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OZET

BiR MERKEZE BASVURAN 18-25 YAS ARASI BIREYLERIN YEME
BOZUKLUGU, YEME DAVRANISI VE BEDEN ALGISININ BESLENME
DURUMU iLE iLiSKiSiNIN DEGERLENDIRILMESI

Calismanin amaci, 18-25 yaslar1 arasindaki bireylerin yeme bozuklugu, yeme
davranisi ve beden algisinin beslenme durumu ile iligkisini saptamaktir. Caligsma
Istanbul’da 6zel bir beslenme ve diyetetik danismanlik ofisine 1 Temmuz 2022- 1
Kasim 2022 tarihleri arasinda bagvuran ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden, sorulari
eksiksiz cevaplayan, 18-25 yas arasi bireyler ile yapilmistir. Calismaya %81,8
(n=63)’i kadin olan toplam 77 birey katilmistir. Kadinlarin mevcut viicut
agirliklarinin, kendileri i¢in ideal oldugunu disiindiikleri viicut agirligindan ortalama
12,2+10,73 kg, erkeklerin ise ortalama 3,4+7,81 kg fazla oldugu belirlenmistir. Bu
iki ortalama arasindaki farkin istatistiksel anlam igerdigi belirlenmistir (p<0,05),
kadinlarin erkeklere kiyasla kendi viicut agirliklarini ideale gore daha fazla olarak
degerlendirdigi goriilmiistiir. TFEQ’de kadinlarin; bilissel kisitlama ve duygusal
yeme faktorlerinden aldiklar1 toplam puan ortalamasi erkeklerin puan ortalamalarina
gore daha yliksek olarak goriilmiis ve bu ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlillk  gosterdigi gorilmistir (p<0,05). YTT-26" ya gore katilimcilarin
%31,2’sinde (K: %34,9 (n=22), E: %14,3 (n=2)) bozulmus yeme davranis1 oldugu
belirlenmistir. ' YTT-26" ya gore YB olmayan katilimcilarin enerji, yag ve
karbonhidrat tiiketiminin YB olan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli bigimde
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Katilimcilarin BKI ve viicut agirhig ile
kontrolsiiz yeme ve duygusal yeme puani, pozitif korelasyon gostermektedir
(p<0,05). Viicut agirligindan memnun olan bireylerin YTT-26 puan ortalamasinin
(11,6+10,31), viicut agirligi memnuniyeti olmayan bireylere (17,9+11,07) kiyasla
diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin yeme
mesguliyeti ile BKI arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir (r= 0,320,
p<0,05). Sonug olarak; bir beslenme ve diyetetik danismanlik ofisine basvuran
bireylerin %31,2°sinde YB olmasi1 onemli bir veridir. Bu veri, bu alanda ¢alisan
profesyonellerin  bu konuya dikkatli ve bilingli yaklagmasi1 gerektigini
gostermektedir. Fazla BKI, bozulmus yeme davranisi, olumsuz beden algisi, diyet
geemisi varligl, kadin cinsiyet ve geng yas beslenme uzmanlari tarafindan YB riski
acisindan iyi degerlendirilmeli, bireylerin beslenme durumu saptanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Beden algisi, Yeme bozukluklar, yeme davranisi.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN EATING
DISORDER, EATING BEHAVIOR AND BODY PERCEPTION AND
NUTRITIONAL STATUS OF INDIVIDUALS BETWEEN 18-25 YEARS OF
AGE APPLIING TO ACENTER

The aim of the study is to determine the relationship between eating
disorders, eating behavior and body perception and nutritional status of individuals
between the ages of 18-25. The study was conducted with individuals aged 18-25
who applied to a private nutrition and dietetics consultancy office in Istanbul
between July 1, 2022 and November 1, 2022 and agreed to participate in the study
and answered the questions completely. A total of 77 individuals, 81.8% (n=63) of
whom were women, participated in the study. It was determined that the current body
weight of women was on average 12.2+10.73 kg higher than the body weight they
thought was ideal for themselves, and that of men was 3.4+7.81 kg on average. It
was determined that the difference between these two averages was statistically
significant (p<0.05), and it was observed that women evaluated their body weight as
higher than the ideal compared to men. In TFEQ, women; The total mean score they
received from the cognitive restriction and emotional eating factors was seen to be
higher than the mean score of men, and the difference between these mean scores
was found to be statistically significant (p<0.05). According to EAT-26, it was
determined that 31.2% of the participants (F: 34.9% (n=22), M: 14.3% (n=2)) had
impaired eating behavior. According to EAT-26, it was determined that the energy,
fat and carbohydrate consumption of participants without ED was statistically
significantly higher than that of individuals with ED (p <0.05). Participants' BMI and
body weight show a positive correlation with their uncontrolled eating and emotional
eating scores (p<0.05). It was found statistically significant that the EAT-26 average
score of individuals who were satisfied with their body weight (11.6+10.31) was
lower than that of individuals who were not satisfied with their body weight
(17.9£11.07) (p<0.05). It was observed that there was a positive correlation between
the participants' eating preoccupation and BMI (r= 0.320, p<0.05). In conclusion; It
is an important data that 31.2% of individuals applying to a nutrition and dietetics
consultancy office have ED. This data shows that professionals working in this field
should approach this issue carefully and consciously. Excess BMI, impaired eating
behavior, negative body image, presence of diet history, female gender and young
age should be carefully evaluated by nutritionists in terms of ED risk, and the
nutritional status of individuals should be determined.

Key Words: Body image, eating behavior, eating disorders.
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1. GIRIS

Beslenme, yasami siirdiirebilmek i¢in gerekli en temel ihtiyaglardan biridir.
Kisiler bu ihtiyag¢ karsisinda farkli yeme davraniglar1 gosterirler. Yeme davranislar
ve tutumlan iizerinde genetik faktorler, ¢evre, hormonlar, duygusal durum, sosyo-
demografik faktorler, deneyimler, kiiltiirel ve dini inanclar, medya, beden algisi,

obezite, istah gibi bir¢ok faktor etkili olmaktadir.

Yeme davranisi, bireyin yemek yeme zamanini, besin alim miktarin1 ve besin
tercihlerini etkileyen fizyolojik, psikolojik, sosyal ve genetik faktorlerin bir

etkilesimidir (Grimm and Steinle, 2011).

Yeme davranisimi etkileyen faktdrler; beden kiitle indeksi (BKI), olumsuz
beden algis1, cinsiyet ve diyet yapma durumudur (Power et al., 2008). BK1’deki artis,
beden memnuniyeti olasiligin1 azaltmakta ve diyet yapma olasiligini artirmaktadir
(Barker et al., 2000). BKi 30 kg/ m?nin iizerinde olan kadinlarda yeme bozukluklari,
beden memnuniyetsizligi ve diyet yapma sikligi erkeklere gore ¢ok daha yiiksek

bulunmustur (Edman et al., 2005).

Yeme bozukluklar, fiziksel sagligi ve psikososyal isleyisi bozan, sakat
birakan, 6liimciil ve maliyetli bir hastalik grubudur. Yeme bozukluklar1 son 50 yildir
hizla artmaktadir (Treasure et al., 2020). Ulkemizde yeme bozuklugu goriilme siklig
%1-5’tir (Vardar ve Erzengin, 2011). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’'nda (DSM-5) (Amerikan Psikiyatri
Birligi, 2014) tanimladig1 8 farkli yeme bozuklugu kategorisi yer almaktadir. Bunlar;
Pika, Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB), Bulimia Nervoza (BN), Anoreksiya
Nervoza (AN), Geri Cikarma (Gevis Getirme), Kagingan/ Kisith Yiyecek Alimi
Bozuklugu, Tanimlanmig Diger Bir Beslenme ve Yeme Bozuklugu ve
Tanimlanmamis Beslenme ve Yeme Bozuklugu’dur (Amerikan Psikiyatri Birligi,

2014).

Yeme bozukluklart siklikla ergenlik doneminde baslamakta ve multifaktdrel

bir yap1 gostermektedir. Yeme bozuklugu etiyolojisinde risk faktorleri; bozulmus



yeme davranisi, viicut memnuniyetsizligi, benlik algisinin bozulmasi, zayiflik ideali
gibi biyo-psiko-sosyal etmenlerdir (Polivy and Herman, 2002; Garner, 2002; Sertel,
2013; Sertel, 2014).

Anoreksiya Nervoza vakalarinin %40’ 15-19 yas grubundaki kisilerin
olusturdugu bilinmektedir (Vangelik ve ark., 2007). Blumia nervoza olgularinin ise
blyiikk bir kismi ge¢ addlesan donemde ve 25 yastan Once ortaya c¢ikmaktadir
(Fairburn et al., 1999). Yeme bozukluklarinin, geng kizlar1 ve kadinlar1 daha ¢ok
etkileyen psikiyatrik hastaliklar oldugu bilinmektedir (Berry and Howe, 2000;
Golden, 2003). Yeme bozuklugu olanlarin %90'dan fazlasi1 25 yas ve alt1 kisilerdir.
Kadinlarda goriilme orami erkeklerde goriilme oranma gore 5-20 kat daha fazladir

(Deering, 2001).

Tirkiye'de yapilmig olan ve 783 finiversite Ogrencisi ile yiiriitiilen bir
arastirmada, erkek ve kadinlarin sirasiyla %9,2 ve %13,1’inde bozulmus beslenme

aligkanliklar1 goriilmiistiir (Bas ve ark., 2004).

Yeme bozuklugu olan kisilerin yemeye karsi bilisleri, duygulart ve

davraniglar1 karmasiktir (Berridge, 2009).

Yeme bozukluklar1 vakalarinda basta depresyon ve anksiyete olmak {izere
bagka psikolojik rahatsizliklar goriilebilmektedir (Keski-Rahkonen and Mustelin,
2016).

Yeme bozuklugu riskli yeme davranislari ile ortaya ¢ikmaktadir (Garner and
Garfinkel, 1979). Yeme bozukluklarinda goriilebilen asir1 yeme davranigi obeziteyi
ve bu da diyabet, kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme riskini
artirmaktadir. Yeme bozukluklarinda goériilen bir bagka davranis bigimi olan az yeme
ve yedigini tekrar ¢ikarma, enerji ve besin ogeleri eksikligine sebep olabilmektedir
(Cappelleri et al., 2009). Obez bireylerde en sik karsilasilan yeme bozukluklari,

tikinircasina yeme bozuklugu ve bulimia nervozadir (Da Luz et al., 2018).

Beden imaj1 bir bireyin kendi bedeni ve/veya goriiniisiiyle ilgili olumlu veya
olumsuz bilissel veya duygusal degerlendirmesidir (Cash et al., 2002). Beden saygisi
kavrami ise kiginin kendi bedenine ve goriiniisiine iliskin degerlendirmesini ifade
etmektedir (Mendelson et al., 2001). Kisilerin bedenlerine kars1 olan duygularinin,

kendilerine iligskin duygulariyla yakindan i”liskili oldugunu bulunmustur (Secord and



Jouard, 1953; Hendry and Gillies, 1978). Beden saygisi yeme bozukluklar ile yakin
iliski i¢indedir (Garfinkel et al., 1992; Mendelson et al., 2002). Beden saygisini en
cok etkileyen etmenler yas ve cinsiyettir (Lipowska and Lipowski, 2013). Beden
algisindaki bozulmalar ve beslenme aliskanliklar1 cinsiyete gore farklilik
gostermektedir (Sanlier ve ark., 2008). Yapilan ¢aligmalarda kilolu ergenlerin beden
saygisinin, normal veya diisiik kilolu katilimcilara gore daha diisiikk oldugu
gozlenmistir. Beden saygisi, kizlarda benlik saygisini erkeklerden daha fazla
etkilemektedir. En dezavantajli grup ise asir1 kilolu ergen kizlardir (Hendry and
Gillies, 1978).

Beden memnuniyetsizligi, kisinin goriinimiinden memnun olmamas: ve
mevcut goriiniimii ile ideal goriiniimii arasinda bir tutarsizlik algilamasidir (Grogan,
2006; Bucchianeri and Neumark-Sztainer, 2014). Beden memnuniyetsizligi, yeme

patolojisine zemin hazirlayan bir risk faktoriidiir (Cattarin and Thompson, 1994).

Yeme bozukluklari; potansiyel olarak oliimciil, psikososyal islevselligi ve
fiziksel saglig1 kotii etkileyen, sakat birakan ve yiiksek maliyetlere sahip bir hastalik
grubu oldugu i¢in bu ¢alismada yeme bozuklugu tanisi almamis bireylerdeki yeme
bozuklugu, yeme davranisi ve beden algisi durumlarinin beslenme durumu ile
iliskisinin belirlenmesi amaglanmistir. Anoreksiya nervoza olgularinin 15-19 yas
grubunda artmasi ve BN olgularmin biiyiik bir kisminin ge¢ adélesan donemde, 25
yastan Once ortaya ¢iktig1 g6z oniinde bulundurularak calisma 18-25 yas arasinda

yapilmistir.

Ruh sagligt uzmanlar1 ve beslenme uzmanlarn tarafindan yeme
bozukluklarinin saptanmasi ve dnlenmesi onemlidir. Yeme bozuklugu agisindan risk
altinda oldugu gozlenen veya tespit edilen bireylere gerekli psikolojik ve tibbi
miidahalenin saglanmasi ve ileride olusabilecek saglik sorunlarin oniine gegilmesi
gerekmektedir. Bu konuda beslenme uzmanlarinin {izerine ¢ok fazla sorumluluk
diismektedir. Bu calisma bu bireyleri saptamak, toplumdaki oranlarin1 gérmek ve
yeme bozukluklart ile ilgili farkindaligi artirmak amaciyla planlanmistir. Yeme
bozuklugu tanist olmayan kisilerde yeme bozuklugu, yeme davranisi ve beden
algisindaki degisimler oldukea sik rastlanan bir durumdur. Bu ¢alismanin YB, yeme
davranigi ve viicut algis1 ile ilgili g¢aligmalara katki saglamasi ve yapilacak

caligmalara yol gosterici olmasi amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Yeme Davranisi

Yeme davranisinin hem i¢ hem de dis faktorlerden etkilendigi ve genetik bir
temele sahip oldugu diisiiniilmektedir (Gluckman and Hanson, 2008; Wardle et al.,
2008; Berthoud, 2012; Hussain and Bloom, 2013).

Yeme davranisini diizenlemeye yardimci olan iki sistem tanimlanmistir
(Hussain and Bloom, 2013). ilk sistem; beyin sap1, yag dokusu, karaciger, pankreas,
bagirsak ve hipotalamus ile besleyici, sinirsel ve hormonal sinyallerin iletisiminin
sagladig1 homeostatik sistemdir. ikinci i¢ sistem, besinin hedonik ve &diillendirici
niteliklerinden etkilenen ve kortikolimbik sistem tarafindan diizenlenen hedonik
sistemdir (Berthoud, 2012; Hussain and Bloom, 2013). Cevresel faktorlerin tiikketimi
etkilemesi hedonik sistem araciligiyla ger¢eklesmektedir (Berthoud, 2012; Hussain
and Bloom, 2013). Hedonik sistem, doygunluk hissinden sonra yeme davraniginin
gerceklesmesi ve beslenme ihtiyacinin olmadigi durumlarda gida alimu ile iliskilidir
(Berthoud, 2012). Bu iki i¢ sistem arasinda karsilikli etkilesim oldugu
diisiiniilmektedir (Hussain and Bloom, 2013).

Gida mevcudiyeti, ¢esitliligi, gidanin enerji yogunlugu ve porsiyon boyutu
besin tiiketimini en ¢ok etkileyen g¢evresel faktorlerdir (Berthoud, 2012). Yapilan
calismalara gore; bulunabilirlik, cesitlilik, enerji yogunlugu ve porsiyon biiyiikligi
arttikca gida alimi artmaktadir (Berthoud, 2012). Bir kisinin gida tiikketimine tokluk
tepkisi zayif ise kisi asir1 tiikketim egilimindedir (homeostatik yol). Yiyeceklere karsi
tepkileri ve/veya zevkleri giicliiyse (hedonik yol), asir1 tiiketim riskleri de daha

yiiksektir (Blundell and Finlayson, 2004; Drapeau et al., 2007).

Van Strien et al. (1986) tarafindan, 1986°da gelistirilen Hollanda Yeme
Davranis1 Anketi (DEBQ) yeme davraniglarini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir.
“Kisith yeme”, “Digsal yeme” ve “Duygusal yeme” olarak 3 alt oOlgekten
olugmaktadir. Ankette yer alan ii¢ 6lgegin yiiksek bir i¢ tutarliligi oldugu ve yiiksek
faktor  gecerliligi  oldugu  goriilmistir (Van  Strien et al, 1986).



Stunkard and Messick (1981, 1985) tarafindan ii¢ yeme davranigi boyutu
belirlenmistir. Bunlar; (1) “yemenin biligsel olarak kisitlanmas1”, (2) “disinhibisyon”
ve (3) “achik” seklindedir. Ug¢ Faktorli Yeme Olcegi (Three Factor Eating
Questionnaire —TFEQ), kisith yeme ve ilgili sorunlar1 6lgmek igin bir aragtir
(Stunkard and Messick, 1985). TFEQ-R21, 3 faktorlii bir yapidan meydana gelir. Bu
yapilar; “duygusal yeme”, “kontrolsiiz yeme” ve “bilissel kisitlama”dir (Tholin et al.,
2005).

2.1.1. Kontrolsiiz Yeme (KY)

Kontrolsiiz yeme, acligin hissedildigi ve distan bir uyarana maruziyet sonrasi,
kisinin yemek iizerindeki kontrolii saglamakta zorlanmasinin yatkinlik diizeyini

degerlendirmektedir (Tholin et al., 2005).

Kontrolsiiz yemeye yol acan nedenler; duygusal yeme (bas edilemeyen
duygulara bir tepki sonucu asir1 yemek yeme) (Van Strien et al., 1986) ve hedonik
aclik/dis yeme (genel olarak istah agici ortama tepki olarak yemek yeme)’dir
(Herman and Polivy, 2008; Lowe et al., 2009).

Kontrolsiiz yeme, gida alimi sirasinda kontrol kaybi ile karakterizedir

(Karlsson et al., 2000). Obezite ile giiglii bir sekilde iliskilidir (Rohrer et al., 2009).

2.1.2. Bilissel Kisitlama (BK)

Biligsel kisitlama; kisinin mevcut beden sekli ve agirligin1 koruma hedefiyle
besin alimini kontrol etme yatkinlig1 ile karakterizedir (Tholin et al., 2005).

Yiyecek aliminin kasitl olarak kisitlanmasi olarak tanimlanan kisitl yeme
(Lowe, 2002), asir1 yeme davraniglari ile iligkilidir. Aserme; asir1 yeme davranisi ile

korelasyon gostermektedir (Moreno et al., 2009; Ng and Davis, 2013).

Aserme, asir1 yeme davraniglari, tikinircasina yeme ve obezite i¢in giiclii bir
risk faktorii olarak degerlendirilebilir (Drewnowski et al., 1992; Neumark-Sztainer et
al., 2007; Amerikan Psikiyatri Birligi, 2015).

2.1. 3. Duygusal Yeme (DY)

Duygusal yeme, stres ve kaygi gibi olumsuz duygulara tepki olarak asiri

yeme dirtiistidiir (Tholin et al., 2005; Adriaanse et al., 2011).



Diyet, duygusal yeme i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Diyet
yapanlarin aglik hislerine kars1 siirekli miicadele etmesi, aglik ve tokluk duygulartyla
temas1 kaybetmelerine yol agabilmektedir. Bu durum da duygusal yeme i¢in bir risk

faktortudiir (Herman and Polivy, 1975; Van Strien et al., 1986).

Kisinin olumsuz duygular veya stres varliginda, bu duygularla bas edebilmek
amaciyla yemek yeme davranisi gerg¢eklestirmesi, normal olmayan bir stres tepkisi
olarak degerlendirilir. Fizyolojik stres tepkileri beslenmenin neden oldugu tokluk ile
iligkili hisleri taklit ettigi i¢in yemek yememek tipik stres tepkisi olarak kabul
edilmektedir (Gold and Chrousos, 2002).

Olumlu duygulara tepki olarak yemek yeme, olumsuz duygulara tepki olarak
yemek yeme kadar sik goriilmektedir (Macht et al., 2004).

2.2. Beden Algis1

Beden algisi; “bir kisinin bedeni hakkindaki algilari, disiinceleri ve
duygular1” olarak tanimlanmaktadir (Thompson et al., 2012). Beden imaj1 bozuklugu
veya beden memnuniyetsizligi, yeme patolojisi ile iliskili 6nemli bir degiskendir.
Beden imajindaki bozukluklar genellikle anoreksiya nervoza ve bulimia nervozanin
temel 6zelligi olarak kabul edilir (Cash and Brown, 1987).

Beden memnuniyetsizligi varliginda, bireyler gériinimlerinden memnuniyet
duymamaktadir. Bu bireylerin, mevcut beden bigimlerini algilayisi carpitilmis bir

bigimde olabilmektedir (Grogan, 2006; Bucchianeri and Neumark-Sztainer, 2014).

Kisinin viicudunu algilayis bi¢ciminin degismesi yeme bozuklugu olan
hastalarda sik goriilmektedir (Fairburn and Harrison, 2003). Bu semptom son
zamanlarda, anoreksiya nervoza ve blumia nervozanin yani sira tikinircasina yeme

bozuklugunda da goriilmektedir (Lewer et al., 2017).

Bilimsel literatiirde adi farkli sekillerde gegebilmektedir; beden imaji
bozuklugu (Feusner et al., 2017), beden imaji1 uyusmazlig1 (Petre et al., 2016), beden
imajinda geliski (Solomon-Krakus et al., 2017), beden imaj1 bozulmasi (Gardner and
Moncrief, 1988; Treasure et al., 2015), bozulmus beden imaji (Horne et al., 1991),

viicut tahmininde bozukluk (Casper et al., 1979), viicut memnuniyetsizligi (Rosewall



et al., 2019), DSM-5 (APA, 2013) bunu "kisinin viicut agirligint veya seklini

deneyimleme bi¢imindeki rahatsizlik" olarak tanimlamaktadir.

Beden imaj1 bozuklugu genellikle bedenle ilgili ti¢ farkli bilesenin bozuldugu
bir durum olarak tanimlanir. Bu bilesenler; duygusal, bilissel ve algisal bilesenlerdir

(Cash and Deagle, 1997; Gaudio et al., 2014).

Beden memnuniyetsizligi ve beden imaji bozuklugu yakindan iliskilidir.
Beden memnuniyetsizligi kisisel, kisiler arasi, kiiltiirel ve etnik degiskenlerden
etkilenmektedir (Austin et al., 2009; lzydorczyk and Sitnik-Warchulska, 2018).
Beden memnuniyetsizligi, yeme bozuklugu i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve
tikinircasina yeme bozuklugunun bir 6n belirtisidir (Coker and Abraham, 2014;
Grifen et al., 2018).

Beden memnuniyetsizligi; diyet yapma, diizensiz beslenme ve regete edilen
insiilin dozlarinin azaltilmasi/ ortadan kaldirilmasinin ana nedenidir. Beden imajs,

gida alimimin kalitesini ve miktarini etkilemektedir (Callaway, 1973).

Ergenlerde ve gen¢ kadinlarda, aileden, akranlardan ve medyadan
kaynaklanan, zayif olmak i¢in algilanan yiiksek baski, Bati kiiltiiriiniin kadinlar i¢in
benimsedigi ince idealin igsellestirilmesi ve dolayistyla artan viicut kitlesi ve viicut

memnuniyetsizligi goriilmektedir.

Yeme patolojisi ile iligkili bireysel risk faktorleri; viicut memnuniyetsizligi
(Stice and Shaw, 2002), diyet (Stice et al., 1998) ve depresyon (Stice et al.,
2000)’dur.

2.3. Yeme Bozukluklar: (YB)

Yemek, yasami siirdiirebilmek i¢in elzem ve haz almaya sebep olan bir
davranistir. Beslenme davranisi yasamin ¢esitli donemlerinde degisiklik gostermekte
ve bebeklik doneminden itibaren, 6diil sistemi, ¢evre, kiiltiirel faktorler, bakim veren

kisinin yaklagimi gibi degiskenlerden etkilenmektedir (Orsel ve ark., 2004).

Beslenme ve yeme bozukluklari, besin tiiketimi veya emilimini, fiziksel
sagligi, psikososyal islevselligi onemli olgiide bozmakta olan bir bozukluktur.
Beslenme veya yeme davranislarinin kalict bozukluguyla karakterizedir (APA,
2013).



Yeme bozukluklarinin tani kriterleri, psikolojik, davranigsal ve fizyolojik
faktorleri igermektedir (APA, 2013).

Yeme bozukluklari, Bati iilkelerinde ve ozellikle gen¢ niifusta énemli bir
saglik sorunudur (Lewinsohn et al.,, 1993). Yeme bozukluklart en sik ergenlik
doneminde ve 20 yasindan hemen sonra gelismektedir (Tothova, 2020). Yeme
bozuklugu insidansi, erkeklere kiyasla kadinlarda 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir
(Striegel-Moore et al., 2009). Yeme bozuklugu gelisimi 6zellikle ad6lesan donemde
baslamaktadir (Martinsen et al., 2014).

Ulusal Komorbidite Anketi Replikasyon Calismasi’nda (Hudson et al., 2007)
yasam boyu AN prevalansinin kadin ve erkeklerde sirasiyla %0,9 ve %0,3, BN
prevalansinin kadin ve erkeklerde sirasiyla %1,5 ve %0,5, TYB prevalansinin kadin

ve erkeklerde sirasiyla %3,5 ve %2 oldugu ortaya konmustur (Hudson et al., 2007).

Anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza siklikla ergenlik doneminde ortaya

cikarken, tikinircasina yeme bozuklugu yetiskinlikte ortaya c¢ikma egilimindedir

(Victor, 2007).

Yasam boyu AN'nin yayginlik tahmini %0,8'dir. Anoreksiya nervozanin
insidans oranit 100.000 kiside yaklagik 7'dir. 15-19 yasindaki kizlarda ise daha
yiiksektir, 100.000'de 109,2 vaka bildirilmistir (Favaro et al., 2009; Smink et al.,
2012; Udo and Grilo, 2018).

Bulimia nervoza prevalanst %0,28'dir (Udo and Grilo, 2018). Blumia
nervozanin en yliksek insidans orani 16 ile 20 yas arasindaki kadinlarda 100.000
kiside 300'diir (Keski-Rahkonen et al., 2009) ancak baslangic yas1 giderek
azalmaktadir (Smink et al., 2012).

Tikinircasina yeme bozuklugu popiilasyonun %0,85'inde tanimlanmistir

(Cossrow et al., 2016; Udo and Grilo, 2018).

Ergenlik ¢agindaki erkekler ve yetiskin erkekler, YB tanilarinin yaklasik
%10' unu olusturur (Lewinsohn et al., 2002; Darcy et al., 2012). Ergenlik yillarinda
baslayan diizensiz yeme davranislart tedavi edilmezse yetiskinlikte de devam
edebilmektedir. Yeme bozukluklar1 tedavi edilmediginde genellikle diizelme

gostermemektedir (Hanlan et al., 2013).



Blumia nervoza, anoreksiya nervozaya kiyasla daha iyi Dbir seyir
gostermektedir. BN’de %70 oraninda iyilesme, %6 oraninda mortalite
bildirilmektedir (Sundgot-Borgen and Torstveit, 2004; Steinhausen and Weber,
2009). Genel olarak BN'li hastalar, AN’li hastalara gore tedaviye daha yatkin olma
egilimi gostermektedir (Vitousek et al., 1998).

Anoreksiya nervoza ve blumia nervoza belirti ve bulgular1 diger hastaliklarla
karisabilmektedir. Ornegin; tiroid hastaliklari, beyin tiimérleri, Addison hastaligs,
Diabetes Mellitus (DM), bagirsak hastaliklar1 AN ile benzerlik gosterebilir. Yeme
davraniglarini ve istah1 etkileyebilen norolojik hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar,
endokrin bozukluklar, Klein-Levin ve Kluver-Bucy sendromu BN’yi taklit edebilir.
Psikiyatrik bozukluklar da yeme davranislar1 ve istahi etkileyebilmektedir (6rnegin,

sizofreni, duygudurum bozukluklari) (Herzog et al., 2006; Kiiey, 2008).

Yeme bozukluklari, herhangi bir psikiyatrik bozukluk arasinda en yiiksek
tibbi komplikasyon oranlarindan birine sahiptir (Mitchell and Crow, 2006). Tibbi
komplikasyonlar arasinda sa¢ dokiilmesi, bliylime geriligi, osteoporoz, dis minesinin
kaybi, gastrointestinal kanama, bagirsak felci, dehidratasyon, elektrolit
anormallikleri, hipokalemi, hiponatremi ve kardiyak arrest bulunmaktadir (Mitchell
et al., 1991; Mitchell and Crow, 2006). Tibbi sonuglarin derecesi ve tiirii, yeme
bozuklugu davranislarmin tiirii (Ornegin; aglik, kendi kendine kusma, tikinircasina
yeme, Ipeka surubu kullanimi vb.) ve bunlarin siddeti ile (Mitchell and Crow, 2006)
iligkilidir.

2.3.1. Anoreksiya Nervoza (AN)

Anoreksiya nervoza, kelimenin tam anlamiyla "sinirsel istah kaybi" demektir,
Yunanca “orexis” olan istah kelimesinden tiiretilmistir. Sendrom, tip literatiiriinde ilk
kez 1870'li yillarda Ingiltere'de Sir William Gull ve Fransa'da Ernest-Charles

Lasegue tarafindan tanimlanmistir (Walsh and Devlin, 1998).

Anoreksiya nervoza genellikle geng erigkinlikte veya ergenlik doneminde

baglar, ergenlik oncesinde veya 40 yas sonrasinda baglamasi nadir goriilmektedir
(APA, 2013).

