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OZET

Yetiskin bireylerde gastrointestinal semptomlar ve beslenme davranisi iligkisinin
degerlendirilmesi amaglanan bu calisma, Subat - Mayis 2020 tarihleri arasinda
Istanbul’da 360 Fit Atasehir Agirlik Kontrolii ve Zayiflama Merkezi’ne basvuran 18
yas ve lizeri 165 birey ile yliriitiilmistir. Bireylerin 90’1 (%54,5) kadin ve 75’1
(%44,5) erkektir. Yas ortalamasi kadinlarda 26,1+8,1 yil, erkeklerde ise 31,8+11,3
yildir. Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan uygulanan anket formu ile yiiz yilize
goriisme teknigi kullanilarak elde edilmistir. Bireylerin gastrointestinal semptomlarini
belirlemek igin Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO), yeme
bozukluklarmin degerlendirilmesinde REZZY (SCOFF) Yeme Bozukluklar: Olgegi ve
Ug Faktorlii Yeme Olgegi (TFEQ-R21), depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin
saptanmasi i¢in Depresyon-Anksiyete-Stres Olgegi (DASO)-21, yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi icin Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form-36, beslenme durumunun
degerlendirilmesi i¢in Akdeniz Diyetine Baghlik Olgegi (MEDAS) ve egzersiz
diizeylerini saptamak icin Birinci Basamak I¢in Fiziksel Aktivite Anketi (BBFAA)
kullanilmistir. GSDO toplam puani ile depresyon (r=0,218, p=0,009) ve stres (r=0,206,
p=0,011) arasinda pozitif yonlii; kontrolsiiz yeme (r=-0,232, p=0,004) ve emosyonel
rol giicliigii (r=-0,252, p=0,004) arasinda negatif yonli, istatistiksel olarak anlaml bir
iliski bulunmaktadir. GSDO toplam puani ile depresyon (r=0,204, p=0,010), stres
(r=0,166, p=0,038), anksiyete (r=0,190, p=0,018) arasinda pozitif yonlii anlaml iligki
bulunuyorken, fiziksel fonksiyon (r=-0,181, p=0,027), agr1 (r=-0,273, p=0,001), genel
saglik (r=-0,174, p=0,030), fiziksel saglik 6zet skoru (r=-0,200, p=0,010), vitalite (r=-
0,168, p=0,034) arasinda negatif yonlii anlamli bir iligki bulunmaktadir. Sonug olarak,

GSDO semptomlari ile beslenme davramislar: arasinda iliski oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme Davranisi, Gastrointestinal ~ Semptomlar,

Gastrointestinal Sistem, Stres, Yeme Bozuklugu.



SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Gastrointestinal Symptoms and
Nutritional Behavior in Adult Individuals

This study was conducted in order to evaluate the relationship between gastrointestinal
symptoms and nutritional behavior in adult individuals and was carried out with 165
volunteers aged 18-65 years (90 female, 75 male) who applied to 360 Fit Atagehir
Weight Control Center in Istanbul between February and May 2020. The mean age of
women and men were 26,1+£8,1 years and 31,8+11,3 years, respectively. The data were
obtained using a face-to-face interview technique with a questionnaire applied by the
researcher. The Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) to determine the
gastrointestinal symptoms of individuals, the REZZY (SCOFF) Eating Disorders Scale
and Three-Factor Eating Scale (TFEQ-R21) for the assessment of eating disorders,
Depression Anxiety Stress Scale (DASS)-21 to determine the levels of depression,
anxiety and stress, SF-36 Health Survey to evaluate the quality of life, Mediterranean
Diet Adherence Scale to evaluate nutritional status and General Practice Physical
Activity Questionnaire (GPPAQ) to determine exercise levels were used. There is a
positive relationship between the GSRS total score and depression (1=0,218, p=0,009)
and stress (r=0,206, p=0,011) while a statistically significant negative correlation
between uncontrolled eating (r=-0,232, p=0,004) and emotional role (r=-0,252,
p=0,004) were determined. While there is a positive and significant correlation
between the GSRS total score and depression (r=0,204, p=0,010), stress (r=0,166,
p=0,038), and anxiety (r=0,190, p=0,018), there is a significant negative correlation
between physical functioning (r=-0,181, p=0,027), bodily pain (r=-0,273, p=0,001),
general health (r=-0,174, p=0,030), physical health summary score (r=-0,200,
p=0,010), and vitality (r=-0,168, p=0,034). As a result, a relationship between the

symptoms of GSRS and nutritional behavior is determined in adults.

Keywords: Eating Disorders, Gastrointestinal Symptoms, Gastrointestinal System,

Nutritional Behavior, Stress.



1. GIRIS VE AMAC

Beslenme, saghigin iyilestirilmesi, korunmasi, gelistirilmesi, yasam kalitesinin
yiikseltilmesi ve tiretkenligin miimkiin olmasi i¢in gerekli besin dgelerini saglayan
besinlerin, yeterli miktarda, dengeli dagilimda ve uygun zamanlarda bilingli olarak

tiikketilmesidir (1).

Beslenme, sadece fizyolojik gereksinimleri karsilamak i¢in yapilan bir davranis
degildir. Bireylerin yasadigi olumlu ve olumsuz olaylarin ayni zamanda beslenme
davranisi ile iliskili oldugu bilinmektedir. Stres, sikinti, lizlintii, depresyon ve nese gibi

birbirinden farkli psikolojik durumlar beslenme davraniglarini etkilemektedir (2, 3).

Beslenme davranist; kisisel, ¢evresel ve genetik birgok faktoriin etkilesimi
sonucunda sekillenmektedir (4). Beslenme davranislari, bireyin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen yaygin ve kronik saglik sorunlarina yol agabilmektedir (5).
Olumsuz beslenme davranislarina baglh olarak gelisen komplikasyonlarin arasinda
osteoporoz, gastrointestinal sistem (GIS) bozukluklari, kas yorgunluklari, elektrolit

diizensizligi, dehidrasyon, kardiyak aritmiler sayilabilir (6).

Besin tiiketimi ve viicut agirhg, karmasik ve birbiriyle biitiinlesmis
mekanizmalarla kontrol edilmektedir. Merkezi sinir sistemi ve i¢ organlar fonksiyonel
bir topluluk olusturur. Beyin - bagirsak aksi, besin aliminin sadece homeostatik degil,
ayni zamanda hedonik yonlerine dayanan, beslenme davranist kontroliine katkida

bulunan ¢ift yonlii bilgi akisinda bulunur (7).

Aglik ve tokluk, beslenme davranisini yonlendiren gesitli merkezi ve periferik

noroendokrin sistemlerin, ¢evresel faktorlerin, davranigsal durumun ve sirkadiyen



ritmin etkisi altindaki anahtar faktorlerdir (7). Bireylerin yogun bir sekilde duygusal
olarak uyarilmasi, kisilerin kendi aglik ve tokluk sinyallerine kars1 duyarsizlasmasina
neden olmaktadir. Bunun sonucunda viicut agirliginda artig, yeme bozukluklar1 ve

depresyon gibi fiziksel ve psikolojik saglik problemleri ortaya ¢ikabilmektedir (8).

Bozulmus yeme durumu, 6glin atlamayi, asirt yemek yemeyi, belirli yiyecek
tiirlerini kisitlamay1 veya uzun siireli a¢ kalma gibi anormal yeme davranislarini
tanimlamaktadir. Diyet ile kontrol altina alinmis gastrointestinal (GI) bozukluklar,

bozulmus yeme modellerinin gelisimine neden olabilir (9).

Bozulmus yeme davranisi ile sonuglanan GI bozukluklar veya GI problemler
sonrasi bireylerde birincil yeme bozuklugu gelisebilir ve her iki durum karin agrisi,
bulanti, kusma, degismis bagirsak aliskanligi, anoreksi, agirlik kaybi ve biiylime gibi
semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedir. GI semptomlarin kendiliginden gelisme
durumunu veya psikosomatik nedenlerini ayirt etmek zor olabilir (10). Bir¢ok vaka
calismasi, GI bozukluklarin ve bozulmus yeme davranislarinin birlikte ortaya ¢iktigin

tanimlamistir (11).

Bu arastirmanin amaci, yetiskin bireylerde GI semptomlar ile beslenme davranisi
iliskisinin incelenmesidir. Ayrica fiziksel aktivite, stres gibi bireyin yasam kalitesine
etki eden faktorler ile GI semptomlar arasindaki iliskinin de degerlendirilmesi

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beslenme Davranislar

Beslenme; genetik yatkinlik, merkezi sinir sistemine dogrudan veya dolayl1 olarak
etki eden periferik GI hormonlar, yeme bozukluklarinin gelisimine katkida bulunan
cok sayida faktor tarafindan kontrol edilmektedir (12, 13). Beslenme davranisi, sadece
fizyolojik ihtiyagtan kaynakli ya da aliskanlik haline getirilen bir davranis degil, ayn1
zamanda sosyal ve psikolojik agidan da etkileri olan bir davranig olarak

degerlendirilmelidir (14, 15).

Beslenme davranisi, tiiketilen gidalarin miktarini ve kalitesini etkiledigi gibi besin
secimlerini de etkilemektedir (15). Duygu durumuna goére beslenme davranislari
fizyolojik ve psikolojik mekanizmalar ile aciga kavusmustur (16). Depresyon,
anksiyete ve stres varliginda bireylerin obezite, konstipasyon gibi beslenme ile ilgili
sorunlar1 degerlendirilerek besin 6gesi ihtiyaglari 1yi bir sekilde belirlenmeli ve bireye

0zgii bir beslenme plani olusturulmalidir (17).

2.1.1. Digsal yeme

Digsal yeme davranisi, yiyecegin goriintiisii veya kokusu gibi disaridan gelen
uyaranlara yanit olarak tanimlanabilir (18). Digsal yeme davranisi gosteren kisilerin
besinle ilgili (yemegi gorme, kokusunu alma gibi) ¢evresel uyaranlara karsi daha
duyarli olduklari, ¢esitli dis uyaranlara cevap olarak aglik ve tokluk gibi fiziksel
uyaranlardan  bagimsiz  sekilde yemek yeme davranmisinda bulunduklari

bildirilmektedir (19, 20).



Dissal yeme teorisinde psikosomatik teorisi gibi kisiler kendi i¢sel aglik ve tok-
luklarina duyarli degillerdir ve digsal yeme tutumunda olan kisilerin yemek algisi
sadece besinle aym1 ortamdayken mevcuttur. Digsal yeme egiliminde olan bireyler,
yiyeceklerin kokusundan veya goriiniisiinden etkilendikleri igin asir1 yemek yerler,
bunun disindaki durumlarda yemek odakli bir algilari yoktur (21). Dissal yeme
davranisi, duygulara yanit olarak yemek yeme davranisini yansitmaz, yalnizca kisiyi
cezbeden yiyeceklerin ortamda olmasi halinde asir1 yeme ile sonuglanabilecek bir

davranistir (22).

2.1.2. Kisitlayic1 yeme

Kisitlayic1 yeme kavrami ilk olarak Herman ve Mack (1975) tarafindan agirlik
kaybetmek veya mevcut viicut agirligini kontrol etmek amaci ile enerji alimim

kisitlamaya yonelik bilingli yapilan girisimler olarak tanimlanmistir (18, 23).

Besin alimindan kaginma durumu, karin agris1 gibi somatik sikayetlere de bagh
olarak, diisiik viicut agirligr ve besin kisitlamasi ile onemli 6lcilide iligkilidir (24).
Normal viicut agirligina sahip olan bireyler, mevcut agirligi koruma amagl besin
alimindan kaginma davranisi sergilerken; asir1 kilolu bireyler, zayiflama amagh

kisitlama davranis1 gosterebilmektedir (25).

Aragtirmalar, asir1 kisitlama ve besin alimi kontrolii nedeniyle bireylerin enerji
dengesi ve ihtiyaclarini diizenleyebilme yetenegini kaybedebilecegini ve bu durumun
kontrolstiz yeme ile birlikte agirlik kazanimi, obezite ve yeme bozukluklari riskine yol
acabilecegini gostermektedir (26). Ileri seviyede kisitlanmis yeme davranisinin diisiik
enerji, yag ve karbonhidrat alimi ile iliskili oldugunu gdsteren arastirmalar mevcuttur
(27-29). Karwautz ve ark. (2008), gastorintestinal hastalig1 olan bireylerde bozulmus

yeme davranislari {izerine yaptiklar arastirmada bireyler tarafindan kullanilan agirlik



kaybr yoOntemleri incelenmistir; bireylerin  %58,1’inin  diyet girisimlerinde
bulundugu, %12,9’unun asir1 egzersiz yaptigl, %19,4’linlin kusma davranigi

gelistirdigi ve %3,2sinin laksatif kullandig1 belirtilmistir (30).

Yapilan bir aragtirmada kontrol grubuna gore GIS hastalig1 olan bireylerin 6giin
tilkketiminin daha diizensiz oldugu ve daha sik 6giin atladiklar tespit edilmistir (29).
GIS hastalig1 olanlarda daha az besin tiiketimi goriilmesine ragmen, kasitli besin
kisitlamasinin nedeninin mevcut hastaliklar olup olmadig acik degildir (11).
Schneider ve ark. (2008), bireylerin besin kisitlamasint GI semptomlariyla basa
¢ikmanin bir yolu olarak kullandiklarini ve sosyal aktivitelere katilirken yiyeceklerden
kagindiklarini bildirmistir. Bireylerin, giin boyunca yemek yemedigi, ancak aksamlari
evdeyken normal bir sekilde yemek yedigi ve bunun da anormal besin tiiketimine yol

acabilecegi belirtilmistir (31).

2.1.3. Asir1 yeme

Asirt yeme davranigi, obez bireylerde en sik goriilen diizensiz yeme
davraniglarindan biridir (32). Asir1 yeme davranisi, kisa siire i¢inde fazla miktarda
yemek yeme ataklarinin olugsmasi ve bu ataklar esnasinda kontrol kaybinin yasanmasi
durumudur (33). Noropsikolojik acgidan bakildiginda dopamin diisiikliigiiniin asir1
yemeye, belirli besinlere bagimli derecesinde diiskiin olmaya neden oldugu
gosterilmektedir (34). Asir1 yeme atagiyla depresyon, endise, yogun gerginlik gibi

negatif etkilesimin arttig1 gézlemlenmektedir (35).

Cesitli aragtirmalarda depresif belirtiler, akut hiiziinlii ruh halinin asir1 yeme ile
iliskili oldugu gosterilmektedir (36, 37). Uziintiiye ek olarak, diger duygularin da asir1
yemede rol oynadigr bulunmustur (38). Anksiyete, asirt yeme baglaminda diger

duygulardan daha az 6nemli gibi goriinse de (39, 40) yapilan bir arastirmada hayal



kiriklig1 ve anksiyetenin, liziintii ve depresyona gore asir1 yeme durumunun %95’inin
nedenini olusturdugu belirtilmektedir. Ayrica, egoyu tehdit eden olumsuz durumlar ve

etkilerinin de asir1 yemeye katkida bulundugu bildirilmektedir (41).

Asirt yeme Oykiisii olan yeme bozuklugu hastalarinda siklikla 6zofagus
motilitesinde bozulma, gecikmis gastrik bosalma, siskinlik ve kabizlik gibi
gastrontestinal semptomlar bildirilmektedir (42, 43). Asir1 yeme davranisi ile GI
sikayetler arasindaki iligki tam olarak anlasilamamistir. Gozlenen GI semptomlarin bu
telafi edici davraniglardan mi1 yoksa asir1 yeme esnasinda tiiketilen gida hacmindeki
artistan m1 ya da bilesimden mi kaynaklandig agik degildir (44). Ozellikle asir1 yeme
davranigsi olan bireyler tarafindan siklikla bildirilen iki GIS bozuklugu;
gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) ve irritabl bagirsak sendromudur (IBS) (45,
46).

Arastirmalar, asir1 yeme davranigi olan bireylerde, asirt yeme ataklari olmayan
bireylere gore daha fazla iist ve alt GIS semptomlarinin goriildiiglinii géstermektedir
(47). Asir1 yeme ve GIS semptomlar1 arasindaki iligki incelendiginde, asir1 yeme ve GI
bozuklugu olan bireylerde beden kiitle indeksinde (BK1I) artis goriilmektedir (47, 48).
Obez bireylerde asir1 yeme, GORH ve IBS, daha sik bildirilmektedir (49-51). Ayrica
ozellikle IBS’de olmak {lizere stresin, fonksiyonel GI bozukluklarda onemli bir

etiyolojik rol oynadigi diisiintilmektedir (52).

2.1.4. Duygusal yeme

Duygusal yeme, aglik hissi nedeniyle, 6glin zamani geldigi i¢in ya da sosyal
gereklilik oldugu icin degil, sadece duygulanima cevap olarak ortaya ¢ikan yeme

davranigi olarak tanimlanmaktadir (53).



Duygusal yeme davranisi, endiseli veya depresif olma gibi olumsuz duygu
durumlarinda asir1 yeme egilimini yansitmaktadir (54). Cogunlukla asir1 yeme ile
iliskili olan, anksiyete veya sinirlilik gibi olumsuz duygulara tepki olarak
tanimlanabilen duygusal yeme kavrami, psikosomatik teoriden tiiretilmis olup,
duygusal yeme davranigi gosteren kisilerin agligi, olumsuz duygulara eslik eden
fizyolojik durumdan ayirt edemedikleri belirtilmistir (55). Duygusal yeme egilimi olan
bireylerin aghk farkindaligi ile ilgili dogru igglidiisel programlama diirtiisii
olmadigindan ne zaman ve ne kadar yiyeceklerini anlamak i¢in disaridan bazi uyarilara

ihtiyaglari vardir (56).

Fiziksel aglik ve duygusal aclik belirtileri birbirinden farklidir. Fiziksel aglik
durumunda midede kazinma, burukluk hissi ve kan glukozunda diisme egilimi
olabilmekte ve yemek yenildiginde kisi doygunluga ulasmaktadir. A¢lig1r giderme
davranisi, duygusal yeme davranisi olan bireyden farklidir. Ornegin meyve, sebze ve
buna benzer enerji icerigi diisiik Dbesinlerle veya atigtirmaliklarla aglik
giderebilecekken, duygusal aclikta bunun tam tersi durumu s6z konusudur. Duygusal
aclik, fiziksel belirti vermemekte ve aniden baslamaktadir ve bireyler ne bulursa

yemekte ve daha ¢ok enerji degeri yiiksek besinleri tercih etmektedir (53).

Olumsuz duygulara yanit olarak duygusal yemenin yeme davranisi iizerindeki
etkilerini arastiran ¢alismalarda karisik bulgular bildirmistir (57). Duygusal yeme
baslangigta olumsuz duygulara tepki olarak yeme bi¢imi seklinde tanimlanmis olsa da
olumlu ruh halinin de besin alimini artirabilecegini gdsteren arastirmalar mevcuttur
(58). Bu nedenle birgok arastirmaci, duygularin bir pargasi olarak olumlu duygular1 da

duygusal yemenin bir bulgusu olarak kabul etmistir (59).

Yapilan arastirmalarda, farkli duygular ile besin alim miktar1 arasindaki iliskinin
sikinti, yorgunluk ve depresyon durumunda daha fazla; korku ve gerginlik durumunda

ise daha diisiik oldugunu bildirilmistir. Bagka bir arastirmada, pozitif ve negatif ruh



halindeyken, nétr bir ortama kiyasla yemek yemenin belirgin diizeyde daha fazla

oldugunu savunulmustur (60).

Yeme davranisi, hormonlar, norotransmitterler gibi maddelerle birlikte
homeostazi saglayan pek cok metabolik yolak ve hedonik sistemler araciligiyla
diizenlenmektedir (61). Belli bir besine veya bir maddeye karst bagimliligi olan
bireylerde dopamin yetersizligi olabilecegi disiiniilmektedir (62). Dopamin
yetersizligi olan bireylerin kendilerini mutlu hissetmek i¢in bu eksikliklerini lezzetli
besinleri asir1 miktarda tliketerek karsilama egiliminde ve bagimli olma yatkinliginda
oldugu, ozellikle odiile duyarlilig1 yiiksek olan bireylerin besin tercihlerinin yiiksek
yagli besinlerdem ve tatlilardan olustugu bildirilmektedir (63, 64).

Ofke, korku, {iziintii ve nese gibi 6zel duygularin yani sira daha uzun siiren ve
daha etkili oldugu diisiiniilen ruh hallerinin; yeme motivasyonu, yeme hizi, alinan
miktar, metabolizma ve sindirim gibi tiim silireclerde beslenmeyi etkiledigi

gorilmiistiir (65).

Yapilan arastirmalarda, duygusal yeme ile karin agrisi, mide rahatsizlig1 ve erken
doygunluk, postprandiyal distres sendromu, superior mezenterik arter sendromu, IBS,
fonksiyonel kabizlik gibi ¢esitli GI semptomlar arasinda iliski oldugu saptanmistir
(66). Ayrica bu arastirmalarda yeme bozuklugu olan hastalarda fonksiyonel GI
sikayetlerin sik goriildiigli ve bu hastalarin beslenme 6ykiisiine bakildiginda da yeme

bozuklugunun en biiyiik faktor oldugu goriilmiistiir (42).
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2.2. Gastrointestinal Sistem

GIS, luminal ve hepato-biliyer-pankreatik GIS olmak tizere ikiye ayrilir. Luminal
(veya tiibiiler) GIS, agizdan aniise kadar uzanan sindirim kanalindan olusur (Sekil 1).
GIS; farinks, 6zofagus, mide, duodenum, jejunum ve ileumdan olusan ince bagirsak,
kolon, ¢ekum ve rektumtan olusan kalin bagirsak ve aniisii icerir. Hepato-biliyer-
pankreatik GIS, parotis, dilalt1 ve submandibular bezleri gibi GIS igerisinde bulunan

salg1 bezlerini, pankreas, safra kesesi ve GI liimenine salgida bulunan karacigeri

igermektedir (67).
- Paratiroid bezi
o O ..
Tukdrik bezi - : Ust 6zefagus sfinkter
Ozefagus
Alt 6zefagus Sfinkteri
Mide
. Pilorik sfinkter ___
Karaciger L —— Pankreas
Safra Kesesi
Duedonum —— = Oddi Sfinkteri
- e Jejenum
Algalan Kolon . =y
Kolon
. : g =~ {leum
lleogekal sfinkter
internal ,eksternal anal
Aniis — sfinkter

Sekil 2.1. Gastrointestinal Sistem (67)

GIS’in genel gorevi, yutulan besin maddelerine 6zgii sindirim enzimlerini
salgilanmasi ve karmasik siirecler ile besin emiliminin sindiriminin ve emiliminin

saglanmasidir. GIS, yenilen gida ve sivilarin sindiriminden ve emiliminden
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sorumludur (68). GI yolun bazi bdliimleri, “sfinkter” adi1 verilen bir yap1 sayesinde
birbirinden ayrilir. Ornegin; 6zofagus (iist ve alt), pilorik ileogekal ve anal sfinkterler
Oddi sfinkteri gibi (Sekil 2.1). Sfinkterlerin ¢alismasindaki aksakliklar GIS’de motilite
bozukluklarina yol acabilir. Ornegin; dumping akalazya, gastro 6zofagael reflii
hastaligt (GORH) veya gastroparezi gibi. Temel olarak, GI motilitesi veya
sekresyonunun ya da her ikisinin disfonksiyonu, peptik iilser hastaligi (PUD), GORH
veya ishal de dahil olmak tizere GI bozukluklara yol acabilir (67).

GIS’in islevi, dort fizyolojik siirecle agiklanabilir. Bunlar; sindirim, salgi, emilim
ve hareketlilik ile kontrol edilen mekanizmalardir. GIS’de sekresyon ve ayni zamanda
emilim gergeklesirken, GI kanal duvarindaki diiz kaslarin kasilmasi, farkli tiirden
sekresyonlar ile luminal igerik karistirilir ve bu icerik, proksimal bolgeden distal
bolgeye dogru, yani agizdan aniise dogru hareket ettirilir. GIS motilitesi, bu

kasilmalara verilen addir (67).

GIS, enterik sinir sistemine (ENS) sahip oldugundan, merkezi sinir sisteminden
(MSS) biitiiniiyle ayrilabilen genis bir i¢ sinir sistemine sahiptir ve bu nedenle diger
periferik organlardan farklidir. Enteroendokrin hiicreler (EEC) olarak bilinen 6zel
endoderm benzeri epitel hiicreler, viicut igerisindeki en biiylik endokrin organ
olusturmaktadir ve GIS iizerinde ¢ok¢a bulunmaktadir. EEC, salgilama, besin aliminin
diizenlenmesi ve hareketlilik, postprandiyal glikoz seviyeleri ve metabolizma da dahil

olmak tizere GI fonksiyonun kontroliinde 6nemli rol oynar (69).

GIS, viicudun bagisiklik sisteminin 6nemli bir parcasidir. Bagirsak ile iligkili
lenfoid doku (GALT), ayn1 zamanda bagisiklik hiicrelerinden olusur. GALT 1n iki
temel islevi vardir; potansiyel mikrobiyal patojenlere kars1 koruma saglamak ve GIS
liimeninde hem immiinolojik besin maddelerine hem de bakterilere kars1 immiinolojik

yanit olusturmaktir (67).
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2.2.1. Ozofagus

Ozofagus, temel gorevi yutulan besinleri veya sivilari mideye iletmek ve
gastrodzofageal refliiyli onlemek olan, yetiskin bireylerde yaklasik 18 - 26 cm
uzunlugunda tiibiiler bir organdir. Noral refleksler ile 6zofagus, peristalsik hareket
yapar. GIS’in diger boliimlerine kiyasla, serozal tabakaya sahip degildir ve ayrica dis

duvarda ince bir bag dokusu tabakas1 mevcuttur (70).

Ozofagus, parasempatik ve sempatik sinir sistemine sahiptir. Ozofagusun motor
sinir sistemi temel olarak vagus sinirleri yoluyladir. Cizgili kas boliimii, beyin
sapindaki, dolayistyla yutma merkezi i¢indeki motor ndronlar1 araciligiyla kontrol
edilir (71). GIS’in diger organlarina kiyasla daha az sayida salg1 bezine sahip olmakla
birlikte submukoza bezleri; su, bikarbonat, miisin, epidermal biliylime faktorii ve
prostaglandinler gibi maddeleri salgilar. Salgilanan en 6nemli maddelerden biri,
gastroozofageal reflii esnasinda koruyucu etki gosteren bikarbonattir (72, 73). Uyku
sirasinda liiminal asidi noétralize etmek icin gerektiginde tiikiiriik dis1 bikarbonat

kaynagi salgilanir (74).

