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ÖZET 

Son dönemlerde vücut ağırlığı fazlalığı ve obezite büyük bir halk sağlığı problemi 

olarak görülmektedir. Obezite ise beraberinde birçok hastalığı getirmektedir. Yetersiz 

beslenme, fiziksel aktivite yetersizliği, uyku kalitesizliğinin obeziteye neden olabileceği 

çalışmalarla desteklenmiştir. Bu çalışmada; özel bir sağlıklı yaşam merkezine gelen 

bireylerde uyku kaliteleri, fiziksel aktivite düzeyleri ve beslenme durumlarını saptamak ve 

aralarındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışma Ocak-Mart 2020 tarihleri 

arasında Pelin Topbaş Sağlıklı Yaşam Merkezine başvuran 19-65 yaş arası 175 birey 

(E:%30,9, K:%69,1) üzerinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin yaş 

ortalamaları 39,4±13,4 yıldır. Çalışmaya katılan birey arasında zayıf birey bulunmaz iken 

%50,3 oranında bireyin Beden Kütle İndeksi (BKİ) normal aralıktadır. Bireylerin %27,5’i 

obezdir. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA-KF) puan sınıflamasına 

göre; yeterli düzeyde fiziksel aktivite yapan birey bulunmamaktadır. Fiziksel aktivite 

yapmayan bireylerin oranı %44,6, yetersiz fiziksel aktivite yapan bireylerin oranı 

%55,4’tür. Fiziksel aktivite yapmayan erkeklerin oranı (%60,4) kadınlara göre (%37,7) 

daha fazladır (p<0,05). Fiziksel aktivite yapmayan (FAY) bireylerin vücut ağırlığı 

ortalaması 83,4±19,3 kg iken yetersiz fiziksel aktivite (YFA) yapan bireylerinki 68,9±16,0 

kg’dır (p=0,000). Bel çevresi, BKİ, kalça çevresi, boyun çevresi, bel boy oranı, bel kalça 

oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi ortalamaları FAY 

grubunda YFA grubuna göre daha yüksektir (p>0,000). Toplam UFAA-KF puanıyla yaş, 

vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi, bel kalça oranı, bel boy oranı, 

vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi ve yağsız vücut yüzdesi arasında 

negatif kolerasyon bulunmaktadır. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) ölçeğine göre; 

kötü uyku kalitesine sahip bireylerin oranı %33,7, iyi uyku kalitesine sahip bireylerin oranı 

%66,3’tür. İyi ve kötü uyku kalitesine sahip bireylerin BKİ değerleri; 25,9±4,7 ve 27,5±5,1 

kg/m
2
’dir. Bireylerin PUKİ ölçeğinden aldıkları puan ile yaş, vücut ağırlığı, BKİ, bel 

çevresi, bel kalça oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi arasında pozitif kolerasyon 

bulunmaktadır. Bireylerin uyku kalitesi azaldıkça (PUKİ puanı artmaktadır) yağsız vücut 

kütlesi azalmaktadır (p<0,05). Sonuç olarak kaliteli uyku ve fiziksel aktivitenin obezite 

tedavisinin bir parçası olduğu çalışmamızda da yinelenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Uyku kalitesi, Fiziksel aktivite, Beslenme durumu, UFAA-KF, PUKİ 
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ABSTRACT 

DETERMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN SLEEP 

QUALITY, PHYSICAL ACTIVITY AND NUTRITION STATUS IN INDİVİDUALS 

WHO APPLİES TO A WELLNESS CENTER 

Recently, excessive body weight and obesity are seen as a major public health problem. 

Obesity causes many diseases along with itself. In these circumstances, the causes of obesity have 

been examined and it has been supported by studies that malnutrition, insufficiency of physical 

activity, sleep poorness may cause obesity. In this research, it was aimed to determine the sleep 

quality, physical activity levels and nutritional status of the individuals, who came to a private 

health center, and to examine the relationship between them. The research was conducted on 175 

individuals (M:30,9%, F:69,1%) aged between 19-65 years, who applied to Pelin Topbaş Healthy 

Life Center between January-March 2020. The average age of the individuals participating in the 

research is 39,4±13,4 years. While there are no thin individuals among the participants in the 

research, 50,3% of the individual's BMI values are in the normal range. 27,5 percent of the 

individuals are obese. According to International Physical Activity Questionnaire Short Form 

(IPAQ-SF) score classification; there is no individual doing physical activity sufficiently. The 

proportion of individuals, who do not perform physical activity is 44,6% and the proportion of 

individuals who perform physical activity insufficiently, is 55,4%. The proportion of men, who do 

not perform physical activity, (60,4%) is higher compared to the women (37,7%) (p <0,05). While 

the average body weight of individuals who do not perform physical activity (NPPA), was 

83,4±19,3 kg, the average rate of those who perform physical activity insufficiently, (PPAI) is 

68,9±16,0 kg (p=0,000). The average rates of waist circumference, BMI, hip circumference, neck 

circumference, waist height ratio, waist hip ratio, body fat percentage, body fat mass and lean body 

mass are higher in the NPPA group than the PPAI group (p>0,000). There is a negative correlation 

between the total IPAQ-SF score and age, body weight, BMI, waist circumference, hip 

circumference, neck circumference, waist hip ratio, waist height ratio, body fat percentage, body fat 

mass, lean body mass and lean body percentage. According to the The Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI) scale; the rate of individuals with poor sleep quality is 33,7%, and the rate of 

individuals with good sleep quality is 66.3%. BMI values of individuals with good and poor sleep 

quality are; 25,9±4,7 and 27,5±5,1 kg/m
2
. There is a positive correlation between the score 

obtained by the individuals on the PSQI scale and the age, body weight, BMI, waist circumference, 

waist hip ratio, body fat percentage, body fat mass. As the sleep quality of individuals decreases 

(PSQI score increases), lean body mass decreases (p<0,05). As a result, quality sleep and physical 

activity were also repeated in our study as part of obesity treatment. 

 

Key Words: Sleep quality, Physical activity, Nutritional status, IPAQ-SF, PSQI   
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SEMBOLLER/KISALTMALAR LİSTESİ 

BEBİS  Beslenme Bilgi Sistemi 

BKİ Beden Kütle İndeksi 
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BKO Bel Kalça Oranı 
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KUK Kötü Uyku Kalitesi 

kg Kilogram 

m
2
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NREM NonRapid Eye Movement 
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TBSA Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması 

TURDEP 
Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans Çalışması 

TÜİK Türkiye İstatistik Kurumu  

YFA Yetersiz Fiziksel Aktivite 



 

1. GİRİŞ 

Sağlık; bireyin bedenen, ruhen ve sosyal yönden tam bir iyilik hali içinde olması 

durumudur. Sağlıklı olmak kadar bu durumu korumak ve iyileştirmek de oldukça 

önemlidir. Bu iyilik halini koruma ve iyileştirmede birçok önemli faktör vardır bunların 

birisi de beslenmedir (1). 

Bireyin büyümesi, organlarının sorunsuz şekilde çalışabilmesi için elzem olan 

enerji ve besin ögelerini yeterli miktar ve oranda alması ve uygun olarak kullanılması 

yeterli ve dengeli beslenme olarak tanımlanmaktadır (2). Besin ögelerinin yetersiz alınması 

veya uygun şekilde kullanılmaması vücutta aksaklıklar meydana getirir. Yetersiz 

beslenmenin birçok hastalık üzerine doğrudan ya da dolaylı olarak etkileri bulunmaktadır 

(3, 4). 

Uyku bireyin yaşamını devam ettirmesi için beslenme kadar önemli bir kavramdır 

(5). Uyku, organizmanın çevreyle iletişiminin değişik şiddette uyaranlarla geri 

döndürülebilir biçimde geçici, kısmi ve periyodik olarak kaybolma süreci olup 

vücudumuzun fiziksel ve ruhsal olarak dinlendiği, hücrelerin tamiri, yenilenmesi, hafıza 

fonksiyonlarının düzenlenerek öğrenmenin sağlandığı ve yeni bir güne hazırlandığı 

dönemdir (6). Uyku kalitesi; uyku latansı, uyku süresi ve bir gecedeki uyanma sayısı, 

uykunun dinlendirici ve derin olmasıyla ilgili bir kavramdır (7). Beden kütle indeksi (BKİ) 

ve uyku süresi arasında ilişkinin incelendiği çalışmaların sayısı giderek artmaktadır (8). 

Uyku süresinin vücudun metabolik dengesine etki ettiğini ifade eden, çeşitli kronik 

hastalıkların oluşmasında veya ilerlemesinde rol oynadığını belirten çalışmalar vardır (9-

11). Yapılan araştırmalar neticesinde batı toplumlarında uyku bozukluğu prevalansı %15-

20 olarak saptanmıştır (12). 

Çalışan bireylerin ve okul çocuklarının uyku kalitesi oldukça büyük öneme sahiptir. 

Okul çocuklarında uykunun kalitesiz olması akademik başarıyı olumsuz yönde 

etkilemekte, motivasyon düşürücü etkiler yaratmaktadır. Çalışan bireylerde ise 

konsantrasyon ve performans üzerine negatif etkileri bulunmaktadır (13). 
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Fiziksel aktivite gündelik hayatta kas ve eklemler yardımıyla enerji harcamamızı 

sağlayan farklı şiddetleri bulunan aktivitelerin tümüdür  (14). Bu aktiviteler spora yönelik 

olduğu gibi, ev içerisinde yapılan işler, bahçe işleri veya iş yerinde olan çalışmalar da 

olabilir (15).  

Araştırmalar neticesinde fiziksel aktivenin halk sağlığını olumlu yönde etkilediği 

anlaşılmıştır. Düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerin yaşam kalitesinin arttığı 

kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon, diyabet, obezite gibi kronik hastalıkların riskini 

azalttığı ve ruh sağlığı üzerine de olumlu etkiler yarattığı saptanmıştır (16-18).  

Modern yaşama adım atılması, teknolojinin hayatımızda büyük bir yer edinmesiyle 

birlikte toplumda sedanter yaşam tarzı yaygınlaşmaya başlamıştır (19, 20). Günlük alınan 

enerjinin harcanan enerjiden fazla olması durumunda, harcanamayan enerji vücutta yağ 

olarak depolanmakta ve obezite oluşumuna neden olmakta ve beraberinde bir dizi 

komplikasyon gelişmesine sebebiyet vermektedir. Bu durumun tedavisinde ise egzersiz ve 

fiziksel aktivite tedavisi önemli rol oynamaktadır. Düzenli olarak fiziksel aktivite ve 

egzersize katılımın ağırlık kontrolünde önemli rol oynadığı gösterilmiştir (21). 

Tüm bu bilgiler göz önüne alınarak fiziksel aktivite durumu ve uyku kalitesinin 

beslenme durumu üzerinde olan etkilerini araştırmak üzere planlanan bu çalışmanın amacı; 

özel sağlıklı yaşam merkezine başvuran 19-65 yaş arası bireylerin uyku kalitesi, fiziksel 

aktivite durumu, beslenme durumlarının saptanması ve aralarındaki ilişkinin 

belirlenmesidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Beslenme ve Önemi 

Yaşamsal faaliyetlerin sürmesi, sağlığın korunup iyileştirilmesi, yaşam kalitesinin 

artırılması vb. amaçlarla besinleri alıp vücutta uygun yerlerde uygun şekilde kullanma 

eylemine beslenme denir (2, 3). Temel ihtiyaçlar hiyerarşisinin en temelini oluşturan 

fiziksel ihtiyaçların biri de beslenmedir (22). 

Kişinin çeşitli özellikleri (yaş, cinsiyet vb.) dikkate alınarak yaşam için elzem olan 

besin ögelerini yeterli miktarda alıp uygun şekilde vücutta kullanılmasına yeterli ve dengeli 

beslenme denir (3, 23). Yeterli ve dengeli beslenme durumunu gerçekleştiremeyen 

bireylerde sosyal, ekonomik ve psikolojik olarak olumsuzluklar yaşar (24, 25).  

2.2.  Uyku  

2.2.1. Tanımı, İşlevi ve Fizyolojisi 

Kişinin dış dünyayla olan etkileşiminin farklı şiddette olan çevresel ve duyusal 

uyaranlarla uyarılabildiği bir bilinçlilik durumudur (26, 27). Uyku birey için beslenme 

kadar önemlidir çünkü uyku da temel ihtiyaçlar hiyerarşisinin temelinde yer alan fiziksel 

ihtiyaçlardandır (22). Uyku sırasında bütün vücut yenilenir ayrıca uykunun yaşam kalitesi, 

bilişsel performans, sinirsel ve biyolojik yapı üzerinde etkileri mevcuttur. Kişinin 

beslenmesi doğru olmadığında karşılaşılan problemlerle uyuma eylemi doğru 

yapılmadığında da karşılaşılır (28, 29). Zayıf bir uykunun, bilişsel performans ve yaşam 

süresini olumsuz etkilediğini destekleyen çalışmalar vardır (30). Aynı zamanda uyku 

bağışıklık sistemini de etkiler. Uyku süresi ve kalitesine bağlı olarak bağışıklık sisteminin 

mikrobiyal zorluklar tarafından uyarılması uykuda bir bozulmaya neden olabilen bir 

enflamatuar yanıtı tetikler (31). 

Merkezi sinir sistemince kontrol edilen uyku birtakım fizyolojik reaksiyonlar 

sonrası aktifleşir (32). Beynin kortikal ve subkortikal kısmında başlar ve devam eder. Ön 

hipotalamusta göndüsel girdiler oluşur daha sonra endojen kimyasal uyarılar ventrolateral 

preoptik çekirdekte etkin hal alır ve uyku başlar. Uyku durumunda bireyin kas aktifliği 

azalır. Uyanıklık durumu ise hipatalamus, posterior hipotalamus ve beyin sapından gelen 

oreksinerjik, kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik, histaminerjik gibi uyaranların rol 

alması ile aktif hale gelir (33). 
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Uyku ve uyanık olma sürekli etkileşimde olan bir döngüdür (34). Uyku halinde ve 

uyanıklıkta, beyin sapı, serebral korteks ve spinal kordda yer alan Retiküler Aktivasyon 

Sistemi (RAS) ve Bulber Senkronize Bölgesi (BSB) beraber çalışmaktadır (32). Bu 

bölgenin aktifliği uyanıklığa, inaktifliği uykuya neden olur (35). Beynin uyanık olmasını 

RAS sağlar, RAS uyanıkken gelen mesajı kortekse iletir (32). Ayrıca RAS, refleks ve 

istemli hareketlerin oluşumda etkinlik sağladığı gibi, uyku halindeyken perifer sistemden 

ve serebral korteksten gelen bazı uyaranları algılayıp, uyanıklık durumuna geçer (27). 

