin dogru degerlendirilmesinde gereklidir ve bu sebeple persentil

egrileri kullanilmaktadir (TEMD, 2014).

2.2.3. Bel ¢evresi olciimii

BKi’nin yaninda abdominal yag birikiminin bir gdstergesi olarak kullanilan bel
cevresi, ek hastaliklar icin bagimsiz bir risk faktoridiir (Hatemi ve ark., 2003). Bel
cevresi, insiilin direncini en 1yi gosteren kriterdir. Bu sebepten bel ¢evresi 6l¢limii, kronik
hastaliklar risk degerlendirmesinde tanimlayici rol alabilmektedir (Oktay ve ark., 2012).
Bel gevresinin BKi>25 kg/m? olan erkeklerde > 94 cm, kadinlarda >80 cm olmast risk/
uyar1 sinir1 olarak belirlenmistir. BKi>30 kg/m? olan erkeklerde bel gevresinin >102,
kadinlarda >88 cm olmasi halinde ise bakanlik bu degerleri yiiksek risk/eylem siniri

olarak gruplandirmaktadir (THSK, 2017).



2.2.4.Bel kalca oram

DSO’ye gore bel/kalga oram1 kadinlarda 0,85den ve erkeklerde ise 1,0’den fazla
ise android tip obezite olarak kabul edilmektedir (THSK, 2017). Bu oran DSO’niin
metabolik sendrom tani kriterleri arasinda bulunmaktadir ve abdominal obezitenin
tanimlanmasinda da kullanilmaktadir (Ata, 2007). 20-59 yas araliginda kadinlar i¢in
0,59; erkekler i¢in 0,54 6nerilen {ist sinir olurken >60 yas i¢in 0,55 (erkekte) ve 0,58
(kadinlarda) degerleri sinir olarak kullanilmasi 6nerilmektedir (Nevill ve ark., 2016).
Yetiskinlerde bel ¢evresi ve bel/kal¢a orani kronik hastaliklarin risk degerlendirmesinde
kullanilan = Olgtimlerdendir (Tagliaferi ve ark., 2001). Bu oranin yiikselmesi,
kardiyometabolik hastaliklar acisindan risk gostergesi olarak kullanilmaktadir. Ayrica
hipertansiyon, glikoz intolerans1 ve hipertrigliseridemi riski degerlendirmesinde,
bel/kalca orani yiiksek olan bireylerin riski daha yiiksektir (Yoo ve Choi, 2015; Swainson
ve ark., 2017).

2.2.5. Deri kivrim kalinhginin dlgiilmesi

Depo yagin biiyiik bir kismi1 derialtinda toplanmaktadir. Deri alt1 yag dokusunu
belirlemek amaciyla viicudun belirli bolgelerinden 6lgiilen deri kivrim kalinligi, viicut
yag1 hakkinda bilgi edinmemizi miimkiin kilmaktadir. Olgiimiin yapilabilecegi on ayri
nokta bulunmaktadir. Ancak siklikla triseps, subskapular, biceps ve suprailiak deri kivrim
kalinlig1 6lgiimiinde kullanilan bolgelerdir. Bu 6l¢limiin yapilabilmesi icin kaliper aletine

gereksinim vardir. (Atar, 2005; Ata, 2007; Pekcan, 2008).

2.2.6. Viicut yag yiizdesinin hesaplanmasi

Viicut bilesimini belirleme yontemleri Wang ve arkadaglar1 tarafindan direkt,
indirekt ve cift indirekt olarak ii¢ gruba smiflandirilmistir (Ozdogan, 2007). Bu
siniflandirmalardan cift indirekt grubu i¢inde incelenen biyoelektriksel impedans analizi
(BIA) yontemi, yagsiz doku Kitlesi ile yagm elektriksel gecirgenlik farkina dayalidir.
Spesifik direnci yiiksek bilesenlerden kemik ve yag dokusu, elektrik akimi gegisini
zorlagtirirlar ancak iskelet kas1 ve viseral organlar gibi direnci diisiik bilesenler, elektrik
akimini kolaylikla gegirir (Baumgartner ve ark., 1990). BIA yonteminde, zay1f elektriksel
akim impedans: Ol¢iiliir. Farkli biyoelektrik impedans analizi araci ile elden ele, elden

ayaga, ayaktan ayaga ol¢iimler yapilabilmektedir. Viicut yag miktari, yagsiz viicut kitlesi,



viicut su miktart ve viicudun c¢esitli bolgelerindeki yagin dagilimi gibi diger birgok veri

elde edilir. Kullanilmasi pratik, kolay ve 6nerilen bir yontemdir (Pekcan, 2008).

2.2.7.Biyokimyasal testler

Biyokimyasal ve hematolojik testler beslenme durumunun gostergesi olarak
kullanilmaktadir. Bu testler kan (plazma, serum), idrar ile karaciger, sa¢, kemik
dokularinda veya kirmizi ve beyaz kan hiicrelerinde yapilmaktadir. Kan proteinleri
(transferrin, albumin, tiroksin-baglayici prealbumin, somatomedin C, retinol-baglayici
protein, fibronektin), kan yaglar1 (trigliserid, total kolesterol, HDL ve LDL kolesterol,
VLDL-kolesterol), hemoglobin ve hematokrit diizeyleri, kan ve idrarda bakilan vitamin
ve mineral diizeyleri, beslenme durumunun belirlenmesi i¢in kullanilan 6nemli
degerlerdir. Bireye dayali farkliliklar, bireyler arasi farkliliklar ve laboratuvar farkliliklar

biyokimyasal ve hematolojik testlerin yorumlanmasinda etkili olmaktadir (Pekcan,

2008).

2.3. Obezitenin Etiyolojisi

Obezitenin temelinde enerji alimi ve harcanmasi arasindaki dengesizlik vardir.
Genetik, hipotalamik, metabolik, hormonal, psikolojik, hareketsizlik ve sosyoekonomik
diizeyinin de neden oldugu kompleks bir etiyolojiye sahiptir (THSK, 2013; WHO, 2017).
Obezitede etkili olan etiyolojik faktorler ayrintili olarak Tablo 2’de gosterilmistir
(Thomas, 2001; Akbulut ve ark., 2002; Aslan ve Atilla, 2002; Eker ve Sahin, 2002;
Kanigiir, 2004; Alphan, 2008; Giirhan, 2008).

Tablo 2. Obeziteye neden olan etiyolojik faktorler

Iatrojenik nedenler Sosyal ve davraniglara bagl
» Tlaglar ve hormon tedavileri = Sosyoekonomik faktdrler
= Hipotalamus cerrahisi = Etnik durum

= Egitim diizeyi

Diyete bagli obezite Psikolojik faktorler




Tablo 2. Obeziteye neden olan etiyolojik faktorler (devam)

= Bebeklik doneminde yeme bozukluklar
= Tlerleyici hiperfajik obezite

= Sik yemek yeme

=  Yagl yemekler

= Asir1 yemek yeme

=  Mevsime bagh duygusal
bozukluklar

= Emosyonel stres

=  Anksiyeteye bagl asir1 yeme

= Erken yasta anne, baba kaybi1

Noroendokrin obezite

Sedanter Yasam

» Hipotalamik sendrom

= Cushing sendrom

= Hipotiroidzm

» Insiilinomia

= Polikistik over sendromu

= Hipogonadizim

= Growth hormon yetmezligi
= Psodohipoparatiroidizm

= Gece yeme sendromu

*  Binge eating (asir1 yeme epizodlar1)

=  Post operatif inaktivite

Genetik obezite

= Otozomal resesif
= Otozomal dominant gegis
= X’c bagl gecisi ve kromozom

anomalileri

Medeni durum

= Evlilik

Yaghlik

Ailede alkolizm

Beslenme sekli ve yasam tarzi obezite olusumunda 6nemli etkenlerdir. Anne
rahmine diistigii andan itibaren bebegin beslenme sekli, yasamin daha sonraki
donemlerinde beslenme aligkanligini etkilemektedir. Siit ¢ocuklugu doneminde, karigik
beslenme obezite riskini artirirken, ayni donemi anne siitiiyle beslenerek gegiren
cocuklarda anne siitiiniin obeziteye karsi koruyucu etkisi goriilmektedir (Kabalak, 1995;
Poskitt, 1995). Anne siitii verme siiresinin, tamamlayict besinlerin tiiri, miktar1 ve
baslama zamaninin da obezite gelisimini etkiledigi bildirilmektedir (Saglik Bakanligi,
2013).

Endiistrilesmenin sonucunda 6zellikle yasam tarzi degisiklik gostermistir. Sehir
hayat1 ve hareketsiz bir yagam tarz ile birlikte kolay ulasilabilen, karbonhidrat ve rafine
sekerden zengin, bitkisel liflerden fakir, asir1 yagh beslenme sekli, hazir gida tiikketimi,
ayakiistii yeme aliskanlig1 ihtiyagtan fazla kalorinin alinmasina neden olmaktadir. Bu
durum yetersiz fiziksel aktivite ile birlestiginde fazla kiloluluk ve obezite kaginilmaz

olmaktadir (Altunkaynak ve Ozbek, 2006).



Modern toplumlarda, daha az enerji harcanmasiyla islerin yiiriitiilme imkant,
viicutta kullanilamayan enerjinin yag olarak birikmesine neden olmaktadir (Bray, 1989;
Taras, 1989; Buchowski, 1996). Teknolojik gelismelerin yani sira fizik giiciinden daha
cok beyin giiciine dayanan iglerin artmasi sonucu insanlarin hareket etme firsatlar1 da
azalmaya baslamistir. Bos zamanlari cep telefonu, televizyon ve bilgisayar gibi teknolojik
cihazlarin  doldurmasiyla  kisilerin  iginde  bulunduklart  hareketsiz ~ yasanti
desteklenmektedir. Hareketsizlik sonucu alinan enerjiden ¢ok daha azinin harcanmasiyla
viicut yag kitlesinde artis ve dolayisiyla da obezite olusmaktadir (Ozer, 2001; TEMD,
2017).

Beslenme aligkanliklari, iilkelerin gelismislik ve az gelismislik diizeyleri,
ebeveynlerin egitim ve mesleki durumlar1 obezite prevelansinda anlamli degisikliklere
neden olmaktadir (Simsek, 2016). Bazi ¢alismalar obezite sikliginin yiiksek
sosyoekonomik durumda arttigin1 gosterirken; bazilarinda da diigsiik sosyoekonomik
durumlarda obezite sikliginin artig1 gosterilmistir (Sahin, 2015).

Bireyin kahvalti 6gliniinii atlamasi, aksam Ogiiniine agirlik vermesi, ara
Oglinlerde kalorisi yiiksek gida tiiketilmesi obeziteye neden olan temel beslenme
hatalarmdandir. Ogiin sayisinin azaltilmasi, ancak 6giinde tiiketilen miktarin artirildig
durumda ise viicutta besinlerin depolanmasi egilimi artmaktadir. Bununla birlikte, serum
lipid ve insiilin seviyesinde artis gozlenmektedir. Az ve sik beslenmede ise insiilin
konsantrasyonu diiserek trigliserid sentezi azalmaktadir (Yurttagiil, 1995; Maffeis, 2000;
Kabalak, 2005).

Obezite her yasta goriilebilmektedir. Cocuklarda bazi donemler riskli
gosterilmektedir. Ilk riskli donem 6-12 ay arasi, ikinci riskli donem 4-6 yas arasi ve
tictincti riskli donem ise ergenlik dncesi donemdir (Harsha, 1996). Obez ¢ocuklarin 1/3’1,
obez ergenlerin ise %80°1 eriskin donemde de obez olmaktadir. Bununla birlikte eriskin
donemde goriilen obezite vakalariin %30 kadarmin baglangict ¢ocukluk donemine
dayanmaktadir (Poskitt, 1980; Giindz, 2001; Cinaz ve ark., 2003). Ancak ilerleyen yasla
birlikte bazal metabolizma hizinin yavaglamasi, bireyin harcanan enerji miktarinda
azalmaya sebep olacagi i¢in, eger kisi gilinliik aldig1 enerji miktarin1 simirlamazsa ve
fiziksel aktivite durumu yetersiz ise bu durumda obezite kaginilmaz olmaktadir (Kara,

2015).



Obezite ile ilgili yapilan genetik caligsmalar, viicudun enerji kullanimi, kisinin
istah1, yagin bedendeki dagilimi, yag hiicre sayis1 ve biiyiikliigiiniin genlerle iligkili
oldugunu gostermektedir (Xia ve Grant, 2013).

Her iki cinste de obezite ve fazla kiloluluk goriilebilmektedir (Simsek, 2016).
Ancak yapilan pek ¢ok calismada kadinlarda goriilen obezitenin erkeklerden daha fazla
oldugu ortaya konulmustur (Akbulut ve ark, 2007). TUIK’in 2012 yilinda yaptigi
arastirmanin sonuglarina gore kadinlarda ki obezite orani erkeklerden daha fazla
gosterilmistir ancak fazla kiloluluk orani erkeklerde, kadinlardan daha fazla olarak
saptanmustir (TUIK, 2013). 2015 yilinda tekrarlanan arastirma sonucunda da kadimlarmn
erkeklerden daha obez olduklar belirtilmistir (TUIK, 2015).

Yaygin olan bir¢ok ilacin kullanimi sonucunda kilo artis1 goriilebilmektedir.
Ozellikle anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar i¢in kullamilan ilaglarin ve
tip 2 diyabet, hiperprolaktinemi gibi bazi diger hastaliklarin tedavisinde kullanilan
ilaglarin da obeziteye sebep oldugu bilinmektedir (THSK, 2013; Mete, 2015).

Obezite ile psikolojik etmenler arasinda siki bir iliski bulunmaktadir. Yeme
davranigina psikolojik agidan yaklasildiginda, sadece beslenme olayini ifade etmedigi
goriilmektedir. Yeme tutumunun altinda degisik pek ¢ok psikodinamik siire¢ vardir.
Psikojenik faktorler de obezitenin nedenleri arasinda gosterilmektedir (Arslan ve ark.,
1999). Ruhsal durumun; yemek se¢iminde, miktarda ve yeme siklig1 tizerinde fizyolojik
ihtiyaglardan bagimsiz bir etkisi bulunmaktadir. Insanin anksiyete, iiziintii, nese ve 6fke
gibi duygulardan etkilenerek yeme davramislarinda degisiklik gézlenmektedir. Sikinti,
depresyon, yorgunluk sirasinda yeme miktarinda artis korku, gerilim ve agr1 sirasinda
yeme miktarinda diisiis oldugu bilinmektedir (Kose ve ark., 2004; Yalgin, 2013). Aile
ortamindaki iligkiler, arkadas gruplar tarafindan kabul edilmeme, evdeki problemler
bireyin okul basarisinda diisme, arkadas edinememe, sosyal faaliyetlere katilamama gibi
davranig bozuklugu gelismesine neden olabilmekte; bunun sonucunda bireyin ruhsal
yapisini etkileyerek beslenme bozukluklarina, pasif ve hareketsiz bir yasama, asir1 yeme
davranisi gelistirmesine sebebiyet vermektedir (Oztora, 2005; Giimiisler, 2006; Barbaros
ve Balci, 2015). Psikoanalitik teorilerde asir1 yemenin gii¢lii kompulsif, motive edici
ozellikler tasidig1 kabul edilmektedir. Depresyon ve anksiyete durumlarinda asir1 yemek
yeme, bir ¢esit bag etme tepkisi olarak goriilmektedir (Hamulu, 1999). Gilincel yasamda

pek c¢ok kisinin yemek yediginde olumsuz duygulanimlarinin azaldigi ve olumlu
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duygulanimlarin  gelistirildigi diislincesinin olusmasina sebep olacak gozlemler
mevcuttur. Ancak fazla kilolu ve tedavi arayisinda bulunan genglerde depresyon ve
anksiyete gibi duygularin varhiginda yeme davranisi lizerinde kontrolii kaybetmek ve
emosyon diizenleyici olarak yemek yemenin ortaya ¢iktigi saptanmistir (Goossens,

2009).

2.4. Obezitenin Komplikasyonlar:

Obezite viicuttaki bir¢ok sistemi etkiler. Mortalite ve morbiditeye yol agabilecek
bir¢ok patolojik durumun olusumda rol alir. Bu durumlardan en ¢ok goriilenler, en ¢ok
etkilenen sistemler endokrin sistem, kas-iskelet sistemi, kardiovaskiiler sistem,
gastrointestinal sistem ve solunum sistemidir. Bu sistemlerin haricinde psikolojik durum
degisikliklerine de sebep olmaktadir yani obezite hem fiziksel hem de psikolojik
sorunlara yol agmakta; siiresi, ciddiyeti uzadik¢a bu komplikasyonlarin siklig1 ve erken
goriilme oranlar1 artmaktadir (Ayar, 2009; Habes, 2013). Her y1l yaklasik 300.000 kisinin
obezitenin sebep oldugu kronik hastaliklardan dolay1 61diigii rapor edilmektedir (Sweileh
ve ark., 2014).

Obezite ozellikle tip 2 diyabet, kalp hastaliklari; rahim, meme ve kolon kanseri
gibi baz1 kanser tiirleri ve hipertansiyon insidansinda artisa ve daha pek cok saglik
problemine yol acan epidemik bir hastaliktir. Obezitede meydana gelen degisiklikleri
basitce, adipoz doku kiitlesindeki artis ve artmis yag dokusu hiicrelerinden patojen
tirtinlerinin (adipokinlerin) salinimindaki artig olarak iki gruba ayrilabilmektedir. Obezite
patogenezinin  bu  sekilde basite indirgenerek  siniflandirilmasi  obezite
komplikasyonlarinin da nedene gore basit siniflamasina olanak vermektedir (Marsh ve
ark., 2008; TEMD, 2016).

Abdominal obezite ¢esitli lipid bozukluklarina sebep olmaktadir. Trigliserid
degerinde artma, HDL-kolesterol diizeyinde azalma ve LDL-kolesterolde niteliksel
degisiklik tipik 6zelliklerdir (Kiiltiirsay ve Yavuzgil, 2003). Ayrica abdominal obezite,
dislipidemi, hiperglisemi, hipertansiyon ile karakterize metabolik sendrom, tip 2 diyabet
ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in de onemli bir risk unsuru olarak goriilmektedir
(Balkan, 2013).
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Tablo 3. Metabolik sendrom tanis1 (TEMD,2009)

1) Abdominal Obezite BKI > 30 kg/m?
Erkekte > 94 cm
Bel Cevresi Kadinda > 80 cm
2) Trigliserid > 150 mg/dI
3) HDL- Kolesterol Erkekte <40 mg/dI

Kadinda < 50 mg/dI

4) Kan Basinci sistolik kan basinct >130 mmHg
diyastolik kan basinci >85 mmHg
veya antihipertansif kullaniyor olmak

5) Aclik Kan Glukozu > 110 mg/dl

Buna gore Tablo 3’te belirtilen 5 faktdrden herhangi 3’niin varliginda metabolik
sendrom tanis1 konulmaktadir (THSK, 2017).

Obeziteye eslik eden onemli hastalik gruplarindan biri de kardiyovaskiiler
hastaliklardir ve obezite kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir (Ayar, 2009). Hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik,
deri ven trambozu, protrombotik durum gibi bir¢ok kardiyovaskiiler komplikasyona
neden olabilmektedir (Unal, 2010). Obezite sebebiyle dolasan kan hacminin artmast,
artan vazokonstriikksiyon ve kalp attim hacminde gozlemlenen artis, hipertansiyon
gelismesinde rol almaktadir (Kalan ve Yesil, 2010). Obezite kalp {izerinde ¢esitli yapisal
degisikliklere neden olmakta ve kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirmaktadir.
Hiperkolesterolemi, hipertrigliseridemi ve diisitk HDL-kolesterol gibi kardiyovaskiiler
hastaliklarin gelismesine yatkinlik olusturan bu tip dislipidemi tablolar1 obeziteye eslik
etmektedir. Viicut agirhiginda goézlenen her %10’luk artis, kan kolesterol diizeylerini
etkileyerek, 10-15 mg/dl arttirmaktadir (Giir ve ark., 2013; Esteghamati ve ark., 2015).

Kilo alimi-artis1 ve inme gelisimi arasindaki iliski lizerine farkli ¢alismalar
olmakla birlikte, kilo artisina paralel olarak inme riskinin arttigin1 gésteren ¢cok calismada
mevcuttur. Bilhassa abdominal obezite ve inme arasinda kuvvetli bir iligkinin oldugu pek
cok calisma ile tespit edilmistir (Ayar, 2009).

Kilo sorunu tip 2 diyabet ve insiilin direnci i¢in en 6nemli risk faktdrlerindendir.
Tip 2 diyabet, abdominal obezitenin varligi, mevcut obezitenin derecesi ve siiresi ile

iligkilidir. Obezite, Tip 2 diyabetli hastalarin % 80’inin etiyolojisinde yer almaktadir
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(Bray, 2000). Obezlerde insiilinin klirensinin azalmasiyla hiperinsiilinemi tablosu
gdzlemlenmektedir. Ozellikle abdominal obezite, hiperinsiilinemi ve insiilin direnci ile
karakterizedir (Kopelman ve Dunitz, 2003; Habes, 2013).

Obezitenin kanser iizerindeki etkisine bakildiginda obez erkekler daha g¢ok
kolon, mide, rektum, pankreas, bobrek, safra kesesi ve prostat kanserleri i¢in risk unsuru
olarak goriilmekteyken kadinlarda safra kesesi, meme, mide, kolon, bdbrek,
endometrium, over ve serviks kanser riski obezite ile artmaktadir (Bray, 1996; Bjorntorp,
2002).

Yapilan baz1 gézlemler fazla kilolu olmakla psikiyatrik belirtiler, duygu durum
bozukluklari ile obezite arasinda artan bir iliski oldugunu gosteren ¢alismalar1 destekler
niteliktedir (Moore ve ark., 1962; Istvan ve ark.,1992; Gregory ve ark., 2006). Ruh saglig1
bozukluklar1 obezite ile iliskili olarak rapor edilmektedir (Hillman, Dorn ve Huang;
2010). Obezitenin psikopatoloji ile iligkilendirilmesine ve halk saglig1 agisindan énemli
olmasina sebep olan birkag faktorden biri de obezitenin fiziksel ve psikiyatrik
bozukluklarla arasinda iliskiyi gosteren epidemiyolojik verilerdir (Carpenter ve ark.,

2000).

2.5. Obezitenin Tedavi Yontemleri

Obezite tedavisi, bireyin kararliligini ve etkin olarak katilimini gerektiren uzun
bir siirectir. Obezitenin etiyolojisinde rol oynayan pek cok faktor bulunmasindan dolay1
obezitenin dnlenmesi ve tedavisi son derece zorlu ve karigik hale gelmektedir (Ergiil ve
Kalkim, 2011).

Obezitenin tedavi siireci ve basarili kilo yonetimi agisindan bir¢cok potansiyel
engel tespit edilmistir. Bu engellerden bazilar1 6giin atlama, diizensiz beslenme, gece
yemeleri, porsiyon miktari, fiziksel inaktivite, duygusal stres ve egzersiz i¢in zaman
eksikligidir (Kushner ve Choi, 2010). Obezite tedavisinin amaci bu potansiyel engelleri
ortadan kaldirarak, gercek¢i bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek, obeziteye iliskin
morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme aligkanlig:
kazandirmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Viicut agirliginda 6 aylik stirecte,
%10’luk bir azalma yasanmasi, obezitenin sebep oldugu saglik sorunlarinin

onlenmesinde 6nemli fayda saglamaktadir (Isik, 2010; Istanbul Saglik Miidiirliigii, 2015).
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Obez hastalarda, obezitenin gelismesinde rol oynayan genetik, hormonal ve
noroendokrin etkenlerin tetkik edilmesi ve alinan enerji < harcanan enerji dengesinin
saglanmasi tedavinin birinci basamagini olusturmaktadir (TEMD, 2009). Obez kisilerde
kilo verilmesi ve bu kilonun korunmasi, uzun siiren bir davranis degisikligi, dengeli,
diizenli ve saglikli beslenme ile birlikte fiziksel aktivitenin de artmasina baglidir. Bu
sebepten obezite tedavisinde, saglikli beslenme (diyet) tedavisi, egzersiz, davranig
tedavisi, ilag tedavisi ve cerrahi yontemler gibi farkli tipte tedavi yontemleri bazen tek
yontem olarak bazen de kombine olarak uygulanmaktadir (Avenell ve ark., 2004;

Bayraktar, 2010).

2.5.1. Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi

Diyet tedavisi obezitenin tedavisinde anahtar rol oynamaktadir. Onemli olan bu
tedavi bigiminin kisiye 6zgii oldugunun unutulmamasi gerekliligidir. Diyet tedavisinin
amaci, kisiye dogru beslenme aligkanliginin kazandirilmasi ve bu aliskanligin devam
etmesinin saglanmasidir (Istanbul Saghk Miidiirliigii, 2015). Diyet tedavisinde ilk hedef,
ideal viicut agirligina ulagilmas: degil, tedavinin ilk 6 ay1 i¢cinde viicut agirliginin %10
oraninda kaybedilmesi olmalidir. Bu hedefe ulasildiktan sonra yeni bir agirlik kaybi
hedefi belirlenmelidir (Isik, 2010). Daha sonraki hedefleri, kiginin aldig1 giinliik enerji,
haftada 0,5-1,0 kg viicut agirligi kaybini saglayacak sekilde ayarlama yapilmalidir.
Kisinin yavas ve uzun siirede zayiflatilmas1 hedeflenmelidir. Giinliik enerjinin yaklasik
%12-15’1 proteinden gelmeli ve daha ¢ok kaliteli protein kaynaklari kullanilarak
saglanmalidir. Glinliik enerjinin yaklasik %25-30’u yaglardan saglanmalidir. Doymus
yag asidinden gelen enerji oran1 %10’un altinda olmali, ¢oklu doymamis yag asidi %7-8,
tekli doymamis yag asidi %10-15 olacak sekilde ayarlanmasi yapilmalidir. Giinliik
kalorinin yaklasik %355-60’1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Seker gibi basit
karbonhidratlar enerjinin <%10’u olacak sekilde ayarlanmali, basit sekerlerin yerine kuru
baklagiller tam tahil {irtinleri gibi kompleks karbonhidrat iceren besinlerin tiiketimi orant
artirtlmalidir (THSK, 2013).

Obezitede tibbi beslenme (diyet) tedavisi BKI degeri 25-30 kg/m? olan ve
komorbiditesi olan kisilerle BKI degeri > 30 kg/m? olan bireyleri kapsamaktadir. Obezite
tedavisinde uzun dénemde kullanilacak bir diyet programinda bulunmas: gereken temel

ozellikler (Bahgeci ve ark., 2009):
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*  Alinan enerji, harcanan enerjiden daha az olmal,

* Diyet iceriginde proteinler, karbonhidratlar, vitaminler ve mineraller, esansiyel
yag asitlerinden yeterince bulunmali,

»  Kisinin doydugunu hissetmesi saglanmali,

»  Kisiye 6zel, aligkanliklar1 ve yagam sekli géz oniine alinarak hazirlanmali,

»  Giinliik yasantiya uyumlu olabilmeli,

= Uzun siire uygulamaya elverisli olmali,

= Siviigerigi kisinin gereksinimlerine gore ayarlanmis olmali,

» Diyet lifi acisinda yeterli olmalidir.

2.5.2. Egzersiz Tedavisi

Teknolojik gelisme sonrasinda yeniliklere bagli olarak toplumlarda
endiistrilesme ve makinelesmenin olumlu ve olumsuz yonleri ortaya ¢ikmustir.
Televizyon, bilgisayar ve cep telefonlar1 gibi teknolojik cihazlar yasam tempomuzu
etkilemis, bedeni faaliyetlerimiz azalmig, zihinsel ¢alismalarimiz artis gostermistir.
Inaktif yasayan bazi insanlarda koroner kalp hastaliklari, diyabet, varis, kemik erimesi,
romatizma, obezite, stres, kanda kolesterol miktarinin artmasi gibi pek ¢ok fizyolojik ve
psikolojik rahatsizligin direk veya dolayli sebebi, azalmis bedensel hareketlerdir (Isik,
2010). Fiziksel hareketliligin, kilo verdirmenin disinda pek ¢ok yarar1 daha vardir. Viseral
yagin azalmasi ve kas kiitlesinin artmasi, insiilin direncinin azalmasi, kan basincinin ve
lipid profilinin diizelmesi bu yararlar1 arasindadir (Aslan, 2004).

