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ÖZET 

Şen M. Yetişkin Bireylerde Diyabet Riski, Uyku Kalitesi, Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları ve Beslenme Durumları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi. Başkent 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı, Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2024. 

Bu araştırma yetişkin bireylerde diyabet riski, uyku kalitesi, sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları ve beslenme durumları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla 

planlanmıştır. Araştırma, Aralık 2023-Nisan 2024 tarihleri arasında araştırmaya gönüllü 

olan, Konya Akşehir İlçesi Meydan Mahallesi Muhtarlığı’nda kaydı bulunan ve resmi işlem 

onayları için başvuran 19-64 yaş aralığında 138 kadın, 62 erkek toplam 200 yetişkin birey 

ile yürütülmüştür. Araştırmaya katılan tüm bireylere, genel özellikleri, sağlık durumları ve 

beslenme alışkanlıkları ile ilgili tanımlayıcı bilgilerinden oluşan çoktan seçmeli soru içeren 

anket formu uygulanmıştır. Bireylerin antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, bel çevresi, 

vücut ağırlığı) alınmıştır. Fiziksel aktive durumunu saptamak için Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi-Kısa Form (IPAQ-SF), uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını belirlemek için Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ-II) uygulanmıştır. Ayrıca yetişkin bireylerin Tip 2 diyabet 

riskini ölçmek amacıyla Finlandiya Tip-2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK), bireylerin 

besin tüketim durumunu saptamak amacıyla 24 saatlik geriye dönük hatırlatma formu 

uygulanmıştır. Araştırmaya katılan tüm bireylerin yaş ortalaması 43.2±14.33’tür. Kadınları 

vücut ağırlığı ortalaması 65.4±12.28 kg, erkeklerin ise 84.0±13.11 kg’dır.  Kadınları bel 

çevresi ortalaması 83.2±12.28 cm, erkeklerin ise 98.4±10.94 cm’dir. Kadınların beden kütle 

indeksi ortalaması 24.6±4.34 kg/m² erkeklerin ise 26.9±3.51 kg/m² olarak belirlenmiştir. 

Tüm bireylerin PUKİ ölçek puan ortalaması 4.6±2.98, kadın bireylerin ölçek puanı 

ortalaması 4.9±2.91, erkek bireylerin ise ölçek puan ortalaması 3.8±2.57 olup bireylerin 

cinsiyete göre PUKİ ölçek puanı ortalaması arasında istatistiksel farklılık bulunmuştur 

(p<0.05). Kadınların %49.3'ü, erkeklerin ise %71.0’i iyi uyku kalitesine sahip olup, 

Bireylerin cinsiyete göre iyi uyku kalitesi arasında istatistiksel farklılık gözlemlenmiştir 

(p<0.05). Tüm bireylerin SYBDÖ II toplam puan ortalaması 117.0±15.35, kadınların ölçek 

puanı ortalaması 117.0±14.01, erkeklerin ise 116.9±18.17 olup SYBDÖ II ile cinsiyet 

arasında ilişki saptanmamıştır (p>0.05). Tüm bireylerin FINDRISK anketi puanı ortalaması 

10.2±5.51, kadınların ölçek puanı ortalaması 9.8±5.43, erkeklerin ise 11.1±5.47 olup, 

bireylerin cinsiyete göre FINDRISK ölçek puanı arasında istatistiksel açıdan farklılık 
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saptanmamıştır (p>0.05). FINDRISK risk gruplarına göre PUKİ uyku kalitesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05).  FINDRISK risk gruplarından 

düşük risk grubunda belirlenen bireylerin SYBDÖ II puan ortalaması, FINDRISK 

gruplarından orta risk grubunda belirlenen bireylere göre puan ortalamasına anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Sonuç olarak, diyabet riski yüksek olan bireylere devamlı 

olarak multidisipliner yaklaşılmalı, sağlıklı yaşam biçimi davranışları desteklenmeli, ideal 

vücut ağırlığı sağlanmalı, yeterli ve kaliteli uyku alışkanlığı sağlanarak hem toplum 

açısından hem birey açısından diyabetin önlenmesi önemlidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Diyabet riski, sağlıklı yaşam biçimi davranışları, uyku kalitesi, 

beslenme durumu, fiziksel aktivite  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

ABSTRACT 

Sen M. Evaluation of the Relationship Between Diabetes Risk, Sleep Quality, Healthy 

Lifestyle Behaviors and Nutritional Status in Adult Individuals. Baskent University 

Health Science Institute, Department of Nutrition and Dietetics, Master Thesis, 

Ankara, 2024. 

This research was planned to evaluate the relationship between diabetes risk, sleep quality, 

healthy lifestyle behaviors and nutritional status in adult individuals. The research was 

conducted between December 2023 and April 2024 with a total of 200 adult individuals, 138 

women and 62 men, between the ages of 19-64, who volunteered for the research, were 

registered at Konya Akşehir District Meydan District Mukhtar's Office and applied for 

official transaction approvals. A survey form containing multiple choice questions was 

applied to all individuals participating in the study, consisting of descriptive information 

about their general characteristics, health status and nutritional habits. Anthropometric 

measurements (height, waist circumference, body weight) of the individuals were taken. The 

International Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-SF) was applied to 

determine physical activity status, the Pittsburgh Sleep Quality Index was applied to evaluate 

sleep quality, and the Healthy Lifestyle Behaviors Scale II (HLBS-II) was applied to 

determine healthy lifestyle behaviors. In addition, the Finnish Type-2 Diabetes Risk Survey 

(FINDRISK) was used to measure the Type 2 diabetes risk of adult individuals, and a 24-

hour retrospective reminder form was applied to determine the food consumption status of 

individuals. The average age of all individuals participating in the research is 43.2±14.33. 

The average body weight of women is 65.4±12.28 kg, while that of men is 84.0±13.11 kg.  

The average waist circumference of women is 83.2±12.28 cm, while that of men is 

98.4±10.94 cm. The average body mass index of women was determined as 24.6±4.34 kg/m² 

and for men was 26.9±3.51 kg/m². The mean PSQI scale score of all individuals was 

4.6±2.98, the mean scale score of female individuals was 4.9±2.91, and the mean scale score 

of male individuals was 3.8±2.57, and a statistical difference was found between the mean 

PSQI scale score of individuals according to gender (p<0.05). 49.3% of women and 71.0% 

of men have good sleep quality, and a statistical difference was observed between good sleep 

quality of individuals according to gender (p <0.05). The mean HLBS II total score of all 

individuals was 117.0±15.35, the mean scale score of women was 117.0±14.01, and that of 

men was 116.9±18.17, and no relationship was found between HLBS II and gender (p>0.05). 

The average FINDRISK survey score of all individuals was 10.2±5.51, the average scale 
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score of women was 9.8±5.43, and that of men was 11.1±5.47, and no statistical difference 

was detected between the FINDRISK scale scores of individuals according to gender 

(p>0.05). No statistically significant relationship was found between PSQI sleep quality 

according to FINDRISK risk groups (p>0.05).  The SYBDS II mean score of individuals 

determined in the low risk group from FINDRISK risk groups was found to be significantly 

higher than the average score of individuals determined in the medium risk group from 

FINDRISK groups (p <0.05). As a result, individuals at high risk of diabetes should be 

approached in a multidisciplinary manner, healthy lifestyle behaviors should be supported, 

ideal body weight should be maintained, adequate and quality sleep habits should be ensured, 

and it is important to prevent diabetes for both the society and the individual. 

 

Keywords: Diabetes risk, healthy lifestyle behaviors, sleep quality, nutritional status, 

physical activity 
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BAG  bozulmuş açlık glukozu 

BBO  bel/boy oranı 

BEBİS  Beslenme Bilgi Sistemi 

BGT  bozulmuş glukoz toleransı 

BKİ  Beden Kütle İndeksi  

CHO               karbonhidrat  

DHA   dokosaheksaenoik asit 

DM   Diabetes Mellitus 

DSÖ (WHO)  Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization) 

EEG   elektroensefalogram 

EMG               elektromiyografi 

EOG  elektrokulogram 

EPA  eikosapentaenoik asit 

FINDRISK Finlandiya Tip 2 Diyabet Anketi 

GABA  gama-aminobütirik asit 
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HDL  yüksek yoğunluklu lipoprotein 
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IDF  Uluslararası Diyabet Fedarasyonu (International Diabetes Federation) 

IPAQ  Uluslararası Fiziksel Aktivite (International Physical Activity Questionnaire) 

LDL                düşük yoğunluklu lipoprotein 

NREM  hızlı göz hareketlerinin olmadığı uyku  
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1. GİRİŞ 

 
Sağlık, bireyin hayatı boyunca değişmeyen ve yaşam kalitesi ile ilgili bir kavramdır 

(1). Sağlıklı olup sağlıklı olma halinin devam ettirilmesi her bireyin kendi 

sorumluluğundayken, sağlığın iyileştirilip korunması hem birey açısından hemde toplum 

açısından sağlık çalışanlarının temel amaçlarındandır (2). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 

sağlık “yalnızca hastalık veya sakatlığın olmayışı değil, bedenen, ruhen ve sosyal yönden 

tam bir iyilik halinin bulunması” olarak tanımlamıştır (3). Sağlıklı yaşam biçimleri; bireyin 

sağlığını etkileyecek olan davranışların farkına varması ve iyilik halini sağlayabilecek 

davranışları benimseyip uygulamasıdır (4,5). 

 

Uyku sinir sisteminin, kas hareketlerinin zayıflaması ve geçici bilincin kaybolması ile 

karakterize iken uyanma ile bu durumların hepsinin ortadan kaybolmasıdır (6). Yeterli uyku 

uyumak bireylerin hem fiziksel hem bilişsel olarak iyileşmelerine destek olmaktadır (7). 

Bebeklik döneminden yaşlılık dönemine kadar herkesin yeterli uyku sağlaması sağlıklı 

yaşamlarını desteklemektedir (8).  

 

Diabetes Mellitus (DM), pankreastan insülin salgılanmasındaki bozulmalardan 

kaynaklanacağı gibi insülin aktivitesindeki dejenerasyonu sonucunda plazma glukozun 

yükselmesinin kronikleşmesi bunun sonucunda da karbonhidrat, protein, yağ 

metabolizmasının normal işleyişindeki bozulmaların meydana gelmesi ile oluşan bir 

hastalıktır (9). 

 

Ülkemizde Tip- 2 DM ile ilgili iki epidemiyolojik çalışma yapılmıştır. Türkiye 

Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-I 

(TURDEP-I) göre Türkiye’deki diyabet prevalansı %7.2 iken 12 yıl sonra yapılan TURDEP-

II’de ise Tip 2 DM prevalansı %13.7 olarak bildirilmiştir (10,11). Türkiye İstatistik Kurumu 

(TÜİK) 2022 sağlık araştırması verilerinde Tip 2 DM, 15 yaş ve üzeri kadın bireylerde 

%13.8 iken, erkek bireylerde % 8.9 olduğu bildirilmiştir (12). 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre; beden kütle indeksinin ≥25 kg/m² olması halinde 

fazla kilolu olma tanımlarken ≥ 30 kg/m² obezite olarak tanımlamıştır. Dünya çapında 2022 

yılında yapılan araştırmaya göre yetişkin erkek bireylerin %43’ü, yetişkin kadın bireylerin 
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%44’ünün beden kütle indeksleri 25’e eşit veya daha fazla olduğu bildirilirken, yetişkinlerin 

%16’sının ise beden kütle indeksleri 30 ve üzeri olduğu saptanmıştır (13). Obezite ile birlikte 

adipoz dokulardan salgılanan akut-faz proteinlerinde artmaya neden olmakta ve bu durum 

insülin direnci, gestasyonel diyabet, Tip 2 DM prevalansı artışına neden olmaktadır (14). 

 

Prediyabet, Tip 2 DM risk faktörlerinden biri olup plazma glukoz düzeylerinin yüksek 

olup diyabet tanı kriterlerini sağlamaması durumudur. TURDEP I ve TURDEP II verilerinin 

sonuçları 12 yıllık sürede prediyabet prevalansının arttığı saptanmıştır (11). Diyabeti 

olmayan bireylerde hipertansiyon görülme oranı, diyabeti olan bireylerde hipertansiyon 

görülme oranının 2-3 kat daha yüksek olduğu saptanmıştır. TURDEP II çalışmasında, 

diyabet hastalarında cinsiyete göre hipertansiyon oranları incelendiğinde, kadınlarda %67.8, 

erkeklerde %57.7 hipertansiyon görülmüştür. Diyabeti olmayan bireylerde ise hipertansiyon 

prevalansı, kadınlarda erkeklere oranla 3.2 kat, erkeklerde ise kadınlara oranla 2.6 kat daha 

yüksek bulunmuştur (10,11). 

 

En sık görülen dislipidemi şekli, trigliserit seviyelerinin yüksekliği ve yüksek 

yoğunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol seviyelerinin düşüklüğü Tip 2 DM’de 

görülmektedir. Düşük yoğunluklu lipoproteinlerin (LDL) düşürülmesi Tip 2 DM’de 

kardiyovasküler risk faktörlerini %30 oranında azalttığı saptanmıştır (15). 

 

Diyabetin önlenmesinde ve tedavisinde beslenme önemli rol oynamaktadır. Beslenme 

tedavisi, hem kan glukoz regülasyonunu sağlamakta hem de diyabeti olan bireylerde 

diyabetin oluşturabileceği akut ve kronik komplikasyonları önlemektedir (16). 

 

Her yaş grubunun günlük yeterli uyku süresini doldurması gerekmektedir. Kısa süreli 

uyku uyuyan bireylerde günlük enerji alım düzeyleri artmakta, metabolik sendrom, insülin 

direnci, glukoz metabolizmasında bozulmalar meydana gelmektedir. Bu nedenlere bağlı 

olarakta Tip 2 DM gelişme riski artmaktadır (17). 

 

Bu çalışmanın amacı yetişkin bireylerde diyabet riski, uyku kalitesi, sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları ve beslenme durumları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi olarak 

planlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sağlık 

 

Sağlık, bireyin hayatı boyunca sabit kalan ve yaşam kalitesiyle ilgili önemli bir 

kavramdır (1). Sağlıklı olma ve bu durumun sürdürülmesi bireyin kendi 

sorumluluğundayken, sağlığın iyileştirilmesi ve korunması hem birey hem de toplum 

açısından sağlık çalışanlarının temel amaçları arasında yer alır (2). Dünya Sağlık Örgütü, 

sağlığı “yalnızca hastalık veya sakatlığın olmayışı değil, bedenen, ruhen ve sosyal yönden 

tam bir iyilik halinin bulunması” olarak tanımlamaktadır (3). 

 

Sağlığın belirlenmesinde kullanılan alt başlıklar bulunmaktadır. Bunlar bireylerin 

yaşadığı çevrenin etkisi, yaşam tarzı alışkanlıkları, sosyoekonomik düzeyleri ve genetik 

faktörlerden kaynaklı olarak sağlık bireyden bireye ve toplumdan topluma değişebilmektedir 

(18).  

 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları, bireylerin tam iyilik halini etkileyebilecek tüm 

eylemleri kendi sağlık durumuna göre belirleyip, inanışlarına ve tutumlarına göre 

şekillendirip, bu durumun sürdürülebilir hale getirilmesidir (1,19). 

 

Sağlık birçok etmenden etkilenmektedir. Bireyin sosyoekonomik durumundan, 

kültürel etkileşimlerden, fiziksel ve biyolojik faktörlerden etkilenmektedir (18,20). 

 

Sağlık, bütün insanlığı ilgilendiren bir kavram olup, anlamı bireyden bireye ve 

kültürler arası farklılıklardan kaynaklanan değişiklikler gösterebilir. Sağlık, yaşamsal 

aktivitelerimizi yerine getirmede önemli bir kavramdır (21). Yetersiz fiziksel aktivite, aşırı 

stres faktörü, beslenme alışkanlıklarının yetersizliği, kişisel özellik ve davranışlardan sağlık 

durumunun etkilendiği araştırmalar sonucunda belirtilmiştir (22). Sağlığın korunması, 

bireyin yaşadığı ve içinde bulunduğu çevrenin iyi hale getirilmesi ve bunun sürdürülebilir 

hale dönüştürülmesi ile sağlanmaktadır (23). Sağlığın korunması için yapılması gereken 

davranışlar üç başlığa ayrılmıştır. 

 

Birincil sağlık korunması; sağlıklı bireylerin sağlıklı olma durumlarının korunup 

geliştirilmesidir. Hastalıklar bulaşmadan veya başlamadan korunmayı hedef almaktadır (24). 
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Nesilden nesile hastalıkları önlemeyi amaçlayıp, kanser yapıcı etken maddelerden uzak 

durmak veya etken maddelere maruz kalmayı azaltmayı kapsamaktadır (20). Bireysel, 

toplumsal olarak hastalık yapıcı durumları azaltmayı, sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

desteleyici ve koruyucu sağlık hizmetlerinden en doğru şekilde yararlanmayı amaçlar (25). 

 

İkincil sağlık korunması; erken tanı yöntemi ile hem hastalığın seyrinin iyileşmesine 

yardımcı olur ve hastalığın kronikleşmesini engeller. Bireylerin ve toplumların görüntüleme 

ve tarama programları, fiziksel testler ve toplumların değerlendirilmesi ile hastalıkların 

gelişmesi ve kronik hal almasına engel olunmaktadır (20,25). 

 

Üçüncül sağlık korunması; bireylerde oluşan hastalık sonucunda komplikasyonlar 

meydana gelmektedir. Bu komplikasyonlar bireylerde hem anatomik olarak hemde 

fizyolojik olarak değişikliklere sebep olabilmektedir. Hastalardaki bu gibi durumların 

azalmasını sağlamak için tedavileri ve bakımları kapsamaktadır (20,24,25). Bu tedaviler ile 

hastaların kendilerinin yeterli ve üretken hal almasını sağlamaktadır (24).  

 

2.2. Sağlığın Geliştirilmesi 

 

Bireylerin hastalık riskilerini azaltmayı, fiziksel ruhsal ve sosyal yönden iyilik haline 

gelmelerini bu sebeple davranış değişikliğine gidilmesini hedeflenmesi ve sürecin tamamını 

kapsamaktadır. Bireylerin sağlıklarını geliştirici davranışları desteklerken hem topluma hem 

bireye zararı olabilecek davranışlardan kaçınması önem teşkil etmektedir (26,27). Sağlığın 

teşviki ve geliştirilmesi Kanada’da 1986’da (Ottowa) düzenlenen konferans ile dünyada 

kabul görmüştür. Sağlığın geliştirilmesi, Ottawa Sözleşmesine göre “Bireylerin sağlıkları 

üzerindeki kontrolünü artırmaya ve sağlıklarını geliştirmeye olanak sağlayan bir süreç” 

olarak tanımlanmaktadır (28). 

 

Sağlıklı toplumlar, sağlıklı bireylerin artmasıyla oluşur; bu nedenle temel olarak 

bireylerin sağlıklı olmaları gerekmektedir. Bireyler kendilerini tanımalı, kendi 

sorumlulukları dahilinde sağlıklarını geliştirici davranışları kendi yaşamlarında 

sürüdürülebilir hale getirmelidirler. Devamlılık sağlaması için sağlıklı beslenme 

alışkanlıklarını ile beraber her bireyin kendine uygun olan fiziksel aktivite kazanması, sigara 

ve alkol tüketimin, sağlığına zarar verebilecek cinsel davranışlardan ve kendine zarar 

verebilecek yüksek stres etkenlerinden uzak durması temel hedeftir (29). 
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Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının oluşmasında destek önem teşkil etmektedir. 

Yaşanılan çevredeki birlikte vakit geçirilen kişilerin özellikle aile ortamı, arkadaş ortamı, iş 

ortamındaki kişilerden olumlu rol modeller örnek alınması bu davranışların oluşmasının 

hızlanmasını sağlamaktadırr (30). 

 

2.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları  

 

 Bireyin sağlıklı bir yaşam tarzını benimseyerek ve bu alışkanlıkları hayatına entegre 

ederek hastalıklardan korunmasını sağlayan davranışlar, sağlık davranışı olarak tanımlanır. 

Bu davranışlar, bireyde gözle görülebilir fiziksel durumların yanı sıra ruhsal açıdan da 

olumlu değişimler meydana getirebilir (30). Sağlığın korunması denilince ilk akla gelen 

sağlık çalışanları olmaktadır fakat sağlığın korunması, bireyin sağlığını etkileyen 

davranışlarının uygun olanlarını seçip yaşamına uygulayabilmesidir. Yaşam tarzı 

değişiklikleri ile birlikte kardiyovasküler hastalıklar, kanser, hipertansiyon, diyabet gibi 

kronik hastalıkların kötü seyrini önemli ölçüde azaltabilmektedir (27). Yaşam biçimlerinden 

dolayı ortaya çıkan hastalıklarlardan kaynaklanan ölüm oranları gelişmiş ülkelerde %70-80 

iken gelişmemiş ülkelerde bu oran %40-50 oranında görülmektedir. Bireylerin tam sağlık 

halinin sağlanması ve karşılaşabileceği hastalıklardan korunması için sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını hayatında uygulaması gerekmektedir (31). 

 

Hastalıklardan korunmak ve sağlığı sürdürebilmek için sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları büyük önem taşımaktadır. Tip 2 Diyabet (DM), günümüzde hızla artan bir 

prevalansa sahip olan hastalıklardan biridir ve erken yaşlarda görülmeye başlanmaktadır. 

Erken dönemde sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıyla, Tip 2 DM riski yüksek olan bireylerin 

%40-58 arasında hastalığın önlenmesi veya başlamasının geciktirilmesi sağlanabilmektedir. 

(32-34). 

 

 Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını ölçmek için ölçekler geliştirilmiştir ve bu 

ölçekler strese karşı tutum davranış, kendini gerçekleştirme, fiziksel aktivite, kişilerarası 

ilişkiler, sağlık sorumluluğu, sağlıklı beslenme alışkanlığına baz alarak yapılan ve bunların 

bir bütününün genel değerlendirilmesidir (29). 
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2.3.1. Stres Yönetimi 

 

Günümüzde hayat şartlarının her geçen gün değişmesi ve değişirken aynı zamanda 

gelişmesi bireylerin ruhsal ve fizyolojik birtakım tepkiler vermesine neden olurken bir 

yandan da bu duruma adapte olmaya çalışması kaçınılmaz bir durumdur. Bireyler böyle bir 

durumla karşılaşınca kendini korumaya yönelik birtakım tepkiler vermektedir. Bireyler bir 

tehlike anında savaşabileceğine inanmıyor ise oradan uzaklaşmayı tercih eder fakat 

savaşabileceğine inanıyor ise onunla savaşıp galip gelip bu duruma adapte olur. Zaman 

zaman bireyler stresten kaynaklı olarak sağlıklarını tehlikeye atacak davranışlarda 

bulunurlar. Bu gibi davranışlarda bireylerin bağışıklarını düşürüp hasta olma olasılıklarını 

artırmaktadır (35,36).  

 

Bireyler tehlike anında hissettiklerinde ilk olarak kalp atışı hızlanır, strese bağlı olarak 

katekolamin hormon düzeylerinde değişiklikler gözlenir, kan basıncında artış kan şekeri 

yüksekliği ve terleme meydana gelir. Bu durum geçici olduğunda vücut için yararlı 

olmaktadır fakat uzun süreli olduğunda dokulara organlara zararı olabilmektedir (37). Stres 

yükü bazı bireylerde sağlıklı olmayan davranışların gelişmesine zemin hazırlamaktadır. 

Uyku kalitesinin düşmesi, yeme bozukluğu davranışlarının gelişmesi, sigara ve alkol 

tüketiminin artması stresin sebep olduğu durumlardır (38). Vücudun sürekli bir biçimde 

vücudun sebep olduğu uyarılmışlık hali obezite, kalp ve damar hastalıkları, hipertansiyon, 

metabolik sendrom, infertilite gibi sağlık sorunlarının oluşmasını artırmaktadır. Stresle başa 

çıkabilmek ve sağlıklı olabilmek için davranış değişikliği yapılmalıdır (39). Her bireyin 

stresle baş edebilme durumu kendine özgü bir durumdur, bireyden bireye strese yanıt 

verebilme durumu değişebilmektedir. Genel olarak stresle başa çıkabilmek için yeterince 

uyku uyumak, sağlıklı beslenme alışkanlığı edinmek, sosyal aktivitelere katılmak, zihni, 

fiziksel aktiviteyi artırmak, meditasyon yapmak gibi yöntemler kullanılabilir (40). 

 

2.3.2. Fiziksel Aktivite 

 

Geçmişten günümüze doğru insanoğlu azalan bir ivme ile fiziksel aktivite 

yapmaktadır. Geçmiş zamanlarda bireyler temel ihtiyaçları olan beslenmeyi sağlayabilmek 

için besin arayışına girmişlerdir. Avcılık, okçuluk yaparken bu durumun yerini zamanla 

çiftçilik faaliyetleri almış fakat günümüzde teknolojinin artması ile beden gücü yerine beyin 

gücü arttığı için fiziksel aktivite giderek azalmıştır. Sedanter yaşamın artmasına bağlı olarak 
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obezite prevalansı her geçen gün artmaktadır (41). Fiziksel aktivite; gündelik hayatımızdaki 

aktiviteler için kullandığımız kas grubunun hepsini kapsar iken egzersiz bir amaca uygun 

olarak planlanmış kasların düzenli çalışmasıdır (27). 

 

Egzersizin sağlık için yararlı olabilmesi için düzenli ve sürekli olarak yapılması 

gerekir aksi takdirde yararlı olmayacağı bilinmelidir. Sağlıklı beslenmenin eşlik ettiği 

düzenli egzersiz programı bireylerde kardiyovasküler işlevleri iyileştirir, yüksek kan 

basıncını ve metabolik sendrom riskini azaltır, bazı kanser türlerinin önlenmesinde etkilidir, 

stres, kaygı, depresyon riskinin azalmasını, kas kuvvetini ve eklem dayanıklılığını artmasını 

sağlar (42).  

 

2.3.3. Manevi Gelişim 

 

Manevi gelişim, bireyin kendisini ve varoluşunu etkileyen bir olgudur. Fiziksel 

boyutunu kapsarken hem de onun ötesinde olan kişisel farkındalığı kapsamaktadır. Kendini 

gerçekleştirme bireyin doğumdan ölüme kadar olan süreci kapsamaktadır. Bu süreçte 

bireyler kendini geliştirici davranışları ayırt ederek bu sürece adapte olmaktadır (43).  

 

Kendini geliştirmiş bireylerin öz saygı ve öz güvenleri artmıştır. Bunun sonucu olarak 

hastalık ve sağlık davranışlarını bilirler ve belli bir amaç doğrultusunda hareket ederler, her 

zaman problemlerinin çözüm yöntemlerini bulabilirler. Manevi gelişimini sağlayan bireyler 

hayatını daha pozitif bir şekilde idame ettirebilmektedir. Böylelikle sağlığa zararlı etkisi olan 

stres gibi etkenlerden uzak kalabilmekte ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına daha hızlı 

adapte olabilmektedir (44). 

 

2.3.4. Kişilerarası İlişkiler  

 

Bireyler yaşamları süresince hem toplumla hem de kendisiyle sözlü veya sözlü 

olmayan iletişim halinde olmaktadır. Kişilerarasındaki ilişkiler sağlığın geliştirilmesinde 

önem arz etmektedir. Bu arada önemli olan doğru ve nitelikli bir iletişimin kurulmasıdır 

(26,45). 

Bireyler yaşamlarında birtakım problemlerle karşı karışa kalabilmektedir. Bu 

problemler yaşam biçimlerinde farklılığa sebebiyet vermektedir. Bu süreçte arkadaş 

çevresinin, aile bireylerinin destek olması bu durumun daha hızlı bir şekilde üstesinden 
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gelinmesine yardım olmaktadır. Destek olan bireyler, problemin temelinde neler olabildiğini 

görmeyi sağlayıp, çözüm yolu üretebilip, bu durumdan bireyin nasıl başa çıkabileceğini 

sağlamaktadır (46). 

 

2.3.5. Sağlık Sorumluluğu  

 

Sağlık sorumluluğu, bireyin kendi vücudunu tanıması, hastalıkları karşı önleyici 

davranışlarda bulunması, sağlığını geliştirici davranışları günlük hayatında 

uygulayabilmeleridir. Bireyler bu sorumlulukların farkında olduklarında ve bunu 

uyguladıklarında yaşam kalitelilerini olumlu açıdan etkileyecekler (47). 

 

Bireylerin sağlıkla ilgili edindikleri bilgiler ve yaşam tarzı haline getirdikleri 

davranışlar hastalıklar ile ilişkilidir. Sağlık sorumluluğu bireyin sağlığını ne derece destek 

olduğuna yardımcı olur. Bireylerin davranışlarının sağlıkları üzerindeki etkisini kavrayarak 

sağlığını kötü etkileyebilecek; sigara ve alkol tüketimi gibi davranışlardan uzak dururken 

sağlığını iyi yönde etkileyecek davranışların sorumluluklarını almasıdır. Birey öncelikle 

kendini vücudunu tanımalı eğer ki vücudunda olası bir farklılıkta sağlık kuruluşuna 

başvurmalı, sağlıkla ilgili gelişmeleri takip edip araştırmalı, sağlıkla ilgili konuları uzman 

kişiler ile tartışabilmeli düzenli olarak sağlık kontrollerinden geçebilmelidir (44). 

 

2.3.6. Beslenme 

 

Beslenme, bedensel ve zihinsel ilerlemenin desteklenmesi, yaşamın devam ettirilmesi, 

sağlığın korunurken aynı zamanda yaşam kalitesinin yükseltilmesi için besin maddelerinin 

ve biyolojik etken maddelerin alınması ve vücutta kullanılması sürecidir (48). 

 

Yeterli ve dengeli beslenme; cinsiyete, yaşa, fizyolojik durumuna göre alınan besin 

öğelerinin vücutta uygun şekillerde kullanılması, büyümenin, gelişmenin sağlanması, yaşam 

kalitesinin artırılmasıdır (49).  

 

Bireyler günlük alınması gereken besin öğelerini yeterli miktarda alamadıklarında 

vücudun yapım ve onarımında aksaklıklar meydana gelir. Bunun sonucunda yetersiz 

beslenme ile karşılaşılır. Bireyler günlük alınması gereken besin öğelerini alınması 
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gerekenden fazla bir şekilde aldıklarında fazlası yağa dönüşerek vücutta depo edilir ve bunun 

sonucunda sağlığı olumsuz etkileyen durumla karşılaşılır (30).  

 

Sağlığın korunması ve gelişmesi için yaşamımız boyunca beslenmeye ihtiyaç duyarız, 

her dönemin kendine göre farklılıkları ve ihtiyaçları vardır. Bebeklik çocukluk, ergenlik, 

gebelik, emzirme gibi dönemlerde vücudun ihtiyacı olan besin grupları farklılıklar 

gösterebilmektedir (50).  

 

2.4. Uyku  

 

2.4.1. Uykunun Tanımı ve Fizyolojisi 

 

Uyku sinir sisteminin, kas hareketlerinin zayıflaması ve geçici bilincin kaybolması ile 

karakterize iken uyanma ile bu durumların hepsinin ortadan kaybolmasıdır (6). Yeterli uyku 

uyumak bireylerin hem fiziksel hem bilişsel olarak iyileşmelerine destek olmaktadır (7). 

Maslow’un temel ihtiyaçlar hiyerarşisine göre uyku en önemli basamakta yer almakta; her 

yaş gruplarında düzenli uykunun sağlıklı yaşam üzerinde önemli etkisi bulunmaktadır (8). 

 

Uyku ve uyanıklık döngüsü, biyolojik ritme bağlı olarak 24 saatlik aydınlık karanlık 

evrelerin tekrarlanması ile oluşan sirkadiyen bir ritim, hipotalamusta bulunan sinirler 

tarafından düzenlenir, güneş ışınları bu ritmin oluşumunda görevlidir. Hipotalamusta 

bulunan sinirin ritmik salgılanması ile melatonin salgılanır. Karanlık ortamlarda bazı 

hormonlar baskılanır melatonin gibi bazı hormonlar aktive olur. Bu hormonların düzeni 

uykunun başlamasını sağlar. Uykuyu sağlayan sistemler gaba-amino bütirik asit (GABA) ve 

galanin aracılığı ile uyku haline geçişi artırır, asetil kolin norepinefrin, serotonin uyanıklık 

halini sağlamaktadır (51,52). 

 

2.4.2. Uykunun Evreleri  

 

Uyku evreleri elektroensefalogram (EEG), elektro-okulogram (EOG) ve 

elektromyografi (EMG) gibi nörofizyolojik parametrelerle belirlenir. Hızlı göz 

hareketlerinin olmadığı (NREM), hızlı göz hareketlerinin olduğu (REM) uykunun döngüsel 

iki evresidir (53-55). 
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Hızlı göz hareketlerinin olmadığı uyku (NREM): Uyku geçirilen ve toplam 

uykunun %75-80 oluşturan NREM’dir. NREM 1.’den NREM 3. evreye doğru uyku 

derinleşmeye başlar. İlk NREM uykusu kişiden kişiye değişerek genellikle 70-100 dakika 

sürmektedir. Uykuya NREM 1. evre ile başlanır, birey uyarılara açıktır, uyanıklık 

durumundan uykuya geçiş evresinin birinci basamağıdır. NREM 2. evre toplam uyku 

süresinin %45-50’sini oluşturan, nabız, solunumun, bazal metabolizmanın yavaşladığı 

evredir. NREM 1.evre ve NREM 2. evrede uyku daha derinleşmemiştir. NREM 3.evre derin 

uyku denilen evredir. Kas tonusu azalmıştır, göz hareketleri yoktur, nabız ve solunum 

yavaşlamıştır. NREM 2.evre ve NREM 4.evre uykunun derinleştiği ve fiziksel olarak 

dinlenmeyi sağlar, erişkenlerde hücre onarımını ve yenilenmesine yardımcı olmaktadır (53-

55). 

 

Hızlı göz hareketlerinin olduğu uyku (REM): REM uykusu NREM 4. evreden sonra 

olmaktadır. Tüm uyku zamanının %20-25’ini oluşturur. İlk REM uykusu NREM 

uykusundan 90-110 dakika sonra gözlenir. REM uykusu, vücudun gevşediği, hızlı göz 

hareketlerinin izlendiği, solunum hızının arttığı ve kalp atışlarında düzensizlikler gözlendiği 

evredir. Canlılarda beyin büyüklüklerine göre REM uyku süreleri değişiklik göstermektedir. 

NREM-REM uyku döngüsü her 90 dakikada bir olur ve gece boyunca 4-6 defa gerçekleşir 

(53-55). 

 

2.4.3. Uykunun Gereksinmesi  

 

Uyku hem fiziksel hem ruhsal sağlık için gerekli olan temel gereksinmedir. Bireylerin 

uyku ihtiyaçları; yaşa, cinsiyete, sağlık durumuna, fiziksel ihtiyaçlara, beslenme 

alışkanlıklarına, çevreye ve genetik etmenlere göre farklılıklar göstermektedir. Ulusal Uyku 

Vakfı (The National Sleep Foundation (NSF)) yayınladığı son raporda önerilen uyku süresi 

her yaş grubunda farklılıklar göstermektedir (56). 
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Tablo 2.4.1. Ulusal Uyku Vakfı’na göre her yaş grubu için önerilen uyku süresi (56) 

Yaş  Uyku süresi 

Yenidoğan (0-3 ay) 14-17 saat/gün 

Bebekler (1-2 yaş) 11-14 saat/gün 

Okul öncesi çocuklarda (3-5 yaş) 10-13 saat/gün 

Okul çağındaki çocuklarda (6-13 yaş) 9-11 saat/gün 

Gençlerde (14-17 yaş) 8-10 saat/gün 

Genç yetişkinlerde (18-25 yaş) 7-9 saat/gün 

Yetişkinlerde (26-64 yaş) 7-9 saat/gün 

Yaşlı yetişkinlerde (65 yaş ve üzeri) 7-8 saat/gün 

 

Uyku, bilişsel ve psikolojik süreçlerde rol oynamaktadır. Kronik uyku yoksunluğu 

arka arkaya birkaç gece (8 saatlik gece uykusunun %50-75 uyuması) uyanıklık zihinsel 

bulanıklığa ve dikkat dağınıklığına neden olabilmektedir. Akut uyku yoksunluğu (8 saatlik 

gece uykusunun %25-50'sinin uyuması) bağışıklık sistemini bozarak inflamasyonu 

artırmaktadır. Bu nedenlerden ötürü her yaş grubunun yeterli uyku gereksinmesini sağlaması 

gereklidir (57). 

 

2.4.4. Uyku Kalitesini Etkileyen Faktörler  

 

Uykuya dalabilmek, uykunun devamlılığını sağlayabilmek için içinde bulunulan 

ortamın oda ısısın ne çok soğuk ne çok sıcak olmaması gerekirken, gürültüden uzak ve 

karanlık olmalıdır. Aydınlık ortamlar, melatonin salgılanmasındaki değişikliklere neden 

olarak 24 saatlik aydınlık karanlık döngülerini bozabilmektedirler (58,59). 

 

Bireylerin yaşam biçimleri ve uyku arasında sıkı ilişki vardır. Teknolojik gelişmeler, 

sigara kullanımı, alkol kullanımı, kafein tüketimi, vardiyalı çalışmalar uyku kalitesini 

etkileyen durumlardır. Vardiyalı çalışanlarda uyku ve uyanıklık periyotlarındaki 

değişiklikler endojen sirkadiyen ritim döngüsünü etkilemektedir. Uyku kalitesinin 

bozulması, uyku yükünün artışı uyku bozukluklarına neden olmaktadır. Günümüzde 

teknolojinin gelişmesi ile teknolojik ürün kullanımları artmıştır (60). Elektronik medya 

araçlarının artması ile sosyal medya kullanım oranlarında da artış gözlenmiştir.  Gece 

yatmadan önce elektronik medya kullanımı uyku kalitesinde ve uyku süresinde azalmaya 

neden olabilmektedir. Elektronik cihazlardaki mavi ekranın melatonin salgılanmasını 
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baskılanmasına, sirkadiyen ritmin bozulmasına ve uyku bozukluklarına neden 

olabilmektedir (60,61). 

 

Kafein yaygın olarak tüketilen psikoaktif bir bileşendir.  Akşam saatlerinde kafein 

alımları, 18-64 yaşındaki yetişkin bireylerde uyku geçiş süresinde artışa, uyku süresini, uyku 

kalitesinde azalma olabileceği bildirilmiştir (60). 