Kadmlar arasinda tam AN sendromunun yasam boyu prevalansi tahmini

olarak %0,5-2'dir (Walters and Kendler, 1995; Favaro et al., 2003; Striegel-Moore et



al., 2003). Genel popiilasyonda, yasam boyu AN prevalansi kadinlarda yaklasik %],
erkeklerde ise %0,5’ten azdir (Hay et al., 2014). Kadin erkek orani 10:1°dir (APA,
2013).

Anoreksiya nervozanin gelisiminde; olgunlagan bedene verilen psikolojik
tepkiler, degisen akran iligkileri ve yeni yasam zorluklari rol oynayabilir. Ayrica
Ostrojen ve diger tireme hormonlari, ruh halini ve beslenme davranisini etkiler

(Geary, 2001).

Anoreksiya nervozada enerji alimi kisitlanir ve bu durum yasami tehdit eden,
kritik bir bi¢imde diisiik viicut agirligina yol acar. Ciddi sekilde diistik viicut agirhigi,
“minimum normal olan agirliktan daha az viicut agirlig1 ve ¢ocuklar ile ergenler i¢in
minimum  beklenen viicut agirhgindan daha az viicut agirhg” olarak

tanimlanmaktadir.

Anoreksiya nervozada kisinin viicut agirligi artisina yonelik yogun korku
duydugu goriiliir, kisi ciddi derecede diisiik viicut agirligina sahip dahi olsa israrla
viicut agirligi artisint - engellemeye yonelik davraniglarda bulunur.  Kisinin,
viicudunun sekli ve agirhigina yonelik algisinda bozulma, kisinin 6z
degerlendirmesini viicut sekli ve viicut agirligi ilizerinden yapmasi veya ciddi
derecede disiik viicut agirligmin  ehemmiyetinin - reddedilmesi  durumlari
goriilmektedir. Kisitlama tipine gore AN’nin alt tipleri mevcuttur. Bunlar; kisitlayici

tip ve tikinircasina yeme/temizleyen tiptir (APA, 2013).

2.3.1.1. Kisitlayia tip

Son 3 ayda kisi, ¢ikarma davranist veya yinelenen tikinircasina yeme
epizodlarinda bulunmamistir (6rnegin; kendini kusturma, lavman, laksatif, ditiretik
kullanimi). Anoreksiya nervozanin kisitlayici tip alt tipi; 6zellikle orug tutma, diyet
yapma ve/veya asirt fiziksel aktivite yoluyla viicut agirligi kaybinin saglandigi
olgular1 tanimlamaktadir (APA, 2013).

2.3.1.2. Tikinircasina yeme/ temizleyen tip

Son 3 ayda kiside, ¢ikarma davranisi ya da yinelenen tikinircasina yeme
epizodlar1 oldugu goriilmiistiir (6rnegin; kendini kusturma, ditiretik, lavman ve
laksatiflerin  suistimal edilmesi). Anoreksiya nervozanin tikinircasina yeme/

temizleyen tip alt tipine sahip bazi kisiler tikinircasina yemezler, smirli bigimde
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besin tiiketir ve sonrasinda diizenli arinma davranigi gosterirler. Alt tipler arasinda

capraz gegis gozlenebilmektedir.

Anoreksiya nervoza diizeyi, ergenler ve cocuklarda BKI yiizdesi iizerinden,
yetiskinlerde ise var olan BKI iizerinden hesaplanmaktadir. Asagida yer alan tabloda,
Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) yetiskinlerde zayiflik igin belirledigi kriterler yer
almaktadir (APA, 2013).

Tablo 2.1. Diinya Saglik Orgiitiiniin Yetiskinlerde Zayiflik Kriterleri

Seviye | BKI (kg/ m?)
Asiri <15

Siddetli 15-15,99
Orta 16-16,99
Hafif 17

Anoreksiya nervozanin ii¢ temel 6zelligi bulunmaktadir: 1) Kalici enerji alimi
kisitlamasi, 2) Viicut agirligr artisindan asir1 derecede korkma ya da viicut agirligi
artigin1 Onleyici kalici davraniglar gosterme, 3) Kisinin kendi kendine algiladigi

agirlik veya seklinden rahatsizlik duymasi (APA, 2013).

Anoreksiya nervozali bireylerde, kilo distiigiinde bile kilo alma endisesi
artabilmektedir. Anoreksiya nervozali daha geng bireyler ve bazi yetigkinler kilo
alma korkusunu fark etmeyebilir veya reddedebilir ancak fiziksel bulgulardan ve
laboratuvar bulgularindan ¢ikarim yapilabilir. Bu bireylerde viicut agirliginin ve
seklinin deneyimi ve onemi ¢arpitilmistir. Anoreksiya nervozali bireylerin bir kismi
kendini “cok sisman” hissettigini belirtmekte, bir kism1 ise disiik viicut agirhigina
sahip oldugunun bilincinde olmasina karsin viicudunun bazi bdlimlerinin "gok

sisman" oldugunu diisiinmektedirler (APA, 2013).

Anoreksiya nervozali bireyler, viicut agirliklarin1 degerlendirmek igin sik sik
tartilabilmekte (APA, 2013), viicut boliimlerini obsesif bir sekilde dlgebilmekte ve
algiladiklar1 "yag" bolgelerini kontrol etmek i¢in siirekli aynaya bakma gibi ¢esitli

yontemler kullanabilmektedir.

Anoreksiya nervozali bireylerin 6z degerleri biiyiik oranda algiladiklar

agirlik ve viicut sekilleri ile ilintilidir. Bu bireyler, viicut agirligi kaybini ¢ogunlukla
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0z disiplin ve basar1 gostergesi olarak gormekte, kilo alimini ise disiplinsizlik ve

basarisizlik olarak degerlendirmektedirler.

Anoreksiya nervozali bazi bireyler zayif olduklarini kabul etseler bile
genellikle yetersiz beslenmelerinin ciddi tibbi sonuglarini fark etmezler. Anoreksiya
nervozali bireyler siklikla sorunu kavrayamaz ya da sorunu inkar ederler. Anoreksiya
nervoza ile ortaya cikan yar1 acglik ve bununla birlikte gelebilen temizleme
davraniglari, yasami tehdit eden beslenme sorunlarina neden olabilir, ¢esitli
hastaliklara yol acabilir. Yetersiz beslenmeyle iliskili sorunlarin bazilar1 (6rnegin,
kemik mineral yogunlugunun kaybi) beslenme ile tersine cevrilebilir ancak ¢ogu

zaman tamamen tersine ¢evrilemez.

Kendi kendine kusma ve miishil, diiiretik ve lavmanlarin yanlig kullanimu,
anormal laboratuvar bulgularina yol agabilir. Baz1 bireylerde ise AN’nin yol ac¢tigi

higbir laboratuvar anormalligi goriillmeyebilir.

Anoreksiya nervozali bireylerin bir alt grubu asir1 diizeyde fiziksel aktivite
yapmaktadir. Fiziksel aktivitedeki artis genellikle hastaligin baslangicindan once

gelmekte ve hastalik siirecinde devam ederek kilo kaybini hizlandirmaktadir.

Anoreksiya nervozali bireyler, kilo vermek veya kilo alimini1 6nlemek igin
ilaglart kotiiye kullanabilir ve ilag dozajint manipiile edebilirler. Diabetes Mellitusu

olan bireyler, insiilin dozlarin atlayabilir veya azaltabilir (APA, 2013).

Anoreksiya nervozali hastalar, normal bireylere kiyasla 24 saat boyunca daha
az kalori tliketir ve kalori igerigi diisiik 6glinler tliketir; ayrica yemek yerken sik sik
ara vererek daha yavas yemeye egilimlidirler (Sunday and Halmi, 1996; Hadigan et
al., 2000).

Anoreksiya nervozada agirlik geri kazanimi ve tibbi komplikasyonlari
gidermek amaciyla hastaneye yatig gerekebilmektedir. Anoreksiya nervoza igin kaba
6lim oran1 (CMR) her 10 yilda bir yaklasik olarak %5'tir. Oliimler en sik AN ile
iligkili tibbi komplikasyonlardan veya intihardan kaynaklanmaktadir. Anoreksiya
nervoza, seyri oldukca degisken olan, sik niiks goriilen ve 6liim orani en yiiksek
psikiyatrik hastaliktir (Berkman, Lohr and Bulik, 2007; Signorini et al., 2007;
Hoang, Goldacre and James, 2014; Fichter and Quadflieg, 2016). Bu oran, 15-24 yas
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aras1 kadinlarda tim nedenlere bagli yillik 6liim oranindan 12 kat daha yiiksektir

(Sullivan, 1995; Signorini et al., 2007).
Anoreksiya nervozada goriilen komplikasyonlar asagida incelenmistir.

Hematoloji: Lokopeni, tiim hiicre tiplerinin kaybiyla ancak genellikle asikar
lenfositozla birlikte yaygin olarak goriilmektedir. Hafif anemi, trombositopeni ve

nadiren kanama problemleri ortaya ¢ikabilir.

Serum kimyasi: Dehidrasyon, yliksek kan {ire nitrojen seviyesi ile goriilebilir.
Hiperkolesterolemi  yaygindir.  Hepatik  enzim  seviyeleri  ylikselebilir.
Hipomagnezemi, hipozinsemi, hipofosfatemi ve hiperamilazemi goriilebilmektedir.
Kendi kendine kusma, metabolik alkaloza (yiiksek serum bikarbonat tiiketimi),
hipokloremi ve hipokalemiye yol agabilir. Miishil koétiiye kullanimi ise hafif bir

metabolik asidoza neden olabilir.

Endokrin: Kadinlarda serum Ostrojen seviyesi, erkeklerde ise serum

testosteron seviyesi diisiiktiir.

Elektrokardiyografi: Sinilis bradikardisi yaygindir ve nadiren aritmiler de

goriilebilmektedir.

Kemik kiitlesi: Osteopeni veya osteoporoz ile diisiik kemik mineral

yogunlugu sikca goriiliir. Kirik riskinde 6nemli bir artis meydana gelir.

Elektroensefalografi: Metabolik ensefalopatiyi gosteren yaygin anormallikler,

stv1 ve elektrolit bozukluklarindan kaynaklanabilir.

Dinlenme Enerji Harcamasi: Dinlenme enerji harcamasi genellikle dnemli

Olclide azalir.

Fiziksel Belirtiler ve Semptomlar: Anoreksiya nervozanin fiziksel belirti ve
semptomlarinin ¢ogu acliga baglanabilir. Amenore yaygin olarak gortliir. Amenore
genellikle kilo kaybinin bir sonucudur ancak bireylerin az bir kisminda kilo
kaybindan oOnce goriilebilir. Prepubertal kadinlarda menars gecikebilir. Amenore,
hipotalamik disfonksiyonu yansitir ve disiik folikiil uyarici hormon (FSH) ve
luteinize edici hormon (LH) seviyelerinin yan1 sira azalmig 0strojen ve progesteron
ile karakterizedir. Anoreksiya nervozali erkeklerde, azalmis testosteron seviyeleri ile

benzer bir hipogonadizm ortaya c¢ikar. Azalmis libido her iki cinsiyette de bulunur.
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Kabizlik, karin agrisi, soguga tahammiilsiizliik, uyusukluk ve asir1 enerji sikayetleri
goriilebilir. Fiziki olarak en dikkat c¢ekici bulgu zayiflamadir. Genellikle
hipotansiyon, hipotermi ve bradikardi de goriilebilmektedir. Baz1 kisilerde ince tiiylii
viicut kil olan “lanugo” gelisebilmektedir. Bazilarinda, 6zellikle kilo restorasyonu

sirasinda veya miishil ve ditiretik kotiiye kullaniminin kesilmesi {izerine periferik

O0dem goriilebilir (APA, 2013).

Ayrica AN’li hastalarda zamanla; kaslarin kaybedilmesi, gii¢siizliik, derinin
sarims1 Ve kKuru olmasi, biiyliyen ince viicut tiiyleri (lanugo), reflii, tirnak ve saglarin
kirtlmas1  ve infertilite gibi semptomlar gelisebilmektedir (Moskowitz and
Weiselberg, 2017).

Anoreksiya nervoza, carpici bigimde direngli bir yeme bozuklugudur.
Anoreksiya nervozada duygudurum bozuklugu yaygindir; hastalarin %21-91'inin
AN'nin akut fazinda depresif belirtiler gosterdigi gorilmiistir (Kaye, 1997).
Dopamin ve norepinefrin dahil olmak iizere diger norotransmitterlerin  de

metabolitlerinde azalmalar tanimlanmustir (Kaye et al., 1984; Kaye et al., 1999).

Sinirlilik, zayif konsantrasyon ve yorgunluk gibi acligin psikolojik yan
etkileri gortilebilir. Bu hastalarin beden algis1 ve benlik saygisinin bozuldugu
goriilmistiir (APA, 2013).

2.3.2. Bulimia Nervoza (BN)

Bulimia terimi Yunanca “bous” ve “limos” kelimelerinden gelmekte ve "6kiiz
aclig1" olarak cevrilmektedir (Stunkard, 1993). Asir1 yeme davranisi insanlar i¢in
yaklasik bin yildir bir sorundur ve yemekten sonra kusma davranisi da binlerce yil

oncesine dayanmaktadir (Nasser, 1993).

Gen¢ kadinlar arasinda on iki aylik BN prevalanst %1-1,5'tir. Blumia
nervozanin yasam boyu yayginligi kadinlarda yaklasik %2 ve erkeklerde %0,5tir
(Hay et al., 2014). Kadinlarda daha sik goriilmektedir ve kadin- erkek orani 10:1°dir
(APA, 2013; Kendler et al., 1991). Blumia nervoza genellikle ergenlikte veya geng
erigkinlik doneminde baslamaktadir (Kendler et al., 1991; APA, 2013). Ergenlik
oncesi ya da 40 yas1 sonrast baslama olasilig1 diisiiktiir. Tikinircasina yeme atagi,
siklikla kilo verme amaciyla yapilan bir diyet donemi sirasinda veya sonrasinda

baglamaktadir. Blumia nervoza olgularinda, ciddi derecede yiiksek Oliim riski
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bulunmaktadir. Oliimler tiim nedenlere bagli olarak ve intihar sebebiyle
gerceklesebilmektedir. Her on yilda, BN nin kaba 6liim oran1 (CMR) yaklasik %2
olarak bulunmustur (APA, 2013).

Bulimia nervoza olgularinda, tekrarlilik gosteren tikinircasina yeme ataklari
ve viicut agirligi artisini engellemek amaciyla tekrarlilik gosteren telafi etmeye
yonelik davramiglar goriilmektedir. Bu telafi edici davranislar; ¢esitli ilaglarin,
dituretiklerin, laksatiflerin suistimal edilmesi, asir1 fiziksel aktivite, kendini kusturma

ve orug tutma olabilir.

Tikinircasina yemenin iki karakteristik 6zelligi vardir: 1) Bir zaman dilimi
igerisinde, birbirine benzeyen kosullarin varliginda, benzer bir zaman diliminde ¢ogu
kisinin yiyebileceginden ciddi derecede daha biiyiikk miktardaki yiyecekleri yeme, 2)
Atak sirasinda kisinin kendini durduramamasi veya yiyeceklerin miktarini kontrol

edememesi.

Bulimia nervoza olgularinda en az 3 aylik siire zarfinda ortalama haftada en
az bir kez tikinircasina yeme ve uygunsuz telafi edici davramiglar goriilir. Bu
olgularda, viicut agirhigi ve sekli bireyin 6z degerlendirmesini yiiksek oranda

etkilemektedir.

Bulimia nervozanin ii¢ temel Ozelligi vardir: 1) Tekrarhlik gosteren
tikinircasina yeme epizodlari, 2) Kilo alimmin onlenmesi amaciyla tekrarlayan
uygunsuz telafi edici davranislar gosterme, 3) Viicut agirligi ve seklinin bireyin 6z

degerlendirmesini yiiksek oranda etkilemesi.

Tikmircasina yeme, tiiketilen yiyecek miktarindaki anormallikle karakterize
bir davramistir. Kisi, tikinircasina yemeye siklikla rahatsizlik veren diizeyde tok
hissedinceye dek devam etmektedir. Tikinircasina yeme epizodunda bireyler
normalde kacinmalart gerektigini  diislindiikleri yiyecekleri yeme egilimi

gostermektedir.

Bulimia nervozali bireylerde yeme problemlerinden utanma ve semptomlarini
gizlemeye calisma tipik davraniglardir. Blumia nervozali kisilerin tikinircasina
yemeyi uygunsuz telafi yontemleri arasinda kusma en yaygin goriillen davranistir.
Kusmanin ilk etkileri, fiziksel rahatsizligin sonra ermesi ve kilo alma korkusunun

azalmasidir.
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Bulimia nervozali bireyler kusabilmek igin, 6giirme refleksini uyarmak
amaciyla parmak veya alet kullanabilmektedir. Kusma amaciyla nadiren ipeka
surubu da tercih edebilirler. Bunlar disinda goriilen arinma davranislari, miishillerin,
diiiretiklerin ve lavmanlarin kétiiye kullanimidir. Ozellikle geng bireylerde laksatif

kullanimi yaygin goriilmektedir (Mairs and Nicholls, 2016).

Bulimia nervozali bazi bireyler kilo almamak i¢in tiroid hormonu, insiilin
kullanabilmekte, bir giin veya daha fazla orug¢ tutabilmekte veya asir1 egzersiz
yapabilmektedir.

Bulimia nervozada kilo alma korkusu, kilo verme istegi ve beden

memnuniyetsizligi AN ile benzerlik gostermektedir.

Bulimia nervozali bireyler tipik olarak normal kilodadir veya hafif kiloludur
(BKI 18,5- 30 kg/ m?). Obez bireylerde BN sik gériilmez.

Bulimia nervozali kisiler, tikinircasina yemek yemedikleri zaman diliminde
kalori tiiketimlerini simirlama, diigiik kalorili ("diyet") yiyecekleri se¢cme ve

“sismanlatic1” olarak algiladiklar yiyeceklerden kaginma egilimindedir.

Bulimia nervozali kadinlarda siklikla adet diizensizligi veya amenore goriiliir.
Arinma davranisindan kaynaklanan sivi ve elektrolit bozukluklari ciddi seyirde
olabilmektedir. Ozofagus yirtiklari, gastrik riiptiir ve kardiyak aritmiler nadir goriilen
fakat Olimciil olabilen komplikasyonlardir. Kusmak igin ipeka surubunun tekrar
kullanim1 olan bireylerde ciddi kardiyak ve iskelet miyopatileri bildirilmistir.
Miishillerin kronik olarak kotiiye kullanimi, bagirsak hareketlerini uyarmak igin

kiginin miishillere bagimli hale gelmesine yol agabilir (APA, 2013).

Temizlemenin bir sonucu olarak hipokalemi, hipokloremi ve hiponatremi gibi
sivi ve elektrolit anormallikleri goriilebilmektedir. Kusma sebebiyle olusan gastrik
asit kaybr metabolik alkaloza sebep olabilmektedir. Miishil ve diiiretiklerin kotiiye
kullanilmastyla ishal veya dehidrasyon sik indiiklenir ve sonucunda metabolik asidoz
goriilebilir. Blumia nervozali bazi bireylerde tiikiiriik izoenzimindeki bir artisi
yansitmast muhtemel olan, hafif derecede yiiksek serum amilaz seviyeleri
goriilebilmektedir. Ozellikle 6n dislerin lingual yiizeylerinde, tekrarlayan kusma
sebebiyle dis minesinin 6nemli ve kalic1 kayb1 ortaya ¢ikabilir ve dis cliriigii siklig

artabilir (APA, 2013). Reflii, bogazda kronik agr1 ve iltihap, Oksiiriigiin
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kroniklesmesi, tiikiiriik bezlerinin sismesi gibi problemler de goriilebilmektedir
(Sachs and Mehler, 2016; Castillo and Weiselberg, 2017).

Bulimia nervoza, AN’ye kiyasla daha iyi bir seyir gostermektedir. Blumia
nervozada mortalite ve iyilesme oranlar sirasiyla, %6 ve %70’dir (Sundgot-Borgen
and Torstveit, 2004; Steinhausen and Weber, 2009). Blumia nervoza, AN'den daha
yaygindir, BN’nin yasam boyu yayginliginin kadinlarda %1-3 oldugu tahmin
edilmektedir (Kendler et al., 1991; Garfinkel et al., 1995).

Leptin hormonu, BN ile iliskilendirilmistir. Birka¢ c¢alismada, BN'li
hastalarda serum leptin diizeylerinin anormal derecede diisiik oldugu goriilmiistiir
(Brewerton et al., 2000; Baranowska et al., 2001; Frederich et al., 2002; Monteleone
et al., 2002). Yapilan baska bir ¢alismada, tikinircasina yeme ataklarinin sikligi ile
serum leptin konsantrasyonu arasinda ters korelasyon egilimi oldugu goésterilmistir

(Jimerson et al., 2000).

Bulimia nervozali hastalarin, AN’li hastalara gore tedavi olmaya yatkinliklar
genellikle daha fazladir (Vitousek et al., 1998).

2.3.3. Tikimircasina Yeme Bozuklugu (TYB)

Tikinircasina yeme bozuklugu, normal ve fazla viicut agirligina sahip kisiler
ile ve obez kisilerde goriilebilir (Spitzer et al., 1993; Kinzl et al., 1999). Tikinircasina
yeme bozuklugunun yasam boyu yaygmhigi kadinlarda yaklasik %3,5 iken
erkeklerde %2’dir (Hay et al., 2014). On iki aylik TYB yayginligi, Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'nde, yetiskin erkek ve kadinlarda sirasiyla %0,8 ve %1,6 olarak
bulunmustur (APA, 2013).

Tikinircasina yeme bozuklugu, obez popiilasyonun énemli bir boliimiinii ve
normal kilodaki bireyleri etkileyen en yaygin yeme bozuklugudur (Spitzer et al.,
1993; Dymek-Valentine et al., 2004). Tikinircasina yeme bozuklugu tanisi konan
bireylerin %87'si obezdir (Villarejo et al., 2012).

Tikinircasina yeme bozuklugunda, tekrarlayan tikinircasina yeme ataklari
goriiliir. Tikinircasina yeme bozuklugundaki karakteristik yeme davraniglari ilk
olarak 1959 yilinda tanimlanmistir (Stunkard, 1959; APA, 2013). Tikinircasina

yemenin iki karakteristik 6zelligi vardir: 1) Tekrarlilik gosteren tikinircasina yeme
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epizodlari, 2) Atak sirasinda kisinin kendini durduramamasi veya yiyeceklerin

miktarin1 kontrol edememesi.

Bu epizodlarda asagida yer alan maddelerden ii¢ ya da daha fazlasi

goriilmektedir.

1. Asir1 tokluk hissedilene kadar yemek yeme.

2. Fiziksel aclik hissedilmemesine ragmen yemek yeme miktarinin ¢ok olmasi.
3. Yemek yemenin normale gore ¢ok daha hizli olmasi.

4. Atak sonrasinda kendini ¢ok suc¢lu veya depresif hissetme, kendinden tiksinme

goriilmektedir.
5. Yiyeceklerin miktarindan utanildig1 i¢in yalniz yemek yeme.

Tikinircasina yeme davranisi, 3 aylik siire zarfi boyunca, genellikle haftada
en az bir defa goriilmektedir. Tikinircasina yemenin BN’den farki, tekrarlayan

uygunsuz telafi edici davraniglar goriillmemesidir.

Tikinircasina yeme bozuklugu, kilo verme tedavisi arayan bireylerde genel
popiilasyona gore daha sik goriilmektedir. Tikinircasina yeme bozuklugu, genellikle
gen¢ erigkinlikte veya ergenlikte baslamaktadir fakat yetiskinlikte de
baglayabilmektedir. Tikinircasina yeme bozukluguna sahip bireyler, kilo alimi ve
obezite i¢in risk tagimaktadirlar. Bu hastalarda sik sik diyet yapma girisimleri
goriiliir. Tikinircasina yeme bozuklugu olan bireylerin iyilesme orani, BN’li bireylere
gore daha yiiksektir (APA, 2013).

Tikiircasina yeme bozuklugu, obezitenin baglama ve devam etme riskini
artirir ve yeme bozukluklar1 gelisiminde énemli bir rol oynar (Stice, 1998; Wilson,
Becker and Heffernan, 2003; Spoor et al., 2006). Tikinircasina yeme (APA, 2013),
kontrolsiiz (Spitzer et al., 1992) ve duygusal yeme (Masheb ve Grilo, 2006) ile
iligkilidir. Bu yeme davraniglari, obezite igin risk faktoriidir (Desai et al., 2008;
Rohrer et al., 2009).

Tikinircasina yeme bozuklugu, 6zellikle obezitenin Tip II Diabetes Mellitus,
hipertansiyon ve dislipidemi gibi komplikasyonlari ile iliskili gériilmektedir (Olguin
et al., 2017). Ayrica TYB, bariatrik cerrahi gegirmis ciddi obez bireylerin %27-
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47’sinde de ortaya ¢ikabilmektedir (Stunkard, 2011). Tikinircasina yeme bozuklugu
bariatrik cerrahi i¢in bir kontrendikasyondur (Kulick et al., 2010).

Viicut memnuniyetsizligi, diyet kisitlamasina neden olur ve bu da
tikinircasina  yemeyi tetikler. Diyet yapma, Kkilonun ve viicut seklinin asiri

degerlendirilmesi, TYB gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir (Allen et al., 2012).

Olumsuz duygular, azalmis benlik saygisi ve TYB arasinda iligski gézlenmistir
(Cella et al., 2021). Yapilan g¢alismalarda, kemirgenlerde insanlarda tikinircasina
yeme riskini artiran kosullar altinda (6rnegin; diyet kisitlamasi, stres) tikinircasina

yeme ataklar1 goriilmiistiir (Boggiano et al., 2005; Hancock et al., 2005).

2.3.4. Ruminasyon Bozuklugu

Ruminasyon bozuklugunda goriilen temel 6zellik, en az 1 ay1 igeren siire
zarfinda yemek yedikten sonra goriilen, besinlerin tekrar eden regiirjitasyonudur.
Besinlerin tekrar ¢ignenmesi ve yutulmasi veya tiikiirme goriilebilir. Regiirjitasyonun
stireklilik gostermesi, farkli bir hastalik ile bagdaslastirilamaz olmalidir (6rnegin;

reflii, pilor stenozu).

Bu bozuklukta, 6nceden yutulmus olan gida, belirgin sekilde mide bulantisi,
istemsiz Ogiirme veya igrenme olmadan tekrar agza getirilir. Daha sonra tekrar

¢ignenebilir ve ardindan agizdan atilabilir veya tekrar yutulabilir.

Ruminasyon bozuklugunun prevalansina dair veriler kesin degildir fakat
bunun yani sira belirli gruplarda (6rnegin, zihinsel engelli bireyler) daha fazla oranda
oldugu bildirilmistir. Ruminasyon bozuklugunun baslangic1 bebeklik, c¢ocukluk,

ergenlik veya yetiskinlik donemi olabilir.

Ruminasyon bozuklugu olan baz1 yash bireyler, toplumsal olarak
reglirjitasyonun kabul gérmemesi Sebebiyle kasithi bir bigimde gida alimlarini
sinirlayabilmektedir. Bu nedenle, bu bireylerde kilo kaybi veya disiik agirhik
gortilebilir (APA, 2013).

2.3.5. Kac¢ingan/Kisitlayic1 Gida Alim Bozuklugu

Kaginan/kisitlayict gida alim bozuklugu olmasi gereken beslenmeyi ve/veya
enerjiyi karsilayamama ile karakterize bir beslenme veya yeme bozuklugu tiridiir.

Bu hastalarda, beslenmeye veya yiyecege yonelik asikar ilgisizlik durumu, yemenin
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getirecekleri hakkinda kaygi, besinin duyusal o6zellikleri sebebiyle yiyecekten
kaginma goriilmektedir. Kacinan/kisitlayict gida alim bozuklugu asagidaki

maddelerden en az biri ile iliskilidir:
1. Kisinin islevselliginde bariz bir bozulmanin olmast
2. Beslenmenin ciddi miktarda az olmasi

3. Ciddi miktarda viicut agirligi kaybi (¢ocuklarin biiyimeleri duraksayabilir, yasina

uygun viicut agirligi artis1 olmayabilir)
4. Oral besin desteklerine ya da enteral niitrisyona bagimlilik durumu varligi

Kagman/kisitlayict gida alimi bozuklugunun karakteristik 6zelligi, beslenme
gereksinimlerini 6nemli Sl¢lide karsilayamama veya oral yolla yetersiz enerji alimi
ile kendini gosteren gida alimindan kaginma veya gida alimimi kisitlamadir. Bu
bozuklugun fiziksel saglik iizerine etkisi, AN’ye benzer bir sekilde olabilir. Ornegin,
hipotermi, bradikardi ve anemi goriilebilir. Yetersiz beslenme, 6zellikle bebeklerde
yasami tehdit edici olabilmektedir. Enteral beslenmeye veya oral besin takviyelerine
"bagimlilik", yeterli alimin siirdiiriilebilmesi i¢in ek beslenmenin sart olmasi

durumudur.

Bazi bireylerde, gidadan kaginma veya gidayir kisitlama, gidanin goriiniisi,
rengi, kokusu, dokusu, sicakligi veya tadina bagli olabilir. Bu gibi davranislar
"kisitlayict yeme", "secici yeme", "sebatli yeme", "kronik yemek reddi" ve "gida
neofobisi" olarak tanimlanmaktadir. Besine ilgisizlik ile ortaya ¢ikan gidadan
kaginma veya kisitlama, genellikle bebeklikte veya erken cocukluk doneminde
ortaya ¢ikmakta ve yetigskinlik doneminde de devam edebilmektedir. Yiyeceklerin
duyusal 6zelliklerine bagl bi¢gimde ortaya ¢ikan kaginma ise yasamin ilk on yilinda
ortaya c¢ikma egilimi gostermekte ve yetiskinlikte de devam edebilmektedir.
Olumsuz sonuglarla ilgili kaginma, her yas grubunda ortaya ¢ikabilmektedir.
Kagman/kisitlayict gida alimi bozuklugu, c¢ocuklarda yetiskinlere gore daha sik
goriilmektedir. Erken ¢ocukluk doneminde goriilme sikligi, kiz ve erkeklerde esittir.