Fiziksel aktivite, hem kilo kaybinin saglanmasi hem de kilonun devamliliginin
saglanmasi agisindan 6nemli bir bilesendir. Uygulanacak olan egzersiz programi yasa,
cinsiyete ve saglik durumuna gore ayarlanmalidir. Baglangicta haftada 3-5 giin giinde 30-
45 dakika stiren orta derecede fiziksel aktivite i¢in kisiler tesvik edilmelidir. Asir1 obez
bir kisinin basit egzersizlerle fizik aktiviteye baslamasi ve dereceli olarak artirilmasi
onerilir (Bahgeci ve ark., 2009). Yiiksek yogunluktaki aktivite, egzersiz yapilan kaslarda
sirekli bir karbonhidrat ihtiyaci olusturdugu, buna karsilik diisiik yogunluktaki aktivite,
yag asitlerinin oksidasyonu ile uzun siire devam ettirilebilmektedir. Buna bagli olarak
artan fiziksel aktivite obezitenin Onlenmesi veya tedavisi amaci ile yasam tarzi
degisikliginin bir parcasi olarak kullanilacaksa, yag oksidasyon hizini en yiiksek diizeye

cikaran, diisiik yogunluktaki aktivitelerin se¢ilmesi daha faydalidir (Bray, 1998).
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2.5.3. Davramis Tedavisi

Fiziksel aktiviteyi arttirarak saglikli beslenme ilkelerine uyumda sorun yasayan
kisilerde uyumu artirmak i¢in davranis tedavilerinden yararlanilmasi Onerilmektedir.
Temelinde 6grenme ilkeleri lizerine kurulu bir tedavi seklidir (Stuart, 1967). Davranis
degisikligi tedavisi kendi kendine gézlem, uyaran kontrolii, alternatif davranis gelistirme,
pekistirme ve kendi kendini ddiillendirme, bilissel yeniden yapilanma ve sosyal destek
bilesenlerinden olusmaktadir (Cannon ve Kumar, 2009; THSK, 2013). Bu tedavi
yonteminde amaglanan yemek yeme ve fiziksel aktiviteyi ilgilendiren, degistirmenin
uygun olacagi davraniglart degistirmek; istenmeyen davraniglari azaltmak, yapilmasi
gerekenleri destekleyecek bir yasam sekli degisikligini olusturmak ve boylelikle kalict
bir agirlik kaybi1 saglayabilmektir. Istekli kisilerde oncelikle yemek yeme davranisi,
fiziksel aktivite ve psikolojik etmenlerde degisiklikler olusturulmalidir. (Brownell, 2000;
Wing, 2002).

Obezitenin olusumuna sebep olabilen, istenmeyen davraniglardan bazilar1 ¢ok
fazla miktarda ve hizli yemek, biiyiik lokmalar halinde yemek, az ¢ignemek, 6giin
atlamak, 6giin aralarinda siirekli bir seyler atistirmak, yemek yerken baska aktivitelerle
ugrasmak (sohbet etmek, televizyon seyretmek, okumak vb.), sikintili veya stresli
durumlarda asir1 yemek, ziyaret ve davetlere sik katilmak ve ikramlar1 reddedememek,
yatincaya kadar siirekli yemek, suyu az igmek veya hi¢ su igmemektir (Erge, 2003).

Davranis degisikligi tedavisi ile psikolojik fonksiyonlarda iyilesme ve
depresyona bagli yipranma oraninda azalma oldugu bildirilmektedir (Brownel, 1982).
Davranis degisikligi tedavisi ile kisinin motivasyonu artmakta, yavas ve kararl bir kilo
kayb1 iireten asamali bir aliskanlik degisikligi yapmaya yardim etmekte, bununla birlikte
davranig degisikligi tedavisi ile 0,5-1 kg/hafta agirlik kayb1 saglanabilmekte ve saglanan
bu kayip, yaklasik 1 y1l korunabilmektedir (Erge, 2003; Yalg¢in, 2013).

2.5.4. la¢ Tedavisi

Obezitenin farmakolojik/ilag tedavisi, hastamin BKI degerinin >27-30 kg/m?
olmasi ve obezite ile iliskili risk etkenleri veya komplikasyonlarindan en az bir tanesinin
varlig1 ile saglikli beslenme ve egzersizi iceren davranis tedavisine yanit alinamamasi
durumunda uygulanmaktadir. Boyle durumlarda motivasyon kaybi yasayan obez
hastalara ila¢ tedavisi ongoriilebilmektedir (Kayar ve Utku, 2013). Obezite tedavisi igin

kullanilan ilaglar, obezitenin olusumuna sebep olan enerji dengesi iizerine olan etkileri
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ile gruplandirilmislardir. Istah1 etkileyen ilaglar, metabolizma ve besin pargalanmasi
tizerinde etkisi olan ilaglar ve enerji tiiketimini arttiran ilaglar olarak ii¢ grupta
incelenmektedirler (Rodgers, 2012).

Antiobezite ilaglar yan etkilerinin ¢ok olmasi ve etkin bir yontem olmayisi
sebebiyle kullanimi kisitlidir (Bayraktar, 2010). Amfetamin ve tiirevi ilaglar bagimlilik,
inme gibi yan etkilerinden dolay1; tiroid hormonu hipertiroidizme, dinitrofenol katarakt
ve noropatiye sebep olmasi gibi yan etkilerinden dolayr klinikte kullanimdan
kaldirilmistir (Bray, 1994; Adan, Vanderschuren ve laFleur, 2008). Ideal bir antiobezite
ilact (Kayar ve Utku,2013; Balli, 2013):

* Dozla iliskili kilo kayb1 yapmali

=  Ulasilan hedef kilonun stirekliligini saglamal
»  Kronik kullanimda giivenilir olmali

» Tolerans gelismemeli

*  Bagimlilik yapmamali

»  Tokluk-doyma hissi verip istah1 frenlemeli

* Yag emilimini azaltmali

= Yan etkileri kabul edilebilir olmalidir.

2.5.5. Cerrahi Tedavisi

Obez kisiler, beslenme ve egzersiz sonucunda kilo verseler de cabalar
devamlilik gostermediginden dolayi, belli bir siire sonrasinda verilen kilolar geri
alinmaktadir. Bazen de uygulanan tedavi yontemleri sonucunda kilo kaybinin
gerceklesmemesi, cerrahi tedavinin diisiiniilmesine neden olmaktadir (Comlekgi, 2011).
Cerrahi tedavi igin, BKI>40 kg/m? ve BKI degeri 35-40 kg/m? arasinda olan ancak
obezite ile iliskili komorbid hastalik i¢in ytiksek riskli kisiler adaydir (Yal¢in, 2013).

Obezitede cerrahi yaklasim iki sekilde olmaktadir. Bariatrik cerrahi, besinlerle
aliman enerjinin azaltilmasma yonelik olup hedeflenen, besinlerin gastrointestinal
sistemde emilimlerinin azalmasini saglamaktir. Bu amacla bypass, gastroplasti, gastrik
bantlama, gastrik balon vb. yontemleri kullanilir. Rekonstriiktif cerrahide ise amag;
viicudun ¢esitli bolgelerinde lokalize olmus mevcut yag dokularinin uzaklastirilmasidir.
Estetik agirlikli bu cerrahide eger hasta obezite tedavisinin gereklerini yerine getirmezse

yag birikimi tekrar gergeklesmektedir (Istanbul Saglik Miidiirliigii, 2015).
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Cerrahi tedavi yonteminin basarisi, ameliyat oncesinde uygun hasta se¢imine
baglidir. Hastanin psikiyatrik agidan sorununun olmamasi ve psikolojik acidan,
normalden daha az gida ile ameliyat sonrasi donemini gegirmeye hazir hissetmesi
gerckmektedir (O’Brien ve ark., 1999; Serter, 2004). Hastanin, operasyon Oncesi iyi
bilgilendirilmesi ve motive edilmesi gereklidir. Hasta, operasyonun tasidig: riskleri ve

yasam boyu siirecek olan bir takip planinin pargasi olacagini kabul etmelidir (Lee, 2007).

2.5.6. Obezitenin Psikolojik Tedavisi

Obez hastalarin ge¢misi, denenmis ve basarisiz olunmus diyet ve egzersiz
programlari; verilen daha sonra yeniden alinan kilolar, hayal kirikliklar1 ve sosyal
yasantilarinda maruz kaldiklar1 ayirimcilik Oykiileri ile doludur. Biitiin bu olanlar
yiiziinden agir bir psikolojik travma yasamis veya halen yagsamakta olan bir obez hastanin
yeniden bir kilo verme girisiminde bulunmasinda en 6nemli etkenler o programa
inanmas1 ve kendisini hazir hissetmesidir. Kalict ve etkili bir kilo kontroli
saglayabilmenin birinci kosulu hastada bagarabilecegi duygusunu uyandirip
motivasyonunu saglamaktir. Bu durum goz oniine alindiginda psikolojik tedavinin,
obezitenin rutin tedavi yontemlerinden olmasi gerekliligi ve buna olan inan¢ her giin
artmaktadir (Wadden ve Osei, 2003; TEMD, 2014).

Obezitenin tedavi edilmesiyle, bedensel hastaliklarda iyilesmenin yani sira
psikolojik olarak da bir 1yilik halinin gozlemlendigi ¢aligmalar vardir (Cakmak ve
Doénmez, 2014). Dubbert ve Wilson (1984) obez kisilerle yaptiklar1 ¢alismada tedavi
edilen kisilerde bedensel hastaliklarin iyilesmesinin haricinde depresif belirtilerinde de
gerileme gozlenmistir. Obezite tedavisinin basarisini belirleyen en 6nemli faktorlerden
birisi rutin ve sik kontroller, etkili ve uzun siireli sosyal destektir. Obezite cogu zaman
ailesel yatkinlik gosteren bir hastaliktir ve yasam bi¢imini degistirmeden kontrol
edilememektedir. Bu nedenle, sadece obezite hastasin1 degil, ayn1 zamanda onun sosyal
cevresini de diizenleyecek dnlemler alinmalidir. Ciinkii obez hastalarin kilolarinda kalici
degisiklikler yapabilmek i¢in onlarin yasamlarini kalici olarak degistirebilecek stratejileri

bulmak ve uygulamak gereklidir (TEMD, 2014).

2.6. Depresyonun Tanim
Ruhsal ¢okiintii, yasamsal enerjinin diismesi gibi anlamlar tasiyan depresyon

kelimesi Latince kokenli sdzclik olan depresus’tan gelmektedir. Ruh sagligi agisindan ilk
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kullanim Kraepelin’e aittir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008). DSO’ye gére depresyon;
konsantrasyon, uyku ve istah kaybma yol acan, diisiik benlik saygisi, degersizlik
duygular1, uzayan liziintii hali, keyifsizlik, depresif ruh hali, yorgunlukla beraber ev, is ve
okul hayatinda da islevselligin bozulmasina sebep olan yaygin bir akil hastaligidir.
TDK’ya gore ise bunalma ve ¢okiintii anlamina gelmekle beraber bireyin daha Once
severek yaptig1 bir aktiviteyi hormonal, genetik bozukluk ve ¢evresel etkilerden dolay1
yapmak istememesi, zevk almamasi halidir. Genellikle 15-30 yas aralifinda baslar ve
goriilme siklig1 kadinlarda daha fazladir (Marcus ve ark., 2012; Bhowmik ve ark., 2012;
Filiz ve Kolukisaoglu, 2015; WHO,2017).

Depresyon diinya genelinde tiim toplumlardan insanlari etkilediginden kiiresel
hastalik ytikiine 6nemli bir katkida bulunmaktadir. Genetik, c¢evresel, psikolojik ve
biyokimyasal faktorler de dahil olmak iizere cesitli nedenlerin sebep oldugu; depresif ruh
hali, zevk ve ilgi kaybi, azalan enerji, sugluluk, unutkanlik, kararsizlik, uyuma siiresinde
artis ya da azalma, uykuya dalmada gii¢liik ve her zamanki uyanma saatinden 1-2 saat
erken uyanma ile kendini gosteren bir ruhsal bozukluktur. Depresyon siklikla anksiyete
belirtileri ile kendini gosterir (Bhowmik ve ark., 2012; Marcus ve ark., 2012; Taylaner,
2016). Depresyona semptom olarak bakildiginda oldukca yaygin oldugu sdylenebilir.
Sendrom olarak depresyon, kiimelenmis bir semptom grubunu ve bu semptomlarin
siddetli diizeyde varligin1 ifade etmekle birlikte 6zel bir etiyolojisi, gidisat1 ve sonuglari
oldugu anlamini tagimaktadir (Petersen ve ark., 1993). Bu semptomlarin siddeti ve
farkliliklarina gore major depresyon, kalic1 depresif bozukluk ve bipolar bozukluk olmak
tizere li¢ temel tiirii vardir (ADAA, 2016).

Diinya Saglik Orgiitii, Hastaliklar ve Ilgili Bozukluklarin Uluslararas
Siniflandirmasina gore; 2 hafta siireyle etkinliklere ilgi kaybi, uyku bozuklugu, istah
kaybinin yasanmasi, motor retardasyon, duygusal reaksiyon eksikligi, kilo kaybi, azalan
enerji ve libido kaybi belirtilerinden en az dordiiniin yaganmasi durumunu depresif atak

kriteri olarak kabul etmistir (WHO, 1993).

2.6.1. Depresyon ve Obezite
Depresyon ve obezite, toplum sagligi agisindan yaygin sorunlardir ve yliksek
prevelansa sahiptirler. Depresyon, bilissel ve vejatatif belirtilerden olugsmaktadir. Obezite

ise psikolojik kokenli somatik goriintimlii bir hastaliktir. Obezitenin, komplikasyonlar ve
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komorbiditeleri siniflandirmasi altinda psikolojik olarak depresyon, diisiik benlik saygisi
ve diislik hayat kalitesi bulunur (Taylaner, 2016).

Obezite hayat kalitesini diistiriir, komplikasyonlar1 sebebiyle 6liimii artirir ayrica
diyabet ve insiilin direncini artirarak beyinde birtakim degisiklikleri baslatir ve depresyon
hastalik riskini artirict etki gosterir. Biyolojik mekanizmalara ek olarak psikolojik
faktorler olarak kilolu olma ve bunun algilanmasi, beden memnuniyetsizligi psikolojik
stresorlerdir ve depresyon igin risk faktoriidiir. Deprese insanlarin, kontrolsiiz stres ile
karsilastiklarinda ve sagliksiz yasam kosullarindan gectiklerinde daha ¢ok obezite
gelistirdikleri ve bunun kisinin 6z imajina, bedensel uyumuna zarar vererek zamanla
depresyon hastaliginin ortaya c¢ikmasina sebep ya da artig, enerji azlifi, yorgunluk,
psikomotor retardasyon denilen hareketlerde yavaslama (bazen artis goriilebilir) olarak
kendini gosterir. Insanlarda yeme davranisi ve beden agirhigi cesitli etkenlerin tesiri
altindadir bununla birlikte bozuk yeme oriintiileri ve yeme bozukluklar1 depresyon riskini
artirmaktadir. Depresyon da cogunlukla istah kaybina yol a¢sa da bazi kisilerde beslenme
isteginde ve istahta artisa sebep olmaktadir (Bhowmik ve ark., 2012; Taylaner, 2016).
Yapilan bir¢ok ¢alismada ise gece yeme sendromu (GYS) olan bireylerin GY'S olmayan
bireylerden daha sik deprese duygu durumuna sahip olduklari bildirilmistir (Birketvedt
ve ark., 1999; Gluck ve ark., 2001; Allisaon ve ark., 2005). Baz1 ¢alismalarda ise bu
durumun obeziteye neden olan bir faktdr oldugu ileri stiriilmiistiir (Orhan ve Tuncel,
2009). Biitiin bu sebepler géz Oniine alindiginda obezite depresyon i¢in bir risk
faktorlidiir. Ayrica obezite, depresyonun tedavi siirecinde dirence sebep olabilmektedir
(Lykouras ve Michopoulos, 2011; Madhukar ve Trivedi, 2013). Kesitsel bazi
caligmalarda obezite ve depresyon arasinda ki bag zayif olmasina ragmen obezitenin
olumsuz dnyargilara ve ayrimcilia bu sebeple de depresyon olugsmasina, diger psikolojik

ve sosyal sonuglara sebep oldugu savunulmaktadir (Blaine, 2007).

2.7. Stres

Stres, ¢evredeki bir degisim sonucu baslatilan, modern toplumda giinliik hayatin
ayrilmaz bir pargasi olan, kisinin bedensel ve ruhsal dengesi i¢in bir tehdit olusturan, zarar
verici olarak algilanan bir durum olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durumu yaratan degisim veya
uyarana ise stresor denmektedir (Higdurmaz, 2005; Akova ve Isik, 2008; Engin, 2014;
Akman, 2004). Latince kokenli olup; zorlanma, baski ve gerilim manasina gelen “estrica”

sOzciigiinden tiiremistir (Senyigit, 2004).
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Stres hem uyaricidir, hem davranimdir hem de bu ikisi arasindaki etkilesimi
aciklayan kavramdir (Baltas, 2000). Canli, i¢ ve dis ortamdan kaynaklanan uyaranlarla
etkilesim halindedir. Maruz kaldig1 bir uyaran sonrasinda denge ve uyumu bozuldugunda
yeni bir denge kurmaya calisir, bu durum stres olarak adlandirilir. Uyum ve denge
cabalar1 esnasinda duygusal, bilissel, fizyolojik ve davranigsal siirecler harekete gecer
(Deniz ve Siimer, 2010). Uyaran, biyo-psikososyal dengeyi bozacak sekilde uyarici
tarafindan degerlendirildiyse anksiyete, kayip olarak degerlendirildiyse depresyon ortaya
cikar (Selye, 1982).

Stres saglik harcamalarinda artiga, birden fazla hastaligin ilerlemesini
hizlandiran ve korkung sonuglara sebep olabilen ciddi bir saglik tehdididir (Ippoliti ve
ark., 2013).

2.7.1. Stres ve Obezite

Stres obezite ile iligkilidir. Onemli sayida klinik ve niifusa dayali calismalar
gosteriyor ki kontrol edilemeyen fazla stresli olaylar ve kronik stres durumu; adipozite,
beden kiitle indeksi ve kilo alinimi ile 6nemli ve pozitif yonde iligkilidir (Dallman ve ark.,
2005; Block ve ark., 2009; Torres ve Nowson, 2007; Adam ve Epel, 2007). Stresin
ndrobiyolojisi, istah ve enerji diizenlenmesi ile drtiismektedir. Ogiin atlama ve gida
alimini kisitlayici tiirden bazi yeme aliskanliklarinda ve gida tercihinde stresin zararl
etkilerini diistindiirten; yogun stres altindayken yag ve seker igerigi yiiksek lezzetli gida
tercihi, asir1 yeme ve fast-food tiiketiminin artmas: gibi énemli kanitlarin varligi bu
duruma 6rnek gosterilebilir (Epel ve ark., 2001; Sinha ve Jastreboff, 2013).

Insanlarda yag ve seker igerigi yiiksek gidalarm tercihine bagl olarak insiilin ve
kortizol seviyeleri yiikselir. Stres denklemi i¢inde bu tarzda yenildiginde insan1 mutlu
eden yag ve seker igerigi yliksek gidalarin tiikketimi viseral yag artisi, dislipidemi,
hipertansiyon, bozulmus glikoz toleransi ve insiilin direnci gibi bozulmus gida aliminin
tiim erken belirtilerine yol agar (Kuo ve ark., 2008). Sinha ve Jastreboft (2013) yaptiklari
calismada kiimiilatif stresin BKI degiskenlerinden yiiksek glukoz, insiilin ve HOMA-IR
seviyeleri ile iligkili oldugunu da gostermislerdir.

Psikososyal stres altindayken beyine ekstra bir enerji gerekir ve bu durum istah,
gida alimi, enerji tasarrufu ve harcamasmi ilgilendiren enerji akisi dinamiginde
degisikliklere neden olur (Ippoliti ve ark., 2017). Italyan hastanesinde calisan is¢i ve

isverenlerle yapilan bir g¢alismada; isteki memnuniyetsizlik stres kaynakli kronik
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hastaliklarin belli bir oranini ve stresi biiyiik 6l¢iide ilgilendiren 6nemli bir belirti olarak
gosterilmistir. Bu sekilde is yerinden kaynaklanan stres tiirlerinde motivasyon ve ilgi
eksiligine, hareketsiz yasam tarzi ve sagliksiz davraniglara eslik eden yiiksek kalorili gida
alimina, sigara ve alkol bagimliligina tesvik eden ve bu sebeplerden dolay1 depresyon
gibi duygu durum bozukluklar1 ile sonuglanan kisir ve negatif bir dongii baglamaktadir
(Ippoliti ve ark., 2017). Hipotalamusta bulunan bir ¢ekirdek¢ik tarafindan diizenlenen,
bireylerin giinliik ritimlerini ifade eden sirkadiyen ritimin bozulmasi sebebiyle ortaya
cikan uyku dilizeninde bozulmalar goriilmektedir (Hansen ve ark.,2016). Bozulan
sirkadiyen ritim altinda; beyin ve davranig fizyolojisi diizensizlesmeye ve bu durum
devam ettikge metabolik hormonlarin bozulmasinin yani sira kilo kazanimi ve obezite
gelismeye baglar (McEwen ve ark., 2015). 2014 yilinda Magnavita ve Fileni’nin
arastirdig1; anksiyete ve depresyon ile is kaynakli stresi arasindaki iliskiye dair calismada
metabolik sendromun kadinlarda meme kanseri riski ve genglerde bilissel zayiflama ile
iligkili olabilecegi gosterilmistir (Magnavita ve Fileni, 2014; Garbarino ve Magnavita,
2015).

Stresli is, sedanter yasam beden kiitle indeksinde artisa sebep olabilir. Bu durum
da yiiksek kalorili diyet ve diisiik fiziksel aktivite ile birlesince metabolik sendromla

sonug¢lanmaktadir (Ippoliti ve ark., 2017).

2.8. Anksiyete

Anksiyete diger adiyla kaygi sik goriilen ruhsal bir hastalik; kiside zorlanma
sonucu ortaya ¢ikan psikolojik bir tepkidir. Davranislarin agiklanmasinda da kullanilan
temel bir duygu olarak diistiniilebilir (Erbil ve ark., 2006; APA,2017). Spesifik olmayan
bir tehdit hissiyle uyarilan gelecek hakkinda endise; tanimlanmasi zor korku ve kaygi
halidir (Tiirk¢apar, 2004, Baykara ve ark., 2012). Anksiyete bozukluklar1 asir1 endise,
korku, kaygi gibi psikolojik; yorgunluk, kalp ¢arpintist ve tansiyon gibi fiziksel belirtiler
gostermektedir. Bu bozukluklar kendi tiirleri ve diger psikolojik bozukluklar ile sik sik
birlikte seyreden, genellikle kronik ve kalici bozukluklardir (Gariepy, Nitka ve Schmitz,
2010).

Anksiyete (kaygi) bozukluklar1 DSM-5 (Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitab1-5) tanmi Olgiitlerine gére ayrilma kaygis1 bozuklugu, mutizm (segici
konusmazlik), 6zgiil fobi, sosyal fobi, panik bozuklugu, agorafobi, yaygin kaygi
bozuklugu, maddenin/ilacin yol a¢tig1 kaygi bozuklugu, baska bir saglik durumuna bagl
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kaygi bozuklugu, tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu ve tanimlanmamis kaygi

bozuklugu seklinde siniflandirilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2014).

2.8.1. Anksiyete ve Obezite

Anksiyete ve obezite ikisi de her yastan ve Kkiiltirden milyonlarca insani
etkileyen halk sagligi sorunlaridir (Ejike, 2013). Anksiyete gelismis iilkelerde en sik
goriilen ve yasamig insanlarin dortte birini etkilemis en yaygin ruhsal bozukluk; obezite
ise en yaygin kiiresel halk saglig1 sorunudur (Gariepy, Nitka ve Schmitz,2010; Lykouras
ve Michopoulos, 2011). Obezite ile anksiyetenin bir¢ok ¢alismada pozitif olan iliskisi;
cogunluk kadinlarla, panik bozukluk, 06zgiin fobi ve sosyal fobi ile baglantilidir
(Lykouras ve Michopoulos, 2011).

Obezite, pek c¢ok yoldan anksiyeteye yol agabilir. Ornegin kilo sebebiyle
ayrimciliga maruz kalma ve damgalanma obez bireyler i¢in oldukca sikint1 verici olabilir.
Ayrica stres kaynagi olmasi sebebiyle sagliga ve yasam kalitesine olan olumsuz etkisi de

anksiyete olusumunda etkin olmaktadir (Gariepy, Nitka ve Schmitz, 2010).

2.9. Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASO)

Depresyon Anksiyete Stres 6lgegi, mental saglik durumunu degerlendirmek i¢in
siklikla kullanilan bir &lgektir (Raymound ve ark., 2012). DASO depresyon, stres ve
anksiyetenin semptomlarinin ayristirilmasi, bu ii¢ temel kavramla ilgili olumsuz duygusal
durumlarin degerlendirilebilmesi i¢in hazirlanmistir (Akin ve Cetin, 2007).

Lovibond ve Lovibond (1995) tarafindan gelistirilen; Tiirk¢eye uyarlamasi Akin
ve Cetin tarafindan yapilan DASO, 14°ii depresyon, 14’ii stres ve 14’ii anksiyete ile ilgili
olmak tizere toplamda 42 maddeden olusmaktadir (Deniz ve Siimer, 2010). Depresyon
diizeyi 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21, 24, 26, 31, 34, 37, 38 ve 42. maddeler; stres diizeyi, 1, 6,
8,11, 12, 14, 18, 22, 27, 29, 32, 33, 35 ve 39. maddeler ve anksiyete diizeyi 2,4, 7,9, 15,
19, 20, 23, 25, 28, 30, 36, 40 ve 41. maddeler ile 6l¢iilmektedir (Bilgel ve Bayram, 2009).
Depresyon 0lcegi hosnutsuzluk, degersizlik, ilgi kaybi, bir ise baslamada isteksizlik,
caresizlik, zevk almama, gelecege yonelik olumsuz hissetme, hayatin anlamsizhig1 ve
diisiik enerji  diizeyini belirlemekte ve bu duygularin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Stres 6l¢egi gevseme ve rahatlama giigliigii, kolay {iiziilme, kolay
ofkelenme, kolay sikilma, sinir uyarimi, rahatsizlik, tolerans eksikligi ve asir1 tepki

gosterme diizeyini belirlemektedir. Anksiyete Olgcegi ise durumsal anksiyete, Ozel
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anksiyete, bireyin otonomik yanitlari, durumsal endiseleri ve kas tepkisi diizeyini
degerlendirmektedir (Akin ve Cetin, 2007; Sengiil ve ark., 2011).

Olgek 0 higbir zaman/bana hi¢ uygun degil, 1 bazen ve ara sira/bana biraz uygun,
2 oldukgca sik/bana genellikle uygun ve 3 her zaman/bana tamamen uygun seklinde 4’1
Likert tipi bir derecelendirmeye sahiptir (Deniz ve Siimer, 2010). Katilimecinin son 1 hafta
icinde, kendi durumunu dislinerek kendine en uygun olan1 se¢mesi sonucu
puanlandirmasi1 yapilmaktadir. Depresyon, anksiyete ve stres agisindan her birinden
aliman puanlarin yiiksek olmasi, katilimcimin ilgili probleme sahip oldugunu ifade

etmektedir (Lovibond ve Lovibond, 1995).