 

Alkol tüketimi uyku kalitesinin azalmasına ve uykuya geçiş evresi olan NREM 

süresini uzatmaktadır. Sigaranın içerisindeki nikotinden kaynaklı olarak NREM uyku süresi 

artmaktadır. Gece sigara içen bireylerin uyku kalitelerinin azaldığı ve uyku bölünmesinin 

arttığı belirtilmiştir (60). 

 

Fiziksel aktivite yapan bireyler sedanter yaşayan bireylere uyku kalitelerinin daha iyi 

olduğu bildirilmiştir (62).  Melatonin salgılanması, egzersiz şiddetine, süresine ve türüne 

göre değişiklik gösterebilmektedir. Geç saatlerde yapılan egzersizlerin melatonin 

konsantrasyonunun azalmasına neden olabileceği gibi ertesi gün salgılanmasını da 

gecikmesine neden olabilmektedir (63). 

 

Obezite uyku kalitesinin azalmasına, uyku performansının düşmesine ve uyku 

süresinin kısalmasına neden olmaktadır. Uyku süresinin kısalması iştah hormonlarımız olan 

leptin ve ghrelin dengesini bozmaktadır. Tokluk hissiyatının oluşmasını sağlayan leptin 

azalmaya başlar. Bu nedenle açlık hissiyatinin artmasına bağlı olarak porsiyonlar büyümeye 

başlar, şekerli içecek tüketimleri ile enerji alımları artmaya başlamaktadır (64). 

 

2.4.5. Uyku ve Beslenme Arasındaki İlişki 

 

Araşidonik asitten türetilen prostaglandin D2 (PGD2) en güçlü uyarıcı etkiye, 

prostaglandin E2 (PGE2) ise en güçlü uyandırıcı etkiye sahip prostaglandinler olarak uyku 

metabolizmasında rol oynamaktadır. Araşidonik asit düzeylerindeki azalmaların bireylerde 

uykusuzluk problemlerine yol açabileceği saptanmıştır (65). 

 

Uyku kalitesi ile diyette tüketilen yağ türlerinin ve alım miktarlarının ilişkisi 

saptanmıştır. Geç saatlerde doymuş yağ asit ağırlıklı öğün tüketimi, uyku bütünlüğünün 

bozulmasına neden olurken REM uyku süresinin kısalmasına neden olabilmektedir 
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(66).  Çinde yapılan 2828 kişinin katıldığı bir araştırmada, günlük alınan yağ miktarını 

yüksekliği ile uyku sürelerinin azlığı arasında ilişki saptanmıştır (67). Grandner ve ark. (68) 

4.552 birey üzerinde yaptığı çalışmada diyette alınan kolesterol yüksekliği uyku verimini 

düşürmektedir. 

 

Proteinler ile uyku arasında ilişkiler incelendiğinde esansiyel aminoasit, melatonin ve 

seratonin öncüsü olan triptofan öne çıkmaktadır. Triptofan ile seratonin sinerjist etki 

göstermektedir. Bu aminoasitin azalması uyku bozukluklarını da beraberinde getirmektedir 

(69). Bravo ve ark. (70) yaşları 55-75 arasında değişen 35 gönüllü birey üzerinde yaptığı 

çalışmada yüksek triptofan beslenmenin uyku kalitesini arttırdığını saptamıştır. Markus ve 

ark. (71) 14 sağlıklı fakat uyku şikayeti olan bireylerde yaptığı çalışmada α-laktalbümin (20 

g) milkshake tükettiklerinde sabah uyanıklılık halinde ve ertesi günde iyileşme halinin 

devam ettiğini saptamıştır. Tanaka ve ark. (72) 4435 kişi üzerinde yaptığı bir çalışmada çok 

düşük protein alımının uyku kalitesinde azalmasına sebep olurken yüksek protein alımları 

NREM uykuya geçiş süresini uzatabileceğini belirtmiştir.  

 

Karbonhidrat tüketimi ve uyku kalitesi arasında tartışmalar vardır. Bazı araştırmalar 

yüksek karbonhidrat tüketiminin NREM evresine geçme süresinin uzadığını söylerken bazı 

araştırmalar karbonhidrat tüketimi ve NREM evresine geçme süresinde anlamlı ilişki 

olmadığını belirtmiştir. Afaghi ve ark. (73) yaptığı 18-35 yaş arasındaki 18 sağlıklı bireye 

yaptığı bir araştırmada yüksek glisemik indeksi öğünün NREM uyku evresine geçme 

süresinde uzamaya neden olacağı belirtilmiştir. Doktor tarafından Tip 2 DM tanısı konulan 

265 bireyin katıldığı bir araştırmada düşük karbonhidrat alımının uyku durumlarının 

iyileştirdiği saptanmıştır (74). Glisemik indeksi yüksek besinlerin tüketiminin uyku 

verimliliğini azalttığı ve uyku süresini kısalttığı gözlemlenmiştir (75). 

 

Çeşitli mikro besin ögelerinin uyku üzerinde etkisi bulunmaktadır.  D vitamini serum 

seviyeleri ve uyku kalitesini araştıran birçok çalışma yapılmıştır. D vitami eksikliği olan 

bireylerde uyku kalitelerinde azalmalar, uyku verimliliğinde düşmeler gözlenmiştir. Diyette 

D vitamini alım durumlarına göre uyku süresi incelenmiş ve kısa süreli uyuyan bireylerde 

diyette daha az D vitamini alındığı saptanmıştır (76,77). Magnezyum 300’den fazla enzimin 

koföktörüdür ve çeşitli biyokimyasal olaylarda rol oynar. Magnezyum eksikliğinde kas 

krampları meydana gelmektedir. Gece uyku sırasında meydana gelen kas krampları bireyin 

uykudan uyanmasına ve uyku kalitesinin düşmesine sebep olabilmektedir (78). Yaşlılar 
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üzerinde yapılan bir çalışmada; magnezyum takviyesinin yaşlı bireylerin kortizol 

seviyelerini azaltırken, melatonin seviyelerini artırdığı bu şekilde uyku kalitelerinin 

artmasını sağladığı saptanmıştır (79). Grander ve ark. (80) yaptığı çalışmada 5 saatten daha 

az uyuyan bireylerde B grubu vitaminlerden tiamin ve folat eksikliği görülürken, 

minerallerden fosfor, magnezyum, demir, çinko ve selenyum eksikliği gözlemlenmiştir. 

Gholipour Baradari ve ark. (81) tarafından hemşireler üzerinde yapılan çalışmada, her 72 

saatte bir 220 mg çinko sülfat verilmiştir. Bir ayın sonunda takviye alan grup ile almayan 

grup karşılaştırılmıştır; takviye alan bireylerin uyku kalitesinin almayanlara göre daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. 

 

2.5. Diabetes Mellitus  

 

2.5.1. Tanımı   

 

Diabetes Mellitus (DM), insülin salgılanmasındaki bozulmalardan kaynaklanacağı 

gibi insülin aktivitesinde dejenerasyon sonucunda plazma glukozun yükselmesinin 

kronikleşmesidir. Bunların sonucunda da karbonhidrat, protein, yağ metabolizmasının 

normal işleyişindeki bozulmaların meydana gelmesi ile oluşan bir hastalıktır (9). 

 

2.5.2. Epidemiyolojisi  

 

 Son yıllarda, dünya genelinde diyabet prevalansında artış gözlenmiştir. 2010 yılında 

yapılan bir araştırmada diyabet prevalansı %6.4 olarak belirlenmişken, 2030 yılında bu 

oranın %7.7'ye yükselerek daha fazla yetişkin bireyin diyabetli olacağı öngörülmüştür (82). 

Diyabet görülme sıklığı ülkelerin gelir düzeylerine göre farklılıklar göstermektedir. Gelir 

düzeyi yüksek olan ülkeler, gelir düzeyi düşük olan ülkeler ile kıyaslandığında diyabet 

görülme sıklığı daha düşük olduğu gözlenmiştir (83). Yapılan bir araştırmada Tip 2 DM 1.5 

milyon bireyin hayatını kaybetmesine neden olurken ve bunlara ek olarak kan glukoz 

düzeylerinin sürekli yüksek olması kalp damar hastalıklarının ve diğer kronik hastalıkların 

oluşmasına zemin hazırlamıştır (83).  

 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) Sekizinci Diyabet Atlası verilerine göre 

erkeklerde görülme oranı kadınlarda görülme oranına göre fazla olduğu, yerleşim yerine 
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göre bakıldığında kentsel alanda görülme oranı kırsal alanda görülme oranından fazla olduğu 

bildirilmiştir. (83). 

 

Ülkemizde Tip 2 DM ile ilgili iki epidemiyolojik çalışma yapılmıştır.  TURDEP-I 

verileri Tükiye’deki diyabet prevalansı %7.2 iken TURDEP-II de ise diyabet prevalansı 

%13.7 olarak bildirilmiştir. (10,11).  

 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2022 raporunda diyabet, 15 yaş ve üzeri kadın 

bireylerde %13.8, erkek bireylerde % 8.9 olduğu bildirilmiştir (12). 

 

2.5.3. Klinik Belirti ve Bulgu 

 

Her hastalıkta olduğu gibi diyabet hastalarında da hastalığa dair belirtiler ortaya 

çıkmaya başlamaktadır. Çok ve sık idrara çıkma (poliüri), aşırı susama ve sıvı alımındaki 

belirgin artışlar (polidipsi), iştah artışı, sık ve aşırı acıkma, istemsiz ağırlık kaybı, kendini 

yorgun be bitkin hissetme, bulanık görme, ayaklarda hissizlik ve karıncalanma, yavaş 

iyileşen yaralar, kaşıntı hastalarda görülen semptomlardandır (9). 

 

2.5.4. Tanı Kriterleri  

 

Amerika Diyabet Derneği (ADA) dünyada en sık kullanılan tanı kriterleri ile diyabet 

tanısı konulmaktadır.   

• Açlık plazma glukozunun ≥ 126 mg/dL olması  

• Oral glukoz tolerans testi (OGTT)’de 2. plazma glukozunun ≥ 200mg/dL olması  

• Diyabet semptomları (poliüri, polidipsi, polifaji, açıklanamayan ağırlık kaybı) ile 

günün herhangi bir saatinde rastgele ölçülen plazma glukoz düzeyinin 200 mg/dL’nin 

üzerinde olması 

• HbA1c ≥6,5  

Açlık kan glukoz düzeyleri 100 mg/dL olup riskli olan bireylerde belirli aralıklarla 

OGTT yapılarak bozulmuş glukoz toleransı veya diyabet aranmalıdır (84). 
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2.5.5. Sınıflandırılması 

  

Tip 1: Pankreas β hücrelerinin otoimmün yıkımı sonucu ortaya çıkar. İnsülin 

eksikliğine neden olur. 

 

Tip 2: İnsülin direnci varlığı ile ortaya çıkan ilerleyen süreçte insülin sekresyonunda 

dejenerasyondur. 

 

Diğer özelleşmiş türleri: Başka nedenlere bağlı olarak diyabetin özelleşmiş türleridir. 

(monogenetik, diyabet sendromları, egzokrin pankreas hastalıkları, β hücrelerinin genetik 

bozukluğu, enfeksiyonlar, ilaç veya kimyasallar ile indüklenen endokrinopatiler.) 

 

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM): gebelikte tanı koyulan diyabettir (84). 

 

2.5.6. Komplikasyonları 

 

Diyabetin akut ve kronik olmak üzeri komplikasyonları vardır. Akut 

komplikasyonları; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik hiperozmolar durum, 

laktik asidozdur. Kronik komplikasyonları makrovasküler ve mikrovasküler 

komplikasyonlar olarak iki başlık altında toplanmaktadır. Makrovasküler komplikasyonlar; 

kardiyovasküler hastalıklar, nörolojik problemler ve periferik arter hastalıkları yer alırken, 

mikrovasküler komplikasyonlar; nefropati, nöropati, retinopati ve diyabetik ayak yer 

almaktadır (85). 

 

2.5.7. Diyabette Değiştirilemez Risk Faktörleri 

 

Aile Öyküsü: Birinci derece yakınlarda diyabetin olması, diyabetin en önemli 

değiştirilemez risk faktörlerindendir (9,86). Ebeveynlerinde diyabet olan bireylerin diyabete 

yakalanma riski artığı bildirilirken kardeşlerinde diyabet olan bireylerin diyabete yakalanma 

riskinin dört kat artırıldığı bildirilmiştir (87). Tek yumurta ikizlerinde Tip 2 DM konkordansı 

daha yüksek iken çift yumurta ikizlerinde konkordansta azalmaya gözlenmiştir (88).   
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Etnik köken/ırk: Farklı etnik kökene sahip olup benzer ortamlarda bulunan 

toplumların diyabet risklerinin farklı olduğu saptanmıştır. Bu farklılıkların nedeni genetik 

olmayan çevresel etkenler, genetik etkenlerden kaynaklanmaktadır (89). 

 

Yaş/cinsiyet: Tip 2 DM genellikle orta ve ileri yaş gruplarında ortaya çıkarken artan 

enerji alımı ve sedanter yaşam tarzı ile çocuklarda ve gençlerde de görülmeye başlamıştır 

(9). Dünya genelinde erkeklerde diyabet görülme oranı kadınlarda görülme oranından daha 

yüksek olduğu bildirilirken, TURDEP-II çalışmasında erkeklerde görülme oranının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (11). 

 

Gestasyonel Diabetes Mellitus: Gestasyonel diyabet, gebelikle birlikte ortaya çıkan 

değişken şiddette glukoz tolerans dejenerasyonudur. Dünyada gestasyonel diyabet 

prevalansı gebeliklerin %1-14 arasında değişirken Türkiye’de yapılan çalışmalarda %2.6-

27.9 arasında değişebilmektedir (90). Gebelik sırasında gestasyonel diyabet olan kadınların 

gebelikten sonra Tip 2 DM tanısı almaktadır (91).  

 

2.5.8. Diyabet Değiştirilebilir Risk Faktörleri  

 

Obezite: Obezite, aşırı yağ yağ birikimi ve hipertrofik veya hiperplazmik obezite 

olabileceği gibi her ikisinin de bulunduğu kronik ve karmaşık bir hastalıktır. DSÖ göre; 

beden kütle indeksinin ≥ 25 kg/m² olması halinde hafif kilolu olma tanımlarken ≥ 30 kg/m² 

obezite olarak tanımlamıştır. Dünya çapında 2022 yılında yapılan araştırmaya göre yetişkin 

erkek bireylerin %43’ü, yetişkin kadınların bireylerin %44’ünün beden kütle indeksleri 25’e 

eşit veya daha fazla olduğu bildirilirken yetişkinlerin %16’sının ise beden kütle indeksleri 

30 ve üzeri olduğu saptanmıştır (13). Obezite ile birlikte adipoz dokulardan salgılanan akut-

faz proteinlerinde artmaya neden olmakta ve bu durum insülin direnci, gestasyonel diyabet 

ve Tip 2 DM prevalansı artışına neden olmaktadır (14). Obezite, diyabet gelişiminde en 

önemli risk faktörlerindendir. Diyabeti önleyebilmek için ideal vücut ağırlığının 

sağlanmasına yönelik girişimler diyabet insidansında azalmayı sağlayacaktır (48,92). 

 

Bozulmuş açlık plazma glukozu (BAG), bozulmuş glukoz toleransı (BGT) 

öyküsü: Prediyabet, Tip 2 DM gelişimi için yüksek risk oluşturan plazma glukoz 

düzeylerinin yüksek olup, diyabet tanı kriterlerini sağlamaması durumudur. Bozulmuş açlık 

plazma glukozu (BAG), bozulmuş glukoz toleransı (BGT) prediyabet ile ilişkili 
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bulunmuştur.  BAG, açlık plazma glukoz düzeyinin 100-125 mg/dL, BGT ise oral glukoz 

tolerans testinin (OGTT) 2. saatinde plazma glukoz düzeyinin 140-199 mg/dL olmasıdır 

(93,94). Ülkemizde yapılan çalışmalardan TURDEP I ve TURDEP II verileri 10 yıllık 

sürede prediyabet prevalansının arttığı saptanmıştır (11). Yapılan çalışmalarda diyabeti 

olmayan bireylerde kombine BAG ve BGT olduğundaki riskin sadece BAG, sadece BGT 

olması haline göre Tip 2 DM yakalanma riskinin 2 kat daha fazla olduğunu saptanmıştır 

(93,94). 

 

Hipertansiyon: Hipertansiyon arteriyer kan basıncının 140/90 mmHg’den yüksek 

olup ciddi komplikasyonlara sebep olan kronik bir hastalıktır. Diyabeti olmayan bireylerde 

hipertansiyon görülme oranı, diyabeti olan bireylerde hipertansiyon görülme oranının 2-3 

kat daha yüksek olduğu saptanmıştır. TURDEP II çalışmasında diyabeti olan bireylerin 

cinsiyete göre hipertansiyon yüzdelerine bakıldığında kadınların %67.8, erkeklerin %57.7 

olduğu gözlenirken, diyabeti olmayan bireylerin cinsiyete göre hipertansiyon oranlarına 

bakıldığında kadınlarda 3.2 erkeklerde 2.6 daha yüksek bulunmuştur (11). 45-64 yaş arası 

hipertansiyonlu hastalarda Tip 2 DM gelişme riskinin, normal kan basıncına sahip bireylere 

göre 2.5 kat daha yüksek olduğu bir çalışmada saptanmıştır (95). Hipertansiyon ve Tip 2 

DM gelişiminde, santral obezite, insülin direnci, endotel disfonksiyon oksidatif belirteçler 

yer almaktadır (96). 

 

Dislipidemi: En sık görülen dislipidemi şekli, trigliserit seviyelerinin yüksekliği ve 

yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol seviyelerinin düşüklüğü Tip 2 DM 

görülmektedir. Düşük yoğunluklu lipoproteinlerin (LDL) düşürülmesi Tip 2 DM 

hastalıklarında kardiyovasküler risk faktörlerini %30 oranında azalttığı saptanmıştır (15). 

Trigliserit düzeylerinin düşürülmesi ve yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) değerlerinin 

düşürülmesi kardiyovasküler risk faktörlerini azaltmaktadır (97). 

 

Bozulmuş sirkadiyen ritim: Endojen sirkadiyen ritim ile dünyanın 24 saatlik 

aydınlık/karanlık döngüsündeki uyumun bozulması Tip 2 DM gelişmesine rol açabilmekte 

ve bozulan sirkadiyen ritim insülin sekresyonunun bozulmasına neden olabilmektedir (98).  

 

Fiziksel inaktivite: Fiziksel aktivitenin yetersizliği ve sedanter yaşam tarzı Tip 2 DM 

ile ilişkisi saptanmıştır (99). Direnç egzersizlerinin glisemik kontrolü iyileştirdiğini, insülin 
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duyarlılığını azalttığı bildirilmiştir. Kombine egzersizlerin, glisemik kontrolü sağladığı, kan 

lipit düzeylerini düşürdüğü ve damar fonksiyonunu iyileştirdiği saptanmıştır (100). 

 

2.5.9. Makro besin ögeleri  

 

Bireylerin hastalıklardan korunması, sağlıklı yaşam biçimini sağlayabilmesi için 

sağlıklı beslenmesi gereklidir. Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER) 2022 verileri her yaş 

grubu için günlük karbonhidrat alımı enerjinin %55-60’ı, günlük yağ alımı enerjinin %25-

30’u ve günlük protein alımı enerjinin %10-15’i gelmesi önerilmektedir. Yetersiz, sağlıksız 

beslenme alışkanlıkları kronik hastalıkların oluşmasına zemin hazırlamaktadır. Kronik 

hastalık gelişmesini önlemek için doymuş yağ ve basit şeker tüketiminin azaltılması 

önerilmektedir. Günlük enerjinin basit şekerlerden gelen oranı %10’u geçmemelidir (48). 

 

Glisemik indeksi yüksek besinler ile beslenmek trigliserit seviyelerini yükseltirken 

HDL kolesterol seviyelerini düşürmektedir. Tip 2 DM olan ve olmayan bireylerde düşük 

glisemiks indeksle beslenmenin lipit profillerini düşürmesi hem de insülin duyarlılığını 

artırmaktadır (101,102).  

 

Tip 2 DM riskinin azaltılması, diyette günlük alınması gereken posa ile ilişkilidir. 

Yeterli miktarda posa glukozun bağırsaklardan yavaş emilmesine ve kan glukozun ve insülin 

seviyelerinin düşmesini sağlamaktadır (103). 

 

Proteinler, karbonhidratlara göre daha yavaş sindirildiğinden glisemik indeksleri daha 

düşük olduğundan kan glukoz seviyelerini azalttığı saptanmıştır. Proteinler hayvansal 

protein ve bitkisel proteinler olarak iki gruba ayrılmaktadır. Diyette alınan hayvansal 

proteinlerin yüksekliği Tip 2 DM gelişme riskini artırır, bitkisel proteinlerin yüksekliği tip 2 

DM gelişme riskini azaltmaktadır (104). 

 

Tıp Enstitüsü ve Beslenme ve Diyetetik Akademisi'nin sağlıklı bireylere yönelik 

tavsiyesi, toplam enerjinin %20 ila %35'inin yağlardan sağlanması gerektiğini 

belirtmektedir. Glukoz metabolizmasının iyileşmesinde tekli doymamış ve çoklu doymamış 

yağ asitleri rol oynamaktadır. Balıklarda iki tür omega-3 yağ asidi vardır: eikosapentaenoik 

asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) bu yağ asitlerini sağlamanın yanı sıra balık 

tüketimi trigliserit azalmasını sağlamaktadır. Diyette günlük tüketilmesi gereken tekli 
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doymamış yağ alımı günlük enerjinin <%15’i, çoklu doymamış yağ asitleri günlük enerjinin 

≤ %10’u en son olarakta doymuş yağ asitleri günlük enerjinin ≤%7’si alınması 

önerilmektedir (105). 

 

2.5.10. Mikro besin ögeleri 

 

Çinko, vücuttaki birçok biyolojik işlevde etki gösteren elzem iz mikro besindir. Bu 

besin ögesi 300’den fazla enzim sisteminde ve 2.000’den fazla çinko bağımlı transkripsiyon 

faktörü işlevlerde etki göstermektedir. Çinko organ ve dokularda bulunmaktadır (106,107). 

Çinko metabolizması pankreasta düzenlendiği için pankreasta diğer doku ve organlara göre 

fazla bulunmaktadır. İnsülinin salgılanıp, depolanmasına kadar bütün süreçte görev 

almaktadır. Çinko metabolizmasında işlevsel bozulmalar, glisemik kontrol 

metabolizmasında bozulmaya neden olabilmektedir. Çinko eksikliği aynı zamanda 

hiperglisemi ve hiperinsülinemiye neden olur (108,109). Aynı zamanda çinko serbest radikal 

oluşumunu engelleyici ve oksidatif strese karşı koruyucu etki mekanizmaları vardır. 

Oksidatif hasar sonucunda meydana gelebilecek kardiyovasküler hastalıkların alt yapısında 

rol oynar (110). 

 

Avustralyalı 8921 kadın bireylerin katılımı ile yapılan bir çalışmada, bireyler 6 yıl 

süreyle günlük diyette aldıkları çinko miktarı ile Tip 2 DM gelişme riski arasında ilişki 

üzerinde çalışılmıştır. Çalışma sonucunda, bireylerin günlük diyette aldıkları yüksek çinko 

alımının Tip 2 DM gelişme riskinin düşürdüğü saptanmıştır (111). Yapılan başka bir 

çalışmada diyette günlük çinko alımının azlığı sonucunda Tip 2 DM gelişme riski artmıştır 

(112). 

 

Magnezyum, insan vücudundaki önemli olan ikinci katyondur, %99 intrasellüler 

sıvıda, %1 extrasellüler sıvıda yer almaktadır (113). Magnezyum yetersizliğine bağlı olarak 

Tip 2 DM görülme oranı %25-39 arasında değişiklik göstermektedir (114). 

 

Japonya’da kronik hastalığı olmayan 17.592 bireyin katılımı ile yürütülen 5 yıl süre 

ile takip edilen çalışmada, diyet ile magnezyum alımının Tip 2 DM gelişme olasılığını 

azalttığı bildirilmiştir (115). Diyetle magnezyum alımı ile Tip 2 DM gelişme riskinin 

araştırıldığı 7 çalışmanın meta-analizinin sonuçlarına göre günlük 100 mg magnezyum 

artışın %15 diyabet gelişme riskini azaltabileceği saptanmıştır (116). 
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Selenyum, doku ve organları oksidatif karşı koruyu etki olan elzem mikro besindir 

(117). Yeterli miktarda selenyum alımı insülin duyarlılığını artırırken, uzun süreli 

gereksinmenin üzerinde selenyum alımı insülin direncine neden olabilmektedir (118,119). 

 

Amerika’da Tip 2 DM olmayan ve kardiyovasküler hastalığı olmayan 7.165 bireyin 

katıldığı bir çalışamada Tip 2 DM gelişme riski ile ayak tırnağındaki selenyum seviyelerine 

bakılmıştır. Diyetle alınan selenyum miktarının artışı ile Tip 2 DM gelişme riski arasında 

ters ilişki saptanmıştır (120). Serum selenyum seviyeleri ile Tip 2 DM gelişme riskinin 

incelendiği 5 çalışmanın meta-analizinin sonuçlarına göre serum selenyum yüksekliği Tip 2 

DM riskini artırtığı bildirilmiştir (121). 

 

Tiamin, enerji metabolizmasında yer alan birçok enzimin kofaktörü olarak görev 

yapan suda çözünebilen önemli bir vitamindir. Eksikliğinin glukoz metabolizmasını 

etkilediği ve diyabet gelişme riskini arttırdığı saptanmıştır (122).  

 

Niasin, nikotinik asit ve nikotinamid olmak üzere iki formdan oluşur. Nikotinamid 

yeni ortaya çıkan diyabet hastalarında pankreas beta hücreleri koruduğu ve metabolik 

fonsiyonları iyileştirmektedir (123,124). 

 

Karotenoidler, insan vücudu için önem taşıyan antioksidanlardır. Oksidatif strese 

karşı koruyucu etki göstermektedirler. β-karoten, besinlerde en çok bulunan 

karotenoidlerden biridir ve insan organizmasında da bulunur. β-karotenin çeşitli hastalıklara 

(kardiyovasküler hastalıklar, Tip 2 DM gibi) karşı bir koruyucu görevi gördüğü 

gösterilmiştir ve insülin duyarlılığını artırmaktadır (125). Japonya’da yapılan 915 bireyin 

katılımı ile yürütülen çalışmada β-karoten açısından zengin diyetin Tip 2 DM’nin 

önlenmesinde etkili olabileceği, β-karoten konsantrasyonunun insülin direnci ile ters orantılı 

olduğu saptanmıştır (126). 

 

Askorbik asit, antioksidan özelliği ile oksidatif stresi doku ve organlarda azaltarak, 

oksidatif stresin oluşturabileceği Tip 2 DM’yi engellemektedir. Askorbik asit takviyeleri 

öncelikle insülin duyarlılığında artışı sağlayarak kan glukoz seviyelerini iyileştirmektedir. 

Aynı zamanda Tip 2 DM tanısı almış bireylerde HbA1c'nin düşürülmesi ve açlık glukoz 

konsantrasyonları dâhil olmak üzere glisemik sonuçların iyileştirilmesinde rol oynamaktadır 

(127). 
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E vitamini diğer antioksidanlar gibi oksidatif stresin azaltılmasında rol alırken hem 

de Tip 2 DM komplikasyonlarında inflamasyonu azaltmakta rol almaktadır (128). Finlandiya 

merkezli yürütülen ve bireylerin kan değerlerindeki E vitamini seviyeleri ile Tip 2 DM 

gelişme riski arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar da plazma E vitamini seviyesinin 

düşüklüğü, yaklaşık olarak 4 kat artmış Tip 2 DM geliştirme riski ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (129,130). 

 

2.6. Uyku ve Diabetes Mellitus Riski Arasındaki İlişki 

 

Uyku, vücudumuzdaki mekanizmaların sağlıklı bir şekilde görevlerine yerine 

getirmesinde rol oynar. Uykunun yetersizliğinde enerji alımının artmasına bağlı olarak 

obezite görülme oranları artmaktadır. Bunun sonucu olarakta insülin direnci ve 

kardiyovasküler hastalıklar gibi kronik hastalıkların oluşmasına zemin hazırlamaktadır.  

 

Glukoz metabolizmasının düzenlenmesinde sirkadiyen ritim döngüleri ve hormonlar 

etki etmektedir. 24 saatlik aydınlık karanlık döngünün bozulması ile uyku eksikliğinde 

kortizol seviyeleri artmaktadır. Bu durumlar sonucunda insülin direnci ve Tip 2 DM gelişme 

riskini artırabilmektedir (131). Diyabet varlığı uyku kalitesini kötü etkileyebileceği gibi aynı 

zamanda kötü uyku diyabet riskini artırabilmektedir (132). 

 

Hung ve ark. (133) yaptığı kesitsel, Tip 2 DM tanısı almamış bireylerde uyku kalitesini 

inceleyen çalışmada, sabah erken saatlerde uyanma, uyku bütünlüğünün bozulup uykudan 

sık uyanma, uyku süresinin azlığı hiperglisemi ile ilişkisi saptanmıştır. 

 

Çin’de yapılan kesitsel bir araştırmada, uyku kalitesinin ve süresinin (6 saatten az 

uyku) düştüğü bireylerin, iyi uyku süresine (ortalama 6-8 saat) ve kalitesine sahip olan 

bireylere göre BGT gelişme oranının 6 kat daha fazla olduğu sonucunu saptamıştır (134). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

 

Bu araştırma, Aralık 2023 – Nisan 2024 tarihleri arasında araştırmaya gönüllü olan, 

Konya Akşehir İlçesi Meydan Mahallesi Muhtarlığında kaydı bulunan ve resmi işlem 

onayları için başvuran 19-64 yaş aralığında 138 kadın, 62 erkek toplamda 200 yetişkin birey 

ile yürütülmüştür. Araştırmaya ilişkin veriler araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme 

yöntemi ile toplanmıştır. Araştırmaya gebe ve emzikli dönemde olan kadın bireyler, kanser, 

kronik böbrek yetmezliği, kronik karaciğer yetmezliği vb olan bireyler, Tip 2 DM tanısı alan 

bireyler ve majör depresyon tanısı alan bireyler dahil edilmemiştir. 

 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 13/12/2023 tarihli ve KA23/409 numaralı ve 23/194 karar sayılı Etik Kurul Onayı 

ile gerçekleştirilmiştir (EK 1). 

 

Araştırmaya başlamadan önce  bireylere çalışmanın içeriği ve süresi hakkında sözlü 

olarak bilgi verildikten sonra araştırmayı kabul eden bireylerden gönüllü onam formu 

alınmıştır (EK 2).   

 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

 

Araştırma Konya Akşehir İlçesi Meydan Mahallesi Muhtarlığında kaydı bulunan ve 

resmi işlem onayları için başvuran 19-64 yaş aralığında 138 kadın, 62 erkek toplamda 200 

yetişkin birey ile yürütülmüştür. Araştırmaya katılan bireylere, genel özellikleri, sağlık 

durumları ve beslenme alışkanlıkları ile ilgili tanımlayıcı bilgilerinden oluşan çoktan seçmeli 

soru içeren anket formu (EK 3) uygulanmıştır. Bireylerin boy uzunlukları ve bel çevresi 

mezura ile ölçülmüştür. Bireylerin vücut ağırlıkları hassas terazi ile alınmıştır. Bireylerin 

fiziksel aktive durumunu saptamak için Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Form 

(IPAQ-SF) (EK 4), bireylerin uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi (EK 5), bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını belirlemek için Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ-II ) (EK 6), bireylerin Tip 2 diyabet riskini 

ölçmek amacıyla Finlandiya Tip-2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK) (EK 7), bireylerin 
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besin tüketim durumunu saptamak amacıyla araştırma kapsamına alınan bireylere 24 saatlik 

geriye dönük hatırlatma formu (EK 8) uygulanmıştır. 

 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

 

3.3.1. Kişisel Özellikler 

 

Araştırmaya katılmayı kabul eden yetişkin bireylerin cinsiyeti, yaşı, medeni durumu, 

eğitim durumları, aylık gelir düzeyleri sorgulanmış ve araştırmacı tarafından ilgili yerlere 

kaydedilmiştir. 

 

Yetişkin bireylere doktor tarafından tanı konulan hastalık olup olmadığı, varsa hangi 

hastalıkların olduğu, kullanılan vitamin-mineral takviyeleri, kullanılan ilaçlar, ailede 

bulunan hastalıkların varlığı, sigara ve alkol kullanım durumları sorgulanmış ve araştırmacı 

tarafından ilgili yere kaydedilmiştir. 

 

3.3.2. Beslenme Alışkanlıkları   

 

Araştırmaya katılan bireylere günlük ana öğün sayısı, ana öğün atlama durumu, ana 

öğün atlama nedenleri, ara öğün yapma durumları, ara öğünlerde neler tercih edildiği, tuz 

tüketim durumu, en sık kullanılan pişirme yöntemleri, yağ kullanım tercihleri, evde en sık 

kullanılan yağlar, ev dışında yemek yeme ve ne sıklıkla, nerde yemek yeme soruları 

sorgulanmış ve araştırmacı tarafından ilgili yere kaydedilmiştir. 

 

3.3.3. Antropometrik Ölçümler 

 

Araştırmaya katılan bireylerin boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), bel çevresi (cm) 

ölçümleri araştırmacı tarafından alınıp anket formuna kayıt edilmiştir. 

 

Vücut ağırlığı: Araştırmaya katılan bireylerin vücut ağırlığı; ağırlık yapabilecek 

cüzdan, bozuk para, saat vb. eşyalar ile kalın olan mont, hırka gibi ağır olan kıyafetleri 

çıkarıldıktan sonra hassas terazi ile ölçüm yapılmış, anket formuna kayıt edilmiştir.   
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Boy uzunluğu: Araştırmaya katılan bireylerin boy uzunluğu, ayaklar yan yana ve baş 

Frankfurt düzleminde (göz üçgeni ve kulak kepçesi aynı hizada) iken ölçüm mezura ile 

alınmıştır (135). 

 

Beden kütle indeksi (BKİ): BKİ, vücut ağırlığı (kg)/ boy uzunluğu (m2) denklemi 

kullanılarak kg/m2 cinsinden hesaplanmıştır. BKİ’nın değerlendirilmesinde Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından önerilen BKİ değerlerine sınıflandırılmıştır. 

 

Tablo 3.3.1. DSÖ’ye göre yetişkinlerde BKİ sınıflandırması (136) 

BKİ (kg/m²) Sınıflandırma 

<18.50 Zayıf 

18.50-24.99 Normal 

25.00-29.99 Fazla Kilolu 

30-34.99 Obez (1. Derece Obez) 

35-39.99 Aşırı Obez (2. Derece Obez) 

≥40.00 Morbid Obez (3. Derece Obez) 

 

Bel çevresi: Bireyler, ayakta ve bacakları, kolları yanlarda serbest halde iken karın 

normal ve gevşek pozisyonda iken ölçüm alınmıştır. Ölçüm, en alt kaburga kemiği ile krista 

iliyak arası bulunarak orta noktadan geçen çevre bulunarak, ölçüm mezura ile alınmıştır 

(137,138).  

 

 

Bel/boy oranı (BBO): Bel çevresi (cm)’nin, boy uzunluğuna (cm) bölünmesi ile 

bel/boy oranı (BBO) hesaplanmaktadır. Bel/boy oranı kardiyometabolik risk artışı ile BKİ 

ile karşılaştırıldığında daha iyi ilişki göstermektedir (139).  

 

 

Tablo 3.3.2. DSÖ’ye göre yetişkinlerde bel çevresi ölçümlerinin cinsiyetlere göre kesişim 

noktalar (137) 

Bel çevresi  Normal Risk Yüksek Risk 

Kadın  

Erkek  

≤80 cm 

≤94 cm 

80-88 cm 

94-102 cm 

≥88 cm  

≥102 cm 
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Tablo 3.3.3. Ashwell’e göre bel/boy oranı sınıflaması (139) 

Bel/boy oranı Sınıflaması 

<0.4 Düşük 

0.4-0.5 Normal 

0.5-0.6 Risk 

>0.6 Yüksek risk 

 

3.3.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ((Kısa Form) (IPAQ-SF)) 

 

Araştırmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite durumunu saptamak için Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Form (IPAQ-SF) (EK 4) uygulanmıştır. Craing ve ark. (140) 

yetişkin bireylerde fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesi amacıyla geliştirdiği bu ölçek, 

Öztürk (141) tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır. 

 

Ölçek toplam 7 sorudan oluşmakta ve bu sorularda bireyin son 7 gün içinde oturma, 

yürüme, orta düzeyde şiddetli aktiviteler ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman 

sorgulanmıştır. Aktiviteler için oluşturulan standart MET değeri (şiddetli aktivite türü: 8.0 

MET, orta aktivite türü: 5.0 MET, yürüyüş: 3.0 MET) aktivite yapma sıklığı (gün) ve yapma 

süresi (dk) çarpılarak kişinin bir aktivite türü için bir haftalık MET-dk değeri hesaplanmıştır. 

Bu işlemlerin tek tek yapılıp toplanması ile bireyin toplam fiziksel aktivite skoru 

bulunmuştur. Hesaplamalar sonunda kategorisel olarak sonuçlar sınıflandırılmıştır (140). 

 

Tablo 3.3.4. IPAQ puanına göre kategorisel sınıflandırılması (140) 

I kategori: İnaktif olanlar <600 MET – dk/hafta 

II kategori: Minimum aktif olanlar 600< -< 3000 MET – dk/hafta 

III kategori: Çok aktif olanlar >3000 MET- dakika/hafta 

 

3.3.5. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

 

Araştırmaya katılan bireylerin uyku kalitesini saptamak için Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi (EK 6) uygulanmıştır. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, 1989 yılında Buysse ve ark. 

(142) tarafından geliştirilmiş olan bir indeks, ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmaları 1996 yılında Ağargün ve ark. (143) tarafından yapılmıştır. 
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Bir aylık uyku kalitesini ölçmeye yarayan bu ölçek toplam 24 sorudan oluşurken ilk 

19 soru soru özbildirim sorusudur ve bireylerin kendisi tarafından yanıtlanmaktadır. Geriye 

kalan 5 soru bireyin oda arkadaşı veya eşi tarafından cevaplanmaktadır ve bu kısım sadece 

klinik bilgi için kullanılır ve puanlamaya katılmamaktadır. İlk 19 soru uyku kalitesi hakkında 

çeşitli bileşenlere ayrılmaktadır. Bu bileşenler aşağıda verilmiştir. 

