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OZET

Arastirma metabolik sendrom, duygusal ve kisitlayict yeme davranislar

arasindaki iliskiyi belirlemek amaci ile tanimlayici tasarimda gergeklestirilmistir.

Aragtirmanin Orneklemini bir yasam ve obezite merkezinde arastirmanin
ornekleme kriterlerine uygun 200 kisi olusturmustur. Arastirmanin verileri Ocak —
Mart 2016 tarihleri arasinda kisisel bilgi formu, Yeme Tutumu Olgegi, Yeme
Aliskanliklar1 Anketi, Beck Depresyon Olgegi ile toplanmustir. Veriler tanimlayici ve

ki-kare analizleri kullanilarak SPSS programinda analiz edilmistir.

Aragtirmaya katilanlarin = %32.5’inde metabolik sendrom  kriterlerini
karsiladig1 bulunmustur. %48’inde insulin direnci, %80 ise depresyon egilimi oldugu
saptanmistir. Orneklemin %11.5’inde anormal yeme davranisi, %45.5’inde
kisitlayict yeme davranisi, %55.5’inde duygusal yeme davranisi, %56.5’inde dissal

yeme davranisi oldugu saptanmaistir.

Metabolik sendrom, duygusal ve kisitlayici yeme davraniglar1 arasindaki
iligkiler incelendiginde; metabolik sendromu olanlarin kisitlayict yeme davranisinin
daha az oldugu bulunmustur (p<0.05). Metabolik sendromu olanlarin duygusal yeme
davraniginin daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Kadinlar ve erkekler arasinda
metabolik sendrom ve yeme davranislart arasinda farkliliklar bulunmustur.
Metabolik sendromu olan kadinlarda duygusal ve dissal yeme davranisi daha fazla
iken kisitlayict yeme davranisi daha az oldugu saptanmistir (p>0.05). Erkeklerde ise
metabolik sendrom ve yeme davranislari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).

Arastirmanin amaci dogrultusunda metabolik sendromu ile yeme davranisi

arasinda iliski oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Metabolik Sendrom, Duygusal Yeme, Kisitlayict Yeme, Dissal

Yeme



SUMMARY

The study was carried out in a decriptive design to determine the the
relationship between the metabolic syndrome, emotional and restrictive eating

behaviors.

The sample of the study was consisted of 200 individuals that in accordance
with the sample criteria in a Life and Obesity Center. The data were collected with
Information form, The Eating Attitudes Test, The Dutch Eating Behavior
Questionnaire, Beck Depression Scale between the date of January and March 2016.
The data were analyzed in the SPSS program using descriptive and chi-square

analyzes.

It was found that 32.5% of them met the metabolic syndrome criteria. 48% of
them had insuline resistance, 80% of them had depresion. It was determined that
11.5% of the sample had abnormal eating behaviors, 45.5% of them had restrictive
eating behaviors, 55.5% of them had emotional eating behaviors and 56.5% of them

external eating behaviors.

When the relationships between metabolic syndrome, eating behaviors were
examined; the sample who gad metabolic syndorme had less external eating
behaviors (p<0.05). When compare the presence of metabolic syndrome, emotinal
eating behaviors had more in the sample who had metabolic syndorme. There were
differences also in the gender group. While the women with metabolic syndrome had
emotional and external eating behaviors, the restrictive eating behaviors were less in
the sample (p>0.05). There were no differences in men between the metabolic

syndrome and eating behavior (p>0.05).

In the direction of the research, metabolic syndrome was associated with

eating behavior.

Keywords: Metabolic Syndrome, Emotional Eating, External Eating, Restrained

Eating



1. GIRIS

Gliniimiiz kosullarinda metabolik sendrom (MS) hastaligr sik goriilmekle
birlikte yasam kalite diizeyinin yeterli diizeyde yiiriitiillmediginden buna eslik eden
insiilin direnci, abdominal obezite, tip II diyabet (T2DM), hipertansiyon (HT),
dislipidemi, bozulmus glikoz toleranst (BGT) ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi bir durum olarak goriilmektedir
(1,2,3). Diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH), kanser ve kronik solunum
hastaliklari ile birlikte, Diinya genelinde her y1l %80'1 diisiik ve orta gelirli lilkelerde
olmak iizere ortalama 35 milyon 6liime neden olmaktadir. Metabolik sendrom; hem
diyabet hem de kardiyovaskiiler hastalilk (KVH) i¢in onemli bir risk faktori

olusturmakla birlikte, saglik problemlerinde dikkat ¢ceken dnemli bir kavramdir (4).

Bu risk faktorleri diinyada niifus genelinde yasla birlikte artis gostererek
morbitide ve mortalite riskini artirmakta ve erken oOliimlerin artmasi nedeniyle

onemli bir saglik problemi olarak goriilmektedir (5).

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan en riskli on hastaliktan biri
olarak kabul edilmistir (6) ve tiim diinyada prevalansi giderek artmaktadir. Obezite
oranlarindaki bu artig baglica tip I diyabet, tip II diyabet, insiilin direnci,

hiperlipidemi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkilendirilmektedir

(7).

Obez ve diyet yapan bireylerde olumsuz duygular karsisinda duygusal yeme
davraniginin sik oldugu goriilmektedir. Obez bireylerde bu davramisin daha ¢ok
digsal uyaranlardan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Digsal uyaranlar daha ¢ok diyet
ile yeme davranisinin kisitlanmasi ve kisitlanma davranisina etki eden duygulardir
(8). Igsel uyaranlar emosyonel yeme davranisi ile iliskilidir ve buna yonelik

arastirmalar kisithdir.

Emosyonel distres kanda seker seviyesinde yiikselmeye sebep olur. Bu
nedenle, duygusal distrese olan tepki ac¢ligin ve istah kaybinin bastirilmasidir.

Bununla birlikte stresli durumlarda bireylerin bazilar1 daha az yeme egiliminde iken



bazilar1 da asir1 yeme egilimindedir. Gidalar, yogun duygular1 bastirmak, zor
sorunlarla ugrasmaktan kaginmak, can sikintisindan kurtulmak, enerjik hissetmek,
sakin ve rahat hissetmek gibi sebeplerden alinabilir ve duygularin yogunlugu ile
aliminda fazlalagsma olabilir (9). Kisitlayici yeme davranisi, fizyolojik tepkileri
kullanmak yerine (aglik tokluk hissi gibi), bilingli olarak besin alimini kisitlama
egilimidir. Bu diyete bagli olarak yapilan bir davranmig Oriintiisii degildir. Enerjisi
dengesini saglayacak sekilde daha az yemek tiiketirler (10, 11, 12). fIhtiyaci olan
besine almak yerine, miktar1 azaltarak, gidaya karsi duydugu arzuya direnmeye
calisir. Yediklerinin fazla oldugunu diisiinerek, kilo almamak i¢in kendilerine siirekli

bir kisitlama getirme egilimidir (13).

Metabolik sendrom, yeterli ve dengeli beslenme ile yakindan ilgili oldugu
icin birey iizerinde olusturacag etkileride direk baglantilidir. Metabolik sendrom ve
beslenme iizerine yapilan arastirmalara literatiirde sik rastlanmakta olup; duygusal ve
kisitlayict yeme davramisi ile ilgili ¢alismalara literatiir taramasi sonucu
ulagilamamistir. Buna bagli olarak arastirmanin amaci metabolik sendrom ile

duygusal ve kisitlayict yeme davranislar arasindaki iligkilerini incelemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. Metabolik Sendrom
2.1.1. Metabolik Sendrom Tanimi ve Tam Kriterleri

Metabolik sendrom; diyabet, inme, kalp hastalig1 ve diger saglik sorunlar
riskini yiikselten bir grup risk faktoriiniin adidir. Abdominal obezite, yiiksek
trigliserid seviyeleri, diisiik HDL kolestrol seviyesi, yliksek kan basinci ve kan sekeri

metabolizmasindaki dengesizlikler risk faktorleri olarak sayilmaktadir (14).

Metabolik sendrom; dismetabolik sendrom, insiilin direnci sendromu, obezite

sendromu ve sendrom X olarak da adlandirilabilmektedir (14).

Metabolik sendrom kavramu ilk defa 1998°de Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
tamimlanmustir. Ug y1l sonra Ulusal Kolestrol Egitim Programi kriterleri nerildi.
Uluslararast Diyabet Federasyonu tarafindan 2005 yilinda abdominal obezite de
gerekli bir bilesen haline getirilmistir. Metabolik sendromu kavrami i¢in son on
yilda Diinya Saglik Orgiitii (DSO); Insiilin Direnci Calismas1 Avrupa Grubu (EGIR);
Ulusal Kolesterol Egitim Programi Yetigkin Tedavi Paneli III (NCEP-ATP III);
Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi/Amerikan Endokrinoloji Koleji (ACE) ve
Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF) tani kriteri vardir. Metabolik sendrom
diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklarn  (KVH)  Oncisiidiir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin ve tip II diyabetin yayginlasmasi sebebi ile tanilamada
yardimci olmak amaciyla bes organizasyon tarafindan bu kriterler gelistirilmistir (15,
16, 17, 18). Metabolik sendrom tanilama kriterleri organizasyonlara gore benzerlikler

ve farkliliklar gostermektedir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Organizasyonlara Gore Metabolik Sendrom Tam Kriterleri (15, 16,

17, 18)
WHO (1998) | EGIR (1999) NCEP (2001) ACE (2003) IDF (2005)
Metabolik Insulin direnci [Metabolik Insulin direnci |Metabolik
sendrom sendromu sendrom sendromu sendrom
Glikoz Insiilin direnci |(tantmlanmamis) |En az birrisk |Abdominal
intoleransi, veya faktorii Obezite
Kullanilmas: |diabetes mellitus |hiperinsiilinemi tanimlanmali
gereken terim |ve/ veya insiilin (en yﬁksek% BKL Bel
direnci 25) gevresi,
sedenter yasam,
yas, kronik
hastalik gibi)
Asagidakilerden |Asagidakilerden|Asagidakilerden |Asagidakilerden|Asagidakilerden
2 ya da daha en az ikisinin  |en az tigtintin en az ikisinin  |en az ikisinin
[fazlasinin olmasi: olmasu: olmasi: olmasu:
olmasi: Bel gevresi Abdominal Trigliseridler:> | Triglirserid:
Abdominal Erkek: 94 cm; |obezite: bel 150 mg / dl >150 mg/dl
obezite Kadin:80 cm  |cevresi erkeklerde |HDL - ya da bu
(BKI > 30 kg/m2 >102 cm; kolesterol: konuda tedavi
veya bel/kalga  |Dislipidemi: kadinlarda >88 cm |erkeklerde <40 |alma
orani erkekte > |TG> 177 mg/dl, mg/dl ve Yikselmis aglik
0.90, kadinda > |HDL-Kolesterol|Hipertrigliseridemi|kadinlarda <50 |kan sekeri
0.85) <40 mg/dl veya | TG >150 mg/dl  |mg/dl
dislipidemi i¢in |veya yiiksek Azaltilmis HDL|AKS: >100 mg
Yiikseltilmis tedavi alma trigliseridler i¢in |- kolesterol: / dl veya daha
plazma ilag tedavisi alma |<40 mg/dl once tip I1
trigliseridleri: Diisiik HDL - | Yiikselmis kan erkeklerde ve  |diyabet tanisi
TG>150 mg/dl  |kolesterol: basinci: sistolik  |<50 mg/dl alma
ve/veya diisiik  |erkeklerde <40 |>130 veya disilerde
DL — kolesterol |mg/dl; <50 diyastolik >85 veya bu Kan basinci
EX faktorler ) . mg/dl mmHg; veya konu@a spesifik (>130/85 mr.r.ng
Yiikselmis kadinlarda; hipertansiyon tedavi alma ya da daha dnce
arteriyel basing: |ya da HDL- Oykiisii olan bir hipertansiyon
160/90 mmHg; |kolesterolu hastada Yikseltilmis  |tanist alarak
daha sonra > azaltmak icin  |antihipertansif ila¢ |kan basinct: tedavi gorme
140/90 mmHg |ilag tedavisi tedavisi sistolik >130
olarak alma veya diyastolik
degistirildi. Yiikseltilmis aglik |[>85 mmHg
Hipertansiyon: |kan sekeri: > 110
Mikroalbuminiiri |Sistolik >140  |mg/dl); daha sonra [Plazma glikozu:
(idrar albumin |veya diyastolik [100 mg/dl olarak |AKS: 110 - 125
atilimi > 20 >90 mmHg, degistirildi mg/dl; 120 dk
mcgdakika veya |veya ya da ilag tedavisi |gluko
albumin/kreatinin|hipertansiyon yiiklemesi (75
orani >34 igin tedavi g) 140 - 200 mg
mg/mmol /dl
olmasi) Hiperglisemi
AKS>110
mg/dl, ama

diyabet olmama




ATP III (Adult Treatment Panel III) kriterlerine gore, metabolik sendromun
birincil klinik sonucu olarak kardiyovaskiiler hastaliklar gézlemlenmistir. Insiilin
direncine sahip kisilerde metabolik sendrom varliginda, tip II diyabet gelisim riski
daha yiiksektir. Diyabet riski klinik olarak belirginlestiginde kardiyovaskiiler hastalik
riski de yiikselir. KVH ve tip II diyabetin bulundugu metabolik sendromlu bireyler
ise Ozellikle PKOS (polikistikover sendromu), karaciger yaglanmasi, safra kesesi

tasi, astim, uyku bozukluklar1 ve bazi kanser tiirlerine daha yatkindir (18).

2.1.2. Metabolik Sendromun Epidemiyolojisi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’ne (2009) gore; Tirkiye’de
2000 yil1 itibari ile 30 yas ve iizeri 9.2 milyon kiside metabolik sendrom mevcut

olup, kadinlarda bu oran erkeklere gore iki kat daha fazladir (19).

Ulkemizde diyabet prevalansindaki artis hizi, diinya iilkeleri ile
yarigsmaktadir. Tiirkiye’de 20 yas ve lizerinde olan bireyleri kapsayan, 1998 yilinda
yapilmis TURDEP-I’de (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismasi) %7.2 olan diyabet prevalansi (20), 2010 yilinda
aynt merkezlerde tekrarlanan TURDEP-II calismasimna gore %90 artis ile %13.7
diizeyine ulasmistir. Bu rakam, diyabet niifusumuzun 6.5 milyonu astigina isaret

etmektedir (21).

Diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH), kanser ve kronik solunum
hastaliklari ile birlikte, Diinya genelinde her y1l %80'1 diisiik ve orta gelirli lilkelerde
olmak iizere ortalama 35 milyon 6liime neden olmaktadir. Metabolik sendrom, hem
diyabet hem de kardiyovaskiiler hastalik (KVH) tahmini i¢in klinik ara¢ olarak
goriilmiistiir. MS, Onemli cok faktorlii saglik problemlerine dikkat ¢eken bir
kavramdir (4).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan yayinlanan son Diyabet
Atlasi’na gore; 20-79 yas aras1 yetigkilerde diyabet prevalansi 2015 yil1 ile 2040 yil1
karsilagtirildiginda 7,3 milyardan 10.8 milyara ulagacagi hesaplanmistir. 2015 yili
verilerine gore her 11 yetiskinden 1’i diyabettir. Bu saymin 2040 yilinda her 10



yetiskinden biri seklinde degisecegi Ongdriilmektedir. Diinya saglik giderlerinin

%12’si diyabet ve komplikasyonlari i¢in harcanmaktadir (22, 23).

Metabolik sendrom gelismis ve gelismekte olan iilkelerde siklig1 cografik ve
etnik Ozelliklere, popiilasyonun yas ve cinsiyetine gore degismekte ve diinya
genelinde artis gostererek, yetiskin grubunun %20-30’unu etkileyen bir hastaliktir
(24).

Metabolik sendrom glinlimiiziin mortalite ve mobitiditenin  6nemli
sebeplerindendir. Diinya genelinde en yiiksek metabolik sendrom prevalanst ABD’de
goriilmekte ve 4 bireyden biri metabolik sendrom riski tasimaktadir. Diinya saglik
orgiitiine gore; glikoz intoleransh kisilerin %50°’si, tip II diyabetli bireylerin %80°ni
ve normal glikoz toleransina sahip kisilerin ise %10’un da metabolik sendrom

goriilmektedir (25).

Aktaranlar (Goren) 2010 ve Celepkolu ve ark. 2016’ya gore Tiirkiye’de
TEKHARF (Tiirk Erigkinleri Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Sikligi Taramasi)
caligmasinda MS, 30 yas ve lizerindeki bireylerde yaygin olan ve 5.3 milyonu kadin,
yaklasik 9.2 milyon yetiskinde mevcut olan bir hastaliktir. Erkeklerde 40- 49 yas
grubunun %44°’nill, kadinlarda ise 30-39 yas grubunun %24’nii, 60- 69 yas
gruplarinda ise %56’ya ulagmaktadir (26, 27).

METSAR (Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi)’in yapmis oldugu
arastirmaya gore 20 yas istii grubun %35 metabolik sendrom riski tasimaktadir.
Kentsel bolgede %34.8, kirsal bolgede %35.3 oldugu goriilmiistiir. Kadinlarda %41,
erkeklerde %29 olarak saptanmistir. Kadinlarda MS goriilme siklig1 erkeklere gore
daha fazladir. Tiirk kadinlarinda yiiksek dogum sayisi, is hayatina katilimlarin diigiik
olmasi, egzersiz aktivitelerinin az olmasi, uzun laktasyon donemlerinin olmasi
nedeniyle hipertansiyon, dislipidemi, diyabet, diisiik gelir ve egitim seviyesinin

diisiik olmasi ile obezite riskinin artmasina neden olmaktadir (25).

Metabolik Sendrom Dernegi Tiirkiye Saglik Calismasi (PURE TURKIYE;
Prospective Urban Epidemiological Study) tarafindan 2010 yilinda 4057 birey ile

yapilan aragtirmaya gore, bel ¢evresi Ol¢limleri kadinlarda>80 cm, erkeklerde>94 cm



olarak belirlenmistir; erkeklerde MS siklig1 %41.4 kadinlarda ise %43.5 olarak
tespit edilmistir. Ayrica 60-64 yas gurubunda metabolik sendrom siklig1 %57.7
olarak goriilmiistiir. Bu arastirma ile erkeklerin %34.5’inin, kadinlarin %63.6’sinin

obez oldugu saptanmistir (126).

Diinyada metabolik sendrom sikligt ATP I 2001 kriterlerine gore
belirlenmistir. ABD’de NHANES III (III. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi)
yapmis oldugu calismaya gore metabolik sendrom siklig1 %22°dir ve yas ilerledikce
artis gosterdigi goriilmistiir. 20- 29 yas gurubunda %6,7, 60- 69 yas gurubunda
%43.5 ve 70 yas lizerinde ise %42 olarak saptanmistir (127).

Diyabet hastalig1 giderek artis gosteren bir halk sagligi sorunudur. ABD’de
19 milyon insan ve Diinyada ise 150 milyon yetiskin insanda diyabet goriilmektedir.
2025 yilinda ise bu say1 300 milyondan fazla olacagi tahmin edilmektedir. Diyabetli
bireylerin %75’1 KVH nedeniyle 6lmekte ve bu hastalar koroner hastaliklar1 olmasa

bile yiiksek risk tasimaktadirlar (28).

2.1.3. Metabolik Sendrom Patogenezi

Metabolik sendrom ve bilesenleri olarak adlandirilan risk faktorlerinin
kiimelenmesinin patogenezi agik degildir (29). Insiilin direnci ve santral obezitenin;
her ikisinin de ana bilesen olmasina ragmen, kabul edilen merkezi bir mekanizma
yoktur. GOz Oniine alinan diger katki mekanizmalar1 sunlardir; bagisiklik sisteminin
kronik aktivasyonu, hipotalamik-hipofiz-adrenalaksin bozukluklari, bozulmus
glukokortikoid hormon eylemi, kronik stres ve adipositlerin irettigi sitokinler,

hormonlar ve diger molekiillerin katkilar1 (29, 30).

Coklu gen kombinasyonlar1 gibi prenatal ve erken yasam etkileri de rol
oynayabilir. Bu da mevcut tanimlarin neden farkli etnik gruplarda heterojen

fenotipleri kapsadigini agiklar (31).

Acik bir mekanizma yoklugunda, metabolik sendrom tanimlar1 kesin
olmaktan ziyade gecici olarak kabul edilebilir. Ayrica, son zamanlardaki

arastirmalarin metabolik sendrom ile karaciger hastaligi (32), uyku apnesi (33) ve



kanser (34) gibi diger klinik durumlar arasinda bir baglantt oldugunu gosterdigi igin,
bu kompleks risk faktorlerinin anlasilmast sinirlidir ve daha fazla aragtirmaya ihtiyag

vardir.

Yiiksek enerji igerikli fast food tiiketimi, sedanter yasam sekli, obezojenik
sosya ekonomik c¢evre obeziteyi salgin hastalik haline getirmektedir. Genetik
yatkinlik ve proinflamatuar reaksiyonlar bireylerde metabolik sendrom gelisiminine
katk1 saglamaktadir (35).

2.1.4. Metabolik Sendromun Bilesenleri
2.1.4.1. insiilin Direnci

Insiilin, direkt veya indirekt yollarla tiim organlarin ¢alismasina yardimci olur
ve anabolizan yoOnde etkilidir. Pankreas adaciklarinin beta-hiicreleri tarafindan
iiretilen polipeptit yapida bir hormon olan insiilin, birbirine disiilfid kopriileri ile
bagl olan iki polipeptit zincirinden olusur. Aktif formu, A zinciri 21 aminoasit, B
zinciri 30 aminoasit icermektedir. Kortizol, biiylime hormonu, 0strojen, progesteron,
gastrointestinal hormonlar, glikoz, glukagon ve aminoasitler insiilin sekresyonunu

uyaran en énemli maddelerdir (36, 37).

Insiilin, hiperglisemiye yamit verebilmek i¢in pankreastan salinir ve glikozun
diger dokular tarafindan kullanilmasini saglar. Karaciger, iskelet kaslar1 ve yag
dokusu kan dolasimi yoluyla glikozu almaktadir. Insiilin, iskelet kasma glikoz ve
aminoasit alimini saglar. Karacigerden glikoz ¢ikisini engeller, glikojen olusumunu

saglar. Yag dokusu ile de lipolizi diizenler (25, 36).

Insiilin direnci, dogru biyolojik yanitin alinabilmesi icin fazla insiilin
gereksinimi olarak tanimlanabilir. Obezite, karbonhidrat agirlikli beslenme,
hormonal nedenler ve ileri yas, dokularda insiiline karsi diren¢ olusturmakta ve
insiilin sekresyonun artmasimma neden olmaktadir. Sonu¢ olarak hiperglisemi,
hipertansiyon, dislipidemi gibi klinik tablolarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir
(38).
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Abdominal obezite, insiilin direncinin en belirgin nedenidir. Visseral

yerlesimli yaglanma esas etken olup ve cogunlukla trigliseridten (TG) olusmaktadir.

TG, viicudumuzdaki enerji ihtiyacina bagli olarak serbest yag asitleri (SYA) olarak

pargalanir. Obez insanlarda SYA salgis1 ve dokularda yaglanma olmaktadir.

Karaciger ve kaslarda fazla yag insiilin direncinin artmasina yol agmaktadir (38).

Insiilin direncine yol acan faktorler genetik ve edinsel olarak iki baslik altinda

incelenmektedir (37).

a. Genetik faktorler sunlardir;

Anormal beta hiicreleri: degisik yapida insiilin molekiilleri,
proinsiilimin insiiline doniisiimiinde hatalar

Glikokinaz gen efektleri: enzimi kodlayan genlerde hata, hepatosit
niikleer faktor (HNF) gen polimorfizmi

Insiilin reseptdr kompleksini kodlayan genlerde polimorfizm

Glikoz tastyicilarina ait molekiiler biyolojik hatalar

Glikojen sentetaz geni mutasyonu

Glukagon reseptor geni mutasyonu

Lipid metabolizmas1 bozuklugu ve obezite ile ilgili gen hatalar::
Intestinal yag asidi baglayan protein mutasyonu, leptin ve reseptorii
defektleri

Mitokondriyal DNA hastaliklari

b. Edinsel faktorler sunlardir;

Fizyolojik Nedenler: Puberta, yaslilik, hamilelik, uzun siireli yatak
istirahati ve ilaglar

Metabolik Nedenler: Tip I ve tip IT DM, diyabetik ketoasidoz, insiilin
sonras1 gelisen hipoglisemi, agir malniitrisyon, obezite, hiperiirisemi,
asir1 alkol kullanimi ve dislipidemi

Endokrin Nedenler: tirotoksikoz, hipotiroidi, cushing sendromu,

feokromasitoma, akromegali, polikistik over sendromu
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e Endokrin Dist Nedenler: kronik kalp yetersizligi, esansiyel
hipertansiyon, kronik karaciger yetmezligi, romatoit artrit, myotonik
distrofiler, neoplastik kaseksi, kronik inflamayon, travma, yanik,
cerrahi, infeksiyon, sigara kullanimi, sedanter yasam

e Eksperimental Nedenler: hipoglisemi, hiperglisemi, hipoinsiilinemi,
hiperinsiilinemi, asidoz, kontraregiilatuar etkili ilag, aminoasit

inflizyonu ve asir1 miktarda parenteral yag

2.1.4.1.1. Insiilin Direnci Ol¢iim Metodlar

Aragtirmacilar tarafindan indirekt ve direkt olarak birgok yontem

gelistirilmistir. Bunlar (37);

a. Indirekt 6l¢iim olarak; aclik insiilin diizeyi, achik insiilin/glisemi orani,
aclik instilin/C-peptid orani, OGTT’de, 1. Saat insiilin diizeyi, OGTT de 1. Saat

insiilin/glisemi oran1 metodlar1 kullanilmaktadir (37).

b. Direkt ol¢ciim olarak; homeostasis model assestment (HOMA),
continuous infusion of glucose with model assestment (CIGMA), minimal model
(sik aralikli IVGTT), hiperglisemik klemp testi, insiilin tolerans testi metodlar
kullanilmaktadir (37).

2.1.4.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon, metabolik sendromun Onemli bir bilesenidir ve metabolik
sendromda hipertansiyon gelisimi icin altta yatan mekanizmalar ¢ok karmasik ve
belirsiz kalmaktadir. Metabolik sendromda visseral/santral obezite insiilin direnci,
sempatik asir1 aktivite, oksidatif stres, endotel disfonksiyonu, aktive renin-
anjiotensin sistemi, artmis inflamatuar mediator ve obstriktif uyku apnesi

hipertansiyonu olasi faktorler olarak 6ne stiriilmektedir (39).
Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarin %50’sinden fazlasi insiilin direncine

sahiptir. Kan basinct ve insiilin duyarliligi arasindaki baglantinin obezite ile iligkili

olabilir. Buna gore, obezite sempatik sinir sisteminin artan aktivitesi, vasokonstriktor
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endotelin-1’in ylikselmis plazma seviyeleri ve azalan insiilin kaynakli endotel

bagimli vazodilitasyon ile iliskilidir (40).