2.10. Diyet Kalitesi

Diyet kalitesi teriminin literatiirde kendine yer bulmasi 25 yil Onceye
dayanmaktadir ve toplumun beslenme aligkanliklarini, uygulanan diyetlerin etkinligini
O0lemek icin kullanilmaktadir (Stanek ve ark., 1990; Wolfe ve Campbell, 1993;
Drewnowski ve ark., 1996).

Kisisel beslenme diizenini ve diyet kalitesini degerlendirebilmek i¢in farkli
puanlama indeksleri gelistirilmistir. Gelistirilen bu ¢esitli indekslerle yiiksek kaliteli
diyetler ile yetiskinlerde ki kronik hastaliklar1 ve 6liim arasindaki iliski incelenmektedir
(Pfeifer, 2016). Diyet kalitesi degerlendirme indeksleri saglikli beslenme aliskanliklarina
dayandirilarak, genel popiilasyona rehber olacak sekilde veya beslenmeye dayali
hastaliklarin 6nlenmesi i¢in gelistirilmistir (Waijers ve ark., 2007).

Gelistirilen ilk indeks olan Diyet Kalite indeksi (DQI) sekiz besin grubunun
alimin1 incelemis; diyetin enerjisini, doymus ve doymamis yag igerigini, kolesterol
miktarini, karbonhidrat oranini ve sukrozu degerlendirmeye almis ancak diyetin proteint,
kalsiyum, sodyum igerigi veya meyve ve sebze tiiketimlerini degerlendirmek agisindan
eksik kalmistir. Diyet kalitesini 6lgmek igin Diyet Kalite Indeksi haricinde Saglikli Yeme
Indeksi (Healthy Eating Index), Akdeniz Diyeti Skalasi (Mediterranean Diet Score),
Genel Beslenme Kalite Indeksi (Overall Nutritional Quality Index), Akdeniz Diyeti
Kalite indeksi (Mediterranean Diet Quality Index) ve Brezilya Diyet Kalite Indeksi (The
Brazilian Diet Quality Index) yaygin olarak kullanilmaktadir (Carvalho ve ark., 2014).

Kullanilan bu cesitli 6l¢eklerle diyetin enerjisinin, yag ve protein gibi makro
besin dgelerinin; kalsiyum, sodyum ve demir gibi mikro besin Ogelerinin; meyve ve

nisastali/ nisastasiz sebzelerin; tahil, siit ve siit iirlinleri, et gibi besinlerin alimlarinin,
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doymus ve doymamis yag asidi oranlarinin; diyette alinan kolesterol miktarinin, sukroz,
seker ve tuz gibi saglig1 olumsuz etkileyen besinlerin alim miktarlarinin hesaplanmasi ve
bunlarin tiiketim aliskanliklarinin dlciilmesi amaglanmaktadir. Indekslerin bu &lciimler

i¢in kriterleri ve puanlamalar farklilik gostermektedir (Carvalho ve ark., 2014).

2.10.1. Akdeniz Diyeti

Akdeniz tarzi1 diyet 1950°1i ve 1960’11 yillarda, Avrupa’nin giineyinde yer alan
yedi-iilke calismasinda; yetiskinlerde diinyanin en yiiksek yasam siiresi beklentisi ile
koroner kalp hastaligi, bazi kanser tiirleri ve beslenmeye dayali diger kronik hastalik
oranlarinin en diisiik oranlarda olmasi iizerine ilk kez tanimlanmistir (Keys ve ark., 1986).

Akdeniz diyeti sadece beslenme modeli degil ayn1 zamanda bir kiiltiiriin ve
yasam tarzinin da ifadesi olarak kullanilmaktadir. Temelde yiiksek miktarlarda zeytinyagi
ve zeytin, cogunlukla tam tahilli besinler, meyve ve sebzeler, baklagiller, yagli tohumlar;
orta diizeyde yumurta, balik, kiimes hayvanlari ve siit iiriinleri tiiketimi ile diisiik diizeyde
kirmizi et ve iiriinlerinin tiiketimine dayanan bir beslenme seklidir. Inang¢ farkliliklart
mevcut olmakla beraber orta diizey sarap tiiketimi de bu beslenme seklinin bir pargasidir
(Ersoy ve Ozdemir, 2004; Génder ve Akbulut 2017).

Akdeniz diyeti beslenme modelinin basta diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanser ve obezite olmak {lizere pek cok hastalifin Onlenmesi ve tedavisi ile
iliskilendirilmistir (Panagiotakos ve ark., 2006a; Sofi ve ark., 2008; Lourida ve ark.,
2013). Avrupa iilkelerinin birgogu ve Amerika Birlesik Devletleri, bu beslenme tarzinin
saglikla iligkisi ve faydalar1 anlasildiktan sonra Akdeniz Beslenme Piramidi olarak
adlandirilan bu beslenme modelinin rehber alinmasi gerektigini savunmaktadir (Alphan,
2005). Bu piramite gore yeterli ve dengeli bir diyetin giinliik, haftalik ve nadiren
tilketilmesi gerekenler seklinde besinler gruplandirilmistir (Gonder ve Akbulut, 2017).
Akdeniz beslenme piramidi, biitliin besin gruplarini igeren ve bu besinlerin nicelik ve
nitelik agisindan se¢imini, miktarlarinin uygunlugunu ve temel besin gruplarinin
porsiyonlarmin tiiketim sikligin1 gostermektedir (Bach-Faig ve ark., 2011).

Diyetin obezite lizerindeki etkisini inceleyen ¢alismalarda enerji yogunlugu
yiiksek olan sekerlemeler, mesrubatlar ve fast-food tarzi gidalarin obezite sikligini
artirdigr; glisemik indeksi diisik tam tahilli gidalarin ve yiiksek posa tiiketiminin ise
obezite riskini azalttig1r gozlenmistir (Nishida ve ark., 2004; Drewnowski ve Specter,

2004). Akdeniz diyet kalitesinin temel ilkeleri ile obeziteden korunmak igin belirtilen
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beslenme sekli ortiismektedir. Tok kalma siiresini uzatan ve doymusluk hissini veren,
gastrik bosalmayi geciktiren diyet posasi; diyette alinan oleik asidin gilinliik enerji
harcamasini azalattigin1 gosteren ¢aligmalarin olmasi; enerji yogunlugu diisiik gidalarin
diyetin temelini olusturmasi gibi faktorlerden dolayr Akdeniz diyeti, hafif sismanlik ve
sismanligin dnlenmesinde ilgi goren bir beslenme modeli olarak goriilmektedir (Bourdon
ve ark., 2001; Noah ve Truswell, 2001; Schroder, 2007; Sofi ve ark., 2013).

Tiirkiye’nin bolge dagilimi ve gelir gruplarina gore farklilik gostermekle beraber
halk ¢ogunlugu Akdeniz diyeti piramidine uygun beslenmektedir. Tirk halkinin
beslenmesinde en ¢ok gozlenen hatalar; seker tiiketim miktarindaki artis, doymus yag ve
enerji yogunlugu yiiksek gidalarin tiikketiminin 6zellikle son yillarda artmasi ve pisirme

yontemlerinde saglikli pisirme kurallarina uyulmamasidir (Alphan, 2005).

2.10.2. Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med Score)

Martinez-Gonzalez ve arkadaslar1 (2012) tarafindan gelistirilen Akdeniz Diyet
Skorlamasi (Med Score); Akdeniz diyetinin 6zelliklerini igeren ve Akdeniz diyetine
uyumu Olgen bir aragtir. Akdeniz diyetine dayali beslenme aligkanliklarinin sorgulandigi
14 sorunun 12 tanesi besin tiiketim sikligini, 2 tanesi besin tiiketim aliskanliklarini
sorgulamaktadir. Bu olgek, yliz yiize cevaplama ydntemiyle katilimcinin sorular
cevaplandirmasiyla uygulanmaktadir. Sorulara verilen yanitlara gore her soru i¢in 0 puan
ya da 1 puan aliabilmektedir. Akdeniz diyeti skorlamasinda puan araligi 0-14 puan
olarak belirtilmistir. Olgekten 1 puan alabilme kriterleri asagidaki gibidir (Martinez-
Gonzalez ve ark., 2012):

- Mutfakta tercihen daha ¢ok zeytinyag kullanilmasi

- Glinde en az 4 yemek kasig1 zeytinyag1 kullanilmasi

- Giinde en az 2 porsiyon sebze tliketimi (en az 1 porsiyon ¢ig veya salata olarak
tilketilmesi)

- Glinde en az 3 porsiyon meyve tiiketilmesi

- Giinde 1 porsiyondan daha az kirmiz1 et, hamburger, et iirlinleri (sosis vb.) veya etli
yemek tiietilmesi

- Giinde 1 porsiyondan daha az margarin, tereyag veya krema tiiketilmesi

- Haftada en az 7 kadeh sarap tiiketilmesi

- Haftada en az 3 porsiyon kuru baklagil tiiketilmesi
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- Haftada en az 3 porsiyon balik veya kabuklu deniz iiriinlerinin tiikketilmesi

- Haftada 3 kezden daha az ev yapimi olmayan kek, kurabiye, muhallebi, biskiivi gibi
hamur isleri (pogaca vb.) ve tathilarin tiikketilmesi

- Haftada en az 3 porsiyon yagli tohumlarin (findik, badem, yer fistig1 vb.) tiikketilmesi

- Tiketirken kirmiz1 etin (dana, koyun, sucuk vb.) yerine beyaz etin (tavuk, hindi vb.)
tercih edilmesi

- Haftada en az 2 porsiyon sebze, makarna, pilav veya diger yemeklerin zeytinyagi,

domates veya sal¢a, sogan, sarimsak/pirasa eklenerek hazirlanan bir sos ile tiiketilmesi
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyal

3.1.1.Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu arastirmanin &rneklemini Istanbul’un Arnavutkdy ilgesine bagli Toplum
Sagligi Merkezi diyet poliklinigine basvuran 20 ile 65 yas araliginda, Beden Kiitle
Indeksi 30 kg/m? ve iizerinde olan, rastgele secilen goniillii 103 kadin ve erkek obez
yetiskin olusturmustur. Istanbul’un Arnavutkdy ilgesine bagli Toplum Sagligi Merkezi
Diyet poliklinigine 1 aylik siirede bagvuran obez hasta sayisindan yola ¢iklarak gii¢
analizi yapilmis ve 100 obez hastaya ulasilmasi hedeflenmistir. Arastirmanin verileri
10.01.2016-10.04.2016 tarihleri arasinda yiiz yiize goriisme yontemiyle anket araciligiyla
toplanmustir.

Calismanin 6rneklemini olusturan kisilerde aranan kosullar sunlardir:

1. Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek

2. 20 ile 65 yas araliginda bulunmak

3. Kisinin BKI degerinin 30 kg/m? ve iizerinde olmas1

4. lletisimi engelleyecek herhangi bir sorununun olmamasi

5. Anketi tam doldurmak

Arastirmanin etik kurul izni Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Kurulu'ndan 23.10.2015 tarihinde OMU KAEK 2015/551 karar numarali izin ile
alinmistir (EK 1). Ayrica arastirmanin belirtilen merkezde uygulanabilmesi i¢in gereken

izin Istanbul Halk Sagligi Miidiirliigii’nden alinmistir (EK 2).

3.2. Metot

3.2.1. Arastirmanin Genel Plani

Arastirmadan veri elde etmek amaciyla hazirlanan anket formu alt1 béliimden
olusmaktadir. Boliim 1°de kisilerin tanimlayic1 6zelliklerini iceren bilgiler, boliim 2’de
kisinin fiziksel aktivitesiyle ilgili bilgiler, boliim 3’te beslenme aligkanliklari, boliim 4’te
bireylerin  biyokimyasal Olglimleri, bolim 5’te  Akdeniz  diyet Kkalitesinin
degerlendirilebilmesi i¢cin Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med Score), boliim 6’da ise kisinin
duygu-durumunu tanimlamak amaciyla Depresyon Anksiyete Stres 6lgegi bulunmaktadir
(EK 4).
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3.2.2. Tammmlayici Bilgiler

Tanimlayici bilgiler boliimiinde bireylerin yasi, medeni durumu, cinsiyeti, cocuk
sayisi, egitim durumu, meslegi, antropometrik 6l¢timleri (boy uzunlugu, viicut agirhigi,
bel cevresi ve BKI), saglik sorunu ve diizenli kullandigi bir ilacit olup olmadig
sorgulanmustir.

Bireylerin viicut agirlig1 (kg), viicut yag yiizdesi (%), viicut yag kiitlesi (kg) ve
BK1 (kg/m?) 6l¢iimii Tanita BC-418 (Japonya) marka dijital tart: ile ¢iplak ayak ve hafif
giysilerle yapilmistir. Boy uzunlugu, Seca 206 marka boy 6l¢lim cihaziyla yapilmstir.
Bel ¢evresi dl¢iimii kollar yanda ve bireyin ayaklari birlesik olma sartiyla iliak ¢ikintinin
tepe noktasiyla palpe edilen en son kosta arasinda kalan mesafelerin orta noktalarindan
olacak sekilde esnemeyen mezura yardimiyla dl¢iilmiistiir. Bireylerin BKI degerleri elde
edilen diger verilerin BKI formiiliine ( viicut agirlig1 (kg) / boy uzunlugu (m?)) goére
hesaplanmasiyla bulunmustur. BKI degerinin 30 kg/m? ve iizerinde olmas1 sismanlik /
obezite gostergesi olarak degerlendirilmistir (Pekcan, 2008).

Bu béliimde bulunan saglikla ilgili sorularda bireylerin doktor tarafindan teshis
konulmus bir kronik hastaliklarinin ve diizenli olarak kullanilan bir ilacinin olup

olmamasi sorgulanmistir.

3.2.3. Fiziksel Aktivite
Fiziksel aktivite boliimiinde kisilerin bir giin igerisinde toplam televizyon izleme
stireleri, diizenli egzersiz yaplp yapmama durumu ve yapilan egzersizin tiiri

sorgulanmustir.

3.2.4. Beslenme Aliskanhklar:

Bu boliimde kisilerin bir giinde tiikettikleri 6giin sayisi, 6giin atlama durumu,
0gilin atlama nedeni, sigara ve alkol kullanma durumu, daha 6nce diyetisyene basvurup
vurmama durumu, bir diyet programi igerisinde olup olmadig1 ve uygulamakta oldugu

diyetin kim tarafindan 6nerildigi ile ilgili sorular yer almaktadir.

3.2.5. Biyokimyasal Olciimler

Biyokimyasal parametreler, Istanbul Halk Saghg Miidiirliigiine bagh Halk
Sagligi Laboratuvari’nda analiz edilmistir. Kisilerin kan ornekleri sabah a¢ karnina
alinmis olup bagli bulunduklar1 aile sagligi merkezlerinde ki aile hekimleri tarafindan

istenmistir. Aile hekimleri tarafindan bireylerin rutin kan 6rneklerinde aglik kan glukozu
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(AKG) (mg/dl), B12 vitamini (pg/dl), diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) (mg/dl), yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) (mg/dl), total kolesterol (mg/dl) ve trigliserid (mg/dl)
degerleri tespit edilmistir. Elde edilen sonuglar anketin dordiinci boliimii olan
“Biyokimyasal Olgiimler” kismina not edilmistir. Olciimlerin degerlendirilmesinde

kullanilan referans degerleri Tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 4. Istanbul Halk Sagligi Miidiirliigii Halk Saghgi Laboratuvari biyokimyasal parametrelerin

referans degerleri

Biyokimyasal parametreler Birimi Referans degerler
AKG mg/dl 74-106
By, vit po/di 126.6-505
LDL kolesterol mg/dl 0-130
HDL kolesterol mg/dI 35-70
T. Kolesterol mg/dI 0-200
Trigliserid mg/dI 0-150

3.2.6. Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med Score)

Akdeniz diyeti skorlamasi, bireylerin akdeniz tipi beslenmeye uyumlarini
dlgmeyi amaclayan 14 sorudan olusmaktadir (EK 5). Olgegin Tiirkce’ye uyarlanmasi
Gonder (2015) tarafindan yapilmistir. Sorular katilimeilar tarafindan cevaplandirilmistir.
Icerik olarak sorularin 2 tanesi besin tiiketim aliskanligini, 12 tanesi ise besin tiiketim
sikligin1 sorgulamaktadir. Her soru i¢in belirtilen kriterlere gore ya 0 puan ya da 1 puan
alinabilmektedir. Olgekten maksimum 14, minimum 0 puan alinabilmektedir. Bu &lgek
Martinez-Gonzalez ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda gelistirilmistir. Olcekten 1
puan alabilme kriterleri Tablo 5’te belirtildigi gibidir (Martinez-Gonzalez ve ark., 2012).

Tablo 5. Akdeniz Diyet Skorlamas: (Med Score)

Sorular 1 puan kriteri

1. Mutfaginizda yag olarak daha ¢ok zeytinyagi m1 kullanirsiniz? Evet

2. Giinde ne kadar zeytinyag tiiketirsiniz? (kahvalti, kizartma, > 4 yemek kasig1 (YK)
salata, ev dis1 tiiketim vb. dahil)

3. Giinde kag porsiyon sebze tiiketirsiniz? > 2 pors veya
(1 porsiyon (pors) = 200 gram(g) = 4 yemek kasig1 (YK) sebze > 1 pors ¢ig veya salata
yemegi; garnitiirleri yarim porsiyon olarak diisiiniiniiz) olarak
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Tablo 5. Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med Score) (devam)

4.

Giinde kag porsiyon meyve (taze sikilmig meyve sulari dahil)
tiikketirsiniz?

(1 Pors = Elma, Armut vb.=1 orta boy; Muz, Nar="2 biiyiik boy;
Kiraz, Cilek, Uziim vb.=1 su bardag:; K.incir=1 adet; K.Erik /
K.Kayis1=3 adet; K.iizim=2 YK; Taze Meyve suyu = 1 ¢ay
bardag)

> 3 porsiyon

Giinde kag porsiyon kirmizi et, hamburger, etli yemek ya da et
iirlinleri (salam, sosis v.b) tiiketirsiniz?
(1 porsiyon 100-150 g = 4 kofte biiytikliigiinde)

<1 porsiyon

Giinde kag porsiyon tereyagi, margarin ya da krema tiiketirsiniz?
( 1 porsiyon = 12 g =2 Tatli Kas1g1)

<1 porsiyon

Giinde kag adet sekerli ( soguk cay, meyve suyu, meyveli soda
vb.) veya gazli igecek (kola, gazoz vb.) tiiketirsiniz?
(1 porsiyon = Soda i¢in ;1 sise = Diger icecekler i¢in ; 1 kutu)

<1 porsiyon

Haftada kag¢ kadeh sarap igersiniz? (1 Kadeh = 120 ml)

>7 kadeh

Haftada kag porsiyon kuru baklagil yemegi tiiketirsiniz?
(1 porsiyon = 150 g = 8 YK)

>3 porsiyon

10.

Haftada kag porsiyon balik ya da kabuklu deniz iiriinleri
titketirsiniz?(1 pors balik=100-150 g=1/2 orta ¢ipura/levrek = 15
adet hamsi;1 porsiyon deniz iiriinii = 4-5 adet ya da 200 g)

>3 porsiyon

11.

Haftada kag kez ev yapimi olmayan kek, kurabiye, biskiivi,
muhallebi gibi tatli veya hamur isleri (pogaca, borek vb.)
tiiketirsiniz?

<3 defa

12.

Yer fistig1 dahil haftada kag porsiyon yagl tohum tiiketirsiniz? (1
porsiyon = 30 gram = 3 adet ceviz = 20 adet findik, badem = 25
adet yer fistig1, antep fistig1 )

>3 porsiyon

13.

Kirmizi et yerine (Dana / koyun / kuzu eti, sucuk, sosis, kofte
v.b.) beyaz et ( hindi /tavuk eti) tiiketmeyi tercih eder misiniz?

Evet

14.

Haftada kag kez sebze, makarna, pilav veya diger yemekleri
zeytinyagl, domates veya salca, sogan, sarimsak/pirasali sos ile
tilketirsiniz?

>2 porsiyon

kendileri cevaplandirmislardir. Bireyler sorulari higbir zaman, bazen, oldukga sik ve her
zaman sec¢eneklerinden kendilerine en uygun olanini secerek yanitlamislardir. Likert tipi
bu 0Olcek depresyon, anksiyete ve stres ile ilgili 14’er soru olmak {izere toplamda 42

sorudan olusmaktadir (EK 5). Puanlama yapilirken bireylerin verdikleri yanitlar O (higbir

3.2.7. Depresyon Anksiyete Stres Ol¢egi (DASO)

Mental saglik durumunu 6lgmek icin kullanilan DASO sorularmi katilimcilar

31




zaman) ve 3 (her zaman) arasinda degerler almig olup; toplam puana goére normal, hafif,

orta, ileri ve ¢ok ileri olarak gruplandirilmistir (Lovibond ve Lovibond, 1995).

3.2.8 Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 22.0 programi kullanilarak yapilmistir.
Sayisal degiskenlerin normallik dagilimlarina bakmak i¢in shapiro wilk testi uygulanmis
ve normal dagilim elde edilmistir. Veri setinde parametrik testler kullanilmistir.
Tanimlayic1 istatistiklerin ¢oziimlenmesinde de frekans, yiizde, aritmetik ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerlerden faydalanilmistir. Olgekler normallik
dagilimina uygun oldugundan, iki bagimsiz grubun ortalamalarinin karsilagtirilmasinda
bagimsiz t-testi, 2’den fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda ise one-way ANOVA
testi kullanilmistir. Arastirma degiskenlerinin arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
Pearson korelasyon analizi yapilmistir. Sonuglar %95.2lik giiven araliginda, p<0.05

anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri
Caligmaya katilan bireylerin cinsiyet, medeni halleri, ¢ocuk sayilari, egitim durumlar

ve meslekleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Bireylerin genel 6zellikleri

Sayi (n) %
Cinsiyet
Erkek 30 29,0
Kadin 73 71,0
Medeni hal
Evli 97 94,0
Bekar 5 5,0
Dul/Bosanmig 1 1,0
Cocuk sayisi
1 gocuk 13 12,6
2 ¢ocuk 30 29,1
3 ¢ocuk 29 28,2
4 ¢ocuk 11 10,7
5 ve daha fazla 4 3,9
Yok 16 15,5
Egitim durumu
Okuryazar degil 2 1,9
Hkégretim Mezunu 54 52,4
Ortaokul Mezunu 13 12,6
Lise Mezunu 18 17,5
Universite Mezunu 16 15,5
Meslek
Ev Hanimi- issiz 56 54,0
Isci 10 10,0
Memur 17 16,0
Serbest Calisan 15 15,0
Emekli 3 3,0
Ogrenci 2 2,0
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Tablo 6. Bireylerin genel 6zellikleri (devam)

Cinsiyet Yas (X£Ss)
Erkek 40,0+10,29
Kadin 39,7+10,35

Aragtirmaya katilan bireylerin %71°1 kadin, %29’u erkektir. Erkeklerin yas
ortalamas1 40,03+£10,29 yil, kadinlarin yas ortalamasi ise 39,71+10,35 yil olarak
belirlenmistir.

Aragtirmaya katilanlarin %940 evli, %5’inin bekar oldugu; %15,5’inin
cocugunun olmadig1 %84,5’inin en az bir cocugu oldugu tespit edilmistir.

Bireylerin egitim durumlar1 degerlendirildiginde; %52,4’linlin ilkdgretim,
%17,5’inin lise ve %15,5’inin tiniversite mezunu olduklar1 bununla birlikte bireylerin
%1,9’unun ise okuryazar olmadiklar1 belirlenmistir. Meslek gruplarinda ise %54’i ev
hanim1 ya da issiz olduklarini, %15°1 serbest sekilde ¢alistiklarini, %10’u is¢i, %16°s1
memur, %2’si 6grenci ve bireylerin %3’1 ise emekli olduklarini belirtmislerdir.

Bireylerin saglik sorunlarinin varligi ve ilag kullanma durumlarinin tanimlayici

istatistikleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Bireylerin saglik sorunu olma ve ilag kullanma durumlarinin tanimlayici istatistikleri

Say1 (n) %
Saghk Sorunu
Var 48 47,0
Yok 55 53,0
ila¢c Kullanim
Var 37 36,0
Yok 66 64,0

Calismaya katilan bireylerin %47’si herhangi bir saglik sorunu oldugunu, %53’
ise herhangi bir saglik sorunu yasamadiklarin1 belirtmislerdir. Ayrica bireylerin %36’s1
ilag kullandiklarini ve %64°1i ise ilag kullanmadiklarini belirtmislerdir.

Bireylerin BKI, fiziksel aktivite, 6giin sayisi, 6giin atlama durumu, sigara ve
alkol kullanma durumlarinin saglik sorunu varligina gore karsilastirilmasi Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 8. Bireylerin BKI, fiziksel aktivite, 6giin sayis1, 6giin atlama durumu, sigara ve alkol kullanimi ile

saglik sorunu durumuna gore karsilastirilmasi

Saghk Sorunu
Var Yok p

n (%) n (%)
BKi (kg/m?) 0,777
30,0-34,9 24 (44) 31 (56)
35,0-39,9 14 (48) 15 (52)
40 ve tlizeri 10 (53) 9 (47)
Fiziksel Aktivite Yapma Durumu 0,102
Evet 15 (36) 27 (64)
Hayir 33 (54) 28 (46)
Ogiin sayis1 0,644
2’den az 3(52) 6(48)
2-3 6giin 28 (47,5) 31 (52,5)
4-5 6giin 13 (54) 11 (46)
6 ve daha fazla 4 (36) 7 (64)
Ogiin atlama durumu 0,049*
Ana 6gilin 17 (35) 31 (65)
Ara 6giin 23 (62) 14 (38)
Ogiin atlamam 8 (44) 10 (56)
Sigara Kullanim 0,779
Evet 11 (42) 15 (58)
Hayir 37 (48) 40 (52)
Alkol Kullanim 0,740
Evet 5(38,5) 8 (61,5)
Hayir 43 (47) 47 (53)

*=p<0,05; Ki-kare iliski testi

Beden kiitle indeksi 30,0-34,9 kg/m? arasinda olan bireylerin %44°{i; BKI degeri
35,0-39,9 kg/m? arasinda olan bireylerin %48’i ve beden kiitle indeksi 40 kg/m? ve
tizerinde olan bireylerin ise % 53’4 herhangi bir saglik sorunlarinin oldugunu
belirtmislerdir. Giinde 2’den az 6giin tiiketen bireylerin %52°si, 2-3 6gilin tiikketenlerin
%47,5°1, 4-5 6giin tiikketenlerin %54’ ve giinde 6 ve iizerinde 6giin tliketenlerin %36’s1

herhangi bir saglik sorunlarinin oldugunu belirtmislerdir. Sigara kullananlarin %42’si ve
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alkol kullananlarin %38,5’1 bir saglik sorunu oldugunu belirtmislerdir. Ana &giinleri
atlayanlarin %35’1, ara 6glin atlayanlarin ise %62’si herhangi bir saglik sorunlarinin
oldugunu belirtirken 6giin atlamayan bireylerin %64°1 ise herhangi bir saglik sorunlarinin
olmadigini belirtmislerdir.

Calismaya katilan bireylerin BKI gruplar, fiziksel aktivite, beslenme
aligkanliklari, sigara ve alkol kullanma durumlar ile saglik sorunu durumlari arasinda
anlaml bir iligki saptanmamustir (p>0,05). Sadece 6glin atlama durumu ile saglik sorunu

durumu arasinda anlaml bir iligki vardir (p<0,05).