 

Öznel uyku kalitesi (Bileşen 1): 6.soruya göre birey kendi uyku kalitesini 

değerlendirir. Birey “çok iyi” cevabını verdiğinde 0 puan, “oldukça iyi” cevabını verdiğinde 

1 puan, “oldukça kötü” cevabını verdiğinde 2 puan, “çok kötü” cevabını verdiğinde 3 puan 

olarak değerlendirilmektedir. 

 

Uyku latensi (Bileşen 2): Gece uykuya dalma süresinin sorgulandığı 2.soruda ve bu 

sürenin 30 dakikadan uzun olup olmadığının sorgulandığı 5a sorusunun 

değerlendirilmesidir. 2. sorunun cevabına göre uykuya dalma süresi ≤15 dakika ise 0 puan, 

16-30 dakika ise 1 puan, 31-60 dakika ise 2 puan, 600 dakikadan daha uzun ise 3 puan 

almaktadır. 5a sorusunun cevabına göre; “hiç” 0 puan “haftada 1’den az” 1 puan, “haftada 

1-2 kez” 2 puan, “haftada 3 veya daha fazla” 3 puan olarak değerlendirilmektedir. Bu iki 

sorunun toplam puanı 0 ise 0 puan, 1-2 kez ise 1 puan, 3-4 kez ise 2 puan, 5-6 kez ise 3 puan 

olarak değerlendirilmektedir. 

 

Uyku süresi (Bileşen 3): Gece uyku süresinin sorgulandığı 4.sorunun 

değerlendirilmesi ile elde edilir. gece uyku süresi ≥ 7 saat ise 0 puan, 6-7 saat ise 1 puan, 5-

6 saat ise 2 puan, 5 saatten daha kısa süre ise 3 puan olarak değerlendirilmektedir. 

 

Alışılmış uyku etkinliği (Bileşen 4): 1., 3. ve 4. soruların cevaplarının 

değerlendirilmesidir. Gece yatış saatini ile sabah kalkış arasındaki farkın uyku süresine 

bölünmesi ile elde edilmektedir. ≥ % 85 dakika ise 0 puan, %75-84 dakika ise 1 puan, %64-

75 dakika ise 2 puan, ˂%65 dakika 3 puan olarak değerlendirilmektedir. 

 

Uyku bozukluğu (Bileşen 5): Soru 5b ve 5j arası soruların değerlendirilmesi ile elde 

edilir. Gece yarısı uykudan uyanma, gece uyanıp tuvalete gitme, nefes alıp vermede zorluk 

çekmek, öksürmek, üşümek, sıcak hissetmek, kötü rüya görmek gibi soruların cevaplarının 

değerlendirilmesidir. Soruların cevapları toplamı “0 puan” ise 0 puan, “1-9 puan” ise 1 puan, 

“10-18 puan ” ise 2 puan, “19-21 puan ”ise 3 puan olarak değerlendirilmektedir. 
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Uyku ilacı kullanımı (Bileşen 6): 7. Soruda son 1 ayda uyku ilacı kullanım sıklığı 

sorgulanmıştır. Birey “hiç” cevabını verdiğinde 0 puan, “haftada 1’den az” cevabını 

verdiğinde 1 puan, “haftada 1-2 kez” cevabını verdiğinde 2 puan, “3 veya daha fazla” 

cevabını verdiğinde 3 puan almaktadırlar. 

 

Gündüz işlev bozukluğu (Bileşen 7): 8.ve 9.soruda sosyal aktiviteler esnasında uyku 

hissinin oluşup oluşmadığı ve bu durumun gün içerisinde zorluk oluşturup oluşturmadığı 

sorgulanmıştır. Soruların toplam puanı 0 puan ise 0 puan, 1-2 puan ise 1 puan, 3-4 puan ise 

2 puan, 5-6 puan ise 3 puan olarak değerlendirilmektedir. 

 

7 bileşenden her bir bileşen 0-3 arasında puanla değerlendirilmekte ve tüm bileşen 

puanlarının toplamı toplam PUKİ puanını vermektedir. Toplam PUKİ puanı en düşük 0 puan 

alırken en yüksek 21 puan almaktadır. PUKİ puanının yüksekliği son 1 ay içerisindeki uyku 

kalitesinin kötü olduğunu göstermektedir. Toplam PUKİ puanının ˂5 olması iyi uyku 

kalitesine sahip olmayı gösterirken, ≥5 olması uyku kalitesinin kötü olduğunu 

göstermektedir (143). 

 

3.3.6. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ II) 

 

Araştırmaya katılan bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını saptamak için 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ-II) (EK 6) uygulanmıştır. Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği, Pender’in sağlığı geliştirme modeline dayandırılarak 

1987 yılında Walker ve arkadaşları (144) tarafından geliştirilmiş olup, bireyin sağlıklı yaşam 

biçimi ile ilişkili olarak sağlığı geliştiren davranışları ölçen bir ölçektir. Ölçek, 1996 yılında 

revize edilmiş ve SYBDÖ-II ölçeği olarak adlandırılmıştır. Ölçeğin ülkemizdeki geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Bahar ve arkadaşları (145) tarafından yapılmıştır.  

 

Ölçeğin iç tutarlılık güvenirlik katsayısı olan Cronbach Alpha değeri 0.94 olarak 

belirtilmiştir. SYBDÖ-II ölçeği, dörtlü Likert’e göre “hiçbir zaman” 1 puan, “bazen” 2 puan, 

“sık sık” 3 puan, “düzenli olarak” 4 puan olarak değerlendirilmiştir.  Ölçekten alınacak en 

düşük puan 52, en yüksek puan 208'dir. 

 

Ayrıca ölçek altı alt faktörden oluşmaktadır. Bunlar; stres yönetimi, fiziksel aktivite, 

manevi gelişim, kişilerarası ilişkiler, sağlık sorumluluğu, beslenme. 
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1. “Stres yönetimi” bireyin stres oluşturabilecek durumların farkına varması ve stresle 

karşılaştığındaki kontrol mekanizması nasıl kullandığı belirlemektedir. 

2. “Fiziksel aktivite” tüm kas gruplarımızı ne sıklıkla kullandığımızı gösterir. 

3. “Manevi gelişim” bireyin kendini geliştirme, kendine yetebilme ve hayata karşı 

amaçlarını belirler. 

4. “Kişiler arası ilişki” bireyin yakın çevresindeki ilişkilerini ve bu ilişkilerin ne kadar 

süre devam ettirdiğini belirler. 

5. “Sağlık sorumluluğu” bireyin kendi sağlığı üzerinde sorumluluklarını belirler. 

6. “Beslenme” bireyin beslenme düzenini ve yiyecek seçimindeki değerlerini belirler 

(146).  

 

3.3.7. Finlandiya Tip- 2 Diyabet Risk Anketi  

 

Bireylerin Tip 2 DM riskini ölçmek amacıyla Finlandiya Tip-2 Diyabet Risk Anketi 

(FINDRISK) (EK 7) uygulanmıştır. Finlandiya Diyabet Risk Anketi; 1987 yılında 

Lindström ve Tuomilehto (147) tarafından diyabet riskinin tespit edilmesi için 

geliştirilmiştir. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği tarafından Türkçe’ye 

çevrilmiştir (9). 

 

Erken dönemde bireylerin Tip 2 diyabet riskini belirlemek amacıyla geliştirilmiş 

ankette 8 soru yer almaktadır. Bireylerin yaşları, BKİ, bel çevresi, egzersiz yapma sıklığı, 

sebze ve meyve tüketim sıklığı, kan basıncı yüksekliği, kan şekeri varlığı, aile bireylerinde 

diyabet varlığı sorgulanmış ve her soru kendi içerisinde puanlandırılmıştır. 

 

Toplam puan 0-26 arasında değişmektedir. Toplam puan 7’den düşük puanı olan 

bireyler “düşük düzey risk”, 7-11 arası puan “hafif düzey risk”, 12-14 arası “orta düzey risk”, 

15-20 arası “yüksek düzey risk” ve 20 ve üzeri “çok yüksek düzey risk” olarak 

sınıflandırılmaktadır (9). 

 

3.3.8. Besin Tüketim Durumunun Saptanması 

 

Bireylerin günlük enerji ve besin ögesi alımlarını değerlendirmek için 24 saatlik geriye 

dönük hatırlatma besin tüketim kaydı araştırmacı tarafından alınmıştır (EK 8) (135). Besin 

tüketim kayıtlarından elde edilen veriler, “Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı 
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(BEBİS)” (148) kullanılarak günlük diyetle alınan enerji ve besin ögelerinin analizleri elde 

edilmiştir. Bu veriler Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER) 2022’ye (48) göre 

değerlendirilmiştir. 

 

3.4. Verilerin İstatistik Olarak Değerlendirilmesi 

 

Çalışmadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Science (SPSS) 21.0 

(IBM corp.) programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Normal dağılıma uygunluk için 

Kolmogorov-Smirnow testi yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde olarak 

verilmiş; ortanca değeri minimum ve maksimum değerleri ile; ortalama değeri standart 

sapma ile birlikte sunulmuştur. İstatistiksel anlamlılığı değerlendirmek için ikili bağımsız 

değişkenler arasındaki sayısal değerlerin ilişkisinin değerlendirilmesinde normal dağılıma 

uymayan verilerde Mann-Withney U testi, normal dağılıma uyan verilerde student t testi; 

ikiden fazla bağımsız değişkenler arasındaki sayısal değerlerin ilişkisinin 

değerlendirilmesinde normal dağılıma uymayan verilerde Kruskal Wallis testi, normal 

dağılıma uyan verilerde tek yönlü ANOVA testi kullanılmıştır. Kruskal Wallis testinden 

sonra çoklu grupların birbiri ile ikili kıyaslamasında Bonferonni düzeltmesi yapılmıştır. 

Kategorik verilerin birbiri ile ilişkisinin değerlendirilmesinde ki-kare testi, sürekli sayısal 

verilerin birbiri ile ilişkisinin değerlendirilmesinde Spearman korelasyon kesti 

kullanılmıştır. Tip 1 hata düzeyi α=0.05 kabul edilmiştir (149). 
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4. BULGULAR 

Bu çalışma, yetişkin bireylerde diyabet riski, uyku kalitesi, sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları ve beslenme durumları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla 

yürütülmüş ve çalışma bulguları bu bölümde tablolar halinde incelenmiştir.  

 

4.1.Bireylerin Genel Özellikleri 

 

Araştırmaya 138 (%69) kadın, 62 (%31) erkek olmak üzere 200 yetişkin birey 

katılmıştır. Tablo 4.1.1’de araştırmaya katılan bireylerin yaş, medeni durumu, eğitim 

durumu, meslek ve gelir düzeyi bilgilerinin dağılımları gösterilmiştir.  

 

Araştırmaya katılan tüm bireylerin yaş ortalaması 43.2±14.33 yıl olarak saptanmıştır. 

Erkek bireylerin yaş ortalaması 46.9±14.54 yıl, kadın bireylerin yaş ortalamasına 41.5 

±13.91 yıldır olarak bulunmuştur. Bireylerin cinsiyete göre yaş ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.05). Kadınların %24.5’inin 18-29 

yaş grubunda, %17.4’ünün 30-39 yaş grubunda, %17.4’ünün 40-49 yaş grubunda, 

%24.6’sının 50-59 yaş grubunda %13.0’ünün 60-64 yaş grubunda olduğu gözlemlenmiştir. 

Erkeklerin ise %21.0’inin 18-29 yaş grubunda, %12.9’unun 30-39 yaş grubunda, 

%11.3’ünün 40-49 yaş grubunda, %24,2’sinin 50-59 yaş grubunda, %30.6’sının 60-64 yaş 

grubunda olduğu gözlemlenmiştir. Cinsiyete göre yaş grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.1.1). 

 

Araştırmaya katılan bireylerin eğitim durumları incelendiğinde; kadın bireylerin % 

3.6’sı ilkokul, %2.2’sı ortaokul ve dengi, %26.1’i lise ve dengi, %48.6’sı yüksekokul ve 

üniversite, %19.6’sı lisansüstü mezun oldukları; erkek bireylerin %3.2 ilkokul, %1.6’sı 

ortaokul ve dengi, %27.4’ü lise ve dengi, %48.4’ü yüksekokul ve üniversite, %19.4’ü 

lisansüstü mezunu oldukları gözlemlenmiştir. Bireylerin cinsiyete göre eğitim durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlenmemiştir (p<0.05). Bireylerin medeni 

durumları incelendiğinde; kadınların %65.2’si evli, erkeklerin ise %72.6’sı evli, tüm 

bireylerin %67.5’i evli olup cinsiyete göre medeni durum arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.1.1). 

 



 

32 
 

Kadınların %46.3’ünün bir işte çalıştığı, %53.7’sinin çalışmadığı gözlenirken, 

erkeklerin %62.8’inin çalıştığı, %37.2’sinin çalışmadığı görülmüştür. Cinsiyete göre meslek 

durumları arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmuştır (p<0.05). Gelir durumları 

incelendiğinde; kadınların %51.4’ünün geliri giderine eşit, erkeklerin % 43.5 ‘inin geliri 

giderine eşit olduğunu belirtmiştir.  Bireylerin cinsiyete göre gelir durumları arasında fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 
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Tablo 4.1.1. Bireylerin genel özelliklerine göre dağılımı 

Genel Özellikleri 

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) p 

S % S % S % 

Yaş (yıl)        

18-29 38 27.5 13 21.0 51 25.5 

0.06ᴷ 
30-39 24 17.4 8 12.9 32 16.0 

40-49  24 17.4 7 11.3 31 15.5 

50-59 34 24.6 15 24.2 49 24.5 

60-64 18 13.1 19 30.6 37 18.5  

𝐗 ± SS 41.5±13.91 46.9±14.54 43.2±14.33 0.009ᴹ 

Medeni durum        

Evli 90 65.2 45 72.6 135 67.5 
0.04ᴷ 

Bekar 48 61.8 17 27.4 65 32.5 

Eğitim durumu        

İlkokul  5 3.6 2 3.2 7 3.5 

0.99ᴷ 
Ortaokul ve dengi 3 2.2 1 1.6 4 2.0 

Lise ve dengi  36 26.1 17 27.4 53 26.5 

Yüksekokul ve üniversite 67 48.6 30 48.4 97 48.5 

Lisansüstü  27 19.6 12 19.4 39 19.5  

Meslek         

Öğrenci 15 10.9 2 3.2 17 8.5 

<0.001ᴷ 

 

Serbest meslek 4 2.9 3 4.8 7 3.5 

Memur 41 29.7 19 30.6 60 29.5 

Emekli 24 17.4 21 33.9 45 22.5 

Esnaf 5 3.6 9 14.5 14 7.0 

İşçi/ ücretli  14 10.1 8 12.9 22 11.0 

Ev hanımı 35 25.4 - - 35 17.5 

Gelir düzeyi        

Gelir giderden fazla 35 25.4 9 14.5 44 22.0 

0.009ᴷ Gelir gidere eşit 71 51.4 27 43.5 98 49.0 

Gelir giderden az 32 23.2 26 41.9 58 29.0 
K: Ki-kare testi, M: Mann Whitney U testi, p<0.05 
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4.2. Bireylerin Sağlık Durumlarına İlişkin Bulgular 

 

Araştırmaya katılan bireylerin doktor tarafından tanısı konmuş hastalık kronik 

hastalıkları incelendiğinde; kadınların %22.5’inin kronik hastalığı olduğu, % 8.7’sinin kalp-

damar hastalığı, %8.0’inin hipertasiyonu, % 4.3’ünün romatizmal hastalığı, % 2.2’sinin 

polikistik over sendromu, %1.4 ‘ünün tiroid hastalığı olduğu görülürken, erkeklerin % 27.4 

kronik hastalığı olduğu, %16.1’inin kalp damar hastalığı, %19.4’ünün hipertansiyonu, 

%1.6’sının romatizmal hastalığı, %1.6’sının ise  tiroid hastalığına sahip olduğu 

gözlemlenmiştir. Bireylerin cinsiyete göre hipertansiyon hastalığı arasında istatistiksel 

farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.2.1).  

 

 

 

 

 

 



 

35 
 

 

Araştırmaya katılan bireylerin kullandıkları ilaçlara bakıldığında, kadınların 

%7.2’sinin anti-hipertansif ilaç, %5.1’inin statin grubu ilaçlar, %3.6’sının kalp-damar 

ilaçları, %0.7’sinin antihistaminik ilaçlar, %4.3’ünün anti-inflamatuar ilaçlar, %1.4’ünün 

hipotiroid ilaçları kullandığı görülürken, erkeklerin %19.4 anti-hipertansif ilaçlar, %4.8’inin 

statin grubu ilaçlar, %6.5’inin kalp-damar ilaçları kullandığı görülmüştür. Bireylerin 

cinsiyete göre kullandıkları ilaçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

antihipertansif ilaçta gözlemlenmiştir (p<0.05) (Tablo 4.2.2).  

 

Araştırmaya katılan bireylerin besin destekleri kullanma durumları incelendiğinde, 

kadınların %86.2’sinin ve erkeklerin %91.9’unun vitamin mineral desteği kullanmadığı 

görülmüştür. Bireylerin cinsiyete göre besin desteği kullanma durumu arasında istatistiksel 

olarak farklılık bulunmamıştır (p>0.05). Kadın bireylerin %1.4’ü multivitamin, %7.2’si D 

vitamini, %3.6’si magnezyum, %5.1’i B₁₂ vitamini, %0.7’si omega-3, %1.4’ü C vitamini, 

%2.2’si kolajen, %0.7’si demir, %0.7’si kalsiyumu takviyesi aldığı görülürken, erkek 

bireylerin %1.6’si multivitamin, %1.6’si D vitamini, %6.5’i magnezyum, %1.6’si B₁₂ 

vitamini, %1.6’sı omega-3 %1.6’si selenyum takviyesi aldığı görülmektedir. Bireylerin 

Tablo 4.2.1. Bireylerin doktor tarafından tanısı konmuş kronik hastalıklara göre 

dağılımları  

Hastalık Durumu  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) pᴷ 

S % S % S % 

Kronik hastalık durumu        

Var 31 22.5 17 27.4 48 24.0 
0.44 

Yok 107 77.5 45 72.6 152 76.0 

Hastalık*        

Kalp ve Damar Hastalıkları 12 8.7 10 16.1 22 11.0 0.08 

Hipertansiyon 11 8.0 12 19.4 23 11.5 0.04 

Romatizmal Hastalıklar 6 4.3 1 1.6 7 3.5 0.44 

Polikistik Over Sendromu  3 2.2 - - 3 1.5 0.55 

Tiroid Hastalıkları  2 1.4 1 1.6 3 1.5 1.00 

Diğer (Dermatolojik Hastalıkları, 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları)    

3 21.0 - - 3 1.5 1.00 

K: Ki Kare Testi, p <0.05 *birey birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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cinsiyete göre kullandıkları multivitaminler arasında istatistiksel olarak farklılık 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.2.2)  
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Tablo 4.2.2. Bireylerin kullandıkları ilaçlar ve besin desteğinin cinsiyete göre dağılımı  

Kullanılan İlaçlar ve Besin 

Destekleri 

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) pᴷ 

S % S % S % 

Sürekli kullanılan ilaç         

Var 26 18.8 16 25.8 42 21.0 0.35 

 Yok 112 81.2 46 74.2 158 79.0 

İlaçlar*        

Antihipertansif  10 7.2 12 19.4 22 11.0 0.02 

Statin grubu ilaçlar  7 5.1 3 4.8 10 5.0 1.00 

Kalp ve damar ilaçları  5 3.6 4 6.5 9 4.5 0.46 

Antihistaminik ilaçlar 1 0.7 - - 1 0.5 1.00 

Antiinflamatuar ilaçlar 6 4.3 - - 6 3.0 0.18 

Hipotiroidi ilaçları 2 1.4 - - 2 1.0 1.00 

Besin desteği kullanma durumu        

Var 19 13.8 5 8.1 24 12.0 0.36 

Yok 119 86.2 57 91.9 176 88.0 

Kullanılan besin destekleri        

Multivitamin   2 1.4 1 1.6 3 1.5 0.02 

D vitamini  10 7.2 1 1.6 11 5.5 0.18 

Magnezyum   5 3.6 4 6.5 9 4.5 1.00 

B₁₂ vitamini 7 5.1 1 1.6 8 4.0 0.44 

Omega 3 1 0.7 1 1.6 2 1.0 0.53 

C vitamini 2 1.4 - - 2 1.0 1.00 

Kolajen  3 2.2 - - 3 1.5 0.55 

Demir  1 0.7 - - 1 0.5 1.00 

Kalsiyum  1 0.7 - - 1 0.5 1.00 

Selenyum  - - 1 1.6 1 0.5 0.31 

K: Ki Kare Testi p<0.05 *birey birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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Bireylerin ailelerinde bulunan kronik hastalık durumuna bakıldığında, araştırmaya 

katılan tüm bireylerin %49.0’unun annesinde, %43.5’inin babasında, %18.5’inin kardeşinde 

doktor tarafından tanısı konmuş kronik hastalık bulunmaktadır. Tüm bireylerin %38.0’inin 

annesinde, %38.5’inin babasında %16.0’sının kardeşinde kalp-damar hastalığı, bireylerin 

%22.5’inin annesinde, %18.0’ın babasında, %8.5’inin kardeşinde diyabet hastalığı, 

bireylerin %31.0’inin annesinde, %16.5’inin babasında, %9.5’inin kardeşinde 

hipertansiyon, bireylerin %4.5’inin annesinde ve babasında %2.5’inin kardeşinde böbrek 

hastalığı, bireylerin %2.0’ının annesinde, %3.5’inin babasında, %2.5’inin kardeşinde 

karaciğer hastalığı, bireylerin %9.0’unun annesinde, %4.0’ının babasında, %2.5’inin 

kardeşinde romatizmal hastalıklar görülmüştür.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 
 

 

 

4.3. Bireylerin Yaşam Tarzı Alışkanlıkları ve Fiziksel Aktivite Durumları 

 

Bireylerin yaşam tarzı alışkanlıklarından sigara kullanma durumu incelendiğinde, 

kadın bireylerin %18.1'inin sigara kullandığı, %78.3’ünün sigara kullanmadığı, %3.6’sının 

sigarayı bıraktığı görülürken, erkek bireylerin %39.5’inin sigara kullandığı, %60.5’inin 

sigara kullanmadığı, %17.7’sinin sigarayı bıraktığı gözlemlenmiştir. Cinsiyete göre sigara 

kullanım durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). Sigara 

kullanan bireylerde günlük tükettiği sigara sayısı ortalaması 12.6±6.38, kadınların günlük 

sigara kullanım miktarı 12.2±6.97 tane, erkeklerin ise günlük sigara kullanım miktarı 

13.2±5.60 tanedir. Cinsiyete göre günlük tüketilen sigara miktarı arasında istatistiksel olarak 

farklılık bulunamamıştır (p>0.05). Bireylerin sigara kullanma süresine bakıldığında 

bireylerin sigara kullanma süresi ortalaması 16.9±11.63 yıl, kadınların 17.0±11.44 yıl, 

erkeklerin ise 16.8±12.22 yıl olup cinsiyet göre sigara kullanım süresi arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı hesaplanmamıştır (p>0.05).  

 

Araştırmaya katılan bireylerin alkol kullanım incelendiğinde, kadınların %10.9’unun 

alkol kullandığı, %89.1’inin alkol kullanmadığı görülürken, erkeklerin %25.8’inin alkol 

Tablo 4.2.3. Bireylerin ailelerinin kronik hastalık durumlarına göre dağılımı 

Ailelerin Kronik Hastalık Durumu 
Anne  Baba  Kardeş  

S % S % S % 

Kronik hastalık durumu       

Var 98 49.0 87 43.5 37 18.5 

Yok 102 51.0 113 56.5 163 81.5 

Hastalık*       

Kalp ve damar hastalıkları 76 38.0 77 38.5 22 16.0 

Diyabet  45 22.0 36 18.0 17 8.5 

Hipertansiyon  62 31.0 33 16.5 19 9.5 

Böbrek hastalığı  9 4.5 9 4.5 5 2.5 

Karaciğer hastalığı  4 2.0 7 3.5 5 2.5 

Romatizmal hastalık 18 9.0 8 4.0 5 2.5 

Ki Kare Testi. *birey birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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kullandığı, %74.2’sinin alkol kullanmadığı görülmüştür. Tüm bireylerin %15.5’inin alkol 

kullandığı %84.5’inin alkol kullanmadığı görülmüştür. Bireylerin cinsiyete göre alkol 

kullanım durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). 

Kadınlarda alkol tüketim miktarı 27.9±43.45 ml/gün, erkeklerde alkol tükeyim miktarı 

37.8±48.76 ml/gün, tüm bireylerin alkol tüketim miktarı 33.0±45.77 ml/günolarak 

bulunmuştur. Cinsiyete göre alkol tüketim miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark gözlemlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.3.1). 
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Bireylerin yaşam tarzı alışkanlıklarından fiziksel aktivite durumları incelendiğinde, 

kadınların %1.4’ünün, erkeklerin %3.2 ‘sinin aktif, kadınların %84.8’inin, erkeklerin 

%75.8’inin inaktif olduğu görülmüştür. Bireylerin cinsiyete göre fiziksel aktivite yapma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

Araştırmaya katılan tüm bireylerin IPAQ puanı 506.0±652.39 dk/hafta, kadın bireylerin 

IPAQ puanı 456.3±527.66 dk/hafta, erkek bireylerin IPAQ puanı 616.5±863.24 dk/hafta 

olarak bulunmuştur. Bireylerin cinsiyete göre haftada yapılan aktivite süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.3.2).  

Tablo 4.3.1. Bireylerin sigara ve alkol kullanım durumlarına göre dağılımı  

Sigara ve Alkol Kullanım 

Durumu 

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) p 

S % S % S % 

Sigara kullanma durumu        

Kullanıyor 25 18.1 17 39.5 42 21.0 
0.01ᴷ 

 
Kullanmıyor 108 78.3 34 60.5 142 71.0 

Bıraktı 5 3.6 11 17.7 16 8.0 

Sigara sayısı         

X ± SS (adet/gün) 12.2±6.97 13.2±5.60 12.6±6.38 0.46ᴹ 

Sigara kullanma süresi      

X ± SS (yıl) 17.0±11.44 16.8±12.22 16.9±11.63 0.86ᴹ 

Sigara bırakma süresi     

X ± SS (yıl) 16.6±14.11 15.6±7.73 15.9±9.65 0.61ᴹ 

Alkol kullanımı        

Kullanıyor 15 10.9 16 25.8 31 15.5 
0.01ᴷ 

Kullanmıyor 123 89.1 46 74.2 169 84.5 

Kullanılan alkol miktarı        

X ± SS (ml/gün) 27.9±43.45 37.8±48.76 33.0±45.77 0.32ᴹ 

K:Ki Kare Testi, M: Mann Whitney U Testi, p<0.05 
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4.4. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Özellikleri 

 

Bireylerin beslenme alışkanlıkları incelendiğinde, kadınların %46.4’ü, erkeklerin ise 

%51.6’sı ana öğün atladığı görülmüştür. Cinsiyet ile öğün atlama arasında farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Ana öğünlerde kadınların en çok atladığı 

ana öğün öğle öğünü (%65.6) iken erkeklerin en çok atladığı öğünde öğle öğünü (%59.5) 

olarak bulunmuştur. Tüm bireylerin %63.5’inin öğle öğününü atladığı görülmüştür. 

Bireylerin cinsiyete göre atlanan öğün çeşitleri arasında istatistiksel farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05). Ana öğün sayıları incelendiğinde, kadınların %46.4’ünün 2 ana öğün, %53.6’sının 

3 ana öğün yaptığı, erkeklerin ise %50.0’sinin 2 ana öğün, %50.0’sinin 3 ana öğün yaptığı 

görülmüştür. Tüm bireylerin çoğunluğunun (%44.8) aç hissetmeme sebebi ile atladığı 

görülürken istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.4.1.).  

 

Kadınların %91.3’ünün ara öğün yaptığı görülürken, erkeklerin %75.8’inin ara öğün 

yaptığı görülmüştür. Kadınların %35.5’i kuşluk, %73.9’u ikindi, %45.7’si gece ara öğünü 

yaparken, erkeklerin %29.0’u kuşluk, %50.0 ikindi, %56.5’i gece ara öğünü yapmaktadır. 

Cinsiyete göre ikindi ara öğünü arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 4.4.1) 

Tablo 4.3.2. Bireylerin fiziksel aktivite durumlarına göre dağılımı  

 

Fiziksel Aktivite Durumu  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) 

 

p 

S % S % S % 

IPAQ fiziksel aktivite düzeyi         

 

 

0.28ᴷ 

İnaktif  

(<600 MET) 

117 84.8 47 75.8 164 82.0 

Minimum Aktif 

(600-3000 MET) 

19 13.8 13 21.0 32 16.0 

Çok Aktif 

(<3000 MET) 

2 1.4 2 3.2 4 2.0 

IPAQ puanı         

X ± SS (dk/hafta) 456.3±527.66 616.5±863.24 506.0±652.39 0.38ᴹ 

K: Ki Kare Testi, M: Mann Whitney U Testi, p<0.05 
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K: Ki Kare Testi,  p<0.05, *bireyler birden fazla işaretleme yapmıştır. 

 

 

Tablo 4.4.1. Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı  

Beslenme Alışkanlıkları 

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) pᴷ 

S % S % S % 

Ana ögün sayısı         

2 kez  64 46.4 31 50.0 95 47.5 
0.63 

3 kez 74 53.6 31 50.0 105 52.5 

Ana öğün atlama         

Atlıyor  64 46.4 32 51.6 96 48.0 0.49 

Atlamıyor  74 53.6 30 48.4 104 52.0  

Atlanan ana öğün        

Sabah 18 28.1 13 40.6 31 32.3 

0.20 Öğle 42 65.6 19 59.5 61 63.5 

Akşam 4 6.3 - - 4 4.2 

Ana öğün atlama nedeni        

Vakit bulamama 14 21.9 5 15.6 19 19.8  

Aç hissetmeme 30 46.9 13 40.6 43 44.8  

Uygun yemek bulamama 2 3.1 1 3.1 3 3.1 0.19 

Üç ana öğün fazla olması 3 4.7 7 11.4 10 10.4  

Zayıflamak  5 7.8 1 21.9 6 6.3  

Alışkanlık olmaması 10 15.6 5 15.6 15 15.6  

Ara öğün tüketimi        

Tüketiyor  126 91.3 47 75.8 173 86.5 0.003 

Tüketmiyor  12 8.7 15 24.2 27 13.5  

Yapılan ara öğünler*         

Kuşluk  49 35.5 18 29 67 33.5 0.037 

İkindi 102 73.9 31 50 133 66.5 0.001 

Gece  63 45.7 35 56.5 98 49.0 0.15 
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Bireylerin öğün aralarında tükettikleri yiyeceklere bakıldığında, tüm bireylerin 

%44.0’ünün taze-kuru meyve, %36.5 kraker-bisküvi, %41.5’inin çikolata-gofret, 

%64.0’ünün türk kahvesi, %31.5’inin yağlı tohumlar tükettiği görülmüştür. Kadın bireylerin 

%50.0’sinin taze-kuru meyve, %47.1’inin çikolata-gofret, %69.6’sının türk kahvesi 

tükettiği, erkeklerin ise %32.0’sinin taze-kuru meyve, %29.0’unun çikolata-gofret, 

%54.8’inin türk kahvesi tükettiği görülmüştür. Bireylerin cinsiyete göre ögün aralarında 

tükettikleri yiyecekler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlemlenmiştir 

(p<0.05) (Tablo 4.4.2). 
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Bireylerin ev dışında yemek yeme alışkanlıkları incelendiğinde, kadınların %86.2’si 

ev dışında yemek yemeyi tercih ediyorken, erkeklerin ise %85.5’i ev dışında yemek yemeği 

tercih ettiği görülmüştür. Bireylerin cinsiyete göre ev dışında yemek yeme alışkanlıkları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05). Tüm bireylerin 

ev dışında yemek yeme sıklığı incelendiğinde, çoğunluğunun (%32.0) ayda 2 veya daha az 

cevabını vermiştir. Cinsiyete göre ev dışında yemek yeme sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.05). Bireylerin dışarda yemek yemek için en çok 

tercih ettikleri yerler, %47.1’inin lokanta-restoran, %21.8’inin kebapçı-dönerci, %15.5’inin 

Pideci-lahmacuncu olduğu gözlemlenmiştir. Bireylerin cinsiyete göre dışarıda yemek yemek 

için tercih ettikleri yerler arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.4.3).  

 

 

 

  

Tablo 4.4.2. Bireylerin diğer beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı  

Beslenme alışkanlıkları  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) pᴷ 

S % S % S % 

Ara öğün tercihleri *        

Taze/kuru meyve 69 50.0 20 32.0 89 44.0 0.02 

Yağlı tohumlar  48 34.8 13 21.0 61 31.5 0.05 

Süt. yoğurt vb. 35 25.4 9 14.5 44 22.0 0.08 

Sandviç, tost, galeta 20 14.5 11 17.7 31 15.5 0.55 

Kraker, bisküvi 55 39.9 18 29.0 73 36.5 0.14 

Poğaça, simit, börek 23 16.7 9 14.5 32 16.0 0.70 

Çikolata, gofret  65 47.1 18 29.0 83 41.5 0.01 

Türk kahvesi 96 69.6 34 54.8 130 64.0 0.04 

Gazlı içecekler  16 11.6 7 11.3 23 11.5 0.95 

K:Ki Kare Testi, p<0.05, *bireyler birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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Tablo 4.4.3. Bireylerin cinsiyete göre ev dışında yemek yeme alışkanlıklarına göre 

dağılımı 

Beslenme Alışkanlıkları  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) pᴷ 

S % S % S % 

Ev dışında yemek tüketimi        

Tüketiliyor 119 86.2 53 85.5 172 86.0 
0.88ᴷ 

Tüketilmiyor 19 13.8 9 14.5 28 14.0 

Ev dışında yemek yeme sıklığı         

Hergün  2 1.79 6 11.1 8 4.6 

0.002ᴷ 
Haftada 4-5 gün 9 7.4 6 11.1 15 8.6 

Haftada 2-3 gün 18 14.9 10 18.5 28 16.0 

Ayda 2-3 defa  45 37.2 8 14.8 53 30.3 

Ayda 2 veya daha az 34 28.1 22 40.7 56 32.0  

Bilinmiyor  13 10.7 2 3.7 15 8.6  

Tercih edilen yerler         

Lokanta /restoran 56 46.7 26 48.1 82 47.1 

0.71ᴷ 

Pizzacı  1 0.8 1 1.9 2 1.1 

Tatlıcı  2 1.7 - - 2 1.1 

Pideci /lahmacuncu  18 15 9 16.7 27 15.5 

Tavukçu  3 2.5 - - 3 1.7 

Hamburgerci 5 4.2 3 5.6 8 4.6 

Kebapçı/dönerci 28 23.3 10 18.5 38 21.8 

Kantin  1 0.8 - - 1 0.6 

Büfe  1 0.8 - - 1 0.6 

Yemekhane  5 4.2 4 7.4 9 5.2 

Börekçi  - - 1 1.9 1 0.6 

 K: Ki Kare Testi, p<0.05 
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Bireylerin en sık kullandıkları pişirme yöntemleri incelendiğinde, kadınların en sık 

kullandığı pişirme yöntemleri %91.3’ünün tencerede kendi suyu ile, %89.9’unun fırında 

pişirme yöntemi, %76.1’inin yağda kavurduktan sonra pişirme yöntemini kullanırken, 

erkeklerin ise en sık kullandıkları pişirme yöntemleri % 91.9’unun tencerede kendi suyu ile 

pişirme, %87.1’inin fırında pişirme yöntemi %71.0’inin yağda kavurduktan sonra pişirme 

yöntemi kullandığı görülmüştür.Bireylerin cinsiyete göre pişirme yöntemleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.4.4). 
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Bireylerin yemeklerde kullandıkları yağ tercihleri incelendiğinde, kadınların %81.9 

zeytinyağ, %54.3’ü ayçiçek yağ, %65.2’si tereyağı tercih ederken, erkekler ise %80.6’sı 

zeytinyağı, %46.8’inin ayçiçek yağ, %58.1’inin tereyağını tercih ettiği görülmüştür. 

Bireylerin cinsiyete göre yemeklerde kullandıkları yağ türleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Bireylerin %17.5’i yemeklere tuz eklemekte 

%82.5’i tuz eklememektedir. Cinsiyete göre yemeklere tuz ekleme arasında farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Bireylerin su tüketim durumları 

incelendiğinde, tüm bireylerin %12.5’i, kadınların %15.9’u, erkeklerin %4.8’i 999 

mililitreden az su tükettiği görülmüştür. Bireylerin %39.5’inin 2000 ml ve üzeri su tükettiği, 

kadınlar günlük su tüketimi ortalama 1518.8±674.75 ml, erkekler ise günlük su tüketimi 

ortalama 1645.1±683.66 ml olduğu görülmüştür. Cinsiyete göre günlük su tüketim miktarları 

arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.4.5). 

