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ÖZET 

Öztayıncı, N., Beden Kütle İndeksi Farklı Yetişkin Kadınlarda Yeme Tutumu Ve 

Beslenme Durumu Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Diyetetik Programı Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2019. Bu çalışma Ankara’da bulunan bir aile sağlığı merkezine başvuran 

beden kütle indeksi farklı 19-64 yaş aralığındaki 155 kadın bireyin beslenme 

durumunu ve yeme tutumunu değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. Bireylerin genel 

özellikleri, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite durumları ile antropometrik 

ölçümleri alınmıştır. Bireylerin 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kayıtları ve besin 

tüketim sıklıkları sorgulanmıştır. Ayrıca bireylerin yeme tutum ve davranışlarını 

değerlendirmek için Yeme Tutum Testi–40 (YTT-40) skoru hesaplanmıştır. Her BKİ 

sınıflamasından homojen sayıda birey alınarak, sonuçlar 3 gruba (zayıf ve normal, 

hafif şişman ve obez) göre incelenmiştir. Zayıf ve normal grubundaki bireylerin 

%61,6’sı 19-34 yaş aralığındayken, hafif şişman grubundaki bireylerin %64,7’si 45-

64 yaş aralığında, obez bireylerin ise %77,0’ı 45-64 yaş aralığındadır (p<0,05). Eğitim 

süresi ortalaması zayıf ve normal bireylerin 13,7±3,36 yıl, hafif şişman bireylerin 

11,5±4,31 yıl ve obez bireylerin ise 8,0±3,85 yıl olarak bulunmuştur (p<0,05). Üzüntü, 

öfke ve stres anlarında; obez bireylerde iştah durumunda artma, diğer gruplardaki 

bireylere göre anlamlı bir şekilde daha fazla görülmüştür (p<0,05). Yeme tutum testi 

skoru ortalaması zayıf ve normal bireylerde 16,8±8,59, hafif şişman bireylerde 

19,7±8,35, obez bireylerde 22,8±8,8 olarak bulunmuştur. Obezite ve obeziteyle ilişkili 

hastalıkların önlenmesi açısından; bireylere beslenme eğitimiyle sağlıklı yaşam 

alışkanlıklarının kazandırılması önerilmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Beslenme durumu, beslenme alışkanlıkları, yeme tutumu, 

obezite.  
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ABSTRACT 

Oztayinci, N., Assessment Of The Relation Between Nutritional Status And 

Eating Attitudes Among Adult Women With Different Body Mass Index Levels, 

Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, M.Sc. Thesis in 

Dietetics Programme, Ankara, 2019. This study was conducted on evaluating the 

relation between nutritional status and eating attitudes in 155 women with different 

body mass index levels aged from 19 to 64 who admitted to a family health center in 

Ankara. The general characteristics, eating habits, physical acitivity habits and 

anthropometric measurements of the individuals were examined. Food diary forms and 

food frequency questionnaires were used. Additionally, eating attitudes test scores 

were calculated to determine eating attitudes and behaviours. The results were 

examined according to three body mass index levels, including participants for each 

BMI levels homogeneously. In this study; 61.6% of underweight and normal weight 

women were at the age range from 19 to 34, 64.7% of overweight women and 77.0% 

of obese women were at the age range from 45 to 64 (p<0.05). The mean of education 

period was 13.7±3.36 years for underweight and normal weight women, 11.5±4.31 

years for overweight women and 8.0±3.85 years for obese women (p<0.05). At the 

point of sadness, rage and stress; increased appetite was seen significantly in obese 

individuals compared with the others (p<0.05). The mean EAT-40 scores for 

underweight and normal weight women were 16.8±8.59; 19.7±8.35 for overweight 

women and 22.8±8.8 for obese women. To prevent obesity and obesity-related 

diseases, it’s recommended to gain healty life styles to individuals by nutritional 

education.  

 

Key Words: Nutritional status, dietary habits, eating attitude, obesity. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar 

Beslenme; sadece karın doyurmak ya da canın çektiği şeyleri yemek anlamına 

gelmemektedir. Beslenme; sağlığı korumak ve yaşam kalitesini arttırmak amacıyla 

vücudumuzun ihtiyacı olan besin ögelerinin yeterli miktarlarda ve uygun zamanlarda 

alınıp vücutta kullanılması durumu olması nedeniyle bilinçli olarak yapılması gereken 

bir eylemdir (1).   

Şehirleşme ve küreselleşmenin etkisiyle yaşam biçimimizde değişiklikler 

meydana gelmektedir. Yaşam biçimimizde oluşan değişiklikler, benzer şekilde 

beslenme alışkanlıklarımızı da büyük bir ölçüde etkilemektedir. Hem modern yaşamın 

getirdiği sedanter yaşam tarzı, hem de beslenme alışkanlıklarımızın olumsuz yönde 

değişmesi sonucu obezite, ülkemizde ve tüm dünyada sıklıkla görülen ve diğer kronik 

hastalıklara da neden olabilen önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir (2). 

Yeme tutumu; besinlere karşı gösterilen inanç, düşünce ve duygular olarak 

tanımlanabilmekte ve besinlerle olan ilişkimizi ifade etmektedir. Biyolojik, genetik, 

psikolojik ve ailesel etmenler ile sosyo-kültürel çevre, yeme tutumunu etkilemektedir. 

Bazı çalışmalarda beden kütle indeksi (BKİ) ile yeme tutumu arasında ilişki 

saptanmıştır (3, 4). 

1.2. Amaç ve Hipotezler 

Bu çalışmada beden kütle indeksi farklı yetişkin kadın bireylerin beslenme 

durumları ile yeme tutumlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmanın dayandığı hipotezler şunlardır; 

1. Farklı beden kütle indeksi değerlerine sahip bireylerin yeme davranışı ve 

yeme tutum testi skorları farklıdır. 

2. Yaşa göre BKİ değişir. 

3. Eğitim düzeyine göre obezite sıklığı değişir. 

4. Bireyin duygusal durumu yeme davranışını etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Obezitenin Tanımı, Saptanması ve Türleri 

Obezite; latince kökenli “obesus” sözcüğünden türeyen bir isimdir ve iyi 

beslenmiş anlamına gelmektedir (5). Bir başka deyişle; vücut yağ kütlesinin yağsız 

kütleye oranla artması sonucunda, boya göre ağırlığın olması gereken düzeyin 

üzerinde olması durumu şeklinde de tanımlanabilmektedir (6). Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) tarafından ise sağlığı bozabilecek ölçüde anormal veya aşırı yağ birikimi olarak 

tanımlanmıştır (7). 

Yetişkinlerde, obezitenin değerlendirilmesinde DSÖ’nün obezite 

sınıflandırılmasında sıklıkla beden kütle indeksi (BKİ) kullanılmaktadır (7). Beden 

kütle indeksi, vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun karesine (m2) bölünmesiyle elde 

edilir (kg/m2). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre BKİ sınıflandırılması aşağıda verilmiştir 

(8). 

Tablo 2.1. Beden Kütle İndeksi Sınıflandırması (8). 

BKİ (kg/m2) Beslenme Durumu 

<18,5 Zayıf 

18,5 – 24,9 Normal 

25,0 – 29,9 Pre-obezite 

30,0 – 34,9 Obezite (1.derece) 

35,0 – 39,9 Obezite (2.derece) 

≥40 Obezite (3.derece) 

 

Obezitenin değerlendirmesinde bazı durumlarda tek başına BKİ 

değerlendirmesi yetersiz kalabilmektedir. Bu durumda vücut yağ oranı ile 

değerlendirmek gerekmektedir. Yetişkin erkeklerde vücut yağ oranı ortalama %15 

iken, kadınlarda ortalama %25'tir. Vücut yağ oranının erkeklerde %25'in, kadınlarda 

%30'un üstüne çıkması obezite olarak tanımlanmaktadır (9). 

Obezitenin saptanmasında kullanılan diğer antropometrik ölçümler arasında, 

bel çevresi ölçümü yer almaktadır. Kadınlarda bel çevresinin 88 cm olması, triseps deri 

kıvrım kalınlığının 30 mm üstünde olması ve bel/kalça oranının 0,85’in üzerinde 

olması; erkeklerde ise bel çevresinin 102 cm olması, triseps deri kıvrım kalınlığının 23 

mm üstünde olması ve bel/kalça oranının 0,9’un üzerinde olması obezite olarak 

tanımlanmaktadır (10, 11). 
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Bireyin vücudunda bulunan yağ miktarı kadar, yağ kütlesinin vücudun hangi 

bölgesinde yoğunlaştığı da önemlidir (12). Vücut yağ kütlesi dağılımına göre; android 

(elma tipi) ve jinoid (armut tipi) tip olmak üzere iki farklı obezite tipinden 

bahsedilmektedir. Kadın bireylerde daha sık görülen jinoid tip obezitede, yağ kütlesi 

sıklıkla vücudun alt bölümünde (kalça, uyluk, bacaklar) toplanmıştır. Android tip 

obezitede ise; sıklıkla vücudun üst bölümünde (bel, üst karın) toplanan bir yağ kütlesi 

durumu söz konusudur (13). Abdominal yağ kütlesinin artışı, başta diyabet ve 

kardiyovasküler hastalıklar olmak üzere çok sayıda kronik hastalık için önemli bir risk 

faktörüdür (14). Çalışmalar bel çevresi ölçümünün abdominal yağ ile direkt ilişkili 

olduğunu göstermiştir (15, 16). 

2.2. Dünyada ve Türkiye’de Görülme Sıklığı 

Obezite dünya genelinde önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. 

Obezite prevalansı toplumun her kesiminde artmaktadır. Obezite prevalansının 

DSÖ'nün verilerine göre; 1975 yılından sonra yaklaşık 3 katına çıktığı bildirilmektedir. 

Yetişkin bireyler arasında 2016 yılında 650 milyondan fazla bireyin obez olduğu DSÖ 

tarafından belirtilmiştir (17). Dünya genelinde yetişkin popülasyonun, 2016 yılı itibari 

ile yaklaşık %13'ünün (%11 erkek ve %15 kadın) obez olduğu belirtilmiştir (18). 

Dünyada obezite sıklığının en yüksek olduğu yer Pasifik adaları, en düşük sıklığın ise 

Asya kıtasında olduğu bildirilmiştir (19). Yapılan tahminlere göre 2030 yılında 

dünyadaki yetişkin popülasyonun %38’inin hafif şişman, %20’sinin obez olacağı ve 

gelişmekte olan ülkelerin bu artıştan daha fazla etkileneceği söylenmektedir (20). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 21 ülkeyi içine alan Asya, Afrika ve Avrupa'nın 6 

farklı bölgesinde yürütülen ve 12 yıl süren Kardiyovasküler Hastalıklarda Trendleri ve 

Belirleyicileri İzleme (MONICA) çalışmasında, çalışmanın 10 yıllık sürecinde (1980-

1990) obezite sıklığında %10-30'luk bir artış saptandığı bildirilmiştir (17). 

 Obezitenin en sık görüldüğü ülkelerden biri olan Amerika Birleşik 

Devletleri'nde (ABD) yapılan Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (NHANES) 

verilerine göre; 2003-2004 yıllarında obezite sıklığının kadınlarda %33.2, erkeklerde 

%31.1; 2005-2006 yıllarında, kadınlarda %35.3, erkeklerde %33.3; 2011-2012 yılları 

arasında kadınlarda %36.1,erkeklerde %33.5; son olarak da 2015-2016 yıllarında ise 

kadınlarda %41.1, erkeklerde %37.9 olarak açıklanmıştır (21). Bu şekilde devam 
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etmesi durumunda 2030 yılında Amerikalı yetişkinlerin %78.9’unun hafif şişman veya 

obez olacağı belirtilmiştir (22). 

Avrupa ülkeleri de obezite rakamlarında ABD'yi yakından izlemektedir (23). 

Kesitsel çalışma özelliği taşıyan 2010 yılında 16 ülkede 14,685 Avrupalı yetişkin birey 

ile yürütülen bir araştırmada, obezite sıklığı kadınlarda %11.5, erkeklerde %14.0, 

toplamda ise %12.8 olarak bildirilmiştir. İtalya'da bu oranın %7.6, Hırvatistan'da 

%21.5, İngiltere'de ise %20.1 olduğu vurgulanmıştır. Obezite görülme sıklığının en 

düşük İtalya ve Fransa olmak üzere Akdeniz ülkelerinde saptandığı belirtilmiştir (24). 

Türkiye'de obezite sıklığı ise batılı ülkelerle benzerlik göstermektedir. 

Özellikle kadınlarda obezite sıklığının daha yüksek oranlarda görüldüğü 

belirtilmektedir. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) raporuna göre 

obezite görülme sıklığı; kadınlarda ve erkeklerde sırasıyla %41.0 ve %20.5, toplamda 

ise %30.3 olarak bildirilmiştir. Her iki cinsiyet için de obezite görülme sıklığının en 

düşük 19-30 yaş grubunda (kadınlar %13.8 ve erkekler %7.7) olduğu belirtilmiştir 

(25). 

Ülkemizde 1997-98 yılları arasında 540 merkezde yürütülen, 20 yaş ve üzeri 

24788 bireyin katıldığı Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışması–I (TURDEP-I) 

çalışması sonuçlarına göre; 1998 yılında obezite sıklığının %22.3 (kadınlarda %32.9, 

erkeklerde %13.2) olduğu bildirilmiştir. On iki yıl aradan sonra aynı merkezlerde 

yürütülen 26500 yetişkinin dahil edildiği Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II) sonuçlarına göre ise; 

obezite sıklığının %31.2'ye yükseldiği (kadınlarda %44.2, erkeklerde %27.3) 

bildirilmiştir. Aynı çalışmada obezitenin kadınlarda daha yaygın olarak görüldüğü 

belirtilmiştir (26). Belirtilen TURDEP–I ve TURDEP–II çalışmaları arasında geçen 12 

yıllık sürede obezite sıklığının %44 arttığı görülmektedir. Yine TURDEP-I 

çalışmasında santral obezite sıklığı kadınlarda %49, erkeklerde %17, toplamda ise 

%34 olarak saptanmıştır. Santral obezite sıklığı TURDEP-II’de ise toplamda %53 

olup, kadınların %64’ünün, erkeklerin ise %35'inin santral obez olduğu belirtilmiştir 

(27). Ülkemizde yapılan bir başka çalışma olan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve 

Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasında ise; 1990-2000 yılları arasında obezite 

sıklığının kadınlarda %36, erkeklerde %75 oranında arttığı, 2000 yılında obezite 

sıklığının yetişkin kadınlarda %43, erkeklerde ise %21.1 olduğu bildirilmiştir (28). 
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Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2014 verilerine göre; 15 yaş ve üzeri bireylerde 

obezite görülme sıklığı kadınlarda %24.5, erkeklerde %15.3 ve toplamda %19.9 olarak 

bildirilmiştir. Aynı kurum tarafından 2008 yılından itibaren her iki yılda bir 

yayımlanan verilere göre ise; 2008 yılından 2014 yılına obezitenin %31.1 artış 

gösterdiği açıklanmıştır (29). 

2.3. Obezitenin Nedenleri 

2.3.1. Kalıtım 

İkizler üzerinde yürütülen çalışmalar, genlerin obezite üzerine etkisinin 

yaklaşık %50-70 olduğunu göstermektedir (30). Çalışmalar obezitenin oluşmasında 

kalıtımın rolü olduğunu belirtmektedir (31, 32). Bardet-Biedl ve Prader Willi 

sendromu gibi hastalıklarda genlerin doğrudan obeziteye neden olabildiği 

belirtilmektedir (33). Obezitenin en güçlü genetik bileşenlerinden biri de ailenin 

etkisidir. Yapılan bir çalışmada obez çocukların ebeveynlerinin de çoğunlukla obez 

olduğu gösterilmiştir (34). İstanbul'da yapılan bir çalışmada da obez çocukların 

%63'ünün ailelerinde obezitenin görüldüğü bulunmuştur (35).  Ailesinde obezite 

öyküsü olan bir bireyin, ailesinde obezite öyküsü olmayan bir bireye göre obez olma 

riskinin 2-8 kat daha yüksek olduğu belirtilmektedir (36). Yapılan başka bir çalışmada 

da özellikle 6 yaşından küçük çocuklarda her iki ebeveynin obez olması, çocukların 

obez bir yetişkin olma olasılığını arttırdığı bulunmuştur (37). Kardeşler arasında 

yürütülen bir çalışmada tek çocuğun obez olması durumunda ikinci çocukta obezite 

oluşma riski %40 bulunurken, üç çocuklu bir ailede iki çocuğun obez olması 

durumunda bu risk %80'e çıkmaktadır (38). İlköğretim öğrencilerinin dahil edildiği bir 

çalışmada, ailede obez bir kardeşin bulunması durumunda, kilo fazlalığı ve obezite 

riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (39).  

2.3.2. Enerji Alım ve Harcamadaki Dengesizlik 

Enerji dengesizliği hafif şişmanlığa ve obeziteye yol açabilmektedir. Enerji 

dengesizliğinde alınan enerji ile harcanan enerji arasında dengesizlik söz konusudur. 

Alınan enerji; besinler ve içecekler yoluyla aldığımız enerji miktarıdır. Harcanan enerji 

ise; nefes alma, sindirim olayları, fiziksel aktivite ve vücut ısısının düzenlenmesi gibi 
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vücudumuzun kullandığı enerji miktarı olarak tanımlanmaktadır (40). Hafif şişmanlık 

ve obezite, aldığımız enerji miktarının, harcadığımız enerji miktarından fazla olduğu 

zaman gelişmektedir. Bu tür bir enerji dengesizliği vücudumuzda yağ depolanmasına 

sebep olmaktadır (41). Benzer şekilde yaş ile birlikte metabolik hız düşmekte, enerji 

harcaması azalmakta ve enerji alımı bu süreçte dengelenmezse vücut ağırlığı artışı ile 

karşılaşılmaktadır. Ek olarak bazı hormonlar da bazal metabolizma hızını etkimektedir. 

Hormonal nedenlerle bazal metabolizma hızındaki düşüş, enerji harcamasını 

azaltmakta ve bu durum da yine alınan besinlerin bir bölümünün yağ olarak 

depolanmasına neden olmaktadır (10). 

Obezitenin diğer bir nedeninin de sık aralıklarla uygulanan düşük enerji içerikli 

diyet uygulamaları olarak gösterilmektedir. Hızla kaybedilen vücut ağırlığı, metabolik 

hızda düşmeye neden olmakta ve düşük enerji içerikli diyet uygulaması 

sonlandırılarak normal diyet uygulaması ile birlikte kaybedilen ağırlık hızla geri 

kazanılmaktadır. Bu ağırlık döngüsü de obezite nedenleri arasında gösterilmektedir 

(42, 43). 

2.3.3. Fiziksel İnaktivite ve Sedanter Yaşam Tarzı 

Dünya çapında bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilen fiziksel inaktivitenin 

incelendiği, DSÖ tarafından 2008 yılında yayımlanan bir raporda; 15 yaş ve üzeri 

bireylerin yaklaşık %31’inin (kadınlarda %34 ve erkeklerde %28) fiziksel aktivite 

düzeylerinin yetersiz olduğunu bildirilmiştir. Yetersiz fiziksel aktivite durumunun, her 

yıl yaklaşık 3.2 milyon ölümden sorumlu olduğu belirtilmektedir. Aynı raporda; 

yetersiz fiziksel aktivite prevalansının en yüksek olduğu bölgelerin ABD ve Doğu 

Akdeniz Bölgeleri olduğu ve belirtilen bölgelerde kadınların neredeyse %50’sinin 

fiziksel olarak inaktif olduğu eklenmiştir. Güney Doğu Asya Bölgesi ise yetersiz 

fiziksel aktivite prevalansının en düşük olduğu bölge olarak gösterilmiştir (kadınlarda 

%19 ve erkeklerde %15) (44). 

Son yıllarda teknolojinin de hayatımıza girmesiyle birlikte giderek artan 

sedanter yaşam tarzı obezitenin nedenleri arasında gösterilmektedir (45). Yapılan 

çalışmalarda daha fazla televizyon izlemek ağırlık kazanımı ve hafif şişman veya obez 

olma riskiyle ilişkili bulunmuştur (46-50). Literatürde televizyon izleme süresinin 

vücut ağırlığı artışı ile ilişkili kronik hastalıkların riskini artırdığını gösteren çalışmalar 
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da mevcuttur (51, 52). Hemşireler Sağlık Araştırması (NHS) kapsamında 50.000 orta 

yaşlı kadın bireyin 6 yıl boyunca takip edilmesi sonucunda, her gün 2 saat televizyon 

izleyen kadınlarda obez olma riskinin %23 daha yüksek olduğu saptanmış ve ek olarak 

bu bireylerde diyabet gelişme riskinin de %14 daha yüksek olduğu bildirilmiştir (53). 

Ek olarak kitap okuma ve araba sürme gibi diğer sedanter fiziksel aktivite türleri ile 

karşılaştırıldığında televizyon izlemenin, metabolik hızdaki azalmaya daha fazla katkı 

sağladığı belirtilmiştir (54). Cleland ve ark. (55) çalışmalarında yaşları 26 ile 36 

arasında değişen Avustralyalı yetişkin bireylerin televizyon izleme süreleri ve bel 

çevresi ölçümleri karşılaştırılmış ve günde 3 saatten daha fazla televizyon izleyen 

kadınlarda, günde 1 saatten az televizyon izleyenlere göre abdominal obezite 

prevalansının daha yüksek olduğunu bildirmiştir. 

Televizyon yalnızca fiziksel inaktiviteye neden olmamakta, aynı zamanda 

reklamlar yolu ile bireylerin besin seçimini de etkileyebilmekte ve bireyi daha fazla 

besin alımına yönlendirebilmektedir (56). Ek olarak televizyon izlerken bireyler 

yüksek enerji içerikli atıştırmalıklara yönelebilmekte ve bu durum da obeziteye zemin 

hazırlamaktadır (54). Yapılan bir araştırmada televizyon izlerken meşrubat 

tüketiminin, hem kadın hem de erkek bireylerde daha yüksek abdominal obezite 

prevalansıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (55). Televizyon izleme durumunun dışında, 

masa başı işlerde çalışan bireylerin genellikle fiziksel aktivite düzeylerinin düşük 

olduğu ve bu durumun da obezite riskini arttırdığı belirtilmiştir (57). 

2.3.4. Yetersiz Uyku 

Uyku, beyin sağlığı için çok önemli ve canlandırıcı bir aşamadır ve yalnızca 

beyin sağlığı açısından değil, tüm vücut sağlığı açısından oldukça önemli olduğu 

belirtilmektedir (58). Yetişkinler için 7-9 saatlik bir uyku süresi optimal sağlık için 

gereklidir. Ulusal Uyku Vakfı tarafından 6 saatten az uyku süresi yetersiz olarak 

adlandırılmıştır (59). 

Laboratuvar ve epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen kanıtlara göre kısa 

uyku süresi, obezite riski ve komplikasyonlarının gelişiminde bir risk faktörü olarak 

karşımıza çıkmaktadır (60). Dünyanın farklı coğrafi bölgelerinde yürütülen 50 

epidemiyolojik çalışmanın incelendiği derlemede, kısa uyku süresi (6 saatten kısa) ile 

obezite riski arasında ilişki olduğu belirtilmiştir (58). Benzer şekilde prospektif 
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çalışmaların meta-analizinin yapıldığı bir araştırmada, 197.906 yetişkin bireyin 

verileri incelenmiş ve kısa uyku süresinin anlamlı şekilde obezite insidansı ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir. Aynı çalışmada uzun uyku süresine sahip bireylerde benzer bir 

etki gözlemlenmemiştir (61). 

Uyku alışkanlıkları ve vücut ağırlığı üzerine yapılan en kapsamlı ve uzun süreli 

çalışma 68.000 orta yaşlı Amerikan kadın bireyin dahil olduğu Hemşireler Sağlık 

Araştırması’dır. Çalışmanın sonucuna göre; günde 5 saat veya daha az uyuyan kadın 

bireylerin, günde 7 saat uyuyan kadın bireylerle karşılaştırıldığında obez olma riski 

%15 daha fazladır (62). Daha genç kadınlar arasında yapılan Hemşireler Sağlık 

Araştırması II’de ise, gece mesaisi ile çalışan bireylerde tip 2 diyabet ve obezite riski 

arasındaki ilişki incelenmiş ve gece mesaisine daha fazla kalan kadınlarda tip 2 diyabet 

ve obezite geliştirme riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (63). 