2.2.2. Mide

Mide, temel olarak sindirimin ikinci asamasini baglatan bir kas kesesi olarak
nitelendirilebilir. Midenin rezervuar islevi, asit salgisi, enzim salgisi ve GI motilitedeki
rolii olmak tizere dort temel fonksiyonu bulunmaktadir. Anatomik olarak, mide
rezervuarinin ¢ogunlugu midenin fundusunda bulunur. Gastrik kapasite, ortalama 1-2
litreye kadar degismektedir. Mide ayrica ghrelin ve leptin de dahil olmak iizere enterik
ve enterik olmayan fizyolojik bir takim peptit hormonu tiretebilen 6nemli bir endokrin

organdir. Mide asidi salgisinin biyolojik gorevi, sadece sindirim siirecini baslatmak
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degil, ayn1 zamanda besinlerden kaynakli mikroorganizmalara kars1 ilk savunma hatti

olarak da gorev gormesidir (75).

Mide asit sekresyonu, istilaci patojenlere kars1 immiinolojik olmayan bir savunma
sekli yaratir. Buna karsin asir1 asit sekresyonu toksik etki yaratabilir ve sindirim
mukozasin1 tahris edebilir. Mide sivisimin yiiksek asitligi  (pH 1.5-3.5)
diisiiniildiiginde, midenin kendisini sindirimesine karsi bir savunma ortami olmasi
gerekir. Bu, yiizey mukoza hiicrelerinden olusan 200 ila 300 nm kalinliginda, alkali
bakimindan zengin kalin mukus tabakasi ile mide mukozasi bariyeridir. Yiizey
hiicreleri bikarbonat iiretmektedir, yiiksek polariteye ve asit erozyonunu engellemek
icin siki epitel baglantilarina sahiptir. Helicobacter pylori (H. pylori) enfeksiyonu

varlig1, gastrik asit liretimi ile ilgili 6nemli bir belirtegtir (76).

EEC, GIS’e dagilmigken, istah regiilasyonunda yer alan endokrin hormonlarin
onemli bir kismu gastrik mukoza tarafindan iretilir ve salgilanir (77). Erken yasta
gelisen H. pylori enfeksiyonu nedeniyle, agiga ¢ikan gastrik atrofi, ghrelin iiretiminin
azalmasina neden oldugundan, ghrelin iireten hiicrelere zarar vermektedir. H. pylori
mideyi kaplarken, ghrelin hiicreleri tarafindan inflamatuar maddeler salinmaktadir

(78, 79).

Gastrin, midenin parietal hiicreleri araciligiyla gastrik asit (HCI) salgilanmasinm
uyaran, ayni zamanda gastrik motiliteye yardimei olan bir peptit hormonudur. Gastrin
sekresyonu, gastrik liimen igerisinde peptit ile birlikte uyarilir (80). Pepsinojen ise
pepsinin dncii maddesi olarak 6zellikle mide mukozasi igerisinde {iretilen bir sindirim
enzimidir (81). HCI salinimi, midedeki ana hiicrelerden pepsinojen salinimini uyarir.
Pepsinojenin ana sindirimdeki gorevi, proteinleri polipeptitlere ayristirmaktir.
Pepsinojen ile birlikte HCI'nin mide duvarindan salinimi, gastrin ve vagal aktivite ile

kontrol edilir (82).
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Midede besin alimina cevap olarak leptin salimir. Bagirsakta leptin
konsantrasyonunun artmasi, vagal afferent liflerin aktivasyonu ile hipotalamustaki
tokluk merkezlerinin uyarilmasini saglar. Ek olarak, leptinin GIS’in diizenlenmesinde,
motilitesinde ve pankreatik hiicre fonksiyonlarinda da yer aldig1 gosterilmistir (83).
Serum leptin konsantrasyonunun kadinlarda erkeklerden birka¢ kat daha yiiksek
oldugu gosterilmektedir (84). Cinsiyetler arasindaki bu farkliligin nedeni tam olarak
bilinmese da bazi arastirmalarda; hipotalamik regiilasyondaki farkliliklardan dolay1

olabilecegi bildiriimektedir (85).

2.2.3. Pankreas

Pankreas, sindirim enzimleri lireten ekzokrin ve pankreas hormonlari iireten
endokrin boliimden olusmaktadir ve glikoz metabolizmasi ile sindirim regiilasyonuna
katilmaktadir (86, 87). Salgiladig1 ¢esitli sindirim enzimleri ve pankreas hormonlari
ile makro besin maddesi sindiriminin ve bdylelikle metabolizma ve enerji

homeostazinin diizenlenmesinde 6nemli bir role sahiptir (88).

Pankreasin glikoz homeostazindaki diizenleyici fonksiyonu, endokrin hiicreler
tarafindan kan dolasimina salgilanan birkag peptit hormonu ireterek
gerceklesmektedir. Bu hiicreler, Langerhans adaciklarinda bulunur ve glukagon,

insiilin, somatostatin, pankreatik polipeptit ve ghrelin sentezlemektedir (89).

2.2.4. Ince ve kalin bagirsak

GIS, mukozal yiizeyleriyle immiinojenik partikiillerin, ¢evresel toksinlerin ve
mikroorganizmalardan tiiretilen antijenlerin bagisiklik sistemine erisim sagladig: ilk

konumdur (90).
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fleum ve jejunum mukozasinin liimen kismu, villus denilen minik parmak benzeri
yapilar ile kaplidir, sayisiz mikrovilli araciligiyla yaklasik 400 m? kadar fiziksel temas
alan1 olusturmaktadir. Bu epitel yiizey alani, besin emilimini, su ve elektrolit

tasinmasini kolaylastirmaktadir (91).

Bagirsak mukozal bariyeri, bagirsak florast ile dig mukus tabakasi, kolumnar
epitel ve hiicre dis1 matris ve en igteki lamina propriayr iceren farkli ve ardisik
katmanlardan olugmaktadir. Lamina propria i¢inde ¢ok sayida bagisiklik hiicreleri
(plazma hiicreleri, lenfositler, makrofajlar, eozinofiller, mast hiicreleri, dendritik
hiicreler, vb.), kan ve lenf damarlari ve 6nemli sayida i¢ ve dis sinir bilesenleri
bulunmaktadir. Bu bilesenlerin tiimii, emilim ve salgilama, makromolekiillerin
taginmasi ve metabolik siireclerin kontrolii ile ilgili diizenleyici islevler gdstermektedir

(92).

Bagirsak fizyolojisinin diizenlenmesi hem MSS’nin hem de enterik sinir
sisteminin (ENS) aktivitesi ile saglanmaktadir. ENS, GIS i¢inde yaklasik olarak 100
milyon noron igeren, ikinci beyin olarak da tanimlanan kapsamli bir sinir ag1 olarak
bilinmektedir. ~ Noropeptidler, ndrotransmiterler, ndrohormonlar, sitokinler,
kemokinler, bliylime faktorleri ve diger diizenleyici molekiiller gibi kimyasal aracilar

ile bagirsak beyin iletisimi kurulmaktadir (93).

Bagirsak EEC’i, luminal ozmolarite, pH ve besin bilesimi degisikliklerini
algilayan, oldukca 6zellesmis kemoreseptor olarak islev goren, bagirsak epiteline
dagilmis durumdaki hiicrelerdir. EEC, beyin-bagirsak aksini noral yollarin
aktivasyonu araciligiyla bilgilendirir. EEC tarafindan salinan hormonlar arasinda
ghrelin, somatostatin, kolesistokinin, mide inhibitér polipeptid, glukagon benzeri

peptidler ve peptid YY ve serotonin gibi ndrotransmiterler bulunur (94, 95).
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Stres, i¢ homeostaza yonelik bir tehdittir. Strese yanit olarak otonom, endokrin ve
bagisiklik sistemleri araciligiyla stabiliteyi korumak i¢in koordineli bir yanit baslatilir.
Stres yanit1 sirasinda aktive olan ana sistemler, otonom sinir sisteminin sempatik
boliimiiniin bir bileseni olan sempato-adrenomediiller ve hipotalamus-hipofiz-adrenal
akst (HPA) eksenidir (96). Homeostazi siirdiirmek i¢in sempato-adrenomediiller
sistemin ve HPA ekseninin aktivasyonu yoluyla strese adaptasyona "allostaz" denir.
Bununla birlikte agir1 strese maruz kalma, bu adaptif yanit1 bozarak, 6zellikle IBS gibi
strese duyarlt bozukluklarin gelisimine veya siddetlenmesine neden olabilmektedir
(97). Deneysel olarak, akut ve kronik, fiziksel veya psikolojik farkli tipteki stresin,
iyon ve su sekresyonunu, bagirsak gecirgenligini, mukus sekresyonunu ve ayrica
bagirsak florasi dahil olmak iizere bagirsak bariyer fonksiyonunu etkiledigi

gosterilmistir (98).

Stresin bagirsak florasinda mikrobiyolojik degisikliklere neden olabildigi
bildirilmektedir (99). Cerrahi, travma ve GI enfeksiyonlarin bagirsak gecirgenligini
artirdig1 bilinmektedir (100). Fiziksel veya psikolojik stres sonrasinda kortikotropin
salgilatict hormon (CRH) ve iirokortinlerin ndral veya immiin salinimi, strese karsi
otonomik, hormonal ve davranigsal tepkilere aracilik etmekte ve GI motilite ve

sekresyonu diizenlemek i¢in ESS’ni uyarmaktadir (101, 102).

IBS hastalarinin  kolon mukozasinda ve {irokortin ekspresyonunda artis
gosterilmistir (103). Psikolojik stresin, farelerde ince bagirsakdaki vazoaktif bagirsak
peptit diizeylerini arttirdii gosterilmistir (104). Vazoaktif bagirsak peptidi, epitel
hiicrelerinde siki baglant1 ile iliskili protein, siki bag proteini-1 (ZO-1) tlizerindeki
dogrudan etkisi ile bagirsak bariyer fonksiyonunun diizenlenmesinde rol oynamaktadir

(105).

Probiyotik tedavisinin, GIS’de strese bagli degisiklikleri iyilestirebildigi
bildirilmektedir (106). Probiyotikler, yeterli miktarda tiiketildiginde konakg¢iya saglik
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acisindan fayda saglayan canli mikroorganizmalardir. Arastirmalar, probiyotik
bakterilerin bagirsak epitel homeostazini ve bariyer biitiinliigiinii gelistirdigini
gostermektedir (107). Probiyotiklerin IBS veya stres gibi durumlarda bagirsak bariyer
hasarini1 da onleyebilecegine dair kanitlar mevcuttur (108). Ayrica, probiyotiklerin
strese bagli bagirsak hasar1 ve psikiyatrik komorbiditeler lizerinde rol oynadig: da

bildirilmektedir (109).

2.3. Gastrointestinal Semptomlarin Patofizyolojisi

GI semptomlar arasinda 6zofagus, mide, duodenum, jejunum, ileum, kalin
bagirsak, sigmoid kolon ve rektum ile ilgili rahatsizliklar yer almaktadir (110). GI
semptomlar; reflii, karin agrisi, kabizlik, diyare ve hazimsizlik olmak iizere bes
semptomu kapsamaktadir (111). Semptomlarin altinda farkli mekanizmalarin yattigi
varsayllmaktadir. Baslica mekanizmalar; mukoza bariyerini zayiflatan mide
fonksiyonlarinda degisim ve stres durumunda bagirsak fonksiyonlarmin yetersizligi

ile ligkilidir (112).

Son yillarda bircok mekanizma arastirilmistir. Bu mekanizmalar; bagirsak-beyin
ekseni bozukluklari, genetik faktorler, diyetin etkileri, bagirsak mikrobiyotasindaki
degisimler ve rahatsizliklar, mukozal inflamasyon, bagisiklik aktivasyonu, degismis
bagirsak gecirgenligi, diizensiz safra metabolizmas1 veya S5-hidroksitriptamin
bozukluklar: (5-HT) ile iligkilidir. Bu duruma ek olarak, ¢evresel faktorlerin de etkisi
goriilmektedir (113). GI semptomlarin nedenleri arasinda yas, enfeksiyonlar, sagliksiz
beslenme, diizensiz yemek saatleri, istahsizlik, zihinsel ve psikolojik bozukluklar,
stres, sigara veya alkol alimi, vardiyali ¢alisma, diisiik gelir seviyesi, farkli saat
dilimlerinde seyahat etmek, ila¢ kullannmi ve bazi ilaglarin (antiinflamatuar,
nonsteroid vb.) yan etkileri ve diizensiz digkilama durumu gosterilmektedir. Hayat1
tehdit edici bir hastalik olmamasima ragmen, GI semptomlarin giinliik rutinleri ve

yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir (114).
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2.4. Gastrointestinal Semptomlar ve Duygu Durum iliskisi

Fonksiyonel GI bozukluklarin bir diger 6zelligi de depresyon ve anksiyete gibi
siklikla goriilen psikiyatrik durumlardir. Duygu durum bozukluklarinin = GI
semptomlara neden oldugu diisliniilmektedir. Yapilan arastirmalarda ilk olarak GI
semptomlarin, daha sonra duygu durum bozukluklarinin ortaya ¢iktig1, bazi hastalarda

ise bunun tersinin gerceklestigi gosterilmektedir (115).

Ug prospektif epidemiyolojik arastirmanin verilerine gore vakalarin en az
yarisinda 6nce GI semptomlarin, daha sonra duygudurum bozukluklarinin agiga ¢iktig
bildirilmigtir. Ortaya ¢ikan GI disfonksiyonu tersine ¢evirme durumu, sadece
fonksiyonel GI bozukluklar1 degil, ayni zamanda eslik eden duygudurum

bozukluklarini da hedefleyerek iyilestirilebilir goriilmektedir (116, 117).

Psikolojik faktorlerin GI semptomlar iizerindeki etkilerini belirlemeye yonelik
arastirmalarda GI semptomlarin giinliik sorunlar, isle ilgili stres veya hastalik, kaza, is
kayb1 vb. kronik strese neden olan olaylardan etkilenebilecegi gosterilmektedir (118).
Yapilan bir aragtirmada, mySymptoms adli cep telefonu uygulamasina bireylerin besin
tilketimi, psikolojik sikintilar1 ve GI semptomlar1 kaydedilmistir. Semptomlar ve
psikolojik sikint1 diizeyi, 1’den 10°a kadar bir dl¢ek ile belirlenmektedir. Arastirmaya
katilan 163 kisi karin agris1, gaz, siskinli, bulanti/kusma, yorgunluk, psikolojik sikintt,
bas agrisi, mide eksimesi, ishal, rahatsizlik, gegirme ve c¢esitli somatik semptomlar
bildirmistir. IBS hastalariin %34°i  siskinligin psikolojik sikinti ile daha da
kotiilestigini bildirirken, %82’si yemek yeme ile bir baglanti oldugunu bildirmistir

(119).

Yaglar1 17 olan toplam 1279 Avustralyali addlesanin bagirsak diizenini ve GI

semptom sikligin1 inceleyen kohort caligmasinda en yaygin GI semptomlarin
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abdominal siskinlik (%72), karin agrist (%36), bulant1 (%25) ve kabizlik (%20) oldugu
tespit edilmistir. "Bat1" tipi diyet modeli ile abdominal siskinlik, kabizlik ve mide
bulantis1 arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05). Depresyon Oykiisii olan
ergenlerde, daha fazla mide bulantisi, kusma ve kabizlik goriilmiistiir ancak, siskinlik
veya ishal prevalansinda bir fark olmadig tespit edilmistir. Benzer sekilde, anksiyete
Oykiisii olan addlesanlarda bulant1 ve kusma sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmis

ancak, siskinlik veya diski sikli1 veya kivaminda anlamli bir iligki saptanamamigtir

(120).

2.4.1. rritabl bagirak sendromu (IBS)

[rritabl bagirsak sendromu (IBS), kronik veya tekrarlayan karin agrist
semptomlar ile karakterize, digkilama sonucu rahatlama veya alevlenme ile seyreden
bagirsak  aliskanligindaki  fonksiyonel degisikliklerin  goriildiigli  bagirsak
bozuklugudur (121).

Hastalar, diskilama durumuna gore siniflandirilabilir; diyare, konstipasyon veya
karisik diskilama goriilebilir. Bu siniflandirma ile tedavi segenekleri tanimlanmaktadir
(122). Hem motor hem de duyusal islevlerdeki degisiklikler, semptomlarin ortaya
cikmas ile ilgili olabilir. Beyin - bagirsak aksi bozukluklar1 da dahil olmak tizere;
diyet, genetik faktorler, bagirsak mikrobiyotasindaki enfeksiyonlar ve hastaliklar,
bagisiklik aktivasyonu, bagirsak gecirgenligi, diisiik dereceli inflamasyon, bozulmus
safra tuzu metabolizmasi, serotonin metabolizmasindaki anormal durumlar ve beyin
fonksiyonundaki degisiklikler gibi ¢esitli mekanizmalarin rolii aragtirilmaktadir (123).
IBS’nin yasam kalitesi lizerine olduk¢a onemli bir etkisi vardir ve dolayisiyla bu
anlamda ciddi problemlere neden olabilir (122). IBS hastalarinda, saglikli bireylere
kiyasla daha diisiik yasam kalitesi tespit edilmistir. Ek olarak, IBS hastalarinda
anksiyete, depresyon, yorgunluk ve uyku bozuklugu ile iliskili GI dis1 semptom
prevalansi daha yiiksek goriilmektedir (124).
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IBS ve psikiyatrik bozukluklarla ilgili yapilan bir arastirmada duygudurum
bozuklugu olan hastalarin %40’ 1nin, anksiyete hastalarinin %23 {iniin IBS basladiktan
sonra bu tanilar1 aldig1 gosterilmistir (125). IBS semptomlari, klinik olarak aktif
olmayan IBS (126), ¢dlyak hastaligi (127), idiyopatik ishal (128) ve kolit dahil olmak
tizere GI hastaliklarda da goriilebilmektedir. Ayrica, IBS semptomlarinin olusumunda
bazi besinler de rol oynamaktadir ve diyetteki degisikliklerin bagirsak mikrobiyomunu

degistirebilecegi bildirilmektedir (129).

Sert meyveler, baklagiller, laktoz igeren besinler ve yapay tatlandiricilar, fermente
edilebilen oligosakkaritler, monosakkaritler ve disakkaritler ve polioller (FODMAP),
fermantasyonlar1 ve ozmotik etkileri nedeniyle hastalarin semptomlarini
siddetlendirebilir (130). IBS hastalarinin bir kisminda ¢6lyak hastaliginin genetik,
serolojik belirtileri olmamasina ragmen, glutenin diyette elimine edilmesinden sonra
semptomlarda iyilesme oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢ift kor bir c¢alismada
fonksiyonel GI semptomlari olan 140 hastaya 3 haftalik glutensiz diyet uygulanmis ve
IBS kriterlerini karsilayan 77 hastanin 55’1 (%71) arastirmanin ilk 3 haftasinda
glutensiz diyete yanit vermistir (131).

2.4.2. Konstipasyon

Fonksiyonel konstipasyon belirtileri, genellikle siskinlik ve karin agrist ile birlikte
sert ve seyrek goriilen bagirsak hareketleridir (132). Fonksiyonel konstipasyon,
etiyolojisi olmayan konstipasyon olarak tanimlanir ve Roma kriterleri ile tam
konulmaktadir. Semptom temelli Roma kriterleri, ilk olarak 1989 yilinda yetiskinler
icin fonksiyonel GI bozukluklar alanindaki uzmanlarin fikir birligi neticesinde
gelistirilmis ve 2016 yilinda ise revize edilerek Roma IV kriterleri, cocukluk ve

yetiskin donemi fonksiyonel konstipasyon i¢in yaymlanmistir (133, 134).
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Sik olmayan digkilama ve tam bosalmama hissi ile asir1 zorlanma hissinin 6n
planda oldugu fonksiyonel bagirsak hastaligidir. Fonksiyonel konstipasyonu olanlarda
karin agris1 ve/veya karinda siskinlik sikayetleri olmakla birlikte semptomlar IBS tan1
kriterleri ile ayn1 olmamalidir. Semptomlar tan1 konulmadan en az 6 ay 6nce baslamis
olmali ve son li¢ ay boyunca devam etmelidir (135). Yapilan bir arastirmada, modifiye
Roma II kriterleri kullanilmasiyla toplam 12 yillik konstipasyon insidansi %17,5
olarak saptanmistir (136). Meta-analiz ¢alismasinda fonksiyonel konstipasyonun
yetiskinlerde %14 oraninda oldugu ve kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir
(137). Konstipasyon prevalansi yetiskinlerde yasla birlikte artmakta ve muhtemelen
kolon ve pelvik tabanin, kas ve noral hiicrelerinin dejenerasyonu nedeniyle yaslilarda
genclerden daha sik  goriilmektedir (138). Fonksiyonel konstipasyonun
patofizyolojisinin hem c¢ocuklarda hem de yetigskinlerde c¢ok faktorlii oldugu
disiiniilmektedir. Genel olarak patofizyolojik faktorler; genetik, beslenme veya

fiziksel aktivite ve psikolojik bozukluklardir (139).

Beslenme, hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde fonksiyonel konstipasyonun
patofizyolojisinde 6nemli bir etkiye sahiptir (140). Kronik konstipasyonun yaygin
nedenleri arasinda yetersiz sebze ve meyve tiikketimine bagl yetersiz lif ve siv1 alimi
yer alir. Beslenme ile ilgili fonksiyonel kabizlik, yeme aligkanliklar1 ve yasam tarzi
diizeltilerek kontrol ve tedavi edilebilmektedir (141). Diisiik miktarda lif veya sivi
alim1 olan okul ¢ocuklari, adolesan ve yetiskinlerin konstipasyona daha yatkin oldugu
gozlemlenmektedir (142). IBS’de oldugu gibi, olasi1 farkl1 patofizyolojiye bagli olarak
kronik kabizligin yonetimi ile ilgili arastirmaalar, ¢ozlinebilir 1if bakimindan zengin
bir diyetin digki agirligimi artirabilecegini ve bu da kolon gegis siiresinde azalmaya

neden olabilecegini gostermistir (143).

Obezite ve konstipasyon arasindaki iliski tartigmalidir; pediatrik ve yetiskin
caligmalarinda birbirinden farkli sonuglar bildirilmistir (144). Obezitenin pelvik taban
tizerindeki mekanik etkilerinin yani sira, azalmis fiziksel aktivitenin ¢ocuklarda ve

yetiskinlerde konstipasyon i¢in Onemli bir risk faktorii oldugu ve obezite ile
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fonksiyonel konstipasyon arasindaki olasi iligskiye katkida bulunabilecegi bildirilmistir

(145).

Fonksiyonel konstipasyonun bagirsak mikrobiyom patofizyolojisindeki rolii tam
olarak anlagilamamistir. Bagirsak mikrobiyotasinin, saglikli bireyler ve fonksiyonel
konstipasyonu olan kiiciik ¢ocuk ve yetiskin bireyler arasinda farklilik gosterdigi ve
konstipasyonun gelismesinde mikrobiyal bozukluklarin etkisi oldugu gosterilmistir
(146). Baz1 arastirmalarda ise fonksiyonel konstipasyon ile psikolojik faktorler

arasinda iliski oldugu gozlenmistir (147).

2.4.3. Diyare

Diyare, hastalik olmamasi, birgok farklt durumda ortaya ¢ikabilen bir semptom
olmasi nedeniyle degerlendirilmesi gii¢ olabilmektedir (148). Bireyler diyareyi farkli
sekillerde tanimlayabilir; bir¢ok hasta sulu diskilamay1 diyarenin temel 6zelligi olarak
kabul etmektedir (149). Diskilama siklig1 6nemli derecede diyete baghdir ve kisiden
kisiye degismektedir (150). Normal kivamda sik diskilama psddodiyare olarak
adlandirilmaktadir ve diyare, sik olmayan anormal diski formu olarak
tanimlanmaktadir. Diyare, bagirsak hareketlerinde artis (giinde ligten fazla) ve artan
disk1 sivist ile karakterizedir. Kronik diyare sikliginin yetiskinlerde %1-5 oldugu
tahmin edilmektedir. Gelismis {ilkelerdeki diyare ataklari cogunlukla akut ve
genellikle enfeksiyonla iligkilidir. Akut ishaller, dort haftadan daha kisa siiren diyare

olarak tanimlanirken, kronik diyare dort haftadan fazla siirmektedir (151).

Diyarenin patofizyolojik temeli, bozulmus enteral su ve elektrolit dengesidir;
ozmotik olarak aktif elektrolitlerin artan sekresyonundan veya ozmotik olarak aktif

maddelerin artan alimindan kaynaklanabilir. Akut diyare ataklar1 cogunlukla bulasici
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bir ajandan (viriisler, bakteriler ve parazitler) kaynaklanirken, kronik diyare ayirici

tanis1 oldukea fazladir ve bu nedenle tanisal arastirmalar daha karmagiktir (152).

Karm agrisi, ates veya GI kanama, diyare i¢in inflamatuar bir neden oldugunu
diistindiirmektedir. Gaz ve siskinlik, karbonhidrat malabsorpsiyonunu gosterirken,
onemli derecede agirlik kaybi, ozellikle yasli bireylerde malabsorpsiyon veya

maligniteyi gosterebilir (153).

Besin ve diyare iliskisi incelendiginde; yiiksek fruktoz alimi, normal bagirsakta
ishale neden olabilirken, baz1 bireylerde laktaz enzim eksikliginden dolay1 siit
tirtinlerinin tiiketimi ishale yol agabilir. Bu nedenle, sindirimi sinirlayan bagirsak
degisiklikleri veya kisa bagirsak, pankreas yetmezligi gibi durumlardan dolay1 emilim
problemleri g6z 6niinde bulundurulmalidir. Diyare nedeninin diyetten kaynaklandigi

diisiiniildiiglinde besin tiiketim kaydi ile degerlendirme yapilabilir (154).