Gidadan kagmmma veya kisitlama, bazi fizyolojik durumlarda (6rnegin; hamilelik)

ortaya cikabilmektedir. Bu durumda bozukluk tanis1 koyulamaz.

Kacman/kisitlayict gida alimi bozuklugunun altinda bazi tibbi sebepler

yatabilmekte veya eslik eden zihinsel durumlar, beslenme ve yemeyi
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zorlastirabilmektedir.  Istah kaybi; yaslh bireyler, ameliyat sonrasi hastalar ve

kemoterapi alan kisilerde siklikla goriilmektedir (APA, 2013).

2.3.6. Diger Belirtilmis Beslenme veya Yeme Bozuklugu

Diger Belirtilmis Beslenme veya Yeme Bozuklugu kategorisi, tibbi agidan
ciddi bir soruna yol acan ya da kisinin islevselligini ciddi oranda etkileyen, yeme ve
beslenme bozuklugu belirtilerinin yiiksek oranda goriildiigii fakat yeme ve beslenme
bozukluklarindan higbiri i¢in tam tan1 Kriterlerlerinin saglanamadigi olgulari

belirtmektedir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-IV (APA,
2000)’da “Baska Tiirlii Adlandirilamayan Yeme Bozukluklari (EDNOS)” seklinde
smiflandirilmis olan bu YB tiirii, cok biiylik ve gesitli bireyleri igeriyordu ve en sik
tan1 koyulan YB idi. DSM-5 (APA, 2013)’te ise bu YB tipi revize edilerek “Diger
Belirtilmis Beslenme veya Yeme Bozuklugu (OSFED)” olarak adlandirildi.

2.3.6.1. Atipik anoreksiya nervoza

Bu kisilerde, onemli olgiide kilo kaybi goriilmesine ragmen, birey normal
agirlikta veya normal agirhigin iizerindedir. Bunun disinda AN’nin tiim 6zelliklerini

gostermektedir.

2.3.6.2. Bulimia nervoza (diisiik siklikta ve/veya sinirh siireli)

Uygunsuz telafi davraniglarinin ve tikinircasina yemenin genellikle haftada
bir kerenin altinda ve/veya 3 ay1 bulmayan zaman zarfi igerisinde olmasi disinda BN

ile uyumludur.

2.3.6.3. Tikimrcasina yeme bozuklugu (diisiik siklikta ve/veya sinirh siireli)

Tikinircasina yeme bozuklugunun tiim kriterleri, tikinircasina yemenin
yuksek oranda daha az meydana gelmesi (haftada birden fazla ve/veya 3 aydan kisa

stireyle) haricinde uyumludur.

2.3.6.4. Cikarma bozuklugu

Bu kisilerde, tikinircasina yeme olmadan kilo veya sekli kontrol amaciyla
gerceklesen tekrarlayan kusma davranigi goriilir. Bu olgularda, kisinin kendini

kusturmasi, ilaglarin, ditiretiklerin ve laksatiflerin suistimal edilmesi goriilmektedir.
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2.3.6.5. Gece yeme sendromu

Aksam yemegi sonrasi ciddi miktarda besin tiiketimi ya da uykudan kalkip
yemek yeme ile karakterize, tekrarlilik gosteren bir sendromdur. Atak sirasinda kisi
bilinglidir ve daha sonra bu davranisini hatirlamaktadir. Gece yeme, belirgin bir

sikintiya ve/veya islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir (APA, 2013).

Gece yeme sendromu, obezite ile yakindan iligkilidir. Bu sendromda giinliik
enerji aliminin %50’si saat 19:00 sonras1 alinmaktadir. Uyku problemleri goriilebilir,
ayrica kiside sabah anoreksiyas: da olabilmektedir. Gecede en az 1 yeme atagi

bulunur ve 3 ay siiresince devam eder (Tiifek¢i Alphan, 2019).

2.3.7. Belirtilmemis Beslenme veya Yeme Bozuklugu

Bu kategori, yeme ve beslenme bozukluklarindan hicbirinin Kriterlerine
uymayan ancak islevsellikte belirgin bozulmanin goriildiigii, klinik agidan belirgin
bir sikintinin oldugu, bir beslenme ve yeme bozuklugunun belirti 6zelliklerinin 6ne

ciktig1 durumlan karsilamaktadir.

2.3.8. Pika

Pikanin karakteristik 6zelligi, en az 1 aylik siire zarfinda tekrarlayan ve klinik
miidahale gerekecek kadar bir veya birden fazla besleyici olmayan, gida dist
maddenin yenilmesidir. Kisinin yedigi maddeler bulunabilirlik ve yasa gore farklilik
gostermektedir. Sabun, buz, ¢akil tasi, sag, boya, kumas, ip, yiin, nisasta, metal,
kagit, toprak, kiil, tebesir, sakiz, komiir, kil gibi maddeler olabilir (APA, 2013).

Pikas1 olan bireylerde genelde yiyeceklere yonelik bir isteksizlik goriilmez.

Bebeklerde pika teshisi koyulabilmesi igin en az 2 yas dnerilmektedir.

Bazi pika vakalarinda vitamin veya mineral eksiklikleri (6rn. ¢inko, demir)
goriildigi bildirilse de genellikle spesifik biyolojik anormallikler bulunmaz. Pika
bazen genel tibbi komplikasyonlarin sonucunda meydana gelir. Bu tibbi
komplikasyonlar; mekanik bagirsak sorunlari, bezoardan kaynaklanan bagirsak
tikaniklig1, bagirsak delinmesi, diski veya pislik yutmanin bir sonucu olarak
toksoplazmoz ve toksokariazis gibi enfeksiyonlar; kursun bazli boyalarin yutulmasi

gibi zehirlenmeler olabilir.
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Pikanin prevalans1 belirsizdir ancak zihinsel engelli bireylerde pika

prevalansinin arttig1 goriilmiistiir. Kadin ve erkek cinsiyette de goriilmektedir.

Pikanin baslangici ¢ocukluk, ergenlik veya yetiskinlikte olabilir. Bunlardan
en yaygini ¢ocukluk baslangicidir. Besleyici olmayan, gida dis1 maddelerin yenmesi,
belirli asermelerin meydana gelebildigi hamilelikte de ortaya ¢ikabilmektedir. Pika
uzun seyredebilir ve tibbi acil durumlar (6rnegin, bagirsak tikanmikligi, akut kilo
kaybi, zehirlenme) meydana gelebilir. Yutulan maddelere bagli olarak O6liimciil
olabilen bir hastaliktir. Kiside pika oldugunda, degerlendirme yapilirken
gastrointestinal komplikasyonlar, zehirlenme durumu, enfeksiyon ve beslenme

yetersizligi de goz oniinde bulundurulmahidir (APA, 2013).
2.3.9. Tammmlanmamis Yeme Bozukluklari

2.3.9.1. Ortoreksiya nervoza

Ortoreksiya nervoza (ON); kisinin kati, kompulsif yeme davranislar1 ve
saglikli beslenme ile karakterize, psikososyal bozulma ile sonuglanan bir durumdur
(Bratman and Knight, 2000). Ortoreksik yeme, Bratman (1997) tarafindan

tanimlanmaistir.

Ortoreksiya nervoza, DSM-5’te (APA, 2013) ve Uluslararas1 Hastaliklar ve
llgili Saglik Sorunlari Siiflandirmasinda (World Health Organization, 1992) yer
almamasina ragmen, birgok ¢aligmada tani Olgiitlerinin varsayilmasi {izerine
calistimistir (Donini et al., 2004; Varga et al., 2013; Moroze et al., 2015; Dunn and
Bratman., 2016).

Ortoreksiya nervoza, AN ve atipik anoreksiya nervoza, BN ve
kacinan/kisitlayict gida alimi bozuklugu gibi su anda tanimlanmis olan yeme
bozukluklariyla benzerlik gostermektedir. Ortoreksiya nervoza ile ilgili literatiirde
tanimlanmis olan fiziksel semptomlar (kilo kaybi1 ve yetersiz beslenme), psikolojik
semptomlar (bitkinlik ve emosyonel dengesizlik), sosyal sonuglar (sosyal izolasyon
ve diisiik yasam kalitesi) mental bozukluk ile uyumludur (Strahler et al., 2018)
Anoreksiya nervoza ve BN’de kisiler viicut agirligi ve seklinden duyulan kaygiyla
besin miktarina odaklanirken, ON’li kisiler saglikli olmaya odaklanir (Goutaudier
and Rousseau, 2019).
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Ortoreksiya nervozada beslenme aliskanliklarini saglikli ve uygun bir sekilde
saglayabilmek i¢in gida kalitesine abartili bir sekilde odaklanma goriiliir. Bu durum,
genellikle refahi iyilestirme, saglik sorunlarindan kaginma, saglik sorunlarim
yonetme girisimleri ile baslamaktadir. Ortoreksiya nervozada goriilen sorunlar;
yemekle asirt mesgul olunmasi, sosyal izolasyon, yemek hazirlama veya yemek
segme/kontrol etmek igin ¢ok fazla zaman harcanmasi ve beslenme aliskanliklari
nedeniyle beslenme yetersizlikleri goriilmesidir (Bratman and Knight, 2000; Varga et
al., 2013; Moroze et al., 2015). Ayrica ortoreksik egilimleri olan kisiler, 6giinleri
saglikli beslenmeye iligkin inang¢lariyla uyumlu olmadigi zaman yiiksek diizeyde
sikint1 yasamaktadir ve bu endiseler bagka sorunlara yol agabilmektedir (Zickgraf et
al., 2019). Bu bireyler, saglikli beslenme hakkinda bilgi sahibidir, bagka beslenme
aligkanliklarini elestirir ve yeme aliskanliklar1 sebebiyle iyi hissederler (Bratman and
Knight, 2000). Ortoreksiya nervozali bireylerde biyolojik olarak saf oldugu
diisiiniilen gidalarin segilmesi kadar pisirme yontemleri ve pigirme araglar1 da

onemlidir (Goutaudier and Rousseau, 2019).

Diyet yapan ve kisith kalori tiiketenler, yag igeriginin yiiksek oldugu
diisiiniilen yiyecekleri yeme konusunda sucluluk ve endise bildirmekte (Gonzalez
and Vitousek, 2004) ve yiyecekleri “sugluluk uyandiran” veya “sugsuz” olarak
nitelendirmektedir (King et al., 1987; Gonzalez and Vitousek, 2004). Kilo verme
diyetleri, kalori takibi, kalori kisitlamasi yapan, karbonhidratlardan kagman veya
Weight Watchers gibi diyetleri takip eden bireyler, diyet yapanlara kiyasla daha fazla
ON semptomu bildirmislerdir (Barthels et al., 2018).

2.3.9.2. Diabulimia

Diabulimia, Tip 1 Diabetes Mellitus (TIDM)’u olan kisilerde goriilen bir
yeme bozuklugudur. Diabulimianin karakteristik 6zelligi insiilinin kasitli olarak
kisitlanmasidir ve bu durum kilo kaybiyla sonuglanir (Davidson, 2014). DSM-5’te
diabulimia resmi bir tan1 olarak yer almamaktadir. Kadinlarda daha yaygindir (Jones
et al., 2000; Balfe et al., 2013; Custal et al., 2014; Hastings et al., 2016; Conviser et
al., 2018). Diyabetli kadinlarin yaklasik %?20'sinde yeme bozukluklari goriildigi
bildirilmistir. TIDM'li geng kizlarda YB, TIDM’si olmayan geng kizlara gore iki kat
daha fazla bulunmustur (Philpot, 2013; Gagnon et al., 2017).
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Bireyler insiilin eksikligine bagli olarak TIDM teshisinden 6nce kilo verme,
insiilin tedavisine basladiklarinda ise kilo alma egiliminde olmaktadir (Fanik, 2014).
TIDM’li bireylerde hizli kilo kaybinin metabolizmasi su sekildedir: Insiilinin
kesilmesi veya azaltilmasi hizl kilo vermeyle sonuglanir. Insiilin kesildiginde glikoz
seviyesi yiikselir, bunun sonucunda proteinler hizla pargalanir (katabolizma) ve

idrarla glikoz atilimi (glukoziiri) meydana gelir (Kinik ve ark., 2017).

Insiilin dozlarmin manipiile edilmesi sagligi riske atan bir davranistir.
Diyabetik ketoasidoz (DKA) (Philpot, 2013), retinopati ve nefropati gibi ciddi uzun
vadeli mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (Nielsen,
2002; Goebel-Fabbri et al., 2008; Takii et al., 2008). Insiilin kisitlamas1 &liim riskini
3,2 kat artiran bir faktordiir (Goebel-Fabbri et al., 2008).

Bir ¢alismada, T1IDM'si olan bireylerin %60" insiilin kisitlamas1 yaptigini
belirtmistir (Deiana et al., 2016). Birka¢ calismaya gore, insiilinin manipiile
edilmesinin sebebi kilo alma korkusudur (Olmstead et al., 2008; Goebel-Fabbri et al.,
2011; Balfe et al., 2013; Falcdo and Francisco, 2017). Insiilini kisitlayan bireyler,
hizli kilo kaybettikleri i¢in insiilin kisitlamasina devam etmistir (Balfe et al., 2013).

2.3.9.3. Bigoreksiya (kas dismorfisi)

1993’te viicut gelistiren erkeklerde yapilan bir ¢aliymada Pope, Katz ve
Hudson (1993) tarafindan 'ters anoreksi' olarak adlandirdiklart bir durumu
tanimladiklarinda bigoreksiya tanimi ortaya ¢ikmistir. Viicut gelistiren bu kisiler,
olduk¢a kaslt bir yapiya sahip olmalarina karsin, kiigiik ve zayif goriindiiklerine
inanmaktaydi. Yag kazanmak istemediklerini ve daha fazla kas gelistirme arzular
oldugunu belirtmislerdir (Choi et al., 2002).

Bigoreksiyanin prevalansi belirsizdir (Pope et al., 2000). Bigoreksiya
ozellikleri erkekleri etkileyen bir durum olarak goriilse de kadinlarda da

goriilebilmektedir (Pope et al., 1997).

Kas dismorfisi olan viicut gelistiren kisiler kashlik ile ilgili ugraslarinin ve
obsesif diislincelerinin yan1 sira kompiilsif egzersiz yaptiklarini ve kaslilik

durumlarimi kontrol ettiklerini belirtmektedir (Olivardia, 2001).

Bu kisiler, anabolik steroidler kullanabilmektedir. Anabolik steroidlerin uzun

stireli kullanim1 ile bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar; akne,
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kellik, hiperkolesterolemi, prostatta biiyiime, testis atrofisi ve jinekomasti olabilir
(Pope and Brower, 2000).

2.3.9.4. Gida bagimhihg:

Gida bagimlhiligi, “belirli gidalarin  bagimlihiga benzer sekilde asir1
tiiketilmesini iceren yeme davranisi” olarak tanimlanmaktadir (Zawartailo et al.,
2020). Gida bagimliligi heniz DSM-5'te yer almamaktadir. Gida bagimliligi icin
standart teshis aract Yale Gida Bagimlihigi Olgegi (YFAS)’dir (Gearhardt et al.,
2009; 2016). Sistematik bir incelemeye gore, YFAS’ye gore genel popiilasyonda
gida bagimlilig1 yayginligr %20 olarak bulunmustur. Gida bagimliliginin kadinlarda
erkeklere gore 2 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (Pursey et al., 2014).

Gida bagimliligi, 6diile kars1 artan duyarlilik, madde kullanimi1 ve asir1 yeme
ile iligkilendirilmektedir (Franken and Muris, 2005; Nederkoorn et al., 2006;
Guerrieri et al., 2008; Appelhans et al., 2011; Dissabandara et al., 2014).
Yiyeceklerin asir1 tiilketimine yol acan ilk basamak, artan diirtiisellik ve odiil
duyarliligi ve ayrica kendini kontrolde azalan bir kapasitedir. Asir1 tiiketim
sonucunda, bireylerde kilo damgasi, utang ve sugluluk hissi gibi duygusal, sosyal ve
davranigsal durumlar ortaya c¢ikabilmektedir. Bu gidalarin stirekli tiiketilmesiyle,
bireyler gidanin hedonik Ozelliklerine alisabilmekte, zevk veya begeni
azalabilmektedir. Bunun sonucunda ise daha fazla yeme istegi ortaya ¢ikabilmektedir
(Robinson, 1993; Robinson and Berridge, 2001; Robinson and Berridge, 2003;
Berridge, 2009; Berridge et al., 2010). Bagimlilik dongiisii su sekilde ortaya
cikmaktadir: Kisi yiyecek tiiketimini artirarak azalan hazzi yerine koymaya
caligmakta, bu da asir1 yeme davranisini etkilemektedir (Everitt et al., 2008; Flagel et
al., 2009; Ersche et al., 2012).

Yiiksek sodyumlu gidalar, yapay aromali gidalar, zengin karbonhidrat ve
doymus yag iceren gidalar ayni sinir yollarini aktive eder ve bagimliliga zemin
hazirlar (Gearhardt et al., 2011).

2.3.9.5. Picky eating (secici yeme)

Picky eating (segici yeme) i¢in tek bir tanim bulunmamaktadir ancak gesitli

besinlerin tiikketimini azaltan ¢ocuklar genellikle telasli veya segici yiyiciler olarak
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kabul edilmektedir (Galloway et al., 2005). Cocuklarda telasli veya segici yeme
prevalansi %6-60 arasindadir (Agras et al., 2004; Tharner et al., 2014).

Secici yeme; azalmis diyet ¢esitliligi, tanidik veya yeni yiyecekleri yemeye
yonelik isteksizlik ve ebeveyn-cocuk iliskisinde sorun ile karakterize bir durumdur
(Lumeng, 2005; Boquin et al., 2014). Bu durum kiigliik ¢ocuklarda yaygindir.
Yiirimeye yeni baslayan ¢ocuklarda segici yeme orami %50’dir (Carruth et al.,
2004). Bir c¢alismada, en yiiksek se¢ici yeme insidansinin 2 yasinda oldugu
bildirilmistir (Mascola et al., 2010). Segici yeme ile cinsiyet iliskilendirilememistir
(Cole et al., 2017).

Saglikli beslenme aligkanliklarinin gelisiminde yasamin ilk 2 yilinin énemi
kritiktir (Cashdan, 1994; Birch and Doub, 2014). Erken yaslarda olusan diyet
kaliplart ve yiyecek tercihleri okul oOncesi c¢agi, okul ¢agi ve geng¢ yetiskinlik
donemlerinde de devam edebilmektedir (Nicklaus et al., 2005; Siega-Riz et al.,
2010).

2.4. Yeme Bozukluklarinin Patofizyolojisi

Istah ve beslenmenin diizenlenmesi, periferik sinyalleri (gastrointestinal yol,
yag dokusu, hormonal sekresyon, hipotalamik faktorler (ndropeptitler), kortikal ve
subkortikal siirecleri (6diil, duygusallik, bilis) ve dis etkileri i¢cine alan karmasik bir
stiregtir (Rolls, 1997; Schwartz et al., 2000; Elman et al., 2006). Anoreksiya nervoza

ve BN'de bu eksendeki herhangi bir yerde bozulma olma olasilig1 vardir.

2.5. Yeme Bozukluklarinda Sosyokiiltiirel Faktorler

Anoreksiya nervoza ile inceligin degerli oldugu kiiltiirler ve ortamlar arasinda
giiclii bir iligki bulunmaktadir (APA, 2013.) Yeme bozukluklari yiyecegin bol oldugu
kiiltiirlerde daha yaygin goriilmektedir (Stormer and Thompson, 1996; Stice, 2001).

Medyada yer alan idealize edilmis, ince fizige iliskin gorseller nedeniyle, YB
gelisiminde medyanin rol oynadigi kabul edilmektedir. Zayifligin ideallestirilmesi
kadinlarda erkeklerden daha yaygindir (Striegel-Moore, 1993; Striegel-Moore,
1997). Akran etkisi de YB’lere katkida bulunan bir unsur olarak siklikla
degerlendirilmektedir (Levine et al., 1994; Wertheim et al., 1997; Shisslak et al.,
1998; Stice, 1998).
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Islerinde rekabetin &n planda oldugu ve basarinin dogrudan viicut agirhigiyla
iligkili oldugu kabul edilen baz1 meslek gruplarinda (6rnegin, danscilar, balerinler,

sporcular, jokeyler) YB riskinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tifek¢i Alphan, 2019).

Anoreksiya nervoza, kiiltiirel ve sosyal olarak ¢esitli popiilasyonlarda ortaya
cikabilmektedir. Anoreksiya nervoza, ABD, bircok Avrupa iilkesi, Avustralya, Yeni
Zelanda ve Japonya gibi yiiksek gelirli tilkelerde yaygindir, ¢cogu diisiik ve orta gelirli
tilkede goriilme siklig1 belirsizdir (APA, 2013).

2.6. Yeme Bozukluklarinda Kisisel Faktorler

Yeme bozukluklarinin gelisimine katkida bulundugu diisiintilen bireysel
bircok faktor bulunmaktadir. Yeme bozuklugu gelisimi riskini artiran kisisel
faktorler arasinda; miikemmeliyetcilik, viicut memnuniyetsizligi, benlik saygisi
diisiikliigii yer almaktadir (Bratland-Sanda and Sundgot-Borgen, 2013). Oz saygi
yiiksekligi, diisiik yeme bozuklugu riski ile ilintilidir (Harriger et al., 2014). Yeme
bozuklugu semptomlar1 ve negatif duygulanim arasinda bir iligki oldugu

gosterilmigtir (Steinberg et al., 1989).

Yeme bozukluklarina siklikla baska psikiyatrik bozukluklar eslik eder (Grilo
et al., 2009). Yeme bozukluklari popiilasyonunda Eksen | psikiyatrik bozukluklar
(depresyon, anksiyete, beden dismorfik bozuklugu veya kimyasal bagimlilik dahil)
ve Eksen II kisilik bozukluklar1 (6zellikle borderline kisilik bozuklugu) sik
goriilmektedir (Grilo et al., 2009). Cocuklugunda anksiyete bozuklugu 6ykiisii olan
veya takintili ozellikleri olan bireylerde AN riski daha fazladir (APA, 2013).
Kisitlayict tip AN’de obsesyonel, miikkemmelliyetgi kisilik bir risk faktorii olarak
goriilmektedir. Anoreksiya nervozali bireylerde major depresyon, obsesif kompiilsif
bozukluk, anksiyete bozukluklar1 ve sosyal fobi siklikla goriilmektedir (Tiifekgi
Alphan, 2019).

Blumia nervoza gelisimi i¢in, diisiik benlik saygisi, depresif duygudurum,
anhedoni, yaygimn anksiyete, irritabilite ve afektif eksiklikler riskli olabilmektedir
(Raffi et al., 2000).
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2.7. Yeme Bozukluklarinda Genetik Faktorler

Biiyiik olgekli toplum temelli ikiz ¢aligmalari, AN ve BN'deki varyansin
%50-80 arasinda oldugunu gostermistir (Kendler et al., 1991; Berrettini, 2000; Bulik
et al., 2006). Anoreksiya nervoza ve BN’li bireylerin birinci derece biyolojik
akrabalar1 arasinda da bu bozukluklarin goriilme olasihiginin fazla oldugu
goriilmistiir. Monozigot ikizlerde AN olasilig1 dizigot ikizlere gore 6nemli 6lgiide
yiiksektir. Anoreksiya nervoza olusumunun varyansinin tahmini %58-76'sinin
genetik faktorlerle iligkili olabilecegi disiiniilmektedir (Klump et al., 2002; APA,
2013).

Kadinlarda genetik ve hormonal faktoérler AN olusumu ve siirdiiriilmesinde

onemli bir role sahiptir (Bulik et al., 2015; Mikhail et al., 2019).

Tikinirca yeme bozuklugunun ailelerde goriilityor olmasi genetik etkileri

yansitmakta olabilir (APA, 2013).

2.8. Yeme Bozukluklarmin Tibbi Komplikasyonlari

2.8.1. Yeme Bozukluklarimin Fiziksel Etkileri

Tablo 2.2. Yeme Bozukluklarinda Fiziksel Belirti ve Semptomlar (Grilo and
Mitchell, 2009)

AN BN
Kilo verme * Hipotansiyon (<90 mmHg sistolik) *
Hipotermi * Kuru cilt *
Bradikardi (Kalp hiz1 <60 atim/dakika) * Parotis bezi sismesi *
Hipotansiyon (<90 mmHg sistolik) * Dis minesi erozyonu *
Hipoaktif bagirsak sesleri * Tagikardi (kalp hiz1 >100 adim/dakika)
Kuru cilt * Sag kayb1
Kirilgan sag, sa¢ dokiilmesi * Russell’1n isareti
Hiperaktivite Odem

Kirilgan tirnaklar
Basing yaralari
Sari cilt, 6zellikle avug i¢i
Lanugo sag
Siyanotik (mavi) ve soguk eller ve ayaklar
Odem (ayak bilegi, periorbital)
Mitral kapak prolapsusu

* Yaygin
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2.8.2. Yeme Bozukluklarimin Dermatolojik Etkileri

Anoreksiya nervoza ve blumia nervoza hastalarinda goriilen dermatolojik
komplikasyonlar arasinda akne, karotenoderma (asir1 karotenoid alimina
atfedilebilen, karoten birikiminin derinin sararmasina yol agmasi) yer alir.
Akrosiyanoz (soguk, mavi eller veya ayaklarla sonuglanan dolagim sorunlari),
purpura (diisiikk trombosit sayisina ikincil), tirnak distrofisi ve kseroz (pullu, kuru
cilt) goriilmektedir. Hastalarda ayrica sirtta, karinda ve 6n kolda lanugo veya ince,
tiylii viicut killar1 ve telogen effluvium (sa¢ dokiilmesi) gelisebilir. Kendi kendini
kusturan hastalarda Russell’in isareti (kusmak i¢in 6giirme refleksini uyarmak igin
elin kullanilmasindan kaynaklanan el travmasina bagli olarak elin sirtinda yara izi
veya nasir olusumu) de goriilebilmektedir (Gupta et al., 1987; Strumia, 2005; Yager
and Andersen, 2008).

2.8.3. Yeme Bozukluklariminin Gastrointestinal Etkileri

Hem AN hem de BN'li hastalarda gastrointestinal komplikasyonlar oldukga
belirgindir (McClain et al.,1993).

Tiikiriik bezlerinin, 6zellikle de parotis veya submandibuler bezlerin sismesi
BN'de olduk¢a yaygindir ve tanida yararli bir aracgtir. Buna hiperamilazemi eslik
edebilir. Bu ayn1 zamanda AN'li bazi1 hastalarda da tanimlanmistir (Kinzl et al., 1993;
Lo Russo et al., 2008).

Diger gastrointestinal belirtiler; gecikmis mide bosalmasi, gecikmis ince
bagirsak gegis siiresi ve kabizliktir. Ayrica, ¢ok nadir de olsa, mide dilatasyonu, mide
yirtilmasi, pankreatit ve perfore iilser vakalari da rapor edilmistir (Kamel et al., 1991,
Chial et al., 2002). BN ve AN’de kusma varsa, dis minesi aginmasi da yaygin olarak
goriilmektedir (Milosevic et al., 1997).

Anoreksiya nervoza ve blumia nervozada kabizlik yaygin olarak
goriilmektedir (Pomeroy et al., 2002). Kendini zorla kusturma, yemek borusunun
yiizeyinde yirtilmalara sebebiyet verebilir (Overby and Litt, 1988). Ruminasyon
davranigi, dislerin hizla asinmasina, aspirasyona ve Barrett's 6zofagusuna neden

olabilir (Attri et al., 2008).

Tikiircasina yeme bozuklugunda asir1 miktarda gida tliketimi, iist ve alt

gastrointestinal rahatsizliklara neden olabilir. Karmn agrisi, dolgunluk hissi, mide
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bosalmasinin gecikmesi, sigkinlik, asit regiirjitasyonu, mide yanmasi, disfaji, bulanti,
ishal, kabizlik, diskida sikisma hissi, diski kagirma ve anal tikaniklik gibi

semptomlar goriilebilir (Kornstein et al., 2016).

2.8.4. Yeme Bozukluklarimin Kardiyovaskiiler Etkileri

Anoreksiya nervoza hastalarinda kardiyovaskiiler komplikasyonlar oldukga
stk goriildiigii gibi BN hastalarinda da goriilebilmektedir (Schocken et al., 1989;
Dresser et al.,1992; Kreipe and Harris, 1992; Cooke and Chambers, 1995; Casiero
and Frishman, 2006; Senzaki et al., 2006).

Anoreksiya nervozada aglik siniis bradikardisi ve hipotansiyon ile iligkilidir
(Brown and Mehler, 2000). Hipokalsemi, hipokalemi, hipofosfatemi veya

hipomagnezemi goriilebilmektedir (Pomeroy, 2001).

Elektrokardiyografik degisiklikler arasinda ciddi uzamis QT araligi ve
belirgin bradikardi bulunmaktadir (Roche et al., 2005).

Ciddi kilo kaybi, iskelet ve kalp kasmin kiiciilmesine, dzellikle kalp odasi
hacimlerinde, kalp kiitlesi ve kalp debisinde azalmaya neden olmaktadir. Egzersize
kars1 zayiflamig kan basinci yaniti sebebiyle egzersiz kapasitesi azalmistir. Kilo alimi
ile bu anormallikler diizelebilmektedir. Bu degisiklikler, hasta ideal viicut agirliginin

%20'sinin altina diistiigii zaman gozlenmektedir (Olivares et al., 2005).

Anoreksiya nervozali hastalarda goriilen en belirgin bulgular hipotansiyon ve
bradikardidir.