4.2. Bireylerin Antropometrik Olciimleri
Bireylerin antropometrik Ol¢limlerinin  betimsel istatistikleri Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. Bireylerin antropometrik 6l¢timlerinin agirlikli ortalamalar1 ve standart sapmalari

Antropometrik Ol¢iimler X+Ss Alt-Ust
Boy (M) 16:009 1,46-1,90
Agirlik (kg) 94,2 + 15,29 69,1-148,1
BKIi (kg/m?) 35,9+ 5,45 30-59,3
Bel Cevresi (cm) 102,7+ 11,42 80-144
Yag Yiizdesi (%) 3794735 21,4-53,2
Yag Kiitlesi (Kg) 36,1+ 11,32 18,6-78,8

Arastirmaya katilan bireylerin boy, agirhik, BKI, bel gevresi ve viicut yag
kiitlelerinin ortalama degerleri sirasiyla; 1,6 £0,09 m; 94,2 + 15,29 kg; 35,9 + 5,45 kg/m?;
102,7+ 11,42 cm; 36,15 + 11,32 kg olarak saptanmistir. Bireylerin yag yiizdelerinin

agirlik ortalamasi ise 37,9 + 7,35 olarak belirlenmistir.
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Aragtirmaya katilan kadin ve erkeklerin antropometrik 6lgiimlerinin

karsilastirilmasi Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Bireylerin cinsiyetlerine gore antropometrik 6lgiimleri karsilagtiriimasi

Cinsiyet

Antropometrik degerler Erkek Kadin

X+Ss X£Ss
Boy (cm) 172,0+ 8,13 158,6 + 5,84
Agrlik (kg) 99,8 + 10,50 91,9+ 16,40
BKIi (kg/m?) 33,8+3,95 36,7+ 5,78
Bel ¢evresi (cm) 106,8 £ 9,50 101,1 £ 11,80
Yag Yiizdesi (%) 30,4 +5,8 41,1 +£5,40

Calismaya katilan erkek bireylerin boy, agirlik, BKI, bel cevresi ve yag
yiizdelerinin ortalama degerleri sirasiyla; 172,0 + 8,13 cm; 99,8 = 10,50 kg; 33,8 + 3,95
kg/m?; 106,8 + 9,50 cm; %30,4 £ 5,8 olarak bulunmustur. Kadilarm boy, agirlik, BKI,
bel ¢evresi ve yag yiizdelerinin ortalama degerleri sirasiyla 158,6 + 5,84 cm; 91,9 + 16,40
kg; 36,7 + 5,78 kg/m?; 101,1 + 11,8 cm; %41,1 + 5,40 olarak bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin  antropometrik  Slgiimleri cinsiyete gore
degerlendirildiginde; tiim antropometrik degerler, cinsiyetler arasinda farklilik
gostermektedir (p<0,05). Erkeklerin ortalama boy uzunluklari, agirliklart ve bel ¢evresi
degerleri kadinlardan fazla; bununla birlikte kadmlarin ortalama BKI ve yag yiizdesi

degerleri erkeklerden daha fazla olarak goriilmektedir.
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4.3. Aktivite Durumu
Bireylerin fiziksel aktivitelerini sorgulayan egzersiz yapma durumu ve yapilan
egzersizin tirine gore dagilimlari Tablo 11’de, televizyon izleme siirelerine gore

dagilimlar ise Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 11. Bireylerin diizenli egzersiz yapma durumlari ve egzersiz tiirii dagilimi

Sayi1 (n) %

Diizenli Egzersiz

Evet 42 41,0
Hayir 61 59,0
Egzersiz Tiirii

Yiiriiytis 25 58,0
Kosu 3 7,0
Futbol 1 2,0
Pilates / aerobik 7 20,0
Diger 6 11,0

Calismaya katilan bireylerin %41°1 diizenli bir sekilde egzersiz yaptiklarini,
%59’u ise yapmadiklarini belirtmislerdir. Diizenli egzersiz yapan bireylerin ise %58’
yuriiylis, %20’si pilates/aerobik, %7’si kosu, %2’si yiizme, %2’si futbol ve %11°i ise
diger egzersiz tiirlerini yaptiklarini belirtmislerdir.

Calismaya katilan erkek ve kadinlarim diizenli egzersiz durumlarma gore

antropometrik 6l¢timlerinin karsilastirilmasi Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Erkek ve kadmlarin diizenli egzersiz durumlarma gore antropometrik olgiimlerinin

karsilastirilmasi
Erkek Kadin
Antropometrik Diizenli Egzersiz Diizenli Egzersiz
olgiimler Evet Hayir P Evet Hayir P
X+£Ss X+Ss X+£Ss X+Ss

Boy (cm) 173,9+8,5 170,5+7,7 0,264 158,1 +£4,9 1583 +6,2 0,955
Agirlik (kg) 99,6 £ 10 100+ 11,1 0,925 92,5+16 91,5+ 16,8 0,787
BKi 32,9+3,42 345+429 0,307 37,1+5,87 36,5+ 5,77 0,664
Bel Cevresi (cm) 104,9+9,6 108,2+9,4 0,360 100,6 = 10,6 101,4+ 12,6 0,785
Yag Yizdesi (%) 29,2+4,28 31,3+6,5 0,337 41,1 +£5,6 41,1+£53 0,985

*=p<0,05; 'Bagimsiz t testi
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Calismaya katilan erkek ve kadin bireylerin diizenli egzersiz durumlarina gore
antropometrik Olclimleri degerlendirildiginde; diizenli egzersiz yaptigim1 belirten
erkeklerin boylar1 agirlikli ortalamasi (173,9 £ 8,5 cm), diizenli egzersiz yapmadigini
belirtenlerin boylarin agirlikli ortalamasindan (170,5 + 7,7 cm) fazla bulunmustur.
Diizenli egzersiz yapan erkeklerin agirlik, BKI, bel cevresi ve yag yiizdesi degerleri,
diizenli egzersiz yapmayan erkeklere gore daha az hesaplanmistir ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Diizenli egzersiz yaptigini belirten kadinlarin antropometrik OSlgiimleri ile
diizenli egzersiz yapmayan kadinlarin antropometrik él¢timleri birbirine yakin degerlerde
hesaplanmistir ve ¢ikan sonuglar anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Yapilan egzersiz tlrline gore erkeklerin antropometrik dlglimlerinin
karsilastirilmasi Tablo 13°de; kadinlarin antropometrik dl¢limlerinin egzersiz tiirline gore

karsilastirilmast ise Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 13. Erkeklerin egzersiz tiirlerine gére antropometrik 6l¢timler karsilagtirilmasi

Erkek

Antropometrik Yiiriiyiis Kosu Futbol Pilates/aerobik Diger

lgiimler X+Ss X+Ss X+Ss X£Ss X+Ss P
Boy (cm) 169,952  170,0 165,0 180,5+0,7 188,0£2,8  0,006*
Agirlik (kg) 97,7+ 10,8 101 83,4 1053+ 1,8 108 +2,8 0,319
BKi 33,9+4,31 35,0 30,6 32,3+0,82 30,5+0,11 0,733
Bel Cevresi (cm)  106,4 + 10,6 101 92 106 +11,3 107 +9,9 0,761
Yag Yiizdesi (%) 30,7 +6,1 28,5 27 26,7+1,9 28,1435 0,867

*=p<0,05; 1One-Way ANOVA testi

Calismaya katilan erkeklerin antropometrik Slgiimleri egzersiz tiirleri arasinda
degerlendirildiginde; boy Olglimleri egzersiz tiirleri arasinda farklilik gostermektedir
(p=0,006). Pilates/aerobik ve diger spor tiirlerini yapan erkeklerin ortalama boy uzunlugu,
yiiriiyiis yapan erkeklerin ortalama boyundan daha uzun olarak goriilmektedir. Futbol
oynayan erkeklerin ortalama agirliklari (83,4 kg), pilates/aerobik ve kosu yapanlara gore
daha diisiik hesaplanmistir ancak olusan fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Egzersiz tiirline gore erkeklerin antropometrik Ol¢iimlerinde farklilik goriiliistiir ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).
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Tablo 14. Kadinlarin egzersiz tiirlerine gore antropometrik l¢iimler karsilastiriimasi

Kadin
Antropometrik ; )
P Yiiriiyiis Kosu Pilates/aerobik Diger p
olciimler
X+Ss X+Ss X+Ss X+Ss
Boy (cm) 158,2+5,2 161,5+2,1 158,2+43 156,3+ 5,6 0,696
Agirlik (kg) 88,8 + 16,1 1052 +9,7 91,9+ 13,1 1038+ 174 0,246
BKi 35,6 £ 6,01 40,4 + 4,88 36,8 +4,74 42,2 + 4,87 0,187
Bel Cevresi (cm) 98,6 £ 11,1 106,5+ 3,5 100,0 +£9,0 107,3+ 11,7 0,438
Yag Yiizdesi (%) 38,9+ 5,6 458 +0,1 4244272 47,0 42 0,021*
*=p<0,05; 1One-Way ANOVA testi
Calismaya katilan kadinlarin antropometrik dlglimleri egzersiz tiirleri arasinda

degerlendirildiginde; yag yiizdesi (%), egzersiz tiirleri arasinda farklilik géstermektedir

(p=0,021). Yiirliylis yapan kadinlarin ortalama yag orani, diger tiir egzersiz yapan

kadinlarin yag oranina gore daha diislik olarak goriilmektedir. Yiiriiyiis yapan kadinlarin

ortalama agirliklar1 (88,8+16,1 kg); kosu, pilates/aerobik ve diger egzersiz tiirlerini yapan

kadinlara gore daha diisiik hesaplanmistir ancak istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p>0,05). Egzersiz tiirline gore kadinlarin antropometrik ol¢timlerinde

farklilik goriiliistlir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05).

Bireylerin giin igerisinde televizyon izleme siirelerine gore dagilimlar: Tablo 15°te

verilmistir.

Tablo 15. Bireylerin giin i¢inde televizyon karsisinda gecirdikleri siirelere goére dagilimi

Say1 (n) %
Televizyon izleme siiresi/ Giin
1-2 saat 26 25,0
3-4 saat 45 44,0
4 saatten fazla 13 13,0
TV izlemiyorum 19 18,0

Calismaya katilan bireylerin %251 1-2 saat, %441 3-4 saat, %131 ise 4 saatten

fazla televizyon seyrettiklerini belirtmislerdir. Bununla birlikte bireylerin %18°1 ise

televizyon izlemediklerini belirtmislerdir.
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4.4. Beslenme Ahskanhklar:
Bireylerin 6giin sayisi, 0giin atlama durumlari, 68iin atlama nedenleri ve

atlanilan 6gline gore dagilimlar Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. Bireylerin 6giin sayisi, atlanilan 6giin ve 6giin atlama nedenlerine gore dagilimi

Sayi1 (n) %

Ogiin Sayisi

2'den az 9 9,0
2-3 6giin 59 57,0
4-5 6giin 24 23,0
6 ve daha fazla 11 11,0
Atlanilan Ogiin

Kahvalti 15 15,0
Ogle 27 26,0
Aksam 6 6,0
Ara 6giinleri 37 36,0
Ogﬁn atlamam 18 17,0
Atlama Nedeni

1§tah51z11k, cant istemiyor 11 11,0
Aliskanlik yok 25 24,0
Zaman bulamama 24 23,0
Kilo vermek i¢in 6giin atlama 25 24,0
Ogiin atlamam 18 18,0

Bireylerin giin i¢indeki 6giin sayilar1 degerlendirildiginde; %9’u 2’den az 6giin,
%57’s1 2-3 6glin arasinda, %23’1 4-5 6gilin ve %11°1 ise 6 ve lizerinde 6giin yaptiklarin
belirtmislerdir.

Calismaya katilan bireylerin %15°1 kahvalti, %26’s1 6gle, %6’s1 aksam ve
%36’s1 1se ara dgiinleri atladiklarimi belirtirken; %17°s1 ise 6giinlerini atlamadiklarini
belirtmisglerdir.

Ogiin atlama nedeni olarak bireylerin %11°i istahsiz oldugunu, %241 boyle bir
aliskanliklar1 olmadigini, %23’i zaman bulamadigimni ve %24’ ise kilo vermek i¢in
oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmaya katilan bireylerin yag ylizdesi ile beslenme aligkanliklarinin

karsilastirilmast Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. Yag ylizdesi (%) ile beslenme aligkanliklarinin karsilagtirilmasi

Sayi1 (n) X+Ss p
Ogiin sayisi! 0,894
2'den az 9 38,9+ 6,85
2-3 6giin 59 37,6 7,85
4-5 dgiin 24 37,9+ 7,50
6 ve daha fazla 11 39,2+ 4,75
Atlanilan 6giin’ 0,665
Ana 6glin 48 37,4+7,16
Ara 0glin 37 38,1+ 7,96
Ogiin atlamam 18 39,2+ 6,72
Atlama nedeni* 0,374
Istahsiz, cani istemiyor 12 39,5+5,73
Aliskanlik yok 17 37,1+£7,74
Zaman bulamama 21 35,9+8,29
Kilo vermek i¢in 6giin atlama 28 39,2+7,01

*=p<0,05; !One-Way ANOVA

Ogiin sayilarma gére bireylerin yag yiizdelerinin agirlikli ortalamasi sirasiyla;
2’den az 6glin yapanlarda 38,9 + 6,85; 2-3 6giin yapanlarda 37,6 = 7,85; 4-5 6giin
yapanlarda 37,9 = 7,50; 6 ve daha fazla 6glin yapanlarda ise 39,2 + 4,75 olarak
bulunmustur. En az yag yiizdesine sahip olanlarin 2-3 6giin yaptiklart goriilmiistiir. Yag
yiizdesi agirlik ortalamasi en fazla 6giin atlamayanlarda (39,2 + 6,72) hesaplanmustir.
Ogiin atlama sebeplerine gére zaman bulamadigini belirtenlerin yag yiizdeleri ortalamasi
35,9 + 8,29, kilo vermek igin 6giin atladigin1 belirtenlerde 39,2 + 7,01 olarak
bulunmustur. istahsiz/ cani istemeyen kisilerde ise en yiiksek yag yiizdesi ortalamasi
hesaplanmistir (39,5 £ 5,73).

Calismaya katilan bireylerin yag oranlari (%), 6giin sayilari, atladiklar1 68iin ve
atlama nedenleri arasinda farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin beslenme aliskanliklarina gore ortalama viicut yag

kiitlesinin degerlendirilmesi Tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18. Beslenme aligkanliklarina gore ortalama viicut yag kiitlesinin degerlendirilmesi

Say1 (n) X+Ss p
Ogiin sayisi! 0,848
2'den az 9 36,3+9,72
2-3 bgiin 59 35,9+ 12,28
4-5 6giin 24 37,6 +£11,22
6 ve daha fazla 11 34,0+ 7,50
Atlanilan 6giin* 0,637
Ana 6gilin 48 35,4+ 10,93
Ara Ogiinleri 37 37,5+13,11
Ogiin atlamam 18 35,1+ 8,24

*=p<0,05; *One-Way ANOVA

Beslenme aliskanliklarina gore bireylerin yag kiitlesi agirlik ortalamalari; en az

deger 6 ve daha fazla 6giin yapanlarda (34,0 + 7,50), atlanilan 6gline gore ise en fazla ara

0glin atlayanlarda (37,5 = 13,11) bulunmustur.

atladiklar1 6giinler arasinda farklilik belirlenmemistir (p>0,05).

karsilastirilmast Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Sigara ve alkol kullanma durumunun cinsiyete gére karsilastirilmasi

Calismaya katilan bireylerin viicut yag kiitleleri (kg) ile 0giin sayilar1 ve

Calismaya katilanlarin sigara ve alkol kullanma durumunun cinsiyete gore

Cinsiyet

Erkek Kadin p

n (%) n(%)
Sigara! 0,027*
Evet 12 (46) 14 (54)
Hayir 18 (23) 59 (77)
Alkol? 0,005*
Evet 9 (62) 4 (31)
Hayir 21 (23) 69 (77)
*=p<0,05; *Ki-kare iligki testi

Sigara i¢tigini belirtenlerin  %46’s1  erkek, %54t kadindir.  Alkol

kullanmayanlarin ise %77’si kadin, %23’ erkektir. Calismaya katilan bireylerin sigara
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ve alkol kullanma durumlari, cinsiyet degiskeni arasinda fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0,05).
Bireylerin diyetisyene basvurma, diyet yapma ve diyeti oneren kisi durumlarina

gore dagilimlar1 Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20. Bireylerin diyetisyene basvurma ve diyet yapma durumlari

Say1 (n) %
Diyetisyene Gitme
Evet 40 39,0
Hayir 63 61,0
Diyet Yapma
Evet 40 39,0
Hayir 63 61,0
Diyeti Oneren
Diyetisyen 41 40,0
Arkadas, komsu, akraba 1 1,00
Diyet yapmiyor 61 59,0

Calismaya katilanlarin %39’u su anda veya daha Oncesinde diyetisyene
gittiklerini, %61°1 hi¢ gitmediklerini; %39°u diyet yaptiklarini, %61’ ise yapmadiklarini
ve %40’1 diyetisyen tavsiyesiyle, %1°1 arkadas, komsu, akraba vasitasiyla diyete
yoneldiklerini belirtmislerdir.

Bireylerin diyet yapma durumlarina gore BKI kargilastirmalari Tablo 21°de

verilmistir.

Tablo 21. Bireylerin diyet yapma ve diyetisyene gitme durumlarina gére BKI degerlerinin karsilastiriimasi

BKI (kg/m?)
30-34,9 35-39,9 40 ve iizeri P
n % n % n %
Diyetisyene gitme 0,090
Evet 16 40,0 15 37,5 9 22,5
Hayir 39 62,0 14 22,0 10 16,0
Diyet yapma 0,462
Evet 19 47,5 14 35,0 7 17,5
Hayir 36 57,0 15 24,0 12 19,0

*=p<0,05; Ki-kare iligki testi

44



Diyetisyene gittigini belirtenlerin %40°’1, diyet yapmadigin belirtenlerin %57’si
beden kiitle indeksleri 30,0-34,9 kg/m? araliginda bulunmustur. Diyetisyene
gitmeyenlerin %16’simn, diyet yapmayanlarin %19’unun BKI degeri 40 kg/m? ve
{izerinde olarak belirtilmistir. Calismaya katilan bireylerin BKI degerleri ile diyet yapma

ve diyetisyene gitme durumlari arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

4.5. Bireylerin Biyokimyasal Ol¢iimleri
Bireylerin kan degerlerinin agirlikli ortalamalar1 ve gruplandirilmasini gosteren

betimsel istatistikleri Tablo22’de gosterilmistir.

Tablo 22. Bireylerin kan degerleri betimsel istatistikleri

Kan degerleri Birimi x+Ss Alt-Ust Referans Arahk
AKG mg/dL 101,1 + 29,58 71-256 71-256

Vit By, pg/mL 193,5 + 88,20 57-564 88-564

LDL mg/dL 119,5+ 31,24 51,6-199,4 56,2-199,4

HDL mg/dL 47,0 + 15,85 28-179 28-179
Kolesterol mg/dL 195,6 + 42,25 100-376 20-329
Trigliserid mg/dL 167,5+ 151,99 37-1226 37-733

Calismaya katilan bireylerin aglik kan glukozu degerlerinin agirlikli ortalamalari
ve standart sapma degerleri sirastyla 101,1 + 29,58 mg/dL olarak saptanmistir. Bi2
vitaminine ait agirlikli ortalama degerleri ise 193,5 + 88,20 pg/mL olarak saptanmustir.

Bireylerin lipid profilini gosteren LDL, HDL, kolesterol ve trigliserid verilerine
ait agirlikli ortalama ve standart sapma degerleri ise sirasiyla 119,5 + 31,24 mg/dL, 47,0
+ 15,85 mg/dL, 195,6 + 42,25 mg/dL ve 167,5 + 151,99 mg/dL olarak belirlenmistir.

4.6. Akdeniz Diyet Skoru Verileri
Calismaya katilan bireylerin Akdeniz diyet skoru betimsel istatistigi Tablo 23’de

gosterilmistir.

Tablo 23. Bireylerin Akdeniz diyet skoru betimsel istatistigi

Say1 (n) X£Ss Arahk
Akdeniz diyet skoru 103 51+2,47 0-11

45



Calismaya katilanlarin ortalama Akdeniz diyet skorlar1 5,1+2,47 olarak
saptanmistir.
Calismaya katilan bireylerin Akdeniz diyet Olgegi skor gruplarina gore

siniflandirilmalar1 Tablo 24’te verilmistir.

Tablo 24. Bireylerin Akdeniz diyeti 6lgek skorlarina gore dagilimlari

Akdeniz Diyet Skoru Stmflandirma Sayi (n) %

<5 61 59,0
6-9 arasi 36 35,0
>10 6 6,0

Caligmaya katilan bireylerin Akdeniz diyet skorlari degerlendirildiginde; %59’u
5 ve altinda, %35°1 6-9 arasinda ve %6’s1 ise 10 ve tizerinde puan aldiklar1 saptanmistir.

Bireylerin yas ortalamalarina gore Akdeniz diyet skorlari Tablo 25°te verilmistir.

Tablo 25. Akdeniz diyet skorlarina gore yas ortalamalari

Akdeniz Diyet Skoru! Say1 (n) X£Ss p
<5 61 38,4 +10,2

6-9 arasi 36 41,7 £10,7 0,215
>10 6 43,3 £7,6

*=p<0,05; 10ne-Way ANOVA

Bireylerin Akdeniz diyet skorlarina gore yas ortalamalari sirasiyla; 5 ve altinda
slor alanlarda 38,4 £10,2 y1l, 6-9 aras1 alanlarda 41,7 +£10,7 yil, 10 ve iizerinde alanlarda
43,3 £7,6 yil bulunmustur. Caligmaya katilan bireylerin yas degerleri, Akdeniz diyet
skorlar arasinda farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore Akdeniz diyet skorlar1 Sekil 1°de

verilmistir.

46



Cinsiyet-Akdeniz diyet skoru

100%
90%
?8?;0 69%
0
oo 43%
50% o 0
40% 371% 32%
30% 20%
-
0%
<5 6-9 arasi >10

m Erkek = Kadmn

Sekil 1. Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore Akdeniz diyeti skorlar1 (10 puan ve tizeri Akdeniz
diyetine en uyumlu, 6-9 puan arasi orta uyumlu, 5 ve alti ¢ok diisitk uyuma sahip oldugunu

gostermektedir.)

Calismaya katilan erkeklerin %37’°si, kadinlarin ise %69’u 5 ve altinda;
erkeklerin %431 ve kadinlarin %32°si 6-9 arasinda ve erkeklerin %20’si 10 ve lizerinde
Akdeniz diyet skoru aldiklar goriilmektedir.

Calismaya katilan bireylerin Akdeniz diyet skorlarina gore BK1 siniflandirmast

Tablo 26°da gosterilmistir.

Tablo 26. Akdeniz diyet skorlarina gére BK1 siniflandirmasi

Akdeniz diyet skoru

BKIi Simiflandirmasi (kg/m?) <5 6-9 >10

n % n % n %
1.derece obez (30,0 - 34,9) 29 48,0 20 56,0 6 100,0
2.derece obez (35,0 - 39,9) 16 25,0 13 32,0 0 0,0
Morbid obez (40,0 ve lizeri) 16 27,0 3 120 0 0,0

Calismaya katilan ve Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan bireylerin %48’i
1.derece obez, %25’i 2.derece obez ve %27’si ise morbid obez olarak goriilmektedir.
Akdeniz diyet skoru 6-9 arasinda olan bireylerin %56°s1 1.derece obez, %32’si 2.derece
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obez ve %12’si ise morbid obez olarak goriilmektedir. Akdeniz diyet skoru 10 ve lizerinde
olan bireylerin tamami (%2100) 1.derece obez olarak goriilmektedir.
Calismaya katilan bireylerin 6giin aliskanliklar1 yoniinden Akdeniz diyet

skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27. Akdeniz diyet skorlarinin 6giin aligkanliklar1 yoniinden kargilagtirilmast

Akdeniz diyet skoru

X+Ss Aralik (Alt-Ust) p

Ogiin sayisi! 0,170
2’den daha az 3,8+1,83 1-6

2-3 6glin 51+2,69 0-11

4-5 $giin 5,1+2,38 1-10

6 ve daha fazla 6,3+1,21 4-8

Atlamlan 6giin durumu* 0,045*
Ana 6gilin 50+2,19 0-10

Ara 0giin 4,6 +2,64 1-11

Ogiin atlamam 6,3+2,53 1-11

*=p<0,05; ‘One-Way ANOVA

Ogiin sayis1 2°den az olanlarin Akdeniz diyet skorlarinin ortalamalar1 3,8 + 1,83,
2-3 6giin arasi olanlarin 5,142,69, 4-5 6giin arasinda olanlarin 5,1+2,38 ve 6 ve daha fazla
ogiin tiiketenlerin ortalama puanlar1 6,3 + 1,21 olarak saptanmigtir. Bireylerin Akdeniz
diyet skorlari, 6giin sayilar1 arasinda olugan bu fark istatistiksel olarak 6nemli degildir
(p>0,05).

Atlanilan 6giine gore Akdeniz diyet skorlarinin ortalama degerleri sirasiyla; ana
ogiinii atlayanlarda 5,0 + 2,19; ara 6giiniinii atlayanlarda 4,6 + 2,64 bununla birlikte 6giin
atlamayanlarda ise 6,3+2,53 olarak hesaplanmistir. Akdeniz diyet skorlar1 atlanilan
ogiinler arasinda dnemli bir farklihk goriilmektedir (p=0,045). Ogiin atlamayanlarin
ortalama Akdeniz diyet skorlari, ara 6giin atlayanlarin ortalama skorlarindan daha
fazladir.

Bireylerin kan degerlerinin Akdeniz diyet skorlar1 arasinda karsilastirilmasi

Tablo 28°de verilmistir.
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Tablo 28. Kan degerlerinin Akdeniz diyet skorlarina gore karsilagtirilmasi

Akdeniz Diyet Skoru!

<5 6-9 arasi >10

Kan degerleri X+£Ss X+Ss X+£Ss p
AKG 101,47 +32,8 100,51 + 26,62 102,00 + 21,37 0,986
Vit B1 194,60 + 98,6 197,90 = 75,10 156,00 + 25,09 0,558
LDL 125,26 + 32,21 114,06 + 26,97 95,05 + 32,15 0,031*
HDL 45,83 +8,78 48,72 + 24,28 49,20 +£5,10 0,652
Kolesterol 201,30+ 41,40 189,90 + 44,70 173,20 £ 25,70 0,179
Trigliserid 162,50 + 126,00 174,10 £198,10 178,70 £ 72,80 0,921

*=p<0,05; 'One-Way ANOVA

Calismaya katilan bireylerin kan degerleri Akdeniz diyet skorlarina gore
degerlendirildiginde; Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarin AKG degerleri 101,4 +
32,8 mg/dL, 6-9 arasi olanlarda 100,5 + 26,62 mg/dL, 10 ve iizerinde olanlarda ise 102,0
+ 21,37 mg/dL olarak belirtilmistir. AKG degerleri, Akdeniz diyet skorlar1 arasinda
anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0,05).

B2 vitamini ortalama degerleri Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda, 6-9 aras1 ve 10
ve lizerinde olanlarda sirasiyla; 194,6+98,6 pg/mL, 197,9+75,10 pg/mL, 156,0 + 25,09
pg/mL olarak verilmistir. Ayrica Bi2 vitamini degerleri, Akdeniz diyet skorlarina gore
farklilik géstermemektedir (p>0,05).

LDL degeri agirlik ortalamasi Akdeniz diyet skorlarina gore sirasiyla; 5 ve
altinda olanlarda 125,2 + 32,21 mg/dL, 6-9 arasinda olanlarda 114,0 + 26,97 mg/dL, 10
ve lizerinde olanlarda 95,0 + 32,15 mg/dL bulunmustur. LDL degerleri, Akdeniz diyet
skorlar arasinda farklilik géstermektedir (p=0,031). Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan
bireylerin ortalama LDL degeri (125,2 + 32,21), 10 ve lizerinde skor alan bireylerin
ortalama degerinden (95,04+32,15) daha fazladir.

HDL kolesterol agirlikli ortalama degeri en yiiksek, Akdeniz diyet skoru 10 ve
tizerinde olan bireylerde hesaplanmistir (49,2+5,10 mg/dL).