Normal kosullarda insiilin, bobreklerde vazodilator ve sodyum
reabsorbsiyonu saglamaktadir. Insiilin direnci oldugunda periferik vazodilator
etkisine direng olustugundan dengelenmemis vazopresor nedeniyle hipertansiyon
gelismektedir (1, 26, 41).

Yeni tansiyon hedefleri ve tedavi Onerileri; eski kilavuzlara gore
hipertansiyon 140/90 mmHg ya da daha yiiksek bir kan basimci (KB) olarak
tanimlandi. Yeni giincellenmis kilavuza gore hipertansiyon 130/80 mmHg ya da
daha yiiksek bir KB olarak siniflandirilmistir. Amerikan Kalp Dernegi tarafindan
giincellenmis kilavuz ve acil hipertansif durumlar kilavuzda yer almaktadir (Tablo
2.2, Tablo 2.3). Ayrica yasam tarzi degisikliklerini ve KB diisiiriicli ilaglar1 iceren

yeni tedavi Onerileri de bulunmaktadir (42).
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Tablo 2.2. Kan Basincinin Siniflandirilmasi (42)

Kan basinci
(KB)

Sistolik Kan
Basinci

Diyastolik
Kan basimcl

Tedavi ve Takip

Normal

<120 mmHg

ve

<80 mmHg

Normal kan basinct degerlerini korumak
icin saglikli yasam tarzi degisikliklerini
tesvik edin.

Yiksek

120-129 mmHg

ve

<80 mmHg

Hipertansiyon
Evre 1

130-139
mmHg

ya
da

80-89
mmHg

Saglikli yasam tarzi degisikliklerini oner
ve 3-6 ay iginde yeniden degerlendir.

e  Aterosklerotik Kardiyovaskiiler
hastalik (ASCVD) risk olarak
kalp hastaligi ve inme i¢in 10
yullik risk.

e Risk %10’dan biiyiikse veya
hastanin bilinen Kardiyovaskiiler
hastalik (KVH), diabetes mellitus
veya kronik bdbrek hastalig
olmasi durumunda yasam tarzi
degisiklikleri ve KB
diisiiriiciiilaclar tavsiye edilir. flag
tedavisinin etkinligi i¢in 1 ay
iginde yeniden degerlendirmek
gerekir.

- 1 ay sonra hedefe ulasilirsa, 3-6
ay i¢inde yeniden degerlendirilir.

- 1 ay sonra hedef karsilanmazsa,
farkli ilaglar kullanilir.

- Kontrol saglanana kadar aylik

takip devam.

Hipertansiyon
Evre 2

>140 mmHg

ya
da

>90 mmHg

Saglikli yasam tarzi degisiklikleri ve KB
diistiriici ilag tavsiye edilir ve etkinligi i¢in
1 ay i¢inde yeniden degerlendirilir.
e | ay sonra hedefe ulasilirsa, 3-6
ay i¢inde yeniden degerlendirilir.
e | ay sonra hedef karsilanmazsa,
farkli ilaglar kullanilir.
e Kontrol saglanana kadar aylik

takip devam.
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Tablo 2.3. Hipertansif krizler: Acil durumlar (42)

Hipertansif Sistolik kan Diyastolik Tedavi ve takip
krizler basinci kan basinci
Acil >180 mmHg ve/veya >120 mmHg | Bu hastalarin ¢ogu tedaviye
hipertansiyon uyumsuzdur. Kétiilesen organ

hasari ile klinik kanitlara sahip
degildir. Antihipertansif ilag
tedavisi yenilenebilir veya

yogunlastirilabilir.
>180 mmHg ve/veya >120 mmHg | Yiiksek tansiyona bagli olarak
+ hedef Ilerleyici ve kotiilesen hasar organ

hasar organ | i¢in hastay1 yogun bakim iinitesine
yatirilarak KB’nin siirekli izlenmesi
ve uygun ajanin parenteral yolla
verilmesi gerekir.

2.1.4.3. Abdominal Obezite

Obezite viicuttaki yag oranin gereginden fazla depolanmasi ile sonuglanan bir
durumdur. Bu durum alinan enerji ile harcanan enerji arasindaki dengenin bozulmasi
ile olusmaktadir. DSO’ne gore yag dokularmin saghgi bozacak dlgiide anormal ve
asir1 derecede yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir. Obezitenin degerlendirilmesi
icin klinik olarak bel gevresi ve beden kiitle indeksi (BKIi-BMI) kullanilmaktadir
(43). Beden kiitle indeksi (agirlik (kg)/boy (m?)) olarak hesaplanmaktadir. DSO’ ne
gore 30 kg/m? nin iizerinde olanlar obez, BKI 25 kg/m? nin iizerinde olanlar fazla

kilolu olarak siniflandirilmaktadir (44).

DSO’ne gore BKi’ nin siniflandiriimasi (45);
e 18,5-24,9 kg/m? aras1 normal kilolu
e 25-29,9 kg/m? arasi fazla kilolu
e >30 kg/m? den biiyiikse obez
e >40 kg/m?’den biiyiikse morbid obez

Obezite, insiilin direnci ve tip II diyabet i¢in bir risk faktorii olup
kardiyovaskiiler hastalik icin ise yiliksek bir risk faktoriidiir. Obezitenin
hipertansiyon, kolesterol ve sigara Oykiisii olanlarin diger hastalar ile
karsilagtirildiginda belirgin olarak kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk faktorii daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (46).
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Metabolik sendromun olusumunda toplam viicut yag dokusunun miktarindan
cok yag dokusunun dagilimi daha énemlidir. Visseral yag dokusu lipolitik enzimlere
kars1 hassas ve insiiline karsi daha direnglidir. Bu duruma goére yag dokusundaki
artis, serbest yag asitlerinin artmasi ile insiilin direnci olugmaktadir. Bazi obez
bireylerde ise bozulmus metabolik bir durumun ya da insiilin direncine sahip
olmadigi, normal kiloda olan bireylerde insiilin direnci gelisebildigi goriilmektedir.
Omentumda hipertrofik olarak biriken yag dokulari metabolik olarak aktif ve
dokudan serbest yag asitleri (SYA) olarak agiga ¢ikar ve karacigere ulasarak insiilin
direncinin gelismesine ve bu durum hiperinsiilinemiye yol a¢gmaktadir. Glutealda
biriken yag dokular1 hiperplastik yapida olup metabolik olarak inaktiftir. Bu
sebeplerden dolay1 bel/kalga oran1 ve bel ¢evresi Olgiimleri obezite

degerlendirilmesinde 6nem kazanmaya baslamistir (47).

2.1.4.4. Dislipidemi

Dislipidemi, aterojenik dislipidemi olarak da adlandiriimaktadir. Artan
trigliserid diizeyi, azalan HDL diizeyi, kiigiik-yogun LDL ve artan apoprotein B
diizeyleri ile karakterizedir. Insiilin direnci ve abdominal obezite, dislipideminin

olusmasina neden olan en 6nemli faktorlerdir (48).

Dislipidemi, kan sekeri diizeyindeki dengesizlik nedeniyle daha sik ortaya
cikar. Diyabet nedeniyle HDL diisiikliigli, LDL ytiksekligi ve trigliserid yiiksekligi
meydana gelmekte ve bu durum aterojenik dislipidemi olusumuna neden olmaktadir.
Bununla birlikte antioksidan enzimlerin aktiviteleri azalmakta ve serbest radikaller

ise artmaktadir (49).

Diisiik HDL kolesterol, LDL’deki yiikselmelere ek olarak en yaygin lipid
anormalligi olan koroner kalp hastalig1 (KKH), metabolik sendrom ve disglisemidir.
Milano’da yapilan ¢aligmalara gore, HDL kolesterol diizeyinin artirilmasi olumlu
sonu¢ vermektedir. HDL yiikseltici ve LDL diistiriicii tedavilerin KVH olaylarinda
%30'a varan bir azalma sagladigi goriilmektedir. Her iki anormalligi ele alarak
olaylarda %80 oraninda bir azalma olabilir. Niasin klinik olarak yaygin bir sekilde
kullanilmamasina ragmen, on yildan fazla bir siiredir bu ajanla tedavinin yarar

kanitlanmistir (50).
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Metabolik sendrom, yiliksek miktarda abdominal (visseral) yag dokusu olan
bireylerde goriiliir. Hipertrigliseridemi, diisiik yogunluklu lipoprotein (HDL) ve
kiiclik, yogun diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) partikiilleri ve artmis abdominal
yag ile iligkili dislipidemi ile karakterizedir (51).

Metabolik sendromun artmasi, abdominal yag birikimiyle iliskili
dislipiasyonun tanimlanmasi ve tedavisine dikkat c¢ekmistir. Abdominal yag
akriilasyonu, lipid metabolizmasinda goriilen degisiklikler ile iyi karakterize edilmis
ve hipertrateridemi, azalmis HDL kolesterolii ve artan sayida kiiciik, yogun LDL
partikiillerini igermektedir. Yiikksek LDL kolesterol, abdominal obezite ile goriilen
dislipideminin bir 6zelligi degildir. Abdominal adipozite dislipidemisinin diger
ozellikleri arasinda, cok diisiik yogunluklu lipoproteinler (VLDL) ve toplam
HDL'nin genis ylizer antiaterojenik alt tiirleri olan diisik HDL2 yer alir. Bazi
bireylerde, kiigiik, yogun lipoprotein parcaciklarinin (VLDL ve LDL) sayisindaki

artisa isaret eden apoprotein B seviyeleri yiikselebilir (51).

2.1.4.5. Kardiyovaskiiler Hastahk

Endiistrilesmis iilkelerde erken mortalite ve morbiditenin baslica nedeni
kardiyovaskiiler hastaliklardir (KVH). Hipertansiyon, dislipidemi, obezite ve diyabet
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmakta ve {ilkelere gore farklilik gostermektedir
(52).

Metabolik sendrom, glikoz metabolizmas1 ve insiilin sekresyonu, asirt kilo,
abdominal yag dagilimi, dislipidemi ve hipertansiyon gibi bozukluklari igermektedir.
Bu durumlar tip II diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimine zemin
hazirlamaktadir (53). Kardiyovaskiiler hastalik gelisiminde ve mortalite diizeyindeki
artisinda metabolik sendromun Onemli faktor oldugu goriilmistir. Metabolik
sendroma sahip olan bireyler, normal bireylere gore kardiyovaskiiler hastaliga
yakalanma riskinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir (49). Hipertansiyon, tip II
diyabet, gelisimine etki eden obezite, kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir.
Dislipidemi  gelisimine neden olan  hiperkolesterolimi,  diisik HDL,
Hipertrigliseridemi ve yiiksek apolipoprotein B’de hastaligin gelisimine neden
olmaktadir (43).
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Metabolik sendromun, makrovaskiiler kardiyovaskiiler hastalik riskini
yaklagsik 2 kat artirmaktadir. Metabolik sendromlu hastalarin biiyiik bir kisminin pre-
diyabet olabileceginden, pre-diyabetin ayrica metabolik sendrom varliginda artmig

kardiyovaskiiler hastalik riskine eslik etmesi beklenebilir (54).

2.1.4.6. Non-alkolik Yagh Karaciger Hastahig

Aktaran (Oztiirk) 2017°ye gore Ludwing ve arkadaslarmin 1980 yilinda
yapmis oldugu aragtirmaya gore karaciger yaglanmasina benzeyen, fakat alkol
tiilketmeyen bireylerde goriilebilen bir karaciger yaglanmasi olarak tanimlanmistir
(49). Sendrom temel olarak obezite, diyabet ve hiperdislipemi neden olmaktadir (55).
Non- alkolik yagli karaciger yaglanmasi kendi icerisinde gruplara ayrilmigtir. Bunlar
(41);

1. Steatoz: karaciger yaglanmasi goriilmekte, fakat inflamasyon
olusmamaktadir.

2. Nonalkolik steatohepatit (NASH): Yaglanma ile birlikte alkolik
karaciger hastaligi, hepatositlerde balonlagma, fibrozis,
megamitokondria, Mallory cisimcikleri ve iltihabi infiltrasyonlar

goriilmektedir.

Yagh karaciger ve hepatiti olan bireyler non-alkolik steatohepatit (NASH)
olarak tanimlanir. Saf steatoz igeren non-alkolik yagli karaciger hastaliklarinin
(NAFLD) genis bir parcasini olusturmaktadir. NASH ve NAFLD arasindaki sinir

karaciger histolojisi ile belirlenmektedir (55).

NAFLD, tek basina makrovezikiiler yag akiimiilasyonu (basit steatoz) ile
karakterize olup hepatosit hasari, mikst enflamatuar hiicre infiltrat1 ve perikiiler
hiicre dagilimindaki farkliliklar ile hepatik fibrozis (alkolsiiz steatohepatit, NASH)
ile eslik edilen bir karaciger hastaligidir. NASH siroz ve hepatoseliiler karsinoma
(HCC) yol agabilir (56).
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NAHKH iligkili risk faktorlerinden iigliniin veya daha fazlasinin olmasi
metabolik sendromun oldugunun belirtisidir. Bunlar; bel c¢evresinde artma,
hipertrigliseridemi, yiiksek aclik glikoz diizeyleri, hipertansiyon ve diisiik HDL
diizeyidir (37).

2.1.4.7. Endotel Disfonksiyonu

Endotel, endokrin bir organ olup, vazodilatdr ve vazokonstriktér normal
kosullarda birbirini dengeler, fakat bu iki fonksiyon arasinda dengenin bozulmasi
endotel disfonksiyon olarak adlandirilir (57). Endotel disfonksiyon bir bozukluga
isaret eder. Vazokonstriklerin iiretiminin artmasi, vaskiiler duvardaki enflamasyon,

tromboz ve hiicre bilylimesinin bozulmus regiilasyonunu yansitmaktadir (58).

Endotel disfonksiyonu diyabetik vaskiiler hastaliklarin patogenizinde ve
aterosklerozun klinik bulgularinda énemli rol oynamaktadir (59, 60). Hiperglisemiye
bagli endotel disfonksiyonun baslica nedenleri; protein kinaz C’nin, poliol yolunun
artmis aktivitesinin enzimatik olmayan glikasyonu ve oksidatif stresin aktiflesmesi
olabilmektedir (60).

2.1.4.8.Polikistik Over Sendromu

Polikistik over sendromu (PKOS) menapoz oncesi kadinlarda en sik goriilen
endokrin bozukluktur. Oligo ve amenore ile iligkili olarak infertilitenin en Onemli
nedenidir. PKOS’lu kadinlarin hiperinsiilinemik oldugu ve bu durumda insiilin

direncinin etkin oldugunu gostermistir (61).

Polikistik over sendromu son 20-30 yil i¢cinde artis olmustur. Patogenizinde
ise inslilin direncinin sonucu olarak hiperinsiilinemi rol oynadig1 goriilmiistiir. Hem
gelismis hemde gelismekte olan iilkelerde artan obezite durumu PKOS prevalansinda

artisa neden olmaktadir (45, 62).
PKOS dogurganlik donemindeki kadinlarda sik goriilen endokrin bir

hastaliktir (41). Insiilin direncinin etkisi ile ortaya ¢ikan ve kronik anoviilasyon ve

hiperandrojenizmle karakterizedir (26, 57, 63). PKOS’un etyolojisi tam olarak
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bilinmemektedir. Genetik ve cevresel etkenler ile sik goriilen ve karmasik bir
hastalik olarak degerlendirilmektedir. PKOS’lu hastalarin %50-65’inda obezite,
%40’1inda bozulmus glikoz tolerans1 ve DM, %35-45’inde insiilin direnci goriliir

(49).

Insiilin  direnci PKOS ile metabolik sendrom arasindaki iliskiyi
aciklamaktadir. Abdominal yag birikimine neden olmaktadir. Insiilin direnci
PKOS’un bir nedeni ya da sonucu olarak ve bu kisilerde inflamatuar stirecden dolay1

metabolik sendrom goriilebilmektedir (63).

2.1.4.9. Diyabet ve Glikoz Tolerans Bozuklugu

Pankreas hiicresinden salgilanan insiilin hormonun eksikligi sonucunda
ortaya ¢ikan hiperglisemi, protein, karbonhidrat ve yag metabolizmasinda ortaya
cikan degisiklikler nedeniyle olusan bozukluklar mikro ve makrovaskiiler

komplikasyonlarin gelistigi metabolik bir hastaliktir (64).

Tip II diyabet insidans1 diinya g¢apinda artmaktadir ve bu artis genetik
yatkinlik, ¢evresel ve davranigsal etkilesimlerin sonucudur. Tip II diyabetin genetik
temeli heniiz belirlenmemesine ragmen obezite gibi degistirilebilir risk faktorleri
giicli bir kanittir Bozulmus glikoz toleransi ile normal glikoz toleransi arasindaki
belirgin fark diyabetin belirleyicisidir. Bozulmus glikoz toleransi olan insanlarin tip

IT diyabet olma riski yiiksektir (65).

Bozulmus aglik glikoz diizeyinde seviye 110-126 mg/dl olarak kabul
edilmistir yakin zamanda ise bu seviye 100- 126 mg/dl olarak onerilmektedir (37).

DM sikhgr TURDEP-I bulgularina gore 20 yas ve Uzeri eriskin kadinlarda %8,
erkeklerde %6.2 (genel ortalama %7.2) iken, TURDEP-II bulgularina gore genel
ortalama %13.7 (kadin %14.6 ve erkek %12.4) olarak saptanmis ve 12 yillik siirede
ciddi bir artis oldugu gorilmiustir (20). Diyabetin tiim nedenleri ve kardiyovaskiler

hastalik mortalite riskini artimaktadir (66).
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2.1.5. Metabolik Sendromun Tedavisi

MS tedavisinde primer olarak hastalik gelismeden Once tespit edilmesi ve
buna gore dnlemlerin alinmasiyla miimkiindiir. Risk grubunda; ek hastalik var olup
olmadigi, aile dykiisii olanlar, BKi>25.0 kg/m? olanlar, yiiksek kalorili besinlerin
tiiketilmesi, fiziksel aktivitenin az olmasi ve 40 yas iistii olanlardir. Bu bireylere
disik kalorili besinlerin tiiketilmesi, fiziksel aktivitelerinin artirilmasi ve kilo

kaybinin saglanmasi gereklidir (47).

Metabolik sendromlu kisilerde tedavi yontemi olarak ilk Once terapotik
yasam tarzi degisiklikleri, hiperglisemi, dislipidemi, hipertansiyon, KVH ve
antiplatelet tedavilerinin yapilmasi gerekmektedir. Bu tedavilerden oncelik olarak
bireyin terapotik yasam kalitesindeki degisiklikler saglanmali ve diyet ve egzersiz ile
agirlik kaybi saglanmalidir. Diizenli egzersiz ve diyetle VLDL, LDL, trigliserid,
instilin direnci ve kan basinci azalmakta, HDL nin artmas1 ve kardiyovaskiiler sistem
olumlu yonde etkilenmekte ve endotele bagli vazodilatasyon olugmakta ve
fibronolitik aktivite artmaktadir. Bu olumlu etkiler KVH riskini ve tip II diyabet
geligme riskini azaltmaktadir. Diyet ve egzersiz ile agirlik kayb1 gergeklesmediginde,
BKi>30 kg/m?> ya da BKI>27 kg/m? olan obez bireylerde medikal tedavi ile
desteklenmelidir (67).

Insiilin direncinin azaltilmasi icin metformin kullanilmakta ve anti-
hiperglisemik etkisi ile igtah1 azaltmakta ve agirlik kaybimi saglamakta, glitazonlar
ise lipidler iizerinde etki gostermekte fakat viicutta 6dem ve kilo alinimina neden
olduklarinda konjestif kalp rahatsizlig1 olanlarda kullanilmamalidir. Ayrica
metformin ve glitazonlar, DM olmayan kisilerde kullanilmamalidir. Tip II diyabet
olan bireylerde kullanilan ilaglarin kilo alimina neden olmaktadir. Bu yiizden
kullanimlarina dikkat edilmelidir (68).

Dislipideminin tedavisinde ise HDL diistikliigiinii 6nlemek igin sigaranin
kesilmesi ve diizenli egzersiz yapilmalidir. Fibrat grubu ilaglar kanda trigliserid
diizeyini azaltip, HDL diizeyinin yiikselmesini saglayarak KVH riskini
azaltmaktadir. Statin grubu ise DM ve KVH olanlarda normal sinirlarda olan LDL

diizeyini saglamaktadir (45).
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Kalori kisitlamasiyla kilo kaybi ve fiziksel egzersizlerin artirtlmasi saglikli
yasam icin onemli faktorlerdir. Hipertansiyon, dislipidemi ve aglik glikoz seviyesinin
artmasinda medikal tedavi baglanmalidir. Metabolik sendrom tedavisi boyunca tip II
DM ve KVH mutlaka takip edilmelidir. Metabolik sendromda tedavi yaklagimlar
(69);

2.1.5.1 Diyet

Diyet saglikli ve kaliteli yasamin siirdiiriilmesinde O6nemli bir faktordiir.
Bunun devamini saglamak metabolik sendrom hastalik riskini azaltmaktadir. Kilo
vermeyi ve agirlik kontrolinii saglayan diyet degisiklikleri ile birlikte fiziksel
egzersiz yasam ve davranig degisiklikleri, MS yonetiminde 6nemli bir faktordiir.
Diyet, kardiyovaskiiler hastalik, insiilin direnci, DM, obezite, hipertansiyon ve
dislipidemi riskini azaltmaktadir. Diyetle yag oram1 ve gilinlik kalori aliminin
dengede tutulmasi ile metabolizma fonksiyonlarinin diizeni saglanarak agirlik
kontrolii dengelenmektedir. Akdeniz diyeti KVH ve MS’un 6nlenmesinde 6nemli bir
tedavi yaklasimidir. Bu diyetin bilesenlerinden o6zellikle zeytinyaginin saglik
iizerinde olumlu yonde etkide bulunmaktadir. Bireyler diyetlerinde kat1 yag oranini
azaltip, zeytinyagi tiiketimini arttirdiklarinda kalp hastaligint koruyan HDL
seviyesinin yiikseldigi, LDL seviyesinin ise diistiigiine dair ¢calismalar bulunmaktadir
(24, 70).

Diisiik glisemik indeksli besinlerin tiiketilmesi lipid metabolizmasi {izerinde
olumlu etkilere neden olmakta ve insiilin direncinin diisiiriilmesine ve metabolik
sendrom hastaliginin tedavisinde olumlu etki gostermektedir. Metabolik sendromlu
bireylerde doymus yag ve kolesterolden kisitli, meyve, sebze tiiketiminin artirilmast,
kompleks karbonhidratlardan zengin ve tuz kisitlamasi olan diyetler 6nerilmektedir
(24, 70).

2.1.5.2. Egzersiz Modifikasyonu

Hareketsiz yasam bi¢imi ile obezite riski artmakta ve buna bagli olarak
diyabet gelisimi ve komplikasyonlari i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Obezitenin

giderek yayginlasmasi ile ileri yas hastalig1 olarak bilinen DM c¢ocuklarda goriilme
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sikligr artmistir. Bu durumlar fiziksel egzersizin yasamimizdaki biiyiikk Onemini

aciklamaktadir (36).

Yapilan arastirmalara gére normal kiloda olan bireylerde MS olabilecegini
gostermektedir. Bu durum fiziksel aktivitenin énemi agiklamaktadir. BKi’si normal
ve normalin iist seviyesinde olmasi kisilerde abdominal obezite ve insiilin direnciyle

beraber metabolik sendrom goriilebilmektedir (71).

MS’un ¢oklu medikal tedavisi (antidiyabetik, antilipidemik, antiobezite ve
antihipertansif ilaclar) yan etkileri ve maliyet agisindan riskli yontemlerdir. Fiziksel
egzersiz ise metabolik sendromun Onlenmesinde kolay, ucuz ve giivenli bir
yontemdir. Bununla birlikte stresle bas etme, uyku, davranis tedavisi, diyet ve
sigaranin birakilmas: gibi yasam degisiklikleri {izerinde olumlu etkisi olmasi ile

birlikte metabolik sendromda primer terapotik yontemi olmalidir (48, 71).

Diizenli olarak yapilan fiziksel egzersiz, insiilin direncini diizenleyerek lipid,
glikoz seviyelerini ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar {izerinde olumlu etkisi ¢ok
fazladir. Kilo alimini engelleyerek biiytik bir risk faktorii olan obeziteyi engelleyerek
metabolik sendrom hastaligint biiyiik Olgiide engellemektedir. Giinde 30 dakika,
haftada toplam 150 dakika tempolu fiziksel egzersiz dnerilmektedir (45, 72)

2.1.5.3. Kilo Kaybi

Diyet ve fiziksel aktivite ile birlikte %5-10’luk kilo kayb1 MS’a etken olan
tiim risk faktorlerini kontrol edilmesinde faydasi biiyiiktiir. Fiziksel egzersiz ile 4 yil
icinde tip II DM riskini %50 azaltmaktadir. Kilo kaybinin saglanabilmesi i¢in
kalorinin %10’undan azi1 poliansatiire, %20’sinden azi1 ise monoansatiire yaglardan
ve %50-60’1n1 karbonhidrat, %15’ini protein ve 20-30 gram ise lif icermelidir.
Bunun saglanabilmesi i¢in davranig terapisi ve uzun siireli takipler saglanmalidir (45,

72,74).
2.1.5.4. Dislipidemiye Yonelik Tedavi

Fiziksel egzersiz ve diyet kandaki HDL seviyesinin yiikselmesine ve LDL

seviyesinin ise diismesinde Onemli bir tedavi yaklagimidir. Fibratlar kandaki
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trigliseridlerini azaltarak HDL seviyesini yiikselmesini saglayarak KVH riskini
azalmaktadir. Statinler ise DM ve KVH’likta LDL seviyesini normal aralikta
tutulmasint saglamaktadir. HDL disiikligiinii onlemek i¢in fiziksel egzersiz

yapilmasi ve sigaranin kullanilmamasi gerekmektedir (57).