Blumia nervozali hastalarda kardiyak komplikasyonlar genellikle nadir
gozlenir. Armma davranis1 sebebiyle sinilis tagikardisi  goriilebilmektedir.
Hipokalemi, hipomagnezemi ve dehidratasyon durumlart da tasikardiye neden
olabilmektedir.

Anoreksiya nervozanin siddetli oldugu hastalarin %30-50'sinde mitral kapak

prolapsusu goriilebilir (Johnson et al., 1986).

2.8.5. Yeme Bozukluklarmn iskelet Sistemi Uzerindeki Etkileri

Anoreksiya nervozali hastalarda, 6zellikle de hastaligin kronik formunda

kemik mineral yogunlugunda azalma meydana gelmektedir (Misra et al., 2004).
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Anoreksiya nervozali kadin ve erkeklerde osteopeni, osteoporoz ve artmig kemik

kirigr riski goriilmektedir (Westmoreland et al., 2016).

Osteopeni ve osteoporoz gelisiminin genellikle birden fazla nedene baglh
oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenler; diisiik Ostrojen seviyesi, azalmig kalsiyum
alimi, disik D vitamini seviyesi ve bazi durumlarda asir1 biiylime hormonu
salgilanmasi olabilir. Bu degisiklikler genellikle BN hastalarinda goriilmez (Katz and
Vollenhaven, 2000).

2.8.6. Yeme Bozukluklarimin Endokrin/ Metabolik Sistem Uzerindeki Etkileri

Anoreksiya nervozada kolesterol sentezi hizlanir ve hiperkolesterolemi
gortliir (Ohwada et al., 2006).

Enerji harcamalarinda da degisiklikler goriilmektedir (Van Wymelbeke et al.,
2004).

Yeniden beslenme sirasinda hipomagnezemi, hipokalemi, hipokloremi ve
metabolik alkaloz gibi elektrolit anormallikleri goriilebilir. Arinma davranisi, miishil
veya diiiretiklerin koétiiye kullanilmasi, viicut siviyr korumaya calisirken renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemini uyarabilen hipovolemik bir duruma sebebiyet
verebilmektedir (Mitchell et al., 1988).

Siddetli AN'de diisiik plazma LH ve FSH seviyeleri bildirilmistir, bu da
amenoreye sebebiyet verebilmektedir (Thomas and Rebar, 1990). Anoreksiya
nervoza hastalarinin %20-25'inde 6nemli kilo kaybinin baslangicindan 6nce, %50-
75'inde ise diyet ve kilo kaybi sirasinda amenore goriilebilmektedir (Katz and
Volenhoven, 2000). Anoreksiya nervozali bazi hastalarda, amenore belirgin kilo
kaybindan sonra ortaya ¢ikar. Regl diizensizlikleri BN'de de goriiliir ancak AN'de
oldugundan ¢ok daha az siddetli ve daha az yaygindir (Gendall et al., 2000).

Anoreksiya nervoza hastalarinda tiroid digi hastalik sendromuyla uyumlu
tiroid hormon diizeyleri goriilmektedir Tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) diisiik
veya normaldir, rT3 yiiksektir ve tiroid uyarict hormon (TSH) normal veya yiiksektir
(Winston, 2012).

Anoreksiya nervozada hiperkortizolemi tanimlanmigtir; BN'li hastalarda bu

tir degisiklikler daha az goriilmektedir (Laue et al., 1991).
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Yetersiz beslenen AN hastalarinin %20-40’1mnda anemi meydana geldigi
ancak tipik olarak demir eksikligi goriilmedigi bildirilmistir (Westmoreland et al.,
2016; Mehler et al., 2018).

2.8.7. Yeme Bozukluklarinin Nérolojik Etkileri

Anoreksiya nervoza hastalarinin beyinlerinde, psodoatrofi olarak da
adlandirilabilen, genislemis ventrikiiller ve dig beyin omurilik sivisi bosluklarindan
olusan gesitli yapisal anormallikler tanimlanmustir (Herholz, 1996). Wernicke

ensefalopatisi AN'de de rapor edilmistir (Peters et al., 2007).

2.8.8. Yeme Bozukluklarimin Renal Etkileri

Anoreksiya nervozali hastalarda glomertiler filtrasyon hizinda bir azalma
gozlenebilir. Yeme bozukluklarinda olusabilecek yiiksek kan iire azotu (BUN) ve
kreatinin seviyeleri dehidrasyon ve hacim azalmasini yansitir, ayni zamanda
glomeriiler filtrasyon hizindaki azalmayi1 ve idrarin konsantre edilmesiyle ilgili
sorunlar1 da gosterebilir (Boag et al., 1985; Lowinger et al., 1999). Bununla birlikte,
AN'li baz1 hastalarda kronik bobrek hastaligi meydana gelebilmektedir (Herzog et
al., 1997). Bu durum, hastaligi uzun siiredir devam eden hastalarda ve miishil
kullaniminda daha olasidir (Takakura et al., 2006).

2.9. Yeme Bozukluklari ve Diyet Yapmak

Diyet sozciigii, TDK’ye gore Arapga’da “bir seyin karsilig1 olarak ddenmek
zorunda kalman sey” olarak tanimlanirken; Fransizca’da “sagligi korumak veya
diizeltmek amaciyla uygulanan beslenme diizeni; perhiz, rejim” olarak

tanimlanmaktadir ( https://sozluk.gov.tr/, Erigim tarihi: 18.11.2023.).

Diyet, sekli veya agirligi degistirmek igin kasith olarak gida alimini kisitlama
uygulamasidir (Lowe, 2002). Genellikle denetimsiz uygulanir ve sagliksiz
davraniglari igerebilir (Goldschmidt et al., 2012).

Diyet yapma, yeme patolojisinin bir ozelligi olarak kabul edilmektedir
(Brownell, 1991). Diyet ve diyet kisitlamasi literatiirde siklikla birbirinin yerine
kullanilmaktadir ancak iki kavram arasinda 6nemli farkliliklar mevcuttur. Diyet,
kalori alimi1 ve harcamasi arasinda negatif bir enerji dengesi saglayarak arzu edilen

kiloya ulagsmaya yonelik kasitli ¢cabalar ifade eder (Dahlkoetter et al., 1979). Diyet
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kisitlamasi ise kalori kisitlamasi ve asir1 yeme donemleri arasinda salinim egilimini

ifade eder (Heatherton et al., 1988).

Yeme patolojisi lizerine yapilan arastirmalarda, diyetin bir risk faktori (Stice,
2002) ve diyet kisitlamasinin ise yeme patolojisinin bir semptomu oldugu
goriilmiistiir. Kisitlama teorisine gore, diyet, kalori yoksunlugunun fizyolojik etkileri
ve biligsel disinhibisyon gibi psikolojik mekanizmalar nedeniyle tikinircasina yeme
riskinin artmasiyla sonuglanir (Polivy and Herman, 1985). Diyet yapmak asiri
yemeye neden olabilir ¢iinkli kati diyet kurallarinin ihlali, sinirsiz yemeye veya
yoksunluk-ihlal etkisine neden olabilir (Marlatt and Gordon, 1985). Diyet ve yeme
patolojisi arasindaki iliskide siklikla vurgulanan tikinircasina yemedir (6rn., Stice
and Agras, 1998). Diyet yapan denekler arasinda, bir yil sonra yeme bozuklugu
gelistirme riski, diyet yapmayanlara gore dort kat fazladir (Santonastaso et al., 1999).

Olumsuz duygular, diyet yapanlarin gida alimi1 konusunda 6z denetimlerini
zayiflatabilmektedir. Diyet siirecinde yetersiz beslenilirse viicut kalori kisitlamasini
kitliktan ayiramaz ve aglik durumundaymis gibi davranir. Bu nedenle, aglik ve istah
artarken metabolizma hizi azalmaktadir (Goldsmith et al. 2010). Sonug olarak, diyet
yapanlar yogun yoksunluk duygular1  gelistirebilmekte ve diyetlerini
birakabilmektedir (Herman et al., 2008). Yapilan ¢alismalara gore, stres altina olan
ve diyet yapan bireyler, diyet yapmayanlara kiyasla daha yiiksek gida alimi
gostermislerdir (Herman and Polivy, 1975).

Bat1 {ilkelerinde artan obezite prevalanst ve viicut biyiikligi ile ilgili
toplumsal ideallere yanit olarak zayif olma baskisinin artmasiyla birlikte, diyet
stratejileri niifus genelinde yaygin olarak goriilmektedir (French and Jeffery, 1997;
Houben et al., 2012).

Uzun vadede kilo verme yontemi olarak sinirli etkinligi olmasina ragmen
diyet kisitlamasi, kilo yonetimi igin tercih edilen en yaygin tedavi yontemidir
(Verweij et al., 2011). Bu kisitlama, gelecekte kilo alimina, obeziteye ve ayrica esik
alt1 tikinircasina yemenin baslangicina sebep olabilmektedir (Bas ve ark., 2008;
Goldschmidt et al., 2012).

Birgok diyet yapan kisi diyetlerini siirdiirememekte ve hatta uzun vadede kilo
almaktadir (Jeffery et al., 2000; Dansinger et al., 2005; Lowe et al., 2006; Mann et
al., 2007; Bacon and Aphramor, 2011; Pietildinen et al., 2012).
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2.10. Yeme Bozukluklarinda Tibbi Beslenme Tedavisi ve Beslenme

Danmismanhg

Diyetisyenler, YB’de akut bakim, iyilesme, niiks 6nleme ve tedavi boyunca
bakim siirecine katkida bulunmaktadir (Ozier and Henry, 2011). Viicudun kabuliinii
tesvik etmek ve diizensiz yeme riskini azaltmak icin, diyetisyenler agirlik merkezli

diyetten ziyade saglik merkezli davraniglar desteklemelidir (Eriksson et al., 2008).

Yeme bozukluklar1 geri doniisii olmayan hastaliklar oldugu i¢in onleme en
mantikl1 ve uygun maliyetli tedavidir. Onleme ¢abalari, her boyutta saglik kavramin

ve sezgisel yemeyi vurgulayabilir (Bacon et al., 2005).

Beslenme danismanligi ve beslenme miidahalesi, AN, BN ve diger yeme
bozukluklarinda ekip tedavisinin 6nemli bir bilesenidir. Diyetisyenler, tedavi
ekibinin ayrilmaz {iiyeleridir ve yeme aliskanliklarinin ve beslenme durumunun

normale dondiiriilmesi i¢in tibbi beslenme tedavisi saglamaktadirlar.

Diyetisyenlerin mesajlar1 ve iletisim tarzi (sozlii ve sozsiiz), bireyin tedavi

planina uygun olmalidir.

Yeme bozuklugu hastalariyla calisan diyetisyenlerin mesleki sinirlari,
beslenme miidahalesini ve YB'lerin psikodinamiklerini iyi anlamalar1 gerekmektedir

(Scribner Reiter and Graves, 2010).

Diyetisyenler tarafindan gergeklestirilen beslenme degerlendirmesi tedavi
planina katkida bulunabilir. Gida 6ykiisi, 6zellikle AN ve BN’de potansiyel mikro
besin eksikliklerini degerlendirmek i¢in laboratuvar testlerinden daha pratik
olabilmektedir (Wilson et al., 2007). Motivasyonel goriisme ile belirlenen
motivasyon veya degisime hazir olma, bir diyetisyen tarafindan degisime yonelik
igsel motivasyonu artirmak igin is birlik¢i bir yaklagim olarak kullanilabilir (Rollnick
etal., 2007).

Yeme bozukluklar1 igin kolay bir tedavi yoktur. Ug¢ hastadan biri, ilk
tedavinin ardindan en az 5 yil sonra hastaligin tan1 OSlgiitlerini saglamaya devam
etmektedir (Keel et al., 1999; Fairburn et al., 2000). Hastalarin %50'sinden fazlasinin
ise tedaviye basladiktan 5 yil sonra belirgin bir iyilesme gosterdigi bulunmustur

(Casper and Jabine, 1996; Herpertz-Dahlmann et al., 1996; Steinhausen et al., 2000).
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Oliim oram tahminleri (intihar dahil) yaklasik olarak %5-8 arahgindadir (Herzog et
al., 2000; Steinhausen et al., 2000).

Tibbi Beslenme Tedavisinde, hastanin ne yediginden ¢ok ne zaman yedigine
odaklanilir ve yeme diizeni olusturulur. 'Asir1 besinler' ve 'yasak' besinler dahil
olmak lizere gesitli besinlerin tanitim1 planlanir. Cesitlilik saglamak i¢in gida degisim
listeleri, gida modelleri ve porsiyon kontrollii gidalar kullanilir. Degisiklikler yavas
yavas yapilir. Diyete, sos, margarin, kuruyemis, tohum ve avokado dahil edilebilir.
Birka¢ 'model' giin yazili bir taslak halinde verilir. Hastalarin onlara giiven veren
organize bir yeme yaklasimi olusturmalarina yardimci olunur. Ailelerin, aile
yemeklerinde saglikli ve uygun ilerleyisi anlamalarina yardimci olunur (Willard et
al., 1983; Woo, 1986; Rock and Yager, 1987; O'Connnor et al., 1988; Laessle et al.,
1991; Kirk, 1993; Whisenant and Smith, 1995; Herrin, 1999; Latner and Wilson,
2000; Thomas, 2000; Herrin, 2003; Williams and O'Connor, 2000; Salvy and
McCargar, 2002; Winston et al., 2005; American Dietetic Association (ADA), 2006;
Ashley and Crino, 2010).

Metabolizma, enerji gereksinimleri, viicut agirliginin belirleyicileri dikkate
almir. Yanhis beslenme bilgisi saptanir. Bireysel beslenme ihtiyaclar1 ve bunlarin
tyilesme siirecinde nasil degistigi g6z onilinde bulundurulur. Tiiketilen yiyeceklerin
miktar1 ve gesitliligi ile saglik ve enerji durumu arasinda baglanti1 kurulur. Normal
kalori ve yag alimi saglanmaya calisilir. Dis sagligi ve bagirsak fonksiyonu goz
onlinde bulundurulur. Kalsiyum alimina dikkat edilir ve osteoporozdan korunma
hedeflenir. Sivi alimi dengesi saglanir. Beslenme etiketlerinin asir1 ayrintisina dikkat
edilmesinden ziyade, beslenme etiketlerinin saglikli beslenmenin genel ilkelerine
gore yorumlanmasi 6gretilir (O'Connnor et al., 1988; Laessle et al., 1991; Kirk,
1993; Merriman, 1996; Thomas, 2000; Williams and O'Connor, 2000; Herrin, 2003;

Hart et al., 2005; ADA, 2006; Hart et al., 2008; Ashley and Crino, 2010).

Diyet {irtinlerden, diger gidalara gore daha az miktarda yiyecekle kilo
alinacagi inancini besledigi i¢in kaginilmalidir. Zevk ve saglik i¢in yemek yenmesi,
spontane ve esnek yeme davraniglart hedeflenir. Mitkemmel diyetin idealize edilmesi
yerine normal beslenmeye odaklanilir. Yemek yemek evin bir odasiyla
sinirlandirilmali, yemek yerken oturulmali ve yemek yerken baska faaliyetlerde

bulunulmamalidir. Istah, saat, sosyal durum ve gorsellik gibi yeme ipuglarina
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duyarhilik gelistirilmesi saglanir. Uygun kaplar1 kullanilmas1 ve orta hizda yemesi
gerekmektedir. Yiyeceklerin Ol¢lilmesinden kaginilmalidir. Miimkiinse baskalariyla
birlikte yemek yenilmelidir (Rock and Yager, 1987; Beumont et al., 1988;
O'Connnor et al., 1988; Beumont et al., 1997; Williams and O'Connor, 2000;
Abraham and Llewellyn-Jones, 2001; Salvy and McCargar, 2002; Herrin, 2003;
Winston et al., 2005).

Acgligin biyolojik ve psikolojik etkileri degerlendirilmelidir. Yeme, agirlik ve
sekille ilgili mantiksiz ve olumsuz inanglar ele alimmali ve viicut agirhiginin
diizenlenmesiyle ilgili yanlis inaniglar diizeltilmeli. Tikinircasina yeme ve kusmanin
sonuglart vurgulanmali. Sismanlatict oldugu diisiiniilen yiyeceklere bakis agisinin
degismesine yemeyle iligkili sugluluk hissinin istesinden gelinmesine yardim
edilmeli (Laessle et al., 1991; Kirk, 1993; Williams and O'Connor, 2000; ADA,
2006; Hart et al., 2008).

Hastalar yemekten ka¢immmanin dezavantajlar1 konusunda egitilmeli ve
hastalarin yeme deneyimleri kademeli olarak genisletilmeye ¢alisiimali (Ashley and
Crino, 2010).

Hastalarin  kisitlayici  diyetten kaginmasina, BN'de diyet/tikinircasina
yeme/arinma dongiisiinii kirmasia ve AN'de saglikli bir kiloyu geri kazanmasina
yardimci olunmali. Hastalar, saglikli bir viicut agirligini kabul etmeleri ve korumalari
konusunda desteklenmeli. Asir1 egzersizden kaginilmali (Rock and Yager, 1987;
O'Connnor et al., 1988; Williams and O'Connor, 2000).

Danigana gercek bir ilgi gosterilmeli. Hastanin korkularint ve anormal
davraniglarin1 paylagmaya baglamasina yardimci olan, giiveni tesvik eden, gilivene
dayali ve acik bir iliski hedeflenmeli. Catismacit degil destekleyici bir iligki
kurulmali. Diyete uyumsuzluk durumlarinda ve manipiilatif davraniglarda yargilayici
olunmamali1 (Woo0, 1986; Omizo and Oda, 1988; Beumont et al., 1997; Williams and
O'Connor, 2000; Herrin, 2003).

Empati gosterilmeli. Altta yatan psikolojik inanglar anlasilmaya calisiimali.
Yeme davraniginda ve egzersizde degisiklik yapmanin ne kadar zor oldugunu kabul
edilmeli (Willard et al., 1983; O'Connnor et al., 1988; Omizo and Oda, 1988; Herrin,
1999).
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Hastayla is birligi yapilmali. Hasta yemek planlamasina aktif olarak dahil
edilmeli. Besinlerle ilgili olarak hastanin kendisinin karar vermesine yardimci
olunmali (Willard et al., 1983; Baird and Sights, 1986; Rock and Yager, 1987;
Herrin, 1999).

Danigana brosiirler, makaleler araciligiyla bilgi sunulmali. Davranig
degisikliginin Oniindeki engeller tartisilmali, degisimin artilar1 ve eksilerini

incelenmeli (Baird and Sights, 1986; Herrin, 2003; Cairns and Milne, 2006).

Hedef belirlenmeli. Her goriismeden basarabileceklerinden emin olduklari bir
hedefle ayrilmalar1 saglanmali. Hastaya spesifik, ayrintili ve hastayla ilgili
davranigsal 6devler verilmeli. Hedeflerin her birinin hastaya nasil fayda saglayacagi
netlestirilmeli (Whisenant and Smith, 1995; Herrin, 1999; Herrin, 2003; ADA,
2006).

Mizah duygusu korunmali. Diyetisyen, kendinden emin, kararli, tutarli ve
otoriter olmali. Hastanin ikilemleri hakkinda sakin kalinmali. Gii¢ miicadelelerinden
kaginilmali. Ikna edici ve merakli olunmali. Giivenilirlik olusturulmali. Sicak, acik,
sabirli ve cesaret verici olunmali (Woo, 1986; Omizo and Oda, 1988; Beumont et al.,
1997; Herrin, 1999; Herrin, 2003; Cairns and Milne, 2006).

Hastalarin yemekle duygusal iliskisi ve yemek ile ilgili korkular
kesfedilmeli. Problem ¢ozme tekniklerini kullanilmali (Whisenant and Smith, 1995;
Williams and O'Connor, 2000; Herrin, 2003).

Psikolojik konulara odaklanmak i¢in beslenme danismanhigini kullanan hasta

icin tetikte olunmali (Herrin, 1999).

Danisan goriismeler arasinda tartilmamali (O'Connnor et al., 1988; Herrin,
1999). Hastaya en az kaygi uyandiran gidalardan en ¢ok kaygi uyandiran gidalara
dogru bir yeme hiyerarsisi olusturulmali (Ashley and Crino, 2010).

Psikoterapi sirasinda daha derinlemesine ele alinabilecek duygular (6rnegin;
zayif benlik saygisi, kontrolii kaybetme korkusu) ve gida arasindaki baglantilari
belirleyebilmek i¢in damiganin kendi kendini izlemesi saglanmali. Asir1 yemeyi
azaltmak i¢in; tikinircasina yemeyi tesvik eden yiyeceklere erisimi sinirlanmali
(Laessle et al., 1991; Hsu et al., 1992; Williams and O'Connor, 2000; Salvy and
McCargar, 2002).
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Hastanin yagadigi tikinircasina yeme doneminden sonra, miimkiin olan en
kisa siirede belirlenen yemek planina geri donmesi saglanmali (Herrin, 1999; Salvy
and McCargar, 2002). Yemek yeme esnasinda mevcut olan yiyecek miktar
sinirlanmali ve yemek artiklarmi atilmali (Salvy and McCargar, 2002). Ogiinlerin
veya atistirmaliklarin atlanmast 6nlenmeli (Salvy and McCargar, 2002). Biiyiik
paketlerden yiyecek tiiketilmesinden kagimilmali (O'Connnor et al., 1988). Durumlar
ve yeme tepkisi arasindaki kontroliin yeniden kazanilmasi i¢in saglikli basa ¢ikma

davraniglarin1 6gretilmeli (Laessle et al., 1991).

Aligverig, yemek hazirlama ve pisirme konusunda tavsiyelerde bulunulmali.
Hastalarin yemek yemenin sosyal yoniinii ve yemek ile kiiltiir arasindaki iliskiyi
anlamalarma yardimci olunmali. Bir restorana/kafeye gitme, grup halinde yemek
yeme ve 0zel durumlar i¢in alistirma yapilmali (Laessle et al., 1991; Hsu et al., 1992;
Kirk, 1993; Merriman, 1996; ADA, 2006; Hart et al., 2008; Cockfield and Philpot,
2009; Ashley and Crino, 2010).

Hastaya aclik ve tokluk ipuglart 6gretilmeli, bu konudaki farkindaliklar
artiriimali (Sunday and Halmi, 1996; Williams and O'Connor, 2000). Istah, biyolojik
ihtiyaglar1 dogru bir sekilde yansitabilmesi i¢in dogru yonetilmeli (Herrin, 2003).

Kontrol ve tutarlilik duygusu elde edilmesi i¢in hastanin planlanmis ve
giivenli bir yemek ortamma sahip olmasi gerekmektedir. Hastalarin yemeyi
reddedebilecekleri gidalara sinirlamalar koyulmalidir. Veganlik gibi durumlar
sinirlandirilmalidir.  Gergek hosnutsuzluklar anoreksik isteksizliklerden ayirt
edilebilmelidir. Gida alerjileri yalnizca tibbi olarak endike oldugu durumlarda kabul
edilmelidir. Hasta, hastaneye kendi yiyecek ve igeceklerini getirmemelidir. Kafeinli
iceceklerin asir1 kullanimini sinirlandirilmalidir. A¢ligi yonetme stratejilerinden uzak
bir diyet tesvik edilmeli (Huse and Lucas, 1983; Kreipe and Kidder, 1986; Rock and
Yager, 1987; Beumont et al., 1988; Rock and Kaye, 2001; Winston et al., 2005; Hart
et al., 2008; Schebendach et al., 2008).

Diyete asir1 miktarda yiyecek eklemekten kacinilmalidir (Huse and Lucas,
1983; Woo, 1986). Dis hastaligi siddetliyse, diyette yumusak yiyeceklere yer
verilmeli; asitli yiyecekler, tuzlu yiyecekler sinirlanmali, ¢ok sicak ya da ¢ok soguk

besinlere yer verilmemelidir (Winston et al., 2005).
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Siskinlik hissinin azaltilmasi i¢in az az ve sik sik beslenilmeli. Yeterli
miktarda mikro besin dgelerini igeren ¢esitli yiyeceklerle enerji artirilmali. Doyurucu
olmalari, yogun kalori icermemeleri ve mide bosalmasini geciktirici etkileri
nedeniyle ¢ig meyve ve sebzelerin miktar1 azaltilmali (Woo, 1986; Rock and Yager,
1987; Davies and Jaffa, 2005; Herrin, 2005; Winston et al., 2005).

Kabizliga yardimci olmak amaciyla tam tahillar ve kepege yer verilmeli
(Woo, 1986; Rock and Yager, 1987). Hastalara, viicutlar1 yiyecege alisirken
(Winston et al., 2005) 2-3 hafta boyunca asir1 tok hissedebilecekleri belirtilmeli ve
hasta tokluktan bagimsiz bir sekilde yemek yemeye tesvik edilmeli (Woo, 1986;
Herrin, 2005). Yogurt, kilo alimindan bagimsiz olarak immiinolojik belirtegleri
iyilestirebileceginden diyette yogurda yer verilmeli (Nova et al., 2006). Sivi ve

elektrolit dengesi igin i¢in asir1 sodyum alimindan kaginilmali (Winston et al., 2005).

Her yemekten bir saat sonra yemek denetimi yapilmali. Hastanin belirli bir

zaman diliminde ne yemesi gerektigine dair kesin sinirlar belirlenmeli (Krahn et al.,

1993; Couturier and Mahmood, 2009).

Takmtili davranis (yani hassas yiyecek Ol¢limii) ve sofra adabi (yani
parmaklarla yemek yeme, sira dis1 yiyecek kombinasyonlari, az miktarda yemek
yeme, yemek odasinda uygunsuz hareket etme, yemekten hoslanmama) denetimi
yapilmali. Klinisyenlerin yeme ve kilo konusundaki saglikli tutumlari, sosyal
o6grenme deneyiminin 6nemli bir pargasidir. Yiyecek tiiketimi tesvik edilerken ayni
zamanda hastanin verdigi miicadeleye yonelik empati ve anlayis saglanmalidir
(Wilson et al., 1985; Beumont et al., 1988; Salvy and McCargar, 2002; Couturier and
Mahmood, 2009; Ashley and Crino, 2010).

Diyetisyenler i¢in uygulama kilavuzlari, beslenme danigmanliginin yeme
bozukluklarinda tek tedavi olmamasi gerektigini vurgulamaktadir (Serfaty et al.,
1999; Sundgot Borgen et al., 2002).

2.11. Yeme Bozukluklarinda Farmakoterapi

Anoreksiya nervozada ilag kullanimi, yeniden beslenmeyi kolaylagtirmak

amaciyla kaygiy1 ya da duygudurum semptomlarini hafifletmeye odaklanmaktadir
(Zerbe, 2008).
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Anoreksiya nervoza tedavisinde antipsikotikler kullanilabilmektedir. Yapilan
caligmalarda olanzapin ile iliskili olumlu sonuglar bulunmustur (Mondraty et al.,
2005; Brambilla et al., 2007; Bissada et al., 2008). Olanzapin alan grupta kilo alimi
ve obsesif semptomlarda azalma goriilmiistiir (Bissada et al., 2008). Aripiprazol
kullanan hastalarda ise yeme ile iligkili anksiyete azalmis ve kilo alimi goriilmistiir
(Trunko et al., 2011).

Yapilan bir calismada, AN tedavisinde sedatif bir antidepresan olan

mirtazapinin kilo alimini sagladigi goriilmistiir (Schiile et al., 2006).

Blumia nervoza tedavisinde fluoksetin, Gida ve ilag¢ Idaresi (FDA) onayina
sahip tek ilagtir. Farmakoterapinin, Biligsel Davranisg1 Terapi ile giiclendirildiginde
BN hastalarinda yeme bozuklugu davranisim1 azalttigi ve ruh halini iyilestirdigi
goriilmektedir (Powers and Bruty, 2008). Blumia nervozada farmakoterapi yeme

bozuklugu davranisini azaltmakta ve ruh halini iyilestirmektedir (Zhu and Walsh,
2002).

Tikinircasina Yeme Bozuklugu tedavisinde FDA onayimna sahip tek ilag

lisdeksamfetamindir (Bello and Yeomans, 2018).

Tedavilerin etkinligine ragmen, bir¢ok hastada yeme bozukluklari niiks
edebilmektedir. Yapilan bir meta-analize gore, BN i¢in bagvurudan 5-10 yil sonra,
hastalarin yaklasik %50'si tam iyilesme saglarken %20'sinin BN igin tam kriterleri
karsilamaya devam ettigi goriilmistiir. Hastalarin  %30'unun ise bulimik

semptomlarda niiks yasandigi gortilmiistiir (Keel and Mitchell, 1997).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismanin Amaci

Bu ¢alismada yeme bozukluklari, yeme davranisi ve beden algisinin beslenme
durumu ile iligkisinin saptanmasi ve degerlendirilmesi amacglanmistir. Calismanin

hipotezleri su sekilde belirlenmistir:
Hipotezler:
H1: Yeme davranislariin viicut algisi iizerinde etkisi vardir.
H1;: Biligsel kisitlamanin viicut algisi lizerinde etkisi vardir.
H1,: Kontrolsiiz yemenin viicut algisi lizerinde etkisi vardir.
H1s: Duygusal yemenin viicut algisi tizerinde etkisi vardir.
H2: Yeme davranislarinin yeme tutumu iizerinde etkisi vardir.
H2;: Biligsel kisitlamanin yeme tutumu tizerinde etkisi vardir.
H22: Kontrolsiiz yemenin yeme tutumu tizerinde etkisi vardir.
H23: Duygusal yemenin yeme tutumu {izerinde etkisi vardir.

H3: Yeme davranislari, cinsiyet, yas, BKI, egitim, medeni durum, calisma

durumu ve gelirine gore farklilasmaktadir.

H4: Yeme tutumu; yas, cinsiyet, BKi, egitim, medeni durum, calisma durumu

ve gelirine gore farklilagmaktadir.

