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1.0ZET

Bu calisma, 6zel bir merkeze basvuran yetiskin kadinlarin saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 ile yeme tutumlar arasindaki iligkiyi arastirmak amaci ile tanimlayici ve
kesitsel bir arastirma olarak planlanmis ve yiiriitiilmiistiir. Calisma, Istanbul’da bir
merkezde yaslar1 18-64 arasinda degisen 283 kadin bireyle gergeklestirilmistir.
Bireylerin sosyo-demografik ozellikleri, saglik durumlari, genel beslenme aliskanliklari
ve fiziksel aktivite durumlar1 arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu ile
katilimcilara yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmis olup, antropometrik 6l¢timleri
alimmisgtir. Bireylerin beslenme durumlart 3 giinlik besin tliketim kaydiyla
belirlenmistir. Bireylerin yeme tutum bozuklugu riskini saptama amaciyla 40 sorudan
olusan Yeme Tutum Testi(YTT-40) kullanilmigtir. Bireylerin YTT-40 sonucuna gore
puanlarinin ortalamas: 18,749,1°dir. Bireylerin YTT-40 risk profili smiflamasi
sonucuna gore %43,8’inin yeme bozuklugu riski diisiik, %48,4’linlin orta, %7,8’inin
yiiksek oldugu saptanmustir. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri, saglik durumlari,
beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite yapma durumlari ile YTT-40 risk siniflamasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamistir(p>0,05). Bireylerin YTT-40
risk siiflamasiyla BKI siniflamasi, boy ve yag kitlesi (kg) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur (p:0,03-p:0,08-p:0,038)(p<0,05). Normal agirlikta olan
bireylerdeki yeme bozuklugu riski yiiksek, kilolu ve obez bireylerde diisiik
bulunmustur. Diisiik risk yeme bozuklugu olan bireylerin yag kitlesi(kg) ortalamalari,
orta risk yeme bozuklugu olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonuglarmma gore, diyetisyene bagvuran bireylerin Oncelikle yeme tutumlar
degerlendirilmeli ve multidisipliner bir yaklasim ile bireylerin saglikli beslenme ve

yeme tutum davraniglari lizerinde etkili bir tedavi yontemi uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Yeme bozuklular;, YTT-40, yeme tutum testi, beslenme

aliskanliklart.



2. SUMMARY

Determination of Eating Attitudes of Adults Women Who Applies to
Private Center

This descriptive and cross sectional study has conducted in order to investigate
the relationship between healthy life style behaviours and eating attitudes using data
from adult women who consulted private clinic. The study was carried out in 283 adult
women aged 18-64. The questionnaire prepared by researcher is done to participants
via face to face which includes characteristics of sociodemographic, health condition,
physical activity and general nutrition behaviour and also anthropometric measurements
of participants are obtained. An assessment of participants’ nutritional status evaluated
by using 3 days dietary intake. The Eating Attitude Test (EAT-40) is used to asses the
risk of eating attitude disorder which includes 40 questions. The average of participants’
was 18,7+9,1. The %43,8 of participants was detected at low risk for eating attitude
disorder, %48,4 was at medium risk and %7,8 was at high risk according to classify of
the test. There was no statistically significant relationship between characteristics of
sociodemographic, health condition, physical activity level, nutrition behaviour and the
risk classification of the EAT-40 test (p>0,05). There was a statistically significant
relationship between BMI classification, height, fat mass (kg) and the risk classification
of the EAT-40 test (p:0,03-p:0,08-p:0,038)(p<0,05). Normal weight participants were
detected at high risk for eating disorder beside overweight and obese group was at low
risk. The mean fat mass (kg) of lower eating disorder risk participants was higher than
medium risk group. According to the results of this study, the eating attitude must be
evaluated to them who was consulted to the dietitian and it should be intervened to
participants’ health eating behaviours and eating attitude in the multidisciplinary

approach.

Keywords: Eating disorders, EAT-40, eating attitude test, nutrition behaviours



3.GIRIS ve AMAC

Yeme bozukluklari, asir1 yada yetersiz gida alimi ile baglayarak kisilerin yeme
tutum ve davraniglarinda kalic1 rahatsizliklara sebep olan hastaliklardir. Yeme
bozukluklar1 psikolojik olarak bireyi etkilerken, fiziksel fonksiyonlarma da zarar
vererek bireyin kilo kontrol davranislarini olumsuz yonde etkilemektedir (1,2). Yeme
bozukluklar1 ilk olarak farkindaligin artmasiyla ortaya c¢ikmaya baslamistir. Ozellikle
kisilerin stres yaratan yasam bigimleri yeme bozukluklarina egilimi arttirmistir (3).

Bireyin yeme tutum ve davramiglarinin yaninda besin se¢imini etkileyen
etmenleri ve sonucunda sebep oldugu sorunlari da bilerek sagligini korumasi,
gelistirmesi ve yasam kalitesini yiikseltmesi gerekmektedir. Bireylerin besin segimini
etkiyen faktorler genetik, fizyolojik, psikolojik, ekonomik, sosyal ve kiiltiirel
olabilmektedir (4,5).

Yeme bozukluklar antik ¢aglardan bu yana degisen siklik ve belirtilerle var
olmustur. ‘Yeme Bozukluklari’ (YB); yeme davranisina yonelik tiim bozukluklari bir
cat1 altinda toplayan, bu rahatsizliklar1 anmak i¢in kullanilan genel bir tanimlamadir.
Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin klavuzuna gore; yeme bozukluklar1 ii¢ kategoride
tanimlanir:  anoreksiya nevroza (AN), bulimiya nevroza (BN) ve baska tiirlii
adlandirilamayan yemek bozukluklar1 (EDNOS)

Degisik tlkelerde yapilan 26 aragtirma degerlendirilmis ve yeme bozuklugu
olusumuyla ilgili 8 risk faktorii saptanmustir. Bu faktorlerden agirlik kaygisi, sismanlik
baslangici, beden memnuniyetsizligi ve diyetsel kisitlama yeme bozuklugu i¢in spesifik
faktorler, erken matiirasyon, diisiik benlik saygisi, depresyon ve negatif duygusallik ise
ek faktorler olarak saptanmistir (6).

Yeme bozukluklarinin goriilme sikligindaki artiglar, saglikli yasam bilincinin
giderek daha c¢ok onem kazanmasi gibi faktorler yeni davranis bozukluklarmi da
beraberinde getirmistir. Yeme bozukluklar1 konusuna dikkat ¢ekmek ve bu konuda
bilinglenmek amaciyla planlanan bu c¢alisma; Istanbul’da bulunan Nutrition Istanbul
Merkezi’ne basvuran yetigskin kadinlarin saglikli yasam bi¢imi davranislar ile yeme

tutumlarinin arasindaki iliskiyi aragtirmak amaci ile yapilmistir.



4.GENEL BILGILER
4.1.Yeme Bozukluklar:

Insanlarin en temel biyolojik faaliyetlerinden biri yemek yemektir. Fizyolojik ve
psikolojik boyutu da olan yemek yeme o6grenilerek gelistirilen bir davranistir. Kisiler
kendilerini bask1 altinda hissettiginde, dfkelendiginde, sevindiginde veya asir1 duygular
beslediginde yeme davranisi degisebilir. Acikmadan yemek yeme hatta tok oldugunda
bile yemek yemeye devam edebilme gibi yeme davranisi1 degisiklikleri gosterebilirler.
Ayni sekilde kisiler asirt stresli veya heyecanli, neseli olduklarinda hi¢ yemek
yememeleri gibi durumlar1 yeme faaliyeti tizerinde etki gosterebilir. Bu durum biyolojik
ihtiyagtan ¢ok psikolojik ihtiyagtan kaynaklanmaktadir(7). Yeme bozukluklari antik
caglardan bu yana degisen siklik ve belirtilerle var olmustur. YB; yeme davranigina
yonelik tiim bozukluklar1 bir cati altinda toplayan, bu rahatsizliklar1 anmak icin
kullanilan genel bir tanimlamadir(8).

Yeme bozukluklari, baz1 durumlarda 6liim ile sonuglanan yeme davranigindaki
ciddi  bozukluklar ile fizyolojik bozukluklar ve psikiyatrik durumlar ile
karakterizedir(9). Modern Cag’in hastaliklar1 arasinda, hizla artan hastalik gurubunda
yer alan yeme bozukluguna ait olan asirt duygusal ve fiziksel problemler kadinlarda
agirlikta olmak tizere her iki cinste de goriilmektedir. Son 25 yilda ise lilkemizde yeme
bozuklugu ile ilgili rahatsizliklar hizla artis gOstermistir. Yapilan bircok c¢aligmada,
yeme bozukluklar1 sosyo-ekonomik kiiltiire ait bir hastalik olarak algilanmasina karsin
aslinda tiim sosyal siiflarda bu rahatsizliklarin yaygin bir sekilde goriildiigli sonucuna
vartlmistir (10).

Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin “’Zihinsel Bozukluklarin Teshis ve
Klavuzu’’na gore; yeme bozukluklari ii¢ kategoride tanimlanir: anoreksiya nevroza
(AN), bulimiya nervoza (BN) ve baska tiirlii adlandirilamayan yemek bozukluklart
(EDNOS). Anoreksiya nervozali kisilerin en belirgin ozellikleri, viicut agirliginin
olmasi1 gerekenin %85 altinda olmasi ve bu durumun devam etmesi ile yasa, boya gore
olmasi gereken minumum viicut agirhgma ulasmayr reddetmeleridir. Bulimiya
nervozali kisilerin ise agirlik artisini 6nlemek icin asirt yemek yeme sonrasi asiri
egzersiz yapma, kendini kusturma, a¢ kalma, miishil ve diiiretik kullanma gibi kilo
kayb1 davraniglar1 sergiledigi gozlenmistir (9). Anoreksiya Nervoza’nin aksine,

bulimiya nervozali hastalar genellikle viicut agirlik artisini durdurma cabasi gostererek



viicut agirliklarint normal smirlar iginde korumaktadir.  Yapilan bir c¢alismada,
anoreksiya ve bulumiya nervozanin siklikla kronik oldugu ve tedavi edilseler bile
tekrarlama risklerinin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (31). Baska tiirli
adlandirilamayan yeme bozukluklar1 (EDNOS) AN veya BN kriterlerini tam olarak
kapsamayan basarisiz yeme davraniglaridir. Bazi  caligmalarda bagka tiirli
adlandirilamayan yeme bozukluklari sonrasinda anoreksiya ve bulimiya nervozanin
gelistigi gozlenmistir (12). Tikinircasina yeme bozuklugu (binge eating) bulimiya
nervoza’nin karakteristik 6zelliklerini gosterir fakat bu kisilerde bulimiya nervozada ki
gibi miishil kullanimi1, kusma ve diger davraniglar gézlenmemektedir.

Teoride, tiim bu siniflandirilan yeme bozukluklar1 hastalarinin 6zellikleri farkli
olmakla birlikte uygulamada ortak o6zellikleri kendilerini rahatsiz edici bir viicut
goriintlisti olmasidir. Bu 6zelliklerden bazilar1 ¢ok diisiik viicut agirligina sahip olup
kendilerini obez hissetmek, viicut agirliklarinin ve sekillerini korkung gorerek abartma
durumlari, agirlik kazancindaki korkulardir (9). Cogu insan kendisini degerlendirirken
temelinde iliskiler, is, ebeveynlik, mal ve servet birikimleri gibi kategoriler iken yeme
bozuklugu olan kisilerin oncelikle 6z degerlerini kontrol etme yeteneginin temeli
onlarin viicut agirliklari ve sekilleridir (13).

Yeme bozukluklari i¢in 6zgiin bir neden bilinmemekte olup bir¢ok faktor bu
hastaliklarin gelisimine neden olabilmektedir. Bu bozukluklarin gelisimi ile ilgili diyet
yapma davraniginin ortak bir uyarici oldugu vurgulanmaktadir. Modern toplumlarda
ince bedene sahip olmak istegiyle diyet yapanlarin ¢ogu ¢ekici olma amacindadir.
Isteyerek diyet yapanlarin baz1 gruplari mankenler, danscilar, sporcular, balerinler gibi
1$ yasaminda rekabet ortaminin 6n planda oldugu kisilerdir ve bu kisilerin yeme
bozukluklar: gelistirme riskleri yiiksektir (9). Yine bazi kadinlarin sosyal taleplerle basa
cikamayip, catisma ve rekabet yasadiklari bununla birlikte bedensel ugraslara yonelerek
diyet yaptiklar1 gozlemlenmistir. Anoreksiya nevroza adolesanlarda sik goriiliip ileri ki
yasamida etkilemektedir. Anoreksi hastalarinda baslangi¢c yas1 g6z oniline alindiginda
ergenlikteki degisimler ve bu degisimlere uyum saglamadaki yetersizliklerle ortaya
ciktig1 aciklanabilmektedir. Yine bu hastaliklarin daha sik kadinlarda goriilmesi,
hastaligin gelisiminde kadinlik psikolojisinin dnemini vurgulamaktadir. Ozellikle sosyal
degisimler, estetik kaygilar ve baski altinda hissetmek bulimiya nervoza’nin gelisimde

rol oynamaktadir (14).



4.2.Yeme Bozukluklarimin Olusum Nedenleri

Yeme bozukluklarinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber; psikolojik,
genetik, biyolojik, sosyokiiltiirel gibi faktorlerle genis bir yelpazeden kaynaklanabildigi
diistiniilmektedir (15).

Psikolojik Faktorler: Yeme bozukluklarinin gelisiminde kiside Ozgiiven
eksikligi, olumsuz duygu ve diislinceleri ifade etme, anlasmazliklar1 ¢ozme giigliigi,
miikemmeliyetcilik duygusu, yiiksek basar1 beklentisi, su¢luluk duyma ve viicut
gorliiniimiinden asir1 memnuniyetsizlik gibi ug¢ hislerin yasandigi ve davraniglarin
goriildiigii kisilik ve psikolojik faktorlerin 6nemli olabilecegi diisiiniilmektedir (16).
Yapilan arastirmalarda yeme bozuklugu olan hastalarin  %50’sinden fazlasinda
depresyon tanis1 bulunmustur (17). Mitkemmelliyetgilik duygusu ile yeme patolojisinin
gelisiminde Onemli bir risk faktoriidiir. Arastirmalar miikkemmeliyet¢iligin diger risk
faktorleriyle birleserek yeme bozukluklarina neden olabilecegini saptamistir (18).
Psikososyal sorun olan viicut memnuniyetsizligi ise kilo kaygisini arttirmakta boylelikle
bulimiya nevroza semptomlarini arttirmaktadir. Kisiler viicutlarindan memnun
olmadiginda yanlis ve sagliksiz diyet uygulamalarina yonelmekte ve yeme patolojisini
olusturmaktadir. Arastirmalar memnuniyetsizlige neden olan faktorler icinde yas,
cinsiyet, obezite baslama yasi, ¢cocuklugundaki kotli muamele, tikinircasina yeme gibi
davraniglar, depresyon gibi psikososyal faktorleri kapsadigi sonucuna varmistir. Viicut
memnuniyetsizligi skoru o6zellikle tikinircasina yeme sendromu olan kisilerde ve
kadinlarda yiiksek bulunmustur (19).

Genetik Faktorler: Yeme bozukluklarinin meydana gelmesinde genetik
yatkinligin olabilecegi bildirilmekte fakat buna katkida bulunan belli genleri belirmek
son derece karmagiktir. Giiniimiize kadar sadece yeme, faaliyet ve kilo kontroliine
katkida bulunan daf-2diizenleyici geni gibi, iki ylizden fazla gen oldugu belirlenmistir
(20). Yapilan bir calismada anoreksiya nevroza hastalarinin kiz kardeslerinde %06,6
oraninda anoreksiya nevroza gelisme egilimi gozlenmistir (21). Tek ve ¢ift yumurta
ikizleri iizerinde yapilan caligmalarda ikizlerden birinde yeme bozuklugu olmasinin
diger kardeste de goriilme riskini %10-20 arttirdig1 sonucuna varilmistir(17). Birkag
calismada anoreksiya ve bulimiya nevroza hastalarinin birinci dereceden akrabalarinda

bu tip yeme bozukluklar1 goriilmesi dikkat ¢ekmistir (21).



Sosyokiiltiirel Faktorler: Giiniimiizde toplumun zayiflikla ilgili goriiglerinin
yeme bozukluklarinin etiyolojisinde 6nemli oldugu belirtilmektedir (22). Cevre, aile,
arkadaslar ve iletisim araglarinin kiside olusturdugu baskilarin yeme bozuklugunun
artmasini ciddi oranda etkilemektedir. Bati1 kiiltliriinde zayifligin incelik, basari, ¢ekici
ve giizellik Ol¢iiti olma gibi kiiltiirel baskilar yeme bozuklugu konusunda risk
olusturdugu sosyokiiltiirel ¢alismalarda goriilmiistiir (23). Giliniimiizde bu toplumsal
baskilar medya kanaliyla daha da artmis olup yeme bozuklugu i¢in risk faktori
olabilmektedir. Ayrica dansgilar, modeller, atletler gibi bazi meslek gruplarinin ve
psikiyatrik bozuklugu olan kisilerin, ailesinde yeme bozuklugu, alkolizm, depresyon
olanlarin genel niifusa gore yeme bozukluklarina yakalanma riskleri daha yiiksek
bulunmustur (24).

4.3.Yeme Bozukluklarinin Olusumundaki Risk Faktorleri

Yeme bozukluklarinin son derece kompleks ve farkli risk faktorleri vardir. Son
yapilan caligmalar, anoreksiya ve bulimiya nevroza gibi yeme bozukluklarinin tek bir
nedenden degil birden cok nedenden kaynaklandigini belirtmektedir. Biyolojik ve
psikolojik yatkinliktan olusan bireysel risk faktorleri, ailesel risk faktorleri,
sosyokiiltiirel risk faktorleri ve korelasyonel risk faktorlerin etkilesimiyle yeme
bozukluklar1 olusabilmektedir (22). Cocukluk doneminde yasanan travmalar, ergenlik
doneminde yasanan fiziksel, duygusal yada cinsel istismarin bu kisilerin ileriki
yasamlarinda psikiyatrik bozukluk gelismesine sebep olurken, bu dogrultuda yapilan
calismalarda yeme bozukluklar1 olan hastalarin bir bdoliimiinde travma Oykiisii
saptanmuigstir (20).