2.4.4. Ince bagirsakta asir bakteri cogalmasi

Azalmis mide asidi iretimi, bozulmus ince bagirsak hareketliligi, degisen
bagirsak anatomisi ve bozulmus sistemik ve/veya lokal bagisiklik, ince bagirsakta asir
bakteri ¢cogalmasinin (small intestinal bacterial overgrowth, SIBO) gelisiminde rol
oynayan baslica risk faktorleri arasindadir (155). SIBO’ya karst koruma saglayan ek
fizyolojik mekanizmalar arasinda ince bagirsak hareketliligi, mide asidi,
pankreatobiliyer sekresyonlar, sistemik ve lokal bagisiklik yer almaktadir (156). Mide
asidi, bagirsakta ve bagirsagin distal boliimlerinde mikrobiyal popiilasyonun
diizenlenmesinde dnemli bir role sahiptir (157). Proton pompa inhibitorleri (PPI), mide
asidi salgilamasini azaltmadaki etkileri nedeniyle SIBO gelisiminde rol oynamaktadir

(158).
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Bakteriler tarafindan toksin tiretimi de karbonhidrat ve protein emilimini bozabilir
(159, 160). Bu degisiklikler, bagirsak emici ylizey alaninin azalmasina katkida bulunur
ve SIBO ile iliskilendirilen semptomlarda rol oynar. Yag sindirim ve emilim
bozukluguna bagli steatore, safra asitlerinin liimen i¢i bakteriler tarafindan
dekonjugasyonu ve migel olusumu icin gerekli liimen i¢i safra asitlerinin eksikligi

sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (161).

Klinik uygulamada SIBO’yu teshis etmek i¢in en sik kullanilan testler, hidrojen
nefes testleri ve ince bagirsak aspiratlarinin kiiltiiriidiir. Her iki test de 6nemli kisitliliga
sahip olmakla birlikte SIBO tanisi i¢in gergek bir altin standart bulunmamaktadir

(162).

SIBO’nun altta yatan nedenlerinin ¢ogu nadiren diizeltilebilmektedir. Bu nedenle
tedavi, genellikle beslenme eksikliklerinin tanimlanmasini, diizeltilmesini ve
mikrobiyotanin degisimini igermektedir. Mikrobesin eksikliginde kan diizeylerinin
belirli araliklarla takip edilmesi 6nerilmektedir (163). Nadiren asir1 yetersiz beslenen

SIBO hastalart i¢in enteral veya parenteral beslenme destegi gerekebilir (164).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Yetiskin bireylerde gastrointestinal (GI) semptomlar ve beslenme davranisi
iligkisinin degerlendirilmesi amaglanan bu aragtirma, kesitsel bir aragtirmadir. Yapilan

anket calismasi “deneysel olmayan nicel aragtirma” tasarimi kullanilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Tarihi ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini, 360 Fit Atasehir Agirlhik Kontroli ve Zayiflama
Merkezi’nde aktif olarak takip edilen bireyler olusturmaktadir. Bu bireyler i¢inden
arastirmaya goniillii katilan 18 yas {lizeri olanlar 6rneklemi olusturmaktadir. Analizler
icin en az kag 0rneklem ile calisilmasi gerektigi Gii¢ Analizi (Power Analysis) GPower
3.1 siirtimii ile belirlenmigstir. Arastirmalarda, istatistiksel giiclin 1-f= 0.80 olmasinin
yeterli oldugunu Cohen (1988) (165) ve Parajapati et al., (2010) (166) caligmalarinda
belirtmis, korelasyonlar ve grup farkliligi hesaplanacag: belirtilerek sonuglar elde
edilmistir. Istatistik anlamlilik a=0,05 almmustir. Grup farklili1 analizi i¢in en az 52
kisi iliski analizleri i¢in en az 64 kisi gerekmektedir. Bu arastirmada, 6rneklem sayisi
165 kisiden olusmaktadir (Ek-1). Ornekleme yontemi olarak, rastgele (tesadiifi)
ornekleme yontemi uygulanmistir. 360 Fit Atasehir Agirlik Kontrolii ve Zayiflama
Merkezi’ne basvuran kisilerden rastgele olarak bireyler 6rnekleme dahil edilmis,
bireylere anket uygulanmistir (Ek-4). Doktor tarafindan tani almig kronik hastaliga
sahip, 18 yasindan kiigiik ve 65 yasindan biiyiik bireyler, gebe ve emzirme doneminde

olan kadinlar arastirmaya dahil edilmemistir.
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Aragtirma, Acibadem Mehmet Ali Aydmlar Universitesi Tibbi Arastirmalar
Degerlendirme Kurulu’ndan (ATADEK) 11.02.2020 tarih 2020-02/62 sayil1 karar
numarasi ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur (Ek -2). Bireyler arastirma hakkinda
bilgilendirilmis ve arastirmaya gonillii katildiklarina dair yazili onamlar1 alinmistir

(Ek-3).

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan uygulanan, 8 boliimden olusan anket
formu ile yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak elde edilmistir (Ek-4). Bireylerin GI
semptomlarmi belirlemek icin Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi
(GSDO), yeme bozukluklarinin degerlendirilmesinde REZZY (SCOFF) Yeme
Bozukluklari Olgegi, ve Ug Faktorlii Yeme Olgegi (TFEQ-R21), depresyon, anksiyete
ve stres diizeylerinin saptanmasi i¢in Depresyon-Anksiyete-Stres Olgegi-21, yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form-36, beslenme
durumunun degerlendirilmesi igin Akdeniz Diyetine Baglilik Olgegi ve egzersiz

diizeylerini saptamak i¢in Birinci Basamak I¢in Fiziksel Aktivite Anketi kullanilmistir.

3.3.1. Demografik ozellikler

Bireylerin cinsiyet, yas, medeni durum, barinma durumu, ila¢ kullanma durumu,

alkol ve sigara tliketimi, genel beslenme aligkanliklar ile ilgili sorular yer almaktadir.
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3.3.2. Antropometrik élgiimler

Bireylerin viicut agirligi Tanita RD - 545 cihazi ve boy uzunlugu ve stadiometre

ile dlciilerek, beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanmustir. BKi, viicut agirhiginin (kg)

boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle kg/m? cinsinden hesaplanmistir ve Tablo

3.3.’de belirtildigi sekilde siniflandirilmistir (167).

BKI (kg/m?) = Viicut agirhigi (kg) / Boy uzunlugu (m?) (167).

Tablo 3.1. Yetiskin Bireylerde Beden Kiitle indeksine Gére Viicut Agirligmin

Degerlendirilmesi (167)

BKIi (kg/m?)
Simiflama Temel kesisim noktalari Gelistirilmis kesisim noktalari
Zayif (diisiik agirhkln) <18.50 <18.50
Agir diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif diizeyde zay1flik 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Fazla kilolu >25.00 >25.00
Sismanlik oncesi 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Sisman >30.00 >30.00
Sisman I derece 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Sisman II derece 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
Sisman III derece >40.00 >40.00

Kaynak: (167) WHO.
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3.3.3. Gastrointestinal semptom derecelendirme élgegi (GSDO)

GIS bozukluklarinda siklikla goriilen semptomlar1 degerlendirmek tizere Revicki
ve ark. (1998) tarafindan gelistirilen (168) Gastrointestinal Semptom Derecelendirme
Olgegi’nin (GSDO) Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Turan ve ark. (2017) tarafindan
yapilmstir (169). GSDO’de bireyin son bir haftada GI sorunlar ydniinden kendini nasil
hissettigi belirlenmektedir. GSDO; 15 maddeden olusmaktadir ve karin agrisi, refli,
diyare, hazimsizlik ve konstipasyon olmak iizere bes alt boyuta sahiptir. Olgegin 1., 4.
ve 5. sorular1 karin agrist; 2. ve 3. sorulari reflii, 11., 12. ve 14. sorulan diyare; 6., 7.,
8., ve 9. sorular1 hazimsizlik; 10., 13. ve 15. sorulart konstipasyona yoneliktir. Her
madde “Rahatsizlik yok™ ile “Cok siddetli rahatsizlik var” ifadeleri arasinda 5°1i likert
tipinde bir deger almaktadir ve yiiksek puan, semptomlarin daha siddetli oldugunu

gostermektedir (169).

3.3.4. REZZY (SCOFF) yeme bozukluklar: dlcegi

Hill ve ark. (2010) tarafindan gelistirilen (170) ve yeme bozuklugu riskini
tarayarak daha ileri inceleme ve arastirma i¢in olanak saglayan REZZY (SCOFF)
Yeme Bozukluklar1 Olgegi’nin Tiirkge uyarlamasi, Aydemir ve ark. (2015) tarafindan
yapilmigtir  (171).  Yeme kontroliinii, yediklerini ¢ikarmayr ve beden
memnuniyetsizligini sorgulayan dlgek, 5 sorudan olusmaktadir. Olgekte her maddeye
1 puan verilirken, 2 ve daha fazla puan, yeme bozuklugu acisindan risk altinda kabul
edilmektedir (171). Oncesinde sadece anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza tespiti
icin tasarlanmig olmasina ragmen, genel saglik arastirmalarinda ve epidemiyolojik
arastirmalarda diizensiz yeme davranislarinin  belirlenmesinde de  siklikla

kullanilmaktadir (172).
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3.3.5. Ug faktorlii yeme anketi (TFEQ-R21)

Yemenin davranigsal ve biligsel bilesenlerini 6lgmek amaciyla ilk olarak 1985
yilinda Stunkard ve Messick tarafindan gelistirilmis (173) olan Ug¢ Faktorlii Yeme
Olgegi (TFEQ-R)-21, 2000 yilinda Karlsson ve ark. (174) tarafindan 51 sorudan 18
maddeye indirilmis ve Karakus ve ark. (2016) tarafindan yeniden revize edilerek
Tiirk¢eye uyarlanmistir (175). Kontrolsiiz yeme, bilissel kisitlama, duygusal yeme alt
boyutlarindan olusmaktadir. Ankette yer alan maddelerin tamami1 4’1l likert tipinde
olup, yanitlar “kesinlikle yanlis” 1, “cogunlukla yanlis” 2, “kesinlikle dogru” 3 ve
“cogunlukla dogru” 4 seklinde puanlanmigtir. Kontrolsiiz yeme boyutu, aclik veya
herhangi bir dis uyaran sonucunda yemek yerken kontrolii kaybetmeyi ifade
etmektedir ve 9 maddeyi (3, 6, 8, 9, 12, 13, 15, 19 ve 20. maddeler) kapsamaktadir.
Bilisgsel kisitlama boyutu, viicut seklini ve agirligini kontrol altina alabilmek i¢in besin
alimin bilingli kisitlamay1 ifade etmektedir ve 6 maddeyi (1, 5, 11, 17, 18 ve 21.
maddeler) kapsamaktadir. Duygusal yeme boyutu, olumsuz duygusal durumlarda

(6fke, liziintd, stres vb.) gelisen asir1 yemek yemeyi incelemektedir ve 6 maddeyi (2,

4,7, 10, 14 ve 16. maddeler) kapmaktadir (175).

3.3.6. Depresyon-anksiyete-stres olcegi-21

Bireylerin GI semptomlar {lizerinde etkisi bilinen depresyon, anksiyete ve stres
diizeylerini belirlemek i¢cin Lovibond & Lovibond (1995) tarafindan gelistirilen (176)
Depresyon-Anksiyete-Stres Olcegi (DASO)-21, Sarigam (2018) tarafindan Tiirkgeye
uyarlanmis ve agiklayict faktor analizi sonucu 21 maddeli 6lgek ii¢ alt boyutta
toplanmustir (177). DASO-21, hem saglikli bireylerin hem de hasta bireylerin
depresyon, anksiyete ve stres diizeylerine genel bakis sagladigi ve bozukluklari teshis
etme ve degerlendirme, psikiyatri, psikoterapi, danismanlik uygulamalarinin
yapilmasina da firsat verebilecegi diisiiniilmiistiir. Olgekte depresyon, anksiyete ve

stres olmak tizere {i¢ alt boyut bulunmaktadir. Her alt boyutu degerlendirmek igin 7
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madde bulunan 6lgek toplam 21 maddeden olusmaktadir. Olgek maddeleri 0 (Higbir
Zaman) ile 3 (Her Zaman) arasinda puanlanmaktadir. Olgek puanlamasi icin alt

Olceklerden edinilen puanlar kendi i¢inde toplanmaktadir (177).

3.3.7. Yasam kalitesi olcegi kisa form-36

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Ware tarafindan (1994) gelistirilen (178)
Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form-36, Demiral ve ark. (2006) tarafindan Tiirk¢eye
uyarlanmustir (179). Olgek, 36 madde ve 8 boyuttan olmusmaktadir. Bunlar; fiziksel
islevsellik (10 madde), sosyal islevsellik (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol
siirlamasi (4 madde), duygusal sorunlara bagli rol sinirlamasi (3 madde), zihinsel
saglik (5 madde), enerji ve canlilik (4 madde), bedensel agr1 (2 madde) ve genel saglik
algisidir (5 madde) (180). SF-36 ayrica, bireylerin son yil i¢inde saglik durumundaki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in Ogeler icermektedir (178, 179). Test edilen her
yasam kalitesi alani i¢in madde puanlar1 kodlanmis, toplanmis ve standart SF-36
puanlama algoritmalar1 kullanilarak O (en kotii) ile 100 (en 1yi) arasinda bir 6lgege

dontistiirilmiistiir (181).

3.3.8. Akdeniz diyetine baghhk 6lcegi

Bireylerin saglik durumuna katkida bulunan saglikli bir beslenme modeli olan
Akdeniz diyetine uyumlarini degerlendirmek amaciyla 2012 yilinda Martinez-
Gonzalez ve ark. (182) tarafindan gelistirilmis olan Akdeniz Diyetine Baglilik Olgegi
(MEDAS), Ozkan Pehlivanoglu ve ark. (2019) tarafindan Tiirkgeye uyarlanmistir
(183). MEDAS, 14 sorudan olusan bir anket olup, ankette bireylerin yemeklerde
kullandiklar1 temel yag ¢esidi, giinliik tiiketilen zeytinyagi miktari, meyve ve sebze
porsiyonlari, margarin-tereyagi ve kirmizi et tiiketimi, haftalik olarak tiiketilen sarap,

bakliyat, balik-deniz iirlinii, ¢erez, kabuklu yemis, pasta, zeytinyagli domates sosu
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tiketimi ve beyaz etin kirmizi ete oranla daha c¢ok tercih edilip edilmedigi yer
almaktadir. Tliketim miktarina gore sorulan her soru i¢in 1 ya da 0 puan alinmakta
olup, toplam puanin 7 ve iizerinde olma durumunda bireyin Akdeniz diyetine kabul
edilebilir derece uyumunun oldugunu, 9 ve lizerinde olmasi ise bireyin Akdeniz

diyetine siki uyumunun oldugunu gostermektedir (183, 184).

3.3.9. Birinci basamak icin fiziksel aktivite anketi

The London School of Hygiene and Tropical Medicine tarafindan Ulusal Saglik
Hizmetleri kapsaminda birinci basamakta erigkinlerin fiziksel aktivite diizeyini
degerlendirmek igin gelistirilen Birinci Basamak Igin Fiziksel Aktivite Anketi
(BBFAA) (185), Kaya Nogay ve ark. (2019) tarafindan Tirk¢eye uyarlanmistir.
BBFAA, ii¢ ana baslik altinda yedi sorudan olusan bir dl¢ektir. Olgegin ilk boliimiinde
kisinin is yerindeki hareketliligi {izerine sorular bulunurken, ikinci boliimde son yedi
giin icinde yapilan aktiviteler ve haftada ka¢ saat yapildigina dair sorular
sorulmaktadir. Son boliimde ise kisinin normal yiirliylis hizin1 degerlendiren sorular
bulunmaktadir. On alt1 ile 74 yas arasindaki bireylere uygulanmakta ve orijinalinde
dort diizeyde sonug¢ vermekte olan anket (185), Tiirkce uyarlama caligmasinda
“minimal aktif” ve “inaktif” gruplari, BBFAA’'nin “orta derece hareketli”, “az
hareketli” “hareketsiz” gruplar1 “hareketli degil” adi altinda birlestirildi ve anket

sonuclar1 “hareketli” ve “hareketli degil” seklinde iki kategori olarak yeniden

degerlendirilmistir (186).

3.4. Verilerin istatistiksel analizi

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0
stirimii kullanilmistir. Arastirmada anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak alinmistir. Birinci

asamada, aragtirma verileri degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel gostergelere
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(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yer
verilmistir. Analizlerde kullanilacak yontemlerin belirlenmesi dagilimin normal olup
olmamasina gore degisir. Bu nedenle, 6l¢ek boyutlarina Kolmogorov-Simirnov ve
Shapiro-Wilk normallik sinamalar1 yapilmistir. Verilerin dagilimlari normal dagilima
uymadig belirlendigi igin (p<0,05), grup farkliliklar1 sinamasinda her bir ikili grup
icin Mann-Whitney-U testi ve ii¢li ve fazla grup i¢in de Kruskal Wallis testleri
yapilmistir. Gruplar arasindaki farklarin kaynagini tespit edebilmek i¢in ortalama sira
(mean rank) degerleri incelenmistir. Olgegin dagiliminda normal dagilima uygunluk
saglanamadigindan iliski analizlerinin sinanmasinda Kendall’s tau b korelasyon

analizinden faydalanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu arastirma, 360 Fit Atasehir Agirlik Kontrolii ve Zayiflama Merkezi’ne
bagvuran ve arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan 18-65 yas arast 90 kadin

%754.,5) ve 75 erkek (%44.,5) olmak tizere toplam 165 goniillil birey ile yuritilmustiir.
(%54.5) (%44,5) p g yileyt $

Bireylerin cinsiyete gore yas ortalamalari, egitim ve medeni durum, meslek ve
barinma durumu dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin
yas ortalamasi kadinlarda 26,1£8,1 yil, erkeklerde ise 31,8+11,3 yildir. Arastirmaya
katilan kadinlarin %3,3 "1 okur yazar, %7,7’si lise, %69,2’si lisans, %19,8’1 lisansiistii;
erkeklerin ise %9,5’1 lise, %66,2°si lisans, %24,3’li lisansiisti mezunudur.
Kadinlarin  %8,2’si  ve erkeklerin %68,9’u evli, kadinlarin %19,8’1 ve
erkeklerin %31,1°1 bekardir. Kadinlarin %51,6’sinin, erkeklerin %20,3 {iniin 6grenci,
kadinlarin %27,6’s1in erkeklerin %28,4’tliniin is¢i oldugu goriimektedir. Genel olarak
bireylerin %27,9’u is¢i, %37,6’s1 6grenci, %23,6’1 serbest meslek sahibi, %4,8’1
memur %6,1°’1 ise emeklidir ya da caligmamaktadir. Kadinlarin %30,8’inin,
erkeklerin %2,7’sinin yurtta, kadinlarin %16,5’inin erkeklerin ise %?25,7’sinin tek
basina, kadinlarin %51,6’sinin erkeklerin ise %66,2’sinin ailesi ile birlikte yasadig

tespit edilmistir.
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Tablo 4.1. Bireylerin Cinsiyete Gére Demografik Ozellikleri

Kadin Erkek Toplam

(n=90) (n=75) (n=165)

X £SS X £SS X £SS
Yas (y1l) 26,1+8,1 31,8+11,3 28,7£1,0

S % S % S %

Egitim durumu
Okuryazar 3 3,3 0 0,0 3 1,8
Lise 7 7,7 7 9,5 14 8,5
Lisans 62 69,2 50 66,2 112 67,9
Lisansiistii 18 19,8 18 24,3 36 21,8
Medeni durum
Evli 72 80,2 52 68,9 124 75,2
Bekar 18 19,8 23 31,1 41 24,8
Meslek
Ogrenci 46 51,6 16 20,3 62 37,6
Caligsmiyor/Emekli 5 55 5 6,8 10 6,1
Memur 4 4.4 4 54 8 4.8
Isci 25 27,5 21 28,4 46 27,9
Serbest Meslek 10 11,0 29 39,2 39 23,6
Yasanilan yer
Yurt 28 30,8 2 2,7 30 18,2
Ogrenci Evi 1 1,1 4 5,4 5 3,0
Tek basima 15 16,5 19 25,7 34 20,6
Aile ile birlikte 46 51,6 50 66,2 96 58,2

4.2. Bireylerin Saghk Durumlarimin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore regeteli ilag ve besin takviyesi kullanim durumlarinin
dagilimi Tablo 4.2°de gOsterilmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin  %27,5°1,
erkeklerin  %17,6’st  hekim tarafindan recete edilmis ila¢ kullandiging;
kadinlarin ~ %72,5’1, erkeklerin  9%382,4’1i ise kullanmadigimmi  bildirmistir.
Kadmlarin %39,6’s1 besin takviyesi kullanmazken, %9,9’u B12 vitamini, %35,5’1
demir, %5,5°1 D vitamini takviyesi kullandigin1 bildirmistir. Erkeklerin ise %55,4’1’s1
besin takviyesi kullanmadigini, %6,8’1 B12 vitamini, %4,1’i D vitamini takviyesi

kullandigini belirtmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin Regeteli ilag ve Besin Takviyesi Kullanim Durumu Dagilim1

Kadin Erkek Toplam
(n=90) (n=75) (n=165)
S % S % S %

Receteli ila¢c kullanim
Var 25 27,5 13 17,6 38 23,0
Yok 65 72,5 62 82,4 127 77,0
Besin takviyesi kullanimi*
B12 vitamini 9 9,9 5 6,8 14 8,5
D vitamini 5 55 3 4,1 8 4,8
Demir 5 55 1 14 6 3,6
Omega-3 veya
Probigyotik Y 2 2,2 9 12,2 11 6,7
Birden fazla 34 37,4 15 20,3 49 207
takviye kullanan
Takviye 35 39,6 42 55,4 77 46,7
kullanmayan

* Soruya birden fazla cevap verilmistir.

Menstrasyon donemi Oncesi bagirsak hareketliligi yasayan kadinlarin orani ise
Tablo 4.3’de verilmistir. Menstrasyon donemi oncesi bagirsak hareketliligi yasayan
kadinlarin oran1 %56,0 olarak saptanmistir ve menstruasyon doneminde bagirsak
hareketleri degisimi olan ve olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmustur (p=0,000).

Tablo 4.3. Kadinlarm Menstruasyon Dénemi Oncesinde Bagirsak Hareketlerinde
Degisim Durumu Dagilimi

Menstruasyon dncesi Kadin

bagirsak hareketlerinde (n=90) p
degisim S %

Var 51 56,0

Yok 39 44,0 0.000

Bireylerin cinsiyete gore sigara ve alkol aligkanliklarinin dagilimi Tablo 4.4.’de
gosterilmistir. Kadinlarin %65,9’u, erkeklerin ise %56,8’1 sigara kullanmadigini;
kadinlarin  %34,1°1, erkeklerin ise %43,2’s1 sigara kullandigmni bildirmistir.

Kadinlarin %72,5°1, erkeklerin ise %40,5°1 alkol kullanmadigini; kadinlarin %27,5°1,
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erkeklerin ise %59,5’1 alkol kullandigini1 bildirmistir. Alkol kullaniminin kadinlara
gore erkeklerde daha fazla oldugu tespit edilmistir (p=0,000). Kadinlarin %9,9’u,
erkeklerin ise %21,6’s1 ayda bir kez alkol tiiketmektedir. Erkeklerin %37,8°1,
kadinlarin ise %17,6’s1 y1lda birkag kez alkol tiiketmektedir (p=0,000).

Tablo 4.4. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanim Aligkanliklarinin Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
(n=90) (n=75) (n=165) p
S % S % S %

Sigara kullanimm
Var 31 34,1 32 43,2 63 38,2 0.228
Yok 59 65,9 43 56,8 102 61,8 '
Alkol kullanim
Var 25 27,5 44 59,5 69 41,8 0.000
Yok 65 72,5 31 40,5 96 58,2 '
Alkol tiiketim miktar:
Alkol tiikketmeyen 65 72,5 31 40,5 96 58,2
Ayda 1 kez 9 9,9 16 21,6 25 15,2 0,000
Yilda birkag¢ kez 16 17,6 28 37,8 44 26,7

4.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhklarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore beslenme aliskanliklari ile ilgili dagilimlar Tablo 4.5.’de
verilmektedir.  Erkeklerin = %29,7’s1, kadmlarin  %40,7’si  iki ana §giin,
erkeklerin %70,3’1i, kadinlarin ise %52,8’1 ili¢ ana 0giin yapmaktadir (p>0,05).
Erkeklerin 9%56,8°1 ara 6giin yapmamakla birlikte, %24,3°1 bir, %16,2°1 iki ara 6giin
tilkketmektedir. Kadinlarin ise %45,1°1 ara 6glin yapmamakta, %31,9’u bir, %17,6’s1
iki ara 6giin tiiketmektedir. Cinsiyete gére ana ve ara 0giin tiiketimleri arasinda
istatistiksel fark goriilmemistir (p>0,05). Ogiin atlayan erkeklerin sikli1 %60,8 iken,
kadinlarin 6gilin atlama siklig1 %74,7°dir. En sik 6gle 68iinii (%35,5) atlanmaktadir.
Erkekler en cok ogle 6glinlinii (%52,2) atlarken, kadinlar ise en sik ara ogiinleri
(%40,4) atlamaktadir. Cinsiyete gore 0giin atlama durumu ve en sik atlanan 6giin
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Bireylerin 6giin

atlama nedenleri arasinda en ¢ok zaman yetersizligi oldugu (%63,0) tespit edilmistir.
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Tablo 4.5. Bireylerin Beslenme Aligkanliklarina Gére Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
(n=90) (n=75) (n=165) p
S % S % S %

Ana 6giin
2 ana 6giin 37 40,7 22 29,7 59 35,8
3 ana 6gilin 52 58,2 53 70,3 105 63,6 0,212
4 ana 6gilin 1 1,1 0 0,0 1 0,6
Ara 6giin
Yok 41 451 42 56,8 83 50,3
1 ara 6giin 28 31,9 19 24,3 47 28,5
2 ara 6gin 16 17,6 12 16,2 28 17,0 0,540
3 ara 0gilin 4 4.4 2 2,7 6 3,6
4 ara 6giin 1 1,1 0 0,0 1 0,6
Ogiin atlama durumu
Evet 67 74,7 46 60,8 113 68,5
Hayir 23 25,3 29 39,2 52 31,5 0.041
En sik atlanan 6giin
Sabah 20 29,8 10 21,7 30 26,5
Ogle 16 23,9 24 52,2 40 35,5 0.013
Aksam 4 5,9 2 4.4 6 53 '
Ara 6gilin 27 40,4 10 21,7 37 32,7
Ogiin atlama nedeni*
Aligkanlik 15 21,7 6 12,0 21 17,6
olmamasi
Zaman 38 55,1 37 74,0 75 63,0
yetersizligi 0,105
Istahsizlik 12 17,4 3 6,0 15 12,6
Agirlik kaygist 4 5,8 4 8,0 8 6,8

* Soruya birden fazla cevap verilmistir.