2.1.5.5. Hiperglisemi Tedavisi

MS’un tedavisinde insiilin direncine neden olan faktorler yasam sekli
degisikliklerin yaninda klinik bulgularimin azaltilmasi i¢in medikal tedavi ile
desteklenmelidir. Medikal tedavi olarak kullanilan metformin insiilin direncini
azaltmakta ve buna bagli olarak kilo kaybini1 saglamaktadir. Olumlu yonde serum
lipidlerine etki etmekte dokularda kanser gelismesini dnlemektedir. Glitazon grubu
ise PPAR-g reseptoriin aktive ederek insiilin direncini diizenlemekte ve lipidler
iizerinde olumlu etki gostermektedir. Kilo ve 6dem gibi yan etkilerinden dolay1 kalp
yetersizligi olanlarda kullanilmamali, osteoporoz ve KVH olanlarda dikkatli
kullanilmahdir. Tip II DM tedavisinde ise insiilin direncini azaltan ilaglar
kullanilmalidir. Glisemik kontrol saglanilamadiginda diger ilaglar
kullanilabilmektedir. Bu ilaglarin kilo artisina neden oldugu unutulmamalidir (45, 49,
57, 73).

2.1.5.6. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon hastalarinda tuz kisitlamasi yapilmalidir. Anjiotensin I
reseptor anagonistleri ve ACE inhibitorleri, insiilin sensivitesini artirmakta ve tip II
diyabet gelismesini engelmekte ve renoprotektif ve kardiyoprotektif etkileri ile MS
kullanilmaktadir. Alfa-blokerler ve kalsiyum kanal blokerler MS bilesenlerini

olumsuz etki gostermeden HT tedavisinde kullanilmaktadir (57).

Antihipertansif ilaglardan diliretik ve beta blokerler insiilin direncini
artirmakta, Atenolol ise tip II diyabette olumlu sonu¢ vermekte, Ramipril grubu ilag
ise diyabetik bireylerde komplikasyon ve mortalite riskini azaltmaktadir. Telmisartan
ise kan basicini diigiiren ve insiilin duyarliligini artirarak MS tedavisinde olumlu

sonu¢ vermektedir (24).
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Bir bireyin asir1 kilolu ve obezitenin varligi tibbi bir risk olarak goériilmekte
ve bir¢ok hastalik, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve diabetes mellitus
riskini artirir ve tiim nedenlere bagl mortaliteyi arttirir. Asir1 kilolu ve obez hastanin
tedavisi iki agsamali bir siirectir: degerlendirme ve yonetim. Degerlendirme, obezite
ve mutlak risk durumunun derecesini belirlemeyi gerektirir. Yonetim hem kilo
kontrolii hem de fazla viicut agirligin1 azaltmay: ve kilo kaybin1 korumay1 ve aym
zamanda iliskili risk faktorlerini kontrol etmek icin baska Onlemler olusturmay1
icerir. Obezite kronik bir hastaliktir ve hem bireyin hem de uygulayicinin basarilt

tedavisi Omiir boyu siiren bir ¢aba gerektirmektedir (74).

Metabolik sendroma bagli hipertansiyonlu bireylerde diisiik kalori ile
beslenme kan basincini diistirmektedir. Alfa blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri
metabolik sendromun diger bilesenleri lizerinde olumsuz etki gdstermeden kan

basincinin normal seviyede tutmaktadir (68).

Yasam tarzi degisiklikleri yeterli olmayan ve KVH riski yiiksek olan
bireylerde tedavi i¢in ilag terapisi gerekmektedir. Metabolik sendromun risk
faktorlerine yonelik olarak tedavi yontemleri yapilmalidir ve bu etki risk faktorlerin
etkilerini uzun vadeli olarak olumlu yonde etki eder. Metabolik sendrom tedavisi
KVH ve DM riski tizerindeki etkiyi azaltmaktadir (73).

2.2. Yeme Bozukluklar:
2.2.1. Yeme Bozukluklar: Kavrami

Yeme bozukluklari, yemek hakkinda davranis ve diisiincelerde bozulma ile
tanimlanir. Yiyecekler ile ugragsma ve yiyeceklere yonelik saplantt meydana gelir ve
yemek yeme kontrolden ¢ikar. Gida tiiketimi ile ilgili yiyeceklere karsi tutum ve
davransslar ile ilgilidir (75). Yeme bozukluklari, genel anlamda bakildiginda bir ruh
saglig1 sorundur. Obezite oranlarinda olan artislar dogrultusundan bir¢ok kiside yeme

ve agirliga yonelik tutumlar ve ortaya ¢ikabilecek sorunlar vurgulanmaktadir (76).

Bununla birlikte, 6zellikle gen¢ kadinlarda kilo ve sekil kaygisi yaygin

goriilmekle birlikte, ikincil bakim hizmetlerine basvurular nadirdir. Buna ragmen
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anoreksiya nervoza psikiyatrik rahatsizliklar arasinda en yiiksek 6liim orana sahiptir
(76).

Yeme bozukluguna ait medikal kayitlarin 7. yilizyila dayanmasina ragmen,
1970’lere kadar sadece bulimiya nervozanin tarifi yapilabilmistir. Etiyolojisi
karmagik ve anlasilamamakla birlikte tedavisine yonelik sinirli sayida arastirma
vardir (76).

2.2.2.Yeme Bozukluklar Etiyolojisi
2.2.2.1. Genetik Faktorler

Genetigin ve ailesel alt yapinin yeme bozuklugunda 6nemli bir etkisi oldugu
diistiniilmektedir. Genetik etkilere bakildiginda kiz kardeslerinde yeme bozuklugu
olanlarin ortalama %8’de benzer bozukluk bildirdigi goriilmektedir. Ikiz
caligmalarda isetek yumurta ikizlerinde oran ¢ift yumurta ikizlerine gore 8 kat daha
fazladir (77, 78).

Serotonin inhibitorlerinin de yeme bozuklugunun etiyolojisinde yer aldigi
bildirilmistir. Serotonin yolaklarindaki bozukluk anoreksiya ve bulimiya nervozanin
patogenezinde rol oynamaktadir. Anoreksiya nervozalarda insiilin direncinde
diistikliik goriiliirken, obez hastalarda insiilin direnci yiiksektir (79). Anoreksiya
nevroza ve bulimiya nevroza Ozellikle ailede kadin hastalarda varsa %11-%12

oraninda gecis oldugu rapor edilmistir (80).

Genetik faktorlerin etkileri ve yasam kosullart incelendiginde c¢evresel
etkilerin daha 6nemli oldugu diistiniilmektedir (77). Bunun yani sira herhangi bir

genin yeme bozukluguna etkisi olup olmadigina dair herhangi bir kanit heniiz yoktur

(81).

2.2.2.2. Ailesel Faktorler

Aile ile yapilan calismalarda oranlar farklilik gosterse de aileden gegisin
yeme bozukluklarinda etkisi oldugu bilinmektedir (77). Aile iligkileri de bireylerin

etkilesimi, ailene yapisindaki patolojik durumlar yeme bozukluklarinda énem bir rol
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oynamaktadir (82, 83). Iletisim bebeklik doneminden basladig1 igin birincil bakim

veren ile olan baglanma siireci ve iletisim hastalikta 6nemli bir etkendir (83).

Bulimiya nevroza tanisi alanlarda aile ici iligkilerde sorun oldugu
goriilmektedir. Anne-baba algist bu hastalarda uzak ve reddedici olarak
tanimlanmaktadir. Yakin iliskisi olsa bile iligkilerde sorun oldugu goézlenmektedir
(82).

Ailelerin ¢ocugun karsilayamayacagi yiiksek beklentileri de ¢ocugu
etkilemektedir (82). Bunun yani sira ailenin ¢ocugu kilo vermek i¢in zorlamasi ve
baski yapmasi da ¢ocugu etkilemektedir (84). Ailenin ideal viicut algis1 ve sosyo-
kiiltiirel normlar iletmede rolii biiytiktiir. Ergenlik donemindeki viicut degisikleri ile
bas etmeye calisirken ¢ocuk karmasa yasar (85). Cevreden gelen bu baski ve zorlama
bedene yonelik algida bozulmaya, bedenden memnuniyetsizlige yol agarak yeme

bozukluguna yol agabilmektedir (83).

2.2.2.3. Psikolojik Faktorler

Psikodinamik kuramlar psikoseksilielimmatiirite, pasif ve sevecen baba ile
bagimli, bastan ¢ikarict iligkiler, ambivalan duygular hissedilen anneye kars1
saldirganlik nedeniyle olusan sucluluk duygusunun yeme bozukluklular ile iligkili
oldugu diisiiniilmektedir (79). Yeme davranisi anne ile biitlinlesmeyi temsil ederken,
anneden ayrilma ve birey olma c¢abasi disa atim ve yemegi ¢ikarma olarak

goriilmektedir (82).

Asirt kontrol, kimlik ¢abasi sonucu acimasiz bir sekilde zayif olma ¢abasi ile
iliskilendirilmektedir. Diigiik benlik saygisi, gliven azligi, asir1 miikemmeliyetgilik,
endise, sucluluk gibi duygular, yiiksek basar1 beklentisi, viicut goriiniimiinden asir1
memnuniyetsizlik yeme bozuklugun gelismesinde rol oynamaktadir (79, 81). Yeme
bozuklugunun yol acti1 viicut bi¢ciminde olusan sorunlar ve adet diizensizlikleri
cocukluk ¢agina gerileme ve duygusal sorunlardan kagis ile bagdastirilmaktadir (79).
Hem eriskinlik hem de duygusal sorumluluklardan ka¢ma, kisiler arasi ve cinsel
yasamdaki sorunlar, olumsuz yasam olaylar1 ile baslayan diyet yapma bireyi

rahatlatmaya baglayarak yemegi ¢ikarma davranisi ile rahatlama duygusu saglar (86).
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Bir diger psikolojik etmende hastalarin ergenligin getirdigi giicliikleri
kargilamada zorlanmasidir. Bulimik bireyler, anoreksiya nervozalara gore daha disa
doniik, atak kisilerdir, ama daha 6fkelidirler. Depresif semptomlar, alkol kullanimi

hastalarda sik goriiliir (78).

Cocukluk doneminde meydana gelen fiziksel ve cinsel istismarin yemek
bozuklugu icin bir risk faktorii olusturmaktadir. Bu anlamda da geriye doniik

cocukluk ¢agi istismart i¢in 6nemli bir veri saglar (87).

2.2.2.4. Sosyokiiltiirel Faktorler

Ailenin, arkadaslarin, ¢evrenin, kiiltiiriin baskis1 ve sosyal medyanin yarattig
giizelligi ve mutlulugu zayif olma ile bagdastirmasi, bati kiiltiirlindeki giizellik
anlayisinin ince beden algisi ile bagdagmasi yeme bozukluklari igin bir risk
faktoriidiir. Toplumda zayif olma algisimin giizellikle bagdagsmasi kisileri diyet
yapmaya, asirt spora yonlendirerek yeme bozukluklarina bir zemin hazirlamaktadir
(81,83). Gergekei olmayan, kiiltiirel olarak empoze edilen giizellik idealine ulagsma
baskis1 6zellikle de kadinlari etkilemektedir (87). Ozellikle de medya éniinde olan,
performans sanatlar1 ile ugrasan, toplumun g6z Oniinde olan kisiler yeme

bozukluguna daha yatkin kisilerdir (81, 83).

Genglerde akran grubuna kendine kabul ettirme, bunun i¢inde dig goriiniisiine
yonelik beden memnuniyetsizlikleri en ¢ok ergenlik doneminde goriilmektedir (85).
Ergenlik doneminde de arkadas grubu tarafindan kilosu yiiziinden alay konusu olma,
grup i¢inde arkadaslari arasinda yasadig1 kaygilar ve zayifligin giizellik ve ideallikle
bagdastirilmasi, aktivite gruplarina dahil olabilmek igin patolojik kilo verme
davraniglarina ve diizensiz yemek yemeye risk olusturmaktadir (81, 87). Beden imaj1
zay1f olan gengler, arkadaslarina gore diyet yapma, kilo verme, ince olma teknikleri
hakkinda daha sik konugmaktadir (87).

Beden algisina yonelik kaygilar ve memnuniyetsizler kadinlarda daha fazla

goriilmektedir (85). Erkeklerde de viicut imaj1 ve yeme problemleri goriilse de klinik

acidan kadinlara kiyasla daha az diizeydedir. Bunun sebebi puberte sonrasi hormonal
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faktorler gibi cinsiyete 6zgli fizyolojik riskler olmasi ragmen kanitlar yetersiz
kalmaktadir (87).

Bireyler sectigi yemegin igeri, miktar1 ile de sosyal kimligi ortaya ¢ikarabilir.
Ornegin ilk randevuda kisinin normalde az yemesi, ya da sectigi yemege dikkate
etmesi gibi. Secilen yiyecek icecekler birey igin bir iletisim islevine sahip
olmaktadir. Sosyal stereo tiplemelerde pozitif sosyal iliskilerde, pozitif izlenimlerde
kiigiik miktar ve porsiyon se¢mek, baskalarint memnun etme ve olumlu bir sosyal
imaj gostermede bir kalip haline gelmistir. Bunun etkisinde de medya, beden imgesi,

kiiltiir ya da din aracilig1 ile olusan dayatmalar yer almaktadir (88).
2.2.3. Yeme Bozukluklar: Tani1 Kriterleri

Yeme bozukluklarinda tani kriterleri Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
hazirladigi DSM (The Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders) — V
Tan1 Kriterleri ile belirlenmistir. 2013 yilindaki versiyonu en giincel siniflamay1
icermektedir. Bu smiflamada pika, rumiasyon bozuklugu, kacingan/kisitlayict
yiyecek alim bozuklugu, Anoreksiya Nevroza (kisitlayict tiir, tikinircasina
yeme/¢ikarma tiirli), Bulimiya Nevroza, Tikinircasina Yeme Bozuklugu ve
Tanimlanmig Diger Bir Beslenme ya da Yeme Bozuklugu olarak ele alinmaktadir
(89).

2.2.3.1. Bulimiya Nervoza DSM-V Tam Kriterleri

A. Yineleyici tikinircasina yeme donemleri. Tikanircasina yem donemi
asagidakilerden ikisi ile agiklanir:

1. Benzer kosullarda, benzer siirede ¢ogu kisinin yiyecegi yiyecekten daha fazlasini,
ayr1 bir zaman biriminde yeme (Ornegin, 2 saat i¢inde).

2. Bu donem sirasinda yemek yemegi ile ilgili kontroliiniin kalktig1 duygusunun
olmasi (Ornegin, yemeyi durduramayacag: veya ne yedigini ya da ne kadar yedigini
kontrol edememe duygusu).

B. Kilo almaktan sakinmak i¢in, kendisinin yol ag¢gtigt kusma, laksatiflerin,
diiiretiklerin ya da diger ilaglarin kotiiye kullanimi, hi¢ yemek yememe ya da asirt

egzersiz yapma gibi uygunsuz telafi davraniglarinda tekrar tekrar bulunma.
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C. Tikinircasina yeme ve uygunsuz telafi davraniglarinin her ikisi de 3 ay siireyle
ortalama olarak en az haftada bir kez ortaya ¢ikmaktadir.

D. Kendini degerlendirirken asir1 bir bi¢cimde viicudun bi¢imi ve agirligindan
etkilenir.

E. Bu bozukluk sadece anoreksiya nervoza epizotlar1 sirasinda ortaya
cikmamaktadir.

Siddetini belirtin:

Hafif: Uygunsuz telafi davraniglarinin haftada ortalama 1-3 epizot seklinde olmasi.
Orta: Uygunsuz telafi davranislarinin haftada ortalama 4-7 epizot seklinde olmasi.
Siddetli: Uygunsuz telafi davranislarinin haftada ortalama 8-13 epizot seklinde
olmasi.

Cok siddetli: Uygunsuz telafi davraniglarinin haftada ortalama 14 epizot ya da

uzerinde olmasi.

Amerikan Psikiyatri Birligi (2013), Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitabi, 5. Baski, (DSM-5), Tam Olgiitleri Bagvuru El Kitabi, ¢ev. Kéroglu E.,
Hekimler Yaywn Birligi, Ankara.

2.2.3.2. Anoreksiya Nervoza DSM-V Tam Kriterleri

A. Yasi, cinsiyeti, gelisim donemi ve fiziksel saglig1 agisindan ciddi anlamda diisiik
beden agirliginda oldugu halde enerji alimmi kisitlama. Anlamli diizeyde diisiik
agirlik, olabilecek en diisik agirliktan bile disik agirhk ya da cocuk ve

adolesanlarda da beklenen en diisiik agirligin altinda olmasi.

B. Beklenenin altinda bir viicut agirli§ina sahip olmasina karsin, kilo almaktan ya da
sisman biri olmaktan asir1 korkma ya da kilo almasin1 engelleyen siirekli davranislar

gosterme.

C. Kisinin viicut agirlig1 ya da bedenini algilama bi¢iminde bozukluk olmasi, kendini
degerlendirmede viicut agirlig1 ya da bi¢iminin anlamsiz bir etkisinin olmasi ya da

viicut agirhiginin diisiik olmasinin 6nemini kabul etmeme.
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Tipin belirlenmesi:

Kusith Tip: Son 3 ay boyunca, kisinin diizenli sekilde ziyafet tarz1 ¢ok yemek yeme
ya da kusma davranisi gostermemesi (kusma davranisinin olmamasi veya laksatif,
diiiretik ve lavman kullanim1 yoktur). Bu tipte kilo kayb1 diyet yapma, hi¢ yemek
yememe, ya da asir1 egzersiz yapma seklinde gergeklestirilir.

Tikinircasina Yeme Cikartma Tipi: Son 3 ay boyunca, kisi diizenli olarak yemek
yeme ve kusma davranisi i¢indedir (kusma davranisinin olmasi veya laksatif, diiiretik
ve lavman kullanimi olur).

Siddetini belirtin:

Siddetli: BKI 15-15.99 kg/m?

Cok siddetli: BKi<15 kg/m?

Hafif: BKI > 17 kg/m?

Orta: BKI 16-16.99 kg/m?

Amerikan Psikiyatri Birligi (2013), Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve Istatistiksel El
Kitabi, 5. Baski, (DSM-5), Tam Olgiitleri Bagvuru El Kitabi, ¢ev. Kéroglu E.,
Hekimler Yaywn Birligi, Ankara.

2.2.3.3. Tikanircasina Yeme (Asirt Yeme) Davrams Bozuklugu DSM-V Tam

Kriterleri

A. Tekrarlayan asir1 yeme nobetlerinin olmasi. Tekrarlayan asirt yeme nobeti

asagidaki 2 maddeyi de igermelidir:

1. Belirli bir (Ornegin, 2 saat iginde) siirede normalde tiiketilebilecek olan miktarmn
cok tizerinde besin tiiketme.
2. Nobet esnasinda tiiketilen gidalar iizerinde kontroliin kalkmasi (kendini gida

tiilketmeden alikoyamama veya ne yedigini kontrol edememe).
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B. Tikinircasina yeme nobetleri asagidaki maddelerden en az iigii (ya da daha ¢ogu)
ile iligkilidir:

1. Normalden ¢ok daha hizli yeme.

2. Kendini rahatsiz eder diizeye ulasana kadar yeme.

3. Fiziksel olarak kendisini a¢ hissetmedigi halde biiyiik miktarlarda yeme.

4. Ne kadar yedigi ile ilgili utang hissettigi i¢in kisinin yalniz bagina yemesi.

5. Yeme sonrasi kendinden igrenme, depresif ruh halinde olma ya da suglu hissetme

duygusu.

C. Tikinircasina yeme stres artisina neden olur.

D. Tikinircasina yeme 3 ay boyunca haftada en az 1 kez goriiliir.

E. Tikinircasina yeme baska uygun olmayan telafi davraniglariin kullanimi ile

iligkilendirilmez ve asla AN veya BN esnasinda goriilmez.

Siddetini belirtin:

Hafif: Tikinircasina yemek yeme epizodunun haftada bir — ii¢ kez olmasi,
Orta: Tikinircasina yemek yeme epizodununhaftada dort — yedi kez olmasi
Siddetli: Tikinircasina yeme epizodunun haftada sekiz — on {i¢ kez olmas.

Cok siddetli: Tikinircasina yeme epizodun haftada on dort kez ve iistii olmasi.

Amerikan Psikiyatri Birligi (2013), Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve Istatistiksel El
Kitabi, 5. Baski, (DSM-5), Tam Olgiitleri Bagvuru El Kitabi, ¢ev. Kéroglu E.,
Hekimler Yaywn Birligi, Ankara.
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2.2.4. Duygusal ve Kisitlayic1 Yeme Davranisi

Aclik bireyin yasadigt fizyolojik bir durumdur. Tokluk, viicudun yeterli
miktarda gida almasiyla yemek yemenin sonlanmasidir (83). Duygusal yeme, kisinin
aclik duygusu ve gevresel giidiileyicilerinin fiziksel belirtilerine karsilik vermek
yerine kisinin duygularina cevap olarak yemek yeme davranisi olarak tanimlanir (9).
Kontrolsiiz beslenme, kontrol disina ¢ikma hissi ile asir1 yeme egilimi anlamina
gelmektedir. Duygusal yeme ise, olumsuz duygulara cevap olarak yeme egilimi
anlamina gelmektedir (90). Duygusal olarak asir1 yemeyi hangi ruh halinin
tetikledigine ve hangi faktorler ile iliskili oldugunu ortaya sunan veriler kisitlidir. Bu
yiizden meydana gelme siklig1 da tam olarak bilinmemektedir (91). Negatif duygu
durum ile kisitlayict yeme arasinda yapilan aragtirmalarda olumsuz duygu durum ile
asir1 yeme arasinda bir iliski oldugu yoniindedir (92). Obezlerde yeme davranisinin
digsal uyaranlara kars1 bir tepki sonucu oldugu yillardir diisiiniilen bir gergektir. Bu
durum yeme davranisi ile iligkili olan duygularda 6énem bir rol oynamaktadir. Diger
yandan da kisitlanma teorisi de olumsuz duygularin diyette ikincil role sahip

oldugunu 6ne stirmektedir (91).

Olumsuz duygulara yonelik asir1 yeme, gida aliminda artis egilimidir.
Olumsuz duygulara yonelik gida alimi yeme bozuklugu olan kisilerin yani sira
normal kiloda olup diyet yapan kisilerde de goriilmektedir. Ag¢lik hissi geldigi zaman
degil, duygularinin kontrolii altinda gerceklesmektedir. Benlik saygist ve kilo
kontrolii diisiik olan kisilerde goriilme siklig1 yiiksektir (8). Psikosomatik teori,
duygusal yeme davranisini erken yas doneminde hatali yasam olaylarina ve aglik
tokluk dongiisiiniin i¢ ige, stresle olumsuz bag etme davranisi olarak gormektedir
(13). Duygusal yeme davranist biling diizeyinde ya da biling disinda olabilir. Stres,
anksiyete gibi duygulara yonelik yeme davranisl biling bir sekilde gerceklesirken,
duygularinin ayristiramayan bireylerde bu davranis kendi kontrolii disinda
olabilmektedir (13). Anksiyetenin azaltilmasinda yemek yeme endiseyi azalttig1 i¢in,
asir1 kilo alma ve sonucta obezite ile sonuglanan asir1 yeme, anksiyeteyi kontrol
altina almak icin siirekliligi olabilen bir durumdur (9). Uygunsuz basetme olarak
goriilmektedir (8). Calismalarda da depresyon ve obezitenin birbiri ile baglantili
oldugu ve obezitenin depresyon riskini arttirdigi goriilmektedir (93, 94). Depresyon

ve obezite ciddi tibbi sonuglarla birlikte sik goriilen durumlardir (94). Depresif
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duygularin kilo alimi ile baglantili oldugu diistiniilmektedir. Depresif duygular
sonucu kilo almanin altinda yatan en biiyiik etken duygusal yeme davranisidir (94).
Duygusal durumlar yeme davranisi iizerinde Onemli etkiye sahiptir. Duygusal

durumlar sonucu bireyde asir1 yeme ya da yetersiz yeme davranigi goriilebilir (95).

Duygusal yeme, depresif duygular gibi olumsuz duygulara cevap olarak
verilen bir tepkidir. Depresif hissetmek normalde istah ve agirlik kaybi ile iligkili
goriilse de, depresyonun alt tipinde artan istah, artan obezite riski ve sonraki kilo
aliminin atipik 6zellikleri ile karakterize klinik tablosu da vardir. Duygusal yeme bu
tipik depresyon alt tipinin bir belirteci olabilir. Bireyler depresyonda yasadig:
sikinttya yanit olarak artan istah semptomu ile klinikte gozlemlenebilir (94).
Bulgular ¢eliskili olsa da, ¢cogu olumsuz duygudurum durumlarinda obez bireylerde
goreceli olarak asir1 yeme davranisi goriilmektedir. Psikosomatik yaklasimda, obez
bireylerin olumsuz duygulara yanit olarak yemek yapmasinin, olumsuz durumu

azaltmak i¢in 6grenilmis bir davranis oldugunu séylenmektedir (95).

Digsal yeme de depresif duygular ile kilo alma arasinda bir bag
olusturmaktadir. Dissal yeme, aclik ve tokluk gibi i¢sel duygulara bakilmaksizin
cekici yiyecekleri géorme, kokusunu alma ve tatma gibi yiyecek uyaranlarina cevap
olarak yeme davranisidir. Duygusal yeme gibi, digsal beslenme de tipik depresyon

icin bir belirtec olarak goriilmektedir (94).

Emosyonel distres kanda seker seviyesinde yiikselmeye sebep olur. Bu
nedenle, duygusal distrese olan tepki acligin ve istah kaybinin bastirilmasidir.
Bununla birlikte stresli durumlarda bireylerin bazilar1 daha az yeme egiliminde iken
bazilar1 da asir1 yeme egilimindedir. Gidalar, yogun duygular1 bastirmak, zor
sorunlarla ugrasmaktan kaginmak, can sikintisindan kurtulmak, enerjik hissetmek,
sakin ve rahat hissetmek gibi sebeplerden alinabilir ve duygularin yogunlugu ile

aliminda fazlalagsma olabilir (9).

Kisitlayict yeme davranisi, fizyolojik verilen tepkileri kullanmak yerine (aclik
tokluk hissi gibi), bilingli olarak besin alimini kisitlama egilimidir. Bu diyete bagh
olarak yapilan bir davranis oriintlisii degildir. Enerjisi dengesini saglayacak sekilde

daha az yemek tiiketirler (10, 11, 12). Ihtiyaci olan besini almak yerine, miktari
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azaltarak, gidaya karsi duydugu arzuya direnmeye calisir. Yediklerinin fazla

oldugunu diisiinerek, kilo almamak i¢in kendilerine siirekli bir kisitlama getiriler

(13).