Bireysel risk faktorleri: (25)

e Biyolojik: Sismanlik, erken menstiirasyon

o Kisilik: Viicut memnuniyetsizligi, miikemmelliyet¢ilik duygusu,
olaylarla bag edememe, ¢6ziim bulamama, tepkisizlik, 6zgiiven eksikligi

e Davrams: Agirlik kaygisi, diyetsel kisitlama, florte baglama

Ailesel risk faktorleri:

e Ebeveynler: Asirt koruyuculuk, dislanma, psikopataloji, sismanlik,
kayip ya da yokluklar, fiziksel veya cinsel istismar
e Ailesel Yapr: Aile i¢i gatismalar, yeme bozuklugu olan kisilerle birinci

dereceden akrabalik,viicut sekli veya agirligi hakkinda endigeler



Sosyokiiltiirel risk faktorleri
e Cevresel: Arkadaslar arasindaki agirlik kaygilar, alay konusu olma, grup
icinde zayif olma idealistligi, spor takiminda olmak i¢in ideal agirhiga
ulagma ¢abasi
e Toplumsal: Cinsiyet rolii ¢atismasi, medya baskisi, basar1 i¢in fiziksel
gbrliniimiin 6nemi, baskin kiiltiiriin glizellikteki zayiflik ideali

Degisik iilkelerde yapilan 26 arastirma degerlendirilmis ve yeme bozuklugu
olusumuyla ilgili 8 risk faktorii saptanmistir. Bu faktorlerden agirlik kaygisi, sismanlik
baslangici, beden memnuniyetsizligi ve diyetsel kisitlama yeme bozuklugu i¢in spesifik
faktorler, erken matiirasyon, diisiik benlik saygisi, depresyon ve negatif duygusallik ise
ek faktorler olarak saptanmustir (26).

Korelasyonel risk faktorleri: Adipozite, depresyon, diyet yapma ve diyetsel

kisitlama, ailenin ve ebeynlerin yetersizligi, atak davranislar, icalgisal sorunlar,

medya etkileri, miikkemmeliyetgilik, benlik saygisi, cinsel taciz, ergenlik, agirlik
kaygisi

Nedensel risk faktorleri: Beden memnuniyetsizligi, negatif duygulanim, zayif

olmanin sosyo-kiiltiirel baskisi, uluslar arasi zayif olma idealistligi

4.4.Yeme Bozukluklarimin Prevalansi

Yeme bozukluklarinin yayginlik oranlarinin temelde iki Ol¢lime dayandig
bildirilmektedir. Bu dl¢limlerden birincisi toplum genelindeki vaka sayisini ifade eden
yayginligi, digeri belirli bir zaman diliminde toplumda ortaya ¢ikan yeni olgu sayisini
ifade eden siklik Glgiimleridir. Kullanilan 6rneklem, calismanin yapildigi donem ve
kiiltiir gibi yontemsel farkliliklar tasidigindan bu ¢alismalar birbirinden farkli oranlarla
sonuclanabilmektedir (14).

Bati toplumlarinda yeme bozuklugunun genellikle daha fazla gorildigi
bildirilmekle birlikte son zamanlarda yapilan ¢alismalar, gelismekte olan toplumlarda
da yeme bozuklugu gériilme oranlarinin arttigini gostermektedir (27). Geng kizlarda
anoreksiya nervozanin goriilme sikligi %1, bulimiya nervozanin %1 oldugu sonuglarina
varilmistir. Ayrica klinik orneklerde erkeklerin kadinlara oraninin, 1/10 oldugu,
erkeklerde yeme bozukluklarmin daha seyrek goruldigi belirtilmektedir (14). 13,5
milyon Amerikali genel tahminlere gore anoreksiya, bulimiya veya tikinircasina yeme

bozuklugu kriterlerine uymaktadir. 2005 yilinda 1500 Amerikali yetiskinle yapilan bir



arastirmada, her 10 kisiden 4’ iinde yeme bozuklugu oldugu sonucuna varilmistir (28).
AN ve genel olarak AN’nin yasam boyu yayginlig: ¢ift tarafli olarak yapilan ii¢ biiyiik
toplum tabanli kohort ¢alismalari ile degerlendirilmistir. isve¢’te 1935-1958 dogumlu
kohordunda olan kadinlarla yapilan en biiytik cift tarafli calismada AN %1.2 ve genel
olarak (genis ¢apta) AN %2.4 bulunmustur. Avusturalya’da 28-39 yas arasi kadinlarla
yapilan ¢ift kor bir caligmada, AN prevalansi %1.9 ve genel olarak AN prevalansi %4.3
diir. 1975-1979 dogumlu Finli kadinlarla yapilan benzer bir ¢alismada yasam boyu AN
prevalansi ise %2.2 ve genel olarak AN prevalansi %4.2’dir. Ayni1 dogum kohortunda
AN prevalansi yasam boyu yayginligt %0.24 olarak bulunmustur (29).

Yeme bozuklugu yaygmliginin arastirildign bir c¢aligmada (n=2509) birey
tizerinde 13-22 yas aras1 geng kiz ve kadinlarin %0.3’ iinde anoreksiya nervoza, %0.3"
tinde bulimiya nervoza ve %4.2 sinde spesifik olmayan yeme bozukluklar1 bulunmustur
(30). Amerika Ulusal Saglik Enstitiisii’ntin 2011 yil1 bildirisine gore yeme bozuklugu
prevelansi 30 milyon kisidir (31).

Yeme bozukluklarinin orta ve {ist sosyokiiltiirel seviyede goriildiigii konusunda
yaygin bir goriis varsa da, bazi arastirmalarda boyle bir sonug desteklenmemis olup tiim
sosyal siniflara yayildigina iliskin bulgular goriilmiistiir. Ayrica beyaz irkta, adolesanlar
ile geng kadinlarda daha yiiksek oranlarda goériilmiistiir (32).

Sanayilesme, beslenme aligkanliklarinin degismesi, kent yasami, medya etkisi ve
kiiltiirler arast ¢atigmalarin ve etkilesimlerin yayginlasmasi, yeme bozukluklarina olan
farkindaligin ve bu hastaliklar ile ilgili yapilan caligmalarin artmasi toplumdaki

yayginlik artigin1 belirtmektedir(27).

4.5. Yeme Bozukluklarimin Simiflandiriimasi

4.5.1.Anoreksiya Nervoza (AN)

Anoreksiya Nervoza ilk kez 1500°1i yillarda, agligin ve ¢ileciligin 6zendirilen ve
kutsal oldugu déonemde Simone Porto O.Portio tarafindan tanimlanmistir. Din ugruna
diinya zevklerinden vazgegme anlamina gelerek bu durumu anoreksiya olarak
tanimlamistir. Sonraki donemlerde istahsizlik, asir1 hareketlilik, kabizlik ve asir1
zayiflikla kadin olgular bildirilmis olup aslinda psikiyatrik bozukluk kapsamina girmesi
son donemde mimkiin olmustur (33). DSM-IV tanimlamasina gore anoreksiya

nervozali kisilerde, yasa ve boya gdre olmasi gereken minumum viicut agirligina



ulasmay1 reddetme, diisiik agirlikta olmasina ragmen kilo almaktan korkma, viicut
seklini ve agirligin1 oldugundan farkli algilama ve amenore(ard arda en az 3 kere adet
olmama) gibi karakteristik 6zellikler goriilmektedir (34).

Anoreksiya Nervoza’da :

1. Kisi yasina ve boyuna gore normal kabul edilen en diisiik sinirda viicut
agirhgini ya da viicut agirligimin biraz iizerindeki bir degeri kendisi i¢in uygun
bulmayarak reddeder.

2. Kisi yas ve boy uzunlugu agisindan beklenenden daha diisiik viicut
agirhiginda olmasina ragmen asirt derecede ve belirgin bir sekilde kilo almaktan veya
sismanlamaktan korkar.

3. Kisinin viicut seklini algilayisinda bir bozukluk olur. Kendisini
degerlendirdiginde viicut agirlig1 ya da viicut sekli o anki viicut agirhiginin diisiik ve
seklinin normal olmamasina ragmen fazla bir yer kapladigin1 diisliniir. Kisi anlamsiz
Olclide rahatsizlik duyar ve viicut agirhiginin sagliksiz bir sekilde diisik oldugunun
Oneminin farkina varamaz (35).

Anoreksiya Nervoza’nin tani kriterleri DSM-IV’ gore 5 maddeden olugmaktadir;

1. Viicut agirhgmin yasa ve boya gore normal sinirlarda tutmay: reddetme
(agirhigin yasa ve boya gore % 15 veya daha altinda olmasi veya birey ergenlik oncesi
donemde ise, biiyiime doneminde beklenen miktarda kilo alamamast)

2. Zay1f olunmasina karsin, kilo alma ve sismanlamaktan agir1 korkma

3. Beden alg1 bozuklugu ( agirligin diisiik olmasina karsin, hastanin viicudunun

veya bazi bolgelerinin sisman oldugunu diisiinmesi )

4. Amenore. Kizlarda menarsin gecikmesi (primer amenore) veya daha once
diizenli olan adetlerin en az 3 ay kesilmis olmas1 (sekonder amenore)
5. Hastaligin kabul edilmemesi ve doktora gidilmemesi (35).

Yapilan bazi ¢aligmalarda kilo alma fobisinin sadece bati iilkelerindeki anoreksik
hastalarda oldugu Hong Kong gibi diger toplumlarda ise genellikle olmadigi
saptanmistir. Kilo fobisinin kiiltiirel bir kriter oldugu anoreksiya tanisi icin esas kriter
olmamasi gerektigi anlatilmistir (36,37). Amenore anoreksiyada genellikle fazla
zayifliga bagl gelismektedir. Fakat ¢cok zayif olan bazi kadinlarda hala mensturasyon

siklusu devam etmektedir. Bazen ise amenore belirgin kilo kaybi olmadan Once
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baslamaktadir. Genellikle bir kisiye ‘’anoreksiya nevroza tanis1 konulmasi i¢in bu tani

kriterlerinden dordiine sahip olmasi gerekmektedir (38).

Anoreksiya Nervoza Tipleri
Anoreksiya Nervoza’nin 2 farkl tiirii bulunmaktadir.
1.Kisitlama Tipi: Kisi kendisine kat1 kurallar koyarak enerji ve bazi besinleri
asir1 kisitlayarak, a¢ birakarak kilo kaybeder. Tikinircasina yemek yeme veya kendisini
kusturma, laksatifleri diiiretikleri lavmanlari yanhis yere kullanma gibi davranislar

goriilmemektedir (39).

2. Tikinircasina yeme / c¢ikarma (bulimik tip) Tipi: Kisi diizenli olarak
tikinircasina yemek yeme ve sonrasinda kendisini kusturma, laksatifleri, ditiretikleri
veya lavmanlari yanlis yere kullanma gibi davranislar sergilemektedir (9).

Anoreksiya Nervozali kisilerde 6liim oranlar1 oldukeca yiiksektir. Ozellikle geng
populasyonda (15-25 yas aras1) %20’lere ulasabilmektedir. Oliimlerin ¢ogunlugu aglik,
asir1 zayiflamaya bagl viicut islevlerinin bozulmasi, kardiyovaskiiler komplikasyonlar
ve intihar yliziinden meydana gelmektedir. Anoreksiya nervoza hastalarin %30-40’1
tedavi edilirken ve eski yasamina donlip hayatina devam ederken %20-30’u
kroniklesmektedir. Hastaligin mortalite oran1 %5-10’dur. Her yil tedavi edilen 200

anoreksi hastasindan 1’1 6lmektedir (38).
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Tablo4.5.1:Anoreksiya Nervoza’nin  klinik  6zellikleri, bulgulart ve laboratuar
Bulgulari(40)

Klinik Ozellikler Bulgular Laboratuar Bulgular:
Onceleri yavas sonradan ) ) ' .
) Hipotermi Anemi, Lokopeni
hizli kilo kayb1
Kiloya bagli kendine ) ] ] o ]
Bradikardi Hipokalemi, hipokloremi
giiven duygusu
Kilo verme: disiplin
Kilo verememe: self Periferik 6dem BUN 1
kontrol bozuklugu
Kusma, laksatif ve ditiretik ) y .
) Hipotansiyon Kortizol 1
kullanim, asir1 egzersiz
Herkesle birlikte yemek _
Kuru cilt Kollesterol 1

yemekten ka¢inma

Dislerde enema tabakasi

Hiperaktivite T3veT4 |
kaybi

Yemekle obsesyonel

ugraglar (baskalarini Tiikriik bezleri hipertrofisi | Ostrojen |

yedirme gibi)

Anoreksiya Nervozali kisilerde enerji ve besin 6gesi yetersizlikleri ile asir
agirhik kaybiyla birlikte hematolojik, kardiyolojik, kemik hastaliklari, gastrointestinal
bozukluklar ve néropsikiyatrik sorunlar gibi bircok saglik problemleri olusur. Ozellikle
medikal komplikasyonlarin olduk¢a fazla oldugu bu kisilerde genellikle viicutta
kardiyovaskiiler, iskelet, gastrointestinal, dermatolojik, endokrin ve metabolik sistem
etkilenir (41). Kardiyovaskiiler sistemde olusan etkiyle; diisiin kan basinci, kalp atim
hiz1 disiikligi, tasikardi, konjestif kalp yetmezligi ve genellikle kardiyak yetmezlik
nedeniyle 6liimle sonuclanabilmektedir. Diisiik kalsiyum alimi, §strojen yetersizligi ve
malniitrisyon  sebebiyle  kemiklerde kire¢clenme meydana  gelebilmektedir.
Gastrointestinal sistemdeki etki ise yemek sonrasinda karinda asir1 sislik hissi olusur.
Besin alimindaki yetersizlik ve azalmasi sonucunda gastrik bosalma gecikerek az

miktarda besin tiiketimi bile doygunluk hissi yaratabilmektedir. Anoreksiyali kisilerdeki
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dermatolojik sorunlar; deride incelme, kuruma, tirnaklarda kirilmalar ve sari-turuncu
goriintlidiir. Endokrin fonksiyonlarda da degisiklik gozlenen anoreksi hastlarinda asiri
kalori kisitlamasi ve aglik nedeniyle amenore meydana gelebilmektedir. Anoreksiyali
kisilerde genellikle hipotiroid egilimi fazladir. Bazal metabolizma hizlarmin azalmasi,
hipotermi ve soguga karsi intolerans olusabilmektedir. Bu kisilerde karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmasini diizenleyen kortizol hormonu yiikselebilir. Normal yeme
diizenine gectiklerinde ise metabolizma hizlari ve kortizol salinimi normale
donebilmektedir. Ayrica anoreksiyali hastalarda anemi, elektrolit dengesizligi, vitamin-

mineral eksiklikleri ve bobrek taslari olusumu da ortaya ¢ikmaktadir (10).

Anoreksiya Nervozada Tedavi Yaklasimlar
Yeme bozukluklarinin tedavisi psikiyatri uzmani, i¢ hastaliklart uzmani,
diyetisyen, dis hekimi ve fizik tedavi uzmani gibi ilgili brang hekimleri ile
multidisipliner ekip c¢alismasi bi¢iminde yiiriitiillmektedir. Diyetisyenler akut bakim,
niiksetmenin Onlenmesi, iyilesme gibi tedavi siiresince bakim hizmetine katki saglar
(42).
Anoreksiya Nervozanin ¢agdas tedavi yaklasimlarinda amaglar; (43)
1. Kisiyi olmasi1 gereken saglikli kilosuna geri dondiirmek
2. Kisinin dengeli ve saglikli yeme diizenini kazandirmak ve motivasyonunun
tedaviye katilimi i¢in arttirmak
3. Fiziksel komplikasyonlari iyilestirme tedavisi yapmak
4. Dengeli ve saglikli beslenme ile yeme davraniglarini 6grenmek icin
egitmek
5. Kisinin psikiyatrik durumunu iyilestirme tedavisi yapmak
6. Sagliksiz ve yanlis yeme tutumlari, aligkanliklari, beslenmeyle ilgili
tutarsizliklarini tekrar gozden gecirmek, kisiye bu konuda yardim etmek
7. Ailenin destegini saglamak ve gerektiginde aile terapisi uygulamak
8. Kiside hastaligin tekrar niiksetmesini 6nlemek
Anoreksiya Nervoza hastalarinda tedavi, tibbi ve davranigsal bilesenlerinin
siddetine ve kroniklesmesine bagli olarak hastanede yatarak veya ayakta yapilabilir.
Anoreksi hastalarinda tedavi uzun siirmekte olup yaklasik %50’sinin tedavisi basarili

olmaktadir. Hasta eger olmas1 gereken agirligin %25-30 daha altinda ise bu tip kisilere
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daha kapsamli tedaviler uygulanmalidir. Anoreksiya nervoza hastalarinin tedavisinde
kisilerin hastalig1 ve tedaviyi kabullenmemeleri en biiyiilk zorluklardan biridir. Bu
durum tedaviyi geciktirmekte ve olanaksiz kilmaktadir. Anoreksiya nevroza hastalarinin
tedavisi 1-5 yila kadar devam edebilir (44).

Anoreksiya Nervozada hastaneye yatirma, beslenme tedavisi, psikoterapi,
psikofarmokolojik tedavi yaklagimlart uygulanabilir.