4.4. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore antropometrik Olclimlerinin degerlendirilmesi Tablo
4.6.’da verilmistir. Kadinlarin ortalama viicut agirhigi 62,0+11,8 kg, boy uzunlugu
1,6£0,0 m ve BKI 22,9+3,7 kg/m*’dir. Erkeklerin ise ortalama viicut agirligi
78,48+12,92 kg, boy uzunlugu 1,79+0,06 m, BKi 24,52+3,62 kg/ m*’dir (p<0,05).
Kadinlarin = %67,7’sinin, erkeklerin ise %44,0’liniin normal kilolu oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin %7,8°1 zayif, %17,8’1 fazla kilolu, %6,7’s1 obezken;
erkeklerde bu oranlar sirastyla %6,7; %42,6 ve %6,7 olarak saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.6. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Kadin Erkek
(n=90) (n=75) 0
5SS Medyan 4SS Medyan
(min-max) (min-max)
.. . 59,0 79,0
Viicut agirhg (kg) 62,0£11,8 (40,0-90,0) 78,4+12,9 (51,0-110,0) 0,000
9 1,64 1,78
Boy uzunlugu (m) 1,64+0,06 (1,54-1,86) 1,78+0,06 (1,57-1,90) 0,000
. 22,4 249
2 1 [l
BKI (kg/m?) 22,9+3,7 (16,6-34,2) 24,5+3.6 (17,0-33.9) 0,007
BKi siiflamasi n % n %
Zayif (<18,5 kg/m?) 7 7.8 5 6,7
Normal (18,5-22,9 kg/ m?) 61 67,7 33 44,0
lI:azlazkllolu (25,0-29,9 16 178 32 426 0,019
g/m?)
Obez (>30,00 kg/m?) 6 6,7 5 6,7

4.5. Bireylerin Gastrointestinal Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore GSDO toplam ve alt boyutlarinin ortalama puanlar

Tablo 4.7°de verilmistir. Kadinlarin ortalama karin agris1 puanm 6,2+3,1; reflii puani

3,3+1,9; diyare puani 4,4+1,7; hazimsizlik puani 9,1£3,8; konstipasyon puani 6,4+3,7;

GSDO toplam puani ise 29,6+10,9dur. Erkeklerin karmn agris1 puami 4,2+1,8; reflii

puanm 2,9+1,7; diyare puani 4,1+£2,06 hazimsizlik puan1 7,0£3,6; konstipasyon puani

4,5+2,8 ve toplam puani ise 22,5+8,7°dir. Kadinlarin karin agrisi, diyare, hazimsizlik,

konstipasyon alt boyut puanlar1 ve GSDO toplam puani, erkeklerden daha yiiksek

saptanmigstir (p<0,05).
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Tablo 4.7. Bireylerin GSDO Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalari

Kadin Erkek Mann-
(n=90) (n=75) Whitney D
GSDO 5SS Medyan 5SS Medyan v
(min-max) (min-max) Degeri
- 6,0 3,0
Karin agris1 6,2+3,1 (3,0-18,0) 4,2+1,8 (3,0-11,0) 1969,50 0,000
. 2,0 2,0
Refli 3,3£1,9 (2,0-9,0) 2,9+1,7 (2,0-10,0) 2982,00 0,139
. 4,0 3,0
Diyare 4,4+1,7 (3,0-10,0) 4,1+£2,0 (3,0-12,0) 2813,00 0,045
8,0 6,0
Hazimsizlik 9,14+3,8 (4,0-20,0) 7,04£3,6 (4,0-19,0) 2158,00 0,000
. 5,0 3,0
Konstipasyon 6,4+3,7 (3,0-17,0) 45+2.8 (3,0-15,0) 1995,50 0,000
28,0 21,0
Toplam puan  29,6+10,9 (15,0-62,0) 22,9+8,7 (15,0-55,0) 2011,00 0,000

Bireylerin BKI smiflamasma gére GSDO toplam ve alt boyutlar1 puanlar1 Tablo

4.8’de verilmistir. Zayif bireylerin karin agrist puant 5,9+3.2; reflii puam1 3,1+£1,5;

diyare puani 4,7+2,2; hazimsizlik puanit 9,4+6,0; konstipasyon puani 5,8+4,6 ve

toplam puani 29,0+14,1°dir. Normal agirliktaki bireylerin karin agris1 puan1 5,543,1;

reflii puan1 3,1£1,8; diyare puani 4,2+1,8; hazimsizlik puani 8,3+3,6; konstipasyon

puani1 5,743,5 ve toplam puan1 26,9+10,7°dir. Fazla kilolu bireylerin karmn agrist puani

4,5+1,9; reflii puam 3,0+1,9; diyare puami 4,3+1,9; hazimsizlik puam 7,1+3,2;

konstipasyon puani 4,9+2,7 ve toplam puani 23,9+7,5’tir. Obez bireylerin karin agrisi

puani 6,6£3,2; reflii puami 3,4+1,9; diyare puani 4,8+1,8; hazimsizlik puan1 10,0+5,0;

konstipasyon puani 7,7+4,4 ve toplam puani 32,6+13,3 tiir. BKI siniflamasina gore

GSDO toplam ve alt puanlari arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamugtir

(p>0,05).
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Tablo 4.8. Bireylerin BKi’ne Gére GSDO Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalari

BKi
Zayif Normal Fazla Kilolu Obez
(<18,5 kg/m?) (18,5-22,9 kg/ m?) (25,0-29,9 kg/m?) (=30,00 kg/m?)
(n=12) (n=94) (n=48) (n=11) P
- Medyan _ Medyan _ Medyan _ Medyan
. + + + +
GSDO XSS (min-max) XSS (min-max) XSS (min-max) XSS (min-max)
6,0 5,0 4,0 8,0
5 +2 ! +3,1 ’ 4,5+1 ’ +3,2 ’ 101
Karin agrisi 5,94+2,3 (3.0-11,0) 5,543, (3,0-18,0) o+1,9 (30-11.0) 6,643, (3.0-11,0) 0,10
2,0 2,0 2,0 2,0
. i 1 i 1 i il 4i1 ] l
Reflii 3,1£1,5 (2,0-6.0) 3,1+1,8 (2.0-9.0) 3,0£1,9 (2,0-10,0) 3,4+1,9 (2.0-7.0) 0,85
3,5 3,0 3,5 4,0
i + ' + ’ + ’ 4,8+1,8 ' 0,459
Diyare 4122 (3,0-9,0) 428 o100 M (3,0-12,0) (3.0-9,0)
7,5 7,0 7,0 9,0
+ ’ + ’ + ’ 10,0+5,0 ' 0,139
Hazimsizlik 9,4+6,0 (4,0-20,0) 8,3+3,6 (4,0-18,0) 7,1£3,2 (4,0-18,0) , (4,0-19,0)
4,0 45 4,0 6,0
K i +4 ’ 7+ ’ 4,9+2 ’ 7,7+4.4 ’ 0,161
onstipasyon 5846 (3,0-17,0) 57435 (3,0-17,0) 92,7 (3,0-14,0) 5 (3,0-15,0)
26,0 24,5 23,0 30,0
Topl 29,0+14,1 ' 26,9+1 ’ 23,9+ ’ 2,61 ! 0,209
oplampuan 204041 5050 BT 50600 BT sease PO asess)




4.6. Bireylerin Yeme Bozuklugu Riskinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore yeme bozuklugu riski REZZY Yeme Bozukluklar
Olgegi ile degerlendirilmistir ve 6lgek puan ortalamasi ve yeme bozuklugu risk
dagilimi Tablo 4.9°da gosterilmistir. Kadinlarin 6lgek puan ortalamasi 1,7+1,1;
erkeklerin 1,3+1,3’tlirr. REZZY puanma gore kadinlarin %36,7’sinin, erkeklerin
ise %358,7’sinin yeme bozuklugu riski olmadigi, kadinlarin %63,3 {iniin, erkeklerin
ise %53,3’iiniin yeme bozuklugu riski tasidig1 saptanmistir. Kadinlarin 6lgek puani ve
yeme bozuklugu risk orani, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli daha yiiksektir

(p<0,05).

Tablo 4.9. Bireylerin REZZY Puan Ortalamasi ve Yeme Bozuklugu Riski Dagilimi

Kadin Erkek Toplam M
n=90 n=75 n=165 ann-
(n=90) (n=75) ( ) Whitney
Medyan Medyan Medyan U
X £SS (min- X £SS (min- X £SS (min- Degeri
max) max) max)
REZZY 2,0 1,0 2,0
puant 1,7+1,1 (0,0-4,0) 1,3+1,3 (0,0-5,0) 1,5+1,2 (0,0-5,0) 2600,000 0,009
Yeme
bozuklugu n % n % n %
riski
Risk yok 33 36,7 44 58,7 77 46,7
Risk var 57 63,3 31 41,3 88 53,3 2632,500 0,005

Bireylerin BKI siniflamasina gére REZZY puaninin yeme bozuklugu risk
stiflamasinin dagilimi Tablo 4.10°da gériilmektedir. BKI gruplari agisindan REZZY

puan smiflamasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Bireylerin BKi Smiflamasia Gére Yeme Bozuklugu Riski Dagilimi

v BKi
eme -
o Zayf Normal Fazla Kilolu Obez .
lr’i‘;f(‘i‘kl“g“ (n=12) (n=94) (n=48) n=11)  Kikare - p
n % n % n % n %
Risk yok 7 583 45 479 23 479 2 182
Risk yar 5 417 49 521 25 521 9 sig >4 0'913

Bireylerin yeme bozuklugu riskine gére GSDO ve alt boyutlarinin puan

ortalamalar1 Tablo 4.11.°de verilmistir. REZZY smiflamasina gore risk bulunan

bireylerin ortalama karin agris1 puant 5,9+2.8; reflii puan1 3,2+1,8; diyare puam

4,5+1,8; hazimsizlik puanm1 9,0+4,0; konstipasyon puani 6,5+3,9; toplam puani ise

29,2+10,9’dur. REZZY siniflamasina gore risk bulunmayan bireylerin ortalama karin

agrisi puani 4,7+2,6; refli puam 3,0+1,8; diyare puani 4,1+1,9; hazimsizlik puani

7,1£3.4; konstipasyon puani 4,5+2,6; toplam puam ise 23,6+9,3’tiir. Karin agrisi,

diyare, hazimsizlik, konstipasyon alt boyutlar1 ve GSDO toplam puam1 REZZY

siiflar1 arasinda anlamli bir farklilik géstermekteyken (p<0,05), reflii alt boyutunda

anlamli bir farklilik gériillmemistir (p>0,05).

Tablo 4.11. Bireylerin Yeme Bozuklugu Riskine Gére GSDO Toplam ve Alt Boyut
Puan Ortalamalari

REZZY smiflamasi

Risk var (=2 puan)

Risk yok (<2 puan)

GSDO (n=88) (n=77) p
X £SS Medyan X £SS Medyan
(min-max) (min-max)
- 5,0 3,0
Karin agrisi 5,9+2.8 (3,0-15,0) 4,7+2.6 (3,0-18.0) 0,001
. 2,0 2,0
Refli 3,2+1,8 (2,0-10,0) 3,0+1,8 (2,0-9,0) 0,640
. 4,0 3,0
Diyare 4,5+1,8 (3,0-9,0) 4,1+1,9 (3,0-12,0) 0,017
8,0 7,0
Hazimsizlik 9,0+4,0 (4,0-19,0) 7,1+3.4 (4,0-20,0) 0,001
Konstipasyon 6,5+3,9 50 4,5+2,6 3.0 0,000
pasy 95, 3,0-17,0) =S (3,0-17,0) !
27,0 22,0
Toplam puan 29,2+10,9 (15.0-62,0) 23,619,3 (15,0-53,0) 0,000
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Bireylerin GSDO toplam puani medyan degerine gore yeme bozuklugu riskinin
dagilimi Tablo 4.12°de verilmistir. GSDO toplam puani medyan degerinin altinda
kalan bireylerde kadinlarin %51,5’inin, erkeklerin %64,7’sinin yeme bozuklugu riski
olmadigt; kadinlarin %48,5’inin, erkeklerin ise %35,3’ilinlin yeme bozuklugu riski
oldugu saptanmistir. GSDO toplam puani medyan degerinin iizerinde olan bireylerde
kadinlarin  %28,1’inin, erkeklerin %45,8’inin yeme bozuklugu riski olmadigi;
kadinlarin %71,9’unun, erkeklerin ise %54,2’sinin yeme bozuklugu riski oldugu
saptanmistir. Yeme bozuklugu riskinin GSDO toplam puaninin medyan degerine gore

cinsiyetler arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 4.12. Bireylerin GSDO Toplam Puani Medyan Degerine Gore Yeme
Bozuklugu Riski Dagilimi

GSDO puani medyan GSDO puani medyan
Yeme degerinin altinda degerinin iistiinde Mann-
bozuklugu kalanlar kalanlar Whitney p
riski Kadin Erkek Kadin Erkek U Degeri
n % n % n % n %
Risk yok 17 515 33 647 16 281 11 458
Risk var 16 485 18 353 41 719 13 5472 s " 0.001

*0,05 i¢in anlamli farklilik

4.7. Bireylerin Yeme Davranislarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete géore TFEQ-21 toplam ve alt boyut puanlarinin ortalamalar:
Tablo 4.13’de verilmistir. Kadinlarin ortalama kontrolsiiz yeme puani 23,0+5,1;
biligsel kisitlama puani1 15,7+2,7; dissal yeme puani 16,6+5,7; TFEQ-21 toplam puani
ise 55,349,8’dir. Erkeklerin ortalama kontrolsiiz yeme puani 23,9+5,6; bilissel
kisitlama puani 16,443,2; digsal yeme puani 19,4+5,2; toplam puani ise 59,8+11,4 tiir.
Erkeklerin digsal yeme ve TFEQ-21 toplam puani, kadinlardan istatistiksel olarak
anlamli yiiksek saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.13. Bireylerin TFEQ-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalari

Kadin Erkek
TFEQ-21 (n=90) (n=75)
2 4SS Medyan % 4SS Medyan P
(min-max) (min-max)
23,0 25,0
. :l: L :t )
Kontrolsiiz yeme 23,0+5,1 (9,0-36,0) 23,9+5,6 (10,0-35,0) 0,143
o 15,5 16,00
+ +
Biligsel kisitlama 15,727 (7,0-22,0) 16,4432 (8,0-24.0) 0,182
16,5 21,0
Dissal yeme 16,6+5,7 (6,0-24,0) 19,4452 (6,0-24,0) 0,001
55,0 61,0
+ +
Toplam puan 55,349,8 (31,0-81,0) 59,8+11,4 (25,0-83,0) 0,002

Bireylerin BKI siniflamasina gére TFEQ-21 toplam ve alt boyut puan ortalamalari
Tablo 4.14’de verilmistir. BKI gruplar1 agisindan TFEQ-21 toplam ve alt boyut

puanlari ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Bireylerin GSDO toplam puani medyan degerine gére TFEQ-21 puan ortalamalari
Tablo 4.15°de verilmistir. Kontrolsiiz yeme, dissal yeme ve toplam puan GSDO
medyan degerine gore anlamli bir farklilik gostermekteyken (p<0,05), biligsel

kisitlama anlamli bir farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Bireylerin BKi Smiflamasma Gére TFEQ-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalar:

BKi
Zayif Normal Fazla Kilolu Obez
(<18,5 kg/m?) (18,5-22,9 kg/ m?) (25,0-29,9 kg/m?) (230,00 kg/m?)
(n=12) (n=94) (n=48) (n=11) p
%+SS Medyan X+SS Medyan (min- X£SS Medyan (min- X£SS Medyan
(min-max) max) max) (min-max)
ii 25,5 23,0 24,0 19,0
Kontrolsiiz 26,0+6.7 23,7+4.,8 23,0+5.,6 20,3+5,9 0,078
yeme (10,0-36,0) (14,0-35,0) (9,0-31,0) (10,0-31,0)
Bilissel 17,0 15,5 16,0 16,0
15,7+4,3 15,9+2,7 16,4+2,8 15,8+3,9 0,753
kisitlama (8,0-23,0) (7,0-24,0) (9,0-23,0) (8,0-20,0)
Digsal 18,3+4,9 190 18,3+5,5 190 17,4459 185 15,0+5,4 16,0 0,247
el yeme A (7,0-24,0) R (6,0-24,0) T (6,0-24,0) T (6,0-24,0) '
Toplam puan 60,5+13,7 610 57,9+49,7 28,0 56,9+11,5 60.0 51,1+11,7 240 0,161
plamp o= (25,0-79,0) A (31,0-83,0) o= (33,0-78,0) = (250-67.0)




Ly

Tablo 4.15. Bireylerin GSDO Toplam Puan: Medyan Degerine Gore TFEQ-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalar:

GSDO puami medyan degerinin altinda kalanlar GSDO puan medyan degerinin iistiinde kalanlar
Kadin Erkek Kadin Erkek Mann-
TFEQ-21 Whitney U p
x£SS Medyan x£SS Medyan X£SS Medyan <188 Medyan Degeri
a X .
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Kontrolsii 23,0 26,0 23,0 23,0
ontrolsiiz yeme 23,4453 24,9451 22,7+5,0 21,946,0 2668,500 0,017
(9,0-32,0) (14,0-35,0) (14,0-36,0) (10,0-32,0)
Biligsel 15,9+2.4 160 16,6+2,9 16.0 15,6+2,9 150 15938 160 3076,000 0,285
kisitlama e (11,0-21,0) e (9,0-24,0) e (7,0-22,0) e (8,0-23,0) ’ ’
Dissal yeme 19,0 22,0 16,0 18,0
17,7+5,7 20,5+3,9 15,945.6 16,9+6,5 2313,500 0,000
(6,0-24,0) (9,0-24,0) (6,0-24,0) (6,0-24,0)
Toplam puan 58,0 63,0 54,0 59,0
plamp 57,248,3 62,249,3 54,3+10,5 54,7138 2348000 0,001
(34,0-70,0) (33,0-83,0) (31,0-81,0) (25,0-79,0)




4.8. Bireylerin Depresyon, Anksiyete ve Stres Durumunun Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gére DASO-21 alt boyut puan ortalamalar1 Tablo 4.16’da
verilmistir. Kadinlarin ortalama depresyon puani 6,3+4,6; stres puani 6,8+3,7;
anksiyete puani 5,1£3,52dir. Erkeklerin ortalama depresyon puani 3,3+4,1; stres puani
4,743,8; anksiyete puani 2,8+2,7’tlir. Depresyon, stres ve anksiyete alt boyutlari

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p<0,05).

Tablo 4.16. Bireylerin DASO-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalari

Kadin Erkek
DASO-21 (n=90) (n=75)
. -1 Medyan < 4 Medyan P
(min-max) (min-max)
5,0 2,0
) j: Ll
Depresyon 6,3+4,6 (0,0-18.0) 3,3t4,1 (0,0-19,0) 0,000
6,5 4,0
Stres 6,8+3,7 (0,0-18,0) 4,7+3,8 (0,0-16,0) 0,000
. 4,0 2,0
Anksiyete 5,1£3,5 (0,0-14.0) 2,827 (0,0-10,0) 0,000

Bireylerin cinsiyete gore DASO-21 toplam ve alt boyut puanlarinin dagilimi Tablo
4.17°de verilmistir. Depresyon alt boyutu agisindan kadinlarin = %38,8’1
normal, %17,8’1 hafif, %25,6’s1 orta, %7,8’1 ileri ve %10,0’u ¢ok ileri olarak
siniflandirilmistir. Erkeklerin ise %74,7°si normal, %8,0’1 hafif, %9,3’1 orta, %4’
ileri ve %41 ¢ok ileri sinifindadir. Anksiyete alt boyutu agisindan kadinlarin %35,6’s1
normal, %28,9’u hafif, %10’u orta, %11,1°1 ileri ve %14,4’0 cok ileri anksiyeteye
sahip olarak degerlendirilmektedir. Erkeklerin ise %66,7°s1 anksiyete agisindan
normal, %18,7’si hafif, %6,7’si orta, %2,7’si ileri ve %5,2’si c¢ok ileri olarak
siiflandirilmistir. Stres alt boyutu agisindan kadinlarin %58,9’u normal, %16,7’si
hafif, %18,9’u orta, %4,4’i ileri ve %]I1,1’1 ¢ok ileri; erkeklerin ise %78,7’s1
normal, %6,7’si hafif, %10,8’1 orta ve %4’ ileri olarak sinifinda degerlendirilmistir.
Depresyon, anksiyete ve stres kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek saptanmistir

(p<0,05).
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Tablo 4.17. Bireylerin DASO-21 Alt Boyutlarma Gére Dagilimlar

Kadin Erkek Toplam Mann-

DASO-21 (n=90) (n=75) (n=165) Whitney p

n % n % n % U Degeri
Depresyon
Normal 35 38,8 56 74,7 91 55,2
Hafif 16 17,8 6 8,0 22 13,3
Orta 23 25,6 7 9,3 30 18,2 2164,500 0,000
fleri 7 7,8 3 4,0 10 6,1
Cok ileri 9 10,0 3 4,0 12 7,2
Anksiyete
Normal 32 35,6 50 66,7 82 49,7
Hafif 26 28,9 14 18,7 40 24,2
Orta 9 10,0 5 6,7 14 8,5 2220,500 0,000
fleri 10 11,1 2 2,7 12 7,3
Cok ileri 13 14,4 4 52 17 10,3
Stres
Normal 53 58,9 59 78,7 112 67,9
Hafif 115 16,7 ) 6,7 20 12,1
Orta 17 18,9 8 10,8 25 15,2 2739,000 0,012
Ileri 4 4.4 3 4,0 7 4,2
Cok ileri 1 11 - - 1 0,6

Bireylerin BKI siniflamasina gére DASO-21 alt boyutlarinin ortalama puanlar
Tablo 4.18’de verilmistir. Zayif bireylerin ortalama depresyon puami 3,92+3,37;
anksiyete puam 4,25+3,02; stres puami 4,83+3,27°dir. Stres medyan degeri 4,50,
minimum degeri 0, maksimum degeri 10’dur. Normal agirliktaki bireylerin ortalama
depresyon puani 5,41+4,89; anksiyete puani 4,21+3,46; stres puant ise 6,07+4,06 dur.
Fazla kilolu bireylerin ortalama depresyon puani 4,33+4,69; anksiyete puani
3,73+3,44 ve stres puani 5,85+3,99°dur. Obez bireylerin ise ortalama depresyon puani
5,2744,05; anksiyete puani 4,1843,09 ve stres puan1 5,81£3,25tir.

Bireylerin BKI siniflamasina gére DASO-21 alt boyutlarina yonelik dagilimlar
Tablo 4.19°da verilmektedir. BKI gruplar1 agisindan DASO-21 alt boyutlarinin

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.18

. Bireylerin BKi Siiflamasima Gére DASO-21 Alt Boyut Puan Ortalamalari

BKi
Zayif Normal Fazla Kilolu Obez
DASH.2L (<18,5 kg/m?) (18,5-22.,9 kg/ m?) (25,0-29,9 kg/m?) (30,00 kg/m?)
(n=12) (n=94) (n=48) (n=11) P
X£8S Medyan (min- x£8S Medyan (min- x£8S Medyan (min- x£SS Medyan
max) max) max) (min-max)
Depresyon 3,9433 40 5,4+4,8 40 43+4.6 30 5,244.0 6.0 0,500
presy 9 (0,0-10,0) = (0,0-18,0) D (0,0-19,0) e (0,0-11,0) ’
4,0 3,0 25 4,0
Anksiyete 4,2+3,0 4,2+3.4 3,7£3,4 4,143,0 0,784
sy (0,0-10,0) (0,0-14,0) (0,0-13,0) (0,0-10,0)
Stres 4,8+32 43 6,0+4,0 50 5,8+3.9 5.0 5,8+3,2 5.0 0,875
R (0,0-10,0) R (0,0-18,0) R (0,0-16,0) D (1,0-11,0) ’




Tablo 4.19. Bireylerin BKi Smiflamasima Gére DASO-21 Alt Boyutlarinin Dagilimi

BKIi
DASO-21 Zayf Normal Eﬁzﬁ Obez Ki Kare
(n=12) (n=94) (n=48) (n=11) Degeri

n % n % n % n %
Depresyon
Normal 7 584 51 543 28 583 5 45,5
Hafif 1 8,3 11 117 9 18,8 1 9,1
Orta 4 33,3 16 17,0 6 12,5 4 36,4 1,275 0,735
ileri - - 7 74 2 4,2 1 9,0
Cok ileri - - 9 9,6 3 6,2 - -
Anksiyete
Normal 5 417 48 511 26 54,2 3 27,3
Hafif 4 334 21 223 9 18,8 6 54,5
Orta 1 8,3 8 8,5 5 10,4 - - 1,050 0,789
Tleri 1 8,3 6 6,4 4 8,3 1 9,1
Cok ileri 1 8,3 1 117 4 8,3 1 9,1
Stres
Normal 9 75,0 62 66,0 34 708 7 63,6
Hafif 2 16,7 12 12,7 4 8,3 2 18,2
Orta 1 8,3 15 16,0 7 14,6 2 18,2 0,766 0,858
Tleri - - 4 4,2 3 6,3 - -
Cok ileri - - 1 11 - -

Bireylerin GSDO toplam puani medyan degerine gére DASO-21 alt boyut
dagilimlar1 Tablo 4.20°de verilmistir. Depresyon, anksiyete ve stres siniflamalarindaki
dagilimlar, GSDO toplam puaninin medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermektedir (p<0,05).
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Tablo 4.20. Bireylerin GSDO Toplam Puan1 Medyan Degerine Gére DASO-21 Alt
Boyut Puanlarinin Dagilimi

GSDO puami medyan GSDO puani medyan

. degerinin altinda kalanlar  degerinin iistiinde kalanlar Ma.lnn-
DASO-21 Kadin Erkek Kadin Erkek Whlt? ey. P
U Degeri
n % n % n % n %
Depresyon
Normal 18 545 43 84,4 17 29,8 13 54,2
Hafif 7 21,2 4 7,8 9 15,8 2 8,3
Orta 5 15,2 2 3,9 18 31,6 5 20,8  2016,500 0,000
fleri 2 6,1 2 3,9 5 8,8 1 4,2
Cok ileri 1 3,0 - - 8 14,0 3 12,5
Anksiyete
Normal 16 485 40 78,5 16 28,1 10 41,7
Hafif 12 364 9 17,6 14 24,5 5 20,8
Orta - - 2 3,9 9 15,8 3 12,5 1936,000 0,000
Tleri 1 3,0 - - 9 15,8 2 8,3
Cok ileri 4 12,1 - - 9 15,8 4 16,7
Stres
Normal 26 78,7 44 86,3 27 47,4 15 62,5
Hafif 3 9,1 1 2,0 12 21,1 4 16,7
Orta 2 6,1 5 9,7 15 26,3 3 12,5 2373,000 0,000
fleri 2 6,1 1 2,0 2 3,5 2 8,3
Cok ileri - - - - 1 1,7 - -

4.5. Bireylerin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) alt boyutlarmin puan
ortalamalar1 Tablo 4.21°de verilmistir. Kadinlarin ortalama fiziksel fonksiyon puam
83,0+17,0; fiziksel rol giicii puan1 63,0435,4; agr1 puan1 71,1£25,7; genel saglik puani
61,1+17,8; fiziksel saglik puani 69,6+16,8; emosyonel rol giicliigli puan1 55,1£31,2;
vitalite puan1 48,0+23,3; mental saglik puam1 57,3£21,6; sosyal fonksiyon puani
72,7£21,9 ve mental saglik 6zet puam 58,3+18,4’dir. Erkeklerin ortalama fiziksel
fonksiyon puani 82,4421,6; fiziksel rol giicli puan1 67,0+38,3; agr1 puan1 85,6+17,1;
genel saglik puan1 70,0+16,5; fiziksel saglik 6zet puam 76,2+16,5; emosyonel rol
giicliigli puan1 66,2+32,6; vitalite puan1 61,6+21,7; mental saglik puan1 67,3+20,4;
sosyal fonksiyon puani 78,0+18,7 ve mental saglik 6zet puan1 68,3+17,5 dir. Agri,
genel saglik, emosyonel rol giicliigii, vitalite, mental saglik alt boyutlar ile fiziksel
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saglik 6zet skoru ve mental saglik 6zet skoru, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gostermekteyken (p<0,05), diger alt boyutlarda anlamli farklilik
gorilmemektedir (p>0,05).