Kolesteroliin en yiiksek agirlikli ortalama degeri Akdeniz diyet skoru 5 ve
altinda olanlarda (201,3+41,40 mg/dL); en diisiik agirlikli ortalama degeri ise 10 ve
tizerinde olanlarda (173,2+25,70 mg/dL) hesaplanmistir. Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda

olan bireylerin trigliserid ortalamasi 162,5 + 126,00 mg/dL, 6-9 arasinda olanlarin
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trigliserid degeri ortalamasi ise 174,1 + 198,10 mg/dL ve 10 ve iizerinde olanlarin
trigliserid degeri ortalamasi1 178,7+72,80 mg/dL olarak bulunmustur. En diisiik ortalama
trigliserid degeri, Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarda 6l¢iilmiistiir (162,5 + 126,00
mg/dL).
Calismaya katilan bireylerin AKG, vitamin B12, HDL, kolesterol ve trigliserid
degerleri ile MED gruplari arasinda 6nemli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).
Calismaya katilan bireylerin Akdeniz diyet skorlarina gore antropometrik

Olgtimlerinin karsilastirilmasi Tablo 29°da verilmistir.

Tablo 29. Akdeniz diyet skorlarina gére antropometrik 6l¢iimlerin karsilagtirilmasi

Akdeniz diyet skorut

Antropometrik

N <5 6-9 arasi >10 p
Olgiimler

X£Ss X+£Ss X£Ss
Agirlik (kg) 94,8 +17,2 92,7 +12,6 97,0 £9,0 0,723
Boy (cm) 159,9 + 7,0 164,0 +10,0 176,0 + 8,0 0,000*
BKI (kg/m?) 37,1+£6,2 34,7 £3,7 314+1,1 0,012*
Bel ¢evresi (cm) 103,7 + 13,1 101,1 + 8.4 102,8 +9,0 0,563

*=p<0,05; !One-Way ANOVA

Diyet kaliteleri arasindaki boy, agirlik ve bel ¢evresi ortalama degerleri
birbirlerine yakin degerler gostermektedir. Akdeniz diyeti 6lgegi skoru 10 ve iizerinde
olanlarin agirlik ortalamalar1 97,0 + 9,0 kg, boy ortalamalar1 176,0 + 8,0 cm, ortalam bel
cevresi degerleri 102,8 + 9,0 cm olarak bulunmustur. Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda
olanlarin agirlik ortalamalar1 94,8 + 17,2 kg, boy ortalamalar1 159,9 + 7,0 cm, bel ¢evresi
ortalamalar1 103,7 + 13,1 cm olarak belirtilmistir. BKI degerlerine bakildiginda en yiiksek
BKI ortalama degeri (37,1+6,2 kg/m?) Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarda; en
diisiik BKI ortalama degeri (31,4+1,1 kg/m?) ise Akdeniz diyet skoru 10 ve iizerinde
olanlarda hesaplanmistir. Calismaya katilan bireylerin antropometrik 6l¢iimlerinden boy
ve BKI degerleri, MED gruplari arasinda énemli bir farklilik gostermektedir (p=0,000;
p=0,012). Akdeniz diyet skoru 10 ve iizerinde olan kisilerin ortalama boylar1 (176,0 +
8,0), diger Akdeniz diyet skorlarina sahip bireylerin ortalama boylarindan daha fazladir.
Ayrica Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan bireylerin ortalama BKI degeri (37,1+6,2
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kg/m?), 10 ve iizerinde olan bireylerin ortalama degerinden (31,4+1,1 kg/m?) daha
fazladir.

Calismaya katilanlarm Akdeniz diyet skorlarina gore antropometrik 6lgtimlerin

cinsiyet i¢i karsilastirilmasi Tablo 30°da verilmigtir.

Tablo 30. Akdeniz diyet skorlarina gére antropometrik 6l¢iimlerin cinsiyet i¢i karsilagtirilmasi

Akdeniz diyet skoru* (Erkek)

Antropometrik élciimler <5 6-9 arasi >10 p
X+£Ss X+£Ss X+£Ss

Agirlik (kg) 103,9 £9,00 97,7+ 11,70 97,0 £ 9,00 0,269

Boy (cm) 169,0 £ 7,00 173,0+9,00 176,0 + 8,00 0,231

BKI (kg/m?) 36,6 + 3,84 32,7+4,36 31 4+1,1 0,009*

Bel gevresi (cm) 112,9£9,0 1034+ 79 102,8 +£9,0 0,020*

Akdeniz diyet skoru® (Kadin)

Antropometrik ol¢iimler <5 6-9 arasi >10 p
X+Ss X+Ss X+Ss

Agirlik (kg) 92,8 + 18,00 89,9+ 124 - 0,417

Boy (cm) 158,0 + 6,00 159,0 + 6,00 - 0,760

BKI (kg/m?) 37,2+6,6 35,8+ 3,3 - 0,249

Bel ¢evresi (cm) 101,6+13,0 99,8+ 8,7 - 0,535

*=p<0,05; 'One-Way ANOVA

Calismaya katilan erkeklerin antropometrik olgiimlerinden BKI degerleri,
Akdeniz diyet skorlarina gore onemli bir farklilik gostermektedir (p=0,009). Akdeniz
diyet skoru 5 ve altinda olan erkeklerin ortalama BKI degerleri (36,6 + 3,84 kg/m?), 6-9
arasinda olan erkeklerin ortalama BK1 (32,7 + 4,36 kg/m?) ve 10 ve iizerinde olan kisilerin
ortalama BKI degerlerinden (31,4 = 1,1 kg/m?)  daha yiiksek oldugu gériilmektedir.
Erkeklerin bel c¢evreleri, Akdeniz diyet Olgegi skorlarina gore anlamli farklilik
gostermektedir. Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan erkeklerin ortalama bel cevresi,
Olcek skoru 6-9 olan erkeklerinn ortalama bel g¢evresinden daha fazla bulunmustur
(p<0,05). Bununla birlikte erkeklerin agirlik ve boy degerleri, MED gruplari arasinda
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Kadinlarda en diisik agirlik ortalamast Akdeniz diyet skoru 6-9 arasinda
olanlarda (89,9 + 12,4 kg) hesaplanmistir. Boy ortalama degerleri Akdeniz diyet skoru 5

ve altinda ve 6-9 arasinda olanlarda birbirine yakin degerler aldig1 goriilmektedir.
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Kadinlarda BKI ortalama degerleri Akdeniz diyet skorlarina gore sirasiyla; 5 ve
altinda olanlarda 37,2+6,6 kg/m? 6-9 arasinda olanlarda 35,8+3,3 kg/m? olarak
bulunmustur. Calismaya katilan kadinlarin antropometrik olgtimleri ile Akdeniz diyet

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).
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4.7. DASO Degerlendirmesi

4.7.1. Depresyon Olcegi Puam Verileri

Bireylerin depresyon puan dagilimi Sekil 2°de gosterilmistir.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

200 18,0 14,0

B
O

Normal Hafif Orta [leri Cok ileri

Sekil 2. Bireylerin depresyon puan 6l¢egi dagilimlart (0-9 puan arasi normal; 10-13 arasi hafif; 14-20 arasi

orta; 21-27 arast ileri ve 28 puan ve iizeri ¢ok ileri derecede depresyon durumu gostermektedir.)

Calismaya katilan bireylerin %39’u normal; %20’si hafif; %18°1 orta; %14’
ileri ve %9’u ise ¢ok ileri depresyon puanina sahip olarak goriilmektedir.
Depresyon 6l¢egi puanlarinin beslenme aliskanliklar1 yoniinden karsilagtirilmasi

Tablo 31’de gosterilmistir.

Tablo 31. Depresyon 6lgegi puanlarinin 6giin aliskanliklar1 yoniinden karsilastirilmasi

Depresyon
X+Ss Aralk (Alt-Ust) p
Ogiin Sayisi* 0,689
2’den daha az 14,8 £10,32 0-30
2-3 6giin 13,0£9,52 0-37
4-5 6giin 13,0+ 11,38 0-40
6 ve daha fazla 9,8 £ 6,35 1-19
Atlamlan 6giin® 0,532
Ana 6gilin 12,2+£9,13 0-37
Ara 6giin 14,2 £ 10,72 0-37
Ogiin atlamam 11,6 £9,.27 1-40

*=p<0,05; 'One-Way ANOVA
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Depresyon Olgegi puani ortalama degeri en yiiksek, 2’den daha az 0giin
tilketenlerde hesaplanmistir (14,8+10,32). Atlanilan 6gline gore depresyon puani
ortalama degerleri sirasiyla; ana 6giin atlayanlarda 12,2 + 9,13; ara 6giiniinii atlayanlarda
14,2 + 10,72 bununla birlikte 6giin atlamayanlar ise 11,6 + 9,27 olarak hesaplanmuistir.
Ara 6glin atlayanlarin depresyon puanlari, diger gruplara gére daha yiiksek bulunmustur.
Ancak depresyon puanlari ile bireylerin 6giin sayilar1 ve atlanilan 6giinler arasinda
istatistiksel olarak onemli farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin depresyon puan durumlarina gore kan degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 32°da verilmistir.

Tablo 32. Depresyon puanlarina gore kan degerlerinin karsilastirilmasi

Depresyon'
Kan degerleri Normal Hafif-orta Ileri-cok ileri p
X+Ss X+Ss X+Ss
AKG 97,7+ 26,19 103,2 + 35,37 103,5 £ 24,24 0,651
VIT Bi, 203,4+91,2 194,7 £ 92,8 174,3 + 74,3 0,455
LDL 118,8 £ 35,09 116,3 £ 28,83 126,4 £ 28,3 0,465
HDL 44,3 + 7,66 50,8 + 23,31 45,1+ 7,36 0,152
KOLESTEROL 191 +£479 196,2 £ 33,3 202,9 +£ 46,3 0,566
TRIGLISERID 157, +182,3 183,3+ 121 157 +146,6 0,706

*=p<0,05; 'One-Way ANOVA

AKG degerleri ortalama degeri en disiik (97,7£26,19 mg/dL), depresyon
Olcegine gore normal bireylerde bulunmustur.

Vitamin Bi2 degeri agirlikli ortalamalari depresyon Olgegi puanlarina gore
sirastyla; depresyon seviyesi normal olan bireylerde 203,4+91,2 pg/mL, hafif-orta seviye
depresyonu olanlarda 194,7+92,8 pg/mL, ileri-gok ileri seviye depresyonu olanlarda
174,3+74,3 pg/mL olarak bulunmustur.

Depresyon 6lgegi puanlarina gére LDL kolesterol ortalama degerleri sirasiyla;
Ol¢ege gore normal olanlarda 118,8+35,09 mg/dL, hafif-orta seviye depresyonu olanlarda
116,3+28,83 mg/dL, ileri-¢ok ileri seviye depresyonu olanlarda ise 126,4+28,3 mg/dL
olarak bulunmustur.

Kolesteroliin depresyon puan oOlgegine gore ortalama degerleri sirasiyla;

depresyon oOlgegine gore normal olanlarda 191,0 = 47,9 mg/dL, hafif-orta seviye
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depresyonu olanlarda 196,2 + 33,3 mg/dL, ileri-¢ok ileri seviye depresyonu olanlarda
202,9 + 46,3 mg/dL olarak belirtilmistir.

Depresyon seviyesi hafif-orta olanlarda trigliserid ortalama degeri 157,8 + 182,3
mg/dL, ileri-¢ok ileri olanlarda 183,3 + 121,0 mg/dL, depresyon seviyesi normal olan
bireylerde 157,0 + 146,6 mg/dL olarak bulunmustur.

Calismaya katilanlarin AKG, vitamin B, LDL, HDL, kolesterol ve trigliserid
degerleri ile depresyon 6lgegi puan gruplari arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
gorilmemistir (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin depresyon dlcegi ile 6glin aligkanliklar1 arasindaki

iligki Tablo 33’de gosterilmistir.

Tablo 33. Depresyon 6lgegi ile 6giin aligkanliklari arasindaki iligki analizi

Depresyon’
Ogiin ahskanhklar Normal Hafif-orta Ileri-cok ileri p
n % n % n %

Ogiin sayist 0,206
2'den az 3 333 3 33,3 3 33,3

2-3 6giin 21 36,0 25 42,0 13 22,0

4-5 6giin 12 50,0 5 21,0 7 29,0

6 ve daha fazla 4 36,0 7 64,0 0 0,0

Atlanilan 6giin 0,380
Ana 6glin 19 39,6 18 37,5 11 22,9

Ara 6giin 13 35,1 13 35,1 11 29,7

Ogﬁn atlamam 8 44,0 9 50,0 1 6,0

*=p<0,05; 'Ki-kare iliski testi

Giinde 4-5 6gilin yaptigin1 belirtenlerin %50°si depresyon Ol¢egine gdre normal
bulunmustur. 6 ve daha fazla 6gilin yaptigini belirtenlerde ileri-gok ileri seviye depresyona
sahip birey bulunmamaktadir. Ogiin atlamayanlarm %6’s1 ileri-gok ileri seviye
depresyona sahipken %44°1 6lcege gore normal bulunmustur. Ancak ¢alismaya katilan
bireylerin 6giin sayilart ve atladiklar1 6glin durumlari ile depresyon seviyeleri arasinda

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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4.7.2. Anksiyete Olcegi Puam Verileri

Bireylerin anksiyete 6l¢egi puan dagilimlar1 Sekil 3°te gosterilmistir.

100,0 -
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -

28.2
23,2 20,4 20,4
20,0 -
10,0 - 7’8 . .
00 ——

Normal Hafif Orta Tleri Cok ileri

Sekil 3. Bireylerin anksiyete 6l¢egi puan dagilimlar: (0-7 puan arasi normal; 8-9 arasi hafif; 10-14 arasi

orta; 15-19 arast ileri ve 20 puan ve iizeri ¢ok ileri derecede anksiyete durumunu gostermektedir.)

Calismaya katilan bireylerin %23,2’si normal; %7,8’1 hafif; %20,4’ti orta;
%20,4°1 ileri ve %28,2’si ise ¢ok ileri anksiyete puanina sahip olarak goriilmektedir.
Anksiyete Olcegi puanlarinin 6giin aliskanliklart yoniinden karsilagtirilmasi

Tablo 34°te gosterilmistir.

Tablo 34. Anksiyete 6lgegi puanlarinin 6giin aliskanliklar: yoniinden karsilagtirilmasi

Anksiyete?
%+Ss Aralik (Alt-Ust) p
Ogiin Sayisi* 0,864
2’den daha az 15,0 £ 6,95 0-24
2-3 6giin 15,0+ 8,28 0-36
4-5 6giin 13,7+ 8,61 2-32
6 ve daha fazla 13,0+7,99 1-24
Atlanilan 6giin® 0,808
Ana 6gilin 14,1+ 7,47 0-29
Ara 6gilin 15,2+ 10,03 0-36
Ogiin atlamam 14,0+ 8,19 1-32

*=p<0,05; 'One-Way ANOVA
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2’den daha az ve 2-3 6giin yapanlarin anksiyete ortalama puanlart diger 6giin
yapanlara gore daha yliksek bulunmustur.

Atlanilan 6gline gore en yiiksek anksiyete puani ara Oglniinii atlayanlarda
hesaplanmistir. Ortalama degerleri sirasiyla; ana o6giinii atlayanlarda 14,1+7,47; ara
oglinii atlayanlarda 15,2+10,03 ve bununla birlikte 6giinii atlamayanlarda ise 14,0+8,19
olarak bulunmustur.

Bireylerin anksiyete puanlari, 6glin sayilari, atlanilan 6&lin durumu ve atlanilan
Oglinler arasinda farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Calisgmaya katilanlarin kan degerlerinin anksiyete puanlart ydniinden

karsilastirilmast Tablo 35°te gosterilmistir.

Tablo 35. Bireylerin kan degerlerinin anksiyete puanlari yoniinden karsilastirilmasi

Anksiyete!
Kan degerleri Normal Hafif-orta fleri-cok ileri p
X+£Ss X+£Ss X+£Ss
AKG 95,83 £ 25,99 102,23 +£33,32 103,1 +29,17 0,601
VIT B12 190,3 + 88,3 220,1 +108,7 179,7+ 71,9 0,143
LDL 108,03 + 29,26 122,86 + 34,11 123,24 + 29,66 0,117
HDL 46,62 +7,23 44,76 £ 9,65 48,56 £ 20,96 0,587
KOLESTEROL 174,4 +29,8 203,9 £ 47,9 201,2+41,2 0,016*
TRIGLISERID 132,9 + 84,6 205,8 £233,2 161,9+110,3 0,208

*=p<0,05; 'One-Way ANOVA

Aclik kan glukozu ortalama degerleri anksiyete puanlarina gore sirasiyla; dlgege
gore normal olanlarda 95,8 + 25,99 mg/dL, hafif-orta seviye anksiyetesi olanlarda 102,2
+ 33,32 mg/dL, ileri-gok ileri seviye anksiyetesi olanlarda 103,1 + 29,17 mg/dL olarak
bulunmustur (p>0,05).

Bi12 vitamini ortalama degerleri anksiyete Olgegi puan smiflamasina gore
sirasiyla; normallerde 190,3 + 88,3 pg/mL, hafif-orta seviye anksiyetesi olanlarda 220,1
+ 108,7 pg/mL, ileri-¢ok ileri seviye anksiyetesi olanlarda ise 179,7 + 71,9 pg/mL olarak
bulunmustur (p>0,05).

LDL ortalama degerleri anksiyete Olcegi puan siniflamasina gore sirasiyla;

normallerde 108,0 + 29,26 pg/mL, hafif-orta seviye anksiyetesi olanlarda 122,8 + 34,11
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pg/mL, ileri-cok ileri seviye anksiyetesi olanlarda ise 123,2 + 29,66 pg/mL olarak
bulunmustur (p>0,05).

HDL ortalama degerleri anksiyete Olgegi puan siniflamasina gore sirasiyla;
normallerde 46,6 + 7,23 pg/mL, hafif-orta seviye anksiyetesi olanlarda 44,7 + 9,65
pg/mL, ileri-gok ileri seviye anksiyetesi olanlarda ise 48,5 + 20,96 pg/mL olarak
bulunmustur (p>0,05).

Trigliserid degeri agirlikli ortalamalari, anksiyete Olgek puanlarina gore
sirasiyla; normal seviyede anksiyetesi olan bireylerde 132,9+84,6 mg/dL, hafif-orta
seviye anksiyetesi olanlarda 205,8+233,2 mg/dL, ileri-gok ileri seviye anksiyetesi
olanlarda 161,9+110,3 mg/dL olarak bulunmustur (p>0,05).

Kan degerleri ile anksiyete 6l¢ek gruplar1 arasinda sadece kolesterol degerleri,
anksiyete gruplari arasinada fark bulunmustir (p=0,016). Olgege anksiyetesi normal olan
bireylerin ortalama kolesterol degeri (174,4+29,8), hafif-orta ve ileri-cok ileri anksiyete
olan bireylerin ortalama kolesterol degerinden daha azdir.

Calismaya katilan bireylerin anksiyete dl¢egi ile 6g8iin aliskanliklar1 arasndaki

iliski Tablo 36’da verilmistir.

Tablo 36. Anksiyete 6lgegi ile 6giin aligkanliklar1 arasindaki iliski analizi

Anksiyete!
Ogiin ahskanhklar Normal Hafif-orta ileri-cok ileri p
n % n % n %

Ogiin sayis1 0,936
2'den az 1 11,0 3 33,0 5 56,0

2-3 6gilin 14 24,0 16 27,0 29 49,0

4-5 6giin 6 25,0 8 33,0 10 42,0

6 ve daha fazla 3 27,0 2 18,0 6 55,0

Atlanilan 6giin 0,713
Ana 6gilin 9 19,0 16 33,0 23 48,0

Ara 6glin 11 29,7 8 21,6 18 48,6

Ogiin atlamam 4 22,0 5 28,0 9 50,0

*=p<0,05; 'Ki-kare iligki testi

Glin icinde 2’den az 6giin yaptigimni belirtenlerin %56’s1 ileri-cok ileri seviye
anksiyeteye sahiptir. 2-3 6giin yapanlarda bu oran %49, 4-5 6giin yapanlarda %42

bulunmustur. Ara 6giin atlayanlarin %48,6’s1 ileri-gok ileri seviye anksiyeteye sahip,
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%29,7’si ise dlgege gdre normal anksiyete seviyesine sahip bireylerdir. Calismaya katilan
bireylerin 6glin sayilar1 ve atladiklar1 6giin durumlart ile anksiyete seviyeleri arasinda

olusan farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

4.7.3. Stres Olgegi Puam Verileri
Calismaya katilan bireylerin stres 6lgegi puan dagilimlar Sekil 4°te

gosterilmigtir.
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60,0

50,0

40,0 34,0
300 | 21,0
20,0 16,5 17> . 11,0
. ~
0.0 e

Normal Hafif Orta Ileri Cok ileri

Sekil 4. Calismaya katilanlarin stres 6lgegi puan dagilimlart (0-14 puan arast normal; 15-18 arasi hafif; 19-
25 arasi orta; 26-33 arast ileri ve 34 puan ve lizeri ¢ok ileri derecede stres durumunu

gostermektedir.)

Calismaya katilan bireylerin %34’ normal; %16,5°1 hafif; %17,5’1 orta; %21°1
ileri ve %11°1 ise ¢ok ileri stres puanina sahip olarak bulunmustur.
Stres Ol¢egi puanlarmin 6giin aliskanliklart yoniinden karsilastirilmasi: Tablo

37°de gosterilmistir.
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Tablo 37. Stres 6l¢egi puanlarinin 6giin aligkanliklar yoniinden karsilastirilmasi

Stres
X+Ss Aralk (Alt-Ust) p
Ogiin Sayisi* 0,420
2’den daha az 25,0+ 13,04 1-42
2-3 6glin 19,5+ 9,57 1-42
4-5 6giin 18,1+ 12,60 4-41
6 ve daha fazla 20,2 +8,13 3-28
Atlanilan 6giin* 0,820
Ana 6gilin 20,5+ 10,35 1-42
Ara 0giin 19,2+ 11,22 1-42
Ogiin atlamam 19,1 + 9,96 3-38

*=p<0,05; 'One-Way ANOVA

Stres puaninin agirlikli ortalamasi 2’den daha az 6giin yapanlarda 25,0 + 13,04,
2-3 0giin aras1 yapanlarda 19,5 £ 9,57, 4-5 6giin yapanlarda 18,1 + 12,6 ve 6 ve iizerinde
6giin yapanlarda ise 20,2 + 8,13 olarak bulunmustur. Ogiin sayismin azalmasi stres
puanlarinda artig géstermistir ancak bulunan fark anlamli ¢ikmamaistir (p>0,05).

Atlanilan 6gline gore stres puani ortalamasi sirasiyla; ana 6glinii atladigini
belirtenlerde 20,5 + 10,35, ara 6giin atladigin1 belirtenlerde 19,2 + 11,22 bulunmustur.
bununla birlikte 6glin atlamadigini belirtenlerde ise 19,1 + 9,96 olarak bulunmustur.
Calismaya katilan bireylerin stres puanlari, atlanilan 6giinler arasinda farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Bireylerin stres puanlarina gore kan degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 38’de

gosterilmistir.
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Tablo 38. Kan degerlerinin stres puanlarina gore karsilastirilmasi

Stres?
Kan degerleri Normal Hafif-orta ileri-cok ileri p
X+Ss X+Ss X+Ss
AKG 108,7 + 44,02 97,1+ 11,87 97,3+22 0,174
VIT B12 199,2 + 98 204 £92,1 176,3 71,5 0,392
LDL 115,1 + 28,54 113,6 + 33,14 130,5+29,9 0,047*
HDL 45,5+7,87 45,3+ 10,15 50,4 £ 24,65 0,333
KOLESTEROL 188,38 + 45 191,1 £ 36,1 207,8 +44 0,131
TRIGLISERID 188,6 +218,8 156,4 +75,3 157 £126,6 0,606

*=p<0,05; 'One-way ANOVA testi

Stres 6lgegine gore normal olan bireylerin AKG ortalama degeri stres seviyesi
normal olan bireylerde 108,7 + 44,02 mg/dL, hafif-orta seviye stresi olan bireylerde 97,1
+ 11,87 ve ileri-gok ileri seviye stresi olan bireylerde 97,3 + 22,0 mg/dL olarak
bulunmustur. Stres puanlarina gére AKG degerindeki farkliliklar 6nemli bulunmamistir
(p>0,05).

Stres dlgegine gore normal olan bireylerin B12 vitamini ortalama degeri normal
stres seviyesi olan bireylerde 199,2 + 98,0 pg/mL, hafif-orta seviye stresi olan bireylerde
204,0 £ 92,1 ve ileri-¢ok ileri stres seviyesi olan bireylerde 176,3 + 71,5 olarak
bulunmustur. Stres seviyelerine gore Bi2 vitamin degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli degildir (p>0,05).

Ileri-cok ileri seviye stresi olanlarda LDL degeri agirlikli ortalamasi 130,5 + 29,9
mg/dL, hafif-orta seviye stresi olanlarda 113,6 + 33,14 mg/dL olarak bulunmustur. Stres
durumlarina gore HDL ortalama degerleri sirasiyla stres seviyesi normal bireylerde
45,5+7,87 mg/dL, hafif-orta diizey stresi olanlarda 45,3+10,15 mg/dL, ileri-gok ileri
diizey stresi olanlarda ise 50,4 + 24,65 mg/dL olarak bulunmustur.

lleri-cok ileri seviye stresi olan bireylerde kolesterol ve trigliserid degerleri
agirhikli ortalamalari sirasiyla; 207,8 + 44,0 mg/dL, 157,0 + 126,6 mg/dL olarak
bulunmustur. Hafif-orta seviye stresi olanlarda bu degerler sirasiyla 191,1 + 36,1 mg/dL,
156,4 + 75,3 mg/dL olarak bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin kan degerleri, stres puan gruplarina gére anlamli bir

farklilik gostermemekte (p>0,05) olup sadece LDL degerleri, stres seviyeleri arasinda
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farlkilik gostermektedir (p=0,047). ileri-cok ileri stres seviyesi olan bireylerin ortalama
LDL degerleri, normal ve hafif-orta seviye stresi olan bireylerin ortalama LDL
degerinden daha fazladir.

Calismaya katilan bireylerin stres dlgegi ile 6giin aliskanliklar1 arasindaki iliski

Tablo 39°da verilmistir.