İsveç’te yapılan yaşları 20 ile 70 arasında değişen, 400 kadın bireyin 

katılımıyla tamamlanan bir çalışmada, santral obezite ve uyku süresi arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Çalışma sonunda uyku süresi, bel çevresi ile belirgin şekilde negatif 

ilişkili bulunmuştur (64). 

Enerji alımının fazla olması, daha yüksek BKİ değerleri ile ilişkili olması 

nedeniyle enerji alımı ve uyku süresi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar da 

mevcuttur (59, 65). Kısa uyku süresi ve daha yüksek enerji alımı arasında ilişki 

saptanmıştır (59). Yaşları 21 ila 69 arasında değişen 223 yetişkin üzerinde yapılan bir 

başka çalışmada da, daha uzun süre uyuyanlarla karşılaştırıldığında, daha kısa süre 

uyuyan bireylerin enerji alımlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (65). Grandner 

ve ark. (66) NHANES verilerini inceledikleri çalışmalarında, uyku süresi kısa (5-6 

saat) olan bireylerde, normal uyku süresine (7-8 saat) sahip bireylerle 

karşılaştırıldığında; total protein, karbonhidrat, şeker ve yağ alım miktarlarının daha 

yüksek; diyet posası alımlarının ise daha düşük olduğu bildirilmiştir. 

Uyku, besin seçimini de etkileyebilmektedir. Japon çalışan bireyler ile 

yürütülen bir çalışmada 6 saatten daha az süre uyuyan bireylerin, 6 saatten daha fazla 

süre uyuyan bireylere göre daha fazla dışarıda yemek yemeyi tercih ettiği, öğünlerinin 

düzensiz olduğu ve daha çok atıştırmalık besinleri tercih ettikleri belirtilmiştir (67). 

Ayrıca bireylerin daha az uyku süresi ile birlikte, yemek yemeye daha fazla vakit 

ayırabildikleri ve bu durumun da besin alımını arttırdığı düşünülmektedir (59). On bir 
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sağlıklı yetişkin birey üzerinde yürütülen bir laboratuvar çalışmasında, bireylerin 

özellikle uyanık kaldıkları ekstra saatler boyunca, daha çok atıştırmaya eğilimli 

oldukları bildirilmiştir (68). 

Diyet kalitesiyle ilgili yapılan çalışmalara incelendiğinde; Stern ve ark. (69) 

post-menopozal kadınlar ile yürüttükleri bir çalışmada 6 saatten az uyku süresi olan 

kadınların, 7 saat uyku süresi olanlara göre diyet kalitelerinin daha düşük olduğu 

belirtilmiştir (69). Benzer şekilde başka bir çalışmada, genç kadınların diyet kaliteleri 

sağlıklı yeme indeksi ile değerlendirilmiş ve 6 saatten daha az uyku süresi olan 

kadınlarda, 6 saatten yüksek olanlara kıyasla, diyet kalite skorlarının daha düşük 

olduğu bildirilmiştir (70). 

Uyku eksikliğinin fiziksel aktiviteyi azaltarak, enerji harcamasını da azalttığı 

ve dolayısıyla obeziteye neden olabileceğinin belirtildiği, Patel ve Hu’nun (71) 

yayımladıkları sistematik bir derlemede; uyku eksikliği yaşayan bireylerin yeterli uyku 

uyuyanlarla karşılaştırıldığında, daha fazla TV izlemeye, daha az spor yapmaya 

eğilimli olduğu ortaya konmuştur. Ancak aynı derlemede bu farklılıkların uyku ve 

vücut ağırlığı arasındaki ilişkiyi açıklamada yeterli olmadığı da belirtilmiştir. 

Uyku, nöroendokrin fonksiyonların ve glukoz metabolizmasının 

düzenlenmesini sağlamaktadır. Uyku kaybının, azalmış glukoz toleransı ve iştahı 

düzenleyen hormonların düzeylerinde değişiklikler gibi metabolik ve endokrin 

sonuçlara neden olabildiği gösterilmiştir. Uyku eksikliği, açlığı kontrol eden 

hormonları değiştirerek iştahı arttırmaktadır (58). Araştırmalarda açlığı tetikleyen bir 

hormon olan ghrelin hormonu düzeyinin, uyku eksikliğiyle arttığı, bunun yanı sıra 

doymuşluk algısını geliştiren leptin hormonu düzeyinin ise uyku eksikliğiyle azaldığı 

bildirilmiştir (72-74). Sağlıklı erkek bireylerin (n=14) dahil edildiği, 24 saatlik ghrelin 

profilinin ölçüldüğü bir çalışmada, uykunun ghrelin sekresyonunu azaltıcı etki 

gösterdiği belirtilmiştir (75). 

2.3.5. Beslenme Alışkanlıkları 

Sağlıklı bir yaşamın sürdürülmesinde beslenme alışkanlıkları önemli rol 

oynamaktadır (76). Öğün sayısı, ana ve ara öğünlerde tüketilen besinlerin tür ve 

miktarları, satın alma, hazırlama, pişirme ve servis gibi besinlerin ana özelliklerinin 

yanı sıra tüketim hızları, tüketim şekilleri (soğuk veya sıcak vb) çiğnenmeye ayrılan 
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süre, farklı duygu durumlarında meydana gelen tüketim farklılıkları gibi davranış 

kalıpları bireylerin beslenme alışkanlıklarını oluşturmaktadır (77). Beslenme 

alışkanlıklarının meydana gelmesinde rol oynayan etmenler çeşitlidir. Beslenme 

alışkanlıkları bu değişik etmenlerin etkisiyle yavaş yavaş oluşmakta ve gelişmektedir. 

Yaşanılan yerin coğrafyası, iklimi ve tarımsal durumu ile inanç, gelenek-görenekler, 

sosyoekonomik koşullar beslenme alışkanlıklarının ortaya çıkması ve gelişmesine 

katkıda bulunmaktadır (78). 

Obezitenin gelişmesinde rol oynayan yanlış beslenme alışkanlıklarından 

bazıları; öğün atlamak, öğün aralarında enerji içeriği yüksek besinler atıştırmak, 

şekerle tatlandırılmış içecekleri tüketmek, dışarıda daha sık öğün tüketimi ve duygusal 

yeme şeklinde sıralanmaktadır. Hatalı beslenme alışkanlıkları çoğunlukla erken 

çocukluk döneminde oluşmakta ve ailenin bireyin beslenme alışkanlıklarının 

gelişiminde büyük önemi vardır (79). 

Öğün atlamak 

Öğün atlamak, gün boyunca belirli ana öğünlerin (sabah, öğle veya akşam) 

birini veya birkaçını tüketmemektir. Günün saatlerine göre öğünleri adlandıracak 

olursak; 06:00-10:00 arası kahvaltı, 12:00-15:00 arası öğle yemeği, 18:00-21:00 arası 

ise akşam yemeği olarak adlandırılmıştır. Bu zaman dilimlerinin dışında tüketilen 

besinler ise atıştırmalık olarak adlandırılmıştır (80). Toplam enerji alımını azaltmak 

için yapılan en önemli hatalardan birisi, daha fazla besin alımına yol açması nedeniyle, 

öğün atlamaktır. Toplam enerjinin ana ve ara öğünlere paylaştırılarak alınması, açlık 

hissinin baskılanması ve termogenezi artırması açısından önem taşımaktadır (81). En 

sık atlanan öğün, kahvaltı öğünüdür. Düzenli olarak öğün atlamanın (özellikle 

kahvaltı); daha düşük diyet kalitesi, daha düşük vitamin mineral alımı, artmış santral 

obezite ve insülin direnci göstergeleriyle ilişkili olduğu belirtilmiştir (82). 

Günde üç öğünden az öğün tüketimi, fazla miktarlarda besin tüketilmesine 

neden olarak insülin yanıtını, trigliserit sentezini ve yağ depolamasını artırmaktadır. 

Bunlara ek olarak öğün atlama; besinlerin termik etkisinde meydana gelen azalma ile 

enerji harcamasının da azalmasına neden olmaktadır (83, 84). Obez bireylerde öğün 

atlamanın sıklıkla görüldüğü belirtilmiştir (85). 
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McCrory (86) makalesinde, 1971-75 yıllarında Amerikalı yetişkin bireylerin 

%11’inin kahvaltı öğününü atladığını ve bu oranın 2001-2002 yıllarında ise %18’e 

çıktığı belirtmiştir. Aynı yazıda kahvaltı öğününü atlamanın ağırlık kazanımına neden 

olabileceğine dikkat çekilmiştir (86). Taskar ve ark. (87) NHANES verilerini 

inceledikleri çalışmalarında, 20-39 yaş arası yetişkinlerde kahvaltı öğününü atlama 

oranlarını %25 olduğunu bildirmiştir. Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise, kamu 

kuruluşlarında çalışan kadınlar arasında hafta içi kahvaltı öğününü atlama oranı %11.1 

olarak belirtilmiştir (88). Tersine ülkemizdeki banka çalışanlarının beslenme 

durumlarının değerlendirildiği bir çalışmada ise kadınlarda öğün atlama oranının 

%46.4 olduğu ve %30.4 ile en çok atlanan öğünün kahvaltı olduğu bildirilmiştir (89). 

Enerji İçeriği Yüksek Besinlerin Tüketimi (Fast-Food Tüketimi) 

Obezitenin başlıca nedenlerinden biri de; şeker ve yağ içeriği yüksek, 

dolayısıyla enerji yoğunluğu yüksek olan besinlerin fazla miktarda tüketimidir. Bu 

durumda bireyler gereksinimlerinden fazla enerji alarak yağ kütlelerinde artış 

meydana gelmektedir (81). 

Ev dışında öğün tüketiminin de obezitenin gelişmesinde rolü büyüktür. 

Obezitenin oluşmasında fast food tüketiminin önemli bir yeri vardır (90). Fast food 

olarak bilinen burgerların, patates kızartması ve pizza gibi yiyeceklerin ve bunların 

yanı sıra gazlı içeceklerin tüketimi son yıllarda artmıştır (91). Bu besinlerin porsiyon 

büyüklüklerinin de son 50 yılda 2-5 kat arttığı belirtilmiştir (92). Porsiyonların artması 

da obezitenin gelişimine katkıda bulunmaktadır (81). Aynı zamanda bu besinlerin yağ 

içerikleri de yüksektir (93). Otuz beş ülkenin fast food menülerinin incelendiği, 

menülerin yağ içeriklerinin hesaplandığı bir çalışmanın sonucunda menülerin yağ 

içeriklerinin 41-74 g arasında değiştiği saptanmıştır (93). Yapılan çalışmalarda fast 

food tüketiminin sık olması durumu, artmış BKİ ile ilişkili bulunmuştur (94, 95).  

Hatalı Beslenme Alışkanlıkları 

Yapılan klinik çalışmalarda, günlük meyve tüketiminin artırılmasının, ağırlık 

kazanımıyla ters bir şekilde ilişkili olduğu belirtilmiştir (96, 97). Meyve tüketiminin, 

bu etkiyi toplam enerji alımını azaltarak gerçekleştirdiği bildirilmiştir. Ayrıca meyveler 

yüksek posa içerikleri ile daha uzun süre tokluk sağladıkları için açlık hissini 



12 

engellemeye yardımcı olmakta ve bu sayede obezite riskini azaltıcı etki göstermektedir 

(98). 

Orta yaştaki Japon yetişkin bireyler ile yürütülen iki çalışmada, hızlı besin 

tüketiminin obeziteye ve insülin direncine yol açtığı bildirilmiştir (99, 100). Yirmi üç 

çalışmanın incelendiği sistematik bir derlemede ise, hızlı yemek yiyenlerin, yavaş 

yemek yiyenlere göre obez olma olasılığının yaklaşık 2 kat fazla olduğu 

vurgulanmıştır (101). Benzer şekilde sağlıklı kadın bireylerin katılımıyla tamamlanan 

bir çalışmada, yavaş yemenin öğünlerde enerji alımını azalttığı belirtilmiştir (102). 

Duygusal Yeme 

Duygusal yeme, kaygı ve sinirlilik gibi negatif duygulara yanıt olarak aşırı 

yemeye eğilim olarak tanımlanabilmektedir. Duygusal yeme eğilimi olan bireyler, 

negatif duygulara eşlik eden fizyolojik durum ile açlığı ayırt edemezler. Sonuç olarak 

da negatif durumlara daha fazla tüketim göstererek karşılık vermektedirler (103). 

Sıklıkla gizli bir şekilde ve evde yapılan duygusal yemede, açlık hissi veya öğün 

zamanı nedeniyle değil, yalnızca duygu durumuna cevap olarak tüketim 

gerçekleşmektedir (104). Yapılan bir çalışmada olumlu duyguların sağlıklı besinlerin 

tüketimini tercih etmeye teşvik ettiği, olumsuz duyguların ise sağlıksız besinlerin 

tüketiminin artmasına neden olduğunu bildirmiştir (105). 

Olumsuz durumlar karşısında besin tüketimi durumuna daha çok obez, diyet 

yapan ve yeme davranışı bozukluğu olan bireylerde rastlanmaktadır (106-109). Aynı 

zamanda duygusal yemenin BKİ’si yüksek bireylerde daha sıklıkla görüldüğü 

belirtilmiştir (110). Ancak duygusal yeme normal vücut ağırlığında olan bireylerde de 

görülebilmektedir ve bu durum daha çok bulimik yeme davranışını işaret etmektedir 

(104). 

2.4. Obezitenin Yol Açtığı Sağlık Problemleri 

Obezite, genetik ve çevresel etkileşimleri olan ciddi, kronik bir hastalıktır ve 

çok sayıda sağlık problemine yol açabilmektedir (111). 
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2.4.1. Tip 2 Diyabet ve İnsülin Direnci 

Obezite tip 2 diyabet için önemli bir risk faktörüdür (112). Yapılan bir 

çalışmada tip 2 diyabetli hastalarının %90'ının hafif şişman veya obez olduğu 

saptanmıştır. Aynı çalışmada özellikle abdominal obezitenin, riski artırdığı 

vurgulanmıştır (113). 

Vücudun enerji gereksinimi olduğunda adipositlerde depolanan trigliseridler, 

lipoliz sonucu enerji kaynağı olarak kullanılmak üzere serbest yağ asitleri olarak kana 

salınmaktadır. Lipoliz ürünü olarak kana salınan serbest yağ asitleri özellikle insülin 

direnci başta olmak üzere obezite ile ilişkili hastalıklarda oldukça önemlidir. Obez 

bireylerde serbest yağ asitleri, portal dolaşıma karışarak karaciğerde artmakta, bu 

durum da glukoneogenezi ve hepatik lipid sentezini artırarak karaciğerde insülin 

direncini artırmaktadır. Kanda artmış serbest yağ asitleri periferik insülin direnci 

gelişimine de neden olmakta ve belirtyona da katkıda bulunabilmektedir (114). 

2.4.2. Kardiyovasküler Hastalıklar ve Hipertansiyon 

Obezite kalbin yapısında ve fonksiyonunda çeşitli değişikliklere yol 

açabilmektedir. Obezite kalpte yol açtığı yapısal değişiklikler sonucunda tek başına 

kardiyovasküler hastalık riskini artırabilen bir faktördür (115). Ayrıca obeziteyle ilgili 

çok sayıda metabolik değişikliğin kardiyovasküler hastalıklar için risk oluşturduğu 

belirtilmektedir. Örneğin; adipositler tarafından üretilen, besin alımı ve enerji 

metabolizmasını düzenleyen leptin hormonunun artması koroner kalp hastalıkları için 

risk oluşturmaktadır (116). 

Obezitede sempatik sinir sistemi aktivasyonu artışının hipertansiyona yol açtığı 

öngörülmektedir. Obez bireylerde sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu artıran 

mekanizmalar şunlardır; dolaşımdaki artmış yağ asitleri, anjiyotensin 2, insülin ve 

leptin düzeyleri. Yüksek enerji içerikli besinler ile beslenme, periferik dokularda 

norepinefrin yapımı ve yıkımının artışı ile sonuçlanmakta ve plazma norepinefrin 

düzeyinin artışına neden olabilmektedir (117). Yağ ve karbonhidrattan zengin 

beslenmenin de periferik α1 ve β adrenerjik reseptörleri aktive ettiği ve sempatik 

aktivite artışının kan basıncı artışına neden olabildiği de belirtilmektedir (118). 

Obezitede, artan yağ dokusunun kanlanma gereksinimini karşılamak amacıyla 

total kan volümü artmıştır. Adipositler tarafından üretilen leptin, renin, anjiyotensin 
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gibi hormonların etkisiyle hiperinsülineminin neden olduğu sodyum retansiyonu, 

vücudun sıvı dengesini bozmaktadır. Volüm artışı ve oluşan değişiklikler kan 

basıncının yükselmesine neden olmaktadır. Hipertansiyon ve volüm artışı sol ventrikül 

hipertrofisine yol açabilmekte, bu durum da aritmiler ile ani ölümlere neden 

olabilmektedir (116). 

Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması III’ten (NHANES III) edilen verilere 

göre kadın ve erkeklerde BKİ’nin artmasıyla hipertansiyon görülme sıklığının arttığı 

gösterilmiştir (119). International Study of SALT (INTERSALT) araştırmasına göre; 

vücut ağırlığındaki 10 kg’lık artışın sistolik kan basıncında 3.0 mmHg, diyastolik kan 

basıncında ise 2.3 mmHg artış oluşmasına neden olduğu bildirilmiştir (120). 

2.4.3. Dislipidemi 

Plazma lipoprotein lipaz aktivitesi obez bireylerde azalarak plazma trigliserid 

düzeyini artırmaktadır. Diğer taraftan karaciğerde lipoprotein lipaz aktivitesi artarak 

HDL yıkımını hızlandırmakta ve dislipidemi gelişmesine katkıda bulunmaktadır 

(114). 

2.4.4. Kanser 

Obezitenin birçok kanser türü için risk faktörü olduğu belirtilmiştir. Obeziteden 

kaynaklanan kanser vakalarının sayısının %20 olduğu tahmin edilmektedir (121). 

Dünya Kanser Araştırma Fonu (WCRF), obezitenin endometrial, özofajiyal, 

kolorektal, postmenopozal meme, karaciğer, pankreas, prostat ve renal kanser 

türleriyle ilişkili olduğunu saptamıştır (122). Obezitede kanser gelişimine neden olan 

faktörler; insülin, insülin benzeri büyüme faktörü-I, cinsiyet hormonları ve adipokinler 

şeklinde sıralanmaktadır (123). Obezite kronik, düşük şiddette bir inflamasyona neden 

olması nedeniyle, artmış sistemik inflamasyon da nedenler arasında sayılmaktadır. 

(124). 

Adipoz dokuda birçok metabolik ve endokrin aktivite gerçekleşmektedir. 

Obezitede Interleukin-6 (IL-6), Tumor Necrosis Factor-α (TNF-α), leptin, rezistin, 

plasminogen activator inhibitor–1 (PAI-1) gibi bazı proinflamatuar moleküllerin aşırı 

salınımı görülmektedir (125). Yüksek leptin düzeylerinin de kanser gelişimini ve 

ilerleyişini desteklediği belirtilmiştir (126). 
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Vücuttaki aşırı yağ, östrojen ve testosteron gibi cinsiyet hormonlarının 

düzeylerini de değiştirmektedir. Aşırı yükselen östrojen düzeyi de meme, over, 

endometrium ve diğer bazı kanser türlerine neden olabilmektedir (122). Diğer yandan 

obez bireylerde hiperinsülinemi olarak bilinen, kanda insülin ve insülin benzeri 

büyüme faktörü (IGF-I) düzeyleri de yükselmiştir ve kandaki yükselen düzeyleri 

kolon, böbrek, prostat ve endometrium gibi kanserlerin gelişimini 

destekleyebilmektedir (127). 

2.4.5. Gut Hastalığı 

Yapılan bir çalışmada obezitenin, 13 kg ve daha fazla vücut ağırlığı 

kazanımının, gut hastalığı oluşma riskiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (128). Benzer 

şekilde başka bir çalışmada da kadınlarda obezitenin gut gelişimini riskini 

artırabileceği belirtilmiştir (129). 

2.4.6. Osteoartrit 

Obezite eklemler üzerine yük bindirerek, kas iskelet sistemi sağlığı açısından 

olumsuz etkiler oluşturabilmektedir (130). Hafif şişman veya obez bireylerde 

osteoartrit gelişim riskinin normal ağırlıktaki bireylerle karşılaştırıldığında 2 kat daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (131). Bir çalışmada vücut ağırlığının her 1 kg artışında 

osteoartrit geliştirme riskinin %9-13 arttığı belirtilmiştir (132). 

2.4.7. Safra Kesesi Hastalıkları 

Obezite, safra kesesi taşlarının oluşumu açısından önemli bir risk faktörüdür 

(133). Morbid obez bireylerin %25'ininde safra kesesi taşı oluştuğu bildirilmiştir 

(134). Vücut ağırlığında hızlı kayıplar da safra kesesi taşlarının oluşumu ile ilişkilidir 

(135). Vücut ağırlığı kaybı haftada 1,5 kg geçtiğinde safra kesesi taşlarının oluşma 

riskinin arttığı belirtilmiştir (136). Bu nedenle obezitenin tıbbi beslenme tedavisinde 

vücut ağırlığı kaybının yavaş gerçekleşmesi önerilmektedir (137). 
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2.4.8. Non-Alkolik Yağlı Karaciğer Hastalığı 

Obezite sıklığı arttıkça, Non-Alkolik Yağlı Karaciğer Hastalığının (NAYKH) 

da arttığı, aynı zamanda NAYKH olan bireylerin 2/3’ünün de obez olduğu 

belirtilmektedir (138). 

2.4.9. Gastroözofajiyal Reflü Hastalığı 

Gastroözofajiyal Reflü Hastalığının (GÖRH) en iyi bilinen risk faktörleri 

arasında obezite yer almaktadır (139). Yapılan çalışmalarda obez bireylerde, obez 

olmayan bireylerle karşılaştırılırsa reflü hastlağı riski daha yüksek bulunmuştur (140, 

141). Obezitenin pirozis ve asit regürjitasyon gibi semptomlar ile özofajit gibi GÖRH’ı 

komplikasyonlarını arttığı bildirilmektedir (142). Bu etkiyi abdominal yağlanmaya 

bağlı olarak artan bel çevresinin abdominal basınçta artışa ve dolayısıyla alt özofagus 

sfinkterinin gevşemesine neden olarak oluşturduğu belirtilmektedir (143). 

2.4.10. Uyku Apnesi 

Obezite, uyku apnesi gelişiminde önemli risk faktörlerinden biridir (144). Obez 

hastalarda uyku apnesi görülme sıklığı, normal ağırlıktaki yetişkinlere göre yaklaşık 

olarak 2 kat daha fazladır (145). Obezitede üst solunum yollarını çevreleyen dokularda 

yağlanma artmakta ve bu durum uyku sırasında üst solunum yolunda kollaps (tıkanma) 

ile sonuçlanmasına neden olmaktadır (146). 

2.4.11. Polikistik Over Sendromu 

Polikistik over sendromu (PKOS) hiperinsülinemi ve hiperandrojenizm ile 

birlikte seyreden endokrin bir hastalıktır (147). Bu tanıyı alan kadın bireylerin %30-

70’inin obez olduğu belirtilmektedir (148). Ayrıca obezitenin PKOS’un hormonal ve 

klinik özelliklerini arttırdığı ve obez kadınlarda PKOS riskinin daha yüksek olduğu da 

bildirilmektedir (148, 149). 

2.4.12. Psikiyatrik Sorunlar 

Obez bireylere karşı ön yargı, saygısızlık ve küçük görme maalesef sıklıkla 

görülen davranış kalıplarıdır. Ayrımcılık obez bireylerin özsaygılarının azalmasına 
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neden olmakta ve bireyleri depresyona daha yatkın hale getirmektedir (150). 

Obezitenin gelişimiyle birlikte major depresyon, bipolar ve panik bozukluklarının 

prevalansının arttığı belirtilmektedir (151). Aynı zamanda obez bireylerde 

depresyonun daha ağır seyrettiği ve prognozunun daha kötü olduğu bildirilmektedir 

(152). 

Şizofreni hastalarında, paranoya ve sosyal izolasyon gibi belirtilerden dolayı 

bireylerin hareketsiz yaşama ve düzensiz beslenmeye daha yatkın olabileceği ve bunun 

sonucunda da obezitenin daha sık görülebileceği belirtilmektedir (153). Şizofreni 

hastaların %42'sinin BKİ değerinin 27 kg/m2'nin üzerinde olduğu bildirilmiştir (154). 