Kisitlayic1 yeme davranisina gore besinlere duyulan istek ve bu istege karsi
direnme yeme davranigimizi etkiler ve yeme istegine duyulan bilissel bir tepkidir. Bu
kisiler ¢cok fazla yemek yediklerinden sikayet¢i olurlar ve kilo almaktan korktuklar
icin Ogiinler azaltilarak kisitlamaya giderler. Kisitlayici yeme davranis teorisinde
disinhibisyon hipotezine gore bireylerin oto kontrolleri gecici olarak
bozulabilmektedir. Bu yeme davranisina gore bireyler siirekli bir agirlik kontrolii
saglamakta, kilo almamak i¢in besin kisitlamasina gegmekte veya diyet
yapmaktadirlar. Kisitlayict yeme davranist olan bireyler yeme iizerindeki
otokontroliinii kaybetmeye basladiklarinda depresyon ve ciddi anksiyete yasamakta
olup kisi ya alkol tiiketimine ya da asir1 yemek yedigi algist olusmakta ve bu da

kisitlayict yeme davranisinin boliinmesine neden olabilmektedir (83).

Depresyon ile kilo arasindaki bir diger baglantida kisitlayict yeme
davraniginin olmasidir. Kisithi beslenme, viicut agirligini korumak veya kaybetmek
icin arzu edilenin altinda yemektir (94). Kisitlayict yeme davranist olan kisilerde
kisitlayict yeme davranisi olmayan kisilere gore daha fazla depresif etki gosterdigi
goriilmektedir (96). Temel olarak; olumlu duygulara yanit olarak yeme davranisi
goriiliirken, olumsuz duygulara yanit olarak da yeme siklig1 davranigi goriilmektedir
97).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Evren ve Orneklem

Aragstiranin evrenini Dr. Glirkan Kubilay Saglikli Yasam ve Obezite Merkezine,
Ocak-Mart 2016 tarihleri arasinda kilo verme amaciyla bagvuran 400 birey
olusturmaktadir. Arastirmanin Orneklemini ise; amacli Ornekleme yontemi ile

arastirma kriterlerine uyan 200 kisi olusturmaktadir.

3.1.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri
e 18 yas iistiinde olma,
e Kironik bir rahatsizlig1 olmama

e Ocak-Mart 2016 tarihleri arasinda klinige yeni bagvurmus olma

3.1.2. Ornekleme Ahnma Siireci ve Bireyin Parametrelerinin Olciimlerinde

Kullanilan Yontemler

Arastirmaya katilan bireyler endokrin ve metabolik agidan kurum doktorlar
tarafindan degerlendirimistir. Arastirmaya 18 yas tizeri, herhangi bir kronik hastalig
olmayan bireyler dahil edilmistir. Katilimcilar merkeze zayiflama/kilo verme

amaciyla 3 ay siireyle yeni basgvuran bireylerin arasindan se¢ilmistir.

Zayiflama diyeti bireyin anamnez formu ve kan biyokimyasi incelenerek doktor
ve diyetisyen tarafindan belirlenmistir. Haftalik degisen listelerde sadece 0giin
saatleri belirlenmis ve hastanin o 6giin igerisinde tiiketmesi gereken besin gruplari
yazilmistir. Miktar ve porsiyon kisitlamasi yapilmamis, bireyin kendi tiiketim

kontrolii saglanmustir.

Arastirmadaki tiim katilimecilarin antropometrik olglimleri (viicut agirligi, bel
cevresi ve kalca cevresi, bel/kal¢a orani ve baslangicta boy uzunlugu) saptanmistir.
Ayrica Tanita viicut kompozisyonu Ol¢iim araci ile viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut

kiitlesi, viicut su miktarlar1 belirlenmistir.
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Hastalara zayiflama diyeti diizenlenirken; metabolik sendromlu bireyler i¢in
Onerilen diyet tedavi protokolii goz oniine alinarak, doymus yag ve kolesterolden
kisitl,, meyve ve sebze tiiketimi artirilmis, kompleks karbonhidratlardan zengin ve

tuz kisitlamasi olan diyetler planlanmistir (24, 70).

Boy uzunlugu boy 6lger ile 6l¢iilecek, birey hazir ol durusta, viicut ve boyun dik
karsiya bakar pozisyonda, ayaklar yere paralel durus pozisyonunda Olgiim

alimmustir.

Beden kiitle indeksi; viicut agirliginin boy 6l¢iisiiniin karesine bdliinerek elde
edilen antropometrik bir 6l¢iim yontemidir. Katilimcilarin viicut agirhigi ve boy
Olciimleri yapilarak beden kiitle indeksleri hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi 25
kg/m?nin alt1 olan bireyler normal, 25 ile 30 kg/m? arasindan olan bireyler kilolu, 30

kg/m? ve lizeri olan bireyler ise obez/sisman olarak degerlendirilmistir.

Bel cevresi; birey ayakta hazir ol durusta ve iizerlerinde en ince kiyafetleri
varken, en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasinda bulunan bdlge mezurayla
Olciilmiistiir. Kalca cevresi ise, birey ayakta, dik pozisyonda ve lizerinde en ince
kiyafetleri varken, horizantal diizlemde en dista kalan bolge mezura ile

Ol¢iilmiistiir. Bel kalga oran1 (BKO) asagidaki formiil ile hesaplanmistir:

BKO = Bel ¢evresi (cm)/ Kalga gevresi (cm).

Biyokimyasal testler, Gelisim Tip Laboratuvari’nda yapilmistir. Bunun igin
calismaya alinan hastalardan calismanin basinda kan 6rnegi alinmis; aglik kan
sekeri, aclik insiilini, tiroid fonksiyon testi (TSH), triiyodotironin (T3),
tetraiyodotironin (T4), total kolesterol, trigliserid, diisiik dansiteli lipoprotein
(LDL) ve yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL), karaciger enzim testleri (AST/ALT)
kan tire ve iirik asit, insiilin direnci (HOMA IR) bakildi, HOMA-IR = [ac¢lik insiilin
(w/ml) x aglik glikoz (mmol / 1t) / 22.5] formiilii ile hesaplanmugtir.
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3. 2. Veri Toplama Araclar

Arastirmaci tarafindan olusturulan kisisel bilgi formu ile Yeme Tutumu
Olgegi (EAT-26), Hollanda Yeme Davranisi Anketi (DEBQ), Beck Depresyon
Olgegi (BDO) ile toplanmustir.

3.2.1. Kisisel Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan hazirlanan 13 soruluk sosyo-
demografik, 16 soruluk Antropometrik ve Biyokimyasal Olgiimleri iceren bir
formdur (Ek-2).

Sosyo demografik ozelliklerde hastanin cinsiyeti, egitim durumu, meslegi
gibi sorular yer alirken, antropometrik ve biyokimyasal dl¢iimlerde ise boy, kilo, bel
cevresi, aclik kan sekeri, aglik insiilin, HOMA IR, Kolestrol, Trigliserid gibi

parametreler yer almaktadir.

3.2.2. Yeme Tutumu Olcegi (EAT-26): Yeme tutumu 6lcegi Garner ve Garfinkel
tarafindan gelistirilmistir. ilk olarak dlgek 40 soruluk bir form olarak gelistirilmis

daha sonra 26 soruya indirgenmistir. Sorular 6 maddelik likert Olcegi ile
degerlendirilmektedir (98).

Anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza ve tikinircasina yeme sendromunu
kontrol grubundan ayirt edebilmektedir. Ayrica anoreksiya ve bulimiyayi,

tikinircasina yeme sendromundan ayirt edebilen bir dlgektir.

Ulkemizde Bas ve arkadaslar1 tarafindan (2004) tarafindan Tiirkgeye
uyarlanmustir (99). Olgek 0-53 puan araliginda degerlendirilmektedir. Kesme puam
20 olan EAT-26 6l¢eginde puanin 20 ve iizeri olmast “anormal yeme davranisi”
oldugunu gostermektedir. 20 puanin altinda alan bireyler “normal yeme davranist”

gostermektedir. Yeme bozuklugu riskini 6lgen bir dlgektir (Ek-3).

3.2.3. Hollanda Yeme Davramisi Anketi (DEBQ): Van Strein ve ark. (1986)
tarafindan gelistirilen 6lcek 33 maddeden olusan 6 likert tipli bir olgektir (100).
Ankette yer alan maddeler, 6’li likert tipte segenekler “0: ilgisi yok, 1: hi¢gbir zaman,
ifade etmektedir. Olgegin duygusal yeme, digsal yeme, kisitlanmis yeme

davraniglarini 6lgen 3 alt boyutu vardir.
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Ulkemizde gecerlilik giivenirliligini Bozan 2009 yilinda 508 iiniversite
ogrencisi ile yapmustir (81). Olgek orijinal 6lgekle pararlelik gosterek 3 alt boyuta
dagilim gdstermistir. Bozan’in gegerlilik giivenirlik c¢alismasinda Olgegin i¢
tutaraliligi 0. 94 olarak bulunmustur. “Duygusal Yeme” alt Slgeginin giivenirlik
katsayist 0.30 bulunurken, “Kisitlayict Yeme” i¢in 0.93, “Digsal Yeme” i¢in ise 0.91
bulunmustur (Ek-4).

3.2.4. Beck Depresyon Olcegi (BDO): Beck ve ark arkadaslari tarafindan 1978
yilinda gelistirmistir. Tiirkge gegerlilik ve giivenirligini Hisli (1989)’nin iilkemizde
259 iiniversite dgrencisi ile yapmustir. Olgek 21 maddeden olusan 4°lii likert tipte bir
olcektir (101).

Olgekten alinan puanlar 0-63 degerlendirilmektedir. 0-3 arasinda her sik igin
puan verilmektedir. 0-9 puan alanlar minimal depresyon, 10-16 puan alanlar hafif
depresyon, 17-29 puan alanlar orta depresyon, 30-63 puan alanlar siddetli depresyon
derecesinde tanimlanir. Puanlar arttikca depresyon diizeyi de artmaktadir. Bu

arastirmada kesme puan hesaplanmistir (Ek-5).
3. 3. Verilerin Toplanmasi

Acibadem Universitesi ve Acibadem Saglik Kuruluslar1 Tibbi Arastirma izin
ve Onay1 (Ek-1) alindiktan sonra Dr. Giirkan Kubilay Saglikli Yasam ve Obezite
Merkezinde toplandi.

Veriler; arastirmaci tarafindan olusturulan Antropometrik ve Biyokimyasal
Olgiimleri de iceren kisisel bilgi formu, yeme yonelik tutum ve aliskanliklar1 8lgmek
icin Yeme Tutumu Olgegi (EAT-26), Yeme Aliskanliklar1 Anketi (DEBQ) ve
depresyonu 6lgmek igin ise Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilarak toplandi.

3. 4. Verilerin Analizi

Arastirmalarin verileri bilgisayar ortaminda SPSS programi kullanilarak,

tanimlayict analizler, ki-kare analizi kullanilarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Katilimcilarin yas, bel ve boyun o6l¢iileri, beden kiitle indeksi,

depresyon ve yeme davranis puan degerleri

Kadin (n=153) Erkek (n=47) P dederi
Ortalama SD Ortalama SD g
Yas (y1l) 37.2 13.4 38.3 10.3 0.588
Bel gevresi | 120 14.0 121.1 18.8 0.000*
(cm)
Boyun 37,9 3,5 43,0 3.8 0,000%
¢evresi (cm)
BKI (kg/m?) 35,3 6,9 36,9 7,6 0.182
DEBQ
Kisitlayici 2.3 0,7 2,0 0,8 0.036*
Duygusal 2,6 1,2 2,2 1,1 0.074
Dassal 2,5 0,8 2,2 0,7 0.089
EAT-26 11,8 7,1 9,4 5,8 0.035%*
pECK 16,2 9.9 12,4 8,5 0.016*
epresyon
*'[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”
(p<0,05)

Tablo 4.1°de kadin ve erkeklerin yas, bel ¢evresi, boyun ¢evresi, beden kiitle
indeksi (BKI), depresyon ve yeme davranis puanlarinin ortalama degerleri yer

almaktadir.

Genel olarak yas ortalamasi 37,44+12,76 yil iken kadinlarin yas ortalamasi
37,16£13,44 yil, erkeklerin yas ortalamasi1 38,32+10,32 yildir. Kadimnlarin ortalama
bel cevresi Ol¢iisii 102 cm, erkeklerin 121,1 cm’dir ve her iki cinsiyet i¢in de
anlamlidir (p<0,05). Ortalama boyun 6l¢iileri kadin i¢in 37,9 cm iken erkek i¢in 43,0
cm’dir ve her iki cinsiyet i¢in de anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi kadinlar
icin ortalama 35,3 kg/m? iken erkekler i¢in ortalama 36,9 kg/m? ‘dir ve her iki
cinsiyet i¢in de anlamli degildir. Kisitlayict yeme davranigi puani kadin i¢in ortalama
2,3 puan iken erkek i¢in ortalama 2,0 puandir ve istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Duygusal yeme davranisi puani1 kadin i¢in ortalama 2,6 puan, erkek icin
ortalama 2,2 puandir ve her iki cinsiyet i¢in de anlamli degildir. Digsal yeme

davranisi puani kadin i¢in ortalama 2,5 puan, erkek i¢in ortalama 2,2 puandir ve her
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iki cinsiyet icin de istatistiksel olarak anlamli degildir. Anormal yeme davranisi
puani kadin i¢in ortalama 11,8 puan iken erkekler i¢in ortalama 9,4 puandir ve her iki
cinsiyet i¢in de istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Depresyon puani kadin i¢in
ortalama 16,2 puan, erkek icin ortalama 12,4 puandir ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin beden kiitle indeksi, egitim durumu ve mesleklerine

gore dagilimlari

Degiskenler Kadin (n=153) Erkek Toplam
(n=47) (n=200)
Say1 % Say1 % Say1 %
Beden Kiitle Indeksi
Normal 7 4.6 - - 7 3.5
Kilolu 30 19.6 10 21.3 40 20.0
Sisman 116 75.8 37 78.7 | 153 76.5
Egitim Durumu
Okur-yazar 2 1,3 - - 2 1,0
Ilkokul 20 13,1 2 4,3 22 11,0
Ortaokul 9 5,9 1 2,1 10 5,0
Lise 43 28,1 15 31,9 58 29,0
Universite 74 48,4 22 46,8 96 48,0
Lisanstistii 5 3,3 7 14,9 12 6,0
Meslek
Ev Hanimi 61 39,9 - - 61 30,5
Serbest Meslek 5 3,3 17 36,2 22 11,0
Isci 7 4,8 5 10,6 12 6,0
Memur 51 33,7 18 38,3 69 34,5
Calismiyor 1 0,7 3 6,4 4 2,0
Ogrenci 21 13,7 3 6,4 24 12,0
Emekli 7 4,6 1 2,1 8 4,0

Tablo 4.2° de katilimcilarin demografik 6zellikleri yer almaktadir. Kadinlarin
%19.6° s1 kilolu, %75.8’1 sisman ve %4.6’s1 normal agirliktadir. Erkeklerin ise
%21.3’1 kilolu ve %78.7°si sismandir. Kadinlarin %1,3’i okur-yazar, %13,1’1
ilkokul, %5,9’u ortaokul ,%28,1°1 lise, %48,4°1 Universite ve %3,3’1 ise lisansiisti
egitimine sahiptir. Erkeklerin %4,3’1i ilkokul, %2,1°1 ortaokul, %31,9’u lise, %46,8’1
iiniversite ve %14,9’u ise lisansiistii egitimine sahiptir. Kadinlarin %39,9’u ev
hanimi, %3,3’li serbest meslekle ugrasmaktadir, %4,8’1i isci, %33,7’si memur,
%0,7’s1 c¢alismamaktadir, %13,7’si 6grenci ve %4,6’s1 emeklidir. Erkeklerin
%36,2’s1 serbest meslekle ugragmaktadir, %10,6’s1 is¢i, %38,3’i memur, %6,4’1

caligmamakta, %6,4 1 6grenci ve %2,1°1 emeklidir.
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Tablo 4.3. Katilimcilarin metabolik sendrom, insiilin direnci, depresyon durumu,
anormal yeme davranisi, kisitlayict yeme davranisi, duygusal yeme davranisi,

digsal yeme davranigi varolma durumlarina gore dagilimlari

Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Say1 % Say1 % Say1 %
MetabolikSendrom
Var 43 28.1 22 46.8 65 32.5
Yok 110 71.9 25 53.2 135 67.5
Insiilin Direnci
Var 67 43,8 29 61,7 96 48,0
Yok 86 56,2 18 38,3 104 52,0
Depresyon Puam
Yiiksek
Evet 68 44,4 12 25,5 80 40,0
Hayir 85 55,6 35 74,5 120 60,0
Anormal Yeme
Davranisi
Var 21 13,7 2 4,3 23 11,5
Yok 132 86,3 45 95,7 177 88,5
Kisitlayicr Yeme
Davranisi
Var 74 48,4 17 36,2 91 45,5
Yok 79 51,6 30 63,8 109 54,5
Duygusal Yeme
Davranisi
Var 89 58,2 22 46,8 111 55,5
Yok 64 41,8 25 53,2 89 44,5
Dassal
YemeDavramsi
Var 86 56,2 27 57,4 113 56,5
Yok 67 43,8 20 42,6 87 43,5

Tablo 4.3’te katilimcilarin metabolik sendrom, insiilin direnci, depresyon
durumu, anormal yeme davranisi, kisitlayici yeme davranigi, duygusal yeme

davranigi ve digsal yeme davraniginin cinsiyetlere gore dagilimlart yer almaktadir.

Kadinlarin  %28,1’inde metabolik sendrom saptanmistir, %71,9’unda
metabolik sendrom saptanamamistir. Kadinlarin  %43,8’inde insiilin  direnci
saptanmuistir, %56,2’sinde saptanamamuistir. Kadinlarin %44,4’tinde depresyon dlcegi
puant 17 ve {lizerinde, %55,6’sinda ise depresyon Olcegi puanit 17 altindadir.

Kadinlarin  %13,7’sinde anormal yeme davranisi saptanmis, %86,3’linde
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saptanamamugtir. Kadinlarin  %48,4’tinde kisitlayict yeme davranigi saptanmis,
%351,6’sinda saptanamamistir. Kadinlarin %58,2’sinde duygusal yeme davranisi
saptanmis, %41,8’inde saptanamamistir. Kadimnlarin %56,2’sinde digsal yeme

davranisi saptanmis, %43,8’inde saptanamamugtir.

Erkeklerin ise %46,8’inde metabolik sendrom saptanmis, %53,2’sinde
metabolik sendrom saptanamamistir. Erkeklerin  %61,7’sinde insiilin direnci
saptanmis, %38,3’linde saptanamamustir. Erkeklerin %25,5’inde depresyon Olcegi
puant 17 ve lizerinde, %74,5’unda depresyon Ol¢egi puani 17 altindadir. Erkeklerin
%4,3’linde anormal yeme davranisi saptanmis, %95,7’sinde saptanamamistir.
Erkeklerin  %36,2’sinde  kisitlayict  yeme davramigi saptanmis, %63,8’inde
saptanamamustir. Erkeklerin  %46,8’inde duygusal yeme davranigt saptanmis,
%353,2’sinde  saptanamamistir. Erkeklerin  %57,4’tinde digsal yeme davranist

saptanmis, %42,6’sinda saptanamstir.
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Tablo 4.4. Katilimcilarin biyokimyasal bulgularinin cinsiyetlere gore dagilimlari

Kadin (n=153) Erkek (n=47)
P degeri
Ortalama | SD | Ortalama | SD

Achk Kan Sekeri
(mg/dL) 88,4 17,9 89,8 22,1 0,653
Achk Insiilin(uIU/mL) 12,7 9,5 15,7 10,4 0,067
HOMA-IR 2,9 2,7 3,5 2,4 0,164
Toplam *
Kolesterol(mg/dL) 204,8 39,1 2220 43,9 0,011
LDL Kolesterol(mg/dL) 134,3 36,2 148.0 423 0,031*
HDL Kolesterol(mg/dL) 45,8 11,3 37,2 8.8 0,000*
Trigliserid(mg/dL) 123,6 63,3 188,0 127,3 | 0,000*
AST (U/L) 21,7 8,5 30,6 20,1 0,000%*
ALT (U/L) 28,0 19,3 52,1 39,7 0,000*
Urik asit (mg/dL) 4,3 1,1 5,8 1,3 0,000%
TSH (mIU/L) 2,5 1,7 2,0 1,6 0,107

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”

(p<0,05)

Tablo 4.4’te kadin ve erkek cinsiyetleri i¢in aglik kan sekeri, aclik insiilin
degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-kolestrol, Trigliserid,
AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.

Acglik kan sekeri degeri kadinlar i¢in ortalama 88,4 mg/dL, erkekler icin
ortalama 89,8 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir. A¢lik insiilin degeri
kadinlar i¢in ortalama 12,7 ulU/mL, erkekler i¢in ortalama 15,7 ulU/mL’dir ve
istatistiksel olarak anlamli degildir. HOMA-IR degeri kadinlar i¢in ortalama 2,9 ,
erkekler i¢in ortalama 3,5tir ve istatistiksel olarak anlamli degildir. Toplam kolestrol
degeri kadinlar icin ortalama 204,8 mg/dL , erkekler i¢in ortalama 222,0 mg/dL’dir
ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). LDL-kolestrol degeri kadinlar igin
ortalama 134,3 mg/dL, erkekler i¢in ortalama 148,0 mg/dL dir ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). HDL-Kolestrol degeri kadinlar i¢in ortalama 45,8 mg/dL,
erkekler icin ortalama 37,2 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Trigliserid degeri kadinlar i¢in ortalama 123,6 mg/dL, erkekler icin ortalama 188,0
mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). AST degeri kadinlar igin
ortalama 21,7 U/L, erkekler i¢in ortalama 30,6 U/L’dir ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). ALT degeri kadinlar i¢in ortalama 28,0 U/L, erkekler icin
ortalama 52,1 U/L’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Urik asit degeri
kadmnlar i¢in ortalama 4,3 mg/dL, erkekler icin ortalama 5,8 mg/dL’dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,05). TSH degeri kadinlar i¢in ortalama 2,5 mIU/L,

erkekler i¢in ortalama 2,0 mIU/L’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 4.5. Katilimcilarin kisitlayict yeme davranist durumuna gore bel ve boyun

ol¢iileri, beden kiitle indeksi, depresyon ve yeme davranig puan degerleri

Kisitlayicr Yeme Davranisi
Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Var Yok Var Yok Var Yok
(n=74) | (n=79) (n=17) (n=30) | (n=91) | (n=109)
ﬁ‘::l)‘?e"res‘ 101,3£14,3 [ 102,7+13,8 [ 119,7+14,4| 121,9421,1 | 104,716,0 | 108,0+18,2
ﬁ‘:z)““ SOVICSL 1375437 | 382437 | 42,8437 | 432439 | 38,5442 | 39,6+4,1
BKI (kg/m?) | 34,6£7,0| 359+6,9 | 34,746,6 | 38,1479 | 34,626,9 | 36,5+7,2
DEBQ
Kisitlayici 2,8+0,4*% | 1,8+0,6* | 2,8+0,5* 1,6£0,4* | 2,8+0,5*% | 1,74+0,5*
Duygusal 2,3+1,2*% | 2,8+1,2* 1,9+1,2 2,4+1,1 2,3+1,2% | 2,741,1*
Dassal 2,4+40,8 | 2,5+0,7 2,0+0,8 2,440,6 2,310,8 | 2,5+0,7
EAT-26 13,247,6*%| 10,4+6,4* | 12,0£5,6* | 7,945,4* |13,0£7,3*| 9,7+6,3*
gECK 16,5499 | 159+9,8 | 12,7478 | 12,2489 | 15,849,6 | 14,949,7
epresyon
*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”

(p<0,05)

Tablo 4.5’te katilimcilarin kisitlayict yeme davranist durumuna gore bel
cevresi, boyun cevresi, BKI, depresyon ve yeme davranis puanlarmin ortalama

degerleri yer almaktadir.

Kisitlayici yeme davranisi olan kadinlarin BK1 degerleri 34,6+7,0 kg/m? iken,
yeme davranisi olmayan kadinlarda 35,946,9 kg/m?’dir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Erkeklerde, kisitlayic1 yeme davranigi olanlarda
BKI 34,7+6,6 kg/m? ve olmayanlarda 38,1+7,9 kg/m®’dir, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Kisitlayict yeme davranisi olan ve olmayan
kadinlarda, duygusal yeme davranisi puani ortalama sirasiyla 2,3+1,2 puan ve
2,8+1,2 puandir, aradaki fark istatistiksek olarak anlamlidir (p<0.05). Erkeklerde ise;
kisitlayict yeme davranist olan ve olmayan bireylerin duygusal yeme puanlar
arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Anormal yeme davranisi puani kisitlayict
yeme davranisi olan kadinlarda 13,2+7,6 puan, kisitlayici yeme davranisi olmayan

kadinlarda 10,4+6,4 puandir ve aradaki fark istatistiksek olarak anlamlidir (p<0.05).
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Erkeklerde de, anormal yeme davranisi puanmi kisitlayict yeme davranist olanlarda
12,0£5,6 puan, kisitlayici yeme davranisi olmayanlarda 7,945,4 puandir ve aradaki
fark istatistiksek olarak anlamlidir (p<0.05). Depresyon puani, bel gevresi ve boyun
cevresi her iki cinsiyette de, kisitlayict yeme davranisi olan ve olmayanlar arasinda

istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).