 

 

 

 

Tablo 4.4.4. Bireylerin kullandıkları pişirme yöntemlerine göre dağılımı  

Pişirme Yöntemleri  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) pᴷ 

S % S % S % 

En sık kullanılan pişirme 

yöntemleri* 

       

Tencerede kendi suyuyla 126 91.3 57 91.9 183 91.5 0.88 

Yağda kavurduktan sonra  105 76.1 44 71.0 149 74.5 0.44 

Yağda kızartma 28 20.3 18 29.0 46 23.0 0.17 

Fırında pişirme 124 89.9 54 87.1 178 89.0 0.56 

Izgara ve mangalda 16 11.6 8 12.9 24 12.0 0.79 

Haşlayıp suyunu dökme 15 10.9 5 8.1 20 10.0 0.54 

K: Ki Kare Testi, p<0.05, *birey birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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Tablo 4.4.5. Bireylerin yağ tercihleri, tuz kullanımı ve su tüketim durumlarına göre 

dağılımı  

 

Beslenme 

Alışkanlıkları  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) 

 

p 

S % S % S % 

Yemeklerde sıklıkla 

kullanılan yağlar* 

       

Tereyağı  90 65.2 36 58.1 126 63.0 0.33 

Margarin  8 5.8 1 1.6 9 4.5 0.18 

Zeytinyağ  113 81.9 50 80.6 163 81.5 0.83 

Fındık yağ  2 1.4 1 1.6 3 1.5 0.93 

Ayçicek yağ 75 54.3 29 46.8 104 52.0 0.32 

Mısır yağ  1 0.7 1 1.6 2 1.0 0.55 

Yemeklere tuz ekleme         

Evet  24 17.4 11 17.8 35 17.5 0.99ᴷ 

Hayır  114 82.6 51 82.2 165 82.5 

Su tüketim miktarı         

<999 mL 22 15.9 3 4.8 25 12.5  

0.15ᴷ 999-1499 mL 40 29.0 37.1 37.1 63 31.5 

1500-1999 mL 22 15.9 17.7 17.7 33 16.5 

≥2000 mL 54 39.1 25 40.3 79 39.5 

Su tüketimi        

X ± SS (mL/gün) 1518.8±674.75 1645.1±683.66 1558.0±678.33 0.31ᴹ 

Medyan  1550 1550 1550  

(Alt-Üst)  (200-3000) (200-3500) (200-3500)  

K: Ki Kare Testi, M:Mann Whitney U Testi, p<0.05 *birey birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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4.5. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine Ait Bulgular 

 

Bireylerin antropometrik ölçüm ortalamaları Tablo 4.5.1’de gösterilmiştir. Erkeklerin 

vücut ağırlık ortalaması 84.0±13.11 kg, kadınların vücut ağırlık ortalaması 65.4±12.28 kg, 

erkeklerin bel çevresi uzunluğu ortalaması 98.4±10.94 cm, kadınların bel çevresi 

ortalamasına 83.2±12.28 cm, erkeklerin beden kütle indeksi ortalaması 26.9±3.51 kg/m², 

kadınların beden kütle indeksi ortalaması 24.6±4.34 kg/m², erkeklerin bel/boy oranı 

ortalaması 0.6±0.10, kadınların bel/boy oranı ortalamasına 0.5±0.15 olduğu 

gözlemlenmiştir. 
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Bireylerin antropometrik ölçümlerinin sınıflandırılmasına göre dağılım Tablo 4.5.2’de 

verilmiştir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün sınıflandırılmasına göre kadınların % 8.0’inin 

zayıf aralıkta olduğu, %45.7’sinin BKİ’sinin normal aralıkta olduğu, %37.0 fazla kilolu 

olduğu, %9.4’ünün obez olduğu görülmüştür. Erkeklerin ise %30.6’sının normal aralıkta 

olduğu, %48.4’ünün fazla kilolu olduğu, %21’inin obez olduğu görülmüştür. Tüm bireylerin 

%41’inin normal aralıkta olduğu, %40.5’inin fazla kilolu aralıkta olduğu gözlemlenmiştir. 

Bireylerin Ashwell’in sınıflandırılmasına göre bel/boy oranı bakıldığında kadınları %45.7’si 

riskli grupta yer alırken, %12.3’ü yüksek risk grubunda yer almaktadığı görülmüştür, 

erkeklerin ise %61.3’ünün riskli grupta yer aldığı, %21.0’ının yüksek risk grubunda yer 

aldığı görülmüştür. Bireylerin DSÖ’ye göre bel çevresi sınıflandırılmasına bakıldığında, 

kadınların %39.9’u normal grupta yer alırken, %32.6’sı yüksek risk grubunda yer aldığı 

görülmüştür. Erkeklerin ise %%29.0’u normal grupta yer alırken %37.1’inni yüksek risk 

grubunda yer aldığı görülmüştür. 

Tablo 4.5.1. Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin ortalamaları  

Antropometrik Ölçümler  Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Vücut ağırlığı (kg)       

X ± SS 65.4±12.28 84.0±13.11 

(Alt-Üst)  (42.0-116.0) (61.0-120.0) 

Boy uzunluğu (cm)       

X ± SS 163.1±6.99 176.5±7.22 

(Alt-Üst) (147.0-188.0) (155.0-193.0) 

Bel çevresi (cm)      

X ± SS 83.2±12.28 98.4±10.94 

(Alt-Üst) (58.0-126.0) (72.0-120.0) 

BKİ (kg/m²)     

X ± SS 24.6±4.34 26.9±3.51 

(Alt-Üst) (15.8-40.1) (19.5-38.4) 

Bel/boy oranı       

X ± SS 

(Alt-Üst) 

0.5±0.15 

(0.4-0.8) 

0.6±0.10 

(0.4-0.7) 
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Tablo 4.5.2. Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerine göre dağılımı 

 

Antropometrik Ölçümler 

 

       Kadın 

      (n:138) 

       Erkek 

       (n:62) 

S % S % 

BKİ sınıflaması     

Zayıf ( ≤18.4) 11 8.0 - - 

Normal (18.5-24.9) 63 45.7 19 30.6 

Fazla kilolu (25.0-29.9) 51 37.0 30 48.4 

Obez (≥30) 13 9.4 13 21.0 

Bel çevresi sınıflandırılması      

Normal (E≤94, K≤80) 55 39.9 18 29.0 

Artmış risk (E:94-102, K: 80-88) 38 27.5 21 33.9 

Yüksek risk (E ≥102, K≥88) 45 32.6 23 37.1 

Bel/boy oranı       

Uygun (0.4-0.5)  58 42.0 11 17.7 

Risk (0.5-0.6) 63 45.7 38 61.3 

Yüksek risk (>0.6) 17 12.3 13 21.0 

 

 

4.6. Bireylerin Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımlarına Ait Bulgular 

 

Tablo 4.6.1’de bireylerin günlük enerji ve makro besin alım miktarları ve ortalama 

değerleri verilmiştir. Kadınların günlük aldığı enerji ortalama 1394.8±221.33 kkal’dir. 

Erkeklerin günlük aldığı enerji ortalama 1721.7±423.22 kkal’dir. Kadınların diyetle aldığı 

karbonhidrat miktarı ortalama 154.5±40.70 g, erkeklerin diyetle aldığı karbonhidrat miktarı 

195.2±72.97 g ve kadınların diyetle aldığı enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi oranı 

ortalama %44.7±9.48, erkeklerin diyetle aldığı enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi oranı 

ortalama 48.7±25.66’dir. Kadınların diyetle aldığı protein miktarı ortalama 59.6±22.65 g 

(0.9±0.39 g/kg), erkeklerin diyetle aldığı protein miktarı 72.8±17.87g (0.8±0.22 g/kg) ve 

kadınların diyetle aldığı enerjinin proteinden gelen yüzdesi oranı ortalama 17.0±3.44, 

erkeklerin ise 17.6±3.88’dir.  
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Kadınların diyetle aldığı total yağ miktarı ortalama 58.7±15.12 g, erkeklerin diyetle 

aldığı total yağ miktarı 69.6±21.87 g’dır. Kadınların diyetle aldığı enerjinin yağdan gelen 

yüzdesi oranı ortalama 37.7±7.64, erkeklerin ise 36.7±9.80’dir. Kadınların diyetle aldığı 

doymuş yağ asitleri miktarı ortalama 23.5±7.36 g’dır ve erkeklerin diyetle aldığı doymuş 

yağ asitleri miktarı 27.8±8.66 g’dır. Kadınların diyetle aldığı tekli doymamış yağ asitleri 

miktarı ortalama 23.5±7.83 g’dır ve erkeklerin diyetle aldığı tekli doymamış yağ asitleri 

miktarı 26.7±1.02 g’dır. Kadınların diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 

ortalama 8.2±3.67 g’dır ve erkeklerin diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 

10.5±7.30 g’dır.  Kadınların diyetle aldığı omega 3 miktarı ortalama 1.1±0.52 mg, erkeklerin 

diyetle aldığı omega 3 miktarı 1.4±1.22 mg’dır. Kadınların diyetle aldığı omega 6 miktarı 

ortalama 6.6±3.42 g, erkeklerin diyetle aldığı omega 6 miktarı 8.5±6.46 g’dır.  Kadınların 

diyetle aldığı kolestrol miktarı ortalama 289.9±113.93 g, erkeklerin diyetle aldığı kolestrol 

miktarı 308.3±136.97 g’dır. Kadınların diyetle aldığı posa miktarı ortalama 16.8±5.81 g, 

erkeklerin diyetle aldığı posa miktarı 18.2±7.64 g’dır. Kadınların diyetle aldığı çözünemez 

posa miktarı ortalama 10.2±3.71 g’dır ve erkeklerin diyetle aldığı çözünemez posa miktarı 

12.1±7.72 g’dır. Kadınların diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı ortalama 5.7±2.55 g’dır 

ve erkeklerin diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı 6.7±3.20 g’dır. 

 

Bireylerin cinsiyete göre günlük aldıkları enerji ortalamaları, diyetle aldıkları protein 

miktarı ortalamaları, diyetle aldıkları yağ miktarı ortalamaları, diyetle aldıkları doymuş, tekli 

doymamış, çoklu doymamış yağ asitleri miktarı ortalamaları, diyetle aldıkları karbonhidrat 

miktarı ortalamaları, kilogrambaşına düşen posa miktarı ve diyetle aldıkları çözünebilir posa 

miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.6.1). 
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Tablo 4.6.1. Bireylerin cinsiyete göre günlük diyetle enerji ve makro besin alım ortalamaları  

 

 

Enerji ve Makro Besin Ögeleri  

Kadın  

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

 

 

𝐗 ± SS 

 

(Alt- Üst) 

 

𝐗 ± SS 

 

(Alt-Üst) 

p 

Enerji (kkal) 1394.8±221.33 765.6-2109.8 1721.7±423.22 1185.9-3862.1 <0.001 

Protein (g) 59.6±22.65 30.3-83.1 72.8±17.87 41.1-110.9 <0.001 

Protein (g/kg) 0.9±0.39 0.4-4.3 17.6±3.88 10.0-27.0 0.26 

Protein% 17.0±3.44 9.0-28.0 17.6±3.88 10.0-27.0 0.26 

Yağ (g) 58.7±15.12 15.6-97.7 69.6±21.87 35.9-136.4 0.002 

Yağ% 37.7±7.64 21.0-57.0 36.7±9.80 19.0-73.6 0.39 

Doymuş yağ asitleri (g) 23.5±7.36 9.9-43.7 27.8±8.66 11.7-48.3 0.001 

Tekli doymamış y.a. (g) 23.5±7.83 7.4-45.3 26.7±1.02 10.8-61.3 0.03 

Çoklu doymamış y.a. (g) 8.2±3.67 3.2-22.6 10.5±7.30 2.5-45.8 0.03 

Omega 3(mg) 1.1±0.52 0.3-3.6 1.4±1.22 0.4-6.6 0.55 

Omega 6 (mg) 6.6±3.42 2.3-19.0 8.5±6.46  1.7-38.7 0.08 

Kolesterol (mg) 289.9±113.93 55.2-625.0 308.3±136.97 62.0-702.2 0.25 

Karbonhidrat (g) 154.5±40.70 61.4-340.0 195.2±72.97 100.0-532.2 <0.001 

Karbonhidrat % 44.7±9.48 16.0-66.0 48.7±25.66 27.0-233.8 0.64 

Posa (g) 16.8±5.81 4.9-37.5 18.2±7.64 7.1-47.6 0.30 

Posa (g/1000kkal) 12.1±3.36 4.4-28.4 14.4±4.32 0.01-0.03 0.005 

Çözünemez posa (g) 10.2±3.71 0.3-24.6 12.1±7.72 4.3-60.0 0.11 

Çözünebilir posa (g) 5.7±2.55 0.8-17.3 6.7±3.20 2.9-20.6 0.02 
M: Mann Whitney U testi, p<0.05 Türkiye için günlük önerilen günlük enerji ve besin ögeleri EK 10 verilmiştir. 
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Tablo 4.6.2’de bireylerin cinsiyete göre günlük diyetle vitamin ve mineral ortalamaları 

ve TÜBER’e göre karşılanma yüzdesi verilmiştir.  

 

Kadınların diyetle aldığı A vitamini miktarı ortalama 789.7±650.11 mcg, erkeklerin 

diyetle aldığı A vitamini miktarı 642.2±244.44 mcg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük 

alması gereken A vitamini miktarının %121.4’ünü, erkekler ise günlük alması gereken A 

vitamini miktarının %85.8’ini karşılandığı gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı D 

vitamini miktarı ortalama 4.6±9.76 mcg, erkeklerin diyetle aldığı D vitamini miktarı 

5.2±12.51 mcg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken D vitamini miktarının 

%30.7’sini, erkekler ise günlük alması gereken D vitamini miktarının %34.8’ini karşıladığı 

gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı E vitamini miktarı ortalama 10.1±5.19 mg, 

erkeklerin diyetle aldığı E vitamini miktarı 11.8±7.96 g’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük 

alması gereken E vitamini miktarının %91.5’ini, erkekler ise günlük alması gereken E 

vitamini miktarının %91.3’ünü karşıladığını gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı K 

vitamini miktarı ortalama 96.2±171.97 mcg, erkeklerin diyetle aldığı K vitamini miktarı 

59.0±46.63 mcg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken K vitamini miktarının 

%137.5’ini, erkekler ise günlük alması gereken K vitamini miktarının ortalama %84.3’ünü 

karşıladığı gözlemlenmiştir.  

 

Kadınların diyetle aldığı tiamin miktarı ortalama 0.7±0.22 mg, erkeklerin diyetle aldığı 

tiamin vitamini miktarı 0.8±0.39 mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken 

tiamin vitamini miktarının %121.0’ini, erkekler ise günlük alması gereken tiamin vitamini 

miktarının %111.2’sini karşıladığı gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı riboflavin 

miktarı ortalama 1.0±0.45 mg, erkeklerin diyetle aldığı riboflavin miktarı %1.1±0.44 mg’dır. 

TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken riboflavin miktarının %64.2’sini, erkekler 

ise günlük alması gereken riboflavin miktarının ortalama %68.5’ini karşıladığı 

gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı niasin miktarı ortalama 20.7±8.77 mg, erkeklerin 

diyetle aldığı niasin miktarı 26.7±10.77 mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması 

gereken niasin miktarının %226.4’ünü, erkekler ise günlük alması gereken niasin miktarının 

%237.1’ini karşıladığı gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı biotin miktarı ortalama 

36.6±12.54 mcg, erkeklerin diyetle aldığı biotin miktarı 41.0±14.23 mcg’dır. TÜBER’e göre 

kadınlar günlük alması gereken biotin miktarının %91.4, erkekler ise günlük alması gereken 

biotin miktarının %102.6’sını karşıladığı gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı 

pridoksal miktarı ortalama 0.9±0.30 mg, erkeklerin diyetle aldığı pridoksal miktarı 1.0±0.55 
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mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken pridoksal miktarının %55.1’ini, 

erkekler ise günlük alması gereken pridoksal miktarının %61.7’sini karşıladığı 

gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı folat miktarı ortalama 237.2±85.53 mcg, 

erkeklerin diyetle aldığı folat miktarı 260.9±97.22 mcg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük 

alması gereken folat miktarının %71.9’unu almakta erkekler ise günlük alması gereken folat 

miktarının % 79.1’ini karşıladığı gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı B₁₂ vitamini 

miktarı ortalama 3.5±1.80 mcg, erkeklerin diyetle aldığı B₁₂ vitamini miktarı 4.3±3.23 

mcg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken B₁₂ vitamini miktarının %88.3’ünü, 

erkekler ise günlük alması gereken B₁₂ vitamini miktarının %106.6’sını karşıladığı 

gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı C vitamini miktarı ortalama 90.4±59.91 mg,  

erkeklerin diyetle aldığı C vitamini miktarı 82.1±72.81 mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar 

günlük alması gereken C vitamini miktarının %96.1’ini, erkekler ise günlük alması gereken 

C vitamini miktarının %77.1’ini karşıladığı gözlemlenmiştir. 

 

Bireylerin cinsiyete göre günlük aldıkları tiamin miktarları, niasin miktarları, B₆ 

vitamini miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlenmiştir (p<0.05) 

(Tablo 4.6.2). 

 

Kadınların diyetle aldığı demir miktarı ortalama 8.1±2.44 mg, erkeklerin diyetle aldığı 

demir miktarı 9.9±4.92 mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken demir 

miktarının %50.6’sını, erkekler ise günlük alması gereken demir miktarının %87.1’ini 

karşıladığı gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı magnezyum miktarı ortalama 

211.3±65.42 mg, erkeklerin diyetle aldığı magnezyum miktarı 249.9±87.35 mg’dır. 

TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken magnezyum miktarının %70.4’ünü, erkekler 

ise günlük alması gereken magnezyum miktarının %71.6’sını karşıladığı gözlemlenmiştir. 

Kadınların diyetle aldığı çinko miktarı ortalama 7.9±2.22 mg, erkeklerin diyetle aldığı çinko 

miktarı 9.7±3.35 mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken çinko miktarının 

%77.7’sini, erkekler ise günlük alması gereken çinko miktarının %75.6’sını karşıladığı 

gözlemlenmektedir. Kadınların diyetle aldığı selenyum miktarı ortalama 17.9±38.60 mcg, 

erkeklerin diyetle aldığı selenyum miktarı 9.0±35.32 mcg’dır. TÜBER’e göre kadınlar 

günlük alması gereken selenyum miktarının %25.6’sını, erkekler ise günlük alması gereken 

selenyum miktarının %12.8’ini karşıladığı gözlemlenmektedir. Kadınların diyetle aldığı 

potasyum miktarı ortalama 1855.7±522.15 mg, erkeklerin diyetle aldığı potasyum miktarı 

2075.8±728.77 mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken potasyum miktarının 
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%53.0’ünü, erkekler ise günlük alması gereken potasyum miktarının %59.3’ünü karşıladığı 

gözlemlenmektedir. Kadınların diyetle aldığı kalsiyum miktarı ortalama 710.7±271.77 mg, 

erkeklerin diyetle aldığı kalsiyum miktarı 798.1±253.64 mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar 

günlük alması gereken kalsiyum miktarının %80.8’ini, erkekler ise günlük alması gereken 

kalsiyum miktarının %83.3’ünü karşıladığı gözlemlenmiştir. Kadınların diyetle aldığı fosfor 

miktarı ortalama 918.5±235.39 mg, erkeklerin diyetle aldığı fosfor miktarı 1109.0±287.43 

mg’dır. TÜBER’e göre kadınlar günlük alması gereken fosfor miktarının %67.0’sini, 

erkekler ise günlük alması gereken fosfor miktarının %201.6’sını karşıladığı 

gözlemlenmiştir.  

 

Bireylerin cinsiyete göre günlük aldıkları demir, magnezyum, çinko, selenyum, 

kalsiyum, fosfor miktarları, arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlenmiştir 

(p<0.05) (Tablo 4.6.2). 
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Tablo 4.6.2. Bireylerin cinsiyete göre günlük diyetle alınan vitamin ve mineral ortalamaları ve TÜBER’e göre karşılama yüzdesi 

 

 

 

Mikro Besin Ögeleri  

Kadın  

(n:138) 

Erkek  

(n:62) 

 

 

 

𝐗 ± SS 

 

 

(Alt- Üst) 

TÜBER’e 

göre 

karşılama 

yüzdesi 

 

 

 

𝐗 ± SS 

 

 

(Alt-Üst) 

TÜBER’e 

göre 

karşılama 

yüzdesi  

p 

Vitaminler         

A vitamini (mcg) 789.7±650.11 118.6-4200.5 121.4 642.2±244.44 7.7-1427.9 85.8 0.54 

D vitamini (mcg) 4.6±9.76 0.2-49.8 30.7 5.2±12.51 0.0-61.5 34.8 0.22 

E vitamini (eşd)(mg) 10.1±5.19 2.7-26.5 91.5 11.8±7.96 1.7-48.2 91.3 0.13 

K vitamini (mcg) 96.2±171.97 6.2-1730.0 137.5 59.0±46.63 6.9-278.0 84.3 0.06 

B₁/tiamin (mg) 0.7±0.22 0.3-1.1 121.0 0.8±0.39 0.4-1.9 111.2 0.03 

B₂/Riboflavin (mg) 1.0±0.45 0.4-2.3 64.2 1.1±0.44 0.4-2.0 68.5 0.18 

Niasin (eşd) (mg) 20.7±8.77 5.0-57.1 226.4 26.7±10.77 12.9-70.0 237.1 <0.001 

Biotin (mcg) 36.6±12.54 4.3-70.0 91.4 41.0±14.23 14.5-95.0 102.6 0.06 

B₆/pirid. (mg) 0.9±0.30 0.4-1.7 55.1 1.0±0.55 0.3-2.3 61.7 0.03 

Folat (topl)(mcg) 237.2±85.53 76.9-642.2 71.9 260.9±97.22 73.0-682.4 79.1 0.09 

B₁₂ Vitamini (mcg) 3.5±1.80 0.4-9.7 88.3 4.3±3.23 0.9-13.6 106.6 0.57 

C vitamini (mg) 90.4±59.91 0.0-287.5 96.1 82.1±72.81 2.5-447.5 77.1 0.12 

Mineraller         

Demir (mg) 8.1±2.44 4.2-17.8 50.6 9.9±4.92 4.9-38.9 87.1 0.01 

Magnezyum (mg) 211.3±65.42 88.1-489.6 70.4 249.9±87.35 117.0-605.8 71.6 0.002 

Çinko (mg) 7.9±2.22 2.9-13.8 77.7 9.7±3.35 4.7-18.0 75.6 <0.001 

Selenyum (mcg) 17.9±38.60 0.0-200.7 25.6 9.0±35.32 0.0-223.0 12.8 0.03 

Potasyum (mg) 1855.7±522.15 531.4-4062.6 53.0 2075.8±728.77 1014.8-4139.0 59.3 0.08 

Kalsiyum (mg) 710.7±271.77 233.5-1737.1 80.8 798.1±253.64 185.3-1378.5 83.3 0.03 

Fosfor (mg) 918.5±235.39 464.3-2092.0 167.0 1109.0±287.43 673.6-1998.3 201.6 <0.001 
M: Mann Whitney U testi, p<0.05 Türkiye için günlük önerilen günlük enerji ve besin ögeleri EK 10 verilmiştir. 
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4.7. Bireylerin Pittsburgh Uyku Kalite İndeksine İlişkin Bulgular 

 

 Tablo 4.7.1’de bireylerin cinsiyete göre PUKİ ölçeğinin alt gruplarına göre 

ortalamaları verilmiştir. PUKİ ölçek puan ortalaması 4.6±2.98’dir. Kadın bireylerin ölçek 

puanı ortalaması 4.9±2.91, erkek bireylerin ise ölçek puan ortalaması 3.8±2.57’dir. 

Bireylerin cinsiyete göre PUKİ ölçeği puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlemlenmiştir (p<0.05).  

 

Bireylerin PUKİ ölçek ölçek ortalaması incelendiğinde, tüm bireylerin uyku latensi alt 

ölçeğinin ortalama puanı 1.0±1.06, kadınların uyku latensi alt boyutu ölçek puanı ortalaması 

1.2±1.03, erkek bireylerin ise 0.8±0.96’dır. Bireylerin cinsiyete göre uyku latensi alt ölçek 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). Tüm 

bireylerin gündüz işlev bozukluğu alt boyutu ölçek puanı ortalaması 0.6±0.81, kadınların 

puanı ortalaması 0.7±0.88, erkeklerin ise 0.4±0.87’dir. Bireylerin cinsiyete göre gündüz 

işlev bozukluğu alt ölçek puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0.05). Tüm bireylerin öznel uyku kalitesi alt boyutu ölçek puanı ortalaması 

1.1±0.79, uyku süresi alt boyutu ölçek puanı ortalaması 0.3±0.63, alışılmış uyku etkinliği alt 

boyutu ölçek puanı ortalaması 0.2±0.55, uyku bozukluğu alt boyutu ölçek puanı ortalaması 

1.0±0.67, uyku ilacı kullanımı alt boyutu ölçek puanı ortalaması 0.1±0.22’dir. Bireylerin 

cinsiyete göre öznel uyku kalitesi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu ve 

uyku ilacı kullanımı alt ölçeklerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.7.1. Bireylerin cinsiyete göre PUKİ ölçeğinin alt boyutlarına göre ortalamaları  

 

 

PUKİ Alt Ölçekler  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam 

(n:200) 

 

𝐗 ± SS 

(Alt-Üst) 

𝐗 ± SS 

(Alt-Üst) 

𝐗 ± SS 

(Alt-Üst) 
pᴹ 

Alt Ölçekler     

Öznel Uyku Kalitesi 

 

1.1± 0.71 

(0.0-3.0) 

1.0± 0.73 

(0.0-3.0) 

1.1± 0.79 

(0.0-3.0) 
0.44 

Uyku Latensi 

 

1.2± 1.03 

(0.0-3.0) 

0.8± 0.96 

(0.0-3.0) 

1.0± 1.06 

(0.0-3.0) 0.01 

Uyku Süresi 

 

0.3± 0.62 

(0.0-3.0) 

0.2± 0.50 

(0.0-3.0) 

0.3± 0.63 

(0.0-3.0) 0.06 

Alışılmış Uyku 

Etkinliği 

 

0.2± 0.51 

(0.0-3.0) 

0.1± 0.32 

(0.0-2.0) 

0.2± 0.55 

(0.0-3.0) 
0.26 

Uyku Bozukluğu 

 

1.0± 0.60 

(0.0-3.0) 

0.1± 0.51 

(0.0-2.0) 

1.0± 0.67 

(0.0-3.0) 0.78 

Uyku İlacı Kullanımı 

 

0.7± 0.32 

(0.0-3.0) 

0.0± 0.00 

(0.0-0.0) 

0.1± 0.22 

(0.0-2.0) 0.06 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

 

0.7± 0.88 

(0.0-3.0) 

0.4± 0.87 

(0.0-3.0) 

0.6± 0.81 

(0.0-3.0) 
0.007 

PUKİ toplam puan  4.9± 2.91 

(0-14) 

3.8± 2.57 

(0-13) 

4.6± 2.98 

(0-14) 0.008 

M: Mann Whitney U Testi, p<0.05, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksine 

 

Tablo 4.7.2’de bireylerin cinsiyete göre PUKİ ölçeğinin alt gruplarına göre dağılım 

verilmiştir. PUKİ ölçeğine göre kişiler iyi uyku kalitesine ve kötü uyku kalitesine sahip 

bireyler olarak ikiye ayrıldığında tüm bireylerin %56.0’sı, kadın bireylerin %49.3’ü, 

erkeklerin ise %71.0’i iyi uyku kalitesine sahip olduğu gözlemlenmiştir. Bireylerin cinsiyete 

göre uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05).  

 

Alt ölçeklere göre yeterli ve yetersiz olarak iki gruba ayrıldığında uyku latensi alt 

ölçeğinde tüm bireylerin %65.5’i, kadınların %61.1’i, erkeklerin ise %77.4’ü “yeterli” 
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grupta olup erkeklerde uyku latensi alt ölçeğinde “yeterli” grupta yer aldığı gözlemlenmiştir. 

Tüm bireylerin %75.0’ı öznel uyku kalitesi alt ölçeğinde, %92.5’i uyku süresi alt ölçeğinde, 

%96.5’i alışılmış uyku etkinliği alt ölçeğinde, %79.5’i uyku bozukluğu alt ölçeğinde, 

%99.0’ı uyku ilacı kullanımı alt ölçeğinde, %82.5’i gündüz işlev bozukluğu alt ölçeğinde 

“yeterli” grubunda bulunmaktadır. Bireylerin cinsiyete göre PUKİ alt ölçek boyutlarından 

uyku latensinde yeterli olan grubun istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0.05) 
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4.8. Bireylerin Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II İlişkin Bulgular 

 

Tablo 4.8.1’de bireylerin cinsiyete göre Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II 

(SYBDÖ II) ve ölçek alt boyutları puan ortalamaları verilmiştir. Tüm bireylerin SYBDÖ II 

toplam puan ortalaması 117.0±15.35, kadınların ölçek puanı ortalaması 117.0±14.01, 

erkeklerin ise 116.9±18.17’dir. Bireylerin cinsiyete göre SYBDÖ II puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05).  SYBDÖ II 

ölçeğinin alt boyutları incelendiğinde, tüm bireylerin sağlık sorumluluğu alt boyut ölçek 

puanı ortalaması 20.0±3.01, fiziksel aktivite ve egzersiz alt boyut ölçek puanı ortalaması 

12.3±3.91, manevi gelişim alt boyut ölçek puanı ortalaması 23.6±4.11, beslenme alt boyut 

ölçek puanı ortalaması 20.8±3.3, kişiler arası ilişki alt boyut ölçek puanı ortalaması 

22.8±4.23, stres yönetimi alt boyut ölçek puanı ortalaması 17.3±2.87’dir. Bireylerin cinsiyet 

Tablo 4.7.2. Bireylerin cinsiyete göre PUKİ ölçeğinin alt gruplarına göre dağılımı  

 

 

PUKİ Alt ölçekler  

Kadın 

(n:138) 

Erkek  

(n:62) 

Toplam 

(n:200)  

 

S % S % S % pᴷ 

İyi uyku kalitesi 68  49.3 44  71.0 112  56.0  

0.04 
Kötü uyku kalitesi 70  50.7 18  29.0 88  44.0 

Alt ölçekler          

Öznel Uyku 

Kalitesi 

Yeterli  

Yetersiz  

100  

38 

72.5 

27.5 

50  

12 

80.6 

19.4 

150  

50 

75.0 

25.0 

0.29 

 

Uyku Latensi Yeterli  

Yetersiz 

  

83  

55 

60.1 

39.9 

48  

14 

77.4 

22.6 

131  

69 

65.0 

34.5 

0.03 

 

Uyku Süresi Yeterli  

Yetersiz  

 

126  

12 

91.3 

8.7 

59  

3 

95.2 

4.8 

185  

15 

92.5 

7.5 

0.40 

 

Alışılmış Uyku 

Etkinliği 

Yeterli  

Yetersiz  

132  

6 

95.7 

4.3 

61  

1 

98.4 

1.6 

193  

7 

96.5 

3.5 

0.44 

 

Uyku Bozukluğu Yeterli  109  

29 

79.0 

21.0 

50  

12 

80.6 

19.4 

159  

41 

79.5 

20.5 

0.94 

 Yetersiz 

  

Uyku İlacı 

Kullanımı 

Yeterli  

Yetersiz  

136  

2 

98.6 

1.4 

62  

- 

100 

- 

198  

2 

99.0 

1.0 

1.00 

 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

Yeterli  

Yetersiz  

109  

29 

79.0 

21.0 

56  

6 

90.3 

9.7 

165  

35 

82.5 

17.5 

0.08 

 
K: Ki Kare Testi, p<0.05, PUKİ:Uyku Kalite İndeksi 
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göre SYBDÖ II’nin alt boyut ölçek puan ortalamları arasında istatistiksel açıdan farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.8.1. Bireylerin cinsiyete göre SYBDÖ II ölçek alt puan ortalamaları 

 

 

SYBDÖ II Alt Ölçekler  

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam 

(n:200)  

pᴹ 𝐗 ± SS 

(Alt-üst) 

𝐗 ± SS 

(Alt-üst) 

𝐗 ± SS 

(Alt-üst) 

Alt Ölçekler  

 

    

Sağlık Sorumluluğu 20.2± 2.77 19.5± 3.69 20.0± 3.01 0.12 

  (14.0-29.0)  (13.0-30.0) (13.0-30.0)  

Fiziksel Aktivite  12.1± 3.86 12.8± 4.07 12.3± 3.91 0.14 

 (8.0-29.0) (8.0-25.0) (8.0-29.0)  

Manevi Gelişim 23.4± 3.9 24.0± 4.67 23.6± 4.11 0.23 

 (15.0-34.0) (13.0-34.0) (13.0-34.0)  

Beslenme 20.8± 3.13 20.8± 3.89 20.8 ±3.32 0.90 

 

 

(14.0-31.0)  (14.0-31.0) (14.0-31.0) 
 

Kişiler arası İlişkiler 23.0± 3.73 22.5± 5.12 22.8± 4.23 0.50 

 (15.0-32.0) (12.0-34.0) (12.0-34.0) 
 

Stres Yönetimi 17.3± 2.85 17.2± 2.93 17.3± 2.87 0.91 

 (11.0-26.0) (11.0-26.0)  (11.0-26.0)  

SYBDÖ II Toplam 

Puanı 

117.0 ±14.01 

(90.0-162.0) 

116.9± 18.17 

(78.0-166.0) 

117.0± 15.35 

(78.0-166.0) 

 
0.94 

M: Mann Whitney U Testi,  p<0.05, SYBDÖ II: Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II  

 

 

4.9. Bireylerin Finlandiya Tip 2 Diyabet Riskine İlişkin Bulgular  

 

Tablo 4.9.1’de bireylerin cinsiyete göre FINDRISK toplam puan ortalamalar ve risk 

gruplarına göre dağılımı verilmiştir.  Tüm bireylerin FINDRISK   puan ortalamaları 

10.2±5.51, kadınların ölçek puanı ortalamaları 9.8±5.43, erkeklerin ölçek puanı ortalamaları 

11.1±5.47’dir. Bireylerin cinsiyete göre ölçek puanı arasında istatistiksek farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05).  
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 Tablo 4.9.2’de bireylerin eğitim düzeyi durumlarına göre FINDRISK risk gruplarının 

değerlendirilmesi verilmiştir. Lisansüstü eğitim alanların puan ortalaması 9.9±6.04, 

yüksekokul ve üniversite mezunlarının puan ortalaması 4.0 ±3.07, lise ve dengi okullardan 

mezunların ölçek puan ortalaması 4.3± 2.87, ortaokul ve dengi okullardan mezunların ölçek 

puan ortalaması 3.0 ±2.08, ilkokul mezunlarının ölçek puan ortalaması 3.2 ±1.73’dür. 

Bireylerin FINDRISK puanı ortalaması ile eğitim düzeyleri arasında istatistiksel farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05).  

 

FINDRISK ölçek puanlarına göre düşük riskli grubunda bulunan ilkokul mezunlarının 

sıklığı %14.3, ortaokul ve dengi mezunlarının sıklığı %25.0, lise ve dengi okullardan mezun 

olanların sıklığı %18.9, yüksekokul ve üniversite mezunlarının sıklığı %27.8 ve lisansütü 

eğitim alanların sıklığı %35.9’dur. FINDRISK ölçek puanlarına göre hafif riskli grupta 

ilkokul mezunları sıklığı %28.6, ortaokul ve dengi mezunlarının sıklığı %25.0, lise ve dengi 

okullardan mezun olanların sıklığı %52.8, yüksekokul ve üniversite mezunlarının sıklığı 

%30.9 ve lisansütü eğitim alanların sıklığı %23.1’dir. FINDRISK ölçek puanlarına göre orta 

riskli grupta ilkokul mezunları sıklığı %28.6, ortaokul ve dengi mezunların sıklığı %50.0, 

lise ve dengi okullardan mezun olanların sıklığı %11.3, yüksekokul ve üniversite 

mezunlarının sıklığı %22.7 ve lisansütü eğitim alanların sıklığı %12.8’dir. FINDRISK ölçek 

puanlarına göre yüksek riskli grupta ilkokul mezunlarının sıklığı %14.3, lise ve dengi 

okullardan mezun olanlarının sıklığı %17.0, yüksekokul ve üniversite mezunlarının sıklığı 

%14.4 ve lisansütü eğitim alanların sıklığı %25.6’dır.  

Tablo 4.9.1. Bireylerin cinsiyete göre FINDRISK risk grupları dağılımı 

 

Kadın 

(n:138) 

Erkek 

(n:62) 

Toplam  

(n:200) p 

S % S % S % 

FINDRISK          

Düşük (<7) 40 29.0 13 21 53 26.5 

0.74ᴷ 

Hafif (7-11) 48 34.8 22 35.5 70 35.0 

Orta (12-14) 25 18.1 12 19.4 37 18.5 

Yüksek (15-20) 21 15.2 13 21.0 34 17.0 

Çok yüksek (>20) 4 2.9 2 3.2 6 3.0 

FINDRISK Toplam Puanı        

X ± SS  9.8±5.43 11.1±5.47 10.2±5.51 0.07ᴹ 

Medyan 

(Alt-Üst) 

9.0 

(0.0-24.0) 

10.0 

(1.0-23.0) 

10 

(0.0-24.0) 
 

K: Ki Kare, M: Mann Whitney U Testi, p<0.05, FINDRISK: Finlandiya Tip 2 Diyabet Risk Anketi 
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Tablo 4.9.2 Bireylerin eğitim düzeyleri durumlarına göre FINDRISK anketi risk gruplarına göre dağılım 

 

 

İlkokul 

 

(n:7) 

Ortaokul ve 

dengi  

(n:4) 

Lise ve dengi  

 

(n:53) 

Yüksekokul 

ve üniversite 

(n:97)  

Lisansüstü  

 

(n:39) 

p 

S % S % S % S % S %   

FINDRISK               

Düşük  1 14.3 1 25.0 10 18.9 27 27.8 14 35.9  

 

0.07ᴷ 

Hafif  2 28.6 1 25.0 28 52.8 30 30.9 9 23.1 

Orta 2 28.6 2 50.0 6 11.3 22 22.7 5 12.8 

Yüksek 1 14.3 - - 9 17.0 14 14.4 10 25.6   

Çok yüksek 1 14.3 - - - - 4 4.1 1 2.6  

 

 

FINDRISK PUANI   

0.67ᵂ 
X ± SS 

(Alt-Üst) 

 

3.2 ±1.73 

(6.0- 22.0) 

3.0 ±2.08 

(6.0- 14.0) 

4.3± 2.87 

(1.0- 20.0) 

4.0 ±3.07 

(1.0- 24.0) 

9.9±6.04  

(0.0- 21.0) 

K: Ki Kare Testi, W: Kruskall Wallis, p<0.05       
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          Bireylerin yemeklerde kullandıkları yağ tercihleri incelendiğinde, düşük risk 

grubunun %81.1’inin zeytinyağ, %60.4’ünün ayçiçek yağ, %54.7’sinin tereyağı; hafif risk 

grubunun %81.4’ünün zeytinyağı, %52.9’unun ayçiçek yağ, %68.5’inin tereyağı; orta risk 

grubunun %78.4’ünün zeytinyağı, %45.9’unun ayçiçek yağ, %56.7’sinin tereyağı; yüksek 

risk grubunun %85.3’ünün zeytinyağı, %50.0’sinin ayçiçek yağ, %76.5’inin tereyağı; çok 

yüksek risk grubunun %83.3’ünün zeytinyağı, %52.0’sinin ayçiçek yağ, %63.0’ünün 

tereyağını tercih ettiği görülmüştür.  Bireylerin FINDRISK gruplarına göre yemeklerde 

kullandıkları yağ türleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05).  