2.4.13. İnfertilite 

Obez bireylerde doğurganlık olumsuz yönde etkilenebilmektedir (155). 

Kadınlarda obezite adet düzensizliklerine neden olabilmektedir (156). Obez bireylerde 

CRP, IL-6 ve TNF-α gibi markerler yüksek düzeylerdedir ve bu durum üreme 

sisteminde zararlı etkiler oluşmasına neden olabilmektedir (157). 

Obezitenin genç yaşlarda başladığı durumlarda obez genç kızlar normal vücut 

ağırlığındaki yaşıtlarıyla karşılaştırıldığında puberteye daha erken yaşlarda 

başlayabilmektedir (158). Kadınlarda obezite, düşük gelişimi riskini de 

arttırabilmektedir (159). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Araştırma, Ankara ilindeki bir aile sağlığı merkezine başvuran beden kütle 

indeksi farklı 155 yetişkin kadın bireyin katılımı ile gerçekleştirilmiştir ve gerekli 

izinler alınmıştır (EK-1). Her BKİ grubundan homojen sayıda birey araştırmaya dahil 

edilirken, gebe ve emzikli bireyler araştırmaya dahil edilmemiştir. Çalışma, Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 10.05.2016 

tarihli ve GO 16/294 sayılı onayı ile gerçekleştirilmiştir (EK-2). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Bireylerin demografik özellikleri, sağlık durumlarına ait bilgiler, beslenme 

alışkanlıklarını içeren anket formu, son 3 aya yönelik besin tüketim sıklıkları, fiziksel 

aktivite kayıtları, 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kayıtları yüz yüze görüşme 

yöntemiyle alınmıştır (160) (EK-3). Bireylerin yeme tutumlarının 

değerlendirilmesinde Yeme Tutum Testi (YTT-40) kullanılmıştır (161) (EK-4). Ayrıca 

onam formu okutularak imzalatılmıştır (EK-5). 

3.3. Veri Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Bireysel Bilgi Formu 

Çalışmaya dahil edilen kadın bireylere ilişkin bilgiler, soru kağıdı ile alınmıştır. 

Genel bilgiler kısmında bireylerin yaş, eğitim durumu, medeni durum, sağlık sorunu 

durumu, egzersiz alışkanlıkları, sigara ve alkol tüketimi ve uyku durumuna yönelik 

sorular yer almaktadır. Beslenme alışkanlıkları kısmında tüketilen öğün sayısı, öğün 

atlama durumu, dışarıda yeme durumu, duygusal yeme gibi beslenme alışkanlıklarına 

yönelik sorular sorulmuştur (EK-3). 

3.3.2. Besin Tüketim Kaydı ve Fiziksel Aktivite Kaydı 

Çalışmaya katılan bireylerin son 3 aya yönelik besin tüketim sıklıkları 

alınmıştır. Buna ek olarak bir gün boyunca ana ve ara öğünlerde tüketilen yiyecek ve 

içeceklerin tür ve miktarları 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kayıt yöntemi ile 
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ayrıntılı bir şekilde kaydedilmiştir. Besin tüketim kaydı esnasında yemek ve besin 

fotoğraf kataloğundan yararlanılmıştır (162). Bir günlük besin tüketim kayıtlarından 

bireylerin enerji, makro ve mikro besin ögeleri alım düzeyleri Beslenme Bilgi 

Sistemleri (BEBİS) programı kullanılarak hesaplanmış (163) ve Türkiye'ye Özgü 

Beslenme Rehberi'nde belirtilen yaşa göre günlük alınması gereken miktarlarla 

karşılaştırılmıştır (164). 

Bireylerden 24 saat boyunca fiziksel aktivite kaydı alınmıştır. Yapılan her 

aktivite için fiziksel aktivite katsayısı değeri ile çarpılarak, harcanan enerji değeri 

hesaplanmıştır. Hesaplanan değer bir günlük süre olan 24 saate bölünerek fiziksel 

aktivite düzeyi değeri bulunmuştur. Bu değerin 1,40-1,69 olması sedanter veya hafif 

aktif yaşam biçimi, 1,70-1,99 orta derecede aktif yaşam biçimi, 2,00-2,40 olması ağır 

derecede aktivif yaşam biçimi olarak sınıflandırılmıştır (165).   

3.3.3. Yeme Tutumu Testi 

Bireylerin yeme tutumları, 40 sorudan oluşan "Yeme Tutumu Testi" (EAT-40) 

(YTT) kullanılarak değerlendirilmiştir (166) (EK-4). Yeme tutumu testi, anoreksiya 

nervoza hastalarının yeme davranışı ve tutumlarını normal bireylerde var olan, olası 

yeme tutumu bozukluklarını araştırmak amacıyla kullanılan, Garner ve Görfinkel 

tarafından geliştirilmiş (166) ve Türkçeye uyarlanarak geçerlik ve güvenirlik çalışması 

yapılmış bir testtir (161). Altı noktalı çoktan seçmeli likert tipi bir ölçek olan YTT’in 

maddelerinden 1, 18, 19, 23, 27, 39 için bazen 1 puan, nadiren 2 puan ve hiçbir zaman 

3 puan olarak değerlendirilmekte iken, diğer seçenekler 0 puan olarak 

değerlendirilmektedir. Ölçeğin diğer maddeleri için ise; daima 3 puan, çok sık 1 puan 

olarak değerlendirilir ve diğer seçenekler 0 puan olarak hesaplanmaktadır. Sonuç 

olarak; ölçeğin her bir maddesinden alınan puanlar toplanarak ölçeğin toplam puanı 

elde edilmektedir (161, 166). Türkçe versiyonunda YTT’nin kesim puanı 30 olarak 

saptanmıştır. Otuz üzerinde alınan toplam puan anormal yeme davranışı olarak 

belirtilmiştir (166). 

3.3.4. Antropometrik Ölçümler 

Vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (m), bel ve kalça çevresi ölçümleri (cm) gibi 

bazı antropometrik ölçümler alınmıştır. Vücut ağırlığı, ayakkabısız olarak dijital terazi 
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ile ölçülmüştür. Boy uzunluğu, baş frankfort düzlemde iken mezura ile ölçülmüştür. 

Beden kütle indeksi (BKİ), vücut ağırlığı (kg)/ boy (m2) formülünden hesaplanmıştır. 

Bel çevresi; en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunup, orta noktadan geçen 

çevre mezür ile ölçülmüştür. Kalça çevresi; bireyin yan tarafında durulacak ve en 

yüksek noktadan mezura ile ölçüm yapılmıştır (167). 

Bireylerin bazal metabolizma hızları, vücut ağırlığı esas alınarak hazırlanan; 

Birleşmiş Milletler Besin ve Tarım Örgütü (FAO), DSÖ ve Birleşmiş Milletler 

Üniversitesi (UNU) Uzmanlar Komitesi tarafından önerilen hesaplama cetveli ile 

hesaplanmıştır (168).  

3.3.5. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

Sosyal Bilimler için İstatistik Paket Programı - SPSS 22.0 (SPSS, Armonk, New York) 

(169) programı kullanılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken parametrelerin 

normal dağılıma uygunluğu incelenirken Shapiro Wilks testi, tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) ve niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında Oneway Anova testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde 

Tamhane’s T2 testi uygulanmıştır. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin 

gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun 

tespitinde Mann Whitney U test kullanılmıştır. İki grup arası karşılaştırmalarda 

Student t testi, niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki Kare test ve farklılığa neden 

olan grup ile Fisher freeman halton test ile belirlenmiş ve Continuity (Yates) 

Düzeltmesi uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiklerden 

ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum değerler ile sayı ve 

yüzdeler kullanılmıştır. Yapılan tüm istatistiksel analizlerde hata payı p<0.05 olarak 

kabul edilmiştir. Testin gücü %80 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Genel Özellikleri 

Çalışmaya, Ankara ilinde bir aile sağlığı merkezine başvuran yaşları 19 ile 64 

arasında değişen, toplam 155 kadın birey katılmıştır. Bireylere ait genel özellikler 

Tablo 4.1’de verilmiştir. Bireylerin %33,6'sı zayıf ve normal BKI aralığında iken 

(n=52), %32,8'i hafif şişman (n=51), %33,6'sı obezdir (n=52). Bireylerin yaş 

ortalamalarına bakıldığında zayıf ve normal bireylerin olduğu grupta 32,8±10,88 yıl, 

hafif şişman grubunda 45,9±12,74 yıl, obez grubunda ise 50,8±9,67 yıldır ve 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). Zayıf ve normal 

bireylerin yaş ortalaması, hafif şişman ve şişman bireylerin yaş ortalamalarından 

anlamlı şekilde düşük bulunmuştur (p1=0,000; p2=0,000; p<0,05). Çalışmaya katılan 

tüm bireylerin yaş ortalaması 43,1±13,46 yıldır (Tablo 4.1). 

Zayıf ve normal grubun %30,8’i 19-24 yaş aralığında, %30,8’i 25-34 yaş 

aralığındadır. Bu grubun %1,9’u 55-64 yaş aralığındadır. Hafif şişman grubun %33,3’ü 

45-54 yaş aralığında, %31,4’ü 55-64 yaş aralığındadır. Bu grupta görülme sıklığı en 

az olan yaş grubu %9,8 ile 19-24 yaş aralığı ve %9,8 ile 25-34 yaş aralığıdır. Obez 

grubunun %38,5’i 45-54 yaş aralığında, %38,5’i 55-64 yaş aralığındadır. Bu grubun 

%1,9’u 19-24, %5,7’si 25-34 yaş aralığındadır. Yaş dağılımları açısından BKİ grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). Farklılığın 

tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin 

19-24 yaş aralığında ve 25-34 yaş aralığında olma oranları, hafif şişman ve obez 

gruplarının oranlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

saptanmıştır (p=0,001) (Tablo 4.1). 

Zayıf ve normal grubunun %46,1’i üniversite mezunu, %32,7’si lise mezunu, 

%9,6’sı lisans üstü ve doktora mezunudur. Bu grubun %5,8’i ilkokul mezunudur. Hafif 

şişman grubunun %37,3’ü lise, %31,4’ü üniversite, %13,7’si ilkokul mezunudur. Bu 

grubun %3,9’u lisans üstü ve doktora mezunudur. Obez grubunun ise %44,2’si ilkokul, 

%30,8’i lise mezunudur. Bu grubun %9,6’sı ortaokul ve %9,6’sı üniversite mezunudur. 

Bu grupta lisans üstü ve doktora mezunu birey bulunmamaktadır. Eğitim durumları 

dağılım oranları açısından BKİ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p=0,001). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 
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sonucunda; obez grubundakilerin ilkokul mezunu olma oranı, zayıf ve normal 

(p=0,001) ve hafif şişman (p=0,002) gruplarının oranlarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05) (Tablo 4.1). 

Zayıf ve normal grubun eğitim süresi ortalaması 13,7±3,36 yıl, hafif şişman 

grubunun 11,5±4,31 yıl, obez grubunun ise 8,0±3,85 yıldır. Aradaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlıdır (p=0,001). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; hem obez grubundaki, hem de hafif şişman grubundaki bireylerin eğitim 

süresinin, zayıf ve normal grubundaki bireylerin eğitim sürelerinden istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu belirlenmiştir (sırasıyla; p=0,001, p=0,013) 

(Tablo 4.1). 

Zayıf ve normal grubun %36,5’i ücretli çalışan, %21,2’si öğrenci, %19,2’si 

memurdur. Hafif şişman grubunun %31,4’ü ev hanımı, %27,4’ü emekli, %13,7’si 

ücretli çalışandır. Obez grubunun ise %65,4’ü ev hanımı, %17,3’ü emekli, %15,4’ü 

ücretli çalışandır. Gruplar arasında meslek dağılım oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; obez grubundaki bireylerin ev hanımı olma oranı, zayıf ve 

normal ve hafif şişman gruplarının oranlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,001). Hafif şişman grubundaki bireylerin emekli 

olma oranı ise, zayıf ve normal grubunun oranlarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu görülmüştür (p=0,001) (Tablo 4.1).   

Zayıf ve normal grubun %69,2’si bekardır. Hafif şişman grubunun %66,7’si, 

obez grubunun %69,2’si evlidir. Aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (p=0,001). 

Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal 

grubundakilerin bekar olma oranları, hafif şişman ve obez gruplarının oranlarından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüştür (p=0,001) (Tablo 4.1).   
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Tablo 4.1. Bireylerin BKİ sınıflamasına göre yaş, eğitim durumu, eğitim süresi, 

meslek ve medeni durum parametrelerinin değerlendirilmesi. 

  

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p 

  

Zayıf+normal 
Hafif 

şişman 
Obez 

  

n (%) n (%) n (%) n (%)   

Yaş (yıl) 

19-24 16 30,8 5 9,8 1 1,9 22 14,1 

0,0011* 

  

25-34 16 30,8 5 9,8 3 5,7 24 15,5   

35-44 8 15,4 8 15,7 8 15,4 24 15,5   

45-54 11 21,1 17 33,3 20 38,5 48 31,0   

55-64 1 1,9 16 31,4 20 38,5 37 23,9   

 Toplam 52 33,6 51 32,8 52 33,6 155 100    

Yaş (yıl) 

Ort±SS 

Medyan 

(Alt-Üst) 

32,8±10,88 

29 

20-57 

45,9±12,74 

49 

19-64 

50,8±9,67 

52,5 

24-64 

43,1±13,46 

46 

19-64 

 

0,0012* 

  

Eğitim 

durumu 

Okur-

yazar 
0 0 2 3,9 3 5,8 5 3,2 

0,0011* 

  

İlkokul 3 5,8 7 13,7 23 44,2 33 21,3   

Ortaokul 3 5,8 5 9,8 5 9,6 13 8,4   

Lise 17 32,7 19 37,3 16 30,8 52 33,6   

Üniversite 24 46,1 16 31,4 5 9,6 45 29,0   

Lisans üstü 

ve doktora 
5 9,6 2 3,9 0 0 7 4,5 

  

Eğitim 

süresi (yıl) 

Ort±SS 

Medyan 

(Alt-Üst) 

13,7±3,36 

15 

5-18 

11,5±4,31 

11 

3-22 

8,0±3,85 

7,5 

0-16 

11,1±4,5 

11 

0-22 

0,0013* 

  

Meslek 

Ev hanımı 9 17,3 16 31,4 34 65,4 59 38,1 

0,0011* 

  

Serbest 

meslek 
0 0,0 3 5,9 0 0,0 3 1,9 

 
 

Memur 10 19,2 5 9,8 1 1,9 16 10,3   

Ücretli 

çalışan 
19 36,5 7 13,7 8 15,4 34  22,0 

 
 

Emekli 1 1,9 14 27,4 9 17,3 24 15,5   

Öğrenci 11 21,2 5 9,8 0 0,0 16 10,3   

İşsiz 2 3,9 1 2,0 0 0,0 3 1,9   

Medeni 

durum 

Evli 16 30,8 34 66,7 36 69,2 86 55,5 
0,0011* 

  

Bekar 36 69,2 17 33,3 16 30,8 69 44,5   

1Ki Kare Test  2Kruskal Wallis Test   3Onevay Anova Test   *p<0,05   

 

Bireylerin sigara ve alkol kullanımlarına ilişkin bilgiler Tablo 4.2'de verilmiştir. 

Zayıf ve normal grubunun %36,5’i, hafif şişman grubunun %33,3’ü ve obez grubunun 

%23,1’i sigara kullanmaktadır. Sınıflar arasında sigara kullanım oranları, günlük içilen 
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sigara sayıları, sigara kullanım süreleri ve alkol kullanım sıklığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Zayıf ve normal grubunda 

kullanılan alkol türü çoğunlukla biradır. Hafif şişman ve obez grubunda kullanılan 

alkol türleri eşit dağılım göstermektedir. 

Tablo 4.2. Beden kütle indeksi sınıflamasına göre bireylerin sigara ve alkol 

kullanımı ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi. 

 

 

BKİ Sınıflaması 
Toplam 

p 
Zayıf+Normal Hafif şişman Obez 

 
n (%) n (%) n (%) n (%) 

Sigara 

kullanım 

durumu 

Evet 19 36,5 17 33,3 12 23,1 48 31,0 

0,3011 

Hayır 33 63,5 34 66,7 40 76,9 107 69,0 

Sigara adeti 

(gün)                  

Ort±SS 

Medyan 

(Alt-Üst) 

14,6±6,83 

15 

 (2- 30) 

13,7±10,24 

12 

(1-40) 

12,2±7,63 

13 

 (3-20) 

13,7±8,25 

13,5  

(1-40) 

0,6972 

Sigara 

kullanım süresi 

(yıl)                         

Ort±SS 

Medyan  

(Alt-Üst) 

15,3±9,46 

15  

(1-30) 

22,2±8,6 

20 

 (10-40) 

20,3±10,31 

20 

 (5-40) 

19,0±9,7 

20  

(1-40) 

 

0,0872 

Alkol kullanım 

durumu 

Evet 9 17,3 3 5,9 3 5,8 15 9,7 
0,0741 

Hayır 43 82,7 48 94,1 49 94,2 140 90,3 

Alkol türü 
Bira 5 55,6 1 33,4 1 33,4 7 46,7 

0,8661 Rakı 3 33,3 1 33,3 1 33,3 5 33,3 

 Şarap 1 11,1 1 33,3 1 33,3 3 20,0 

Alkol miktarı 

(ml)                       

Ort±SS 

Medyan 

(Alt-Üst) 

386,1±234,58  

500 

 (85-800) 

265,0±204,76 

170  

(125-500) 

388,3±216,58 

340  

(200-625) 

362,3±216,04 

 340  

(85-800) 

0,6602 

Alkol sıklığı 

Haftada 

1 kez 
2 22,3 1 33,3 0 0,0 3 20,0 

0,7561 

Haftada 

2-3 kez 
3 33,3 0 0,0 1 33,3 4 26,7 

Haftada 

3-4 kez 
1 11,1 0 0,0 0 0,0 1 6,6 

                                
Ayda 1 

kez 
3 33,3 2 66,7 2 66,7 

7 46,7 

1Ki Kare Test 2Kruskal Wallis Test  

 

Bireylerin diyet uygulama durumları Tablo 4.3'te verilmiştir. Zayıf ve normal 

grubunun %13,5’i diyet uygularken, hafif şişman grubunda bu sıklık %37,3’e ve obez 

grubunda %34,6’ya çıkmıştır. Beden kütle indeksi grupları arasında diyet uygulama 

oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,013). 
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Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal 

grubundakilerin diyet uygulama oranı, hafif şişman (p=0,011) ve obez (p=0,022) 

gruplarının oranlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu 

gösterilmiştir (p<0,05). Obez grubundaki bireylerin %55,6’sına diyet, diyetisyen 

tarafından önerilmiştir. Hafif şişman grubunda ise bireylerin %52,6’sı diyeti kendisi 

uygulamaktadır.  

Tablo 4.3. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında diyet uygulama durumunun ve 

diyeti kimin önerdiğinin değerlendirilmesi. 

 
BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal Hafif şişman Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Diyet uygulama durumu      

Evet 7 13,5 19 37,3 18 34,6 44 28,4 0,013* 

Hayır 45 86,5 32 62,7 34 65,4 111 71,6  

Diyeti kim önerdi      

Diyetisyen 2 28,6 5 26,3 10 55,6 17 38,6  

Doktor 2 28,6 2 10,5 4 22,2 8 18,2  

Akupunktur uzmanı 0 0,0 2 10,5 0 0,0 2 4,5 0,215 

Kendisi 3 42,9 10 52,6 4 22,2 17 38,6  

Ki Kare Test *p<0,05  

 

Bireylerin besin takviyesi kullanım durumları Tablo 4.4'te gösterilmiştir. Ek 

vitamin-mineral kullanım oranları açısından BKİ grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Zayıf ve normal grubunun %33,2’si 

multivitamin kullanırken, obez grubunun %53,8’i B12 vitamini, %30,8’i demir, 

%15,4’ü D vitamini ve %15,4’ü de n-3 takviyesi kullanmaktadır. Multivitamin 

kullanma sıklığı açısından BKİ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p=0,040; p<0,05). 
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Tablo 4.4. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında vitamin-mineral ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi. 

 
 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal 

Hafif 

şişman 
Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ek Vitamin-

Mineral kullanım 

durumu 

Evet 6 11,5 9 17,6 13 25,0 28 18,1 

0,2031 

Hayır 46 88,5 42 82,4 39 75,0 127 81,9 

Vitamin-Mineral 

adı 

Multivitamin 2 33,2 0 0,0 0 0,0 2 7,1 0,0402* 

0,2342 

0,2782 

1,0002 

1,0002 

1,0002 

0,5362 

1,0002 

B12 vitamini 1 16,7 2 22,2 7 53,8 10 35,7 

C vitamini 1 16,7 1 11,1 0 0,0 2 7,1 

D vitamini 0 0,0 1 11,1 2 15,4 3 10,7 

Demir 1 16,7 2 22,2 4 30,8 7 25,0 

 Kalsiyum 0 0,0 1 11,1 1 7,7 2 7,1 

 Magnezyum 0 0,0 1 11,1 0 0,0 1 3,6 

 n-3 1 16,7 2 22,2 2 15,4 5 17,9 

 Günde 1-2 kez 2 33,3 6 66,7 6 46,2 14 50,0 

0,1521 

Vitamin-Mineral 

kullanım sıklığı 
Haftada 3-4 kez 2 33,3 0 0,0 0 0,0 2 7,1 

 Haftada 1 kez 1 16,7 2 22,2 1 7,7 4 14,3 

 2 haftada 1 kez 0 0,0 0 0,0 1 7,7 1 3,6 

 Ayda birden az 1 16,7 1 11,1 5 38,4 7 25,0 

1Ki Kare Test 2Fisher Freeman Halton Test   *p<0,05  

 

Bireylerin sağlık durumlarına ilişkin bilgiler Tablo 4.5'te verilmiştir. Zayıf ve 

normal grubunda sağlık sorunu görülme sıklığı %23,1 iken, hafif şişman grubunda bu 

sıklık %60,8’e ve obez grubunda %76,9’a çıkmıştır. Sağlık sorunu görülme sıklıkları 

açısından BKİ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p=0,001). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve 

normal grubundakilerde sağlık sorunu görülme sıklığı, hafif şişman ve obez 

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu bulunmuştur 

(p=0,001). Hafif şişman grubunda %31,4 sıklıkla ve obez grubunda %53,8 sıklıkla en 

çok karşılaşılan sağlık sorunu kalp-damar hastalıkları, hipertansiyon, hiperlipidemi 

olarak belirlenmiştir. Zayıf ve normal grubunda en çok karşılan hastalıklar %5,8 ile 

diğer hastalıklardır. Göz hastalıkları, alerji/astım, PKOS, artrit, hipertroidi, akciğer, 
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Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) diğer hastalıklar grubuna dahil 

edilmiştir.  

Tablo 4.5. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında sağlık sorunu varlığı ve sağlık 

sorunlarının değerlendirilmesi. 

 
 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal 

Hafif 

şişman 
Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Sağlık 

sorunu  

var mı? 

Hayır 40 76,9 20 39,2 12 23,1 72 46,5  

0,0011* 

Evet 12 23,1 31 60,8 40 76,9 83 53,5 

Sağlık 

sorunları 

Obezite 0 0,0 0 0,0 1 1,9 1 0,6 γ 

Kalp-damar hastalıkları, 

hipertansiyon, 

Hiperlipidemi 

2 3,8 16 31,4 28 53,8 46 29,7 0,0001* 

Diyabet 2 3,8 6 11,8 17 32,7 25 16,1 0,0001* 

Kanser 0 0,0 2 3,9 1 1,9 3 1,9 0,3252 

Ülser, gastrit, reflü, barsak 2 3,8 4 7,8 12 23,1 18 11,6 0,0031* 

Anemi-Osteoporoz 3 5,8 5 9,8 6 11,5 14 9,0 0,6112 

Karaciğer-böbrek 

hastalıkları 
0 0,0 6 11,8 10 19,2 16 10,3 0,0051* 

Hipotroidi 2 3,8 8 15,7 9 17,3 19 12,3 0,0741 

Nörolojik/psikiyatrik 2 3,8 4 7,8 2 3,8 8 5,2 0,5992 

Diğer 3 5,8 5 9,8 9 17,3 17 11,0 0,0751 

1Ki Kare Test  2Fisher Freeman Halton Test   *p<0,05 γ Sayıları azlığı nedeni ile karşılaştırma 

yapılamamıştır.  