Hastaneye Yatirma: Yatarak tedavi goren anoreksiya nevroza hastalarinda
vicut agirhi@ tek kriter degil, tanimlanmamis agirlik kaybinin da tehlikeli boyutlar
ortaya ¢ikabilmektedir (45). Hastanin yatarak tedavi gérmesi i¢in belirlenmis kriterler:
Ciddi oranda sagliksiz ve yanlis beslenme (olmasi gereken kilo/boy oraninin %75’in
altinda olmasi), elektrolit kaybi, hipotansiyon, hipotermi, dehidrasyon, agir bradikardi
gibi fizyolojik dengesizlikler, ayakta tedavi yaklasiminin basarisizlikla sonuglanmasi,
akut besin reddi, biiyiime ve gelismenin durmasi, yanlis beslenme davranisinin akut
tibbi komplikasyonlari1 (bayginlik, kardiyak hasar gibi), akut psikiyatrik durumlar (akut
psikoz, intihara egilim gibi), yeme bozuklugu tedavisine miidahil komorbid tan1 (obsesif
kompulsif bozukluk, agir depresyon gibi). Yatarak tedavi goren hastalarin siireci ayakta
tedavi goren hastalardan daha yogundur. Tedavinin ilk asamasinda tibbi ve besinsel
stabilizasyon ve psikolojik tedavi uygulanir. Diyetisyen hastalarin viicut kompozisyonu
belirlemeli, enerji alimint gézlemeli, beslenmesini planlamali ve yeme aliskanliklarini
normalize etmelidir (45,46,47). Anoreksiya nervoza hastalar1 haftada bir iki kez sabah
ac karnina, mesane bosaltilmis bir sekilde, ayni ince giysilerle tartilir. Yatarak tedavi
goren anoreksiya nervoza hastalarinda haftalik kilo artisinin 1-1,5 kg olmasi
gerekmektedir (48,49). Yapilan bir caligmada anoreksiya nervoza hastalarinin haftada
500-750 g gibi daha diisiik kilo alim hedefleriyle hastaneden ¢iktiktan sonra agirlik
kazaniminin korunmasinda daha olumlu sonuglar alinmistir (50). Yapilan basgka bir
calismada ise BKI degeri <17.5 kg/m? olan anoreksiya nervoza tanis1 konmus hastalarda
hizli agirlik artisinin daha sonra tekrar hastaneye yatis ile iliskili oldugu sonucuna
vartlmistir (51).

Hastanelerde hastanin istegine bagli olarak nazogastrik beslenme (NG) ve
besin destekleri kullanilmaktadir. Oral beslenmeye ek olarak nazogastrik beslenme
geceleri uygulanmasi, sadece oral beslenme uygulamasina gore daha hizli ve yiiksek

oranda agirlik artigin1 sagladigi bildirilmistir (52). Genel olarak besin desteklerinin
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agizdan normal beslenmenin yerine degil onlara ek olarak kullanilmasi 6nerilmektedir
(48).

Giinliik tedavi yani kismi yatis tedavisi hafif AN vakalarinda uygulanmaktadir.
Hastalara tedavi sirasinda giinliik 7-10 saat siirelerde iki 6giin yemek ve 1-2 ara 6giin
verilmekte olup psikoterapi, besinsel degerlendirmeler ve Slgiimler uygulanmaktadir
(53).

Beslenme Tedavisi: Anoreksiya nervozada beslenme tedavisinin temel
araclari; beslenme egitimi, 6glin plani, saglikli ve dengeli yeme aliskanliklarmin
olusturmak ve hastanin diyet yapmasimi Onlemektir (54). Hastaya ilk etapta 30-
40kal/kg/giin (1000-1600 kal/giin ) verilir. ikinci etapta hastanin verilen kalori yiikiinii
kaldirabilecegi belirlenince, 70-100 kal/kg/giin ¢ liikk diizeye ¢ikarilir. Hastaya verilen
enerji yiikiinii kaldirmas1 demek, cevresel 6demin ya da kalp yetmezliginin ortaya
¢tkmamast demektir. ”Bir deri, bir kemik™ kalmig olan hastalarda, bir sivi formiilii, giin
icinde alt1 esit kez verilerek, gerekli sivi, elektrolit ve kalori seviyesi saglanabilir.
Hastaya sivi formiilii hastaneye yatirilmanin erken evrelerinde verilmeli, belli 6lcilide
agirlik kazanimi olduktan belirli bir siire sonra denetim altinda olarak yemek yemeye
yonlendirilmelidir. Kisilerin BKI degerini 19-21 araliginda yani normal diizeye
ulastirmaya calisilmalidir (35). Uygulanan diyette karbonhidrat miktari, alinan toplam
kalorinin yaklasik olarak %50-55" ini, yag orami %30’unu, protein igerigi ise %15-
20’sini olusturmalidir. Bu hastalarda sik goriilen kabizlik gibi sindirim sistemi sikayeti
i¢in ¢oziinmez lif kaynaklar1 6nerilmektedir. Giinliik Tiiketilmesi Tavsiye Edilen Miktar
(RDA) degerlerinin tamamimi karsilayan vitamin ve mineral takviyesi kullanilabilir
fakat tedavinin ilk etaplarinda demir ilavesi kontrendike olabilmektedir. Tedavi
sirasinda ek 25mg/giin tiamin kullanilabilir ve tiamin eksikligi saptanmasi durumunda
doz arttirilmasi yapilabilir. AN hastalarinda, kalsiyum ve D vitamini takviyesi ile ilgili
net bir uygulama bulunmamakla beraber; diisiik kemik mineral yogunlugu riski
nedeniyle kalsiyum ve D vitamininden zengin besinler tiiketilmesi onerilmektedir (55).
Hastalarin yeme davranis degisikligine yonelik egitiminin uzun siire olmast dnemlidir.
Kisileri boyuna gore olmasi gereken agirliklar1 ve besinlerin sagliklarina etkileri

konusunda bilinglendirmek gereklidir (56).
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Psikoterapi:

Anoreksiya nervoza hastalarinda, baslangigta belirli bir agirlik kazanimi
olduktan sonra psikoterapi yaklasimlar1 uygulanabilir. Bireysel biligssel terapi
yontemleriyle AN’li hastalarin bilissel ¢arpitmalart degerlendirilir. Bilissel yeniden
yapilandirma ve sorun ¢ézme gibi terapi yontemleri ile hastalarin uglarda yer alan ve
esnek olmayan diisliniis bicimleri, benlik saygilar1 ve benlik algilar1 ¢evresinde donen
carpitilmis diisiinceleri ve miikemmeliyet¢i davranis durumlar1 ¢éziimlenebilir. Karsi
karsiya getirme ve tepkiyi onleme yontemleri gibi davranigsal yontemler kullanilabilir.
Davranigsal yontemlerde hastalar, belirli 6l¢lide bir spor alistirmasiyla ya da yiyecekle
kars1 karsiya getirilmesiyle spor yapmayi siirdiirmeleri saglanabilir ya da ddiinleyici
kusmalar1 engellenebilir (35). Biligsel terapi yontemleri yanlis algilarin bireyler
tarafindan taninmasina yardim etmeyi amaglayan bir pskioterapotik yontemdir. Bu
yontemin anoreksiya nevroza hastalar1 i¢in kullanimi zordur ¢linkii nérotransmitter
salgilar1  ve  fonksiyonlarindaki ~ bozukluklar  hastanin  tedaviye cevabini
sinirlandirmaktadir (53). Ozellestirilmis bir miidahale olan aile tabanli terapiyle aileleri
ile birlikte yasayan hastalarda bir aile ¢oziimlemesi yapilmast ve gerekli girisimlerde
bulunulmas: gerekir (35). Hastaligin seyrindeki direnci etkileyen faktorlerden biri de
hastalik baslangicinin  genellikle ergenlik doneminde olmasidir. AN’ ye 0&zgi
psikoterapi sirasinda, 6zellikle baslangigta AN’li kisi pasif bir direng i¢cinde oldugu ve
dile dokmekte zorluk yasadigi i¢in, terapistin daha etkin rol almas: gerekebilir. Terapist;
duygusal gereksinimlerini tehlike olarak yasayan ve bunlari inkar eden anoreksiya
nervozali hastayi, yavas yavas emosyonel gereksinimleriyle iliskiye sokar ve bu
iligkinin olusturabilecegi dagilma korkularini gidermeye ¢alisir. Burada hastanin
kendine giivende hissetmesi terapotik cerceve destegiyle olur (57).

Psikofarmakolojik Tedavi: Anoreksiya nervozanin seyir siiresince ilag
tedavisini destekleyen kanitlar gii¢lii olmadigi i¢in tedavi algoritmalarinda ilag tedavisi
ilk sirada yer almamaktadir. AN’ da ilag tedavisi gerekli oldugu durumlarda hastaliga
eslik eden anksiyete, depresyon, obsesif kompulsif bozukluk gibi psikopatolojilerin
varhiginda veya beslenme rehabilitasyon programlarina destek olmak igin
onerilmektedir (58). Anoreksiya nervozali hastaya verilebilecek olan birtakim ilaglar
hastane tedavisini gili¢lendirebilir. Yiiksek dozlarda siproheptadin ( 24mg/giin’ e dek )

verilmesi, kisithi tiir anoreksiya hastalarinda, agirlik kazanimimi kolaylastirirken bir
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nebze antidepresan bir etkide gostermektedir. Agir obsesif-kompulsif hastalarinda
Klorpromazinin yararli oldugu belirtilmistir. Hastalarin bu ilaca diisik dozlarda

baslamasi (gilinde ti¢ kez 10 mg), gerektiginde arttirilmasi 6nerilmektedir (35).

4.5.2.Bulimiya Nervoza (BN)

Bulimiya nevrozanin kokeni ‘‘bous’” (0kiiz) ve “’limos”’ (aglik) sozciiklerinden
gelmektedir. Anlam olarak ‘> okiiz kadar a¢ olmak™ veya “bir okiizli yiyecek kadar ag
olmak”’ denilebilir. Bulimiya nervoza tekrarlayan tkinircasina yeme durumu ve yemeyi
kontrol edememe, kilo alma ve bir yandan da kilo almay1 6nleme cabalart ile belirtilen
bir yeme bozuklugudur (59). Bulimiya nervozali hastalarinin karakterize Ozellikleri
arasinda beden agirhigi ve sekliyle zihinsel etkilenme, benzer durumdaki periyotlarla
birgok insanin tiiketemeyecegi kadar besin tiiketme, bu periyotlarda kontrolsiiz yeme
davraniglari, asir1 besin tliketimi sonrasinda kendini kusturma, laksatif, diiliretik ve
lavman kullanimi, asir1 egzersiz, kendini a¢ birakma gibi arinma davranislar1 ve bu
davraniglarin 3 ay siiresince haftada en az 2 kez olmasi, tiim bu davraniglarin anoreksiya
nervoza ile birlikte olmamasi durumlar1 bulunmaktadir (10). Bulimiya nervozaya tiim
toplumlarda yaklasik % 1 — 2 oraninda rastlanip, vakalarin %90-95’ini kadinlar
olusturmaktadir. Ayrica gen¢ kadinlarda erkeklerden 10 kat daha fazla goriilmektedir.
Genellikle bulimiya nervozanin baglangici ge¢ ergenlik ya da eriskinlik donemidir.
Bulumiya nervozanin yayginligina iliskin yapilan ¢aligmalarda ergen ve erigkin geng
kadinlarda yaklasik %1°lik yaygmlik hizi oldugu goriilmiistiir. Bulimiya nervozada
mortalite oran1 yaklagik %3 tiir (12).

Bulimiya Nervoza’nin tani kriterleri DSM-IV’ gore 5 maddeden olugsmaktadir.

1) Belirli periyotlarda tikanircasina yeme durumu: Ornegin 1 saat gibi herhangi
bir zaman periyodunda tiiketilen, bir¢ok kisinin ayni siire ve miktarda tiiketemeyecegi
kadar besin tiketmek, atak esnasinda kendini kontrol edemeyerek yemeyi
durduramamak

2) Agirlik artisin1 6nlemek igin belirgin periyotlarda kendini kusturma, laksatif ,
diiiretik, lavman veya diger ilaglarin kotiiye kullanimi, a¢ birakma veya asir1 egzersiz
yapilmasi gibi yanlis davraniglarda bulunmak

3) Ortalama olarak 3 ayda en az haftada 2 kez tikanircasina ve kontrolsiizce

yeme durumu ve uygunsuz dengeleyici davraniglarin yapilmasi.
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4) Kendini degerlendirirken beden agirligi ve seklinden =zihinsel olarak

etkilenmek

5) Anoreksiya nervozadaki kadar beden imajinin bozulmamasi (35).

Bulimiya Nervoza Tipleri

Bulumiya nervozanin 2 farkli tipi bulunmaktadir.

1. Cikartma Olan Tiir: Kisi asir1 yemek yeme durumundan sonra sugluluk

hissiyle kendini kusturur ya da diiiretikler, laksatifler ve lavmanlari yanlis yere kullanir

2. Cikartma Olmayan Tiir: Kisi hi¢ yemek yemez ya da asir1 fiziksel aktivite

yaparak uygunsuz dengeleyici davraniglarda bulunarak aldigi enerjiyi harcar (60).

Tablo4.5.2: Bulimiya nervozanin klinik 6zellikleri, fiziksel ve psikolojik bulgular1 (40)

Klinik Ozellikler

Fiziksel Bulgular

Psikolojik Bulgular

Tikinircasina kontrolstizce
yeme durumu (binge

eating)

S1vi1 elektrolit bozukluklari
(hipokalemi, hipoloremi,

hiponatremi)

Umitsizlik, ¢aresizlik

Enerjisi yiiksek besinlerin

) ] ) Menstruasyon diizensizligi | Sugluluk duygusu
tercih edilmesi
Spontan/ planli, gizli Kas zayiflig1 Koéttimserlik
Kusma, laksatif ve ditiretik | .
Odem Ozelestiri
kullanima,
Normal kilo, hafif kilolu Gastrit, 6zefajit, canak .
Kroniklesen depresyon

ya da hafif zayiflik durumu

mide, kabizlik

Asir1 egzersiz

Kusma ile mide asidini
yitirme sonucu metabolik

alkaloz ve agirlik kaybi

Engellenmeye
kisitlanmaya

tahammulstizlik

Binge oncesi depresif,
yalnizlik durumlari binge
sonrasi rahatlama, kusma

sonrast sucluluk duygusu

Yorgunluk durumlari ve

kardiyak aritmileri

Tekrarlayan anksiyete
belirtileri

Yapilan bir caligmada, normal kilolu bulimik hastalarin diger yeme bozuklugu

olan hastalara gore agirlik artis1 olmamasi igin daha az enerji aldiklar1 saptanmistir. Bir
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diger calismada ise bulimiya hastalarmin kontrol grubuna gdre bazal metabolizma
hizlarinin daha diisiik oldugu saptanmustir (61).

Bulimiya nevroza yeme bozuklugu ile aclik hormonu olan ghrelin diizeyleri
arasindaki iliskinin arastirildigir bir ¢alismada bulimiya nervozali bireylerde plazma
ghrelin diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (62).

Bulimiya Nervoza Tedavi Yaklasimlar:

Bulimiya nervoza igin beslenme tedavisi, psikoterapi ve farmakolojik tedavi
onerilmektedir(29).

Beslenme Tedavisi: Yapilan bir¢cok ¢alismada sisman kisilerde diyet yapmanin
bulimik semptomlarin baslama riskini arttirdigi belirtilmistir. Kisiler kendilerince
koyduklar1 ya da yanlis yonlendirmelerle olusturduklari sagliksiz ve kati kuralli diyet
uygulamasinin sonucunda tikinircasina yeme davranisi ile boliiniip beraberinde yarattigi
sugluluk nedeniyle arinma davranislar1 sergileyebilmektedir. Yanlis ve sagliksiz diyet
davraniglarinin kroniklesmesi serotoninin 6n maddesi olan triptofanin azalmasi ile
sonuclanabilmektedir. Yapilan calismalar ise triptofanin diisiikliigii ile tikinircasina
yeme davranigi ve bulimiya nervoza belirtileri arasinda anlamli iliski bulmustur (10).
Bulimiya nervoza hastalarinin beslenme tedavisi anoreksiya nervoza hastalarinkine
benzer Ozelliktedir. Kisilerin besinlere karsi tepkisi Ogrenilerek ve viicut agirhig
belirlendikten sonra diyeti diizenlenmelidir. Diyetin 6giin planlamasi giinde 3 ana 6giin
ve 1-2 ara 6giinii igermelidir. Diyetin proteini yiiksek biyolojik degere sahip ve toplam
kalorinin %15-20’si kadar olmalidir. Karbonhidrat toplam kalorinin %50-55"1 kadar,
yag ise %15-20’si kadar olmalidir. Giinliik Tiiketilmesi Tavsiye Edilen Miktar(RDA)
degerlerinin tamamini karsilayan vitamin ve mineral takviyesi kullanilabilir. Bulimiya
hastalarinda beslenme tedavisinin diger temel faktorii de bireysel beslenme egitimidir.
Eger hasta aile ile birlikteyse beslenme egitimi onlar1 da kapsamalidir. Beslenme
egitimi enerji dengesinin, agirlik kontroliinlin nasil saglanilacag: ve diyetle ilgili yanlis
bilinen ve uygulanan beslenme bilgilerinin diizenlenmesini igerir (25).

Psikoterapi: Yapilan ¢aligmalarda yeme bozukluklarinin tedavisinde etkili olan
psikoterapi yaklagimlart i¢in bulimiya nervoza tedavisinde de biligsel davranisci
terapilerin digerlerine kiyasla daha etkili oldugu goriilmistiir (63). Bilissel terapi
sonrasinda bulumiya nervozali hastalarda %30-50 arasinda tamamen iyilesme

gozlenmistir (64). Bulimiya nervozali bir¢ok hasta psikopatalojik yemek yeme
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aligkanligia sahip oldugundan, bunlarda psikodinamik, interpersonal ve aile tedavileri
de uygulanabilmektedir. Biligsel davranis terapisinde ilk etapta bulimiya nervozali
hastalarin hastaliklari konusunda egitimi ve bununla birlikte tedavileri ig¢in
motivasyonlarinin saglanmasi énemlidir (65).

