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ÖZET 

Yetişkin bireylerde gastrointestinal semptomlar ve beslenme davranışı ilişkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanan bu çalışma, Şubat - Mayıs 2020 tarihleri arasında 

İstanbul’da 360 Fit Ataşehir Ağırlık Kontrolü ve Zayıflama Merkezi’ne başvuran 18 

yaş ve üzeri 165 birey ile yürütülmüştür. Bireylerin 90’i (%54,5) kadın ve 75’ü 

(%44,5) erkektir. Yaş ortalaması kadınlarda 26,1±8,1 yıl, erkeklerde ise 31,8±11,3 

yıldır. Araştırma verileri, araştırmacı tarafından uygulanan anket formu ile yüz yüze 

görüşme tekniği kullanılarak elde edilmiştir. Bireylerin gastrointestinal semptomlarını 

belirlemek için Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Ölçeği (GSDÖ), yeme 

bozukluklarının değerlendirilmesinde REZZY (SCOFF) Yeme Bozuklukları Ölçeği ve 

Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (TFEQ-R21), depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin 

saptanması için Depresyon-Anksiyete-Stres Ölçeği (DASÖ)-21, yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesi için Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form-36, beslenme durumunun 

değerlendirilmesi için Akdeniz Diyetine Bağlılık Ölçeği (MEDAS) ve egzersiz 

düzeylerini saptamak için Birinci Basamak İçin Fiziksel Aktivite Anketi (BBFAA) 

kullanılmıştır. GSDÖ toplam puanı ile depresyon (r=0,218, p=0,009) ve stres (r=0,206, 

p=0,011) arasında pozitif yönlü; kontrolsüz yeme (r=-0,232, p=0,004) ve emosyonel 

rol güçlüğü (r=-0,252, p=0,004) arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmaktadır. GSDÖ toplam puanı ile depresyon (r=0,204, p=0,010), stres 

(r=0,166, p=0,038), anksiyete (r=0,190, p=0,018) arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki 

bulunuyorken, fiziksel fonksiyon (r=-0,181, p=0,027), ağrı (r=-0,273, p=0,001), genel 

sağlık (r=-0,174, p=0,030), fiziksel sağlık özet skoru (r=-0,200, p=0,010), vitalite (r=-

0,168, p=0,034) arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Sonuç olarak, 

GSDÖ semptomları ile beslenme davranışları arasında ilişki olduğu görülmüştür. 

Anahtar Sözcükler: Beslenme Davranışı, Gastrointestinal Semptomlar, 

Gastrointestinal Sistem, Stres, Yeme Bozukluğu. 



 

 2 

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 Ataşehir 

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 (r=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. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Beslenme, sağlığın iyileştirilmesi, korunması, geliştirilmesi, yaşam kalitesinin 

yükseltilmesi ve üretkenliğin mümkün olması için gerekli besin ögelerini sağlayan 

besinlerin, yeterli miktarda, dengeli dağılımda ve uygun zamanlarda bilinçli olarak 

tüketilmesidir (1).  

Beslenme, sadece fizyolojik gereksinimleri karşılamak için yapılan bir davranış 

değildir. Bireylerin yaşadığı olumlu ve olumsuz olayların aynı zamanda beslenme 

davranışı ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Stres, sıkıntı, üzüntü, depresyon ve neşe gibi 

birbirinden farklı psikolojik durumlar beslenme davranışlarını etkilemektedir (2, 3). 

Beslenme davranışı; kişisel, çevresel ve genetik birçok faktörün etkileşimi 

sonucunda şekillenmektedir (4). Beslenme davranışları, bireyin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen yaygın ve kronik sağlık sorunlarına yol açabilmektedir (5). 

Olumsuz beslenme davranışlarına bağlı olarak gelişen komplikasyonların arasında 

osteoporoz, gastrointestinal sistem (GIS) bozuklukları, kas yorgunlukları, elektrolit 

düzensizliği, dehidrasyon, kardiyak aritmiler sayılabilir (6).  

Besin tüketimi ve vücut ağırlığı, karmaşık ve birbiriyle bütünleşmiş 

mekanizmalarla kontrol edilmektedir. Merkezi sinir sistemi ve iç organlar fonksiyonel 

bir topluluk oluşturur. Beyin - bağırsak aksı, besin alımının sadece homeostatik değil, 

aynı zamanda hedonik yönlerine dayanan, beslenme davranışı kontrolüne katkıda 

bulunan çift yönlü bilgi akışında bulunur (7). 

Açlık ve tokluk, beslenme davranışını yönlendiren çeşitli merkezi ve periferik 

nöroendokrin sistemlerin, çevresel faktörlerin, davranışsal durumun ve sirkadiyen 
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ritmin etkisi altındaki anahtar faktörlerdir (7). Bireylerin yoğun bir şekilde duygusal 

olarak uyarılması, kişilerin kendi açlık ve tokluk sinyallerine karşı duyarsızlaşmasına 

neden olmaktadır. Bunun sonucunda vücut ağırlığında artış, yeme bozuklukları ve 

depresyon gibi fiziksel ve psikolojik sağlık problemleri ortaya çıkabilmektedir (8).  

Bozulmuş yeme durumu, öğün atlamayı, aşırı yemek yemeyi, belirli yiyecek 

türlerini kısıtlamayı veya uzun süreli aç kalma gibi anormal yeme davranışlarını 

tanımlamaktadır. Diyet ile kontrol altına alınmış gastrointestinal (GI) bozukluklar, 

bozulmuş yeme modellerinin gelişimine neden olabilir (9).  

Bozulmuş yeme davranışı ile sonuçlanan GI bozukluklar veya GI problemler 

sonrası bireylerde birincil yeme bozukluğu gelişebilir ve her iki durum karın ağrısı, 

bulantı, kusma, değişmiş bağırsak alışkanlığı, anoreksi, ağırlık kaybı ve büyüme gibi 

semptomlarla ortaya çıkabilmektedir. GI semptomların kendiliğinden gelişme 

durumunu veya psikosomatik nedenlerini ayırt etmek zor olabilir (10). Birçok vaka 

çalışması, GI bozuklukların ve bozulmuş yeme davranışlarının birlikte ortaya çıktığını 

tanımlamıştır (11). 

Bu araştırmanın amacı, yetişkin bireylerde GI semptomlar ile beslenme davranışı 

ilişkisinin incelenmesidir. Ayrıca fiziksel aktivite, stres gibi bireyin yaşam kalitesine 

etki eden faktörler ile GI semptomlar arasındaki ilişkinin de değerlendirilmesi 

hedeflenmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Beslenme Davranışları 

Beslenme; genetik yatkınlık, merkezi sinir sistemine doğrudan veya dolaylı olarak 

etki eden periferik GI hormonlar, yeme bozukluklarının gelişimine katkıda bulunan 

çok sayıda faktör tarafından kontrol edilmektedir (12, 13). Beslenme davranışı, sadece 

fizyolojik ihtiyaçtan kaynaklı ya da alışkanlık haline getirilen bir davranış değil, aynı 

zamanda sosyal ve psikolojik açıdan da etkileri olan bir davranış olarak 

değerlendirilmelidir (14, 15).  

Beslenme davranışı, tüketilen gıdaların miktarını ve kalitesini etkilediği gibi besin 

seçimlerini de etkilemektedir (15). Duygu durumuna göre beslenme davranışları 

fizyolojik ve psikolojik mekanizmalar ile açığa kavuşmuştur (16). Depresyon, 

anksiyete ve stres varlığında bireylerin obezite, konstipasyon gibi beslenme ile ilgili 

sorunları değerlendirilerek besin ögesi ihtiyaçları iyi bir şekilde belirlenmeli ve bireye 

özgü bir beslenme planı oluşturulmalıdır (17).  

2.1.1. Dışsal yeme 

Dışsal yeme davranışı, yiyeceğin görüntüsü veya kokusu gibi dışarıdan gelen 

uyaranlara yanıt olarak tanımlanabilir (18). Dışsal yeme davranışı gösteren kişilerin 

besinle ilgili (yemeği görme, kokusunu alma gibi) çevresel uyaranlara karşı daha 

duyarlı oldukları, çeşitli dış uyaranlara cevap olarak açlık ve tokluk gibi fiziksel 

uyaranlardan bağımsız şekilde yemek yeme davranışında bulundukları 

bildirilmektedir (19, 20). 
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Dışsal yeme teorisinde psikosomatik teorisi gibi kişiler kendi içsel açlık ve tok-

luklarına duyarlı değillerdir ve dışsal yeme tutumunda olan kişilerin yemek algısı 

sadece besinle aynı ortamdayken mevcuttur. Dışsal yeme eğiliminde olan bireyler, 

yiyeceklerin kokusundan veya görünüşünden etkilendikleri için aşırı yemek yerler, 

bunun dışındaki durumlarda yemek odaklı bir algıları yoktur (21). Dışsal yeme 

davranışı, duygulara yanıt olarak yemek yeme davranışını yansıtmaz, yalnızca kişiyi 

cezbeden yiyeceklerin ortamda olması halinde aşırı yeme ile sonuçlanabilecek bir 

davranıştır (22). 

2.1.2. Kısıtlayıcı yeme 

Kısıtlayıcı yeme kavramı ilk olarak Herman ve Mack (1975) tarafından ağırlık 

kaybetmek veya mevcut vücut ağırlığını kontrol etmek amacı ile enerji alımını 

kısıtlamaya yönelik bilinçli yapılan girişimler olarak tanımlanmıştır (18, 23).  

Besin alımından kaçınma durumu, karın ağrısı gibi somatik şikayetlere de bağlı 

olarak, düşük vücut ağırlığı ve besin kısıtlaması ile önemli ölçüde ilişkilidir (24). 

Normal vücut ağırlığına sahip olan bireyler, mevcut ağırlığı koruma amaçlı besin 

alımından kaçınma davranışı sergilerken; aşırı kilolu bireyler, zayıflama amaçlı 

kısıtlama davranışı gösterebilmektedir (25). 

Araştırmalar, aşırı kısıtlama ve besin alımı kontrolü nedeniyle bireylerin enerji 

dengesi ve ihtiyaçlarını düzenleyebilme yeteneğini kaybedebileceğini ve bu durumun 

kontrolsüz yeme ile birlikte ağırlık kazanımı, obezite ve yeme bozuklukları riskine yol 

açabileceğini göstermektedir (26). İleri seviyede kısıtlanmış yeme davranışının düşük 

enerji, yağ ve karbonhidrat alımı ile ilişkili olduğunu gösteren araştırmalar mevcuttur 

(27-29). Karwautz ve ark. (2008), gastorintestinal hastalığı olan bireylerde bozulmuş 

yeme davranışları üzerine yaptıkları araştırmada bireyler tarafından kullanılan ağırlık 
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kaybı yöntemleri incelenmiştir; bireylerin %58,1’inin diyet girişimlerinde 

bulunduğu, %12,9’unun aşırı egzersiz yaptığı, %19,4’ünün kusma davranışı 

geliştirdiği ve %3,2’sinin laksatif kullandığı belirtilmiştir (30).  

Yapılan bir araştırmada kontrol grubuna göre GIS hastalığı olan bireylerin öğün 

tüketiminin daha düzensiz olduğu ve daha sık öğün atladıkları tespit edilmiştir (29). 

GIS hastalığı olanlarda daha az besin tüketimi görülmesine rağmen, kasıtlı besin 

kısıtlamasının nedeninin mevcut hastalıklar olup olmadığı açık değildir (11). 

Schneider ve ark. (2008), bireylerin besin kısıtlamasını GI semptomlarıyla başa 

çıkmanın bir yolu olarak kullandıklarını ve sosyal aktivitelere katılırken yiyeceklerden 

kaçındıklarını bildirmiştir. Bireylerin, gün boyunca yemek yemediği, ancak akşamları 

evdeyken normal bir şekilde yemek yediği ve bunun da anormal besin tüketimine yol 

açabileceği belirtilmiştir (31).  

2.1.3. Aşırı yeme 

Aşırı yeme davranışı, obez bireylerde en sık görülen düzensiz yeme 

davranışlarından biridir (32). Aşırı yeme davranışı, kısa süre içinde fazla miktarda 

yemek yeme ataklarının oluşması ve bu ataklar esnasında kontrol kaybının yaşanması 

durumudur (33). Nöropsikolojik açıdan bakıldığında dopamin düşüklüğünün aşırı 

yemeye, belirli besinlere bağımlı derecesinde düşkün olmaya neden olduğu 

gösterilmektedir (34). Aşırı yeme atağıyla depresyon, endişe, yoğun gerginlik gibi 

negatif etkileşimin arttığı gözlemlenmektedir (35). 

Çeşitli araştırmalarda depresif belirtiler, akut hüzünlü ruh halinin aşırı yeme ile 

ilişkili olduğu gösterilmektedir (36, 37). Üzüntüye ek olarak, diğer duyguların da aşırı 

yemede rol oynadığı bulunmuştur (38). Anksiyete, aşırı yeme bağlamında diğer 

duygulardan daha az önemli gibi görünse de (39, 40) yapılan bir araştırmada hayal 
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kırıklığı ve anksiyetenin, üzüntü ve depresyona göre aşırı yeme durumunun %95’inin 

nedenini oluşturduğu belirtilmektedir. Ayrıca, egoyu tehdit eden olumsuz durumlar ve 

etkilerinin de aşırı yemeye katkıda bulunduğu bildirilmektedir (41).  

Aşırı yeme öyküsü olan yeme bozukluğu hastalarında sıklıkla özofagus 

motilitesinde bozulma, gecikmiş gastrik boşalma, şişkinlik ve kabızlık gibi 

gastrontestinal semptomlar bildirilmektedir (42, 43). Aşırı yeme davranışı ile GI 

şikayetler arasındaki ilişki tam olarak anlaşılamamıştır. Gözlenen GI semptomların bu 

telafi edici davranışlardan mı yoksa aşırı yeme esnasında tüketilen gıda hacmindeki 

artıştan mı ya da bileşimden mi kaynaklandığı açık değildir (44). Özellikle aşırı yeme 

davranışı olan bireyler tarafından sıklıkla bildirilen iki GIS bozukluğu; 

gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) ve irritabl bağırsak sendromudur (IBS) (45, 

46). 

Araştırmalar, aşırı yeme davranışı olan bireylerde, aşırı yeme atakları olmayan 

bireylere göre daha fazla üst ve alt GIS semptomlarının görüldüğünü göstermektedir 

(47). Aşırı yeme ve GIS semptomları arasındaki ilişki incelendiğinde, aşırı yeme ve GI 

bozukluğu olan bireylerde beden kütle indeksinde (BKİ) artış görülmektedir (47, 48). 