 

Bireylerin uyku durumlarıyla ilgili bilgiler Tablo 4.6'da verilmiştir. Uyku saati 

düzenli olma oranları açısından BKİ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Zayıf ve normal grubunda uyku saati ortalaması 

7,6±1,50 iken, hafif şişman grubunda ortalama 7,3±1,62, obez grubunda ise 6,8±1,78 

olarak bulunmuştur. Uyku saati değerleri açısından BKİ grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamakla birlikte anlamlılığa çok yakın bulunmuştur 

(p=0,052). 
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Tablo 4.6. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında uyku saati ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal 

Hafif 

şişman 
Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Uyku saatleri düzenli mi?      

Evet 31 59,6 27 52,9 29 55,8 87 56,1 0,7911 

Hayır 21 40,4 24 47,1 23 44,2 68 43,9  

Uyku Saati 

(saat) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

7,6±1,50 7,3±1,62 6,8±1,78 7,2±1,66  

8 8 6,5 8 0,0522 

4-11 4-11 3-11 3-11  

1Ki Kare Test 2Kruskal Wallis Test 

 

Zayıf ve normal grubun %78,8’i 7 saat ve üzerinde uyurken, hafif şişman 

grubunda bu sıklık %70,6’ya ve obez grubunda %50,0’a düşmüştür. Beden kütle 

indeksi sınıfları arasında uyku saati grupları dağılım oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,006). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin 7 saat ve üzerinde uyuma 

sıklığı, obez grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p=0,004) 

(Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında uyku saati gruplarının 

değerlendirilmesi. 

Uyku saati 

BKİ Sınıflaması 
Toplam 

p Zayıf+normal Hafif şişman Obez 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

<7 saat 11 21,2 15 29,4 26 50,0 52 33,5 
0,006* 

≥7 saat 41 78,8 36 70,6 26 50,0 103 66,5 

Ki Kare Test      *p<0,05  

 

4.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Özellikleri 

Bireylerin egzersiz yapma durumlarına ilişkin bilgiler Tablo 4.8'de 

gösterilmiştir. Zayıf ve normal grubunun %44,2’si düzenli egzersiz yapmaktadır. Hafif 

şişman ve obez grubunda bu sıklık sırasıyla %21,6’ya ve %36,5’e düşmüştür. Beden 
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kütle indeksi sınıfları arasında düzenli egzersiz yapma oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,048). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin düzenli egzersiz yapma 

durumu, hafif şişman grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p=0,025). Diğer BKİ sınıfları arasında düzenli egzersiz yapma sıklıkları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Her üç grup için de 

sıklıkla yapılan egzersiz türü yürüyüş olarak belirtilmiştir. Beden kütle indeksi grupları 

arasında egzersiz sıklığı ve egzersiz süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında egzersiz ile ilgili parametrelerin 

değerlendirilmesi. 

 
BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal Hafif şişman Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Düzenli egzersiz yapma durumu      

Evet 23 44,2 11 21,6 19 36,5 53 34,2 0,0481* 

Hayır 29 55,8 40 78,4 33 63,5 102 65,8  

Egzersiz türü n (%)      

Yürüyüş 15 65,3 7 63,6 16 84,2 38 71,7  

Fitness 3 13,0 1 9,1 0 0,0 4 7,5  

Dans – aerobik – yüzme 3 13,0 0 0,0 0 0,0 3 5,7 0,1931 

Pilates 2 8,7 3 27,3 3 15,8 8 15,1  

Egzersiz sıklığı 

(kez/hafta)  

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

4,4±1,97 

 4 

1-7 

5,7±1,42 

6 

3-7 

5,6±2,75 

 5 

1-14 

5,1±2,24 

 5 

1-14 

 

0,1092 

Egzersiz süresi 

(dk/hafta) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

277,4±145,56 

240 

60-630 

328,6±194,96 

280 

180-840 

218,7±144,0

5 200 

60-560 

267,0±158,62 

210 

60-840 

 

0,0982 

1Ki Kare Test 2Kruskal Wallis Test    *p<0,05  

 

Bireylerin fiziksel aktivite faktörü, bazal metabolizma hızı ve günlük enerji 

harcaması Tablo 4.9'da verilmiştir. Zayıf ve normal grubunun %42,3’ünün fiziksel 

aktivite düzeyi 1,7-1,99 arasında bulunmuştur. Hafif şişman grubundakilerin 

%29,4’ünün ve obez grubundakilerin %34,6’sının fiziksel aktivite düzeyi bu 

aralıktadır. Beden kütle indeksi grupları arasında fiziksel aktivite faktörü dağılım 

oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Zayıf ve normal grubunda bireylerin BMH ortalaması 1322,3±86,94 kkal iken, hafif 

şişman grubunda 1408,6±59,13 kkal ve obez grubunda 1410,3±61,35 kkal olarak 

bulunmuştur. Beden kütle indeksi grupları arasında BMH değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmiştir (p=0,001). Farklılığın tespiti için 

yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin BMH 

değerleri, hafif şişman ve obez grubundakilerin değerlerinden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük olduğu görülmüştür (p=0,001). Hafif şişman ve obez grupları 

arasında BMH değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). Beden kütle indeksi grupları arasında günlük enerji 

harcaması değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirtilmiştir 

(p=0,007). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve 

normal grubundakilerin günlük enerji harcaması değerleri, hafif şişman (p=0,021) ve 

obez (p=0,022) grubundakilerin değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşüktür (p<0,05). Hafif şişman ve obez sınıfları arasında günlük enerji harcaması 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Beden kütle indeksi sınıflamasına göre fiziksel aktivite düzeyi, bazal 

metabolizma hızı (BMH)  ve günlük enerji harcaması parametrelerinin 

değerlendirilmesi. 

 
BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal Hafif şişman Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Fiziksel aktivite düzeyi      

1,4-1,69 30 57,7 36 70,6 34 65,4 100 64,5 0,3871 

1,7-1,99 22 42,3 15 29,4 18 34,6 55 35,5  

BMH (kkal) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

1322,3±86,94 

1327,5 

1408,6±59,13 

1406,0 

1410,3±61,35 

1416,0 

1380,2±81,17 

1395,0 0,0012* 

1167-1539 1225-1531 1223-1544 1167-1544 

Günlük Enerji 

Harcaması (kkal) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

2203,1±205,08 

2208,5 

2302,6±159,82 

2292,0 

2316,9±218,01 

2344,5 

2274,0±201,37 

2284,0 0,0072* 

1701-2730 1962-2655 1753-2658 1701-2730 

1Ki Kare Test 2Onevay Anova Test *p<0,05  
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4.3. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

Zayıf ve normal grubundaki bireylerin vücut ağırlığı 39,5 kg ile 72 kg arası 

değişmekte olup, ortalama 57,0±7,44 kg; hafif şişman grubunda bu değerler 60.9 kg 

ile 85 kg arasında değişmekte olup, ortalama 69,9±5,11 kg; obez grubunda ise 71,5 kg 

ile 112 kg arasında değişmekte olup, ortalama 86,4±9,69 kg olarak belirtilmiştir. Zayıf 

ve normal grubundaki bireylerin bel çevresi 52 cm ile 96 cm arasında değişmekte olup, 

ortalama 76,6±8,85 cm; hafif şişman grubunda bu değerler 78 cm ile 104,5 cm arasında 

değişmekte olup, ortalama 91,0±7,34 cm; obez grubunda ise 87,5 cm ile 131 cm arası 

değişmekte olup, ortalama 106,4±9,04 cm olarak bulunmuştur (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Beden kütle indeksi sınıflamasına göre yaş, eğitim süresi ve 

antropometrik ölçümlerin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-üst 

değerleri. 

 

BKİ Sınıflaması 

Zayıf+normal Hafif şişman Obez 

Ort±SS 
Med-

yan 
Alt-üst Ort±SS 

Med-

yan 
Alt-üst Ort±SS 

Med-

yan 
Alt-üst 

Yaş (yıl) 32,8±10,88 29 20-57 45,9±12,74 49 19-64 50,8±9,67 52,5 24-64 

Eğitim 

süresi (yıl) 
13,7±3,36 15 5-18 11,5±4,31 11 3-22 8,0±3,85 7,5 0-16 

Vücut 

ağırlığı (kg) 
57,0±7,44 57 39,5-72 69,9±5,11 69 60,9-85 86,4±9,69 85,4 71,5-112 

Boy 

uzunluğu 

(cm) 

165,0±6,56 166,5 150-177 161,8±5,11 162 152-175 158,8±9,82 160 102-175 

BKİ (kg/m2) 20,9±2,1 21,2 16,2-24,9 26,7±1,48 26,1 25-29,9 33,8±3,82 32,6 30,1-49,8 

Bel çevresi 

(cm) 
76,6±8,85 76,5 52-96 91,0±7,34 90 78-104,5 106,4±9,04 106,5 87,5-131 

Kalça 

çevresi (cm) 
96,5±6,18 97 83-110 107,0±5,06 107 98-119 121,6±8,8 120 103-150 

Bel/kalça 

oranı 
0,8±0,06 0,8 0,58-0,9 0,9±0,05 0,85 0,71-0,94 0,88±0,05 0,88 0,73-0,98 
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4.4. Bireylerin Beslenme Durumu ve Alışkanlıkları 

Bireylerin ana ve ara öğünlerine ilişkin bilgiler Tablo 4.11'de gösterilmiştir. 

Zayıf ve normal grubunda 3 ana öğün tüketenlerin sıklığı %53,9, hafif şişman 

grubunda %49,0 ve obez grubunda %55,8’dir. Her üç grupta da 2 adet ara öğün tüketim 

sıklığı daha fazladır. Toplam öğün sayısının 3 ve üzeri olma sıklığı zayıf ve normal, 

hafif şişman ve obez grubunda sırasıyla %92,3 %84,3 ve %88,5’tir. Toplam öğün 

sayısı zayıf ve normal grubunda ortalama 4,1±1,11 iken, hafif şişman grubunda 

ortalama 3,8±1,19 olarak bulunmuştur. Zayıf ve normal grubun %61,5’i öğün atlarken, 

hafif şişman grubun %60,8’i ve obez grubun %55,8’i öğün atlama alışkanlığına 

sahiptir. Öğün atlama nedeni zayıf ve normal grubunda ve obez grubunda sırasıyla 

%36,6 ve %40,5 ile canı istememekten kaynaklanırken; hafif şişman grubunda %37,9 

ile alışkanlığı olmamaktan kaynaklanmaktadır. Her üç grupta da öğün aralarında 

meyve ve meyve suları tercih etme sıklığı daha fazladır. Beden kütle indeksi sınıfları 

arasında ana öğün sayısı dağılım oranları, ana öğün sayısı, ara öğün sayısı dağılım 

oranları,  ara öğün sayısı, öğün atlama oranları, öğün atlama nedenleri dağılım oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).  
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Tablo 4.11. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında ana ve ara öğün ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal 

Hafif 

şişman 
Obez 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ana öğün sayısı (adet/gün)      

1 1 1,9 1 2,0 0 0,0 2 1,3  

2 23 44,2 25 49,0 23 44,2 71 45,8 0,8411 

3 28 53,9 25 49,0 29 55,8 82 52,9  

Ana öğün sayısı 

(adet/gün) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

2,5±0,54 

3 

1-3 

2,5±0,54 

2 

1-3 

2,6±0,5 

3 

2-3 

2,5±0,53 

 3 

1-3 

 

0,7422 

Ara öğün sayısı  (adet/gün)      

Hiç 0 0,0 1 2,7 1 2,4 2 1,7  

1 13 30,2 10 27,0 9 22,0 32 26,4  

2 23 53,5 20 54,1 24 58,5 67 55,4 0,8031 

3 5 11,6 4 10,8 7 17,1 16 13,2  

4 2 4,7 2 5,4 0 0,0 4 3,3  

Ara öğün sayısı 

(adet/gün) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

 

1,9±0,78 

 2 

0-4 

1,9±0,84 

2 

0-4 

1,9±0,7 

2 

0-3 

1,9±0,77 

2 

0-4 

0,9232 

Toplam öğün sayısı                         

                                                                           

<3 

 

 

4 

 

 

7,7 

 

 

8 

 

 

15,7 

 

 

6 

 

 

11,5 

 

 

18 

 

 

11,6 

 

                                                                          

≥3 

 

48 

 

92,3 

 

43 

 

84,3 

 

46 

 

88,5 

 

137 

 

88,4 

0,4491 

Toplam öğün 

sayısı (adet/gün) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

4,1±1,11 

4 

 2-7 

3,8±1,19 

4 

 2-6 

4,1±1,11 

4 

 2-6 

4,0±1,13 

4 

2-7 

 

0,4942 

Öğün atlama durumu      

Evet 32 61,5 31 60,8 29 55,8 92 59,4  

Hayır 11 21,2 14 27,4 15 28,8 40 25,8 0,8451 

Bazen 9 17,3 6 11,8 8 15,4 23 14,8  

1Ki Kare Test 2Kruskal Wallis Test *p<0,05   
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Tablo 4.11. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında ana ve ara öğün ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi (devamı). 

 BKİ Sınıflaması Toplam  

 Zayıf+Normal 
Hafif 

Şişman 
Obez  

p 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Ana öğün atlama nedeni      

Canım istemiyor 15 36,6 10 27,0 15 40,5 40 34,8  

Zayıflamak için 2 4,9 4 10,8 2 5,4 8 7,0  

Unuttuğum için 2 4,9 2 5,4 0 0,0 4 3,5  

Alışkanlığım yok 7 17,0 14 37,9 13 35,2 34 29,5 0,2331 

Hazır yemek olmadığı için 4 9,8 0 0,0 2 5,4 6 5,2  

Vaktim yok 11 26,8 7 18,9 5 13,5 23 20,0  

Öğün aralarında besin tercihi      

Süt, yoğurt 16 37,2 14 37,8 20 48,8 50 41,3 
0,4901 

Meyve, Meyve suları 31 72,1 34 91,9 38 92,7 103 85,1 
0,0111* 

Simit, bisküvi, kurabiye 15 34,9 13 35,1 10 24,4 38 31,4 
0,4921 

Şeker, çikolata, gofret 21 48,8 11 29,7 15 36,6 47 38,8 
0,2031 

Sandviç, tost, börek 5 11,6 3 8,1 2 4,9 10 8,3 
0,5321 

Kuruyemişler 15 34,9 12 32,4 12 29,3 39 32,2 
0,8591 

Cips, kraker 9 20,9 6 16,2 3 7,3 18 14,9 
0,2071 

Kolalı içecekler ve gazoz 8 18,6 5 13,5 3 7,3 16 13,2 
0,3111 

Çay, kahve 23 53,5 26 70,3 21 51,2 70 57,9 
0,1811 

1Ki Kare Test 2Kruskal Wallis Test *p<0,05   

 

Hafif şişman grubunun %94,1’i ve obez grubunun %90,4’ü yemekleri ailesiyle 

birlikte yerken, zayıf ve normal grubunun %63,5’i ailesiyle birlikte yeme alışkanlığına 

sahiptir. Beden kütle indeksi sınıfları arasında yemekleri kimle yediklerinin dağılım 

sıklıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). 

Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal 

grubundakilerin yemeklerini aileleri ile yeme sıklığı, hafif şişman ve obez 

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu belirtilmiştir 

(p=0,001). Hafif şişman ve obez sınıfları arasında yemekleri kimle yediklerinin 

dağılım sıklıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 4.12). 

Obez grubunun %98,1’i kahvaltıyı evde yapmaktadır. Zayıf ve normal 

grubunda bu sıklık %78,9’a düşmüştür. Beden kütle indeksi sınıfları arasında 
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bireylerin kahvaltı öğünün yaptıkları yerler açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p=0,022). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin kahvaltılarını evde yapma sıklığı, obez 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p=0,004; p<0,05). Diğer BKİ 

sınıfları arasında kahvaltı yapma yerleri dağılımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında yemeklerin kiminle ve nerede 

yenildiğinin değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 

 

Zayıf+normal 
Hafif 

şişman 
Obez 

p 

 n (%) n (%) n (%)  n (%)  

Yemekleri kimlerle tüketir      

Yalnız 5 9,6 1 2,0 5 9,6 11 7,1 

0,001* Aile 33 63,5 48 94,1 47 90,4 128 82,6 

Arkadaş 14 26,9 2 3,9 0 0,0 16 10,3 

Kahvaltı nerede yapar      

Evde 41 78,9 47 92,2 51 98,1 139 89,7 

0,022* İş yerinde 10 19,2 4 7,8 1 1,9 15 9,7 

Yemekhanede 1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 0,6 

Öğle yemeği nerede yer      

Evde 22 42,3 35 68,6 46 88,5 103 66,5 

0,001* 
İş yerinde 20 38,5 14 27,4 6 11,5 40 25,8 

Lokantada 8 15,4 1 2,0 0 0,0 9 5,8 

Yemekhanede 2 3,8 1 2,0 0 0,0 3 1,9 

Akşam yemeği nerede yer      

Evde 46 88,5 49 96,1 50 96,2 145 93,6 

0,131 
İş yerinde 1 1,9 2 3,9 2 3,8 5 3,2 

Lokantada 4 7,7 0 0,0 0 0,0 4 2,6 

Yemekhanede 1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 0,6 

Ki Kare Test *p<0,05  

 

Bireylerin dışarda yemek yeme durumlarına ilişkin bilgiler Tablo 4.13'te 

verilmiştir. Zayıf ve normal grubundakilerin %88,5’i, hafif şişman grubunun %68,6’sı 

ve obez grubunun %51,9’u dışarda yemek yeme alışkanlığına sahiptir. Beden kütle 

indeksi grupları arasında dışarıda yemek yeme sıklıkları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 
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karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin dışarıda yemek yeme 

sıklığı, hafif şişman (p=0,027) ve obez (p=0,001) gruplarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,05). Hafif şişman ve obez grupları arasında dışarıda 

yemek yeme sıklığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

belirtilmemiştir (p>0,05). 

Her üç grupta da sıklıkla dışarda yenilen öğün akşamdır. Zayıf ve normal 

grubunun %39,1’i haftada 2-3 kez, %21,7’si ayda 1 kez dışarda yerken; hafif şişman 

grubunun %42,9’u ayda 1 kez, obez grubunun %59,3’ü ayda 1 kez dışarda yemek 

yemektedir. Beden kütle indeksi grupları arasında dışarıda yemek yeme sıklıkları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,001). Farklılığın 

tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin 

dışarıda yemek yeme sıklıkları, hafif şişman (p=0,016) ve obez (p=0,001) gruplarından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,05). Hafif şişman ve obez sınıfları 

arasında dışarıda yemek yeme sıklıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu gösterilmemiştir (p>0,05). Dışarda tercih edilen yemek türü her üç 

grupta da çoğunlukla kebap türü yiyeceklerdir (Tablo 4.13).  
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Tablo 4.13. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında dışarı da yemek yeme ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 

 

Zayıf+normal Hafif şişman Obez p 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Dışarıda yemek yeme 

durumu 
    

 

Evet 46 88,5 35 68,6 27 51,9 108 69,7 
0,0011* 

Hayır 6 11,5 16 31,4 25 48,1 47 30,3 

Hangi öğünü dışarıda yer      

Öğle 18 39,1 13 37,1 11 40,7 42 38,9 
0,9581 

Akşam 28 60,9 22 62,9 16 59,3 66 61,1 

Ne kadar sıklıkta dışarıda yer      

Her gün 5 10,9 1 2,9 1 3,7 7 6,5 

0,0011* 

Haftada 2-3 kez 18 39,1 7 20,0 1 3,7 26 24,1 

Haftada 1 kez 9 19,6 3 8,6 2 7,4 14 13,0 

Ayda 2-3kez 4 8,7 9 25,7 7 25,9 20 18,5 

Ayda 1 kez 10 21,7 15 42,9 16 59,3 41 38,0 

Dışarıda yemek tercihi      

Ev yemekleri 7 15,2 3 8,6 1 3,7 11 10,2 

0,1951 

Fast-food 13 28,3 4 11,4 2 7,4 19 17,6 

Kebap türü yiyecekler 15 32,6 16 45,7 13 48,1 44 40,7 

Hamur işleri 1 2,2 2 5,7 1 3,7 4 3,7 

Izgara yiyecekler 10 21,7 10 28,6 10 37,0 30 27,8 

1Ki Kare Test *p<0,05  

 

Zayıf ve normal grubunun %61,5’i zeytinyağı-fındık yağı kullanırken, hafif 

şişman grubunda bu sıklık %51,0’a ve obez grubunda ise %46,2’ye düşmüştür. Zayıf 

ve normal grubunun %42,3’ü, hafif şişman grubunun %41,2’si ve obez grubunun 

%55,8’i yemek pişirmede çoğunlukla haşlama yöntemini kullanmaktadır (Tablo 4.14).  

Çalışmaya katılan bireylere yemek yeme hızları sorulduğunda; zayıf ve normal 

grubunun %48,1’i orta hızda yemek yerken; hafif şişman grubunun %37,3’ü hızlı ve 

%33,3’ü orta hızda; obez grubunun ise %30,8’i hızlı ve %15,3’ü çok hızlı yemek 

yediği bulunmuştur. Zayıf ve normal grubunda çok hızlı yemek yiyen birey 

bulunmamaktadır. Beden kütle indeksi sınıfları arasında yemekleri yeme hızları 

dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,018). 

Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal 

grubundakilerin yemeklerini orta hızda yeme sıklığı, hafif şişman (p=0,017) ve obez 
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(p=0,003) gruplarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). Hafif şişman ve obez grupları arasında yemekleri yeme hızları 

dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında yenilen yemekler ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 

 

Zayıf+normal 
Hafif 

şişman 
Obez 

p 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Yağ kullanımı      

Zeytinyağı-fındık yağı 32 61,5 26 51,0 24 46,2 82 52,9  

Ay çiçek-mısırözü yağı 16 30,8 19 37,3 25 48,1 60 38,7 0,352 

Tereyağı 4 7,7 6 11,7 3 5,7 13 8,4  

Pişirme tekniği      

Fırınlama 11 21,2 14 27,4 11 21,1 36 23,2 

0,673 
Izgara 9 17,3 6 11,8 5 9,6 20 12,9 

Haşlama 22 42,3 21 41,2 29 55,8 72 46,5 

Kızartma 10 19,2 10 19,6 7 13,5 27 17,4 

Yemek tercihi      

Tuzsuz 3 5,8 6 11,8 4 7,7 13 8,4 

0,260 
Az tuzlu 15 28,9 22 43,1 25 48,0 62 40,0 

Normal 26 50,9 19 37,3 20 38,5 65 41,9 

Tuzlu 8 15,4 4 7,8 3 5,8 15 9,7 

İlave tuz kullanma durumu      

Evet 18 34,6 13 25,5 13 25,0 44 28,4 
0,473 

Hayır 34 65,4 38 74,5 39 75,0 111 71,6 

Yemek yeme hızı      

Yavaş 14 26,9 9 17,6 16 30,8 39 25,2 

0,018* 
Orta 25 48,1 17 33,3 12 23,1 54 34,8 

Hızlı 13 25,0 19 37,3 16 30,8 48 31,0 

Çok hızlı 0 0,0 6 11,8 8 15,3 14 9,0 

Ki Kare Test *p<0,05 

 

Bireylerin çay ve kahve içme durumlarına ilişkin bilgiler Tablo 4.15'te 

gösterilmiştir. Zayıf ve normal grubunun %75,0’ı, hafif şişman grubunun %88,2’si ve 

obez grubunun %88,5’i çay içmektedir. Zayıf ve normal grubunun %53,1’i 

çay/kahveyi şekersiz içerken, %26,5’i çok şekerli içmektedir. Hafif şişman grubunun 

%53,2’si şekersiz, %23,4’ü az şekerli, %21,3’ü çok şekerli içmektedir. Obez grubunun 
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%58,3’ü çay/kahveyi şekersiz, %37,5’i az şekerli ve %4,2’si çok şekerli içmektedir. 