Tablo 39. Stres 6l¢egi ile 6giin aligkanliklar1 arasindaki iligki analizi

Stres!
Ogiin ahskanhklari Normal Hafif-orta ileri-cok ileri p
n % n % n %

Ogiin sayisi 0,471
2'den az 2 22,0 2 22,0 5 56,0

2-3 6glin 20 34,0 22 37,0 17 29,0

4-5 6giin 11 46,0 6 25,0 7 29,0

6 ve daha fazla 2 18,0 5 46,0 4 36,0

Atlanilan 6giin 0,395
Ana 6glin 13 27,0 21 44,0 14 29,0

Ara 6giin 15 41,0 9 24,0 13 35,0

Ogiin atlamam 7 39,0 5 28,0 6 33,0

*=p<0,05; 'Ki-kare iliski testi

2’den az 6gilin yaptigim belirtenlerin %56’s1 ileri-¢ok ileri seviye strese sahip
bulunmustur. Bu oran ana 6giin atladigini belirtenlerde %29, ara 6giin atlayanlarda %35
olarak bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin 6giin sayilart ve atladiklart 6giin
durumlart ile stres seviyeleri arasinda goriilen farklar anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin BKI degerlerinin Akdeniz diyet skorlarina gore

DASO puanlar1 yéniinden karsilastiriimas: Tablo 40°ta verilmistir.
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Tablo 40. Bireylerin BKI degerlerinin Akdeniz diyet skorlarina gore DASO puanlari ydniinden

karsilagtirilmasi
Akdeniz diyet skoru?
BKI 6-9 arasi >10
(kg/mz) <5
x+Ss Alt-Ust X+£Ss Alt-Ust X+£Ss Alt-Ust p
30,0-34,9
Depresyon 10,7+ 11,3 0-37 11,3+5,9 3-23 35+2,8 1-7 0,170
Anksiyete 17,4+ 11,0 0-30 18,5+7,3 0-24 4,0+ 3,7 0-11 0,031*
Stres 13,3+£8,2 1-38 12,6 £7,7 6-29 11,7+4,0 6-17 0,287
35,0-39,9
Depresyon 18,3+7,6 4-32 10,1 £38,3 0-30 - - 0,010*
Anksiyete 21,3+8,1 11-36 12,7 +£6,8 4-24 - - 0,078
Stres 26,3+13,0 1-42 18,2+ 10,2 4-33 = - 0,005*
>40
Depresyon 18,6 £9,5 2-40 14,7 + 15,6 0-31 - - 0,554
Anksiyete 179+83 6-32 13,7+35 10-17 - - 0,396
Stres 23,8+£9,2 11-38 18,7+ 11,0 8-30 - - 0,400

*=p<0,05; 1One-way ANOVA testi

Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan ve BKI degeri 30,0-34,9 kg/m? arasinda
olan bireylerin depresyon, anksiyete ve stres puanlarinin agirlikli ortalamalar sirasiyla;
10,7+11,3; 17,4+11,0; 13,348,2 olarak bulunmustur. BKI degeri 40 kg/m2 ve lzerinde
olan bireylerde depresyon olgegi puan ortalamalari 18,6+9,5; anksiyete Glgegi puan
ortalamalar1 17,9 + 8,3; stres 6l¢egi puan ortalamalar ise 23,8 + 9,2 olarak bulunmustur
(p>0,05).

BKI degeri 30,0-34,9 kg/m? arasinda olanlarda depresyon ve stres puanlari,
Akdeniz diyet skorlarina gore onemli bir farklilik gostermemistir (p>0,05). Bununla
birlikte anksiyete puanlari, Akdeniz diyet skorlarina gore farklilik géstermektedir.
Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan bireylerin ortalama anksiyete puani, skoru 10 ve
tizerinde olanlarin ortalama puanindan daha fazladir (p=0,031).

BKi degeri 35,0-39,9 kg/m2 arasinda olan bireylerin Akdeniz diyet skoru 5 ve

altinda olan bireylerin depresyon ve anksiyete puanlari ortalama degerleri, puani1 6-9
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arasinda olan bireylerin depresyon ve anksiyete puanlari ortalama degerlerinden daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

BKI degeri 35,0-39,9 kg/m? arasinda olan bireylerin depresyon Ve stres puanlari,
Akdeniz diyet skorlar1 arasinda farklilik gostermistir (p=0,010; p=0,005). Akdeniz diyet
skoru 5 ve altinda olan bireylerin ortalama depresyon ve stres puant, skoru 6-9 arasinda
olanlarin ortalama depresyon ve stres puanindan daha fazladir. Anksiyete dlcegi ise
Akdeniz diyet skorlaria gore farklilik gostermemistir (p>0,05).

BKI degeri 40 kg/m? ve iizerinde arasinda olan bireylerin MED skorlarina gore
5 ve altinda puana sahip bireylerin depresyon, anksiyete ve stres puani ortalama degeri ,
6-9 arasinda puana sahip bireylerin anksiyete puani ortalama degerinden daha yiiksek
bulunmustur (p>0,05).

BKI degeri 40 kg/m? ve iizerinde olan bireylerin de depresyon, anksiyete ve stres
puanlari, Akdeniz diyet skorlarina gore farklilik gostermemistir (p>0,05).

Calismaya katilanlarin Akdeniz diyet skorlari ve DASO puanlarmin saglik

sorunu varligina gore karsilastirilmasi Tablo 41°de gosterilmistir.
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Tablo 41. Bireylerin saglik sorunu varligina gére diyet kalitesi, depresyon, anksiyete ve stres yoniinden

karsilagtirilmasi
Saghk Sorunu®
Var Yok P
n % n %
Akdeniz diyet skoru 0,187
<5 32 52,5 29 47,5
6-9 15 42,0 21 58,0
>10 1 17,0 5 83,0
Depresyon 0,543
Normal 18 45,0 22 55,0
Hafif-orta 17 425 23 57,5
fleri-cok ileri 13 56,5 10 43,5
Anksiyete 0,960
Normal 11 46,0 13 54,0
Hafif-orta 13 45,0 16,0 55,0
fleri-gok ileri 24 48,0 26 52,0
Stres 0,482
Normal 16 46,0 19 54,0
Hafif-orta 14 40,0 21 60,0
Tleri-cok ileri 18 54,5 15 45,5

*=p<0,05; *Ki-kare iliski testi

Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarda herhangi bir saglik sorunu oldugunu
belirtenlerin oram1 %52,5; 6-9 arasinda olanlarda %42, 10 ve tizerinde olanlarda %17
olarak bulunmustur.

Herhangi bir saglik sorunu oldugunu belirtenlerden, ileri-cok ileri seviye
depresyon, anksiyete ve stres sahibi olanlarin oranlari sirasiyla %56,5; %48; %54,5 olarak
bulunmustur. Ayni deger saglik sorunu olmayanlarda sirasiyla %43,5; %52; %45,5dir.
Ancak calismaya katilan bireylerin diyet kaliteleri, depresyon, anksiyete ve stres
seviyeleri ile saglik sorunu durumu arasinda anlamli bir iligki bulunamamaistir (p>0,05).

Calismaya katilanlarin Akdeniz diyet skorlarmin diizenli egzersiz yapma

durumuna gore karsilastirilmas: Tablo 42°de verilmistir.
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Tablo 42. Bireylerin diizenli egzersiz yapma durumlarina gére diyet kalitesi, depresyon, anksiyete ve stres

yoniinden karsilastiriimasi

Diizenli Egzersiz’

Evet Hayir p
n(%) n(%o)
Akdeniz diyet skoru 0,005*
<5 17 (28) 44 (72)
6-9 21 (58) 15 (42)
>10 4 (67) 2(33)
Depresyon 0,272
Normal 20 (50) 20 (50)
Hafif-orta 15 (37,5) 25 (62,5)
Ileri-¢ok ileri 7 (30) 16 (70)
Anksiyete 0,211
Normal 12 (50) 12 (50)
Hafif-orta 14 (48) 15 (52)
Ileri-gok ileri 16 (32) 34 (68)
Stres 0,050*
Normal 12 (34) 23 (66)
Hafif-orta 20 (57) 15 (43)
Ileri-gok ileri 10 (30) 23 (70)

*=p<0,05;

Caligmaya katilan bireylerin diizenli egzersiz durumu ile Akdeniz diyet skorlari
arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0,005). Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarin
%72’si, 6-9 arasinda olanlarin %42’si diizenli egzersiz yapmadiklarini; bununla birlikte
10 ve lizerinde olanlarin ise %67’s1 ise diizenli egzersiz yaptiklarin belirtmislerdir.

Diizenli egzersiz yaptigini belirtenlerde depresyon, anksiyete ve stres dlgegine
gore normal olanlarin oranlar1 sirasiyla %50, %50, %34 olarak bulunmugstur. Diizenli
egzersiz yapmayanlarda bu oranlar sirastyla %50, %50 ve %66°dir.

Diizenli egzersiz yapanlarda ileri-¢ok ileri seviye depresyon, anksiyete ve stres
seviyesine sahip olanlarin oranlar1 %30, %32, %30 olarak bulunmustur. Diizenli egzersiz
yapmayanlarda bu oranlar sirastyla %70, %68, %70°dir. Ancak caligmaya katilan
bireylerin depresyon, anksiyete seviyeleri ile diizenli egzersiz yapma durumlari arasinda

anlamli bir iliski saptanamamustir (p>0,05). Bununla birlikte stres seviyesi ile anlamli bir
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iliski vardir (p=0,050). Stres 6lgegi puanlarina gore ileri-gok ileri seviye stresi olanlarin
%70’1; hafif-orta seviye stresi olanlarin %43’ diizenli bir egzersiz yapmadiklarini
belirtmislerdir.

Calismaya katilan bireylerin BKI, KIDMED, depresyon, anksiyete ve stres

puanlarinin korelasyon analizi Tablo 43’te verilmistir.

Tablo 43. BKi, Akdeniz diyet skoru (Med Score) ve DAS 6lgeklerinin korelasyon analizi

Akdeniz

BKi _ Depresyon Stres
Diyet Skoru
r -,351
Akdeniz Diyet
p ,000**
Skoru
n 103
r ,278 -,399**
Depresyon p ,004** ,000*
n 100 100
r ,225 -,173 ,593
Stres p ,022* ,081 ,000**
n 100 100 100
r ,297 -,388 17 ,610
Anksiyete p ,002** ,000* ,000** ,000**
n 100 100 100 100

**=p<0,01; *=p<0,05; Pearson korelasyon testi

Olgekler arasindaki iliski, korelasyon analiziyle ve iliski katsayisi pearson
korelasyon katsayis1 olarak gosterilmistir. Korelasyon analizi degiskenler arasindaki
iligskinin giiclinli gosterir. Korelasyon katsayisinin negatif ya da pozitif olmasi iligkinin
yoniinii belirler. Bu katsay1; 0,40’dan kiigiik ise aras1 zay1f iliski, 0,40 - 0,60 aras1 normal
ve 0,60 - 1,0 aras1 da giiclii iliskiyi gosterir. Burada; Akdeniz diyet skoru ile BK1 arasinda
negatif dogrusal ve anlamli bir iliski (r:-,351;p:0,000<0,01), depresyon (r:0,278;
p:0,004<0,01), stres (r:0,225; p:0,022<0,05) ve anksiyete 6l¢egi (r:0,297; p:0,002<0,01)
ile BKI degeri arasinda pozitif dogrusal, anlaml bir iliski vardir. Yani depresyon, stres
ve anksiyete 6lgegi puani arttikca BKI degeri artmakta ve Akdeniz diyet skoru ise

azalmaktadir.
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Stres ve anksiyete Olgegi ile Akdeniz diyet skoru arasinda negatif dogrusal ve
anlamli bir iligki vardir (r:-0,399; r:-0,388; p<0,01). Stres ve anksiyete arttigi zaman;

Akdeniz diyet skoru degerleri azalmaktadir.
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5. TARTISMA

Calismamizda obez bireylerin beslenme durumu, diyet kalitesi, anksiyete, stres
ve depresyon seviyeleri degiskenlerinin; cinsiyet, saglik sorunu olup olmama, beslenme
aliskanliklari, alkol ve sigara kullanimi, fiziksel aktivite, antropometrik 6l¢iim ve kan
biyokimyasal degerlerine gore farklilasip farklilasmadigi incelenmistir. Yapilan
aragtirmalarin ¢ogu obezitenin saptanmasina yonelik olmasina karsin ¢alismamizda elde
edilen verilerin frekans ve yiizdelik degerleri ile yetiskin obez bireylerin Akdeniz diyet
kalitelerini, anksiyete, stres ve depresyon ile iliskilerinin detaylandirilmasi
amaclanmugtir.

Calismaya alian 103 Kisinin betimsel istatistiksel verileri degerlendirildiginde
73’tinlin kadin (%71), 30’unun erkek (%29), %94’iiniin evli oldugu belirlenmistir.
Bireylerin %1,9’u okuryazar degildir. %52,4’1i ilk6gretim, %12,6’s1 ortaokul, %17,5’i
lise, %15,5’1 tiniversite mezunudur. Ev hanim1 ve ¢alismayanlar, katilimeilarin %54’ tinii
olusturmaktadir. Calismamiza katilan kadinlarin yas ortalamast 39,7+10,35 il,
erkeklerin yas ortalamasi ise 40,0+10,29 yil olarak bulunmustur. Kaner’in yaptigi
calismada (2013) sisman bireylerin %79,6’s1 evli, %34’1 ilkogretim mezunu oldugu
tespit edilmistir. Shaikh ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinin %51,1°1 kadinlar, %48,9’u
ise erkek katilimcilardan olusmaktadir. Istanbul’da gecekondu bdlgesinde yasayan
kadinlarin obezite sikliginin arastirildigr bir calismada kadinlarin yas ortalamasinin
35.949.47 yil, ilkdgretim mezunlarinin oraninin %82,3 oldugu belirtilmistir (Yangin ve
Hingal, 2016). Kilolu ve obez bireylerde sedanter yasam aliskanliklarinin arastirildig: bir
calismada katilimcilarin %41,6’s1 erkek, %58,4’i kadindir. Ev hanimi olanlarin orani
%18,1; evli olanlarin orani ise %76,1 olarak belirtilmistir (Martinez-Ramos ve ark.,
2018). Vardiyali ¢alisan kadin isgilerin beslenme aligkanliklarinin arastirildign bir
calismada kadinlarin %73 linilin evli, %41,1’inin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.
Kadinlarin yaslar1 18-46 arasinda degismekte olup yas ortalamalar1 26,5+5,8 yil olarak
belirtilmistir (Cekal, 2008). Orta yas ve yash erkeklerde obeziteyi etkileyen yasam
fakoétrlerinin incelendigi bir ¢alismada erkeklerin yas ortalamasi 60 y1l bulunmustur (Han
ve ark., 2015). Baska bir calismada Fouad ve arkadaslari, evli bireylerde sismanligin daha
stk goriildigiinii saptamistir (Fouad ve ark., 2006). Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda obez

bireylerde ilkdgretim mezununun c¢oklugu, evlilerin bekar bireylere nazaran sisman
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olduklart ve obez bireylerde ev hanimi olanlarin yiiksek oranda bulunmasi agisindan
calismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamiza katilanlarin %47°s1 herhangi bir saglik sorununun varligini
belirtmislerdir. Buna karsin bireylerin ilag kullanim orani %36 olarak bulunmustur.
Istanbul’da evli kadinlar ile yapilan bir arastirmada kadinlarin %22,3’{inde kronik bir
hastalik varligi ve %15,4’linlin de siirekli kullandig1 bir ilacinin oldugu saptanmistir
(Yangmn ve Hingal, 2016). Yurti¢inde yapilan bagka bir ¢aligmada, caligmaya alinan
bireylerin %85,9’u herhangi bir saglik sorunu olmadigini beyan etmislerdir (Ttirk, 2008).

Arastirmaya katilan bireylerin boy uzunluklari, bel ¢evreleri ve viicut agirliklar
belirlenmistir. Buna goére boy uzunlugu kadinlarda ortalama 158,6 + 5,84 cm, erkeklerde
ise 172,0 = 8,13 cm’dir. Viicut agirliklarina bakildiginda kadinlarda ortalama viicut
agirhigl 91,9 + 16,40 kg, erkeklerde ise 99,8 + 10,50 kg olarak bulunmustur. Singapur’da
yapilan ¢aligmada ortalama boy uzunluklari erkeklerde 171.4 £ 6.0 cm, kadinlarda
159.7+6.0 cm bulunmustur (Bi ve ark., 2018). Hollanda da yiiriitiilen bir kohort ¢alismada
ortalama viicut agirliklar1 erkeklerde kadinlardan fazla bulunmustur. Bu calismada
erkeklerin ortalama viicut agirliklart 87.6+13.1 kg, kadmlarin ise 73.6+13.5 kg
bulunmustur (Slagter ve ark., 2016). Calismaya katilan bireylerin bel ¢evresi ortalamalari
erkeklerde 106,8+9,50 cm ve kadinlarda 101,1+11,80 cm’dir. Yapilan bazi1 ¢aligmalar
(Erglin ve Erten, 2004; Onat ve ark., 2001, Sanlier, 2005) incelendiginde bel c¢evresi
ortalamalar1 erkeklerde, kadinlardan yiliksek bulunmus olup ¢aligmamizla paralellik
gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan sagligi bozacak sekilde asir1 yag
birikmesi olarak tanimlanan obezite (WHO, 1998), psikolojik ve ¢evresel etkilesimlerle
kronik hastalik olusumuna ve ilerlemesine neden olmaktadir (Collins ve Bentz, 2009).
DSO’niin 2016 verilerine gore 18 yas ve iizerindeki bireylerin %39°u obez olup
kadinlarda bu oran %40’ tir (WHO, 2016). Bu sonuglara gore cinsiyet obezite icin bir risk
faktorii olarak degerlendirilebilir. Tiirkiye’de 15 yas ve iizeri obez bireylerin oran1 2016
yilinda %19,6 olarak saptanmistir. Kadinlarin %23,9’u obez, %30,1’inin obez &ncesi
oldugu; erkeklerde ise %15,2’sinin obez, %38,6’sinin obez Oncesi oldugu bulunmustur
(TUIK, 2017). Calismamizda erkeklerin beden kiitle indekslerinin agirlikli ortalamasi
33,8+3,95 kg/m? iken kadinlarin BKI ortalamasi 36,7+5,78 kg/m? olarak bulunmustur.

Sonuglar baska ¢alismalarla (Navarro-Gonzalez ve ark., 2014) ve literatiir ile paralellik
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gostermektedir. Olusan bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Cinsiyetlere gore viicut yag yiizdesi sonuglart degerlendirildiginde, g¢alismamizin
bulgular1 yapilan bazi ¢alismalarla (Sanlier, 2005; Flegal ve ark., 2009; Raj Padwal ve
ark, 2016) uyum gostermis; kadinlarin ortalama viicut yag yiizdesi degerleri erkeklerden
fazla olarak bulunmustur. Cinsiyete gore yag oraninda gozlenen bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmustir (p<0,05).

Obezite ve kilo kazanimi i¢in diger risk faktorlerinden biri de azalan fiziksel
aktivitedir (Aksoydan ve Cakir, 2011; Manore ve ark., 2017). Bununla beraber artan
kentlesme, ulasim sekillerinin degismesi, masa basi ¢alisma kosullarinin yogunlagmasi,
degisen yasam kosullar1 ve sosyal ¢evre sonucunda degisen beslenme ve fiziksel aktivite
aliskanliklar1 sedanter yasami destekleyerek obeziteye sebep olarak gosterilmektedir
(WHO, 2016). Sedanter yasam sismanlamanin temel sebeplerinden biridir (Koruk ve
Sahin, 2005; Schroder e ark., 2011). Bir¢ok ¢alisma da azalan fiziksel aktivite ile artan
yag dokusu ve BKI arasindaki bu iliskiyi destekler sekilde sonuglar bulunmustur
(Ayiesah ve ark., 2013; Myers ve ark., 2017). Aerobik egzersizlerin kan lipidleri iizerine
etkisini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Peker ve ark., 2000; Karacan ve Colakoglu,
2003). Diizenli egzersizlerin viicut yag yiizdesinde azalma ve yagsiz kiitlede artiga sebep
oldugunu gosteren calismalarda bulunmaktadir ve sayist giderek artmaktadir (Goksu ve
ark., 2003). Calismamizda diizenli egzersiz yapanlarin orant %41 olarak belirlenmistir.
Yapilan egzersiz tiirlerine gore degerlendirildiginde; en c¢ok yliriiylis (%58) ve
pilates/aerobik (%20) yapildig1 belirtilmistir. Vassigh’nin ¢alismasinda da ¢alismamizin
sonucuna benzer veriler bulunmustur (Vassigh, 2012). Yetiskinlerde popiiler diyet
bilgisinin arastirildigir bir calismada kadinlarin %20,3’{iniin, erkeklerin %47,1’inin
fiziksel aktivite yaptigini belirtilmistir. %87,5 ile kadinlarda en fazla tercih edilen fiziksel
aktivite yiiriiyiis iken erkeklerin tercihi futboldan (%68,8) yana olmustur (Karaduman,
2015).

Sedanter yasam seklini destekleyerek fiziksel aktiviteyi azaltan televizyon
izleme, video oyunlar1 oynama ve bilgisayar kullanma gibi bazi bos zaman aktiviteleri
obezite ile yakindan iligkilidir (Robinson, 1999). Calismamiza katilan bireylerin %44’
giinde 3-4 saat, %13’ii 4 saatten fazla televizyon izledikleri, buna karsin bireylerin %18’1
giin icinde hi¢ televizyon izlemedikleri belirlenmistir. Ankara’da yapilan bir ¢alismada

Simsek ve ark., 2005) 3-4 saat televizyon izleyenlerin oran1 %50,7; 5 saat ve daha fazla
( y y
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izleyenlerin oram1 %32,4 olarak belirtilmistir. Yapilan bir ¢alismada katilimcilarin
%34,8’1 glinde 2 saat ve daha az, %30’u 2-4 saat arasi, %35’1 ise 4 saat ve daha fazla
televizyon izledigini belirtmistir (Ratjen ve ark., 2017). Ogrencilerle yapilan bir diger
caligmada (Aksaclioglu ve Yilmaz, 2007) hafta sonu televizyon izleme siireleri
incelendiginde 4 saat ve daha fazla izleyenler %32,9; 2-3 saat izleyenler %57,2 ve hig
izlemeyenlerin orani %9,9 olarak belirtilmistir.

Calismamiza katilan bireylerin beslenme aligkanliklar1 incelendiginde
%83 {inlin 6&iin atladig1, en fazla atlanilan 6glin %36 ile ara 6gtinler oldugu ve bireylerin
%24 tiniin kilo vermek i¢in, %24 {iniin ise aliskanlig1 olmadig1 i¢in bu dgiinleri atladiklar
belirlenmistir. Bu ¢aligmadaki bireylerin %15°1 kahvaltiy1, %26’s1 68le 6giiniinii ve %6’s1
aksam O6glinlinii atladiklarini belirtmislerdir. Alphan ve arkadaslarinin (2002) yaptiklar
calismada kahvaltiy1 atlayanlarin oran1 %41,9, 6gle 6giiniinii atlayanlarin oran1 %18,9 ve
aksam Oglinlinli atlayanlarin orani ise %6,6 olarak belirlenmistir. Yapilan baska bir
calismada bireylerin %25,7’sinin ana 6glinleri diizenli tiikettikleri ve 6giin atlamadiklar
saptanmigtir. Ogiin atladigmi belirten bireylerin en fazla atladiklar1 6giin 6gle dgiinii
(%62,8) olarak bulunmustur. Aksam o6giliniinii atlayanlar, katilimcilarin %3,8’idir.
Bireylerin %34,6’s1 6giin atlama nedeni olarak zaman yetersizligini gostermislerdir
(Celebi, 2013). Bartin Universitesi’nde yapilan bir ¢calismada dgrencilerin %35,5’1 6gle
Oglintindi, %19,5’inin kahvalt1 6giiniinti atladig belirtilmistir. Arastirmaya katilanlarin
0glin atlama nedenlerine bakildiginda %27,5’1 cani istemedigi i¢in, %]18,5’1 ise
aliskanlig1 olmadig i¢in 6giin atladiklarini belirtmiglerdir (Diilger ve Mayda, 2016).

Sigara kullanimi obezitenin ortaya ¢ikmasindaki risk faktorlerinden biridir (Tam
ve Cakir, 2012; Celebi, 2013). Ayrica, hem kadinlarda hem de erkeklerde koroner kalp
hastaliginin ana nedenleri arasinda gosterilmektedir (Bolego ve ark., 2002). Kronik
obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH), akciger kanseri gibi 6nlenebilir hastaliklara yol
agarak milyonlarca insanin &liimiinden de sorumludur (Bilici, 2006). Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) 2012 verilerine gore iilkemizde sigara kullanimi 15 yas ve iizeri
bireylerde %27, kadinlarda %13,1 ve erkeklerde %41,4 olarak belirlenmistir. Kibris’ta
tiniversite okuyan ogrencilerin yasam tarzi Ozelliklerinin irdelendigi bir c¢alismada
(Hadjimbei ve ark., 2016) sigara i¢enlerin oran1 %24 olarak bulunmustur. Kadinlarda bu
oran %18,1 iken erkeklerde %31°dir. Yapilan diger ¢alismalar da bu verileri destekler
niteliktedir (Vassigh, 2012; Kara, 2015; Saka ve ark., 2016; Emekdar ve ark., 2017).
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Karaciger yaglanmasi olan hastalarin beslenme aligkanliklarinin aragtirildigi  bir
calismada, katilimeilarin %26’s1n1n sigara ictigi bu oranin cinsiyetlere gore dagiliminin
erkeklerde %18,9; kadinlarda ise %30,2 olarak belirtilmistir. Kadinlarin sigara igme orani
calismamiza benzer sekilde erkeklerden daha fazla bulunmustur (Tekin, 2014).
Calismamizda ise katilimcilarin 9%25,2’si1 sigara kullanmaktadir. Sigara kullandigin1 ifade
edenlerin %54’ kadin, %46’s1 erkektir. Cinsiyete gore sigara kullanimi istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05). Bulgularimizin literatiirden farkl
bulunmasina, 6rnekleme dahil olan kadin sayisinin erkek sayisindan fazla olmasinin
sebep olabilecegi diislintilmiistiir.

Diinyada kiiresel hastalik ylikii olusturma ag¢isindan {igiincii sirada yer alan alkol,
tiim Sliimlerin de %4 ne neden olmaktadir. DSO’niin 2010 yil1 verilerine bakildiginda
iilkemizde ki icki tiikketiminin diinya ortalamasinin tigte biri oldugu goriilmektedir.
Diinya’da ve Tiirkiye’de alkollii igki tiiketimi erkeklerde kadinlardan daha fazladir
(Buzrul, 2016). Calismamizda alkol kullanimi orami %12,6 olarak bulunmustur.
Calismamizda alkol kullanim1 ve cinsiyet arasindaki iligski anlamli bulunmustur (p<0,05).
Alkol kullananlarin %62’si erkeklerdir. Alkol kullanmayanlarin %77’si kadindir. Shaikh
ve arkadaslarinin c¢alismasinda (2015), alkol kullananlarin oram1 %65,6 olarak
belirtilmistir. Kanseri atlatan bireyler ve genel popiilasyonun obezite ve saglikli
aligkanliklar1 yoniinden kiyaslandigi bir calismada alkol tiiketenlerin orani biitiin
katithmeilarin - %18,3’ii  olarak belirtilmistir (Wang ve ark., 2015). Universite
ogrencilerinde yapilan bir calisgmada da alkol kullananlarmn orami %46,4’tiir. Alkol
kullananlarin %39°u kadin, kullanmayanlarin da %54,6’s1 kadinlardir (Vassigh, 2012).

Akdeniz diyeti mineraller, vitaminler ve enerji yoniinden zengin bir beslenme
sekli olmakla birlikte giinlimiz igin en saglikli beslenme modeli olarak
degerlendirilmektedir (Bach-Faig ve ark., 2011). Caligmamiza katilan bireylerin Akdeniz
diyet 6l¢egi skorlar1 degerlendirildiginde %59°u 5 ve 5’ten diisiik puan alirken %35°1 6-
9 arasi, %6’s1 10 ve tistiinde puana sahiptir. Calismamizda, erkeklerin %37’si, kadinlarin
%69’u 5 ve altinda; erkeklerin %431, kadinlarin %32’si 6-9 aras1 puan almistir. Akdeniz
diyet 6lgegi skoru 10 ve iistiinde olan erkeklerin orant %20 iken kadinlarda dlgek skoru
10 ve {istlinde olan c¢cikmamistir (Sekil 1). Diyabet ve Akdeniz diyeti iligkisinin
incelendigi bir ¢alismada diyabet olmayan kadinlarin %1,7’sinin Akdeniz tipi beslenme

uyumu diisiik bulunurken %43,1°1 yiiksek uyumlu bulunmustur. Erkeklerde diyete uyumu
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diisiik olan ¢ikmazken, akdeniz tipi beslenme uyumu yiiksek olanlarin oran1 %57,1 olarak
belrtilmistir (Vidal-Peracho ve ark., 2017). Yunan yetiskinlerle yapilan bir ¢alismada
Akdeniz diyet kalitesi diislik olanlarin  %36’s1 erkek, %641 kadindir. Ayn1 ¢alismada
Akdeniz diyet kalitesi orta seviye olanlarin %40°1 erkek, %60°1 kadin; optimal Akdeniz
diyet kalitesine sahip olanlarin ise %46’s1 erkek ve %54’1 kadindir (Trichopoulou ve
ark., 2003).