Biligsel davranisci terapi Fairburn’un modeline gore yaklasik 20 hafta siirer. ilk
etapta tedavide kusmanin bitmesi, yeme eyleminin daha az zihnini mesgul etmesi gibi
hedefler belirlenir. Genel olarak tedavi lic asamada belirlenir. Birinci asamada tedavinin
gercedi agiklanir ve yeme eylemi iizerinde kontrolii kazanmasi saglanir. Ikinci asama
olarak sorunu devam ettiren diger faktorler belirlenerek ¢oziimlenmeye calisilir. Ugiincii
asamada kisinin yediklerinin farkina varmasi, normal yeme aliskanligi kazandirilmasi
ve hastaligin tekrar niiksetmesinin engellenmesi gibi degisikliklerin kalic1 olacagi ve
tedavi bittikten sonra bunlarin devam edecegine dair giivence verilir.. Bulimiya
hastalarina diger insanlara gore yeme, gorilintii ve gidaya karst daha hassas oluglarinin
bir slire daha devam edebilecegi belirtilir. Hastalara tedaviye siirekliligin 6nemli oldugu
ve aktif katilimin olacagi vurgulanir (66).

Farmakolojik Tedavi: Bulimiya nervozali hastalarda psikoterapi tedavi
yaklagimi ile iyilesmesi zor olan kisilerde antidepresan ilag tedavisi yeme ataklarini
azaltip, duygu durum bozuklularini diizeltip basar1 sonuglar goriilebilmektedir.
Ozellikle direngli depresif bozukluklarla Bulimiya nervoza birlikte oldugu durumlarda

ilag tedavisi yardimci olabilmektedir (65).

4.5.3.Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Yeme Bozukluklar1 ( EDNOS)

APA, anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza Kkriterlerini tam olarak
karsilamayan beslenme bozukluklarini bagka tiirlii adlandirilamayan yeme bozukluklar
olarak tanimlamaktadir (atipik anoreksiya nervoza veya bulimiya nervoza) (67).
Yapilan bazi arastirmalarda bagka tiirlii tanimlanamayan yeme bozukluklari tedavi
edilmezse ve davranislar devam ederse anoreksiya ve bulimiya nervozanin gelistigini
gostermektedir (12). Bagka tiirli adlandirilamayan yeme bozuklugu tim yeme
bozukluklarina sahip popiilasyonun yaklasik %50’sini olusturmaktadir.

DSM- IV baska tiirlii adlandirilamayan yeme bozukluklar1 igin tani kriterlerini
asagida belirtildigi sekilde saptamistir:

- Kadinlar tiim anoreksiya kriterlerini tasir fakat adetlerinin diizenli olmasi
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- Agirlik kaybi hari¢ (normal beden kiitle indeksine sahip olma) diger tiim
anoreksiya kriterlerinin olmasi

- Olmas1 gereken viicut agirligmma sahip bireyin az miktarda besin tiiketimi
sonrasinda bile bunlar1 viicuttan atmak i¢in periyodik olarak uzaklastirma yontemleri
kullanmast

- Tim bulimiya kriterleri olmasi fakat tikinircasina yeme ve bunlardan arinma
davraniglarinin haftada 2 den az ve siiresinin 3 aydan az olmasi

- Fazla miktarlarda yiyecegi siirekli ve uzun siire ¢igneme, yutmama

-Bulimiyada goriilen tikinircasina yemenin olmasi fakat viicutta arindirma
davraniglarinin olmamasi (9).

4.5.4. Tikinircasina Yeme Bozuklugu (BINGE EATING)

Tikinircasina yeme bozuklugunun tani kriterleri DSM-IV’e gore sunlardir:

1)Periyodik ve sik sik olan tikinircasini yeme ataklari: Kisi cok kisa zamanda ne
yedigini ve miktarini kontrol edemez.

2)Atak sirasinda asagidaki kontrol kaybi gostergelerinden en az {igiinlin
bulunmasi

-Olagandan hizl1 yeme durumu

-Rahatsiz olana kadar yeme

-Yemek yerken yalniz olma istegi

-A¢ olmamasina ragmen fazla miktarda yeme

-Asir1 yemek tiiketimi sonrasinda sucluluk ve depresyon hali

3) Atak gecirdikten sonra kendinden hosnutsuzluk ve mutsuzluk hissi

4) 6 ayda ataklarin en az 2 giin olmasi

5) Anoreksiya ve bulimiya nervoza kriterlerine uymama durumu (35)

Obezite; Diinya Saglik Orgiitii(DSO) tarafindan viicutta yag dokusunun,
saglikla ilgili olumsuz sonuglara yol agabilecek Olglide artmasi olarak
tanimlamaktadir(68). Obezite modern toplumlarda en sik goriilen saglik sorunlarinin
basinda gelmektedir(69). DSO’niin obezite smiflandirmasma gére Beden Kitle
Indeksi(BKI) esas alinarak obezite durumu belitlenir. BKI degeri, kisinin viicut
agirhigmm (kg) boy uzunlugunun (m) karesine (BKi=kg/m?) bélinmesi ile elde
edilir(70). BKI, kisinin boy uzunluguna gore viicut agirhigina degerlendiren bir

gostergedir. BKI viicuttaki yag kitlesi dagilimi hakkinda bilgi vermez(71). BKI
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degerinin 25 kg/m nin tizerinde olmasi hafif kiloluluk, 30 kg/m %nin tizerinde olmasi
ise obezite olarak tanimlanmaktadir(72). Yapilan ¢alismalar obez bireylerde asir1 yeme
durumunun yaygin olarak gorildigini belirtmektedir. Fakat bireylerde obezite
durumunda ki fazla kilonun sadece yeme tutum ve davranislarindan kaynaklanmadigi
bilinmektedir(11). Obezite ile yeme bozukluklar1 arasindaki iliskiyi arastiran
calismalarda en ¢ok tikinircasina yeme bozuklugu goriilmektedir(73,74).

Yapilan ¢alismalar yeme tutum davraniglarinin obezite gelisimde 6nemli bir
katkis1 oldugunu vurgulamaktadir. Kilo verme programlarina katilan obez katilimcilar
yaklagik %1-30’unda yeme bozuklugu oldugu saptanmistir(75,76). Ayrica yeme
bozuklugu olan kisilerde sismanligin yeme bozuklugu olmayanlara gére daha erken
basladig1 goriilmustiir. Kati kurallar1 olan agir ve yapilmasi olanaksiz diyetler yapmaya
erken baglayan kisilerde bu durum daha sik goriilmektedir. Ayrica kilo kontrol
programlarina katilan yeme bozuklugu olan obez bireylerin anlamli derece daha fazla

yeme tutumu ile ilgili sorunlar yasadiklarini saptamistir(77).

4.5.5.Gece Yeme Sendromu
Gece yemek yeme sendromu DSM-V’te tanimlanmis diger beslenme ve yeme
bozukluklar1 grubunda yer alirken tan1 olgiitleri tanimlanmamaistir(10).
Uluslararas1 gece yemek yeme sendromu calisma grubunun belirledigi gece
yeme sendromu tani1 6l¢iitleri:
A. Giinliik yeme diizeninde aksam/gece dnemli bir dlciide artis gostermesi.
B. Aksam/gece yeme ataklarina dair hatirlatma ve farkindalik s6z konusudur.
C. Klinik bulgular asagidakilerden en az iicliyle karakterizedir.
-haftada 4 veya daha fazla kahvaltinin atlanmasi
-Aksam yemeginden uyuyana kadar kuvvetli yeme arzusu
-haftada 4 veya daha fazla gece uykusuna dalamama
-kisinin uykuya dalabilmesi i¢in bir seyler yemesi gerektigine inanmasi

-Aksamlar1 duygu durumunun daha kotii olmasi(20).
4.6.Yeme Bozukluklarimin Sonugclari

Bulimiya nervozali kisilerin olmasi gereken normal viicut agirliklarinda oldugu

siirece yasamlarin1 tehdit edici sonuglarin olma riski diisiiktiir. Ancak anoreksiya
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nervozali kisilerde sonu¢ Oliimle sonuglanabilir. Bulimiya nervozali kisilerde dis
sagliginda problemler, kullanilan ilaglar nedeniyle siskinlik ve 6dem, tat reseptdrlerinde
kayiplara rastlanabilmektedir. Asir1 kusmaya bagl viicutta sivi elektrolit kayiplari;
emilim bozuklugu, dehidratasyon, mide sorunlari, halsizlik, yemek borusunda yara, asir1
ishalle birlikte rektumda incelme goriilebilmektedir. Bulimik hastalarda asir1 boyutlara
varildiginda kalp ritim bozuklugu ve yetmezligi goriilerek Olimle sonuglanabilir.
Bulimik yeme bozuklugunda mortalite oran1 %3 civarindadir. Anoreksiya nervozali
kisilerde 6strojen hormonun azalmasi, stres hormonlarindaki artig ve tiroid hormonunda
bozukluklara rastlanabilmektedir. Bu hormon bozukluklar1 ve diizensizlikleri amenore,
infertillite ve osteoporoz nedeni olabilmektedir. Ayrica demir eksikligi anemisi de
goriilebilir. Anoreksik yeme bozuklugu uzun siire devam ettiginde beyinde ve sinir

sisteminde kalic1 hasarlara neden olabilmektedir (10).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma 15 Mayis-15 Agustos 2016 tarihleri arasinda Istanbul’da bulunan
Nutrition Istanbul merkezine basvuran 18-64 yas araliginda 283 yetiskin kadim birey ile
gerceklestirilmistir.

5.2. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, Nutrition Istanbul merkezine basvuran yetiskin kadinlarin saglikli
yasam bicimi davraniglar ile yeme tutumlar arasindaki iliskiyi arastirmak amaci ile
tanimlayict ve kesitsel aragtirma tipinde gergeklestirilmistir. Arastirma i¢in Halig
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 35 sayili ve
14.04.2016 tarihli “’Etik Kurul Onay1’’ alinmistir(EK 3).

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini Istanbul ilindeki Nutrition Istanbul merkezine 15
Mayis-15 Agustos 2016 tarihleri arasinda bagvuran, yaslar1 18-64 arasinda degisen 283
yetiskin kadin birey olusturmustur. Calismanin gerektirdigi istatistik analiz
kurgularindaki gruplar arasi dagilimlarin kiyaslanmasi i¢in tek yonlii varyans analizi,
kikare ¢oziimlemesi, korelasyon aragtirmalari i¢in giivenli yoruma olanak saglamasi igin
yapilan gii¢ (power) analizinde Ozellikle varyans analizi ii¢ grup kiyaslamalar1 igin,
Tipl hata olasilig1 (anlamlilik diizeyi) 0,05, testin giicii en az % 80 (Tip2 hatanin en
fazla %20) temel alindiginda gereken Orneklem sayisinin toplam 283 oldugu, NCSS
PASS14 (Number Cruncher Statistical System) istatistiksel paket programi ile
hesaplanmistir. Arastirmaya dahil olma kriterleri:

-Ozel bir diyet merkezine bagvurmak,

-Olgeklerdeki ifadeleri anlama yetisine sahip olmak,

-Calisma hakkinda bilgi verildikten sonra kendi rizasi ile arastirmaya katilmay:
kabul etmis olmaktir.

5.4. Arastirmanin Veri Toplama Araci

Veri toplama araci olarak uygulanan anket formu, konu ile iligkili literatiir
taramas1 sonucunda ge¢miste yapilan benzer c¢alismalar O6rnek alinarak arastirmaci
tarafindan olusturulmustur. Anket formu 7 boliimden olusmustur.

Birinci boliimiinde; bireyin sosyodemografik zellikleri (yas, egitim durumlari,

meslek durumlari, medeni durumlari), ikinci bolimiinde; bireyin genel saglik durumu
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sigara ve alkol kullanim durumu, kronik hastalik durumu, ilag ve vitamin-mineral
destekleri tiiketimi, liglincii bolimiinde; bireyin genel beslenme aliskanliklart (ana ve
ara 0gin tiketim durumu, 6giin atlama durumu, su ve tuz tliiketim durumu gibi),
dordiincii boliimiinde; bireyin fiziksel aktivite durumlari ile ilgili sorular yer almaktadir.
Besinci boliimiinde arastirmaya katilan yetiskin kadin bireyin 24 saat onceden alkol
alinmamuis, herhangi bir hastalik doneminde ve menstlirasyon doneminde olmadan en az
3 saatlik aclik sonrasinda ki antopometrik Slgiimleri (viicut agirligi, viicut yag-kasi sivi
agirlig1 ve yiizdesi, bazal metabolizma hiz1) yer almaktadir.

Anketin altinc1 boliimiinde yer alan Yeme Tutum Testi (YTT-40) Garner ve
Garfinkel tarafindan anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza belirtilerini objektif olarak
Olcen, 40 sorudan olusan bir kendini degerlendirme 6lgegi olarak gelistirilmistir. Klinik
degerlendirmede daha ayrintili bilgi sagladigi gibi, tedavi sonucu ortaya ¢ikan
degisiklikleri de belirlemektedir. Diger yandan o0lg¢ek, hastalik i¢in Onceden tani
konmamis kisilerde var olan olasi yeme tutum bozukluklarini aragtirmak amaciyla bir
tarama araci olarak da kullanilmaktadir (78). YTT-40 Savasir, Erol ve Dogan tarafindan
Tiirk¢e’ye uyarlanarak gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi gergeklestirilmistir(79). YTT-
40, gen¢ ve yetiskinlere uygulanan ve zaman kisitlamasi olmayan bir olgektir.
Maddeler; “daima”, “cok sik”, “sik sik”, “bazen”, “nadiren” ve “hi¢cbir zaman”
seceneklerinden olusan 6 noktali coktan se¢meli dereceli bir dlgektir. Patoloji agisindan
her bir u¢ yanit i¢in 3, diger secenekler igin 2 ve 1 puan verilerek degerlendirilmektedir.
Yeme tutum testi sonuglari; 1-18-19-23-27-39 numarali sorular i¢in 'bazen' 1 puan,
'nadiren' 2 puan ve 'hi¢gbir zaman' 3 puan, diger secenekler 0 puan verilerek, diger
sorularin yanitlari ise 'daima' 3 puan, '¢ok sik' 1 puan ve diger secenekler 0 puan olarak
degerlendirilmistir. Anoreksi tanist YTT i¢in ayirim puami 30 olarak belirlenmistir.
Olgekteki her sorudan en fazla 3 puan toplamda ise en fazla 120 puan alinabilmektedir.
YTT-40 risk profillerin de; YTT-40 toplam puani 21°den az ise ‘diisiik risk’, 21-30
arasinda ise ‘orta risk’, 30’dan fazla ise ‘yiiksek risk’ olarak belirlenmistir. Sonucta
Ol¢egin her bir maddesinden alinan puanlar toplanarak Olcegin toplam puani elde
edilmektedir(78).

Anket formunun son bélimii olan yedinci bolimde ise katilimcilarin besin

tilketim durumunun saptanmasi amaciyla 2 hafta i¢i 1 hafta sonu olmak tizere 3 giinliik
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besin tiikketimi alinmistir. Bireye son hafta i¢inde 3 giin (2 hafta i¢i,1 hafta sonu)

tiikettigi tiim besin ve i¢cecek sorulmustur(Ek 2).

5.5. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirma verilerinin toplanmasi igin Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 35 sayili ve 14.04.2016 tarihli “’Etik Kurul
Onayr”> almmistir(EK 3). Onay alindiktan sonra anketin uygulanacagi Istanbul’da
bulunan Nutrition Istanbul merkezine arastirmanm amaci, kapsami hakkinda bilgi
verildikten sonra izin belgesi alinmistir(EK 1). 15 Mayis-15 Agustos 2016 tarihleri
arasinda Nutrition Istanbul merkezine bagvuran katilimcilara arastirmanin amaci
hakkinda bilgi verilmis, onaylar1 alinmig goniilli olarak anket uygulanmistir. Anket
formu arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile doldurulmustur.

Anket formunun besinci boliimiinde yer alan, arastirmaya katilan yetiskin kadin
bireylerin merkezde ¢alisan diyetisyenler tarafindan; 24 saat 6nceden alkol alinmamus,
herhangi bir hastalik doneminde ve menstiirasyon déneminde olmadan en az 3 saatlik
aclik sonrasinda klinik uygulamalara gore giincellenmis Tanita MC780 profesyonel
viicut analiz cihaz1 ile antropometrik Slgiimleri alinip, kaydedilmistir. Ol¢iim sirasinda
bireyin elleri ve ayaklar1 ¢iplak cihazdaki elektrotlara denk gelecek yerlestirilmesine ve
tizerinde metal bulunmamasina dikkat edilmistir. Tanita MC780 cihazinin ¢alisma
prensibi Bio Impadance Analisys’dir, 50 kHz elektrik akimi viicudun 5 ayr1 bolgesine
gonderilmektedir. Kullanicinin segmental analizi yapilarak yag-kas-sivi agirliklari ve
oranlar1 goriilmektedir. Tanita MC780 viicut analiz cihazi ile bireylerin kilosu, viicut
yag-kas-sivi agirlik ve orani, bazal metabolizma hiz1 6lgiiliip anketine kaydedilmistir.
Bireylerin boy uzunlugu sabit boy Olcer ile ayakkabi ¢ikarilarak ayaklarin birlesik
olmasma ve frankfort diizlemde(goz ve kulak kepgesi ayn1 diizlemde) olmasina dikkat
edilerek 6lciilmiistiir. Bu 6lgiimler sonucu ¢ikan Beden Kitle indeksi (BKI) degeri
Diinya Saglik Orgiitii(DSO) siniflamasma gore degerlendirilmistir. DSO’ye gore BKI
siniflamas1 <18,5 kg/m? zayif, 18,5-24,9 kg/m® normal, 25,0-29,9 kg/m? fazla kilolu,
>30 kg/m? obez olarak kabul edilmektedir(80).
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5.6. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Calismada anket ve antropometrik 6l¢iimlerden elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri Windows ortaminda SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20,0 paket
programi ile yapilmistir. Calisma verileri ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde
degerleri kullanilarak tanimlanmig, nicel verilerinin karsilastirilmasi i¢in normal
dagilima sahip degiskenlerin ii¢ veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda Tek yonlii
varyans analizi (One Way ANOVA) ile birlikte ikili altgrup kiyaslamalari i¢in Tukey
HSD ve Bonferroni posthoc testleri kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen
degiskenlerin li¢ veya daha fazla grup kiyaslanmasi i¢in ise Kruskal-Wallis testi
kullanilmistir. Niteliksel ¢alisma verilerinin dagilimlarinin karsilastirilmasinda ise Ki-
kare ve Fisher kesin olasilik testleri kullanilmustir. Istatistik kiyaslamalarda anlamlilik
siir1 p<0,05 diizeyi dikkate alinmistir. Besin tliketim kaydi sonuglari, Beslenme Bilgi
Sistemi (BEBIS) 7 tam versiyon programi kullanilarak degerlendirilmistir. Bireylerin 3
giin (2 hafta i¢i,1 hafta sonu) icinde aldiklar1 enerji ve makro ve mikro besin 6geleri
ortalamalar1 alimip giinliik yasa ve cinsiyete gore oOnerilen ‘’Diyetle Referans Alim
Diizeyi’” (Recommended Daily Allowance-RDA) degerleri ile karsilama diizeyleri

saptanmistir(80).
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6.BULGULAR

Bu calisma 15 Mayis-15 Agustos 2016 tarihleri arasinda Istanbul’da bulunan

Nutrition Istanbul merkezine basvuran 283 yetiskin kadin birey ile yapilmustir.