H5: Viicut algis1; yas, cinsiyet, BKI, egitim, medeni durum, calisma durumu

ve gelirine gore farklilagmaktadir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Calisma Istanbul’un Maltepe ilgesindeki 6zel bir diyet danismanlig1 ofisinde,

1 Temmuz 2022- 1 Kasim 2022 tarihleri arasinda izlenmekte olan calismaya
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katilmay1 kabul eden, sorular1 eksiksiz cevaplayan, 18-25 arasi bireyler ile

yapilmuistir.

Gli¢ analizi hesaplanmasi amaciyla, G*Power bilgisayar programi (Faul et al.,
2007) kullanilmistir. Coklu Lineer Regresyon Analizi (Linear Multiple Regression
Analysis)’nin, orta etki biiytikligi (f2=0.15), %80 giic ve %S5 tip I hata diizeyinde
yapilabilmesi amaciyla gerekli 6rneklem grubununun en az 77 kisi olmas1 gerektigi

bulunmustur.

Calismaya dahil edilme kriterleri; 1 Temmuz 2022- 1 Kasim 2022 tarihleri
tarihleri arasinda bagvurmak, 18- 25 yas arasinda olmak, calismaya katilmay1 kabul

etmek ve tiim sorular1 eksiksiz yanitlamaktir.

Calismadan dislanma kriterleri; 1 Temmuz 2022- 1 Kasim 2022 tarihleri
arasinda bagvurmus olmamak, 18-25 yas araliginin disinda olmak, yeme bozuklugu
tanist almis olmak, gebe olmak, ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemek ve sorulari eksik

yanitlamaktir.
Ornekleme yontemi amagli drneklemedir.
Calisma gozlemsel- tanimlayici- Kesitsel tiirdedir.

Katilimcilara Goniillii Bilgilendirme ve Onay Formu (Ek 6) okunmus ve
katilimcilardan onam alinmistir. Bu ¢alisma Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 29.06.2022°de ‘Etik Kurul Izni’ almistir
(Ek 7). 15.06.2022 tarihinde “Kurum Izni” alimmistir (Ek 8).

Anket literatiir taranarak olusturulmustur. Veriler anket yOntemiyle
toplanmistir. Telefonla gorligme yontemiyle kisilerden tek tek bilgi alimustir.

Kisilerin bilgilendirilmesi sozlii bir sekilde yapilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kullamlan Form ve Olcekler

Kisilerin sosyo-demografik ozelliklerinin ve kendi beyanlartyla belirtmis
olduklar1 antropometrik &lgiimlerin saptanacagi Genel Bilgiler Formu (Ek 1), Ug
Faktorlii Yeme Olgegi (TFEQ-Tr21) (Ek 2), Yeme Tutum Testi-26 (YTT-26) (Ek 3),
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Viicut Algist Olgegi (Ek 4) ve 24 Saatlik Geriye Déniik Besin Tiiketim Kayd: (Ek 5)

kullanilmistir.

Viicut Algis1 Olgegi kullanim izni, Ismail Selim Hovardaoglu’ndan e- posta

araciligiyla alinmigtir.

3.3.1.1. Genel bilgiler formu

Cinsiyet, yas, boy, agirlik, egitim durumu, meslek, ¢calisma durumu, yasadigi
yer, sigara/ alkol kullanim durumu ve miktari, siklig1, geliri, kronik hastalik durumu,
fiziksel aktivite durumu, kilodan memnuniyet, genel beslenmenin degerlendirilmesi,
diyet ge¢misi, diyetin kimi kontroliinde yapildig1 gibi sorulari igermektedir. Bu anket

arastirmaci tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanmstir.
Kisinin beyan ettigi kilosu ve boyu iizerinden BKI hesaplamas1 yapilmistir.
BKI = Viicut agirhg (kg) / Boy uzunlugu (m?)

Sonuglar, DSO’niin BKI siniflamasina gére kategorize edilmistir. Buna gore,
BKi’si 18,5-24,99 kg/m? olanlar normal, 25,0-29,99 kg/m? olanlar fazla kilolu,
>30kg/m? olanlar obez olarak siiflandirilmistir (World Health Organization, 2000).

3.3.1.2. Ug faktorlii yeme olcegi (TFEQ- Tr21)

Ug Faktorlii Yeme Olgegi (Three Factor Eating Questionnaire- TFEQ), 1985
yilinda Stunkard ve Messick’in yemenin bilis ve davranis diizeyindeki etkilerini

6lgme amaciyla gelistirmis oldugu 51 maddeden olusan bir 6lgektir (Stunkard and
Messick, 1985).

Uc Faktorlii Yeme Olgegi’nin iki boliimii bulunmaktadir. Ik boliimde;
evet/hayir formatinda 36 madde yer almaktadir. Ikinci béliimiin 14 maddesi dortlii
likert bigimde, 1 maddesi ise sekizli likert yapidadir (Stunkard and Messick, 1985).
Daha sonra TFEQ diizenlenerek 21 maddeden olusan 6lgek (Three Factor Eating
Questionnaire Revised 21 items —TFEQ- R21) kullanilmistir (Tholin et al., 2005).
Karakus ve ark. (2016) tarafindan Ug Faktorlii Yeme Olgegi'nin diizenlenen 21
maddeden olusan formu (TFEQ-R21) Tirk kiiltiirine uyarlanmistir. TFEQ-R21
yeme davranigini ii¢ alt faktor ile 6l¢mektedir. Bunlar; “duygusal yeme”, “biligsel

kisitlama” ile “kontrolsiiz yeme” dir.
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Anketin ilk bolimii; cinsiyet, egitim durumu, meslek, viicut agirligi, en fazla
kazanilan agirlik, boy, yas, gelir durumu, gelirin beslenme i¢in ayrilan kismi, diyet
yapma durumu, yeme aliskanliklari, sigara kullanim aligkanliklar1 ve anne siitii alma

durumu gibi sorulari igermektedir.

Anketin ikinci boliimiinde, 21 madde ve ek olarak 8 madde bulunmaktadir. 21

madde de dortlii likert yapidan olusmaktadir.

Ug Faktorli Yeme Olgegi’nin diizenlenen 21 maddeden olusan formu
(TFEQ-R21)’in alt faktorlerinden Kontrolsiiz yeme (KY), 9 madde igermektedir,
digsal bir faktor varhiginda ve actkma durumunda yeme tzerindeki kontrol kaybi
yatkinliginin derecesini belirtmektedir. Duygusal yeme (DY), 6 madde igermektedir,
olumsuz ruh hali durumlarinda goriilen asir1 yeme durumunu 6l¢mektedir (Tholin et
al., 2005). Bilissel kisitlama (BK), 6 madde icermektedir, viicut sekli ve agirligini

koruma hedefiyle besin alimini kontrol etme yatkinligin1 degerlendirmektedir.

Olgegin KY alt faktoriinden aliabilecek puan aralig1 9-36 iken BK ve DY alt
faktorlerinden alinabilecek puan araligi 6-24°tiir. Yeme davranisi goriilmesi, 0 alt
faktorden alinan puanla orantilidir (Tholin et al., 2005). BK, DY ve KY igin
Cronbach Alpha katsay1 degerleri sirasiyla 0,80, 0,87, 0,787’dir. Tiirk toplumuna
gore diizenlenen oOlgek (TFEQ-Tr2l), yeme davranislarini saptamaya yardimci,
gegerlik ve giivenilirligi kanitlanmis bir 6l¢iim yontemidir (Karakus ve ark., 2016).
Olgeklerden alinan puanlarin daha kolay degerlendirilmesi i¢in doniistiiriilmiis 6lcek
puanlart kullanilmaktadir, ii¢ yeme davranmisi 0-100 arasindaki puanlama ile
derecelendirilmektedir. Olgeklerden yiiksek puan almak, o alt dlgekteki yeme
davraniginin yiiksekligini belirtmektedir (Karlsson et al., 2000).

3.3.1.3. Yeme tutum testi- 26 (YTT-26)

Yeme Tutum Testi- 40 (YTT- 40), 1979 yilinda Garner ve Garfinkel’in
(Garner and Garfinkel, 1979) gelistirdigi 40 maddeden olusan bir 6l¢ektir. 1982
yilinda ise Garner, Olmstad, Bohr ve Garfinkel (Garner et al., 1982) tarafindan
yeniden diizenlenerek, 26 maddeye donistiiriilmiistiir. Anoreksiya nervozada var

olan tutum ve davraniglarin degerlendirilmesini saglamaktadir.
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Tiirkiye’de Savasir ve Erol (1989) tarafindan 40 soruluk 6lgegin gecerlik
giivenilirlik calismas1 yapilmistir. Ergiiney- Okumus ve Sertel- Berk (2020)

tarafindan ise 26 maddelik kisa form Tiirk¢eye uygun hale getirilmistir.

Yeme Tutum Testi- 26 (YTT- 26) ’da ii¢ farkli bolim (A, B, C) yer
almaktadir. Bu boéliimlerde; 7 soru demografik bilgiler, 26 soru yeme aligkanliklart
ve 5 soru da yeme davranislariyla ilgilidir. Olgegin B béliimiinde, “3 = Daima, 2 =
Cok sik, 1 = Sik sik, 0 = diger cevaplar (Bazen, nadiren, hi¢gbir zaman)” olarak
belirlenmistir. 26. soruda ters puanlama yapilmaktadir. “‘1 = Bazen, 2 = Nadiren ve 3
= Higbir zaman” olarak puanlanir, diger segenekler ise 0 puan’dir. A boliimiinde
kisinin demografik bilgileri, en diisiik ve en yiiksek Kilo bilgileri, viicut agirligi1 ve
boyu sorulmaktadir. Bu kisim yeme bozuklugu tanisi agisindan 6nemlidir. C
boliminde son 6 aylik donem igerisindeki Yyeme davranisi bozulmalar
sorgulanmaktadir. Olgekte yalmzca B béliimii puanlamaya dahil edilmekte ancak A
ve C boliimleri ise var olan yeme davranis bozukluklarinin degerlendirilmesine

yardimci olabilmektedir (Ergliney- Okumus ve Sertel- Berk, 2020).

Olgegin orijinali 3 faktorden olusmaktadir. Bu faktdrler; “yemeyi kontrol”,
“diyet yapma” ve “bulimia ve yeme mesguliyeti’dir. 20 ve tizerinde puan alinmasi

durumu yeme davranislarinda bozulmay: gostermektedir (Garner et al., 1982).

Yeme Tutum Testi- 26’da “yeme mesguliyeti”, “kisitlama”, “sosyal baski”
olmak tizere 3 faktor bulunmaktadir. Yeme mesguliyeti faktori, bireyin yeme ve
bedenine dair diisiincelerinin zihnini ¢ok fazla mesgul etmesini belirtir. Kisitlama
faktorli; bireyin diyet yapma, yiyecek miktarini sinirlama ve bazi yiyeceklerden
kaginmasina yonelik davranislarini belirtir. Sosyal baski faktort, bireyin bagkalariyla
yemek yerken zorlanmasini, yemek ve bedenle ilgili bagkalarinin diisiincelerine karsi
tutumlarini belirtmektedir. YTT-26’nin Cronbach Alpha ig tutarhik katsayisi 0,84 tiir
(Ergiiney- Okumus ve Sertel- Berk, 2020).

3.3.1.4. Viicut algis1 olcegi

Kisilerin viicut bolgeleri ve viicut islevlerinden memnuniyet derecesini
O0lcmek icin kullanilan bir oOlgektir. Secord ve Jouard tarafindan 1953 yilinda
gelistirilmistir. Universiteli kadin ve erkeklerden olusan gruplara uygulanmistir
(Secord and Jouard, 1953). Tiirk¢e uyarlamasi ise Hovardaoglu (1993) tarafindan
yapilmustir. 40 maddeden olusan 6lgek 5°1i likert tipi formatindadir. Bir organ veya
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viicudun bir bolgesi (el, ayak, burun vb.) veya bir viicut fonksiyonu (agriya
dayaniklilik vb.) ile ilgili 40 maddeden olusmaktadir. Likert tipinde, ‘“hig
begenmiyorum” ile “¢ok begeniyorum” arasinda degisen yanitlardan olusan 40
maddelik bir 6lgektir. Olgekten alinan puan 40 ile 200 arasinda degismektedir.
Puamn artmasi olumlu beden algisinin da arttigini gostermektektir. Olgegin kesme
puani 135°tir, bu puan ve bu puanin altinda puan alinmasi beden algisi1 diisiikligiint,
135 iizerinde puan alinmasi ise yiiksek beden algismi gdstermektedir. Olgegin
Tirkge formunun i¢ tutarlik katsayisi (Cronbach alfa) 0,88 olarak belirlenmistir

(Hovardaoglu, 1993).

3.3.1.5. 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi

Tablo 3.1. 18-25 yas aras1 bireylerin Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2022
(Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miidiirliigii, 2022)’ye gore enerji ve besin
Ogelerinin referans tiiketim diizeyleri

Erkek Kadin
Enerji (kkal) 2558 2041
Protein (g) 74.8 62.4
Protein (%) %10-20 %10-20
Yag (g) - -
Yag (%) %20-35 %20-35
Kolesterol (mg) 200 200
Karbonhidrat (g) 130 130
Karbonhidrat (%) %45-60 %45-60
Diyet lifi (g) 25 25
Avitamini (mcg) 750 650
D vitamini (mcg) 15 15
E vitamini (mg) 13 11
K vitamini (mcg) 70 70
Tiamin (mg) (/2000 kkal) 0,4 0,4
Riboflavin (mg) 1,6 1,6
Niasin (mg) (/1000 kkal) 6,6 6,6
Folik asit (mcg) 330 330
B2 vitamini (mcg) 4 4
C vitamini (mg) 110 95
Kalsiyum (mg) 100 100
Magnezyum (mg) 350 300
Potasyum (mg) 3500 3500
Demir (mg) 11 16
Cinko (mg) 12,9 10,1

47



Daniganlarin geriye doniik 24 Saatlik 6glinlerini hatirlamalart istenmistir, bu
sekilde besin tiiketim kayitlar1 almmustir. Ogiinler; sabah, kusluk, 6gle, ikindi,
aksam, gece olarak ayrilmistir. Tiiketilen besinlerin enerji ve besin 6gelerinin analizi
icin BeBiS Ogrenci 8.2 Programi kullanilmis ve sonuglar TUBER- 2022°de yer alan
Diyet Referans Alimi1 (DRI) degerleri ile karsilagtirilmistir (Saglik Bakanligi Halk
Saglig1 Genel Mudiirliigii, 2022).

3.3.2. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizlerin tiimii IBM SPSS 22 programi ile %95 giiven
araliginda ve %5 hata payinda yapilmis olup aragtirma neticesinde 18-25 yas arasi
eriskin bireylerden elde edilen verilerin analizinde tanimlayici istatistikler,
maksimum, minimum, frekans (f), ortalama (X), standart sapma (SS) ve yiizde (%)
olarak belirtilmistir. Elde edilen veriler normal dagilim gosteriyorsa Bagimsiz
Orneklem t Test ve ANOVA, normal dagilim goriilmedigi durumlarda Kruskal
Wallis ve Mann Whitney U testi ile incelenmesi planlanmistir. Verilerin
degerlendirilme asamasindan Once, normal dagilima uygunluklari test edilmis ve
normal dagilim gosteren veriler parametrik, normal dagilim gdstermeyen veriler igin
parametrik olmayan testler yapilmistir. Normal dagilim gdstermeyen iKi
parametrenin karsilagtirilmast Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Normal dagilim
gostermeyen en az lic grup karsilastirilirken Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Bagimsiz iki kategorik degiskenin arasindaki iliski Ki Kare testi ile
degerlendirilmistir. 1ki sayisal parametrenin iliskisini saptamak amaciyla iKi
degiskenli korelasyon testi kullanilmistir. Bu ¢alismada, istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir (Stimbiiloglu, 2016).
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4. BULGULAR

Bu calisma, Istanbul’da 6zel bir beslenme ve diyetetik danismanlik ofisine
basvuran, 18-25 yas araligindaki bireylerin; yeme bozuklugu, yeme davranisi ve
beden algisinin beslenme durumuyla ve birbirleriyle arasindaki iliskinin belirlenmesi

amactyla planmis ve 77 (K: %81,8, E: %18,2) bireyin katilimiyla ger¢eklestirilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zelliklerinin dagilimi

n %
Cinsiyet
Kadin 63 81,8
Erkek 14 18,2
Toplam 77 100.0
Yas (y1l)
18-22 36 46,8
23-25 41 53,2
X £ SS (y1l) 22,5+2,27
Medeni durum
Evli 11 14,3
Bekar 66 85,7
Egitim durumu
Ortadgretim 1 1,3
Lise 14 18,2
On lisans 16 20,8
Lisans 35 45,5
Lisansustu 11 14,3
Calisma durumu
Calistyor 40 51,9
Calismiyor 37 48,1
Gelir durumu
<2500 TL 24 31,2
2.500-5.000 TL 17 22,1
5.001-10.000 TL 19 24,7
>10.001 TL 17 22,1

Tablo 4.1.’de bireylerin demografik 6zeliklerinin dagilimi verilmistir. Bu
tabloya gore bireylerin yas ortalamast 22,5+2,27 yil olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin %14,3°1 evli, %84,7’s1 bekar oldugunu belirtmistir.
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Bireylerin %45,5’1 lisans diizeyinde, %19,5°1 ise lise ve alt1 diizeyde egitim
aldigin1 belirtmistir.

Calisan ve calismayan bireylerin orani sirasiyla %51,9 ve %48,1 olarak
belirlenmistir.

Katilimeilarin %31,2°si 2500 TL’den az bir gelire, %22,1°1 2500-5000 TL
arasi bir gelire, %24,7’si 5001-10000 TL aras1 bir gelire, %22,1°1 10001 TL ve tizeri

bir gelire sahip oldugunu belirtmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin saglik durumlar1 ve aligkanliklari

n %
Hastalik durumu
Var 16 20,8
Yok 61 79,2
Hastahk
Norolojik hastaliklar 4 5,2
Psikolojik hastaliklar 3 3,9
Solunum sistemi hastaliklari 2 2,6
Sindirim sistemi hastaliklar1 1 1,3
Endokrin hastaliklari 2 2,6
Bobrek hastaliklar: 2 2,6
Vitamin, mineral yetersizligi 2 2,6
Diyabet 1 13
Sigara kullanma durumu
Evet 23 29,9
Hay1r 54 70,1
X £ SS (adet/giin) 13,749,30
Alkol kullanma durumu
Evet 34 442
Hayir 43 55,8
AlKol tiirii
Bira 11 32,4
Sarap 8 23,5
Viski 4 11,8
Cin 3 8,8
Raki 2 59
Votka 2 5,9
Alkol s1khigy
Ayda birden az 15 19,5
Haftada 1-2 15 19,5
Haftada 3-4 4 5,2
Fiziksel aktivite yapma durumu
Yapiyor 38 49,4
Yapmiyor 39 50,6
X £+ SS (dk/hafta) 204,0+146,91

Tablo 4.2.°de bireylerin saglik durumlar1 ve aliskanliklarina dair bilgilerin
dagilimi verilmistir. Bu tabloya gore bireylerin %20,8’1 hastalig1 oldugu belirtmistir.
Hastalig1 olan bireylerin en ¢ok oranla (%5,2) sahip oldugu hastalik nérolojik
hastaliklar iken %1,3 oraninda birey diyabeti oldugu belirtmistir.

Bireylerin %?29,9’u sigara, %44,2’si alkol kullandigini belirtmistir. Sigara

kullanan bireylerin gilinlik olarak ortalama 13,7+9,30 adet sigara tiikettigi
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belirlenmigtir. Alkol tiiketen bireylerin ise %19,5’inin ayda birden az, %19,5’inin
haftada 1-2 kez alkol tiikettigi belirlenmistir.
Bireylerin %49.,4’1 diizenli fiziksel aktivite yaptigini, aktivite yapanlarin ise

haftalik ortalama 204.0+146.91 dakika aktivite vaptig1 hesaplanmaistir.

Tablo 4.3. Bireylerin viicut agirligina iliskin diisiince ve durumlariin dagilimi

n %

Viicut agirhg1 memnuniyeti
Evet 12 15,6
Hay1r 49 63,6
Bazen 16 20,8

Genel beslenme degerlendirmesi
Cok 1yi 3 3,9
Iyi 11 14,3
Orta 40 51,9
Kotii 23 29,9
Diyet uygulama durumu
Evet 54 70,1
Hayir 23 29,9
Diyet yonetimini saglayan Kisi
Diyetisyen 35 45,5
Kendi basina 19 24,7
Ideal kilo ve mevcut kilo uyumu

Ideal gordiigii agirhiktan eksik 7 9,1
Ideal goriinen agirlikta 6 7,8
Ideal gordiigii agirhiktan fazla 64 83,1

Tablo 4.3.’te bireylerin viicut agirhigma iliskin diisiince ve durumlarinin
dagilimlar1 verilmistir. Bu tabloya gore bireylerin %63,6’s1 mevcut agirliklarindan
memnun olmadiklarini belirtmistir.

Genel beslenmesini ortalamanin {izerinde olarak tanimlayan bireylerin orani
%18,2 iken %29,9 oraninda birey ortalamanin altinda bir beslenme degerlendirmesi
yapmistir.

Bireylerin %70,1°1 daha once diyet uyguladiklarini, %45,5’1 ise bu diyetin
yonetiminin bir diyetisyen tarafindan yapildigini belirtmistir.

Bireylerin mevcut viicut agirliginin, ideal goriinen viicut agirligryla uyumu
incelendiginde ise %83,1 oraninda bireyin kendisi i¢in ideal gordiigi agirligin

tizerinde bir viicut agirligina sahip oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Bireylerin cinsiyete gore antropometrik 6l¢timlerinin ortalamasi

Kadin Erkek
(n:63) (n:14) pM
X +SS Medyan  Alt Ust X +SS Medyan  Alt Ust
Boy uzunlugu (cm) 164,6+6,72 165,0 150,0 188,0 178,1+6,62 178,0 165,0 188,0 0,000*
Viicut agirhg (kg)
Mevecut viicut agirligi 69,5+15,46 69,0 440 125,0 77,1£13,36 81,0 53,0 96,0 0,034*
En diistik viicut agirhigi 58,7+12,27 56,0 39,0 100,0  71,6+12,19 72,0 50,0 88,0 0,001*
En yiiksek viicut agirligi 76,5+18,96 73,0 44,0 135,0 80,3+14,03 84,0 55,0 97,0 0,163
Idealindeki viicut agirhig: 57,3£7,51 56,0 43,5 85,0 73,6+£9.,41 75,5 52,0 85,0  0,000*
BKI (kg/m?)
Mevcut BK1i 25,6+5,05 25,0 16,2 44,0 24,34+4,13 24,8 17,5 30,1 0,484
En diisiik BKI 21,6+3,95 21,1 15,2 37,6 22,6+3,86 23,0 16,5 294 0,325
En yiiksek BKI 28,1£6,10 27,4 17,2 48,4 25,3+4,50 26,0 18,2 33,1 0,139
Idealindeki BKI 21,1£1,69 21,1 17,2 24,8 23,242.42 23,6 17,2 25,8 0,001*
Ideal ve gercek VA farki  12,2+10,73 10,5 -7,0 52,0 3,4+7,81 2,50 -10,0 17,0  0,005*

BKI: Beden Kiitle Indeksi, VA: Viicut Agirligi, *Mann-Whitney U testi



Bireylerin cinsiyete gore antropometrik verilerinin ortalamalart Tablo 4.4.’te
yer almaktadir. Bu tablo, kadinlarin mevcut viicut agirliklarinin, kendileri i¢in ideal
oldugunu diistindiikleri viicut agirligindan ortalama 12,2+10,73 kg, erkeklerin ise
ortalama 3,4+7,81 kg fazla oldugunu gostermektedir. Yapilan analiz sonucunda bu
iki ortalama arasindaki farkliligin istatistiksel acidan anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05), kadinlarin erkeklere kiyasla kendi viicut agirliklarini ideale gore daha fazla
olarak degerlendirdigi goriilmustiir.

Kadin ve erkek bireylerin mevcut BKI degerlerinin ortalamasi sirasiyla;
25,6+5,05 kg/m? ve 24,3+4,13 kg/m? olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama

arasindaki farkliligin anlamli olmadig1 goriilmistiir (p>0,05).

Tablo 4.5. Bireylerin cinsiyete gore antropometrik deger siniflamasinin dagilimi

Kadin Erkek Toplam
(n:63) (n:14) (n:77) pX

BKi simflamasi

Zayif (<18,5 kg/ m?) 4 63 1 71 5 65
Normal (18,5-24,9 kg/ m2) 27 429 7 500 34 442
Fazla kilolu (24,9-29,9 kg/ m?) 22 349 4 286 26 338
Obez (> 30 kg/ m?) 10 159 2 143 12 156

BKI: Beden Kiitle Indeksi, K: Ki kare testi,

Arastirmaya katilan bireylerin BKI smiflamasi Tablo 4.5.’te verilmistir. Bu
tabloya gore bireylerin %6,5’inin zayif, %44,2’sinin normal BKI degerine sahip
oldugu belirlenmistir. Fazla kilolu ve obez bireylerin oraninin sirasiyla; %33,8 ve
%15,6 oldugu saptanmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda BKI siniflamasi ve

cinsiyet arasinda istatistiksel anlam igeren bir farklilik olmadigr belirlenmistir

(p>0,05).
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Tablo 4.6. Bireylerin giinliik enerji ve besin 6geleri alim miktarlari ortalama degerleri ve DRI karsilama yiizdesi

Enerji ve Besin Kadin Erkek Toplam pM
Ogeleri x+SS DRI1% x+SS DRI1% X +SS DRI1%

Enerji (kkal) 1229,8+516,24 60,3 2054,6£1009,19 80,3 1379,8+702,96 64,6 0,005*
Protein (g) 48,2+20,50 77,3 84,8446,13 113,4 54,9+30,14 84,9 0,011*
Protein (%) 16,7+5,39 — 17,6+9,29 — 16,9+6,21 — 0,751

Yag (g) 62,6+31,32 - 79,2+41,52 - 65,6+33,71 - 0,166
Yag (%) 44,94+9.99 1 33,6+6,58 — 42,9+10,41 0 0,000*
Kolesterol (mg) 319,4+187,77 159,7 324,5+285,84 162,2 320,4+206,74 160,2 0,644
Karbonhidrat (g) 115,8+58,29 89,1 240,7£136,36 185,1 138,5+91,11 106,6 0,000*
Karbonhidrat (%) 38,4+10,84 l 47,8+12,77 — 40,1+£11,70 l 0,005*
Diyet lifi (g) 12,94+6,09 51,4 18,5+10,72 74,1 13,947,40 55,5 0,063
A vitamini (mcg) 1947,1+6111,02 299,6 1082,1+1367,87 1443 1789,9+5558,61 2679 0,707
D vitamini (mcg) 3,1+£2.55 20,8 3,8+3,70 25,4 3,2+2.78 21,6 1,000
E vitamini (mg) 9,4+6,31 85,4 10,4+7,02 80,2 9,6+6,41 84,3 0,702
K vitamini (mcg) 77,2+59,16 110,3 131,4+156,96 187,8 87,1486,67 1244 0,383
Tiamin (mg) 0,6+0,31 122,4 1,0+0,60 82,4 0,7£1,09 78,6 0,028
Riboflavin (mg) 1,3+1,16 78,3 1,4+0,72 84,8 1,3+1,09 79,5 0,318
Niasin (mg) 18,5+10,03 228,1 31,0£19,40 2279 20,7+13,05 227,0 0,039*
Folik asit (mcg) 236,3+214,19 71,6 279,6£150,12 84,7 244,2+203.,87 74,0 0,178
B12 vitamini (mcg) 6,6+18 31 163,9 4,9+3,87 122,3 6,3+16,63 156,4 0,322
C vitamini (mg) 65,5+40,94 69,0 96,8+83,62 88,0 71,2+52,06 72,9 0,312
Potasyum (mg) 1813,5+808,91 51,8 2642,5+1283.86 75,5 1964,24+958,82 56,1 0,029*
Kalsiyum (mg) 485,7+£220,60 48,6 652.,4+408,32 65,2 516,0+£269,09 51,6 0,291
Magnezyum (mg) 182,4+81,08 60,8 308,7+144,65 88,2 205,4+106,52 66,4 0,017*
Demir (mg) 7,3+3,84 45,7 12,0+£6,54 109,5 8,2+4,76 54,1 0,015*
Cinko (mg) 7,1+£3,29 70,4 11,5+6,37 89,1 7,9+4,32 74,5 0,020*

M: Mann Whitney U Testi, *p<0,05, 1: Ortalama tiiketim degeri referans aralifin iizerinde, |: Ortalama tiiketim degeri referans araligin

tiiketim degeri referans aralikta

altinda, —: Ortalama



Bireylerin tlikettikleri enerji ve besin dgelerinin ortalamasi ve DRI kargilama
yiizdeleri Tablo 4.6.’da verilmistir. Bu tabloya gore kadin ve erkek katilimcilarin
tiikettigi enerji degeri ortalamasi sirasiyla 1229,8+516,24 kkal ve 2054,6+1009,19
kkal olarak belirlenmistir. Erkeklerin tiikettigi enerji kadinlara kiyasla daha yiiksek
bulunmus ve bu farkliligin istatistiksel anlamlilik gésterdigi bulunmustur (p<0,05).

Erkekler TUBER 2022 (Saghk Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii,
2022) referans degerine gore tiiketmesi gereken enerjinin %80,4’{inli karsilarken,
kadinlarda bu karsilama yiizdesi %60,3 olarak belirlenmistir.

Kadinlarin tiikettigi enerjinin karbonhidrat (%), protein (%) ve yag (%)
degerleri sirastyla; %38,4, %16,7 ve %44,9 iken bu oranlar erkeklerde sirasiyla;
%47,8, %17,6 ve %33,6 olarak belirlenmistir. Tiiketilen enerjinin protein (%) degeri
cinsiyetler aras1 benzer bir sonug verirken, erkeklerin karbonhidrat (%), kadmnlarin
ise yag (%) degeri anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (p<0,05).