Calismamizda Akdeniz diyet 06lgegi skorlar1 arttikga obezite siddeti
azalmaktadir. Akdeniz diyet 6l¢egi skoru 10 ve tistiinde olanlarin tamami birinci derece
obez bulunurken bu bireylerde hi¢ morbid obez bulunmamaktadir. Akdeniz diyet 6lcegi
skoru 5 ve altinda olanlarin %27’si, 6-9 puan alanlarin %12’si morbid obez bulunmustur.
Yunanlilarla yapilan bir arastirmada Akdeniz diyet skoru 3’ten az olanlarin %51’ inin BKi
degeri 28,06 kg/m? ve iizerinde bulunmustur. Akdeniz diyet skoru 4-5 ve 6-9 olanlarda
ise bu oran %50’dir (Trichopoulou ve ark., 2003). Calismamizda bireylerin beden kiitle
indekslerinin agirlikli ortalamalar1 degerlendirildiginde; Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda
olanlarm 37,1 + 6,2 kg/m?, 6-9 arasinda skoru olanlarin 37,7+3,7 kg/m?, 10 ve iizerinde
skoru olanlarm BKI agirlikli ortalamalar ise 31,4 + 1,1 kg/m? olarak belirlenmistir.
Yapilan bir ¢alismada Akdeniz diyeti skoru arttikca BKI degeri anlamli sekilde azaldig
ve bireylerin BKI ortalamas1 31,7+4,13 kg/m? olarak belirtilmistir (Gonder, 2015).
Calismamiza katilan erkeklerin bel cevresi dl¢iimler ortalamasi, Akdeniz diyet skoru
arttikga azalmaktadir (p<0,05). Gonder’in ¢alismasina (2015) karilan bireylerde de
akdeniz diyet skoru en diisiik olan grup, Akdeni diyet skoru en yiiksek olan gruba gore
bel ¢evresi bakimindan riskli ve ortalama bel ¢evresi degerleri daha yiiksek bulunmus ve
calismamizla paralellik gostermistir.

Arastirmaya katilan bireylerin %47’si giin i¢inde ana 6gilinti atlamakta, %17’si
ogiin atlamadigi belirtmektedir. Ogiin atlamadigini belirtenlerin ortalama Akdeniz diyet
skorlari, ana 68iinli atlayanlardan yiiksektir. Calismamizda en diisiik ortalama Akdeniz
diyet skoru, ara &giinii atladigini belirtenlerde hesaplanmistir. Ogiin atlama durumuna
gore Akdeniz diyet skorlarindaki bu degisim anlamli bulunmustur (Tablo 28). Gonder’in
caligmasinda da Akdeniz diyet skoru yiiksek olanlarin %38,8’1 ana 6gilinti atlamadigini
belirtenlerdir. Ogiin aralarinda besin tiiketimi olanlarm, tiiketmeyenlere gére Akdeniz

diyet skorlar1 daha yiiksek bulunmustur (Gonder, 2015).
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Akdeniz diyeti oleik asitten zengin zeytinyagi agirlikl bir diyettir (Uysal, 2011).
Akdeniz diyetinin yaygin oldugu toplumlarda kalp ve damar hastaliklari, kanser, obezite,
diyabet ve kronik inflamatuar hastaliklarin goriilme oranlar1 daha diisiiktiir (Anonim,
2004). Akdeniz diyeti igerik olarak doymamuis yag asitlerini, doymus yag asitlerine oranla
daha fazla icermektedir (Panagiotakos ve ark., 2006a; Samur ve Mercanligil, 2008;
Armutgu ve ark., 2013). Tekli doymamis yag asitleri de (TDYA), doymus yaglara kiyasla,
total kolesterol ve LDL kolesterolii azaltic1 etki gostermektedir (Kris-Etherton ve ark.,
1999; Perona ve ark., 2008). TDY A’nin HDL degerini artirici, trigliserid degerini azaltici
etkisi belirtilmistir (Kris-Etherton ve ark., 1999). LDL Kkolesterol, kardiyovaskiiler
mortalitede onemli etkenlerden goriilmektedir. Diyabet ve hipertansiyon ile birlikte
morbidite ve mortalite oranlarmi artirmaktadir (Yayla ve Karagéz, 2016). Yapilan
caligmalarda Akdeniz diyetine uyum artik¢a, tekli doymamis yag asitlerinin ortama alimi
arttig1 bildirilmistir. TDY A kaynaklarindan olan zeytinyaginin, Akdeniz diyet skoru fazla
olanlarda alim miktar1 artis gostermektedir (Panagiotakos ve ark., 2006b). Calisma
sonuglarimiza gore en diisiik LDL degeri Akdeniz diyet skoru 10 ve iizerinde olanlarda
gozlenirken; en yiiksek LDL degerine Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarda
gozlenmistir (Tablo 28). Total kolesterol seviyesi Akdeniz diyet skoru 10 ve lizerinde
olan bireylerde, Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan bireylere gore daha diisiik ortalama
degere sahiptir (Tablo 28). Trigliserid degerlerinde Akdeniz diyet 6l¢egi skorlarina gore
anlaml bir farklilik gézlenmemis olup en diisiik deger, 6lgek skoru 5 ve altinda olan
bireylerde tespit edilmistir (Tablo 28). Ruiz-Cabello ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da
bizim ¢alismamiza benzer sekilde Akdeniz diyetine en uygun beslenen bireylerin total
kolesterol ve LDL degerleri, Akdeniz tipi beslenme tarzina en diisiik uyumu gosteren
bireylerin degerlerinden daha diisiik bulunmustur. Ayni ¢alismada (Ruiz-Cabello ve ark.,
2017) trigliserid degerleri de Akdeniz diyetine uyum arttik¢a azalma gostermistir ancak
bizim ¢alismamizda trigliserid degeri Akdeniz diyetine baglilig1 yiiksek olan bireylerde
daha yiiksek bulunmustur. Inflamasyon ve oksidatif stresin Akdeniz diyeti-diyabet iliskisi
tizerindeki etkisinin arastirildigi bir ¢alismada Akdeniz diyetine uyum seviyesi diisiik
olanlarda LDL kolesterol ve trigliserid degerleri; Akdeniz diyeti uyumu orta ve yiiksek
seviye olanlara gore en yiiksek degerlerde hesaplanmistir. Bununla birlikte HDL
kolesteroliin en yiiksek degeri ise Akdeniz diyetine yiiksek baglilik gosteren bireylerde

bulunmustur (Koloverou ve ark., 2016).
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Calismamiza katilan obez bireylerin depresyon prevalanst %61, anksiyete
prevalans1 %76,8; stres prevalansi ise %66 olarak tespit edilmistir. Diyabet hastalariyla
yapilan bir caligmada degerler calismamiza benzer sekilde bulunmus olup, diyabetik
kadinlarda depresyon prevalansi %63,3, anksiyete prevalansi %70,1 ve stres prevalansi
%73,3 olarak bildirilmistir (Bener ve ark., 2011). Universite personeliyle yapilan, 2 ay
siiren bir ¢calismada depresyon, anksiyete ve stres prevalansi sirasiyla %22,9, %19,2 ve
%28,8 olarak belirtilmistir (Yeshaw ve Mossie, 2017). Malezya’da yiiriitillen bir
arastirmada, aragtirmaya katilan bireylerde depresyon, anksiyete ve stres prevalansi
strastyla %11,5, %30,5 ve %12,5 bulunmustur (Kaur ve ark., 2013). Hong Kong’da
hemsirelerle yapilan arastirma sonucu depresyon, anksiyete ve stres prevelanslari
strastyla %35.,8; %37,3 ve %41,1 olarak belirtilmistir. Kadin olmak, bosanmis/dul veya
ayr1 yastyor olmak diger meslektaslarina kiyasla depresyon, anksiyete ve stres icin dnemli
faktorler olarak gosterilmistir (Cheung ve Yip, 2015). Misir’da yapilan bir ¢alismada,
tiniversite Ogrencilerinin psikolojik stres (%59,9) ve anksiyete (%73) prevalanslar
caligmamiza goére diisiik ancak depresyon (%65) prevelansinin ¢alismamizdan daha
yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir (Fawzy ve Hamed, 2017).

Lipid metabolizmasiyla insan davraniglari, duygu durumu arasindaki iligki
merak uyandiran bir konu olmakla beraber; psikiyatrik hastaliklar ile lipidlerin iliskili
olmasmin anlagilmasiyla daha da ilgi cekici hale gelmis ve calismalar bu konuya
yonelmistir. Kan lipidlerinin psikolojik etkenlerle birlikte koroner arter hastaliklari
acisindan risk olusturmada rolii oldugu bilinmektedir (Sevingok ve Biiyiikoztiirk, 1999).
Yapilan baska calismalarda koroner arter hastaligi haricinde kolesterol diizeyi ile intihar
girisimleri arasinda farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonuglardan biri diisiik plazma
kolesterol diizeyi ile sizofrenik ve depresif hastalarda intihar girisimlerinin iligkili
olabilecegi yoniindedir (Messaoud ve ark., 2017). Ayrica yapilan arastirmalar plazma
trigliseridleri ile depresyon arasinda pozitif yonlii bir iligkinin olabilecegi yoniinde
sonuglar ortaya koymaktadir (Ataoglu ve ark., 1998; Kirpinar ve ark., 1998; Kopchak ve
Pulyk, 2017). Depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugu gibi klinik durumlarda yiiksek
lipid diizeyleri ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimler arasinda yakin iligkinin
varhigim1 gosteren c¢alismalar da mevcuttur. Kaygi yani anksiyetenin kalp iizerinde
olumsuz etkilerinin olmasi s6z konusudur (Yamada, 1997; Smith ve Ruiz, 2002; Sirois

ve Burg, 2003). Diger yandan psikolojik nedenlere bagl olarak yagl ve yiiksek enerjili
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yiyeceklerin tiiketiminin arttig1 da bilinmektedir (Schwartz ve ark., 2004). Bipolar ve
major depresif bozuklugu olan geng yetiskinlerle yapilan bir ¢alismada; glukoz seviyesi,
total kolesterol ve LDL kolesterol degerlerinin bipolar ve major depresif bozuklugu
olanlarda normal popiilasyona kiyasla daha yiiksek bulundugu belirtilmistir (Moreira ve
ark., 2017). Calismamizda depresyon diizeyi normal olanlarin aglik kan glukozu ve
kolesterolleri, hafif-orta ve ileri-gok ileri diizey depresyonu olan bireylere gore diisiik;
hafif-orta seviye depresyonu olan bireylerin ise ortalama trigliserid degeri, depresyon
seviyesi normal ve ileri-cok ileri olan bireylerin ortalama degerlerinden daha fazla
bulunmustur. Ancak kolesterol seviyelerinde, depresyon puan gruplarina gore anlamli bir
farklilik gozlenmemistir (Tablo 33). Hafif-orta diizey anksiyetesi olanlar ile ileri-¢ok ileri
diizey anksiyetesi olanlarin LDL, kolesterol ve trigliserid degerleri, anksiyetesi normal
diizeyde olanlara gore daha yiiksektir (Tablo 35). Wang ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada trigliserid seviyesi, anksiyetenin eslik ettigi depresyon hastalarinda,
anksiyetesi olmayanlara gore daha yliksek bulunmustur. Ayni ¢alismada anksiyete
skorlar1 ile HDL kolesterol arasinda negatif korelasyon; hastaligin baslangi¢ yasi ve total
kolesterol seviyeleri ile LDL arasinda ise pozitif korelasyon gozlenmistir (Wang ve ark.,
2016). Baska bir arastirmada anksiyetenin, duygusal yeme vasitasiyla dolayli yoldan,
total kolesterol ve LDL kolesterol seviyelerini artirict bir etkisinin oldugu belirtilmistir
(Mensorio ve ark., 2017). Calismamiz sonuglar1 ile uyumlu olan literatiir verileri de goz
Oniline alinarak depresyon ve anksiyetenin lipid profili ile ¢ift yonlii etkilesim halinde
oldugu soylenebilir. Depresyonun yeme davranisi bozuklarina sebep oldugu; yeme
davranis1 degisikliklerinin de yiiksek yagli besin tiiketimi seklinde olmasiyla lipid
profiline yansidigi diisiiniilmektedir.

Diyabette ve pek ¢ok kronik hastalikta depresyon prevalansi artmaktadir
(Lustman ve ark.,2000; Li ve ark., 2008; Uysal ve Akpinar,2013). Yapilan ¢alismalarla
diyabetik bireylerde, 6zellikle depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklarin
goriilmesi normal popiilasyondan daha yaygin bulunmustur (Komorousova ve ark., 2010;
Levinger ve ark., 2011). Kan sekeri diizeyi dogrudan beyni ve ruhsal islevleri etkiledigi
icin bireyin gecirdigi duygusal ve ruhsal degisimler de kan sekeri diizeyini etkilemektedir.
Uygulanan tibbi tedaviye yanit alinamayan kan sekeri diizensizlikleri goriilen olgularda,
stres ve kaygi 6nemli bir etkendir (Altunoglu ve ark., 2012). Diyabet ve obezitenin siiresi

yiiksek depresyon skorlar1 i¢in; obezite ve sigara kullanim1 yiiksek anksiyete skorlar1 i¢in;
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diastolik kan basinci ve fiziksel aktivite durumu da stres seviyelerinde ki yiikselme i¢in
diger onemli risk faktorleri olarak goriilmiistiir (Bener ve ark., 2011). Calismamizda
anksiyete ve depresyon 6l¢egine gore normal olan bireylerin AKG degerleri daha diisiik
bulunurken; stres Olgegine gore en yiikksek AKG degeri normal bireylerde
gbzlemlenmistir ancak ¢calismamizda duygu durum ile AKG arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Bach-Faig ve arkadaslarinin ¢alismalarinda (2011), akdeniz diyetinde
antioksidanlarin yiiksek oranda, alkol tiiketiminin ise orta diizeylerde olmasi1 agirlik
kontroliinde bu diyet yaklagiminin potansiyel etkileri ile insiilin direncini 6nleyebilecegi
ve boylelikle kan glukozu regiilasyonunun saglanabilecegi belirtilmistir. Calismamizda
AKG degerlerinde Akdeniz diyet skorlarina gore anlamli bir fark goriilmemektedir.
Ancak en yiikksek AKG degeri Akdeniz diyet skoru 10 ve iizerinde olan bireylerde
goriilmiistiir. Yapilan baska bir calismada da Akdeniz diyet skoru yiiksek olan grupta kan
glukozu en yiiksek bulunmustur (Gonder, 2015).

Calismamizda diizenli egzersiz ve fiziksel aktivite yapanlarin Akdeniz diyet
skorlari ile diizenli egzersiz arasinda anlamli bir iligski bulunmustur (Tablo 40). Akdeniz
diyet skoru 10 ve tizerinde olan bireylerin %67°si diizenli bir fiziksel aktivite yaptigini,
Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarin ise %72’si diizenli bir fiziksel aktivitesinin
olmadigmi belirtmistir. Yapilan bir calismada Akdeniz diyet skoru yiiksek olan
bireylerin, diisiik skor sahibi bireylere gore daha diizenli aktivite yaptigi; fiziksel aktivite
ile Akdeniz diyet skorunun arasinda pozitif iligski oldugu saptanmis ve farkli caligmalarla
da desteklenmistir (Trichopoulou ve ark., 2003; Martinez-Gonzalez ve ark., 2012;
Gonder, 2015). Calismamizin bulgular1 bu ¢alismalarla paralellik gostermektedir.

Calismamizda ileri-¢cok ileri depresyon seviyesine sahip olanlarin %43,5’
diizenli fiziksel aktivite yapmadigini belirtmistir. Hafif-orta seviye depresyonu olanlarda
bu oran %57,5’tir. iran’da yapilan bir ¢aligmada da, fiziksel aktivitesi az olan bireylerin;
anksiyete, hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve obezite riski yliksek bulunmustur
(Najafipour ve ark., 2016). Hemsirelerle yapilan bir ¢alismada fiziksel aktivite a¢isindan
aktif olanlarin %15,5inin; inaktif olan hemsirelerin ise %42,2’sinin depresyonu vardir

ve bu fark anlamli bulunmustur (Cheung ve Yip, 2015).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Istanbul’un Arnavutkdy ilgesinde hizmet veren diyet poliklinigine basvuran 20-

65 yas aras1 obez bireylerin beslenme durumu ve diyet kalitesinin depresyon, anksiyete

ve stres

diizeyi ile iliskisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu calismada asagidaki

sonugclar elde edilmistir.

N o bk~ wDd e

10.

11.

12.

13.

14.

Calismaya katilan kadinlarin oran1 erkeklerin oranindan fazladir.

Erkek ve kadinlar, benzer yas ortalama degerine sahiplerdir.

Calismaya katilan evli bireylerin orani, bekar olanlardan ytiksektir.

Calismaya katilan bireylerin %29,1 nin 2 ¢ocugu, %28,2’sinin 3 ¢ocugu vardir.
[k gretim mezunu olanlar calismaya katilanlarm %52,4’iinii olusturmaktadir.
Ev hanim1 ve ¢aligmayanlar katilimcilarin %54 {inii olusturmaktadir.
Bireylerin beden kiitle indeksleriyle saglik sorunu varligr arasinda anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Diizenli egzersiz yapanlardan saglik sorunu olmayanlarin orani, saglik sorunu
olanlarin oranindan yiiksek bulunmustur (p>0,05).

Ogiin atlamayanlarda saglik sorunu olmayanlarm orani, saghk sorunu
olanlardan daha fazladir (p<0,05).

Giinde 2’den az 6gilin yapanlarda saglik sorunu olanlarin orani, olmayanlarin
oranindan daha fazla bulunurken; giinde 6 ve daha fazla 6giin yapanlarda saglik
sorunu olmayanlar daha fazla oranda bulunmustur (p>0,05).

Alkol ve sigara kullanmayanlarin g¢ogunun herhangi bir saglik sorunu
bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismaya katilan erkeklerin ortalama boy uzunluklari, ortalama agirliklar: ve
ortalama bel ¢evreleri kadinlardan fazladir (p<0,05).

Calismaya katilan kadinlarin ortalama yag yiizdeleri ve ortalama BKI degerleri,
erkeklerden daha yiiksektir (p<0,05).

Calismaya katilan bireylerin ¢ogunlugu diizenli bir egzersiz yapmadigini

belirtmislerdir.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.
28.

29.
30.

31.

Diizenli egzersiz yaptigin1 belirten erkeklerin ortalama agirlik, BK1i, bel gevresi
ve yag yiizdeleri; diizenli egzersiz yapmayan erkeklerden daha diisiik
degerlerde bulunmustur (p>0,05).

Diizenli egzersiz yaptigim1 belirten kadinlarda ortalama bel ¢evresi, diizenli
egzersiz yapmayan kadinlardan daha diigiik bulunmustur (p>0,05).

Diizenli egzersiz yapanlarin en ¢ok tercih ettigi egzersiz tiirii ylriiyiistiir.
Diizenli olarak futbol oynadigini belirten erkeklerin ortalama agirliklar1 ve BKI
degerleri, diger diizenli egzersiz tiirlerini yapanlara gore daha diisiik
bulunmustur (p>0,05).

Erkeklerde ortalama bel ¢evresi degerleri, diizenli olarak kostugunu belirten
erkeklerde en diisiik bulunmustur (p>0,05).

Diizenli olarak pilates/aerobik yaptigini belirten erkeklerde ortalama yag
yiizdesi en diigiik hesaplanmistir (p>0,05).

Diizenli olarak yiiriidiiglinii belirten kadinlarin ortalama yag yiizde degerleri,
diger egzersiz tiirlerini yapan kadinlara goére anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0,05).

Kadilarda ortalama bel ¢evresi, agirhik ve BKI degerleri en diisiik diizenli
olarak ylirliylis yaptigini belirten kadinlarda bulunmustur (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin ¢ogunlugu (%44) 3-4 saat televizyon izlediklerini
belirtmisglerdir.

Calismaya katilan bireylerin  %57’si, giinde 2-3 06glin yaptiklarim
belirtmisleridir.

Calismaya katilanlarin en ¢ok atladig1 6gilin ara 6giinlerdir.

Bireylerin %24’ kilo vermek igin, %241 ise aliskanliklar1 olmadigi i¢in 6giin
atladiklarinmi belirtmiglerdir.

Yag yiizdesi ile 6glin sayist arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
Yag vyiizdesi, atlanilan 0Ogiine ve Ogiin atlama nedenine gore farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Ogiin sayis1, yag kiitlesinde farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Yag Kkiitlesinde, atlanilan 06giin ve Ogiin atlama nedenine gore farklilik
saptanmamistir (p>0,05).

Kadinlarda sigara kullanimi, erkeklerden fazla bulunmustur (p<0,05).
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32.
33.

34.

35.
36.

37.
38.

39.

40.
41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

Alkol kullanmayanlarin %77’si kadinlardir (p<0,05).

Diyetisyene gidenler ile gitmeyenler arasinda BKI acisindan bir fark
saptanmamuistir (p>0,05).

Bireylerin diyet yapma durumlarina gére BKI degerlerinde farklilik yoktur
(p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin %59’u, 5 ve altinda Akdeniz diyet skoruna sahiptir.
Bireylerin diyet kaliteleri ile yas ortalamalar1 arasinda fark saptanmamistir
(p>0,05).

Akdeniz diyet skoru 10 ve iistiinde olanlarin hepsi erkektir.

Calismaya katilan erkeklerin %37’si, kadinlarin %69’u 5 ve altinda Akdeniz
diyet skorlarina sahiptir.

Akdeniz diyet skoru 6-9 arasinda olanlarin %56’s1, 5 ve altinda olanlarin %48’
birinci derece obez bulunmustur.

Akdeniz diyet skoru 10 ve iizerinde olanlarda morbid obeze rastlanmamustir.
En yliksek ortalama Akdeniz diyet skorlari, 6giin sayist 6 ve daha fazla
olanlarda hesaplanmistir (p>0,05).

Ogiin atlamayanlarin Akdeniz diyet skoru, atlayanlardan yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Calismaya katilan bireylerin en yiiksek ortalama LDL kolesterol degerleri,
Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan bireylerde bulunmustur (p<0,05).
Akdeniz diyet skorlarina gore bireylerin ortalama agirlik degerlerinde anlamli
farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Akdeniz diyet skorlarina gore bireylerin ortalama BKI degeri en diisiik olan
grup puani 10 ve iizerinde olanlardir (p<0,05).

Akdeniz diyet skoru 10 ve iistiinde olan erkeklerin BKI degerleri, 5 ve altinda
alanlar ile 6-9 arasi skor alanlara gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
Calismaya katilan kadinlarin antropometrik 6lgtimleri, Akdeniz diyet skorlarina
gore farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Depresyon, anksiyete ve stres dlgcegine gore calismaya katilanlarin %14 {iniin
ileri-¢ok ileri seviye depresyonu vardir.

Ogiin sayisina gore depresyon puanlari farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
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50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

En diisiik depresyon puanlar1 6giin atlamadigin1 belirtenlerde hesaplanmistir
ancak farklilik anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Depresyon 0Olgegine gore hafif-orta seviye depresyonu olanlarin ortalama
trigliserid degeri, normal ve ileri-¢ok ileri seviye depresyonu olanlarin ortalama
trigliserid degerinden daha yiiksek bulunmustur (p>0,05).

Bireylerin AKG, Bi, vitamini, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve total
kolesterol degerleri depresyon puanlarina gore farklilik gostermemektedir
(p>0,05).

Depreson anksiyete ve stres 6l¢egine gore ¢alismaya katilanlarin %28,2’sinde
ileri-¢ok ileri seviye anksiyete vardir.

Bireylerin 6glin sayilar1 ile anksiyete puanlari arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05).

Bireylerin anksiyete puanlari, 6giin atlama durumlarma gore farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Calismaya katilanlarin ortalama total kolesterol degerleri, en diisiik anksiyete
Olcegine gore normal olanlarda bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin AKG, B2 vitamini, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserid
degerleri anksiyete puanlarina gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Depreson anksiyete ve stres dlgegine gore ¢alismaya katilanlarin %11°i ileri-
cok ileri seviye stres puanina sahiptir.

Ogiin say1s1 ve dgiin atlama durumuna gére bireylerin stres puanlarinda farklilik
yoktur (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin en diisiik ortalama LDL kolesterol degerleri, stres
seviyesi hafif- orta olanlarda hesaplanmigtir (p<0,05).

Bireylerin AKG, B2 vitamini, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserid
degerleri stres puanlarina gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olan bireylerde en diisiik depresyon, anksiyete
ve stres puanlarina BKI degeri 30,0-34,9 kg/m? arasinda olanlarda bulunmustur.
BKI degeri 30,0-34,9 kg/m? arasinda olan bireylerde en diisiik anksiyete

puanlar1 Akdeniz diyet skoru 10 ve iizerinde olanlarda bulunmustur (p<0,05).
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BKI degeri 35,0-39,9 kg/m? arasinda olan bireylerde en diisiik depresyon ve
stres puan ortalamalari, Akdeniz diyet skoru 6-9 arasinda olanlarda bulunmustur
(p=0,05).

Calismaya katilan bireylerin Akdeniz diyet skorlar1 ile saglik sorunu durumu
arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Bireylerin depresyon, anksiyete, stres seviyeleri ile saglik sorunu durumu
arasinda iliski bulunmamustir (p>0,05).

Akdeniz diyet skoru 10 ve iizerinde olanlarda diizenli egzersiz yaptigini
belirtenlerin orani, belirtmeyenlerden yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Akdeniz diyet skoru 5 ve altinda olanlarin %72’si diizenli egzersiz yapmadigini
belirtenlerdir (p<0,05).

Calismaya katilanlarin depresyon ve anksiyete seviyeleri ile diizenli egzersiz
yapma durumlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamstir (p>0,05).
Calismaya katilanlardan ileri- ¢ok ileri seviye stresi olanlarin %70’1 diizenli bir
egzersiz yapmadigini belirtmistir. Stres seviyeleri ile diizenli egzersiz yapma
durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Calismaya katilan bireylerin depresyon puanlari ile BKi arasinda pozitif
dogrusal yonde bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin depresyon puanlari ile Akdeniz diyet skorlar1 arasinda negatif
dogrusal bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Calismaya katilan bireylerin stres puanlari ile BKI degeri ve depresyon puanlari
ile pozitif dogrusal bir iligki bulunmustur (p<0,05).

Calismaya katilan bireylerin anksiyete puanlar1 ile BKI degerleri, depresyon ve
stres puanlari arasinda pozitif dogrusal bir iligki bulunmustur (p<0,05).
Caligmaya katilanlarin anksiyete puanlart ile Akdeniz diyet skorlari arasinda

negatif dogrusal bir iligki bulunmustur (p<0,05).
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6.2. Oneriler

Obez yetiskinlerde duygu durumunun, Akdeniz tipi beslenmeye uyumu
etkiledigi belirlenmistir. Bu nedenle obezitenin tedavisinde psikolojik yaklasimin daha
On planda tutulmasi saglanmalidir.

Diizenli fiziksel aktivite yapmayanlarin ¢ogunun bir saglik sorunu oldugu
goriilmiistiir. Akdeniz tipi beslenmenin diizenli egzersizle olan iliskisi, bireylerin daha
aktif daha hareketli bir yasama yonlendirmenin gerekliligini; bilgilendirme g¢alismasi,
kamu spotu ve etkinliklerin daha ¢ok fayda saglayacak ve daha ¢ok kisiye ulasacak
sekilde yapilmasi gerektigini bir kez daha vurgulamaktadir. Diizenli fiziksel aktive
yapanlarin duygu durumlari, yapmayanlara gore daha iyi bulunmustur. Sadece bedenen
degil ruhen ve manen de saglikli olabilmek adina diizenli egzersiz yapmak igin bireyleri
kiigiik yastan itibaren aktivite yapmaya 6zendirmek, ¢evre sartlarini buna elverisli hale
getirmek gerekmektedir.