Calismaya katilan 283 yetigskin kadin bireyin yasi 19 ile 63 yas arasinda degismekte

olup, yas ortalamalar1 34,98+ 9,07 yildur.

Tablo 6.1: Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi

Sosyo-demografik ozellikler | n %
Egitim Durumu

[lkokul mezunu 15 5,3
Ortaokul mezunu 22 7,8
Lise mezunu 73 25,8
Yiksekokul mezunu 173 61,1
Meslek

Ev hanimi 40 14,1
Memur 88 31,1
Isci 122 43,1
Emekli 6 2,1
Calismiyor 27 9,5
Medeni Durum

Evli 155 54,8
Bekar 128 45,2
Toplam 283 100

Caligmaya katilan bireylerin egitim durumu incelendiginde; % 61,1’inin

fakiilte/yiiksekokul mezunu oldugu, meslek gruplar

incelendiginde,

bireylerin

%43,1°1inin is¢i oldugu, medeni durum incelendiginde, bireylerin % 54,8’inin evli, %

45,2’sinin bekar oldugu saptanmistir (Tablo 6.1).
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Tablo 6.2: Bireylerin saglik durumlari, beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite ile

ilgili bilgilerinin dagilimi

Degisken n %

Kronik Hastalik

Var 34 12

Yok 249 88

Sigara

Kullaniyor 115 40,6

Kullanmiyor 168 59,4

Alkol

Kullaniyor 178 62,9

Kullanmiyor 105 37,1

Vitamin-Mineral Destegi

Kullanimi

Kullaniyor 67 23,7

Kullanmryor 216 76,3

Diizenli ila¢ Kullanim

Kullantyor

Kullanmiyor 46 16,3
237 83,7

Giinliik Ogiin Tiiketim Sayisi

<3

>3 138 48,8
145 51,2

Ogiin Atlama Durumu

Athiyor 259 91,5

Atlamiyor 24 8,5

Atlanan Ogiin

Sabah 205 72,4

Ogle 46 16,3

Aksam 8 2,8

Atlamiyor 24 8,5

Ara Ogiin

Yapiyor 253 89,4

Yapmiyor 30 10,6

Ara Ogiinde Tiiketilen

Besinler

Simit-pogaga 10 3,5

Biskiivi-kraker 29 10,2

Seker-cikolata 22 7,8

Yagl tohumlar 50 17,7

Meyve-kuru meyve 94 33,2

Stit-yogurt 48 17

Tiikketmiyorum 30 10,6
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Tablo 6.2 (devam): Bireylerin saglik durumlari, beslenme aliskanliklart ve fiziksel

aktivite ile ilgili bilgilerinin dagilim1

Ev Disinda Besin Tiiketimi

Tilketmiyor 6 2,1
Her giin tiiketiyor 144 50,9
Hafta 1-3 kez tiiketiyor 95 33,6
15 giinde/ayda 1 tiiketiyor 38 13,4
Ev Disinda Tercih Edilen

Besin Tiirii

Fast-food (hamburger, pizza, | 56 19,8
kumpir vb.)

Pide / lahmacun / gézleme 45 15,9
Kebap tiirleri 22 7,8
Izgara ¢esitleri 78 27,6
Ev yemekleri 48 17,0
Salata gesitleri 28 9,9
Tiiketmiyor 6 2,1
Yemeklere ilave Tuz

Ekliyor 55 19,4
Eklemiyor 228 80,6
Gece Yemek Yeme Aliskanhg:

Var 62 21,9
Yok 221 78,1
Fiziksel Aktivite

Yapiyor 95 33,6
Yapmiyor 188 66,4
Fiziksel Aktivite Tiirii

Yiirtiylis 63 22,3
Kosma 9 3,2
Yiizme 4 1,4
Aerobik 19 6,7
Yapmiyor 188 66,4
Fiziksel ~ Aktivite  Yapma

Sikhig:

Her giin 2 0,7
Haftada 3-4 giin 31 11,0
Haftada 1-2 giin 45 15,9
15-30 giinde bir 17 6,0
Yapmuyor 188 66,4
Toplam 283 100
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Calismaya katilan bireylerin sigara kullannm durumu degerlendirildiginde;
%359,4’tintin  sigara kullanmadigi, %40,6’sinin sigara kullandigi, alkol kullanim
durumlart degerlendirildiginde ise %62,9’unun alkol kullanmadigi, %37,1’inin alkol
kullandig1 belirlenmistir (Tablo 6.2).

Calismaya katilan bireylerin vitamin mineral destegi ve siirekli ve/veya diizenli
ilag kullanim1 degerlendirildiginde; %76,3 linlin vitamin mineral destegi, %83,7’sininde
stirekli ve/veya diizenli ilag¢ kullanmadigi belirlenmistir (Tablo 6.2).

Calismaya katilan bireylerin %48,8’inin ii¢ ve daha az 0giin tikettigi,
%51,2’sinin 3 oglinden fazla 6giin tiikettigi saptanmistir. Bireylerin %91,5’inin ¢ogu
zaman ogiin atladigi, 6giin atlayan bireylerin %79,1’inin kahvalti 6giinlinii atladigi
belirlenmistir. Bireylerin ara 6giin tliketimleri incelendiginde; %89,4’linlin ara &giin
yapmadig1r %78,1’inin gece yemek yeme aliskanliginin olmadigi saptanmistir (Tablo
6.2).

Calismaya katilan bireylerin fiziksel aktivite yapma durumu incelendiginde; %
66,4’1iniin fiziksel aktivite yapmadigi, fiziksel aktivite yapan bireylerin ise %22,3’{iniin

yuriiylis yaptig1 belirlenmistir (Tablo6.2).

Tablo 6.3: Bireylerin antropometrik dl¢timlerinin dagilimi

Antropometrik

Olciimler n Ort.+SD Min Max
Boy(cm) 283 164,87+6,33 150 181
Viicut Agirhigr (kg) 283 73,39+14,24 48,4 123
BKI(kg/m?) 283 27,04+4,68 18,6 42,1
Viicut Yag Kitlesi(%) 283 35,49+7,69 13,2 51,4
Viicut Yag Kitlesi (kg) 283 27,04+10,09 8,1 62,3
Viicut Kas Kitlesi (%) 283 38,04+7,85 25,8 69,1
Viicut Kas Kitlesi (kg) 283 28,08+9,03 18,1 60,5
Viicut Sivi Kitlesi (%) 283 47,14+6,33 19,8 75,6
Viicut Sivi Kitlesi (kg) | 283 34,20+5,38 18,3 56,2
BMH(kcal) 283 |1391,37+170,14 1108 2026
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Calismaya katilan bireylerin antopometrik 6l¢iimlerinin dagilimi incelendiginde;
boy ortalamast 164,87+6,33 m, viicut agirligi ortalamast 73,39+£14,24 kg, BKI
ortalamasi 27,04+4,68 kg/m? oldugu saptanmistir (Tablo 6.3).

Tablo 6.4: Bireylerin Beden Kiitle Indeksi siniflamasina gére dagilimi

BKI siniflamasi(kg/m°) N %
18,5-24,9 99 35
25-29,9 113 39,9
>30 71 25,1
Toplam 283 100

Calismaya katilan bireylerin BKI siiflamasina gore dagilimlart incelendiginde;
%39,9’unun fazla kilolu (25-29,9 kg/m?), %35’inin normal (18,5-24,9 kg/%),%25,1’inin
obez oldugu saptanmistir (Tablo 6.4).
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Tablo 6.5: Bireylerin 3 giinliik(2 hafta i¢i 1 haftasonu) besin tiiketim kayitlarindan

hesaplanan enerji ve besin oOgeleri

oranlarimin dagilimi(n:283)

ortalamalarinin  RDA Onerilerini  kargilama

Besin Ogeleri Ort.+SD Min Max RDA % RDA
Enerji(Kcal) 1510,44+215.9 1060,7 21544 2065 73,1
Karbonhidrat(gr) 142+38.3 31,8 291,5 130 109,2
Protein (gr) 93,5+52,5 50,9 413,3 0.8-1 116,8
Yag (gr) 62,813 34,3 95,3 185,4 33,8
Posa(gr) 21,8+7,2 3,8 46,4 25 87,2
Suda ¢oziiniir lif(gr) 8,3+2,5 2,6 17 10 83
Kolesterol(mg) 386,1+102,8 146,1 654,8 200 193
Goklu — doymamus |5 o 5 5,4 22,5 23 54,3
yag asitler1 (gr) o

aT;ﬁlelr?gglamls YN 222453 10,3 34,5 45,8 48,4
Omega 3 (gr) 2,2+0,9 0,8 5,3 1,1 200
Omega 6 (gr) 10,5+2,7 4,1 19,5 12 87,5
Vit A (mcg) 1245,2+499,5 344 3154,9 700 177,8
Vit D (mcg) 3,5+4,2 0 26 10 35
Vit E (mQ) 12,2+3,6 55 22,3 15 81,3
Vit K (mcg) 354,6+80,1 161,1 556,7 90 394
Vit C (mg) 113,3+51.,4 1,4 335 90 125,8
Vit B1 (mg) 0,8+0,2 0,3 1,7 0,9 88,8
Vit B2 (mg) 1,7+0,3 0,8 2,7 2,4 70,8
Niasin (mg) 22,8+10 4.4 57,2 14 162,8
Pantasit (mg) 5+1,2 1,6 7,8 5 100
Vit B6 (mg) 1,5+0,3 0,7 2,8 1,3 115,3
Biotin (mcg) 50,1+12,1 22 76 30 167
Folik asit (mcQg) 258,8+66,2 70,1 452.8 400 64,7
Vit B12 (mcg) 5,7+1,8 0,9 11,3 2,4 237,5
Sodyum (mg) 2330,9+661,4 812,8 6005,2 1500 155,3
Potasyum (mg) 2653,6+755,1 701 4237,7 4700 56,4
Magnezyum(mg) 303,1+55,3 169,4 4579 320 94,7
Kalsiyum(mg) 980,8+225,2 265,8 1566,5 800 81,5
Fosfor (mg) 1500,6+368,8 173,3 2321,3 700 214,3
Kiikiirt (mg) 919,2+237,7 310,1 1734,4 1500 61,2
Demir(mg) 12423 5,6 20,3 10 120
Cinko (mg) 12,5+7,2 5 55,1 10 125
Iyod(mg) 131,6+67.4 31,1 371,3 150 87,7
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Calismaya katilan bireylerin YTT-40 sonuglar1 degerlendirildiginde; puanlari 1

ile 42 arasinda degismekte oldugu, ortalamasinin 18,7+9,1 puan oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.6: Bireylerin YTT-40 sonuglarina gore risk siniflamasi dagilimi

YB Risk N %
Diisiik 124 43,8
Orta 137 48,4
Yiksek 22 7,8
Toplam 283 100
Calismaya katilan bireylerin sonuclarina gore risk profili

degerlendirildiginde; %43,8’inin (n:124) yeme tutum riski disiik (21> puan),

%48,4linlin (n:137) yeme tutum riski orta (21-30 puan), %7,8’inde (n:22) yeme tutum

riski yiiksek (30<puan) bulunmustur (Tablo 6.6).
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Tablo 6.7: Bireylerin YTT-40 risk siniflamasi ile sosyodemografik 6zellikleri, saglik
durumlar;, BKI smiflamasi, beslenme aliskanliklart ve fiziksel aktivite yapma

durumlari arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

YTT-40 risk siniflamasi Toplam
Diisiik(n=124) Orta(n=137) | Yiiksek(n=22) P
n % n % n % n %
Egitim Durumu
Ilkokul mezunu 10 35 5 1,8 0 0 15 53
Ortaokul mezunu 11 3,9 9 3,2 2 0,7 22 7,8 0,580
Lise mezunu 32 11,3 35 12,4 6 2,1 73 25,8
Yiiksekokul mezunu 71 25,1 88 31,1 14 4,9 173 | 61,1
Meslek
Ev hanmim 20 7,1 16 57 4 1,4 40 14,1
Memur 43 15,2 38 134 7 2,5 88 31,1 0551
Isci 51 18,0 63 22,3 8 2,8 122 | 43,1 '
Emekli 3 1,1 3 1,1 0 0,0 6 2,1
Caligsmiyor 7 2,5 17 6,0 3 1,1 27 9,5
Medeni Durum
Evli 64 22,6 80 28,3 11 3.9 155 | 54,8 0,490
Bekar 60 21,2 57 20,1 11 3,9 128 | 45,2
Kronik Hastalhik
Var 19 6,7 14 4,9 1 0,4 34 12 0,239
Yok 105 37,1 123 | 43,5 21 7,4 249 | 88
Sigara
Kullaniyor 44 15,5 60 21,2 11 3,9 115 | 40,6 0,255
Kullanmiyor 80 28,3 77 27,2 11 3,9 168 | 59,4
Alkol
Kullaniyor 76 26,9 90 31,8 12 4,2 178 | 62,9 0,534
Kullanmiyor 48 17,0 47 16,6 10 3,5 105 | 37,1
Vitamin-Mineral
Destegi Kullanim 0179
Kullaniyor 34 12 26 9,2 7 23,7 67 23,7 '
Kullanmiyor 90 31,8 111 | 39,2 15 76,3 216 | 76,3
Diizenli ila¢
Kullanim 0498
Kullaniyor 23 8,1 21 7,4 2 0,7 46 16,3 '
Kullanmiyor 101 35,7 116 | 41,0 20 7,1 237 | 83,7
BKI (kg/m?)
18,5-24,9 31 25" |54 |394 14 636 |99 |35 0.030"
25-29,9 59 47,6 51 37,2 3 13,6 113 | 39,9 !
>30 34 274 |32 |234 5 227" |71 | 251
Giinliik Ogiin Sayist
<3 56 45,2 72 52,6 10 45,5 138 | 48,8 0,466
>3 68 54,8 65 47,4 12 54,5 145 | 51,2
Ogiin atlama durumu
Atliyor 111 39,2 128 | 45,2 20 7,1 259 | 915 0523
Atlamiyor 13 4,6 9 3,2 2 0,7 24 8,5 !
Gece Yemek Yeme
Aliskanhg:
Var 0,075
Yok 35 12,4 23 8,1 4 14 62 21,9
89 20,5 114 | 40,3 18 6,4 221 | 78,1
Fiziksel Aktivite
Yapiyor 46 16,3 43 15,2 6 2,1 95 33,6 0,503
Yapmiyor 78 27,6 94 33,2 16 5,7 188 | 66,4

Ki-kare test - Fisher ve One Way Anova kullanilmistir. Alt grup kiyaslamasi icin Tukey HSD ve Bonferroni posthoc
testleri kullamilmistir <~ p<0,05 oldugundan aralarinda anlaml iliski vardir.
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Bireylerin YTT-40 risk siniflamasi ile BKI siniflamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). BKI degerlerine normal agirlikta olan
bireylerde yeme bozuklugu riskinin yiiksek oldugu, kilolu ve obez bireylerde yeme

bozuklugu riskinin daha diisiik oldugu saptanmustir (Tablo 6.7).

Tablo 6.8: Bireylerin YTT-40 risk siniflamasi ile antropometrik 6lgiimleri arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Antronometrik YTT-40 risk simiflamasi

o1 '?imler Diisiik(n=124) | Orta(n=137) | Yiiksek(n=22) P

¢ Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Boy(cm) 165004648 | 164,15°+6.17 | 168,64 4525 | 0.008"
Xgut Agrth@ | g oai1471 71,72+13.14 73,40+17,40 0,138
BKI(kg/m®) 27,76 +4,61 26,60+4,58 25,7445,36 " 0,024"
Viicut Yag
Kitlosi(9%) 36,3147,36 35 224756 325749 73 0,093
Viieut Yag | 599341055 25 86 "+9,00 25.03+12,77 0,038
Kitlesi (kg)
X/‘:)C“t Kas Kitlesi | 37 56,7 39 38,2048 27 39,2247 88 0,587
Xgut Kas Kitlesi | g 43,902 27.69+9,19 28,58+8,44 0,775
X/‘:)C“t SwviKitlest |45 784669 471345 81 49,3247.19 0,224
X(‘;;“t SwviKitlest | 5 7545 20 33,5545 47 35424563 0,117
Bazal
Metabolizma 1409,83+176 55 | 1372,64+163.32 | 1404,00+170,25 | 0,198
Hizi(kcal)

Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
“*"ye **'n<0,05 oldugundan aralarinda anlaml iliski vardr.