Erkeklerin makro besin Ogelerinden gelen enerji yilizdelerinin ortalamasi
(karbonhidrat %47,8+12,77, protein %17,6+9,29, yag %33,6+6,58) onerilen referans
araliginda yer alirken, kadinlarda yalnizca proteinin (%16,7+5,39) onerilen referans
tiketim araliginda oldugu ve karbonhidrat yiizdesinin (%38,4+10,84) onerilenin
altinda, yag ylizdesinin (%44,94+9,99) ise onerilenin iizerinde oldugu belirlenmistir.

Kadinlarmn, enerji, posa alimi, D vitamini, potasyum, demir, kalsiyum ve
¢inko tiiketimi referans degerlere kiyasla yetersiz bulunurken; kolesterol, A vitamini,
niasin ve Biz vitamini tiiketimi 6nerilen referans diizeyin ¢ok iizerinde bulunmustur.

Erkeklerde D vitamini ve kalsiyum hari¢ yetersiz tiiketildigi saptanan bir
besin dgesi bulunmamis olup buna karsin, kolesterol, karbonhidrat, A, K vitaminleri

ve niasin tiiketimi referans araligin ¢ok iizerinde bulunmustur.

Tablo 4.7. Bireylerin Ug Faktorlii Yeme Olgegi skoru ortalama degeri

TFEQ boyutlar I\j‘l‘ilrll‘_‘;‘:)l(egﬁlgr X+ SS Alt Ust
Bilissel Kisitlama 6-24 13,6+4.14 6,0 23,0

Duygusal Yeme 6-24 14,2+5,53 6,0 24,0
Kontrolsiiz Yeme 9-36 23,2+5,98 11,0 36,0

Bireylerin Ug Faktorlii Yeme Olgegi skorlari Tablo 4.7.°de verilmistir.

Tabloda belirtildigi lizere, bireylerin biligsel kisitlama, duygusal yeme ve kontrolsiiz
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yeme faktorlerinden aldiklar1 toplam puan ortalamalar sirasiyla; 13,6+4.14,
14,245,53 ve 23,245,98 olarak belirlenmistir. Bireylerin alt faktorler arasinda aldigi
en yiikksek ve en diisiik puan ortalamasi sirasiyla, kontrolsiiz yeme ve biligsel

kisitlamaya aittir.

Tablo 4.8. Bireylerin demografik dzelliklerinin dagilimina gore Ug Faktorlii Yeme
Olgegi skoru ortalama degeri

Uc Faktorlii Yeme Olcegi
Bilissel Duygusal Kontrolsiiz
Kisitlama Yeme Yeme
X +SS X £ SS X £SS
Cinsiyet
Kadin 14,2+4,00 14,9+5,65 23,1+5.83
Erkek 11,1+3,97 10,9+3,46 23,8+6,83
pM 0,015* 0,015* 0,786
Yas (y1l)
18-22 13,3+4.23 14,5+5,49 23,7+6,22
23-25 13,944,10 13,9+5,62 22.8+5.80
pM 0,605 0,560 0,616
Medeni durum
Evli 15,1+2.55 14,2+6,00 23,1+£6,98
Bekar 13,4+4,32 14,2+5,50 23,2+5.86
pM 0,234 0,977 0,919
Egitim durumu
Ortadgretim 15,0 13,0 24,0
Lise 13,8+4,79 14,94+5,70 25,9+4,75
On lisans 12,6+4,22 13,5+6,15 24,3+7,35
Lisans 14,6+3,73 14,8+5,12 22,2+5.47
Lisansiistii 11,9+4,23 12,4+6,15 21,3+6,31
pK 0,466 0,840 0,205
Calisma durumu
Calistyor 13,5+4,54 13,8+5,44 22,9+6,27
Calismiyor 13,8+3,71 14,6+5,67 23,5+5,73
pM 0,588 0,490 0,702
Gelir durumu
<2.500 TL 13,6+4,25 14,7+6,00 23,5+5,76
2.500-5.000 TL 13,443,63 13,8+5,90 23,2+5,63
5.001-10.000 TL 14,4+4,52 14,2+5,02 22.7+6,58
>10.000 TL 13,2+4,28 13,8+5,47 23,2+6,43
pK 0,766 0,926 0,992

K: Kruskal Wallis testi, M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Tablo 4.8.°de bireylerin demografik oOzelliklerine gore TFEQ skorunun
ortalamasi verilmistir. Bu tabloya gore ti¢ faktoriin ortalamasi ile; yas, medeni
durum, egitim ve c¢alisma durumu arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iligki

bulunamamistir (p>0,05).
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Kadlarin; biligsel kisitlama ve duygusal yeme faktorlerinden aldiklari
toplam puan ortalamasinin erkeklerin puan ortalamalarina gore daha fazla oldugu ve

bu farkliligin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 4.9. Bireylerin saglik durumlari ve aliskanliklarina gére Ug Faktorlii Yeme
Olgegi skoru ortalama degeri

Uc Faktorlii Yeme Olcegi

Biligsel Duygusal Kontrolsiiz
Kisitlama Yeme Yeme
x+£SS x +£SS X £SS
Hastahk durumu

Var 16,2+3,64 15,6+£6,47 23,4+6,14
Yok 13,0+4,03 13,8+5,26 23,24+5,99

pM 0,003* 0,336 0,777

Sigara kullanma durumu

Evet 12,54,41 13,545,20 23,0+6,33
Hayir 14,1+3,96 14,5+5,69 23,3+5.89

pM 0,106 0,521 0,684

Alkol kullanma durumu

Evet 12,4+4,02 12,2+4.86 22,5+6,03
Hayir 14,6+4,04 15,8+5,56 23,84+5.95

nikd 0,052 0,005* 0,267

Fiziksel aktivite yapma
durumu

Yapiyor 14,1+4,60 13,945,32 23,0+6,57
Yapmiyor 13,2+3,64 14,4+5,80 23,4+5,43

pM 0,377 0,822 0,799

K: Kruskal Wallis testi, M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Tablo 4.9.°da TFEQ skoru ortalamalarinin bireylerin saglik durumlarina ve
aligkanliklarina gore dagilimi verilmistir. Bu tabloya gore hastalik, sigara kullanma
ve fiziksel aktivite yapma durumunun ti¢ faktoriin de puan ortalamasina gore anlaml
bir farkliligi olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Herhangi bir hastaliga sahip bireylerin biligsel kisitlama puanlarinin hastaliga
sahip olmayan bireylerin puanina gore daha yiiksek oldugu ve bu iki ortalama
arasindaki farkliligin istatistiksel anlamlilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,05).

Alkol kullanmayan bireylerin biligsel kisitlama ve duygusal yeme puanlari
alkol kullanan bireylerin puanlarina kiyasla daha fazla olarak bulunmus ve bu

ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel anlam igerdigi tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.10. Bireylerin viicut agirhgma iligkin disiince ve durumlarina gére Ug
Faktorlii Yeme Olgegi skoru ortalama degeri

Ug Faktorlii Yeme Olcegi

Kl?slll:ls:;lla D:I{ye%;::al Kontrolsiiz Yeme
X =SS X +SS X +SS
Viicut agirh@ memnuniyeti

Evet 11,8+4,14 11,3+4,77 20,8+7,26
Hay1r 13,7+4,30 15,2+5,60 24,2+5,53
Bazen 14,8+3,28 13,4+5,23 22,14+5,97

pX 0,106 0,081 0,109

Genel beslenme degerlendirmesi

Cok iyi 9,7+2,52 13,0+9,54 22,0+9,54
Iyi 13,9+3,99 11,9+5,47 18,846,194
Orta 13,9+3,91 14,0+5,34 22,4+5,274
Koti 13,6+4,69 15,8+5,25 26,944,868

pX 0,341 0,244 0,001*

Diyet uygulama durumu

Evet 14,5£3,55 15,2+5,72 23,5+5,89
Hay1r 11,7+4,79 11,8+4,30 22,5+6,26

pM 0,008* 0,015* 0,394

ideal kilo ve mevcut kilo uyumu

Ideal gordiigii agirliktan eksik 9.1+2.414 7.7+1.894 20.7+7.31
Ideal goriinen agirlikta 9.5+2.51A 9.8+3.714 20.5+7.50
Ideal gordiigii agirhktan fazla 14.5+3.878 15.3£5.278 23.7+5.65

pX 0,000* 0,000* 0,136

K: Kruskal Wallis testi, M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05, A, B: Satirlar arasi istatistiksel farklilik
A<B

Tablo 4.10.”da bireylerin viicut agirhigina iligkin diisiince ve durumlarina gore
TFEQ skoru ortalamasi verilmistir. Genel beslenme degerlendirmesi kotii olan
bireylerin kontrolsiiz yeme puanlarinin (26,9+4,86), genel beslenme degerlendirmesi
orta ve iyi diizeyde olan bireylerin kontrolsiiz yeme puanlarina gore fazla oldugu ve
bu farkliligin anlamli oldugu goriilmistiir (p<0,05).

Daha oOnceden diyet uyguladigini belirten bireylerin, kisitlayict yeme ve
duygusal yeme puaninin, daha once diyet uygulamayan bireylerin puanlarina gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Mevcut viicut agirhigr ideal gordigi agirlikta ve bu agirliktan eksik olan
bireylerin biligsel kisitlama ve duygusal yeme puan ortalamalari, mevcut viicut
agirhigi ideal gordiigii agirliktan fazla olan bireylerin puanlarina gore daha diisiik
bulunmustur. Bu ortalamalar arasindaki farkliligin anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0,05).
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Tablo 4.11. Bireylerin BKi siniflamasina gére Ug Faktorlii Yeme Olgegi skoru
ortalama degeri

Uc Faktorlii Yeme Olcegi

Bilissel Duygusal Kontrolsiiz

Kisitlama Yeme Yeme

X+SS x+SS X+SS

BKIi simiflamasi

Zayif (<18,5 kg/m?) 9,4+2,79 7,8+2,49% 17,244,214
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 13,8+4,78 13,2+4,69 22,3+5.82
Fazla kilolu (24,9-29,9 kg/m?) 14,2+3,57 16,0+5,608 24,745,368
Obez (> 30 kg/m?) 13,6+3,18 15,6+6,328 24,9+6,838

pK 0,116 0,011* 0,040*

K: Kruskal Wallis testi, *p<0,05, A, B: Satirlar aras: istatistiksel farklilik A<B

Tablo 4.11.°de bildirildigi lizere zayif bireylerin duygusal yeme puan
ortalamasmin (7,8+2,49), fazla kilolu (16,0+£5,60) ve obez bireylerin (15,6+6,32)
puan ortalamasina kiyasla anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Zayif bireylerin, kontrolsiiz yeme puan ortalamasinin (17,2+4,21) fazla kilolu
(24,7£5,36) ve obez (24,9+6,83) bireylerin puan ortalamalarina gore istatistiksel

acidan anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 4.12. Bireylerin YTT-26 toplam puani ve puan siniflamasinin dagilimi

Kadin Erkek Toplam
YTT-26 ) ) )
Simiflandirmasi (n:63) (n:14) (n:77) P
n % N % n %
YB yok (<20 puan) 41 65,1 12 85,7 53 68,8 0.115K
YB var (>20 puan) 22 34,9 2 14,3 24 31,2 '
Toplam puan (x £ SS) 17,5+13,08 9,2+8,04 16,0£12,69 0.010M*
(Alt-Ust) (2,0-75,0) (2,0-28,0) (2,0-75,0) ’

YB: Yeme Bozuklugu, YTT-26: Yeme Tutum Testi-26 K: Ki-kare testi, M: Mann-Whitney U testi

Tablo 4.12.’de de yer aldig lizere, arastirmaya katilan bireylerin %31,2’sinde
(K: %34,9, E: %14,3) YB oldugu belirlenmistir. Yapilan ki kare analizine gore
cinsiyet ve YB olma durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkliligin
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Kadin ve erkek bireylerin YTT-26 testinden aldiklar1 toplam puan
ortalamasinin sirasiyla; 17,5+13,08 ve 9,248,04 oldugu bulunmus ve bu farkliligin

istatistiksel a¢idan anlamli oldugu gortilmistiir (p<0,05).
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Tablo 4.13. Bireylerin demografik 6zelliklerinin dagilimina gére Yeme Tutum
Testi skoru ortalama degeri

Yeme Tutum Testi

Yeme Kisitlama Sosyal YTT-26
Mesguliyeti Baski  Toplam Puan
x+SS x£SS x£SS xXx+SS
Cinsiyet
Kadin 9.7+8.35 4.0+4.07 2.0+£2.53 17,5+13,08
Erkek 3.4+4.89 3.0+£2.54 1.7£2.6 9,2+8,04
pM 0.015* 0.015* 0.786 0.012*
Yas (yil)
18-22 9,9+8,89 4,1+4,54 2,42 .91 18,3+14,89
23-25 7,5+7,43 3,5+3,12 1,6+2,11 14,0+10,18
pM 0,605 0,560 0,616 0,244
Medeni durum
Evli 7,9+8,05 4,4+3,47 2,4+3 .44 16,8+11,82
Bekar 8,7+8,26 3,7+3,61 1,9+2,37 15,9+12,92
pM 0,234 0,977 0,919 0,657
Egitim durumu
Ortadgretim 4.0 0,0 2,0 8,0
Lise 9,1+9,16 3,56+2,92 2,4+3,39 16,6+14,44
On lisans 12,0+9,51 3,3+2.21 2,3+2,44  18,9+11,04
Lisans 9,1+7,47 4,7+4.96 1,9+2.53 17,5+13,76
Lisansiistii 2,0+£2,19 2,5+1,75 1,5+1,51 7,2+£3,71
pK 0,310 0,606 0,207 0,039*
Calisma durumu
Calistyor 7,7£7,83 4,0+4,15 2,1+£2,68 15,4+13,60
Calismiyor 9,6+8,53 3,6£3,51 1,8+2,38 16,7+11,79
pM 0,588 0,490 0,701 0,497
Gelir durumu
<2500 TL 9,7+8,21 3,3+3,83 2,1+2.24 16,8+12,15
2.500-5.000 TL 8,7+8,91 3,5+3,20 2,1+3,01 15,9+12,32
5.001-10.000 TL 11,0+8.63 4,8+4,90 2,4+2 89 20,3+15,89
>10.000 TL 4,3+5,46 3,7+3,14 1,2+1,95 10,5+7,82
pK 0,776 0,926 0,992 0,089

K: Kruskal Wallis testi, M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Tablo 4.13.’te belirtildigi iizere, yas, medeni durum, ¢alisma ve gelir durumu
ile YTT-26 toplam puani arasinda istatistiksel anlamlilik iceren bir farklilik
goriilmemistir (p<0,05).

Kadinlarda yeme mesguliyeti, kisitlama ve YTT toplam puani erkeklere
kiyasla daha fazla bulunmus ve bu farkliligin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Lisansiistii diizeyde egitim alan bireylerin YTT toplam puanmin diger
bireylere kiyasla diisiik oldugu ve bu farkliligin istatistiksel anlamlilik gosterdigi

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.14. Bireylerin saglik durumlar1 ve aligkanliklarina gore YTT-26
toplam puani ortalamasi

SN Sosyal YTT-26
Yeme Mesguliyeti Kisitlama Baski Toplam Puan
X+ SS X +SS X £SS X +£SS
Hastalik durumu

Var 10,8+8,61 342,48 1,3+1,58  17,0+10,92
Yok 8,0+8,05 3,9+4,13 2,242,771  158+13,19

pM 0,003* 0,336 0,777 0,458

Sigara kullanma durumu

Evet 6,9+5,69 3,4+3,78  2,1x2,43 13,54+9,28
Hayir 9,3+8,98 4,0+3,89  1,9+2,59 17,1£13,83

pM 0,106 0,521 0,684 0,422

Alkol kullanma durumu

Evet 5,5+5,48 2,7£2,67  1,6£2,21 10,9+7,27
Hayir 11,049,15 4,7+4,40  2,2+2)75 20,1+14,55

pM 0,052 0,005* 0,267 0,002*

Fiziksel aktivite yapma
durumu

Yapiyor 9,548,839 524448 2,242,772 18,4+14,74
Yapmiyor 7,4+7.44 2,5£2,52  1,8+235 13,7+9,98

pM 0,377 0,822 0,799 0,175

K: Kruskal Wallis testi, M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Tablo 4.14.’te verilen bilgilere gore sigara kullanma ve fiziksel aktivite
yapma durumunun YTT-26 toplam puani ve alt faktorleri iizerinde anlamli bir
etkinliginin olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Herhangi bir hastaliga sahip bireylerin yeme mesguliyeti puani herhangi bir
hastaliga sahip olmayan bireylere gore daha fazladir ve bu farklilik istatistiksel
anlamlilik gostermektedir (p<0,05).

Alkol tiiketen bireylerin YTT-26 puan ortalamasinin (10,9+7,27), alkol
tiketmeyen bireylerin puan ortalamasma (20,1+14,55) kiyasla daha az olmasinin
istatistiksel anlamlilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,05).

Alkol tiiketmeyen bireylerin kisitlama puani, alkol tiiketen bireylere gore
daha yiiksek olup bu sonucun istatistiksel anlamlilik gosterdigi belirlenmistir
(p<0,05).
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Tablo 4.15. Bireylerin viicut agirligina iliskin diisiince ve durumlarina gére YTT-
26 toplam puani ortalamast

Yeme Kisitlama Sosyal YTT-26
Mesguliyeti Baski Toplam Puan
X +SS X =SS XSS X =SS
Viicut agirh@ memnuniyeti
Evet 5,246,987 2,8+2.33 1,8+2,12 11,6+10,314
Hayir 10,2+7,888 4,0+3,50 2,0+2,51 17,9+11,078
Bazen 6,2+8,97 3,9+5,15 1,9+2,96 13,6+17,71
pK 0,021* 0,339 0,932 0,028"
Genel beslenme
degerlendirmesi
Cok iyi 5,0+3,61 2,3+2,52  6,0+£3,618 15,0+3,61
Iyi 8,4+10,85  6,7+5,88  3,1+4.13 20,5+21,89
Orta 7,4+6,55 3,843,61 1,241,352 13,9+9,57
Koti 11,2+9,44 2,6+2.31 2,3+2.39 17,7+£12,40
pX 0,470 0,084 0,037* 0,724
Diyet uygulama durumu
Evet 10,2+8,34 4,0+3,76 1,7+£2,24 17,7+£12,70
Hayir 4,8+6,47  33+4,05 2,743,04 12,0£12,03
pM 0,008* 0,015* 0,394 0,013"
ideal kilo ve mevcut kilo
uyumu
Ideal gordiigii agirliktan eksik 1,0+1,154  1,9+2274  2,6+2,82 6,7+3,454
Ideal goriinen agirlikta 3,54+2,17 1,3£1,21  2,8+2,64 9,2+6,08
Ideal gordiigii agirhiktan fazla 9,9+8,358  4,3+4,008  1,8+2,50 17,7+13,178
pK 0,002* 0,024* 0,425 0,010"

K: Kruskal Wallis testi, M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05, A, B: Satirlar arasi istatistiksel farklilik
A<B

Tablo 4.15.’te yer verildigi lizere, viicut agirligindan memnun olan bireylerin
YTT-26 puan ortalamast (11,6£10,31), viicut agirligt memnuniyeti olmayan
bireylerin (17,9£11,07) puan ortalamasindan diistiktiir ve bu farkliligin istatistiksel
anlamlilik gosterdigi bildirilmistir (p<0,05).

Genel beslenmesini ¢ok iyi olarak belirten bireylerin sosyal baski puani
anlamli 6l¢tide daha yiiksektir (p<0,05).

Daha 6nce diyet uyguladigint belirten bireylerin YTT-26 puan ortalamasi,
kisitlama ve yeme mesguliyeti daha Once diyet uygulamayan bireylerin puan
ortalamasina kiyasla yiiksektir ve bu farklilik istatistiksel anlamlilik gostermektedir
(p<0,05).

Mevcut viicut agirligr ideal gordiigii viicut agirhigindan eksik olan bireylerin
YTT-26 puan1 6,7+3,45 iken viicut agirhigr ideal gordiigii viicut agirligindan fazla
olan bireylerin puan1 17,7+13,17 olarak bulunmustur. Bu puanlar arasindaki farklilik

istatistiksel anlamlilik belirtmektedir (p<0,05).
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Mevcut viicut agirhigr ideal gordigii agirliktan eksik olanlarin  yeme
mesguliyeti ve kisitlama puaninin, mevcut viicut agirligi ideal gordigi agirliktan
fazla olanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli olacak bigimde az oldugu

goriilmistiir (p<0,05).

Tablo 4.16. Bireylerin BKI siniflamasina gére YTT-26 toplam puani ortalamasi

Yeme Sosyal YTT-26

Mesguliyeti Kisitlama Baski  Toplam Puan

X £+ SS XSS X=£SS X £+ SS

BKI simiflamasi
Zayif (<18,5 kg/m?) 1,4+1,67%  2,2+1,92 6,2+2,598 11,8+4,91
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 7,4+7,828 3,9£3,52 1,8+1,71" 14,4+11,21
Fazla kilolu (24,9-29,9 kg/m?) ~ 9,9+8,76% 4,3+4,83 1,6+3,05"* 18,1+16,48
Obez (> 30 kg/m?) 11,9+7,638 3,2+2,62 1,6+1,56" 18,0+8,87
pK 0,028* 0,780  0,004* 0,484
K: Kruskal Wallis testi, *p<0,05, A, B: Satirlar arasi istatistiksel farklilik A<B

Tablo 4.16.’da yer verildigi tizere, fazla kilolu ve obez bireylerin YTT-26
toplam puan ortalamasi sirasiyla; 18,1+16,48 ve 18,0+8,87 olarak belirlenmistir.
Zayif ve normal BKI degerine sahip bireylerin YTT-26 toplam puan ortalamasi, fazla
kilolu ve obez bireylerin puan ortalamasina gore daha diisiikk bulunmustur ancak bu
ortalamalar arasindaki farkliligin istatistiksel anlamlilik gostermedigi belirlenmistir
(p>0,05). Zayif bireylerin yeme mesguliyeti puan1 diger bireylerden daha diisiik

bulunurken, sosyal baski puani diger bireylerden daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.17. Bireylerin YTT-26 siniflamasina giinliik enerji ve besin 6geleri alim
miktarlar1 ortalama degerleri

.. . . YB Yok YB Var M
Enerji ve Besin Ogeleri %+ SS 1SS p

Enerji (kkal) 1490,2+697,30 1136,14665,94  0,005*
Protein (g) 58,0+32,16 48,0+24,35 0,192
Protein (%) 16,3+6,27 18,3£5.97 0,147
Yag (g) 71,9+35,25 51,8+25,59 0,011*

Yag (%) 43,4+10,35 41,6+10,64 0,741
Kolesterol (mg) 334,0+226,60 290,2+154,17 0,598
Karbonhidrat (g) 148,7+86,01 116,2+99,74 0,023*
Karbonhidrat (%) 40,1+11,24 40,1+12,92 0,860
Diyet lifi () 13,9+7,05 13,8+8,29 0,700
A vitamini (mcg) 2235,2+6662,58 806,3+521,47 0,317
D vitamini (mcg) 3,142,62 3,743,12 0,471
E vitamini (mg) 10,2+6,96 8,2+4,82 0,382
K vitamini (mcg) 93,7+96,57 72,5+58,44 0,441
Tiamin (mg) 0,7+0,42 0,6+0,36 0,235
Riboflavin (mg) 1,4+1,27 1,1+0,45 0,421
Niasin (mg) 21,6+14,42 18,9+9,32 0,912
Folik asit (mcg) 258,3+232,77 212,9+115,60 0,660
B12 vitamini (mcg) 7,7£19,89 3,0+1,99 0,178
C vitamini (mg) 72,0+£54,74 69,6+46,65 0,899
Potasyum (mg) 2015,2+956,86 1851,5+973,92 0,422
Kalsiyum (mg) 539,0+273,74 465,24256,77 0,271
Magnezyum (mg) 887,2+397,60 773,7+350,64 0,191
Demir (mg) 8,645,04 7,2+3,99 0,253
Cinko (mg) 8,54+4,60 6,6+3,32 0,104

M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Tablo 4.17.°de gosterildigi gibi, YB olmayan bireylerin enerji, yag ve
karbonhidrat tiiketimi YB olan bireylere gore anlaml sekilde yiiksek bulunmustur.
Bu ortalamalar arasindaki farkliligin istatistiksel anlamlilik gdsterdigi belirlenmistir
(p<0,05).
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Tablo 4.18. Bireylerin YTT-26 siiflamasina gére Ug Faktorlii Yeme Olgegi skor
ortalamast

YB Yok YB Var M
% <SS % <SS P
TFEQ boyutlan
Bilissel Kisitlama 12,4+3,63 16,3+£3,99 0,000*
Duygusal Yeme 12,8+5,63 17,1+4,06 0,001*
Kontrolsiiz yeme 22,3+5.94 25,1+5,73 0,040*

M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Tablo 4.18.”de bireylerin yeme bozuklugu olma durumuna gore Ug Faktorlii
Yeme Olgegi skor ortalamasi verilmistir. Bu tabloya gére yeme bozuklugu olan
bireylerin; biligsel kisitlama, duygusal yeme ve kontrolsiiz yeme puan ortalamasinin,
yeme bozuklugu olmayan bireylerin puan ortalamalarina gore anlamli sekilde ytliksek

oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 4.19. Bireylerin Beden Algis1 Olgegi toplam puani ve puan smiflamasinin
dagilimi1

Kadin Erkek Toplam
VAO Siiflamasi (n: 63) (n: 14) (n: 77) P
n % n % n %
Diistik (< 135 puan) 59 93,7 14 1000 73 948 0.440%
Yiiksek (> 135 puan) 4 6,3 - - 4 5,2 ’
Toplam puan (x £ SS) 101,1+£23,60 87,4+22,81 98,6+£23,91 0.096M
(Alt-Ust) (48,0-160,0) (42,0-116,0)  (42,0-160,0) ’

K: Ki-kare testi, M: Mann-Whitney U testi

Tablo 4.19.°da ise bireylerin VAO toplam puani ve puan smiflamasi
verilmistir. Bu tabloya gore bireylerin %94,8’inin beden algisinin diisiik oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin %6,3’liniin beden algis1 yiiksek sinifta yer alirken, erkekler
arasinda beden algis1 yiiksek birey bulunmamaktadir.

Yapilan ki kare analizi sonucunda cinsiyet ve beden algisi siniflamasi
arasinda istatistiksel bir anlamlilik olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Kadin ve erkek bireylerin VAO puan ortalamalar1 sirasiyla; 101,1£23,60 ve
87,4+£22,81 olarak belirlenmistir. Bu degerler arasinda anlamlilik iceren bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.20. Bireylerin Beden Algisi Olgegi smiflamasina giinliik enerji ve besin
ogeleri alim miktarlar ortalama degerleri

Diisiik Yiiksek
Enerji ve Besin Ogeleri Beden Algisi Beden Algis1 pM

X =SS X =SS
Enerji (kkal) 1422,9+692,56 593,6+£371,15 0,005*
Protein (g) 56,3+30,05 29,7+21,39 0,071
Protein (%) 16,7+6,31 19,8+3,20 0,164
Yag (g) 67,6+33,24 29,5+20,68 0,009*
Yag (%) 42,9+10,53 41,5+9,04 0,903
Kolesterol (mg) 317,1+209,57 379,4+154,20 0,457
Karbonhidrat (g) 143,4+90,95 49,4+23,54 0,003*
Karbonhidrat (%) 40,2+11,80 39,0+11,34 0,682
Diyet lifi (g) 14,1+7,42 9,6+6,24 0,171
A vitamini (mcg) 1838,8+5703,14 896,3+1006,13 0,391
D vitamini (mcg) 3,3+2,83 1,9+0,70 0,379
E vitamini (mg) 9,8+6,48 6,1+3,56 0,288
K vitamini (mcg) 87,0+85,87 88,5+115,45 0,542
Tiamin (mg) 0,7+0,40 0,4+0,22 0,050
Riboflavin (mg) 1,3+1,11 0,8+0,51 0,220
Niasin (mg) 21,4+13,02 9,5+7,93 0,047*
Folik asit (mcg) 249,1+207,29 153,6+101,11 0,257
B12 vitamini (mcg) 6,5+17,05 2,3+2.38 0,137
C vitamini (mg) 72,2+53,11 52,7+21,90 0,603
Potasyum (mg) 2001,0+953.91 1293,3+901,45 0,179
Kalsiyum (mg) 530,2+£266,15 256,8+199,39 0,042*
Magnezyum (mg) 873,3+378,52 459,4+313,69 0,034*
Demir (mg) 8,4+4,76 4,543 38 0,079
Cinko (mg) 8,1+4,28 4,0+£3,53 0,047*

M: Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Tablo 4.20.’de bireylerin beden alg1 diizeylerine gore tiikettikleri enerji ve
besin 0gelerinin ortalamasi verilmistir. Bu tabloya gore beden algisi diisiik bireylerin
tiikettikleri enerji ortalamas1 1422,9+692,56 kkal iken yiiksek beden algisina sahip
bireylerin tiikettikleri enerji ortalamasi 593,6+£371,15 kkal olarak belirlenmistir. Bu
degerler arasindaki farkliligin istatistiksel anlamlilik gosterdigi  goriilmiistiir
(p<0,05).