Beden kütle indeksi grupları arasında çay/kahve içme şekilleri dağılımları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,047). Farklılığın tespiti için 

yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; obez grubundakilerin çay veya kahvelerini 

çok şekerli içme sıklığı, zayıf ve normal (p=0,005) ve hafif şişman (p=0,025) 

gruplarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Zayıf ve normal ve hafif şişman sınıfları arasında çay/kahve içme şekilleri dağılımları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 4.15. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında çay, kahve içme durumu ve 

diyet ürünü kullanma durumlarının değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p 

Zayıf+norma

l 

Hafif 

şişman 
Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Çay içme durumu n (%)      

Evet 39 75,0 45 88,2 46 88,5 130 83,9 0,1031 

Hayır 13 25,0 6 11,8 6 11,5 25 16,1  

Çay içme sayısı 

(bardak)      

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

5,4±3,95 

4 

1-20 

8,0±6,16 

6 

1-30 

7.4±6.85 

5,5 

1-40 

7.0±5.92 

5 

1-40 

0,1002 

Kahve içme durumu n (%)      

Evet 35 67,3 30 58,8 27 51,9 92 59,4 0,2781 

Hayır 17 32,7 21 41,2 25 48,1 63 40,6  

Kahve içme 

sayısı (fincan) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

1,5±0,88 

1 

1-4 

1,3±0,72 

 1 

1-4 

1,3±0,55 

 1 

1-3 

1,4±0,73 

 1 

1-4 

0,5692 

Kahve içme 

sayısı (Kupa) 

Ort±SS 

Medyan 

Alt-Üst 

2,4±1,26 

 2 

1-5 

1,6±0,89 

1 

1-3 

2,0±1,41 

1 

1-3 

2,2±1,25 

2 

1-5 

0,3132 

Çay/Kahve tüketim şekli n (%)      

Şekersiz 26 53,1 25 53,2 28 58,3 79 54,9 0,0471* 

Az şekerli 10 20,4 11 23,4 18 37,5 39 27,1  

Çok şekerli 13 26,5 10 21,3 2 4,2 25 17,3  

Tatlandırıcı ile 0  0,0 1 2,1 0 0,0 1 0,7  

Diyet ürünleri tüketim durumu 

n (%) 
     

Evet 4 7,7 12 23,5 7 13,5 23 14,8 0,0731 

Hayır 48 92,3 39 76,5 45 86,5 132 85,2  

1Ki Kare Test 2Kruskal Wallis Test *p<0,05  
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Zayıf ve normal grubun %32,7’si katkı maddesi içermemesine, %28,8’i kolay 

hazırlanabilmesine ve %21,2’si lezzetli olmasına dikkat etmektedir. Hafif şişman 

grubunun %23,5’i lezzetli olmasına, %19,6’sı kolay hazırlanabilmesine ve %19,6’sı 

katkı maddesi içermemesine dikkat etmektedir. Obez grubunun %32,7’si kalorisinin 

düşük-az yağlı olmasına, %25,0’ı lezzetli olmasına dikkat etmektedir. Beden kütle 

indeksi grupları arasında besin seçiminde dikkat edilenlerin dağılımları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,005). Farklılığın tespiti için 

yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin besin 

seçiminde kolay hazırlanabilmesine dikkat etme sıklığı, hafif şişman ve obez 

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p1= 0,012, p2=0,000 

p<0,05). Hafif şişman grubundakilerin besin seçiminde katkı maddesi içermemesine 

dikkat etme sıklığı, obez grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0,003) (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16. Beden kütle indeksi sınıflamasına göre besin seçimi ve beslenme ile 

ilgili parametrelerin değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p Zayıf+normal 

Hafif 

şişman 
Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Besin seçiminde dikkat edilen 

parametreler 
    

0,005* 

Kolay hazırlanabilmesi 15 28,8 10 19,6 7 13,5 32 20,7 

Ekonomik olması 0 0,0 9 17,7 7 13,5 16 10,3 

Lezzetli olması 11 21,2 12 23,5 13 25,0 36 23,2 

Katkı maddesi içermemesine 17 32,7 10 19,6 5 9,6 32 20,7 

Kalorisinin düşük-az yağlı olması 8 15,4 9 17,7 17 32,7 34 21,9 

Sağlıklı/taze olması 0 0,0 1 1,9 3 5,7 4 2,6 

Besin değerinin yüksek olması 1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 0,6 

Sağlıklı beslenme hakkında bilgi 

kaynakları 
    

 

Sağlık personeli 10 19,2 12 23,5 17 32,7 39 25,2 

0,118 

Yazılı basın (gazete, dergi, kitap, 

broşür) 
15 28,9 12 23,5 5 9,6 32 20,6 

Arkadaş, yakın çevre 8 15,4 3 5,9 5 9,6 16 10,3 

Televizyon, radyo, internet 19 36,5 24 47,1 25 48,1 68 43,9 

Yeterli ve dengeli beslendiğini düşünme 

durumu 
     

Evet 15 28,8 18 35,3 15 28,8 48 31,0 

0,756 Hayır 29 55,8 23 45,1 25 48,1 77 49,7 

Bazen 8 15,4 10 19,6 12 23,1 30 19,3 

Duygusal durumunun besin seçimini 

etkileme durumu 
    

0,273 Etkiler 38 73,1 33 64,7 41 78,8 112 72,3 

Etkilemez 14 26,9 18 35,3 11 21,2 43 27,7 

Ki Kare Test *p<0,05  

  

Üzgün iken; zayıf ve normal grubundakilerin %13,5’i, hafif şişman 

grubundakilerin %25,5’i ve obez grubunun %46,2’si iştahının arttığını belirtmiştir ve 

aradaki fark anlamlıdır (p=0,003). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; obez grubundakilerin üzgünken iştahının artma sıklığı, zayıf ve normal 

(p=0,001) ve hafif şişman (p=0,042) grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). Zayıf ve normal ve hafif şişman 

sınıfları arasında üzgünken iştah durumları dağılımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Öfkeli iken; zayıf ve normal 

grubundakilerin %13,5’i, hafif şişman grubundakilerin %23,5’i ve obez grubunun 

%53,9’u iştahının arttığını belirtmiştir ve aradaki fark anlamlıdır (p=0,001). Farklılığın 
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tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; obez grubundakilerin öfkeliyken 

iştahının artma sıklığı, zayıf ve normal (p=0,001) ve hafif şişman (p=0,006) 

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüştür 

(p<0,05). Zayıf ve normal ve hafif şişman sınıfları arasında öfkeliyken iştah durumları 

dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). Stresli iken; zayıf ve normal grubundakilerin %19,2’si, hafif şişman 

grubundakilerin %33,3’ü ve obez grubunun %59,6’sı iştahının arttığını belirtmiştir ve 

aradaki fark anlamlıdır (p=0,001). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; obez grubundakilerin stresliyken iştahının artma sıklığı, zayıf ve normal 

(p=0,001) ve hafif şişman (p=0,028) grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). Zayıf ve normal ve hafif şişman 

sınıfları arasında öfkeliyken iştah durumları dağılımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.17). 

  



43 

Tablo 4.17. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında duygusal durumlara göre iştah 

durumlarının değerlendirilmesi. 

 

BKİ Sınıflaması 

Toplam 
p 

Zayıf+norma

l 
Hafif şişman Obez 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Mutluyken      

İştahım artar 21 40,4 16 31,4 10 19,2 47 30,3  

İştahım azalır 10 19,2 7 13,7 14 26,9 31 20,0 0,112 

İştahım değişmez 21 40,4 28 54,9 28 53,9 77 49,7  

Üzgünken      

İştahım artar 7 13,5 13 25,5 24 46,2 44 28,4  

İştahım azalır 35 67,3 26 51,0 23 44,2 84 54,2 0,003* 

İştahım değişmez 10 19,2 12 23,5 5 9,6 27 17,4  

Heyecanlıyken      

İştahım artar 9 17,3 4 7,8 3 5,8 16 10,3  

İştahım azalır 24 46,2 29 56,9 34 65,4 87 56,1 0,195 

İştahım değişmez 19 36,5 18 35,3 15 28,8 52 33,6  

Endişeliyken      

İştahım artar 7 13,5 4 7,8 6 11,5 17 10,9  

İştahım azalır 33 63,5 32 62,8 34 65,4 99 63,9 0,855 

İştahım değişmez 12 23,0 15 29,4 12 23,1 39 25,2  

Öfkeliyken      

İştahım artar 7 13,5 12 23,5 28 53,9 47 30,3  

İştahım azalır 32 61,5 25 49,0 14 26,9 71 45,8 0,001* 

İştahım değişmez 13 25,0 14 27,5 10 19,2 37 23,9  

Stresliyken      

İştahım artar 10 19,2 17 33,3 31 59,6 58 37,4  

İştahım azalır 30 57,7 23 45,1 14 26,9 67 43,2 0,001* 

İştahım değişmez 12 23,1 11 21,6 7 13,5 30 19,4  

Ki Kare Test *p<0,05  

 

Tablo 4.18’de BKİ sınıflamasına göre bireylerin enerji ve besin ögesi alımları 

verilmiştir. Enerji, karbonhidrat, protein ve yağ alımları açısından; zayıf ve normal 

grubundan obez grubuna doğru gidildikçe azalma görülmektedir. Zayıf ve normal 

bireylerin sükroz alımları, hafif şişman ve obez bireylerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p1=0,045; p2=0,010; p<0,05). 

Tablo 4.19’da BKİ sınıflamasına göre bireylerin vitamin ve mineral alımları 

verilmiştir. Kalsiyum alımı obez grubuna doğru gidildikçe artmaktadır. C vitamini ve 

folik asit alım ortalaması obez bireylerde daha yüksek bulunmuştur. 
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Tablo 4.20’de bireylerin besin ögesi alımlarının karşılanma durumları 

gösterilmiştir. Her üç grup için de A, B2, B6, B12 ve C vitamini alımları gereksinmeyi 

karşılamıştır (p>0,05). Kalsiyum, demir ve folat açısından gereksinmenin tamamı 

karşılanmamıştır. Demir alımları açısından BKİ grupları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,05).  

Tablo 4.21’de bireylerin besin tüketim sıklıkları verilmiştir. Üç grup için de her 

gün peynir tüketme sıklıkları yüksek bulunmuştur. Zayıf ve normal grubunda her gün 

yumurta tüketme sıklığı %23,1 iken, hafif şişman bireylerde bu sıklık %35,3, obez 

bireylerde %44,2 olarak belirtilmiştir. 
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4.5. Bireylerin Yeme Tutumu Davranışları 

Zayıf ve normal grubun %3,8’inin, hafif şişman grubunun %11,8’inin ve obez 

grubunun %23,5’inin YTT puanı 30 ve üzeridir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,012). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; zayıf ve normal grubundakilerin YTT puanı 30 ve 

üzerinde olma sıklığının, obez grubundaki bireylerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olduğu saptanmıştır (p=0,009). Diğer BKİ sınıfları arasında YTT puanı 

grupları dağılım sıklıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. Beden kütle indeksi sınıflamaları arasında YTT puanı değerlendirilmesi. 

YTT puanı 

BKİ Sınıflaması 
Toplam 

p Zayıf+normal Hafif şişman Obez 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

<30 50 96,2 45 88,2 39 76,5 134 87,0 
0,012* 

≥30 2 3,8 6 11,8 12 23,5 20 13,0 

Ki Kare Test *p<0,05  

 

Zayıf ve normal bireylerin YTT puanları 4 ile 47 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 16,8±8,59’dur. Hafif şişman bireylerin YTT puanları 7 ile 50 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 19,7±8,35’dir. Obez bireylerin YTT puanları 7 ile 41 

arasında değişmekte olup, ortalaması 22,8±8,8’dir. Obez grubuna gidildikçe YTT 

puanlarında artış görülmektedir (p=0,001). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmaların sonucunda; Zayıf ve normal bireylerin YTT puanı, hafif şişman ve 

obez bireylerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p1=0,046; 

p2=0,000; p<0,05). Hafif şişman bireylerin YTT puanı, obez bireylerden istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,040; p<0,05) (Tablo 4.23). 
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Tablo 4.23. Beden kütle indeksi sınıflamalarına göre yeme tutum testi puanlarının 

ortalama, standart sapma, medyan ve alt-üst değerleri. 

BKİ Sınıflaması 
YTT puanı 

p 

 Ort±SS Medyan Alt-üst 

Zayıf+Normal  16,8±8,59 16 4-47 

0,001* Hafif Şişman  19,7±8,35 17 7-50 

Obez  22,8±8,8 24 7-41 

Toplam  19,8±8,87 18 4-50  

Kruskal Wallis Test *p<0,05 

 

Yeme tutum testi puanı 30’un altında olan bireylerin BKİ değerleri 16,2 kg/m2 

ile 49,8 kg/m2 arasında değişmekte olup, ortalaması 26,5±5,7 kg/m2’dir. Yeme tutum 

testi puanı 30 ve üzerinde olan bireylerin BKİ düzeyleri 20,8 kg/m2 ile 42,9 kg/m2 

arasında değişmekte olup, ortalaması 31,5±5,89 kg/m2’dir. Yeme tutum testi puanı 

30’un üzerinde olan bireylerin BKİ ortalaması daha yüksektir (p=0,001) (Tablo 4.24). 

Tablo 4.24. Yeme tutum testi puan gruplarına göre BKİ değerlerinin ortalama, 

standart sapma, medyan, alt-üst değerleri. 

  

BKİ (kg/m2)    

Ort±SS Medyan (Alt-üst) p  

YTT puanı 

<30 26,5±5,7 
25,7  

(16,2-49,8) 
0,001* 

 

≥30 31,5±5,89 
30,9  

(20,8-42,9) 

 

Mann Whitney U Test *p<0,05 

 

Yeme tutum testi puanı 30’un altında olan bireylerin eğitim süresi ortalaması 

11,4±4,39, YTT puanı 30’un üzerinde olan bireylerin ise 9,7±4,5 yıldır. Yeme tutum 

testi puan grupları arasında eğitim süresi ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.25). 
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Tablo 4.25. Yeme tutum testi puan gruplarına göre eğitim süresinin 

değerlendirilmesi. 

YTT puan 
Eğitim süresi 

p 
Ort±SS Medyan (Alt-üst) 

<30 11,4±4,39 11 (2-22) 
0,115 

≥30 9,7±4,5 11 (3-17) 

Student t test 

 

Yeme tutum testi puanı 30 ve üzeri olan zayıf ve normal bireylerin hepsi (n=2) 

öğün atlamaktadır. Yeme tutum testi puanı 30 ve üzeri olan hafif şişman bireylerin 

%66,7’si (n=4), obez bireylerin ise %41,7’si (n=5) öğün atlamaktadır. Zayıf ve normal, 

hafif şişman ve obez bireylerin YTT puanları ile öğün atlama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.26). 

Tablo 4.26. Beden kütle indeksi sınıflamalarında ayrı ayrı YTT puan gruplarına göre 

öğün atlama durumlarının değerlendirilmesi. 

BKİ Sınıflaması Öğün atlama durumu 

YTT puan 

p <30 ≥30 

n (%) n (%) 

Zayıf+normal 

Evet 30 60,0 2 100,0 

0,522 Hayır 11 22,0 0 0,0 

Bazen 9 18,0 0 0,0 

Hafif şişman 

Evet 27 60,0 4 66,7 

0,630 Hayır 12 26,7 2 33,3 

Bazen 6 13,3 0 0,0 

Obez 

Evet 24 61,5 5 41,7 

0,406 Hayır 9 23,1 5 41,7 

Bazen 6 15,4 2 16,6 

Ki-kare test 

 

Beden kütle indeksi ile yeme tutumu skoru arasında pozitif yönlü, zayıf 

düzeyde (%28,2) ancak istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmaktadır 

(p=0,000; p<0,05) (Tablo 4.27). 
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Tablo 4.27. Beden Kütle İndeksi ile Yeme Tutumu Skoru korelasyonu 

 BKİ-YTT 

r 0,282 

p 0,000* 

n 155 

Pearson Korelasyon Analizi *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışma Ankara ilinin Çankaya ilçesinde bulunan bir Aile Sağlığı Merkezine 

başvuran yaş ortalaması 43,1±13,46 yıl olan BKİ’si farklı 155 yetişkin kadın bireyin 

beslenme durumlarını ve yeme tutumlarını değerlendirmek amacıyla yürütülmüştür. 

Bu çalışmada obez bireylerin 45-54 (n=20, %38,5) ve 55-64 (n=20, %38,5) yaş 

gruplarında eşit olarak en fazla sıklıkta dağıldıkları görülmüştür. Obez grubundan 

zayıf ve normal gruba doğru gidildikçe 19-24 ve 25-34 yaş aralığında bulunma sıklığı 

yükselmiş ve zayıf+normal sınıfındakilerin 19-24 yaş aralığında ve 25-34 yaş 

aralığında olma oranları, hafif şişman ve obez sınıflarının oranlarından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,001). Benzer şekilde 

Konya’da 15-49 yaş grubu 676 ev kadınında yapılan kesitsel bir araştırmada, obez 

bireylerde obez olmayanlara göre 30 ve üzeri yaşta bulunmanın 2,2 kat daha fazla 

olduğu bulunmuştur. Aynı araştırmada obezitenin 30 yaş ve üzeri tüm yaş gruplarında 

anlamlı bir şekilde arttığı ve 44-49 yaş grubunda ise zirve yaptığı belirtilmiştir (170). 

Adana İlinde 20-64 yaş arası kadınlar arasında yapılan başka bir çalışmada ise, yaş 

grupları ile obezite sıklığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Obezite sıklığının 

30 yaşından sonra artmaya başladığı, 40-44 yaş grubunda ise en yüksek sıklıkta 

görüldüğü bildirilmiştir (171). İki bin otuz sekiz bireyin dahil edildiği başka bir 

çalışmada da obezitenin yaşla birlikte arttığı ve 46-65 yaş arası grupta en yüksek 

olduğu belirtilmiştir (172). Yaş arttıkça artan BKİ değerlerinin nedeni; yaşla birlikte 

bazal metabolizma hızının azalması ve fiziksel aktivite düzeyinin azalmasına bağlı 

olarak harcanan enerji miktarının azalması gösterilebilir. 

Bu çalışmada eğitim durumu arttıkça obezite sıklığının azaldığı görülmüştür. 

Hem obez sınıfındaki, hem de hafif şişman sınıfındaki bireylerin eğitim süresinin, 

zayıf ve normal sınıfındaki bireylerin eğitim sürelerinden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olduğu belirlenmiştir (sırasıyla; p=0,001, p=0,013) (Tablo 4.1). 

Ülkemizde ve dünyanın farklı bölgelerinde yapılan çalışmalarda da eğitim düzeyi ile 

BKİ arasında ters bir ilişki olduğu saptanmıştır (173-176). Yayımlanan bir makalede 

kadınlar arasında daha yüksek obezite oranının düşük eğitim düzeyi ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (177). Beslenme ve diyet kliniğine başvuran bireylerin dahil edildiği bir 
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başka çalışmada da, okuryazar olmayanların %64,0’ının, okuryazar olanların 

%41,7’sinin, ilkokul mezunu olanların %42,4’ünün, ortaokul mezunu olanların 

%25,6’sının, lise mezunu olanların %13,7’sinin, yüksekokul ve üniversite mezunu 

olanların ise %17,2’sinin obez olduğu gösterilmiş ve eğitim düzeyi daha düşük olan 

bireylerin obez olma durumlarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (178). Eğitim 

düzeyi ve BKİ arasındaki ilişkiyi inceleyen ve 10 Avrupa ülkesinde yürütülen bir 

prospektif kohort çalışması olan Avrupa Prospektif Kanser, Beslenme-Fiziksel 

Aktivite, Beslenme, Alkol, Sigarayı Bırakma, Dışarda Yemek Yeme ve Obezite 

Araştırması (EPIC-PANACEA) araştırmasında, her iki cinsiyette de eğitim düzeyi ve 

BKİ arasında ters bir ilişki bulunmuştur. En düşük eğitim düzeyine sahip kadınlarla 

karşılaştırıldığında, yükseköğrenim mezunu olan kadınların BKİ’lerinin 2,12 kg/m2 

daha düşük olduğu belirlenmiştir (179). Amerika Birleşik Devletleri’ndeki yetişkin 

bireyler ile 2011-2014 yılları arasında yürütülen NHANES çalışması sonuçlarına göre; 

kadınlarda eğitim düzeyinin artmasıyla obezite görülme sıklığının azaldığı 

görülmüştür (180). Eğitimin BKİ üzerindeki etkisini inceleyen Wisconsin Boylamsal 

Araştırması’nın verileri kullanılarak yapılan bir araştırmada da benzer şekilde, 1 yıl 

daha fazla okula gitme, BKİ’de 0,15’lik bir düşüşle ilişkili bulunmuştur (181). 

Literatür ile benzerlik göstererek çalışmamızda da obez olma durumu ve eğitim 

süreleri arasında da anlamlı ilişki saptanmıştır. Obez grubundaki bireylerin eğitim 

süresi diğer gruplardan anlamlı bir şekilde daha düşüktür ve obez grubundan zayıf ve 

normal grubuna doğru gidildikçe eğitim süresi artmıştır (Tablo 4.1). 

Sağlıklı beslenme ve obezitenin azaltılması konusunda da toplumun eğitimi 

oldukça önemlidir. Eğitimle kazanılan bilginin önemli bir rol oynadığı 

düşünülmektedir (182). Eğitim düzeyi ile birlikte bireyin maddi durumunun da 

yükselebileceği, bu durumun da bireyin yaşadığı çevreyi ve stres düzeyini etkileyeceği 

düşünülebilir. Fiziksel aktivite ve egzersiz yapma imkanı sunan bir muhitte yaşamak 

bireyin obez olma olasılığını azaltıcı bir etkide bulunabilir. Bu yüzden daha yüksek 

eğitim düzeyinin obeziteye karşı koruyucu bir etkisi olabilir (183). 

Bu çalışmada obez ve hafif şişman bireylerin çoğunluğunun evli, zayıf ve 

normal bireylerin ise çoğunluğunun bekar olduğu bilgisine ulaşılmıştır (p=0,001). 

Yapılan çalışmalarda da medeni durum obeziteyle ilişkili bulunmuştur. Bu kesitsel 

çalışmalarda evli kişilerin bekar olanlara göre daha fazla hafif şişman ve obez olduğu 
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bulunmuştur (184, 185). Yaşları 20 ila 70 arasında değişen 17,341 Yunanlı yetişkin 

arasında yapılan bir çalışmada her iki cinsiyette de medeni durum ve obezite arasında 

anlamlı bir ilişki görülmüştür. Bu çalışmadan elde edilen sonuçlara göre evli, boşanmış 

ve dul bireylerin bekar olan bireylere göre, hafif şişman ve obez olma durumlarının 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (185). Doğu toplumlarında yapılan çalışmalarda da 

benzer sonuçlara ulaşılmıştır (186-188). İran’da 89,404 kişinin katıldığı büyük bir 

kohort çalışmasında da evli kişiler arasında hiç evlenmemiş bireylere göre obezite 

oranı yaklaşık 3 kat daha fazla bulunmuştur (186). Ankara’da Kılıçarslan ve ark. (189) 

tarafından 1500 kişi arasında yapılan bir çalışmada; obezite oranı bekar, boşanmış ve 

dul bireylerle karşılaştırıldığında evli bireylerde daha yüksek bulunmuştur. Obez 

bireylerin %77,6’sının evli, %10,4’ünün bekar olduğu görülmüştür. Aynı çalışmada 

evli olmanın obezite riskini 2,5 kat artırdığı sonucuna varılmıştır (189). Obezite ve 

medeni durum arasındaki bu ilişki, bireylerin evlendikten sonra dengesiz beslenme ve 

hareketsiz bir yaşam tarzını benimsemesi ve kadınların gebelik sürecinde yaşadıkları 

vücut ağırlığı artışını kaybedememesinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca evlendikten 

sonra stres kaynaklarının çoğalmasının da obezite olasılığını arttırdığı yorumu 

getirilebilir. 

Bu çalışmada obez kadınların %65.4’ü, hafif şişman grubunun %31.4’ü, zayıf 

ve normal grubunun ise %17.3’ü ev hanımıdır. Görüldüğü gibi 3 grup arasında ev 

kadını olma sıklığı en yüksek olan grup obez grubudur (p=0,001). Bir işte çalışmama 

durumu obezite için risk faktörü sayılabilmektedir. Arslan ve ark. (190) yaptığı 

çalışmada, ev kadınları ile çalışan kadınlar arasında obezite görülme sıklığı açısından 

farklılık olup olmadığını araştırmış ve ev kadınlarında obezite görülme sıklığı daha 

yüksek görülmüştür. Yayımlanan bir başka araştırmada, obezite sıklığının ev 

kadınlarında 2-2,5 kat arasında daha fazla olduğu belirtilmiştir (191). Malezya’da 

diğer iş gruplarıyla karşılaştırıldığında ev kadınlarının obez olma sıklığının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (192). İran’da yapılan bir çalışmada ev kadınlarının 

%42,5’inin obez olduğu ve obezitenin oluşumunda ev kadınlarının büyük bir risk 

altında olduğu vurgulanmıştır (193). Ankara’da yaşayan kadınlar arasında yapılan 

başka bir çalışmada da ev kadınlarının çalışan kadınlara göre 6,5 kat daha fazla obezite 

riski altında olduğu belirtilmiştir (194). Bursa’da yapılan başka bir araştırmada da ev 

kadınlarında obezite görülme sıklığı daha yüksek bulunmuştur (195). Bu durum ev 
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kadınlarının kendi aralarında yaptığı toplantılarda daha çok hamur işi, pasta vb. 

sağlıksız besinleri tüketmelerinden ve TV karşısında daha çok vakit geçirerek sedanter 

yaşam tarzını benimsemelerinden kaynaklanıyor olabilir. Zayıf ve normal grubuna 

doğru gidildikçe kadının çalışma hayatına olan katılımının arttığı görülmüştür. Bunun 

bir nedeni de obez bireylere karşı gösterilen negatif ayrımcılıktan dolayı bu bireylerin 

iş bulmada güçlük yaşaması olabilir (196). 