Tablo 4.21. Bireylerin Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalari

z(adn; EErkeI;

n=90 n=75

s s e
If%f\Lkssuf/Ln 83,0+17.0 (35,3?1'30,0) 824216 (5,02(1)'(?00) 0.382
Fiziksel rol giicii  63,0+35.4 (0,07-?(?0,0) 67,0+38.3 (0’07_:5[*(?0’0) 0,402
Agn 1257 o ie 0 85I (222?1*80’0) 0,000%
Genel saglik 61,1417.8 (25%0_%?5’0) 70,0£16,5 (300?6%,00) 0,003+
oot shoru 69,6+16,8 (26,791-556,3) 76,2165 (40,(7)?1%0,0) 0,007
:g?%‘.l’“e' rol 55,1431,2 (0,06_613'07010) 66,2+32,6 (0106_?'070,0) 0,018*
Vitalite 480233 90 BLe27  (o80 0000*
Mental saglik 57,3+21,6 (O,g?ég,O) 67,3£20,4 (12’706_3)6’0) 0,001*
Sosyal fonksiyon ~ 72,7421,9 (0’07_?’80’0) 78,0+18,7 (37,;?1’8010) 0,156
Gretshorn 58,3+18,4 (8,2%2,0) 68,3+17.5 (20,771-585,5) 0,000

Bireylerin BKI smiflamasma gére Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puan
ortalamari Tablo 4.22de verilmistir. Vitalite puan1, BKI siniflamasina gore istatistiksel

olarak anlaml fark géstermektedir (p<0,05).

Bireylerin GSDO puani medyan degerine gére Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut
puan ortalamalar1 Tablo 4.23’de verilmistir. Fiziksel rol giicii, agri, genel saglik,
fiziksel saglik 6zet skoru, emosyonel rol giicliigli, vitalite, mental saglik, sosyal
fonksiyon ve mental saglik 6zet skoru, GSDO puani1 medyan degerine gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermekteyken (p<0,05), fiziksel fonksiyon puani anlamh

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.23. Bireylerin GSDO Toplam Puan1 Medyan Degerine Gore Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlart Puan Ortalamalar

GSDO puani medyan degerinin altinda kalanlar

GSDO puam medyan degerinin iistiinde kalanlar

Mann-
SE-36 Kadin Erkek Kadin Erkek Whitney U 0
x+SS Medyan x+SS Medyan x+SS Medyan x+SS Medyan Degeri
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Fiziksel 90,0 95,0 85,0 85,0
fonksiyon 82,8+19.4 (35,0-100,0) 82,7+24,3 (5,0-100,0) 83,0+15,7 (40,0-100,0) 81,8+14,5 (50,0-100,0) 2903,000 0,099
Fiziksel rol 100,0 100,0 50,0 50,0
iicii 76,5+31,8 (0,0-100,0) 72,0£38.,6 (0,0-100,0) 55,2+35,2 (0,0-100,0) 56,2+36,3 (0,0-100,0) 2396,500 0,001
- 90,0 90,0 67,5 90,0
Agri 80,1+22.,6 (22,5-100,0) 89,0+13,7 (55,0-100,0) 65,8+26,1 (0,0-100,0) 78,3£21,3 (22,5-100,0) 2093,500 0,000
- 65,0 70,0 60,0 65,0
Genel saglik  66,3+17,5 (25,0-95,0) 73,0+14,5 (35,0-100,0) 58,1+17,4 (25.0-95,0) 63,5+18,8 (30,0-100,0) 2216,500 0,000
Fiziksel
SN 80,0 83,1 65,6 73,7
zckzgihkozet 76,5+16,6 (26,9-96,3) 79,2+16,1 (43,1-100,0) 65,6+15,7 (31,9-95,0) 70,0+15,9 (40,0-91,3) 1981,000 0,000
Emosyonel 66,7 66,7 33,3 66,7
rol giicliig 66,6+27,6 (0,0-100,0) 67,3+34,3 (0,0-100,0) 48,5+31,5 (0,0-100,0) 63,9+29,3 (0,0-100,0) 2558,000 0,004
- 60,0 70,0 45,0 55,0
Vitalite 55,1+21,5 (0,0-85.0) 66,1+21,5 (0,0-90,0) 43,8423 4 (0,0-100,0) 52,0+£19,2 (15.0-90,0) 2007,500 0,000
Mental 72,0 80,0 56,0 66,0
saglik 61,3+24.,5 (0,0-92,0) 70,1+19.8 (12,0-96,0) 55,0+19,5 (12,0-96,0) 61,3+20,7 (20,0-96,0) 2309,000 0,000
Sosyal 87,5 87,5 62,5 75,0
fonksiyon 795253 00q000) SIS (3751000) 8BRS goTnog) L34 375gg) 2199000 0,000
Mental
S 68,8 74,6 52,8 69,0
gtkzgi{zljkozet 65,6+17,9 (22,9-91,0) 71,1+£17,3 (20,7-95 5) 54,0+17,4 (8,5-95,0) 62,1+16,8 (27,6-85,0) 1994,000 0,000




4.7. Bireylerin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gére MEDAS puani ve Akdeniz diyetine uyumlarinin
dagilimlar1 Tablo 4.24°de gosterilmistir. MEDAS puani ortalamasi kadinlarin 6,6+3,5;
erkeklerin ise 6,9+3,5°dir. Kadinlarin %48,9’unun, erkeklerin %41,3’ii Akdeniz
diyetine uyumu disiikk; kadinlarin  %27,8’inin, erkeklerin %28,0’inin orta;
kadinlarin %23,3’iiniin, erkeklerin ise %30,7’sinin yiiksek uyuma sahip oldugu
belirlenmistir. Cinsiyete gore MEDAS toplam puani ve Akdeniz diyetine uyum

siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.24. Bireylerin MEDAS Puan Ortalamalart Dagilimlari

Kadin Erkek Toplam
(n=90) (n=75) (n=165)
% 4SS Med_yan 4SS Med_yan % 4SS Med_yan p
(min- (min- (min-
max) max) max)
7,0 7,00 7,0
+ + +
MEDAS puani 6,6+£3,5 (1,0-14,0) 6,9+£3,5 (1,0-14,0) 6,7£3,5 (1,0-14,0) 0,395
MEDAS smiflamasi n % n % n %
Dsik uyum 44 48,9 31 41,3 75 455
(<6 puan)
Orta uyum 25 27.8 21 28,0 46 279 0257
(7-8 puan)
Yitksek uyum 21 233 23 30,7 44 26,6
(=9 puan)

Bireylerin BKI siniflamalarina gére MEDAS puani ortalamalari ve Akdeniz
diyetine uyumlarinin dagilimlar1 Tablo 4.25°de verilmistir. Zay1f bireylerin ortalama
MEDAS puani 4,9+4,1°dir ve %75’1 Akdeniz diyetine diisiik, %8,3’1i orta ve %16,7’si
yiiksek uyuma sahiptir. Normal agirliktaki bireylerin ortalama MEDAS puani
7,1£3,5°dir ve %42,6’°s1 diisiik, %28,7’s1 orta ve %28,7’s1 yliksek uyuma sahiptir. Fazla
kilolu bireylerin ortalama MEDAS puani1 6,9+3,3tiir ve %41,6’s1 diisiik, %29,2’si orta
ve %29,2’si yiikksek uyuma sahiptir. Obez bireylerin ise ortalama MEDAS puani
5,0£2,6°dir ve %54,5’1 dusik, %36,4°1 orta ve %09,1°1 yiiksek uyuma sahip
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bulunmustur. MEDAS toplam puami ve Akdeniz diyetine uyum dagilimi, BKI

gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli fark géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.25. Bireylerin BKI Smiflamasina Gére MEDAS Puan Ortalamalar1 ve
Dagilimlar

BKi
Zayf Normal Fazla Kilolu Obez
(n=12) (n=94) (n=48) (n=11)
24SS Med_yan 24SS Med_yan 4SS Med_yan 24SS Med_yan p
(min- (min- (min- (min-
max) max) max) max)
MEDAS 4,9+4,1 ! 7,1+3,5 70 6,9+3,3 70 5,0+£2,6 50 0,059
puam %S5 1,0-1400 T 1,0-140) 77 (1,0-140) 70 (2,0-90)
QIEDAS n % n % n % n %
simiflamasi
Diisiik uyum
9 75,0 40 42,6 20 41,6 6 54,5
(<6 puan)
Orta uyum
1 8,3 27 28,7 14 29,2 4 36,4
(7-8 puan) 0,198
Yiiksek
uyum 2 16,7 27 28,7 14 29,2 1 9,1
(=9 puan)

Bireylerin GSDO puan1 medyan degerine gore Akdeniz diyetine uyumlarinin
dagilimlar1 Tablo 4.26°da verilmistir. GSDO puani medyanmin altinda puan alan
kadinlarin %39,4°1 Akdeniz diyetine distk, %30,3’1 orta ve %30,3’1i ise yiiksek
uyuma; erkeklerin ise %35,3’1 diisiik, %31,4’1 orta ve %33,3’i ise yiiksek uyuma
sahiptir. GSDO puan1 medyanin iistiinde kalan kadmarm ise %54,4’ii diisiik, %26,3’ii
orta, %19,2’si ise yiiksek; erkeklerin ise %54,2’si diisiik, %20,8’1 orta ve %25’ ise
yiiksek uyuma sahiptir. GSDO puani medyan degerine gore Akdeniz diyetine uyum
dagilimlarinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermektedir (p<0,05).
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Tablo 4.26. Bireylerin GSDO Toplam Puani Medyan Degerine Gére Akdeniz

Diyetine Uyumlarinin Dagilim1

GSDO puam medyan GSDO puani medyan

degerinin altinda degerinin iistiinde
kalanlar kalanlar Mann-
Whitney p
Kadin Erkek Kadin Erkek U Degeri
MEDAS simiflamasi n % n % n % n %
Disiik uyum 13 394 18 353 31 544 13 542
(<6 puan)
Orta uyum 10 303 16 314 15 263 5 208 2760500 0,025
(7-8 puan)
Yitksek uyum 10 303 17 333 11 192 6 250
(=9 puan)

4.8. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeyi dagilimlari Tablo 4.27°de

verilmistir. Kadinlarin %44,4’i hareketli, %55,6°s1 hareketsiz; erkeklerin ise %481

hareketli, %52’s1 hareketsiz olarak belirlenmistir. Fiziksel aktivite durumu cinsiyete

gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.27. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyi Dagilimu

Kadin Erkek
BBFAA smiflamasi (n=90) (n=75) D
n % n %
Hareketli 40 44.4 36 48,0 0.649
Hareketsiz 50 55,6 39 52,0 ’

Bireylerin BKI siniflamasina gére fiziksel aktivite diizeylerinin dagilimlar1 Tablo

4.28’de verilmistir. Zayif bireylerin %251, normal agirliktakilerin %51,1°1, fazla

kilolularin %43,8’1 ve obez bireylerin %36,4’i hareketli; zayif bireylerin %751,

normal agirliktakilerin %48,9’u, fazla kilolu bireylerin %56,2’si ve obezlerin %63,6’s1
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hareketsizdir olarak siniflandirilmistir. BKI smifina gére fiziksel aktivite durumunun

dagilimu istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.28. Bireylerin BKi Smiflamasina Gére Fiziksel Aktivite Diizeylerinin
Dagilimi

BKi
BBFAA Zayf Normal Fazla Kilolu Obez
siniflamasi (n=12) (n=94) (n=48) (n=11) P
n % n % n % n %
Hareketli 3 25,0 48 51,1 21 43,8 4 36,4 0.310
Hareketsiz 9 75,0 46 48,9 27 56,2 7 63,6 ’

Bireylerin GSDO puani medyan degerine gore fiziksel aktivite diizeylerinin
dagilmi  Tablo 4.29°da verilmisti. GSDO puami medyanm altinda kalan
kadinlarin  %45,5’1 hareketli, %54,5’1 ise hareketsiz; erkeklerin ise %54,9’u
hareketli, %45,1°i hareketsizdir. GSDO puani medyan degerinin iistiinde kalan
kadinlarin %43,9’u hareketli, %56,1’1 ise hareketsiz; erkeklerin ise %33,3’1
hareketli, %66,7’si ise hareketsizdir. BBFAA, GSDO medyan durumu agisindan
anlaml bir farklilik gdstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.29. Bireylerin GSDO Toplam Puan: Medyan Degerine Gére BBFAA
Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Dagilimi

GSDO puan medyan GSDO puani medyan
degerinin altinda kalanlar  degerinin iistiinde kalanlar
Mann-
BBFAA Kadin Erkek Kadin Erkek ~ hitneyU p
Degeri
n % n % n % n %
Hareketli 15 455 28 54,9 25 43,9 8 33,3

Hareketsiz 18 545 23 451 32 561 16 667 o000 0190
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4.9. Bireylerin Gastrointestinal Semptom Degerlendirme Olcegi ile Diger

Olcekler Arasindaki iliski

Bireylerin GSDO toplam puani medyan degerinin altinda kalan bireyler igin
GSDO ve diger dlgekler arasindaki iliskiyi degerlendirmek iizere korelasyon analizi
Tablo 4.30’da verilmistir. Karin agrist ile stres (r=0,258, p=0,004) ve anksiyete
(r=0,200, p=0,028) arasinda pozitif yonlii, istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir.
Diyare ile stres arasinda (r=0,222, p=0,015) pozitif yonlii; agr1 (r=-0,200, p=0,037),
fiziksel saglik 6zet skoru (r=-0,224, p=0,011), emosyonel rol giicliigii (r=-0,327,
p=0,001), vitalite (r=-0,207, p=0,022), mental saglik 6zet skoru (r=-0,315, p=0,000)
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Hazimsizlik
ile kontrolsiiz yeme (r=-0,184, p=0,028), emosyonel rol giicliigii (r=-0,203, p=0,028)
ve vitalite (r=-0,235, p=0,006) arasinda negatif yonlii, istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardir. GSDO toplam puani ile depresyon (1=0,218, p=0,009) ve stres (r=0,206,
p=0,011) arasinda pozitif yonlii; kontrolsiiz yeme (r=-0,232, p=0,004) ve emosyonel
rol giigliigii (r=-0,252, p=0,004) arasinda negatif yonlil, istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmaktadir.

Tablo 4.30. GSDO Toplam Puan1 Medyan Degerinin Altinda Kalan Bireylerin
GSDO Puani ve Diger Olcek Puanlar Arasindaki iliski

K,a "M Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon Toplam
agrisi puan
REZZY puam r 0,092 -0,028 0,185 0,074 0,171 0,142
p 0328 0,773 0,057 0,413 0,071 0,102
TFEQ-21
Kontrolsiiz yeme r -0,143 -0,119 -0,148 -0,184* -0,158 -0,232*
p 0101 0,183 0,100 0,028 0,071 0,004
Bilissel kisitlama r -0,154 -0,139 -0,087 0,033 0,017 -0,061
p 008 0131 0,349 0,706 0,846 0,455
Dissal yeme r 0,022 0,02 -0,139 0,076 -0,121 -0,025
p 0808 0268 0,133 0,383 0,181 0,761
DASO-21
Depresyon r 0153 0,088 0,146 0,160 0,140 0,218*
p 0090 0340 0,116 0,066 0,123 0,009
Stres r 0,258* 0,114 0,222* 0,157 0,036 0,206*
p 0004 0212 0,015 0,066 0,685 0,011
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Tablo 4.30. GSDO Toplam Puan1 Medyan Degerinin Altinda Kalan Bireylerin
GSDO Puani ve Diger Olcek Puanlar1 Arasindaki Iliski (devam)

Kf‘ "M Reflii Diyare Hazimsizhik Konstipasyon Toplam
agrisi puan
Anksiyete r 0,200~ 0,040 0,163 0,164 0,094 0,155
p 0028 0671 0,083 0,062 0,302 0,064
SF-36
Fiziksel fonksiyon r -0,052 -0,050 -0,156 -0,095 -0,035 -0,140
p 0569 059 0,096 0,281 0,704 0,096
Fiziksel ol giicliigi r -0,086 -0,147 -0,168 0,049 0,078 -0,051
p 0375 0,136 0,091 0,600 0,416 0,568
Agn r 0,007 -0,001 -0,200* -0,022 -0,007 -0,033
p 0938 0995 0,037 0,807 0,937 0,701
Genel saghk r -0,029 -0,087 -0,167 -0,123 -0,026 -0,106
p 0744 0,338 0,068 0,150 0,774 0,195
Fiziksel saglik dzet skoru r -0,022 -0,075 -0,224* -0,031 -0,044 -0,122
p 0801 0,397 0,011 0,708 0,613 0,122
Emosyonel rol giicliigi r -0,060 -0,175 -0,327* -0,203* -0,040 -0,252*
p 0533 0,076 0,001 0,028 0,681 0,004
Vitalite r -0,068 -0,030 -0,207* -0,235* -0,017 -0,131
p 0437 0,740 0,022 0,006 0,844 0,106
Mental saghk r 0,025 0,003 -0,176 -0,056 0,008 0,019
p 0,778 0977 0,054 0,509 0,925 0,819
Sosyal fonksiyon r 0067 0116 -0,189 0,070 0,057 0,093
p 0476 0,226 0,050 0,438 0,544 0,277
Mental saglik 6zet skoru r 0,004 -0,032 -0,315* -0,158 0,001 -0,130
p 090 0,715 0,000 0,054 0,993 0,098
MEDAS toplam puan: r -0,041 -0,069 0,133 0,038 0,065 -0,009
p 0641 0520 0,146 0,655 0,462 0,912
BBFAA smiflamast r 0,181 0,020 0,146 0,015 0,148 0,117
p 0081 0851 0,171 0,880 0,153 0,219

Bireylerin GSDO toplam puani medyan degerinin {istiinde kalan bireyler igin
GSDO ve diger dlgekler arasindaki iliskiyi degerlendirmek iizere korelasyon analizi
Tablo 4.31’de verilmistir. Karin agris1 ile depresyon (r=0,299, p=0,000), stres
(r=0,263, p=0,001), anksiyete (r=0,277, p=0,001) arasinda pozitif yonlii; agr1 (r=-
0,375, p=0,000), genel saglik (r=-0,260, p=0,002), fiziksel saglik 6zet skoru (r=-0,244,
p=0,002), vitalite (r=-0,287, p=0,000), mental saglik (r=-0,229, p=0,005) ve mental
saglik 6zet skoru (r=-0,208, p=0,009) arasinda ise negatif yonlii anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Hazimsizlik ile agr1 arasinda (r=-0,195, p=0,018) negatif yonlii anlaml

bir iliski saptanmistir. GSDO toplam puani ile depresyon (r=0,204, p=0,010), stres
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(r=0,166, p=0,038), anksiyete (r=0,190, p=0,018) arasinda pozitif yonlii anlaml1 bir
iligki bulunuyorken, fiziksel fonksiyon (r=-0,181, p=0,027), agr1 (r=-0,273, p=0,001),
genel saghk (r=-0,174, p=0,030), fiziksel saglik 6zet skoru (r=-0,200, p=0,010),

vitalite (r=-0,168, p=0,034) arasinda negatif yonlii anlamli bir iliski bulunmaktadir.

Tablo 4.31. GSDO Toplam Puam1 Medyan Degerinin Ustiinde Kalan Bireylerin
GSDO Puani ve Diger Olcek Puanlar1 Arasindaki Iliski

K.a "N Reflii Diyare Hazimsizhk Konstipasyon Toplam
agrisi puan
r 0096 0,050 -0,033 0,064 0,149 0,110
REZZY puam b 0274 0516 0,710 0,461 0,089 0,201
TFEQ-21
Kontrolsiiz yeme r -0,078 -0,017 -0,027 -0,020 -0,099 -0,102
p 0335 0838 0746 0,802 0,221 0,201
Bilissel kistlama r 0002 0074 -0049 0,059 10,041 0,022
p 0983 0389 0561 0,469 0,620 0,786
Digsal yeme r -0133 -0053 -0,078  -0,030 0,116 0,101
p 0106 0534 0,351 0,713 0,156 0,210
DASO-21
Depresyon r o 0299* 0079 0,038 0,129 0,069 0,204*
p 0000 0352 0,650 0,112 0,391 0,010
Sires r 0263* 0084 0114 0,023 0,074 0,166*
p 0001 0323 0174 0,782 0,364 0,038
Anksiyets r0277% 0127 0,139 0,109 0,109 0,190*
p 0001 0137 0,097 0,181 0,182 0,018
SF-36
Fiziksel fonksiyon r -0155 -0121 -0,101  -0,144 0,069  -0,181*
p 0063 0165 0237 0,083 0,408 0,027
Fiziksel ol gtiligt r 0020 0093 -0,055 0,143 0,107 0,022
b 082 0302 0539 0,099 0,219 0,799
Agn r -0375% -0166 -0,070  -0,195% 0001 -0273*
p 0000 0053 0405 0,018 0,093 0,001
Genel saghik r-0260% -0122 -0,101  -0,104 0,035 0,174*
p 0002 0154 07228 0,202 0,670 0,030
Fisitsel saglth dret skoru T -024% 0080 0113 0,060 0073 -0,200*
p 0002 0331 0,164 0,452 0,355 0,010
Emosyonel rol giclign | 0069 0150 0030 0,106 0,067 0,026
p 043 0103 0738 0,228 0,448 0,761
Vitalite r-0287* -0047 -0058  -0,069 0010  -0,168*
p 0000 0576 0482 0,394 0,898 0,034
Mental saghik r-0229% -0053 -0,092  -0,013 10,050 0,135
p 0005 0530 0267 0,869 0,539 0,089
sosyal fonksiyon r -0124 -0056 -0,137 0,022 0,127 0,107
p 0149 0528 0117 0,801 0,137 0,205
Mental saghk et skoru T “0208% 0013 0058 0,019 0,074 0,107
D 0009 0878 0473 0,805 0,347 0,168
r 0,064 -0053 -0,000  -0,123 0,089 0,025
MEDAS toplampuam 43, 537 0917 0,134 0,277 0,761
r -0058 -0,085 -0,005  -0,095 20,002 20,106
BBFAA simflamasi D 0545 0394 0336 0,322 0,981 0,259
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5. TARTISMA VE SONUC

Bireylerin beslenme aliskanliklari, toplumun beslenme diizeni ve aligkanliklar1 ile
sosyal, ekonomik ve kiiltiirel durumlardan etkilenmektedir (187). Beslenme
davraniglarinin incelenmesi, bircok yonii ile ele alinan ve sik tartisilan bir konudur

(188).

Gastrointestinal (GI) bozukluklari olan kisiler, genellikle GI agidan irritasyona yol
acan yiyecekleri tiikettiklerinde kendilerinde rahatsiz edici, utang verici ve tiziicii
semptomlar yasayabilmektedirler (189). Bu semptomlar, belirli yiyecek tiirleriyle veya
genel olarak yiyeceklerle iliskilendirilebilir ve kosullu olarak belli besinlerden
kacinmaya neden olabilir (190). Bu durum, bireyler c¢esitli yiyecekleri tiiketmekten
korktuklarinda ve daha sonra alimlarini kisitlamaya basladiginda yeme bozukluklar

modellerinin gelisimine neden olabilir (191).

Bu arastirma, 360 Fit Atasehir Fittness Merkezi’ne bagvuran, 18 yas ve iizeri
bireylerde GI semptomlar ve beslenme davranisi ile iligkisini incelemek amaciyla
yiriitilmiistiir. Arastirma sonuglari, bireylerin genel 0Ozellikleri, genel saghk
durumlari, beslenme aligkanliklar1 ve diyet uygulama siiregleri, GI semptomlar, yeme
davraniglar ile yeme bozuklugu riski arasindaki iligki ve besin tiiketim durumlar ile

fiziksel aktivite durumlar1 seklinde basliklar altinda degerlendirilmistir.

5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Yetiskin bireyler {lizerinde yapilan bu arastirmada bireylerin  %55,1°1
kadin %44.8’s1 erkektir. Bireylerin yas ortalamasi kadinlarda 26,1+£8,1, erkeklerde ise
31,8 11,3 yil olarak saptanmustir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 verilerine
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gore yetigkin bireyler (15-64 yas) Tiirkiye niifusunun %67,8’ini olusturmaktadir ve
kadinlarin ortanca yas1 33,1 ve erkeklerin ortanca yasi1 31,7 yildir (192).