Obez bireylerde aşırı yeme, GÖRH ve IBS, daha sık bildirilmektedir (49-51). Ayrıca 

özellikle IBS’de olmak üzere stresin, fonksiyonel GI bozukluklarda önemli bir 

etiyolojik rol oynadığı düşünülmektedir (52).  

2.1.4. Duygusal yeme 

Duygusal yeme, açlık hissi nedeniyle, öğün zamanı geldiği için ya da sosyal 

gereklilik olduğu için değil, sadece duygulanıma cevap olarak ortaya çıkan yeme 

davranışı olarak tanımlanmaktadır (53).  
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Duygusal yeme davranışı, endişeli veya depresif olma gibi olumsuz duygu 

durumlarında aşırı yeme eğilimini yansıtmaktadır (54). Çoğunlukla aşırı yeme ile 

ilişkili olan, anksiyete veya sinirlilik gibi olumsuz duygulara tepki olarak 

tanımlanabilen duygusal yeme kavramı, psikosomatik teoriden türetilmiş olup, 

duygusal yeme davranışı gösteren kişilerin açlığı, olumsuz duygulara eşlik eden 

fizyolojik durumdan ayırt edemedikleri belirtilmiştir (55). Duygusal yeme eğilimi olan 

bireylerin açlık farkındalığı ile ilgili doğru içgüdüsel programlama dürtüsü 

olmadığından ne zaman ve ne kadar yiyeceklerini anlamak için dışarıdan bazı uyarılara 

ihtiyaçları vardır (56). 

Fiziksel açlık ve duygusal açlık belirtileri birbirinden farklıdır. Fiziksel açlık 

durumunda midede kazınma, burukluk hissi ve kan glukozunda düşme eğilimi 

olabilmekte ve yemek yenildiğinde kişi doygunluğa ulaşmaktadır. Açlığı giderme 

davranışı, duygusal yeme davranışı olan bireyden farklıdır. Örneğin meyve, sebze ve 

buna benzer enerji içeriği düşük besinlerle veya atıştırmalıklarla açlık 

giderebilecekken, duygusal açlıkta bunun tam tersi durumu söz konusudur. Duygusal 

açlık, fiziksel belirti vermemekte ve aniden başlamaktadır ve bireyler ne bulursa 

yemekte ve daha çok enerji değeri yüksek besinleri tercih etmektedir (53). 

Olumsuz duygulara yanıt olarak duygusal yemenin yeme davranışı üzerindeki 

etkilerini araştıran çalışmalarda karışık bulgular bildirmiştir (57). Duygusal yeme 

başlangıçta olumsuz duygulara tepki olarak yeme biçimi şeklinde tanımlanmış olsa da 

olumlu ruh halinin de besin alımını artırabileceğini gösteren araştırmalar mevcuttur 

(58). Bu nedenle birçok araştırmacı, duyguların bir parçası olarak olumlu duyguları da 

duygusal yemenin bir bulgusu olarak kabul etmiştir (59).  

Yapılan araştırmalarda, farklı duygular ile besin alım miktarı arasındaki ilişkinin 

sıkıntı, yorgunluk ve depresyon durumunda daha fazla; korku ve gerginlik durumunda 

ise daha düşük olduğunu bildirilmiştir. Başka bir araştırmada, pozitif ve negatif ruh 
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halindeyken, nötr bir ortama kıyasla yemek yemenin belirgin düzeyde daha fazla 

olduğunu savunulmuştur (60). 

Yeme davranışı, hormonlar, nörotransmitterler gibi maddelerle birlikte 

homeostazı sağlayan pek çok metabolik yolak ve hedonik sistemler aracılığıyla 

düzenlenmektedir (61). Belli bir besine veya bir maddeye karşı bağımlılığı olan 

bireylerde dopamin yetersizliği olabileceği düşünülmektedir (62). Dopamin 

yetersizliği olan bireylerin kendilerini mutlu hissetmek için bu eksikliklerini lezzetli 

besinleri aşırı miktarda tüketerek karşılama eğiliminde ve bağımlı olma yatkınlığında 

olduğu, özellikle ödüle duyarlılığı yüksek olan bireylerin besin tercihlerinin yüksek 

yağlı besinlerdem ve tatlılardan oluştuğu bildirilmektedir (63, 64). 

Öfke, korku, üzüntü ve neşe gibi özel duyguların yanı sıra daha uzun süren ve 

daha etkili olduğu düşünülen ruh hallerinin; yeme motivasyonu, yeme hızı, alınan 

miktar, metabolizma ve sindirim gibi tüm süreçlerde beslenmeyi etkilediği 

görülmüştür (65).  

Yapılan araştırmalarda, duygusal yeme ile karın ağrısı, mide rahatsızlığı ve erken 

doygunluk, postprandiyal distres sendromu, superior mezenterik arter sendromu, IBS, 

fonksiyonel kabızlık gibi çeşitli GI semptomlar arasında ilişki olduğu saptanmıştır 

(66). Ayrıca bu araştırmalarda yeme bozukluğu olan hastalarda fonksiyonel GI 

şikayetlerin sık görüldüğü ve bu hastaların beslenme öyküsüne bakıldığında da yeme 

bozukluğunun en büyük faktör olduğu görülmüştür (42). 
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2.2. Gastrointestinal Sistem  

GIS, luminal ve hepato-biliyer-pankreatik GIS olmak üzere ikiye ayrılır. Luminal 

(veya tübüler) GIS, ağızdan anüse kadar uzanan sindirim kanalından oluşur (Şekil 1). 

GIS; farinks, özofagus, mide, duodenum, jejunum ve ileumdan oluşan ince bağırsak, 

kolon, çekum ve rektumtan oluşan kalın bağırsak ve anüsü içerir. Hepato-biliyer-

pankreatik GIS, parotis, dilaltı ve submandibular bezleri gibi GIS içerisinde bulunan 

salgı bezlerini, pankreas, safra kesesi ve GI lümenine salgıda bulunan karaciğeri 

içermektedir (67). 

 

Şekil 2.1. Gastrointestinal Sistem (67) 

GIS’in genel görevi, yutulan besin maddelerine özgü sindirim enzimlerini 

salgılanması ve karmaşık süreçler ile besin emiliminin sindiriminin ve emiliminin 

sağlanmasıdır. GIS, yenilen gıda ve sıvıların sindiriminden ve emiliminden 
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sorumludur (68). GI yolun bazı bölümleri, “sfinkter” adı verilen bir yapı sayesinde 

birbirinden ayrılır. Örneğin; özofagus (üst ve alt), pilorik ileoçekal ve anal sfinkterler 

Oddi sfinkteri gibi (Şekil 2.1). Sfinkterlerin çalışmasındaki aksaklıklar GIS’de motilite 

bozukluklarına yol açabilir. Örneğin; dumping akalazya, gastro özofagael reflü 

hastalığı (GÖRH) veya gastroparezi gibi. Temel olarak, GI motilitesi veya 

sekresyonunun ya da her ikisinin disfonksiyonu, peptik ülser hastalığı (PUD), GÖRH 

veya ishal de dahil olmak üzere GI bozukluklara yol açabilir (67). 

GIS’in işlevi, dört fizyolojik süreçle açıklanabilir. Bunlar; sindirim, salgı, emilim 

ve hareketlilik ile kontrol edilen mekanizmalardır. GIS’de sekresyon ve aynı zamanda 

emilim gerçekleşirken, GI kanal duvarındaki düz kasların kasılması, farklı türden 

sekresyonlar ile luminal içerik karıştırılır ve bu içerik, proksimal bölgeden distal 

bölgeye doğru, yani ağızdan anüse doğru hareket ettirilir. GIS motilitesi, bu 

kasılmalara verilen addır (67).  

GIS, enterik sinir sistemine (ENS) sahip olduğundan, merkezi sinir sisteminden 

(MSS) bütünüyle ayrılabilen geniş bir iç sinir sistemine sahiptir ve bu nedenle diğer 

periferik organlardan farklıdır. Enteroendokrin hücreler (EEC) olarak bilinen özel 

endoderm benzeri epitel hücreler, vücut içerisindeki en büyük endokrin organı 

oluşturmaktadır ve GIS üzerinde çokça bulunmaktadır. EEC, salgılama, besin alımının 

düzenlenmesi ve hareketlilik, postprandiyal glikoz seviyeleri ve metabolizma da dahil 

olmak üzere GI fonksiyonun kontrolünde önemli rol oynar (69). 

GIS, vücudun bağışıklık sisteminin önemli bir parçasıdır. Bağırsak ile ilişkili 

lenfoid doku (GALT), aynı zamanda bağışıklık hücrelerinden oluşur. GALT’ın iki 

temel işlevi vardır; potansiyel mikrobiyal patojenlere karşı koruma sağlamak ve GIS 

lümeninde hem immünolojik besin maddelerine hem de bakterilere karşı immünolojik 

yanıt oluşturmaktır (67).  
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2.2.1. Özofagus 

Özofagus, temel görevi yutulan besinleri veya sıvıları mideye iletmek ve 

gastroözofageal reflüyü önlemek olan, yetişkin bireylerde yaklaşık 18 - 26 cm 

uzunluğunda tübüler bir organdır. Nöral refleksler ile özofagus, peristalsik hareket 

yapar. GIS’in diğer bölümlerine kıyasla, serozal tabakaya sahip değildir ve ayrıca dış 

duvarda ince bir bağ dokusu tabakası mevcuttur (70). 

Özofagus, parasempatik ve sempatik sinir sistemine sahiptir. Özofagusun motor 

sinir sistemi temel olarak vagus sinirleri yoluyladır. Çizgili kas bölümü, beyin 

sapındaki, dolayısıyla yutma merkezi içindeki motor nöronları aracılığıyla kontrol 

edilir (71). GIS’in diğer organlarına kıyasla daha az sayıda salgı bezine sahip olmakla 

birlikte submukoza bezleri; su, bikarbonat, müsin, epidermal büyüme faktörü ve 

prostaglandinler gibi maddeleri salgılar. Salgılanan en önemli maddelerden biri, 

gastroözofageal reflü esnasında koruyucu etki gösteren bikarbonattır (72, 73). Uyku 

sırasında lüminal asidi nötralize etmek için gerektiğinde tükürük dışı bikarbonat 

kaynağı salgılanır (74). 

2.2.2. Mide 

Mide, temel olarak sindirimin ikinci aşamasını başlatan bir kas kesesi olarak 

nitelendirilebilir. Midenin rezervuar işlevi, asit salgısı, enzim salgısı ve GI motilitedeki 

rolü olmak üzere dört temel fonksiyonu bulunmaktadır. Anatomik olarak, mide 

rezervuarının çoğunluğu midenin fundusunda bulunur. Gastrik kapasite, ortalama 1-2 

litreye kadar değişmektedir. Mide ayrıca ghrelin ve leptin de dahil olmak üzere enterik 

ve enterik olmayan fizyolojik bir takım peptit hormonu üretebilen önemli bir endokrin 

organdır. Mide asidi salgısının biyolojik görevi, sadece sindirim sürecini başlatmak 
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değil, aynı zamanda besinlerden kaynaklı mikroorganizmalara karşı ilk savunma hattı 

olarak da görev görmesidir (75). 

Mide asit sekresyonu, istilacı patojenlere karşı immünolojik olmayan bir savunma 

şekli yaratır. Buna karşın aşırı asit sekresyonu toksik etki yaratabilir ve sindirim 

mukozasını tahriş edebilir. Mide sıvısının yüksek asitliği (pH 1.5-3.5) 

düşünüldüğünde, midenin kendisini sindirimesine karşı bir savunma ortamı olması 

gerekir. Bu, yüzey mukoza hücrelerinden oluşan 200 ila 300 nm kalınlığında, alkali 

bakımından zengin kalın mukus tabakası ile mide mukozası bariyeridir. Yüzey 

hücreleri bikarbonat üretmektedir, yüksek polariteye ve asit erozyonunu engellemek 

için sıkı epitel bağlantılarına sahiptir. Helicobacter pylori (H. pylori) enfeksiyonu 

varlığı, gastrik asit üretimi ile ilgili önemli bir belirteçtir (76). 

EEC, GIS’e dağılmışken, iştah regülasyonunda yer alan endokrin hormonların 

önemli bir kısmı gastrik mukoza tarafından üretilir ve salgılanır (77). Erken yaşta 

gelişen H. pylori enfeksiyonu nedeniyle, açığa çıkan gastrik atrofi, ghrelin üretiminin 

azalmasına neden olduğundan, ghrelin üreten hücrelere zarar vermektedir. H. pylori 

mideyi kaplarken, ghrelin hücreleri tarafından inflamatuar maddeler salınmaktadır 

(78, 79). 

Gastrin, midenin parietal hücreleri aracılığıyla gastrik asit (HCl) salgılanmasını 

uyaran, aynı zamanda gastrik motiliteye yardımcı olan bir peptit hormonudur. Gastrin 

sekresyonu, gastrik lümen içerisinde peptit ile birlikte uyarılır (80). Pepsinojen ise 

pepsinin öncü maddesi olarak özellikle mide mukozası içerisinde üretilen bir sindirim 

enzimidir (81). HCl salınımı, midedeki ana hücrelerden pepsinojen salınımını uyarır. 

Pepsinojenin ana sindirimdeki görevi, proteinleri polipeptitlere ayrıştırmaktır. 

Pepsinojen ile birlikte HCl’nin mide duvarından salınımı, gastrin ve vagal aktivite ile 

kontrol edilir (82). 
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Midede besin alımına cevap olarak leptin salınır. Bağırsakta leptin 

konsantrasyonunun artması, vagal afferent liflerin aktivasyonu ile hipotalamustaki 

tokluk merkezlerinin uyarılmasını sağlar. Ek olarak, leptinin GIS’in düzenlenmesinde, 

motilitesinde ve pankreatik hücre fonksiyonlarında da yer aldığı gösterilmiştir (83). 

Serum leptin konsantrasyonunun kadınlarda erkeklerden birkaç kat daha yüksek 

olduğu gösterilmektedir (84). Cinsiyetler arasındaki bu farklılığın nedeni tam olarak 

bilinmese da bazı araştırmalarda; hipotalamik regülasyondaki farklılıklardan dolayı 

olabileceği bildirilmektedir (85). 

2.2.3. Pankreas 

Pankreas, sindirim enzimleri üreten ekzokrin ve pankreas hormonları üreten 

endokrin bölümden oluşmaktadır ve glikoz metabolizması ile sindirim regülasyonuna 

katılmaktadır (86, 87). Salgıladığı çeşitli sindirim enzimleri ve pankreas hormonları 

ile makro besin maddesi sindiriminin ve böylelikle metabolizma ve enerji 

homeostazının düzenlenmesinde önemli bir role sahiptir (88). 