YTT-40 risk siniflamasi ile bireylerin boy uzunluklar1 arasindaki iligki
incelendiginde; yeme bozuklugu riski yiliksek olan bireylerin boy ortalamalari, diisiik ve
orta risk yeme bozuklugu olan bireylerden daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05).

Yeme bozuklugu riski diigiik olan bireylerin BKI ortalamasi 27,76+4,61 kg/mz,
yeme bozuklugu riski orta olan bireylerin 26,60+4,58 kg/m? yeme bozuklugu riski
yiiksek olan bireylerin 25744536 kg/m? olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin BKI
ortalamalarinin, yeme bozuklugu riski yiiksek olan bireylerin BKI ortalamalarindan

yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 6.8).
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YTT-40 risk siniflamasi ile bireylerin viicut yag kitlesi(kg) ortalamasi arasindaki
iliski incelendiginde; yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin viicut yag kitlesi(kg)
ortalamalari, yeme bozuklugu riski orta olan bireylerin viicut yag Kkitlesi(kg)
ortalamalarindan yiiksek oldugu bulunmustur. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6.8).
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Tablo 6.9: Bireylerin YTT-40 risk smiflamasi ile 3 giinliik besin tiiketim kayitlarindan

hesaplanan enerji ve besin Ogeleri ortalamalarmin RDA o6nerilerini  karsilama

oranlariin dagilimi arasindaki iligskinin degerlendirilmesi

Enerji ve Besin

YTT-40 risk siniflamasi

Oseleri Diisiik(n=124) Orta(n=137) Yiiksek(n=22) P
g Ort+SD Ort.+ SD Ort+SD

Enerji(Kcal) 1516’5é*227’1 1502.31£204,48 | 1527,23+229,05 | 0,810
Karbonhidrat (gr) | 143,84+40,62 | 141,09+37,52 138.32+29,74 | 0,755
Protein (gr) 99,37+65,29 89,95+4207 82,68+13,08 | 0,212
Yag (gr) 62,48+12,75 62,32+13,24 68,32+13,02 | 0,124
Posa(gr) 21,18+6,98 22,67+7,38 19,89+738 0,109
Sudagoziiniirlif(gr) | 7,88+2,28~ 8,85+2,74" 8,11+247 0,015
Kolesterol(mg) 389,57499,13 | 381,28+104,39 | 396,58+116,00 | 0,716
Goklu * doymamis | 15 57,5 04 12,42+3,13 13,16+3,99 0,587
yag asitleri (gr)

Tekli ~ doymamis | 5 5.5 99 2210+5,34 24,55+5,35 0,113
yag asitleri (gr)

Omega 3 (gr) 2,23+1,00 2,27+0,99 2,57+0,92 0,331
Omega 6 (gr) 10,41+2,66 10,57+2,66 11,52+3,15 0,212
Vit A (mcg) 1230’6‘;i495’9 1272,574521,78 | 1156,99+365,16 | 0,550
Vit D (mcg) 4,36+5,48" 2,67+2,67 3,91+3,54 0,019
Vit E (mg) 12,25+3,39 12,37+3,86 11,45£3,80 0,552
Vit K (mcg) 35354+7957 | 352,31478,29 | 3759749507 | 0,430
Vit B1 (mg) 0,86+0,16 089+0,24 0,97+0,25 0,057
Vit B2 (mg) 1,78+0,35 1,800,33 1,83+0,41 0,790
Niasin (mg) 23,30+10,73 22,42+9,77 22,55+7,43 0,773
Pantasit (mg) 5,06+1,25 5,08+1,22 5,40+0,91 0,474
Vit B6 (mg) 1,58+0,41 1,52+0,38 1,56+0,36 0,416
Biotin (mcg) 48,73+12,43 51,34+11,78 51,34+12,17 | 0,200
Folik asit (mcg) 259,30+65,27 | 260,03+68,51 248,47+59,00 | 0,746
Vit B12 (mcg) 5,72+1,89 5,67+1,93 6,44+1,62 0,207
Vit C (mg) 109,2944529 | 119,57+58,07 97,19+33,60 | 0,084
Sodyum (mg) 2342’32*886’6 2356,64+875,59 | 2107,19+97551 | 0,466
Potasyum (mg) 2639’38%82’4 2673,67+640,18 | 2609,79+69811 | 0,870
Magnezyum(mg) 296,12+52,92 310,48+56,50 297,06+57,51 0,096
Fosfor (mg) 1481’42*327’7 1504,60+402,20 | 1584,47£375,42 | 0,477
Kiikiirt (mg) 871,07£209,06 | 969 0114261,02" | 880,85£174,39 | 0,013"
Demir(mg) 11,75+2,51 12,23+2,22 12,13+2,28 0,259
Cinko (mg) 13,52+9,05 12,03%5,75 10.70+2,89 0,116
fyod(mg) 132,28+64,70 | 134,29+7358 111,15+31,92 | 0,325
Kalsiyum(mg) 975,194229,80 | 989,10+227,56 | 961,75+188,13 | 0,811

Kruskal Wallis testi kullamilmistir. “*'p<0,05 oldugundan aralarinda anlamly iliski vardir.
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Bireylerin enerji, karbonhidrat, protein, yag tiiketimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6.9).

Bireylerin suda ¢oziniir lif tiiketimleri incelendiginde; yeme bozuklugu riski
orta olan bireylerin diisiik olan bireylerden daha fazla oldugu bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 6.9).

Bireylerin D vitamini tiiketimi incelendiginde; yeme bozuklugu riski diisiik olan
bireylerin D vitamini tiiketimi ile yeme bozuklugu riski orta olan bireylerin D vitamini

tiiketimi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05) (Tablo 6.9).
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7.TARTISMA

Yetiskin kadinlarin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 ile yeme tutumlari
arasindaki iliskiyi aragtirmak amaci ile yapilan bu ¢alisma 283 yetiskin kadin birey ile
gerceklestirilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin yas1 19 ile 63 yas arasinda
degismekte olup, yas ortalamalar1 34,98+ 9,07 yildir. Caligmaya katilan bireylerin
egitim durumlar incelendiginde; % 61,1’inin fakiilte/yiiksekokul mezunu, % 25,8’inin
lise mezunu oldugu saptanmustir. Meslek gruplart incelendiginde, bireylerin %43,1°inin
is¢i, % 31,1’inin memur, %14,1°inin ev hanimi, % 9,5’inin ¢aligmadig1 saptanmistir.
Medeni durum incelendiginde, bireylerin % 54,8’inin evli, % 45,2’sinin bekar oldugu
saptanmistir (Tablo 6.1). Brezilyada 178 obez kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada;
bireylerin yas ortalamalarinin 63,41 yil, %46’simin evli, %41’inin bekar oldugu,
%74,8’inin egitim diizeyinin yiiksek oldugu ve en az 12 yil ve istiinde egitim aldig
goriilmiistiir (74). 18-60 yas arasi kadinlar {izerinde yapilan bir diger ¢alismada yas
ortalamast 29,21+11,63 yil olarak bulunmus ve bireylerin aldiklar1 egitim siiresi
ortalama 13 yil olarak bulunmustur (81). Yapilan ¢alismalarda ise saglikli yasam bigimi
davraniglar ile egitim seviyesi arasinda olumlu bir iliski oldugunu goéstermektedir(82).
Yapilan bu ¢alisma, kisilere saglikli yasam bilinci kazandirmak acgisindan énemlidir.

Calismaya katilan bireylerin sigara kullanim durumu degerlendirildiginde;
%59,4’{iniin sigara kullanmadig1, %40,6’sinin sigara kullandig1 belirlenmistir. Ilhan ve
arkadaslarinin tip fakiiltesi 6grencileri iizerinde yaptig1 bir calismada sigara kullanan
bireylerde yeme bozuklugu riski daha fazla goriilmiistiir (83). Bireylerin alkol kullanim
durumlart degerlendirildiginde ise %62,9’unun alkol kullanmadigi, %37,1’inin alkol
kullandig1 belirlenmistir. Bakirkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesi'nde alkol veya madde kullanim bozuklugu olan 72 kadin hasta iizerinde
yapilan bir ¢alismaya gore DSM-IV kriterlerine goére bireylerin % 77,7'sinde alkol
ve/veya madde bagimliligi , % 22,3'linde ise alkol-madde kotiiye kullanimi
bulunmustur. Bagimli olan grupta % 16,1’inde yeme bozuklugu saptanmis, kotiiye
kullanim olanlarda ise yeme bozuklugu saptanmamistir(84) Bu ¢alismaya katilan
bireylerin vitamin mineral destegi ve siirekli ve/veya diizenli ilag kullanimi
degerlendirildiginde; %23,7’sinin vitamin mineral destegi kullandigi, %76,3 {inlin
vitamin mineral destegi kullanmadigi belirlenmistir. Bireylerin %16,3’{inlin siirekli
ve/veya diizenli ilag kullandig1, %83,7’sinin siirekli ve/veya diizenli ilag kullanmadig

belirlenmistir (Tablo 6.2).
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Viicudun fizyolojik dengesinin saglanmasi ve organlarin korunmasi agisindan
ogiinlerin tiiketim siklig1 ve her 6giin alinan besin 6gelerinin miktari ile enerjinin yeterli
ve dengeli olmasi 6nemlidir. Bunlarin yaninda 6gtlinlerin diizenli bir sekilde tiiketilmesi,
bireylerin hastaliklara karsi korunmasi ve daha saglikli diisiinerek psikolojilerinin iyi
olmas1 agisindan da ¢ok &nemlidir. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nin dnerisine
gore giinde en az 3 0giin tlketilmesi gerekmektedir(1). Bu calismada da bireylerin
%48,8’inin li¢ ve daha az 6giin tiikettigi, %51,2’sinin 3 6glinden fazla 6giin tiikettigi
saptanmustir (Tablo 6.2)

Malatya Asker Hastanesinde gorev yapan saglik personeli {izerinde yapilan bir
calismada bireylerin %26,1’inin 6giin atladigr ve 6giin atlayan kisilerin %24,6’sinin
ogle ogiiniinii atladigi bulunmustur (85). Ogrenciler {izerinde yapilan bir bagka
calismada bireylerin %43,4’linlin 6glin atladigin1 ve 6giin atlayan kisilerin %52,6’sinin
0gle 6gliniinii, %39,7’sinin sabah 6giiniini atladig1 goriilmistiir (86). Yetiskin kadinlar
tizerinde yapilan bir diger calismada ise en ¢ok sabah 6glinliniin atlandig1r ve 6giin
atlama nedenlerinin c¢ogunlukla zaman yetersizligi ve zayiflama istegi oldugu
goriilmistiir(87). Tablo 6.2°de verildigi gibi bu arastirmaya katilan bireylerin
%91,5’inin 6giin atladigl, %38,5’inin 6giin atlamadigi, 6glin atlayan bireylerin ise
%72,4’liniin kahvalt1 6giintinti, %16,3’lniin 6gle O6glinini atladigr belirlenmistir.
Bireylerin ara ogiin tiiketimleri incelendiginde; %89,4’tinlin ara &giin  yaptigi,
%10,4’linlin yapmadigi, ara 6glin tiiketen bireylerin ise %33,2’°sinin meyve-kuru meyve,
%17,7°sinin yagli tohumlari, %17’sinin siit-yogurt, %10,2’sinin biskiivi kraker,
%7,8’inin seker-¢ikolata, %3,5’inin simit-pogagca tiikettigi belirlenmistir (Tablo 6.2).

Bireylerin erken yetiskinlik evresi olan iiniversite donemi ile birlikte yasam
seklinde ve buna bagli olarak beslenme aliskanliklarinda degisikliklerin basladigi
goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada; 6grencilerin %76’sinin disarida yemek yedigi, en
cok tercih edilen yerler arasinda cafe, fast-food restoranlarinin oldugu goriilmiistiir.
Bireylerde ergenlikten yetigkinlige gecis siliresinde edinilen beslenme aligkanliklart ve
yasam bi¢imi davranmislari hayatinin devami ig¢in de Onemlidir(88). Tablo 6.2°de
verildigi gibi bu ¢alismaya katilan bireylerin ise %50,9’unun her giin ev disinda besin
tikettigi, %2,1’inin hig tiiketmedigi, ev disinda besin tiikketen kisilerin tercih ettigi besin
tiirtiniin %27,6’s1n1n 1zgara ¢esitlerini, %19,8’inin fast-food, %17’sinin ev yemeklerini,
%15,9’unun pide/lahmacun/gdzleme tiikettigi saptanmistir(Tablo 6.2).

Yagmur B.’nin yetiskin bireyler iizerinde yaptig1 bir c¢aligmada bireylerin

%77 sinin gece yemek yeme aligkanligi oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore gece yemek
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yeme aligkanliklar1 degerlendirildiginde; kadinlarin %78,4 {iniin, erkeklerin %73 iiniin
gece yemek yeme aligkanliginin oldugu bulunmustur. Cinsiyete gére gece yemek yeme
aligkanlig1 arasindaki fark anlamli bulunmamustir (89) Tablo 6.2°de verildigi gibi bu
calismaya katilan bireylerin %78,1’inin gece yemek yeme aligkanliginin olmadigi
saptanmustir (Tablo 6.2).

Yapilan bir ¢alismada yeme bozuklugu olan bireyler ile yeme bozuklugu
olmayan bireyler arasinda giinliik su tiketimi bakimindan anlamli bir iliski
bulunamamistir. Yeme bozuklugu olan bireylerin su tiiketimi 2+0,6 It, yeme bozuklugu
olmayan bireylerin su tiiketimi 1,5£0,7 It bulunmustur(90). Bu c¢aligmaya katilan
bireylerin su tiikketimi ise 1,5+0,7 1t bulunmustur.

Fiziksel aktivite yapmak kisilerin beden sagliginin yaninda sosyal yasami ve
ruhsal saghigi i¢in de c¢ok Onemlidir. Fiziksel aktivitenin saglik {izerine etkisinin
arastirildig1 ¢alismalarda, fiziksel olarak inaktif olmanin kardiyovaskiiler hastaliklarin
%30’undan, diyabetin %27’sinden ve bazi kanser tiirlerinin %21-25’inden sorumlu
oldugu bulunmustur(86). Karakaya K. ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada fiziksel
aktiviteden yetersiz bir yasam tarzinin her yil iki milyondan fazla Gliime neden
oldugunu gostermistir(92). Tablo 6.2’de verildigi gibi ¢alismaya katilan bireylerin %
66,4 tintin fiziksel aktivite yapmadigi, %33,6’sinin fiziksel aktivite yaptigi, fiziksel
aktivite yapan bireylerin %66,3’linlin yiiriiyiis, %20’sinin aerobik, %9,5’inin kosu,
%4,2’sinin yiizme yaptig1 belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapan bireylerin %47,4’liniin
haftada 1-2 giin, %32,6’sinin haftada 3-4 giin, %17,9’unun 15-30 giinde bir siklikta
fiziksel aktivite yaptigi belirlenmistir (Tablo 6.2). Bireylere saglikli yasam bigimi
davraniglar1 arasinda fiziksel aktivitenin Onemi benimsetilmeli, gerekli egitimler
verilmeli ve uygulamalari i¢in uygun kosullar ile desteklenmelidir.

Obezite, goriilme sikligr tiim diinyada artan, bireylerde yasam kalitesini fiziksel,
sosyal ve psikolojik acgidan diisiiren ve sagliga biitliniiyle zarar veren kronik bir
hastaliktir. TURDEP, Tiirkiye’de obezite prevelansini arastiran 6nemli bir ¢alisma olup;
1997-98 yilinda yapilan calisma (TURDEP-I) sonuglarinda bireylerin %22’si obez,
%35°1 hafif sisman, 2010’da yapilan ¢alisma (TURDEP-II) sonuglarinda ise; bireylerin
%36,9’u obez, %37’si hafif sisman olarak bulunmustur (92). Yapilan ¢alismalarda da
gortldiigii gibi Tiirkiye’de giderek obezite prevelansi artis gostermektedir.

Calismaya katilan bireylerin antopometrik Ol¢iimleri incelendiginde; boy
ortalamasi 164,87+6,33 m, viicut agirhg: ortalamasi 73,39+14,24 kg, BKI ortalamasi
27,04+4,68 kg/m® dir. Bireylerin viicut yag yiizdesi ortalamasi % 35,49+7,69 iken viicut
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yag agirligr ortalamas1 27,04+10,09 kg; viicut kas ylizdesi ortalamasi % 38,04+7,85
iken viicut kas agirhigr ortalamas: 28,0849,03 kg; viicut sivi yiizdesi ortalamasi %
47,14+6,33 iken viicut sivi agirligr ortalamasi 34,20+5,38 kg’dir. Bireylerin BMH
ortalamasi ise 1391,37+170,14 kcal’dir (Tablo 6.3). Karakaya ve arkadaslarinin 2012
yilinda yaptig1 ¢aligmada; BKI siniflamasina gore, calismaya katilan kisilerin %3,6’s1
zayif, %33,3’linlin fazla kilolu, %23,4’liniin obez oldugu gorilmiistiir. Yine ayni
calismada kadin bireylerin %31,3’iiniin fazla kilolu,%26’3’iinilin obez; erkek bireylerin
%36,6’s1mn1n hafif kilolu ve %18,4’iinlin obez oldugu ve cinsiyete gére BKI siniflamasi
arasindaki iligki arastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
bulunmustur(p<0,001)(92). Bu arastirmada ise yetiskin kadin bireylerin BKI
simiflamasma gore dagilim incelendiginde; %39,9’unun fazla kilolu (25-29,9 kg/m?),
%35’inin normal (18,5-24,9 kg/m?),%25,1”inin obez oldugu belirlenmistir (Tablo 6.4).
Obezite; diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi saglik sorunlari riskini
arttirmaktadir(1). DSO  verilerine gore  Avrupa’daki  yetiskin  bireylerdeki
hipertansiyonun %55’inden, kardiyovaskiiler hastaliklarin  %35’inden, diyabetin
%80’inden obezite ve fazla kiloluluk sorumludur(94). Obezitenin sebep oldugu tiim bu
saglik problemleri kadar, kisiler iizerinde olusturdugu psikolojik ve sosyal etkileri de
diistintilerek gereken 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.