Toplam popiilasyon {izerinden incelendiginde; kisitlayic1 yeme davranisi olan
ve olmayan bireyler i¢in duygusal yeme davranist puani sirastyla 2,3+1,2 puan ve
2,7£1,1 puandir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kisitlayici
yeme davranisi olan ve olmayan bireyler i¢in anormal yeme davranisi puant sirasiyla
13,0+7,3 puan ve 9,746,3 puandir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).
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Tablo 4.6. Katilimcilarin kisitlayict yeme davranist durumuna goére biyokimya

bulgular
Kisitlayic1 Yeme Davranisi

<. Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Degiskenler Var Yok Var Yok Var Yok

(n=74) (n=79) (n=17) | (n=30) (n=91) (n=109)
Achk Kan
Sekeri 84,4+11,3% | 92,1421,8% | 80,8+10,1% | 94,9+254* | 83.8+11.1% | 92.9+22.8*
(mg/dL)
Achk
insiilin 9,4+4 8* 15,8+11,6* | 14,248,8 | 16,5+11,2 | 10,3+6,0* 16,0+11,4%*
(ulU/mL)
HOMA-IR | 5401 1% | 3ge34% | 30821 | 38426 | 22+14* 3,843,2%
Toplam
Kolesterol 203,84+40,8 | 205,7+£37,7 | 21384355 | 226,7447,9 | 205,7£39,9 | 211,5+41,6
(mg/dL)
LDL
Kolesterol 133,54£36,3 | 135,0£36,2 | 14574362 | 14924459 | 135,8436,4 | 139,0+39,4
(mg/dL)
HDL
Kolesterol 48,149,9% | 43,6+12,0% | 39,4+10,0 | 35,9+7,9 | 46,5+10,5% | 41,5+11,5%
(mg/dL)
Trigliserid

112,3453,5% | 134,2+70,0* | 143,8+83,7 | 212,9+141,6 | 118,2+61,0* | 156,0+101,0%*
(mg/dL)
AST (U/L)

20,8474 | 22,6493 | 26,148,5 | 33,2424,1 | 21,8+7,9* | 25,5+15,5%
ALT (U/L)

26,3122,0 29,6£16,4 | 46,9+26,7 | 55,0+45,6 | 30,1242 36,6+£29,7
Urik asit 43+1,0 43+1,1 57+14 | 5,9+13 45412 4,7+13
(mg/dL)
(Tnfl%/L) 2,3+1,6 2,6+1,9 1,8+1,2 | 2,1%1,1 2,2+1,5 2,5+1,7
*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”

(p<0,05)

Tablo 4.6’da katilimcilarin kisitlayici yeme davranislarina gore aglik kan
sekeri, aglik insiilin degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-
kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.
Kisitlayic1 yeme davranigi olan kadinlarda aglik kan sekeri 84,4+11,3 mg/dL iken,
kisitlayict yeme davranisi olmayan kadinlarda 92,1+21,8 mg/dL, arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kisitlayict yeme davranisi olan erkeklerde

aclik kan sekeri 80,8t10,1 mg/dL iken, kisitlayict yeme davranist olmayan
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erkeklerde 94,9+25,4 mg/dL’dir, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Kisitlayict yeme davranisi olan kadinlarda aglik insiilin degeri 9,4+4,8
ulU/mL iken, kisitlayict yeme davranisi olmayan kadinlarda 15,8+11,6 ulU/mL’dir,
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kisitlayic1 yeme davranisi
olan kadinlarda HOMA-IR degeri 2,0£1,1 iken, kisitlayici yeme davranisi olmayan
kadinlarda 3,843,4’dir, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Toplam kolestrol degerleri kisitlayict yeme davranisi olan ve olmayan kadinlarda
sirastyla 203,8+40,8 mg/dL ve 205,7+37,7 mg/dL dir. Toplam kolestrol degerleri
kisitlayict yeme davranisi olan ve olmayan erkeklerde sirasiyla 213,8+35,5 mg/dL ve
226,7+47,9 mg/dL dir ve her iki cinsiyet icin de istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Kisitlayict yeme davranisi olan kadinlarda HDL-kolestrol degeri 48,1+9,9
mg/dL, kisitlayict yeme davranist olmayan kadinlarda 43,6+12,0 mg/dL’dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kisitlayict yeme davranisi olan kadinlarda
trigliserid degeri 112,3+53,5 mg/dL, kisitlayic1 yeme davranisi olmayan kadinlarda
134,2+70,0 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). LDL-kolestrol,
AST, ALT, tirik asit ve TSH degerleri her iki cinsiyette de, kisitlayic1 yeme davranist

olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Katilimcilarin duygusal yeme davranist durumuna gore bel ve boyun

ol¢iileri, beden kiitle indeksi, depresyon ve yeme davranig puan degerleri

Duygusal Yeme Davranisi

Kadin (n=153)

Erkek (n=47)

Toplam (n=200)

Degiskenler
Var Yok Var Yok Var Yok

(0=89) | (n=64) | (1=22) | =25) | (m=111) | (n=89)
?cﬂl)‘}evres‘ 103,5413,9 | 99.9+13,9 | 121,8+18,7 | 120,5+19.2 | 107,1+16,6 | 105,7+18.1
Boyun
cevresi(cm) 38,5+3,7*% | 37,1£3,1* | 43,1+4,3 | 43,0+3,3 | 39,4+12,8 | 121,4£13,8
BKi
(kg/mz) 36,4+6,9* | 33,846,8*% | 38,1+8,1 35,8+7,1 | 36,7£7,1* | 34,3+6,9*
DEBQ
Kisitlayier | 2240,7 | 2,440,7 | 1,940,7 | 2,140,8 | 2,120,7 | 2,3%0.8
Duygusal 3,310,6* | 1,5+1,0*% | 3,2+0,6* 1,3+0,6* | 3,3+0,6%* 1,5+0,9*
Dassal 2,6+0,7* | 2,3+0,8* 2,4+0,7 2,1+0,7 2,6£0,7*% | 2,240,8*
EAT-26 11,246,5 | 12,6+7,9 | 9,7%6,5 9,145,2 10,9+6,5 11,6+7,4
BECK
Depresyon 17,5£9,9* | 14,5+9,6* | 12,748,9 12,1£0,2 | 16,5+9,9* | 13,849,2*

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”

(p<0,05)

Tablo 4.7°de katilimcilarin duygusal yeme davranigsina gore bel cevresi,

boyun ¢evresi, BKI, depresyon ve yeme davranis puanlarmin ortalama degerleri yer

almaktadir. Duygusal yeme davranist olan kadinlarda boyun ¢evresi 38,5+3,7 cm

iken duygusal yeme davranist olmayan kadinlarda boyun ¢evresi 37,1£3,1 cm’dir ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Duygusal yeme davranisi olan ve

olmayan erkeklerde boyun cevresi Ol¢iisii sirasiyla 43,1+4,3 cm ve 43,0+£3,3 cm’dir

ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Duygusal yeme

davramist olan kadinlarda BKI 36,4+6,9 kg/m? iken duygusal yeme davranist

olmayan kadimlarda BKI 33,8+6,8 kg/m?’dir ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05). Duygusal yeme davranisi olan ve olmayan erkeklerde BKI
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olgiisii sirasiyla 38,1+8,1 kg/m? ve 35,8+7,1 kg/m? ‘dir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Duygusal yeme davranigi olan ve olmayan
kadinlarda degerler sirasiyla 3,3+0,6 puan ve 1,5+1,0 puandir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Duygusal yeme davranisi olan ve olmayan
erkeklerde degerler sirasiyla 3,2+0,6 puan ve 1,3+0,6 puandir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Duygusal yeme davranigi olan kadinlarda
digsal yeme puanmi 2,610,7 iken duygusal yeme davranisi olmayan kadinlarda digsal
yeme puant 2,3+0,8’dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Erkeklerde ise; duygusal yeme davranisi olan ve olmayan bireylerin digsal yeme
puanlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Duygusal yeme davranisi olan
kadinlarda depresyon puani 17,5£9,9 iken duygusal yeme davranisi olmayan
kadinlarda depresyon puami 14,549,6’dir ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Erkeklerde ise duygusal yeme davranisi olan ve olmayan
bireylerin depresyon puanlar1 arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Bel ¢evresi,
kisitlayict yeme puani, anormal yeme davranigi puani her iki cinsiyette de, duygusal

yeme davranisi olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak farkli degildir
(p>0.05).
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Tablo 4.8. Katilimcilarin duygusal yeme davranisi durumuna gore biyokimya

bulgular
Duygusal Yeme Davranisi

Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Degiskenler

Var Yok Var Yok Var Yok

(n=89) (n=64) (n=22) (n=25) (n=111) (n=89)
Achk Kan
Sekeri 89,3+18,2 | 87,1£17,6 90,0+£27,0 89,7+17,3 89,5+20,1 87,8+£17,4
(mg/dL)
Achk
Insiilin 14,6£10,7* | 10,1£6,7* 18,3+£12,3 13,3£7,8 15,3£11,1*% | 11,01£7,2*
(ulU/mL)
HOMA-IR | 33+2,9*% | 23+24%* 4,142,9 3,041,9 3,542,9% | 2,5+2,3%
Toplam
Kolesterol | 204,6+40,6 | 205,0£37,3 | 215,4438,9 | 227,8+47,8 | 206,7+40,3 | 211,4+41,5
(mg/dL)
LDL
Kolesterol | 135,0+38,6 | 133,3£32,7 | 140,8+29,6 154,2+50,7 136,2437 | 139,2+£39,5
(mg/dL)
HDL
Kolesterol | 43,7+10,9* | 48,6+11,3* 37,81£9,6 36,618,1 42,6£10,9 | 45,2+11,7
(mg/dL)
Trigliserid | | o 635 | 11638633 | 191241085 | 185061440 | 14124779 | 135,6:97.4
(mg/dL)
AST (U/L) | 21,8488 | 21,7481 | 303+19.8 | 30,8+20,7 | 23,5+122 | 24,2+13,5
ALT (U/L) | 28,1+17,9 | 27,8421,3 54,0+41,5 50,4438,8 33,2426,3 | 34,2429,0
Urik asit 4,4+1,1 42+1,1 5,5+1,3 6,0+1,4 4,6+1,2 4,7+1,4
(mg/dL)
TSH

2,7%1 2,2+1 1,9+41,1 2,1£1,2 2,51 2,1+1
(mIU/L) 97 a7 > 97 ’9 > s > 95 96 > 96

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”’

(p<0,05)
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Tablo 4.8’de katilimcilarin duygusal yeme davranislarina gore aclik kan
sekeri, aglik insiilin degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-
kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.

Duygusal yeme davranisi olan kadinlarda aglik insiilin degeri 14,6+10,7
ulU/mL iken, duygusal yeme davranisi olmayan kadinlarda 10,1+6,7 ulU/mL’dir,
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Duygusal yeme davranisi olan
ve olmayan erkeklerde aclik insiilin degeri sirasiyla 18,3+12,3 ve 13,317,8
ulU/mL’dir ve fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Duygusal yeme
davranig1 olan kadinlarda HOMA-IR degeri 3,342,9 iken, duygusal yeme davranisi
olmayan kadmlarda 2,3+2.4’dir, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Duygusal yeme davranist olan ve olmayan erkeklerde HOMA-IR degeri
sirastyla 4,1£2,9 ve 3,0+1,9°dir ve fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Duygusal yeme davranisi olan kadinlarda HDL-kolestrol degeri 43,7+10,9 mg/dL
iken, duygusal yeme davranisi olmayan kadinlarda 48,6+11,3 mg/dL arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05). Duygusal yeme davranisi olan ve olmayan
erkeklerde HDL-kolestrol degeri sirasiyla 37,849,6 ve 36,6£8,1 mg/dL’dir ve fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Aclik kan sekeri, toplam kolestrol,
LDL-kolestrol, trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri her iki cinsiyette

de, duygusal yeme davranist olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak farkl
degildir (p>0.05).

54



Tablo 4.9. Katilimcilarin digsal yeme davranisi durumuna gore bel ve boyun

ol¢iileri, beden kiitle indeksi, depresyon ve yeme davranig puan degerleri

Dissal Yeme Davranisi

Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Var Yok Var Yok Var Yok
(n=86) (n=67) (n=27) (n=20) (n=113) (n=87)

?cﬂn)c evrest 100,5+13,2 | 103,9+14,9 | 122,6+20,5 | 119,1+16,7 | 105,8+17,9 107,4+16,4

Boyun 37.843,5 | 37,943.5 | 43,143,7 | 43,044,0 | 39,1442 | 39,144,1

cevresi(cm)

BKI 2 34,3+6,6 | 36,5+7,2 | 37,7£7,5 | 35,7+7,7 | 35,1+7,0 36,3+7.3

(kg/m")

DEBQ

Kisitlayic 2,3+0,8 2,240,6 | 1,8+0,6* | 2,3+0,8* 2,240,8 2,2+0,7

Duygusal 2,8+1,1% | 2,3+£1,2* | 2,5+41,0% | 1,8+1,2* | 2,7+1,1* 2,2+1,2%

Dissal 2,8+0,5*% | 2,0+0,9* | 2,8+0,3* | 1,6+0,4* | 2,8+0,4* 2,0+0,8%*

EAT-26 12,5+7,1 | 10,9+7.2 | 9.,8+6,1 | 8,8+5.4 11,8+£7,0 10,4+6,9

gECK 17,2+10,1 | 15,0494 | 14,1£9,4 | 10,0+6,3 | 16,5£10,0* | 13,8+9,0*
epresyon

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”’

(p<0,05)

Tablo 4.9°da katilimcilarin digsal yeme davranisina gore bel ¢evresi, boyun ¢evresi,

BKI, depresyon ve yeme davranis puanlarinin ortalama degerleri yer almaktadir. Dissal

yeme davranisi olan kadmlarm BKI degerleri 34,3+6,6 kg/m? iken, dissal yeme davranisi

olmayan kadimlarda 36,5+7,2 kg/m?’dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.05). Erkeklerde, digsal yeme davranisi olanlarda BKI 37,7+7,5 kg/m? ve olmayanlarda

35,7+7,7 kg/m?dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Dissal yeme

davranigi olan ve olmayan kadinlarda, duygusal yeme davranisi puani ortalama sirasiyla

2,8+1,1 puan ve 2,3+1,2 puandir. Erkeklerde ise; digsal yeme davranisi olan ve olmayan

bireylerin duygusal yeme puanlar1 2,5+1,0 puan ve 1,8+1,2 puandir ve her iki cinsiyet i¢in de

arasindaki fark istatistiksek olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.10. Katilimcilarin digsal yeme davranisi durumuna gore biyokimya

bulgular
Digsal Yeme Davranisi

Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)

Var Yok Var Yok Var Yok

(n=86) (n=67) (n=27) (n=20) (n=113) (n=87)
Aclik Kan 86,1+16,6 | 91,4+19,2 | 91,4+24,1 87,8£19,5 87,4x18,7 90,5+19,2
Sekeri
(mg/dL)
A¢hK Insiilin | 12,1+6,7 13,5+12,3 15,7+8,4 15,7£12,8 13,0£7,2 14,0+12,3
(ulU/mL)
HOMA-IR 2,7£2.2 32433 3,5¢1,9 3,5£3,0 2,9+2.1 3,243,3
Toplam 205,9+£38,9 | 203,4+39,7 | 221,6£37,0 | 222,6£52,8 | 209,6+38,8 | 207,8+43,5
Kolesterol
(mg/dL)
LDL 135,2435,6 | 133,1£37,2 | 150,0+£32,7 | 145,2£53,4 | 138,7435,3 | 135,9t41,4
Kolesterol
(mg/dL)
HDL 46,2+11,7 | 45,2£10,8 38,049,7 36,0£7,4 44 3+11,7 43,1£10,8
Kolesterol
(mg/dL)
Trigliserid 122,0+£59,0 | 125,6£68,9 | 168,2496,3 | 214,5+158,9 | 133,1+£72,0 | 146,1£103,1
(mg/dL)
AST (U/L) 21,5+7,8 22,0494 | 34,7+24.6 25,049,5 24,6+14,8 22,849.4
ALT (U/L) 2724192 | 29,1£19,5 | 59,9+46,7 | 41,6£19,1 | 35,0£32,0 | 32,0+20,0
Urik asit 4,4+1,1 4,2+1,0 5,9+1,4 5,6%1,2 4,7+1,3 4,6+1,2
(mg/dL)
TSH 2,6+1,8 2,3+1,7 2,0+1,1 2,1+1,2 2,4+1,7 2,3+1,6
(mIU/L)

Tablo 4.10°da katilimcilarin dissal yeme davraniglarina gore aclik kan sekeri,
aclik insiilin degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-kolestrol,
Trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.

Aclik kan sekeri, aclik insiilin degeri, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-

kolestrol, trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri her iki cinsiyette de,

digsal yeme davranisi olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.05).
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Tablo 4.11. Katilimcilarin metabolik sendrom durumuna gore bel ve boyun

ol¢iileri, beden kiitle indeksi, depresyon ve yeme davranig puan degerleri

Metabolik Sendrom Durumu
Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Var Yok Var Yok Var Yok
(=43) | (n=110) | (1=22) | (1=25) | (n=65) | (n=135)
?cer:l)?evres‘ 110,5£11,7* | 98,7+13,4% | 126,0+13,4 | 116,8421,9 | 115,8£14,3% | 102,016,8*
Boyun 30,442,9% | 37,343,5% | 44343,5% | 41,943,7% | 41,043,9% | 38,1+4,0*
cevresi(cm)
BKI 2 39,1+6,4* | 33,8+6,6* | 38,8+7,2 35,1£7,6 | 39,0+6,6% | 34,0+6,8*
(kg/m”)
DEBQ
Kisitlayici 2,0+0,6* | 2,4+0,8* | 1,940,8 2,1£0,7 | 2,0£0,7* | 2,3+£0,7*
Duygusal 3,1£1,0* | 2,4+1,2* 2.4+1,1 2,112 | 2,8+1,1* | 2,3+1,2*
Dassal 2,7£1,0% | 2,4+0,7* 2,310,7 2,240,7 2,610,9 2,310,7
EAT-26 12,0+6,6 | 11,7£7,4 | 10,016,7 8,8+4.,9 11,4+0,8 | 11,1+0,6
gECK 16,749,5 | 16,0£1,0 | 12,3£10,6 | 12,4+6,2 | 15,2+1,2 | 15,4+0,8
epresyon

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”
(p<0,05)

Tablo 4.11°de katilimcilarin metabolik sendrom durumuna gore bel gevresi,
boyun ¢evresi, BKI, depresyon ve yeme davranis puanlariin ortalama degerleri yer

almaktadir.

Metabolik sendromu olan kadinlarda bel gevresi Olgiileri 110,5£11,7 cm,
metabolik sendromu olmayan kadinlarda ise bel ¢evresi dlgiileri 98,7+£13,4 cm’dir ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Metabolik sendromu olan
kadinlarda boyun c¢evresi Olgiileri 39,4429 cm, metabolik sendromu olmayan
kadinlarda ise boyun g¢evresi Olgiileri 37,3£3,5 cm’dir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Metabolik sendromu olan erkeklerde boyun c¢evresi
Olgiileri 44,3+3,5 cm, metabolik sendromu olmayan erkeklerde ise boyun cevresi
Olgiileri 41,943,7 cm’dir aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Metabolik sendromu olan kadmlarda BKI degerleri 39,1+6,4 kg/m? iken, metabolik
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sendromu olmayan kadimlarda BKI degerleri 33,8+6,6 kg/m? ‘dir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Metabolik sendromu olan ve olmayan
erkeklerde BKI degeri sirasiyla 38,8+7,2 ve 35,1+7,6 kg/m?’dir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Metabolik sendromu olan ve olmayan
kadinlarda kisitlayict yeme davranisi sirastyla 2,0+0,6 ve 2,4+0,8 puandir ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Metabolik sendromu olan ve olmayan
kadinlarda duygusal yeme davranisi sirasiyla 3,1£1,0 ve 2,4+1,2 puandir ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Metabolik sendromu olan ve olmayan
kadinlarda dissal yeme davranisi sirasiyla 2,7+1,0 ve 2,4+0,7 puandir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Metabolik sendromu olan ve olmayan
erkeklerde kisitlayici, duygusal ve digsal yeme davraniglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Anormal yeme davranisi ve depresyon puani her iki
cinsiyette de metabolik sendromu olan ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0.05).

58



Tablo 4.12. Katilimcilarin metabolik sendrom durumuna gore biyokimya

bulgular
Metabolik Sendrom Durumu
Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Var Yok Var Yok Var Yok
(n=43) | (n=110) (n=22) (n=25) (n=65) | (n=135)
Achk Kan
Sekeri 99,1+24,0% | 84,2+12,7* | 94,4426,6 |85,8+16,8 |97,5+24,8* |84,5+13,5%
(mg/dL)
Achk
Insiilin 15,1£8,1 | 11,8+£10,0 | 16,6+£12,2* | 12,2+7,0* | 16,6+9,8* | 11,9+£9,4*
(ulU/mL)
HOMA-IR | 394+34* | 2,542.3% | 4,542.8% | 2,7+1,0% | 4,1+3,2*% | 2,542,2%
Toplam
Kolesterol |211,5+39,3|202,2+38,9 | 229,1£56,1 |215,8+29,1 |217,5+46,0* |204,7+37,6*
(mg/dL)
LDL
Kolesterol |134,5+39,9|134,2434,8 | 141,7+£54,6 | 154,5+27,3 |137,0+45,1 | 137,8+34,3
(mg/dL)
HDL
Kolesterol |39,149,1%|48,4+11,0*| 34,246,9*% |39,849,5% |37,548,7* |46,8+11,2*
(mg/dL)
Trigliserid |, o0 7168 2% 08,2438,4%272,04141,2%| 113,1£34,0% 21721059+ 101,0:438,0%
(mg/dL)
AST (U/L) |24,4+11,6*%|20,746,7* | 29,7£17,1 |31,4422,7|26,2+13,8|22,6%12,1
ALT (U/L) |32,0424,3|26,4+£16,9 | 56,2434,4 |48,4+44,1|40,2£30,1*|30,5+25,6*
Urikasit ) 0113% | 4,1400% | 6,0£12 | 55514 | 52£1,4% | 44+1,1%
(mg/dL)
TSH
(mIU/L) 2,842,1 | 2,3%#1,6 2,3+1,3 1,8£1,0 | 2,6+£1,9 | 2,2#1,5

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”

(p<0,05)

Tablo 4.12°de katilimcilarin metabolik sendrom durumuna gore aclik kan

sekeri, aglik insiilin degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-

kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.
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Metabolik sendromu olan kadinlarda a¢lik kan sekeri 99,1+24,0 mg/dL iken,
metabolik sendromu olmayan kadinlarda 84,2+12,7 mg/dL, arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Metabolik sendromu olan erkeklerde aglik
kan sekeri 94,4426,6 mg/dL iken, metabolik sendromu olmayan erkeklerde
85,8+16,8 mg/dL’dir, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Metabolik sendromu olan kadinlarda aglik insiilin degeri 15,1£8,1 ulU/ml iken,
metabolik sendromu olmayan kadinlarda 11,8+10,0 ulU/ml’dir, arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Metabolik sendromu olan erkeklerde
aclik insiilin degeri 16,6+12,2 ulU/ml iken, metabolik sendromu olmayan erkeklerde
12,247,0 ulU/ml’dir, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Metabolik sendromu olan kadinlarda HOMA-IR degeri 3,9+3,4 iken, olmayan
kadmlarda 2,5+2,3’dir, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Metabolik sendromu olan erkeklerde HOMA-IR degeri 4,5+2,8 iken, olmayan
erkeklerde 2,7+1,0’dir, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Metabolik sendromu olan kadinlarda HDL-kolestrol degeri 39,1+9,1 mg/dL,
olmayan kadinlarda 48,4+11,0 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05).
Metabolik sendromu olan erkeklerde ise HDL-kolestrol degeri 34,2+6,9 mg/dL,
olmayan erkeklerde 39,849,5 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Metabolik sendromu olan kadinlarda trigliserid degeri 188,7+68,2 mg/dL,
olmayan kadinlarda 98,2+38,4 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Metabolik sendromu olan erkeklerde ise trigliserid degeri 272,9+141,2 mg/dL,
olmayan erkeklerde 113,1+34,0 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Metabolik sendromu olan kadinlarda iirik asit degeri 4,8+1,3 mg/dL, olmayan
kadinlarda 4,1+£0,9 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Erkeklerde
bu deger anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 4.13. Katilimcilarin depresyon durumuna gore bel ve boyun olgiileri,

beden kiitle indeksi, depresyon ve yeme davranis puan degerleri

Depresyon Durumu

Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)
Var Yok Var Yok Var Yok
(n=68) (n=85) (n=12) (n=35) (n=80) (n=120)
?cﬂl)?evres‘ 105,514,4% 99,2413,1%( 127,5+15,4|118,9419,5|108,8+16,5|105,0+17.6
Boyun
cevresi(cm) 38,4+3,7 | 37,5£3,3 | 43,8427 | 42,8+4,1 | 39,1+4,1 | 39,0443
BKI 36,81+7,4%34,1+6,4* | 39,4459 | 36,0+7.9 |37,2+7.2* | 34,6+6,9*
(kg/ml) O 1y s L=y 9 Ty o1y o— 1o sVLU,
DEBQ
Kisitlayici 2,3+0,7 | 2,3+£0,7 2,0£0,7 2,0£0,8 2,2%0,7 2,240,8
Duygusal 2,6£12 | 2,5+1,2 2,1+0,9 2,2+1,2 2,6t1,1 2,4+1,2
Dassal 2,5+40,7 | 2,4%0,8 2,620,7 2,1+0,7 2,540,7 2,440,8
EAT-26 13,8+7,4*10,2+£6,5*%| 10,5+6,6 | 9,0+5,5 | 13,3+7,4* | 9,8+6,3*
Depresyon 25,0£7,5%| 9,244,2% | 24,2+46,1 8,314,3* | 24,9+7.2*% | 8,944,3

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”’

(p<0,05)

Tablo 4.13’te katilimcilarin depresyon durumuna goére bel gevresi, boyun

cevresi, BKI, depresyon ve yeme davranis puanlarinin ortalama degerleri yer

almaktadir.

Depresyon durumu olan kadinlarda bel ¢evresi dlgiisii 105,5+14,4 cm iken

olmayan kadinlarda 99,2+13,1 cm’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). Depresyon durumu olan erkeklerde ise bel ¢evresi ol¢iisii 127,5+15,4 cm,

olmayan erkeklerde 118,9£19,5 cm’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05).
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Depresyon durumu olan kadmlarda BKI degeri 36,8+7,4 kg/m? olmayan
kadinlarda 34,1+6,4 kg/m?>’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Depresyon durumu olan erkeklerde ise BKI degeri 39,4459 kg/m?> olmayan
erkeklerde 36,0+7,9 kg/m?’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Depresyon durumu olan kadinlarda anormal yeme davranist puani 13,8474,
olmayan kadinlarda 10,2+6,5’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Depresyon durumu olan erkeklerde ise anormal yeme davranist puanmi 10,5+6,6,

olmayan erkeklerde 9,0+5,5°dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Depresyon durumu olan kadinlarda depresyon puami 25,0+7,5, olmayan
kadinlarda 9,244,2°dir. Depresyon durumu olan erkeklerde ise depresyon puani
24,2+6,1, olmayan erkeklerde 8,3+4,3°dir ve her iki cinsiyet i¢in de istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05)

62



Tablo 4.14.