 

Düşük risk grubunun %22.6’sı, hafif risk grubunun %18.6’sı, orta risk grubunun 

%16.2’sı, yüksek risk grubunun %11.7’si yemeklere sonradan tuz eklemektedir. Bireylerin 

FINDRISK gruplarına göre yemeklere tuz ekleme arasında farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0.05).  

 

Düşük risk grubunun %5.6’sinin, hafif risk grubunun %21.4’ünün, orta risk grubunun 

%10.8’inin, yüksek risk grubunun %8.9’unun, 999 mililitreden az su tükettiği görülmüştür. 

Düşük risk grubunun günlük ortalama tükettiği su miktarı (1747.2±683.48 ml) hafif risk 

grubunun günlük ortalama tükettiği su miktarına (1382.9±650.96) göre anlamlı olarak daha 

fazladır (p<0.05) (Tablo 4.9.3). 
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Tablo 4.9.3. Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre FINDRISK anketi risk gruplarına göre dağılımı 

 

                            FINDRISK Risk Grupları 

Beslenme Alışkanlıkları Düşük 

(n:53) 

Hafif 

(n:70) 

Orta 

(n:37) 

Yüksek 

(n:34) 

Çok yüksek 

(n:6) 

 

 S % S % S % S % S % p 

Yemeklerde sıklıkla kullanılan 

yağlar* 

            

 Tereyağı  29 54.7 48 68.5 21 56.7 26 76.5 2 33.3 0.08 K 

 Margarin  2 3.8 5 7.1 2 5.4 - - - - 0.53 K 

 Zeytinyağ  43 81.1 57 81.4 29 78.4 29 85.3 5 83.3 0.96 K 

 Fındık yağ  - - 1 1.4 1 2.7 1 2.9 - - 0.80 K 

 Ayçicek yağ 32 60.4 37 52.9 17 45.9 17 50.0 1 16.7 0.28 K 

 Mısır yağ  - - 1 1.4 1 2.7 - - - - 0.81 K 

Yemeklere tuz kullanım            

Evet 12 22.6 13 18.6 6 16.2 4 11.7 - - 
 

 

Hayır 41 77.4 57 81.4 31 83.8 30 88.2 6 100.0 0.41ᴷ 

Su tüketim miktarı            

<999ml 3 5.6 15 21.4 4 10.8 3 8.9 - - 
 

 

999-1499ml 14 26.4 23 32.9 13 35.2 10 29.4 3 50.0 
 

 

1500-1999ml 8 15.2 14 20.0 4 10.8 6 17.6 1 16.7 0.16ᴷ 

>2000ml 28 52.8 18 25.7 16 43.2 15 44.1 2 33.3 
 

 

Su tüketimi             

X ± SS (mL/gün) 1747.2±683.48 1382.9±650.96 1521.6±615.14 1623.5 ±690.65 1783.3 ±908.66 0.03ᴹ 

Medyan 2000.00a 1200.00b 1600.00 1600.00 1500.00   

(Alt-üst) (200-3000) (200-3000) (400-3000) (200-3000) (1000-3500)   
K:Ki-kare testi, M: Mann-Withney U testi, p<0.05, a>b, *birey birden fazla işaretleme yapmıştır 
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Tablo 4.9.4’te bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre ve IPAQ fiziksel 

aktivite durumlarının değerlendirilmesi gösterilmiştir. Düşük riske sahip olan kişilerin 

%69.8’i inaktif, %28.3’ü minimum aktif, %1.9’u aktiftir. Hafif risk düzeyine sahip olan 

bireylerin %87.1’i inaktif, %8.6’sı minimum aktif, %4.3’ü aktiftir. Orta risk düzeyine sahip 

bireylerin %78.4’ü , %21.6’sı minimum aktiftir. Yüksek riske sahip kişilerin %91.2’si 

inaktif, %8.8’i minimum aktiftir. Çok yüksek riske sahip olan bireylerin tamamı inaktiftir. 

Fiziksel aktivite düzeyi ile risk grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05).  
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Tablo 4.9.5’te FINDRISK anketi risk gruplarına göre PUKİ uyku kalitesinin ve 

SYBDÖ II ölçek ortalamalarının dağılımı verilmiştir. 

 

FINDRISK anketi risk gruplarına göre bireylerin uyku kaliteleri incelendiğinde, düşük 

risk grubunda bulunan bireylerin %23.2’si, hafif risk grubunda bulunan bireylerin %20.5’i, 

orta risk grubunda bulunan bireylerin %23.2’sinin, yüksek risk grubunda bulunan bireylerin 

%1.8’inin iyi uyku kalitesine sahip olduğu gözlemlenmiştir. FINDRISK risk gruplarına göre 

bireylerin uyku kalitesi incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05). 

 

FINDRISK anketi risk gruplarına göre bireylerin SYBDÖ II puan ortalamaları 

incelendiğinde, düşük risk grubunun 119.5±14.42, hafif risk grubunun 117.6±15.93, orta risk 

grubunun 110.2±16.15, yüksek risk grubunun 120.0±13.22, çok yüksek risk grubunun 

114.2±15.91’dir. 

 

Hafif risk grubunun SYBDÖ II puan ortalaması, orta risk grubunun puan ortalamasına 

göre yüksek olduğu gözlemlenmiştir (p<0.05). 

Tablo 4.9.4. Bireylerin FINDRISK anketi risk grupları göre IPAQ fiziksel aktivite 

durumlarının değerlendirilmesi 

 

                                                             FINDRISK Risk Grupları  

 

 Düşük  

(n:53) 

Hafif  

(n:70)  

Orta 

(n:37)  

Yüksek 

(n:34) 

Çok 

yüksek 

(n:6)   

 

 

pᴷ 

 S % S % S % S % S %  

IPAQ             

İnaktif  

(˂600 MET) 

37 69.8 61 87.1 29 78.4 31 91.2 6 100.0  

Minimum aktif  

(600-3000 MET) 

15 28.3 6 8.6 8 21.6 3 8.8 - - 0.06 

Çok aktif  

(˃3000MET) 

1 1.9 3 4.3 - - - - - -  

K:Ki Kare Testi, p<0.05  
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Tablo 4.9.5. Bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre PUKİ uyku kalitesinin ve SYBDÖ II ölçek ortalamalarının 

dağılımı 

 

                                                                                                                    FINDRISK 

       Hafif  

(n:53) 

     Düşük 

(n:70) 

Orta  

(n:37) 

Yüksek 

(n:34) 

Çok yüksek 

(n:6) 

p 

 

 

 

 

   0.05ᴷ 

S % S % S % S % S % 

PUKİ            

İyi uyku kalitesi  26 23.2 35 31.3 23 20.5 26 23.2 2 1.8 

Kötü uyku kalitesi  27 30.7 35 39.8 14 15.9 8 9.1 4 4.5 

SYBDÖ II             

 X ± SS 119.5±14.42ᵃ 117.6±15.93 

 

110.2±16.15ᵇ 120.0±13.22 114.2±15.91 0.04ᵂ 

 
K: Ki Kare Testi, W:Kruskall Wallis, p<0.05 b>a  
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          Tablo 4.9.6’da kadın bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre enerji ve makro 

besin alım ortalamalarının değerlendirilmesi verilmiştir. Düşük risk grubunun günlük aldığı 

enerji ortalama 1393.5±219.81 kkal, hafif risk grubunun günlük aldığı enerji ortalama 

1374.9±198.89 kkal, orta risk grubunun günlük aldığı enerji ortalama 1343.6±232.63 kkal, 

yüksek risk grubunun günlük aldığı enerji ortalama 1462.8±210.62 kkal çok yüksek risk 

grubunun günlük aldığı enerji ortalama 1610.2±371.82 kkal olduğu gözlemlenmiştir. Düşük 

risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat miktarı ortalama 153.1±45.07 g, hafif risk grubunun 

diyetle aldığı karbonhidrat miktarı 152.7±37.86 g, orta risk grubunun diyetle aldığı 

karbonhidrat miktarı 148.3±36.44 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat miktarı 

164.9±31.77 g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat miktarı 173.3±88.81 g 

olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat yüzdesi ortalama 

44.8±10.20, hafif risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat yüzdesi ortalama 45.2±7.65, orta 

risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat yüzdesi ortalama 45.2±8.03, yüksek risk grubunun 

diyetle aldığı karbonhidrat yüzdesi ortalama 43.7±11.22, çok yüksek risk grubunun diyetle 

aldığı karbonhidrat yüzdesi ortalama 38.3±18.25 olduğu gözlemlenmiştir. Düşük  risk 

grubunun diyetle aldığı protein miktarı ortalama 56.9±11.33 g, hafif risk grubunun diyetle 

aldığı protein miktarı 58.2±13.73 g, orta risk grubunun diyetle aldığı protein miktarı 65.2±46.11 

g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı protein miktarı 59.9±12.93 g, çok yüksek risk grubunun 

diyetle aldığı protein miktarı 65.8±11.13 g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun 

diyetle aldığı protein yüzdesi ortalama 16.9±2.94, hafif risk grubunun diyetle aldığı protein 

yüzdesi ortalama 17.5±3.84, orta risk grubunun diyetle aldığı protein yüzdesi ortalama 

16.7±3.64, yüksek risk grubunun diyetle aldığı protein yüzdesi ortalama 16.8±2.65, çok yüksek 

risk grubunun diyetle aldığı protein yüzdesi ortalama 17.5±4.44 olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı ortalama 58.9±18.22 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı 57.4±12.37 g, orta risk grubunun diyetle aldığı total 

yağ miktarı 57.1±14.94 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı 60.8±14.97 g, 

çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı 70.1±15.41 g olduğu gözlemlenmiştir. 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı total yağ oranı ortalama 38.1±8.75, hafif risk grubunun 

diyetle aldığı total yağ oranı ortalama 37.4±6.76, orta risk grubunun diyetle aldığı total yağ 

oranı ortalama 38.1±7.83, yüksek risk grubunun diyetle aldığı total yağ oranı ortalama 

36.9±7.26, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı total yağ oranı ortalama 39.8±9.37’dır 

olduğu gözlemlenmiştir.  Düşük risk grubunun diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 
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ortalama 23.9±8.30 g, hafif risk grubunun diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 22.7±7.01 

g, orta risk grubunun diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 22.8±5.82 g, yüksek risk 

grubunun diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 23.8±7.76 g, çok yüksek risk grubunun 

diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 30.9±6.46 g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk 

grubunun diyetle aldığı tekli doymamış yağ asitleri miktarı ortalama 23.6±8.81 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı tekli doymamış yağ asitleri miktarı 22.1±5.90 g, orta risk grubunun 

diyetle aldığı tekli doymamış yağ asitleri miktarı 23.2±8.02 g, yüksek risk grubunun diyetle 

aldığı tekli doymamış yağ asitleri miktarı 25.8±8.83 g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı 

tekli doymamış yağ asitleri miktarı 27.7±10.10 g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun 

diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı ortalama 8.3±2.91 g, hafif risk grubunun 

diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 8.8±4.40 g, orta risk grubunun diyetle aldığı 

çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 7.5±3.42 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı çoklu 

doymamış yağ asitleri miktarı 7.5±2.80 g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı çoklu 

doymamış yağ asitleri miktarı 7.1±3.41 g olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı ortalama 1.0±0.44 mg, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı 1.1±0.74 mg, orta risk grubunun diyetle aldığı omega 

3 miktarı 1.1±0.71 mg, yüksek risk grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı 1.0±0.50 mg, çok 

yüksek risk grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı 1.0±0.33 mg’dır. Düşük risk grubunun 

diyetle aldığı omega 6 miktarı ortalama 6.8±2.93 mg, hafif risk grubunun diyetle aldığı omega-

6 miktarı 7.2±4.27 mg, orta risk grubunun diyetle aldığı omega-6 miktarı 6.0±3.03 mg, yüksek 

risk grubunun diyetle aldığı omega 6 miktarı 5.7±2.41 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle 

aldığı omega 6 miktarı 5.5±3.04 mg olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı kolestrol miktarı ortalama 280.2±134.34 mg,  hafif 

risk grubunun diyetle aldığı kolestrol miktarı 285.5±123.77 mg, orta risk grubunun diyetle 

aldığı kolestrol miktarı 299.4±97.39 mg, yüksek risk grubunun diyetle aldığı kolestrol miktarı 

284.6±59.33 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı kolestrol miktarı 372.6±83.52 mg 

olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı posa miktarı ortalama 17.2±5.81 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı posa miktarı 16.2±6.82 g, orta risk grubunun diyetle aldığı posa miktarı 

16.5±4.66 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı posa miktarı 17.4±4.55 g, çok yüksek risk 
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grubunun diyetle aldığı posa miktarı 17.8±5.84 g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun 

diyetle aldığı çözünemez posa miktarı ortalama 10.3±4.20 g, hafif risk grubunun diyetle aldığı 

çözünemez posa miktarı 9.6±3.92 g, orta risk grubunun diyetle aldığı çözünemez posa miktarı 

10.6±2.97 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı çözünemez posa miktarı 10.8±2.83 g, çok 

yüksek risk grubunun diyetle aldığı çözünemez posa miktarı 11.2±4.33 g olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı ortalama 7±2.52 

g, hafif risk grubunun diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı 5.5±3.03 g, orta risk grubunun 

diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı 5.9±2.45 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı 

çözünebilir posa miktarı 5.8±1.70 g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı çözünebilir posa 

mikatrı 6.3±1.62 g olduğu gözlemlenmiştir.  

 

Bireylerin FINDRISK risk gruplarına göre enerji ve makro besin ögeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05).   Bireylerin    kilogram başına 

tüketilen protein miktarı orta risk grubunda hafif risk grubuna göre daha düşük olduğu 

gözlemlenmiştir (p<0.05).
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Tablo 4.9.6. Kadın bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre enerji ve makro besin alım ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

                                                            FINDRISK Risk Grupları 

Enerji Ve Makro Besin Ögeleri 

Düşük  

(n:53) 

Hafif 

(n:70) 

Orta 

(n:37)  

Yüksek 

(n:34)  

 Çok yüksek 

(n:6) pᴷ 

𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 

       

Enerji (kkal) 1393.5±219.81 1374.9±198.89 1343.6±232.63 1462.8±210.62 1610.2±371.82 0.28 

Protein (g) 56.9±11.33 58.2±13.73 65.2±46.11 59.9±12.93 65.8±11.13 0.57 

Protein% 16.9±2.94 17.5±3.84 16.7±3.64 16.8±2.65 17.5±4.44 0.93 

Protein (g/kg) 1.01±0.22ᴬ 0.92±0.27 0.93±0.75ᴮ 0.85±0.25 0.87±0.23 0.006 

Yağ (g) 58.9±18.22 57.4±12.37 57.1±14.94 60.8±14.97 70.1±15.41 0.43 

Yağ% 38.1±8.75 37.4±6.76 38.1±7.83 36.9±7.26 39.8±9.37 0.92 

Doymuş yağ asitleri (g) 23.9±8.30 22.7±7.01 22.8±5.82 23.8±7.76 30.9±6.46 0.37 

Tekli doymamış y.a. (g) 23.6±8.81 22.1±5.90 23.2±8.02 25.8±8.83 27.7±10.10 0.52 

Çoklu doymamış y.a. (g) 8.3±2.91 8.8±4.40 7.5±3.42 7.5±2.80 7.1±3.41 0.49 

Omega 3 (mg) 1.0±0.44 1.1±0.74 1.1±0.71 1.0±0.50 1.0±0.33 0.97 

Omega 6 (mg) 6.8±2.93 7.2±4.27 6.0±3.01 5.7±2.41 5.5±3.04 0.54 

Kolesterol (mg) 280.2±134.34 285.5±123.77 299.4±97.39 284.6±59.33 372.6±83.52 0.53 

Karbonhidrat (g) 153.1±45.07 152.7±37.86 148.3±36.44 164.9±31.77 173.3±88.81 0.50 

Karbonhidrat % 44.8±10.20 45.2±7.65 45.2±8.03 43.7±11.22 38.3±18.25 0.89 

Posa (g) 17.2±5.81 16.2±6.82 16.5±4.66 17.4±4.55 17.8±5.84 0.52 

Posa (g/1000kkal) 14.2±5.01 14.6±5.60 14.8±3.02 14.4±1.24 14.6±5.44 0.93 

Çözünemez posa (g) 10.3±4.20 9.6±3.92 10.6±2.97 10.8±2.83 11.2±4.33 0.36 

Çözünebilir posa (g) 5.7±2.52 5.5±3.03 5.9±2.45 5.8±1.70 6.3±1.62 0.49 
K: Kruskall Wallis Testi, p<0.05 A>B       
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          Tablo 4.9.7’de kadın bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre mikro besin 

alım ortalamalarının değerlendirilmesi verilmiştir.  

 

Vitaminlerin en yüksek risk grubu ile en düşük risk grubunun aldığı miktarlara 

baktığımızda düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin A miktarı ortalama 924.5±800.01 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin A miktarı 836.9±170.33 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin D miktarı ortalama 4.3±7.93 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin D miktarı 1.9±0.43 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin E miktarı ortalama 9.8±4.56 

mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin E miktarı 10.0±4.74 mg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı K vitamini miktarı ortalama 

105.6±135.97 mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı  K vitamini  miktarı 140.5±39.96 

mcg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin tiamin miktarı 

ortalama 0.7±0.11 mg çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin tiamin miktarı 

0.7±0.23 mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin riboflavin 

miktarı ortalama 1.1±0.45 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin riboflavin 

1.3±0.21 mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı niasin miktarı 

ortalama 20.5±7.73 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı niasin miktarı 23.6±4.60 

mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı biotin miktarı ortalama 

35.6±12.06 mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı biotin miktarı 47.6±7.83 mcg 

olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı pridoksal miktarı ortalama 

0.9±0.32 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı pridoksal miktarı 1.2±0.26 mg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı folat miktarı ortalama 230.5±76.64 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı folat miktarı 257.8±62.45 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin B₁₂ miktarı ortalama 3.6±1.63 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin B₁₂ miktarı 3.1±1.09 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin C miktarı ortalama 93.6±59.52 

mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin C miktarı 102.5±38.18 mg olduğu 

gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı demir miktarı ortalama 8.3±2.43 mg çok yüksek 

risk grubunun diyetle aldığı demir miktarı 7.8±1.63 mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk 

grubunun diyetle aldığı magnezyum miktarı ortalama 215.7±55.62 mg çok yüksek risk 

grubunun diyetle aldığı magnezyum miktarı 233.3±48.32 mg olduğu gözlemlenmiştir. 
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Düşük risk grubunun diyetle aldığı çinko miktarı ortalama 7.8±1.85 mg, çok yüksek risk 

grubunun diyetle aldığı çinko miktarı 8.1±0.81 mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk 

grubunun diyetle aldığı selenyum miktarı ortalama 26.8±49.86 olduğu gözlemlenmiştir. 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı potasyum miktarı ortalama 1969.1±497.07 mg, çok 

yüksek risk grubunun diyetle aldığı potasyum miktarı 2146.8±418.53 mg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı kalsiyum miktarı ortalama 

688.6±279.13 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı kalsiyum miktarı 927.2±118.55 

mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı fosfor miktarı ortalama 

912.7±190.92 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı fosfor miktarı 1075.7±128.86 mg 

olduğu gözlemlenmiştir.  

 

Bireylerin FINDRISK risk gruplarına göre mikro besin ögelerinden B₆ ve potasyum 

alım ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). Ancak 

Bonferonni düzeltmesi kullanılarak yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında ikili gruplar 

arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05).
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Tablo 4.9.7. Kadın bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre mikro besin alım ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

                                                                                                                        FINDRISK Risk Grupları 

Vitamin ve Mineraller 

Düşük 

(n:53) 

Hafif 

(n:70)  

Orta 

(n:37)  

Yüksek 

(n:34)  

 Çok yüksek  

(n:6) pᴷ 

𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 

Vitaminler        

A vitamini (mcg) 924.5±800.01 654.7±546.57 854.4±802.17 755.7±285.78 836.9±170.33 0.11 

D vitamini (mcg) 4.3±7.93 5.5±12.26 3.4±5.72 5.2±11.43 1.9±0.43 0.74 

E vitamini (eşd) 9.8±4.56 10.4±5.83 9.6±5.19 10.5±5.16 10.0±4.74 0.98 

K vitamini (mcg) 105.6±135.97 109.4±260.44 74.0±52.73 66.3±30.84 140.5±39.96 0.06 

B₁/tiamin (mg) 0.7±0.11 0.6±0.22 0.6±0.24 0.7±0.23 0.7±0.23 0.22 

B₂/Riboflavin(mg) 1.1±0.45 1.0±0.41 1.0±0.34 1.1±0.37 1.3±0.21 0.18 

Niasin (eşd) (mg) 20.5±7.73 21.4±9.81 19.1±6.76 21.1±10.40 23.6±4.60 0.46 

Biotin (mcg) 35.6±12.06 33.8±12.64 36.9±11.53 42.2±12.81 47.6±7.83 0.06 

B₆/pirid (mg) 0.9±0.32 0.8±0.36 0.8±0.32 0.9±0.32 1.2±0.26 0.03 

Folat (topl) (mg) 230.5±76.64 230.2±104.40 230.8±61.91 269.5±79.93 257.8±62.45 0.10 

B₁₂ Vitamini (mcg) 3.6±1.63 3.5±1.83 3.6±2.09 3.4±2.19 3.1±1.09 0.89 

C vitamini (mg) 93.6±59.52 81.2±63.21 89.8±50.82 103.6±67.10 102.5±38.18 0.40 

Mineraller        

Demir (mg) 8.3±2.43 8.3±2.87 7.1±1.70 8.2±2.28 7.8±1.63 0.26 

Magnezyum (mg) 215.7±55.62 207.4±79.26 193.8±61.82 228.4±52.24 233.3±48.32 0.13 

Çinko (mg) 7.8±1.85 8.2±2.68 7.3±2.43 8.0±2.23 8.1±0.81 0.57 

Selenyum (mcg) 26.8±49.86 12.2±29.83 18.6±35.89 15.9±36.11 0.0±0.00 0.52 

Potasyum (mg) 1969.1±497.07 1748.7±556.85 1719.6±420.78 1990.4±553.46 2146.8±418.53 0.04 

Kalsiyum (mg) 688.6±279.13 691.5±281.14 689.9±221.16 780.0±301.24 927.2±118.55 0.34 

Fosfor (mg) 912.7±190.92 895.7±233.51 878.1±222.39 999.9±320.97 1075.7±128.86 0.28 
K:Kruskall Wallis, p<0.05       
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Tablo 4.9.8’de erkek bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre enerji ve makro 

besin alım ortalamalarının değerlendirilmesi verilmiştir. Düşük risk grubunun günlük aldığı 

enerji ortalama 1802.4±415.80 kkal, hafif risk grubunun günlük aldığı enerji ortalama 

1744.5±535.92 kkal, orta risk grubunun günlük aldığı enerji ortalama 1651.1±278.88 kkal, 

yüksek risk grubunun günlük aldığı enerji ortalama 1699.7±377.71 kkal çok yüksek risk 

grubunun günlük aldığı enerji ortalama 1513.2±84.73 kkal olduğu gözlemlenmiştir. Düşük 

risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat miktarı ortalama 210.7±69.47 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı karbonhidrat miktarı 210.8±86.37 g, orta risk grubunun diyetle aldığı 

karbonhidrat miktarı 172.4±39.47 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat 

miktarı 182.3±76.53 g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı karbonhidrat miktarı 

142.1±4.27 g  olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı protein miktarı ortalama 71.3±17.21 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı protein miktarı 70.8±14.73 g, orta risk grubunun diyetle aldığı 

protein miktarı 73.9±20.11 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı protein miktarı 77.8±22.33 

g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı protein miktarı 64.8±11.71 g olduğu 

gözlemlenmiştir.  

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı ortalama 72.6±26.03 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı 65.1±22.97 g, orta risk grubunun diyetle aldığı total 

yağ miktarı 72.3±23.72 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı 70.8±15.21 

g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı total yağ miktarı 75.4±2.59 g olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı ortalama 

29.2±9.12 g, hafif risk grubunun diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 27.6±9.08 g, orta 

risk grubunun diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 26.3±6.23 g, yüksek risk grubunun 

diyetle aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 27.3±10.53 g, çok yüksek risk grubunun diyetle 

aldığı doymuş yağ asitleri miktarı 31.5±1.57 g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun 

diyetle aldığı tekli doymamış yağ asitleri miktarı ortalama 25.0±8.63 g, hafif risk grubunun 

diyetle aldığı tekli doymamış yağ asitleri miktarı 24.3±11.34 g, orta risk grubunun diyetle 

aldığı tekli doymamış yağ asitleri miktarı 28.5±10.94 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı 

tekli doymamış yağ asitleri miktarı 30.4±7.91 g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı 

tekli doymamış yağ asitleri miktarı 29.5±3.96 g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk 

grubunun diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı ortalama 12.8±10.95 g, hafif 

risk grubunun diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 8.9±5.61 g, orta risk 



 

80 
 

grubunun diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 12.7±8.14 g, yüksek risk 

grubunun diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 8.9±3.81 g, çok yüksek risk 

grubunun diyetle aldığı çoklu doymamış yağ asitleri miktarı 10.3±4.57 g olduğu 

gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı ortalama 1.8±1.86 mg, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı 1.2±1.02 mg, orta risk grubunun diyetle aldığı 

omega 3 miktarı 1.5±1.22 mg, yüksek risk grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı 1.2±0.70 

mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı omega 3 miktarı 1.3±0.70 mg olduğu 

gözlemlenmiştir.  Düşük risk grubunun diyetle aldığı omega 6 miktarı ortalama 10.5±4.95 

mg, hafif risk grubunun diyetle aldığı omega 6 miktarı 7.1±5.03 mg, orta risk grubunun 

diyetle aldığı omega 6 miktarı 10.4±7.43 mg, yüksek risk grubunun diyetle aldığı omega 6 

miktarı 7.0±3.69 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı omega 6 miktarı 8.1±4.06 mg 

olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı kolestrol miktarı ortalama 353.9±178.55 mg. hafif 

risk grubunun diyetle aldığı kolestrol miktarı 271.2±113.94 mg, orta risk grubunun diyetle 

aldığı kolestrol miktarı 306.6±128.04 mg, yüksek risk grubunun diyetle aldığı kolestrol 

miktarı 334.0±126.08 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı kolestrol miktarı 

262.9±220.53 g olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı posa miktarı ortalama 16.4±4.50 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı posa miktarı 19.3±9.21 g, orta risk grubunun diyetle aldığı posa 

miktarı 17.6±7.46 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı posa miktarı 19.7±7.93 g, çok 

yüksek risk grubunun diyetle aldığı posa miktarı 12.5±3.01 g olduğu gözlemlenmiştir. 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı çözünemez posa miktarı ortalama 11.4±3.91 g, hafif risk 

grubunun diyetle aldığı çözünemez posa miktarı 11.6±5.86 g, orta risk grubunun diyetle 

aldığı çözünemez posa miktarı 10.7±4.67 g, yüksek risk grubunun diyetle aldığı çözünemez 

posa miktarı 11.7±4.01 g. çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı çözünemez posa miktarı 

34.5±36.10 g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı çözünebilir posa 

miktarı ortalama 6.5±2.57 g, hafif risk grubunun diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı 

6.9±2.97 g, orta risk grubunun diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı 6.5±3.21 g, yüksek 

risk grubunun diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı 7.0±4.32 g, çok yüksek risk grubunun 

diyetle aldığı çözünebilir posa miktarı 4.6±0.86 g olduğu gözlemlenmiştir.   
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Bireylerin FINDRISK risk gruplarına göre enerji ve makro besin ögeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05) 
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Tablo 4.9.8. Erkek bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre enerji ve makro besin alım ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

                                                                                                                       FINDRISK Risk Grupları  

Enerji ve Makro Besin Ögeleri 

Düşük 

(n:13) 

Hafif  

(n:22) 

Orta  

(n:12) 

Yüksek  

(n:13) 

 Çok yüksek  

(n:2)      

 

𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS pᴷ 

Enerji (kkal) 1802.4±415.80 1744.5±535.92 1651.1±278.88 1699.7±377.71 1513.2±84.73 0.80 

Protein (g) 71.3±17.21 70.8±14.73 73.9±20.11 77.8±22.33 64.8±11.76 0.78 

Protein% 16.4±3.22 17.7±2.96 17.7±5.16 18.8±4.64 17.5±2.17 0.51 

Protein (g/kg) 0.96±0.20 0.83±0.17 0.84±0.24 0.95±0.27 0.70±0.15 0.19 

Yağ (g) 72.6±26.03 65.1±22.97 72.3±23.72 70.8±15.21 75.4±2.59 0.64 

Yağ% 35.8±9.14 33.5±8.26 38.5±9.20 37.9±7.90 58.8±20.96 0.10 

Doymuş yağ asitleri (g) 29.2±9.12 27.6±9.08 26.3±6.23 27.3±10.53 31.5±1.57 0.83 

Tekli doymamış y.a. (g) 25.0±8.63 24.3±11.30 28.5±10.94 30.4±7.91 29.5±3.96 0.12 

Çoklu doymamış y.a. (g) 12.8±10.95 8.9±5.61 12.7±8.14 8.9±3.81 10.3±4.57 0.25 

Omega 3 1.8±1.86 1.2±1.02 1.5±1.22 1.2±0.70 1.3±0.70 0.86 

Omega 6 10.5±4.95 7.1±5.03 10.4±7.43 7.0±3.69 8.1±4.06 0.45 

Kolesterol (mg) 353.9±178.55 271.2±113.94 306.6±128.04 334.0±126.08 262.9±220.53 0.52 

Karbonhidrat (g) 210.7±69.47 210.8±86.33 172.4±39.43 182.3±76.53 142.1±4.27 0.16 

Karbonhidrat % 47.7±11.09 48.7±8.52 57.8±55.99 42.9±8.64 38.5±0.77 0.12 

Posa(g) 16.4±4.50 19.3±9.21 17.6±7.46 19.7±7.93 12.5±3.01 0.58 

Posa (g/1000kkal) 9.5±2.52 16.4±2.24 14.5±6.44 16.8±6.62 8.4±2.02 0.54 

Çözünemez posa (g) 11.4±3.91 11.6±5.86 10.7±4.67 11.7±4.01 34.5±36.10 0.91 

Çözünebilir posa (g) 6.5±2.51 6.9±2.97 6.5±3.21 7.0±4.32 4.6±0.86 0.66 
K: Kruskall Wallis Testi, p<0.05       



 

83 
 

Tablo 4.9.9’da erkek bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre mikro besin 

alım ortalamalarının değerlendirilmesi verilmiştir.   

 

Vitaminlerin en yüksek risk grubu ile en düşük risk grubunun aldığı miktarlara 

baktığımızda düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin A miktarı ortalama 650.2±331.80 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin A miktarı 616.5±64.23 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin D miktarı ortalama 2.2±2.31 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin D miktarı 1.1±0.86 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin E miktarı ortalama 11.9±7.99 

mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin E miktarı 11.4±2.27 mg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin K miktarı ortalama 51.5±23.27 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin K miktarı 30.8±21.14 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin tiamin miktarı ortalama 

0.8±0.13 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin tiamin miktarı 0.5±0.11 mg 

olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin riboflavin miktarı 

ortalama 1.1±0.34 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin riboflavin miktarı 

0.8±0.11 mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı niasin miktarı 

ortalama 26.3±8.85 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı niasin miktarı 20.6±6.21 

mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı biotin miktarı ortalama 

38.3±11.26 mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı biotin miktarı 29.8±2.57 mcg 

olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı pridoksal miktarı ortalama 

1.2±0.46 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı pridoksal miktarı 0.5±0.15 mg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı folat miktarı ortalama 251.4±51.47 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı folat miktarı 155.5±8.33 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin B₁₂ miktarı ortalama 4.1±1.93 

mcg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin B₁₂ miktarı 1.9±0.48 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı vitamin C miktarı ortalama 72.3±63.94 

mg çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı vitamin C miktarı 56.2±33.96 mg olduğu 

gözlemlenmiştir.  

 

Minerallerin en yüksek risk grubu ile en düşük risk grubunun aldığı miktarlara 

baktığımızda, düşük risk grubunun diyetle aldığı demir miktarı ortalama 9.8±2.88 mg, çok 

yüksek risk grubunun diyetle aldığı demir miktarı 5.9±1.13 mg olduğu gözlemlenmiştir. 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı magnezyum miktarı ortalama 252.7±60.82 mg, çok 
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yüksek risk grubunun diyetle aldığı magnezyum miktarı 173.6±33.20 mg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı çinko miktarı ortalama 9.8±2.76 mg, 

çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı çinko miktarı 6.9±0.22 mg olduğu gözlemlenmiştir. 

Düşük risk grubunun diyetle aldığı selenyum miktarı ortalama 10.3±25.11 mcg olduğu 

gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı potasyum miktarı ortalama 

2340.3±643.22 g, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı potasyum miktarı 1090.9±82.53 

g olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı kalsiyum miktarı ortalama 

727.9±279.14 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı kalsiyum miktarı 770.2±136.14 

mg olduğu gözlemlenmiştir. Düşük risk grubunun diyetle aldığı fosfor miktarı ortalama 

1065.1±234.37 mg, çok yüksek risk grubunun diyetle aldığı fosfor miktarı 883.2±21.41 mg 

olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Bireylerin FINDRISK risk gruplarına göre mikro besin ögeleri alım ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05).  
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Tablo 4.9.9.  Erkek bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre mikro besin alım ortalamalarının değerlendirilmesi 
 

                                                                                                                       FINDRISK Risk Grupları 

Vitamin ve Mineraller 

Düşük  

(n:13) 

Hafif  

(n:22) 

Orta  

(n:12) 

Yüksek 

(n:13)  

 Çok yüksek  

(n:2) pᴷ 

𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 𝐗 ± SS 

Vitaminler        

A vitamini (mcg) 650.2±331.80 623.1±216.31 562.2±150.82 744.5±268.06 616.5±64.23 0.58 

D vitamini (mcg) 2.2±2.31 4.1±12.83 5.2±12.23 10.7±17.74 1.1±0.86 0.51 

E vitamini (eşd) (mg) 11.9±7.99 9.4±5.50 13.9±11.94 13.9±7.03 11.4±2.27 0.25 

K vitamini (mcg) 51.5±23.27 51.0±31.78 49.1±36.80 93.4±75.72 30.8±21.14 0.26 

B₁/tiamin (mg) 0.8±0.13 0.8±0.377 0.8±0.31 0.8±0.21 0.5±0.11 0.29 

B₂/Riboflavin (mg) 1.1±0.34 1.1±0.43 1.0±0.49 1.2±0.46 0.8±0.11 0.46 

Niasin (eşd) (mg) 26.3±8.85 27.0±11.64 26.8±11.67 27.3±11.83 20.6±6.23 0.92 

Biotin (mcg) 38.3±11.26 39.1±10.63 40.6±20.22 49.1±15.12 29.8±2.57 0.17 

B₆/pirid. (mg) 1.2±0.46 1.0±0.52 1.1±0.55 1.0±0.46 0.5±0.15 0.20 

Folat (topl)(mcg) 251.4±51.47 251.8±96.01 253.8±86.94 308.4±133.31 155.5±8.33 0.17 

B₁₂ Vitamini (mcg) 4.1±1.93 4.6±3.30 3.4±3.02 5.0±4.29 1.9±0.48 0.32 

C vitamini (mg) 72.3±63.94 90.8±96.66 68.6±63.64 93.5±44.93 56.2±33.96 0.62 

Mineraller        

Demir (mg) 9.8±2.88 9.2±3.59 12.2±9.26 9.4±3.12 5.9±1.13 0.36 

Magnezyum (mg) 252.7±60.82 237.7±71.98 266.5±129.01 264.2±94.16 173.6±33.20 0.51 

Çinko (mg) 9.8±2.76 10.2±3.46 9.5±3.80 9.6±3.33 6.9±0.22 0.52 

Selenyum (mcg) 10.3±25.11 9.1±31.32 0.0±0.00 17.2±61.89 0.0±0.00 0.73 

Potasyum (mg) 2340.3±643.22 2044.8±746.43 1961.1±827.44 2121.4±654.11 1090.9±82.53 0.06 

Kalsiyum (mg) 727.9±279.14 796.8±257.11 760.5±280.41 909.4±198.55 770.2±136.14 0.45 

Fosfor (mg) 1065.1±234.37 1130.0±282.77 1120.6±406.31 1141.5±247.34 883.2±21.41 0.63 
K: Kruskal Wallis Testi, p<0.05        
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4.10. Bireylerin IPAQ, FINDRISK, SYBDÖ II, PUKİ, Ölçeklerine Ait Bulgular 

 

Tablo 4.10.1’de bireylerin antropometrik sınıflandırılmasına göre IPAQ, PUKİ, 

SYBDÖ II, FINDRISK puan ortalamalarının değerlendirilmesi verilmiştir. 

 

Beden kütle indeksi sınıflandırılmasına göre ölçek puanları incelenmiştir. Beden kütle 

indeksine göre zayıf olan bireylerin IPAQ puan ortalaması 429.4±227.20, normal olan 

bireylerin ortalaması 533.3±636.12, fazla kilolu olan bireylerin puan ortalaması 

501.1±694.01, obez olan bireylerin IPAQ puanı ortalaması 471.6±713.26’dir. BKI 

sınıflandırılmasına göre IPAQ puanı arasında istatistiksel farklılık saptanmamıştır (p>0.05).  