Bu çalışmada obezite durumu ve sigara kullanımı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Ancak obez grubunda sigara kullanım oranı %23,1 iken, hafif şişman 

grubunda bu oran %33,3’e ve zayıf ve normal grubunda ise %36,5’e çıkmıştır. Obez 

grubundan zayıf ve normal grubuna doğru gidildikçe sigara kullanım sıklığı artmıştır 

(Tablo 4.2). Yapılan çalışmalarda sigara kullanımının iştahı etkileyerek azalttığı ve 

daha düşük BKİ ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (197-200). Bu etkiyi tat ve koku 

duyularını olumsuz yönde etkileyip enerji alımını azaltarak ve metabolizmayı etkileyip 

enerji harcamasını arttırarak yapabileceği düşünülmüştür (201-203). Birleşik 

Krallık’ta yaşları 31 ila 69 arası değişen 499,504 yetişkin arasında yapılan bir 

çalışmada sigara içenlerin, hiç içmeyenlere obez olma olasılığı daha düşük 

bulunmuştur (204). İran’da yaşları 20 ila 69 arasında değişen 14,176 kadın arasında 

yapılan bir çalışmada sigara içme durumu ve obezite arasında ters bir ilişki 

gözlemlenmiştir (205). Başka çalışmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiştir (172, 

206, 207). Bu sonuçlar doğrultusunda sigara kullanımının iştah üzerinde olumsuz 

yönde bir etkisi olabileceği düşünülebilir. İsviçre Sağlık Araştırması verilerinin 

kullanıldığı bir araştırmada da, halen sigara içenlerin BKİ değerlerinin daha düşük 

olma eğiliminde olduğu ancak bir yandan da obez olma olasılığının günlük içilen 

sigara sayısıyla birlikte arttığı kaydedilmiştir (208). Yapılan başka bir çalışmada da 

günlük içilen sigara sayısının artmasıyla obezite görülme sıklığının arttığı 

görülmüştür. Aynı çalışmada sigara içme süresi ile obezite arasında bir ilişki 

bulunmamıştır (204). Çalışmamızda sigara içenlerin günlük kullandıkları sigara adedi 

sorgulandığında ise gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamakla birlikte, diğer 

çalışmalardan farklı olarak, obez grubundan zayıf ve normal grubuna doğru gidildikçe 

günlük içilen sigara adedinde artış görülmüştür. 

Obezite ile alkol kullanımı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Obez ve 

hafif şişman grubunda alkol kullanım sıklığı sırasıyla %5,8 ve %5,9’dur. Zayıf ve 
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normal grubunda ise bu sıklık %17,3’e çıkmıştır (Tablo 4.2). Yapılan bir çalışmada 

düzenli alkol kullananlarda obezite oranı hiç kullanmayan ya da ara sıra kullananlara 

göre daha yüksek bulunmuştur (209). Alkolün enerji içeriğinin yüksek olması (7 

kkal/g) vücut ağırlığı artışına neden olabilir. Daha çok yoğun alkol alımlarının ağırlık 

kazanımıyla ilişkili olduğu, az ve orta düzey alkol alımı adipozite kazanımıyla ilişkili 

olmadığı belirtilmiştir (210). Schröder ve arkadaşlarının yaşları 25-74 arasında 

değişen İspanyol kadın (n=1563) ve erkek (n=1491) arasında yaptığı bir çalışmada da 

günde 30 gramdan fazla alkol alımı abdominal obezite ile ilişkili bulunmuştur (211).  

Bu çalışmada bireylerin diyet uygulama durumlarına bakılırsa zayıf ve normal 

grubundakilerin diyet uygulama sıklığı, hafif şişman ve obez grubundakilerinden 

anlamlı bir şekilde daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.3) (p=0,013). Hafif şişman kadın 

bireylerin ağırlık kaybetme girişimlerinin 4 kat, obez kadınların ise 6 kat daha fazla 

olduğu ve BKİ ile diyet yapma arasındaki ilişkinin doğrusal olmayıp; beklenenin 

aksine, normal kilosunda olup diyet yapanların sayısının, obez olup da diyet yapanların 

sayısından daha fazla olduğu belirtilmiştir (212). Sağlıklı beslenmenin herkes için 

gerekli olduğu bir gerçektir ancak normal vücut ağırlığında olup da daha zayıf olmak 

için diyet yapan bireylerde günümüz medyasının etkisi olduğu düşünülebilir. Beden 

kütle indeksi değeri normalin üzerinde olan bireylerin diyet uygulama sıklıklarının 

daha yüksek olması, normal vücut ağırlıklarına ulaşmak istediklerinden dolayı, 

beklenebilir bir durum olabilir. 

Çalışmaya katılan bireylerin diyetlerini kimin önerdiğine baktığımızda gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Ancak obez bireylerin %55,6’sının 

diyetlerini diyetisyenden, %22,2’sinin doktordan aldığı, %22,2’sinin ise kendi 

kendilerine diyet uyguladıkları görülmüştür. Hafif şişman grubunda ise diyetisyenden 

diyet alma oranı %26,3’e düşmüştür. Bu grupta kendi kendine diyet uygulayan 

bireylerin oranı %52,6’dır. Diyetisyen kontrolünde uygulanmayan bilimsel olmayan 

diyetlerin uygulanmasının sağlık açısından sakıncaları bilinmektedir. Günümüzde 

medyanın da etkisiyle yayılan bilimsel olmayan diyetlerden uzak durulmalıdır (213).  

Çalışmamızda obez grubunda en fazla takviye edilen besin ögeleri sırasıyla B12 

vitamini, demir minerali ve D vitaminidir. Ek vitamin-mineral kullanma sıklığı obez 

grubuna doğru gidildikçe artmış, ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür (Tablo 4.4). Son zamanlarda obez bireylerde vitamin 
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eksikliklerine sıklıkla rastlanmaktadır (214). D vitamini eksikliğinin obezite dahil 

birçok hastalıkla ilişkisi olduğu bilinmektedir (215-217). Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada düşük B12 vitamini düzeyleri hafif şişmanlık ve obezite ile ilişkili 

bulunmuştur (218). Yaptığımız çalışmada anlamlı bir farklılık saptanmasa da, obez 

bireylerin ek vitamin mineral kullanımının nedeni bu durumla ilişkili olabilir. 

Bu çalışmada sağlık sorununuz var mı sorusuna evet yanıtını veren birey oranı 

obez grubunda %76,9’dur. Hafif şişman grubunda bu oran %60,8’e ve zayıf ve normal 

grubunda bulunanların grubunda ise bu oran %23,1’e düşmüştür. Obez grubunda ve 

hafif şişman grubunda hastalık görülme oranı zayıf ve normal grubuna göre anlamlı 

bir şekilde daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.5) (p=0,001). Bilindiği gibi obezite; 

diyabet, hipertansiyon, kalp damar hastalıkları, kas-iskelet sistemi hastalıkları ve bazı 

kanser türleri gibi çeşitli hastalıklarla ilişkilidir. Bir araştırmada obez olan bireylerde 

kronik bir hastalık olma olasılığının obez olmayanlara göre 1,8 kat arttığı bildirilmiştir 

(170). Obezitenin farklı nedenlerle çeşitli hastalıklara neden olduğu düşünüldüğünde, 

böyle bir sonuçla karşılaşmak beklenmedik bir durum değildir. 

Çalışmamızda obez grubunda en çok görülen hastalıklar arasında birinci sırada 

%53,8 görülme sıklığı ile kalp-damar hastalıkları, hipertansiyon, hiperlipidemi yer 

alırken; ikinci sırada %32,7 ile diyabet ve üçüncü sırada ise %23,1 ile ülser, gastrit, 

reflü, barsak hastalıkları yer almıştır. Hipotiroidi ise %17.3 sıklıkla görülmüştür (Tablo 

4.5). Yüz doksan beş ülkeden gelen verilerin analiziyle yapılan geniş çaplı bir 

çalışmada kardiyovasküler hastalıkların, yüksek BKİ ile ilişkili ölümlerde birinci ana 

neden; diyabetin ise ikinci ana neden olduğu gösterilmiştir (219). İstanbul’da yapılan 

bir çalışmada obez bireylerde en çok görülen sağlık sorunu %35,9 ile hipotiroidi olarak 

bulunmuştur. Hipotiroidiyi %30,8 ile hipertansiyon ve %20,5 ile diyabet takip etmiştir 

(220).  

Çalışmamızda zayıf ve normal grubundan obez grubuna gidildikçe bireylerin 

uyku sürelerinin ortalamasının azaldığı, ancak bu farklılığın anlamlı olmamakla 

birlikte anlamlılığa yakın bir düzeyde olduğu saptanmıştır (Tablo 4.6). Uyku saati ile 

obezite arasındaki ilişkinin incelendiği bir araştırmada günde 6 saatten daha az uyuyan 

bireylerin, günde 7-8 saat uyuyanlarla karşılaştırılırsa BKİ değerlerinin 1,3±0,7 kg/m2 

daha fazla olduğu ve bu ilişkinin kadınlarda daha belirgin olduğu belirtilmiştir (221). 
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Bir başka araştırmada duygusal stresin, uyku süresi ile obezite arasındaki ilişkiyi 

dolaylı olarak etkileyebileceğine dikkat çekilmiştir (222).  

Bu çalışmada obez bireylerin 7 saatten az uyuma sıklığı, zayıf ve normal 

grubunun sıklığından anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur (Tablo 4.7) (p=0,006). 

Anic ve ark. (223) kadın bireyler ile yürütülen bir çalışmada, 7-7,9 saat uyumakla 

karşılaştırılırsa; 6-6,9 saat uyumak obez olma olasılığını 1,52 kat, 6 saatten daha az 

uyumak ise bu olasılığı 1,89 kat arttırmaktadır. On iki farklı ülkeden 17 çalışmanın 

604,509 yetişkin katılımcı ile dahil edildiği bir meta-analizde de, uyku süresi daha az 

olan bireylerde obezite riskinin arttığı bildirilmiştir (224). Xiao ve ark. (225) 83,377 

Amerikalı kadın ve erkek arasında yaptığı bir çalışmada, 7-8 saat uyuyanlarla 

karşılaştırılırsa 6 saatten az uyku, daha fazla ağırlık kazanımıyla ilişkili bulunmuştur.  

5.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan obez kadınların %36,5’inin, hafif şişman kadınların 

%21,6’sının, zayıf ve normal grubunda olan kadınların ise %44,2’sinin düzenli olarak 

egzersiz yaptığı görülmüştür. Zayıf ve normal grubunda düzenli egzersiz yapma 

sıklığı, hafif şişman grubundan anlamlı derecede daha fazladır (p=0,048). Her 3 grupta 

da en çok yapılan egzersiz türü yürüyüş olarak bulunmuştur (Tablo 4.8). Egzersiz, 

obezitenin önlenmesinde ve tedavisinde önemli parçalardan biridir. Fiziksel 

aktivitenin uzun süreli etkilerinin değerlendirildiği bir derlemede fiziksel aktivite ve 

ağırlık kazanımı, obezite arasında negatif ilişki bulunmuştur (226). Amerikalı yetişkin 

bireyler için hazırlanan rehberde, haftada en az 150 dk orta yoğunlukta aktivite veya 

75 dk yoğun şiddette egzersiz yapılması önerilmiştir. Ayrıca yetişkinlerin haftada en 

az 2 kez bütün kas gruplarını içeren kas güçlendirici aktiviteler yapmaları önerilmiştir 

(227). Çalışmamızda düzenli olarak egzersiz yapan bireylerin haftalık egzersiz süresi 

önerilerle uyumlu bulunmuştur. Sağlık için önerilen BKİ değerlerinin üzerine 

çıkmamak açısından da düzenli egzersiz yapmanın önemi görülmektedir. 

Çalışmamızda obez grubundaki kadınların BMH ortalamaları, zayıf ve normal 

grubundaki kadınlardan anlamlı bir şekilde daha yüksek çıkmıştır (Tablo 4.9) (p= 

0,001). Benzer bir şekilde; Malezya’da yetişkinler arasında yapılan bir çalışmada obez 

grubundaki kadınların bazal metabolizma hızlarının, normal grubundaki kadınlardan 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (228). Yaşları 18-27 arasında değişen bireyler 
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arasında yapılan başka bir araştırmada; BKİ değeri 25 kg/m2’nin üstünde bulunan 

kadınların BMH’ı, BKİ değeri bu değerin altında olan kadınlara göre anlamlı bir 

şekilde yüksek bulunmuştur (229). Beden kütle indeksi ve BMH arasında pozitif 

yönde kuvvetli bir ilişki saptanmıştır (228).  

5.3. Bireylerin Antropometrik ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Beden kütle indeksi sınıflamasına göre antropometik ölçümlerde çalışmanın 

planlamasından kaynaklı olarak gruplar arasında farklılık mevcuttur. Zayıf ve normal 

grubunda bel çevresi ortalaması 76,6±8,85 cm iken, hafif şişman grubunda 91,0±7,34 

cm olarak, obez grubunda 106,4±9,04 cm olarak bulunmuştur (Tablo 4.10). Bu 

değerlere göre zayıf ve normal grubunun bel çevresi ortalaması hastalıklar açısından 

risk oluşturmayacak ölçüdedir. Hafif şişman ve obez grubunda ise bel çevresi 

hastalıklar açısından risk oluşturmaktadır. Katılımcıların 100’ünün obez ve 100’ünün 

normal BKİ değerlerine sahip olduğu bir araştırmada, obez grubundaki bireylerin bel 

çevresi ortalaması diğer gruba göre anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunmuştur 

(230).  Yaşları 20 ile 45 arasında değişen 80 kadın birey arasında yapılan başka bir 

çalışmada da, obez olan bireylerin bel çevresi ortalamasının normal gruba göre daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir (231).  

5.4. Bireylerin Beslenme Durumu ve Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda obez grubundaki bireylerin %55,8’i, hafif şişman grubunun 

%49,0’ı, zayıf ve normal grubunun %53,9’u önerilen şekilde 3 ana öğün şeklinde 

beslenmiştir. Ana öğün sayısı ortalaması 2,6±0,5 ile obez grubunda daha yüksek 

bulunmuştur. Her üç grupta da 2 ara öğün tüketenlerin sıklığı ve toplam öğün sayısının 

3 ve üzeri olma sıklığı çoğunlukta olmuştur. Toplam öğün sayısının 3’ün altında olma 

sıklığı hafif şişman ve obez grubunda sırasıyla; %15,7 ve %11,5 iken zayıf ve normal 

grubunda bu sıklık %7,7’ye düşmüştür (Tablo 4.11). Yetişkinlerde günde en az 4 öğün 

tüketilmesi önerilmektedir (232). Bu durum en az üç ana öğün ve bireye göre 

değişmekle birlikte, 1 veya 4 ara öğün şeklinde düzenlenebilir. Çalışmada belirtildiği 

gibi öğün sayısının günde üçün altına düşmesiyle insülin yanıtının yağ depolamasını 

arttırması ve termik etkiden dolayı enerji kaybında azalma görülmesi, vücut ağırlığı 



68 

 

artışına sebep olabilecek faktörlerdendir. Hafif şişman ve obez grubunda günde üçten 

az sayıda öğün tüketilme sıklığında artış olması bu durumla açıklanabilir. 

Çalışmamızda öğün atlıyor musunuz sorusuna evet yanıtı verenler obez 

grubunda %55,8, hafif şişman grubunda %60,8 ve zayıf ve normal grupta ise %61,5 

olarak bulunmuştur. Öğün atlama nedenlerine baktığımızda ise; “canım istemiyor” ve 

“alışkanlığım yok” cevaplarının ön plana çıktığı görülmüştür (Tablo 4.11). Obezitenin 

tedavisinde öğün düzeni önemlidir ve öğün atlanılması önerilmemektedir. Ankara’da 

kadınlar arasında yapılan bir araştırmada da öğün atlama nedenleri çalışmamızla 

benzerlik göstermiştir. Obez grubunda öğün atlama nedeni %40,5 ile canı 

istememekten, %35,2 ile alışkanlığı olmamaktan ve %13,5 ile vakti olmamaktan 

kaynaklanmaktadır. Obez grubunun %5,4’ü ise zayıflamak için yanıtı vermişlerdir 

(231). Aynı miktardaki besinleri 1-2 öğünde tüketmekle 4-5 öğünde tüketmek arasında, 

fazla öğün sayısı lehine fark olduğu belirtilmekte ve obezite tedavisinde öğün 

atlamanın bir yöntem olarak kullanılmasının doğru olmayacağı belirtilmektedir (233). 

Çalışmamızda her üç grupta da ara öğünlerde tüketilen besinlerin çoğunluğunu 

meyve, meyve suları, çay, kahve, süt, yoğurt gibi besinler oluşturmuştur. Bu besinleri 

şeker, çikolata ve gofret izlemiştir (Tablo 4.11). Sağlıklı beslenmede tüketilen öğün 

sayısı kadar öğünlerde tüketilen besinlerin türü de önem arz etmektedir. Ara öğünlerde 

doymuş yağ içeriği yüksek cips, kraker ve şeker içeren kolalı içecekler, gazoz yerine 

vitamin ve mineral açısından zengin süt, yoğurt ve meyve vb. yiyeceklerin tercih 

edilmesi sağlıklı beslenme açısından dikkat edilmesi gereken bir konudur. Literatürde 

de çalışmamızla benzer şekilde ara öğünlerde sebze, meyve, çay vb. yiyeceklerin 

tüketildiği görülmüştür (231, 234, 235). 

Çalışmamızda hafif şişman ve obez bireylerin yemekleri ailesiyle birlikte yeme 

sıklığı, zayıf ve normal bireylere göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.12) 

(p=0,001). Bu durum zayıf ve normal bireylerin çoğunluğunun çalışma hayatında 

olmasından dolayı dışarda yemek yemelerinden kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda, zayıf ve normal grubunda dışarıda yemek yeme durumu, diğer 

iki grupla karşılaştırıldığında anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunmuştur (Tablo 

4.13) (p=0,001). Ev dışında yemek yeme alışkanlığının artmasıyla obezite arasında 

ilişki olduğunu gösteren çalışmalar vardır (236, 237). Bu durum, zayıf ve normal 

grubunda bulunan kadınların iş hayatına katılımının daha yüksek olmasından dolayı 
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daha fazla ev dışında yemek yemesiyle açıklanabilir. Başka bir araştırmada da bizim 

çalışmamızla örtüşen bir sonuç elde edildiğinden benzer bir açıklama getirilmiştir 

(231). 

Bu çalışmada dışarıda tüketimi tercih edilen yemek çeşitlerine bakıldığında; 

her üç grupta da kebap türü yiyeceklerin ağırlıkta olduğu görülmüştür. Anlamlı bir 

ilişki bulunmamasına rağmen obez grubunda sıklık daha yüksek bulunmuştur (Tablo 

4.13). Bu tarz yiyeceklerin genellikle enerji, doymuş yağ ve kolesterol içeriklerinin 

yüksek olduğu düşünüldüğünde; bireylerin dışarıda yemek yeme tercihini daha sağlıklı 

olan ev yemekleri veya ızgara yiyeceklerden yana yapmalarının daha faydalı 

olabileceği söylenebilir. 

Çalışmamızda obez grubundan zayıf ve normal grubuna doğru gidildikçe 

zeytinyağı-fındıkyağı tüketim sıklığının arttığı görülmüştür (Tablo 4.14). Ana kaynağı 

zeytinyağı olan tekli doymamış yağ asitlerinden zengin Akdeniz diyetinin, başta 

obezite olmak üzere çok sayıda kronik hastalığa karşı olumlu etkileri olduğu 

belirtilmiştir (237-242). Bu etkiyi TNF-α ve IL-6 gibi inflamatuar sitokinlerin 

üretimini azaltarak gerçekleştirdiği düşünülmektedir (239). Zeytinyağı tüketim 

sıklığının zayıf ve normal grubunda daha fazla olmasının, bu grupta olan bireylerin 

sağlık sorunu olma sıklığının az olmasında etkisi olabileceği söylenebilir. 

Çalışmamızda her üç grupta da en sık kullanılan pişirme yöntemi sırasıyla 

haşlama, fırınlama ve kızartma olarak belirlenmiştir (Tablo 4.14). Pişirme yöntemi 

olarak kızartmanın kullanılmasıyla hastalıklar arasındaki ilişkinin incelendiği çok 

sayıda araştırmada, kızartılmış yiyeceklerin sık tüketiminin obezite, diyabet ve 

kardiyovasküler hastalıkların riskini artırdığı bildirilmiştir (243-245). Ülkemizde 

yapılan başka bir çalışmada da kadınlar arasında kullanılan pişirme yöntemleri 

benzerlik göstermektedir (246). 

Bu çalışmada orta hızda yemek yeme sıklığının obez grubundan zayıf ve 

normal grubuna doğru gidildikçe anlamlı bir şekilde arttığı görülmüştür. Çok hızlı 

yemek yediğini belirten kadınların sıklığının en fazla olduğu grup obez bireylerden 

oluşan grup olmuştur. Ayrıca obez grubunda yemek yeme hızı yavaş olanların sıklığı 

%30,8 ve hızlı olanların sıklığı da %30,8 olarak bulunmuştur (Tablo 4.14) (p=0,018). 

Yaşları 40-75 arası değişen Japon bireyler ile yürütülen 3 yıllık bir izlem çalışmasında, 

yemek yeme hızı ile metabolik sendrom arasında ilişki bulunmuştur (247). Japonya'da 
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yapılan başka bir çalışmada da yemek yeme hızı ile obezitenin ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (248). Benzer şekilde yapılan bir meta-analizde  hızlı yemek yeme ile 

aşırı vücut ağırlığı arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (249). Hızlı yemek yiyen 

bireylerin daha yavaş yemek yiyen bireylere göre enerji alımlarının daha fazla 

olabileceğine değinilmiştir. Bu durumun, beyne besin alımıyla tetiklenen tokluk 

sinyallerinin henüz ulaşmamasından dolayı çok fazla enerji alımından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür (249). Yapılan başka bir araştırmada da, obez 

kadınlarda hızlı yemek yeme sıklığı %50,0 ile ilk sırada yer almaktadır (250). Sonuç 

olarak yemek yeme hızının vücut ağırlığı üzerinde etkisinin olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda obez kadınların çay ve kahvelerini çok şekerli içme sıklığı; zayıf 

ve normal grubundan anlamlı bir şekilde daha düşük çıkmıştır (Tablo 4.15) (p=0,047). 

Çay ve kahveyi şekerli içmenin ekstradan enerji sağlayacağı düşünüldüğünde bu 

sıklığın obez grubunda daha fazla çıkması beklenebilir, ancak diyet uygulama 

durumunun obez kadınlarda daha yüksek olduğu göz önünde bulundurulursa; bu 

sonuç, obez grubunda bulunan bireylerin uyguladığı diyetin sonucu olarak şekeri daha 

az tüketmeleriyle açıklanabilir. 

Çalışmamızda her üç grupta da en sık başvurulan kaynak; zayıf ve normal 

grubunda, hafif şişman ve obez grubunda sırasıyla %36,5, %47,1 ve %48,1 ile TV, 

radyo ve internet olarak bulunmuştur. Obez grubunda bunu %32,7 ile sağlık personeli 

takip etmiştir (Tablo 4.16). Obez kadın bireyler ile yürütülen ve bireylerin beslenme 

ile ilgili bilgileri öğrenme kaynaklarının araştırıldığı bir çalışmada, obez kadınlarda 

%35,0 ile ilk sırada yer alan kaynağın olduğu bildirilmiştir. Başvurulan ikinci sıradaki 

kaynağın %28,0 ile diyetisyen olduğu ve bu sıklığı %19,6 ile TV/radyonun takip ettiği 

belirtilmiştir (220). Doğru-yanlış her türlü konu hakkında bilgiye ulaşmanın oldukça 

kolay hale geldiği çağımızda, özellikle televizyon ve internet ortamında sağlıklı 

beslenme ile ilgili gerçeği yansıtmayan haberlere rastlanmaktadır. Bireyin kendi ve 

toplum sağlığı açısından, alanında uzmanlaşmış kişilerden destek alması oldukça 

önemlidir. Sağlıklı beslenme konusunda da başvurulması gereken kaynak bu konunun 

uzmanı olan diyetisyenlerdir. 