Pankreasın glikoz homeostazındaki düzenleyici fonksiyonu, endokrin hücreler 

tarafından kan dolaşımına salgılanan birkaç peptit hormonu üreterek 

gerçekleşmektedir. Bu hücreler, Langerhans adacıklarında bulunur ve glukagon, 

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

2.2.4. İnce ve kalın bağırsak 

GIS, mukozal yüzeyleriyle immünojenik partiküllerin, çevresel toksinlerin ve 

mikroorganizmalardan türetilen antijenlerin bağışıklık sistemine erişim sağladığı ilk 

konumdur (90).  
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İleum ve jejunum mukozasının lümen kısmı, villus denilen minik parmak benzeri 

yapılar ile kaplıdır, sayısız mikrovilli aracılığıyla yaklaşık 400 m2 kadar fiziksel temas 

alanı oluşturmaktadır. Bu epitel yüzey alanı, besin emilimini, su ve elektrolit 

taşınmasını kolaylaştırmaktadır (91).  

Bağırsak mukozal bariyeri, bağırsak florası ile dış mukus tabakası, kolumnar 

epitel ve hücre dışı matris ve en içteki lamina propriayı içeren farklı ve ardışık 

katmanlardan oluşmaktadır. Lamina propria içinde çok sayıda bağışıklık hücreleri 

(plazma hücreleri, lenfositler, makrofajlar, eozinofiller, mast hücreleri, dendritik 

hücreler, vb.), kan ve lenf damarları ve önemli sayıda iç ve dış sinir bileşenleri 

bulunmaktadır. Bu bileşenlerin tümü, emilim ve salgılama, makromoleküllerin 

taşınması ve metabolik süreçlerin kontrolü ile ilgili düzenleyici işlevler göstermektedir 

(92).  

Bağırsak fizyolojisinin düzenlenmesi hem MSS’nin hem de enterik sinir 

sisteminin (ENS) aktivitesi ile sağlanmaktadır. ENS, GIS içinde yaklaşık olarak 100 

milyon nöron içeren, ikinci beyin olarak da tanımlanan kapsamlı bir sinir ağı olarak 

bilinmektedir. Nöropeptidler, nörotransmiterler, nörohormonlar, sitokinler, 

kemokinler, büyüme faktörleri ve diğer düzenleyici moleküller gibi kimyasal aracılar 

ile bağırsak beyin iletişimi kurulmaktadır (93). 

Bağırsak EEC’i, luminal ozmolarite, pH ve besin bileşimi değişikliklerini 

algılayan, oldukça özelleşmiş kemoreseptör olarak işlev gören, bağırsak epiteline 

dağılmış durumdaki hücrelerdir. EEC, beyin-bağırsak aksını nöral yolların 

aktivasyonu aracılığıyla bilgilendirir. EEC tarafından salınan hormonlar arasında 

ghrelin, somatostatin, kolesistokinin, mide inhibitör polipeptid, glukagon benzeri 

peptidler ve peptid YY ve serotonin gibi nörotransmiterler bulunur (94, 95).  
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Stres, iç homeostaza yönelik bir tehdittir. Strese yanıt olarak otonom, endokrin ve 

bağışıklık sistemleri aracılığıyla stabiliteyi korumak için koordineli bir yanıt başlatılır. 

Stres yanıtı sırasında aktive olan ana sistemler, otonom sinir sisteminin sempatik 

bölümünün bir bileşeni olan sempato-adrenomedüller ve hipotalamus-hipofiz-adrenal 

aksı (HPA) eksenidir (96). Homeostazı sürdürmek için sempato-adrenomedüller 

sistemin ve HPA ekseninin aktivasyonu yoluyla strese adaptasyona "allostaz" denir. 

Bununla birlikte aşırı strese maruz kalma, bu adaptif yanıtı bozarak, özellikle IBS gibi 

strese duyarlı bozuklukların gelişimine veya şiddetlenmesine neden olabilmektedir 

(97). Deneysel olarak, akut ve kronik, fiziksel veya psikolojik farklı tipteki stresin, 

iyon ve su sekresyonunu, bağırsak geçirgenliğini, mukus sekresyonunu ve ayrıca 

bağırsak florası dahil olmak üzere bağırsak bariyer fonksiyonunu etkilediği 

gösterilmiştir (98).  

Stresin bağırsak florasında mikrobiyolojik değişikliklere neden olabildiği 

bildirilmektedir (99). Cerrahi, travma ve GI enfeksiyonların bağırsak geçirgenliğini 

artırdığı bilinmektedir (100). Fiziksel veya psikolojik stres sonrasında kortikotropin 

salgılatıcı hormon (CRH) ve ürokortinlerin nöral veya immün salınımı, strese karşı 

otonomik, hormonal ve davranışsal tepkilere aracılık etmekte ve GI motilite ve 

sekresyonu düzenlemek için ESS’ni uyarmaktadır (101, 102).  

IBS hastalarının kolon mukozasında ve ürokortin ekspresyonunda artış 

gösterilmiştir (103). Psikolojik stresin, farelerde ince bağırsakdaki vazoaktif bağırsak 

peptit düzeylerini arttırdığı gösterilmiştir (104). Vazoaktif bağırsak peptidi, epitel 

hücrelerinde sıkı bağlantı ile ilişkili protein, sıkı bağ proteini-1 (ZO-1) üzerindeki 

doğrudan etkisi ile bağırsak bariyer fonksiyonunun düzenlenmesinde rol oynamaktadır 

(105).  

Probiyotik tedavisinin, GIS’de strese bağlı değişiklikleri iyileştirebildiği 

bildirilmektedir (106). Probiyotikler, yeterli miktarda tüketildiğinde konakçıya sağlık 
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açısından fayda sağlayan canlı mikroorganizmalardır. Araştırmalar, probiyotik 

bakterilerin bağırsak epitel homeostazını ve bariyer bütünlüğünü geliştirdiğini 

göstermektedir (107). Probiyotiklerin IBS veya stres gibi durumlarda bağırsak bariyer 

hasarını da önleyebileceğine dair kanıtlar mevcuttur (108). Ayrıca, probiyotiklerin 

strese bağlı bağırsak hasarı ve psikiyatrik komorbiditeler üzerinde rol oynadığı da 

bildirilmektedir (109).  

2.3. Gastrointestinal Semptomların Patofizyolojisi 

GI semptomlar arasında özofagus, mide, duodenum, jejunum, ileum, kalın 

bağırsak, sigmoid kolon ve rektum ile ilgili rahatsızlıklar yer almaktadır (110). GI 

semptomlar; reflü, karın ağrısı, kabızlık, diyare ve hazımsızlık olmak üzere beş 

semptomu kapsamaktadır (111). Semptomların altında farklı mekanizmaların yattığı 

varsayılmaktadır. Başlıca mekanizmalar; mukoza bariyerini zayıflatan mide 

fonksiyonlarında değişim ve stres durumunda bağırsak fonksiyonlarının yetersizliği 

ile ilişkilidir (112).  

Son yıllarda birçok mekanizma araştırılmıştır. Bu mekanizmalar; bağırsak-beyin 

ekseni bozuklukları, genetik faktörler, diyetin etkileri, bağırsak mikrobiyotasındaki 

değişimler ve rahatsızlıklar, mukozal inflamasyon, bağışıklık aktivasyonu, değişmiş 

bağırsak geçirgenliği, düzensiz safra metabolizması veya 5-hidroksitriptamin 

bozuklukları (5-HT) ile ilişkilidir. Bu duruma ek olarak, çevresel faktörlerin de etkisi 

görülmektedir (113). GI semptomların nedenleri arasında yaş, enfeksiyonlar, sağlıksız 

beslenme, düzensiz yemek saatleri, iştahsızlık, zihinsel ve psikolojik bozukluklar, 

stres, sigara veya alkol alımı, vardiyalı çalışma, düşük gelir seviyesi, farklı saat 

dilimlerinde seyahat etmek, ilaç kullanımı ve bazı ilaçların (antiinflamatuar, 

nonsteroid vb.) yan etkileri ve düzensiz dışkılama durumu gösterilmektedir. Hayatı 

tehdit edici bir hastalık olmamasına rağmen, GI semptomların günlük rutinleri ve 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği görülmektedir (114). 
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2.4. Gastrointestinal Semptomlar ve Duygu Durum İlişkisi 

Fonksiyonel GI bozuklukların bir diğer özelliği de depresyon ve anksiyete gibi 

sıklıkla görülen psikiyatrik durumlardır. Duygu durum bozukluklarının GI 

semptomlara neden olduğu düşünülmektedir. Yapılan araştırmalarda ilk olarak GI 

semptomların, daha sonra duygu durum bozukluklarının ortaya çıktığı, bazı hastalarda 

ise bunun tersinin gerçekleştiği gösterilmektedir (115).  

Üç prospektif epidemiyolojik araştırmanın verilerine göre vakaların en az 

yarısında önce GI semptomların, daha sonra duygudurum bozukluklarının açığa çıktığı 

bildirilmiştir. Ortaya çıkan GI disfonksiyonu tersine çevirme durumu, sadece 

fonksiyonel GI bozuklukları değil, aynı zamanda eşlik eden duygudurum 

bozukluklarını da hedefleyerek iyileştirilebilir görülmektedir (116, 117).  

Psikolojik faktörlerin GI semptomlar üzerindeki etkilerini belirlemeye yönelik 

araştırmalarda GI semptomların günlük sorunlar, işle ilgili stres veya hastalık, kaza, iş 

kaybı vb. kronik strese neden olan olaylardan etkilenebileceği gösterilmektedir (118). 

Yapılan bir araştırmada, mySymptoms adlı cep telefonu uygulamasına bireylerin besin 

tüketimi, psikolojik sıkıntıları ve GI semptomları kaydedilmiştir. Semptomlar ve 

psikolojik sıkıntı düzeyi, 1’den 10’a kadar bir ölçek ile belirlenmektedir. Araştırmaya 

katılan 163 kişi karın ağrısı, gaz, şişkinli, bulantı/kusma, yorgunluk, psikolojik sıkıntı, 

baş ağrısı, mide ekşimesi, ishal, rahatsızlık, geğirme ve çeşitli somatik semptomlar 

bildirmiştir. IBS hastalarının %34’ü şişkinliğin psikolojik sıkıntı ile daha da 

kötüleştiğini bildirirken, %82’si yemek yeme ile bir bağlantı olduğunu bildirmiştir 

(119). 

Yaşları 17 olan toplam 1279 Avustralyalı adölesanın bağırsak düzenini ve GI 

semptom sıklığını inceleyen kohort çalışmasında en yaygın GI semptomların 
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abdominal şişkinlik (%72), karın ağrısı (%36), bulantı (%25) ve kabızlık (%20) olduğu 

tespit edilmiştir. "Batı" tipi diyet modeli ile abdominal şişkinlik, kabızlık ve mide 

bulantısı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Depresyon öyküsü olan 

ergenlerde, daha fazla mide bulantısı, kusma ve kabızlık görülmüştür ancak, şişkinlik 

veya ishal prevalansında bir fark olmadığı tespit edilmiştir. Benzer şekilde, anksiyete 

öyküsü olan adölesanlarda bulantı ve kusma sıklığının daha yüksek olduğu bildirilmiş 

ancak, şişkinlik veya dışkı sıklığı veya kıvamında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır 

(120). 

2.4.1. İrritabl bağırak sendromu (IBS) 

İrritabl bağırsak sendromu (IBS), kronik veya tekrarlayan karın ağrısı 

semptomları ile karakterize, dışkılama sonucu rahatlama veya alevlenme ile seyreden 

bağırsak alışkanlığındaki fonksiyonel değişikliklerin görüldüğü bağırsak 

bozukluğudur (121). 

Hastalar, dışkılama durumuna göre sınıflandırılabilir; diyare, konstipasyon veya 

karışık dışkılama görülebilir. Bu sınıflandırma ile tedavi seçenekleri tanımlanmaktadır 

(122). Hem motor hem de duyusal işlevlerdeki değişiklikler, semptomların ortaya 

çıkması ile ilgili olabilir. Beyin - bağırsak aksı bozuklukları da dahil olmak üzere; 

diyet, genetik faktörler, bağırsak mikrobiyotasındaki enfeksiyonlar ve hastalıklar, 

bağışıklık aktivasyonu, bağırsak geçirgenliği, düşük dereceli inflamasyon, bozulmuş 

safra tuzu metabolizması, serotonin metabolizmasındaki anormal durumlar ve beyin 

fonksiyonundaki değişiklikler gibi çeşitli mekanizmaların rolü araştırılmaktadır (123). 

IBS’nin yaşam kalitesi üzerine oldukça önemli bir etkisi vardır ve dolayısıyla bu 

anlamda ciddi problemlere neden olabilir (122). IBS hastalarında, sağlıklı bireylere 

kıyasla daha düşük yaşam kalitesi tespit edilmiştir. Ek olarak, IBS hastalarında 

anksiyete, depresyon, yorgunluk ve uyku bozukluğu ile ilişkili GI dışı semptom 

prevalansı daha yüksek görülmektedir (124). 
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IBS ve psikiyatrik bozukluklarla ilgili yapılan bir araştırmada duygudurum 

bozukluğu olan hastaların %40’ının, anksiyete hastalarının %23’ünün IBS başladıktan 

sonra bu tanıları aldığı gösterilmiştir (125). IBS semptomları, klinik olarak aktif 

olmayan IBS (126), çölyak hastalığı (127), idiyopatik ishal (128) ve kolit dahil olmak 

üzere GI hastalıklarda da görülebilmektedir. Ayrıca, IBS semptomlarının oluşumunda 

bazı besinler de rol oynamaktadır ve diyetteki değişikliklerin bağırsak mikrobiyomunu 

değiştirebileceği bildirilmektedir (129).  

Sert meyveler, baklagiller, laktoz içeren besinler ve yapay tatlandırıcılar, fermente 

edilebilen oligosakkaritler, monosakkaritler ve disakkaritler ve polioller (FODMAP), 

fermantasyonları ve ozmotik etkileri nedeniyle hastaların semptomlarını 

şiddetlendirebilir (130). IBS hastalarının bir kısmında çölyak hastalığının genetik, 

serolojik belirtileri olmamasına rağmen, glutenin diyette elimine edilmesinden sonra 

semptomlarda iyileşme olduğu bildirilmiştir. Yapılan çift kör bir çalışmada 

fonksiyonel GI semptomları olan 140 hastaya 3 haftalık glutensiz diyet uygulanmış ve 

IBS kriterlerini karşılayan 77 hastanın 55’i (%71) araştırmanın ilk 3 haftasında 

glutensiz diyete yanıt vermiştir (131).  