Kadinlarda yag oran1 daha yiiksek bulunmustur. Erkeklerde kas kiitlesinin daha
fazla olmasi géz Oniine alinsa da kadinlarda yag oraninin artmasina sebep olabilecek
gestasyonel diyabet, emziklilik siirecinde yanlis beslenme, genetik faktorler gibi etkenler
arastirilmalidir.

Akdeniz diyeti skorlar1 diisiik olan erkeklerin agirliklarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu sonug erkeklerin genellikle kirmizi eti tercih etmesinden, disarida daha
cok yemesinden, calisma kosullarina gore pratik ancak kalorisi yliksek gidalari tercih
etmelerinden kaynaklanabilir. Erkeklerde saglikli beslenmeye yonelik bilgi eksikligi
giderilmeli ve bu sonuca sebep olan temel faktorler arastirilmalidir.

Depresyon seviyelerine gore trigliserid degeri anlamh  farkliliklar
gostermektedir. Bireyler depresyondayken gida tercihleri yagli, sekerli ve yiiksek kalorili
olmaktadir. Trigliserid seviyesinde ki yiikseklik bundan kaynaklanabilir. Depresyon
tedavisinde beslenme tedavisinin, ilag tedavisi ile beraber uygulanmasi
yayginlastirilmalidir.

Depresyon, stres ve anksiyete seviyesi arttikca Akdeniz tipi diyete uyum
azalmaktadir. Duygu durumunun insan beslenmesini nasil etkiledigini inceleyen c¢alisma
sayisinin artirilmast gereklidir. Bireylerin yasam kosullarinin, ¢alisma sartlarinin ve

ekonomik durumlariin hepsinin birden incelenmesi, konuya detayli yaklasim agisindan
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yararlt olabilir. Benzer calismalarda farkli tip Olceklerin; ayni tip Olgeklerde farkli
puanlandirma gruplarinin olusturulmasi, belli bir kesme noktast olmamasindan
kaynaklanan ve sonuclara yansiyan bu farkliliklarin olusmamasi i¢in kesim noktalarinin
sabitlestirilmesi veya daha sonra yapilacak ¢alismalarda bu hususlara dikkat edilmesi,
duygu durumunu etkileyen daha ¢ok faktoriin taranmasi, ¢alismalardan daha net bilgi

edilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.
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Ek 1.Etik Kurul Onay1
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= 3 = T.C.
i ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

avrs O KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/36 15.01.2016

Sayin Do¢. Dr. Aliye OZENOGLU

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Obez Yetiskinlerde Beslenme Durumu ve Diyet
Kalitesinin Depresyon, Anksiyete ve Stres Diizeyi ile Iliskisi bashikli OMU KAEK
2015/447 Karar nolu Anket galigmasi nitelikli arastirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve
yontemle ilgili agiklamalar: agisimndan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu yénergesine gore
incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina, ¢alismanin siiresi 6 ayi gegerse 6 ayhk
bildirimlerinin yapilmasina, ¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg tig(3)
ay igerisinde bildirilmesine 10.12.2015 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar
verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Ondokuz mayis Universitesi Tip Fak. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)312 191972782 -4576007 Omutack@gmail.com
Hastane igi 1.Kat (Ozel servis karsist) Atakum/SAMSUN
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Ek 2. Anket Izni

ISTANBUL HALK SAGLIGT MUDURLGET - ISTANBUL

HEM FROJELER BIRIMI
080372016 [7:36 - 64222187 - 030.03 - E. 101
00020370468

ISTANBUL VALILIGI
Halk Saghg: Miidiirliigii

Bt Bafk Basronddy

Sayi . 64222187/030.03
Konu : Burcu Boru - Arastirma Izni

SAYIN BURCU BORU
( Istanbul Arnavutkdy Toplum Sagligi Merkezi )

23.02.2016 tarihli dilekgenize konu olan "Obez Yetiskinlerde Beslenme Durumu ve
Diyet Kalitesininin Depresyon, Aksiyete ve Stres Diizeyi Tle Tligkisi" bagliklt caligmarniza dair
izin talebiniz goriigiilmiig ve uygun bulunmustur. Karsilikli imza altina aliman Protokol ekte
verilmigtir.

Caligma stiresince protokoliin digma ¢ikilmamas1 ve tamamlandiktan sonra sonug
raporunun bir niishasmin tarafimiza iletilmesi hususu;

Bilgilerinize sunulur.
Uz. Dr, Onur Ozlem KOSE

Miidiir a.
Halk Saglig: Midir Yardimeist

EK:
1) Protokol (1 sayfa)

Seyitnizam Mahallesi Mevlana Caddesi No:81/83 Zeytinburnu / Istanbul
istanbul Halk Saglig Midirligi Projeler Birimi mustafa.erata{@saglik gov.tr Tel: 0212 409 27§12

Bvrakin clcktronik imzah suretine http:/e-belge.saglik. gov.tr adresinden 255cech-6¢96-4d63-8a%0-0f30787d566a kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayilt elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir,
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Ek.2 . (Devam)

PROTOKOL

Cahgmay yiiriitecek olan kisiler: |Dog. Dr. Aliye OZENOGLU, Dyt. Burcu BORU

Calismanin Tiirii Aragtirma

Calismanin adi: Obez Yetiskinlerdbcheslemne Durumu ve Diyet Kalitesinin
Depresyon, Anksiyete ve Stres Diizeyi ile [liskisi

ahg»manm gergeklestirilecegi [stanbul Arnavutkdy Toplum Saglii Mefkezi
kurum/kuruluglar:

Cahgmanin gergeklestirilecegi 1 Mart 2016 — 1 Temmuz 2016 -

| tarih arah : }

. Madde 1. Bu protokol TC Saglik Bakanligr Istanbul Halk Saghg Miidirligi ile Dyt. Burcu BORU (Adres:
Istanbul Arnavutkdy Toplum Saghigi Merkezi) arasinda diizenlenmistir.

Madde 2. Bu protokol Istanbul Halk Saghigi Miidiirligiin'ntin sorumlu oldugu sahada gergeklegtirilecek olan
calismalar1 kurala baglamak amact ile diizenlenmistir. Calismay1 gergeklestirecek kisi veya kisiler caligma siiresince
kapsam disi higbir veri toplamayacaklardir. Caligmann kapsami Miidiirlik'e 1slak imzali olarak sunulan bagvuru
dosyasindaki bilgilerle belirlenmistir. Herhangi bir anlagmazlikta Bagvuru Dosyasinda sunulan bilgiler esas alinacaktir.

Madde 3. Protokol, galismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile sinirlidir. Uzatiimast ancak yeni
bir protokole bagldir. Sartlarda olugabilecek degisikliklere bagh olarak taraflar protokolii daha 6nce sonlandirma
hakkina sahiptir.

Madde 4. Calismaya katihm igin géniillilik esastir. Caligma kapsaminda kigilere dnce galigmanin amaci
hakkinda bilgi verilecek ve kisilerden onay alinacaktir. Aragtirma sirasinda veriler kisi mahremiyetini ihlal etmeyecek
sekilde gegerli gizlilik ve sahsi itibarin korunmasi hitkiimlerine uyulmasi suretiyle toplanabilecektir.

Madde 5. Protokole konu olan galismayi sadece yukarida ismi anilan kisiler yapabileceklerdir. Saha galismasina
katilan ve protokolle tesbit edilen kiside degisiklik yapilmas ya da yeni kisinin galismaya dahil edilmesi ancak Istanbul
Halk Saglig: Miidiirliigiintin onayma tabidir. Aksi durumda protokol iptal edilecek ve gerekli islemler baglatilacaktur.

Madde 6. Protokoliin uygulanmasi ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan
goriisiilerek goziilecektir. Anlagilamamasi durumunda yetkili mahkemeler itilafin ¢oziimi icin siirece dahil edilecektir.

Madde 7. Arastirma sonuglarinin kullanilarak iretilecek olan her tirlii materyalde (tez, makale, poster sunum
vb.) calismanin gereklestirildigi kurum veya kuruluslarin ismi agik olarak kullanilamayacaktir. Aksi takdirde cezai
mileyyide uygulanacaktr. ;

Madde 8. Calismanmn sonucunda elde edilecek olan sonug raporu, akademik yaym veya tezin bir drnei
Miidiirliik kiitiiphanesinde degerlendirilmek iizere Istanbul Halk Saghigi Miidiirliigii Projeler Birimi'ne teslim edilecektir.

~ Arastirmaci Ha@g%%ﬁ{ﬂ/h}r Yardimeist

Adi-Soyadr: Uzm. Dr. Onur Ozlem KOSE
Dyt. Burcu BORU
19.02.2016

OLR
r’ - Dr. Mustafa OZDEMIR

Halk Saghg: Miidiir V.
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Ek 3. Anket Formu
Anket No:

OBEZ YETISKINLERDE BESLENME DURUMU VE DIYET KALITESININ
DEPRESYON, ANKSIYETE VE STRES DUZEYI iLE ILiSKiSi

Bu arastirmada yetiskin obez bireylerde beslenme durumu ve diyet kalitesinin stres,
anksiyete ve depresyon diizeyi lizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Ankette yer
alan sorulara size en dogru gelen segenegi isaretleyerek cevap veriniz. Anlamadiginiz ve
yanit bulamadiginiz sorularda size anketi veren kisiye sorarak bilgi alabilirsiniz. Liitfen
tim sorular1 eksiksiz bir sekilde cevaplayiniz. Ankete katilim goniilliilik esasina
dayanmakta olup vereceginiz bilgiler gizli tutulacak ve baska yerde kullanilmayacaktir.
Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

I.BIREYi TANIMLAYICI BiLGIiLER

Yas: cccevvnennnnee (yiD)

Cinsiyet: 1) Erkek 2)Kadin
Medeni Hal: 1) Evli  2) Bekar 3) Dul-Bosanmuis
Cocuk Sayisi: 1)1 2)2 3)3 4)4 5) 5 ve daha fazla  6) Cocugum yok

Antropometrik Ol¢iimler
Boy (m):
Agirhik (kg):
BKIi (bos birakimiz):
Bel Cevresi (cm):

Egitim Durumu:
1)Okuryazar degil
2)Okuryazar
3)ilkogretim Mezunu
4)Ortaokul Mezunu
5)Lise Mezunu
6)Universite Mezunu
7)Yiiksek Lisans/Doktora Mezunu

Meslek:
1) Ev Hanimu- Issiz
2) Isci
3) Memur
4) Serbest Calisan
5) Emekli
6)Ogrenci
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Ek 3. (Devam)

Herhangi bir saghk sorununuz var m?
1) Var
2) Yok

Devamh kullandiginiz bir ila¢ var mi?
1) Var
2) Yok

II. FiZIKSEL AKTIVITE

Bir giin icerisinde ka¢ saat televizyon izlersiniz?
1) 1-2 saat
2) 3-4 saat
3) 4 saatten fazla
4) TV izlemiyorum

Diizenli egzersiz yapryor musunuz? 1) Evet

Yaptiginiz egzersiz asagidakilerden hangisidir?
1) Yiizme
2) Yirtyiis
3) Kosu
4) Futbol
5) Pilates / aerobik
6) Diger: ...ooooiieeiieeeee
7) Egzersiz yapmiyorum

ITI. BESLENME ALISKANLIKLARI

Giinde kag 6giin beslenirsiniz?
1) 2'denaz
2) 2-3 6giin
3) 4-5 6giin
4) 6 ve daha fazla

Sikhikla hangi 6giinleri atlarsimz?
1) Kahvalti
2) Ogle
3) Aksam
4) Ara dgiinleri
5) Ogiin atlamam
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Ek 3. (Devam)

Ogiin atlama nedeniniz?
1) istahsizlik, cam istemiyor
2) Aliskanlik yok
3) Zaman bulamama
4) Kilo vermek i¢in 6glin atlama
5) Ogiin atlamam

Sigara Kullanma Durumu: 1) Evet 2) Hayir
Alkol Kullanma Durumu: 1) Evet 2) Hayir
Kilo vermek icin daha 6nce diyetisyene gittiniz mi?
1) Evet
2) Hayir
Simdi uygulamakta oldugunuz bir diyet program var mi?
1) Evet
2) Hayir
Uygulamakta oldugunuz diyeti kim onerdi?
1) Doktor
2) Diyetisyen

3) Diger Saglik Personeli ( hemsire, ebe vb.)
4) Arkadas, komsu, akraba

5) internet, Televizyon, gazete vb.

6) Diyet yapmiyor

IV. BIYOKIMYASAL OLCUMLER

TETKIiK ADI SONUC BiRIiMi
AKG mg/dL
Vitamin Bz pg/mL
LDL Kolestrol mg/dL
HDL Kolestrol mg/dL
Kolestrol mg/dL
Trigliserid mg/dL

115




Ek 3. (Devam)

V. AKDENIZ DIYET SKORLAMASI / The Med Score

Sorular 1 puan kriteri

15. Mutfaginizda yag olarak daha ¢ok zeytinyagi mi kullanirsiniz? Evet

16. Giinde ne kadar zeytinyag: tiiketirsiniz? (kahvalti, kizartma, salata, | >4 yemek kagigi
ev dis1 tiikketim vb. dahil) (YK)

17. Giinde kag porsiyon sebze tiiketirsiniz?
(1 porsiyon (pors) = 200 gram(g) = 4 yemek kasig1 (YK) sebze
yemegi; garnitiirleri yarim porsiyon olarak diisiiniiniiz)

> 2 pors veya
> 1 pors ¢ig veya
salata olarak

18. Giinde kag porsiyon meyve (taze sikilmis meyve sulart dahil)
tiikketirsiniz?
(1 Pors = Elma, Armut vb.=1 orta boy; Muz, Nar=" biiyiik boy;
Kiraz, Cilek, Uziim vb.=1 su bardag:; K.incir=1 adet; K.Erik /
K. Kayis1=3 adet; K.iiziim=2 YK; Taze Meyve suyu = 1 ¢ay
bardag1)

> 3 porsiyon

19. Giinde kag porsiyon kirmizi et, hamburger, etli yemek ya da et

iirlinleri (salam, sosis v.b) tiiketirsiniz? <1 porsiyon
(1 porsiyon 100-150 g = 4 kofte biiyiikliigiinde)

20. Giinde kag porsiyon tereyagi, margarin ya da krema tiiketirsiniz? ( <1 porsiyon
1 porsiyon = 12 g =2 Tath Kasig1)

21. Giinde kag adet sekerli ( soguk ¢ay, meyve suyu, meyveli soda vb.)
veya gazli icecek (kola, gazoz vb.) tiiketirsiniz? <1 porsiyon
(1 porsiyon = Soda i¢in ;1 sise = Diger icecekler i¢in ; 1 kutu)

22. Haftada ka¢ kadeh sarap igersiniz? (1 Kadeh = 120 ml) >7 kadeh

23. Haftada kag porsiyon kuru baklagil yemegi tiiketirsiniz?
(1 porsiyon = 150 g = 8 YK)

>3 porsiyon

24. Haftada kag porsiyon balik ya da kabuklu deniz iiriinleri
tiikketirsiniz?(1 pors balik=100-150 g=1/2 orta ¢ipura/levrek = 15
adet hamsi; 1 porsiyon deniz {irlinii = 4-5 adet ya da 200 Q)

>3 porsiyon

25. Haftada kag kez ev yapimi olmayan kek, kurabiye, biskiivi,
mubhallebi gibi tatli veya hamur isleri (pogaca, borek vb.)
titketirsiniz?

<3 defa

26. Yer fistig1 dahil haftada kag porsiyon yagli tohum tiiketirsiniz? (1
porsiyon = 30 gram = 3 adet ceviz = 20 adet findik, badem =25
adet yer fistig1, antep fistig1 )

>3 porsiyon

27. Kirmiz et yerine (Dana / koyun / kuzu eti, sucuk, sosis, kofte v.b.)
beyaz et ( hindi /tavuk eti) tiiketmeyi tercih eder misiniz?

Evet

28. Haftada kag kez sebze, makarna, pilav veya diger yemekleri
zeytinyagi, domates veya salca, sogan, sarimsak/pirasali sos ile
titketirsiniz?

>2 porsiyon
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Ek 3. (Devam)

VI. DEPRESYON-ANKSIYETE-STRES SKALASI LOVIBOND & LOVIBOND 1995

NO SON 1 HAFTADAKI DURUMUNUZ Higbir Bazen ve | Oldukgca Her
zaman ara sira sik zaman

Oldukga 6nemsiz seyler i¢in tiziildiiglimii fark ettim

2 Agzimda kuruluk oldugunu fark ettim

3 Hi¢ olumlu duygu yasayamadigimi fark ettim

4 Soluk almada zorluk ¢ektim (6rnegin fizik egzersiz yapmadigim halde asirt
hizli nefes alma, nefessiz kalma gibi)

5 Higbir sey yapamaz oldum

6 Olaylara asir1 tepki vermeye meyilliyim

7 Bir sarsaklik duygusu vardi ( sanki bacaklarim beni tasiyamayacakmuis
gibi)

8 Kendimi gevsetip salivermek zor geldi

9 Kendimi, beni ¢ok tedirgin ettigi i¢in sona erdiginde gok rahatladigim
durumlarin i¢inde buldum

10 Higbir beklentimin olmadig: hissine kapildim

11 Keyfimin pek kolay kagirilabildigi hissine kapildim

12 Sinirsel enerjimi ¢ok fazla kullandigimi hissettim

13 Kendimi iizgiin ve depresif hissettim

14 Herhangi bir sekilde geciktirildigimde ( asansorde, trafik isiklarinda,
bekletildigimde) sabirsizlandigimi hissettim

15 Bayginlik hissine kapildim

16 Neredeyse her seye karsi olan ilgimi kaybettigimi hissettim

17 Birey olarak degersiz oldugumu hissettim

18 Alingan oldugumu hissettim

19 Fizik egzersiz veya asiri sicak hava olmasa bile belirgin bigimde
terledigimi gozledim (ornegin ellerim terliyordu)

20 Gegerli bir neden olmadig1 halde korktugumu hissettim

21 Hayatin degersiz oldugunu hissettim

22 Gevseyip rahatlamakta zorluk ¢ektim

23 Yutma giicligii ¢ektim

24 Yaptigim iglerden zevk almadigimi fark ettim

25 Fizik egzersiz s6z konusu olmadig1 halde kalbimin hareketlerini hissettim
(kalp atiglarimin hizlandigin1 veya diizensizlestigini hissettim)

26 Kendimi perigan ve hiiziinlii hissettim

27 Kolay sinirlendirilebildigimi fark ettim

28 Panik haline yakin oldugumu hissettim

29 Bir sey canimu siktiginda kolay sakinlesemedigimi fark ettim

30 Onemsiz fakat aligkin olmadigim bir isin altindan kalkamayacagim
korkusuna kapildim

31 Higbir sey bende heyecan uyandirmiyordu

32 Bir sey yaparken ikide bir rahatsiz edilmeyi hos goremedigimi fark ettim

33 Sinirlerimin gergin oldugunu hissettim

34 Oldukga degersiz oldugumu hissettim

35 Beni yaptigim isten alikoyan seylere dayanamiyordum

36 Dehsete diistiigimi hissettim

37 Gelecekte timit veren bir sey géremedim

38 Hayatin anlamsiz oldugu hissine kapildim

39 Kiskirtilmakta oldugumu hissettim

40 Panikleyip kendimi aptal durumuna diisiirecegim durumlar nedeniyle
endigelendim

41 Viicudumda (6rnegin ellerimde) titremeler oldu

42 Bir is yapmak i¢in gerekli olan ilk adim1 atmada zorlandim
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Ek 4. Depresyon Anksiyete Stres Olgeginin Degerlendirilmesi

DEPRESYON-ANKSIYETE-STRES SKALASI LOVIBOND & LOVIBOND 1995

No Son 1 haftadaki durumunuz Higir Bazen ve Oldukga sik Her
zaman arasira Zzaman
Oldukga 6nemsiz seyler i¢in tiziildiigiimii farkettim 0 1 2 3
2 A Agzimda kuruluk oldugunu farkettim 0 1 2 3
3D Hig olumlu duygu yasayamadigimi farkettim 0 1 2 3
4 A Soluk almada zorluk ¢ektim (6rnegin fizik egzersiz yapmadigim halde 0 1 2 3
aswrt hizli nefes alma, nefessiz kalma gibi)
5D Higbir sey yapamaz oldum 0 1 2 3
6 S Olaylara asir1 tepki vermeye meyilliyim 0 1 2 3
7 A Bir sarsaklik duygusu vardi ( sanki bacaklarim beni tagiyamayacakmig 0 1 2 3
gibi)
8 S Kendimi gevsetip salivermek zor geldi 0 1 2 3
9 A Kendimi, beni ¢ok tedirgin ettigi i¢in sona erdiginde ¢ok rahatladigim 0 1 2 3
durumlarn iginde buldum
10 D Higbir beklentimin olmadig: hissine kapildim 0 1 2 3
11 S Keyfimin pek kolay kagirilabildigi hissine kapildim 0 1 2 3
12 S Sinirsel enerjimi ¢ok fazla kullandigimi hissettim 0 1 2 3
13D Kendimi iizgiin ve depressif hissettim 0 1 2 3
14 S Herhangi bir sekilde geciktirildigimde ( asansirde, trafik isiklarinda, 0 1 2 3
bekletildigimde) sabirsizlandigimi hissettim
15 A Bayginlik hissine kapildim 0 1 2 3
16 D Neredeyse herseye karsi olan ilgimi kaybettigimi hissettim 0 1 2 3
17D Birey olarak degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3
18 S Alingan oldugumu hissettim 0 1 2 3
19 A Fizik egzersiz veya asir1 sicak hava olmasa bile belirgin bigimde 0 1 2 3
terledigimi gozledim (6rnegin ellerim terliyordu)
20 A Gegerli bir neden olmadi@1 halde korktugumu hissettim 0 1 2 3
21 D Hayatin degersiz oldugunu hissettim 0 1 2 3
22 S Gevseyip rahatlamakta zorluk ¢ektim 0 1 2 3
23 A Yutma giicliigii ¢ektim 0 1 2 3
24 D Yaptigim islerden zevk almadigimi farkettim 0 1 2 3
25 A Fizik egzersiz s6z konusu olmadig: halde kalbimin hareketlerini 0 1 2 3
hissettim (kalp atislarinun hizlandigini veya diizensizlegtigini hissettim)
26 D Kendimi perisan ve hiiziinlii hissettim 0 1 2 3
278 Kolay sinirlendirilebildigimi farkettim 0 1 2 3
28S Panik haline yakin oldugumu hissettim 0 1 2 3
298 Bir sey canimi siktiginda kolay sakinlesemedigimi farkettim 0 1 2 3
30A Onemsiz fakat alisgkin olmadigim bir isin altindan kalkamayacagim 0 1 2 3
korkusuna kapildim
31D Higbir sey bende heyecan uyandirmiyordu 0 1 2 3
32 S Birsey yaparken ikide bir rahatsiz edilmeyi hos géremedigimi 0 1 2 3
farkettim.
33 S Sinirlerimin gergin oldugunu hissettim 0 1 2 3
34 D Oldukca degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3
35S Beni yaptigim isten alikoyan seylere dayanamiyordum 0 1 2 3
36 A Dehsete diistiigiimii hissettim 0 1 2 3
37 D Gelecekte limit veren birsey géremedim 0 1 2 3
38 D Hayatin anlamsiz oldugu hissine kapildim 0 1 2 3
39 S Kiskirtilmakta oldugumu hissettim 0 1 2 3
40 A Panikleyip kendimi aptal durumuna diigiirecegim durumlar nedeniyle 0 1 2 3
endiselendim.
41 A Viicudumda (6rnegin ellerimde) titremeler oldu. 0 1 2 3
42 D Bir is yapmak i¢in gerekli olan ilk adimi atmada zorlandim 0 1 2 3

A= ANKSIYETE
D= DEPRESYON

S=STRES
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EK 4.(devami)

PUAN TABLOSU
DEPRESYON ANKSIYETE STRES
NORMAL 0-9 0-7 0-14
HAFIF 10-13 8-9 15-18
ORTA 14-20 10-14 19-25
LERI 21-27 15-19 26-33
COK ILER{ 28+ 20+ 34+
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Ek 5. Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med Score)

Sorular 1 puan Kriteri

1. Mutfagiizda yag olarak daha ¢ok zeytinyagi mi kullanirsiniz? Evet

2. Giinde ne kadar zeytinyag: tiiketirsiniz? (kahvalti, kizartma, salata, | >4 yemek kagig
ev dis1 tiikketim vb. dahil) (YK)

3. Gilnde kag porsiyon sebze tiikketirsiniz? > 2 pors veya
(1 porsiyon (pors) = 200 gram(g) = 4 yemek kasig1 (YK) sebze > 1 pors ¢ig veya
yemegi; garnitiirleri yarim porsiyon olarak diisiiniiniiz) salata olarak

4. Giinde kag porsiyon meyve (taze sikilmig meyve sular1 dahil)
tiiketirsiniz?

(1 Pors = EIma, Armut vb.=1 orta boy; Muz, Nar=" biiyiik boy; > 3 porsiyon
Kiraz, Cilek, Uziim vb.=1 su bardagi; K.incir=1 adet; K.Erik /

K.Kay1s1=3 adet; K.iiziim=2 YK; Taze Meyve suyu = 1 ¢ay

bardagi)

5. Gilnde kag porsiyon kirmizi et, hamburger, etli yemek ya da et
riinleri (salam, sosis v.b) tiiketirsiniz? <1 porsiyon
(1 porsiyon 100-150 g = 4 kofte bityiikliigiinde)

6. Giinde kag porsiyon tereyagi, margarin ya da krema tiiketirsiniz? ( <1 porsiyon
1 porsiyon = 12 g =2 Tath Kasig1)

7. Giinde kag adet sekerli ( soguk ¢ay, meyve suyu, meyveli soda vb.)
veya gazli icecek (kola, gazoz vb.) tiiketirsiniz? <1 porsiyon
(1 porsiyon = Soda i¢in ;1 sise = Diger icecekler i¢in ; 1 kutu)

8. Haftada kag kadeh sarap icersiniz? (1 Kadeh = 120 ml) >7 kadeh

9. Haftada kag porsiyon kuru baklagil yemegi tiiketirsiniz? >3 porsiyon
(1 porsiyon = 150 g = 8 YK)

10. Haftada kag porsiyon balik ya da kabuklu deniz {iriinleri
tiikketirsiniz?(1 pors balik=100-150 g=1/2 orta ¢ipura/levrek = 15 >3 porsiyon
adet hamsi; 1 porsiyon deniz {irtinii = 4-5 adet ya da 200 Q)

11. Haftada kag kez ev yapimi olmayan kek, kurabiye, biskiivi,
mubhallebi gibi tatli veya hamur isleri (pogaca, borek vb.)
titketirsiniz? <3 defa

12. Yer fistig1 dahil haftada kag¢ porsiyon yagli tohum tiiketirsiniz? (1
porsiyon = 30 gram = 3 adet ceviz = 20 adet findik, badem =25 >3 porsiyon
adet yer fistig1, antep fistig1 )

13. Kirmizi et yerine (Dana / koyun / kuzu eti, sucuk, sosis, kofte v.b.)
beyaz et ( hindi /tavuk eti) titkketmeyi tercih eder misiniz? Evet

14. Haftada kag kez sebze, makarna, pilav veya diger yemekleri
zeytinyagi, domates veya salca, sogan, sarimsak/pirasali sos ile >2 porsiyon
titketirsiniz?
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Ek 5. Akdeniz Diyet Skorlamasi (Med Score) (devam)

Martinez-Gonzalez ve digerleri (2012) tarafindan belirlenen kesim noktalarina gore:
<5 (5 ve 5’ten diisiik skor) : Akdeniz diyetine uyumu ¢ok diisiik

6-9 arasi: Akdeniz diyetine uyumu orta

10< (10 ve 10’dan yiiksek skor): Akdeniz diyetine uyumu ¢ok yiiksek

OZGECMIS
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