Çalışmamıza katılan kadın bireylerin %72,3’ü duygusal durumlarının 

iştahlarını etkilediğini düşündüğünü belirtmiştir. Gruplar arasında büyük bir farklılık 

bulunmamıştır (Tablo 4.16). Çeşitli duygu durumlarında bireylerin iştahlarının değişip 
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değişmediği sorgulandığında; obez grubundaki kadınların zayıf ve normal grubuna 

göre üzgün, öfkeli ve stresli hissettiklerinde iştah artışıyla karşılaşma sıklığı anlamlı 

bir şekilde daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.17) (sırasıyla p=0,003, p=0,001 ve 

p=0,001). Duygusal yeme davranışının bireylerin sağlığı üzerinde olumsuz etkisinin 

olduğu ve ağırlık kazanımını etkileyebileceği belirtilmiştir. Stres, kızgınlık vb. 

olumsuz duyguların iştahı artırabileceği ve sağlıksız yeme davranışına neden 

olabileceğine dikkat çekilmiştir (251). İstanbul’da obez kadınlar arasında yapılan bir 

çalışmada, üzüntülü ve sıkıntılı durumlarda bu bireylerin daha çok yemek yedikleri 

görülmüştür (220). Yapılan başka bir araştırmada da, obez kadınlarda üzüntü, 

yorgunluk ve sevinç gibi duygularda iştahın arttığı bulunmuştur (252). Bütün bu 

bilgiler ışığında, duygusal yemenin obezitenin nedenleri arasında olabileceği ve 

günümüzde artmış stres faktörünün obezite için bir risk faktörü olabileceği 

düşünülebilir. 

Çalışmamızda üç grup için de; proteinlerden gelen enerji oranı istenilen 

değerler arasındayken, yağlardan gelen enerji oranı önerilenin oldukça üstünde ve 

karbonhidratlardan gelen enerji oranı önerilenin altında çıkmıştır (Tablo 4.18). Sağlık 

Bakanlığı tarafından 2015 yılında yayımlanan Türkiye Beslenme Rehberi'ne göre 

(TÜBER); günlük alınan enerjinin %45-60'ının karbonhidratlardan, %10-20'sinin 

proteinlerden ve %20-35'inin yağlardan sağlanması önerilmektedir (2).  

Bu çalışmada zayıf ve normal grubundan obez grubuna doğru gidildikçe 

günlük alınan enerji, karbonhidrat, protein ve yağ miktarlarının ortalamalarında 

azalma gözlemlenmiştir (Talo 4.18). Bu düşüş, obez grubunda zayıflamak için daha 

fazla diyet yapan bireyin olması ile açıklanabilir. Bilindiği gibi zayıflama diyetlerinde 

günlük alınan enerji miktarı azaltılmaktadır. 

Çalışmamızda aynı zamanda günlük alınan sükroz miktarı ve sükrozdan gelen 

enerji oranı da obez grubuna doğru gidildikçe azalmıştır.  Zayıf ve normal grubunda 

sükrozdan gelen enerji oranı ortalaması %7,6±5,54 iken obez grubunda %5,6±5,00 

olarak belirlenmiştir (Tablo 4.18). Dünya Sağlık Örgütü'nün çocuklar ve yetişkinler 

için hazırladığı rehbere göre; şekerden gelen enerji, günlük alınan toplam enerjinin 

%10'undan az olmalıdır. Buna ilaveten günlük şeker oranının %5'in altına 

düşürülmesinin (yaklaşık 6 çay kaşığı–25 gram), sağlık açısından daha da yararlı 

etkilerinin olacağı belirtilmiştir (253). Yaptığımız çalışmada sükrozdan gelen enerji 
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oranı açısından her üç grupta da önerileri aşan alımlar görülse de, ortalama olarak bu 

oran DSÖ'nün önerdiği %10 sınırını aşmamıştır (Tablo 4.18). 

Çalışmamızda tüm kadınlarda günlük posa alım ortalaması 16,5±7,46 g olarak 

bulunmuştur (Tablo 4.18). Posa içeriği yüksek beslenmenin diyabet, kardiyovasküler 

hastalıklar ve kanser gibi çeşitli kronik hastalıkların önlenmesinde yararlı etkisi olduğu 

bildirilmiştir. Yüksek posa içerikli diyetler daha doyurucu olması nedeniyle, daha 

düşük vücut ağırlığıyla ilişkili bulunmuştur (254). Merkezi ABD'de bulunan Beslenme 

ve Diyetetik Akademisi, yetişkin kadınlar için günlük 14 g/1000 kkal veya 25 g posa 

alımını önermektedir. Diyet posasının sağlık üzerine etkileri hakkında yayımlanan bir 

görüş bildirisinde, ABD'de yaşayan bireylerin günlük lif alımının ise sadece 15 g 

olduğu bildirilmiştir (255). Ankara'da yaşları 20-45 arası değişen kadınlar arasında 

yapılan bir araştırmada posa alımı ortalaması 21,27±6,63 g olarak belirtilmiştir (231). 

Önerilerle karşılaştırıldığında bu miktar her üç grupta da yetersiz kalmaktadır. 

Amerikalılar için hazırlanmış beslenme rehberinde; doymuş yağdan gelen 

enerjinin toplam enerjinin %10'unu geçmemesi gerektiği belirtilmiştir (256). 

Amerikan Kalp Birliği, bu değerin %5-6 arasında olmasının kalp sağlığı açısından 

daha koruyucu olacağına dikkat çekmektedir. Bu değer yaklaşık 13 g doymuş yağ 

miktarına eşittir (257). Yaptığımız çalışmada ise her üç grupta da doymuş yağ oranının 

önerilen değerlerden fazla olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda diyetle alınan kolesterol miktarı hafif şişman ve obez grubunda 

zayıf ve normal grubuna göre daha fazla bulunmuştur (Tablo 4.19). Diyetle birlikte 

yüksek miktarda kolesterol alımı, kan kolesterol düzeylerini yükseltebileceğinden 

dolayı kalp hastalığı için bir risk faktörüdür (258). Amerikalılar için 2010 yılında 

hazırlanan rehberde günlük kolesterol alım miktarının 300 mg’ı geçmemesi gerektiği 

belirtilmiştir (Kardiyovasküler hastalıklar açısından risk altında bulunan bireylerde bu 

miktar 200 mg/gün olarak belirlenmiştir) (259). Bu öneri 2015 yılında revize edilerek; 

sağlıklı beslenme alışkanlıkları çerçevesi içerisinde, alınan kolesterol miktarının en 

aza indirilmesi tavsiye edilmiştir (256). Örneklemi 20 yaş ve üzeri 5047 yetişkin birey 

olan ve ABD’de yapılan bir çalışmada, kadınların günlük kolesterol alımı ortalama 

242 mg’dır (260). Bu durum hafif şişman ve obez grubundaki bireylerde; yumurta, 

kırmızı et ve yoğurt tüketimlerinin daha sık olmasından kaynaklanıyor olabilir. Her üç 

grupta da kolesterol alım düzeyleri sağlıklı bir birey için önerilen değerler arasındadır. 
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Hafif şişman ve obez grubundaki bireylerin yaklaşık yarısının, kardiyovasküler 

hastalıklar için risk grubunda olduğu göz önünde bulundurulursa; bu gruptaki 

bireylerin günlük kolesterol alımının bir miktar yüksek olduğu söylenebilir. 

Bu çalışmada her üç grupta da yağda ve suda çözünen vitaminlerin çoğunun 

yeterli miktarlarda alındığı söylenebilir. A vitamini alımı gereksinmenin üzerinde 

bulunmuştur. Sadece D vitamininin gereksinmeyi karşılamadığı görülmüştür (Tablo 

4.19). Ancak D vitamininin esas kaynağı güneş olduğundan ve ülkemizde de diğer 

ülkelerde olduğu gibi yeterince zenginleştirme yapılmadığından dolayı, bu sonuçla 

karşılaşmamız normaldir. D vitamini gereksinmesinin karşılanma durumunu, diyetle 

D vitamini alımını sorgulayarak öğrenmeye çalışmanın ülkemiz için çok doğru 

olmayacağı söylenebilir. 

Minerallere baktığımızda ise; sodyum ve fosfor alımının gereksinmenin 

üzerinde olduğu görülmüştür. Her üç grupta da kalsiyum alımı gereksinmenin yarısını 

karşılayabilmiştir. Kalsiyumun başlıca kaynağı olan süt ve süt ürünlerinin tüketim 

sıklığı yüksek olmasına rağmen, bu ürünlerin günlük tüketim miktarlarının yeterli 

olmadığı görülmüştür. Yetmiş dört ülke genelinde yapılan bir araştırmada günlük 

kalsiyum alım ortalamasının 175 (Nepal) mg ile 1233 (İzlanda) mg arasında değiştiği; 

daha çok Asya, Afrika ve Güney Amerika ülkelerinde yetersiz alımın olduğu, Kuzey 

Avrupa ülkerinin günlük alım miktarının 1000 mg’ı geçtiği belirtilmiştir (261). 

Yaptığımız çalışmada günlük kalsiyum alımı 543,3±226,9 mg ortalama değeri ile 

yapılan araştırmanın ortalamasının altındadır (Tablo 4.19). Kalsiyum yetişkinlerde 

kemik kütlesini korumak için gerekli bir mineral olup; ileri yaşlarda her yıl yaklaşık 

%1 oranında kemik dokusu kaybı, her yıl yaklaşık 15 g kalsiyum kaybına neden 

olmaktadır (262). 

Çalışmamızda demir mineralinin günlük alım miktarı, üç grup için de 

gereksinmenin altında kalmıştır. Ancak obez grubuna doğru gidildikçe karşılanma 

yüzdesinde artış görülmüştür (Tablo 4.20). Bunun nedeni olarak; obez grubundaki 

kadınların, demirden zengin kırmızı et, yumurta vb. tüketim sıklığının daha fazla 

olması gösterilebilir. Bu çalışmada tüm kadınların günlük demir alım ortalaması 

9,1±3,8 mg’dır (Tablo 4.19). Avrupa’da 29 ülkede 49 araştırmanın incelendiği bir 

makalede kadınların %61-97’sinin demir alımı günde 15 mg’ın altında bulunmuştur 

(263). Özellikle üreme çağındaki kadınlarda menstrüasyon ve gebeliklerle demir kaybı 
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olabilmektedir. Anemi gibi vücut fonksiyonlarını olumsuz etkileyebilecek 

durumlardan sakınmak için; emilimi yüksek olan hem demir içeren et, tavuk, balık 

veya hem olmayan demir içeren bitkisel kaynaklı kurubaklagiller, kurutulmuş 

meyveler, koyu yeşil yapraklı sebzelerin tüketimi artırılmalıdır. Demir emiliminin 

artmasını sağlayan C vitamininin de alımının arttırılması önerilebilir.  

Her üç grup için de her gün süt ürünleri ve meyve tüketme sıklıkları yüksek 

bulunmuştur. Her gün süt ürünleri tüketim sıklığı yüksek olmasına rağmen, kalsiyum 

alımı istenilen düzeyin altında çıkmıştır. Zayıf ve normal grubunda her gün yumurta 

tüketme sıklığı %23,1, hafif şişman bireylerde %35,3, obez bireylerde %44,2 olarak 

belirtilmiştir (Tablo 4.21). Her gün yumurta tüketme sıklığının zayıf ve normal 

bireylerde daha düşük olmasının nedeni, bu bireylerin kahvaltıyı iş yerinde yapma 

sıklığının daha yüksek olmasından kaynaklanıyor olabilir. Vakit yetersizliğinden 

dolayı iş yerinde kahvaltı yapan bireyler; poğaça, açma vb. hazır yemeklere 

yönelebilir.   

5.5. Bireylerin Yeme Tutumu Davranışlarının Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada tüm bireylerin YTT-40 puanı ortalaması 19,8±8,87, zayıf ve 

normal grubunda 16,8±8,59, hafif şişman grubunda 19,7±8,35 ve obez grubunda 

22,8±8,8 olarak bulunmuştur (Tablo 4.23). Obez grubuna doğru gidildikçe YTT-40 

puanı artmıştır. Zayıf ve normal grubunda YTT-40 testi skoru 30’un üstünde olma 

sıklığı %3,8 iken, bu sıklık hafif şişman grubunda %11,8’e, obez grubunda %23,5’e 

çıkmıştır. Aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.22) 

(p=0,012). Yeme tutum testi puanı 30’un altında olan bireylerin BKİ ortalaması 

26,5±5,7 kg/m2, yeme tutum testi puanı 30 ve üzerinde olan bireylerin BKİ ortalaması 

31,5±5,89 kg/m2 olarak saptanmıştır (Tablo 4.24). Obez bireylerin anormal yeme 

davranışı gösterme sıklığının daha yüksek olduğu görülmüştür. Yeme tutum testi puanı 

30’un altında olan bireylerin eğitim süresi 11,4±4,39 yıl, 30 ve üzeri olan bireylerin 

ise 9,7±4,5 yıl olarak bulunmuştur (Tablo 4.25). Yeme tutum testi puanı 30 ve üzeri 

olan zayıf ve normal bireylerin hepsi (n=2) öğün atlamıştır. Yeme tutum testi puanı 30 

ve üzeri olan hafif şişman bireylerin %66,7’si (n=4), obez bireylerin ise %41,7’si (n=5) 

öğün atlamıştır (p>0,05) (Tablo 4.26).  
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Türkiye’de 525 üniversite öğrencisi arasında yürütülen bir çalışmada BKİ 

değeri normal aralıkta olan bireylerin %12,3’ünün, hafif şişman/obez olanların 

%23,7’sinin YTT-40 puanı 30’un üzerinde bulunmuştur. Farklar istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Yeme bozukluğu riskinin hafif şişman/obez olanlarda, normal BKİ 

aralığındakilere göre 2 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (4). Yapılan bir başka 

çalışmada, normal BKİ grubunda olan kadınların YTT puanı ortalaması 18,81±8,27 

iken, obez grubunda olan kadınların 21,67±10,58 olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Aynı çalışmada normal BKİ grubunda olan kadınların %9,1’inde yeme davranış 

bozukluğu tespit edilmiş olup, obez grubunda bu sıklık %17,5 olarak belirtilmiştir 

(264). Yapılan bir başka çalışmada kadınların EAT-40 puan ortalaması 20,2±7,9 olup, 

61 kadının 8’inde anormal yeme davranışına rastlanmıştır. Anormal yeme davranışı 

olanların BKİ ortalaması 27,8±5,3 kg/m2 iken, olmayanların ortalaması 25,2±4,9 

kg/m2 olarak bulunup, anlamlı bulunmamıştır (265). Başka bir çalışmada kadınların 

%17,1’inin YTT-40 puanı 30’un üzerinde çıkmıştır. Anormal yeme davranışı olanların 

eğitim süresi ortalaması 13,5±0,9 yıl, normal yeme davranışı olanların ise 13,9±1,3 

yıldır (266). Yapılan başka bir çalışmada kadın öğrenciler arasında anormal yeme 

davranışı sıklığı %13,4 olarak bulunmuştur (267). Çalışmamızda anormal yeme 

davranışı olan bireylerin öğün atlama sıklığı daha yüksek bulunduğundan, sağlıksız 

beslenme alışkanlıklarının bu bireylerde daha fazla olabileceği düşünülebilir. Eğitim 

durumu ve yeme davranışı ile BKİ arasında ilişki olabileceği söylenebilir. Erol ve 

arkadaşlarının (268) üniversiteli kadın bireyler arasında yaptığı bir çalışmada, BKİ ile 

YTT skoru arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Obez bireylerde yeme 

tutumu ile BKİ arasındaki ilişkinin değerlendirildiği başka bir çalışmada da, pozitif 

yönde anlamlı br korelasyon olduğu belirtilmiştir (269). Bu sonuçlar çalışmamızla 

benzerlik göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER   

6.1. Sonuçlar 

Beden kütle indeksi farklı kadın bireylerin beslenme durumlarını ve yeme 

tutumlarını değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalışmada bulunan sonuçlar aşağıda 

verilmiştir. 

1) Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaş ortalaması 43,1±13,46 yıldır. Zayıf ve 

normal bireylerin 32,8±10,88 yıl, hafif şişman bireylerin 45,9±12,74 yıl, obez 

bireylerin ise 50,8±9,67 yıldır.  

2) Zayıf ve normal bireylerin %30,8’i 19-24 yaş aralığında, %30,8’i 25-34 yaş 

aralığındadır. Hafif şişman grubun %33,3’ü 45-54 yaş aralığında, %31,4’ü 55-

64 yaş aralığındadır. Obez grubunun %38,5’i 45-54 yaş aralığında, %38,5’i 55-

64 yaş aralığındadır. 

3) Zayıf ve normal grubunun %46,1’i üniversite mezunu, %32,7’si lise mezunu, 

%9,6’sı lisans üstü ve doktor mezunudur. Hafif şişman grubunun %37,3’ü lise, 

%31,4’ü üniversite, %13,7’si ilkokul mezunudur. Obez grubunun ise %44,2’si 

ilkokul, %30,8’i lise mezunudur. Bu grubun %9,6’sı ortaokul ve %9,6’sı 

üniversite mezunudur.  

4) Zayıf ve normal grubun eğitim süresi ortalaması 13,7±3,36 yıl, hafif şişman 

grubunun 11,5±4,31 yıl,  obez grubunun ise 8,0±3,85 yıldır. 

5) Zayıf ve normal grubun %36,5’i ücretli çalışan, %21,2’si öğrenci, %19,2’si 

memurdur. Hafif şişman grubunun %31,4’ü ev hanımı, %27,4’ü emekli, 

%13,7’si ücretli çalışandır. Obez grubunun ise %65,4’ü ev hanımı, %17,3’ü 

emekli, %15,4’ü ücretli çalışandır. 

6) Zayıf ve normal grubun %30,8’i, hafif şişman grubunun %66,7’si, obez 

grubunun %69,2’si evlidir. 

7) Zayıf ve normal grubunun %36,5’i, hafif şişman grubunun %33,3’ü ve obez 

grubunun %23,1’i sigara kullanmaktadır.  

8) Zayıf ve normal bireylerin %17,3’ü, hafif şişman bireylerin %5,9’u, obez 

bireylerin %5,8’i alkol kullanmaktadır. 

9) Zayıf ve normal grubunun %13,5’i, hafif şişman grubunun %37,3’ü ve obez 

grubunun %34,6’sı diyet uygulamıştır. Obez grubundaki bireylerin %55,6’sına 
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diyetisyen tarafından diyet önerilmiştir. Hafif şişman grubunda ise bireylerin 

%52,6’sı diyeti kendisi uygulamaktadır. 

10) Zayıf ve normal bireylerin %11,5’i, hafif şişman bireylerin %17,6’sı, obez 

bireylerin %25,0’ı ek vitamin-mineral kullanmaktadır. Zayıf ve normal 

grubunun %33,2’si multivitamin kullanırken, obez grubunun %53,8’i B12 

vitamini, %30,8’i demir, %15,4’ü D vitamini ve %15,4’ü de n-3 takviyesi 

kullanmaktadır. 

11) Zayıf ve normal grubunda sağlık sorunu görülme sıklığı %23,1, hafif şişman 

grubunda %60,8, ve obez grubunda %76,9 olarak bulunmuştur. Hafif şişman 

grubunda %31,4 ve obez grubunda %53,8 ile en çok karşılaşılan sağlık sorunu 

kalp-damar hastalıkları, hipertansiyon, hiperlipidemi olarak belirlenmiştir. 

12) Zayıf ve normal grubunda uyku saati ortalaması 7,6±1,50, hafif şişman 

grubunda ortalama 7,3±1,62, obez grubunda ise 6,8±1,78 olarak bulunmuştur. 

Zayıf ve normal grubun %78,8’i, hafif şişman grubunun %70,6’sı ve obez 

grubunun %50,0’ı 7 saat ve üzeri uyumuştur.  

13) Zayıf ve normal grubunun %44,2’si, hafif şişman grubunun %21,6’sı ve obez 

grubunun %36,5’i düzenli egzersiz yapmaktadır. Her üç grup için de sıklıkla 

yapılan egzersiz türü yürüyüştür. 

14) Zayıf ve normal grubunun %42,3’ünün, hafif şişman grubundakilerin 

%29,4’ünün ve obez grubundakilerin %34,6’sının fiziksel aktivite faktörü 1,7-

1,99 arasında bulunmuştur. Zayıf ve normal grubunda bireylerin BMH 

ortalaması 1322,3±86,94 iken, hafif şişman grubunda 1408,6±59,13 ve obez 

grubunda 1410,3±61,35 kkal olarak bulunmuştur.  

15) Zayıf ve normal grubundaki bireylerin bel çevresi ortalama 76,6±8,85 cm; hafif 

şişman grubunun ortalama 91,0±7,34 cm; obez grubunun ise ortalama 

106,4±9,04 cm olarak bulunmuştur. 

16) Zayıf ve normal grubunda 3 ana öğün tüketenlerin sıklığı %53,9, hafif şişman 

grubunda %49,0 ve obez grubunda %55,8’dir. Toplam öğün sayısının 3 ve 

üzeri olma sıklığı zayıf ve normal, hafif şişman ve obez grubunda sırasıyla 

%92,3, %84,3 ve %88,5’tir. Toplam öğün sayısı zayıf ve normal grubunda 

ortalama 4,1±1,11 iken, hafif şişman grubunda ortalama 3,8±1,19’dir. Zayıf ve 

normal grubun %61,5’i öğün atlarken, hafif şişman grubun %60,8’i ve obez 
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grubun %55,8’i öğün atlamaktadır. Öğün atlama nedeni zayıf ve normal 

grubunda ve obez grubunda sırasıyla %36,6 ve %40,5 ile canı istememekten 

kaynaklanırken; hafif şişman grubunda %37,9 ile alışkanlığı olmamaktan 

kaynaklanmaktadır. Her üç grupta da öğün aralarında meyve ve meyve suları 

tercih etme sıklığı daha fazladır. 

17) Hafif şişman grubunun %94,1’i, obez grubunun %90,4’ü, zayıf ve normal 

grubunun %63,5’i ailesiyle birlikte yeme alışkanlığına sahiptir. 

18) Obez grubunun %98,1’i, hafif şişman grubunun %92,2’si, zayıf ve normal 

grubunun %78,9’u kahvaltıyı evde yapmaktadır. 

19) Zayıf ve normal grubundakilerin %88,5’i, hafif şişman grubunun %68,6’sı ve 

obez grubunun %51,9’u dışarda yemek yeme alışkanlığına sahiptir. Her üç 

grupta da sıklıkla dışarda yenilen öğün akşamdır. Zayıf ve normal grubunun 

%39,1’i haftada 2-3 kez, %21,7’si ayda 1 kez dışarda yerken; hafif şişman 

grubunun %42,9’u ayda 1 kez, obez grubunun %59,3’ü ayda 1 kez dışarda 

yemek yemektedir. 

20) Zayıf ve normal grubunun %61,5’i, hafif şişman grubunun %51,0’ı ve obez 

grubunun %46,2’si zeytinyağı-fındık yağı kullanma alışkanlığına sahiptir. 

Zayıf ve normal grubunun %42,3’ü, hafif şişman grubunun %41,2’si ve obez 

grubunun %55,8’i yemek pişirmede çoğunlukla haşlama yöntemini 

kullanmaktadır.  

21) Zayıf ve normal grubunun %48,1’i orta hızda yemek yerken; hafif şişman 

grubunun %37,3’ü hızlı ve %33,3’ü orta hızda; obez grubunun ise %30,8’i hızlı 

ve %15,3’ü çok hızlı yemektedir. 

22) Zayıf ve normal grubunun %75,0’ı, hafif şişman grubunun %88,2’si ve obez 

grubunun %88,5’i çay içmektedir. Zayıf ve normal grubunun %53,1’i 

çay/kahveyi şekersiz içerken, %26,5’i çok şekerli içmektedir. Hafif şişman 

grubunun %53,2’si şekersiz, %23,4’ü az şekerli, %21,3’ü çok şekerli 

içmektedir. Obez grubunun %58,3’ü çay/kahveyi şekersiz, %37,5’i az şekerli 

ve %4,2’si çok şekerli içmektedir. 