Bu arastirmada bireylerin %37,6’s1 6grenci, %26,7’s1 sigortali is¢i, %23,6’s1
serbest meslek sahibi, %4,8’1 memur, %6,1 ¢alismiyor veya emekli, % 27,9°u is¢i
popiilasyonu olusturmaktadir. Bireylerin %75,2’sinin 18-30 yas oldugu tespit edilerek,
biiyiik cogunlugunun geng yetiskin oldugu sdylenebilmektedir (Tablo 4.1).

5.2. Bireylerin Saghk Durumlarimin Degerlendirilmesi

Yapilan bir¢cok uluslararasi arastirma, multivitamin ve minerallerin en sik
kullanilan besin destek tiriinleri oldugunu gostermektedir (193). ABD’de 9132 birey
ile yiiriitiilmiis 2003-2006 y1llar1 arasinda yapilan aragtirma sonuglarina gore niifusun
yarisi besin destek iriini kullanirken, yasi ileri olanlarin besin destek {iriinii
kullaniminin yiiksek, obez bireylerin kullaniminin ise oldukca diisiik oldugu
saptanmistir  (194). Bu arastirmada ise bireyletin %53,3’i besin destegi
kullanmaktadir. Besin takviyesi kullananlarin %§8,5’1 B12 vitamini, %4,8’1 D
vitamini, %1,8’1 probiyotik kullanmaktadir. Kadinlarin ise %39,6’s1 besin takviyesi
kullanmazken, %37,4°li birden fazla besin takviyesi kullanmaktadir. B12 vitamini
kullananlarin oram1 %9.,9, D vitamini kullanim orani ise %S5.,5 olmakla birlikte demir

kullanimi1 da %35,5 oranindadir (Tablo 4.2).

Bagirsak semptomlariin, GI fonksiyon bozuklugunun varligina bakilmaksizin,
menstruel siklus ile degistigi bilinmektedir (195). Yapilan bir aragtirmada IBS tanili 41
kadin hastada Roma III Kriterlerine gore sorgulanan IBS semptomlar1 goriilme siklig1
degerlendirilmistir. Premenstruel IBS semptomlari, menstruel ve postmenstruel

donemindeki semptomlarla karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli derecede
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premenstruel donemde karin agrisi/rahatsizlik, karin siskinligi siddetinin arttig1, diska

sayisinin azaldig1 ve diski sekli sertlestigi goriilmiistiir (p<0.01) (196).

Bu arastirmada ise menstrasyon donemi oncesi bagirsak hareketliligi yasayan
kadinlarin orani %56,0 olarak saptanmistir. Ayrica menstruasyon doneminde bagirsak
hareketleri degisimi olan ve olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0.000) (Tablo 4.3).

Diinya iizerinde 1,3 milyar kisi, iilkemizde ise 14,8 milyon kisi sigara igmektedir.
Her yil iilkemizde yaklasik 110 -120 bin kisi tiitiin kullanimina bagli hastaliklar
nedeniyle hayatin1i kaybetmektedir (197). Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi
(STEPS) 2017 c¢alismasinda tiitin  kullanom sikligi  erkeklerde  %43,6,
kadinlarda %19,7 olarak bildirilmistir (198). Bu arastirmada ise erkeklerin %56,8’1,
kadinlarin ise %65,9’u sigara igmediklerini bildirmistir. Sigara kullanma sikliginin

erkeklerde (%43,2), kadinlardan (%34,1) daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.4).

Tiirkiye’de 2015 yilinda kisi basina diisen saf alkol tiiketimi 1.4 litredir (199). Bu
arastirmada ise kadinlarin %9,9°’u ayda 1 kez, % 117,7’si yilda birka¢ kez alkol
tilkettigi saptanmistir. Erkeklerin ise %21,6’s1 ayda 1 kez, %37,8’1 yilda birka¢ kez
alkol tiiketmektedir (Tablo 4.4).

5.3. Bireylerin Beslenme Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi

Metabolizmanin saglikli ve dengeli ¢alisabilmesi, yeterli ve dengeli olarak besin
gruplarinin alimi i¢in giinde ii¢ ana 6giin dnerilmektedir (200). Toplamda 1340 geng
yetiskin bireyin katilmiyla beslenme aliskanliklari, yeme davramslari ve BKI

arasindaki iligkiyi tespit etmek amaciyla gergeklestirilen bir arastirmada
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erkeklerin %39,1’inin kadinlarin %48,0’inin hi¢ kahvalti yapmadiklar1 bildirilmistir
(201). Bu arastirmada ise kadinlarin %29,8’inin, erkeklerin ise %21,7’sinin sabah
Oglinlinii atladiklar1 tespit edilmistir. Ayrica en sik 6gle 6giintiniin (%35,5) atlandig
saptanmistir. Baska bir arastirmada ise bireylerin %54,5’inin hi¢ ara 6gin
tilketmedigi, %85,1’inin glinde li¢ ana 6glin tiiketttigi saptanmistir (202). Vassigh
(2012) tarafindan 1000 {iniversite 6grencisi lizerinde yapilan bir aragtirmada, cinsiyete
gore en sik atlanan Ogiinlere bakildiginda erkeklerde sabah kahvaltist (%51,8),
kadinlarda ise 6gle yemegi (%44,6) oldugu tespit edilmistir (203). Bu aragtirmada ise
bireylerin  %50,3’i ara 0giin yapmamakla birlikte, ara 06glin yapmayan
bireylerin %56,8’1 erkek bireylerden olugsmaktadir. Erkekler en ¢ok 0gle 6gliniinii,
kadinlar ise en ¢ok sabah 6giiniinii atlamaktadir. Yapilan bir arastirmada 6giin atlayan
bireylerin en ¢ok “zaman bulamama” nedeniyle 6giin atladiklar1 bildirilmistir (204).
Bu arastirmada da bireylerin 6giin atlama nedenleri arasinda en ¢ok zaman yetersizligi
oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin %42,9’u’si zaman yetersizligi, %16,5’1 aligkanlig1
olmadigi, erkeklerin ise %48,6’s1 zaman yetersizligi, %9,5°1 alisgkanlig1 olmadig1 igin
0glin atlamaktadir (Tablo 4.5). Bireylerin yogun calisma hayatina sahip olduklarindan
dolay1 zaman yetersizligi olustugu tahmin edilmektedir (205).

5.4. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmas1 (TBSA) 2017 verilerine gore, kadinlarda
yas gruplarina gore viicut agirligi ortalamalari; 19 ve lizeri yas; 71,9+15,8 kg, 19-64
yas; 71,6+15,8 kg’dir. Kadinlarin boy uzunlugu ortalamalari ise 19 ve iizeri yas;
157,2+7,09 m, 19-64 yas; 158,1+£6,72 cm’dir. 19-64 yas grubundaki kadinlarin %2,3’1
zayif, %30,0’1 normal, %28,5°1 fazla kilolu, %33,1°1 obez, %6,2’s1 ise morbid obezdir.
BKI ortalamalar1 ise 19 ve iizeri yas 29,2+6,95 kg/m?2, 19-64 yas 28,8+6,92 kg/m?’dir.
Erkeklerde yas gruplarina gore viicut agirligi ortalamalari; 19 ve lizeri yas; 80,9+15,2
kg, 19-64 yas 81,2+15,3, kg’dir. Erkeklerde yas gruplarima goére boy uzunlugu
ortalamalar; 19 ve iizeri yas 172,0+ 7,61, 19-64 yas 172,6+7,46, cm’dir. BKI
ortalamalar ise 19 ve lizeri yas 27,4+5,15 kg/m?, 19-64 yas 27,3+5,21 kg/m*’dir. 19-
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64 yas grubundaki erkeklerin %1,2’si zayif, %31,6’s1 normal, %42,0’si fazla
kilolu, %23,8’1 obez, %1,3’1i ise morbid obezdir (194).

Bu aragtirmada ise kadinlarin ortalama viicut agirlig1 62,0£11,8 kg, boy uzunlugu
1,64+0,06 m ve BKI 22,943,7 kg/m?’dir. Erkeklerin ise ortalama viicut agirlig
78,4+129 kg, boy wuzunlugu 1,79+0,06 m, BKI 245+3,6 kg/m?dir.
Kadinlarin %67,8’inin, erkeklerin ise %44,0’{iniin normal kilolu oldugu belirlenmistir.
Kadinlarin %7,8°1 zayif, %17,8’1 fazla kilolu, %6,7’si obezken; erkeklerde bu oranlar
strastyla %6,7; %42,7 ve %6,7 olarak saptanmistir (Tablo 4.6).

5.5. Bireylerin Gastrointestinal Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Gastrointestinal sistem (GIS) sikayeti olan hastalarin yaklasik yarisinin kronik GI
rahatsizliklar1 oldugu belirtilmektedir. Fonksiyonel sindirim bozukluklari, en 6nemli
GI bozukluklardandir. Bireylerin sagligini1 ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen GIS
hastaliklari, toplum igerisinde yiiksek bir prevalansa sahiptir. Hem enfeksiyon
kaynakli hem de beslenme, stres gibi birden fazla nedene bagl olarak akut olarak
diyare, konstipasyon, reflli, gastroenterit, siskinlik gibi sikayetler ortaya
cikabilmektedir (206). IBS’de GIS semptomlarmin degerlendirildigi bir arastirmada,
aktif donemdeki hastalarda en fazla goriilen GIS semptomlarinin diyare, diskida kan
veya mukus ve karin agrist oldugu saptanmistir (207). Biiyiik popiilasyonlu hastalarla
yapilan arastirmalarda da diyare goriilme oraninin oldukga yiiksek oldugu; 1397 IBS
hastasinin %93’tinde, 1705 iilseratif kolit hastasinin %66’sinda diyare yasandigi
bildirilmistir (208). Baska bir arastirmada hastalarin yasamlarini olumsuz yonde
etkileyen 6nemli semptomlardan biri olarak karin agrisinin hastalik aktivitesi ile
iligkili olmaksizin hem remisyon siirecinde hem de hastalik doneminde ortaya ¢iktigi,
hastalar remisyon siirecinde olsalar da %?20-70’inde karin agris1 yasandigi ifade

edilmistir (209).
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Uzakdogu’da yapilan bir arastirmada 3100 hastanin %67’sinde karin agrist
semptomu tariflenmistir (210). Suarez ve ark. (2010) tarafindan yapilan baska bir
arastirmada bireylerin %64,2’si GI semptomlardan sikayet¢i olmustur. En sik karin

siskinligi (%39,5) ve fonksiyonel 6zofagus rahatsizligi (%14,5) bildirilmistir (211).

Bu aragtirmada ise kadinlarin ortalama kontrolsiiz karin agrist puan1 6,28+3,17;
refli puanmi 3,32+1,90; diyare puami 4,49+1,74; hazimsizlik puan1 4,49+1,74;
konstipasyon puani 4,49+1,74; GSDO toplam puani1 ise 29,68+10,97 dir. Erkeklerin
karin agrist puam1 4,25+1,82 ; refli puami 2,93+1,77; diyare puant 4,17+2,06;
hazimsizlik puan1 7,01+3,62; konstipasyon puani 4,57+2,85°dir. GSDO toplam puani
ise 22,95+8,79’dur. GSDO alt boyutlarindan karm agrisi, diyare, hazimsizlik,
konstipasyon puanlar1 ve GSDO toplam puani, cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir
farklilik gostermektedir (p<0,05). Ancak, reflii puani ile cinsiyet gruplar1 arasinda

anlaml bir farklilik goériillmemistir (p>0,05) (Tablo 4.7).

5.6. Bireylerin Yeme Bozuklugu Riskinin Degerlendirilmesi

Yeme bozukluklarimin  degerlendirilmede kabul goren tek bir Olgek
bulunmamaktadir. Genellikle belirtilerin saptanmasinda ve degerlendirmesinde ve
riskli davraniglar1 belirlemede farkli 6lgekler bir arada kullanilmaktadir (212). REZZY
Yeme Bozukluklar1 Olgegi’nin kullanildig1 biiyiik 6lgekli (n:2527) bir arastirmada
yeme bozuklugu prevalansinin %10 oldugu ve erkeklere kiyasla kadinlarin daha fazla
risk tagidigr belirtilmistir (213). Diizenli egzersiz yapan 152 erkek ve 685 kadin ile
yapilan bir aragtirmada erkeklerin %3’linde kadinlarin ise %11’inde yeme bozuklugu
riski saptanmis ve kadinlarda erkeklere gore yeme bozuklugu riski goériilme oran1 daha
yiiksek bulunmustur (214). Universite 6grencilerinde REZZY ile yapilan taramalarda
yeme bozuklugu prevalansit Yunanistan’da %39,7 (215) Kore’de %34,8 (216)
Meksika’da erkeklerde %11,2 kadinlarda %24,0 (217) ve Pakistan’da %17,0 (218)

olarak bulunmustur. Bu aragtirmada, kadinlarin REZZY puani ortalamast 1,77+1,12;
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erkeklerin ise 1,32+1,30’dur. Kadinlarin %63,3’{inilin, erkeklerin ise %41,3’linlin
yeme bozuklugu riskine sahip oldugu tespit edilmistir. Yeme bozuklugu riski ile

cinsiyet arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 4.9).

BKI’nin yeme bozuklugu gelisiminde bir risk faktdrii oldugunu gosteren
arastirmalar mevcuttur. Yaglar1 17-23 yag araliginda degisen 338’1 erkek, 272’si kadin
toplam 610 tiniversite 6grencisi tizerinde yapilan farkli bir aragtirmanin sonucuna gore
BKI ile yeme bozuklugu riski arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu belirtilmistir
(219). Musaiger ve arkadaslar1 (2016) tarafindan 203’1 erkek 327’si kadin olmak iizere
toplam 530 iiniversite dgrencisinin katilimiyla yiiriitiilen arastirmada, BKI degeri 25
kg/m? ve iizeri olan bireylerde yeme bozuklugu goriilme riskinin iki kat daha fazla
oldugu sonucuna varilmistir (220). Torres-McGehee ve ark. da (221) benzer olarak,
yeme bozuklugu riski olan bireylerde olmayanlara gore viicut agirligi, kalca gevresi ve
BKi’nin daha yiiksek oldugunu vurgulamaktadir. Bu arastirmada da yeme bozuklugu
riski agisindan  bireylerin  antropometrik  O6lglim  ve  viicut  bilesimleri
degerlendirildiginde, yeme bozuklugu riski olan bireylerin BKI daha yiiksek
bulunmustur. BKI gruplar1 agisindan REZZY puan smiflamasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

5.7. Bireylerin Yeme Davramislarinin Degerlendirilmesi

Yeme davranislarinda goriilen asiriliklar, yeme davranis problemlerine neden
olabilmektedir. Bu yeme problemleri yalnizca zayif, fazla kilolu veya obez olan
bireylerde degil, aynt zamanda normal viicut agirhgindaki bireylerde de

goriilebilmektedir (222).

Cil ve ark. (2019), geng¢ yetiskinlerde yeme davranisi alt boyutlar1 ile

antropometrik Sl¢lim sonuglari arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Arastirmanin
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sonucunda, emosyonel yeme ve kisitlayic1 yeme davranis puanlar ile BKI arasinda
pozitif yonde bir iliski saptanmistir. 18-24 yas aras1 198 iiniversite 6grencisi ile
yaptiklar1 arastirmada, emosyonel yeme davranisi ortalama puanimi 2,3+0,90,
kisitlayici yeme davranisi ortalama puanini 2,2+0,70 ve dissal yeme davranisi ortalama

puanini 2,940,61 olarak tespit etmislerdir (223).

Sanlier ve ark. (2015) da benzer sekilde emosyonel yeme ve 73 kisitlayict yeme

ile antropometrik Ol¢limler arasinda pozitif yonde bir iliski saptamislardir (224).

Emosyonel yeme davranisi olan bireyler negatif duygulardan kurtulmak i¢in asir1
yeme davranigint bir yol olarak gormektedir (225). Emosyonel yeme davranisi
problemli bir yeme tarzidir ve viicut agirliginda artis ve sagliksiz besinlerin tiikketimi
ile iliskilidir. Emosyonel yeme davranisi obezite riskini arttirdigi gibi asir1 yeme
isteginden dolayr yeme bozukluklarinin Onciisii olabilmektedir (226). Emosyonel
yeme davranisina sahip olan bireyler stresten kurtulmak adina bilingli olarak asiri
yiyebildikleri gibi, duygularim ¢oziimleyemedikleri zaman ig¢giidiisel olarak yemek
yememeye de yonelim gosterebilirler (227). Ayrica bu bireyler, negatif duygularini
kontrol edebilme istegiyle sekerli ve yiiksek yag icerikli besinlerin tiiketimini artirarak
bu duygularla bas edebilmek i¢in daha ¢ok seker ve yag icerigi yliksek olan besinleri

tercih ederler.

Kadinlarda erkeklere kiyasla yeme davraniglarinin daha cesitli oldugu
bildirilmektedir (228). Kadinlarda erkeklere kiyasla duygusal yeme egilimine daha sik
rastlanilmaktadir. Bunun nedeninin, kadinlarin duygularin1 ¢ogunlukla erkeklerden
daha yogun sekilde yasamalarindan kaynaklanabilecegi belirtilmektedir (229).
Ostrovsky ve ark. (2013) arastirmalarinda kaygi ve stresin, duygusal yeme ile pozitif
yonde bir iligki oldugunu gostermisledir (230). Ayrica kadinlarda menstrual siklus
dongiisiiniin luteal fazinda, leptinde goriilen artis durumu kisileri stres kaynakli

duygusal beslenmeye yoneltebilecegi sdylenmektedir (231).
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Ug Faktorii Yeme Anketi’nin kullanildigi bir arastirmada duygusal yeme skoru
cinsiyetlere gore karsilastirildiginda, kadmlarin puan ortalamasi (13,26+5,31)
erkeklerden (11,414+4,98) istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(232).

Bu arastirmada ise kadinlarin ortalama kontrolsiiz yeme puani 23,02+5,17; bilissel
kisitlama puani 15,73+2,73; digsal yeme puant 16,62+5,71; TEFQ-21 toplam puani ise
55,3849,82°dir. Erkeklerin ortalama kontrolsiiz yeme puami 23,99+5,60; bilissel
kisitlama puam 16,4343,25; digsal yeme puan1 19,4145,20; ‘dir. Bu arastirmada ise
yeme davranislarinin alt boyutlari ile BKI arasinda anlamli iliski saptanamamistir

(p>0.05) (Tablo 4.13).

5.8. Bireylerin Depresyon, Anksiyete ve Stres Durumunun Degerlendirilmesi

Depresyon; mutsuzluk, ilgi ve istek kaybi, sucluluk duygulari, benlik saygisinda
azalma, uyku veya istahta bozulma, enerjisizlik ve dikkat kaybi1 gibi ozelliklerin
goriildiigi sik goriilen bir mental bozukluktur. Toplumda depresyon siklig1 %17 olarak
bildirilmektedir (233). Yapilan bir arastirmada depresyonun GIS yakinmalariyla
anlamli iliskisi dikkat ¢ekmistir. Arastirmaya gore GIS yakinmalar1 olan hastalarda
depresyon tanisi siklig1, normal toplumdan 5 kat daha fazla bulunmustur (234). Diger
bir arastirmada yemek sonrasi1 dolgunluk hissi, bulanti, kusma depresyon varligiyla
anlaml olarak iligkilidir (235). Baska bir arastirmada ise kabizlik yakinmalar1 olan
hastalarin, olmayanlara gore anlamli olarak daha yiliksek depresyon skorlarina sahip
oldugu goriilmiistiir. Cheng ve ark.’nin (2003) yaptig1 bir arastirmada kabizlik sikayeti
olan bireyler ile saglikli goniilliiller depresyon siklig1 acisindan karsilagtiriimistir.
Arastirmanin sonucunda kabizlig1 olan bireyler, saglikli goniilliilere gére daha depresif

bulunmustur (236).
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Sugahara ve ark. (2004) yaptig1 bir arastirmada depresyonu olan hastalar ve
olmayan saglikli goniillillerde somatik yakinmalar taranmistir. Depresyonu olan

grubun saglikli goniilliilerden daha fazla ishal yakinmasina sahip oldugu bulunmustur.

(237).

Bagka bir arastirmada ise psikiyatrik rahatsizligi bulunan hastalarda da %30-70
oraninda bulanti, ishal, karinda sikint1 gibi fonksiyonel bagirsak kanali yakinmalari
bildirilmektedir. IBS tanili hastalarin yagsamlarinda stresin énemli bir rolii vardir. IBS
yakinmasi olan kisilerin hastaliklarinin baslangicindan 6nce stresli yasam olaylarinin
oldugu ve sonrasindaki stresli olaylarin bu kisilerde IBS belirtilerini alevlendirdigi

bildirilmistir (238).

Universite personeli ile yiiriitilen ve 2 ay siiren bir aragtirmada sirasiyla
depresyon, anksiyete ve stres prevalansi sirastyla %22,9, %19,2 ve %28,8 olarak
belirtilmistir (239). Malezya’da yiiriitiilen baska bir aragtirmada ise aragtirmaya katilan
bireylerin depresyon, anksiyete ve stres prevalansi sirastyla %11,5, %30,5 ve %12,5
bulunmustur (240). Diger bir arastirma sonucunda depresyon, anksiyete ve stres
prevelanslari sirast ise %35,8; %37,3 ve %41,1 olarak bildirilmistir. Ayrica kadin olma,
bosanmis, dul veya ayri yasiyor olma durumu da diger meslektaslara kiyasla
depresyon, anksiyete ve stres belirtecleri i¢in énemli faktorler olarak gosterilmistir

(241).

Bu arastirmada ise depresyon ac¢isindan kadinlarin %38,9’u normal, %17,8’1
hafif, %25,6’s1 orta, %7,8’1 ileri ve %10’u ¢ok ileri; erkeklerin ise %74,7’s1 depresyon
acgisindan normal, %38’1 hafif, %9,3’1 orta, %4’ ileri ve %4’ ¢ok ileridir sinifinda
saptanmistir. Anksiyete acisindan kadinlarin %35,6’s1 normal, %28,9’u hafif, %10’u
orta, %I11,1’1 ileri ve %14,4’i c¢ok ileri; erkeklerin %66,7’si normal, %18,7’s1
hafif, %6,7’si orta, %2,7’si ileri ve %5,3’1 ¢ok ileridir sinifinda degerlendirilmistir.
Stres acisindan kadinlarin %58,9’u normal, %16,7’s1 hafif, %18,9’u orta, %4.,4’1 ileri
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ve %I1,1’1 ¢ok ileri; erkeklerin ise %78,7’si stres ac¢isindan normal, %6,7’si
hafif, %10,7’si orta ve %41 ileri sinifinda saptanmigtir. Depresyon, anksiyete ve stres
boyutlar1 degerlendirildiginde cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
gostermektedir (p<0,05). Depresyon, anksiyete ve stres kadinlarda erkeklere gore daha

yiiksek bulunmustur (Tablo 4.17).

5.9. Bireylerin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi; kisinin i¢inde bulundugu ¢evresel faktorler, ekonomik durum ve
bireysel farkliliklar gibi kisinin tiim yasaminmi1 kapsayan bir olgu olmakla birlikte
saglikla ilgili yasam kalitesi ise fiziksel, duygusal, sosyal durumlarin iyilik hallerini

icermektedir (242).

Yapilan arastirmalarda erkek ve kadinlarda yasam kalitesi skorlarinin benzer
oldugu ancak kadinlarin yiyeceklerden daha fazla kacindig1 ve daha fazla sosyal tepki
gosterdiklert bulunmustur (243). Yapilan bir baska arastirmada ise cinsiyetin
emosyonel durumu etkiledigi rapor edilmistir (244). IBS hastalarinda yapilan
arastirmalarda kadinlarin yasam kalitesinin erkeklere oranla daha diisiik oldugu

bulunmustur (245).

Bu aragtirmada ise agri, genel saglik, emosyonel rol giicliigii, vitalite, mental
saglik alt boyutlari ile fiziksel saglik 6zet skoru ve mental saglik 6zet skoru, cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermekteyken (p<0,05), diger alt
boyutlarda anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.21).

Korhonen ve ark. (2014) komorbid hastalifi olmayan saglikli eriskinlerle

yaptiklar1 bir arastirmada ruhsal saghik puan1 BKI arttikca azalmistir, bu azalma
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ozellikle BKi’si 35 kg/m? ve iizeri olanlarda goriilmiis, BKI gruplari arasinda anlamli

bir fark bulunamamistir (246).

Vasiljevic ve ark.’nin (2008) yaptig1 bir arastirmaya gore BKI degerlerindeki
artis, yasam kalitesini ve Ozellikle bireyin fiziksel sagligimi etkilemektedir (247).
Baska bir arastirmada fazla kiloluluk ve obezitenin yasam kalitesi lizerindeki etkisi
degerlendirilmistir. Geng¢ (16-34 yas) kadin ve erkeklerde fazla kiloluluk ve
sismanlhigin ¢cogunlukla fiziksel fonksiyon iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu
ancak mental sagligi etkilemedigi bildirilmistir. Bununla birlikte, orta yaslilar arasinda
(35-64 yas), obez kadinlar, sekiz fiziksel ve mental 6lgegin hepsinde diisiik puanlar
alirken; obez erkekler sadece fiziksel fonksiyon ve genel saglik algisi 6l¢eklerinden
diisiik puan almislardir (248). Diger bir arastirmada ise fazla kilolu ve obez hastalarin
fiziksel saglik puanlarinin anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ayrica,
erkeklere kiyasla ¢ogu kadinda yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu
bildirilmistir (249).

Yapilan bir arastirmada IBS hastalarinda hastaliga bagli semptomlarin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigine vurgu yapilmistir (250). Sugawara (2018)
arastirmasinda semptom ylikiiniin fiziksel ve zihinsel saglig: etkiledigini bildirmistir
(251). Baska bir aragtirmada GIS semptomlarimin yasam kalitesi {izerinde derin
etkilerinin oldugu ve yasam kalitesinde azalmanin semptom siddetine bagli oldugu

bildirilmistir (252).

Bu arastirmaya gore BKI smiflamasma gore vitalite puam istatistiksel olarak
anlamli fark gostermektedir (p<0,05). Fiziksel rol giicii, agri, genel saglik, fiziksel
saglik 6zet skoru, emosyonel rol giicliigii, vitalite, mental saglik, sosyal fonksiyon ve
mental saglik 6zet skoru, GSDO puani medyan degerine gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermekteyken (p<0,05), fiziksel fonksiyon puani anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.21).
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5.10. Bireylerin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Akdeniz diyeti mineraller, vitaminler ve enerji yoniinden zengin bir beslenme
sekli olmakla birlikte giinlimiiz i¢in en saghkli beslenme modeli olarak
degerlendirilmektedir (253). Akdeniz diyeti, oleik asitten zengin, zeytinyagi agirlikl
bir diyettir (254). Akdeniz diyeti igerik olarak doymamis yag asitlerini, doymus yag
asitlerine oranla daha fazla icermektedir (255). Son donemde yapilan arastirmalar,
Akdeniz tarzi beslenme aligkanliklarimin kognitif fonksiyonlar {izerinde, diabetes
mellitus ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin seyrinde olumlu etkileri oldugunu

gostermektedir (256).