Genel olarak uyanıklık durumunun başlaması ve devam etmesinden norepinefrin sorumlu 

iken, başlangıcından asetilkolin sorumludur (36). 

Korteksten gelen uyarıların azalması, nöronların yavaşlaması ve çevresel sinirlerin 

uyarı miktarının azalması ile oluşan uyku esnasında, RAS’ın aktivitesi azalmakta, BSB 

uyarımı artmaktadır. Uykuda, serotonin, dopamin, histamin, asetilkolin, 

gammaaminobütirik asit gibi nörotransmitterler görev almaktadır (37, 38). Bu 

nörotransmitterler arasında en önemlisi mezensefalon ve pons arasında yer alan, RAS 

içerisindeki “rafe çekirdeği” tarafından salgılanan uykunun başlamasında görevli olan 

serotonindir (27). Salgılanan serotonin sonucunda uyku ile BSB’nin aktivitesi artarken, 

RAS inhibe olmaktadır. Gözlerin kapalı olması, karanlık ve sessiz bir ortamda olunması, 

rahat ve uygun bir pozisyonda bulunulması da RAS’ın uyarı şiddetini azaltarak bireyin 

uykuya dalmasını sağlamaktadır (32). 

2.2.2. Sirkadiyen Ritm 

Vücudun biyolojik saatine sirkadiyen ritm adı verilir (39). Yirmi dört saatte 

meydana gelen, endojen etkilerin altında olan fizyolojik ve biyolojik değişimlerdir (40). En 

fark edilebilir yönü uyku-uyanıklık durumudur (41). 

Sirkadiyen ritmi, anterior hipotalamustaki, suprakiazmatik nükleus (SKN) kontrol 

etmektedir (39). Güneş ışığı sirkadiyen ritmin en önemli uyaranıdır. Işık retinal 

fotoreseptörler ile suprakiazmatik nükleusu etkileyerek, ritmik aktiviteye bağlı melatonin 

hormonunun salgılanması ile karanlıkta pik seviyeye ulaşmaktadır. Uyanmaya yakın olan 

saatlerde kortizol salınımında görevli adrenal bez gibi çıkış yolları SKN tarafından etkin 

hale getirilerek kortizol hormonun yardımıyla uyanmada yardımcı olmaktadır (33). 
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2.2.3. Uyku Evreleri 

Uyku 2 ana bölüm ve 5 evreden oluşur. Bu 5 evre birbirini seyreder. Uyku; hızlı 

göz hareketleri olmayan Non-rapid Eye Movement (NREM) ve hızlı göz hareketleri olan 

Rapid-eye Movement (REM) bölümlerinden oluşur (35).  

Non-rapid Eye Movement (NREM); Kişi uyuduktan sonraki ilk saatlerde 

aktifleşen, dinlendirici etkisi olan bölümdür (42). Nöroregülatörler düşük seviyede salınır 

(33). Bu bölüm 4 evreden meydana gelir (36). 

Birinci evre: Geçiş evresidir. Vücudun biyolojik işlevi yavaşlar. Bu evrede dış uyaranlar 

bireye etki edebilir (43). 

İkinci evre: Asıl uyku bu evrede başlar. Birinci evreden derindir. Toplamda 10-20 dk 

sürer. Toplam uykunun %40-50’si bu evreden oluşur. Bu evrede vücut ısısı azalır, kas 

tonüsü azalır ve beynin elektriksel aktivitesi düzensizleşir (44, 45). 

Üçüncü evre: Derin uyku bu evreden başlar ve 2. evreden daha derindir. Kişinin uyanması 

ancak kuvvetli uyarıcılarla gerçekleşir. Protein sentezinin arttığı, solunum hızının düzenli, 

kasların gevşemiş, kalp atışlarının ve nabzın yavaş olduğu evredir. Toplam uykunun 

%10’u bu evrededir ve 15-30 dk sürmektedir (32, 42). 

Dördündü evre: Yavaş dalga uykusu bu evrede olur. Nabzın, solunum hızının, kalp 

atışlarının ve metabolizmanın yavaşladığı, kasların gevşediği evredir (32). Uyaranlar 

tarafından uyarılma güçlüğü diğer evrelere göre daha fazladır (35). Somatotropin ve 

büyüme hormonu salınır. Toplam uykunun %20-25’i bu evreden oluşur (33).  

Rapid Eye Movement (REM); 

Uyku başlangıcından yaklaşık olarak 90 dk sonraki uyanık olma durumuna en 

yakın bölümdür. 70-110 dakikalık periyotlarla bu evre tekrarlanır (46). Bu evrede serotonin 

ve norepinefrin en düşük seviyede, asetil kolin ise baskın bir şekilde salınmaktadır (33). 

Otonom sinir sistemi aktif hale gelir, BMH ve kalp atım hızı artar (35). Rüya görme bu 

evrede olur ve dış uyaranlar tarafından uyarılma oldukça kolaydır. Toplam uyku süresinin 

%20’sini bu evre oluşturur (47). Uyku evreleri periyodu Şekil 1’de verilmiştir (42). 
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Şekil 1. Uyku evreleri 

Şekil 1; 42 No’lu kaynaktan alınmıştır. 

2.2.4. Uyku Gereksinimi, İşlevi ve Önemi 

Bireylerin uyku süresi yaş, cinsiyet, beslenme, fiziksel aktivite, sağlık durumu ve 

çevresel şartlara göre değişkenlik göstermektedir (36). 19-65 yaş arası bireylerin uyku 

ihtiyacı süresi günlük 7-9 saattir (48). Owens (49) yaptığı çalışmasında yeterli sürede 

uyumayan bireylerin dikkatsizlik, obezite riski artışı, akademik performansında olumsuz 

gelişmeler, duygu durum bozukluğu, bir takım metabolik işlev bozuklukları ve intihara 

meyilin arttığını saptamıştır. Bir başka araştırmada da normal uyku süresi yaşayan 

yetişkinler ile uykusuzluk yaşayan bireyler karşılaştırılmış ve uykusuzluk yaşayan 

bireylerin solunum bozukluğu yaşadığı, bilişsel sağlıklarının diğer gruba oranla daha düşük 

olduğu saptanmıştır (50). 

Uykunun başlıca işlevi uyku sırasında vücuda yenilenme sağlanması ve bireyi 

dinçleştirmesidir. NREM bölümünde kişi fiziksel bir dinlenmenin yanında, yaraları 

iyileşmesi, böbreklerden fosfat atımı, vitamin mineral kullanımı ve hormon salınımını 

yapar. Yine bu evrede protein sentezi, kalbin dinlenmeye geçmesi, BMH azalması ve 

solunum sistem yavaşlaması olur (2, 32).  Uyku dolaşım sistemi üzerinde de etkindir. Uyku 

sırasında kişinin biyolojik fonksiyonları yavaşlar, kalp daha fazla kan ile dolar ve dolaşıma 

katılan kan miktarında artış olur. Dolaşıma katılan bu kan beraberinde günlük onarıma 

yardımcı maddeleri ilgili doku ve organlara taşır (51). 
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Uykunun diğer ana bölümü olan REM bölümünde bireyde mental bir dinlenme 

gerçekleşir. Bireyin bu bölümde uyanması NREM bölümünde uyanmasından daha güçtür 

(52). Uykunun REM bölümü sırasında hipokampal nöral aktivite bellek konsolidasyonunda 

kritik bir rol oynar (51). Veriler REM uykusunun nöronal sinapsları düzenleyerek 

öğrenmeyi ve hafızayı kolaylaştırabileceğini göstermektedir. Yeni bilgiler öğrendikten 

sonra olan REM uykusunun bu bilgilerin kalıcılığını güçlendirdiğini saptamışlardır (52). 

Yapılan bir başka çalışmada ise uykunun REM bölümünün kalitesiz olmasının çeşitli 

hastalıklara, depresyona ve bilinç erozyonuna neden olduğunu belirtmiştir (53). 

Bağışıklık sisteminin mikrobiyal ajanlar tarafından uyarılması, ajanların 

büyüklüğüne bağlı olarak, uyku süresi ve yoğunluğunda bir artışa neden olabileceği gibi 

aynı zamanda uykuda bir bozulmaya neden olabilen bir enflamatuar yanıtı tetikler (54). 

Uyku, hipotalamus-hipofiz-adrenal eksende ve sempatik sinir sistemindeki değişiklikleri 

indükleyerek bağışıklık sistemi işlevini değiştirebilir. Buna karşılık, kortizol ve adrenalin 

gibi hormonların geceleri az salınması sirkadiyen ritmi, bağışıklık sisteminin farklı 

aktivitelerinin bozulmasına meydan verir (55).  

Bebeklerin uykusunun konu edildiği bir meta analiz çalışmasında, bebeklerde ve 

küçük çocuklarda uykunun hafıza, dil gelişimi, yürüme fonksiyonu, bilişsel gelişim üzerine 

olumlu etkileri olduğu saptanmıştır. Bebeklerin fiziksel gelişiminde uykunun önemli bir 

rolü vardır (56). Yapılan bir analizde ilk 2 yaş süresinde günlük uyku süresinin 12 saatten 

az olmasının bebeklerde BKİ ve deri kıvrım kalınlığının artmasına neden olduğunu 

belirtmiştir. Bu çalışmada ilk 3 yaş süresinde günlük 12 saatten az olan uykunun fazla 

kilolu olma riskini arttırdığı saptanmıştır (57). 

2.2.5. Uyku Kalitesi 

Bireyin uyandıktan sonra kendisini dinç ve zihinsel olarak iyi hissetmesi kaliteli bir 

uyku geçirdiğini gösterir (28). Uyku süresi ve uyku kalitesi birbirinden farklı kavramlardır. 

Birey yeterli uyumuş olsa da kaliteli bir uyku geçirmemiş olabilir. Uyku kalitesi; uyku 

latensi, süresi, bir gecede olan uyanma sayısı, uyku derinliği ve dinlendiricilik gibi nitel ve 

nicel kavramların tümüne bağlıdır (58, 59).  

Uyku sorunları küresel popülasyonda yaygındır Amerika’da %56, Batı Avrupa’da 

%31 ve Japonya’da %29 oranında bireylerin uyku problemi yaşadığı bilinmektedir (60). 

Yaş, cinsiyet, egzersiz, hastalıklar, kafein tüketimi, sigara, alkol kullanımı, stres, gürültü, 
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uyku zamanlaması ve gündüz uyuklama gibi gibi kavramlar uyku kalitesini etkilemektedir 

(61). 

Yaş: Uykunun iki ana bölümü olan REM bölümü yaştan etkilenmemektedir; ancak NREM 

bölümü yaşın artmasıyla azalmaktadır (59). Derin evre olan üçüncü ve dördüncü evrenin 

kısalması uyku kalitesini azaltmaktadır. Uykuya dalmayı kolaylaştıran hızlı göz hareketleri 

yaşlanmayla birlikte azalmakta ve uykuya dalış süresi uzamaktadır (60). Yaşın 

ilerlemesiyle ortaya çıkan birtakım hastalıklar bireyin uyku bölünmesine, solunum sıkıntısı 

yaşamasına neden olarak uyku kalitesi üzerinde dolaylı etkiler yaratmaktadır (59, 61).  

Fiziksel aktivite: Gün içinde aktivite yapan birey enerji harcaması artması sebebiyle 

yorulur ve uykuya dalışı daha kısa sürer (27). REM uykusunun ilk siklusu yorgunluk 

nedeniyle kısa sürer ancak kişinin yorgunluğu geçtikçe diğer sikluslardaki REM bölümü 

uzar (62). Fiziksel aktivite çocuklarda vücut sıcaklığını arttırarak, büyüme hormonunun 

salınım gösterdiği NREM’deki 3. ve 4. evrelerin uzamasına neden olmaktadır. 

Yetişkinlerde ise protein sentezinin maksimum hal alması ve vücut hücrelerinin onarımı ile 

sonuçlanmaktadır (58). Genel anlamda egzersizin uyku kalitesine olan etkisi olumludur; 

fakat egzersiz ve uyku arasındaki ilişkinin olumlu olması için egzersizin türü, süresi, 

yoğunluğu ve zamanlaması dikkat edilmesi gereken faktörlerdendir (63). 

Kafein tüketimi: Laboratuvar çalışmaları, yatmadan önce yüksek dozlarda kafeinin bireyin 

uykusu üzerinde akut yıkıcı bir etkiye sahip olduğunu, ancak daha düşük dozlarda kafeinin 

etkilerinin daha küçük ve daha az tutarlı olduğunu göstermiştir (64).  

Sigara Kullanımı: Sigarada bulunan nikotin, kolinerjik nöronların uyarılmasıyla uyarılma 

ve uyanıklığı teşvik eder.Veriler sigarayı önceden kullanıp bırakmış bireylerin hiç sigara 

içmemiş bireylere göre yıllar sonra bile önemli ölçüde daha kötü bir uyku yaşadıklarını 

göstermektedir. İncelenen iki kohort çalışmasında, hiç sigara içmeyen, hali hazırda sigara 

içen ve daha önce sigara içip şimdi içmeyen bireyler karşılaştırılmıştır. Önceden sigara 

içen bireyler ile halen sigara içen bireylerin polisomnografik uyku özellikleri birbirinden 

farklı bulunmamıştır (65). 

Alkol Kullanımı: Sürekli alkol tüketmeyen (bağımlı olmayan) bireylerde uyumadan kısa 

bir süre önce ara sıra alkol tüketimi (hatta hafif miktarlarda) o gece uykuyu bozabilir (66). 

Sürekli olarak alkol tüketen bireyler için, uzun süreli alkol kullanmamak uyku iyileşmesine 

neden olabilir (67). Bununla birlikte, daha evvel alkol kullanıp uzun yıllar boyunca 
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kullanmayan bireylerde de hiç alkol kullanmayanlara göre daha kısa uyku süresi ve daha 

fazla uyku bölünmesi gibi birçok problemin devam ettiğini belirten çalışmalar da 

mevcuttur (68). 

İlaç Kullanımı: Metabolik rahatsızlıklar veya uyku için kullanılan birtakım ilaçların uyku 

kalitesi üzerine etkileri mevcuttur (35). Sedatifler, hipnotikler, antidepresan ve 

amfetaminler REM uykusunu etkilemektedir. Sedatif etki gösteren ilaç kullanan bireylerde, 

performansta azalma ve uyuşukluk görülmektedir. Benzodiazepin türevi ilaçlar ve 

hipnotikler uyku evrelerinin uzamasına ve etkileri kaybolduğunda ya da bırakıldığında 

uykusuzluğa neden olmaktadır. Diüretik, digoksin, beta blokerlar bireyin uykusunun sık 

sık kesilmesine neden olurken, düzenli kullanılan steroidler ve kalsineurin inhibitörlerinin 

uykuyu engelledikleri gözlenmiştir (59). 