Insanim yasamu igin karbonhidratlar, proteinler, yaglar, vitaminler, mineraller ve
su olmak tizere 6 grupta toplanan 50’ye yakin besin 6gesine gereksinimi vardir. Bu
besin 6gelerini ihtiyagtan ¢ok ya da az alimi kisilerde yetersiz ve dengesiz beslenme
durumu olusturarak sagligin bozulmasina sebep olmaktadir(1,3) Bireylerin 3 giinliik(2
hafta i¢i,1 haftasonu) besin tiiketim kayitlarindan hesaplanan enerji ve besin 6geleri
ortalamalarinin “’Diyetle Referans Alim Diizeyi’” (Recommended Daily Allowance-
RDA) onerilerini karsilama oranlarmin dagilimina bakildiginda; ortalama enerji alimi
1510,4+215,9 kcal’dir. RDA’ya gore ihtiyaglarinin %73,1’ini almaktadirlar. Bireylerin
RDA’ya gore ortalama karbonhidrat alimi %109,2; ortalama protein alim1 %116,8;
ortalama yag alimi %33,8 oldugu saptanmistir(Tablo6.5). Bireylerde ortalama giinliik
enerji alim1i RDA degerine gore diistiktiir fakat yiliksek enerji alan bireyler de
bulunmaktadir. Giinliik karbonhidrat ve protein alimi bireylerde RDA degerine gore
yiiksek, yag alimi ise diisiiktiir.

Posanin tokluk hissi vererek obezite ve fazla kilonun 6nlenmesinde, sindirim
sisteminin saglikli olmasinda, koroner kalp hastaliklarina ve kansere karsi korumada

onemli etkisi vardir(94). Giinliik beslenmede alinmasi gereken posa miktar1 25-30
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mg’dir(96). Calismaya katilan bireylerin posa alimi ortalama 21,84+7,2 gr’dir. Bireyler
RDA’ya gore giinlik diyetle tiiketmeleri gereken posanin %87,2°sini almaktadir.
Bireylerde giinliik suda ¢oOziiniir lif alimi ortalama 8,3+2,5 gr’dir. Bireyler giinliik
diyetle RDA’ya gore suda ¢Oziiniir lifin %83’tinii karsilamaktadir (Tablo 6.5).
Bireylerin posa ve suda ¢6ziiniir lif alim diizeyi RDA 06nerilerinin %70’inden fazlasini
karsiliyor olsa da artirilmasinda fayda vardir.

Giinliik kolesterol tiiketiminin 200 mg civarinda olmasi Onerilmektedir.
Arastirmaya katilan bireylerin ortalama kolesterol tiiketiminin 386,1+102,8 mg oldugu
saptanmistir. Bireyler RDA’ ya gore giinliik kolesterol ihtiyaclarinin %193,05’ini
almaktadir. Bireylerin giinliik diyetinde kolesterol alimlari yiiksek bulunmustur (Tablo
6.5).

Bireylerin ¢oklu doymamis yag asitleri alimi ortalama 12,54+3,1’dir. Bireyler
RDA’ya gore giinliik ihtiyaglarinin %354,3’tinii  karsilamaktadir. Bireylerin tekli
doymamig yag asitleri alimi ortalama 22,2+5,3’diir. Bireyler RDA’ya gore gilinlik
ithtiyaclarmin %48,4’iinii karsilamaktadir. Bireylerin giinliik tekli ve ¢oklu doymamis
yag asitleri alimlarinin diisiik oldugu saptanmstir (Tablo 6.5).

Bireylerin omega 3 alimi ortalama 2,2+0,9’dur. Bireyler RDA’ya gore giinliik
omega 3 ihtiyaclarinin %200’tnii karsilamaktadir. Bireylerin giinlik aliminin
ihtiyaglarindan 2 kat daha fazla oldugu gdzlemlenmistir. Bireylerin omega 6 alimi
ortalama 10,5+2,7°dir. Bireyler RDA’ya gore ihtiyaglarmim %87,5’ini kargilamaktadir.
Kisilerin RDA degerine gore giinlik omega 6 alimmin disik oldugu
gozlemlenmistir(Tablo6.5).

Bireylerde giinlik D vitamini alimi ortalama 3,5+4,2 mcg’dir. Bu yas
grubundaki kadmlarin giinliik almasi gereken miktar ise 10 mcg’dir. Bireylerin RDA
degerine gore giinliikk ihtiyaglarinin %35’ini aldiklar1 goézlemlenmistir. Bireylerde
giinlik D vitamini ihtiyacinin karsilanmadigi goriilmektedir(Tablo6.5). Yapilan
arastirmalarda aneroksiya nervozada kemik patolojisin olusmasi ve amenorenin uzun
stirmesi D vitamini eksikligi ile iligkili bulunmustur(97).

Bireylerde giinliilk B1 vitamini alim1 ortalama olarak; 0,8+0,2 mcg’dir. Bu yas
grubundaki kadinlarin giinliik almasi1 gereken miktar ise 0,9 mcg’dir. Kisiler RDA
degerine gore giinliik B1 vitamini ihtiyacinin %88,8’ini almaktadir. Bireylerin giinliik
alminin  diisiik oldugu goézlemlenmistir (Tablo6.5). Bl vitaminini yetersiz alan

bireylerde, depresyon ve duygusal hassasiyet gibi durumlar goriilebilmektedir. Bl
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vitamininin en iyi kaynaklarindan olan tam tahilli besinler, yagli tohumlar ve kuru
baklagiller giinliik yeteri kadar beslenmeye eklenmelidir.

Kadin bireylerin giinliik folik asit alimi ortalama 258,8+66,2 mcg’dir. Bu yas
grubundaki kadmlarin giinliik almasi gereken deger ise 400 mcg’dir. Bireyler RDA
degerine gore ihtiyaclarinin %64,7’sini almaktadir. Bireylerin gilinliikk aliminin diisiik
oldugu goriilmektedir(Tablo6.5). Ozellikle dogurganlik cagindaki kadinlarda folik asitin
yetersizligi, makrositik anemi ve noral tiip defekti riskini arttirmaktadir. Folik asitin
giinliik ihtiyacinin karsilanmasi ve yetersizliginden kaynakli sorunlarin 6nlenebilmesi
icin giinliilk beslenmeye koyu yesil yaprakli sebzeler, bezelye, yumurta sarisi, badem,
kuru fasulye gibi besinler yeterli miktarda eklenmelidir(98).

Bireylerde giinliik B12 vitamini alim1 ortalama olarak; 5,7+1,8 mcg’dir. Bu yas
grubundaki kadinlarin giinliikk almasi gereken deger ise 2,4 mcg’dir. Bireyler RDA
degerine gore ihtiyaglarinin %237,5’ini almaktadir. Bireylerin ortalama giinliikk aliminin
ihtiyaglarindan yaklasik 2,5 kat daha fazla oldugu gézlemlenmistir(Tablo6.5).

Bireylerde giinliik kalsiyum alimi ortalama 980,8+225,2 mg’dir. Bu yas
grubundaki kadinlarin giinliik almas1 gereken kalsiyum degeri ise 800 mg’dir. Bireyler
RDA degerlerine gore ihtiyaclarmin %81,5’ini almaktadir. Bireylerin giinliik aliminin
ihtiyaclarindan az oldugu goriilmektedir.(Tablo6.5). Kemik sagligi i¢in 6nemli olan
kalsiyumun yetersiz alimi osteoporoza neden olmaktadir. Kalsiyum eksikliginin
Onlenebilmesi igin siit ve siit iiriinleri, koyu yesil yaprakli sebzeler tiiketilmelidir(138).

Yeme bozukluklarmin gittikce arttigit ve son yillarda biiyiik oranda artis
gosterdigi yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir. Yeme bozukluklarina neden olan 6nemli
faktorler arasinda bireylerin fiziksel olarak goriiniimlerine dnem vermesi, zayiflama ve
formda olma istegi yer almaktadir(99,100). Yapilan caligmalar ozellikle bulimiya
nervoza ve tikinircasina yeme bozuklugunun yaygin oldugunu gostermektedir. Bu yeme
bozuklar1 ise normal kilolu ve hafif kilolu bireylerde daha sik goriilmektedir(101).
Bulimiya nervoza ergenlik doneminde baslayabilecegi goriiliirken tikinircasina yeme
bozuklugu daha ge¢ yaslarda da goriilebilmektedir(28).Yapilan bir ¢calismada bireylerin
%11,7’sinde yeme bozuklugu riski yiiksek ¢ikmistir(83). Bircok calismada erkeklerde
goriilen yeme bozuklugunun kadinlardan daha az oldugu saptanmustir. Ogrenciler
tizerinde yapilan bir caligmada kiz Ogrencilerde goriilen yeme bozuklugu sikliginin
erkek Ogrencilerden daha yiiksek oldugu bulunmustur (102,103). Kadinlarin %83,
erkeklerin %17 oldugu 53 obez hastanin yeme tutumlarinin degerlendirilmesinin

amaclandigi bir ¢alismada bireylerin yeme tutumu testi ortalama puani1 25+15,5 olarak
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bulunmustur. Hastalarin  %39’unun 30 ve iistiinde puan aldig1 goriilmiistiir. Cukurova
Universitesi’nde okuyan 636 kadimn 6grenci iizerinde yapilan bir baska ¢alismada YTT-
40 testine gore 30’un altinda puan alanlarda yeme bozuklugu olmadig1 30 ve {istii puan
alanlarda yeme bozuklugu var olarak degerlendirilmistir. Calismaya grubundaki
bireylerin %93,7’si 30’un altinda puan, %6,3’{i 30’un Gstiinde puan almistir (104).

Bu c¢alismadaki bireylerin YTT-40 sonuglar1 degerlendirildiginde puanlari 1 ile
42 arasinda degismekte olup, ortalama 18,7+9,1 puan oldugu belirlenmistir. Bireylerin
YTT-40 sonuglarina gore risk smiflamasi dagilimina bakildiginda; 124’{inde(%43,8)
diisiik risk (21> puan), 137’sinde (%48,4) orta risk (21-30 puan), 22’sinde (%7,8)
yiiksek risk (30<puan) yeme tutum bozuklugu oldugu bulunmustur (Tablo 6.6).

Yapilan baz1 ¢alismalarda bireylerin yeme bozuklugunun obezite, kilo alim1 ve
kilo verme tedavilerinde basarisiz olmasiyla ilgili oldugu goriilmiistiir (105,106).Yeme
bozukluguna sebep olan faktorler arasinda depresif duygu durum bozukluklari, beden
imaj kaygisi, sikintili-endiseli olma, diyet kisitlamalari yapilan ¢alismalar sonucunda
risk faktorii olarak bulunmustur (107,108,109). Bazi ¢alismalar obezitenin yeme
bozukluguna bir etkisi olmadigin1 gosterirken, bazi calismalar yeme bozuklugu olan
kisilerin fazla kilolu ve obez oldugunu gostermektedir (110,111). Yapilan klinik
calismalarda yeme bozuklugu olan bireylerin obez olmadigi hatta ¢ogunun normal
kiloda oldugu bulunmustur(121,113). Yapilan bir calismada, tikinircasina yeme
bozuklugu olan 43 obez kadin, tikinircasina yeme bozuklugu olmayan 50 obez kadin ve
normal kilolu 43 kadin kontrol grubu olmak iizere 3 grup olarak degerlendirmeye
alinmustir. Gruplarin viicut agirhg ve BKI ortalamasi karsilastirildiginda kontrol grubu
ile tikinircasina yeme bozuklugu olan ve tikinircasina yeme bozuklugu olmayan gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Tikinircasina yeme bozuklugu olan ve
olmayan gruplari arasinda ise anlamli bir fark bulanamamistir (114). Bu ¢alismadaki
bireylerin YTT-40 risk siniflamasi ile BKI siiflamasi, arasindaki iligki incelendiginde;
BKI degerine gore normal agirlikta olan bireylerin %63,6’sinda yeme bozuklugu riski
yiksek, %39,4’tinde orta, %25’inde diisiik bulunmustur. Hafif kilolu olan bireylerin
%47,6’sinda yeme bozuklugu riski diisiik, %37,2’sinde orta, %13,6’sinda yiiksek
bulunmustur. Obez olan kisilerde ise %34’linde yeme bozuklugu riski diisik,
%?23,4’tinde orta, %22,7’sinde yiiksek bulunmustur. Bireylerin YTT-40 risk siniflamasi
ile BKI smiflamasi1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05
p:0,03) (Tablo 6.7). Bu fark BKI degerlerine gore yeme bozuklugu riski diisiik ve

yiiksek olan bireyler arasinda anlamli bulunmustur Normal agirlikta olan bireylerdeki
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yeme bozuklugu riski yiliksekken, kilolu ve obez bireylerde yeme bozuklugu riski daha
diisiik bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin YTT-40 risk smiflamasina gore gilinlik 6giin
tiikketim sayis1 arasindaki iliski degerlendirildiginde; giinde 3 6giin ve daha az tiiketen
bireylerin %45,2’sinde yemek bozuklugu riskinin diisiik, %52,6’sinda orta, %45,5’inde
yiiksek oldugu bulunmustur. Giinde 3 6giinden fazla tiiketen bireylerde ise %548’ inde
yeme bozuklugu riski diisiik, %47,4’linde orta, %54,5’inde yiiksek oldugu bulunmustur.
Bireylerin YTT-40 siniflama profiline gére giinliik 6giin tiikketim sayis1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 6.7).

Yapilan bir calismada yeme bozuklugu olan bireylerin %84,8’1 6giin
atlamazken, %17,’inin 0glin atladig1 bulunmustur. Yeme bozuklugu olmayan
bireylerin ise %82,9’unun 6glin atlamadigi, %15,2’sinin 6giin atladigr bulunmustur.
Yeme bozuklugu ile 6giin atlama durumu arasinda 6nemli bir iliski saptanamamuistir
(85). Bu ¢alismaya katilan bireylerin 6glin atlama durumlari ile YTT-40 siiflamasina
gore risk durumu incelendiginde 6gilin atlayan bireylerin %45,2’sinde yeme bozuklugu
riski orta, %39,2’sinde diisiik, %7,1’inde yiiksek oldugu bulunmustur. Ogiin atlamayan
bireylerin ise %4,6’sinda yeme bozuklugu riski diisiik, %3,2si orta oldugu bulunmustur.
Bireylerin YTT-40 siniflama profiline gore 6glin atlama durumu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 6.7).

Kisilerin gilin i¢inde enerji alimindaki gecikmeyle birlikte sabah yemeleri
baskilanip, aksam ve gece yemelerinin artmasi durumunda gece yemek yeme sendromu
olusmaktadir(115,116).Yapilan bir g¢alismada gece yemek yeme aligkanligi olan
kisilerin aldig1 gilinliik toplam kalori miktar1 kontrol grubuyla benzerlik gdstermekle
birlikte geceleri yenen besin miktarinin daha fazla oldugu bulunmustur(117). Yapilan
baska bir calismada ise gece yemek yeme aligkanliginin kadin bireylere gore erkek
bireylerde daha fazla oldugu bulunmustur(118). Gece yemek yeme sendromu olan
obezler lizerinde yapilan bir calismada kisiler, obezite Oncesi de gece yemek yeme
aligkanliginin  oldugunu bildirmislerdir(119). 2111 erkek ve kadinla yapilan bir
calismada ise obez kadinlar disinda, gece yemek icin kalkmanin 5 y1l dnceki ve 6 yil
sonraki viicut agirhgr degisiklikleri ile iliskili olmadigr bulunmustur. Gece yeme
davranisinin yalnizca kilolu kadinlarda, daha sonra kilo alimina yol agiyor olabilecegi
bildirilmistir(120). Calismaya katilan bireylerin YTT-40 smiflama profiline gore gece
yemek yeme aligkanliklar1 degerlendirildiginde; gece yemek yeme aliskanligi olmayan

bireylerin %40,3’iinde yeme bozuklugu riski orta, %?20,5’inde diisiik, %6,4’linde
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yiksek oldugu bulunmustur. Gece yemek yeme aligkanligi olan bireylerin ise
%12,4’linde yeme bozuklugu riski diisiikk, %8,1’inde orta, %]1,4’linde yiiksek risk
oldugu bulunmustur. Bireylerin YTT-40 risk siniflamasina gore gece yemek yeme
durumlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml: bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 6.7).

Yapilan bir aragtirmada fiziksel aktivite yapan bireylerde olasi yeme bozuklugu
(YTT puan1 >30) oran1 daha fazla bulunmus fakat yeme bozuklugu olan ve olmayan
gruplar arasindaki fark anlamli bulunamamistir(p>0,05). Yapilan baska bir ¢aligmada
profesyonel olarak bir sporla ugrasiyor olmanin anorektik yeme tutumlar1 agisindan
onemli bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bunun olast nedenleri; spor yapan
bireylerin ¢ogu zaman formlarmi koruyabilmek icin beslenmelerinde kisitlamalara
girmelerinin yan1 sira agir sporla ugrasan bireylerde 6zellikle protein kaynakli besinler
agirlikta olmak tizere asir1 beslenme zorunlulugu olabilmektedir(121). Bu ¢alismada
bireylerin YTT-40 risk siniflamasina gore fiziksel aktivite yapma durumlari arasindaki
iliskiye bakildiginda; fiziksel aktivite yapan bireylerin %16,3’iinde yeme bozuklugu
riski diistik, %15,2’sinde orta, %2,1’inde yiiksek oldugu bulunmustur. Fiziksel aktivite
yapmayan bireylerin ise 33,2’sinde yeme bozuklugu riski orta, %27,6’sinda diisiik,
%5,7’sinde yliksek oldugu bulunmustur. YTT-40 risk smiflamasina gore fiziksel
aktivite yapma  durumu  arasindaki  fark  istatistiksel olarak  anlamli
bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 6.7).