Akdeniz diyetine baglilik ile gerginlik, kizgin, enerjik, yorgun duygusal durumlar
arasinda Onemli bir iliski bulunmustur. (p <0.05). Avustralya’da yapilan bir
arastirmada, Akdeniz diyeti uygulayan kisilerde rahatsizlik, gerginlik, depresyon, 6fke
ve kafa karigikliginin 6nemli 6l¢tide diisiik oldugu bulunmustur. (p <0.05) (257).

Bagka bir aragtirmada, Akdeniz diyeti ile bireylerin diyetleri degistirildiginde
depresyon, anksiyete, 6fke, yorgunluk, kafa karisiklig1 duygu durumlarmin azaldig

goriilmiistiir (258).

Epidemiyolojik arastirmalar, Akdeniz diyetinin depresif ruh halini azalttigini
gostermistir. Sebze, meyve, tahil ve balik yoniinden zengin yemek yiyenlerin, yiiksek
sekerli yiyecekler yiyenlere gore daha az depresyon yasadigi tespit edilmistir (259).
Baska bir arastirmada MEDAS skoru 6’nin iizerinde olmanin daha diisiik depresyon

riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (p <0.05) (260).
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Saglikli Ispanyol iiniversite dgrencileri ile yiiriitiilmiis bir ¢alismada Akdeniz
diyetine yiiksek uyumu olan kisilerde daha diisiik bir depresyon riski bulunmus ve
meyve ve yagl tohum tiiketimi ile iliskilendirilmistir. Bu sonuglar, Akdeniz diyetinin

depresyonu onlemede potansiyel bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir (261).

Diger bir arastirmada, diisiik meyve ve sebze tiiketen bireylerde yiiksek stres
seviyeleri bulunmustur. Bu iligki erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir. Ayrica
tathlar, kekler ve ara 6giinler skoru ile stres arasinda bir iligski olmadi tespit edilmistir.

Akdeniz diyet uyum puani ile stres arasinda bir iliski bulunamamaistir (262).

Yunan yetiskinlerle yapilan bir arastirmada Akdeniz diyet kalitesi diisiik
olanlarin %36°s1 erkek, %641 kadindir. Ayni arastirmada Akdeniz diyet kalitesi orta
seviye olanlarin %40°1 erkek, %60°1 kadin; optimal Akdeniz diyet kalitesine sahip
olanlarin ise %46°s1 erkek ve %541 kadindir (263).

Bu aragtirmada ise bireylerin cinsiyete gore Akdeniz diyetine uyumlarinin
siniflandirilmasi degerlendirildiginde, kadinlarin %48,9’u diisiik uyuma, %27,8’1 orta
uyuma ve %?23,3’li yiliksek uyuma sahipken, erkeklerin ise %41,3’0 disiik
uyuma, %281 orta uyuma ve %30,7°si ise yliksek uyuma sahiptir (Tablo 4.24).

5.11. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Glinlimiizde hareketsiz yasam tarzi saglik problemlerinin ortaya ¢ikmasinda
onemli faktorlerden biridir. Bu saglik problemlerinin 6nlenmesi ve tedavisi ig¢in
diizenli fiziksel aktivitenin yasam tarzi haline getirilmesidir (264). Kalkavan ve ark.

(2016) 290 akademisyen tlizerinde yapmis oldugu arastirmada bireylerin %39’u
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inaktif, %50’si az aktif olarak saptanmig olup, kadinlarin fiziksel aktivite diizeyinin

erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur (265).

Gen¢ ve ark. (2011) yapmis oldugu ve fiziksel aktivite diizeylerinin
degerlendirildigi bir arastirmada erkeklerin anlamli olarak kadinlardan daha yiiksek
puanlar aldig1 tespit edilmistir. Ayrica kadinlarin fiziksel aktiviteye katiliminin

arttirilmasi gerektigi savunulmustur (266).

Bu arastirmada ise kadinlarin %44,4’ii hareketli, %55,6’s1 hareketsiz;
erkeklerin %481 hareketli, %52’si hareketsiz olarak saptanmistir. Fiziksel aktivite
durumu cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.27).

Yapilan bir¢ok arastirma biitlin yas ve cinsiyet gruplar i¢in fiziksel aktivite ile
BKI degeri arasinda ters iliski oldugu belirtilmistir (267). Sugiyama ve ark. (2008)
tarafindan BKI degeri > 25 kg/m? olan bireylerle yapilan bir arastirmada, bu bireylerin

diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip olduklar: belirlenmistir (268).

Yetiskin sisman bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi iizerine
yapilan bir arastirmada, sisman bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin normal
bireylere gore diisiik oldugu saptanmistir. Sisman bireylerin %82,5°1 inaktif, % 17,5°1
diisiik aktif; normal agirliga sahip grubun %29,0°u inaktif, %64,5°1 diistik aktif, %6,5’1
aktif oldugu bulunmustur (269).

Bu arastirmada ise zayif bireylerin %25°1, normal agirliktakilerin %51,1°1, fazla
kilolularin %43,8’1 ve obez bireylerin %36,4’1i hareketli; zayif bireylerin %751,

normal agirliktakilerin %48,9’u, fazla kilolu bireylerin %56,2’s1 ve obezlerin %63,6’s1
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hareketsizdir olarak siniflandirilmistir. BKI smifina gére fiziksel aktivite durumunun

dagilimu istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.28).

5.12. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Giicliikler

Arastirmada birden fazla Olgek degerlendirmesi oldugundan anketin sayfa
sayisinin ve soru igeriklerinin uzun olmasi nedeniyle bazi bireylerin arastirmaya
katilmak istememesi, aragtirmaya goOniillii olarak katilmalart ancak anketleri
tamamlamadan arastirmadan c¢ekilmek istemeleri veya mevcut viicut agirliginin
bilinmesinden hosnut olmamalar1 nedeniyle bazi sorular1 yanitlamay1 reddetme gibi
sorunlar, baz1 bireylerin aragtirmaya dahil edilememesine sebep olmustur. Ayrica bazi
bireyler, anketteki yeme bozukluklar ile ilgilili baz1 sorulara yeme bozukluklarini
sorun olarak gormeme, reddetme ya da gizleme isteklerinden dolayr net cevap
vermekten kag¢inmiglardir. Ayrica, bireylerin anket esnasinda icinde bulunduklari
psikolojik durumun yanitlar1 etkileme olasili§i da arastirmanin giicliikleri arasinda

gosterilebilir.

5.13. Sonuglar

Bu arastirma, 360 Fit Atasehir Agirlik Kontrolii ve Zayiflama Merkezi'ne
basvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan, 18 yas ve lizeri, 65 yas alti,
90 kadin (%54,5) ve 75 (%44,5) erkek olmak tizere toplam 165 gonilli birey ile
yluriitilmiis, gastrointestinal semptomlar ve beslenme davranig1 iligkisinin

degerlendirilmesi amaglanmist1 ve sonuglar asagida belirtilmistir.

1. Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi kadinlarda 26,1+8,1 yil, erkeklerde
ise 31,8+11,3 yildur.
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. Arastirmaya katilan kadinlarin %3,3’1 okur yazar, %7,7’si lise, %69,2’si lisans,
%19,8°1 lisansiistii mezunu; erkeklerin ise %9,5’i lise, %66,2’si lisans, %24,3’i
lisansiistii mezunudur.

. Kadinlarin %8,2’si ve erkeklerin %68,9’u evli, kadinlarin %19,8’i ve erkeklerin
%31,1’1 bekardir.

. Kadnlarin %51,6’smin, erkeklerin %20,3’linlin 6grenci, kadinlarin %27,6’sinin
erkeklerin %28,4’tiniin is¢i oldugu goriimektedir. Genel olarak bireylerin
%27,9’u is¢i, %37,6’s1 6grenci, %23,6°1 serbest meslek sahibi, %4,8’i memur
%6,1’1 ise emeklidir ya da ¢aligmamaktadir. Kadinlarin %30,8’inin, erkeklerin
%2, 7’sinin yurtta, kadinlarin %16,5’inin erkeklerin ise %25,7’sinin tek basina,
kadinlarin %51,6’simnin erkeklerin ise %66,2’sinin ailesi ile birlikte yasadigi
tespit edilmistir.

. Arastirmaya katilan kadinlarin %27,5’i, erkeklerin %17,6’s1 hekim tarafindan
recete edilmis ilag kullandigini; kadinlarin %72,5°1, erkeklerin %82,4°1 ise
kullanmadigini bildirmistir.

. Kadinlarin %39,6’s1 besin takviyesi kullanmazken, %9,9’u B12 vitamini, %5,5’i
demir, %5,5’i D vitamini takviyesi kullandigini bildirmistir. Erkeklerin ise
%55,4°1’si besin takviyesi kullanmadigini, %6,8°’i B12 vitamini, %4,1°i D
vitamini takviyesi kullandigini belirtmistir.

. Menstrasyon donemi Oncesi bagirsak hareketliligi yasayan kadinlarin orani
%356,0 olarak saptanmistir ve mensturasyon doneminde bagirsak hareketleri
degisimi olan ve olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,000).

. Kadnlarin %65,9°u, erkeklerin ise %56,8’i sigara kullanmadigini; kadinlarin
%34,1’1, erkeklerin ise %43,2’si kullandigini bildirmistir.

. Kadinlarin %72,5’1, erkeklerin ise %40,5’i alkol kullanmadigini; kadinlarin
%27,5°1, erkeklerin ise 9%59,5’i alkol kullandigmni bildirmistir. Alkol
kullanimimin kadinlara goére erkeklerde daha fazla oldugu tespit edilmistir
(p=0,000). Kadmlarin %9,9°u, erkeklerin ise %21,6’s1 ayda 1 kez alkol
tilketmektedir. Erkeklerin %37,8’1, kadinlarin ise %17,6’s1 yilda birkag kez alkol
tiketmektedir (p=0,000).
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Erkeklerin %29,7°si, kadinlarin %40,7’si iki ana 6giin, erkeklerin %70,3’1,
kadinlarin ise %52,8’1 li¢ ana 6giin yapmaktadir (p>0,05). Erkeklerin %56,8’i
ara 6giin yapmamakla birlikte, %24,3’i bir, %16,2’1 iki ara 6giin tiikketmektedir.
Kadinlarin ise %45,1°1 ara 6giin yapmamakta, %31,9°u bir, %17,6’s1 iki ara 6glin
tilketmektedir. Cinsiyete gore ana ve ara 0giin tiiketimleri arasinda istatistiksel
fark goriilmemistir (p>0,05). Ogiin atlayan erkeklerin siklig1 %60,8 iken,
kadinlarin 6g8iin atlama sikhig1t %74,7°dir. En sik 6gle 6giint (%35,5)
atlanmaktadir. Erkekler en ¢ok 6gle 6g8iintinti (%52,2) atlarken, kadinlar ise en
sik ara Ogiinleri (%40,4) atlamaktadir.

Kadinlarin ortalama viicut agirligi 62,0+11,8 kg, boy uzunlugu 1,6+0,0 m ve
BKI 22,9+3,7 kg/m?’dir. Erkeklerin ise ortalama viicut agirhg 78,48+12,92 kg,
boy uzunlugu 1,79+0,06 m, BKI 24,52+3,62 kg/ m?’dir (p<0,05).

Kadinlarin %67,7°sinin, erkeklerin ise %44,0’tiniin normal kilolu oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin %7,8’1 zayif, %17,8’i fazla kilolu, %6,7’si obezken;
erkeklerde bu oranlar sirasiyla %6,7; %42,6 ve %6,7 olarak saptanmistir
(p<0,05).

Kadinlarin ortalama karin agrist puani 6,2+3,1; reflii puan1 3,3%1,9; diyare puani
4,4+1,7; hazimsizlik puani 9,1+3,8; konstipasyon puani 6,4+3,7; GSDO toplam
puant ise 29,6+10,9°dur. Erkeklerin karin agrisi puami 4,2+1,8; reflii puani
2,9+1,7; diyare puani 4,142,06 hazimsizlik puan1 7,0+3,6; konstipasyon puant
4,5+2,8 ve toplam puani ise 22,5+8,7’dir. Kadmnlarin karin agrisi, diyare,
hazimsizlik, konstipasyon alt boyut puanlart ve GSDO toplam puani,
erkeklerden daha yiiksek saptanmistir (p<0,05).

Zay1f bireylerin karin agris1 puani 5,9+3,2; reflii puami 3,1+1,5; diyare puani
4,742,2; hazimsizlik puan1 9,4+6,0; konstipasyon puani 5,8+4,6 ve toplam puani
29,0+14,1°dir.

Normal agirliktaki bireylerin karin agrist puam 5,5+3,1; reflii puam 3,1+£1,8;
diyare puani 4,2+1,8; hazimsizlik puan1 8,3£3,6; konstipasyon puan1 5,7+3,5 ve
toplam puan1 26,9+10,7°dir.

Fazla kilolu bireylerin karin agris1 puant 4,5+1,9; reflii puanm1 3,0+1,9; diyare
puani 4,3+1,9; hazimsizlik puani1 7,1£3,2; konstipasyon puani 4,9+2,7 ve toplam
puani 23,9+7,5°tir.
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Obez bireylerin karin agrist puant 6,6+3,2; reflii puan 3,4+1,9; diyare puani
4,8+1,8; hazimsizlik puant 10,0+£5,0; konstipasyon puant 7,7+4,4 ve toplam
puan1 32,6+13,3’tiir. BKi smiflamasina gére GSDO toplam ve alt puanlari
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0,05).

Bireylerin cinsiyete gore yeme bozuklugu riski REZZY Yeme Bozukluklar
Olgegi ile degerlendirilmistir. Olgek puan ortalamas: kadmnlarmn 1,7+1,1;
erkeklerin 1,3+1,3’tlir. REZZY puanina gore kadinlarin %36,7°sinin, erkeklerin
ise %58,7’sinin yeme bozuklugu riski olmadigi, kadinlarin %63,3 {iniin,
erkeklerin ise %53,3’iiniin yeme bozuklugu riski tasidigi saptanmustir.
Kadinlarin 6l¢ek puan1 ve yeme bozuklugu risk orani, erkeklerden istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksektir (p<0,05).

Bireylerin BKi siniflamasima gére REZZY puaninin yeme bozuklugu risk
smiflamasimin dagilimi Tablo 4.10°da goriilmektedir. BKI gruplar acisindan
REZZY puan siniflamasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

REZZY siniflamasina gore risk bulunan bireylerin ortalama karin agris1 puant
5,9£2.8; reflii puanmi 3,2+1,8; diyare puani 4,5+1,8; hazimsizlik puani 9,0+4,0;
konstipasyon puani 6,5+3,9; toplam puani ise 29,2+10,9°dur.

REZZY smiflamasina gore risk bulunmayan bireylerin ortalama karin agrisi
puant 4,7£2.6; reflii puam1 3,0+1,8; diyare puanmi 4,1£1,9; hazimsizlik puam
7,1£3.4; konstipasyon puam 4,5+2,6; toplam puani ise 23,64+9,3’tiir. Karin
agris1, diyare, hazimsizlik, konstipasyon alt boyutlar1 ve GSDO toplam puani
REZZY siniflar1 arasinda anlamli bir farklilik gostermekteyken (p<0,05), reflii
alt boyutunda anlamli bir farklilik gértilmemistir (p>0,05).

Kadinlarin ortalama kontrolsiiz yeme puani 23,045,1; biligsel kisitlama puani
15,7+2,7; dissal yeme puani 16,6+5,7; TFEQ-21 toplam puani ise 55,3+9,8’dir.
Erkeklerin ortalama kontrolsiiz yeme puan1 23,9+5.6; biligsel kisitlama puani
16,4+3,2; dissal yeme puani 19,4+52; toplam puani ise 59,8+11,4’tir.
Erkeklerin digsal yeme ve TFEQ-21 toplam puani, kadinlardan istatistiksel
olarak anlaml yiiksek saptanmistir (p<0,05).

BKI gruplar1 agisindan TFEQ-21 toplam ve alt boyut puanlari ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).
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Kadinlarin ortalama depresyon puani 6,3+4,6; stres puan1 6,8+3,7; anksiyete
puant 5,1+3,52dir. Erkeklerin ortalama depresyon puani 3,3#4,1; Stres puani
4,7+3,8; anksiyete puan1 2,8+2,7°dir. Depresyon, stres ve anksiyete alt boyutlar1
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p<0,05).
Depresyon alt boyutu agisindan kadinlarin %38,8°i normal, %17,8’i hafif,
%25,6’s1 orta, %7,8’1 ileri ve %10,0’u ¢ok ileri olarak smiflandirilmistir.
Erkeklerin ise %74,7’si normal, %8,0’i hafif, %9,3i orta, %4’ ileri ve %4’
cok ileri sinifindadir. Anksiyete alt boyutu agisindan kadmnlarin %35,6’s1
normal, %28,9’u hafif, %10°u orta, %11,1’i ileri ve %14,4’i c¢ok ileri
anksiyeteye sahip olarak degerlendirilmektedir. Erkeklerin ise %66,7’si
anksiyete agisindan normal, %18,7’si hafif, %6,7°si orta, %2,7’si ileri ve %5,2’si
cok ileri olarak siniflandirilmistir. Stres alt boyutu agisindan kadinlarin %58,9°u
normal, %16,7’si hafif, %18,9’u orta, %4,4 1 ileri ve %1,1°1 ¢ok ileri; erkeklerin
ise %78,7’si normal, %6,7’si hafif, %10,8’i orta ve %4’1 ileri olarak sinifinda
degerlendirilmistir.

Depresyon, anksiyete ve stres kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
saptanmistir (p<0,05).

Zayif Dbireylerin ortalama depresyon puami 3,92+3,37; anksiyete puani
4,2543,02; stres puani1 4,83+3,27 dir. Stres medyan degeri 4,50, minimum degeri
0, maksimum degeri 10’dur.

Normal agirliktaki bireylerin ortalama depresyon puani 5,41+4,89; anksiyete
puani 4,21+3,46; stres puant ise 6,07+4,06’dir.

Fazla kilolu bireylerin ortalama depresyon puani 4,33+4,69; anksiyete puani
3,73+3,44 ve stres puani 5,8543,99°dur.

Obez bireylerin ise ortalama depresyon puani 5,27+4,05; anksiyete puani
4,1843,09 ve stres puani 5,81£3,25°tir.

BKI gruplart agisindan DASO-21 alt boyutlarinin dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).

Kadinlarin ortalama fiziksel fonksiyon puan1 83,0+17,0; fiziksel rol giicii puani
63,04+35,4; agr1 puant 71,1+25,7; genel saghk puam 61,1+£17,8; fiziksel saglik

puan1 69,6+16,8; emosyonel rol giigliigli puanm1 55,1£31,2; vitalite puani
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48,0+23,3; mental saglik puan1 57,3+£21,6; sosyal fonksiyon puan1 72,7+£21,9 ve
mental saglik 6zet puan1 58,3+18,4°dir.

Erkeklerin ortalama fiziksel fonksiyon puan1 82,4+21,6; fiziksel rol giicii puant
67,0+£38,3; agr1 puan1 85,6£17,1; genel saglik puan1 70,0+16,5; fiziksel saglik
Ozet puan1 76,2+16,5; emosyonel rol giicliigii puan1 66,2+32,6; vitalite puant
61,6+21,7; mental saglik puan1 67,3+20,4; sosyal fonksiyon puani 78,0+18,7 ve
mental saglik 6zet puan1 68,3+17,5°dir.

Agrn, genel saglik, emosyonel rol giicliigii, vitalite, mental saglik alt boyutlari ile
fiziksel saglik 6zet skoru ve mental saglik 6zet skoru, cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermekteyken (p<0,05), diger alt boyutlarda
anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Vitalite puam, BKI siniflamasma gore istatistiksel olarak anlamli fark
gostermektedir (p<0,05).

MEDAS puani ortalamasi kadinlarin 6,643,5; erkeklerin ise 6,9+3,5’dir.
Kadinlarin %48,9’unun, erkeklerin %41,3’ti Akdeniz diyetine uyumu diisiik;
kadinlarin %27,8’inin, erkeklerin %28,0’inin orta; kadmlarin %23,3 liniin,
erkeklerin ise %30,7’sinin yiiksek uyuma sahip oldugu belirlenmistir.

Cinsiyete gore MEDAS toplam puani ve Akdeniz diyetine uyum siniflamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Zayif bireylerin ortalama MEDAS puani 4,9+4,1°dir ve %75’i Akdeniz diyetine
diistik, %8,3’l orta ve %16,7’s1 yliksek uyuma sahiptir.

Normal agirliktaki bireylerin ortalama MEDAS puani 7,1+3,5°dir ve %42,6’s1
diistik, %28,7’si orta ve %28,7’si yiiksek uyuma sahiptir.

Fazla kilolu bireylerin ortalama MEDAS puani 6,9+3,3 tiir ve %41,6’s1 diisiik,
%29,2’si orta ve %29,2’si yiiksek uyuma sahiptir.

Obez bireylerin ise ortalama MEDAS puami 5,0+£2,6°dir ve %54,5’1 distk,
%36,4’1 orta ve %9,1°1 yiksek uyuma sahip bulunmustur. MEDAS toplam
puam ve Akdeniz diyetine uyum dagilimi, BKI gruplarina gore istatistiksel
olarak anlaml fark gostermemektedir (p>0,05).

Kadmlarin %44,4’i4 hareketli, %55,6’s1 hareketsiz; erkeklerin ise %48’i
hareketli, %52’si hareketsiz olarak belirlenmistir. Fiziksel aktivite durumu

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml fark gostermemektedir (p>0,05).
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Zayif bireylerin %251, normal agirliktakilerin %51,1°1, fazla kilolularin %43,8’i
ve obez bireylerin %36,4’ti hareketli; zayif bireylerin %75’i, normal
agirliktakilerin %48,9°u, fazla kilolu bireylerin %56,2’si ve obezlerin %63,6’s1
hareketsizdir olarak smiflandirilmistir. BKI sinifina gore fiziksel aktivite
durumunun dagilimi istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p>0,05).
Karin agnis1 ile stres (r=0,258, p=0,004) ve anksiyete (r=0,200, p=0,028)
arasinda pozitif yonli, istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir.

Diyare ile stres arasinda (r=0,222, p=0,015) pozitif yonlii; agr1 (r=-0,200,
p=0,037), fiziksel saglik 6zet skoru (r=-0,224, p=0,011), emosyonel rol giicliigii
(r=-0,327, p=0,001), vitalite (r=-0,207, p=0,022), mental saglik 6zet skoru (r=-
0,315, p=0,000) arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir.

Hazimsizlik ile kontrolsiiz yeme (r=-0,184, p=0,028), emosyonel rol gii¢liigi
(r=-0,203, p=0,028) ve vitalite (r=-0,235, p=0,006) arasinda negatif yonlii,
istatistiksel olarak anlamli bir iligski vardir.

GSDO toplam puani ile depresyon (r=0,218, p=0,009) ve stres (1=0,206,
p=0,011) arasinda pozitif yonlii; kontrolsiiz yeme (r=-0,232, p=0,004) ve
emosyonel rol gii¢liigii (r=-0,252, p=0,004) arasinda negatif yonlii, istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir.

Karin agrist ile depresyon (r=0,299, p=0,000), stres (r=0,263, p=0,001),
anksiyete (r=0,277, p=0,001) arasinda pozitif yonlii; agr1 (r=-0,375, p=0,000),
genel saglik (r=-0,260, p=0,002), fiziksel saglik 6zet skoru (r=-0,244, p=0,002),
vitalite (r=-0,287, p=0,000), mental saglik (r=-0,229, p=0,005) ve mental saglk
ozet skoru (r=-0,208, p=0,009) arasinda ise negatif yonlii anlaml bir iligki
bulunmaktadir.

Hazimsizlik ile agr1 arasinda (r=-0,195, p=0,018) negatif yonlii anlamli bir iliski
saptanmistir.

GSDO toplam puant ile depresyon (r=0,204, p=0,010), stres (r=0,166, p=0,038),
anksiyete (r=0,190, p=0,018) arasinda pozitif yonlii anlamli iliski bulunuyorken,
fiziksel fonksiyon (r=-0,181, p=0,027), agr1 (r=-0,273, p=0,001), genel saglk
(r=-0,174, p=0,030), fiziksel saglik 6zet skoru (r=-0,200, p=0,010), vitalite (r=-
0,168, p=0,034) arasinda negatif yonlii anlamli bir iliski bulunmaktadir.
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5.14. Oneriler

Gastrointestinal (GI) semptomlarin agiga ¢ikmalarinda yas, sagliksiz beslenme,
diizensiz yemek saatleri, istahsizlik, zihinsel ve psikolojik bozukluk gibi farklh
nedenlerin olabilecegi ongoriilmektedir. GI semptomlar ve beslenme davranislar ile
ilgili diinya tizerinde ve iilkemizde sinirl sayida arastirma bulunmaktadir. Bu nedenle,
gastrointestinal sistem (GIS) ve beslenme davranisi ile iliskisinin degerlendirilmesi

amaciyla bu arastirma yapilmustir.

GI semptomlar bireylerin hayatlarini tehdit edici birer unsur olarak diisiindiirmese
de semptomlarin giinlik rutinleri ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi

gbzlemlenmistir.

GIS’deki bozulmalar, irritabl bagirsak sendromu (IBS) ve inflamatuar bagirsak
hastalig1 (IBD) dahil GI bozukluklarina neden olabilmektedir. Bu bozukluklarla iligkili
semptomlar arasinda mide bulantisi, siskinlik, kabizlik, ishal, kilo degisiklikleri ve
karin agris1 goriilebildiginden bu semptomlardan kaginmak i¢in giinliik diyetin yasam

boyu modifikasyonu yoluyla yonetilmelidir.

Beslenme davranis degisikliginin erken donemde belirlenmesi yaygin goriilebilen
ancak birey tarafindan varligi kabul edilmeyen yeme bozukluklarinin teshisi ve izlemi
icin son derece dnemlidir. Yetiskinlere yonelik saglikli yasam ve beslenme konularinda
egitimler, seminerler gibi etkinlikler ile farkindalik olusturulmali ve biling diizeyi

artirilmalidir.