Stres: Psikolojik stres uyku zamanında psikofizyolojik uyarılmayı arttırır ve kişinin 

uyumasına engel olur. Bir çalışmada bireylerin uyku öncesi uykuya dalışlarının günlük 

stres faktörleriyle ilişki olduğunu saptamıştır (69). Uyumadan evvel strese maruz 

kalmanın, gece boyunca uyanık olmayı arttırdığını ve uyku süresin kısalttığını da bir başka 

çalışmanın sonucudur (70). 

Uyku zamanı: Vardiyalı çalışan bireylerin 7-14 gün içinde sirkadiyen ritmlerinde kaymalar 

meydana geleceği ve bölünen uykunun neden olduğu yorgunlukla birlikte çeşitli 

rahatsızlıklar meydana geldiği belirlenmiştir (71). 

2.3. Uyku Kalitesi ve Beslenme  

2.3.1. Uyku Kalitesine Etki Eden Besin Ögeleri 

Beslenme merkezi sinir sistemi tarafından kontrol edilir ve nöroendokrin sistem 

tarafından düzenlenir. İştah hormonları olan kolesistokinin, ghrelin bağırsak ve beyinde 

etki gösterir. Nöropeptitler ise intestinal sistemde ve uyku düzenlemesinde etkilidir (72). 

Besin ögelerinin de uyku kalitesini etkileyen tarafları bulunmaktadır. Örneğin 

karbonhidrattan zengin, yağdan fakir bir beslenme tarzı uykunun REM süresini 

azaltmaktadır. Glisemik indeksi yüksek olan besinler düşük olan besinlere oranda daha çok 

uyarılma sağlar. Bu sebeple glisemik indeksi yüksek besinlerin tüketilmesi uyku kalitesini 

olumsuz yönde etkiler (73). Düşük lif, yüksek doymuş yağ ve şeker alımı daha fazla 

uyarılma ile daha hafif ve daha az restoratif uyku ile ilişkilidir (74, 75). 
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Proteinli gıdalarda bulunan triptofan; rahat uyumayı sağlayan bir hormon olan 

serotoninin ön maddesi olan aminoasittir. Besinler yoluyla alınan triptofandan serotonin 

daha sonra ise melatonin sentezler. Veriler, triptofan takviyesinin melatonin seviyesini 

yükselterek uyku problemi yaşayan kişilerde uyku süresini arttırdığını göstermektedir (76). 

DHA, insanlardanörolojik gelişim için elzemdir. Aynı zamanda anne sütü alan 

bebeklerde görsel fonksiyonda iyileşmeye katkı sağlamaktadır (77). Yapılan diğer bir 

çalışmada ise plazmada DHA düzeyi yüksek olan annelerin bebekleri diğer bebeklere 

kıyasla daha az uykularının bölündüğü ve daha kaliteli bir uykuya sahip oldukları 

belirtilmektedir (78). 

Yapılan bir çalışmalar uyku süresi demir ve çinko tüketimi ile pozitif; ancak K ve 

B12 vitamini ile negatif ilişkili olduğunu belirtmektedir (79). Magnezyum takviyesi 

kullanımının, çift kör plasebo kontrollü bir klinik çalışmada yaşlı insanlar arasında 

uykusuzluk semptomunu iyileştirdiğini saptanmıştır (80). Diyetle alınan magnezyumun 

yetersiz olması depresyon ile ilişkili bulunmuştur (81). Depresyon, zayıf uyku ile 

bağlantılıdır (82). 

Melatonin, epifiz bezi tarafından salgılanan ve yatıştırıcı etkiler gösteren bir 

hormondur. Endojen melatonin uykuyu kolaylaştıran çekirdek sıcaklığı etkilediğinden, 

artan ekzojen melatonin çekirdek sıcaklığındaki değişiklikleri uyku kalitesini artırarak 

etkileyebilir (83, 84). Melatonin yüksek dozlarda alındığında bile düşük toksisiteye sahiptir 

ve fizyolojik bariyerleri kolayca geçebilir, ancak 3 mg'lık dozdan fazla alımda ek bir fayda 

sağlamaz. Melatonin alımı uykuya eğilimi etkiler, uyku kalitesini ve süresini arttıran 

hipnotik etkileri vardır, farmakolojik melatonin sirkadiyen zamanlamayı manipüle etmek 

için kullanılabilir (83). 

Yapılan birtakım çalışmalar neticesinde öğünlerde tüketilen süt ve mısır gevreğinin 

bireylerde uyku bölünmelerinin daha az yaşandığı ve uyku sürelerinin daha uzun olduğu 

belirtilmiştir (5). Lactobacillus helveticus içeren fermente süt kullanımının, bireylerin uyku 

kalitesini arttırıcı ve uyku bölünme sıklığını azaltıcı etkisi de çalışmalarca onaylanmıştır 

(85). 
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Papatya çayı, kivi, kiraz gibi besinlerin uyku üzerine olumlu etkileri vardır (86). 

Yetişkinlerin 200 mL kiraz suyunu günde 2 kere içmesinin uykuya dalma süresini azalttığı 

saptanmıştır (87). Uykudan 2 saat önce yenen iki orta boy kivinin uyku süresini ve 

kalitesini arttırıcı etkisi olduğu da çalışmaların sonuçlarındandır (88). 

2.3.2. Uyku Kalitesine Etki Eden Hormonlar  

İştah kontrolü açlık ve tokluk hormonları olarak adlandırılan ghrelin ve leptinin 

etkileşimi ve metabolik etkileşimlerle olur. Yapılan araştırmalar da uyku ve beslenme 

ilişkisinde leptin ve ghrelin hormonlarının etkinliğini ve ilişkisini ispatlamıştır (89). 

Uyku süresinin kısalması, uzun süreli uyanıklılık durumu ghrelin hormonu 

yükselterek besin alma isteğinin artmasını sağlar. Bu hormon uyku halinde yüksek 

seviyelerde seyrederken sabah vakitlerinde azalma göstermektedir. Uyku sırasında düzenli 

salgılanmaması da kişide açlık düzeyini arttırmaktadır. Yemek yemeden önce artış 

gösteren bu hormon besin alımından yaklaşık iki saat sonra azalma göstermektedir. Uyku 

süresinin kısa olduğu deneklerde ghrelin düzeyinin yüksek, leptin düzeyinin düşük olduğu 

çalışmalarla desteklenmiştir. Leptin, vücutta enerji dengesinin sağlanmasında ve açlık 

hissinin bastırılmasıyla ilgilidir. Kişi yemek yediğinde beynine tokluk sinyalleri 

gitmektedir. Uyku süresinin kısalması bu hormonun salınımında azalma göstermektedir. 

Sabah vakitlerinde minumum seviyede olan bu hormon, akşam vakitlerinde artmakta ve 

gece yarısı peak seviyede olmaktadır. Bir çalışmada, uyku süresinin azalmasının ghrelin 

düzeyinde %28 oranında artışa sebep olduğu gösterilmiştir. Ard arda iki gece uykusu 

kısıtlanan bireylerin incelendiği bir araştırmada leptin düzeyinde düşme ve ghrelin 

seviyelerinde artma saptanmıştır (90-93).  

2.4.  Fiziksel Aktivite  

Günlük yaşam içerisinde, iskelet ve kasların kullanılarak yapılan ve enerji 

harcamasını gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanımlanır (94). Hareket yaşamın 

temel özelliğidir. Düzenli fiziksel aktivite ile kronik hastalıkların çoğunu önlemenin ve 

tedavi etmenin hem etkili hem de ucuz bir yoludur. Bu nedenle, her kronik hastalığın 

tedavisinde fiziksel aktivite reçete edilmelidir (95). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 19-65 yaş 

arası bireylerin bir hafta içerisinde 150 dakika orta şiddetli veya 75 dakika şiddetli aktivite 

yapmasını önermektedir. Bireylerin fiziksel aktivite yapması kardiyovasküler hastalık, 

diyabet, kanser gibi çeşitli kronik hastalıkların riskini azaltmaktadır (96). 



12 

 

Obezitenin etiyolojisi arasında yetersiz ve dengesiz beslenmenin yanında yetersiz 

fiziksel aktivite de gösterilmektedir. Teknolojinin insan yaşamına hakimiyetini kurması 

özellikle çocuk ve adölesanlarda fiziksel aktivitede azalmalara neden olmuştur (97). 

Televizyon ve bilgisayar karşısında harcanan zamanın, iştah metabolizmasını olumsuz 

etkilediği ve azalan fiziksel aktivitenin obeziteye sebep olduğu bilinen bir gerçektir (96).  

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan bir çalışmada günlük fiziksel 

aktivitenin son yarım yüzyılda azaldığı ve bu azalmayla birlikte ortalama vücut ağırlığının 

arttığı saptanmıştır (98). Bir başka çalışmada 12 ay boyunca bireyler takip edilmiş ve bu 

bireylerin fiziksel aktiviteleri, besin tüketimleri ve iştah durumları incelenmiştir. Fiziksel 

aktivitesi yetersiz olan kişilerin yeterli olan bireylere göre daha fazla vücut ağırlığının 

olduğu ve 12 ay süre daha fazla yağ kütlesi kazandığı saptanmıştır (99). Yemek yeme 

isteği, fiziksel aktivite durumu ve uyku durumu ile aralarındaki ilişkinin incelendiği bir 

çalışmada fiziksel aktivite düzeyi düşük olan bireylerde daha fazla yemek yeme isteği 

olduğu belirlenmiştir (98). 

Çocukluk ve adölesan dönemindeki obezite, yetişkinlikte obezitenin önemli bir 

belirleyicisidir. Fiziksel aktivite ve obezite arasındaki ilişkiyi araştıran çocuklar ve gençler 

üzerinde yapılmış birçok çalışma mevcuttur (100-103). Jorge ve arkadaşları (101) yaptığı 

çalışmasında adölesan bireylerin normal kilolu erkeklerin obez yaşıtlarından fiziksel olarak 

daha aktif olduğu ve normal kilolu kızların orta derece aktivite yaptığı belirlenmiştir. Bu 

çalışmada fiziksel aktivite yapan bireylerin yapmayanlara göre daha düşük BKİ’ye sahip 

olduğu saptanmıştır.  

Bireyin aktivite süresindeki enerji maliyetini hesaplamak için MET (metabolik 

eşdeğer) kavramı kullanılır. Bir MET değeri dinlenik halde oturan bir bireyin bir dakikada 

kilogram başına tükettiği oksijen kapasitesini ifade eder. Ortalama bir yetişkinde 1 

MET=3,5 ml/kg/dk dır. Hafif şiddette olan aktiviteler daha az MET değerine sahip iken 

yüksek şiddetli aktivitelerin MET değeri daha yüksektir. Bireyin toplam MET değerinin 

yüksek olması tükettiği oksijenin fazla olduğu yani fiziksel aktivite seviyesinin yükse 

olduğunu gösterir (104-106). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

3.1. Araştırmanın Tipi ve Modeli 

Planlanan bu çalışma kesitsel tanımlayıcı bir çalışma olup katılımcılarla birebir 

görüşme yapılıp anket yöntemi kullanılarak veriler toplanmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma Adana ilinde yer alan Pelin Topbaş Sağlıklı Yaşam Merkezine Ocak - Mart 

2020 tarihleri arasında vücut ağırlığı yönetimi, hastalıklarla ilgili diyet tedavisi ve 

beslenme eğitimi almak amacıyla başvuran 19-65 yaş arasında olan, çalışmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden bireylerle yürütülmüştür. 

3.3. Evren ve Örneklem 

Çalışmanın evrenini Pelin Topbaş Sağlıklı Yaşam Merkezine Ocak- Mart 2019 

tarihleri arasında başvuran 300 birey oluşturmuştur. Evren sayısına merkezde hastalar için 

tutulan kayıtlardan ulaşılmıştır. Örneklem ise evren sayısı kullanılarak Tablo 1’de verilen 

formül ile hesaplanmış ve minumum 168 kişi olarak belirlenmiştir (107).  

Tablo 1. Örneklem sayısı belirleme formülü 

                   N t
2
 p q 

n= 

                       d
2
 (N-1) + t

2
 p q 

n: örneğe alınacak birey sayısı  

N: hedef kitle sayısı ( evren ) = Pelin Topbaş Sağlıklı Yaşam Merkezine Ocak - Mart 2019 

tarihleri arasında başvuran bireyler (300) 

t: standart normal dağılım (1,96) 

p: incelenen olayın gerçekleşme olasılığı (0,50) 

q: incelenen olayın gerçekleşmeme olasılığı (0,50) 

d: örnekleme hatası ( 0,05) 

Tablo 1; 107 No’lu kaynaktan alınmıştır. 

3.4.  Etik Konular 
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Bu çalışma için 118/20 karar no ile İstanbul Okan Üniversitesi Etik Kurulundan 

onay alınmıştır (Ek 1). 

Çalışmaya katılanlara Gönüllü Onam Formu imzalattırılmıştır (Ek 2). 

3.5.  Veri Toplama Aracı  

Çalışmada veri toplama yöntemi olarak bireylere anket formu ve ölçekler 

uygulanmıştır. Anket formu araştırıcı tarafından hazırlanmış ve dört ayrı bölümden 

oluşmaktadır. Anketin birinci bölümünde bireylerin demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu meslek, sigara ve alkol kullanma durumu vb.), ikinci 

bölümde beslenme alışkanlıkları (öğün sayısı, öğün alama durumu, atlanan öğün vb.), 

üçüncü bölümünde bireylerin 24 saatlik besin tüketimleri ve dördüncü bölümünde ise 

antropometrik ölçümleri ve vücut kompozisyonları sorgulanmıştır (Ek 3).  

Ankete ek olarak bireylere Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Formu (Ek 

4) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (Ek 5) uygulanmıştır.  

3.5.1. 24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

Anket formunun 3. bölümünde yer alan tüketim kaydında bireylere geriye dönük 

olarak 24 saat içerisinde neler tükettiğini miktarını da belirterek söylemesi istendi. 

Porsiyon miktarının belirlenmesinde “TBSA 2010 Saha Uygulama Rehberi” kitabından 

faydalanıldı (108). Bireyin tükettiği besinler kaydedildikten sonra enerji ve besin ögeleri 

analizi Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı (BEBİS) 8.1 versiyonu kullanarak 

saptanmıştır (109).  