YTT-40 risk siniflamasina gore bireylerin antropometrik dl¢limleri arasindaki
iliskiye bakildiginda; yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin boy ortalamasi
165,00+6,48 c¢cm, orta olan bireylerin boy ortalamasi 164,15+6,17 cm, yiiksek olan
bireylerin boy ortalamasi 168,64 +5,25 cm olarak bulumustur. Bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir(p>0,05).Yeme bozuklugu riski yiilksek olan bireylerin boy
ortalamalar1 diisiik ve orta olan bireylerden daha yiiksek bulunmustur(Tablo 6.8).

Yeme bozuklugu riski diisik olan bireylerin viicut agirhig ortalamasi
75,24+14,71 kg, orta olan bireylerin viicut agirligi ortalamas1 71,72+13,14 kg, yiiksek
olan bireylerin viicut agirhig ortalamas: 73,40+17,40 kg olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 6.8). Bu fark anlamli olmasa bile
yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin viicut agirligi ortalamasi orta ve yiiksek
olan bireylerden daha yiiksek bulunmustur.

Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin BKI ortalamasi 27,76+4,61 kg/mz,
orta olan bireylerin BKI ortalamasi 26,60+4,58 kg/m?, yiiksek olan bireylerin BKI

ortalamasi 25,74+5,36 kg/m2 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur(p<0,05 p:0,02). Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin BKI
ortalamalari, yiiksek olan bireylerin BKI ortalamalarindan yiiksektir(Tablo 6.8).

Yeme bozuklugu riski disiik, orta ve yiiksek olan bireylerin viicut kas-sivi
yiizdesi ve agirlig1 ve bazal metabolizma hizi ortalamalar arasinda iliski bulunmamaistir.
Bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 6.8).

Yapilan calismalar yeme bozuklugu olan bireylerde duygusal durumlarda
yiiksek seviyede yeme egilimi gostermekte oldugu ve kalori tiiketme egiliminde
olduklar1 goriilmektedir(117,122). Bireylerin YTT-40 risk siniflamasi ile 3 giinliik besin
tiketim kayitlarindan hesaplanan enerji ve besin 0Ogeleri ortalamalarinin RDA
Onerilerini karsilama oranlarmin dagilimi arasindaki iligkinin degerlendirilmesine
bakildiginda; yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin enerji tiikketimleri ortalama
1516,51+227,18 kkal, orta olan bireylerin enerji tiiketimleri ortalama 1502.31+204,48
kkal, yiiksek olan bireylerin enerji tiiketimleri ortalama 1527,23+229,05 kkal olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da yeme bozuklugu riski
yiiksek olan bireylerde enerji aliminin fazla oldugu goriilmektedir(p>0,05)(Tablo 6.9).

Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin karbonhidrat tiiketimi 143,84+40,62
gr, protein tiikketimi 99,37+65,29 gr, yag tiiketimi 62,48+12,75 gr; orta olan bireylerin
karbonhidrat tiiketimi 141,09+£37,52 gr, protein tiiketimi 89,95+4207 gr, yag tiikketimi
62,32+13,24 gr; yiiksek olan bireylerin karbonhidrat tiikketimi 138.32+29,74 gr, protein
tilketimi 82,68+13,08 gr, yag tiikketimi 68,32+13,02 gr’dir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlt bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6.9). Yeme bozuklugu riski yiiksek olan
bireylerin karbonhidrat tiikketimi, yeme bozuklugu riski orta ve diisiik olan bireylere
gore azken protein tiiketimlerinin fazla oldugu goriilmektedir.

Bireylerin suda ¢oziiniir lif tiiketimlerine bakildiginda; yeme bozuklugu riski
diisiik olan bireylerin suda ¢oziiniir lif tiiketimi 7,88+2,28 gr, orta olan bireylerin suda
¢cOziinlir if tiikketimi 8,85+2,74 gr, yiiksek olan bireylerin suda ¢oziiniir lif tiikketimi
8,11+247 gr’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05 p:0,01) (Tablo
6.9).

Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin D vitamini tiikketimi 4,36+5,48 mcg
bulunmustur. Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin D vitamini tiikketimi ile yeme
bozuklugu riski orta olan bireylerin D vitamini tiiketimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0,05 P=0,019). Yapilan ¢alismalarda anoreksiya ve bulimiya nervoza
gibi yeme bozukluguna bagli olarak hormon dengesinin bozulmasi ve kemiklerde

mineral kaybi yasanmasi osteoporoz igin risk faktdrii olusturmaktadir. Ozellikle
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kalsiyum ve D vitaminin yeterli alim1 osteoporozun onlenmesi agisindan énemlidir(3).
Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin D vitamini tiikketimi yeme bozuklugu riski
orta olan bireylerin tiikketiminin yaklasik iki katidir. Diger geri kalan vitamin
tilkketimlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 6.9).

Yeme bozuklugu riski diisiik, orta ve yiiksek olan bireylerin mineral
tiiketimlerinin ortalamalar1 arasinda iliski bulunmamustir(p>0,05) (Tablo 6.9).

Bu arastirmada yeme bozukluklarinin goriilme riskinin kilo probleminden
bagimsiz olarak ideal agirliktaki bireylerde daha fazla oldugu, yeme bozukluklari ile lif,
D vitamini gibi besin 6gelerinin yetersiz alimi arasinda iliski oldugu bulunmustur.
Bireylerin optimal diizeyde bir yasam siirdiirebilmesi icin yeterli ve dengeli
beslenmenin 6nemi goriilmistiir. Bireylerin enerji alimlarindaki dengesizlikle birlikte
psikolojik durumlarmida meydana gelen olumsuzlugun yasam kalitesini diisiiriicii etkisi

oldugu diistiniilmektedir.
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8. SONUC ve ONERILER

Bu calisma Istanbul ilinde bulunan Nutrition Istanbul merkezine basvuran 283
yetiskin kadinin saglikli yasam bi¢imi davranislari ile yeme tutumlart arasindaki iliskiyi
arastirmak amaci ile gerceklestirilmistir.

Calismaya katilan yetigkin kadin bireylerin yas1 19 ile 63 yas arasinda
degismekte olup, vyas ortalamalar1 34,98+ 9,07 wyildir. Bireylerin  ¢ogu
fakiilte/yiiksekokul mezunudur. Calismaya katilan bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugunun
0glin atladig1 ve 6giin atlayan bireylerin en ¢ok kahvalti 6giiniin atladig1 goriiliirken
¢ogunun gece yemek yeme aliskanligi yoktur. Calismaya katilan bireylerin ¢ogu fiziksel
aktivite yapmamaktadir. Calismaya katilan bireylerin antopometrik Gl¢timleri
incelendiginde; boy ortalamasi 164,87+6,33 m, viicut agirligi ortalamas1 73,39+£14,24
kg, BKI ortalamasi 27,04+4,68 kg/m®dir. Bireylerin BKI smiflamasma gore;
%39,9’unun  fazla kilolu (25-29,9 kg/mz), %35’inin  normal  (18,5-24,9
kg/m?),%25,1%inin obez oldugu bulunmustur. Bireylerin giinliik ortalama karbonhidrat
ve protein tiikketimi RDA degerine gore yiiksek, yag alimi ise diisiik bulunmustur. Cok
yiiksek diizeyde yag alan bireylerde bulunmustur. Bireylerin YTT-40 sonuglarina gore
puanlari 1 ile 42 arasinda degismekte olup, ortalamast 18,7+9,1°dir. Calismaya katilan
bireylerin YTT-40 sonuglarina gore risk dagiliminda; %43,8’inin (n:124) yeme tutum
riski diisik (21> puan), %48,4’lintin (n:137) yeme tutum riski orta (21-30 puan),
%7,8’inde (n:22) yeme tutum riski yiiksek (30<puan) bulunmustur. Normal agirlikta
olan bireylerdeki yeme bozuklugu riski yiiksekken, kilolu ve obez bireylerde yeme
bozuklugu riski daha diigsiikk bulunmustur. Yeme bozuklugu riski diisiik olan bireylerin
yag agirligi ortalamalari, yeme bozuklugu riski orta olan bireylerin yag agirligi
ortalamalarindan yiiksek bulunmustur.

Son yillarda hizla degisen yasam kosullar ile birlikte, stres faktorleri artisi
kisilerin beslenme aligkanliklarin1 buna bagh olarak yeme tutum ve davraniglarim
dogrudan etkilemektedir.

Degisen yasam kosullarinin olumsuz etkilerinden olan obezite, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi saglik problemlerinin yaninda ciddi bir saglik
problemi olan yeme bozuklugunun da arttig1 bilinmektedir.

Arastirmamizda da goriildiigli gibi gittikge artan yeme bozuklugu riskini
engellemek i¢in, yeme davraniglarini etkileyen psikolojik, sosyal ve fiziksel etmenleri

ortaya ¢cikarmaya yonelik arastirmalar yapilmalidir.
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Diyetisyene bagvuran bireylerin davranis degisikligi tedavisi ile birlikte kilo
problemine neden olan beslenme davranislari, fiziksel aktivite diizeyleri ve psikolojik
durumlar1 da mutlaka degerlendirilmelidir.

Olumsuz beslenme aligkanliklarinin 6nceden saptanmasi, uygun tedavi seklinin
belirlenmesi ve uygulanarak ¢oziimlenmesi saglanmalidir.

Bireylerin kalici saglikli aligkanliklar edinebilmesi icin hedeflenen kiloya
ulasmanin  yam1 sira, ideal kilonun korunmasi, davramis degisikliklerinin
stirdiiriilebilirlik diizeyi takip edilmelidir.

Yasam kalitesini yiiksek tutmak i¢in beslenme bilincini arttirmak adina halki
bilinglendirmeye yonelik kamu spotlari, egitimler ve seminerlerin diizenlenmesi ve

yeme bozuklugu ile beslenme iliskisi hakkinda ¢aligmalarin arttirilmasi onerilmektedir.
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10.EKLER

EK-1 Cahsma izin Kagidi
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EK-2 Anket Formu

Bu anket Hali¢ Universitesi Saghk Bilimleri Yiiksekokulu Beslenme ve
Diyetetik boliimiinde yiiriitilmekte olan yiiksek lisans tezi kapsaminda kullanilmak
amaciyla Zayiflamak amaciyla ozel bir merkeze bagvuran yetiskin kadinlarin yeme
tutumlarimin saptanmast amaciyla hazirlanmistir ve uygulanmaktadir. Bilgileriniz

kimse ile paylasiimayacaktir. Vereceginiz saglikli cevaplarla katkida bulunacaginiz igin

tesekkiir ederim.

L.SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
Ad Soyad:

2. Egitim durumunuz nedir?

a. Okuryazar degil

b. ilkokul mezunu

c. Ortaokul mezunu

d. Lise mezunu

e. Yiiksekokul mezunu

3. Mesleginiz nedir?

a. Ev hanimi

b. Memur

c. Isci

d. Emekli

e. Calismiyor

f. Diger(belirtiniz)............c.oovevieiiiienn...
4. Medeni durumunuz nedir?

a. Evli

b. Bekar

I.SAGLIK DURUMU

5. Kronik bir hastaliginiz var m1 ?
a. Bvet....

b. Hayir
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6. Sigara kullaniyor musunuz?

a. Evet, kullantyorum

b. Hayir, kullanmiyorum

7. Alkollii icecek tiiketir misiniz ?

a.Evet

b.Hayir

c.Bazen

8. Vitamin — mineral destegi aliyor musunuz ?
a.Evet

b.Hayir

9. Siirekli ve/veya diizenli ilag kullantyor musunuz ?
a.Evet

b.Hayir

10. Siirekli ve/veya diizenli ila¢ kullaniyorsaniz adini, markasini, dozunu ve

miktarini yaziniz.

II1. BESLENME ALISKANLIKLARI

11. Giinde kag 6giin tiiketirsiniz ? .........

12. Ogiin atlar misiniz?

a. Evet

b. Hayir

13. Cevabiniz evet ise en ¢ok hangi 6giinii atlarsiniz?

a. Kahvalti

b. Ogle

c. Aksam

14. Ara 6gilin yapar misiniz?

a. Evet

b. Hayir

15. Cevabiniz evet ise ara 6gilinde ne tiir besinler tiiketirsiniz?

a. Simit, pogaca c. Seker, cikolata e. Meyve-Kuru meyve
b. Biskiivi, kraker d. Findik, fistik, ceviz f. Diger (Belirtiniz) .........
16. Ev disinda hangi siklikla yemek yersiniz?

a. Hic
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b. Her giin

c. Haftada 1-3 kez

d. 15 giinde 1 -Ayda 1 kez

17. Eger ev disinda yemek yiyorsaniz tercih ettiginiz yiyecek tiirleri nedir?
a. Fast-food (hamburger, pizza, kumpir vb.)
b. Pide / lahmacun / gbzleme

c. Kebap tiirleri

d. Izgara gesitleri

e. Kizartma gesitleri

f. Ev yemekleri

g.Salata cesitleri

e. Diger(Belirtiniz)............

18. Ortalama giinliik su tiiketiminiz ne kadar?

19. Gece yatmadan Once ve/veya gece uyanarak yemek yeme aligkanliginiz var
mi1 ?

a. Evet

b. Hayir

20.Yemeklerinize ilave tuz ekler misiniz?

a. Evet

b. Hayir

IV. FIZIKSEL AKTIVITE DURUMU

21. Fiziksel aktivite yapiyor musunuz?

a. Evet

b. Hayir

22. Cevabiniz evet ise ne tiir fiziksel aktivite yapiyorsunuz?
a. Yuruyts

b. Kosma

. Yuzme

d. Aerobik

e. Diger(belirtiniz)

23. Cevabiniz evet ise ne siklikta yapiyorsunuz ?

a. Her glin

b. Hafta 3-4 giin
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c. Haftada 1-2 giin

d. 15 giinde bir

e.Ayda 1

V.ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy uzunlugu:..................... (cm)
Viicut Agirhigte..................... (kg)
Viicut Kiitle Indeksi:............... (kg/m?)
Viicut Yag Yiizdesi:.................. (%)
Viicut Yag Agirhigt:................... (kg)
Viicut Kas Ylzdesi:.................. (%)
Viicut Kas Agirligt:........ooooonenie (kg)
Viicut Stv1 Yiizdesi:.......oooeenaenn. (%)
Viicut Sivit Agirhigte.......oooooiii, (kg)
Bazal Metabolizma Hizi.................... (kcal)
VI.YEME TUTUM TESTI

Bu anket sizin yeme ahskanhklarmmzla ilgilidir. Liitfen her bir soruyu
dikkatlice okuyunuz ve size uygun gelen parantezin i¢ine ‘X’ isareti koyunuz.

SORULAR Daima Cok Sik Sik Sik | Bazen Nadiren | Higbir

Zaman

1. Bagkalar ile birlikte yemek yemekten hoslanirim.

2. Baskalari igin yemek pisiririm, fakat pisirdigim

yemegi yemem.

3. Yemekten Once sikintili olurum.

4. Sigsmanlamaktan 6diim kopar.

5. Aciktigimda yemek yemeye ¢aligirim.

6. Aklim fikrim yemektedir.

7. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar oldu.

8. Yiyecegimi kiiciik kii¢iik pargalara bolerim.

9. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili

yiyeceklerden kaginirim.
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11. Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

12. Ailem fazla yememi bekler.

13. Yemek yedikten sonra kusarim.

14. Yemek yedikten sonra asir1 su¢luluk duyarim.

15. Tek diisiincem daha zayif olmaktir.

16. Aldigim kalorileri yakmak i¢in yorulana kadar

egzersiz yaparim.

17. Giinde birkag kere tartilirim.

18. Viicudumu saran dar elbiselerden hoglanirim.

19. Et yemekten hoslanirim.

20. Sabahlari erken uyanirim.

21. Giinlerce ayni yemegi yerim.

22. Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri

hesaplarim.

23. Adetlerim diizenlidir. (Yalnizca kizlar

cevaplandiracak)

24. Baskalari ¢ok zayif oldugumu diistiniir.

25.Sismanlayacagim (viicudumun yag toplayacagi)

diistincesi zihnimi mesgul eder.

26. Yemeklerimi yemek, bagkalarminkinden daha

uzun stirer.

27. Lokantada yemek yemeyi severim.

28. Miishil kullanirim

29. Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

31. Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini diigtintirtiim.

32. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

33. Yemek konusunda bagkalarinin bana baski

yaptigini diigtiniiriim.

34. Yiyeceklerle ilgili diisiinceler ¢ok zamanimui alir.
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35. Kabizliktan yakinirim.

36. Tatlt yedikten sonra rahatsiz olurum.

37. Diyet (perhiz) yaparim.

38. Midemin bos olmasindan hoslanirim.

39. Sekerli, yagl yiyecekleri denemekten hoslanirim.

40. Yemeklerden sonra i¢imden kusmak gelir.
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VIIL. BESIN TUKETIM KAYDI

Son hafta icinde 3 giinliik (2 giin hafta ici,1 giin hafta sonu olmak iizere)

besin tiiketim kaydimizi1 doldurunuz.

HAFTAICI

Ogiin

Yemek/Besin
Icecek Adi

ve

Olcii

Miktar
Agirlik (g)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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HAFTAICI

Ogiin

Yemek/Besin
Icecek Adi

Ve

Olcii

Miktar
Agirlik (g)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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HAFTASONU

Ogiin

Yemek/Besin  ve | Olgii Miktar
Icecek Adi Agirlik (g)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE

Zaman ayirip anketi cevaplandirdi@imz icin tesekkiir ederiz.
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EK-3 Etik Kurul Onay Formu
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