Ayrica yetigkin bireyler olumsuz duygu ve durumlar karsisinda yeme

davraniglarin1 kontrol altina alabilme ve stresle basa ¢ikabilme stratejileri konusunda
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da desteklenmelidir. Gelecek yillarda olusabilecek hastaliklarin 6niine gegmek ve var
olan saglikli beden ve ruh halini siirdiirebilmek adina 6zellikle fiziksel aktivitenin

Onemi agilanmali, stres yonetimi yapilabilecek girisimlerde bulunulmalidir.

Giiniimiizde farkli risk profilini daha 1yi tanimlamak i¢in biiyiik 6l¢ekli, cok alanh
aragtirmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica GI semptomlarin beslenme davranigina etkisini
saptamak i¢in o an yasanan duygu ve durumun, tiikketilen besinin ve miktarinin
kaydedildigi miidahale ve takip esasina dayanan arastirmalarin daha net sonuglar

verecegi diisliniilmektedir.
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EK 1. Gii¢ Power Analizi
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EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

LUTFEN OKUYUNUZ
Saym .o (gonillii adayr / goniilli adayr yasal
temsilcisi);

Sizi 360 Fit Atasehir’de yliriitiilen “Yetiskin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar
ve Beslenme Davranisi Iliskisinin Degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet
ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden once, arastirmanin ne
amagla ve nasil yapilacagini, bu aragtirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olast
faydalar1, riskleri ve rahatsizliklarin1 bilmeniz ve kararimizi bu bilgilendirme
cergevesinde Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu form arastirma sorumlusu olarak bizler
tarafindan size sozel olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili seklini icermektedir.
Formu imzalamadan once size sozel olarak da anlatilan asagidaki bilgileri bir kez de
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Katilmayi kabul ettiginiz takdirde, tarafiniz
ve bilgilendirme esnasinda yaninizda olan tanik kisi tarafindan imzalanan bu formun
bir kopyast saklamaniz ic¢in size verilecektir. Aragtirmaya katilmak tamamen
goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra
herhangi bir anda ¢calismadan ¢ikma hakkina da sahipsiniz. Her iki durumda da higbir
yaptirima ve hak kaybina maruz kalmayacaginizi bildirmek isteriz.
Arastirma Sorumlusu

Ece Evcil

Goniillii olarak katilmanizi teklif ettigimiz ¢alisma bir arastirma projesidir. Bu
arastirma projesinin amaci; yetiskin bireylerde gastrointestinal semptomlar ile
beslenme davranisi, stres, yasam kalitesi iliskisini degerlendirmektir. Ayrica, ilerleyen
zamanlarda bu konuda yapilacak arastirma sayisina katkida bulunulmasi
hedeflenmektedir.

Aragtirma, Diyetisyen Ece Evcil tarafindan, 360 Fit Atasehir’e bagvuran 18 - 65 yas
arasinda 300 yetigkin birey lizerinde yapilmaktadir. Arastirma siiresinin toplamda 16
hafta siirmesi ongoriilmektedir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, sizden
gastrointestinal semptomlari, beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarini, depresyon,
anksiyete ve stres diizeyini, yeme davranislarini ve yasam kalitesini degerlendirmeyi
amaglayan anket formu uygulanacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili bilgiler gizli
tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢alismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onaysiz ¢ekilme hakkina sahipsiniz. Arastirmadan
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kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. Bu ¢alismaya katilarak tibba ve bilimsel
arastirmalara katki sunmus olacaksiniz.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra herhangi bir zamanda birakabilirsiniz.
Calismaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda herhangi bir
ceza ya da yararmmiza olan haklarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.
Aragtirma konusu ile ilgili arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edilmesi durumunda siz ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir.
Arastirmanin sonuglart bilimsel ve egitim amaclar1 ile kullanilacaktir. Sizden elde
edilen tiim bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak, arastirma
yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir. Ses, fotograf veya
goriintli kaydi kullanilmayacaktir.
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RIZA / ONAY / ONAM

Yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirmaya iliskin bilgilendirme boélimiinii
okudum ve asagida imzasi olan ilgili tarafindan 6nce sozlii sonra yazili olarak
bilgilendirildim. Katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
lizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve
tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢calismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

Bu kosullarda;

1) S6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum/kuruluslarin
erisebilmesine,

3) Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin
icin kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz
disina aktarilmasina olur veriyorum

Ek baskaca bir agiklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli
olarak bu arastirmaya katilmay1 onayliyorum

Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadz:

fletisim

Tarih:

Imzast:

Varsa Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kisi (kendi el
yazist ile)

Adi-Soyadz:

fletisim:

Tarih:

Imzas:
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Yukarida ismi yazili goniilliiye / yasal temsilcisine tarafimdan arastirmanin amaci,
icerigi, yontemi, fayda ve riskleri, goniilliiye ait haklar konusunda agiklamalar
yapilmistir. Ayrica goniilliiniin / yasal temsilcisinin igbu formu ayrintili inceleyerek
imzalamasi saglanmaigtir.

Agiklamalart Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:
Imzast:

Tarih (glin/ay/yil):.../..../.....

Toplam 4 sayfadan olusan igbu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 2 niisha olarak
hazirlanmis olup, bir niishas1 goniilliiye teslim edilmistir.
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EK 4.

Yetiskin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar ve Beslenme Davranisi

Mliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmas1 Anket Formu

Anket no:
Cinsiyet:

o Kadin

o Erkek
Dogum tarihi:

Medeni durum:

o Evli

o Bekar
Egitim Durumu:

o Okur-yazar degil
Okur-yazar
Ilkokul
Ortaokul
Lise
On lisans/Lisans

o Lisansiistii
Meslek:

o Ogrenci

o Emekli/¢alismiyor

o Memur

o Isci

o Serbest meslek
Yasanilan yer:

o Yurt

o Ogrenci evi

o Aileile birlikte

O O 0 0 O

Doktor tarafindan recete edilmis ila¢ kullaniyor musunuz?

o Evet
o Hayir

Herhangi bir besin takviyesi kullaniyor musunuz?

10. Menstruasyon donemi Oncesinde bagirsak hareketlerinizde degisim olur mu?

o Evet
o Hayir

11. Sigara kullanir misimiz?

o Evet
o Hayir
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

12. Alkol kullanir misiniz?
o Evet
o Hayir
13. Giinde kag ana 6giin tliketirsiniz?

15. Ogiin atlar misimz? Cevabmz “hayir” ise 18. soruya geginiz.
o Evet
o Hayir
16. En sik hangi 6glinii atlarsiniz?
o Sabah
o Ople
o Aksam
o Araogiin
17. Ogiin atlama nedeniniz nedir?
o Aliskanligim yok
o Zaman yetersizligi
o Istahsizlik
o Zayiflama istegi
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

Gastrointestinal Semptom Degerlendirme Olgegi (GSDO)

Bu 6lcek GECEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasil hissettiginiz ve durumunuzun
nasil oldugu hakkinda sorular igermektedir. Sizi ve durumunuzu en iyi tarif eden

secenegin kutusunu “X” ile isaretleyiniz.

Hig rahatsizlik yok

Cok az rahatsizlik

Hafif rahatsizlik

Orta derecede

rahatsizlik
Biraz siddetli

rahatsizlik

Siddetli rahatsizlik

Cok siddetli
rahatsizlik

Gegen hafta siiresince KARNINIZIN UST
KISMINDA veya MIDE BOSLUGUNDA
BIR AGRI veya RAHATSIZLIK hissettiniz
mi?

Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA
iligkin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide
yanmasi, gogliste hog olmayan bir sizlama ya
da yanma hissi anlamina gelmektedir.)

Gegen hafta siiresince REFLUYE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Refli, kiigiik
miktarlarda eksi ya da aci sivinin mideden
bogaza dogru geri ¢ikisi anlamina
gelmektedir.)

Gegen hafta siiresince midenizde ACLIK
AGRILARINA iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Midedeki bu bosluk hissi, 6gtinler
arasinda yemek yeme ihtiyaci ile iligkilidir.)

Gegen hafta siiresince MIDE
BULANTISINA iligkin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Mide bulantisi, kusma istegi
yaratan his anlamina gelmektedir.)

Gegen hafta siiresince midenizde
GURULDAMAYA iligkin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Guruldanma, midedeki
titresimler veya giiriiltiiler
anlaminagelmektedir.)

Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE]
iligkin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Sigkinlik
hissi, cogu zaman midedeki gaz veya hava ile

baglantili olan sisme anlamina gelmektedir.)
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

Gegen hafta siiresince GEGIRMEYE iligkin
bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Gegirme,
midedeki gaz veya havanin agizdan ¢ikarilmasi
anlamima gelmekte olup, genellikle mide
siskinligini rahatlatmakla baglantilidir.)

Gegen hafta siiresince GAZ
CIKARMA/YELLENME sikayetinize iliskin
bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Gaz ¢ikarma,
bagirsaklardan hava veya gaz ¢ikarma
gereksinimi anlamina gelir ve gogu zaman
siskinlik hissini gidermekle rahatlatmakla
baglantilidir.)

10.

Gegen hafta siiresince KABIZLIGA iliskin
bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Kabizlik,
bagirsaklarin bosalma yeteneginin azalmasi
anlamina gelmektedir.)

11.

Gegen hafta siiresince ISHALE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Ishal, bagirsaklarmn
¢ok sik bir sekilde bosalmasi anlamina
gelmektedir.)

12.

Gegen hafta siiresince YUMUSAK DISKI
CIKARMAY A iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Eger digkiniz sert ile yumusak arasinda
degistiyse, busoru sadece diskinin yumusak
olmasimin Sizi ne derece rahatsiz ettigiyle
ilgilidir.)

13.

Gegen hafta siiresince SERT DISKI
CIKARMAYA iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Eger digkiniz sert ile yumusak arasinda
degistiyse, bu soru sadece digkinin sert
olmasinin sizi ne derece rahatsiz ettigiyle

ilgilidir.)

14.

Gegen hafta siiresince ACIL BIR SEKILDE
DISKILAMA THTIYACTI hissettiniz mi? (Bu
durum ¢ogu zaman diskilama durumunu
tamamen kontrol edememe hissi ile
baglantilidir.)

15.

Gegen hafta siiresince, tuvalete gittiginizde
BAGIRSAKLARINIZI TAMAMEN
BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi?
(Bagirsaklari tamamen bosaltamama hissi, daha
fazla diski ¢ikarma ihtiyaci duymamz anlamima
gelmektedir.)
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

REZZY (SCOFF) Yeme Bozukluklar Olgegi

1. Rahatsiz edici sekilde tok hissettiginiz i¢in kendinizi o Evet Hayir
kusturuyor musunuz?

2. Ne kadar yediginiz konusunda kontrolii kaybettiginiz o Evet Hayir
i¢in endigeleniyor musunuz?

3. Son zamanlarda ii¢ ayda alt1 kilogramdan fazla o Evet Hayir
zayifladiniz m1?

4. Baskalar1 ¢cok zayif oldugunuzu soyledigi halde o Evet Hayir
sisman oldugunuza inantyor muydunuz?

5. Yemegin hayatiniza hilkkmettigini diisiiniiyor o Evet Hayir
musunuz?

Uc Faktorlii Yeme Anketi (TFEQ-R21)

Bu boliim yeme aligkanliklari ve aglik hisleri ile ilgili ifadeler ve sorular icermektedir.

Her ifadeyi dikkatlice okuyup size en uygun olan secenegi isaretleyiniz.

Kesinlikle dogru Kesinlikle yanlhs

1. Kilomu kontrol etmek i¢in bilerek
kiigiik porsiyonlarda yemek yemegi 1 2 3 4
tercih ederim.

2. Endiseli hissettigimde yemek yemege 1 5 3 4
baglarim.

3. Kilomu kontrol etmek i¢in bilerek
kiiglik porsiyonlarda yemek yemegi 1 2 3 4
tercih ederim.

4. Endiseli hissettigimde yemek yemege 1 2 3 4
baglarim.

5. Bazen yemege basladigimda, kendimi 1 5 3 4
durduramayacak gibi olurum.

6. Kendimi lizgilin hissettigimde gogu 1 5 3 4
zaman gereginden fazla yerim.

7. Ba21_ yiyecekleri beni sismanlattigi i¢in 1 5 3 4
yemiyorum.

8. Yemek yiyen birisi ile birlikteyken
genelde benim de yeme istegim 1 2 3 4
uyanir.

9. Stresli veya gergin oldugumda, cogu 1 2 3 4
zaman yeme ihtiyaci hissederim.

10. Cogu zaman Oylesine acikirim ki
midemi dipsiz bir kuyu gibi 1 2 3 4
hissederim.
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

11. Her zaman 6yle a¢ olurum ki
tabagimdaki yemegi bitirmeden 1 2 3 4
durmak benim i¢in zor olur.

12. Kendimi yalniz hissettigimde, kendimi
yemek yiyerek teselli ediyorum

13. Kilo almaktan ka¢inmak i¢in
oglinlerde yedigim yemek miktarini 1 2 3 4
bilingli olarak kisitliyorum.

14. Istah agic1 bir yiyecek kokusu
aldigimda veya lezzetli bir yemek

gordiigiimde, yemegimi hentiz bitirmis 1 2 3 4
olsam bile kendimi yememek i¢in zor
tutuyorum.
15. Siirekli her an yemek yiyebilecek
1 2 3 4
kadar ag¢ olurum
16. Eger kendimi gergin hissedersem 1 2 3 4

yemek yiyerek sakinlesmeye calisirim.
17. Cok lezzetli oldugunu diisiindiigiim bir
yiyecek gordiigiimde, ¢ogu zaman o 1 5 3 4
kadar acikirim ki hemen o an yemek
zorunda kalirim.
18. Moralim bozuk oldugunda yemek

isterim. 1 2 3 4
Hemen Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

19. Her zaman ¢ekici yemekleri/besinleri
fazla satin alarak evde 1 2 3 4
bulundurmaktan kaginirim.

Olasihik disinda Biiyiik olasilikla
20. Istedigimden daha azin1 yemek icin
1 2 3 4
caba sarf etmeye yatkinim.
Hi¢bir zaman Haftada en az 1 kez
21. A¢ olmamama ragmen yemek yemege
. 1 2 3 4
devam ederim.
Sadece 6giin Hemen hemen
zamanlari her zaman
22. Aksam geg saatlerde veya gece ¢cok
acikinca kendimi tutamayip yemek 1 2 3 4
yerim.
Ne zaman Daima yemek
. alimim
ne istersem
. siirliyorum,
yerim

asla pes etmiyorum

23. Yemek yerken kendimi her zaman
kisitlarim.

112 (3|4|5|6|7]|8
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

Depresyon-Anksiyete-Stres Olcegi

A Bazen
NO | SON 1 HAFTADAKI DURUMUNUZ | Hisbir ve | Oldukea | Her
zaman sik | zaman
arasira
1S | Gevseyip rahatlamakta zorluk ¢ektim. 0 1 2 3
2 A | Agzimda kuruluk oldugunu fark ettim. 0 1 2 3
3D ng olumlu duygu yasayamadigimi fark 0 1 2 3
ettim.
Soluk almada zorluk ¢ektim (drnegin
4 A | fiziksel egzersiz yapmadigim halde asir 0 1 2 3
hizli nefes alma, nefessiz kalma gibi).
5D Bir is yapmak i¢in gerekli olan ilk adim 0 1 2 3
atmada zorlandim.
6 S | Olaylara asir1 tepki vermeye meyilliyim. 0 1 2 3
7 A ;/Ilé(;udumda (6rnegin ellerimde) titremeler 0 1 5 3
85s S_1n1rse_l enerjimi ¢ok fazla kullandigimi 0 1 2 3
hissettim.
Panikleyip kendimi aptal durumuna
9 A | disiirecegim durumlar nedeniyle 0 1 2 3
endiselendim.
10D Higbir beklentimin olmadig: hissine 0 1 5 3
kapildim
11 S | Kigkirtilmakta oldugumu hissettim 0 1 2 3
12 S | Kendimi gevsetip salivermek zor geldi 0 1 2 3
13 D | Kendimi perisan ve hiiziinlii hissettim 0 1 2 3
14'S Beni yaptigim isten alikoyan seylere 0 1 2 3
dayanamiyordum
15 A | Panik haline yakin oldugumu hissettim 0 1 2 3
16 D | Higbir sey bende heyecan uyandirmiyordu 0 1 2 3
17 D | Birey olarak degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3
18 S | Alingan oldugumu hissettim 0 1 2 3
Fizik egzersiz s6z konusu olmadigi halde
19 A kalbimin hareketlerlfu hissettim (kalp 0 1 5 3
atiglarimin hizlandigint veya
diizensizlestigini hissettim)
20 A Gegerhv bir nec}en ohnadlgl halde 0 1 2 3
korktugumu hissettim
21 D | Hayatin anlamsiz oldugu hissine kapildim 0 1 2 3
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriislintizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Herhangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en uygun
yanit1 verin. Ayrica 10. sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1. Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek
bir yanit veriniz.
o Miikemmel
Cok iyi
Iyi
Orta (fena degil)
Koti

0O 00O

2. Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

o Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi

o Bir yil 6ncesinden biraz iyi

o Hemen hemen ayni

o Bir yil 6ncesinden biraz daha kotii
o Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz
bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, cok Evet, biraz | Hayur, hig¢
kisith kisith kisith degil
a) Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir
esyalar1 kaldirma, zor sporlara katilma 0O 0O o
vb
b) Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir
masay1 kaldirma, elektrikli siipiirgeyi 0O 0O o
itme, hafif sporlara katilma vb
c) Agir kaldirma ve yiik tagima (¢ (¢ )
d) Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma 0] 0] @)
e) Tek bir merdiven basamagini ¢ikma 0 0 0]
f) One egime, ¢dmelme veya diz ¢cokme 0] 0] 0]
g) iki kilometreden ¢ok yiiriime 0 0 0
h) Bir kilometre yilirime 0 0 0
i) 100 metre yiirime 0 0 0
j) Kendi basina banyo yapma ve giyinme 0 0 0]
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4. Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimiz mi1?

Evet Hayir
a) Calisma yasaminizda veya diger
aktivitelerinizde gec¢irdiginiz zamani O O
kisalttiniz m1?
b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? 0 0]
c) Calisma veya diger yaptiginiz islerin 1) 0
cesidinde kisitlama yaptiniz mi1?
d) Calisma yasaminizda veya diger
aktivitelerinizi yapmakta giicliik ¢ektiniz 0 O
mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)

5. Son 4 hafta iginde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden
herhangi birini yasadiniz m1?

Evet Hayir
a) Calisma yasaminizda veya diger
aktivitelerinizde gec¢irdiginiz zamani 0 O
kisalttiniz m1?
b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? 0] @)
c) Calisma veya diger aktivitelerinizi her 0 0
zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?

6. Son 4 hafta iginde fizik sagligmiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne 6lgiide etkiledi?
o Hig etkilemedi
o Cokaz
o Orta derecede
o Epeyce
o Cok fazla
7. Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?
Hig olmadi
Cok az
Az
Orta derecede
Cok
Pek ¢ok

0OO0OO0OO0O0OO
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Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

8. Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢aligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,

hem de ev isi olarak)?

o Hig etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi
Epey etkiledi

Cok etkiledi

0O 00O

9. Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlig oldugunu belirtiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Emin | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru degilim yanhs yanhs
a) Ben diger insanlara
gore daha kolay 0 O O O O
hastalaniyorum
b) Tanmidigim kisiler
kadar saglikliyim i 0 0 0 0
€) Saghgmin
kotiilesmekte O 0 o O O
oldugunu santyorum
d) Sagligim
h 0O O 0) 0 o
miikemmel
10. Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak i¢in

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

Siirekli

Cogu
zaman

Epey
zaman

Bazen

Ara
sira

Hicbir
Zzaman

a) Kendinizi yasam dolu olarak m1
hissediyorsunuz?

O O

0

O

O

0

b) Cok sinirli biri mi oldunuz?

O O

0)

0

O

0)

¢) Kendinizi lagim gukuruna
diismiis gibi hissettiginiz ve
hicbir seyin moralinizi
diizeltemeyecegini
diisiindiigiiniiz oldu mu?

d) Kendinizi sakin ve barisgi
hissettiniz mi?

e) Cok enerjik oldunuz mu?

f) Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin
hissettiniz mi?

g) Kendinizi yipranmis hissettiniz
mi?

h) Mutlu bir insan oldunuz mu?

i) Yorgunluk hissettiniz mi?

|0l O | © |0 O
0| 0| © |0 O

0| 0| © |0 O

o0l 0| © |0 O

o0l © | O |O] O

|0l O | © |©O] O

j) Sagliginiz sosyal aktivitelerinizi
sinirladi mi1? (arkadaslar1 veya
yakin akrabalar ziyaret etmek

gibi)

o
o

o

o

o

@
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EK 4. Yetiskin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar ve Beslenme Davranisi

Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmasi Anket Formu (devam)

Akdeniz Diyeti Baglilik Olcegi (MEDAS)

1. Yemeklerde temel yag olarak zeytinyagi Haftada en az 2 kez salata,
kullaniyor musunuz? sebze, et veya balik
yemeklerinde kullaniliyorsa 1
puan
2. Giinde ne kadar zeytinyag tiiketiyorsunuz? Giinde 48 g’dan fzla
(Kizartmalarda, salatalarda, ev disinda yenilen tiiketiliyorsa 1 puan
yemeklerde kullanilanlarda vb.)
(1 yemek kagig1=13.5 g*)
3. Giinde kag porsiyon sebze tiiketiyorsunuz? (1 Giinde 2 porsiyon ve fazlasi
porsiyon= 200 g) tiiketiyorsa 1 puan
4. Giinde kag porsiyon meyve (taze sikilmis meyve | Giinde 3 porsiyon ve {izerinde
sular1 dahil) tiiketiyorsunuz? (Toplam meyve tiiketiyorsa 1 puan
porsiyonu= Total meyve g/80) (Taze meyve suyu
porsiyonu= Her 100 mI** i¢in 1 porsiyon)
5. Gilinde kag porsiyon kirmizi et tiiketiyorsunuz? Giinde 100 gr altinda tiiketiyorsa
1 puan
6. Giinde kag porsiyon tereyagi veya margarin Giinde 1 porsiyonun altinda
tilketiyorsunuz? (1 yemek kasigi=12 g) tiiketiyorsa 1 puan
7. Giinde ne kadar sekerli ya da tatlandirilms Giinde 1 porsiyonun altinda
icecekler tiiketirsiniz? (1 porsiyon=100 ml) tiiketiyorsa 1 puan
8. Sarap icer misiniz? Haftada ne kadar Haftada 7 kadeh ve fazlasi ise 1
titketiyorsunuz? (1 kadeh= 125 ml) puan
9. Haftada kag porsiyon bakliyat tiiketiyorsunuz? (1 | Haftada 3 porsiyon ve fazlasi ise
porsiyon= 150 g) 1 puan
10. Haftada kag porsiyon balik / deniz iiriinii Haftada 3 porsiyon ve fazlasi ise
tiikketiyorsunuz? (1 porsiyon = 100-150 g balik 1 puan
veya 4-5 adet veya 200 g kabuklu deniz iiriinleri)
11. Haftada kag kez islenmis tath ya da hamur igi (ev | Haftada 3’den az ise 1 puan
yapimi olmayan) tiiketiyorsunuz?
12. Haftada kag defa findik (yer fistig1 dahil) Haftada 3 porsiyon ve fazlasi ise
tiikketiyorsunuz? (1 porsiyon = 30 g) 1 puan
13. Sigir eti, domuz eti, hamburger veya sosis yerine | Beyaz et tiiketimi, kirrmz et
tavuk, hindi veya tavsan eti yemeyi mi tercih tiiketiminden gramaj olarak
edersiniz? fazla ise 1 puan
14. Haftada ka¢ kere haglanmis sebze, makarna, pilav | Haftada 2 defa ve daha fazlasi
veya diger yemeklerinize domates, sarimsak, ise 1 puan
sogan veya pirasa soslu zeytinyagi kullanirsiniz?
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EK 4.

Yetiskin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar ve Beslenme Davramsi

Tliskisinin Degerlendirilmesi Arastirmas1 Anket Formu (devam)

Birinci Basamak Icin Fiziksel Aktivite Anketi

1. Liitfen isinizin gerektirdigi fiziksel aktivitelerin tiirii ve miktarini belirtiniz.

a. Caligmiyorum (6rn. Emekli, malulen emekli, igsiz, tam zamanli bakici, vs.)

b. Isyerinde zamanimin ¢gogunu oturarak gegiriyorum (6rn; ofis isleri)

c. Isyerinde zamanimin ¢ogunu ayakta veya yiiriiyerek gecgiriyorum. Ancak
yaptigim is yogun fiziksel aktivite gerektirmiyor. (0rn; tezgahtar, kuafGr,
giivenlik gorevlisi, bebek bakicisi, vb)

d. Isim agir nesneleri kaldirmak veya alet kullanmak gibi belirli bir fiziksel
aktivite gerektiriyor. (6rn; tesisatci, elektrikei, marangoz, temizlik¢i, hemsgire,
bahgivan, postaci, vs.)

e. Isim ¢ok agir nesneleri kaldirmak da dahil olmak {izere siddetli fiziksel
aktivite gerektiriyor (6rn; iskeleci, insaat is¢isi, ¢Opgii, vs)

2. Gegen hafta boyunca agagidaki aktivitelerin i 3 saat
her birinde kacgar saat harcadiniz? Liitfen Hig 1SQlilen | 1-3 saat ve
. az arasi L
caligsaniz da ¢alismasaniz da cevap veriniz. iizeri
Yiizme, kosu, aerobik, futbol, tenis,
a) jimnastik gibi fiziksel egzersizler 0 o o 0
Ise giderken veya bos zamanlarda
b) | bisiklete binmek O O © ©
0) Ise giderken, aligveris yaparken veya
zevk igin yiiriime
d) Ev isi, ¢ocuk bakimi
¢) Hf)bl ugraslar (bahge ya da ev ici 0 0 0 0
ugraslar)
3. Normal yliriylis hizinizt nasil tanimlarsiniz? Liitfen yalniz bir kutucugu
isaretleyiniz.
a. Yavas (saatte 5 km’den az)

b,
C.
d.

Sabit ortalama hiz
Tempolu hiz
Hizli (saatte 7 km’den fazla)
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8. OZGECMIS
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