BKİ sınıflandırılmasında zayıf olan grubun FINDRISK puan ortalaması 4.3±3.01, normal 

olanların ölçek puanı ortalaması 7.1±4.43, hafif kilolu olanların ortalaması 12.7±4.39, obez 

olanların ortalaması 15.2±4.7'3dür. BKİ sınıflandırılmasına göre FINDRISK ölçek puan 

ortalaması arasında farklılık gözlemlenmemiştir (p<0.05). Ancak yapılan Bonferonni 

düzeltmesi ile yapılan ikili karşılaştırmalarda gruplar arasında FINDRISK ölçek puanlarında 

fark bulunmamıştır.  SYBDÖ II puan ortalaması; zayıf bireylerde 116.0±8.53, normal 

bireylerde 119.3±15.26, hafif kilolu olanlarda 114.3±15.97, obez bireylerde 

118.9±15.86'dir. BKİ sınıflandırılmasına göre SYBDÖ II puanı arasında istatistiksel farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05).  BKİ sınıflandırılmasına göre zayıf olan bireylerin PUKİ puan 

ortalaması 7.0±4.03, normal olan bireylerin 4.5±2.72, fazla kilolu olan bireylerin 4.3±2.88, 

obez olan bireylerin 4.3±3.09 olarak bulunmuştur. BKİ sınıflandırılmasına göre PUKİ ölçek 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulınmamıştır (p>0.05).  

 

Bel çevresi sınıflandırılmasına göre ölçek puanları incelenmiştir. Bireyler bel 

çevrelerine göre normal artmış ve yüksek risk olarak üç gruba ayrılmıştır. IPAQ puanı 

ortalaması normal grupta 535.2±598.70, artmış risk grubunda 459.0±741.37, yüksek risk 

grubunda 515.4±632.76'dır. Bel çevresi risk gruplarına göre IPAQ ölçek puanı durumu 

arasında ilişki saptanmamıştır (p>0.05).  FINDRISK ölçek puanı ortalaması normal grupta 

5.7±3.93, artmış risk grubunda 12.2±4.69, yüksek risk grubunda 13.5±4.30'dur. Bel çevresi 

sınıflandırılmasına göre FINDRISK ölçek puanı arasında istatistisel olarak anlamlı farklılık 

gözlemlenmemiştir (p>0.05). SYBDÖ II puanı ortalaması normal grupta 118.2±14.07, 

artmış risk grubunda 115.1±14.11, yüksek risk grubunda 117.5±17.77'dir. SYBDÖ II ile bel 

çevresine göre risk grupları arasında istatistiksel bir farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05).  
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PUKİ ölçek puan ortalaması normal risk grubunda 4.8±2.88, artmış risk grubunda 

4.5±3.13, yüksek risk grubunda 4.4±2.92’dir. PUKİ puanı ile bel çevresine göre risk grupları 

arasında ilişki saptanmıştır (p>0.05). İkili karşılaştırmalarda artmış risk grubunun normal 

gruba göre PUKİ puanının daha düşük olduğu gözlemlenmiştir (p<0.05).  

 

Bel boy oranına göre ölçek puanlarını incelenmiştir. Bireyler bel boy oranına göre 

uygun, riskli, yüksek riskli olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Bireylerin IPAQ puanı 

ortalaması uygun olan grupta 548.4±607.22, riskli olan grupta 514.0±746.16, yüksek riskli 

grupta 381.5±341.94 olarak bulunmuştur. IPAQ ölçek puanı ile bel boy oranına göre risk 

grupları arasında istatistiksel açıdan farlılık bulunmamıştır (p>0.05). Bireylerin FINDRISK 

puan ortalaması uygun olan grupta 5.9±4.12, riskli grupta 12.2±4.76, yüksek riskli grupta 

13.9±4.68'dir. Bireylerin FINDRISK ölçek puanı ile bel/boy oranına göre yapılan risk 

gruplarının arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05).  Bireylerin 

SYBDÖ II puanı ortalaması uygun olan bireylerde 117.5±13.91, riskli olan grupta 

116.7±15.73, yüksek riskli grupta 116.8±117.87 olarak bulunmuştur. Bireylerin SYBDÖ II 

puanı ile bel/boy oranına göre hesaplanan risk grupları arasında istatistiksel bir farklılık 

belirlenmemiştir (p>0.05). Bireylerin PUKİ ölçek puan ortalaması uygun olan grupta 

4.8±2.94, riskli grupta 4.3±2.91 yüksek riskli grupta 5.0±3.04'dür. PUKİ puan ortalaması 

bel/boy oranı riskli olan grupta uygun olan gruba göre daha düşük olarak gözlemlenmiştir 

(p<0.05).  
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Tablo 4.10.1. Bireylerin antropometrik sınıflandırılmasına göre IPAQ, PUKİ, SYBDÖ II, FINDRISK puan ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

                IPAQ            PUKİ SYBDÖ II             FINDRISK 

𝐗 ± SS 

(Alt-Üst) 
pᴷ 

𝐗 ± SS 

(Alt-Üst) 
pᴷ 

𝐗 ± SS 

(Alt-Üst) 
pᴷ 

𝐗 ± SS 

(Alt-Üst) 
pᴷ 

BKİ (kg/m²)         

Zayıf  429.4±227.20 

(198.0- 918.0) 

 

 

 

0.46 

7.0±4.03 

(2.0-14.0) 

 

 

 

0.07 

116.0 ±8.53 

(101.0-128.0) 

 

 

 

0.97 

4.3 ±3.01 

(2.0- 11.0) 

 

 

 

0.04 

Normal  533.3±636.12 

(99.0- 3756.0) 

4.5±2.72 

(0.0-13.0) 

119.3±15.26 

(92.0-162.0) 

7.1±4.43 

(0.0- 20.0) 

Fazla Kilolu  500.1 ±694.01 

(99.0- 4998.0) 

4.3±2.88 

(0.0-13.0) 

114.3±15.97 

(84.0-166.0) 

12.7±4.39 

(2.0-22.0) 

Obez 470.6 ±713.26 

(66.0- 3672.0) 

4.3±3.09 

(1.0-12.0) 

118.9±15.86 

(78.0-150.0) 

15.2 ±4.73 

(8.0-24.0) 

Bel çevresi (cm)         

Normal 535.2±598.70 

(99.0-3756.0) 

 

 

0.61 

4.8±2.88ᴬ 

(0.0-14.0) 

 

 

0.03 

 

118.2±14.07 

(91.0-161.0) 

 

 

0.58 

5.7±3.93 

(0.0- 20.0) 

 

 

0.26 Artmış  459.0 ±741.37 

(99.0-4998.0) 

4.5 ±3.13ᴮ 

(1.0-13.0) 

115.1 ±14.11 

 (84.0-149.0) 

12.2 ±4.69 

(3.0-23.0) 

Yüksek risk 515.4±632.76 

(66.0-3672.0) 

4.4±2.92 

 (0.0-12.0) 

117.5 ±17.77 

(78.0-166.0) 

13.5±4.30 

(5.0- 24.0) 

Bel/boy oranı          

Uygun 548.4 ±607.22 

 (99.0-3756.0) 

 

 

0.90 

4.8±2.94ᴬ 

(0.0-14.0) 

 

 

0.02 

 

117.5 ±13.91 

(91.0-161.0) 

 

 

0.86 

5.9±4.12 

(0.0-18.0) 

 

 

0.70 Risk 514.0 ±746.16 

 (99.0-4998.0) 

4.3 ±2.91ᴮ 

(0.0-13.0) 

116.7 ±15.73 

(84.0-162.0) 

12.2±4.76 

(2.0-23.0) 

Yüksek risk 381.5 ±340.94 

(66.0- 1476.0) 

5.0 ±3.04 

(0.0-12.0) 

116.8 ±117.87 

(78.0- 166.0) 

13.9±4.68 

(7.0-24.0) 
K: Kruskall Wallis Testi, p<0.05, A,B satırlar arası istatistiksel farklılık A>B  
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Tablo 4.10.2’de bireylerin tükettiği makro besin alım miktarları ile FINDRISK, 

SYBDÖ II, PUKİ ve IPAQ ölçek puanları arasındaki korelasyon verilmiştir. 

 

IPAQ ölçek puanı ile omega 3 tüketim miktarı arasında negatif korelasyon 

belirlenmiştir (p<0.05). IPAQ ölçek puanıyla tüketilen diğer makro besin miktarları arasında 

korelasyon bulunamamıştır (p>0.05). 

 

PUKİ ölçek puanı ile yağ yüzdesi arasında pozitif korelasyon belirlenmiştir (p<0.05). 

PUKİ ölçek puanı ile diğer makro besin tüketim miktarları arasında korelasyon 

bulunamamıştır (p>0.05).  

 

SYBDÖ II puanı ile tüketilen posa miktarı ve çözünemez posa miktarı arasında pozitif 

korelasyon belirlenmiştir (p<0.05). SYBDÖ II puanı ile diğer makro besin tüketim miktarları 

arasında korelasyon belirlenmemiştir (p>0.05).  

 

FINDRISK ölçek puanı ile tekli doymamış yağ asiti tüketim miktarı arasında pozitif 

korelasyon belirlenmiştir (p<0.05). FINDRISK ölçek puanı ile diğer makro besin tüketim 

miktarları arasında korelasyon belirlenmemiştir (p>0.05). 
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Tablo 4.10.2. Bireylerin makro besin alım miktarları ile FINDRISK, SYBDÖ II, PUKİ ve IPAQ ölçek puanları arasındaki ilişki 

 

 

Enerji ve Makro Besinler 

IPAQ PUKİ SYBDÖ FINDRISK 

r p r p r p r p 

Enerji (kkal) 0.02 0.80 -0.09 0.20 0.06 0.44 0.10 0.14 

Protein (g) 0.00 0.99 -0.12 0.09 0.12 0.08 0.12 0.09 

Protein % 0.03 0.71 -0.12 0.09 0.14 0.05 0.08 0.29 

Protein (g/kg) 0.01 0.83 -0.09 0.26 0.12 0.83 0.06 0.13 

Yağ (g) 0.03 0.62 0.10 0.15 0.13 0.06 0.11 0.13 

Yağ % 0.04 0.61 0.18 0.01 0.09 0.19 0.05 0.47 

Doymuş yağ asitleri (g) 0.02 0.62 0.05 0.46 0.13 0.06 0.04 0.53 

Tekli doymamış y.a. (g) 0.04 0.73 0.08 0.27 0.13 0.07 0.017 0.01 

Çoklu doymamış y.a. (g) 0.01 0.86 0.09 0.24 0.00 0.98 -0.04 0.55 

Omega 3 (mg) -0.18 0.01 0.08 0.07 -0.02 0.78 0.02 0.77 

Omega 6 (mg) 0.06 0.41 0.13 1.00 0.01 0.88 -0.06 0.42 

Kolesterol (mg)  0.13 0.06 0.00 0.05 0.02 0.75 0.06 0.39 

CHO (g) 0.04 0.73 -0.14 0.05 -0.05 0.52 0.02 0.82 

CHO % 0.02 0.90 -0.11 0.11 -0.12 0.08 -0.09 0.21 

Posa(g) 0.01 0.89 -0.03 0.65 0.18 0.01 0.05 0.49 

Posa (g/1000kkal) 0.00 0.61 -0.06 0.24 0.14 0.56 0.08 0.30 

Çözünemez posa (g) -0.01 0.86 -0.07 0.31 0.19 0.01 0.08 0.25 

Çözünebilir posa (g) 0.00 0.94 -0.09 0.18 0.11 0.14 0.05 0.48 

Spearman Testi, r:korelasyon kat sayısı, p<0.05 
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Tablo 4.10.3’te Bireylerin tükettiği mikro besin alım miktarları ile FINDRISK, 

SYBDÖ II, PUKİ ve IPAQ ölçek puanları arasındaki korelasyon verilmiştir. 

 

SYBDÖ II puanı ile tüketilen A vitamin, riboflavin, niasin, B₆, folat, C vitamini 

miktarı arasında pozitif korelasyon belirlenmiştir (p<0.05). SYBDÖ puanı ile diğer tüketilen 

vitamin miktarları arasında korelasyon olmadığı gözlemlenmiştir (p>0.05). 

 

FINDRISK ölçek puanı ile tüketilen biotin, folat miktarı arasında pozitif korelasyon 

gözlemlenmiştir (p<0.05). FINDRISK ölçek puanı ile tüketilen diğer vitamin miktarları 

arasında korelasyon olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). 

 

IPAQ ölçek puanı ile tüketilen kalsiyum ve c vitamini miktarı arasında negatif 

korelasyon belirlenmiştir (p<0.05). IPAQ ölçek puanı ile diğer mikro besinler arasında 

korelasyon saptanmamıştır (p>0.05).  

 

PUKİ ölçek puanı ile tüketilen mikro besin ögeleri arasında korelasyon olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05).  

 

SYBDÖ II puanı ile magnezyum, potasyum, kalsiyum, fosfor miktarı arasında pozitif 

korelasyon gözlemlenmiş (p<0.05). SYBDÖ II puanı ile diğer tüketilen mikro besin 

miktarları arasında korelasyon saptanmamıştır (p>0.05). 

 

FINDRISK ölçek puanı ile tüketilen kalsiyum miktarı arasında pozitif korelasyon 

gözlemlenmiştir (p<0.05). FINDRISK ölçek puanı ile tüketilen diğer mikro besin miktarları 

arasında korelasyon olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). 
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Tablo 4.10.3. Bireylerin mikro besin alım miktarları ile FINDRISK, SYBDÖ II, PUKİ ve IPAQ ölçek puanları arasındaki ilişki 

 

 

Mikro Besinler  

IPAQ PUKİ SYBDÖ FINDRISK 

r p r p r p r p 

Vitaminler          

A vitamini (mcg) 0.04 0.56 0.09 0.22 0.23 0.00 0.09 0.23 

D vitamini (mcg) -0.01 0.93 0.01 0.89 0.03 0.71 0.02 0.83 

E vitamini (eşd) -0.06 0.42 0.01 0.94 0.11 0.13 0.07 0.34 

K vitamini (mcg) -0.07 0.36 0.10 0.14 0.12 0.08 0.09 0.22 

B₁/tiamin (mg) -0.12 0.10 -0.05 0.51 0.07 0.03 -0.02 0.83 

B₂/Riboflavin(mg) -0.09 0.19 -0.04 0.55 0.20 0.00 0.03 0.70 

Niasin (eşd) (mg) 0.05 0.44 -0.09 0.19 0.16 0.03 0.06 0.42 

Biotin (mcg) -0.13 0.06 -0.01 0.83 0.13 0.08 0.18 0.01 

B₆/pirid.(mg) -0.03 0.72 -0.08 0.27 0.17 0.01 0.05 0.52 

Folat (topl)(mcg) -0.05 0.51 -0.05 0.49 0.17 0.02 0.14 0.05 

B₁₂ Vitamini (mcg) -0.08 0.24 -0.05 0.51 0.02 0.74 -0.06 0.38 

C vitamini (mg) -0.154 0.03 -0.05 0.48 0.17 0.02 0.05 0.47 

Mineraller          

Demir (mg) 0.00 1.00 -0.03 0.69 0.07 0.31 -0.02 0.76 

Magnezyum (mg)  -0.08 0.24 -0.09 0.23 0.14 0.04 0.03 0.72 

Çinko (mg) 0.00 0.97 -0.09 0.21 0.09 0.22 0.00 0.96 

Selenyum (mcg) -0.03 0.70 0.11 0.12 -0.06 0.38 -0.11 0.13 

Potasyum (mg) -0.03 0.69 -.0.03 0.64 0.20 0.01 -0.06 0.40 

Kalsiyum (mg) -0.15 0.04 -0.12 0.08 0.24 0.00 0.19 0.01 

Fosfor (mg) -0.04 0.59 -0.06 0.40 0.18 0.01 0.10 0.18 

Spearman Testi, r:korelasyon katsayısı, p<0.05 
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Tablo 4.10.4’de bireylerin ölçek puanları arasındaki korelasyon verilmiştir. 

FINDRISK ölçek puanı ile diğer ölçekler arasında korelasyon saptanmamıştır. IPAQ ölçek 

puanın artması ile PUKİ ölçek puanında artışına neden olabileceği belirlenmiştir (p<0.05). 

SYBDÖ II puanının artması PUKİ ölçek puanının azaldığı belirlenmiştir (p<0.05). 

 

Tablo 4.10.4. Bireylerin FINDRISK, SYBDÖ, PUKİ ve IPAQ ölçek puanları arasındaki 

ilişki 

 

 IPAQ PUKİ SYBDÖ 

       r        p         r        p         r        p 

FINDRISK -0.11 

 

012 

 

-0.11 

 

0.12 

 

-0.06 

 

0.37 

 

IPAQ . . 0.19 

 

0.006 

 

0.08 

 

0.24 

 

PUKİ . . . . -0.28 <0.001 

Spearman Testi, r: korelasyon katsayısı p<0.05  
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde bireylerin genel özellikleri, sağlık bilgileri, beslenme alışkanlıkları, 

antropometrik özellikleri, makro ve mikro besin alımları, fiziksel aktivite durumları, Uyku 

Kalite İndeksi, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II ve Finlandiya Tip 2 Diyabet 

Risk Anketi ve bunların kendi içlerinde değerlendirilmesi başlıklar halinde incelenmiştir. 

 

5.1. Bireylerin Genel Özellikleri  

 

 Bu araştırmaya, 138 kadın (%69) ve 62 erkek (%31) toplam 200 birey katılmıştır. 

Kadınların %27.5’i, 18-29, erkeklerin %30.6’sı 60-64 yaş grubundadır. Araştırmaya katılan 

kadınların yaş ortalaması 41.5±13.9 yıl, erkeklerin 46.9±14.5 yıl olduğu görülmüştür (Tablo 

4.1.1). Göktan (150) sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının ve fiziksel aktivitenin diyabet 

riskine etkisi araştırdığı çalışmaya, 80 kadın ve 221 erkek katılmıştır. Katılan bireylerin 

%55.15'i 20-35 yaş arasında, %38.54'ü 36-50 yaş arasında, %6.31'i ise 50 yaş ve üzerindedir. 

Araştırmaya katılan bireylerin yaş ortalamasının 35.03 ± 8.42 yıl olduğu bildirilmiştir. 

Temizel Eyüp (151) sağlık merkezine başvuran yetişkinlerin beslenme durumunun 

saptanması ve Tip 2 DM riskinin belirlenmesi üzerine yaptığı çalışmada, 152 kadın (%60.8), 

98 erkek (%39.2) olmak üzere 250 birey katılmıştır. Bireylerin %8.0'u 19-24 yaş arasında, 

%20.0'si 25-34 yaş arasında, %25.2'si 35-44 yaş arasında, %17.2'si 45-54 yaş arasında ve 

%29.6'sı 55 yaş ve üzerindedir. Bireylerin toplam yaş ortalaması 43.96 ± 13.52 yıl olarak 

bildirilmiştir. Biçer ve ark. (152) üniversite çalışanlarında T 2 DM riskinin ve ilişkili 

faktörlerin değerlendirilmesi yaptığı çalışmada, 114 kadın (%35.7), 205 erkek (%64.3) 

toplam 317 birey katılmıştır. Bireylerin yaş ortalaması 41±9.2 yıl olarak bildirmiştir. 

 

Araştırmaya katılan kadın bireylerin %68.2’si üniversite düzeyinde, erkek bireyler ise 

%67.8’i yine üniversite düzeyinde eğitim almıştır (Tablo 4.1.1). Göktan’ın (150) yaptığı 

çalışmada %45.51 üniversite ve üzeri eğitim aldığı, Temizel Eyüp (151) yaptığı çalışmada 

%38.0 üniversite eğitimi aldığı, Biçer ve ark. (152) üniversitede yürüttüğü çalışmada %41’i 

lisans mezunu, %37.3’ü lisansüstü mezunu olduğu bildirilmiştir. 

 

Gelir durumu incelendiğinde bireylerin büyük çoğunluğunun gelirinin giderine eşit 

olduğu belirlenmiştir (%49.0) (Tablo 4.1.1) Göktan’ın (150) yaptığı çalışmada araştırmaya 

katılan bireylerin %60.80 gelir durumunun orta seviyede olduğu saptanmıştır. 
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5.2. Bireylerin Sağlık Durumlarına İlişkin Bulgular  

 

Araştırmaya katılan bireylerin %24.0’ünün doktor tarafından tanısı konulmuş bir 

kronik hastalığı bulunmaktadır. Araştırmaya katılan bireylerin %11.0’ında kalp ve damar 

hastalıkları, %11.5’inde hipertansiyon hastalığı bulunmaktadır (Tablo 4.2.1). Bireylerin 

%49.0'unun annesinde, %43.5'inin babasında, %18.5'inin kardeşinde kronik hastalık vardır 

(Tablo 4.2.3). Biçer ve ark. (152) yaptığı çalışmada %27.8’inin kronik bir hastalığının 

olduğu, %56.8’inin ailesinde veya akrabalarında diyabet tanısı varlığı bulunmaktadır Dünya 

Sağlık Örgütü’nün 2017 yılında bulaşıcı olmayan hastalıkların risk faktörleri çalışmasında, 

Türkiye’de hipertansiyon görülme sıklığı %16.2, kalp hastalığı görülme sıklığı %5 ve astım 

görülme sıklığı %6.9 olarak bulunmuştur (153). Bu araştırmada kronik hastalık görülme 

sıklığı, Türkiye ortalamasından daha düşük bulunmuştur. 

 

Bu araştırmaya katılan tüm bireylerin %12.0 vitamin ve mineral takviyesi aldığı 

saptanmıştır. (Tablo 4.2.1). Bu çalışmada en sık kullanılan besin takviyeleri; (%5.5) D 

vitamini, (%4.5) magnezyum, (%4.0) B₁₂ vitamini gelmektedir. Türkiye Sağlık ve Beslenme 

Araştırması 2017 (TBSA) verilerine göre ilk sırayı (%2.9) B₁₂ vitamini alırken arkasından 

(%2.2) D vitamini takip etmektedir (154). 

 

5.3. Bireylerin Yaşam Tarzı Alışkanlıkları ve Fiziksel Aktivite Durumu  

 

Bireylerin %21.0'ı, kadın bireylerin %18.1'i erkek bireylerin %27.4'ü sigara 

kullanmaktadır. Bireylerin günlük tükettiği sigara sayısı ortalaması 12.6±6.38, kadınların 

ortalaması 12.2±6.97, erkeklerin ise ortalaması 13.2±5.60 olup cinsiyet ile günlük tüketilen 

sigara sayısı arasında ilişki bulunamamıştır (p>0.05). Araştırmaya katılan bireylerin sigara 

kullanım durumuna verdiklerine cavaplara göre kadınların %18.1 erkeklerin %39.5 sigara 

kullanmaktadır (Tablo 4.3.1). Küresel Yetişkin Tütün Araştırması’na göre Türkiye’de tütün 

kullanım sıklığı %31.6’dır. Kadınların %19.2’si, erkeklerin %31.6’sı tütün kullanmaktadır. 

Bireyler günde ortalama 18 adet sigara kullanmaktadır (155). Biçer ve ark. (152) yaptığı 

çalışmada bireylerin %26.2’sinin sigara içtiğini bildirilmiştir. Nergiz (156) yaptığı çalışmada 

bireylerin %32.4’ü sigara kullandığı ve sigara tüketim miktarı ortalaması 11.19±12.35 

paket/yıl olarak bildirmiştir. Türkiye ortalamasından farklı olarak, bu araştırmada her iki 

cinsiyet için de sigara kullanım sıklığı Türkiye ortalamasının altındadır. Sigara kullanan 
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bireylerin %21.0'ının yarım paketten daha az sigara tükettiği belirlenmiştir. Bu miktarın 

Türkiye ortalamasının altında olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Araştırmaya katılan bireylerin alkol kullanım durumuna göre verdikleri cevaplarda 

kadınların %10.9, erkeklerin % 25.8’i, bireylerin %15.5'i alkol kullanmaktadır. Erkek 

bireylerin alkol kullanım sıklığı (%25.8), kadın bireylerin alkol kullanım sıklığına göre 

(%10.9) daha fazladır (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Erkek bireylerin alkol kullanım süresi 

ortalaması (17.5±11.6 yıl), kadın bireylerin alkol kullanım süresi ortalamasına (8.4±6.9 yıl) 

göre daha fazladır (p<0.05).  Biçer ve ark. (152) yaptığı çalışmada %13.3 alkol kullandığını 

bildirmiştir. Nergiz (156) yaptğı çalışmada %35.3’ünün alkol kullandığını bildirmiştir. 

 

Araştırmaya katılan bireylerin IPAQ ölçek puan ortalaması 506.0±652.39, kadınların 

IPAQ ölçek puanı ortalaması 456.3±527.66, erkeklerin IPAQ ölçek puan ortalaması 

616.6±863.24 olup cinsiyet ile IPAQ ölçek puanı arasında ilişki saptanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.3.2). Araştırmamızda bireyleri MET değerlerine göre kategoriksel 

sınıflandırdığımızda, kadınlar MET değerine göre inaktif grupta yer alırken, erkek bireyler 

MET değerlerine göre minimum aktif grupta yer almaktadır. Kadın bireyler, erkek bireylere 

göre sedanter yaşam tarzına sahip olduğu gözlemlenmiştir. Göktan’ın (150) yaptığı 

çalışmada fiziksel aktivite puan ortalaması 3167.15 ± 4813.60 MET dk/hafta olarak 

bulunmuştur. Bireylerin %19.6’sinin fiziksel aktivite yapmadığı, %26.58’inin yeterli fiziksel 

aktivite yaptığını bildirmiştir. Göktan’ın (150) yaptığı çalışmada MET değerleri 3000 MET 

ve üzeri olduğu gözlemlenirken bu araştırmada 600 MET değerinin altında kalmaktadır. 

 

5.4.Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bulgular 

 

Öğün atlama sıklığı artıkça koroner kalp hastalıklarına, hipertansiyona, insülin 

direncine, yüksek beden kütle indekslerinde artışa ve obeziteye sebep olabilmektedir. Cahill 

ve ark. (157) sağlıklı erkekler üzerinde yaptığı yaklaşık 16 yıl süren araştırma koroner kalp 

hastalığına yakalanma riski ile kahvaltı öğünü arasındaki ilişkiye araştırmış ve kahvaltı 

yapma sıklığı artıkça koroner kalp hastalıklarına yakalanma oranı azalmıştır.  Batista-Jorge 

ve ark. (158) Brezilyada yaptığı bir çalışmada haftada en az 5 gün kahvaltı yapan ve 

yapmayan grubu karşılaştırdığında kahvaltı yapmayan grubun daha yüksek enerji alımına 

sahip olduğu saptanmıştır. Bu araştırmaya katılan bireylerin %48.0 öğün atladığı ve en çok 
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atlanan öğünün öğle öğünü (%63.5) olduğu saptanmıştır. Bireylerin çoğunluğu aç 

hissetmeme sebebiyle (%44.8) ana öğün atladıklarını saptanmıştır (Tablo 4.4.1). TBSA-

2017 çalışmasına göre Türkiye genelinde ana öğün tüketimleri değerlendirildiğinde, 

erkeklerin %83.6’sı, kadınların %86.4’ü sabah kahvaltısı yaptığı saptanmıştır (154). 

Araştırmaya katılan bireylerin öğün atlama nedenlerine incelendiğinde kadınların %46.9’ü 

ve erkeklerin %40.6’sı aç hissetmeme nedeni ile öğün atladığını belirtmiştir. Araştırmaya 

katılan kadın bireylerin ara öğünlerde tükettikleri besinler arasında taze/kuru meyve, 

çikolata/gofret ve Türk kahvesinin, erkeklere göre daha fazla tercih edildiği belirlenmiştir 

(p<0.05) (Tablo 4.4.2). TBSA-2017 verilerine göre öğünlerde sıklıkla sağlıklı atıştırmalıklar 

(peynir, süt, yoğurt vb.) tercih edilmiştir (154). 

 

Bu araştırmaya katılan bireylerin, %17.4’ü sofraya gelen yemeğin tadına bakmadan 

tuz eklerken %. 82.6’sı tadına bakmadan tuz eklememektedir (Tablo 4.4.5). TBSA-2017 

verilerine göre tadına bakmadan tuz ekleyen bireyler %10.5, tadına bakıp tuz ekleyen 

bireyler %76.1’dir (154). Bu araştırmaya katılan birey sayısı az olmasına rağmen yemeğin 

tadına bakmadan tuz ekleyen birey sayısı ülkemizde yapılan çalışma ortalamasından yüksek 

bulunmuştur. 

 

Araştırmaya katılan bireyler günlük ortalama 1558.0±678.33 ml, kadınlar günlük 

ortalama 1518.8±674.75 ml, erkekler günlük ortalama 1645.1±683.66 ml su tüketmektedir. 

Cinsiyet ile su tüketim miktarı arasında ilişki bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.4.5). TBSA-

2017 bireylerin günlük su tüketim ortalaması 1594.3±968.99 ml erkeklerin 1766.4±1039.56 

ml, kadınların 1423.8±860.38 ml’dir (154). Araştırmada, kadın bireylerin su tüketim 

miktarının az olmasının, kadın bireylerin ara öğünlerde erkek bireylere göre daha fazla kahve 

tüketmesinden kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir. 

 

5.5. Antropometrik Ölçümlerine Ait Bulgular 

 

Bu araştırmada antropometrik ölçüm değerleri DSÖ kriterlerine göre değerlendirilmiş, 

BKİ ≥25kg/ m² olması fazla kilolu, ≥30kg/ m² olması ise obezite olarak kabul edilmiştir. 

Araştırmaya katılan kadınların BKI ortalaması 24.6±4.34 kg/m², erkeklerin BKİ ortalamaları 

26.9±3.51 kg/m² değerlerinde bulunmuştur. Kadınların %37.0’si fazla kilolu iken %9.4’ü 

obez olduğu saptanmıştır. Erkeklerin %48.4’ü fazla kilolu iken %21.0 obez olduğu 
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saptanmıştır (Tablo 4.5.1). Ülkemizde 24788 kişinin katıldığı diyabet ve bozulmuş glukoz 

toleransı (BGT) prevalansını ülke çapında araştırmak için yapılan TURDEP-I çalışmasında 

kadınlarda obezite varlığı, erkeklerdeki obezite varlığından daha yüksek çıkmıştır. Tüm 

bireylerin %22 obez olduğu saptanmıştır (10). 12 yıl sonra ülkemizde 26499 kişinin katıldığı 

TURDEP-II çalışmasında araştırmaya katılan yetişkinlerin obezite prevelansı %36 sonucuna 

ulaşılmış ve kadın bireylerde obezite varlığı erkek bireylerden fazla çıkmıştır. (11). Bu 

araştırmada, hem birey sayısının az olması hem de cinsiyete göre katılımcı sayısının 

homojen dağılmaması nedeniyle, TURDEP çalışmalarından farklı olarak kadınların 

%9.4’ünün, erkeklerin ise %21.0’ının obez olduğu saptanmıştır. TBSA-2017 verilerine göre 

19-64 yaş aralığındaki kadın bireylerin BKİ ortalamaları 28.8±6.92 kg/m², erkek bireylerin 

BKİ ortalamaları 27.3±5.21 kg/m²’dir (154). Çalışkan ve ark. (159) 198 kişi üzerinde yaptığı 

çalışmada, bireylerin %39.5’inin obez sınıfında olduğu saptanmıştır. Bu araştırmada tüm 

bireylerin %13.0’ının obez sınıfında olduğu saptanmıştır. 

 

DSÖ, bel çevresini erkeklerde ≤94 cm, kadınlarda ≤80 cm değerlerinde olmasını 

önermektedir. Bu araştırmada erkek bireylerde (%37.1) abdominal obezitenin varlığından 

söz edilmektedir. Erkek bireylerde bel çevresi ortalamaları 98.4±10.94 cm, kadın bireylerde 

83.2±12.28 cm olarak belirlenmiştir (Tablo 4.5.1). Bu araştırma sonucunda bireylerin bel 

çevresi değerlendirildiğinde hem kadın bireylerin hem erkek bireylerin önlem alması 

gereken risk grubunda olduğu görülmektedir. TBSA-2017 verilerine göre kadınlarda bel 

çevresi ortalamaları 90.2±15.50 cm, erkeklerin bel çevreleri ortalamaları 95.0±12.93 cm’dir. 

TBSA-2017 verilerine göre 19-64 yaş aralığında bulunan bireylerin %52.1’inin yüksek risk 

grubunda olduğu görülmüştür (154). Ülkemizde bel çevresi ölçümü yapılmış çalışmanın 

sonuçlarına göre kadınlarda bel çevresi ortalamaları 89.7 cm, erkeklerde 93.6 cm olduğu 

hesaplanmıştır ve kadınlardaki abdominal obezite prevalansı erkeklerden daha yüksek 

çıkmıştır (160).   

 

Bel/boy oranı, yağ dağılımı en iyi göstergesi olduğu için kardiyometabolik riski 

saptamak için bireylerde kullanılması pratikte avantaj sağlamaktadır (139). Araştırmaya 

katılan kadın bireylerin bel/boy ortalaması 0.5±0.15, erkek bireylerin bel/boy ortalaması 

0.6±0.10’dur. Bu ortalama neticesinde kadın bireylerin risk grubunda yer aldığı, erkek 

bireylerin yüksek risk grubunda yer aldığı gözlemlenmiştir. Bu durum; erkek bireylerin 

kardiyometabolik riskinin, kadın bireylerden yüksek olduğunu düşündürmektedir. 
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Almanya’da yetişkin bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada bel çevresi ve bel/boy oranının 

Tip 2 DM riski arasında anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (161).  

 

5.6. Bireylerde Enerji, Besin Öğeleri Alım Durumlarının Değerlendirilmesi 

 

Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi’ne (TÜBER) göre; günlük alınan toplam 

enerji miktarının %55-60‘ının karbonhidratlardan alınması gereklidir (48). Enerjinin 

karbonhidratlardan gelen oranı; kadınlarda %.44.7±9.4, erkeklerde %.48.7±25.6 olarak 

bulunmuştur. Araştırmamıza göre karbonhidratttan gelen yüzdeler TÜBER’in önerilerinin 

altında kalmaktadır. TBSA 2017 verilerine göre; kadınlarda günlük enerji alımı 1617.0 

kkalori, erkeklerde 2196.0 kkaloridir (154). Bu araştırmada göre enerji alımları kadınlarda 

1394 ±221.3, erkeklerde 1721.7± 423.2’dir. Bu alım miktarları hem kadın hem erkek 

bireyler için aynı yaş grubuna kıyasla Türkiye ortalamasından daha düşüktür.  

 

TÜBER’e göre günlük alınan toplam enerji miktarının %10-15’inin proteinlerden 

alınması gereklidir (48). Bu çalışmada kadın bireylerin bireylerin diyetle protein alımı 

ortalama 59.6±.22.6 g/gün’dür. Erkek bireylerin diyetle protein alım ortalamaları 72.8±17.8 

g/gün’dür. TBSA-2017 verilerine göre; protein alım miktarı erkeklerde 81.3 g, kadınlarda 

ise 57.4 gramdır (154). Çalışmamıza göre protein alım miktarlarında erkeklerde 

karşılayamazken kadınlarda karşılanmıştır. Göktan’ının (150) yaptığı çalışmada bireylerin 

diyetle protein alımı ortalama 59.14±18.07 g/gün olup, proteinin enerjiye katkısı 

%16.17±3.19’dur 

 

TÜBER’e göre günlük alınan toplam enerji miktarının %25-30’unun yağlardan 

alınması gerekmektedir (48). Bu araştırmada bireylerin diyetle ortalama yağ alım düzeyi 

kadınlarda 58.7±15.1 g/gün olup, enerjinin yağdan gelen kısmı %.37.7±7.6, erkeklerde 

diyetle ortalama yağ alım düzeyi 69.6±21.8 enerjinin yağdan gelen kısmı %36.7±9.8’dir. 

TBSA-2017 verilerine göre; kadınlarda günlük alınan toplam enerjinin %35.4, erkeklerde 

günlük alınan toplam enerjinin %33.6, yağlardan sağlanmıştır. Yağ alım miktarı erkeklerde 

83 g, kadınlarda ise 64.4 gramdır (154). 

 

Bu araştırmada, bireylerin günlük enerji alımında karbonhidratlardan gelen payın 

önerilen seviyelerin altında, protein ve yağlardan gelen payın ise önerilen seviyelerin 

üzerinde olduğu tespit edilmiştir. Bu durumun, düşük karbonhidratlı ve yüksek protein ve 
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yüksek yağ içeriğine sahip popüler diyetlerin etkisinden kaynaklanmış olabileceği 

düşünülmektedir. Ancak, bu araştırmanın örneklem grubunun sınırlı olması, Türk 

toplumunun genel beslenme alışkanlıklarına dair kapsamlı bir değerlendirme yapmayı 

kısıtlamaktadır. 

 

TBSA-2017 verilerine göre; erişkin erkek bireylerde posa alımının 24.4±10.89 g, 

kadın bireylerde 20.3±8.65 g ve tüm yetişkinlerde ise 22.4±10.04 g olduğunu belirtmektedir 

(154). Bu araştırmada bireylerin posa alım miktarı gün bazında kadın bireylerde 16.8±5.8 g, 

erkek bireylerde 18.2±7.6 g saptanmıştır. TÜBER gereksinmesi yetişkinler için 25 gr posa 

alınmasını gerektiğini belirtmektedir (48). Posa alım miktarı günlük erkek bireyler için 38 

gr kadın bireyler için 25 gr alınması tavsiye edilmektedir (161). TÜBER’de önerilen günlük 

posa alımı her iki cinsiyetle kıyaslanıldığında bu araştırmada günlük posa alımı tavsiye 

edilen düzeyin altında olduğu saptanmıştır. Diğer çalışmalara kıyasla, bu araştırmada 

cinsiyetten bağımsız olarak günlük posa alım düzeyinin düşük olduğu belirlenmiştir. 

Araştırmada kullanılan geriye dönük besin tüketim kaydının bireylerin ortalama günlük 

tüketimini tam olarak yansıtamayabileceği göz önüne alındığında, daha kapsamlı bir tüketim 

kaydı alınması durumunda daha yüksek posa tüketimi gözlemlenebilir. 