Yag, karbonhidrat, niasin, kalsiyum, magnezyum ve ¢inkonun beden algisi
diisiik bireylerde, beden algis1 yiiksek bireylere gore daha fazla tiiketildigi ve bu
ortalamalar arasindaki sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0,05).
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Tablo 4.21. Bireylerin Ug¢ Faktorlii Yeme Olgegi puanmin farkli parametrelerle
korelasyonu

- Kontrolsiiz
Bilissel Kisitlama Duygusal Yeme Yeme
R p* r p* r p*
Olcekler
YTT-26
Yeme mesguliyeti 0,364 0,001* 0,466 0,000 0,385 0,001*
Kisitlama 0,368 0,001* 0,089 0,441 -0,211 0,065
Sosyal baski -0,040 0,731 0,078 0,498 0,041 0,722
Toplam puan 0,374 0,001* 0,332 0,003 0,177 0,123
VAO 0,234 0,040* 0,294 0,010 0,228 0,046*
Demografik Ozellikler
Yas (y1l) 0,051 0,659 -0,026 0,823 -0,120 0,299
Antropometrik Olgiimler
Viicut agirlig (kg) 0,071 0538 0251 0,027* 0353 0,002
BKI (kg/m?) 0,201 0,079 0,376  0,001* 0,346 0,002*

*[ki degiskenli korelasyon, p<0,05, YTT-26: Yeme Tutum Testi-26, VAO: Beden Algis1 Olgegi

Tablo 4.21.’de bireylerin TFEQ puaninin farkli parametrelerle korelasyonu
verilmistir. Bu tabloya gore bireylerin biligsel kisitlama, duygusal yeme, kontrolsiiz

yeme puanlari arttikga beden algist memnuniyetinin arttigi belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 4.22. Bireylerin YTT toplam puaninin farkli parametrelerle korelasyonu

Yeme YTT-26 Toplam
Mesguliyeti Kisitlama Sosyal Baski Puam

r p* r p* r p* r p*

Olcekler
TFEQ boyutlari
Biligsel Kisitlama 0,364 0,001* 0,368 0,001* -0,040 0,731 0,374 0,001*
Duygusal Yeme 0,466 0,000* 0,089 0,441 0,078 0,498 0,332 0,003*
Kontrolsiiz yeme 0,385 0,001* -0,211 0,065 0,041 0,722 0,177 0,123

VAO 0,317 0,005  -0,081 0,481 0,094 0,417 0,190 0,099
Demografik

Ozellikler

Yas (y1l) -0,211 0,065 -0,107 0,355 -0,190 0,097 -0,227 0,047*
Antropometrik

Olgiimler
Viicut agirhigi (kg) 0,186 0,105 -0,003 0,978 -0,215 0,061 0,068 0,556
BKi (kg/m?) 0,320  0,005* 0,056 0,627 -0,184 0,109 0,187 0,104

*{ki degiskenli korelasyon, p<0,05, YTT-26: Yeme Tutum Testi-26, VAO: Beden Algis1 Olgegi
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Tablo 4.22.°de yer alan bilgilere gore bireylerin yeme mesguliyeti puaninin
TFEQ faktorleriyle arasinda pozitif korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Bireylerin YTT-26 toplam puani ile yaslar1 arasinda negatif korelasyon
gbzlenmistir (p<0,05).

Yeme mesguliyeti puam arttikga BKI degerinin arttigi ve bu iki degisken

arasindaki iliskinin  pozitif korelasyon gosterdigi  goriilmistir  (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada yeme bozukluklari, yeme davranisi ve beden algisinin beslenme
durumu ile iligkisinin saptanmasi ve degerlendirilmesi amaglanmis ve planlanmustir.
Bu calismanin yeme bozuklugu, yeme davranisi ve beden algist ile ilgili ¢aligmalara
katki saglamasi ve yapilacak ¢aligmalara yol gosterici olmasi hedeflenmektedir.

Tiirkiye’de yapilan bir c¢alismada Saglikli Hayat Merkezine bagvuranlarin
%82,1’inin kadinlardan olustugu gériilmiistiir (Uniivar ve Acar, 2020). Tablo 4.1."de
de goriildiigli gibi bu ¢aligmadaki diyet merkezine basvurma durumundaki cinsiyet
dagilimiyla (K: %81,8, E: %18,2) tutarli bir bulgudur. Bunun sebebinin, kadinlarin
saglik konusundaki tutum, bilgi ve davranislarinin farkliligi oldugu diisiiniilmektedir.
(Bertakis et al., 2000)

Greene et al. (2011) iniversite Ogrencileri ile yaptigi ¢alismada kadin ve
erkeklerin BKI ortalamalar1 sirasiyla, 23,6+4,1 kg/ m? ve 24,5+3,9 kg/ m? olarak
bulunmustur. Hanehalki Saglik Arastirmast (STEPS)’min (Diinya Saghk Orgiitii
Tiirkiye Ofisi, 2018) verilerine gore; 19 yas ve lizeri bireylerde, kadin ve erkeklerin
BKI ortalamasi sirastyla 28,9+6,4 kg/ m? ve 26,4+4,5 kg/ m? olarak bulunmustur. Bu
calismada ise, Tablo 4.4.’te goriildiigii gibi kadin ve erkek katilimcilarin mevecut BKI
degerlerinin ortalamas1 sirasiyla; 25,6£5,05 kg/ m? ve 24,3+4,13 kg/ m? olarak
belirlenmistir. Bulgularimiz, Greene et al. (2011) ¢alismasiyla benzerlik
gostermektedir. Bunun sebebinin de yas gruplarinin  benzerligi  oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan bu calismada kadinlarin BKI ortalamalarina gore hafif
kilolu olmasi, STEPS-2017 verileriyle uyumludur (Diinya Saghk Orgiitii Tiirkiye
Ofisi, 2018).

Tiirkiye Istatistik Kurumu Saglik Arastirmasi (Tiirkiye Istatistik Kurumu,
2022)’nda 15 yas ve lzerinde zayiflik oranmi erkeklerde 93,5, kadinlarda %35.9,
toplamda ise %4,7’°dir. TURDEP II’de katilimcilarin obezite prevalansinin %35,9 (E:
%27,3; K: %44,2) oldugu bildirilmistir (TURDEP II Calisma Grubu, 2010). Tirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA- 2017)’nda (Saglik Bakanligi Halk Saglig:
Genel Midirligi, 2019) 19-64 yas arasinda, zayiflik %1,7 (K: %2,3, E: %1,2),
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normal kiloda olma %29,3 (K: %30, E: %31,6), fazla kiloluluk %36,9 (K: %28,5, E:
%42), obezite %32,2 (K: %39,3, E: %25,1) oranindadir. Bu ¢alismada, Tablo 4.5.’te
de belirtildigi gibi katilimeilarin %6,5’inin (K: %6,3, E: %7,1) zayif, %44,2’sinin (K:
%42,9, E: %50) normal BKI degerine sahip oldugu belirlenmistir. Fazla kilolu ve
obez bireylerin oraninin sirasiyla; %33,8 (K: %34,9, E: %28,6) ve %15,6 (K: %15,9,
E: %14,3) oldugu saptanmistir. Obezite, bu ¢alismada da kadinlarda erkeklere gore
daha yiiksek bulunmustur, 6nceki verilerle uyumludur.

Ulusal Hanehalki Arastirmasi (Saghk Bakanligi, 2006)’nda katilimcilarin
%20,32'si hareketli bir yasam siirmedigini, %15,99'u fiziksel aktivite diizeyinin
yetersiz oldugunu beyan etmistir. TBSA 2017 (Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel
Midiirligi, 2019) *de ise 19 yas ve lizerinde fiziksel aktivite yapma durumu %24,5
olarak belirtilmistir. 18-29 yas araliginda giinliik ortalama 148,6 dakika fiziksel
aktivite yapildigi bulunmustur. Bu c¢alismada, Tablo 4.2.’de de belirtildigi iizere
bireylerin %50,6’s1 diizenli fiziksel aktivite yapmadigini belirtmis ve haftalik fiziksel
aktivite ortalamasi 204 dakika olarak bulunmustur. Bir merkeze basvuran kisilerin
fiziksel aktivite ile ilgili farkindalig1 sebebiyle fiziksel aktivite seviyesinin daha fazla
olmas1 beklenmistir.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanligi Halk Saghigi
Genel Midirliigi, 2019)’ye gore 19 ve tlizeri katilimcilarda kronik hastalik varlig
%44 oranindadir. Bu ¢alismada ise bu oran %20,8dir (Tablo 4.2.).

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanlhigi Halk Sagligi
Genel Midirligi, 2019)’de tiitiin ve mamiillerinin kullanimi, toplamda %33,2
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada ise sigara igenlerin oran1 %29,9’dur (Tablo 4.2.).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanligi Halk Sagligi
Genel Midirliigii, 2019)’de 15 yas ve iizeri bireylerde alkol tiikketmeme oran
%84,2’dir, bu ¢alismada ise bu oran %55,8 olarak bulunmustur (Tablo 4.2.).

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanlhigi Halk Sagligi
Genel Midiirligii, 2019) verilerine gore, ortalama enerji alimi yetiskin (19-64 yas)
kadinlarda 1657.6+£569.58 kkal/giin, erkeklerde ise 2249+760,9 olarak belirlenmistir.
TBSA-2017 (Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Midiirligi, 2019)’de protein
alimi ortalamasi kadin ve erkeklerde sirayla, 57,4 ve 81,3 g/giin olarak
hesaplanmistir. Enerjinin, karbonhidrat, yag ve proteinden saglanan ortalama orani
sirastyla %50,7, %33,6 ve %154 olarak bulunmustur. TUBER-2022 (Saglik
Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigli, 2022) ’de enerjinin karbonhidrat, yag ve
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proteinden gelen oranlarinin sirasiyla, %45-60, %20-35 ve %210-20 olmast
onerilmektedir. Bu c¢aligmada, Tablo 4.6.’da da belirtildigi gibi kadin ve erkek
katilimeilarin tiikettigi enerji degeri ortalamasi sirasiyla 1229,8+516,24 kkal/giin ve
2054,6+1009,19 kkal/giin olarak belirlenmistir. Enerjinin karbonhidrat, yag ve
proteinden gelen oranlart sirastyla, %40,1, %42,9 ve %16,9 olarak bulunmustur.
Karbonhidrat alimi1 toplumun genelinden diisiik, yag alimi1 toplumun genelinden
yiiksek, protein alimi da toplumun genelinden yiiksek bulunmustur. TUBER-2022
(Saghk Bakanlhigi Halk Saghigi Genel Miidiirliigli, 2022) Onerilerine gore, bu
calismada; karbonhidrat alimi Onerilerin altinda, yag alimi Onerilerin {izerinde ve
protein alimi Onerilen araliktadir. Kadmnlarin tiikettigi enerjinin karbonhidrat, protein
ve yagdan gelen ylizdesi sirasiyla; %38,4, %16,7 ve %44,9 iken bu oranlar
erkeklerde sirasiyla; %47,8, %17,6 ve %33,6 olarak belirlenmistir. Erkeklerin
karbonhidrat alimi1 TUBER-2022 (Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miidiirliigii,
2022) onerilerini karsilamakta iken kadinlarin karbonhidrat alimi Onerilerin
altindadir. Erkeklerin yag alimi da TUBER-2022 (Saghik Bakanlhigi Halk Saglig
Genel Midiirliigli, 2022) oOnerileri araliginda iken kadin yag alimi Onerilerin
tizerindedir.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanlhigr Halk Sagligi
Genel Mudiirligi, 2019)’de, 19 yas ve lizeri katilimcilarin enerji (kkal), protein (%),
protein (g), yag (%), yag (g), kolesterol (mg), karbonhidrat (%), karbonhidrat (g)
degerleri sirasiyla; 792,85+732,86; 15,1+£3,39; 69,24+28,84; 34,5+£8,07; 73,7+33,14;
250,4+173,58; 50,2+9,16 ve 235,0+103,83 olarak hesaplanmistir. Bu ¢alismada ise
yeme bozuklugu olan katilimcilarin; Tablo 4.17.’de de goriildiigii tizere enerji (kkal),
protein (%), protein (g), yag (%), yag (g), kolesterol (mg), karbonhidrat (%),
karbonhidrat (g) degerleri sirasiyla; 1136,1+665,94; 18,3+£5,97; 48,0+24,35;
41,6+10,64; 51,8+25,59; 290,2+154,17; 40,1+12,92; 116,2+99,74 seklindedir. Enerji,
protein (%), yag (%) ve kolesterol alimlari, toplumun geneline gore daha yiiksek
bulunmustur. Yeme bozuklugu olan katilimcilarin karbonhidrat (g) ve karbonhidrat
(%)’sinin  toplumun geneline kiyasla daha diisilk olmasinin, yeme davranig
bozuklugu gosteren kisilerin karbonhidratlara yonelik yanlis inanglarindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanligi Halk Sagligi
Genel Miidiirliigii, 2019) verilerinde kadinlarda posa alimi 20.6+8.65 g/giin,
erkeklerde ise 24,6+10,95 g/gilindiir. Bu ¢alismada ise Tablo 4.6.’da da belirtildigi
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gibi, kadin ve erkek posa alimlari sirasiyla 12,9+6,09 g/giin, 18,5+10,72 g/giin olarak
bulunmustur. TUBER 2022 (Saglik Bakanlign Halk Saghgi Genel Miidiirliigii,
2022)’ye gore giinliik Onerilen posa alimi kadin ve erkekler icin 25 g/giin olarak
belirlenmistir, bu ¢alismada bulunan degerler 6nerilerin altinda kalmaktadir.

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanligi Halk Sagligi
Genel Miidiirliigt, 2019)’de 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydinda giinliik
ortalama vitamin ve mineral alimlarmin DRI degerleri su sekildedir: A vitamini (K:
%220,3, E: %255,9); D vitamini (K: % 20,5, E: %24,5); E vitamini (K: %155, E:
%153,7); B1 vitamini (K: %89,6, E: %102,1); B> vitamini (K: %83,8, E: %112,3);
Niasin (K: %107.4, E: %142,9); Folat (K: %112,3, E: %143,3); B1 vitamini (K:
%194,6, E: %336,5); C vitamini (K: % 136, E: %129,7); Potasyum (K: %63,6, E:
%77,8); Kalsiyum (K: % 95,7, E: %116,7); Magnezyum (K: %88,8, E: %94,4);
Demir (K: %72,2, E: %109,7); Cinko (K: %79,7, E: %91,2).

Bu calismada ise bu mikro besin Ogelerinin DRI degerleri Tablo 4.6.’da da
belirtildigi gibi sirasiyla su sekildedir:

A vitamini (K: %299,6, E: %144,3); D vitamini (K: %20,8, E: %25,4); E
vitamini (K: %85,4, E: %80,2); B1 vitamini (K: %122,4, E: %82,4); B> vitamini (K:
%78, E: %384,8); Niasin (K: %228,1, E: %227,9); Folat (K: %71,6, E: %84,7); B1>
vitamini (K: %163,9, E: %122,3); C vitamini (K: %69, E: %88); Potasyum (K:
%51,8, E: %75,5); Kalsiyum (K: %48,6, E: %65,2); Magnezyum (K: %60,8, E:
%388,2); Demir (K: %45,7, E: %109,5); Cinko (K: %70,4, E: %89,1). Bu ¢alismada;
DRI degerlerine bakilarak, kadinlarin toplumun geneline kiyasla C, Biz, E, Bo
vitaminleri ve magnezyum, c¢inko, demir, kalsiyum yiizdelerinin disiik oldugu
goriilmektedir. D vitamininin toplumun genelinde ve bu calismada yetersiz alindig:
goriilmektedir. Erkeklerde ise; A vitamini, E vitamini, folat, B1> vitamini, C vitamini,
kalsiyum ve magnezyum yiizdeleri diisiiktiir.

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanlhigi Halk Sagligi
Genel Mudiirliigt, 2019)°de, 19 yas ve tizeri katilimcilarin vitamin- mineral alimlari
su sekildedir: E vitamini (18.0£10.81), D vitamini (3.3+£10.83), Bi> vitamini
(5.1£8.74), B2 vitamini (1.3+0.65), Demir (10.6+4.55), C vitamini (115.5+£95.14),
Kalsiyum (800.9£319.92), Cinko (9.8+4.17), Folat (321.7£147.01), Magnezyum
(292.1+115.63), Niasin (14.1£8.94), B: vitamini (0.9£0.39), A vitamini
(1271.24£2766.61), Potasyum (2448.9+968.72). Bu ¢alismada, Tablo 4.17.’de de yer

aldig1 lizere yeme bozuklugu olan katilimcilarin vitamin- mineral alimlar1 su
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sekildedir: E vitamini (8,2+4,82), D vitamini (3,743,12), By vitamini (3,0+1,99), B>
vitamini  (1,1+0,45), Demir (7,2£3,99), C vitamini (69,6+46,65), Kalsiyum
(465,2+256,77), Cinko  (6,6+3,32), Folat (212,9+115,60), Magnezyum
(773,7+£350,64), Niasin (18,949,32), B1 vitamini (0,6+0,36), A vitamini
(806,3+£521,47), Potasyum (1851,5+973,92), Yeme davramis bozuklugu olan
katilimcilarin; A vitamini, E vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, folat, B1» vitamini, C
vitamini, potasyum, kalsiyum, demir ve ¢inko degerleri toplumun geneline kiyasla
daha diistik bulunmustur.

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi- 2017 (Saglik Bakanligi Halk Sagligi
Genel Miidiirliigt, 2019)’de katilimcilarin %9,1°1 viicut agirligi kaybetmek icin diyet
ya da baska bir uygulama yaptigin1 belirtmistir. Bu c¢alismada ise bu oran Tablo
4.3.°te de yer aldig1 lizere %70,1°dir. Bunun beslenme ve diyetetik merkezine
bagvuran kisilerin genellikle kronik diyet uygulayan kisiler olmalarindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu calismada, daha onceden diyet uyguladigini
belirten bireylerin, kisitlayic1 yeme ve duygusal yeme puaninin, daha once diyet
uygulamayan bireylerin puanlarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bu bulgu, diyetin duygusal yeme i¢in bir risk faktorii olarak
degerlendirildigi c¢alismalarla paralellik gostermektedir (Herman and Polivy, 1975;
Van Strien et al., 1986). Ayrica, dnceki caligmalarda diyet yapan deneklerin bir yil
sonra yeme bozuklugu gelistirme riski, diyet yapmayanlara gore dort kat daha fazla
bulunmustur (Santonastaso et al., 1999).

Fransiz geng yetiskinlerle (20-39 yas) yapilan bir ¢alismada, kadinlarin erkeklere
gore kisitlama ve kontrolsiiz yeme puaninin yiiksek oldugu belirtilmistir ancak aglik
puani lizerinde cinsiyetin etkisi goriilmemistir. Geng yetiskinlerle yapilan bu ¢alisma,
BKi'nin bilissel kisitlama, kontrolsiiz yeme ve aglik iizerinde etkisi oldugunu
gostermistir. Biligsel kisitlama, kontrolsiiz yeme ve aglik ile BKI pozitif korelasyon
gostermektedir. Kontrolsiiz yemenin cinsiyetten bagimsiz olarak BKI ile iliskisinin
diger faktorlere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ortalama puanlar biligsel
kisitlama puani i¢in 6,3+0,1, disinhibisyon puanm i¢in 6,0+0,1 ve aghiga duyarlilik
puant igin 5,0+0,1 olarak bulunmustur. (Lesdéma et al., 2012) Greene et al. (2011)
yapmis oldugu bir c¢alismada, duygusal yeme puani fazla olan Tniversite
ogrencilerinin, duygusal yeme puanlari az olan iniversite Ogrencilerine kiyasla
BK1’lerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada ise, Tablo 4.11.’de de
belirtilmis olan bulgularda, TFEQ’de diisiik BKI’ye sahip katilimcilarm duygusal
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yeme ve kontrolsiiz yeme puan ortalamasimin, BKI’si fazla olan bireylerin puan
ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli bi¢imde diisiik oldugu gorilmiistiir
(p<0,05) (Tablo 4.11.).

Lesdéma et al. (2012) ile Greene et al. (2011) ¢alismasinda alt faktorler arasinda
kontrolsliz yemenin en yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir. Bu
calismada da Tablo 4.7.’de de belirtildigi gibi en yiiksek puan ortalamasinin
kontrolsiiz yemeye ait oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.12.’de de belirtildigi gibi katilimcilarin %31,2’sinde (K: %34,9, E:
%14,3) YB oldugu belirlenmistir. Cinsiyet ve YB olma durumu arasindaki farkliligin
istatistiksel agidan anlam ifade etmedigi belirlenmistir (p<0,05) ancak kadin ve erkek
bireylerin YTT-26 testinden aldiklar1 toplam puan ortalamalari sirasiyla; 17,5+13,08
ve 9,2+8,04 bulunmus ve bu degerlerin anlamli bi¢imde farkli oldugu goériilmistiir
(p<0,05). Kadinlarda daha yiiksek YTT-26 puani ortalamasi bulunmasi literatiirle
uyumlu bir bulgudur. Universite dgrencileri arasinda yapilmis olan bir arastirmanin
bulgularina gore ise kiz dgrencilerin %11,5’inde (K: %13,1, E: %9,2) bozulmus
yeme tutumu (YTT-26 puani >20) oldugu belirlenmistir. YTT-26 puan ortalamasi
kadin ve erkeklerde sirasiyla, 12,86+7,39 ve 11,27+7,55 olarak bulunmustur (Bas ve
ark., 2004). Sanlier ve ark. (2017) yapmis oldugu c¢aligmada kadinlarin (13.4 £+ 9.39)
YTT-26 skoru erkeklere (12.3 + 10.80) gore daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada
ise kadinlarin %34,9’unun bozulmus yeme tutumu gosterdigi goriilmektedir (Tablo
4.12.). Bulgularin; katilimer sayisi, kadin-erkek sayisinin dagilimi, calismanin
yapildig1 yer ile iliskili olarak Bas ve ark. (2004) tarafindan yapilan ¢alismanin
bulgulariyla farklilik gosterdigi diistintilmektedir.

Ispanya’da 18-25 yas arasi kadm {iniversite grencileri arasinda yapilan bir
calismada ortalama YTT-26 skoru 18,34 £+ 10,7 olarak bulunmustur, bu da bozulmus
yeme tutumu olasiligimin orta diizeyde oldugunu gostermektedir (Aparicio-Martinez
et al.,, 2019). Bu galismada ise ortalama YTT-26 skoru, 16,0+12,69°dur, belirtilen
caligmayla ayni sekilde orta diizeyde yer almaktadir (Tablo 4.12.).

Tiirkiye’de yapilan bir baska ¢alismada ise bozulmus yeme tutumu gosteren
bireylerin %71,1’i normal BKI’ye sahip, %20,2’si obez ve %8,7’si zayif olarak
tanimlanmigtir. Bozulmus yeme tutumu ile BKIi ve cinsiyet arasinda iliski
bulunamamustir (Sanlier ve ark., 2017). Bu ¢alismada; zayif ve normal BKI degerine
sahip katilimeilarin YTT-26 toplam puan ortalamasi, fazla kilolu ve obez bireylerin

puan ortalamasina gore daha diisiik bulunmustur ancak bu ortalamalar arasinda
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istatistiksel bir farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). YTT-26 toplam puani ile
BKI arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Yapilan ki kare analizine gére YB olma
durumu ve cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05). Bu sonuglar,
belirtilen ¢alismayla uyumluluk géstermektedir (Tablo 4.12.).

Kiz tiniversite 6grencileri ile yapilan bir ¢alismada; viicut agirligini dogru sekilde
algilayan ogrencilerin YTT-26 puani, yanlis algilayanlara gore anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0,05) (Yilmaz ve ark., 2013). Bu ¢alismanin bulgularinda da
belirtilen ¢aligmaya paralel bir bi¢imde, viicut agirligindan memnun olan bireylerin
YTT-26 puan ortalamasi, viicut agirligindan memnun olmayan bireylerin puan
ortalamasindan diisiik bulunmustur. Bu iki ortalama arasinda istatistiksel agidan
anlaml1 bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.15.).

Tiirkiye Beden Agirhigi Algisi  Arastirmas:  (Saghk Bakanligi, Saghigin
Gelistirilmesi Genel Miudiirligii, 2012)’na gore; bedeni dogru algilama olasilig1 yasla
birlikte anlamli sekilde azalma gostermektedir. 15-24 yas grubunda bedeni dogru
algilama orant %62,8, 25-34 yas grubunda ise %356 olarak bulunmustur. Bu
calismada, Tablo 4.22.°deki gibi katilimcilarin YTT-26 toplam puani ile yas
iliskisinin negatif yonde korele oldugu gériilmiistiir (r=-0,227, p<0,05) ancak beden
algisi ile yag arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

Bu ¢alismada; Tablo 4.18.’de bildirildigi {izere yeme davranis bozuklugu olan
bireylerin biligsel kisitlama, duygusal yeme ve kontrolsiiz yeme puan ortalamasinin,
yeme bozuklugu olmayan bireylerin puan ortalamalarina gére anlamli sekilde yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<0,05). YTT-26’dan yiiksek puan alma durumu ile TFEQ alt
faktorlerinin yiliksek olmasi durumu uyumludur, bu da H2, H2:, H2, ve H23
hipotezlerini dogrulamaktadir.

Bu calismada Tablo 4.20.°de de goriildiigii gibi, beden algis1 diisiik olan
katilimcilarin giinliik enerji alimi, yag ve karbonhidrat tiikketimi yiliksek beden
algisina sahip katilimcilara kiyasla istatistiksel agidan anlam ifade eden bi¢imde
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bozulmus beden algisinin bireyin anormal yeme ve
diyet davraniglarina etkisi oldugu bilinmektedir (Bresolin, 1993).

Bu ¢alismanin sonuglarina gore; cinsiyet ve beden algisi arasinda anlamli bir
iliski bulunamamustir (p>0,05). Yeme mesguliyeti ile VAO arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur (r= 0,317, p<0,05). Kisinin beden memnuniyeti arttik¢a
yeme mesguliyetinin arttigi sonucu ¢ikmaktadir. Bireylerin biligsel kisitlama puani,

duygusal yeme, kontrolsiiz yeme puanlar1 artttkga beden algist memnuniyetinin
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arttigr belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.19., 4.21, Tablo 4.22.). H1, H1i1, H1l,, H13
hipotezlerinde yer alan “yeme davranislarinin viicut algisi iizerinde etkisi vardir”
hipotezi dogrulanmistir ancak bu etki literatiirle farklilik gostermektedir.

Yeme davranisi ve yeme tutumu ile medeni durum, ¢alisma durumu ve gelir
durumu arasinda istatistiksel anlam belirten bir korelasyon bulunamamaistir (p>0,05).
Yeme davranisi (duygusal yeme, kontrolsiiz yeme) ile BKI arasinda anlaml1 bir iliski
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.11.). Yeme davranisi (bilissel kisitlama, duygusal
yeme) ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.8.). Yeme
davranigi ve yas arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Yeme tutumu ile cinsiyet, yas ve egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.13., Tablo 4.22.). Yeme tutumu ile BKI arasindaki
iliski degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir bulguya ulagilamamistir
(p>0,05) (Tablo 4.16).

Beden algisi ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05) (Tablo
4.19.). Calismadan elde edilen bu bulgular neticesinde H3, H4 ve H5 hipotezleri

tamamen dogrulanamamustir.
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6. SONUCLAR

1. Calismaya yaglar1 18-25 arasinda degisen 77 (K: %81,8 (n=63), E: %18,2
(n=14)) kisi katilmstir.

2. Katilimecilarin yag ortalamasi 22,5+2,27 olarak bulunmustur.

3. Katilimcilarim %20,8’inin (n=16) bir hastaligt varken %79,2’sinin (n=61)
herhangi bir hastalig1 yoktur.

4. Katilmcilarin %29,9’u (n=23) sigara kullanmakta, %70,1°1 (n=54) sigara
kullanmamaktadir. Sigara kullanan katilimcilar giinde ortalama 13,7 adet
sigara kullanmaktadir.

5. Katilmcilarin %44,2’si (n=34) alkol kullanmakta, %55,8’1 (n=43) alkol
kullanmamaktadir. Katilimcilarin en ¢ok tiikettigi alkol tiirii %32,4 (n=11)
oraninda biradir. Alkol tiiketen katilimeilarin %19,5’inin (n=15) ayda birden
az, %19,5’inin (n=15) haftada 1-2, %5,2’sinin (n=4) haftada 3-4 kez alkol
tiikettigi belirlenmistir.

6. Bu c¢alismada, %50,6 (n=39) oraninda katilimci diizenli bi¢imde fiziksel
aktivite yapmadigini, %49,4 (n=38) oraninda katilimci ise siirekli olarak
fiziksel aktivite yaptigimi bildirmistir. Diizenli bicimde fiziksel aktivite
yapanlar haftalik ortalama 204,0+146,91 dakika aktivite yapmaktadir.

7. Katilimeilarin %70,1'1 (n=54) ge¢miste diyet uygulamis, %29,9'u (n=23) ise
diyet uygulamamistir. Diyet uygulayanlarin %45,5'1 (n=35) diyetisyen ile,
%24,7's1 (n=19) kendi basina diyet yapmustur.

8. Katilimeilarin %9,1'1 (n=7) ideal gordiigii agirliktan az, %7,8'1 (n=6) ideal
goriinen agirlikta ve %83,1'1 (n=64) ideal gordiigli agirliktan fazla oldugunu
diistindiigiinii belirtmistir. Kadinlarin mevcut viicut agirliklarinin, kendileri
i¢in ideal oldugunu distindiikleri viicut agirligindan ortalama 12,2+10,73 kg,
erkeklerin ise ortalama 3,4+7,81 kg fazla oldugu belirlenmistir. Bu iki deger
arasindaki iliski degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir bulguya

ulagilmistir (p<0,05).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kadinlarin viicut agirhigir ortalamasi 69,5+15,46, erkeklerin viicut agirhig
ortalamas1 77,1+£13,36 olarak bulunmustur.

Bu calismada, kadin ve erkeklerin BKI degerlerinin ortalamasi sirasiyla;
25,6+5,05 kg/m? ve 24,3+4,13 kg/m? olarak belirlenmistir. Katilimcilarin
%6,5’inin (n=5) zay1f, %44,2’sinin (n=34) normal BKI degerine sahip oldugu
belirlenmistir. Fazla kilolu ve obez bireylerin oraninin sirasiyla; %33,8
(n=26) ve %15,6 (n=12) oldugu saptanmistir. BKI ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamstir (p>0,05).