Katilimcilarin depresyon durumuna goére biyokimya bulgular

Depresyon Durumu

-, Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)

Degiskenler .
Var Yo
Var Yok Var Yok (n=80) (n=120)

Achk Kan
Sekeri 91,3+22,4| 86,1+12,9| 87,3+10,6 | 90,7£24,9 |90,7+21,1|87,4+17,3
(mg/dL)
Achk Insilin |\ 501050 1) 4463 | 174471 | 1512113 |14.8211,6| 12,5482
(ulU/mL)
HOMA-IR |3,5+3,7*| 2.4+1,5% | 3,8+1,8 3,4+2,6 | 3,5£3,5*% | 2,7£1,9%
Toplam
Kolesterol  |198,7+38,4/209,6+39,2 | 218,6+25,7|223,24+48,8(201,7+37,3* | 213,6+42,5*
(mg/dL)
LDL
Kolesterol 129,5+36,3| 138,1+35,8 | 144,6+29,8| 149,1+46,1 | 131,8435,6| 141,3£39,2
(mg/dL)
HDL
Kolesterol 44,4+10,8|46,8+11,5| 37,1£11,3 | 37,2+7,9 [43,3+11,2|44,0+11.4
(mg/dL)
Trigliserid 125,4459,3| 124,1+66,7 | 185,4+158,6 | 188,7£117,4 | 134,4483,4 | 141,6+89,4
(mg/dL)
AST (U/L) 22,4+9.5( 21,2+7,6 | 38,3+29,6 | 27,9+15,3 | 24,8+15,2|23,2+10,8
ALT (U/L) |28,2+18,8/27,8+19,8 | 69,0+53,1 | 46,3+32.8 |34,3+£30,1 | 33,2+25,6
Urik asit 43410 | 43+1,1 | 6,1+1,6 | 56412 | 4613 | 47+1.3
(mg/dL)
TSH 24+1.3 | 2,5+£2.0 2.2+1.3 2.0+1,1 2.4+1.3 2.4+1.8
(mIU/L) s T—1y oy ser— 1y sV—1y s T—1>y s T—1>y

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”

(p<0,05)
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Tablo 4.14’te katilimcilarin depresyon durumuna gore aglik kan sekeri, aglik
inslilin degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-kolestrol,
Trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.

Depresyon durumu olan kadinlarda HOMA-IR degeri 3,543,7 iken,
depresyon durumu olmayan kadinlarda 2,4+1,5°dir, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05), depresyon durumu olan erkeklerde ise HOMA-IR degeri
3,8%1,8, depresyon durumu olmayan erkeklerde 3,4+2,6’dir, aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).

Depresyon durumu olan ve olmayan kadin ve erkek cinsiyetlerinde aglik kan
sekeri, aclik insiilin degeri, LDL-kolestrol, HDL-kolestrol, Trigliserid, AST, ALT,
iirik asit ve TSH degerleri istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 4.15. Katilimcilarin anormal yeme davranist durumuna gore bel ve boyun

ol¢iileri, beden kiitle indeksi, depresyon ve yeme davranig puan degerleri

Anormal Yeme Davranisi

Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)

Var Yok Var Yok Var Yok
(n=21) (n=132) (n=2) (n=45) (n=23) | (n=177)

Bel cevresi
(cm)
Boyun
cevresi(cm)
BKi
(kg/m?)

DEBQ

103,3£15,7 | 101,8+13,8 | 130,0£14,1 | 120,7£19,0 | 105,7+£17,1 | 106,6£17,3

38,0+4,5 | 37,9+3,3 | 44,5+7,8 | 43,0+3,6 | 38,5+5,0 | 39,244,1

35,6£7,3 | 35,246,9 | 43,3+16,8 | 36,6+7,2 | 36,248,1 | 35,6%7,0

Kisitlayici 2,7£0,7*% | 2,2£0,7* | 2,3+1,1 | 2,0£0,8 | 2,6+0,7* | 2,2+0,7*

Duygusal 2,2+1,4 2,6+1,2 3,3+0,6 | 2,2+1,1 | 2,3t1,4 | 2,5t1,2

Dagsal 2,6x0,7 2,410,8 | 2,0+0,7 | 2,3%0,7 | 2,5+0,7 | 2,4+0,8

EAT-26 25,0+£3,4* | 9,745,0* | 23,0+£2,8* | 8,8+5,1* | 24,8%£3,4 | 9,4+5,0

gECK 21,6+13,1% | 15,449,0% | 16,5423,3 | 12,247,8 | 21,2+13,5 | 14,6+8.8
epresyon
*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”’

(p<0,05)

Tablo 4.15’te katilimcilarin anormal yeme davranigina gore bel g¢evresi,
boyun ¢evresi, BKI, depresyon ve yeme davranis puanlariin ortalama degerleri yer

almaktadir.

Anormal yeme davranisi olan kadmlarm BKI degerleri 35,6+7,3 kg/m? iken,
anormal yeme davranisi olmayan kadinlarda 35,246,9kg/m*’dir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Erkeklerde, anormal yeme davranisi
olanlarda BKI 43,3+16,8 kg/m? ve olmayanlarda 36,6+7,2 kg/m?’dir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Anormal yeme davranisi olan ve olmayan kadinlarda, kisitlayici yeme

davranigi puani ortalama sirastyla 2,7+0,7 puan ve 2,2+0,7 puandir, aradaki fark
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istatistiksek olarak anlamlidir (p<0.05). Anormal yeme davranigi olan ve olmayan
erkeklerde, kisitlayici yeme davranisi puani ortalama sirasiyla 2,3t£1,1 puan ve

2,0£0,8 puandir, aradaki fark istatistiksek olarak anlamli degildir (p>0,05).

Anormal yeme davranisi olan ve olmayan kadinlarda, anormal yeme
davranigi puani ortalama sirasiyla 25,0+3,4 puan ve 9,745,0 puandir, anormal yeme
davranig1 olan ve olmayan erkeklerde ise, anormal yeme davranisi puani ortalama
sirastyla 23,0+2,8 puan ve 8,8+5,1 puandir, aradaki fark her iki cinsiyet i¢in de

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Anormal yeme davranisi olan ve olmayan kadinlarda, depresyon puani
ortalama sirasiyla 21,6+13,1 puan ve 15,449,0 puandir, aradaki fark istatistiksek
olarak anlamlhidir (p<0.05). Anormal yeme davranist olan ve olmayan erkeklerde,
depresyon puani ortalama sirasiyla 16,5+23,3 puan ve 12,2+7,8 puandir, aradaki fark

istatistiksek olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 4.16. Katilimcilarin anormal yeme davranisi durumuna gore biyokimya

bulgular
Anormal Yeme Davramsi

< Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)

Degiskenler Var Yok Var Yok Var Yok
(n=21) | (n=132) (n=2) (n=45) (n=23) (n=177)

Achk Kan
Sekeri 88,2+16,0 | 88.4+182 | 88,5+7,8 | 89,9422.6 | 88,2154 | 88,8+19.4
(mg/dL)
Achik
Insiilin 10,4+7,3 13,149,8 | 35,5+34,1* | 14,8+8,2* | 12,6+12,4 13,5494
(ulU/mL)
HOMA-IR | 2,442,0 | 3,0+2,8 | 8,148 1* | 3,3+1,9* 2,943,0 3,1+2,6
Toplam
Kolesterol 202,2432,5 | 205,2440,2 | 194,0+11,3 | 223,3+44,4 | 201,5+31,2 | 209,8+41,9
(mg/dL)
LDL
Kolesterol 129,9432,9 | 135,0436,7 | 123,0+4,2 | 149,1+429 | 129,3+31,4 | 138,6+38,8
(mg/dL)
HDL
Kolesterol 51,5£12,6* | 44,8+10,8* | 32,5+6,4 | 37,4+8.8 | 49,9+13,2* | 42,9+10,8*
(mg/dL)
Trigliserid | |0\ 105 | 12634650 | 266502143 | 184451249 | 12034804 | 141,1487.7
(mg/dL)
AST (U/L) | 23,2484 | 21,5+8,5| 20,5+6,4 | 31,0+£20,4 | 23,0+£8,1 | 23,9+13,2
ALT (U/L) | 26,1£18,9 | 28,3+19,4 | 30,0+2,8 | 53,1+40,3 | 26,4+18,1 | 34,6+28,3
Urikasit |y 4an11 | 544006 | 5814 | 42411 | 47413
(mg/dL)
TSH 24423 | 2,5+¢1,7 | 2,0+0,7 2,0+1,2 2,382.2 2,4+1,6
(mIU/L) 9 T—~% oy —1y sV —Vy sV—1y 9 &y s T—1y

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”

(p<0,05)

Tablo 4.16’da katilimeilarin anormal yeme davranis durumuna gore aglik kan
sekeri, aglik insiilin degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-
kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.
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Anormal yeme davranisi olan ve olmayan kadinlarda sirasiyla aclik insiilin
degeri 10,4+7,3 ve 13,149,8 ulU/mL’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Anormal yeme davranisi olan ve olmayan erkeklerde ise sirasiyla aglik
insiilin degeri 35,5+34,1 ve 14,848,2 ulU/mL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05).

Anormal yeme davranist olan ve olmayan kadinlarda sirasiyla HOMA-IR
2,442,0 ve 3,0£2,8 dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Anormal
yeme davranigi olan ve olmayan erkeklerde ise sirasityla HOMA-IR degeri 8,1£8,1

ve 3,3%1,9 dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Anormal yeme davranisi olan ve olmayan kadinlarda sirasiyla HDL-Kolestrol
degeri 51,5+12,6 ve 44,8+10,8 dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Anormal yeme davranist olan ve olmayan erkeklerde ise sirasiyla HDL-Kolestol

degeri 32,5+6,4 ve 37,4+8,8 dir ve istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p>0,05).
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Tablo 4.17. Katilimcilarin beden kiitle indeksi degerine gore bel ve

ol¢iileri, beden kiitle indeksi, depresyon ve yeme davranig puan degerleri

Degiskenler

Beden Kiitle indeksi

Kadin (n=153)

Erkek (n=47)

Toplam (n=200)

Normal | Kilolu Sisman Normal Kilolu Sisman | Normal | Kilolu Obez
m=7) | =30) | (m=116) [ ° ®=10) | @=37) | @=7) | (=40) | (n=153)
a‘l’:lfevres' 80,3+5,2%(88,6+7,7%|106,812,0%| - 99,2415,4|127,0415,0(80,3+5,2| 1AL LO| L 7215.4
Boyun
¢evresi 33,421,635, 142,4%| 38,9£3.2% | - |40,123,5 | 43,843,5 [33,4+1,62|36,443,4%( 40,143,9¢
(cm)
BKi
(kg/m?) 23,551,3*%(27,8+1,2%| 37,9458 | - |27,8£1,4 | 39,346,6 |23,5+1,32|27,8+1,2°| 38,246,0¢
DEBQ
Kisitlayiaa | 2,2+0,7 | 2,407 | 2,3+0,8 - | 2,0406 | 2,0£0,8 | 2240,7 | 2,3+0,7 | 2,208
Duygusal 17£1,8 | 2,113 | 2,7+1,1% - | LotLl | 23211 | 1,718 | 2,121,220 | 2,6¢1,1¢
Dissal 2,6+0,5 | 2,6+0,8 | 2,4+0,8 - 2,000,7 | 2.330,7 | 2,620,5 | 2,420,8 | 2,420,8
EAT-26 9,449.0 | 12,147,9 | 11,8+6,9 - | 83449 | 9.6+6,0 |94+9,0 [ 11,2474 | 11,367
gfg;yon 12,1448 | 12,1474 | 17,5£6,9 - | 85854 | 13,4489 |12,144,8|11,247,1%| 16,5+10,1

boyun

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”’
(p<0,05)

“normal ve kilolu bireyler arasindaki fark dnemlidir p<0.05
bkilolu ve obez bireyler arasindaki fark énemlidir p<0.05
‘normal ve obez bireyler arasindaki fark dnemlidir p<0.05

Tablo 4.17°de katilimcilarin beden kiitle indeksine gore bel c¢evresi, boyun

cevresi, BKI, depresyon ve yeme davranis puanlarinin ortalama degerleri yer

almaktadir.
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BKI degeri normal olan kadinlarin bel gevresi olgiisii 80,3+5,2 cm’dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi kilolu olan kadinlarin bel
cevresi Olgiisii 88,6+7,7 cm’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden
kiitle indeksi sisman olan kadinlarin bel cevresi 6l¢iisii 106,8£12,0 cm’dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). BKI degeri normal olan erkek birey yoktur.
Beden kiitle indeksi kilolu ve sisman olan erkeklerin bel ¢evresi Olgiisii sirasiyla

99,2+15,4 cm 127,0£15,0 cm’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

BKI normal olan kadmlarm boyun cevresi Olgiisii 33,4+1,6 cm’dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi kilolu olan kadinlarin
boyun ¢evresi Olciisii 35,1£2,4 cm’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Beden kiitle indeksi sisman olan kadinlarin boyun ¢evresi dl¢iisti 38,943,2 cm’dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi normal olan erkek birey
yoktur. Beden kiitle indeksi kilolu ve sisman olan erkeklerin boyun ¢evresi Ol¢iisii
sirastyla 40,14£3,5 cm 43,8£3,5 cm’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Beden kiitle indeksi normal olan kadinlarin BK1 degeri 23,5+1,3 kg/m?’dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi kilolu olan kadinlarin
BKi degeri 27,8+1,2 kg/m?’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden
kiitle indeksi sisman olan kadimlarin BKI degeri 37,9+5,8 kg/m*’dir ve istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi normal olan erkek birey yoktur.
Beden kiitle indeksi kilolu ve sisman olan erkeklerin BKI degeri sirasiyla 27,8+1,4
ve 39,3+6,6 kg/m? ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Beden kiitle indeksi normal ve kilolu olan kadinlarin duygusal yeme davranist
puani sirastyla 1,7£1,8 ve 2,1£1,3’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Beden kiitle indeksi sisman olan kadinlarin duygusal yeme davranigi puani
2,7£1,1°dir ve istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi normal
olan erkek birey yoktur. Beden kiitle indeksi kilolu ve sisman olan erkeklerin
duygusal yeme davranist puani sirasiyla 1,9£1,1 ve 2,3+1,1 puandir ve istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 4.18. Katilmcilarin beden kiitle indeksi degerine gore biyokimya

bulgular
Beden Kiitle Indeksi

Degiskenler Kadin (n=153) Erkek (n=47) Toplam (n=200)

Normal| Kilolu | Sisman | Nor | Kilolu | Sisman |Normal| Kilolu | Obez

(n=7) | (n=30) | (n=116) | mal | (n=10) | (n=37) | (n=7) | (n=40) [(n=153)
Achk Kan
Sekeri  |82,047,7|843%112|89,8+19,5| - |87.8+24,0(90,4+21,9|82,0+7,7|85,2+15,1(90,0+20,0
(mg/dL)
Achk
insiilin  [5,5+1,1%(8,8+4,2%|14,1£10,3*| - |9,2+4,8 |17,4+10,8|5,5+1,1%| 8,9+4,3° [14,9+10,5¢
(ulU/mL)
HOMA- 11,140,3%(1,8:0,0% 33430 | - |2,113| 3,942,5 |1,1£03%] 19+1,0° |3,4£2,0¢
Toplam
Kolesterol|208,0+19,9| 203,5+37,3 204,9£40,6| - |228,6+59,8 |220,2439,3 | 208,0+19,9 | 209,8+44,5 |208,6+40,7
(mg/dL)
LDL
Kolesterol|140,1+18,0| 132,3+33,5 | 134,4+37,8| - |165,1£60,6 |143,34+35,5| 140,1+18,0 | 140,5+43,5 [136,6+37,3
(mg/dL)
HDL
Kolesterol|52,4+13,4| 50,1+11,9 |44,2+10,6| - [39,0+6,2| 36,749,3 |52,4£13,4| 47,3£11,8" |42,4+10,8¢
(mg/dL)
Trigliserid 149,0493,3
(mg/dL) 77,4+12,8| 105,4£52,8 | 131,1465,7*%| - | 123,6+48,8205,3£136,6| 77,4+12,8 [109,9+£51,9 .
‘("‘US/{) 17,342,4/19,3+6,3| 22,649,0 | - |292+184 |31,0420,7|12,3+2,4(21,8+11,2|24,6+133
‘(A;JL/E) 14,6+3,3|23,9£17,0(29,9+19.8| - | 3745313 |56,1+41,1|14,6+3,3|27.3+22,3|36.2428,7¢
Urik asit | b c
(mg/dL) 3,740,7 | 3,9+0,9 | 4,5+1,1 48+1,4| 6,0£1,2 | 3,7£0,7 | 4,1+1,1° |4,8+1,3
TSH
(mIU/L) 1,740,7 | 2,4+€1,9 | 2,5%1,8 - 1,741,0 | 2,1+£1,2 | 1,740,7 | 2,2+1,7 | 2,4%1,6

*"[saretli olanlar gruplar arasindaki farkin onemli oldugunu ifade etmektedir”’
(p<0,05)

“normal ve kilolu bireyler arasindaki fark énemlidir p<0.05

bkilolu ve obez bireyler arasindaki fark énemlidir p<0.05

‘normal ve obez bireyler arasindaki fark dnemlidir p<0.05

Tablo 4.18’de katilimcilarin beden kiitle indeksi durumuna gore aglik kan
sekeri, aglik insiilin degeri, HOMA-IR, toplam kolestrol, LDL-kolestrol, HDL-
kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, iirik asit ve TSH degerleri yer almaktadir.
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BKIi normal olan kadinlarin aglik insiilin degeri 5,5+1,1 ’dir ve istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi kilolu olan kadinlarin aglik insiilin
degeri 8,844,2 ulU/mL’dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle
indeksi sisman olan kadmlarin aglik insiilin degeri 14,1£10,3 ulU/mL’dir ve

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Beden kiitle indeksi normal olan erkek birey yoktur. Beden kiitle indeksi
kilolu ve sisman olan erkeklerin aclik insiilin degeri sirasiyla 9,2+4,8 ve 17,4£10,8

ulU/mL’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Beden kiitle indeksi normal olan kadinlarin HOMA-IR degeri 1,1£0,3 *dir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle indeksi kilolu olan kadinlarin
HOMA-IR degeri 1,8+0,9°dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Beden kiitle
indeksi sisman olan kadinlarin HOMA-IR degeri 3,343,0°dir ve istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05).

Beden kiitle indeksi normal olan erkek birey yoktur. Beden kiitle indeksi
kilolu ve sisman olan erkeklerin HOMA-IR degeri sirastyla 2,1£1,3 ve 3,9+2,5’dir

ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Beden kiitle indeksi normal ve kilolu olan kadinlarin trigliserid degeri
sirastyla 77,4+12,8 ve 105,4+52,8’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Beden kiitle indeksi sisman olan kadinlarin trigliserid degeri
131,1£65,7 dir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Beden kiitle indeksi normal olan erkek birey yoktur. Beden kiitle indeksi
kilolu ve sisman olan erkeklerin trigliserid degeri sirasiyla 123,6+48,8 ve

205,3+136,6°dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Beden kiitle indeksi normal ve kilolu olan kadinlarin {irik asit degeri sirastyla
3,7£0,7 ve 3,940,9 mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Beden
kiitle indeksi sisman olan kadinlarin iirik asit degeri 4,5+1,1 mg/dL’dir ve

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Beden kiitle indeksi normal olan erkek birey yoktur. Beden kiitle indeksi
kilolu ve sisman olan erkeklerin iirik asit degeri sirasiyla 4,8t1,4 ve 6,0+1,2

mg/dL’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 4.19. Katilimcilara ait bagimli degiskenlerin bagimsiz degiskenler ile iliskisi (**p<0.01, *p<0,05)

()]
) Aglik (12) (13) (14)
) ®) BEL ) 5) (6) ©) @®) Kan (19 an Toplam LDL- HDL- 15) 16) a7 (18)
YAS BKI Cevresi DEBQ DEBQ DEBQ | EAT-26 BECK Sekeri Aghk HOMA- | Kolestero | Kolesterol | Kolesterol | Trigliserit | AST ALT | Urik Asit
(1) | (kg/m?) | (cm) | Duygusal | Kisitlayict Digsal Depresyon | (mg/dL) J?LSJI/?;HL IR 1(mg/dL) | (mg/dL) (mg/dL) | (mg/dL) (U/L) (UL) | (mg/dL)
(D) YAS (yi) 1
(2) BKi (kg/m?) ,052 1
(3) BEL Cevresi (cm) ,124 1,769 1
(4) DEBQ-Duygusal ,004 | ,237™ ,095 1
(5) DEBQ-Kisitlayici ,136| -,108| -142*| -156* 1
(6) DEBQ-Dissal ,065| ,008 045 236™ -,160" 1
(7) EAT-26 ,019| ,019 -,011 -,080 255" ,035 1
(8) BECK Depresyon -073] ,178*| 108 057 030 104|245 1
(9) Aclik Kan Sekeri(mg/dL) | ,359** | 245" 215" 076 1190 043 -,006 ,084 1
(10) Aglik Insiilin ([U/mL) 5026|4917 427 | 215  -226"| -022| -083 116|240 1
(11)HOMA-IR ,089|,487 | 410" | ,188" -,203* -,003 -,050 1487 527" ,926™ 1
(12) Toplam Kolesterol(mg/dL) | ,292**| ,038|  ,100| -,016 -007|  -,045| -125 143 157 -067|  -,027 1
(13)LDL-Kolesterol(mg/dL) | 257" | -,002| ,078| -,003 006  -054| -113 123 ,087| -110] -092| 914" 1
(14) HDL-Kolesterol(mg/dL) -,053|-,167"| -325™| -207" ,320™ ,008 ,112 -,031 -031| -237"| -176" ,029 -,093 1
(15) Trigliserit(mg/dL) ,166" [ ,233" | 300" ,108 -,246™ -,004 -,096 -,040| ,216™| 283" | 294" | 332" ,023 -,374™ 1
(16) AST(U/L) ,1021,190™ | 347" -,013 -, 139" ,060 -,017 062 | L399 ,149% | 245™ ,172% 177" -, 242" ,169* 1
(17) ALT(U/L) ,051(,241™ | 403 -,024 -, 165" -,006 -,083 020 258" 2277 )251™ 151" ,145* =295 | 231" | 849" 1
(18) Urik Asit(mg/dL) ,098 |.,265™ | 478" -,022 -,186™ 051 -,182* -,058 ,104 | 202 717 288" ,222* =293 | ,391™| ,390" | ,402™ 1
(19) TSH(mIU/L) ,039] ,119 013,191 -,104 ,126 ,053 ,004 ,094 ,081 ,074 ,041 ,020 -,031 ,071 ,086| ,067 ,031




Tablo 4.19°da degiskenler arasindaki korelasyonlar verilmistir.

Yas (y1l) ile acglik kan sekeri degeri (r=0,359; p<0,01), toplam kolestrol degeri
(r=0,292; p<0,01), LDL-Kolestrol degeri (1=0,257; p<0,01) ve trigliserid degeri
(r=0,166; p<0,05)arasinda pozitif iligki belirlenmistir.

Beden kiitle indeksi (kg/m?) ile bel g¢evresi degeri (1=0,769; p<0,01),
duygusal yeme davranisi puani (r=0,237; p<0,01), depresyon puant (r=0,178;
p<0,05), aclik kan sekeri degeri (r=0,245; p<0,01), aglik insiilin degeri (r=0,491;
p<0,01), HOMA-IR degeri (r=0,487; p<0,01)Trigliserid degeri (r=0,233; p<0,01),
AST degeri (r=0,190; p<0,01), ALT degeri (r=0,241; p<0,01) ve iirik asit degeri
(r=0,265; p<0,01) arasinda pozitif iliski varken, HDL kolestrol degeri (r=-0,167;
p<0,05) arasinda negatif iliski belirlenmistir.

Bel cevresi dlciisti (cm) ile aglik kan sekeri degeri (1=0,215; p<0,01), aglik
insiilin degeri (r=0,427; p<0,01), HOMA-IR degeri (r=0,410; p<0,01), Trigliserid
degeri (r=0,300; p<0,01), AST degeri (r=0,347; p<0,01), ALT degeri (r=0,403;
p<0,01) ve trik asit degeri (r=0,478; p<0,01) arasinda pozitif iliski varken,
kistylayic1 yeme davranigi puant (r=-0,142; p<0,05) ve HDL Kolestrol puani (r=-
0,325; p<0,01) arasinda negatif iligki belirlenmistir.

Duygusal yeme davranisi ile aglik insiilin degeri (r=0,215; p<0,01), HOMA-
IR degeri (r=0,188; p<0,01) ve TSH degeri (r=0,191; p<0,01) arasinda pozitif iliski
varken, HDL kolesterol degeri (r=-0,207; p<0,01) arasinda negatif iliski

belirlenmistir.

Digsal yeme davranist ile ilgili herhangi bir korelasyon iligkisi

belirlenmemistir.

Anormal yeme davranisi ile iirik asit degeri (r=-0,182; p<0,01) arasinda

negatif iligki belirlenmistir.



Depresyon durumu ile HOMA-IR degeri (r=0,148; p<0,05) arasinda pozitif
iliski varken, toplam kolestrol degeri (r=-0,143; p<0,05) arasinda negatif iliski

belirlenmistir.

Aclik kan sekeri ile aglik insiilin degeri (r=0,240; p<0,01), HOMA-IR degeri
(r=0,527; p<0,01), toplam kolestrol degeri (r=0,157; p<0,05), trigliserid degeri
(r=0,216; p<0,01), AST degeri (r=0,399; p<0,01) ve ALT degeri (r=0,258; p<0,01)

arasinda pozitif iliski belirlenmistir.

Aclik insiilini ile HOMA-IR degeri (r=0,926; p<0,01), trigliserid degeri
(r=0,283; p<0,01), AST degeri (r=0,149; p<0,05), ALT degeri (r=0,227; p<0,01) ve
iirik asit degeri (r=0,202; p<0,01) arasinda pozitif iliski varken, HDL kolestrol degeri
(r=-0,237; p<0,01) arasinda negatif iliski belirlenmistir.

HOMA-IR ile trigliserid degeri (r=0,294; p<0,01), AST degeri (1=0,245;
p<0,01), ALT degeri (r=0,251; p<0,01) ve iirik asit degeri (r=0,171; p<0,05) arasinda
pozitif iligki varken, HDL Kolestrol degeri (r=-0,176; p<0,05) arasinda negatif iligki

belirlenmistir.

Toplam kolestrol ile LDL kolestrol degeri (r=0,914; p<0,01), trigliserid
degeri (r=0,332; p<0,01), AST degeri (r=0,172; p<0,05), ALT degeri (r=0,151;
p<0,05) ve iirik asit degeri (r=0,288; p<0,01) arasinda pozitif iliski belirlenmistir.

LDL Kolestrol ile AST degeri (r=0,177; p<0,05), ALT degeri (r=0,145;
p<0,05) ve iirik asit degeri (r=0,222; p<0,01) arasinda pozitif iliski belirlenmistir.

HDL Kolestrol ile trigliserid degeri (r=-0,374; p<0,01), AST degeri (r=-

0,242; p<0,01), ALT degeri (r=-0,295; p<0,01) ve iirik asit degeri (r=-0,293; p<0,01)

arasinda negatif iliski belirlenmistir.

Trigliserid ile AST degeri (r=0,169; p<0,05), ALT degeri (r=0,231; p<0,01)
ve irik asit degeri (r=0,391; p<0,01) arasinda pozitif iligki belirlenmistir.
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AST ile ALT degeri (r=0,849; p<0,01) ve firik asit degeri (r=0,390; p<0,01)

arasinda pozitif iliski belirlenmistir.