3.5.2. Antropometrik Ölçümler 

Çalışamaya dahil olan bireylerin boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi boyun 

çevresi, kalça çevresi tekniğine uygun olarak yapılmıştır. Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu 

kullanılarak beden kütle indeksi (BKİ), bel çevresi ve boy uzunluğu kullanılarak bel boy 

oranı (BBO) ve bel çevresi kalça çevresi kullanılarak bel kalça oranı (BKO) 

hesaplanmıştır. Bu hesaplamaların sınıflandırılması ise Tablo 2’de verilmiştir (110). 

Bireylerin vücut kompozisyonu analizi ise tekniğine uygun olarak Tanita MC 780 

MA marka cihazla yapılmıştır.  
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Tablo 2. Antropometrik ölçüm değerlerinin sınıflaması  

Antropometrik değer Sınıflama 

BKİ (kg/m
2
)  

 <18,5 Zayıf 

  18,5-24,9 Normal 

  25,0-29,0 Hafif şişman 

  30,0-39,9 Obez 

  ≥40 Morbid obez 

Bel çevresi (cm)  

  E < 94, K < 80 Normal 

  E: 94-102, K:80-88  Risk 

  E ≥ 102   K ≥ 88 Yüksek Risk 

Bel kalça oranı (cm)  

 K < 0,85, E < 0,90 Normal 

 K ≥ 0,85, E ≥ 0,90 Risk 

Bel boy oranı (cm)  

 <0,5 Normal 

 ≥0,5 Risk 

Boyun çevresi (cm)  

 ≥34 Risk 

Tablo 2; 110 No’lu kaynaktan alınmıştır. 

3.5.3. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (International Physical 

Activity Questionnaire Short Form- IPAQ SF) (Ek 4) 

Craing ve arkadaşları (111) 15-65 yaş arası bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini 

belirlemek için geliştirdikleri bu ölçek ülkemize Öztürk (112) tarafından uyarlanmıştır (Ek-

4).  

Anket toplamda 7 sorudan oluşmakta ve bu sorularda bireyin son 7 gün içerisinde 

oturma, yürüme, orta şiddetli ve şiddetli aktiviteleri ne kadar sıklıkla ve ne kadar süre 

boyunca yaptığı sorgulanmaktadır. Aktiviteleri yapma süresinin minumum 10 dk olması 

istenmektedir. Aktiviteler için oluşturulan standart MET değeri, aktivite yapma sıklığı 

(gün) ve yapma süresi (dk) çarpılarak kişinin bir aktivite türü için bir haftalık MET-dk 

değer bulunur. Bu işlemin tüm aktivite türleri için yapılıp toplanmasıyla ile de toplam 

fiziksel aktivite skoru hesaplanır. Toplam aktivite skoruna oturma süresi dahil edilmez bu 

süre sedanter bireylerin belirlenmesi için sorgulanmaktadır. Toplam fiziksel aktivite 

skoruna göre bireyler fiziksel aktivite yapmayan ( MET-dk /hafta <600), yetersiz fiziksel 

aktivite (MET-dk /hafta = 600-3000) ve yeterli fiziksel aktivite (MET-dk /hafta > 3000) 

olarak üç kategoriye ayrılmıştır (112). 
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Tablo 3. Aktivite türüne göre standart MET değerleri 

Aktivite türü Standart MET değeri 

Yürüme 3,3 

Orta şiddetli aktivite 4,0 

Şiddetli fiziksel aktivite 8,0 

Tablo 3; 112 No’lu kaynaktan alınmıştır. 

3.5.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (The Pittsburgh Sleep Quality Index – 

PUKİ) (Ek 5) 

Buysse ve arkadaşları (113) tarafından oluşturulan ve Türkiye uyarlanması 

Ağargün ve arkadaşları (114). tarafından yapılan bu ölçek bireylerin uyku kalitelerinin 

değerlendirilmesi amaçlanarak oluşturulmuştur. PUKİ’nin ve bileşenlerinin iç tutarlılığı 

Cronbach alfa istatistiği kullanılarak değerlendirilmiş ve Cronbach alfa iç tutarlılık 

katsayısı 0,804 olarak saptanmıştır  (Ek-5). 

Ölçek 24 sorudan meydana gelmektedir. Soruların 19 tanesi bireyin kendini 

değerlendirmesine 5 tanesi de bireyin uyurken aynı odayı paylaştığı partnerinin 

değerlendirmesi yönelik sorulardır. Ölçekte yer alan soruların içerisinde bireyin uyurken 

aynı odayı paylaştığı partnerinin olup olmadığı sorgulanır ve bu sorunun puanlama 

sisteminde herhangi bir değeri yoktur.  

Ölçek puanı hesaplamasında bireyin kendisini değerlendirdiği 18 soru kullanılır. Bu 

18 soru 7 bileşenden oluşmaktadır. Her bileşenin puan değeri minumum 0 maksimum 

3’tür. Toplam ölçek puanı 0-21 arasında bir tam sayı değeri olmaktadır. Ölçekten alınan 

toplam puan 5 ve altında olan bireyler iyi uyku kalitesine sahip olarak değerlendirirken, 

5’in üzerinde puan alanlar kötü uyku kalitesine sahip olarak değerlendirmeye alınmıştır. 
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3.6. İstatistik Analiz Yöntemi 

Çalışma esnasında bireylere uygulanan anket formu ve ölçeklerde yer alan sorulara 

verilen cevaplar IBM SPSS Statistics 23 programına analizi yapılmak üzere kaydedilmiştir. 

Çalışma verileri değerlendirilirken kategorik değişkenler için frekans dağılımları, sayısal 

değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapma, medyan, minimum, 

maksimum) verilmiştir (107). Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu test 

edilmiş, normal dağılıma uygunluk gösteren değişkenler için parametrik testler, normal 

dağılıma uygunluk göstermeyen değişkenler için parametrik olmayan testler kullanılmıştır 

(115). 

 İki bağımsız grup arasında farklılık olup olmadığına bağımsız örneklem t testi ile 

bakılmıştır. İki bağımsız kategorik değişken arasında ilişki olup olmadığına ki kare analizi 

ile bakılmıştır (115). 
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4. BULGULAR 

Bu çalışma Ocak-Mart 2020 tarihleri arasında özel bir sağlıklı yaşam merkezine 

başvuran yaş ortalamaları 39,4±13,4 yıl olan 19-65 yaş arasındaki 175 birey ile 

gerçekleştirilmiştir. 

Tablo 4. Bireylerin demografik özellikleri 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin bazı demografik özellikleri Tablo 4’te verilmiştir. 

Bu tabloda yer alan bilgilere göre; çalışmamıza katılan bireylerin %30,3’ü erkek %69,7’si 

kadındır. 19-29 yaş grubunda bulunan bireylerin oranı %27,4, 50 ve üzeri yaş grubunda 

olanlarınki %34,0’dır.  

Evli bireylerin oranı %61,7, bekar bireylerin oranı %38,3’tür.  Eğitim durumu 

incelendiğinde ise bireylerin %12,6’sı ilköğretim, %28,6’sı lise, %51,4’ü 

lisans/yüksekokul ve lisansüstü eğitimi olan bireylerin oranı %7,4’tür.   

 

 

 

 

 

 

 

 n % 

Cinsiyet   

 Erkek 53 30,3 

 Kadın 122 69,7 

Yaş grubu   

 19-29 48 27,4 

 30-39 46 26,3 

 40-49 39 22,3 

 50 ve üzeri 42 24,0 

Medeni durum   

 Evli 108 61,7 

 Bekar 67 38,3 

Eğitim durumu   

 İlköğretim 22 12,6 

 Lise 50 28,6 

 Lisans/Yüksekokul 90 51,4 

 Lisansüstü 13 7,4 

Toplam 175 100,0 
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Tablo 5. Bireylerin sağlık durumuyla ilgili bilgiler 

* bir birey birden fazla hastalığa sahip olabilir  

** bir birey birden fazla supleman kullanabilir.  

  

Tablo 5’de yer alan verilere göre; hekim tarafından tanısı konulmuş bir hastalığı 

olan bireylerin oranı %38,3’tür. Bu bireylerin ise %31,3’ü diyabet %20,9’u insülin direnci, 

%20,9’u troid, %26,9’u ise kardiyovasküler hastalıklara sahiptir.  

Çalışmaya katılanların %20,6’sı vitamin mineral takviyesi aldığını belirtmiştir. 

Takviye aldığını belirten bireylerin ise %69,4’ü multivitamin/mineral, %22,2’si omega 3 

ve %13,8’i B12 vitamini kullandığını belirtmiştir.   

 
n % 

Hastalık durumu   

 Evet 67 38,3 

 Hayır 108 61,7 

 175 100,0 

Hastalık nedir?*   

 Diyabet 21 31,3 

 İnsülin direnci 14 20,9 

 Troid  14 20,9 

 Kardiyovasküler hastalıklar 18 26,9 

 Nörolojik hastalıklar 7 10,4 

 Solunum sistemi hastalıkları 6 9,0 

 Eklem rahatsızlıkları 6 9,0 

Vitamin/mineral kullanma durumu   

 Evet 36 20,6 

 Hayır 139 79,4 

Kullanılan vitamin türü**   

 B12 vitamini 5 13,8 

 Multivamin/mineral 25 69,4 

 Omega-3 8 22,2 
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Tablo 6. Bireylerin sigara ve alkol tüketme durumları 

 

Tablo 6’ya göre sigara kullanan bireylerin oranı %21,7, alkol tüketen bireylerin 

oranı %37,1’dir. Alkol kullanan bireylerin tüketim sıklığı sorgulandığında ise; en yüksek 

oran %41,5 ile ayda 1, %27,7 oranıyla 15 günde 1’dir. Her gün alkol tüketen bireylerin 

oranı ise; %3,1’dir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n % 

Sigara kullanma durumu   

  Evet 38 21,7 

  Hayır 137 78,3 

 175 100,0 

Alkol tüketme durumu   

  Evet 65 37,1 

  Hayır 110 62,9 

Toplam   

Alkol tüketme sıklığı 175 100,0 

  Her gün 2 3,1 

  Haftada 5-6 1 1,5 

  Haftada 3-4 4 6,2 

  Haftada 1-2 13 20,0 

  15 günde 1 18 27,7 

  Ayda 1 27 41,5 

Toplam 65 100,0 
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Tablo 7. Bireylerin öğün alışkanlıkları 

 

Tablo 7’de yer alan bilgilere göre; çalışmaya dahil olan bireylerin %53,1’i 

(%19,4:bazen) öğün atladığını belirtmiştir. En çok oranla (%63,6) atlanan öğünün öğle 

öğünü olduğu belirlenmiştir. Öğün atlama sebebi olarak bireylerin %44,1’i zamanın 

yetersiz olduğunu ifade etmiştir. 

  

 n % 

Öğün atlama durumu   

 Evet 59 33,7 

 Hayır 82 46,9 

 Bazen 34 19,4 

Atlanan öğün   

 Sabah 30 32,3 

 Öğle 59 63,6 

 Akşam 4 4,2 

Öğün atlama nedeni   

 Zaman yetersizliği 41 44,1 

 İştahsızlık 24 25,8 

 Zayıflama arzusu 1 1,1 

 Alışkanlık yok 20 21,5 

 Hazırlanmıyor 7 7,5 
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Tablo 8. Bireylerin sınıflandırılmış antropometrik ölçüm değerleri 

 

Çalışmaya katılan bireylerin antropometrik ölçüm sınıflaması Tablo 8’de 

verilmiştir. Bu tabloda yer alan bilgilere göre; zayıf birey bulunmaz iken %50,3 oranında 

bireyin BKİ değeri normal aralıktadır. %27,5 oranında birey ise obezdir.  

Bel çevresi risk sınıflamasına göre; bireylerin %35,4’ü normal bel çevresi değerine 

sahiptir. Bel çevresi değeri risk ve yüksek risk aralığında bulunan bireylerin oranı sırasıyla; 

%20,0 ve %44,6’dır.  

BKO ve BBO normal aralıkta olan bireylerin oranı sırasıyla; %54,3 ve %45,7’dir. 

Boyun çevresi risk grubunda olan bireylerin oranı ise; %30,3’tür.  

 

 

 

 

 

 n % 

BKİ sınıflandırması     

 Zayıf  (≤18,5 kg/m
2
) 0 0,0 

 Normal (18,5-24,9 kg/m
2 
) 88 50,3 

 Hafif şişman (24,9-29,9 kg/m
2 
) 39 22,3 

 Obez (30-39,9 kg/m
2 
) 47 26,9 

 Morbid obez  (≥ 40 kg/m
2
) 1 0,6 

Bel Çevresi Risk Sınıflaması    

 Normal ( E < 94 cm, K < 80 cm) 62 35,4 

 Risk (E; 94-102 cm, K:80-88 cm) 35 20,0 

 Yüksek Risk ( E ≥ 102 cm, K ≥ 88 cm) 78 44,6 

Bel Kalça oranı sınıflaması    

 Normal ( K < 0,85 cm, E < 0,90 cm) 95 54,3 

 Risk  (K ≥ 0,85 cm, E ≥ 0,90 cm) 80 45,7 

Bel Boy oranı sınıflaması    

 Normal (<0,5 cm) 56 32,0 

 Risk  (≥0,5 cm) 119 68,0 

Boyun çevresi risk sınıflaması    

 Normal (<34 cm) 53 30,3 

 Risk (≥34 cm) 122 69,7 



23 

 

Tablo 9. Bireylerin IPAQ-SF puanı sınıflaması  

 

        IPAQ-SF puan sınıflamasının dağılımı Tablo 9’da verilmiştir. Bu tabloda yer alan 

verilere göre; yeterli düzeyde fiziksel aktivite yapan birey bulunmamaktadır. Fiziksel 

aktivite yapmayan bireylerin oranı %44,6, yetersiz fiziksel aktivite yapan bireylerin oranı 

%55,4’tür.  

 
Tablo 10. Bireylerin uyku kalitesi sınıflaması 

Bireylerin PUKİ ölçeğine verdikleri cevaplara göre uyku kalitesinin sınıflaması 

Tablo 10’da verilmiştir. Bu tabloya göre; kötü uyku kalitesine sahip bireylerin oranı 

%33,7, iyi uyku kalitesine sahip bireylerin oranı %66,3’tür. 