2.4.2. Konstipasyon  

Fonksiyonel konstipasyon belirtileri, genellikle şişkinlik ve karın ağrısı ile birlikte 

sert ve seyrek görülen bağırsak hareketleridir (132). Fonksiyonel konstipasyon, 

etiyolojisi olmayan konstipasyon olarak tanımlanır ve Roma kriterleri ile tanı 

konulmaktadır. Semptom temelli Roma kriterleri, ilk olarak 1989 yılında yetişkinler 

için fonksiyonel GI bozukluklar alanındaki uzmanların fikir birliği neticesinde 

geliştirilmiş ve 2016 yılında ise revize edilerek Roma IV kriterleri, çocukluk ve 

yetişkin dönemi fonksiyonel konstipasyon için yayınlanmıştır (133, 134).  
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Sık olmayan dışkılama ve tam boşalmama hissi ile aşırı zorlanma hissinin ön 

planda olduğu fonksiyonel bağırsak hastalığıdır. Fonksiyonel konstipasyonu olanlarda 

karın ağrısı ve/veya karında şişkinlik şikayetleri olmakla birlikte semptomlar IBS tanı 

kriterleri ile aynı olmamalıdır. Semptomlar tanı konulmadan en az 6 ay önce başlamış 

olmalı ve son üç ay boyunca devam etmelidir (135). Yapılan bir araştırmada, modifiye 

Roma II kriterleri kullanılmasıyla toplam 12 yıllık konstipasyon insidansı %17,5 

olarak saptanmıştır (136). Meta-analiz çalışmasında fonksiyonel konstipasyonun 

yetişkinlerde %14 oranında olduğu ve kadınlarda daha sık görüldüğü bildirilmiştir 

(137). Konstipasyon prevalansı yetişkinlerde yaşla birlikte artmakta ve muhtemelen 

kolon ve pelvik tabanın, kas ve nöral hücrelerinin dejenerasyonu nedeniyle yaşlılarda 

gençlerden daha sık görülmektedir (138). Fonksiyonel konstipasyonun 

patofizyolojisinin hem çocuklarda hem de yetişkinlerde çok faktörlü olduğu 

düşünülmektedir. Genel olarak patofizyolojik faktörler; genetik, beslenme veya 

fiziksel aktivite ve psikolojik bozukluklardır (139).  

Beslenme, hem çocuklarda hem de yetişkinlerde fonksiyonel konstipasyonun 

patofizyolojisinde önemli bir etkiye sahiptir (140). Kronik konstipasyonun yaygın 

nedenleri arasında yetersiz sebze ve meyve tüketimine bağlı yetersiz lif ve sıvı alımı 

yer alır. Beslenme ile ilgili fonksiyonel kabızlık, yeme alışkanlıkları ve yaşam tarzı 

düzeltilerek kontrol ve tedavi edilebilmektedir (141). Düşük miktarda lif veya sıvı 

alımı olan okul çocukları, adolesan ve yetişkinlerin konstipasyona daha yatkın olduğu 

gözlemlenmektedir (142). IBS’de olduğu gibi, olası farklı patofizyolojiye bağlı olarak 

kronik kabızlığın yönetimi ile ilgili araştırmaalar, çözünebilir lif bakımından zengin 

bir diyetin dışkı ağırlığını artırabileceğini ve bu da kolon geçiş süresinde azalmaya 

neden olabileceğini göstermiştir (143).  

Obezite ve konstipasyon arasındaki ilişki tartışmalıdır; pediatrik ve yetişkin 

çalışmalarında birbirinden farklı sonuçlar bildirilmiştir (144). Obezitenin pelvik taban 

üzerindeki mekanik etkilerinin yanı sıra, azalmış fiziksel aktivitenin çocuklarda ve 

yetişkinlerde konstipasyon için önemli bir risk faktörü olduğu ve obezite ile 
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fonksiyonel konstipasyon arasındaki olası ilişkiye katkıda bulunabileceği bildirilmiştir 

(145).  

Fonksiyonel konstipasyonun bağırsak mikrobiyom patofizyolojisindeki rolü tam 

olarak anlaşılamamıştır. Bağırsak mikrobiyotasının, sağlıklı bireyler ve fonksiyonel 

konstipasyonu olan küçük çocuk ve yetişkin bireyler arasında farklılık gösterdiği ve 

konstipasyonun gelişmesinde mikrobiyal bozuklukların etkisi olduğu gösterilmiştir 

(146). Bazı araştırmalarda ise fonksiyonel konstipasyon ile psikolojik faktörler 

arasında ilişki olduğu gözlenmiştir (147).  

2.4.3. Diyare 

Diyare, hastalık olmaması, birçok farklı durumda ortaya çıkabilen bir semptom 

olması nedeniyle değerlendirilmesi güç olabilmektedir (148). Bireyler diyareyi farklı 

şekillerde tanımlayabilir; birçok hasta sulu dışkılamayı diyarenin temel özelliği olarak 

kabul etmektedir (149). Dışkılama sıklığı önemli derecede diyete bağlıdır ve kişiden 

kişiye değişmektedir (150). Normal kıvamda sık dışkılama psödodiyare olarak 

adlandırılmaktadır ve diyare, sık olmayan anormal dışkı formu olarak 

tanımlanmaktadır. Diyare, bağırsak hareketlerinde artış (günde üçten fazla) ve artan 

dışkı sıvısı ile karakterizedir. Kronik diyare sıklığının yetişkinlerde %1-5 olduğu 

tahmin edilmektedir. Gelişmiş ülkelerdeki diyare atakları çoğunlukla akut ve 

genellikle enfeksiyonla ilişkilidir. Akut ishaller, dört haftadan daha kısa süren diyare 

olarak tanımlanırken, kronik diyare dört haftadan fazla sürmektedir (151). 

Diyarenin patofizyolojik temeli, bozulmuş enteral su ve elektrolit dengesidir; 

ozmotik olarak aktif elektrolitlerin artan sekresyonundan veya ozmotik olarak aktif 

maddelerin artan alımından kaynaklanabilir. Akut diyare atakları çoğunlukla bulaşıcı 
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bir ajandan (virüsler, bakteriler ve parazitler) kaynaklanırken, kronik diyare ayırıcı 

tanısı oldukça fazladır ve bu nedenle tanısal araştırmalar daha karmaşıktır (152). 

Karın ağrısı, ateş veya GI kanama, diyare için inflamatuar bir neden olduğunu 

düşündürmektedir. Gaz ve şişkinlik, karbonhidrat malabsorpsiyonunu gösterirken, 

önemli derecede ağırlık kaybı, özellikle yaşlı bireylerde malabsorpsiyon veya 

maligniteyi gösterebilir (153).  

Besin ve diyare ilişkisi incelendiğinde; yüksek fruktoz alımı, normal bağırsakta 

ishale neden olabilirken, bazı bireylerde laktaz enzim eksikliğinden dolayı süt 

ürünlerinin tüketimi ishale yol açabilir. Bu nedenle, sindirimi sınırlayan bağırsak 

değişiklikleri veya kısa bağırsak, pankreas yetmezliği gibi durumlardan dolayı emilim 

problemleri göz önünde bulundurulmalıdır. Diyare nedeninin diyetten kaynaklandığı 

düşünüldüğünde besin tüketim kaydı ile değerlendirme yapılabilir (154).  

2.4.4. İnce bağırsakta aşırı bakteri çoğalması  

Azalmış mide asidi üretimi, bozulmuş ince bağırsak hareketliliği, değişen 

bağırsak anatomisi ve bozulmuş sistemik ve/veya lokal bağışıklık, ince bağırsakta aşırı 

bakteri çoğalmasının (small intestinal bacterial overgrowth, SIBO) gelişiminde rol 

oynayan başlıca risk faktörleri arasındadır (155). SIBO’ya karşı koruma sağlayan ek 

fizyolojik mekanizmalar arasında ince bağırsak hareketliliği, mide asidi, 

pankreatobiliyer sekresyonlar, sistemik ve lokal bağışıklık yer almaktadır (156). Mide 

asidi, bağırsakta ve bağırsağın distal bölümlerinde mikrobiyal popülasyonun 

düzenlenmesinde önemli bir role sahiptir (157). Proton pompa inhibitörleri (PPI), mide 

asidi salgılamasını azaltmadaki etkileri nedeniyle SIBO gelişiminde rol oynamaktadır 

(158).  
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Bakteriler tarafından toksin üretimi de karbonhidrat ve protein emilimini bozabilir 

(159, 160). Bu değişiklikler, bağırsak emici yüzey alanının azalmasına katkıda bulunur 

ve SIBO ile ilişkilendirilen semptomlarda rol oynar. Yağ sindirim ve emilim 

bozukluğuna bağlı steatore, safra asitlerinin lümen içi bakteriler tarafından 

dekonjugasyonu ve miçel oluşumu için gerekli lümen içi safra asitlerinin eksikliği 

sonucu olarak ortaya çıkabilir (161).  

Klinik uygulamada SIBO’yu teşhis etmek için en sık kullanılan testler, hidrojen 

nefes testleri ve ince bağırsak aspiratlarının kültürüdür. Her iki test de önemli kısıtlılığa 

sahip olmakla birlikte SIBO tanısı için gerçek bir altın standart bulunmamaktadır 

(162).  

SIBO’nun altta yatan nedenlerinin çoğu nadiren düzeltilebilmektedir. Bu nedenle 

tedavi, genellikle beslenme eksikliklerinin tanımlanmasını, düzeltilmesini ve 

mikrobiyotanın değişimini içermektedir. Mikrobesin eksikliğinde kan düzeylerinin 

belirli aralıklarla takip edilmesi önerilmektedir (163). Nadiren aşırı yetersiz beslenen 

SIBO hastaları için enteral veya parenteral beslenme desteği gerekebilir (164). 



 

 26 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Yetişkin bireylerde gastrointestinal (GI) semptomlar ve beslenme davranışı 

ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanan bu araştırma, kesitsel bir araştırmadır. Yapılan 

anket çalışması “deneysel olmayan nicel araştırma” tasarımı kullanılmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yeri, Tarihi ve Örneklem Seçimi 

Araştırmanın evrenini, 360 Fit Ataşehir Ağırlık Kontrolü ve Zayıflama 

Merkezi’nde aktif olarak takip edilen bireyler oluşturmaktadır. Bu bireyler içinden 

araştırmaya gönüllü katılan 18 yaş üzeri olanlar örneklemi oluşturmaktadır. Analizler 

için en az kaç örneklem ile çalışılması gerektiği Güç Analizi (Power Analysis) GPower 

3.1 sürümü ile belirlenmiştir. Araştırmalarda, istatistiksel gücün 1-β= 0.80 olmasının 

yeterli olduğunu Cohen (1988) (165) ve Parajapati et al., (2010) (166) çalışmalarında 

belirtmiş, korelasyonlar ve grup farklılığı hesaplanacağı belirtilerek sonuçlar elde 

edilmiştir. İstatistik anlamlılık α=0,05 alınmıştır. Grup farklılığı analizi için en az 52 

kişi ilişki analizleri için en az 64 kişi gerekmektedir. Bu araştırmada, örneklem sayısı 

165 kişiden oluşmaktadır (Ek-1). Örnekleme yöntemi olarak, rastgele (tesadüfi) 

örnekleme yöntemi uygulanmıştır. 360 Fit Ataşehir Ağırlık Kontrolü ve Zayıflama 

Merkezi’ne başvuran kişilerden rastgele olarak bireyler örnekleme dahil edilmiş, 

bireylere anket uygulanmıştır (Ek-4). Doktor tarafından tanı almış kronik hastalığa 

sahip, 18 yaşından küçük ve 65 yaşından büyük bireyler, gebe ve emzirme döneminde 

olan kadınlar araştırmaya dâhil edilmemiştir.  
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Araştırma, Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar 

Değerlendirme Kurulu’ndan (ATADEK) 11.02.2020 tarih 2020-02/62 sayılı karar 

numarası ile tıbbi etik yönden uygun bulunmuştur (Ek -2). Bireyler araştırma hakkında 

bilgilendirilmiş ve araştırmaya gönüllü katıldıklarına dair yazılı onamları alınmıştır 

(Ek-3). 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

 Araştırma verileri, araştırmacı tarafından uygulanan, 8 bölümden oluşan anket 

formu ile yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak elde edilmiştir (Ek-4). Bireylerin GI 

semptomlarını belirlemek için Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Ölçeği 

(GSDÖ), yeme bozukluklarının değerlendirilmesinde REZZY (SCOFF) Yeme 

Bozuklukları Ölçeği, ve Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (TFEQ-R21), depresyon, anksiyete 

ve stres düzeylerinin saptanması için Depresyon-Anksiyete-Stres Ölçeği-21, yaşam 

kalitelerinin değerlendirilmesi için Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form-36, beslenme 

durumunun değerlendirilmesi için Akdeniz Diyetine Bağlılık Ölçeği ve egzersiz 

düzeylerini saptamak için Birinci Basamak İçin Fiziksel Aktivite Anketi kullanılmıştır.  

3.3.1. Demografik özellikler 

Bireylerin cinsiyet, yaş, medeni durum, barınma durumu, ilaç kullanma durumu, 

alkol ve sigara tüketimi, genel beslenme alışkanlıkları ile ilgili sorular yer almaktadır. 
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3.3.2. Antropometrik ölçümler 

Bireylerin vücut ağırlığı Tanita RD - 545 cihazı ve boy uzunluğu ve stadiometre 

ile ölçülerek, beden kütle indeksi (BKİ) hesaplanmıştır. BKİ, vücut ağırlığının (kg) 

boy uzunluğunun (m) karesine bölünmesiyle kg/m2 cinsinden hesaplanmıştır ve Tablo 

3.3.’de belirtildiği şekilde sınıflandırılmıştır (167). 

BKİ (kg/m2) = Vücut ağırlığı (kg) / Boy uzunluğu (m2) (167). 