ALT ile trik asit degeri (r=0,402; p<0,01) arasinda pozitif iliski

belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Bu aragtirmanin amaci duygusal ve kisitlayict yeme davranigi bulunan

bireylerde metabolik sendrom arasindaki iligkiyi belirmektir.

Aragtirmanin  bulgularina gore; hem erkek hem kadin katilimcilarin
cogunlugunun lisans diizeyinde egitim durumuna sahip oldugu ve c¢ogunlugunun
memur oldugu bulunmustur. Cinsiyete gore beden kitle indeksi incelendiginde
kadinlarda %75.8’inin, erkeklerin %78.7’sinin sisman beden kiitle indeksine sahip
oldugu bulunmustur. Katilimcilarin ¢ogunun beden kiitle indeksi sisman olarak

bulunmustur.

Arastirma Saglikli Yasam ve Obezite Merkezi’ne bagvuran bireylerden
olustugu i¢in Ornekleme alinan bireylerin ¢ogunun sisman beden kiitle indeksine
sahip olmasi beklenen bir olgudur. Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na gore
de tilkemizde obezite oranlarinda artis oldugu goriilmektedir. Rapora gore
Tiirkiye nin dogusundan batisina gidildikge oranlar artis gdstermektedir (102). TUIK
(Tiirkiye Istatistik Kurumu) Tiirkiye obezite oranlarma bakildiginda da;2008-2014
verileri karsilastirildiginda, obezite oraninda artis oldugu, cinsiyet arasinda da
oranlarin benzerlik gosterdigi goriilmektedir (103). Bu calismada cinsiyetlere gore
metabolik sendrom, insiilin direnci, depresyon, anormal yeme davranisi, kisitlayic
yeme davranisi, duygusal yeme davranisi digsal yeme davranislarina bakildiginda
kadinlarin %28,1°’de metabolik sendrom, %43,8’inde insiilin direnci, %44,4’iinde
depresyon, %13,7’sinde anormal yeme davranisi, %48,4’linde kisitlayict yeme
davranisi ve %56,2’sinde ise digsal yeme davranist oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde
ise %46,8’inde metabolik sendrom, %61,7’sinde insiilin direnci, %25,5’inde
depresyon, %@4,3’linde anormal yeme davranislari, %36,2’sinde kisitlayici yeme
davranisi, %46,8’inde duygusal yeme davranisi ve %57,4’linde digsal yeme davranist
saptanmistir. Metabolik sendrom ve insiilin direnci oranlarina bakildiginda
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Caligmalarda
erkeklerin kadinlara oranla daha sik metabolik sendrom tanis1 aldigi bilinmektedir
(104, 105). Metabolik sendromun olusumunda biiyiik bir etkisi olan insulin direnci,

hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik erkeklerde kadinlara gore daha fazladir



(106). Celepkolu ve ark. 2016’da yapmis oldugu aragtirmaya gore MS erkeklerde
kadinlara oranla dort kat daha yiikksek oldugu goriilmiistiir (27). Bu durum
calisgmamizdaki erkeklerdeki MS’un oraninin kadinlara gore daha yiiksek oldugunu
desteklemektedir. Calismanin bu sonucu literatiir bulgusunu ve yapilan ¢alismalari
desteklemektedir. Depresif bulgular ve metabolik sendromun es zamanli goriilme
sikligina yonelik yapilan bir ¢calismada kadinlarin depresif belirti diizeyi erkeklere
oranla daha sik oldugu goriilmektedir (57). Calismamizda da kadinlarda depresif
diizeyin erkeklere oranla daha fazla olmasi bulgular arasinda paralellik oldugunu
gostermektedir. Yeme davranigi Oriintiileri incelendiginde anormal, kisitlayict ve
duygusal yeme davranisi kadinlarda yiiksekken, erkeklerde dissal yeme davranisinin
yiiksek oldugu goriilmektedir. Yapilan bir calismada kadinlarda yemek yerken
kontrol kaybi, kendini a¢ birakma, kusma, tikanircasina yeme gibi anormal yeme
davraniglart erkeklere oranla daha fazla oldugu goriilmektedir (107). Baska bir
calismada duygusal yeme davranisinin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugu
goriilmektedir. Universite ogrencilerinde yapilan bir calismada da kadinlarin
erkeklere gore daha fazla yeme bozukluguna sahip oldugu rapor edilmistir (108).
Calismanin sonucunda da oranlar kadinlarda erkeklere gore farklilik gdstermektedir.
Ural’in (2017) yatan hastalarda yaptigi bir ¢alismada duygusal yeme davranisi
kadinlarda fazla iken, kisitlayict ve digsal yeme davranisi orani erkeklerde fazla
oldugu bildirilmistir (109). Calismamiz sonucu ile karsilastirildiginda, duygusal ve
digsal yeme davraniglar1 sonucu calisma ile paralellik gosterirken, kisitlayic1 yeme

davranigi ile farklilik gosterdigi gortilmektedir.

Bulgularina gore; katilimcilarin yas, bel ¢evresi, boy uzunlugu, beden kiitle
indeksi, depresyon ve yeme davraniglarina bakildiginda yas ortalamanin kadinlarda
37,2, erkeklerde 38,3 oldugu, bel c¢evresi Ol¢iileri kadinlarda 102 cm, erkeklerde ise
121,1 cm oldugu, BKI kadinlarda 35,3 kg/m?, erkeklerde ise 36,9 kg/m? oldugu
goriilmiistiir. NCEP ATP kriterlerine gore bel ¢evresi kadinlarda 88 cm, erkeklerde
ise 102 cm, BKI >30 kg/m? ise obez olarak kabul edilmektedir. Kadin ve erkekler
arasinda yapilan analiz sonucu yas oranlarinda istatistiksel olarak bir fark
bulunmamuistir (p>0.05). Kadin ve erkek arasinda bir fark olmamasi grubun homojen
dagildigint gostermektedir. Erkeklerde kadinlara gore bel ¢evresi oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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NCEP ATP kriteri dogrultusunda erkeklerin kadinlara oranla daha yiiksek bel
cevresine sahip olmasi beklenen bir bulgudur. Calismamizda bel g¢evresi oranlarinin
yiiksek olmasit metabolik sendrom agisindan risk olusturmaktadir. Caligmamizda
ornekleme alinan grubun sisman olmasindan dolay1 beden kiitle indeksinin de yiliksek
olmasi beklen bir bulgudur. Beden kiitle indeksi arasinda istatistiksel bir fark
olmamasi grubun homojen dagildigini gostermektedir (p>0.05). ipek 2018 yilinda
yapmis oldugu calismaya gore tip II diyabetli hastalarda bel ¢evresi dlglimlerinin
fazla oldugu, metabolik sendromlu hastalarda kilo ve BKI degerlerinin anlaml
diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (28). Bel/kalga oranin normal siirlarinin
iistinde olmasi android sismanligin ve obezlige bagli olarak kronik hastaliklar
tetiklemektedir. Tiirk Hocaoglu’nun (2015) yapmis oldugu arastirmaya gore BKI
oranlar1 arttikga MS riski artmakta ve kadinlarin erkeklere gore obezite riski daha
yiiksek bulunmustur (67). Depresyon orani kadinlarda 16,2, erkeklerde 12,4 oldugu,
anormal yeme davranmiginin kadinlarda 11,8, erkeklerde ise 9,4 oldugu goriilmiistiir.
Cinsiyet acisindan karsilagtirildiginda; kisitlayict yeme davranisi, EAT-26, BECK
Depresyon Olgegi kadinlarda erkeklere oranla istatistiksel olarak daha fazla oldugu
bulundu. Kisitlayic1 yeme davranisi, yeme bozuklugu ve depresyon ile yapilan
caligmalarda kadinlarin erkeklere oranla istatistiksel olarak fazla puan aldiklar1 ve
kadinlarin yeme bozuklugu ve depresyon agisindan daha riskli grupta oldugu
goriilmektedir (107, 108). Negatif duygu durumun kisitlayici yeme davranisini
etkiledigi, obezlerde depresyon riskinin yliksek oldugu, kisitilayict yeme davranist
olan kisilerde de depresif semptomlarin daha fazla goriildiigi bilinmektedir (91, 92,
96). Kadinlarin depresyon ile bas edebilmek icin anormal yeme davranisi
sergiledikleri ve buna bagl olarak bel ¢evresi ve BKI oranlarinmn yiiksek olmasini
aciklamaktadir. Karagol ve ark. 2014 yilinda yapmis oldugu calismaya gore BKI ve
depresyon arasindaki iliskiye bakildiginda kadinlarda daha yiiksek oldugu
goriilmustiir (110). Basgivi’nin 2017°de yapmis oldugu ¢alismada yiiksek kaygi ve
depresyon diizeyi olan bireylerin duygu diizenleme ve yeme davranisi ile daha fazla
zorluk ¢ektigi bildirilmistir (111). Endise ve depresyon belirtilerinden kagmak icin
gidaya bagvurmakta ve yiyeceklerin onlenmesi ve kisitlanmasi, giinde saatlerce
kendini a¢ birakma, yiyecek ve kalori hakkinda diisiinme gibi bazi1 sorunlu yeme
davraniglarinin  kaygi ve depresyona yol acabilecegi gibi koruyabildigini de
belirtmek gerekir. Bu durumda g¢alismamizdaki kadinlardaki depresyon oraninin

yiiksek olmasina bagli olarak anormal yeme davranisi, kisitlayict yeme davranisi
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yiiksek olmasini agiklamaktadir. Bu sonug ¢alismamizdaki bulgularla ortiismektedir.
Ural yaptig1 ¢alismada ise duygusal ve digsal yeme davranislart alt boyutunda
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark varken kisitlayic1 yeme davranigi anlamli bir fark
yoktur (109). Bu bulgu calisma sonucu ile paralellik gostermemektedir. Bu
farkliligin sebebinin 6rneklem grubundaki farkliliklardan dolayr (yatan hasta,

cogunluk ileri yas grubu (46- ve iizeri) oldugu diisiiniilmektedir.

Cinsiyetlere gore biyokimya bulgular1 (aglik kan sekeri, aglik insiilin,
HOMA-IR, toplam kolesterol, LDL Kolesterol, HDL kolesterol ve Trigiliserit
degerleri)incelenmigtir (Tablo 4). Cinsiyetlere gore toplam kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol, trigiliserit, AST, ALT ve Urik asit degerleri ile
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Cinsiyetlere gore aglik
kan sekeri, acglik insiilin, HOMA-IR ve TSH degerlerinde istatiksel olarak anlamli

fark goriilmemistir.

Tiirk Hocaoglu’nun (2015) yapmis oldugu ¢alismaya gore cinsiyetlere gore
biyokimya degerlerine gore yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig1 goriilmektedir (67). Bu bulgular ¢calismamizla uyusmamaktadir. Cetin
2010 yilinda yapmis oldugu calismaya gore, metabolik sendrom parametrelerine
bakildiginda kadinlarda trigliserid diizeyi ytiksekligi 50°li yaslarda bagladigi, HDL
diizeyinin ise tim yas gruplarinda diisiik oldugu ve 30 yasindan sonra tiim MS
parametrelerinin arttigr goriilmiistiir (73). Calismanin biyokimya degerleri cinsiyete
gore farklilasma gosterdiginden ve erkek katilimcilarin beden kiitle indeksinin daha

yiiksek olmasindan farkliliklarin oldugu diisiiniilmektedir.

Kisitlayic1 yeme davranisi karsilastirildiginda; bel cevresi, boyun g¢evresi,
BKI, Dissal Yeme Davranist alt boyutu ve BECK Depresyon Olgegi arasindan
anlamli bir fark olmadigr goriildi (p>0.05). Kisitlayici yeme davranisi olan
kadinlarda duygusal yeme ve anormal yeme davranisi puanlarn kisitlayict yeme
davranisi olmayan kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0.05). Kisitlayict yeme davranisi olan erkeklerde ise anormal yeme davranisi
puanlar1 kisitlayici yeme davranist olmayan erkeklere gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Kisitlayic1 yeme davranisi olan biitiin 6rneklem

grubunda duygusal yeme ve anormal yeme davranisi puanlart kisitlayici yeme
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davranigi olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
Kisitlayic1 yeme davranisi ile anormal yeme davranigi arasinda anlamli bir iliski
olmasi beklenen bir bulgudur. Yapilan bir ¢alismada da diyet yapan kadinlarda
erkeklere gore anormal yeme davramigi arasinda anlamli bir iligki oldugu
goriilmektedir (111). Anoreksiya nevroza semptomlarinda da yeme kisitlamasi

goriilmesi bulgu sonuglari ile drtiismektedir.

Kisitlayic1 yeme davranisi gosterenler ile aclik kan sekeri, aclik insiilin,
HOMA-IR, HDL, Trigliserid arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
goriilmektedir (p<0,05; Tablo 6).

Kisitlayici yeme davranisi olan bireyler yeme diizenlerine ve yediklerine
dikkat ettiklerinden dolay1r aclik kan sekeri, aclik insulin, HOMA-IR, HDL,
Trigliserid degerlerinin diisiik olmas1 beklenen bir bulgudur. Orneklem genelinin
BKI1 yiiksek oldugu diisiiniildiigiinde; diyet kontrolii ile degerlerin normal sinmirlarda
tutuldugu diisiiniilebilir. Degerler incelendiginde; kisitlayict yeme davranisi gosteren

bireylerin biyokimya degerleri beklenen degerler arasinda oldugu goriilmektedir.

Duygusal yeme davranis1 gosterenler ile BKi, Digsal yeme davranisi, BECK
depresyon, aglik insiilin, HOMA-IR arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir
(p<0.05; Tablo7, Tablo 8).

Ural’in yaptig1 ¢caligmada beden kiitle indeksi ve yeme davraniglart arasinda
anlamli bir iliski goriilmemektedir (109). Giindiiz’iin (2016) ¢alismasinda da BKI ile
yeme davranist arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (83). Bailly ve ark. (2012)
yaptig1 calismada ise kilolu olanlarda normal kilolu olanlara goére daha fazla
duygusal yeme davranisit goriilmektedir (113). Duygusal yeme davranisi olumsuz
duygularla bas etmede kullanilan bir yontemdir. Depresif duygularla bas etme de
digsal yeme davranis1 goriildiigiinden, arastirma bulgularinda da depresif duygu,
digsal yeme ve duygusal yeme davranisinda benzer anlamliliklarin ¢ikmasi beklenen
bir veridir (94). Duygusal yeme davranigi kadinlarin, erkeklere gore anlaml diizeyde
yiiksek oldugu, kadinlarin olumsuz duygularla bas edebilmek i¢in bu davranis
egilimini gosterdikleri goriilmiistiir. Glizel’in (2014) yapmis oldugu ¢alismaya gore;

DEBQ skorlar1 ile baslangi¢ BK1’leri karsilastirildiginda beden kiitle indeksi artikca
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kisitlayict yeme skorunun azaldigi, digsal ve duygusal yeme skorlarmin arttig
goriilmiistiir (114). Kisilerin 12 haftalik diyet sonrasinda ise BKI arttik¢a kisitlayici
yeme davranisinin azaldigi, digsal ve duygusal yeme davranigmnin ise arttig
goriilmiistir. DEBQ ile BKI arasinda anlamli bir fark bulunmadigi gériilmiis ve bu
calismamizi desteklemektedir. Insiilin ve HOMA-IR degerinin normal degerlerinden
yiiksek olmasi duygusal yeme ataklari ile yeme davraniginin gelismesi sonucu
olabilecegi diisiiniilmektedir. Diger calisma sonuglar1 farkliliklar géstermekte olup,

arastirma sonuglari ile ve literatiir ile 6rtlisen veriler de mevcuttur.

Dissal yeme davranisi ile kisitlayict yeme davranisi ve BECK Depresyon
arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir (p<0.05, Tablo 9). Dissal yeme
davranisi ile biyokimya parametreleri arasinda anlami bir iliskiye rastlanmamistir
(p>0.05, Tablo 10). Digsal yeme davranisi olan kadinlar arasinda bir iligki
bulunmazken, erkeklerde kisitlayict yeme davranisi puanlarinin daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Katilimcilarin dissal uyaranlara karsi daha duyarli olmasi kendilerini
kisitlayamamastyla iliskilendirilebilir. Digsal yeme davranisi ile BECK Depresyon
puanlar1 arasinda da anlamli bir iliski bulunmustur. Depresif semptomlar1 yiiksek
olanlar bag etme olarak dissal yeme davranisi gosteriyor olabilir. Literatiire
bakildiginda digsal yeme davranisi ile depresif semptomlarin iligkisinin varlig

bilinmektedir.

Metabolik Sendrom dogrultusunda veriler incelendiginde; metabolik
sendromu olanlar ile bel ¢evresi, boyun ¢evresi, BKI, Kisitlayici, duygusal ve dissal
yeme davranist arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. Metabolik
sendromu olan kadinlarda bel g¢evresi Olgtileri 110,5+11,7 cm, metabolik sendromu
olmayan kadinlarda ise bel ¢evresi Ol¢iileri 98,7+13,4 cm’dir, Metabolik sendromu
olan kadinlarda boyun c¢evresi dlgiileri 39,442,9 cm, metabolik sendromu olmayan
kadinlarda ise boyun cevresi Olgiileri 37,3+3,5 cm’dir, Metabolik sendromu olan
kadinlarda BKI degerleri 39,146,4 kg/m> iken, metabolik sendromu olmayan
kadimlarda BKI degerleri 33,8+6,6 kg/m? ‘dirve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Metabolik sendromda obezite risk faktorleri arasinda yer
almakta ve katilimcilarin ¢ogu obez olmasi bu bulgularla eslesmektedir. Kadinlar

olumlu ve olumsuz duygular karsisinda ve digsal olarak da cezbedeci yiyeceklere
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kars1 koyamadigindan asir1 yeme davranigi sergilemekte ve bu durum kiside obezite,
hiperglisemi, KVH, hipertansiyon ve DM gibi hastaliklara neden olmakta ve bu
bulgularda MS olan kadinlarin olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml bir fark
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kisitlayict yeme davranisinda ise yeme kontrolii
fazla oldugundan MS olmayan kadinlarin, olanlara goére yiiksek ¢ikmasi istatiksel
olarak anlamli bir fark oldugunu gostermekte ayrica kisitlayict yeme davranisi
olanlarin belli donemlerde yeme kontroliinii kaybettiklerinden asir1 yeme davranisi
sergileyebilmektedir. Bu durum da MS durumu ile kisitlayict yeme davranisi
arasinda anlaml bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0.05). Akarken (2016) yaptig1
arastirmaya gore bel cevresi (7,18+11,47 cm)ve BKI (30.48+5.49) arasinda
anlamhilik goriilmektedir (25). Amasyali (2007) yaptig1 arastirmaya gore BKI
arasinda anlamli bir iligki oldugu (p<0.05), bel ¢evresi arasinda ise anlamli bir iligki
olmadig1r gorilmiistiir (37). Dirikli (2015) yapmis oldugu calismaya gore boyun
cevresi ve BKI arasinda anlamli bir iliski oldugu, bel/kal¢a orani arasinda ise anlamli

bir iligki olmadig1 goriilmektedir (115).

Cinsiyetlere gore kadinlarda metabolik sedrom ile aglik kan sekeri, HOMA-
IR, HDL kolesterol, Trigliserid, AST, ALT ve iirik asit, erkeklerde ise aglik insiilin,
HOMA-IR, HDL kolesterol ve trigliserid arasinda anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir (p<0.05, Tablo 12).

Adanir Er (2015) yaptig1 calismada metabolik sendromu olan hastalarda bel
cevresi, aclik kan sekeri, HDL, Trigliserid seviyeleri daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (116). Akarken (2016) yapmis oldugu calismada aglik kan sekeri,
aclik insiilin, HDL Kolesterol, Insiilin direnci (HOMA-IR), LDL Kolesterol ve
trigliserid degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir
(25).Amasyali (2007) yapmis oldugu metabolik sendromda non-alkolik yagl
karaciger hastalig1 siklig1 ve metabolik sendrom komponentleri, serum iirik asit, hs-
crp seviyeleri ile iliskisi adli arastirmasinda cinsiyetlere gore metabolik sendrom
parametrelerine gore aclik kan sekeri, HDL, trigliserid, ALT, GGT arasinda anlamli
bir iliski oldugu gériilmektedir (37). AST, LDL, Urik asit, insiilin ve HOMA-IR
degerleri arasinda ise anlamli bir iliski rapor edilmemektedir. Dirikli (2015) yapmis
oldugu hipertiroidili ve hipotiroidili kadinlarda metabolik sendrom belirtegleri

lizerine tibbi beslenme tedavisinin etkilerinin degerlendirilmesi c¢alismasina
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gore,hipotiroidili hastalarin metabolik sendrom varligina gore calismanin basinda
biyokimya degerlerinde total kolesterol, LDL kolesterol, trigliserid, HOMA-IR ve
TSH arasinda anlamli bir iliski oldugu, ¢alisma sonunda ise aclik kan sekeri, HDL
kolesterol, trigliserid, HOMA-IR ve TSH arasinda anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir (115). Bilge’nin (2017) yapmis oldugu arastirmada HDL kolesterol ve
trigliserid ile metabolik sendrom arasinda anlamli bir iliski ve MS ile BKI arasinda

ise istatiksel olarak anlaml1 bir iligki oldugu goriilmektedir (1).

Depresyon bulgularinin cinsiyete gore dagilimlarina bakildiginda depresyon
olan kadinlarda bel ¢evresi, BKI ve yeme bozukluklar1 (EAT-26), olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Katilimeilariin ¢ogunlugunun obez olmasi asiri
yeme bozuklugunun oldugunu ve kadinlarinin olumsuz duygularla basedebilmek i¢in
fazla yeme egilimi gostermektedirler ve buna bagh olarak BKi’nin ve bel ¢evresinin
degerlerinin yiliksek olmasini agiklamaktadir. Biyokimya bulgularina gore ise
HOMA-IR degeri kadinlarda depresyon olanlarin, olmayanlara gore daha yiiksek
oldugu goriilmusiitr. Katilimcilarin toplamina bakildiginda ise toplam kolesterol
diizeyinin depresyon olanlarin olmayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(p<0.005 Tablo 13- 14).

Oktay (2015) yaptig1 calismaya gore cinsiyetin BKI iizerine anlamli etkisi
oldugu ve erkeklere gore kadinlarda obezitenin daha yiiksek oranda oldugu goriildii
(117). BKI oram yiikseltikce yeme bozuklugu daha fazla gériilmekte ve BKI ile
yeme bozuklugu arasinda anlamli iliski oldugu goriilmektedir. Cinsiyetlere gore
anlamli oldugu kadin yeme bozuklugu olanlarin, olmayanlara gore ve erkek yeme
bozuklugu olanlarin olmayanlara gére daha yiiksek beden kiitle indeksine sahip
olduklar1 goriilmiistiir. Calismamizla uyumlu olan bu bulgular obezlerin seker ve yag
orani yiiksek besinleri tiiketmeleri bir neden olarak goriilebilir ayrica depresyon ve
anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarda kisiler kendilerini tedavi etmek i¢in alkol ve
madde kullanabildikleri gibi olumsuz duygularla bas edebilmek i¢inde kalorisi
yiiksek, seker, karbonhidrat ve yagh gidalar kullanabilmektedir. Ozellikle bu
beslenme tiirii kadin grubunda daha fazla goriilebilmekte ve yeme bozuklugunun
cinsiyetle anlaml1 bir iliskisi oldugu ve bagimliligin erkeklere gore kadinlarda daha
stk oldugu saptanmistir. Yeme bozukugu obezitenin bir alt grubu olarak goriilmekte

ve yeme bozuklugu olan bireyler daha ¢ok uyaranlara agik ve diirtiisel olarak kabul

85



edilmektedir.  Yapilan bu calismaya gore BKI ile depresyon, anksiyete ve
somatizasyon ile anlamli bir iligki bulunmamistir. Aba ve arkadasalrinin (2012)
yapmis oldugu arastirmada cinsiyete gore depresyon ve Ozbakim giiciine
bakildiginda kadinlarda depresyonun yiiksek degerde oldugu ve 6zbakim giiciiniin
ise diisiikk oldugu saptanmistir (118). Bas ve arkadaslarinin (2016) yapmis oldugu
calismaya gore BKI zayif ve normal kiloda olan bireylerin Beck anksiyete ve Beck
depresyon Olgegine gore zayiflarda anksiyete puanlari normal olanlara gore yiiksek
oldugu (p<0.05), depresyon puanlarinin ise zayif grup ile normal grup arasinda esit
oldugu oldugu (p=0.05) goriilmiistiir (119). Buda ¢alismamizdaki BKI yiiksek olan
bireylerde depresyon egiliminin yiiksek oldugunu desteklemektedir. Canbay ve
arkadaslarmin (2016) yapmis oldugu arastirmaya gore BKI ile depresyon arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski oldugu goriilmektedri (120). Bu bulgularda morbit
obezin 2’si siddetli depresif, obez kisilerden 5’1 orta diizey depresif, 4’1 siddetli
depresif oldugu, sismanlardan 7’sinin orta diizey depresyon ve 2’sinin siddetli
depresyon oldugu ve zayif bireylerden 4’niiniin hafif depresyon, normal kiloda
olanlarin ise 12 kisinin orta siddet depresyon oldugu goriilmiistiir. Deveci ve
arkadaslarinin (2005) yapmis oldugu arastirmaya gore obez hastalarin %42’sinde
psikiyatrik hastalik oldugu saptanmistir (121). Bu bulgulara gore, %6’s1 distimik
bozukluk, %6’s1t BTA depresif bozukluk, %4’ BTA depresif bozukluk+dzgiil fobi,
%?2’si major depresif bozukluk, %2’si major depresif bozukluk+obsesif kompulsif
bozukluk olmak iizere hastalarin toplam %?20’sinde herhangi bir depresif bozukluk
saptanmistir. Bu bulgulara esiliginde bizim c¢alismamizin ¢ogunlugunu obez grup
olusturdugundan ve obezlerde bel cevresi ve BKI degerlerinin yiiksek olmasi ile

aciklanabilir.

Anormal yeme davranis bulgularima gore; cinsiyetlere gore kadinlarda
kisitlayict yeme davranisi, EAT-26 ve BECK depresyon degiskenleri arasinda
anlamli iligki oldugu saptandi. Kadinlarda anormal yeme davranisi olanlarda
kisitlayict yeme davranisi, olmayanlara gére daha yiiksek oldugu goriildii. Kadinlarin
erkelere gore daha fazla yeme bozuklugu davranisi sergiledikleri goriilmektedir
(p<0.05). Anormal yeme davranist olan kadinlarin olamayanlara gore kisitlayici
yeme davranisi, yeme bozuklugu ve depresyon degerleri daha yiiksektir. Biyokimya
bulgularina gore ise erkeklerde asir1 yeme davarnisi olanlarin, olmayanlara gore aglik
insiilin ve HOMA-IR daha yiiksek deger aldigi, kadinlarda ise HDL kolesterol
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diizeyinin olmayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<<0.05). Bu durum
kadmlarin olumsuz duygu (sikinti, iizlinti vb.), depresyon gibi durumlarla
basedebilmek icin karbonhidrat, yag ve seker degeri yliksek olan besinleri tiikketmesi

ile aciklanabilir.