 

  

 n % 

IPAQ-SF Sınıflaması     

 Fiziksel aktivite yapmıyor (<600 MET) 78 44,6 

 Yetersiz fiziksel aktivite (601-3000 MET) 97 55,4 

 Yeterli Fiziksel Aktivite (>3000 MET) - - 

Toplam 175 100,0 

 n % 

Uyku Ölçeği Sınıflaması   

 Kötü uyku kalitesi (< 5 puan) 59 33,7 

 İyi uyku kalitesi (≥ 5 puan) 116 66,3 

Toplam 175 100,0 
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Tablo 11. Bireylerin cinsiyetlerine göre antropometrik ölçümlerinin karşılaştırılması  

*ki kare testi 

 

Tablo 11’e göre; erkek bireylerin %50,8’i kadınların %28,1’i obezdir. Yapılan ki 

kare analizine göre cinsiyet ve BKİ sınıflaması arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. 

Bu ilişkiye göre; normal BKİ aralığında bulunan erkeklerin oranı kadınlara göre daha azdır 

ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000). 

Bel çevresi risk ve yüksek risk sınıfında bulunan erkeklerin oranı sırasıyla %21,3 

ve %70,5 iken kadınların oranı, %18,4 ve %43,0’dır. Normal bel çevresine sahip erkek 

bireylerin oranı kadınlardan daha düşüktür ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,000). 

BKO, BBO ve boyun çevresinin normal aralıkta olma oranı erkeklerde kadınlara 

oranla daha düşüktür ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000).  

 

 

 

 

 

 
Erkek Kadın 

p 
n % n % 

BKİ sınıflandırması        

 Normal 6 9,8 66 57,9 

0,000 
 Hafif şişman 24 39,3 15 13,2 

 Obez  31 50,8 32 28,1 

 Morbid obez - - 1 0,9 

Bel Çevresi Risk Sınıflaması       

 Normal  5 8,2 44 38,6 

0,000  Risk  13 21,3 21 18,4 

 Yüksek Risk  43 70,5 49 43,0 

Bel Kalça oranı sınıflaması       

 Normal 7 11,5 75 65,8 
0,000 

 Risk 54 88,5 39 34,2 

Bel Boy oranı sınıflaması       

 Normal 1 1,6 44 38,6 
0,000 

 Risk 60 98,4 70 61,4 

 Boyun çevresi risk sınıflaması       

 Normal 4 6,6 49 43,0 
0,000 

 Risk 57 93,4 65 57,0 
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Tablo 12. Bireylerin cinsiyete göre IPAQ-SF puanı sınıflaması 

*ki kare testi 

 

Bireylerin cinsiyete göre IPAQ-SF puanının sınıflaması Tablo 12’de verilmiştir. 

Yeterli fiziksel aktivite yapan hiçbir birey bulunmaz iken erkek bireylerin %60,4’ü fiziksel 

aktivite yapmıyor iken bu oran kadınlarda %37,7’dir. Yapılan ki kare analizine göre 

cinsiyet ve IPAQ-SF puan sınıflaması arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Bu ilişkiye 

göre fiziksel aktivite yapmayan erkeklerin oranı kadınlara göre daha fazladır (p>0,05). 

 
Tablo 13. Bireylerin cinsiyete göre uyku kalitesi sınıflaması 

*ki kare testi 

 

Uyku kalitesi sınıflamasına göre bireylerin cinsiyete göre dağılımı Tablo 13’te 

verilmiştir. Bu tabloda yer alan bilgilere göre; erkeklerin %64,2’si kadınların %67,2’si iyi 

uyku kalitesine sahiptir. Uyku kalitesi ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

 

  

 
Erkek Kadın 

p  
n % n % 

IPAQ-SF Sınıflaması        

 Fiziksel aktivite yapmıyor (<600 MET) 32 60,4 46 37,7 

0,005  Yetersiz fiziksel aktivite (601-3000 MET) 21 39,6 76 62,3 

 Yeterli Fiziksel Aktivite (>3000 MET) - - - - 

 
Erkek Kadın 

p  
n % n % 

Uyku Ölçeği Sınıflaması      

 Kötü uyku kalitesi (< 5 puan) 19 35,8 40 32,8 
0,410 

 İyi uyku kalitesi (≥ 5 puan) 34 64,2 82 67,2 
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Tablo 14. Bireylerin cinsiyete göre günlük tükettikleri enerji ve besin ögelerinin karşılaştırılması  

 

Cinsiyet 

p  Erkek  Kadın 

𝒙 ± SS Alt Üst RDA RDA %  𝒙 ± SS Alt Üst RDA RDA % 

Enerji (kkal) 1249±519 403 2592 2087 59,9  1020±431 322 2741 1716 59,4 0,004 

Protein (%) 20,8±6,3 12,0 40,0 %10-20   22,5±7,5 9,0 44,0 %10-20  0,172 

Protein (g) 61,7±28,9 21,1 162,1 80,0 77,1  55,5±28,4 14,2 134,9 71,3 77,8 0,112 

Yağ (%) 46,2±8,6 27,0 66,0 %20-35   46,8±9,5 15,0 73,0 %20-35  0,270 

Yağ (g) 61,8±23,5 22,5 129,6 -   53,4±23,9 8,7 139,1 -  0,712 

Doymuş yağ asidi (g) 21,3±8,6 5,7 50,8 -   18,8±9,4 3,3 47,2 -  0,080 

Tekli doymamış y.a (g) 23,4±9,1 7,7 54,6 -   18,9±8,6 2,5 58,5 -  0,002 

Çoklu doymamış y.a (g) 12,8±9,0 2,6 43,0 -   11,7±8,6 1,6 46,3 -  0,425 

Kolesterol (mg) 327,8±198,1 56,0 889,6 -   333,5±200,9 0,0 1293,1 -  0,857 

Karbonhidrat (%) 32,8±10,6 9,0 55,0 %45-60   30,7±12,6 1,0 74,0 %45-60  0,002 

Karbonhidrat (g) 105,6±63,9 15,5 251,0 130 81,2  76,3±48,4 1,0 261,6 130 58,9 0,236 

Diyet lifi (g) 13,5±8,1 1,0 36,3 25 54,0  12,9±6,8 0,4 34,7 25 51,6 0,621 

A vitamini (mcg) 1010,7±652,0 184,8 4587,6 750 134,8  1248,2±3475,5 105,7 37450,0 650 192,0 0,481 

E vitamini (mg) 12,9±7,9 3,0 36,6 13 99,3  11,7±7,7 1,0 46,1 11 106,1 0,321 

D vitamini (mcg) 1,8±1,5 0,0 7,0 15 12,2  1,9±1,5 0,0 7,8 15 12,9 0,638 

Tiamin (mg) 0,6±0,2 0,2 1,1 1,2 46,9  0,5±0,2 0,2 1,6 1,1 47,7 0,337 

Riboflavin (mg) 1,1±0,4 0,4 2,2 1,3 86,2  1,1±0,8 0,3 7,7 1,1 100,7 0,885 

Niasin (mg) 8,6±5,5 1,5 22,9 6,7 128,0  8,3±5,8 0,9 38,2 6,7 124,1 0,766 

Folik asit (mcg) 198,0±81,8 67,0 497,2 330 60,0  188,0±94,0 65,2 715,4 330 57,0 0,468 

B12 vitamini (mcg) 5,2±3,5 0,8 15,6 4 129,4  5,4±12,9 0,0 137,9 5 108,4 0,850 

C vitamini (mg) 93,3±67,8 0,0 280,6 110 84,8  93,9±56,4 0,0 305,3 95 98,8 0,955 

Kalsiyum (mg) 673,9±262,6 190,0 1804,1 980 68,8  655,0±331,0 180,1 1372,6 980 66,8 0,681 

Magnezyum (mg) 192,9±86,0 44,4 471,8 350 55,1  194,5±82,4 62,4 444,0 300 64,8 0,901 

Demir (mg) 8,3±3,5 2,1 17,9 11 75,7  7,7±3,3 2,6 24,3 15,1 51,3 0,289 

Çinko (mg) 10,3±4,5 3,1 23,7 12,9 79,9  9,4±4,0 2,9 21,2 10,1 93,3 0,194 

Tablo 14; 2 No’lu kaynaktan alınmıştır. 

 2
6
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Tablo 14’de yer alan verilere göre erkek ve kadın bireylerin günlük tükettikleri 

enerji ortalaması sırasıyla; 1249±519 ve 1020±431 kkal’dir (p<0,05). Bireylerin cinsiyet ve 

yaşı göz önüne alınarak hesaplanan RDA değerinde enerji karşılama yüzdesi erkeklerde 

%59,9 kadınlarda %59,4’tür. 

 Erkeklerin günlük enerjilerinin karbonhidrat protein ve yağdan gelen yüzdelerinin 

ortalaması sırasıyla; %32,8±10,6, %20,8±6,3 ve %46,2±8,6 iken bu oranlar kadınlarda 

sırasıyla; %30,7±12,6, %22,5±7,5 ve %46,8±9,5’dir. Kadın bireylerin günlük enerjilerinin 

karbonhidrattan gelen yüzdesi erkeklere oranla daha düşüktür (p<0,05). 

Erkek ve kadın bireylerin tükettikleri diyet lifi ortalaması 13,5±8,1 ve 12,9±6,8 

gram iken, a vitamini tüketimi ortalaması 1010,7±652,0 ve 1248,2±3475,5 mcg’dir. RDA 

karşılama yüzdesi en yüksek besin ögesi (E: %134,8, K: %192,0) a vitamidir.   D vitamini 

tüketimi erkek ve kadın bireyler için günlük 15 mcg olarak önerilmekteyken, erkek ve 

kadınların günlük olarak tükettikleri d vitamini ortalaması 1,8±1,5 ve 1,9±1,5 mcg’dir. 

RDA karşılama yüzdesi en düşük olan besin ögesi (E: %12,2, K: %12,9) d vitaminidir. 

Erkek bireylerin günlük olarak tükettikleri tiamin, folik asit, kalsiyum ve 

magnezyum ortalaması sırasıyla; 0,6±0,2 mg, 198,0±81,8 mcg, 673,9±262,6 mg ve 

192,9±86,0 mg’dir. Bu değerlerin tümü karşılama yüzdesinin oldukça altında yer 

almaktadır ve yetersiz tüketilmektedir. Kadın bireylerin günlük tükettikleri tiamin, folik 

asit, kalsiyum, magnezyum ve demir ortalaması sırasıyla; 0,5±0,2 mg, 188,0±94,0 mcg, 

655,0±331,0 mg, 194,5±82,4 mg ve 7,7±3,3 mg’dir. Bu ortalama tüketimler karşılama 

yüzdesinin oldukça altında yer alarak RDA’ya göre yetersiz tüketildiği saptanmıştır. 

Erkek bireylerin günlük olarak tükettikleri e vitamini, riboflavin, niasin, B12 ve c 

vitamini, kalsiyum, demir ve çinko tüketimleri RDA karşılama yüzdesinin %67-132’sini 

karşılamaktadır yani yeterli alım sağlanmaktadır. Kadınların ise günlük olarak tükettikleri e 

vitamini, riboflavin, niasin, B12 ve C vitamini ve çinko tüketimleri RDA karşılama 

yüzdesinin %67-132’sini karşılamaktadır yani yeterli alım sağlanmaktadır. 
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Tablo 15. Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin karşılaştırılması 

*t testi 

Tablo 15’te bireylerin cinsiyetlerine göre; antropometrik değerlerinin ortalaması 

verilmiştir. Bu tabloda yer alan bilgilere göre; erkek ve kadın bireylerin boy ortalaması 

181,2±7,5 cm ve 162,5±5,5 cm’dir. Erkeklerin BKİ değeri; 29,0±3,9 kg/m
2 

iken kadınlarda 

bu değer 25,3±4,8 kg/m
2
’dir. Yapılan t testine göre; boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKİ, bel 

çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi BKO, BBO ortalaması erkeklerde kadınlara göre daha 

fazladır ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000). 

Erkek bireylerin vücut yağ ortalaması %27,5±5,4 iken kadınların %31,6±7,8’dir. 

Bu yağ yüzdesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,000). 

  

 

Cinsiyet 

p  Erkek  Kadın 

𝒙 ± SS Alt Üst  𝒙 ± SS Alt Üst 

Boy uzunluğu (cm) 181,2±7,5 156,0 200,0  162,5±5,5 150,0 175,0 0,000 

Vücut ağırlığı (kg) 95,6±16,2 72,7 128,6  66,6±12,0 49,7 106,7 0,000 

BKİ (kg/m
2
) 29,0±3,9 22,4 34,9  25,3±4,8 18,7 42,2 0,000 

Bel çevresi (cm) 106,6±13,1 87,0 137,0  84,0±12,8 62,0 131,0 0,000 

Kalça çevresi (cm) 109,8±11,0 90,0 137,0  102,8±9,7 85,0 141,0 0,000 

Boyun çevresi (cm) 41,7±3,1 32,0 47,0  33,7±2,5 21,0 44,0 0,000 

Bel kalça oranı (cm) 1,0±0,1 0,8 1,2  0,8±0,1 0,7 1,1 0,000 

Bel boy oranı (cm) 0,6±0,1 0,5 0,7  0,5±0,1 0,4 0,8 0,000 

Vücut yağ yüzdesi (%) 27,5±5,4 17,9 43,9  31,6±7,8 13,8 50,1 0,001 

Vücut yağ kütlesi (kg) 26,9±8,6 14,1 46,6  21,8±8,8 7,0 53,5 0,000 

Yağsız vücut yüzdesi 

(%) 
72,4±5,4 56,1 82,1  68,2±7,7 49,9 86,2 0,000 

Yağsız vücut kütlesi 

(kg) 
68,9±9,1 45,2 83,4  44,8±5,0 34,9 59,4 0,000 
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Tablo 16. Bireylerin IPAQ-SF sınıflamasına göre antropometrik ölçümlerin karşılaştırılması 

*t testi 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeylerine göre antropometrik değerlerinin dağılımı 

Tablo 16’da verilmiştir. Fiziksel aktivite yapmayan (FAY) bireylerin vücut ağırlığı 

ortalaması 83,4±19,3 kg iken yetersiz fiziksel aktivite (YFA) yapan bireylerinki 68,9±16,0 

kg’dır. Bu iki ortalama arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000). 

FAY grubundaki bireylerin BKİ değeri ve bel çevresi sırasıyla; 28,8±5,0 kg/m
2
 ve 

98,1±16,7 cm iken YFA grubundakilerin 24,5±3,8 kg/m
2 

ve 85,0±14,0 cm’dir (p<0,05). 

Vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut yüzdesi ortalamalarının iki grup 

arasında anlamlı bir farkı bulunmamaktadır; ancak yağsız vücut kütlesi değeri FAY 

grubunda YFA grubuna göre daha fazladır ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p>0,000).  

 

 

 

 

 

 

 

IPAQ-SF Sınıflaması 

p  
Fiziksel aktivite 

yapmıyor 
 

Yetersiz fiziksel 

aktivite yapıyor 

  𝒙 ± SS  𝒙 ± SS  

Vücut ağırlığı (kg) 83,4±19,3  68,9±16,0 0,000 

BKİ (kg/m
2
) 28,8±5,0  24,5±3,8 0,000 

Bel çevresi (cm) 98,1±16,7  85,0±14,0 0,000 

Kalça çevresi (cm) 108,3±11,1  102,2±9,4 0,000 

Boyun çevresi (cm) 36,9±5,4  35,4±3,7 0,030 

Bel kalça oranı (cm) 0,9±0,1  0,8±0,1 0,000 

Bel boy oranı (cm) 0,6±0,1  0,5±0,1 0,000 

Vücut yağ yüzdesi (%) 32,3±7,6  28,8±6,8 0,002 

Vücut yağ kütlesi (kg) 27,2±9,3  20,2±7,6 0,000 

Yağsız vücut yüzdesi (%) 67,6±7,6  70,9±6,7 0,003 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 56,3±13,8  48,7±11,1 0,000 
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Tablo 17. Bireylerin uyku kalitesi sınıflamasına göre antropometrik ölçümlerin karşılaştırılması 

*t testi 

Uyku kalitesine göre bireylerin antropometrik ölçüm değerlerinin ortalaması Tablo 

17’de verilmiştir. Bu tabloda yer alan verilere göre; kötü uyku kalitesine sahip bireylerin 

(KUK) vücut ağırlığı ortalaması 78,7±19,0 kg iken, iyi uyku kalitesine sahip bireylerinki 

(İUK) 73,7±18,7 kg’dır. İyi ve kötü uyku kötü uyku kalitesine sahip bireylerin BKİ 

değerleri; 25,9±4,7 ve 27,5±5,1 kg/m
2
’dir.  

Bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi BKO, BBO, vücut yağ kütlesi ve yağsız 

vücut kütlesi ortalamalarının kötü ve iyi uyku kalitesine sahip bireyler arasında anlamlı bir 

farklılığı bulunmamaktadır p>0,05). 

  

 
Uyku Kalitesi Sınıflaması 

p  
Kötü Uyku Kalitesi  İyi Uyku Kalitesi 

  𝒙 ± SS  𝒙 ± SS  

Vücut ağırlığı (kg) 78,7±19,0  73,7±18,7 0,096 

BKİ (kg/m2) 27,5±5,1  25,9±4,7 0,036 

Bel çevresi (cm) 93,7±16,3  89,4±16,6 0,104 

Kalça çevresi (cm) 105,9±10,4  104,4±10,7 0,379 

Boyun çevresi (cm) 36,4±5,3  36,0±4,2 0,603 

Bel kalça oranı (cm) 0,9±0,1  0,9±0,1 0,061 

Bel boy oranı (cm) 0,6±0,1  0,5±0,1 0,074 

Vücut yağ yüzdesi (%) 31,6±7,4  29,8±7,3 0,121 

Vücut yağ kütlesi (kg) 25,1±8,7  22,4±9,1 0,063 

Yağsız vücut yüzdesi (%) 68,0±7,1  70,2±7,3 0,064 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 53,6±13,6  51,3±12,5 0,276 
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Tablo 18. IPAQ-SF ve PUKİ puanının bazı parametrelerle kolerasyonu 

*p<0,05 **p<0,001 

 

Bireylerin IPAQ-SF ve PUKİ puanının bazı parametrelerle olan kolerasyonu Tablo 

18’de verilmiştir. Bu tabloya göre; IPAQ-SF puanıyla yaş, vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, 

kalça çevresi, boyun çevresi, bel kalça oranı, bel boy oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ 

kütlesi, yağsız vücut kütlesi ve yağsız vücut yüzdesi arasında negatif kolerasyon 

bulunmaktadır. Yani bireylerin fiziksel aktivite yapma süresi arttıkça yaş, vücut ağırlığı, 

BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi, bel kalça oranı, bel boy oranı, vücut yağ 

yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi ve yağsız vücut yüzdesi azalmaktadır.  

Bireylerin PUKİ ölçeğinden aldıkları puan ile yaş, vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, 

bel kalça oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi arasında pozitif kolerasyon 

bulunmaktadır. Bireylerin uyku kalitesi arttıkça (PUKİ puanı azaldıkça) yaş, vücut ağırlığı, 

BKİ, bel çevresi, bel kalça oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi azalmaktadır. 

Bireylerin uyku kalitesi azaldıkça (PUKİ puanı artmaktadır) yağsız vücut kütlesi 

azalmaktadır.   

 
IPAQ-SF puanı  PUKİ puanı 

r p r p 

Yaş (yıl) -0,307** 0,000 0,168* 0,026 

Vücut ağırlığı (kg) -0,327** 0,000 0,210** 0,005 

BKİ (kg/m2) -0,382** 0,000 0,256** 0,001 

Bel çevresi (cm) -0,333** 0,000 0,209** 0,005 

Kalça çevresi (cm) -0,210** 0,005 0,135 0,075 

Boyun çevresi (cm) -0,152* 0,045 0,091 0,231 

Bel kalça oranı (cm) -0,337** 0,000 0,218** 0,004 

Bel boy oranı (cm) -0,345** 0,000 0,225** 0,003 

Vücut yağ yüzdesi (%) -0,271** 0,000 0,176* 0,020 

Vücut yağ kütlesi (kg) -0,354** 0,000 0,226** 0,003 

Yağsız vücut yüzdesi (%) 0,236** 0,002 -0,192* 0,011 

Yağsız vücut kütlesi (kg) -0,234** 0,002 0,147 0,052 
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5. TARTIŞMA 

Ocak-Mart 2020 tarihleri arasında 175 bireyin katılımıyla gerçekleştirilen bu 

çalışmada katılımcıların %30,3’ü erkek %69,7’si kadındır (Tablo 4). Çalışmanın 

gerçekleştirildiği il olan Adana’da Türkiye İstatistik Kurumu 2019 (TÜİK) verilerine göre; 

%49,9 erkek, %50,1 kadındır (116). Çalışmamızdaki kadın oranının nüfus oranından fazla 

olmasının nedeni kadınların vücut ağırlığına daha fazla önem verdikleri için daha çok 

beslenme danışmanlığı almaya yönelmeleri gösterilebilir.  

Çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalaması 39,4±13,4 yıldır. Evli bireylerin oranı 

%61,7’dir. Eğitim durumu incelendiğinde ise bireylerin %12,6’sı ilköğretim, %28,6’sı lise, 

%51,4’ü lisans/yüksekokul ve lisansüstü eğitimi olan bireylerin oranı %7,4’tür (Tablo 4). 

Türkiye’de bulunan 19-65 yaş arası bireyler toplam nüfusun %60,2’sini oluşturmakta iken 

bu yaş aralığında bulunan bireyler Adana nüfusunun da %63,9’unu oluşturmaktadır. TÜİK 

verilerine göre ülkemizde ortanca yaş bir yılda 32’den 32,4’e yükselmiştir. Adana ilinde 

ise ortanca yaş 31,5’ten 31,9’a yükselmiştir. TÜİK 2019 verilerine göre Adana’da 15 yaş 

üzerinde evli olan bireylerin oranı %46,9’dur.  Adana ilinde ilköğretim mezunu bireylerin 

oranı %14,2, lise %24,9, lisans/yüksekokul %14,9, lisansüstü eğitimi olan bireylerin oranı 

ise %1,5’tir (116). Çalışmamıza katılan bireylerin eğitim seviyesi Adana ilinin eğitim 

seviyesinden daha yüksek orandadır. Bu durumda bize eğitim seviyesi yüksek olan 

bireylerin beslenme danışmanlığı alma eğiliminin yüksek olduğunu göstermektedir.  

Hekim tarafından tanısı konulmuş bir hastalığa sahip olan bireylerin oranı 

%38,3’tür. Bu bireylerin ise %31,3’ü (Tüm bireylerin:%12) diyabet %20,9’u (T:%8) 

insülin direnci, %20,9’u (T:%8) troid, %26,9’u (T:%10,3) ise kardiyovasküler hastalıklara 

sahiptir (Tablo 5).  Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II Çalışması)’nın verilerine göre erişkin nüfustaki 

diyabet prevelansının %13,7 olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmanın verilerine göre; Adana 

ilinde diyabet oranı %15’in üzerindedir. Çalışmamızda diyabetli bireylerin oranı Türkiye 

ve Adana ilinin altında yer almaktadır. Çalışmamızda sigara kullanan bireylerin oranı 

%21,7,’dir (Tablo 6). TURDEP verilerine göre 12 yıl içerisinde sigara içme oranı 

%29,8’den %17,3’e gerilemiştir (117). Türkiye'de sigara içme prevalansını belirlemek 

amacıyla yapılan son 15 yılı kapsayan bir meta analiz sonucunda göre; ara sıra sigara içen 

bireylerde dahil edildiğinde sigara içme prevelansı %30,5 olarak belirlenmiştir (118). 

Bizim çalışmamızda sigara kullanma oranı TURDEP çalışmasında bildirilen orandan 
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fazladır bu durumda kardiyovasküler hastalıklar ve akciğer hastalıklarının oluşmasına 

neden olmaktadır. Dünya sağlık örgütü obezite, sigara kullanımı vb faktörlerin kontrol 

altına alınmasıyla kardiyovasküler hastalıkların prevelansının yarıya indirilebileceğini 

bildirmiştir (119).  

Çalışmamıza dahil olan bireylerin %53,1’i öğün atladığını belirtmiştir. En çok 

oranla (öğün atlayanların: %63,6, Toplam bireylerin: %33,7) atlanan öğün öğledir. Öğün 

atlama sebebi olarak %44,1 oranında birey zamanın yetersiz olduğunu ifade etmiştir. 

(Tablo 7). Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2010 verilerine göre bireylerin 

%32,1’i öğün atlamaktadır. Çalışmaya katılan bireylerin %14,2’si sabah kahvaltısı, 

%17,8’i öğle öğünü ve %5,1’i akşam öğününü atladığını belirtmiştir. En fazla oranla 

atlanan öğün olan öğle öğününü %30,3 oranında birey canı istemediği için atladığını 

belirtmiştir (108). Çalışmamızdaki öğün atlama oranı Türkiye ortalamasının yaklaşık 

olarak 2 katıdır. Bu durum son derece üzücüdür. Bireyin vücudundaki fizyolojik dengenin 

sağlanması için öğün düzeni oldukça büyük bir öneme sahiptir ve sağlıklı bir beslenme 

tarzında öğün atlanmaması gerekmektedir (120). 

Bu çalışmaya dahil olan erkek ve kadın bireylerin BKİ ortalaması 29,0±3,9 kg/m
2
, 

25,3±4,8 kg/m
2
’dir. Katılanlar arasında zayıf birey bulunmaz iken %50,3 oranında bireyin 

BKİ değeri normal aralıktadır. Yüzde 27,5 oranında birey ise obezdir (E:%50,8, K:%29). 

Bel çevresi ortalamaları ise erkek ve kadınlarda; 106,6±13,1 cm ve 84,0±12,8 cm’dir. 

Erkek bireylerin vücut yağ yüzdesi ortalaması 27,5±5,4 iken kadınların 31,6±7,8’dir. 

Şentürk (121) yaptığı çalışmasında BKİ ortalaması erkeklerde 24,3±3,8 kg/m
2
 kadınlarda 

25,7±5,9 kg/m
2
 olarak saptamıştır. Zayıf bireylerin oranı %6,2, sağlıklı vücut ağırlığı 

olanların oranını %47,4, obez bireylerin oranını ise %16,8 olarak belirlemiştir (Tablo 8, 

Tablo 11, Tablo 15).  Dağ (122) Lefkoşa’da yaptığı çalışmasında BKİ değerini erkek ve 

kadınlarda; 25,3±4,1 ve 24,9±5,4 kg/m
2 

bel çevresini
 
90,3±13,4 ve 83,4±16,6 cm olarak 

saptamıştır. Karadağ ve arkadaşları (123) yapmış olduğu çalışmasında erkek ve kadın 

bireylerin BKİ değeri ortalamalarını 23,9±3,5 kg/m
2
 ve 22,8±4,5 kg/m

2 
olarak 

hesaplamıştır. İstanbul’da yapılan bir araştırmada katılımcıların; %4,9’u zayıf , %58,6’sı 

normal kilolu , %29,8’i fazla kilolu ve %6,7’si obez olarak bulunmuştur (124). Yerli (125) 

çalışmasında erkek ve kadınların BKİ değeri ortalaması 26,5 ve 22,7 kg/m
2
, bel çevresi 

92,5 ve 75,4 cm olarak bulunmuştur. İki yüz elli bireyin katılımıyla gerçekleşen bir 

çalışmada erkek ve kadınların vücut yağ yüzdeleri; 19,5±5,3 ve 29,2±8,7 olarak 

saptanmıştır (126). Sözmen ve arkadaşları (127) yaptığı araştırmada erkek ve kadınların 
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BKİ değerlerinin ortalamasını 26,9±4,2 ve 29,4±6,0 kg/m
2
, bel çevresini, 94,8±13,2 

91,2±14,5 cm olarak saptamıştır. Türkiye’de son 15 yılı kapsayan bir meta analizde BKİ 

ortalaması erkekler için 26,5 kg/m
2 

kadınlar için 28,2 kg/m
2
 olarak hesaplanmıştır. 