 

Araştırmaya katılan kadın bireylerin; A vitamini, K vitamini, tiamin, niasin ve fosfor 

alım miktarları TÜBER’e göre karşılanmakta, araştırmaya katılan erkek bireylerin; tiamin, 

niasin, B₁₂ vitamini ve fosfor alım miktarları TÜBER’e göre karşılanmaktadır. Araştırmaya 

katılan bireylerin diğer mikro besin ögeleri TÜBER’e göre karşılanması gereken miktarın 

%50’den fazlasını karşılaşıdığı gözlemlenmiştir. Araştırmada kullanılan geriye dönük besin 

tüketim kayıdı, bireylerin günlük ortalama alımlarını tam olarak yansıtmayabileceği dikkate 

alındığında, daha ayrıntılı bir tüketim kaydı tutulması durumunda mikro besin ögelerinin 

karşılanma oranlarında daha farklı bulgular elde edilebilir. 

 

5.7. Bireylerde Pittsburgh Uyku Kalite İndeksinin Değerlendirilmesi 

 

Toplam puan ortalaması 4.6± 2.98’dir. Kadın bireylerin Pittsburgh puan ortalaması 

4.9± 2.91, erkek bireylerin Pittsburgh puan ortalaması 3.8± 2.57 olduğu saptanmıştır ve 

bireylerin Pittsburgh puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.7.2). 

Ülkemizde Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin kullanıldığı araştırmalara göre; Küçükgöcü 

ve ark. (162) 127 kişinin katıldığı Boğaziçi Üniversite öğrencileri üzerinde yaptığı 
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araştırmada Pittsburgh toplam puanı ortalamaları 7.89±2.36 olduğu bulunmuştur. Pekşen ve 

ark. (163)  adölesanlarda uyku kalitesi ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 300 

adölesan üzerinde yürüttüğü çalışmada Pittsburgh toplam puanı ortalamaları 6.28 ± 3.05 

olduğu bulunmuştur. Yapılan iki çalışmada Pittsburgh toplam puan ortalamasının, bu 

araştırmaya kıyasla daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu iki çalışmanın yaş ortalamaları 

incelendiğinde, yaş ortalamasının 43.2±14.33 yıldan daha düşük olması nedeniyle daha 

yüksek Pittsburgh toplam puanı gözlemlenmiş olabilir. 

 

Toplam PUKİ puanı en düşük 0 puan alırken en yüksek 21 puan almaktadır. PUKİ 

puanının yüksekliği son 1 ay içerisindeki uyku kalitesinin kötü olduğunu göstermektedir. 

Toplam PUKİ puanının ≤5 olması iyi uyku kalitesine sahip olmayı gösterirken ≥5 uyku 

kalitesinin kötü olduğunu göstermektedir (143). 

 

Bu araştırmaya katılan kadın bireylerin %50.7'sinin uyku kalitesinin kötü olduğu, 

erkek bireylerin ise %29.0'ının uyku kalitesinin kötü olduğu belirlenmiştir. Kadın bireylerin 

%49.3'ünün uyku kalitesinin iyi, erkek bireylerin ise %71.0'ının uyku kalitesinin iyi olduğu 

saptanmıştır. Erkeklerin iyi uyku kalitesine sahip olma oranının, kadınların iyi uyku 

kalitesine sahip olma oranından daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.05). Toplam 

bireylerin %56.0'sının uyku kalitesinin iyi olduğu saptanmıştır. İspanya’da, yaşları 43 ile 71 

arasında değişen 2144 katılımcı üzerinde uyku kalitesini araştırmak amacıyla yapılan 

çalışmada, kadınlarda gözlemlenen kötü uyku kalitesi oranının erkeklere göre iki kat fazla 

olduğu belirlenmiştir (164). Aktaş ve ark. (165) yaşları 20-65 arasında değişen 400 yetişkin 

birey üzerinde yürüttüğü çalışmada, erkek bireylerin %55.2’si kötü uyku kalitesine sahipken, 

kadın bireylerin %51.5’inin kötü uyku kalitesine sahip olduğu gözlemlenmiştir. Cinsiyete 

göre uyku kalitesi arasında istatistiksel farklılık bulunmamıştır (p>0.05).  Aysan ve ark. 

(166) üniversite öğrencilerinin uyku kalitesi ve uyku kalitesini etkileyen etmenleri 

belirlemek amacıyla 300 üniversite öğrencisi üzerinde yaptığı çalışmada toplam bireylerin 

%41’nin uyku kalitesini iyi, %59 uyku kalitesinin kötü olduğunu saptamıştır.  Lashkaripour 

ve ark. (167) tıp öğrencileri ve hekimlerin uyku kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla 340 

tıp fakültesi öğrecisinin katıldığı araştırmada %62.4’ünde uyku kalitesinin kötü olduğunu 

belirlemiş, kadın bireylerin ve yurtta kalan öğrencilerin uyku kalitelerinin daha kötü 

olduğunu saptanmıştır. Suen ve ark. (168) üniversite öğrencilerinde farklı uyku 

davranışlarını ve bu davranışları etkileyen uyku ile ilişkili faktörleri incelemek amacıyla 400 

üniversite öğrencisinde yürüttüğü çalışmada cinsiyet ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir 
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ilişki bulunmamıştır. Literatür incelendiğinde, farklı gruplara farklı zamanlarda yapılan 

araştırmalarda uyku kalitesindeki sonuçlarının farklılık gösterdiği görülmektedir. Aynı 

gruplara farklı zamanlarda yapılan aynı araştırmaların ise daha net sonuçlar sağlayabileceği 

düşülmektedir. 

 

Bu araştırmaya katılan bireylerin BKİ sınıflandırılması ile PUKİ toplam puan 

ortalamalarına bakılmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.10.1). 

Rontoyanni ve ark. (169) 30 yetişkin kadın üzerinde yürüttükleri klinik çalışmada, gece uyku 

süresi ile BKİ ilişki saptanmıştır (r= -0.401, p<0.05). Araújo ve ark. (170) 662 üniversite 

öğrencisi üzerinde yürüttüğü çalışmada uyku kalitesi kötü olan bireylerin, uyku kalitesi iyi 

olan bireylere göre BKİ ortalamasının daha yüksek olduğu saptamışlardır. Yan ve ark. (171) 

660 birey üzerinde yürüttüğü çalışmada BKİ sınıflandırılması ile uyku kalitesi arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Hung ve ark. (133) 2.803 birey üzerinde yürüttüğü bir 

çalışmada, obez ve kilolu kişilerde, kötü uyku kalitesi olduğu saptanmıştır. Bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Cappuccio ve ark. (172) yürüttükleri bir çalışmada 

toplam uyku süresi ile BKİ ters ilişki olduğunu bildirmiştir. Türközü ve ark. (173) 71 kız 

öğrenci üzerinde yaptıkları bir çalışmada 8 saat ve daha fazla uyuyan kız öğrencilerin 

BKİ’leri 6 saat ve daha az uyuyan kız öğrencilerin BKİ’lerinden daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Bu durum istatistiksel anlamlı bulunmamıştır. Aktaş ve ark. (165)  BKİ ile 

uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuşur. BKİ artışı ile kötü uyku 

kalitesi gözlemlemiştir. Literatürdeki araştırmalarda BKİ ile uyku kalitesi arasında ters ilişki 

gözlemlenmiştir. Ancak, bu araştırmada BKİ sınıflandırması ile PUKİ toplam puanı arasında 

bir ilişki gözlenmemiştir. Bu durumun nedeni olarak örneklem sayısının az olması ve 

bireylerin anket sorularına doğru cevap vermemiş olabileceği düşünülmektedir. 

 

Bu araştırmaya katılan bireylerin PUKİ toplam puanına göre bel çevresi değerleri 

arasında da istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.10.1). Türközü 

ve ark. (173) 71 kız öğrenci üzerinde yaptıkları bir çalışmada bel çevreleri ile ortalama uyku 

süreleri değerlendirilmiştir ve istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulunamamıştır. Garaulet 

ve ark. (174) yürüttükleri bir çalışmada kadın bireylerin bel çevresi ile günlük uyku süresi 

ortalama 8 saatten kısa uyuyanlarda daha yüksek değerler bildirilmiştir. García ve ark. (175) 

İspanya’da 60 yaş ve üzerindeki bireylerde yürüttüğü araştırmada bel çevresi ile uyku 

kalitesi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu araştırmaya katılan bireylerin bel/boy 

oranlarına göre PUKİ toplam puanı incelendiğinde bel/boy oranı uygun olan grupta 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=L%C3%B3pez-Garc%C3%ADa+E&cauthor_id=18258619
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4.8±2.94, riskli olan grupta 4.3±2.91, yüksek riskli olan grupta 5.0±3.04 olduğu 

gözlemlenmiştir (Tablo 4.10.1).  

 

Bu araştırmaya katılan bireylerin PUKİ toplam puanı ile yağ yüzdesi arasında pozitif 

korelasyon gözlemlenmiştir. Wells ve ark. (179) enerjiden gelen yağ yüzdesinin uyku 

kalitesi üzerinde etkisi olmadığını fakat NREM, REM sürelerinde değişikliğe sebep 

olabileceğini belirtmiştir. Yağ alım miktarlarının ve yağ türlerinin uyku kalitesini inceleyen 

çalışmada, geç saatlerde doymuş yağ asiti ağırlıklı öğün tüketimi uyku bütünlüğünde 

bozulmaya neden olabilmektedir (66). Çin'de yapılan araştırmada, günlük diyette alınan 

yüksek yağ miktarı ile uyku süresinin kısalığı arasında bir ilişki olduğu saptanmıştır (67). 

Literatürdeki çalışmalar ile bu araştırma benzer sonuçlar göstermiştir. 

 

Bu araştırmaya katılan bireylerin PUKİ toplam puanı ile mikro besin ögeleri arasında 

korelasyon gözlemlenmemiştir. Çeşitli mikro besinlerin uyku üzerinde etkisi bulunmaktadır. 

D vitamini ve uyku kalitesini inceleyen çalışmalarda, D vitamini yetersizliği olan bireylerde 

uyku sürelerinin kısaldığı ve uyku verimliliğinde düşüşlerin gözlemlendiği belirlenmiştir 

(76,77). Magnezyum eksikliği, bireylerde kas kramplarına neden olabilmekte ve bu durum 

uyku bütünlüğünün bozulmasına ve uyku kalitesinin düşmesine yol açabilmektedir (78). 

 

5.8. Bireylerde Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının Ölçeği II’nin Değerlendirilmesi  

 

Bu araştırmaya katılan bireylerin SYBDÖ II’den aldıkları puan ortalaması 

117.0±15.35, alınan en düşük puan fiziksel aktivite alırken, en yüksek puanı ise manevi 

gelişim almıştır. SYBDÖ II’den alınabilecek en yüksek puan 208 olduğu için bireylerin 

ölçek puanı ortalamalarının orta düzeyin üzerinde olduğu görülmüştür. Cinsiyete göre 

SYBDÖ II toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(Tablo 4.8.1). Çin’de yaşları 18-80 arasında değişen 666 bireyin katılımıyla gerçekleştirilen 

çalışmada, SYBDÖ II'nin Çince versiyonu için toplam puanın 130.02±23.19 olarak 

belirlendiği bildirilmiştir (177). Cürcani ve ark. (178) hemşirelerin sağlıklı yaşam biçimini 

araştırmak için yürüttüğü çalışmada SYBDÖ II toplam puan ortalamasını 121.20±18.30 

olarak tespit etmişlerdir. Vural ve ark. (179) 480 birey üzerinde yaptığı çalışmada, SYBDÖ 

II puan ortalaması 127.05±20.35’tir ve cinsiyete göre toplam SYBDÖ II puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Wei ve ark (180) Japonya’da 
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yürüttükleri çalışmada kız öğrencilerin SYBDÖ II toplam puanın erkek öğrencilerin toplam 

puanından göre daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Literatürde yapılan çeşitli yetişkin 

gruplarıyla ilgili çalışmalar incelendiğinde, bu çalışmanın bulgularının bazı benzerlikler 

gösterdiği görülmektedir. SYBDÖ II testinden alınabilecek en yüksek puanın 208 olduğu 

göz önünde bulundurulduğunda, yetişkinlerde sağlığı geliştirici davranışların artırılması 

gerekmektedir. Zhou ve ark. (177) yaptığı çalışmada, SYBDÖ II’nin alt boyutlarından en 

yüksek puanın kişiler arası ilişkiler 24.16±4.53, en düşük puanın ise fiziksel aktiviteden 

17.68±4.73 alındığı gözlemlenmiştir. Vural ve ark. (179) yaptığı çalışmada en yüksek puanı 

manevi gelişim (26.71±4.55), en düşük puanı fiziksel aktivite (15.03±4.85) aldığı 

gözlemlenmiştir. Literatürde yapılan çalışmalarda fiziksel aktivitenin en düşük puanı alması, 

bu çalışma ile benzerlik göstermektedir. Bu durumun nedeni olarak, teknolojinin 

ilerlemesiyle birlikte bireylerin beden gücü yerine zihinsel aktiviteleri tercih etmesi ve 

fiziksel aktiviteyi sağlıklı yaşam biçimi olarak hayatlarına entegre etmemelerinden 

kaynaklanıyor olabilir. 

 

BKİ sınıflandırılması, bel çevresi sınıflandırılması ve bel/boy oranı risk grupları ile 

SYBDÖ II toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 

4.10.1). Tıp fakültesi öğrencilerinde yapılan bir çalışmada BKİ ve SYBDÖ II toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (181). 

 

Bu araştırmaya katılan erkekler bireyler 18.21±7.64 g/gün posa alırken, bu miktar 

kadın bireylerde 16.8±5.81 g/gün olarak bulunmuştur. Yapılan bir çalışmada bu çalışmadan 

farklı olarak kadınların posa alımı 21.12±3 g/gün, erkeklerin 19.95±2.15 g/gün olduğu 

gözlemlenmiş ve kadınların posa alımı erkeklerin posa alımından fazla olduğu saptanmıştır 

(182). Benzer bir çalışmada erkeklerin posa alımı 19.9±8.02 g/gün, kadınlardan 18.6±7.95 

g/gün olduğu gözlemlenmiştir (183). Bu çalışmada SYBDÖ II puanı ile günlük diyette 

tüketilen posa miktarı ve çözünemez posa miktarı arasında pozitif korelasyon 

gözlemlenmiştir (Tablo 4.10.2). 

 

SYBDÖ II puanı ile günlük diyette tüketilen A vitamini, riboflavin, niasin, B₆, folat, 

C vitamini, magnezyum, potasyum, kalsiyum, fosfor miktarları arasında pozitif korelasyon 

gözlemlenmiştir (Tablo 4.10.3). Bu araştırmaya katılan kadın bireylerin A vitamini alımı; 

789.7±650.11, erkek bireylerin 642.2±244.44 mcg olduğu gözlemlenmiştir. Yapılan bir 

çalışmada A vitamini alımı A vitamini alımı kadınlarda 522.9±189,08 mcg/gün, erkeklerde 
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503.0±89.76 mcg/gün’dür ve bu araştırmaya göre alım düzeylerinin altında olduğu 

gözlemlenmiştir (182). Yetişkin bireyler üzerinde yürütülen başka bir çalışmada erkeklerin 

A vitamini alımı 1358.2±1621.88 mcg/gün, kadınların A vitamini alımı 1218.1±829.90 

mcg/gün olduğu gözlemlenmiştir (183). Literatürdeki bu farklılıkların nedeni olarak 

mevsimsel değişikliklerden kaynaklanabileceği düşünüşülmektedir. Bu araştırmaya katılan 

kadın bireylerin B₂ alım miktarı 1.0±0.45 mg/gün, erkek bireylerin 1.1±0.44 mg/gün olduğu 

gözlemlenmiştir (182). Yürütülen başka bir çalışmada B₂ vitamini alımı kadınlarda 

1.22±0.29 mg/gün, erkeklerde 1.29±0.28 mg/gün olduğu gözlemlenmiştir (183). Bu 

araştırmada C vitamini alımı kadınlarda 90.4±59.91 mg/gün, erkeklerde 82.1±72.81 mg/gün 

olduğu gözlemlenmiştir (182). Yapılan bir çalışmada C vitamini alımı kadınlarda 

52.2±17.56 mg/gün, erkeklerde 53.0±13.34 mg/gün olduğu bildirilmiştir (182). Bir diğer 

çalışmada ise erkeklerin C vitamin alımı 116.9±79.36 mg/gün, kadınlar 110.9±72.59 mg/gün 

olduğu bildirilmiştir (183). Bu araştırmada kadın bireylerin magnezyum alımı 211.3±65.42 

mg/gün, erkek bireylerin magnezyum alımı 249.9±87.35 mg/gün olduğu gözlemlenmiştir 

(182). Terzioğlu’nun (182) yaptığı çalışmaya göre, bu çalışmadaki alım miktarları düşük 

kalmaktadır. Litetatürdeki çalışmalar incelendiğinde araştırmalar arasında farklı sonuçlar 

gözlemlenmiştir. Bunun nedeni olarak bu çalışmanın belli bir bölgede yapılmasından, 24 

saatlik hatırlama formu uygulanması bireyin ortalama bir gününü yansıtamayabilmemesi 

nedeni ile farklı sonuşlar gözlemlenmiş olabilir.  

 

5.9. Bireylerin Finlandiya Tip 2 Diyabet Risk Anketine Göre Değerlendirilmesi 

 

Bu araştırmaya katılan kadın bireylerin FINDRISK puan ortalaması 9.8±5.43 puan, 

erkek bireylerin FINDRISK puan ortalaması 11.1±5.47 olarak saptanmıştır (Tablo 4.9.1). 

Diyabet risk puanları hafif, düşük, orta, yüksek ve çok yüksek olan bireylerin oranı sırasıyla; 

%26.5, %35.0, %18.5, %17.0 ve %3.0 olarak saptanmıştır (Tablo 4.9.1). Biçer ve ark. (152) 

yaptıkları araştırmada erkeklerin FINDRISK puan ortalamasının 8.5±4.7, kadınların 

FINDRISK puan ortalaması 8.6±4.2 olduğunu bildirmiştir. FINDRISK risk puanlarına göre 

%35.6’sı düşük risk, %41.0’ı hafif risk, %12.6’sı orta risk %9.5’i yüksek risk, %1.3’çok 

yüksek risk grubunda yer aldığı saptanmıştır. Costa ve ark. (184) yürüttüğü bir çalışmada 

diyabet risk toplam puanı; düşük olan grup %11.1, hafif olan grup %39.1, orta olan grup 

%22.9, yüksek olan grup %23.8 ve çok yüksek olan grup %3.2 olarak belirlenmiştir. Benzer 

başka bir çalışmada toplam diyabet risk puanına göre; %45.3'ü düşük risk, %33.1'i orta risk, 
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%17.0’ı yüksek risk ve %4.9’u çok yüksek risk altında olduğu saptanmıştır (185). 

Literaterdeki çalışmalar incelendiğinde bu çalışma ile benzer sonuçlar gösterilmiştir.  

 

Bu araştırmaya katılan bireylerin cinsiyet ile diyabet riskine bakıldığında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.9.1). Çevik Akyil ve ark. (186) 

yürütttükleri bir çalışmada kadın bireylerin diyabet risk puanı erkek bireylerin diyabet risk 

puanından istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Janghorbani ve ark. (187) yaptıkları 

çalışmada bizim çalışmamızdan farklı olarak kadın bireylerde diyabet riskinin istatistiksel 

olarak yüksek olduğunu saptanmışlardır. 

 

Bu araştırmada eğitim düzeyi ile FINDRISK puan ortalamları arasında istatistiksel 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.9.2). Viitasalo ve ark. (188) Finlandiya'da bir 

hava yolu şirketinin 2312 katılımcı ile gerçekleştirdiği çalışmada, eğitim seviyesi arttıkça 

diyabet riskinin azaldığı tespit edilmiştir. Nergiz’in (156) diyabet riski ile eğitim düzeyi 

arasındaki ilişki incelediği çalışmada, 9 yıldan az eğitim almış bireylerde, 9 yıl ve üzeri 

eğitim almış bireylere göre daha yüksek diyabet riski saptanmıştır. Bu araştırmada, 

literatürden farklı olarak ilişki saptanamamasının nedeni olarak eğitim düzeylerinin homojen 

olmaması ve yüksekokul, üniversite mezunu bireylerin sayısının fazla olması gösterilebilir 

 

Bu araştırmada FINDRISK gruplarına göre IPAQ fiziksel aktivite durumları 

incelenmiştir ve fiziksel aktivite düzeyleri ile risk grupları arasında istatistiksel farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.9.4). Nergiz’in (156) yetişkin üzerinde yaptığı çalışmada 

bireylerin günlük yaşamlarındaki hareketlilik düzeylerini, düzenli egzersiz yapma 

alışkanlıklarını ve rekabetçi spor etkinliklerine katılma sıklıklarını belirlemeyi amaçladığı 

sorular sormuştur. Bu soruların ışığında bireylerin bu fiziksel aktiviteleri sık yaptıklarında 

diyabet riskinin düştüğünü gözlemlemiştir. 

 

Uyku, glukoz metabolizmasının düzenlenmesinde etkili olan hormonlar üzerine etki 

etmektedir. Uyku eksikliği gözlemlenen bireylerde sirkadiyen ritimleri bozulmakta ve 

kortizol seviyeleri artmaktadır (131). Kötü uyku Tip 2 DM riskini artırırken aynı zamanda 

diyabet varlığı uyku kalitesini kötü etkileyebilmektedir (133). Bu araştırmada FINDRISK 

risk gruplarına göre uyku kalitesi arasıında istatistiksel farklılık gözlemlenmiştir (p>0.05) 

(Tablo 4.9.5). 
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Obezite diyabetin değiştirilebilir risk faktörlerindendir. Türkiye’de yaşayan insanlarda 

her geçen gün obezite prevalansı artmaktadır ve Tip 2 DM gelişmesini hızlandırmaktadır. 

İdeal vücut ağırlığının sağlanması ile birlikte Tip 2 DM kontrol edilebilir hale gelmektedir 

(189). Bu araştırmada BKİ sınıflanmasına göre diyabet risk toplam puanı 

değerlendirildiğinde, BKİ’si zayıf olan bireylerin ortalaması 4.3±30.1, normal olan 

bireylerin 7.1±4.43, fazla kilolu olan bireylerin 17.7±4.39, obez olan bireylerin 15.2±4.73 

olduğu gözlemlenmiştir ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 

4.10.1).  Doktor tarafından Tip 2 DM tanısı konmuş bireylerin %90’ının vücut ağırlığında 

artmış meydana gelmektedir (190). Bireylerin vücut ağırlığı artışı bunlara ek olarak BKİ 

değerlerinin %≥25 kg/m üzerine çıkması Tip 2 DM gelişme riskini artırmaktadır (191). Bel 

çevresinin sınıflandırılması ile diyabet risk toplam puanı arasında da anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Kutlu ve ark. (192) diyabet riski yüksek ve çok yüksek olan grubun beden 

kütle indeksi, bel çevresi ortalamalarını daha yüksek bulmuştur ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı çıkmıştır. (p<0.05). Atayoğlu ve ark. (193) ülkemizde yaptığı çalışmada BKİ arttıkça 

diyabet risk toplam puanında bireylerin yüksek risk taşıdığı grupta yer aldığı ve bel çevresi 

>88 olan kadınların %14.3'ü, bel çevresi >102 olan erkeklerin ise %6.7'si yüksek risk 

grubunda bulunduğu saptanmıştır. Bu çalışmada, bireylerin antropometrik sınıflandırmasına 

göre FINDRISK toplam puanı ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Bunun nedeni olarak, bireylerin FINDRISK Anketi'ndeki bazı soruların cevaplarını son 

zamanlarda bir sağlık kuruluşuna gitmedikleri için bilememiş olmaları ve bu nedenle 

sorulara olumlu cevap vermiş olabilirler. 

 

Cinsiyete göre FINDRISK gruplarının günlük enerji ve besin ögeleri incelenmiştir. 

Kadın ve erkek bireylerin karbonhidrat alım miktarları ile FINDRISK risk grupları arasında 

istatistiksel açıdan bir farklılık gözlemlenmemiştir (Tablo 4.9.6) (Tablo 4.9.8). Temizel 

Eyüp’ün (151) yaptığı benzer bir çalışmada kadın ve erkek bireylerin karbonhidrat alım 

miktarları ile FINDRISK risk grupları arasında istatistiksel bir farklılık bulunmamıştır.  

 

Günlük diyetle yeterli miktarda posa alımı glukozun bağırsaklardan yavaş emilmesini 

sağlayarak insülin seviyelerinin düşmesini sağlamaktadır (103). Üç ayrı araştırmada yapılan, 

farklı popülasyonlarda düzenli tam tahıl tüketiminin Tip 2 DM riskiyle tutarlı bir şekilde 

azaldığını göstermiştir (194-196).  Temizel Eyüp'ün (151) yaptığı çalışmada cinsiyete göre 

posa alım miktarları incelenmiştir. Kadın bireylerde Tip 2 DM riski düşük olanların ortalama 

posa alımı 15.61±4.53 g, orta risk grubundakilerin 16.32±5.33 g ve yüksek risk 
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grubundakilerin ise 14.38±3.25 g olarak bulunmuştur. Erkek bireylerde ise Tip 2 DM riski 

düşük olanların ortalama posa alımı 20.31±8.79 g, orta risk grubundakilerin 17.60±5.18 g 

ve yüksek risk grubundakilerin ise 16.60±4.01 g olarak saptanmıştır. Bu araştırmada kadın 

bireylerin posa alım miktarları; düşük risk grubunda 17.2±5.81g, hafif risk grubunda 

16.2±6.82g, orta risk grubunda 16.5±4.66 g, yüksek risk grubunda 17.4±4.55 g, çok yüksek 

risk grubunda ise 17.8±5.84g olarak gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.6). Erkek bireylerde ise 

posa alım miktarları; düşük risk grubunda 16.4±4.50g, hafif risk grubunda 19.3±9.21 g, orta 

risk grubunda 17.6±7.46 g, yüksek risk grubunda 19.7±7.93 g, çok yüksek risk grubunda ise 

12.5±3.01 g olarak belirlenmiştir. Risk grupları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(Tablo 4.9.8). 

 

Proteinler, karbonhidratlara göre daha yavaş emilerek kan glukoz seviyelerini 

düşürebilir. Hayvansal ve bitkisel olmak üzere iki gruba ayrılan protein kaynakları, diyetteki 

hayvansal protein alımının Tip 2 DM riskini artırırken, bitkisel protein kaynaklarının yüksek 

alımının bu riski azaltmaktadır (104). Bu araştırmada kadın bireylerin, Tip 2 DM riski hafif 

risk grubu ile çok yüksek risk grubunun diğer gruplara kıyasla enerjinin proteinden gelen 

yüzdesinin daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.6). Erkek bireylerde yüksek risk 

grubu ile orta risk grubunun enerjinin proteinden gelen yüzdesi diğer gruplara kıyasla daha 

fazla olduğu gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.8). 

 

Salmeron ve ark. (197) 84204 birey üzerinde yaptığı çalışmada doymuş yağ 

alımlarının artmasının Tip 2 DM gelişme riskini artırdığını bildirmiştir. Galgani ve ark. (198) 

yaptıkları çalışmada yağ asitleri profiline bağımsız olarak yüksek yağ içeriğine sahip bir 

diyetin insülin duyarlılığını azaltabileceği gözlenmiştir. Bu araştırmada kadın bireylerin 

doymuş yağ alım miktarları incelendiğinde, yüksek risk grubundakilerin diğer gruplara göre 

daha yüksek olduğu ancak gruplar arasında yapılan ikili karşılaştırmalarda anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (Tablo 4.9.6). Erkek bireylerde ise doymuş yağ alım miktarları 

incelendiğinde, çok yüksek risk grubundakilerin diğer gruplara göre daha fazla doymuş yağ 

tükettiği görülmüş, ancak gruplar arasında yapılan ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.9.8). 

 

Tiamin, enerji metabolizmasında rol oynayan birçok enzimin kofaktörü olarak görev 

yapan önemli bir vitamindir. Glukoz metabolizmasında da aktif rol aldığı bilinmektedir. 

Tiamin eksikliği durumunda Tip 2 DM riski artabileceği bildirilmiştir (122). Bu araştırmada, 
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erkek bireylerin tiamin alım miktarları risk gruplarına göre incelendiğinde çok yüksek risk 

grubunun tiamin alımı diğer grupların alımlarına göre daha düşük olduğu gözlemlenmiştir 

(Tablo 4.9.9). Risk grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farlılık gözlemlenmemiştir. 

Kadın bireylerin tiamin alım miktarları risk grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık gözlemlenmemiştir (Tablo 4.9.7). 

 

Niasin, nikotinik asit ve nikotinamid olmak üzere iki formda bulunur. Nikotinamid, 

yeni teşhis edilen diyabet hastalarında pankreas beta hücrelerini koruduğu ve metabolik 

fonksiyonları iyileştirmektedir (123,124). Bu araştırmada, kadın bireylerin risk gruplarına 

göre niasin alımları incelendiğinde, grupların günlük önerilen niasin alımlarını karşıladığı 

görülmüştür. Risk grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(Tablo 4.9.7). Erkek bireylerde ise risk gruplarına göre niasin alımları incelendiğinde, çok 

yüksek risk grubundaki bireylerin diğer gruplara göre niasin alım miktarlarının daha düşük 

olduğu gözlenmiştir. Risk grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlemlenmemiştir (Tablo 4.9.9). Niasin takviyesi ile günlük niasin alımının 40-70 mg'ye 

kadar çıkabilmektedir. Ancak, aşırı miktarda niasin alımı oksidatif stres oluşturarak Tip 2 

DM riskini artırabilir (199).  

 

Askorbik asit, antioksidan özellikleri sayesinde hücrelerde oksidatif stresi azaltarak 

Tip 2 DM’nin gelişimini engelleyebilir. Ayrıca, insülin duyarlılığını artırıcı etkisi de 

bulunmaktadır. Bu araştırmada, kadın bireylerin risk gruplarına göre C vitamini alımları 

incelendiğinde, çok yüksek ve yüksek risk grubundaki bireylerin diğer risk gruplarına göre 

daha fazla C vitamini aldığı gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.7). Erkek bireylerde ise risk 

gruplarına göre C vitamini alımları incelendiğinde, çok yüksek risk grubunun ortalama C 

vitamini alımı 56.2±33.96 mg iken, yüksek risk grubunun ortalama C vitamini alımı 

93.5±44.93 mg olarak bulunmuştur. Ancak, risk grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.9.9). Erkek bireylerin kadın bireylere kıyasla günlük 

diyetlerinde daha az C vitamini aldığı gözlemlenmektedir. Bu durum, erkeklerin kadınlardan 

daha fazla risk altında olabileceğini düşündürmektedir.  

 

E vitamini, oksidatif stresin azaltılmasında, diyabet komplikasyonlarında 

inflamasyonu azaltmakta rol oynayan antioksidandır (128). Bu araştırmada kadın bireylerin 

risk gruplarına göre E vitamini alım miktarlarına bakıldığında, risk grupları önerilen E 

vitamini alım miktarını risk gruplarında karşılayamamıştır (Tablo 4.9.7). Erkek bireylerin 
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risk gruplarına göre E vitamini alım miktarlarına bakıldığında, risk gruplarından hafif risk 

grubu 9.4±5.50 mg alarak önerilen alım miktarını karşılayamamıştır. Diğer risk gruplarında 

önerilen alım miktarı sağlanmıştır (Tablo 4.9.9). Finlandiya'da yürütülen çalışmalar, 

bireylerin plazma E vitamini seviyeleri ile Tip 2 DM riski arasındaki ilişkiyi incelemiştir. 

Bu çalışmalar, plazma E vitamini seviyesinin azalmasının yaklaşık olarak 4 kat artmış Tip 2 

DM geliştirme riski ile ilişkili olduğunu göstermektedir (129,130).  

 

Avustralya'da 8921 kadın bireyin katıldığı bir çalışmada, bireylerin 6 yıl süreyle 

günlük diyette aldıkları çinko miktarı ile Tip 2 Diyabet gelişme riski arasındaki ilişki 

üzerinde çalışılmıştır. Çalışmanın sonucunda, diyette yüksek miktarda alınan çinkonun 

diyabet riskini düşürdüğü gözlemlenmiştir (111). Sonuçları benzer başka bir çalışmada ise 

çinko alımının azlığı sonucunda Tip 2 DM gelişme riskinin arttığı bildirilmiştir (112). Bu 

araştırmada, kadınlarda risk gruplarına göre çinko alım miktarları incelendiğinde, risk 

gruplarının önerilen çinko alım miktarını karşılayamadığı gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.7). 

Erkeklerde ise risk gruplarına göre çinko alım miktarları incelendiğinde, risk gruplarının 

önerilen çinko alım miktarını karşılayamadığı, özellikle çok yüksek risk grubundaki 

bireylerin diğer gruplara göre daha düşük çinko aldığı gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.9). Çok 

yüksek risk grubunda bulunan bireylerin Tip 2 DM gelişme riskini artıracağı 

düşünülmektedir. 

 

Demir minerali, hemoglobin, miyoglobin ve çeşitli enzimlerin bileşenidir ve oksidatif 

stres seviyelerini artıran reaktif oksijen türleri üretim reaksiyonlarını katalize eder (200). 

Yüksek demir depoları, diyabeti indükleyebilecek çeşitli mekanizmaları tetikleyerek 

pankreatik β hücrelerinde oksidatif hasara, hepatik insülin salınımının bozulmasına ve 

insülinin karaciğerde glukoz üretimini baskılama yeteneğine müdahale edebilir (201,202). 

Bu çalışmada, kadın bireylerin risk gruplarına göre günlük diyette aldıkları demir miktarları 

incelendiğinde, risk gruplarının günlük önerilen alım miktarını karşılayamadığı 

gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.7). Erkek bireylerde ise günlük diyetlerinde demir alım 

miktarları incelendiğinde, orta risk grubunun ortalama olarak 12.2±9.26 mg, çok yüksek risk 

grubunun ise ortalama olarak 5.9±1.13 mg demir aldığı gözlemlenmiştir (Tablo 4.9.9). Çok 

yüksek risk grubundaki bireylerin Tip 2 DM riskinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 
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Bu araştırmada FINDRISK toplam puanı ile tekli doymamış yağ asiti miktarı arasında 

pozitif korelasyom gözlemlenmiştir (Tablo 4.10.2). Günlük diyette tüketilmesi gereken tekli 

yağ alımı, enerjinin %<15’inin olması önerilmektedir (105). Çin’de yetişkin bireyler 

üzerinde yapılan çalışmada, 14 yıl süreyle yetişkin bireyler incelenmiş ve bu inceleme 

sonucunda enerjinin tekli doymamış yağ asitlerinden gelen miktarı %16.3’ün üzerine 

çıktığında Tip 2 DM gelişme riskinin arttığını bildirmiştir (203). 

 

5.10 Bireylerin IPAQ, FINDRISK, SYBDÖ II, ve PUKİ Ölçeklerine Ait Bulgular   

 

Tip 2 DM önlenmesinde, yeterli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivitenin artırılması 

ve ideal vücut ağırlığının sağlanması önemlidir. Günlük yeterli düzeyde yapılan fiziksel 

aktivite, insülin duyarlılığını artırarak Tip 2 DM’ye karşı koruyucu bir etki göstermektedir 

(194). Bu çalışmada IPAQ toplam puanı ile FINDRISK toplam puanı arasında korelasyon 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.10.4). Göktan’ın (150) yaptığı çalışmada fiziksel aktivite 

artışı ile Tip 2 DM gelişme düzeyinin düştüğünü bildirmiştir. Viitasalo ve ark. (188) 

yürüttükleri bir çalışmada yetersiz fiziksel aktivite bireylerde diyabet risk düzeyini 

artırmıştır. Väätäinen ve ark. (204) yürüttükleri bir çalışmada düzenli egzersiz programı 

uygulamayan bireylerde diyabet riskinin çok yüksek olduğunu saptanmıştır. Yapılan 

çalışmalar bu çalışmadan farklı olarak, fiziksel aktivite ve diyabet riski arasında bir ilişki 

saptamıştır. Örneklem sayısı bu araştırmaya göre daha fazla olan diğer çalışmalarda, fiziksel 

olarak aktif olmanın diyabet riski ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Homojen cinsiyet dağılımı 

ve yeterli örneklem sayısı, fiziksel aktivite ile diyabet riski arasındaki ilişkiyi belirlemede 

önemli etkenler olabilir. Bu çalışmada ise, örneklem sayısının sınırlı olması ve erkek kadın 

dağılımının eşit olmaması, ilişki bulunamamasına neden olmuş olabilir. 

 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları, bireylerin sağlıklı bir yaşam tarzını benimseyip, bu 

alışkanlıkları hayatına entegre ederek hastalıklardan korunmasını sağlayan davranışlardır 

(30). Bu çalışmada SYBDÖ II puanı düşük olan bireylerin diyabet riskinin arttığı 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.9.4). İstanbul’da yapılan bir çalışmada diyabet riski yüksek 

olan bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının puanının düşük olduğu saptanmıştır 

(205). Üniversite öğrencilerin katılımı ile gerçekleştirilen bir çalışmada sağlıklı yaşam 

davranışları artmasıyla Tip 2 DM puanları azalmıştır (206). Üniversite öğrencilerini ile 

yapılan bir başka çalışmada sağlıklı yaşam biçimi puanlarının düşük olan bireylerde diyabet 
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riski yüksek olduğu saptanmıştır (207). Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının artırılması, Tip 

2 DM’ye yakalanma riskinde önemli bir azalma sağlayacaktır. 

 

Bu araştırmada FINDRISK toplam puanı ve SYBDÖ II toplam puanı arasında 

korelasyon saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.10.4). Göktan’ın (150) SYBDÖ II puanı ile 

FINDRISK toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.  

Koçak ve ark. (208) sınıf öğretmenlerinin katılımı ile yürüttükler araştırmada SYBDÖ II 

puanı ile, FINDRISK toplam puanı arasında negatif yönde bir korelasyon gözlemlenmiştir. 

Araştırmaların farklı zamanlarda ve farklı gruplar üzerinde yapılmış olması, farklı sonuçların 

gözlemlenmesine neden olmuş olabilir. 