Tablo 3.1. Yetişkin Bireylerde Beden Kütle İndeksine Göre Vücut Ağırlığının 

Değerlendirilmesi (167) 

BKİ (kg/m²) 

Sınıflama Temel kesişim noktaları Geliştirilmiş kesişim noktaları 

Zayıf (düşük ağırlıklı) <18.50 <18.50 

Ağır düzeyde zayıflık <16.00 <16.00 

Orta düzeyde zayıflık 16.00-16.99 16.00-16.99 

Hafif düzeyde zayıflık 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 

Şişmanlık öncesi 25.00-29.99 25.00-27.49 

  27.50-29.99 

Şişman ≥30.00 ≥30.00 

Şişman I derece 30.00-34.99 30.00-32.49 

  32.50-34.99 

Şişman II derece 35.00-39.99 35.00-37.49 

  37.50-39.99 

Şişman III derece ≥40.00 ≥40.00 

Kaynak: (167) WHO. 
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3.3.3. Gastrointestinal semptom derecelendirme ölçeği (GSDÖ) 

GIS bozukluklarında sıklıkla görülen semptomları değerlendirmek üzere Revicki 

ve ark. (1998) tarafından geliştirilen (168) Gastrointestinal Semptom Derecelendirme 

Ölçeği’nin (GSDÖ) Türkçe geçerlik ve güvenirliği Turan ve ark. (2017) tarafından 

yapılmıştır (169). GSDÖ’de bireyin son bir haftada GI sorunlar yönünden kendini nasıl 

hissettiği belirlenmektedir. GSDÖ; 15 maddeden oluşmaktadır ve karın ağrısı, reflü, 

diyare, hazımsızlık ve konstipasyon olmak üzere beş alt boyuta sahiptir. Ölçeğin 1., 4. 

ve 5. soruları karın ağrısı; 2. ve 3. soruları reflü, 11., 12. ve 14. soruları diyare; 6., 7., 

8., ve 9. soruları hazımsızlık; 10., 13. ve 15. soruları konstipasyona yöneliktir. Her 

madde “Rahatsızlık yok” ile “Çok şiddetli rahatsızlık var” ifadeleri arasında 5’li likert 

tipinde bir değer almaktadır ve yüksek puan, semptomların daha şiddetli olduğunu 

göstermektedir (169). 

3.3.4. REZZY (SCOFF) yeme bozuklukları ölçeği 

Hill ve ark. (2010) tarafından geliştirilen (170) ve yeme bozukluğu riskini 

tarayarak daha ileri inceleme ve araştırma için olanak sağlayan REZZY (SCOFF) 

Yeme Bozuklukları Ölçeği’nin Türkçe uyarlaması, Aydemir ve ark. (2015) tarafından 

yapılmıştır (171). Yeme kontrolünü, yediklerini çıkarmayı ve beden 

memnuniyetsizliğini sorgulayan ölçek, 5 sorudan oluşmaktadır. Ölçekte her maddeye 

1 puan verilirken, 2 ve daha fazla puan, yeme bozukluğu açısından risk altında kabul 

edilmektedir (171). Öncesinde sadece anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza tespiti 

için tasarlanmış olmasına rağmen, genel sağlık araştırmalarında ve epidemiyolojik 

araştırmalarda düzensiz yeme davranışlarının belirlenmesinde de sıklıkla 

kullanılmaktadır (172). 
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3.3.5. Üç faktörlü yeme anketi (TFEQ-R21) 

Yemenin davranışsal ve bilişsel bileşenlerini ölçmek amacıyla ilk olarak 1985 

yılında Stunkard ve Messick tarafından geliştirilmiş (173) olan Üç Faktörlü Yeme 

Ölçeği (TFEQ-R)-21, 2000 yılında Karlsson ve ark. (174) tarafından 51 sorudan 18 

maddeye indirilmiş ve Karakuş ve ark. (2016) tarafından yeniden revize edilerek 

Türkçeye uyarlanmıştır (175). Kontrolsüz yeme, bilişsel kısıtlama, duygusal yeme alt 

boyutlarından oluşmaktadır. Ankette yer alan maddelerin tamamı 4’lü likert tipinde 

olup, yanıtlar “kesinlikle yanlış” 1, “çoğunlukla yanlış” 2, “kesinlikle doğru” 3 ve 

“çoğunlukla doğru” 4 şeklinde puanlanmıştır. Kontrolsüz yeme boyutu, açlık veya 

herhangi bir dış uyaran sonucunda yemek yerken kontrolü kaybetmeyi ifade 

etmektedir ve 9 maddeyi (3, 6, 8, 9, 12, 13, 15, 19 ve 20. maddeler) kapsamaktadır. 

Bilişsel kısıtlama boyutu, vücut şeklini ve ağırlığını kontrol altına alabilmek için besin 

alımını bilinçli kısıtlamayı ifade etmektedir ve 6 maddeyi (1, 5, 11, 17, 18 ve 21. 

maddeler) kapsamaktadır. Duygusal yeme boyutu, olumsuz duygusal durumlarda 

(öfke, üzüntü, stres vb.) gelişen aşırı yemek yemeyi incelemektedir ve 6 maddeyi (2, 

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

3.3.6. Depresyon-anksiyete-stres ölçeği-21 

Bireylerin GI semptomlar üzerinde etkisi bilinen depresyon, anksiyete ve stres 

düzeylerini belirlemek için Lovibond & Lovibond (1995) tarafından geliştirilen (176) 

Depresyon-Anksiyete-Stres Ölçeği (DASÖ)-21, Sarıçam (2018) tarafından Türkçeye 

uyarlanmış ve açıklayıcı faktör analizi sonucu 21 maddeli ölçek üç alt boyutta 

toplanmıştır (177). DASÖ-21, hem sağlıklı bireylerin hem de hasta bireylerin 

depresyon, anksiyete ve stres düzeylerine genel bakış sağladığı ve bozuklukları teşhis 

etme ve değerlendirme, psikiyatri, psikoterapi, danışmanlık uygulamalarının 

yapılmasına da fırsat verebileceği düşünülmüştür. Ölçekte depresyon, anksiyete ve 

stres olmak üzere üç alt boyut bulunmaktadır. Her alt boyutu değerlendirmek için 7 
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madde bulunan ölçek toplam 21 maddeden oluşmaktadır. Ölçek maddeleri 0 (Hiçbir 

Zaman) ile 3 (Her Zaman) arasında puanlanmaktadır. Ölçek puanlaması için alt 

ölçeklerden edinilen puanlar kendi içinde toplanmaktadır (177). 

3.3.7. Yaşam kalitesi ölçeği kısa form-36 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için Ware tarafından (1994) geliştirilen (178) 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form-36, Demiral ve ark. (2006) tarafından Türkçeye 

uyarlanmıştır (179). Ölçek, 36 madde ve 8 boyuttan olmuşmaktadır. Bunlar; fiziksel 

işlevsellik (10 madde), sosyal işlevsellik (2 madde), fiziksel sorunlara bağlı rol 

sınırlaması (4 madde), duygusal sorunlara bağlı rol sınırlaması (3 madde), zihinsel 

sağlık (5 madde), enerji ve canlılık (4 madde), bedensel ağrı (2 madde) ve genel sağlık 

algısıdır (5 madde) (180). SF-36 ayrıca, bireylerin son yıl içinde sağlık durumundaki 

değişiklikleri değerlendirmek için öğeler içermektedir (178, 179). Test edilen her 

yaşam kalitesi alanı için madde puanları kodlanmış, toplanmış ve standart SF-36 

puanlama algoritmaları kullanılarak 0 (en kötü) ile 100 (en iyi) arasında bir ölçeğe 

dönüştürülmüştür (181).  

3.3.8. Akdeniz diyetine bağlılık ölçeği 

Bireylerin sağlık durumuna katkıda bulunan sağlıklı bir beslenme modeli olan 

Akdeniz diyetine uyumlarını değerlendirmek amacıyla 2012 yılında Martínez-

González ve ark. (182) tarafından geliştirilmiş olan Akdeniz Diyetine Bağlılık Ölçeği 

(MEDAS), Özkan Pehlivanoğlu ve ark. (2019) tarafından Türkçeye uyarlanmıştır 

(183). MEDAS, 14 sorudan oluşan bir anket olup, ankette bireylerin yemeklerde 

kullandıkları temel yağ çeşidi, günlük tüketilen zeytinyağı miktarı, meyve ve sebze 

porsiyonları, margarin-tereyağı ve kırmızı et tüketimi, haftalık olarak tüketilen şarap, 

bakliyat, balık-deniz ürünü, çerez, kabuklu yemiş, pasta, zeytinyağlı domates sosu 
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tüketimi ve beyaz etin kırmızı ete oranla daha çok tercih edilip edilmediği yer 

almaktadır. Tüketim miktarına göre sorulan her soru için 1 ya da 0 puan alınmakta 

olup, toplam puanın 7 ve üzerinde olma durumunda bireyin Akdeniz diyetine kabul 

edilebilir derece uyumunun olduğunu, 9 ve üzerinde olması ise bireyin Akdeniz 

diyetine sıkı uyumunun olduğunu göstermektedir (183, 184). 

3.3.9. Birinci basamak için fiziksel aktivite anketi 

The London School of Hygiene and Tropical Medicine tarafından Ulusal Sağlık 

Hizmetleri kapsamında birinci basamakta erişkinlerin fiziksel aktivite düzeyini 

değerlendirmek için geliştirilen Birinci Basamak İçin Fiziksel Aktivite Anketi 

(BBFAA) (185), Kaya Noğay ve ark. (2019) tarafından Türkçeye uyarlanmıştır. 

BBFAA, üç ana başlık altında yedi sorudan oluşan bir ölçektir. Ölçeğin ilk bölümünde 

kişinin iş yerindeki hareketliliği üzerine sorular bulunurken, ikinci bölümde son yedi 

gün içinde yapılan aktiviteler ve haftada kaç saat yapıldığına dair sorular 

sorulmaktadır. Son bölümde ise kişinin normal yürüyüş hızını değerlendiren sorular 

bulunmaktadır. On altı ile 74 yaş arasındaki bireylere uygulanmakta ve orijinalinde 

dört düzeyde sonuç vermekte olan anket (185), Türkçe uyarlama çalışmasında 

“minimal aktif” ve “inaktif” grupları, BBFAA’nın “orta derece hareketli”, “az 

hareketli” “hareketsiz” grupları “hareketli değil” adı altında birleştirildi ve anket 

sonuçları “hareketli” ve “hareketli değil” şeklinde iki kategori olarak yeniden 

değerlendirilmiştir (186). 

3.4. Verilerin istatistiksel analizi 

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0 

sürümü kullanılmıştır. Araştırmada anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak alınmıştır. Birinci 

aşamada, araştırma verileri değerlendirilirken, tanımlayıcı istatistiksel göstergelere 
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(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yer 

verilmiştir. Analizlerde kullanılacak yöntemlerin belirlenmesi dağılımın normal olup 

olmamasına göre değişir. Bu nedenle, ölçek boyutlarına Kolmogorov-Simirnov ve 

Shapiro-Wilk normallik sınamaları yapılmıştır. Verilerin dağılımları normal dağılıma 

uymadığı belirlendiği için (p<0,05), grup farklılıkları sınamasında her bir ikili grup 

için Mann-Whitney-U testi ve üçlü ve fazla grup için de Kruskal Wallis testleri 

yapılmıştır. Gruplar arasındaki farkların kaynağını tespit edebilmek için ortalama sıra 

(mean rank) değerleri incelenmiştir. Ölçeğin dağılımında normal dağılıma uygunluk 

sağlanamadığından ilişki analizlerinin sınanmasında Kendall’s tau_b korelasyon 

analizinden faydalanılmıştır.  
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4. BULGULAR  

4.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Bu araştırma, 360 Fit Ataşehir Ağırlık Kontrolü ve Zayıflama Merkezi’ne 

başvuran ve araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 18-65 yaş arası 90 kadın 

(%54,5) ve 75 erkek (%44,5) olmak üzere toplam 165 gönüllü birey ile yürütülmüştür.  

Bireylerin cinsiyete göre yaş ortalamaları, eğitim ve medeni durum, meslek ve 

barınma durumu dağılımları Tablo 4.1’de verilmiştir. Araştırmaya katılan bireylerin 

yaş ortalaması kadınlarda 26,1±8,1 yıl, erkeklerde ise 31,8±11,3 yıldır. Araştırmaya 

katılan kadınların %3,3’ü okur yazar, %7,7’si lise, %69,2’si lisans, %19,8’i lisansüstü; 

erkeklerin ise %9,5’i lise, %66,2’si lisans, %24,3’ü lisansüstü mezunudur. 

Kadınların %8,2’si ve erkeklerin %68,9’u evli, kadınların %19,8’i ve 

erkeklerin %31,1’i bekardır. Kadınların %51,6’sının, erkeklerin %20,3’ünün öğrenci, 

kadınların %27,6’sının erkeklerin %28,4’ünün işçi olduğu görümektedir. Genel olarak 

bireylerin %27,9’u işçi, %37,6’sı öğrenci, %23,6’ı serbest meslek sahibi, %4,8’i 

memur %6,1’i ise emeklidir ya da çalışmamaktadır. Kadınların %30,8’inin, 

erkeklerin %2,7’sinin yurtta, kadınların %16,5’inin erkeklerin ise %25,7’sinin tek 

başına, kadınların %51,6’sının erkeklerin ise %66,2’sinin ailesi ile birlikte yaşadığı 

tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.1. Bireylerin Cinsiyete Göre Demografik Özellikleri    

 Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Toplam 

(n=165) 

 x̄ ±SS x̄ ±SS x̄ ±SS 

Yaş (yıl) 26,1±8,1 31,8±11,3 28,7±1,0 

 S % S % S % 

Eğitim 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 

Lisansüstü 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       

Öğrenci 46 51,6 16 20,3 62 37,6 

Çalışmıyor/Emekli 5 5,5 5 6,8 10 6,1 

Memur 4 4,4 4 5,4 8 4,8 

İşçi 25 27,5 21 28,4 46 27,9 

Serbest Meslek 10 11,0 29 39,2 39 23,6 

Yaşanılan yer       

Yurt 28 30,8 2 2,7 30 18,2 

Öğrenci Evi 1 1,1 4 5,4 5 3,0 

Tek başına 15 16,5 19 25,7 34 20,6 

Aile ile birlikte 46 51,6 50 66,2 96 58,2 

4.2. Bireylerin Sağlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre reçeteli ilaç ve besin takviyesi kullanım durumlarının 

dağılımı Tablo 4.2’de gösterilmiştir. Araştırmaya katılan kadınların %27,5’i, 

erkeklerin %17,6’sı hekim tarafından reçete edilmiş ilaç kullandığını; 

kadınların %72,5’i, erkeklerin %82,4’ü ise kullanmadığını bildirmiştir. 