Deveci ve arkadaslarinin (2016) yapmis oldugu arastirmya gore yeme
tuutmlart ile duygudurum bozukluklar1 arasinda pozitif yonde bir iligki oldugu
saptanmistir (121). Bununla birlikte yeme tutumlarindaki sorunlarin artist ile
duygudurum bozuklugu belirtileri arasinda anlamli bir iliski vardir. Yildirim ve
arkadaslarinin (2016) diizenli fiziksel aktivite yapan bireylerde depresyon ve yeme
tutum ve davraniglarina yonelik yapmis oldugu arastirmaya gore katilimcilarin
%72.45 nin normal yeme davranisi, %27.55’nin ise anormal yeme davranisi oldugu
saptandi (122). Unalan ve arakadaslarinin (2009) yapmis oldugu ¢alismaya gore
kadinlarda yeme bozukluklar1 erkeklere gore daha fazla goriildigi saptanmistir
(108). Buda calismamizda cinsiyetlere gore yeme bozuklugu kadinlarda erkeklere
gore daha fazla oldugu bulguarimizi desteklemektedir. Giizel’in (2014) yapmis
oldugu arastirmaya gore, katilimcilarin %36.6’sinda tikanircasina yeme bozuklugu,
cinsiyetlere gore bakildiginda kadinlarin %41.4’tinde, erkeklerin ise %31.5’inde
tikanircasina yeme bozuklugu oldugu saptanmustir (114). Sikintili ve iizlintiilii
durumlarda kadinlarin %51.7’si, erkeklerin ise %?24.1°1 anormal yeme davranisi
(tikanircasina yeme davranisi) sergiledikleri saptanmistir. Basg¢ivi’nin (2017) yapmis
oldugu arastirmaya gore sorunlarla basa ¢ikmada ve olumsuz duygularla basa
cikmada zorluk yasayan bireylerin islevsiz yeme davraniglarina daha yatkin oldugu
goriilmustitiir (111). Duygusal agliktan yoksun olan ve olumsuz duygular1 kabul
etmede zorlanan ve bu duygular1 yasarken diirtiiselliklerini kontrol etmede zorlanan
bireylerin yemek yemeye, uzun siire a¢ kalmaya, yemek yapma ve yemeye daha
fazla zaman ayirmaya ve yeme lizerinde kontroliinii kaybetme korkusunun daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Ayrica duygularin taninmasi ve farkindaligi, bu duygularin ne
oldugu konusunda ki eksiklik ile iligkili oldugu ve bu tiir bir farkindaligin yemekten
kacinma ve yiyecek alimmin kisitlanmasi ile iliskilendirilmistir. Bu bulgular
calismamizda kadinlarda daha fazla kisitlayic1 yeme davranisi, yeme bozukluklarinin

ve buna bagli olarak depresyon egiliminin yiiksek olmasi ile agiklanabilir.
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Beden kiitle indeksi bulgularina bakildiginda; cinsiyete gore kadinlarda bel
cevresi, boyun cevresi ve beden kiitle indeksi erkeklere gore normal degerlerin
iistiinde bulunmustur. Ozellikle duygusal yeme davranisi sisman grupta daha yiiksek
oldugu saptandi. Erkeklerde bel ¢evresi, boyun cevresi ve beden kiitle indeksine
gore normal agirlikta olan bireye rastlanmadigi goriildii. Biyokimya bulgularina
gore, kadinlarda beden kiitle indeksine gore aglik insiilin degeri normal, kilolu ve
sisman grubunda yiiksek oldugu, HOMA-IR degeri ise normal ve kilolu grubunda
yiiksek oldugu, trigliserid ve {irik asit diizeyi ise sadece sisman grubunda istatiksel
olarak yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). BKI’ ne gére sisman grupta duygusal yeme
oranin normal kilolu bireylere gore daha yiiksek oldugu ve olumsuz duygularla bas
edebilmek icin duygusal yeme davranisinin sisman bireylerde daha fazla oldugu
goriilmektedir. Onat ve arkadaglarinin (2001) yapmis oldugu ¢alismaya gore yas
ilerledik¢e kadin ve erkeklerde bel gevresi, bel/kalga ve BKI él¢iilerinin artigimi ve
10 yil icerisinde sayisal degerlerde artis oldugu buna bagli olarak ililkemizde obez
birey sayisinin arttigimi gostermektedir (123). Altinkaya’nin (2014) yapmis oldugu
caligmaya gore obez ve viicut agirligi fazla olan kisilerin, zayif ve normal bireylere
gore yag yilizdesi anlamli olarak fazla bulunmustur. Bu bulgu bizim ¢aligmamizda
sisman bireylerde trigliserid diizeyin yiiksek olmasi ile ortligmektedir (124). Korkut
ve arkadaglarmin (2014) obez kadinlarda metabolik sendrom ve lipid profilinin
degerlendirilmesi ¢aligmasina gore bireylerde obezlik arttik¢a glikoz, HOMA-IR ve
Insiilin degerlerinde artis oldugu ve istatiksel olarak anlamli iliski oldugu
goriilmektedir (125). Calismamizin BKi’ne gore biyokimya bulgular1 ile
degerlendirildiginde aclik insiillin ve HOMA-IR degerleride normal kiloludan

sismana dogru degerlerde artis oldugu goriilmekte ve bulgular ile 6rtiismektedir.

Cinsiyetlere gore biyokimya bulgular1 (aglik kan sekeri, aglik insiilin,
HOMA-IR, toplam kolesterol, LDL Kolesterol, HDL kolesterol ve Trigiliserit
degerleri)incelenmigtir (Tablo 4). Cinsiyetlere gore toplam kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol, trigiliserit, AST, ALT ve Urik asit degerleri ile
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Cinsiyetlere gore aglik
kan sekeri, aglik insiilin, HOMA-IR ve TSH degerlerinde istatiksel olarak anlamli

fark goriilmemistir.
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Kisitlayic1 yeme davranisi karsilastirildiginda; bel cevresi, boyun g¢evresi,
BKI, Dissal Yeme Davranisi alt boyutu ve BECK Depresyon Olgegi arasindan
anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0.05). Kisitlayici yeme davranisi olan
kadinlarda duygusal yeme ve anormal yeme davranisi puanlart kisitlayict yeme
davranisi olmayan kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0.05). Kisitlayict yeme davranisi olan erkeklerde ise anormal yeme davranisi
puanlar1 kisitlayici yeme davranist olmayan erkeklere gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Kisitlayic1 yeme davranisi olan biitiin 6rneklem
grubunda duygusal yeme ve anormal yeme davranisi puanlart kisitlayici yeme

davranig1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirmanin ~ bulgular1  dogrultusunda; cinsiyete gore  karsilastirmalar

incelendiginde;

Bel Cevresi, Boyun Cevresi, Kisitlayict Yeme Davranigi, Anormal Yeme
Davranisi, BECK Depresyon, Toplam Kolestrol, LDL Kolestrol, HDL
Kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, Urik Asit ile istatistiksel olarak farkliliklar

bulunmustur.

Yas, BKI, Duygusal Yeme Davranisi, Dissal Yeme Davranisi, A¢hk Kan
Sekeri, Aclik Insulin Direnci, HOMA-IR, TSH arasinda istatistiksel olarak

bir fark bulunmamastir.

Kisitlayic1 Yeme Davranisi alt boyutu karsilastirmalart incelendiginde;

Kisitlayict Yeme Davranisi, Duygusal Yeme Davranisi, Anormal Yeme
Davranis;, Ac¢lik Kan Sekeri, Aglik Insulin Direnci, HOMA-IR, HDL
Kolestrol, Trigliserid, AST ile istatistiksel olarak farkliliklar bulunmustur.

Bel Cevresi, Boyun Cevresi, BKI, Dissal Yeme Davranisi, BECK Depresyon,
Toplam Kolestrol, LDL Kolestrol, ALT, Urik Asit, TSH arasinda istatistiksel

olarak bir fark bulunmamustir.

Duygusal Yeme Davranisi alt boyutu karsilastirmalari incelendiginde;

Boyun Cevresi, BKI, Duygusal Yeme Davranisi, Dissal Yeme Davranisi,
BECK Depresyon, Aclik Insulin Direnci, HOMA-IR, HDL Kolestrol ile
istatistiksel olarak farkliliklar bulunmustur.

Bel Cevresi, Anormal Yeme Davranisi, Aclik Kan Sekeri, Trigliserid, AST,
ALT, Urik Asit, TSH arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir.
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Digsal Yeme Davranist alt boyutu karsilastirmalari incelendiginde;

Duygusal Yeme Davranisi, Duygusal Yeme Davranisi, Digsal Yeme

Davranisi, BECK Depresyon ile istatistiksel olarak farkliliklar bulunmustur.

Bel Cevresi, Boyun Cevresi, BKI, Anormal Yeme Davranisi, A¢lik Kan
Sekeri, Aglik Insulin Direnci, HOMA-IR, Toplam Kolestrol, LDL Kolestrol,
HDL Kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, Urik Asit, TSH arasinda istatistiksel

olarak bir fark bulunmamustir.

Metabolik Sendrom varligi incelendiginde;

Bel Cevresi, Boyun Cevresi, BKI, Kisitlayici Yeme Davranisi, Duygusal
Yeme Davranisi, Dissal Yeme Davranisi, Aclik Kan Sekeri, Aclik insulin
Direnci, HOMA-IR, Toplam Kolestrol, HDL Kolestrol, Trigliserid, AST,
ALT, Urik Asit ile istatistiksel olarak farkliliklar bulunmustur.

Anormal Yeme Davranisi, BECK Depresyon, LDL Kolestrol, TSH arasinda

istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir.

Depresyon varligi incelendiginde;

Bel Cevresi, BKi, Anormal Yeme Davranisi, BECK Depresyon, HOMA-IR,

Toplam Kolestrol ile istatistiksel olarak farkliliklar bulunmustur.

Boyun Cevresi, Kisitlayict Yeme Davranisi, Duygusal Yeme Davranisi,
Digsal Yeme Davranisi, A¢lik Kan Sekeri, A¢lik Insulin Direnci, LDL
Kolestrol, HDL Kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, Urik Asit, TSH arasinda

istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir.

91



Anormal Yeme Davranisi incelendiginde;

e Kisitlayict Yeme Davranisi, Anormal Yeme Davranisi, BECK Depresyon,

Aclik Insulin Direnci, HOMA-IR, HDL Kolestrol ile istatistiksel olarak

farkliliklar bulunmustur.

e Bel Cevresi, Boyun Cevresi, BKI, Duygusal Yeme Davranisi, Dissal Yeme

Davranisi, A¢lik Kan Sekeri, Toplam Kolestrol, LDL Kolestrol, Trigliserid,
AST, ALT, Urik Asit, TSH arasinda istatistiksel olarak bir fark

bulunmamastir.

Beden Kiitle Indeksi incelendiginde;

e Bel Cevresi, Boyun Cevresi, Duygusal Yeme Davranisi, Achik Insulin
Direnci, HOMA-IR, Trigliserid, Urik Asit ile istatistiksel olarak farkliliklar

bulunmustur.

e Kisitlayict Yeme Davranisi, Dissal Yeme Davranigi, Anormal Yeme
Davranigi, BECK Depresyon, Aclik Kan Sekeri, Toplam Kolestrol, LDL
Kolestrol, HDL Kolestrol, AST, ALT, TSH arasinda istatistiksel olarak bir

fark bulunmamustir.

Degiskenler arasindaki iligki incelendiginde;

Yas ile Aclik Kan Sekeri, Toplam Kolestrol, LDL Kolestrol, Trigliserid

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Beden Kiitle indeksi ile Bel Cevresi, Duygusal Yeme Davranisi, BECK
Depresyon, Ac¢lik Kan Sekeri, Aglik insulin Direnci, HOMA-IR, HDL
Kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, Urik Asit arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmustur.
Bel cevresi ile Kisitlayict Yeme Davranisi, A¢lik Kan Sekeri, Aclik

Insulin Direnci, HOMA-IR, HDL Kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, Urik

Asit arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur.
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Duygusal Yeme Davranisi ile Digsal Yeme Davranisi, Anormal Yeme
Davranis1, A¢lik Insulin Direnci, HOMA-IR, HDL Kolestrol, Trigliserid,
AST, ALT, Urik Asit arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur.

Anormal Yeme Davranisi ile HOMA-IR, Toplam Kolestrol arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Aclik Kan Sekeri ile Aglik Insulin Direnci, HOMA-IR, Toplam Kolestrol,
Trigliserid, AST, ALT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmustur.

Aclik Insulin Direnci ile HOMA-IR, HDL Kolestrol, Trigliserid, AST,

ALT, Urik Asit arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

HOMA-IR ile HDL Kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, Urik Asit arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Toplam Kolestrol ile LDL Kolestrol, Trigliserid, AST, ALT, Urik Asit

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

LDL Kolestrol ile AST, ALT, Urik Asit arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmustur.

HDL Kolestrol ile Trigliserid, AST, ALT, Urik Asit arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunmustur.

Trigliserid ile AST, ALT, Urik Asit arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmustur.

AST ile ALT, Urik Asit arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur.
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e ALT ile Urik Asit arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur.

Aragtirmanin  bulgulart  dogrultusunda yeme aligkanliklar1 agisindan
kadinlarin erkeklere gore daha riskli oldugu goriilmektedir. Metabolik sendromun
beden kiitle indeksi, bel ¢evresi, boyun ¢evresi ve kan degerlerini etkiledigi bilinen
bir bulgudur. Arastirma sonuglari dogrultusunda kisitlayici, duygusal, digsal yeme
davraniginida etkiledigi goriilmektedir. Metabolik sendromu olan bireylerin aglik kan
sekeri, insulin direnci, kolestrol degerlerini diizenlemede ek beslenme programlarinin
saglanmasinin yani sira, egzersiz programlari da diizenlenmelidir. Yeme davraniginin
altinda yatan etiyolojik etkenlerin belirlenmesi 6nemlidir. Kisitlayici, duygusal ve
digsal yeme davranislarinin diizenlenmesinde diyetsiyen is birliginde yeme
bozuklugu/yeme bagimliligt alaninda uzman psikiyatrist, psikolog, danigsman
esliginde koordinasyon saglanarak bu nedenler terapi siireci ile konusulmali ve

bireye biitiinciil bir yaklasim saglanmalidir.
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Ek-2

ACIBADEM UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
BESLENME VE DIiYETETIiK BOLUMU
METABOLIK SENDROM, DUYGUSAL VE KISITLAYICI YEME

DAVRANISLARI ARASINDAKI ILISKIiLER

Anket no: OO0
Gortislilen Kisinin Ad1 ve Soyadt  fooooiiiiieieiieeceeee e

Genel Bilgiler:

1. Cinsiyeti: Kadin O Erkek OO

2. Egitim Durumu:.........oooiiiiiiiii i

4. Sahip olmay1 hayal ettiginiz bir agirthik varm1? O EVET O HAYIR

5. Sahip olmayi hayal ettiginiz agirhik nedir ? OO0 kg

6. Gegen yil, baskalan sizi gordiigiinde utanacagimiz kadar cok fazla

yiyecegi cok kisa bir siirede yediginiz oldu mu ?
O EVET O HAYIR

7. Bu sekilde yemek yediginizde kendinizi durduramadiginiz veya kontrol

edemediginizi hissettiniz mi ?
O EVET O HAYIR

Agirhk Dongiisii

1. Su anki agirhginiz nedir?

2. Son 24 ay ic¢erisinde, agirhgimz:

() Busiire igerisinde sabit kald1 () Bu siire igerisinde azaldi
() Busiire igerisinde artt1 () Artan ve azalan periyodlar seklinde
dalgalandi
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3. Son 24 ayda, kilovermek icin bir zayiflama diyeti uyguladimiz m ve
verdiginiz bu kiloyu geri aldimiz m1?

() Hayir zayiflama diyeti uygulamadim

() Evet kez zayiflama diyeti uyguladim, bir kismin1 geri aldim: kg
geri aldim.
() Evet kez zayiflama diyeti uyguladim, tamamin geri aldim: kez.

kg verdim ve geri aldim.

4. Son 24 ayda, kag kez asagida belirtilen agirhk kategorilerinde isteyerek
kilo verdiniz?
() Busiire igerisinde kilo vermedim
( )5-10kg:  kez
( )10-20kg:  kez
( )20 kg’dan daha fazla:  kez

5. Son 24 ayda, kac¢ kez asagida belirtilen agirhk kategorilerinde kilo aldiniz?
() Busiire igerisinde kilo almadim
( )5-10kg:  kez
( )10-20kg:  kez
( )20 kg’dan daha fazla:  kez

6. 18 yasindayken agirliginiz neydi?  kg.

Antropometrik ve Biyokimyasal Ol¢iimler

Parametreler

Kilo (kg)

Boy (cm)

Bel Cevresi:

Kalga Cevresi

Boyun Cevresi

Aclik Kan Sekeri

Aclik Insiilin Hormonu

Toplam Kolesterol

LDL Kolesterol

Trigliserid

HDL Kolesterol

TSH

Sistolik Kan Basinci

Diastolik Kan Basinci
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Ek-3

EAT-26 YEME TUTUM OLCEGI

Liitfen asagidaki maddeleri degerlendirdikten sonra, bu ifadelerin sizin i¢in ne kadar
uygun oldugunu daireyi karalayarak cevaplayin. Hi¢cbir maddenin dogru ya da yanlig
bir cevab1 yoktur. Bu nedenle size en uygun olani isaretlemeniz gerekiyor.

1. | Sismanlamaktan 6diim kopar. o o O O O O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

2.| Aciktigimda yemek yememeye o O o O O O
calisirim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

3.| Aklim fikrim yemektedir. O O O O O O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

4.| Yemek yemeyi durduramadigim o O O o O O
zamanlar olur. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

5.| Yiyecegimi kiiciik kiiciik parcalara 0O o O o o O
boleriim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

6.| Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.| O O O O O o
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

7.| Ekmek, patates, piring gibi yiiksek 0 o o 0O o O
kalorili yiyeceklerden kaginirim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

8. | Ailem fazla yememi bekler. O O o O O O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

9.| Yemek yedikten sonra kusarim. o o O o o O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

10| Yemek yedikten sonra agir1 sugluluk | O 0 O o O O
.| duyarim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

11| Tek diistincem daha zayif olmaktir. o O O o o O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

12 | Egzersiz yaptigimda harcadigim O O O O O O
.| kalorileri hesaplarim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

13 | Bagkalar1 ¢ok zayif oldugumu o O O o O O
. | diisiiniir. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman
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14| Sismanlayacagim (viicudumun yag o 0 O O O O
.| toplayacag) diislincesi zihnimi Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
mesgul eder. a Sik Sik n en | Zaman

15 | Yemeklerimi yemek O O O O O O
.| bagkalarininkinden daha uzun siirer. | Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

16 | Sekerli yiyeceklerden kaginirim. O O O O O O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

17 | Diyet (perhiz) yemekleri yerim. o o O o o O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

18 | Yasamimt yiyecegin kontrol ettigini O O O O O O
. | diistiniirim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

19| Yiyecek konusunda kendimi o o O o o O
.| denetleyebilirim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

20| Yemek konusunda bagkalarinin bana | O O O o 0 o
.| bask1 yaptigin1 hissederim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

21| Yiyecekle ilgili diislinceler cok o o O O O O
.| zamanim alir. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

22 | Tath yedikten sonra rahatsiz olurum. | O O o o O O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

23 | Perhiz yaparim. O O O O O O
Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

24 | Midemin bos olmasindan o 0 o O O O
.| hoglanirim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

25 | Sekerli, yagl yiyecekleri o o O o O O
.| denemekten hoslanirim. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman

26 | Yemeklerden sonra i¢cimden kusmak | O 0 o o 0 0
.| gelir. Daim | Cok | Sik | Baze | Nadir | Higbir
a Sik Sik n en | Zaman
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10.

11.

12.

13.

Ek-4

Yeme Ahskanhklar1 Anketi (DEBQ)
Liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve tiim sorulara cevap veriniz. Bu
bir test degildir; “dogru” veya “yanhs” yamt yoktur. I¢tenlikle yamitlamamz
onemlidir.. Her bir soru icin size uygun cevabin altindaki daireyi isaretleyin.

. Eger kilo alirsaniz her

zamankinden az yemeniz
gerektigini diisiiniir miisiiniiz?
Yemek saatlerinde
istediginizden daha az yemeye
caligir misiniz?

. Kilonuz hakkinda endiseli

oldugunuzdan ne kadar siklikla
size sunulan yiyecek ve
icecekleri reddedersiniz?

Ne yediginizle tam olarak
gbzlemler misiniz?

Kasitli olarak zayiflatict
besinleri mi tiiketirsiniz?

Cok yediginiz bir giiniin
ardindan her zamankinden daha
az m1 yersiniz?

Kilo almamak i¢in kasitl
olarak az m1 yersiniz?

Kilonuzu goézlemlediginizden
dolay1 ne siklikla yemek
aralarinda bir sey yememeye
calisirsiniz?

Kilonuzu goézlemlediginiz siire
icerisinde ne siklikla gece
yemek yemezsiniz?

Yemek yerken kilonuzu da
hesaba katar misiniz?

Rahatsiz/endiseli oldugunuz
zaman yemek yeme isteginiz
artar m1?

Yapacak hi¢bir seyiniz
olmadigi zaman yemek yeme
isteginiz artar m1?

Depresyonda iken yemek yeme
isteginiz artar m1?

Tesekkiirler.
it Nadiren Bazen = Sik Lol gt
zaman o o o sik yok
O O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok Igisi
zaman o o o stk yok
©) ©) ©)
LEAons Nadiren Bazen = Sik Lo Lzt
zaman o o o sik yok
O O O
Hipy Nadiren | Bazen | Sik Gok Igisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen = Sik ol gt
zaman o o o sik yok
O O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman O o o stk yok
©) ©) O
LEAons Nadiren Bazen = Sik Lo Lzt
zaman o o o sik yok
O O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman o o o stk yok
©) ©) ©)
it Nadiren Bazen = Sik Sk gt
zaman o o o sik yok
O O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok Igisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen = Sik ol gt
zaman o o o sik yok
O O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman O o O stk yok
©) ©) O
LEAons Nadiren Bazen = Sik Lo Lzt
zaman o o o sik yok
O O O
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Kendinizi yalniz hissettiginiz
zaman yemek yeme isteginiz
artar m1?

Biri sizi asagiladigi zaman
yemek yeme isteginiz artar m1?

Uziildiigiiniiz zaman yemek
yeme isteginiz artar mi1?

Hos olmayan bir sey oldugu
zaman yemek yeme isteginiz
artar m1?

Uzgiin, sinirli ve gergin
oldugunuz zaman yemek yeme
isteginiz artar m1?

Olaylar sizin {izerinize
geldiginde ve her sey yanlis
gittigi zamanlarda yemek yeme
isteginiz artar m1?

Korktugunuz zaman yemek
yeme isteginiz artar mi1?

Hayal kirikligina ugradiginiz
zaman yemek yeme isteginiz
artar m1?

Duygusal olarak kotii
oldugunuz durumda yemek
yeme isteginiz artar mi1?

Caninizin sikildig1 zamanlarda
yemek yeme isteginiz artar m1?

Eger tiikettiginiz besinin giizel
bir tad1 varsa, her zamankinden
fazla m1 yersiniz?

Eger besin giizel goriiniiyor ve
hos kokuyorsa her
zamankinden fazla m1 yersiniz?
Lezzetli ve hos kokulu bir besin
gordiigiiniiz zaman tiilketmek
ister misiniz?

Lezzetli bir besin varsa onu
hemen tiiketir misiniz?

Bir firinin 6niinden gegerken
lezzetli bir sey almak ister
misiniz?

Bir cafe veya pastane oniinden
geciyorsaniz lezzetli bir sey
almak ister misiniz?

Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
LEAons Nadiren Bazen = Sik Lo Lzt
zaman o o o sik yok
O ©) O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen = Sik Lol gt
zaman o o o sik yok
O O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok Igisi
zaman o o o stk yok
©) ©) ©)
LEAons Nadiren Bazen = Sik Lo Lzt
zaman o o o sik yok
O O O
Fhchir Nadiren | Bazen | Sik Gok Igisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen | Sik ol gt
zaman o o o sik yok
O O O
Hig Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman O o O stk yok
©) ©) O
LEAons Nadiren Bazen = Sik Lo Lzt
zaman o o o sik yok
O O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen = Sik Lol gt
zaman o o o sik yok
©) ©) O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok Igisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen = Sik ol gt
zaman o o o sik yok
©) O O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman O o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen = Sik Lol gt
zaman o o o sik yok
O O O
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30.

31.

32.

33.

Diger bireyleri yemek yerken
goriirseniz siz de yemek
yemegi ister misiniz?

Lezzetli besinleri tiiketmemek
icin kendinizi tutabilir misiniz?
Diger bireyleri yemek yerken

goriirseniz her zamankinden
fazla m1 yersiniz?

Yemek hazirlarken herhangi bir
sey yemeye egilimli misiniz?

Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman o o o sik yok
©) ©) O
LEAons Nadiren Bazen = Sik Lo Lzt
zaman o o o sik yok
O ©) O
Higbir Nadiren | Bazen | Sik Gok llgisi
zaman o o o stk yok
©) ©) O
it Nadiren Bazen = Sik Lol gt
zaman o o o sik yok
O O O

R:1-10 - E:11-23 - Ex:24-33
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Ek-5

BECK DEPRESYON OLCEGI (B D )

ACIKLAMA:

Asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri
dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢ginde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist
dogru sonuca ulasmak acisindan son derece dnemlidir. Bilimsel katk1 ve
yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep tiziintiili ve sikintilryim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

Kendimi tlimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kizryorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmriyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatint bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

PO W D = OGNS O W D = O JIIDIER O W I = O [ O W Y — O (I O

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

W= o
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11.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0.
1.
2.
3.
12. | 0. Baskalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
13. | 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gli¢liik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14. | 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriniistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.
15. | 0. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16. | 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum
17. | 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hig¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18. | 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.
3. Artik hig¢ igtahim yok.
19. | 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.
Evet ......c...... Hayir ...............
20. | 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diistinemiyorum.
21. | 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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