 

Düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerin uyku kalitelerinin daha iyi olduğu 

bildirilmiştir. Yapılan egzersizin şiddeti, süresi ve türüne bağlı olarak melatonin seviyeleri 

değişiklik gösterebilmektedir (62). Geç saatlerde yapılan egzersiz programları, melatonin 

salgılanmasını etkileyerek uyku kalitesinin bozulmasına neden olabilmektedir (63). Bu 

araştırmada, IPAQ ölçek puanının artmasıyla birlikte PUKİ ölçek puanının da arttığı 

saptanmıştır. Araştırma kapsamına alınan bireylerin inaktif sınıfta yer aldığı 

gözlemlenmiştir. Bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini artırmaları durumunda PUKİ 

toplam puanında artış meydana gelebileceği düşünülmektedir. Ancak, fiziksel aktivite 

düzeylerinin aşırı artması durumunda uyku kalitelerinin kötüleşebileceği öngörülmektedir. 

 

Çalışmamız FINDRISK toplam puanı ile PUKİ toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 4.10.4). Sağlıklı yetişkinlerde uyku 

kalitesinin, uyku süresinin azalması insülin duyarlılığında %16-24 oranında azalmaya neden 

olmaktadır. Birkaç günden fazla süren uyku kısıtlanması artan insülin salınımı ve glukoz 

toleransında azalmaya sebep olabilmektedir. Uyku kalitesinin düşmesi, 6 saatten daha az 

uyuma diyabet riskinde artışa neden olabilmektedir. Kısa süreli uykulara ek olarak uzun 

süreli uykularında diyabet gelişmesine neden olabileceği dair araştırmalar vardır (209). 

Uyku süresinin diyabet üzerindeki etkisini inceleyen bir çalışmada; hem kısa hem de uzun 

uyku süresinin, Tip 2 DM riskini arttırdığı saptanmıştır. Günde 7 saat ile karşılaştırıldığında, 

genel popülasyonda bir saatlik azalma %9 oranında, uyku süresindeki bir saatlik artış ise 

%14 oranında artan diyabet riskiyle ilişkilendirildi (210). Yapılan bir başka çalışmada uyku 

süresinin kısalması ile diyabet riski arasındaki bağlantının ağırlık artışı ve buna bağlı olarak 
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BKİ artışlarının diyabete neden olabileceğini bildirmiştir (211). Uyku süresinin hem 

yetersizliği hem de fazlalığı, bireylerde Tip 2 DM riskinde artışa neden olabilmektedir. 

 

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır.  Bu araştırma yalnızca bir ilçede 

yürütülmesi ve çalışmanın kişi sayısı bu çalışma için yeterli olurken genelleme yapabilmek 

için yeterli değildir. Araştırmaya katılan bireylerin boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi 

ölçümleri dışında kalan anket bilgilerinin kendi beyanlarına göre cevap verdikleri için kendi 

durumlarından daha çok istedikleri durumları bildirmiş olabilirler. Araştırmaya katılan 

bireylere 24 saatlik geriye dönük hatırlatma uygulanmıştır. Bu kayıt bireylerin günlük 

ortalama alımlarını tam olarak yansıtmamış olabilmektedir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

 

1.  Araştırmaya 18-64 yaş aralığında toplam 200 birey katılmış olup 138 birey kadın, 

62 birey erkektir. 

2. Bireylerin yaş ortalaması 43.2±14.33’tür. Erkek bireylerin yaş ortalaması 46.9 

±14.45, kadın bireylerin yaş ortalamasına 41.5 ±13.9’dir. Cinsiyete göre yaş ortalamaları 

arasında istatistiksel farklılık bulunmuştur (p<0.05). 

3. Tüm bireylerin IPAQ ölçek puan ortalaması 506.0±652.39, kadınların IPAQ ölçek 

puanı ortalaması 456.3±527.66, erkeklerin ise 616.6±863.24dk /haftadır. Bireylerin  

cinsiyete göre IPAQ ölçek puanı arasında istatistiksel olaral anlamlı farklılık 

gözlemlenmemiştir (p>0.05). 

4. BKİ sınıflamasına göre araştırmaya katılan tüm bireylerin %41’i normal, %40.5’i 

fazla kiloludur. Kadınların %45.7’si normal, %37’si fazla kilolu erkeklerin %30.6’ü normal, 

%48.4’ü fazla kioluludur. Bel çevresi risk çevresi sınıflamasına göre kadınların %39.9 

normal, %32.6’sı yüksek risk; erkeklerin %29.0’u normal, %37.1’i yüksek risklidir. 

5. Araştırmaya katılan tüm bireylerin makro besin alımlarında; erkek bireylerin enerji, 

protein, yağ, doymuş yağ asitleri, omega 6 yağ asitleri, karbonhidrat, çözünebilir posa 

alımları istatistiksel olarak kadınlardan fazla çıkmıştır (p<0.05). 

6. Araştırmaya katılan erkek bireylerin tiamin, niasin, biotin, demir, magnezyum, 

fosfor alım ortalamaları istatistiksel olarak kadınlardan fazla çıkmıştır (p<0.05).  

7. PUKİ ölçeğine göre tüm bireylerin %56.0’sı, kadın bireylerin%49.3'ü, erkeklerin 

ise %71.0’i iyi uyku kalitesine sahip bulunmuştur. Bireylerin cinsiyete göre iyi uyku kalitesi 

arasında istatistiksel farklılık gözlemlenmiştir (p<0.05). Bireylerin PUKİ ölçek puan 

ortalaması 4.6±2.96'dir. Kadın bireylerin ölçek puanı ortalaması 4.9±2.91, erkek bireylerin 

ise ölçek puan ortalaması 3.8±2.57 hesaplanmıştır. Bireylerin cinsiyete göre ölçek puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak farklılık gözlemlenmiştir (p<0.05). 

8. Tüm bireylerin SYBDÖ II toplam puan ortalaması 117.0±15.30, kadınların ölçek 

puanı ortalaması 117.0±14.010, erkeklerin ise 116.9±18.17’dir. Bireylerin cinsiyete göre 

SYBDÖ II arasında istatistiksel açıdan farklılık gözlemlenmemiştir (p>0.05). 

9. Tüm bireylerin FINDRISK anket puanı ortalamaları 10.2±5.51, kadınların ölçek 

puanı ortalamaları 9.8±5.43 erkeklerin ölçek puanı ortalamaları 11.1±5.47’dir. Bireylerin 

cinsiyete göre ölçek puanı arasında farklılık saptanmamıştır (p>0.05) Ölçek puanına göre 



 

115 
 

bireyler hafif, düşük, orta, yüksek ve çok yüksek olmak üzere beş gruba ayrıldığında 

bireylerin %26.5’i hafif, %35.0’ı düşük, %18.5’i orta, %17.0’ı yüksek, %3.0’ı ise çok 

yüksek riskli gruptadır. Bireylerin cinsiyete göre risk grupları arasında ilişki saptanmamıştır 

(p>0.05).  

10.Bireylerin FINDRISK anketi risk gruplarına göre ve IPAQ fiziksel aktivite 

durumlarının değerlendirilmesinde; hafif riske sahip olan kişilerin %69.8’i fiziksel aktivite 

yapmamakta, %28.3’ü yetersiz fiziksel aktivite yapmakta, çok yüksek riske sahip olan 

kişilerin tamamı fiziksel aktivite yapmamaktadır. Fiziksel aktivite düzeyi ile risk grupları 

arasında ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 

11. Uyku kalitesi iyi olanların %23.2’si düşük risk, %31.3’ü hafif risk, %20.5’i orta 

risk, %23.2’si yüksek risk, %1.8’i çok yüksek riskli grupta yer almaktadır. FINDRISK anketi 

risk gruplarına göre uyku kalitesi arasında farklılık belirlenmemiştir (p>0.05). 

11. Bireylerin SYBDÖ II puan ortalamaları hafif risk grubunda 119.5±14.42, düşük 

risk grubunda 117.6±15.93, orta risk grubunda 110.2±16.15, yüksek risk grubunda 

120.0±13.22, çok yüksek risk grubunda 114.2±15.91’dir. Risk grupları ile SYBDÖ II puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). 

12.FINDRISK anketi rısk grupları ile enerji, makro ve mikro besin alım ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

13.BKİ sınıflandırılmasına göre IPAQ, FINDRISK, SYBDÖ II ölçekleri arasında 

istatistiksel bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 

14.Bel çevresi risk gruplarına göre; IPAQ, FINDRISK, SYBDÖ II ölçekleri arasında 

istatistiksel bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

15. PUKİ puanı ile bel çevresine göre risk grupları arasında ilişki saptanmıştır 

(p>0.05).  

16. Bireyler bel/boy oranına göre sınıflandırılmasında; IPAQ, FINDRISK, SYBDÖ II 

puan ortalamaları ile bel/boy oranına göre risk grupları arasında farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05).  

17. Bireylerin PUKİ ölçek puan ortalaması uygun olan grupta 4.8±2.94, riskli grupta 

4.3±2.91 yüksek riskli grupta 5.0±3.04’dür. Bel/boy oranı sınıflandırılmasına göre PUKİ 

ölçek puanı arasında istatistiksel farklılık bulunmuştur (p<0.05). 

18.IPAQ ölçek puanı ile omega 3, c vitamini arasında negatif korelasyon belirlenmiştir 

(p<0.05).  

19.PUKİ ölçek puanı ile yağ yüzdesi arasında pozitif korelasyon belirlenmiştir 

(p<0.05) 
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20.SYBDÖ II puanı ile tüketilen posa, çözünemez posa, A vitamin, riboflavin, niasin, 

B₆, folat C vitamini, magnezyum potasyum kalsiyum fosfor miktarı arasında pozitif 

korelasyon belirlenmiştir (p<0.05). 

21.FINDRISK ölçek puanı ile tekli doymamış yağ asiti, biotin, folat, kalsiyum tüketim 

miktarı arasında pozitif korelasyon belirlenmiştir (p<0.05). 

22.FINDRISK ölçek puanı ile diğer ölçekler arasında korelasyon saptanmamıştır. 

IPAQ ölçek puanın artması ile PUKİ ölçek puanında artışına neden olabileceği belirlenmiştir 

(p<0.05). SYBDÖ II puanının artması PUKİ ölçek puanının azaldığı belirlenmiştir (p<0.05). 

 

6.2. Öneriler 

 

Tip 2 DM prevelansı, hem dünyada hem de ülkemizde her yaş grubunda hızlı bir artış 

göstermektedir. Diyabetin ortaya çıkmasında değiştirilebilir ve değiştirilemez risk faktörleri 

bulunmaktadır. Diyabet riski taşıyan bireylerde temel hedef, değiştirilebilir risk faktörlerini 

değiştirmektir. Diyabet riski taşıyan bireylerin riskini azaltmak, sağlık problemlerinin 

önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Risk altında görülen bireylere multidisipliner 

bir yaklaşımla müdahale edilmelidir.  

 

Uyku kalitesi ile Tip 2 Diyabet riski arasında birçok faktörün rol oynadığı 

düşünülmektedir. Uyku bütünlüğünün bozulması, leptin ve ghrelin hormonlarında 

düzensizliklere neden olarak karbonhidrat ve yağ içeriği yüksek beslenme eğilimini 

artırabilir ve bireylerin vücut ağırlığında ve bel çevresinde artışa yol açabilir. Bu durumlar 

metabolik sendrom ve insülin direncine katkıda bulunabilir ve sonuç olarak Tip 2 Diyabet 

gelişme riskini artırabilir. 

 

Tip 2 DM riskini önlemek için bireylere sağlık taramalarına teşvik edici önlemler, 

fiziksel aktivite yetersizliğini önleyici tedbirler, GDM’ye karşı bilinçlendirme ve GDM'yi 

önleyici tıbbi beslenme tedavisi gibi uygulamaların yanı sıra bireylerin ideal vücut ağırlığına 

ulaştırılması büyük önem taşımaktadır. Bu adımlar, Tip 2 DM önlenmesi açısından kritik rol 

oynamaktadır. 

 

Toplumların bilinçlendirilmesi için belirli zaman aralıklarında düzenli fiziksel 

aktiviteyi destekleyen ve yeterli dengeli beslenmeyi teşvik eden eğitimler verilebilir. Bu 

eğitimlerde bireylere sağlık taramaları yapılabilir ve risk altındaki bireylere bireysel 
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yaklaşımlar sunulabilir. Bu yaklaşımlar sayesinde bireylerin ve toplumun üzerindeki hastalık 

yükü azaltılabilir. 
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1. ARAŞTIRMANIN ADI   

 

Yetişkin Bireylerde Diyabet Riski, Uyku Kalitesi, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ve 

Beslenme Durumları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi  

 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  

 

Bu araştırma, Aralık 2023 – Nisan 2024 tarihleri arasında Konya Akşehir İlçesi Meydan  

Mahallesi Muhtarlığında kaydı bulunan ve resmi işlem onayları için başvuran 19-64 yaş 

aralığında olan 200 yetişkin gönüllü birey üzerinde yapılacaktır. 

 

 

3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 

 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 20 dakikadır. 

 

 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 

çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam olarak 

anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak 

amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili 

olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar 

olursa hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında 

tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için formu 

imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, hekimleriniz 

sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini bundan sonra da 

eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 



 

 
 

 

 

4. ARAŞTIRMANIN AMACI   

 

Bu çalışmanın amacı yetişkin bireylerde diyabet riski, uyku kalitesi, sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları ve beslenme durumları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesidir. 

 

 

5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI 

  

Bu araştırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koşullar şunlardır: 

 

1. 18-64 yaş aralığında olmanız 

2. Tip 2 diyabet tanısı almamış olmanız, 

3. Çalışmayı kabul ediyor olmanız, 

4. Majör depresyon tanısı almamış olmanız 

5. Gebe ve emziklilik durumunuzun olmaması   

 

Kronik karaciğer hastalığı, kronik böbrek yetmezliği, kanser ve bazı kronik hastalığa sahip 

bireyler araştırmaya dahil edilmeyecektir. 

 

6. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

 

Araştırma süresince bir anket formu doldurulacaktır. Bu anket formunda genel özellikleriniz, 

sağlık durumları ve beslenme alışkanlıkları içeren çoktan seçmeli anket formu 

bulunmaktadır.  Buna ek Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II, Finlandiya Tip-2 Diyabet Risk 

Anketi, 24 saatlik (geriye dönük) besin tüketim kaydı alınacaktır. Anket formunda sizden 

ağırlık, boy, bel ölçümleri alınacaktır. 

 

7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI 

    

     1. Araştırma planına ve araştırıcının önerilerine uymalısınız. 

     2. Araştırma sırasında sizi rahatsız eden herhangi bir tıbbi durumu sorumlu araştırıcıya 

         bildirmelisiniz. 

     3. Hastalığınızdan kaynaklı kullandığınız ilaçları eksiksiz bir şekilde araştırıcıya 

         bildirmelisiniz. 

     4. Araştırmacıya besin tüketiminizi doğru miktarda ve eksiksiz bir biçimde 

         bildirmelisiniz. 

     5. Hastalığınıza ek olarak gelişen hastalık durumunu araştırmacıya bildirmelisiniz. 

     6. Anket formunu doldururken yanıltıcı, eksik cevaplar vermediğinize dikkat etmelisiniz. 

 

 

8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

 

Araştırmanız süresince araştırmanın tedavinize getirebileceği herhangi bir yarar 

bulunmamaktadır. Fakat bu araştırmaya katılmanız halinde araştırma sonucunda elde edilen 

bilimsel veriler, ileride sizinle aynı hastalığa yakalanan bireylerin tedavisini kolaylaştırıp 

yeni tedavi yöntemlerinin gelişmesini sağlayacaktır. 

 



 

 
 

 

9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER  

 

Araştırmadan kaynaklanacak olası bir risk faktörü bulunmamaktadır.  

 

10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

 

Araştırma nedeniyle kaynaklanacak herhangi bir zarar durumu bulunmamaktadır. 

 

11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA ARANACAK KİŞİ 

 

Uygulama süresince, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için 

ya da araştırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer rahatsızlıklarınız için 

herhangi bir saatte adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili hekime ulaşabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER 

 

Bu araştırmaya katılmanız halinde ve araştırmadan doğacak herhangi bir fizik muayene 

gideri size veya tedavi gördüğünüz sağlık kurumuna ödetilmeyecektir.  

 

13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

 

Araştırmayı destekleyen kurum Başkent Üniversitesi’dir. 

 

 

14. GÖNÜLLÜYE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

 

Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar tarafımızdan 

karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katkı 

sağlanmayacaktır. 

 

15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ 

Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları 

yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaşabilecektir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabileceksiniz. 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Hekimin Adres ve Telefonları:       

 



 

 
 

 

16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI 

 

Uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araştırma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan bağımsız gelişebilecek 

istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi 

araştırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir değişikliğe neden 

olmayacaktır.  

 

Ancak araştırma dışı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla 

kullanabilir. 

 

17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER TEDAVİLER  

       

Araştırmada uygulanacak herhangi bir tedavi yoktur.  

 

18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; araştırmada yer 

almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size uygulanan 

tedavide herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır. 

 

Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili 

tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

 

19. YENİ BİLGİLERİN PAYLAŞILMASI VE ARAŞTIRMANIN DURDURULMASI 

 

Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve sonuçlar en 

kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araştırmaya devam 

etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araştırmanın durdurulmasını  

isteyebilirsiniz.  

 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

 

Sayın Dyt. Melike ŞEN tarafından “Yetişkin Bireylerde Diyabet Riski, Uyku Kalitesi, 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ve Beslenme Durumları Arasındaki İlişkinin 

Değerlendirilmesi ” araştırmasının yapılacağını belirterek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı.  Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (gönüllü) 

olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim.  



 

 
 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 

 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        GÖNÜLLÜ İMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 
ADRES  

TELEFON   

TARİH  

                                               VASİ (Varsa)  İMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 
ADRES 

 

TELEFON 
 

TARİH 
 

                                                            ARAŞTIRMACI İMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 
Dyt. Melike ŞEN / Diyetisyen 

 ADRES  

TELEFON  

TARİH  

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 4 sayfalık 

metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 

transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin 

bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ONAM ALMA İŞİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 

EDEN KURULUŞ   GÖREVLISI 
İMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARİH  



 

 
 

EK 3: ANKET FORMU 

 

YETİŞKİN BİREYLERDE DİYABET RİSKİ, UYKU KALİTESİ, SAĞLIKLI 

YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARI VE BESLENME DURUMLARI ARASINDAKİ 

İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beslenme ve Diyetetik Bölümü yüksek 

lisans öğrencisi Melike Şen’in yüksek lisans tez çalışması olarak yürütülmektedir. Anket formundaki 

soruları doldurmanızı rica ediyoruz. Veriler yalnızca bilimsel amaçlı olarak değerlendirilecek ve etik 

kurallara özen gösterilecektir. Katılımınız için teşekkür ederiz. 

 

 

Anket No: 

Adınız Soyadınız : ……………………………………   

Telefon No:…………………………. 

 

I.GENEL BİLGİLER 

 

1. Cinsiyet :                1) Kadın                   2) Erkek  

 

2. Yaşınız ………………………… 

 

3. Medeni durumunuz         1) evli      2) bekar      3) dul/boşanmış 

 

4. Eğitim durumunuz   

1. Okur yazar değil  

2. Okuryazar 

3. İlkokul  

4. Ortaokul ve dengi  

5. Lise ve dengi 

6. Yüksekokul ve üniversite  

7. Lisansüstü eğitim  

 

5. Mesleğiniz 



 

 
 

1. Öğrenci 

2. Serbest Meslek 

3. Memur  

4. Emekli 

5. Esnaf 

6. İşçi/ ücretli 

7. Ev hanımı 

8. Diğer……………………………………………  

6. Aylık gelir düzeyiniz  

 

1. Gelirim giderimden az 

2. Gelirim giderime eşit 

3. Gelirim giderimden fazla 

 

 

II.GENEL SAĞLIK BİLGİLERİ 

 

1. Doktor tanısı konmuş hastalığınız var mı? 

1. Evet  

2. Hayır  

 

2. Cevabınız evet ise aşağıdaki hastalıklardan sizde olanları işaretleyiniz  

 

1. Kalp damar hastalığı 

2. Diyabet (şeker hastalığı) 

3. Yüksek kolesterol 

4. Yüksek trigliserit  

5. Yüksek tansiyon  

6. Böbrek hastalığı  

7. Karaciğer hastalığı 



 

 
 

8. Romatizmal hastalıklar  

9. Diğer (belirtiniz)…………………………… 

 

 

3. Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı ? evet ise lütfen ilacı belirtiniz. 

1. Evet …………………………….. 

2. Hayır  

 

4. Kullandığınız vitamin- mineral takviyesi var mı? Evet ise belirtiniz. 

 

1. Evet………………. 

2. Hayır 

 

 

5. Ailenizde aşağıdaki hastalıklardan biri var mı varsa belirtiniz.  

  

                                            Anne      Baba   Kardeş  

1. Kalp damar hastalığı    

2. Diyabet (şeker hastalığı)    

3. Yüksek kolesterol    

4. Yüksek trigliserit     

5. Yüksek tansiyon     

6. Böbrek hastalığı     

7. Karaciğer hastalığı    

8. Romatizmal hastalıklar     

9. Diğer 

(belirtiniz)…………………………… 

   

 

6. Tütün (sigara/pipo/puro)içiyor musunuz? 

 

1. Evet ………………… adet/gün 



 

 
 

         …………………  süre  

2. Hayır  

3. Bıraktım  

 

7. Sigarayı ne zaman bıraktınız? 

 

                …………….gün/ay/yıl  

 

8. Alkollü içecek tüketiyor musunuz? 

 

1. Evet ………………………bardak/gün/hafta/ay/yıl 

 

                ………………………..süre  

2. Hayır  

 

III. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER  

ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER  

   Sonuç  BİRİM  

Şu Anki Vücut Ağırlığı    kg  

Boy Uzunluğu    cm  

Beden Kütle İndeksi  

(BKİ)  

  kg/m2  

Bel çevresi   cm 

 

VI.BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

  

1. Günlük ana öğün sayınız (sabah,öğle ,akşam) 

             …………………………. 

2. Ana öğün atlar mısınız? 



 

 
 

1. Evet  

2. Hayır 

3. Cevabınız evet ise hangi ana öğünü atlarsınız? 

1. Sabah 

2. Öğle  

3. Akşam 

4. Ana öğün atlama nedeniniz?  

 Vakit bulamıyorum 

 Aç hissetmediğim için öğün atlıyorum 

 Bulunduğum yerde bana uygun yemekler bulamıyorum. 

 Üç ana öğün yapmak bana gereksiz geliyor 

 Zayıflamak istiyorum 

 Alışkanlığım yok  

 Diğer  

 

5. Ana öğünler dışında aralarda  yiyecek tüketir misiniz  

 Evet  Hayır  

Kuşluk (sabah öğle arası)    

İkindi (öğle akşam arası)   

Gece (yatmadan önce)    

 

6. Ara öğünlerinizde genellikle neler tüketirsiniz? 

 Taze / Kuru meyve                                                                             

 Yağlı tohumlar (ceviz, badem, fındık)                                               

 Süt, yoğurt, ayran, kefir                                                                      

 Sandviç, tost, galeta, grissini vb.                                                        

 Kraker, bisküvi                                                                                   

 Poğaça, simit, börek vb.                                                                     

 Çikolata, gofret vb.                                                                             

 Çay, Türk kahvesi, bitki çayı                                                              



 

 
 

 Gazlı (kola, fanta vb.)/ gazsız şekerli içecek (meyve suları)              

 Diğer ……………………………………………………….. 

 

7. Günlük ne kadar su tüketirsiniz? 

……………………………bardak/gün  

 

8. Yemeklerinizi genellikle nasıl yersiniz? 

1. Tuzlu 

2. Az tuzlu 

3. Tuzsuz  

9. Yemeklerinizin tadına bakmadan tuz ekler misiniz? 

1. Evet  

2. Hayır 

3. Bazen  

10. Evde en sık kullandığınız ilk 3 pişirme yöntemi? 

 Tencerede kendi suyuyla ağzı kapalı olarak 

 Yağda kavurduktan sonra pişirme 

 Yağda kızartma  

 Fırında pişirme 

 Izgara ve mangalda pişirme 

 Haşlayıp suyunu dökme   

 

11. Yemeklerinizde yağ kullanım tercihiniz nasıl olur? 

1. Yağsız 

2. Az yağlı 

3. Orta yağlı 

4. Çok yağlı 

 

12. Yemeklerinizde en sık kullandığınız yağ türü? Birden fazla işaretleyebilirsiniz? 

 Tereyağ  

 Margarin 



 

 
 

 Zeytinyağ 

 Fındık yağ 

 Ayçiçek 

 Mısırözü yağ 

 Diğer yağ (soya,kanola,vb) 

13. Ev dışında yemek yer mısınız? 

1. Evet 

2. Hayır 

14. Ev dışında ne sıklıkla yemek yersiniz?  

 Hergün 

 Haftada 4-5 gün 

 Haftada 2-3 gün 

 Ayda 2-3 defa  

 Ayda 2 veya daha az 

 Bilinmiyor  

 

15. Genellikle nerede yemek yemeği tercih edersiniz? 

 Lokanta/ restoran 

 Pizzacı 

 Tatlıcı 

 Pideci/lahmacuncu 

 Tavukçu 

 Pastane  

 Hamburgerci 

 Kebapçı/dönerci 

 Kantinden  

 Büfeden  

 Yemekhane 

 Sandviççi/kumpirci 

 Börekçi 



 

 
 

EK 4: ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (KISA FORM) ((IPAQ-SF) 

 

 

Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel aktiviteler; zor 

fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla olduğu aktiviteleri 

ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptığınız bu aktiviteleri 

düşünün.  

 

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol 

veya hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız mı?  

 

- Haftada……gün  

- Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. (Bu şıkkı seçtiyseniz 3.soruya gidin.)  

 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

 

- Günde…….saat  

- Günde…….dakika 

- Bilmiyorum/Emin değilim 

 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli 

aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden 

olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel 

aktiviteleri düşünün. 

 

3. Son bir hafta içinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk 

oyunları, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel güç gerektiren 

faaliyetlerden yaptınız? (Yürüme hariç.)  

 

- Haftada……..gün  

- Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (Bu şıkkı seçtiyseniz 5.soruya gidin.)  

 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

 



 

 
 

- Günde………saat 

- Günde………dakika  

- Bilmiyorum/Emin değilim 

 

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir yerden 

bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla 

yaptığınız yürüyüş olabilir.  

 

5. Geçen 7 gün,bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

 

- Haftada ……. gün 

- Yürümedim. (7.soruya gidin.) 

 

 6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

 

- Günde……..saat  

- Günde……..dakika  

- Bilmiyorum/Emin değilim 

 

 

Geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, 

çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, 

arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon 

seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır.  

 

7.  Geçen 7 gün içerisinde, günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

 

- Günde……….saat 

- Günde……….dakika  

- Bilmiyorum/Emin değilim 

 

 

 

 



 

 
 

EK 5: PİTTSBURG UYKU KALİTE İNDEKSİ 

 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız? Saat: 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika) aldı? Dakika: 

3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız? Saat: 

4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz? (Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden 
farklı olabilir) 

Saat: 

5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız? 
 GEÇEN AY 
 Hiç 1’den az 1-2 kez 3’den çok 

a. 30 dakika içinde uykuya dalamadınız     

b. Gece yarısı veya sabah erken uyandınız     

c. Tuvalete gittiniz     

d. Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz     

e. Öksürdün,z veya gürültülü bir şekilde horladınız     

f. Aşırı derecede üşüdünüz     

g. Aşırı derecede sıcaklık hiSettiniz     

h. Kötü rüyalar gördünüz     

i. Ağrı duydunuz     

j. Diğer nedenler (yazınız): ........................... 
..................................... .............................. 

    

6. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz? 
0. Çok iyi 1. Oldukça iyi 2. Oldukça kötü 3. Çok kötü 

7. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya reçetesiz) 
aldınız? 

0. Hiç 1. 1’den az 2. 1-2 kez 3. 3’den çok 

8. Geçen hafta araba sürerken yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasınada ne kadar sıklıkla uyanık 

kalmak için zorlandınız? 
0. Hiç 1. 1’den az 2. 1-2 kez 3. 3’den çok 

9. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derece problem oluşturdu? 

0. Hiç problem oluşturmadı 

1. Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 

2. Bir dereceye kadar problem oluşturdu 
3. Çok büyük bir problem oluşturdu 

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı ? 

0. Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok 

1. Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var 
2. Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil 
3. Partneri aynı yatakta 

11. Eğer bir oda arkadaşı veya partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne kadar sıklıkta yaşadığınızı 
sorun. 

 GEÇEN AY  

 Hiç 1’den az 1-2 kez 3’den çok  

a. Gürültülü horlama      

b. Uykuda iken nefes alıp verme sırasında 
uzun aralıklar 

     

c. Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama      

d. Uyku esnasında uyumsuzluk veya şaşkınlık      

e. Uyurken oluan diğer huzursuzlıklar 
(yazınız):...................................... 

     

 

 

 

 

 



 

 
 

EK 6: SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARI ÖLÇEĞİ II 

 

 

 

 Hiçbir 

zaman 

Bazen Sık 

sık 

Düzenli 

Olarak 

1 Bana yakın olan kişilerle endişelerimi ve sorunlarımı tartışırım     

2 Sıvı ve katı yağı, kolesterolü düşük bir diyeti tercih ederim     

3 Doktora ya da sağlık görevlisine, vücudumdaki olağandışı belirti 
ve bulguları anlatırım 

    

4 Düzenli bir egzersiz programı yaparım     

5 Yeterince uyurum     

6 Olumlu yönde değiştiğimi ve geliştiğimi hissederim     

7 İnsanları başarıları için takdir ederim     

8 Şekeri ve tatlıyı kısıtlarım     

9 Televizyonda sağlığı geliştirici programları izler ve bu konularla 
ilgili kitapları okurum 

    

10 Haftada en az 3 kez 20 dk ve/veya daha uzun süreli egzersiz 
yaparım (Hızlı yürüyüş, bisiklete binme, aerobik, dans gibi) 

    

11 Her gün rahatlamak için zaman ayırırım     

12 Yaşamımın bir amacı olduğuna inanırım     

13 İnsanlarla anlamlı ve doyumlu ilişkiler sürdürürüm     

14 Her gün 6-11 öğün ekmek, tahıl, pirinç ve makarna yerim     

15 Sağlık personeline önerilerini anlamak için soru sorarım     

16 Hafif ve orta düzeyde egzersiz yaparım (Örneğin haftada 5 kez 
yada daha fazla yürürüm) 

    

17 Yaşamımda değiştiremeyeceğim şeyleri kabullenirim     

18 Geleceğe umutla bakarım     

19 Yakın arkadaşlarıma zaman ayırırım     

20 Her gün 2-4 öğün meyve yerim     

21 Her zaman gittiğim sağlık personelinin önerileri ile ilgili 
sorularım olduğunda başka bir sağlık personeline danışırım 

    

22 Boş zamanlarımda yüzme, dans etme, bisiklete binme gibi 
eğlendirici fizik aktiviteler yaparım 

    

23 Uyumadan önce güzel şeyler düşünürüm     

24 Kendimle barışık ve kendimi yeterli hissederim     

25 Başkalarına ilgi, sevgi ve yakınlık göstermek benim için kolaydır     

26 Her gün 3-5 öğün sebze yerim     

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

  Hiçbir 

zaman 

Bazen Sık 

sık 

Düze

nli 

Olara

k 

27    Sağlık sorunlarımı sağlık personeline danışırım     

28 Haftada en az üç kere kas güçlendirme egzersizleri yaparım     

29 Stresimi konrol etmek için uygun yöntemler kullanırım     

30 Hayatımdaki uzun vadeli amaçlar için çalışırım     

31 Sevdiğim kişiler ile kucaklaşırım     

32 Hergün 3-4 kez süt, yoğurt ve peynir yerim     

33 Vücudumu fiziksel değişiklikler, tehlikeli bulgular bakımından ayda 
en az bir kez kontrol ederim 

    

34 Günlük işler sırasında egzersiz yaparım 
(yemeğe yürüyerek gitmr, asansör yerine merdiven kullanırım, 
arabamı uzağa park ederim) 

    

35 İş ve eğlence zamanımı dengelerim     

36 Her gün değişik ve ilginç şeyler bulurum     

37 Yakın dostlar edinmek için çaba harcarım     

38 Her gün et, tavuk, balık, kurubaklagil, yumurta, çerez türü gıdalardan 
3-4 porsiyon yerim 

    

39 Kendime daha iyi nasıl bakacağım konusunda sağlık personeline 
danışırım 

    

40 Egzersiz yaparken nabız ve kalp atışalrımı kontrol ederim     

41 Günde 15-20 dakika gevşeyebilmek, rahatlayabilmek için 
uygulamalar yaparım 

    

42 Yaşamımda benim için önemli olan şeylerin farkındayım     

43 Benzer sorunu olan kişilerden destek alırım     

44 Gıda paketlerinin üzerindeki besin, yağ, ve sodyum içeriklerini 
belirleyen etiketleri okurum 

    

45 Bireysel sağlık bakıı ile ilgili eğitim programlarına katılırım     

46 Kalp atımım hızlanana kadar egzersiz yaparım     

47 Yorulmaktan kendimi korurum     

48 Ilahi bir gücün varlığına inanırım     

49 Konuşarak ve uzlaşarak çatışmaları çözerim     

50 Kahvaltı yaparım     

51 Gereksinim duyduğumda başkalarından danışmanlık ve rehberlik 
alırım 

    

52 Yeni deneyim ve durumlara açığım     

 

 

 



 

 
 

 

EK 7: FİNLANDİYA TİP-2 DİYABET RİSK ANKETİ 

 

1. Kaç yaşındasınız?  

 0 puan <45  

 2 puan 45 - 54  

 3 puan 55 - 64  

 4 puan >65  

2. Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

 0 puan 25 kg/m2  

 1 puan 25-30 kg/m2 arasında 

 3 puan 30 kg/m2  

3. Bel Çevresi  

  ERKEK KADIN 

 0 puan <94 cm <80 cm 

 3 puan 94-102 cm 80-88 cm 

 4 puan >102 cm >88 cm 

4. Ekseri günlerde işte veya boş zamanlarınızda en az günde 30 dakika egzersiz yapıyor musunuz? 

 0 puan Evet  

 2 puan Hayır  

5. Hangi sıklıkta sebze-meyve tüketiyorsunuz? 

 0 puan Her gün  

 2 puan Her gün değil  

6. Kan basınç yüksekliği için hiç ilaç kullandınız mı veya yüksek tansiyon bulundu mu? 

 0 puan Hayır  

 2 puan Evet  

7. Hekim veya herhangi bir sağlık personeli tarafından (check-up, hastalık veya gebelik sırasında) 

kan şekerinizin yüksek veya sınırda olduğu söylendi mi? 

 0 puan Hayır  

 5 puan Evet  

8. Aile bireylerinizde herhangi birinde diyabet tanısı konulmuş muydu? 

 0 puan Hayır  

 3 puan Evet, amca, hala, dayı, teyze, kuzen ya da yeğen (2. Derece yakınlarda) 

 5 puan Evet, biyolojik baba ya da anne, kardeşler, ya da çocuğunuzda (1. Derece yakınlarda) 

 

 

 

 



 

 
 

 

EK 8: 24 SAATLİK GERİYE DÖNÜK HATIRLATMA 

 

 

Öğünler  

  

Yemekler  

Yemekler 

hazırlanırken 

içine konan 

malzemeler  

  

Ölçü  

  

Ağırlık  

(g)  

  

İçecekler  

  

Ölçü  

  

Ağırlık  

(g)  

  

SABAH  

              

  

KUŞLUK  

              

  

ÖĞLE  

              

  

İKİNDİ  

              

  

AKŞAM  

              

  

GECE  

              

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

EK 9: Muhtarlık İzin Belgesi 

 

 

  



 

 
 

EK 10: Türkiye İçin Önerilen Günlük Enerji ve Besin Ögeleri Günlük Alım Düzeyleri   

 

 KADIN ERKEK 

 19-29 yaş  30-39 yaş  40-49 yaş  50-59 yaş  60-64 yaş  19-29 yaş  30-39 yaş  40-49 yaş  50-59 yaş  60-64 yaş  

Enerji (kkal) 2041 19977 1934 1917 1717 2558 2452 2429 2374 2134 

Protein (g) 62.4 70.3 77.0 78.6 79.2 74.8 82.1 82.2 81.5 79.9 

Protein% %10-20 %10-20 %10-20 %10-20 %10-20 %10-20 %10-20 %10-20 %10-20 %10-20 

Yağ (g) - - - - - - - - - - 

Yağ % %20-35 %20-35 %20-35 %20-35 %20-35 %20-35 %20-35 %20-35 %20-35 %20-35 

TDYA ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 

ÇDYA ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 ˃E%10 

DYA ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 ˂E%10 

Kolesterol (mg) 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 

Karbonhidrat (g) 130 130 130 130 130 130 130 130 130 130 

Karbonhidrat % %45-60 %45-60 %45-60 %45-60 %45-60 %45-60 %45-60 %45-60 %45-60 %45-60 

Diyet lifi (g) 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Türkiye İçin Önerilen Günlük Enerji ve Besin Ögeleri Günlük Alım Düzeyleri   

 

   KADIN     ERKEK   

 19-29 yaş  30-39 yaş  40-49 yaş  50-59 yaş  60-64 yaş  19-29 yaş  30-39 yaş  40-49 yaş  50-59 yaş  60-64 yaş  

A vitamini (mcg) 650 650 650 650 650 750 750 750 750 750 

D vitamini  15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 

E vitamini (mg) 11 11 11 11 11 13 13 13 13 13 

K vitamini (mcg) 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

Tiamin(/1000) (mg) 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 

Riboflavin (mg) 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 

Niasin(/1000) (mg) 6.6 6.6 6.6 6.6 6.6 6.6 6.6 6.6 6.6 6.6 

Biotin (mg) 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 

Folik asit (mcg) 330 330 330 330 330 330 330 330 330 330 

B₁₂ (mcg) 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

C vitamini (mg) 95 95 95 95 95 110 110 110 110 110 

Kalsiyum (mg) 1000 950 950 950 950 1000 950 950 950 950 

Magnezyum(mg) 300 300 300 300 300 350 350 350 350 350 

Potasyum (mg) 3500 3500 3500 3500 350 3500 3500 3500 3500 350 

Fosfor (mg) 550 550 550 550 550 550 550 550 550 550 

Demir (mg) 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 

Çinko (mg) 10.1 10.1 10.1 10.1 10.1 12.9 12.9 12.9 12.9 12.9 

Bakır (mg) 1.3 1.3 1.3 1.3 1.3 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 

Selenyum (mcg) 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 

 