Kadınların %39,6’sı besin takviyesi kullanmazken, %9,9’u B12 vitamini, %5,5’i 

demir, %5,5’i D vitamini takviyesi kullandığını bildirmiştir. Erkeklerin ise %55,4’ü’si 

besin takviyesi kullanmadığını, %6,8’i B12 vitamini, %4,1’i D vitamini takviyesi 

kullandığını belirtmiştir.  
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Tablo 4.2. Bireylerin Reçeteli İlaç ve Besin Takviyesi Kullanım Durumu Dağılımı 

 Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Toplam 

(n=165) 

 S % S % S % 

Reçeteli ilaç kullanımı     

Var 25 27,5 13 17,6 38 23,0 

Yok 65 72,5 62 82,4 127 77,0 

Besin takviyesi kullanımı* 

B12 vitamini 9 9,9 5 6,8 14 8,5 

D vitamini 5 5,5 3 4,1 8 4,8 

Demir 5 5,5 1 1,4 6 3,6 

Omega-3 veya 

Probiyotik 
2 2,2 9 12,2 11 6,7 

Birden fazla 

takviye kullanan 
34 37,4 15 20,3 49 29,7 

Takviye 

kullanmayan 
35 39,6 42 55,4 77 46,7 

* Soruya birden fazla cevap verilmiştir. 

Menstrasyon dönemi öncesi bağırsak hareketliliği yaşayan kadınların oranı ise 

Tablo 4.3’de verilmiştir. Menstrasyon dönemi öncesi bağırsak hareketliliği yaşayan 

kadınların oranı %56,0 olarak saptanmıştır ve menstruasyon döneminde bağırsak 

hareketleri değişimi olan ve olmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0,000). 

Tablo 4.3. Kadınların Menstruasyon Dönemi Öncesinde Bağırsak Hareketlerinde 

Değişim Durumu Dağılımı 

Menstruasyon öncesi 

bağırsak hareketlerinde 

değişim 

Kadın 

(n=90) p 

S % 

Var 51 56,0 
0,000 

Yok 39 44,0 

Bireylerin cinsiyete göre sigara ve alkol alışkanlıklarının dağılımı Tablo 4.4.’de 

gösterilmiştir. Kadınların %65,9’u, erkeklerin ise %56,8’i sigara kullanmadığını; 

kadınların %34,1’i, erkeklerin ise %43,2’si sigara kullandığını bildirmiştir. 

Kadınların %72,5’i, erkeklerin ise %40,5’i alkol kullanmadığını; kadınların %27,5’i, 
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erkeklerin ise %59,5’i alkol kullandığını bildirmiştir. Alkol kullanımının kadınlara 

göre erkeklerde daha fazla olduğu tespit edilmiştir (p=0,000). Kadınların %9,9’u, 

erkeklerin ise %21,6’sı ayda bir kez alkol tüketmektedir. Erkeklerin %37,8’i, 

kadınların ise %17,6’sı yılda birkaç kez alkol tüketmektedir (p=0,000).  

Tablo 4.4. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanım Alışkanlıklarının Dağılımı  

 Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Toplam 

(n=165) p 

 S % S % S % 

Sigara kullanımı 

Var 31 34,1 32 43,2 63 38,2 
0,228 

Yok 59 65,9 43 56,8 102 61,8 

Alkol kullanımı 

Var 25 27,5 44 59,5 69 41,8 
0,000 

Yok 65 72,5 31 40,5 96 58,2 

Alkol tüketim miktarı 

Alkol tüketmeyen 65 72,5 31 40,5 96 58,2 

0,000 Ayda 1 kez 9 9,9 16 21,6 25 15,2 

Yılda birkaç kez 16 17,6 28 37,8 44 26,7 

4.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre beslenme alışkanlıkları ile ilgili dağılımlar Tablo 4.5.’de 

verilmektedir. Erkeklerin %29,7’si, kadınların %40,7’si iki ana öğün, 

erkeklerin %70,3’ü, kadınların ise %52,8’i üç ana öğün yapmaktadır (p>0,05). 

Erkeklerin %56,8’i ara öğün yapmamakla birlikte, %24,3’i bir, %16,2’i iki ara öğün 

tüketmektedir. Kadınların ise %45,1’i ara öğün yapmamakta, %31,9’u bir, %17,6’sı 

iki ara öğün tüketmektedir. Cinsiyete göre ana ve ara öğün tüketimleri arasında 

istatistiksel fark görülmemiştir (p>0,05). Öğün atlayan erkeklerin sıklığı %60,8 iken, 

kadınların öğün atlama sıklığı %74,7’dir. En sık öğle öğünü (%35,5) atlanmaktadır. 

Erkekler en çok öğle öğününü (%52,2) atlarken, kadınlar ise en sık ara öğünleri 

(%40,4) atlamaktadır. Cinsiyete göre öğün atlama durumu ve en sık atlanan öğün 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Bireylerin öğün 

atlama nedenleri arasında en çok zaman yetersizliği olduğu (%63,0) tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.5. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına Göre Dağılımı 
 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Toplam 

(n=165) p 

 S % S % S % 

Ana öğün  

2 ana öğün 37 40,7 22 29,7 59 35,8 

0,212 3 ana öğün 52 58,2 53 70,3 105 63,6 

4 ana öğün 1 1,1 0 0,0 1 0,6 

Ara öğün  

Yok 41 45,1 42 56,8 83 50,3 

0,540 

1 ara öğün 28 31,9 19 24,3 47 28,5 

2 ara öğün 16 17,6 12 16,2 28 17,0 

3 ara öğün 4 4,4 2 2,7 6 3,6 

4 ara öğün 1 1,1 0 0,0 1 0,6 

Öğün atlama durumu 

Evet 67 74,7 46 60,8 113 68,5 
0,041 

Hayır 23 25,3 29 39,2 52 31,5 

En sık atlanan öğün 

Sabah 20 29,8 10 21,7 30 26,5 

0,013 
Öğle  16 23,9 24 52,2 40 35,5 

Akşam 4 5,9 2 4,4 6 5,3 

Ara öğün 27 40,4 10 21,7 37 32,7 

Öğün atlama nedeni* 

Alışkanlık 

olmaması 

15 21,7 6 12,0 21 17,6 

0,105 
Zaman 

yetersizliği  

38 55,1 37 74,0 75 63,0 

İştahsızlık 12 17,4 3 6,0 15 12,6 

Ağırlık kaygısı  4 5,8 4 8,0 8 6,8 

* Soruya birden fazla cevap verilmiştir.  

4.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin değerlendirilmesi Tablo 

4.6.’da verilmiştir. Kadınların ortalama vücut ağırlığı 62,0±11,8 kg, boy uzunluğu 

1,6±0,0 m ve BKİ 22,9±3,7 kg/m²’dir. Erkeklerin ise ortalama vücut ağırlığı 

78,48±12,92 kg, boy uzunluğu 1,79±0,06 m, BKİ 24,52±3,62 kg/ m²’dir (p<0,05). 

Kadınların %67,7’sinin, erkeklerin ise %44,0’ünün normal kilolu olduğu 

belirlenmiştir. Kadınların %7,8’i zayıf, %17,8’i fazla kilolu, %6,7’si obezken; 

erkeklerde bu oranlar sırasıyla %6,7; %42,6 ve %6,7 olarak saptanmıştır (p<0,05). 
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Tablo 4.6. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 
p 

x̄±SS 
Medyan 

(min-max) 
x̄±SS 

Medyan 

(min-max) 

Vücut ağırlığı (kg) 62,0±11,8 
59,0 

(40,0-90,0) 
78,4±12,9 

79,0 

(51,0-110,0) 
0,000 

Boy uzunluğu (m) 1,64±0,06 
1,64 

(1,54-1,86) 
1,78±0,06 

1,78 

(1,57-1,90) 
0,000 

BKİ (kg/m²) 22,9±3,7 
22,4 

(16,6-34,2) 
24,5±3,6 

24,9 

(17,0-33,9) 
0,007 

BKİ sınıflaması n % n %  

Zayıf (<18,5 kg/m²) 7 7,8 5 6,7 

0,019 

Normal (18,5-22,9 kg/ m²) 61 67,7 33 44,0 

Fazla kilolu (25,0-29,9 

kg/m²) 
16 17,8 32 42,6 

Obez (≥30,00 kg/m²) 6 6,7 5 6,7 

4.5. Bireylerin Gastrointestinal Semptomlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre GSDÖ toplam ve alt boyutlarının ortalama puanları 

Tablo 4.7’de verilmiştir. Kadınların ortalama karın ağrısı puanı 6,2±3,1; reflü puanı 

3,3±1,9; diyare puanı 4,4±1,7; hazımsızlık puanı 9,1±3,8; konstipasyon puanı 6,4±3,7; 

GSDÖ toplam puanı ise 29,6±10,9’dur. Erkeklerin karın ağrısı puanı 4,2±1,8; reflü 

puanı 2,9±1,7; diyare puanı 4,1±2,06 hazımsızlık puanı 7,0±3,6; konstipasyon puanı 

4,5±2,8 ve toplam puanı ise 22,5±8,7’dir. Kadınların karın ağrısı, diyare, hazımsızlık, 

konstipasyon alt boyut puanları ve GSDÖ toplam puanı, erkeklerden daha yüksek 

saptanmıştır (p<0,05).  
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Tablo 4.7. Bireylerin GSDÖ Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

 

 

GSDÖ 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Mann-

Whitney 

U 

Değeri 

p 

x̄±SS 
Medyan 

(min-max) 
x̄±SS 

Medyan 

(min-max) 

Karın ağrısı 6,2±3,1 
6,0 

(3,0-18,0) 
4,2±1,8 

3,0 

(3,0-11,0) 
1969,50 0,000 

Reflü 3,3±1,9 
2,0 

(2,0-9,0) 
2,9±1,7 

2,0 

(2,0-10,0) 
2982,00 0,139 

Diyare 4,4±1,7 
4,0 

(3,0-10,0) 
4,1±2,0 

3,0 

(3,0-12,0) 
2813,00 0,045 

Hazımsızlık 9,1±3,8 
8,0 

(4,0-20,0) 
7,0±3,6 

6,0 

(4,0-19,0) 
2158,00 0,000 

Konstipasyon 6,4±3,7 
5,0 

(3,0-17,0) 
4,5±2,8 

3,0 

(3,0-15,0) 
1995,50 0,000 

Toplam puan 29,6±10,9 
28,0 

(15,0-62,0) 
22,9±8,7 

21,0 

(15,0-55,0) 
2011,00 0,000 

Bireylerin BKİ sınıflamasına göre GSDÖ toplam ve alt boyutları puanları Tablo 

4.8’de verilmiştir. Zayıf bireylerin karın ağrısı puanı 5,9±3,2; reflü puanı 3,1±1,5; 

diyare puanı 4,7±2,2; hazımsızlık puanı 9,4±6,0; konstipasyon puanı 5,8±4,6 ve 

toplam puanı 29,0±14,1’dir. Normal ağırlıktaki bireylerin karın ağrısı puanı 5,5±3,1; 

reflü puanı 3,1±1,8; diyare puanı 4,2±1,8; hazımsızlık puanı 8,3±3,6; konstipasyon 

puanı 5,7±3,5 ve toplam puanı 26,9±10,7’dir. Fazla kilolu bireylerin karın ağrısı puanı 

4,5±1,9; reflü puanı 3,0±1,9; diyare puanı 4,3±1,9; hazımsızlık puanı 7,1±3,2; 

konstipasyon puanı 4,9±2,7 ve toplam puanı 23,9±7,5’tir. Obez bireylerin karın ağrısı 

puanı 6,6±3,2; reflü puanı 3,4±1,9; diyare puanı 4,8±1,8; hazımsızlık puanı 10,0±5,0; 

konstipasyon puanı 7,7±4,4 ve toplam puanı 32,6±13,3’tür. BKİ sınıflamasına göre 

GSDÖ toplam ve alt puanları arasında istatistiksel olarak fark saptanmamıştır 

(p>0,05).  
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Tablo 4.8. Bireylerin BKİ’ne Göre GSDÖ Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

GSDÖ 

BKİ 

Zayıf  

(<18,5 kg/m²) 

(n=12) 

Normal  

(18,5-22,9 kg/ m²) 

(n=94) 

Fazla Kilolu  

(25,0-29,9 kg/m²) 

(n=48) 

Obez 

(≥30,00 kg/m²) 

(n=11) p 

x̄±SS 
Medyan 

(min-max) 
x̄±SS 

Medyan 

(min-max) 
x̄±SS 

Medyan 

(min-max) 
x̄±SS 

Medyan 

(min-max) 

Karın ağrısı 5,9±2,3 
6,0 

(3,0-11,0) 
5,5±3,1 

5,0 

(3,0-18,0) 
4,5±1,9 

4,0 

(3,0-11,0) 
6,6±3,2 

8,0 

(3,0-11,0) 
0,101 

Reflü 3,1±1,5 
2,0 

(2,0-6,0) 
3,1±1,8 

2,0 

(2,0-9,0) 
3,0±1,9 

2,0 

(2,0-10,0) 
3,4±1,9 

2,0 

(2,0-7,0) 
0,851 

Diyare 4,7±2,2 
3,5 

(3,0-9,0) 
4,2±1,8 

3,0 

(3,0-10,0) 
4,3±1,9 

3,5 

(3,0-12,0) 
4,8±1,8 

4,0 

(3,0-9,0) 
0,459 

Hazımsızlık 9,4±6,0 
7,5 

(4,0-20,0) 
8,3±3,6 

7,0 

(4,0-18,0) 
7,1±3,2 

7,0 

(4,0-18,0) 
10,0±5,0 

9,0 

(4,0-19,0) 
0,139 

Konstipasyon 5,8±4,6 
4,0 

(3,0-17,0) 
5,7±3,5 

4,5 

(3,0-17,0) 
4,9±2,7 

4,0 

(3,0-14,0) 
7,7±4,4 

6,0 

(3,0-15,0) 
0,161 

Toplam puan 29,0±14,1 
26,0 

(15,0-55,0) 
26,9±10,7 

24,5 

(15,0-62,0) 
23,9±7,5 

23,0 

(15,0-45,0) 
32,6±13,3 

30,0 

(15,0-55,0) 
0,209 
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4.6. Bireylerin Yeme Bozukluğu Riskinin Değerlendirilmesi  

Bireylerin cinsiyete göre yeme bozukluğu riski REZZY Yeme Bozuklukları 

Ölçeği ile değerlendirilmiştir ve ölçek puan ortalaması ve yeme bozukluğu risk 

dağılımı Tablo 4.9’da gösterilmiştir. Kadınların ölçek puan ortalaması 1,7±1,1; 

erkeklerin 1,3±1,3’tür. REZZY puanına göre kadınların %36,7’sinin, erkeklerin 

ise %58,7’sinin yeme bozukluğu riski olmadığı, kadınların %63,3’ünün, erkeklerin 

ise %53,3’ünün yeme bozukluğu riski taşıdığı saptanmıştır. Kadınların ölçek puanı ve 

yeme bozukluğu risk oranı, erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı daha yüksektir 

(p<0,05).  