Erkeklerin %18,2’si kadınların %33,2 obez sınıfında yer almıştır. Bel çevresi erkeklerde 

93,6 cm kadınlarda 89,7 cm olarak saptanmıştır bel çevresinin normal aralığın üzerinde 

olma durumu erkeklerde %20,8 kadınlarda %50,8’dir (128). Bu oranlar bizim 

çalışmamızda erkeklerde %91,8 kadınlarda %61,4’tür (Tablo 11). Ülkemizden farklı olarak 

Slovak yetişkinler üzerinde yapılan bir çalışmada da obezite prevelansı erkelerde %17 

kadınlarda %15 olarak bulunmuştur (129). Amerika’da yapılan bir meta analiz sonucuna 

göre 18 yaş üzerinde bulunan yetişkinlerin 2014 yılında obezite prevelansı erkeklerde %11 

kadınlarda %15 olarak saptandı ve bu çalışmada son üç buçuk yılda, obezite yaygınlığının 

dünya çapında yaklaşık iki katına çıktığı belirtildi (130). BKİ yüksekliğinin 2015 yılında 

küresel çapta 4 milyon ölüme neden olduğunu belirtilmiştir (131). Çalışmamızdaki veriler 

ve örnek verilen çalışmaların verileri kıyaslandığında bizim saptadığımız veriler kimi 

çalışmalardan iyi durumda iken kimi çalışmalara göre kötü durumdadır. Fazla kiloluluk ve 

obezite artık hastalık olarak kabul edilmekte ve beraberinde birçok kronik hastalığı da 

getirmektedir. Son 30 yıl içerisinde global olarak obezite prevelansı yetişkinler için %27,5, 

çocuklar için %47,1 artmıştır. Obezite bireyin sağlığını etkilediği gibi ekonomik ve sosyal 

olarak da bireyin hayatına etki etmektedir. Obez kişiler daha az okula devam, daha az 

kazanma potansiyeline ve toplum üzerinde ekonomik bir yüke yol açabilecek daha yüksek 

sağlık maliyetlerine sahip olduğu çalışmalarla desteklenmiştir (132-134). 

Katılımcılarımızın yarısı (%49,7) fazla kilolu ve obezdir. Vücut yağ oranları ortalaması da 

normalin üzerindedir bu durumda bireyin normal BKİ aralığında olsa bile vücut yağ 

yüzdesinin fazla olabileceğini göstermektedir. Bireylerin mevcut durumun iyi olmadığının 

farkına varıp beslenme danışmanlığı almak için bir diyetisyene başvurması oldukça 

sevindirici bir durumdur.  

Çalışmamızda erkek ve kadın bireylerin günlük tükettikleri enerji ortalaması 

sırasıyla; 1249±519 ve 1020±431 kal’dir. RDA enerji karşılama yüzdesi erkeklerde %59,9 

kadınlarda %59,4’tür. Erkeklerin günlük enerjilerinin karbonhidrat protein ve yağdan gelen 

yüzdelerinin ortalaması sırasıyla; %32,8±10,6, %20,8±6,3 ve %46,2±8,6 iken bu oranlar 

kadınlarda sırasıyla; %30,7±12,6, %22,5±7,5 ve %46,8±9,5’dir (Tablo 14).  Arslan ve 

arkadaşlarının (135) yapmış olduğu çalışmasında bireylerin günlük enerji tüketimleri 

2099±339 kkal olarak belirlenmiştir. Yaşları 21-60 arasında olan kadınlar üzerinde 
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yapılanbir çalışmada enerji tüketimi 2199-2340 kcal olarak belirlemişlerdir (136). Akdur 

(137) ortalama yaşı 44,5±3,8 yıl olan kadınlarla yaptığı araştırmada günlük enerji 

tüketimini 1557 kkal olarak belirlemiştir. Yetişkin 113 bireyin katlımıyla gerçekleştirilen 

bir çalışmada erkeklerin diyetle 2524±890 kkal enerji aldıkları, %52,9’nun A vitamini, 

%35,3’nün C vitamini, %35,3’nün kalsiyum ve magnezyum; kadınların ise 1999,0±615,9 

kkal enerji aldıkları, %37,8’inin proteinden gelen enerji oranı, %33,3’nün B6 vitamini, 

%11,1’inin kalsiyum, %44,4’nün demir, %17,8’nin magnezyum alımlarının önerilen 

miktarları karşıladığı görülmüştür (138). Üniversiteye hazırlanan bireylerin katılımıyla 

gerçekletirilen bir çalışmada günlük enerji tüketimi 1738 kkal olarak saptanmıştır (139). 

Çalışmamızda yeterli düzeyde fiziksel aktivite yapan birey bulunmamaktadır. 

Erkek bireylerin %60,4’ü fiziksel aktivite yapmıyor iken bu oran kadınlarda %37,7’dir. 

Fiziksel aktivite yapan kadınların oranı erkeklerden fazladır (Tablo 9, Tablo 12).  Antalya 

ilinde yapılan bir araştırmada katılımcıların %21,3 aktif, %39,6 minimal aktif ve %39,1 

inaktif olarak bulunmuştur (134). Toplam 400 yetişkin bireyin katıldığı bir çalışmada erkek 

ve kadın bireylerin yeterli fiziksel aktivite yapma oranları %22,2 ve %7,8 olarak saptandı 

(140). Akademisyenler üzerinde yapılan bir çalışmada bireylerin; %39’u inaktif, %50 az 

aktif, %11’i aktif olarak belirlenmiştir bu çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekilde 

kadınların fiziksel olarak aktif olma zamanları erkeklere oranla daha fazla olarak bulmuştur 

(141). Manisa’da 250 birey üzerinde gerçekleştirilen bir çalışmada katılımcıların 

%47,2’sinin inaktif, %36,4’ünün minimal aktif, %16,4’ünün aktif oldukları saptanmıştır 

(142). Şanlıurfa’da üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada erkeklerin 

kadınlara göre daha aktif olduğu ve aktif olan bireylerin oranının ise %30,4 olduğu 

belirlenmiştir (143). Tözün ve arkadaşları (144) çalışmasında erkeklerin kadınlara göre 

daha yüksek düzeyde fizik aktiviteye sahip olduğunu incelemiştir.  

Çalışmamızda fiziksel aktivite yapmayan bireylerin vücut ağırlığı, BKİ ve bel 

çevresi ortalaması yetersiz fiziksel aktivite yapanlara oranla daha fazladır. Bireylerin 

fiziksel aktivite yapma süresi arttıkça yaş, vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, 

boyun çevresi, bel kalça oranı, bel boy oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız 

vücut kütlesi ve yağsız vücut yüzdesi azalmaktadır (Tablo 16). Yaşları 18-35 yıl arasında 

değişen üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada bireylerin ortalama vücut yağ 

miktarı ile fiziksel aktivite durumu arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (145). 

Bir meta analizde katılımcıların inaktif olma durumları erkeklerde %32,3 kadınlarda %39,0 

olarak belirlenmiştir ve inaktif bireylerde BKİ değerinin daha fazla olduğu saptanmıştır. 
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Antalya’da yapılan bir çalışmada sedanter kadınların fiziksel aktivite düzeyleri arttıkça 

BKİ değerlerinde azalma olduğu tespit edilmiştir (146). Polonya’da yapılan bir çalışmada 

aktif olmayan bireylerde obezite veya aşırı kilo olma oranının arttığı saptanmıştır (147). 

Çalışmamızda da verilen örneklerin hemen hemen tamamında da obeziteyle fiziksel 

aktivitenin birbiriyle negatif kolerasyon içinde olduğu saptanmıştır. Fiziksel aktivite düzeyi 

arttıkça kişinin vücut ağırlığı bel çevresi gibi değerlerinde azalmalar meydana gelmektedir. 

Yapılan bir çalışmada 150 dakika orta veya 75 dakika şiddetli fiziksel aktivitenin bireyin 

sağlığını iyileştirebileceği belirtilmiştir (148).  

Bireyin fiziksel aktivite düzeyinin artmasının sadece obeziteye karşı değil birçok 

faktöre karşı da olumlu etkileri vardır örneğin bir çalışmada benlik saygısı fiziksel 

aktiviteyle pozitif kolerasyon içinde olduğu saptanmıştır (149). Bir başka çalışmada 

fiziksel aktivite düzeyinin artmasıyla okul çağındaki bireylerde motivasyon düzeyinin 

arttığı saptanmıştır (150). Arslan ve arkadaşları (151) çalışmasında akademik başarı ve 

fiziksel aktivite arasında pozitif bir kolerasyon olduğu sonucuna ulaşmıştır. Bir çalışmada 

yüksek fiziksel aktivite düzeyinin ortalama mensturasyon süresini, dismenore ve 

polimenore görülme oranını ve premenstrual sendromu azalttığı sonucuna ulaşılmıştır 

(152). Fiziksel aktivite düzeyinin artmasıyla kalp sağlığı düzeyinin arttığı ve non-alkolik 

yağlı karaciğer hastalığında iyileşmelerin saptandığı çalışmalar da mevcuttur (153, 154). 

Bu tez çalışmasına dahil olan bireylerin PUKİ ölçeğine göre kötü uyku kalitesine 

sahip olanların oranı %33,7, iyi uyku kalitesine sahip bireylerin oranı %66,3 (E:%64,2 

K:%67,2)’tür. Cinsiyet ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (Tablo 

10, Tablo 13).  Eskişehir’de yapılan bir araştırmada katılımcıların %24,3’ünün uyku 

kalitesinin iyi, %75,7’sinin kötü olduğu saptanmıştır (155). Yeral (156) çalışmasında 

bireylerin %74,2’sinde kötü uyku kalitesi olduğunu saptamıştır. Arslan ve arkadaşları 

(157) bizim çalışmamızdaki gibi cinsiyet ve uyku kalitesi arasında bir farklılık tespit 

edememiştir. Emre (158) çalışmasında katılımcıların %59,2’sinde uyku kalitesi kötü olarak 

saptamış ve bizim çalışmamız aksine cinsiyet ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki 

bulup kadınların erkeklere göre daha kötü uyku kalitesine sahip olduğunu belirlemiştir. 

Kıbrıs’ta yapılan bir çalışmada iyi uyku kalitesi olan bireylerin oranı %69 olarak 

bulunmuştur (159). Ülkemizden farklı olarak Batı Avusturya’da yapılan çalışmada 

kadınların %41,0'ında ve erkeklerin %42,3'ünde kötü uyku kalitesi var olduğu 

incelenmiştir (160). Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan bir çalışmada erkeklerin 

%36,5'inin, kadınların %39,1'inin kötü uyku kalitesine sahip olduğu tespit edilmiştir (161). 
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Bu çalışmada iyi ve kötü uyku kötü uyku kalitesine sahip bireylerin BKİ değerleri; 

25,9±4,7 ve 27,5±5,1 kg/m
2
’dir. Bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi BKO, BBO, 

vücut yağ kütlesi ve yağsız vücut kütlesi ortalamalarının kötü ve iyi uyku kalitesine sahip 

bireyler arasında anlamlı bir farklılığı bulunmamaktadır. Bireylerin uyku kalitesi arttıkça 

(PUKİ puanı azaldıkça) yaş, vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, bel kalça oranı, vücut yağ 

yüzdesi, vücut yağ kütlesi azalmaktadır. Bireylerin uyku kalitesi azaldıkça (PUKİ puanı 

artmaktadır) yağsız vücut kütlesi azalmaktadır (Tablo 17).  Sivas’ta yapılan bir çalışmada 

katılımcıların BKİ, boyun çevresi, bel çevresi, BKO ve BBO ortalamaları arttıkça, uyku 

süresi ve kalitesinin azaldığı saptanmıştır (162). Etem (163) çalışmasında BKİ ile PUKİ 

puanı arasında anlamlı bir korelasyon tespit edilmemiştir. Sağlık çalışanlarının dahil 

edildiği bir çalışmada uyku kalitesi BKİ değerleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmış olup 

uyku kalitesi en kötü olanların obez bireyler olduğunu belirlemiştir (164). Bektaş ve 

arkadaşları (165) araştırmasında kötü uyku kalitesine sahip kadınların BKİ ortalamasını, iyi 

uyku kalitesine sahip olan kadınlardan daha yüksek bulmuştur. Yapılan bir yurt dışı 

çalışmasında uyku kalitesi ve BKİ arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (166). 

Bariatrik cerrahi yapılmış bir grup bireylerin cerrahi işlem sonrasında vücut ağırlığı 

kaybından sonra uyku kalitesinin arttığını inceleyen çalışmalar mevcuttur (167). Buna 

benzer olarak bir başka çalışmada da bireylerin vücut kompozisyonu parametreleri 

iyileşmesinin ve uyku kalitesi parametrelerinde de iyileşme gösterdiğini belirlemiştir (168). 

Öztürk ve arkadaşları (169) yaptığı çalışmada uyku kalitesi ile BKİ, bel çevresi, triseps deri 

kıvrım kalınlıkları, vücut yağ oranı (%) ve vücut yağ kütlesi arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığını saptanmıştır. Bir başka çalışmada bireylerin uyku kaliteleri ile BKİ ve vücut 

yağ yüzdeleri arasında negatif korelasyon bulunmuştur (170). Çalışmamızda ve verilen 

örneklerin birçoğunda uyku kalitesinin antropometrik değerler ile ilişkisi saptanmıştır. 

Bunun sonucunda vücut ağırlığı kaybı programlarında bireylere uygulanan beslenme 

tedavisi ve fiziksel aktivite programının yanı sıra uyku kalitesini arttırmaya yönelik 

eğitimlerinde verilmesi gerektirdiğini göstermektedir.  

Uyku kalitesinin antropometrik ölçümlere etki etmesinin yanı sıra birtakım 

problemler üzerine de olumlu etkilerinin olduğu çalışmalarda mevcuttur. Örneğin yapılan 

bir çalışmada kötü uyku kalitesinin kötü lipit profili ve azalan insülin duyarlılığıyla ilişkili 

olduğu saptanmıştır (171). Adölesan bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada kötü uyku 

kalitesinin depresyon ve sosyal kaygıyla ilişkili olduğu incelenmiştir (172). Asyalı 

kadınlarda kötü uyku kalitesinin yüksek diyastolik kan basıncıyla ilişkili olduğu 
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saptanmıştır (173). Bir başka çalışmada menstrual siklus düzeni ile PUKİ arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (174). Benzer şekilde Balkan ve arkadaşları (175) da kötü uyku 

kalitesi olan bireylerin yaşam kalitesinin azaldığı belirlendi. Akçay’ın (176) çalışmasında 

uyku kalitesinin kötü olan bireylerin glisemik kontrolünün bozulduğu ve diyabetle ilgili 

kronik komplikasyonların arttığı tespit edilmiştir. Spor yapan üniversite öğrencilerinin spor 

yapmayanlara göre uyku kaliteleri arasında bir fark olmadığı ancak yaşam kalitelerinin 

daha yüksek olduğu bulunmuştur (177).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Özel bir sağlıklı yaşam merkezine başvuran bireylerin fiziksel aktivite durumları, 

uyku kaliteleri ve beslenme durumlarının ilişkisini saptamak amacıyla planlanan 175 

bireyin (E%30,3, K:%69,7) katılımıyla gerçekleştirilen bu çalışmada bireylerin yaş 

ortalaması 39,4±13,4 yıl olarak belirlenmiştir. 