Calismaya katilan kadin ve erkeklerin tiikettigi enerji degeri ortalamasi
sirastyla 1229,8+£516,24 kkal ve 2054,6+1009,19 kkal olarak belirlenmistir.
Bu iki ortalama arasinda istatistiksel farklilik anlamli bulunmus olup,
erkeklerin tiikettigi enerji kadinlara gére daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Erkekler TUBER 2022 referans degerine gore tiiketmesi gereken enerjinin
%80,4’linii  karsilarken, kadmlarda karsilama yiizdesi %60,3 olarak
belirlenmistir.

Kadimlarin enerji aliminin yiizdelerine gore, karbonhidrat orani %384,
protein orant %16,7 ve yag orani ise %44,9'dur. Bu degerler, erkeklerde
karbonhidrat %47,8, protein %17,6 ve yag %33,6 olacak sekilde
belirlenmistir. Tiiketilen enerjinin proteinden gelen yiizdesi cinsiyetler arasi
benzer bir sonug verirken, erkeklerin karbonhidrat, kadinlarin ise yag tiiketme
ylizdesi anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Erkek katilimecilarin makro besin ogelerinden gelen enerji yiizdelerinin
ortalamasi Onerilen referans araliginda yer alirken, kadinlarda yalnizca
proteinin Onerilen referans tiiketim aralifinda oldugu ve karbonhidrat
ylizdesinin Onerilenin altinda, yag ylizdesinin ise Onerilenin iizerinde oldugu
belirlenmistir.

Kadmlarin tiiketmis oldugu; enerji, posa miktari, D vitamini, potasyum,
kalsiyum, demir ve c¢inko tiiketimi referans alim diizeyine gore yetersiz
bulunurken; kolesterol, A vitamini, niasin ve Bi2 vitamini tiiketimi Onerilen
referans diizeyin ¢ok iizerinde bulunmustur.

Erkeklerin, niasin, potasyum, magnezyum demir ve ¢inko tiiketiminin
kadinlara gore daha fazla oldugu ve bu farkin anlamhilik gosterdigi

belirlenmistir (p<0,05).
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22.
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24,
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26.

TFEQ’de kadinlarin; biligsel kisitlama ve duygusal yeme faktorlerinden
aldiklar1 toplam puan ortalamasi erkeklerin puan ortalamalarina gore anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

TFEQ’de daha onceden diyet uyguladigimi belirten bireylerin, kisitlayici
yeme ve duygusal yeme puaninin, daha dnce diyet uygulamayan bireylerin
puanlarina gore yliksektir ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

TFEQ’de zayif bireylerin duygusal yeme ve Kkontrolsiiz yeme puan
ortalamalari, obez ve fazla kilolu bireylerin puanina goére diisitk bulunmustur
ve bu fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).

YTT-26’ye gore katilimcilarin %31,2’sinde (K: %34,9 (n=22), E: %14,3
(n=2)) bozulmus yeme tutumu oldugu belirlenmistir. Kadin ve erkek
katilimcilarin YTT-26 testinden aldiklari toplam puan ortalamasi sirasiyla;
17,5£13,08 ve 9,2+8,04 olarak belirlenmis ve bu iki ortalama istatistiksel
acidan anlamli sekilde farkli bulunmustur (p<0,05).

Kadinlarin yeme mesguliyeti, kisitlama ve YTT-26 toplam puaninin erkeklere
kiyasla yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0,05).

Lisansiistii diizeyde egitim alan bireylerin YTT-26 toplam puaninin diger
bireylere kiyasla diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0,05).

Viicut agirligindan memnun olan bireylerin YTT-26 puan ortalamasinin
(11,6£10,31), viicut agirligi memnuniyeti olmayan bireylerin (17,9+11,07)
puan ortalamasma kiyasla diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Daha once diyet uyguladigini belirten katilimcilarin YTT-26 puan ortalamasi,
kisitlama ve yeme mesguliyeti puanlarinin daha 6nce diyet uygulamayan
bireylerin puan ortalamalarina kiyasla yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Zayif bireylerin yeme mesguliyeti puani diger bireylerden daha az, sosyal
bask1 puani ise diger bireylerden anlamli sekilde daha fazladir (p<0,05).
YTT-26’ya gore, YB olmayan katilimcilarin enerji, yag ve karbonhidrat
tiiketiminin YB olan bireylerin tiikketimine kiyasla kiyasla fazla oldugu ve bu

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

79



27.YTT-26’da YB olan katilimcilarin; TFEQ alt 6lcekleri bilissel kisitlama,
duygusal yeme ve kontrolsiiz yeme puan ortalamasi, YB olmayan
katilimcilarin puan ortalamalarina gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

28. VAO sonuglarma gére; katilimcilarm %94,8’inin beden algisinin  diisiik
oldugu belirlenmistir. Kadm ve erkek katilimcilarin VAO toplam puan
ortalamalari sirastyla; 101,1£23,60 ve 87,4+22,81 olarak belirlenmistir.

29. Beden algis1 diisilk olan katilimcilarin  giinliik enerji alimi, yag ve
karbonhidrat tiikketimi yiiksek beden algisina sahip bireylere gore istatistiksel
anlamlilik gosterecek sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

30. Bireylerin BKI ve viicut agirlig: ile duygusal yeme ve kontrolsiiz yeme puani
arasindaki iligkinin anlamli oldugu ve pozitif korelasyon gosterdigi
bulunmustur (p<0,05).

31. Katilimcilarin yeme mesguliyeti puani ile TFEQ faktorleri arasinda pozitif
korelasyon goriilmistiir (p<0,05).

32. Bireylerin yaslar1 ile YTT-26 arasinda anlamli ve negatif bir korelasyon
bulunmustur (r=-0,027, p<0,05).

33. Katilimeilarin  yeme mesguliyeti ile BKI arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (r=0,320, p<0,05).

Sonug¢ olarak; 6zel bir beslenme ve diyetetik danigsmanlik ofisine bagvuran

bireylerin %31,2°sinde YB olmast 6nemli bir veridir. Bu veri, bu alanda calisan
profesyonellerin  bu konuya dikkatli ve bilingli yaklagsmast gerektigini

gostermektedir.
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7. ONERILER

Bu ¢alisma, beslenme ve psikoloji/ psikiyatri alanlarinda énemlidir ve sonuglar
multidisipliner ¢alisilmasi gerektigini gostermektedir.

Diyet gecmisi olan bireylerde yeme bozukluklarimin ve bozulmus yeme
davraniglarinin - arttiginin  ortaya konmasi, beslenme uzmanlarinin bu konuya
farkindalikla yaklasmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Fazla BKI, bozulmus yeme
davranisi, olumsuz beden algisi, diyet gecmisi varligi, kadin cinsiyet ve geng yas
beslenme uzmanlar1 tarafindan yeme bozuklugu riski acisindan iyi degerlendirilmeli,

bireylerin beslenme durumu saptanmalidir.

1. Bu calismada erkek katilimei sayis1 kadinlara gore daha azdir, gelecekteki
calismalarda cinsiyet dengesinin gozetilmesi Onerilir.

2. Calismada, kisilerin beyan ettikleri boy ve agirlik bilgileri iizerinden
degerlendirme yapilmistir. Gelecekte yapilmasi planlanan c¢alismalarda
detayli viicut analizi yapilabilir.

3. Beslenme ve diyetetik merkezine bagvuran kisilerin yeme davranig bozuklugu
riski olabilecegi i¢in beslenme uzmanlar1 detayli bir sekilde degerlendirme
yapmalidir, riskli gruplar géz 6niinde bulundurulmalidir.

4. Beslenme uzmanlarinin yeme bozukluklarini saptayan ilk kisi olabilecegi gibi
multidisipliner calismanin da ayrilmaz bir pargasi oldugu unutulmamalidir.

5. Yeme bozukluklart ile ilgili farkindalik olusturmak ve beslenme egitimi
saglamak icin okullarda veli ve Ogretmenlere uzman kisilerce egitim
verilebilir.

6. Geng erigkinler i¢in saglikli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivite konularinda
tiniversitelerde, belediyelerde egitimler verilebilir.

7. Saglikli ve dengeli beslenme ile ilgili beslenme uzmanlarinin yer aldigi kamu
spotlar1 olusturulabilir.

8. Saglik Bakanligi, yeme bozukluklari konusunda toplumu bilinglendirmek i¢in

afis, brosiir gibi materyaller olusturabilir.
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11.
12.

13.

14.

Medyada, yiiksek Olim oranina sahip psikiyatrik hastalik olan yeme
bozukluklar ile ilgili bilgilendirici igeriklerin yer almasi saglanabilir.
Medyanin destegiyle diyete yoOnelik hatali bakis acilarinin degistirilmesi,
saglikli beslenmenin ve fiziksel aktivitenin 6zendirilmesi saglanilabilir.
Saglikli gidaya erisim kolaylastirilabilir.

Toplumun genelinde, besin 0©gesi eksikligi olusmamasi adma besin
zenginlestirmeye daha fazla 6nem verilebilir.

Yeme bozukluklart konusunda, beslenme uzmanlari i¢in bir rehber
hazirlanabilir.

Yeme bozukluklari, yeme davranisi ve beden algisini birlikte degerlendirmeyi

saglayan, Tiirk toplumuna uygun bir dl¢ek olusturulabilir.
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EKLER

EK 1: Genel Bilgiler Formu

BiR MERKEZE BASVURAN 18-25 YAS ARASI BIREYLERIN YEME
BOZUKLUGU, YEME DAVRANISI VE BEDEN ALGISININ BESLENME

DURUMU iLE iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI

1. GENEL BiLGILER

O J NN B~ WM~

9.

10
11

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

. Yas:

. Cinsiyet: 1) Kadin 2) Erkek

. Agirlik (kg):

. Boy (cm):

. En Yiiksek Kilonuz (Kadinlar I¢in Hamilelik Harig):
. Yetigkinlikteki En Diistik Kilonuz:

. Ideal Kilonuz:

. Egitim durumunuz nedir?

1.) Ilkogretim 2.) Ortadgretim 3.) Lise 4.) On lisans 5.) Lisans 6.)
Lisanstistii (yiiksek lisans / doktora/ uzmanlik)
Medeni durumunuz nedir?
1.) Evli 2.) Bekar 3.) Diger (belirtiniz) ...............
. Mesleginiz nedir? ............
. Calisma durumunuz nedir?
1.) Evet 2.) Hay1r
Ortalama aylik geliriniz ne kadar?
1.) 2500 TL’den az 2.)2500 TL — 5000 TL 3.) 5001 TL -10000 TL 4.)
10000 TL’den fazla
Doktor tarafindan tanis1 konulmus bir hastaliginiz var m1?
1.) Evet 2.) Hay1r
Cevabiniz ‘EVET’ ise bu hastalik nedir?
1.) Obezite 2.) Diyabet 3.) Hipertansiyon 4.) Solunum sistemi
hastaliklar1 5.) Kanser 6.) Sindirim sistemi hastaliklar1 7.) Hormonal
hastaliklar 8.) Vitamin ve mineral vyetersizlikleri 9.) Psikolojik
sorunlar 10.) Kalp-Damar hastaliklar1 11.) Kas- kemik-eklem
hastaliklar1 12.) Bobrek Hastaliklar1 13.) Norolojik Hastaliklar 14.)
Diger (belirtiniz) ................
Sigara i¢iyor musunuz?
1.) Evet 2.) Hayir
Cevabmiz ‘EVET’ ise glinde kag tane i¢iyorsunuz? ................
Alkol tiiketiyor musunuz?
1.) Evet 2.) Hay1r
Cevabiniz ‘EVET” ise alkollii igeceklerden genellikle ne tiiketirsiniz?
1)) Bira 2.) Sarap 3.) Viski 4.) Cin 5.) Raki 6.) Votka 7.) Diger
(belirtiniz) ..........
Cevabimiz ‘EVET’ ise tiikketim miktariniz nedir?
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1)12)23)3-44)5-65.)7 ve daha fazla
20. Cevabmiz ‘EVET’ ise tiiketim siklig1 nedir?
1.) Ayda bir veya daha az 2.) Haftada bir veya daha az 3.) Haftada 2-4
kez 4.) Haftada 5 kez veya daha fazla
21. Fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
1.) Evet 2.) Hayir
22. Cevabmiz ‘EVET’ ise genellikle haftada ka¢ dakika yapiyorsunuz?
23. Kilonuzdan memnun musunuz?
1.) Evet 2.) Hayir 3.) Bazen
24. Genel beslenmenizi nasil degerlendirirsiniz?
1.) Iyi 2.) Orta 3.) Kétii 4.) Cok iyi 5.) Mitkemmel
25. Daha once bir diyet uyguladiniz mi1?
1.) Evet 2.) Hay1r
26. Cevabimiz ‘EVET’ ise kimin kontroliinde uyguladiniz?
1.) Diyetisyen 2.) Doktor 3.) Kendi basima
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EK 2: U¢ Faktorlii Yeme Olcegi (TFEQ-Tr21) (Karakus ve ark., 2016)

IACIKLAMA: Bu boliim yeme aligkanliklar1 ve aglik hisleri ile ilgili 4 =
ifadeler ve sorular icermektedir. Her ifadeyi dikkatlice okuyup size en % s = 2
uygun olan segenegi isaretleyiniz. g _: z :én
= =< =< o
=2 2| 2 =
| 5| 5| =
g| 8| % g
o o | O o
1 Kilomu kontrol etmek i¢gin bilerek kiiciik porsiyonlarda yemek 1 2 3 4
lyemegi tercih ederim.
2 Endiseli hissettigimde yemek yemege baslarim. 1 2 3 4
3 Bazen yemege basladigimda, kendimi durduramayacak gibi 1 2 4
olurum.
4 Kendimi {izgiin hissettigimde cogu zaman gereginden fazla yerim.| 1 2 3 4
5 Baz1 yiyecekleri beni sigmanlattigi i¢in yemiyorum. 1 2 3 4
6 Yemek yiyen birisi ile birlikteyken genelde benimde | 1 2 3 4
eme istegim uyanir.
7 Stresli veya gergin oldugumda, ¢ogu zaman yeme ihtiyact 1 2 3 4
hissederim.
8 Cogu zaman Oylesine acikirim ki midemi dipsiz bir kuyu gibi 1 2 3 4
hissederim.
9 Her zaman 6yle a¢ olurum ki tabagimdaki yemegi bitirmeden 1 2 3 4
durmak benim i¢in zor olur.
10 Kendimi yalniz hissettigimde, kendimi yemek yiyerek teselli 1 2 3 4
ediyorum.
1 Kilo almaktan kaginmak i¢in dgiinlerde yedigim yemek miktarini 1 2 3 4
bilingli olarak kisitliyorum.
12 Istah acic1 bir yiyecek kokusu aldigimda veya lezzetli bir yemek 1 2 3 4
gordiigiimde, yemegimi heniiz bitirmis olsam bile kendimi
lyememek icin zor tutuyorum.
13 Siirekli her an yemek yiyebilecek kadar a¢ olurum. 1 2 3 4
14 Eger kendimi gergin hissedersem yemek yiyerek sakinlesmeye 1 2 3 4
caligirim.
15 Cok lezzetli oldugunu diisiindiigiim bir yiyecek gordiigiimde, 1 2 3 4
cogu zaman o kadar acikirim ki hemen o an yemek zorunda
kalirim.
16 Moralim bozuk oldugunda yemek isterim. 1 2 3 4
17 Her zaman c¢ekici yemekleri/besinleri fazla satin alarak 1 2 3 4
evde bulundurmaktan ka¢inirim.
18 istedigimden daha azin1 yemek icin caba sarf etmeye yatkinim 1 2 3 4
19 IA¢ olmamama ragmen yemek yemege devam ederim. 1 2 3 4
20 Aksam gec saatlerde veya gece ¢ok acikinca kendimi tutamayip 1 2 3 4
emek yerim.
21 'Yemek yerken kendimi her zaman 1 2 3 4
kisitlarim.
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EK 3: Yeme Davranislar1 Testi (YTT-26) (Ergiiney- Okumus ve Sertel-

Berk, 2020)

ACIKLAMA: Bu o6lgek, profesyonel dikkat gerektiren bir yeme bozuklugunuz olup olmadigini
belirlemede size yardimci olan bir tarama 6lgegidir. Bu tarama 6lgegi yeme bozuklugu tanisi konulmasi
veya profesyonel danigmanliin yerini almasi igin gelistirilmemistir. Asagida yer alan formu dogru,
diirlistce ve miimkiin oldugunca eksiksiz doldurunuz. Sorularin dogru ya da yanlis cevabi yoktur.

Tiimcevaplarmiz gizli kalacaktir.

A. Boliimii: Asagidaki sorular: tamamlayiniz.

1) Dogum Tarihiniz Ay: Giin: Yil:
2) Cinsiyetiniz Erkek Kadin
3) Boyunuz cm.

4) Suanki kilonuz:

5) En Yiiksek Kilonuz (Hamilelik Hari¢):

6) Yetiskinlikteki En Diigiik Kilonuz:

7) 1deal Kilonuz:

Daima

Cok sik

Sik s1k

Bazen

Nadiren

Hicbir

aman

B. Boliimii: Asagida yer alan her bir ifade i¢in size uygun
gelen bir sikki isaretleyiniz.

Sismanlamaktan 6diim kopar.

Aciktigimda yemek yememeye ¢aligirim.

Kendimi siirekli yemek diisiiniirken bulurum.

Yemek yemeyi durduramadigimi hissettigim zamanlar
olur.

A

NININN

WWw|w

A EIEE

grjorjor|o

DO ||

Yiyecegimi kiiciik parcalara bolerim.

[EN

N

w

I

(63}

[op]

'Yedigim yiyeceklerin kalorisini bilirim.

-

N

w

I

ol

[op}

~N (oo &~ WIN|F-

Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili yiyeceklerden
kagimirim.

Baskalar1, benim daha fazla yememi tercih ediyorlar gibi
gelir.

9  |Yemek yedikten sonra kusarim.

10 [Yemek yedikten sonra asir1 sugluluk duyarim

11 [Zayif olma arzusu zihnimi meggul eder.

12 |[Egzersizyaptigimda, harcadigim kalorileri diigiiniriim.

13 |Baskalar1 ¢ok zayif oldugumu diisiiniir.

14 Viicudumda yag birikecegi (sismanlayacagim) diisiincesi
zihnimi mesgul eder.

RlR|R (k|-

NINININININ

WWWw|w|w
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or|jorforjorfon| ol

OO |O

15 |Yemeklerimi yemek, baskalarininkinden daha uzun siirer.

16 |Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

17 |Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

18 [Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini diigiiniiriim.

19 |Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

20 Yemek yeme konusunda bagkalarinin bana baski yaptigini
hissederim.

Rk

NIN[ININININ

WWWw|w|w
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21 |Yiyecekle ilgili diigiinceler ¢ok fazla zamanimi alir.

22 [Tath yedikten sonra rahatsiz hissederim.

23 |Diyet yaparim.

24 |Midemin bos olmasindan hoglanirim.

25 |YemekKlerden sonra i¢imden kusmak gelir.

26 Sekerli, yagl yiyecekleri denemekten hoslanirim.
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C. Boliimii: Davramssal Sorular: Geg¢tigimiz 6 ayda; = ~ =
= SNl |E © > =
g > S|X |5 ~ = S
< = @ 1o} [} =
s | ssly B¥E¥|eE,
) ° 35 = & =T Q
2 >8> | = < 5 X
= < < I I o=
A Durduramayacaginizi hissettiginiz tikinircasina X | X X X
yeme
ataklariniz oldu mu?*
B [Kilonuzu ve beden seklinizi kontrol etmek i¢in X | X X
kendinizi kusturdunuz mu?
C  [Kilonuzu ve beden seklinizi kontrol etmek i¢in X X | X X X
laksatif (barsak soktiiriicii),diyet haplari veya idrar
soktiiriicii kullandiniz mi?
D [Kilo vermek ya da kilonuzu kontrol etmek i¢in bir X
giinde 60 dakikadan fazla egzersiz yaptiniz mi1?
E  (Gectigimiz 6 ayda 9 kilodan fazla verdiniz mi? Evet Hayir
X

eme kontroliinii kaybettiginiz hissi olarak tanimlanmaktadir.

*Tikinircasina yeme ataklari: ayni sartlarda pek ¢ok kisinin yiyebildiginden ¢ok daha fazla yemek ve

Tabloda X olarak belirtilen ifadelerden herhangi biri katilimcilar tarafindan
isaretlenmigse, bu durum yeme davraniglarinda bozukluklar gorildigi ve
profesyonel yardim i¢in yoOnlendirme yapilmasmin uygun oldugu anlamina

gelmektedir.
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EK 4: Viicut Algisi Olcegi (Hovardaoglu, 1993)

ACIKLAMA: Asagida gesitli viicut 6zellikleri ve begenip begenmeme
ifadeleri bulunmaktadir. Yapmaniz gereken, bir viicut 6zelliginiz hakkindaki
duygularmizi bu ifadelere gore degerlendirmektir. Ornegin bir viicut
0zelliginizi cok begeniyorsaniz, bu 6zellik i¢in “cok begeniyorum”
ifadesinin bulundugu kutuya “X” isreti koyunuz. Herhangi bir viicut
0zelliginizi genel olarak begenip begenmediginize gore duygularinizi
degerlendiriniz.

Cok begeniyorum

Olduk¢a

Kararsizim

Pek begenmiyorum

Hi¢ begenmiyorum

1 [Saclarim

Yiiziimiin rengi

Istahim

Ellerim

Burnum

Fiziksel giiciim

2
3
4
5 |Viicudumdaki kil dagilimi
6
7
8

[drar — disk1 diizenim

9 |Kas kuvvetim

10 [Belim

11 |[Enerji diizeyim

12 [Sirtim

13 [Kulaklarim

14 [Yasim

15 |Cenem

16 [Viicut yapim

17 [Profilim

18 |Boyum

19 |Duyularimin keskinligi

20 |Agriya dayanikliligim

21 |Omuzlarimin genisligi

22 [Kollarim

23 |Gogiislerim

24 |Gozlerimin sekli

25 |Sindirim sistemim

26 |Kalgalarim

27 |Hastaliga direncim

28 [Bacaklarim

29 |Dislerimin sekli

30 |Cinsel giicim

31 |Ayaklarim

32 |Uyku diizenim

33 [Sesim

34 [Saghgim

35 [Cinsel faaliyetlerim

36 |Dizlerim

37 |Viicudumun durus sekli

38  |Yiiziimiin sekli

39 |Kilom

40 |Cinsel organlarim
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EK 5: 24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim Kaydi

OGUNLER

YENILEN YiYECEKLER

MIKTARLARI

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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Ek 6: Géniillii Bilgilendirme ve Onay Formu

I. Arastirmayla Ilgili Bilgiler

Beste Kagar tarafindan yapilan “Bir Merkeze Bagvuran 18-25 Yas Arasi
Bireylerin Yeme Bozuklugu, Yeme Davranisi Ve Beden Algisi ile Beslenme
Durumlar Iliskisinin Degerlendirilmesi” adli calisma bireylerde yeme bozuklugu
egiliminin, kontrolsiiz yeme, kisitlayici yeme, duygusal yeme durumlarinin ve beden
algilay1s bigimlerinin degerlendirilmesi ve bunun besin tiiketim durumlarina etkisinin
belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Gozlemsel- tanimlayici-  kesitsel — bir
aragtirmadir. Kisilerin genel bilgilerinin ve kendi beyanlariyla belirttikleri
antropometrik dl¢iimlerinin saptanacag bir form (Ek 1), Ug Faktorlii Yeme Olgegi
(TFEQ- Tr21) (Ek 2), Yeme Tutumu Testi (EAT-26) (Ek 3), Viicut Algis1 Olcegi (Ek
4) ve 24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim (Ek 5) kullanilacaktir. Veriler anket
yontemiyle toplanacaktir. Telefonla goriisme yontemiyle kisilerden bilgi alinacaktir.
Bu ¢alismanin yeme bozuklugu, yeme davranisi ve beden algisi ile ilgili calismalara
katki saglamasi ve yapilacak ¢alismalara yol gosterici olmas1 amaglanmaktadir. Bu
calisma Istanbul’un Maltepe ilgesinde 6zel bir beslenme merkezine basvuran ve
calismaya katilmay1 kabul eden 19-25 yas arasindaki kisilerle yiiriitiilecektir. Calisma
Haziran 2022- Eylil 2022 tarihleri arasinda yapilacak olup 4 ay siirecektir. Bu
calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup
kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir.
Calismaya yaklasik olarak 77 kisinin katilacagi diisiinlilmektedir. Goniilliiniin
sorulan sorulara kimsenin baskisi altinda kalmadan, diiriist bir sekilde cevap vermesi

istenmektedir.

Il.  Goéniilliiniin Haklariyla ilgili Bilgiler
Goniilli arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahiptir. Goniilli istedigi
anda arastirmaciya haber vererek ¢alismadan gekilebilir ya da arastirmaci tarafindan
gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilir. Goniillii arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmemektir ayrica
kendisine bir deme yapilmayacaktir. Goniilliiden alinacak bilgiler yalnizca ad1 gegen

caligmada kullanilacaktir. Goniilliintin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.
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ikinci boliim: (Kattlimcinin/Hastanin Beyant)

Saymn Beste Kagar tarafinda Hali¢ Universitesi Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dal’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya

“katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir distiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metin
bana arastirmaci tarafindan okundu. Bunlar hakkinda bana sozlii agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla s6z konusu Klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve

zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi-soyadi, Imzasi,

Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi-

soyadi, Imzas1, Gorevi
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EK 7: Etik Kurul izni
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HALIC UNIVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Tarih: 29.06.2022
Sayi: 130

Konu: Etik Kurulu izni

Sayin Beste Kagar,

Yapmis oldugunuz basvuru Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelenmis olup, Dr. Ogr. Uyesi Zeynep Ozerson Kog’'un danismanhginda planladiginiz “Bir
Merkeze Basvuran 18-25 Yas Arasi Bireylerin Yeme Bozuklugu, Yeme Davranisi ve Beden Algisinin
Beslenme Durumu ile iliskisinin Degerlendirilmesi” baslikli ¢alismaniz kurulumuzun 29.06.2022 tarihli

toplantisinda etik yonden uygun bulunmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Prof. Dr. Melek Glines Yavuzer
Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskani

Ek: Etik Kurulu Karari

Gizeltepe Mahallesi, 15 Temmuz Sehitler Caddesi, No:14/12 34060 Eyiipsultan — ISTANBUL
Tel: (0 212)-924-24-44 | Faks: (0 212)-999-78-52
e-mail: « www.halic.edu.tr
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T.C.

HALI¢ UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Yayin Tarihi :10.12.2015
Revizyon Tarihi : 16.09.2020
Revizyon No  : 02
Savfa No 111

Tarih: 28.06.2022

Karar No:

Toplant: Sayisi:

Beste Kagarin Dr. Ofir. Uyesi Zeynep Ozerson Kog'un damsmanliginda
planladigi “Bir Merkeze Basvuran 18-25 Yag Arasi Bireylerin Yeme Bozuklugu,
Yeme Davramsi ve BRaden Algisimin BReclanme Durumu ile Iliikisinin
Degerlendirilmesi” baslikli calismasi incelendi, yapilan inceleme sonucunda
dnden uygun olduguna karar verildi.

calismanin etik

Adi-Soyadi

Alani

Kurumu

Arastirma
ile iliskisi

Toplantiya imza

Katilma

Prof. Dr. Melek
Gines YAVUZER
(Baskan)

Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon

Halig Universitesi
Saghk Bilimleri
Fakiiltesi

Var (O

Yok

O

Evet
Hayir

Prof. Dr. Burcu
IRMAK
YAZICIOGLU

Molekiler
Biyoloji ve
Genetik

Halic Universitesi
Fen Edebiyat
Fakiiltesi

Var
Yok

Evet
Hayir

Doc. Dr. Hatice
ilhan Odabas

Spor
Yoneticiligi

Halig Universitesi
Beden Egitimi ve
Spor Yiksekokulu

Var
Yok

Evet
Hayir

Dr.Ogr.Oy. Nevra
Alkanh

Biyofizik

Halig Universitesi
Tip Fakiiltesi

Var
Yok

Evet
Hayir

Dr.Ggr.Uy. Burcu
Tiirk

Dr.Ogr.Uy.
Giilcan
Kendirkiran

Psikoloji

Hemsirelik

Halig Universitesi
Fen Edebiyat
Fakiiltesi

Halig Universitesi
Saghk Bilimleri
Fakiiltesi

Var
Yok

Var
Yok

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Dr.Ggr.Uy. Seda
Saka

Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

Halig Universitesi
Saghk Bilimleri
Fakiltesi

var
Yok

Evet
Hayir

Dr.Ogr.Uy.
Cigdem Yildinm
Mavis

Gida
Mihendisligi

Hali¢ Universitesi
Saghk Bilimleri
Fakiltesi

Var
Yok

Evet
Hayir

Dr.Ogr.Uy. Maral
Tdrenli Cakiroglu

ETKU:10

Hukuk

Halig Universitesi
isletme Fakiiltesi

119

Var
Yok

OQ| 00O 0O €O OO COl 0O O

Evet
Hayir

OQ| OQ] CQ| GO 0OQ| CO| OO CQO| OO




EK 8: Kurum izni

(U real

Beslenme ve Diyet MOM

15.06.2022

Igili Makama;

Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Boliimii
ogrencisi Beste KACAR’ m Temmuz 2022- Kasim 2022 tarihleri arasinda Yiiksek
Lisans tezi i¢in gerekli ¢alismalar1 kurumumuzdayapmasi uygun gorilmistiir.
Saygilarimi arz ederim.

Adi- Soyadi
Meltem NAZLI

 Imza
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OZGECMIS
Ad-Soyad: Beste KACAR

OGRENIM DURUMU:
Lisans: 2020, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi, Saglik Bilimleri

Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik Boliimii
Yiiksek Lisans: 2024, Hali¢ Universitesi, Beslenme ve Diyetetik Anabilim

Dali, Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi

MESLEKI DENEYIM:
e Diyetisyen Meltem Nazli Saglikli Yasam ve Diyet Merkezi: 2022-2023
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