Tablo 4.9. Bireylerin REZZY Puan Ortalaması ve Yeme Bozukluğu Riski Dağılımı 

 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Toplam 

(n=165) 
Mann-

Whitney 

U 

Değeri 

p 

x̄ ±SS 

Medyan 

(min-

max) 

x̄ ±SS 

Medyan 

(min-

max) 

x̄ ±SS 

Medyan 

(min-

max) 

REZZY 

puanı 
1,7±1,1 

2,0 

(0,0-4,0) 
1,3±1,3 

1,0 

(0,0-5,0) 
1,5±1,2 

2,0 

(0,0-5,0) 
2600,000 0,009 

Yeme 

bozukluğu 

riski 

n % n % n %   

Risk yok 33 36,7 44 58,7 77 46,7 
2632,500 0,005 

Risk var 57 63,3 31 41,3 88 53,3 

Bireylerin BKİ sınıflamasına göre REZZY puanının yeme bozukluğu risk 

sınıflamasının dağılımı Tablo 4.10’da görülmektedir. BKİ grupları açısından REZZY 

puan sınıflamasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 4.10. Bireylerin BKİ Sınıflamasına Göre Yeme Bozukluğu Riski Dağılımı 

Yeme 

bozukluğu 

riski 

BKİ 

Ki-kare p 
Zayıf 

(n=12) 

Normal 

(n=94) 

Fazla Kilolu 

(n=48) 

Obez 

(n=11) 

n % n % n % n % 

Risk yok 7 58,3 45 47,9 23 47,9 2 18,2 

5,334 

 

0,13

9 
Risk yar  

5 41,7 49 52,1 25 52,1 9 81,8 

Bireylerin yeme bozukluğu riskine göre GSDÖ ve alt boyutlarının puan 

ortalamaları Tablo 4.11.’de verilmiştir. REZZY sınıflamasına göre risk bulunan 

bireylerin ortalama karın ağrısı puanı 5,9±2,8; reflü puanı 3,2±1,8; diyare puanı 

4,5±1,8; hazımsızlık puanı 9,0±4,0; konstipasyon puanı 6,5±3,9; toplam puanı ise 

29,2±10,9’dur. REZZY sınıflamasına göre risk bulunmayan bireylerin ortalama karın 

ağrısı puanı 4,7±2,6; reflü puanı 3,0±1,8; diyare puanı 4,1±1,9; hazımsızlık puanı 

7,1±3,4; konstipasyon puanı 4,5±2,6; toplam puanı ise 23,6±9,3’tür. Karın ağrısı, 

diyare, hazımsızlık, konstipasyon alt boyutları ve GSDÖ toplam puanı REZZY 

sınıfları arasında anlamlı bir farklılık göstermekteyken (p<0,05), reflü alt boyutunda 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.11. Bireylerin Yeme Bozukluğu Riskine Göre GSDÖ Toplam ve Alt Boyut 

Puan Ortalamaları 

GSDÖ 

REZZY sınıflaması 

p 

Risk var (2 puan) 

(n=88) 

Risk yok (<2 puan) 

(n=77) 

x̄ ±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

x̄ ±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

Karın ağrısı 5,9±2,8 
5,0 

(3,0-15,0) 
4,7±2,6 

3,0 

(3,0-18,0) 
0,001 

Reflü 3,2±1,8 
2,0 

(2,0-10,0) 
3,0±1,8 

2,0 

(2,0-9,0) 
0,640 

Diyare 4,5±1,8 
4,0 

(3,0-9,0) 
4,1±1,9 

3,0 

(3,0-12,0) 
0,017 

Hazımsızlık 9,0±4,0 
8,0 

(4,0-19,0) 
7,1±3,4 

7,0 

(4,0-20,0) 
0,001 

Konstipasyon 6,5±3,9 
5,0 

3,0-17,0) 
4,5±2,6 

3,0 

(3,0-17,0) 
0,000 

Toplam puan 29,2±10,9 
27,0 

(15,0-62,0) 
23,6±9,3 

22,0 

(15,0-53,0) 
0,000 
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Bireylerin GSDÖ toplam puanı medyan değerine göre yeme bozukluğu riskinin 

dağılımı Tablo 4.12’de verilmiştir. GSDÖ toplam puanı medyan değerinin altında 

kalan bireylerde kadınların %51,5’inin, erkeklerin %64,7’sinin yeme bozukluğu riski 

olmadığı; kadınların %48,5’inin, erkeklerin ise %35,3’ünün yeme bozukluğu riski 

olduğu saptanmıştır. GSDÖ toplam puanı medyan değerinin üzerinde olan bireylerde 

kadınların %28,1’inin, erkeklerin %45,8’inin yeme bozukluğu riski olmadığı; 

kadınların %71,9’unun, erkeklerin ise %54,2’sinin yeme bozukluğu riski olduğu 

saptanmıştır. Yeme bozukluğu riskinin GSDÖ toplam puanının medyan değerine göre 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Tablo 4.12. Bireylerin GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerine Göre Yeme 

Bozukluğu Riski Dağılımı 

Yeme 

bozukluğu 

riski 

GSDÖ puanı medyan 

değerinin altında 

kalanlar 

GSDÖ puanı medyan 

değerinin üstünde 

kalanlar 
Mann-

Whitney 

U Değeri 

p 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

n % n % n % n % 

Risk yok 17 51,5 33 64,7 16 28,1 11 45,8 
2511,00 0,001 

Risk var 16 48,5 18 35,3 41 71,9 13 54,2 

*0,05 için anlamlı farklılık 

4.7. Bireylerin Yeme Davranışlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre TFEQ-21 toplam ve alt boyut puanlarının ortalamaları 

Tablo 4.13’de verilmiştir. Kadınların ortalama kontrolsüz yeme puanı 23,0±5,1; 

bilişsel kısıtlama puanı 15,7±2,7; dışsal yeme puanı 16,6±5,7; TFEQ-21 toplam puanı 

ise 55,3±9,8’dir. Erkeklerin ortalama kontrolsüz yeme puanı 23,9±5,6; bilişsel 

kısıtlama puanı 16,4±3,2; dışsal yeme puanı 19,4±5,2; toplam puanı ise 59,8±11,4’tür. 

Erkeklerin dışsal yeme ve TFEQ-21 toplam puanı, kadınlardan istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek saptanmıştır (p<0,05). 
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Tablo 4.13. Bireylerin TFEQ-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

TFEQ-21 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 
p 

x̄ ±SS 
Medyan 

(min-max) 
x̄ ±SS 

Medyan 

(min-max) 

Kontrolsüz yeme 23,0±5,1 
23,0 

(9,0-36,0) 
23,9±5,6 

25,0 

(10,0-35,0) 
0,143 

Bilişsel kısıtlama 15,7±2,7 
15,5 

(7,0-22,0) 
16,4±3,2 

16,00 

(8,0-24,0) 
0,182 

Dışsal yeme 16,6±5,7 
16,5 

(6,0-24,0) 
19,4±5,2 

21,0 

(6,0-24,0) 
0,001 

Toplam puan 55,3±9,8 
55,0 

(31,0-81,0) 
59,8±11,4 

61,0 

(25,0-83,0) 
0,002 

Bireylerin BKİ sınıflamasına göre TFEQ-21 toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

Tablo 4.14’de verilmiştir. BKİ grupları açısından TFEQ-21 toplam ve alt boyut 

puanları ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Bireylerin GSDÖ toplam puanı medyan değerine göre TFEQ-21 puan ortalamaları 

Tablo 4.15’de verilmiştir. Kontrolsüz yeme, dışsal yeme ve toplam puan GSDÖ 

medyan değerine göre anlamlı bir farklılık göstermekteyken (p<0,05), bilişsel 

kısıtlama anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Bireylerin BKİ Sınıflamasına Göre TFEQ-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları  

 

BKİ  

Zayıf  

(<18,5 kg/m²) 

(n=12) 

Normal  

(18,5-22,9 kg/ m²) 

(n=94) 

Fazla Kilolu  

(25,0-29,9 kg/m²) 

(n=48) 

Obez 

(≥30,00 kg/m²) 

(n=11) p 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

x̄±SS 

 

Medyan (min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan (min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

Kontrolsüz 

yeme 
26,0±6,7 

25,5 

(10,0-36,0) 
23,7±4,8 

23,0 

(14,0-35,0) 
23,0±5,6 

24,0 

(9,0-31,0) 
20,3±5,9 

19,0 

(10,0-31,0) 
0,078 

Bilişsel 

kısıtlama 
15,7±4,3 

17,0 

(8,0-23,0) 
15,9±2,7 

15,5 

(7,0-24,0) 
16,4±2,8 

16,0 

(9,0-23,0) 
15,8±3,9 

16,0 

(8,0-20,0) 
0,753 

Dışsal yeme 18,3±4,9 
19,0 

(7,0-24,0) 
18,3±5,5 

19,0 

(6,0-24,0) 
17,4±5,9 

18,5 

(6,0-24,0) 
15,0±5,4 

16,0 

(6,0-24,0) 
0,247 

Toplam puan 60,5±13,7 
61,0 

(25,0-79,0) 
57,9±9,7 

58,0 

(31,0-83,0) 
56,9±11,5 

60,0 

(33,0-78,0) 
51,1±11,7 

54,0 

(25,0-67,0) 
0,161 
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Tablo 4.15. Bireylerin GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerine Göre TFEQ-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları  

TFEQ-21 

GSDÖ puanı medyan değerinin altında kalanlar GSDÖ puanı medyan değerinin üstünde kalanlar 

Mann-

Whitney U 

Değeri 

p 
Kadın Erkek Kadın Erkek 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-max) 
x̄±SS 

Medyan 

(min-max) 

Kontrolsüz yeme 
23,4±5,3 

23,0 

(9,0-32,0) 
24,9±5,1 

26,0 

(14,0-35,0) 
22,7±5,0 

23,0 

(14,0-36,0) 
21,9±6,0 

23,0 

(10,0-32,0) 
2668,500 0,017 

Bilişsel 

kısıtlama 15,9±2,4 
16,0 

(11,0-21,0) 
16,6±2,9 

16,0 

(9,0-24,0) 
15,6±2,9 

15,0 

(7,0-22,0) 
15,9±3,8 

16,0 

(8,0-23,0) 
3076,000 0,285 

Dışsal yeme 
17,7±5,7 

19,0 

(6,0-24,0) 
20,5±3,9 

22,0 

(9,0-24,0) 
15,9±5,6 

16,0 

(6,0-24,0) 
16,9±6,5 

18,0 

(6,0-24,0) 
2313,500 0,000 

Toplam puan 
57,2±8,3 

58,0 

(34,0-70,0) 
62,2±9,3 

63,0 

(33,0-83,0) 
54,3±10,5 

54,0 

(31,0-81,0) 
54,7±13,8 

59,0 

(25,0-79,0) 
2348,000 0,001 
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4.8. Bireylerin Depresyon, Anksiyete ve Stres Durumunun Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre DASÖ-21 alt boyut puan ortalamaları Tablo 4.16’da 

verilmiştir. Kadınların ortalama depresyon puanı 6,3±4,6; stres puanı 6,8±3,7; 

anksiyete puanı 5,1±3,52dir. Erkeklerin ortalama depresyon puanı 3,3±4,1; stres puanı 

4,7±3,8; anksiyete puanı 2,8±2,7’tür. Depresyon, stres ve anksiyete alt boyutları 

cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). 

Tablo 4.16. Bireylerin DASÖ-21 Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

DASÖ-21 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 
p 

x̄ ±SS 
Medyan 

(min-max) 
x̄ ±SS 

Medyan 

(min-max) 

Depresyon 6,3±4,6 
5,0 

(0,0-18,0) 
3,3±4,1 

2,0 

(0,0-19,0) 
0,000 

Stres 6,8±3,7 
6,5 

(0,0-18,0) 
4,7±3,8 

4,0 

(0,0-16,0) 
0,000 

Anksiyete 5,1±3,5 
4,0 

(0,0-14,0) 
2,8±2,7 

2,0 

(0,0-10,0) 
0,000 

Bireylerin cinsiyete göre DASÖ-21 toplam ve alt boyut puanlarının dağılımı Tablo 

4.17’de verilmiştir. Depresyon alt boyutu açısından kadınların %38,8’i 

normal, %17,8’i hafif, %25,6’sı orta, %7,8’i ileri ve %10,0’u çok ileri olarak 

sınıflandırılmıştır. Erkeklerin ise %74,7’si normal, %8,0’i hafif, %9,3’ü orta, %4’ü 

ileri ve %4’ü çok ileri sınıfındadır. Anksiyete alt boyutu açısından kadınların %35,6’sı 

normal, %28,9’u hafif, %10’u orta, %11,1’i ileri ve %14,4’ü çok ileri anksiyeteye 

sahip olarak değerlendirilmektedir. Erkeklerin ise %66,7’si anksiyete açısından 

normal, %18,7’si hafif, %6,7’si orta, %2,7’si ileri ve %5,2’si çok ileri olarak 

sınıflandırılmıştır. Stres alt boyutu açısından kadınların %58,9’u normal, %16,7’si 

hafif, %18,9’u orta, %4,4’ü ileri ve %1,1’i çok ileri; erkeklerin ise %78,7’si 

normal, %6,7’si hafif, %10,8’i orta ve %4’ü ileri olarak sınıfında değerlendirilmiştir. 

Depresyon, anksiyete ve stres kadınlarda erkeklere göre daha yüksek saptanmıştır 

(p<0,05). 
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Tablo 4.17. Bireylerin DASÖ-21 Alt Boyutlarına Göre Dağılımlar 

DASÖ-21 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Toplam 

(n=165) 
Mann-

Whitney 

U Değeri 

p 

n % n % n % 

Depresyon 

Normal 35 38,8 56 74,7 91 55,2 

2164,500 0,000 

Hafif 16 17,8 6 8,0 22 13,3 

Orta 23 25,6 7 9,3 30 18,2 

İleri 7 7,8 3 4,0 10 6,1 

Çok ileri 9 10,0 3 4,0 12 7,2 

Anksiyete 

Normal 32 35,6 50 66,7 82 49,7 

2220,500 0,000 

Hafif 26 28,9 14 18,7 40 24,2 

Orta 9 10,0 5 6,7 14 8,5 

İleri 10 11,1 2 2,7 12 7,3 

Çok ileri 13 14,4 4 5,2 17 10,3 

Stres 

Normal 53 58,9 59 78,7 112 67,9 

2739,000 0,012 

Hafif 15 16,7 5 6,7 20 12,1 

Orta 17 18,9 8 10,8 25 15,2 

İleri 4 4,4 3 4,0 7 4,2 

Çok ileri 1 1,1 - - 1 0,6 

Bireylerin BKİ sınıflamasına göre DASÖ-21 alt boyutlarının ortalama puanları 

Tablo 4.18’de verilmiştir. Zayıf bireylerin ortalama depresyon puanı 3,92±3,37; 

anksiyete puanı 4,25±3,02; stres puanı 4,83±3,27’dir. Stres medyan değeri 4,50, 

minimum değeri 0, maksimum değeri 10’dur. Normal ağırlıktaki bireylerin ortalama 

depresyon puanı 5,41±4,89; anksiyete puanı 4,21±3,46; stres puanı ise 6,07±4,06’dır. 