23) Zayıf ve normal grubun %32,7’si katkı maddesi içermemesine, %28,8’i kolay 

hazırlanabilmesine ve %21,2’si lezzetli olmasına dikkat etmektedir. Hafif 

şişman grubunun %23,5’i lezzetli olmasına, %19,6’sı kolay hazırlanabilmesine 
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ve %19,6’sı katkı maddesi içermemesine dikkat etmektedir. Obez grubunun 

%32,7’si kalorisinin düşük-az yağlı olmasına, %25,0’ı lezzetli olmasına dikkat 

etmektedir. 

24) Üzgünken; zayıf ve normal grubundakilerin %13,5’inin, hafif şişman 

grubundakilerin %25,5’inin ve obez grubunun %46,2’sinin iştahı artmaktadır. 

Öfkeliyken; zayıf ve normal grubundakilerin %13,5’inin, hafif şişman 

grubundakilerin %23,5’inin ve obez grubunun %53,9’unun iştahı artmaktadır. 

Stresliyken; zayıf ve normal grubundakilerin %19,2’sinin, hafif şişman 

grubundakilerin %33,3’ünün ve obez grubunun %59,6’sının iştahı artmaktadır. 

25) Enerji, karbonhidrat, protein ve yağ alımları açısından; zayıf ve normal 

grubundan obez grubuna doğru gidildikçe azalma görülmektedir. Alınan 

sükroz miktarı da obez grubuna doğru gidildikçe azalmaktadır. 

26) Kalsiyum alımı obez grubuna doğru gidildikçe artmaktadır. C vitamini ve folik 

asit alım ortalaması obez bireylerde daha yüksek bulunmuştur. Her üç grup için 

de A, B2, B6, B12 ve C vitamini alımları gereksinmeyi karşılamıştır. Kalsiyum 

ve demir açısından gereksinmenin tamamı karşılanmamıştır.  

27) Üç grup için de her gün peynir tüketme sıklıkları yüksek bulunmuştur. Zayıf 

ve normal grubunda her gün yumurta tüketme sıklığı %23,1 iken, hafif şişman 

bireylerde bu sıklık %35,3, obez bireylerde %44,2 olarak belirtilmiştir. 

28) Zayıf ve normal grubun %3,8’sinin, hafif şişman grubunun %11,8’inin ve obez 

grubunun %23,5’inin YTT puanı 30 ve üzeridir.  

29) Zayıf ve normal bireylerin YTT puan ortalaması 16,8±8,59, hafif şişman 

bireylerin ortalama 19,7±8,35, obez bireylerin ortalama 22,8±8,8’dir. 

30) Yeme tutum testi puanı 30’un altında olan bireylerin BKİ değerleri ortalaması 

26,5±5,7 kg/m2, yeme tutum testi puanı 30 ve üzerinde olan bireylerin BKİ 

değerleri ortalaması 31,5±5,89 kg/m2’dir. 

31) Yeme tutum testi puanı 30’un altında olan bireylerin eğitim süresi ortalaması 

11,4±4,39 yıl, YTT puanı 30’un üzerinde olan bireylerin ise 9,7±4,5 yıldır. 

32) Beden kütle indeksi ile yeme tutumu arasında pozitif yönlü, zayıf düzeyde 

(%28,2) ancak istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmaktadır 

(p=0,000; p<0,05). 
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6.2. Öneriler 

 Obez bireylerin eğitim durumu diğer gruplara göre genellikle daha düşük 

olduğundan, eğitimin önemi bir kez daha görülmektedir. Bu nedenle obezitenin 

ve obeziteye bağlı oluşabilecek hastalıkların önlenmesi amacıyla da eğitim 

teşvik edilmelidir. Beslenme eğitiminin alanında uzman diyetisyenler 

tarafından, küçük yaşlardan itibaren verilmesi gelecek nesillerin sağlığı 

açısından da önemlidir.  

 Obez bireylerde anormal yeme davranışı diğer gruplara göre daha fazla 

görülebileceğinden; içinde doktor, diyetisyen ve psikoloğun da bulunacağı 

interdisipliner bir yaklaşım modeli örnek alınmalı ve bireyler bu doğrultuda 

tedavi edilmelidir.  

 Sedanter yaşam ve yetersiz uyku da obezitenin nedenleri arasında 

gösterildiğinden, bireyin sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazanmasına yardımcı 

olunmalıdır. Sağlıklı yaşam alışkanlıklarının kazanılmasında hedefler, 

sürdürülebilirlik göz önünde bulundurularak belirlenmelidir. 

 Obeziteye sebep olabilecek yeme tutum ve davranışlarının incelendiği daha 

fazla çalışma yapılmalıdır.  
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8. EKLER 

EK-1: Çalışma İzni  

 

  



 

 

EK-2: Etik Kurul Onayı 

 

  



 

 

EK-3: Anket Formu 

BEDEN KÜTLE İNDEKSİ FARKLI YETİŞKİN KADINLARDA YEME 

TUTUMU VE BESLENME DURUMU ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

ANKET NO:        TARİH: …….. / 

…….. / ……… 

I.GENEL BİLGİLER 

1. Adı-Soyadı: ………………………………. 

2. Yaş: ………….. 

3. Eğitim durumu:     1. Okur-yazar değil 2. Okur-yazar  3.İlkokul 

mezunu 

     4.Ortaokul mezunu 5.Lise mezunu  6.Yüksekokul mezunu

  

        7.Yüksek lisans ve doktora 

4. Toplam eğitim süresi: ………………. (yıl) 

5. Meslek: ………………. 

6. Medeni durum:    1. Evli       2. Bekar 

7. Hekim tarafından tanısı konulmuş herhangi bir sağlık sorununuz var mı? 

1.Hayır    2. Şişmanlık           3.Kalp-damar hastalıkları    

4.Hipertansiyon 

5.Hiperlipidemi 6.Diyabet   7. Kanser 8.Ülser/gastrit/reflü       

9.Anemi 

10.Böbrek hastalıkları        11.Karaciğer/safra kesesi hastalıkları 12. 

Osteoporoz 

13.Artrit, gut, romatizmal hastalıklar             14. Hipotiroidi             15. 

Hipertiroidi 

16. Barsak hastalıkları  17.Akciğer, KOAH vd.  18. Göz 

hastalıkları 

19. Nörolojik/psikiyatrik 20.Alerji/astım 21. Diğer: 

………………….  

8. Herhangi bir diyet uyguluyor musunuz? 1. Evet  2. Hayır 

  



 

 

9. Diyeti kim önerdi?    

1. Diyetisyen     2. Doktor     3. Diğer sağlık personeli (ünvanı: 

.……….) 

4. Spor eğitmeni   5. Diğer: ……………………. 

10. Herhangi bir ek vitamin-mineral kullanıyor musunuz?       1.Evet 

 2.Hayır 

11. Cevabınız evet ise kullandığınız ek vitamin-mineralin adını, kullanım 

sıklığını belirtiniz. 

……………………………………… - ………….. (gün/hafta/ay) 

……………………………………… - ………….. (gün/hafta/ay) 

……………………………………… - ………….. (gün/hafta/ay) 

12. Sigara kullanıyor musunuz?  1. Evet   2. Hayır 

13. Cevabınız evet ise kaç adet ve ne kadar süredir kullanıyorsunuz? 

Adet: ……… /gün  Süre: …….. (yıl) 

14. Alkol kullanıyor musunuz?   1. Evet   2. Hayır 

15. Cevabınız evet ise ne miktarda, ne sıklıkta, hangi tür alkol tüketiyorsunuz? 

Türü: ………………………..               Miktar: …………… (ml)              

Sıklığı: ………….. 

16. Düzenli egzersiz yapıyor musunuz?        1. Evet   2. Hayır 

17. Cevabınız evet ise türünü, sıklığını ve süresini belirtiniz. 

Türü:  ……………………               Sıklığı: ………….. kez/ hafta            

…………… dakika/hafta 

18. Uyku saatleriniz düzenli midir?  1.Evet  2. Hayır 

19. Günde kaç saat uyursunuz? ……………. Saat 

 

II. BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

1. Günde kaç öğün yemek yersiniz? 

Ana öğün: ……………….   Ara öğün: …………….. 

2. Öğün atlar mısınız?   1. Evet   2. Hayır 

3. Cevabınız evet ise genellikle hangi öğünü atlarsınız? 

1. Sabah  2. Öğle   3. Akşam 

4. Eğer ana öğün atlıyorsanız nedeni nedir? 

1. Canım istemiyor  2. Zayıflamak için   3. Unuttuğum için 

4. Alışkanlığım yok           5. Hazır yemek olmadığı için        5. Diğer: 

…………………… 



 

 

5. Öğün aralarında besin tüketiyorsanız daha çok hangi besinleri tercih 

edersiniz? 

1.Süt, yoğurt vb. 2.Meyve, meyve suları 3. Simit, bisküvi, kurabiye 

4.Şeker, çikolata, gofret vb.      5. Sandviç, tost, börek 6. Kuru yemişler 

7.Cips, kraker   8.Kolalı içecekler       9.Sade ve meyveli gazoz      

10.Çay, kahve      11.Diğer: …………….... 

6. Yemeklerinizi kimlerle birlikte tüketirsiniz? 

1.Yalnız     2.Aile     3.Arkadaş        4.Diğer: …………….. 

7. Kahvaltınızı genellikle nerede yaparsınız? 

1.Evde   2.İş yerinde   3.Lokantada   4.Diğer 

(………………) 

8. Öğle yemeğinizi genellikle nerede yersiniz? 

1.Evde   2.İş yerinde   3.Lokantada   4.Diğer 

(………………) 

9. Akşam yemeğinizi genellikle nerede yersiniz? 

1.Evde   2.İş yerinde   3.Lokantada   4.Diğer 

(………………) 

10. Öğün saatleriniz düzenli midir?  

Hafta içi: 1.Evet    (sabah ………… / öğle …………. / akşam ……………) 

                  2.Hayır  (sabah ………… / öğle …………. / akşam ……………) 

Hafta sonu: 1.Evet    (sabah ………… / öğle …………. / akşam ……………) 

                  2.Hayır  (sabah ………… / öğle …………. / akşam ……………)

                                                                                             

11. Dışarıda yemek yer misiniz? 

1.Evet   2. Hayır 

12. Genellikle hangi öğünü dışarıda yersiniz? 

1.Kahvaltı 2.Öğle  3.Akşam  

13. Ne kadar sıklıkta dışarıda yemek tüketiyorsunuz? 

1.Her gün  2.Haftada 2-3 kez  3.Haftada 1 kez  4.Ayda 2-3 kez                

5.Ayda 1 kez    

14. Dışarıda yemek yerken daha çok ne tür yiyecekleri tercih ediyorsunuz? 

1.Ev yemekleri  2. Fast-food          3.Kebap türü yiyecekler     

4.Hamur işleri   5.Izgara yiyecekler 



 

 

15. Yemeklerinizde hangi tür yağı tercih edersiniz? 

1.Zeytinyağı  2.Ayçiçek yağı  3.Mısırözü yağı

 4.Fındık yağı            

5.Tereyağ  6.Margarin  7.Diğer: …………………… 

16. Genellikle hangi pişirme tekniğiyle hazırlanmış yiyecekleri tüketiyorsunuz? 

1.Fırınlama           2.Izgara                 3.Haşlama  4.Kızartma 

 

17. Yemeklerinizi nasıl tüketirsiniz? 

1.Tuzsuz       2.Az tuzlu                3.Normal             4.Tuzlu 

18. Sofrada yemeklerinize ek olarak tuz ilave etme alışkanlığınız var mı? 

1.Evet  2.Hayır 

19. Yemek yeme hızınız sizce nasıldır? 

1.Yavaş 2.Orta  3.Hızlı  4.Çok hızlı 

20. Günde ne kadar su tüketiyorsunuz?   ……………. (ml)/gün 

21. Çay içer misiniz?     1.Evet  2. Hayır 

22. Cevabınız evet ise kaç bardak çay içersiniz?   …………. Çay bardağı 

23. Kahve içer misiniz?     1.Evet  2.Hayır 

24. Cevabınız evet ise kaç bardak içersiniz? 

Türk kahvesi    ………… fincan 

Nescafe ……….. bardak 

25. Çay/kahvenizi nasıl içersiniz?  

1.Şekersiz   2.Az şekerli  3.Çok şekerli 

26. Diyet ürünleri (light ürünler) tüketir misiniz? 1. Evet  2.Hayır

  

27. Besin seçiminde nelere dikkat edersiniz? 

1.Kolay hazırlanabilmesi     2.Pişirme yöntemi          3.Ekonomik olması 

3.Lezzetli olması 4.Katkı maddesi içermemesine 5.Az yağlı olması 

6.Kalorisinin düşük olması 7.Diğer: ……………….. 

28. Sağlıklı beslenme hakkında bilgi kaynaklarınız nelerdir? 

1.Sağlık personeli            2.Televizyon, radyo 3.Yazılı basın (gazete, 

dergi) 

4.Kitaplar, broşürler  5.Arkadaş, yakın çevre 6.Diğer: 

…………………..     



 

 

29. Yeterli ve dengeli beslendiğinizi düşünüyor musunuz? 

1.Evet   2.Hayır   3.Bazen 

30. Genellikle duygusal durumunuzun beslenmenize etkisinin olduğunu 

düşünüyor musunuz?     1.Evet  2.Hayır 

31. Duygu durumunuza göre iştah değişikliğinizi tanımlar mısınız? 

 

 İŞTAHIM 

ARTAR 

İŞTAHIM 

AZALIR 

İŞTAHIM 

DEĞİŞMEZ 

Mutlu    

Üzgün    

Heyecanlı    

Endişeli    

Öfkeli    

Stresli    

 

III. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

1. Vücut ağırlığı: …………… kg 

2. Boy uzunluğu: ……………….  Cm 

3. BKİ: ……….. (kg/m2) 

4. Bel çevresi: …………… cm 

5. Kalça çevresi: …………… cm 

6. Bel/kalça oranı: …………. 

  



 

 

IV. FİZİKSEL AKTİVİTE KAYDI 

Aktivite türü PAR değeri 

(Katsayı) 

Ortalama 

süre 

(Saat/gün) 

Toplam Enerji 

harcanan (kkal) 

UYKU 1.0   

GÜNLÜK AKTİVİTELER    

Uzanarak yapılan işler 

         (dinlenme, TV izleme, kitap-gazete   

okuma, müzik dinleme) 

1.2   

Oturarak yapılan işler 

Ofis işleri (daktilo, bilgisayar, masa başı 

işler), ev işleri (sebze ayıklama, örgü örme, 

dikiş dikme, ütü), Diğer (araba-traktör 

sürme, resim yapma, müzik aleti çalma, kağıt 

oynama, halı dokuma, ayakkabı boyama, 

balıkçılık) 

1.75   

Ayakta yapılan hafif aktiviteler 

Ev temizleme, çocuk bakımı, yemek pişirme, 

çamaşır yıkama, bulaşık yıkama vb. 

Marangoz işleri, fırıncı, çöpçü, terzi 

2.75   

Ayakta yapılan orta aktiviteler 

Yürüme orta hızda (yüklü-yüksüz), bahçe 

bostan işleri, mekanize tarla işleri, hayvan 

bakımı-besleme-tımar, sür sağma, kuyudan 

su çekme, boya işleri vb. 

3.5   

Ayakta yapılan ağır aktiviteler 

Tarla işleri (hasat, gübreleme, harman, 

kazma), ağaç, odun kesme, yük taşıma, 

hamallık, inşaat işleri 

5.5   

SPOR FAALİYETLERİ    

Hafif egzersiz/spor faaliyetleri 

Aerobik, hızlı yürüme 

3.75   

Orta egzersiz/ spor faaliyetleri 

Voleybol, tenis, dans, bilardo 

5.5   

Ağır egzersiz/ spor faaliyetleri 

Basketbol, futbol, kürek, yüzme, squash 

(duvar tenisi), uzun mesafe koşu, uzak doğu 

sporları, vücut geliştirme 

7.0   

TOPLAM  24 saat  

                                                                                       AKTİVİTE FAKTÖRÜ:  …………. /24 = 

………….. 

 

  



 

 

BMH: ……………….. (kkal)  

Günlük enerji harcaması: Aktivite faktörü x BMH = ……………. (kkal/gün) 

V. BESİN TÜKETİM SIKLIĞI (SON 3 AY DİKKATE ALINARAK) 

Besinler  Her 

gün 

Haftada 

5-6 kez 

Haftada 

3-4 kez 

Haftada 

1-2 kez 

15 

günde 

1 kez 

Ayda 

1 kez 

Hiç Miktar 

tek seferde 

Miktar  

günlük 

Süt ve ürünleri          

Süt          

Yoğurt          

Ayran          

Peynir          

Et ve ürünleri          

Kırmızı et          

Tavuk          

Balık          

Sakatat           

Sucuk, sosis vb.          

Yumurta          

Kurubaklagiller          

Yağlı tohumlar          

Sebze ve 

meyveler 

         

Yeşil yapraklı 

sebzeler 

         

Diğer sebzeler          

Patates          

Turunçgiller          

Diğer taze 

meyveler 

         

Kuru meyveler          

Tahıllar          

Beyaz ekmek ve 

türleri 

         

Tam tahıl ve 

kepekli 

ekmekler 

         

Pirinç          

Bulgur          

Makarna, erişte          

Kahvaltılık 

tahıllar 

         

İçecekler          

Hazır meyve 

suları 

         

Gazlı içecekler          

Kolalı içecekler          

Maden suyu, 

soda 

         

Kahve (hazır)          

Türk kahvesi          

Çay (siyah, 

yeşil) 

         

Bitki çayları          

Alkollü 

içecekler 
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VI. 24 SAATLİK GERİYE DÖNÜK BESİN TÜKETİM KAYDI 

Tarih: ……./ ……../ ………   

Hafta sonu / Hafta içi 

ÖĞÜNLER YEMEK VEYA BESİN ADI VE İÇİNDEKİLER NET MİKTAR  

(Ev ölçüsü, ağırlık) 

SABAH 

Saat: 

  

KUŞLUK 

Saat: 

  

ÖĞLE 

Saat: 

  

İKİNDİ 

Saat: 

  

AKŞAM 

Saat: 

  

GECE 

Saat: 

  

 

  



 

 

EK-4: Yeme Tutum Testi 

 Daima  Çok sık  Sık sık  Bazen  Nadiren  Hiçbir 

zaman  

1.Başkaları ile birlikte yemek 

yemekten hoşlanırım.  
      

2. Başkaları için yemek 

pişiririm, fakat pişirdiğim 

yemeği yemem.  

      

3. Yemekten önce sıkıntılı 

olurum.  
      

4. Şişmanlıktan ödüm kopar.        

5. Acıktığımda yemek 

yememeye çalışırım.  
      

6. Aklım fikrim yemektedir.        

7. Yemek yemeyi 

durduramadığım zamanlar 

oldu.  

      

8. Yiyeceğimi küçük küçük 

parçalara bölerim.  
      

9. Yediğim yiyeceğin 

kalorisini bilirim.  
      

10. Ekmek, patates, pirinç gibi 

yüksek kalorili yiyeceklerden 

kaçınırım.  

      

11.Yemeklerden sonra 

şişkinlik hissederim.  
      

12. Ailem fazla yememi 

bekler.  
      

13. Yemek yedikten sonra 

kusarım.  
      

14. Yemek yedikten sonra aşırı 

suçluluk duyarım.  
      

15. Tek düşüncem daha zayıf 

olmaktır.  
      

16. Aldığım kalorileri yakmak 

için yorulana kadar egzersiz 

yaparım.  

      

17. Günde birkaç kez 

tartılırım.  
      

18. Vücudumu saran dar 

elbiselerden hoşlanırım.  
      

19. Et yemekten hoşlanırım.        

20. Sabahları erken uyanırım.        

21.Günlerce aynı yemeği 

yerim. 
      

  



 

 

 Daima  Çok sık  Sık sık  Bazen  Nadiren  Hiçbir 

zaman  

 

22.Egzersiz yaptığımda 

harcadığım kalorileri 

hesaplarım.  

      

23. Adetlerim düzenlidir.        

24. Başkaları zayıf olduğumu 

düşünür.  
      

25. Şişmanlayacağım 

(vücudumun yağ toplayacağı) 

düşüncesi zihnimi meşgul 

eder.  

      

26. Yemeklerimi yemek 

başkalarınkinden uzun sürer.  
      

27. Lokantada yemek yemeyi 

severim.  
      

28. Müshil kullanırım.        

29. Şekerli yiyeceklerden 

kaçınırım.  
      

30. Diyet (perhiz) yemekleri 

yerim.  
      

31. Yaşamımı yiyeceğin 

kontrol ettiğini düşünürüm.  
      

32.Yiyecek konusunda 

kendimi denetleyebilirim.  
      

33. Yemek konusunda 

başkalarının bana baskı 

yaptığını düşünürüm.  

      

34. Yiyeceklerle ilgili 

düşünceler çok zamanımı alır.  
      

35. Kabızlıktan yakınırım.        

36. Tatlı yedikten sonra 

rahatsız olurum.  
      

37. Perhiz yaparım.        

38. Midemin boş olmasından 

hoşlanırım.  
      

39. Şekerli, yağlı yiyecekleri 

denemekten hoşlanırım.  
      

40. Yemeklerden sonra 

içimden kusmak gelir.  
      

Toplam puan:   

 

  



 

 

EK-5: Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

Sayın Katılımcı 

‘Beden kütle indeksi farklı yetişkin kadınlarda yeme tutumu ve beslenme durumu 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi’ ile ilgili bir araştırma yapıyoruz. Amacımız 

yetişkin bireylerde obezite durumu, yeme tutumu, beslenme durumunu saptamak ve 

bunlar arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. Sizin de bu araştırmaya katılmanızı 

öneriyoruz.  Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni bireylerin beslenme alışkanlıklarının 

incelenmesi, beslenme davranışlarındaki farklılığın beden kütle indeksi ve yeme tutum 

davranışları ile olan ilişkisi konusunda daha fazla bilgi sahibi olmaktır. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümünün ortak 

katılımı ile gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için 

önemlidir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz araştırmacı tarafından 1 defaya 

mahsus boy, ağırlık, boyun, bel ve kalça çevrenizin ölçümünüz yapılacak, vücut 

kompozisyonunuz değerlendiriliecek, beslenme alışkanlığınızla ilişkili sorular 

sorulacak. Bir gün boyunca yediklerinizin ve içtiklerinizin türleri ve miktarları ile 1 

gün süresince de aktivite kaydınız alınacaktr. Yeme tutum davranışınızı saptamak 

amacıyla bir anket yapılacaktır.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Bu çalışmaya katılmayı red etme ya da araştırma başladıktan sonra devam etmeme 

hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya katılmanız veya başladıktan sonra araştırmanın 

herhangi bir safhasında ayrılmanız daha sonraki tıbbi bakımınızı etkilemeyecektir. 

Araştırmacı da gönüllünün kendi rızasına bakmadan gönüllüyü çalışma dışı 



 

 

bırakabilir. Bu çalışmada yer aldığınız süre içinde kayıtlarınızın yanı sıra ilişkili sağlık 

kayıtlarınız kesinlikle gizli tutulacaktır. Hassas olabileceğiniz kişisel bilgileriniz 

yalnızca araştırma amacıyla toplanacak ve işlenecektir. Çalışma verileriniz herhangi 

bir yayın ve raporda kullanılırken isminiz kullanılmayacaktır ve bu veriler izlenerek 

size ulaşılmayacaktır. 

Yukarda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu 

araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul 

ediyorum. 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen  hekim            

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

  



 

 

EK-6: Orjinallik Ekran Çıktısı 

 

  



 

 

EK-7: Dijital Makbuz 

 

  



 

 

9. ÖZGEÇMİŞ 

Bireysel Bilgiler 

 Adı Soyadı: Nurbanu Öztayıncı 

 Doğum Yeri ve Tarihi: Bursa – 30.11.1992 

Eğitim Bilgileri 

 Yüksek Lisans (2014 – halen): Hacettepe Üniversitesi/ Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü/ Diyetetik  

 Lisans (2010 – 2014): Hacettepe Üniversitesi/ Sağlık Bilimleri 

Fakültesi/ Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

Mesleki Deneyimi 

 Diyetisyen (2016 – halen): İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü/ 

Kağıthane İlçe Sağlık Müdürlüğü  

 

 

 