Çalışmada kadın ve erkek bireyler arasındaki obezite sıklığının prevalansı, fiziksel 

aktivite düzeyleri ve fiziksel akvitenin antropometrik değerlere olan yansıması, uyku 

kalitesi durumu ve bunun beslenme durumuyla ilişkisi incelenmiştir.  

Katılımcılarımızın yarısından azı (%35,4) normal bel çevresi değerine sahiptir. 

Boyun çevresi risk grubunda olanların oranı %30,3’tür. Boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKİ, 

bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi BKO, BBO ortalaması erkeklerde kadınlara göre 

daha fazladır. 

Çalışmamızda yeterli düzeyde fiziksel aktivite yapan birey bulunmamaktadır. 

Fiziksel aktivite yapmayan erkeklerin oranı kadınlara göre daha fazladır. Fiziksel aktivite 

yapmayan bireylerin vücut ağırlığı yetersiz fiziksel aktivite yapan bireylere göre daha 

fazladır. Yani yetersiz de olsa fiziksel aktivite yapmak hiç fiziksel aktivite yapmayan 

bireylere oranla obezite riskini azaltmaktadır. 

Çalışmamızda iyi uyku kalitesine sahip bireylerin oranı kötü uyku kalitesine sahip 

olanlara göre daha fazladır. Kötü uyku kalitesine sahip bireylerin vücut ağırlığı ortalaması 

ve BKİ ortalaması iyi uyku kalitesine göre fazladır. Uyku kalitesinin obeziteyle ilişkisi 

bulunmaktadır ve kaliteli uyku obezite tedavisinin bir parçasıdır.  

6.1. Öneriler 

Çalışmamızda fiziksel aktivitenin ve uyku kalitesinin beslenme durumuna etki 

ettiği görülmüştür. Obezite oranının oldukça fazla olduğu bir bölge olan Adana ilinde 

gerekli sağlık politikaları oluşturularak obezitenin azaltılması sağlanmalıdır. Aile hekimi 

uygulaması gibi bireylerin kolaylıkla danışacakları onların beslenmelerini takip edecek bir 

diyetisyeni olmalı ve bireyleri doğru beslenmeye yönelmelidir. Yazılı, görsel basın ve 

sosyal medyada obezitenin zararları, konunun uzmanları tarafından etkin şekilde bireylere 

anlatılmalıdır.  
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Fiziksel aktivite düzeyi oldukça düşük olan bu ve bunun gibi çalışmalar göz önüne 

alınarak görsel basında günün belli saatlerinde her bireyin yapabileceği minimal tarzda 

fiziksel aktivite hareketleri kamu spotu gösterime girmeli ve izleyicilerin bu hareketleri 

uygulanması istenmelidir.  Birçok yabancı ülkede görülen pedal çevirme aktivitesi vb 

tarzda uygulamaları şehirlerin belirli bölgelerine koyarak sonunda küçük ödüllerle halkın 

aktiviteye olan şevki arttırılmalıdır.  

Obezite ve uyku kalitesinin ilişkili olduğunu içeren birçok literatür bilgisi 

mevcuttur bu bizim çalışmamızda da belirlenmiştir. Bu sebeple bireylerin uyku 

kalitelerinin arttırılmasına yönelik olarak uykunun sağlıkla ilişkisinin anlatıldığı seminerler 

düzenlenmeli, etkin sağlık politikaları oluşturulmalı ve izlenmelidir.  

Bireylerin fiziksel aktivite yapma süresi arttıkça yaş, vücut ağırlığı, BKİ, bel 

çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi, bel kalça oranı, bel boy oranı, vücut yağ yüzdesi, 

vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi ve yağsız vücut yüzdesi azalmaktadır.  

Bireylerin uyku kalitesi arttıkça (PUKİ puanı azaldıkça) yaş, vücut ağırlığı, BKİ, 

bel çevresi, bel kalça oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi azalmaktadır. Bireylerin 

uyku kalitesi azaldıkça (PUKİ puanı artmaktadır) yağsız vücut kütlesi azalmaktadır. 
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57 

 

Ek-2 

                     ARAŞTIRMA GÖNÜLLÜ KATILIM FORMU 

Sizi Prof. Dr. Müveddet Emel Alphan danışmanlığında Dyt. Pelin Topbaş tarafından 

yürütülen “Özel Sağlıklı Yaşam Merkezine Gelen Bireylerde Uyku Kalitesi, Fiziksel 

Aktivite ve Beslenme Durumu Arasındaki İlişkinin Belirlenmesi” başlıklı araştırmaya 

davet ediyoruz. Bu araştırmanın amacı Özel Sağlıklı Yaşam Merkezine gelen bireylerde 

uyku kaliteleri, fiziksel aktivite düzeyleri ve beslenme durumlarını saptamak ve 

aralarındaki ilişkinin incelenmesidir. Araştırmada sizden tahminen 10-15 kadar süre 

ayırmanız istenmektedir. Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden beklenen, bütün soruları eksiksiz, 

kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun gelen cevapları içtenlikle 

vermenizdir . Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda 

çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen 

araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır; ancak 

verileriniz yayın amacı ile kullanılabilir. Eğer araştırmanın amacı ile ilgili verilen bu 

bilgiler dışında şimdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya şimdi 

sorabilir veya dytpelintopbas@gmail.com e-posta adresinden ulaşabilirsiniz. Araştırma 

tamamlandığında size özel sonuçların sizinle paylaşılmasını istiyorsanız lütfen 

araştırmacıya iletiniz. 
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Adı-Soyadı: Pelin TOPBAŞ                              Adı-Soyadı:......................................... 

İmzası:                                                                      İmzası:                                    

 

İletişim Bilgileri: dytpelintopbas@gmail.com                            
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Ek-3 

ÖZEL SAĞLIKLI YAŞAM MERKEZİNE GELEN BİREYLERDE UYKU 

KALİTESİ, FİZİKSEL AKTİVİTE VE BESLENME DURUMU ARASINDAKİ 

İLİŞKİNİN BELİRLENMESİ 

 

I. GENEL BİLGİLER                                                                                       Anket No: 

1. Yaş (yıl): ...............                         

2. Cinsiyet:   

1. Erkek    2. Kadın 

3. Medeni durumu: 

1. Evli       2. Bekar      

4. Eğitim durumu:                             

      1.Okuryazar değil    2. Okuryazar    3. İlköğretim    4.Lise   5.Lisans/Yüksekokul    

6.Lisansüstü       

5. Hekim tarafından tanısı konulmuş bir hastalığınız var mı ? 

1. Evet    2. Hayır   Cevabınız evet ise hastalığınız nedir ? ………………………  

6. Vitamin veya mineral desteği kullanıyor musunuz? 

1. Evet    2. Hayır   Cevabınız evet ise adı nedir ? ………………………  

       Cevabınız ‘Evet’ ise kullanma sıklığınız nedir? 

       1.Her gün … adet    2. Haftada 5-6 toplam …. adet    3.  Haftada 3-4 toplam …. adet   

       4. Haftada 1-2 toplam …. adet       

7. Sigara kullanıyor musunuz?  

1. Evet    2. Hayır    

Cevabınız evet ise kullanma sayısı;  a..…adet/gün    b…….adet/hafta    c…..adet/ay 

      Cevabınız evet ise kaç yıldır kullanıyorsunuz?   a.…ay        b…….yıl 

8. Alkol tüketiyor musunuz? 

1. Evet    2. Hayır    

Cevabınız evet ise kullanma sıklığı nedir? 

      1. Her gün    2. Haftada 5-6     3.  Haftada 3-4    4. Haftada 1-2    5. 15 günde 1     

6. Ayda 1 

II. BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

9. Günde kaç öğün yemek yersiniz?         1. Ana öğün:............      2.Ara öğün:...........                                                  

10. Ana öğün atlar mısınız?                 1.  Hayır         2. Evet         3. Bazen   
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11. Yanıtınız Evet veya Bazen ise; 

Genellikle hangi öğünü atlarsınız?       1. Sabah         2. Öğle         3. Akşam   

12. Öğün atlama nedeniniz nedir ? 

1. Zamanım yetersiz         2. Canım istemiyor           3. Zayıflamak istiyorum 

4. Alışkanlığım yok          5. Hazırlanmadığı için  6.Diğer 

(yazınız):………………………….. 

 

III. 24 SAATLİK BESİN TÜKETİM KAYDI: 

 

Öğün Besin ve İçecekler 
Miktar 

(g) 

Artık 

(%) 

Net Miktar 

(g) 

SABAH 

Saat: 

 

 

 

 

 

   

 

KUŞLUK 

Saat: 

 

    

 

 

ÖĞLE 

Saat: 

 

    

 

İKİNDİ 

Saat: 

 

    

AKŞAM 

Saat: 

    

 

GECE 

Saat: 

 

    

 

Su tüketimi (mL.): ………………..  

Diğer sıvı tüketimi (mL.): ………………..                Toplam (mL.): ……………
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IV. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

Boy uzunluğu (cm)  

Vücut Ağırlığı (kg)  

BKİ (kg/m
2
) (hesaplanacak)  

Bel Çevresi (cm)  

Kalça Çevresi (cm)  

Bel kalça oranı (cm) (hesaplanacak)  

Bel boy oranı(cm) (hesaplanacak)  

Boyun Çevresi (cm)  

Vücut Yağ Yüzdesi (%)  

Vücut Yağ Kütlesi (kg)  

Yağsız Vücut Yüzdesi (%)  

Yağsız Vücut Kütlesi   
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Ek-4 

ULUSLARARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI- KISA FORM 

İnsanların günlük yaşayış içinde yaptıkları fiziksel aktiviteler hakkında bilgi edinmek istiyoruz. Aşağıda 

son 7 gün içinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkında sorular bulunmaktadır. Lütfen, kendinizi çok 

hareketli bir kişi olarak görmeseniz bile her soruyu cevaplayın. Ev ve bahçe işlerinizi, işyerinde yaptığınız 

aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek için yaptıklarınızı, boş zamanlarınızda yaptığınız egzersiz veya 

spor gibi aktiviteleri düşünün. Son 7 gün içinde 10 dakika veya üstünde süren, nefesinizi hızlandıran, 

kuvvet gerektiren tüm yoğun faaliyetleri göz önünde bulundurun 

    

1 

Son  bir  hafta  içinde  kaç  gün  ağır kaldırma, kazma, 

aerobik, basketbol, futbol veya hızlı bisiklet çevirme gibi 

şiddetli bedensel güç gerektiren faaliyetlerden 

yaptınız? 

Şiddetli fiziksel 

aktivite yapmadım.  

(3. Soruya Geçiniz ) 

( ) 

Haftada ̱ ˍˍˍˍˍ 

gün 

2 
Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite 

yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

Bilmiyorum/Emin 

değilim 

( ) 

Günde ̱ ˍˍˍˍˍ dk 

Geçen bir hafta içinde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Bunlar 10 dakika 

veya daha uzun süren, orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık 

nefes almaya neden olan aktivitelerdir. 

3 

Son bir hafta içinde kaç gün hafif yük taşıma, normal 

hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, dans, 

bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel 

güç gerektiren faaliyetlerden yaptınız? (Yürüme 

hariç.) 

Orta dereceli fiziksel 

aktivite yapmadım. 

(5. Soruya Geçiniz) 

( ) 

Haftada ̱ ˍˍˍˍˍ 

gün 

4 
Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite 

yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

Bilmiyorum/Emin 

değilim ( ) 
Günde ̱ ˍˍˍˍˍ dk 

Geçen bir hafta içinde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu; işyerinde, evde, bir yerden bir 

yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 

amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir. 

5 
Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 

dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

Yürümedim 

 (5. Soruya Geçiniz) 

( ) 

Haftada ̱ ˍˍˍˍˍ 

gün 

6 
Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar 

zaman geçirdiniz? 

Bilmiyorum/Emin 

değilim ( ) 
Günde ̱ ˍˍˍˍˍ dk 

Son soru, son bir hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, 

çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı 

ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak 

geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

7 
Son bir hafta içinde günde oturarak ne kadar zaman 

harcadınız? 

Bilmiyorum/Emin 

değilim 

( ) 

Günde ̱ ˍˍˍˍˍ dk 
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Ek-5 

PITTSBURGH UYKU KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Aşağıdaki sorular sizin yalnızca son birkaç aydır yasadığınız uyku düzeni ve uyku 

alışkanlıklarınız ile ilgilidir. Cevaplarınız son bir ay içinde gün ve gecelerin çoğuna uyan 

en doğru karşılığı belirtmelidir. Lütfen tüm soruları cevaplandırınız. 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?     

    …………………………………genel yatış saati 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika) aldı? 

…………………………………dakika 

3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız? 

…………………………………genel kalkış saati 

4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden 

farklı olabilir) 

.....................................saat (bir gecedeki uyku süresi) 

5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla 

yaşadınız? 

 

Haftada Hiç 1’den az 1-2 kez 3’den çok 

30 dakika içinde uykuya dalamadınız     

Gece yarısı veya sabah erkenden 

uyandınız 
    

Tuvalete gittiniz     

Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz     

Öksürdünüz veya gürültülü bir 

şekilde horladınız 
    

Aşırı derecede üşüdünüz     

Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz     

Kötü rüyalar gördünüz     

Ağrı duydunuz     

Diğer nedenler…………………………..     
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6. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz? 

A) Çok iyi B) Oldukça İyi C) Oldukça Kötü D) Çok Kötü 

 

7. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı 

(reçeteli veya reçetesiz) aldınız? 

A) Hiç B)1’den az C) 1-2 kez D) 3’den çok 

 

8.Geçen hafta araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne 

kadar sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

A) Hiç B)1’den az C) 1-2 kez D) 3’den çok 

 

9.Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede 

problem oluşturdu? 

A)Hiç problem oluşturmadı                         B)Yalnızca çok az bir problem oluşturdu  

C)Bir dereceye kadar problem oluşturdu     D) Çok büyük bir problem oluşturdu 

 

10.Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı? 

A)Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok         B)Diğer odada bir partneri veya oda 

arkadaşı var 

C)Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil     D)Partner aynı yatakta 

 

11.Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa ona aşağıdaki 

durumları ne kadar sıklıkta yaşadığınızı sorun. 

 

 Hiç 1’den 

az 

1-2 

kez 

3’den 

çok 

Gürültülü horlama     

Uykuda nefes alıp verme arasında uzun 

aralıklar 

    

Uyurken bacaklarda seğirme veya 

sıçrama 

    

Uyku esnasında uyumsuzluk veya 

şaşkınlık 

    

Diğer huzursuzluklarınız:     
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