Fazla kilolu bireylerin ortalama depresyon puanı 4,33±4,69; anksiyete puanı 

3,73±3,44 ve stres puanı 5,85±3,99’dur. Obez bireylerin ise ortalama depresyon puanı 

5,27±4,05; anksiyete puanı 4,18±3,09 ve stres puanı 5,81±3,25’tir.  

Bireylerin BKİ sınıflamasına göre DASÖ-21 alt boyutlarına yönelik dağılımlar 

Tablo 4.19’da verilmektedir. BKİ grupları açısından DASÖ-21 alt boyutlarının 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).
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Tablo 4.18. Bireylerin BKİ Sınıflamasına Göre DASÖ-21 Alt Boyut Puan Ortalamaları  

DASÖ-21 

BKİ 

p 

Zayıf  

(<18,5 kg/m²) 

(n=12) 

Normal  

(18,5-22,9 kg/ m²) 

(n=94) 

Fazla Kilolu  

(25,0-29,9 kg/m²) 

(n=48) 

Obez 

(≥30,00 kg/m²) 

(n=11) 

x̄±SS 

 

Medyan (min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan (min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan (min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-max) 

Depresyon 3,9±3,3 
4,0 

(0,0-10,0) 
5,4±4,8 

4,0 

(0,0-18,0) 
4,3±4,6 

3,0 

(0,0-19,0) 
5,2±4,0 

6,0 

(0,0-11,0) 
0,500 

Anksiyete 4,2±3,0 
4,0 

(0,0-10,0) 
4,2±3,4 

3,0 

(0,0-14,0) 
3,7±3,4 

2,5 

(0,0-13,0) 
4,1±3,0 

4,0 

(0,0-10,0) 
0,784 

Stres 4,8±3,2 
4,5 

(0,0-10,0) 
6,0±4,0 

5,0 

(0,0-18,0) 
5,8±3,9 

5,0 

(0,0-16,0) 
5,8±3,2 

5,0 

(1,0-11,0) 
0,875 
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Tablo 4.19. Bireylerin BKİ Sınıflamasına Göre DASÖ-21 Alt Boyutlarının Dağılımı 

DASÖ-21 

BKİ 

Ki Kare 

Değeri 
p Zayıf 

(n=12) 

Normal 

(n=94) 

Fazla 

Kilolu 

(n=48) 

Obez 

(n=11) 

n % n % n % n % 

Depresyon 

Normal 7 58,4 51 54,3 28 58,3 5 45,5 

1,275 0,735 

Hafif 1 8,3 11 11,7 9 18,8 1 9,1 

Orta 4 33,3 16 17,0 6 12,5 4 36,4 

İleri - - 7 7,4 2 4,2 1 9,0 

Çok ileri - - 9 9,6 3 6,2 - - 

Anksiyete 

Normal 5 41,7 48 51,1 26 54,2 3 27,3 

1,050 0,789 

Hafif 4 33,4 21 22,3 9 18,8 6 54,5 

Orta 1 8,3 8 8,5 5 10,4 - - 

İleri 1 8,3 6 6,4 4 8,3 1 9,1 

Çok ileri 1 8,3 11 11,7 4 8,3 1 9,1 

Stres 

Normal 9 75,0 62 66,0 34 70,8 7 63,6 

0,766 0,858 

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 

İleri - - 4 4,2 3 6,3 - - 

Çok ileri - - 1 1,1   - - 

Bireylerin GSDÖ toplam puanı medyan değerine göre DASÖ-21 alt boyut 

dağılımları Tablo 4.20’de verilmiştir. Depresyon, anksiyete ve stres sınıflamalarındaki 

dağılımlar, GSDÖ toplam puanının medyan değerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0,05).  



 

 52 

Tablo 4.20. Bireylerin GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerine Göre DASÖ-21 Alt 

Boyut Puanlarının Dağılımı  

DASÖ-21 

GSDÖ puanı medyan 

değerinin altında kalanlar 

GSDÖ puanı medyan 

değerinin üstünde kalanlar Mann-

Whitney 

U Değeri 

p 
Kadın Erkek Kadın Erkek 

n % n % n % n % 

Depresyon  

Normal 18 54,5 43 84,4 17 29,8 13 54,2 

2016,500 0,000 

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 

İleri 2 6,1 2 3,9 5 8,8 1 4,2 

Çok ileri 1 3,0 - - 8 14,0 3 12,5 

Anksiyete  

Normal 16 48,5 40 78,5 16 28,1 10 41,7 

1936,000 0,000 

Hafif 12 36,4 9 17,6 14 24,5 5 20,8 

Orta - - 2 3,9 9 15,8 3 12,5 

İleri 1 3,0 - - 9 15,8 2 8,3 

Çok ileri 4 12,1 - - 9 15,8 4 16,7 

Stres  

Normal 26 78,7 44 86,3 27 47,4 15 62,5 

2373,000 0,000 

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 

İleri 2 6,1 1 2,0 2 3,5 2 8,3 

Çok ileri - - - - 1 1,7 - - 

4.5. Bireylerin Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) alt boyutlarının puan 

ortalamaları Tablo 4.21’de verilmiştir. Kadınların ortalama fiziksel fonksiyon puanı 

83,0±17,0; fiziksel rol gücü puanı 63,0±35,4; ağrı puanı 71,1±25,7; genel sağlık puanı 

61,1±17,8; fiziksel sağlık puanı 69,6±16,8; emosyonel rol güçlüğü puanı 55,1±31,2; 

vitalite puanı 48,0±23,3; mental sağlık puanı 57,3±21,6; sosyal fonksiyon puanı 

72,7±21,9 ve mental sağlık özet puanı 58,3±18,4’dir. Erkeklerin ortalama fiziksel 

fonksiyon puanı 82,4±21,6; fiziksel rol gücü puanı 67,0±38,3; ağrı puanı 85,6±17,1; 

genel sağlık puanı 70,0±16,5; fiziksel sağlık özet puanı 76,2±16,5; emosyonel rol 

güçlüğü puanı 66,2±32,6; vitalite puanı 61,6±21,7; mental sağlık puanı 67,3±20,4; 

sosyal fonksiyon puanı 78,0±18,7 ve mental sağlık özet puanı 68,3±17,5’dir. Ağrı, 

genel sağlık, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, mental sağlık alt boyutları ile fiziksel 



 

 53 

sağlık özet skoru ve mental sağlık özet skoru, cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık göstermekteyken (p<0,05), diğer alt boyutlarda anlamlı farklılık 

görülmemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.21. Bireylerin Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları 

SF-36 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 
p 

x̄ ±SS 
Medyan 

(min-max) 
x̄ ±SS 

Medyan 

(min-max) 

Fiziksel 

fonksiyon 
83,0±17,0 

85,0 

(35,0-100,0) 
82,4±21,6 

90,0 

(5,0-100,0) 
0,382 

Fiziksel rol gücü 63,0±35,4 
75,0 

(0,0-100,0) 
67,0±38,3 

75,0 

(0,0-100,0) 
0,402 

Ağrı 71,1±25,7 
77,5 

(0,0-100,0) 
85,6±17,1 

90,0 

(22,5-100,0) 
0,000* 

Genel sağlık 61,1±17,8 
60,0 

(25,0-95,0) 
70,0±16,5 

70,0 

(300-100,00) 
0,003* 

Fiziksel sağlık 

özet skoru 
69,6±16,8 

71,5 

(26,9-96,3) 
76,2±16,5 

78,1 

(40,0-100,0) 
0,007* 

Emosyonel rol 

güçlüğü 
55,1±31,2 

66,7 

(0,0-100,0) 
66,2±32,6 

66,7 

(0,0-100,0) 
0,018* 

Vitalite 48,0±23,3 
50,0 

(0,0-100,0) 
61,6±21,7 

60,0 

(0,0-90,0) 
0,000* 

Mental sağlık 57,3±21,6 
60,0 

(0,0-96,0) 
67,3±20,4 

76,0 

(12,0-96,0) 
0,001* 

Sosyal fonksiyon 72,7±21,9 
75,0 

(0,0-100,0) 
78,0±18,7 

75,0 

(37,5-100,0) 
0,156 

Mental sağlık 

özet skoru 
58,3±18,4 

60,6 

(8,5-95,0) 
68,3±17,5 

71,8 

(20,7-95,5) 
0,000 

Bireylerin BKİ sınıflamasına göre Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyut puan 

ortalamarı Tablo 4.22’de verilmiştir. Vitalite puanı, BKİ sınıflamasına göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). 

Bireylerin GSDÖ puanı medyan değerine göre Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyut 

puan ortalamaları Tablo 4.23’de verilmiştir. Fiziksel rol gücü, ağrı, genel sağlık, 

fiziksel sağlık özet skoru, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, mental sağlık, sosyal 

fonksiyon ve mental sağlık özet skoru, GSDÖ puanı medyan değerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermekteyken (p<0,05), fiziksel fonksiyon puanı anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 4.23. Bireylerin GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerine Göre Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları Puan Ortalamaları 

SF-36 

GSDÖ puanı medyan değerinin altında kalanlar GSDÖ puanı medyan değerinin üstünde kalanlar 

Mann-

Whitney U 

Değeri 

p 
Kadın Erkek Kadın 

 

Erkek 

 

x̄±SS 

 
Medyan 

(min-max) 

x̄±SS 

 
Medyan 

(min-max) 

x̄±SS 

 
Medyan 

(min-max) 

x̄±SS 

 
Medyan 

(min-max) 

Fiziksel 

fonksiyon 
82,8±19,4 

90,0 

(35,0-100,0) 
82,7±24,3 

95,0 

(5,0-100,0) 
83,0±15,7 

85,0 

(40,0-100,0) 
81,8±14,5 

85,0 

(50,0-100,0) 
2903,000 0,099 

Fiziksel rol 

gücü 
76,5±31,8 

100,0 

(0,0-100,0) 
72,0±38,6 

100,0 

(0,0-100,0) 
55,2±35,2 

50,0 

(0,0-100,0) 
56,2±36,3 

50,0 

(0,0-100,0) 
2396,500 0,001 

Ağrı 80,1±22,6 
90,0 

(22,5-100,0) 
89,0±13,7 

90,0 

(55,0-100,0) 
65,8±26,1 

67,5 

(0,0-100,0) 
78,3±21,3 

90,0 

(22,5-100,0) 
2093,500 0,000 

Genel sağlık 66,3±17,5 
65,0 

(25,0-95,0) 
73,0±14,5 

70,0 

(35,0-100,0) 
58,1±17,4 

60,0 

(25,0-95,0) 
63,5±18,8 

65,0 

(30,0-100,0) 
2216,500 0,000 

Fiziksel 

sağlık özet 

skoru 

76,5±16,6 
80,0 

(26,9-96,3) 
79,2±16,1 

83,1 

(43,1-100,0) 
65,6±15,7 

65,6 

(31,9-95,0) 
70,0±15,9 

73,7 

(40,0-91,3) 
1981,000 0,000 

Emosyonel 

rol güçlüğü 
66,6±27,6 

66,7 

(0,0-100,0) 
67,3±34,3 

66,7 

(0,0-100,0) 
48,5±31,5 

33,3 

(0,0-100,0) 
63,9±29,3 

66,7 

(0,0-100,0) 
2558,000 0,004 

Vitalite 55,1±21,5 
60,0 

(0,0-85,0) 
66,1±21,5 

70,0 

(0,0-90,0) 
43,8±23,4 

45,0 

(0,0-100,0) 
52,0±19,2 

55,0 

(15,0-90,0) 
2007,500 0,000 

Mental 

sağlık 
61,3±24,5 

72,0 

(0,0-92,0) 
70,1±19,8 

80,0 

(12,0-96,0) 
55,0±19,5 

56,0 

(12,0-96,0) 
61,3±20,7 

66,0 

(20,0-96,0) 
2309,000 0,000 

Sosyal 

fonksiyon 
79,5±25,3 

87,5 

(0,0-100,0) 
81,1±18,6 

87,5 

(37,5-100,0) 
68,8±18,9 

62,5 

(0,0-100,0) 
71,3±17,4 

75,0 

(37,5-100,0) 
2199,000 0,000 

Mental 

sağlık özet 

skoru 

65,6±17,9 
68,8 

(22,9-91,0) 
71,1±17,3 

74,6 

(20,7-95,5) 
54,0±17,4 

52,8 

(8,5-95,0) 
62,1±16,8 

69,0 

(27,6-85,0) 
1994,000 0,000 
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4.7. Bireylerin Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre MEDAS puanı ve Akdeniz diyetine uyumlarının 

dağılımları Tablo 4.24’de gösterilmiştir. MEDAS puanı ortalaması kadınların 6,6±3,5; 

erkeklerin ise 6,9±3,5’dir. Kadınların %48,9’unun, erkeklerin %41,3’ü Akdeniz 

diyetine uyumu düşük; kadınların %27,8’inin, erkeklerin %28,0’inin orta; 

kadınların %23,3’ünün, erkeklerin ise %30,7’sinin yüksek uyuma sahip olduğu 

belirlenmiştir. Cinsiyete göre MEDAS toplam puanı ve Akdeniz diyetine uyum 

sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4.24. Bireylerin MEDAS Puan Ortalamaları Dağılımları 

 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) 

Toplam 

(n=165) 

p 
x̄ ±SS 

 

Medyan 

(min-

max) 

x̄ ±SS 

 

Medyan 

(min-

max) 

x̄ ±SS 

 

Medyan 

(min-

max) 

MEDAS puanı 6,6±3,5 
7,0 

(1,0-14,0) 
6,9±3,5 

7,00 

(1,0-14,0) 
6,7±3,5 

7,0 

(1,0-14,0) 
0,395 

MEDAS sınıflaması n % n % n %  

Düşük uyum  

(6 puan) 
44 48,9 31 41,3 75 45,5 

0,257 
Orta uyum 

(7-8 puan) 
25 27,8 21 28,0 46 27,9 

Yüksek uyum 

(9 puan) 
21 23,3 23 30,7 44 26,6 

Bireylerin BKİ sınıflamalarına göre MEDAS puanı ortalamaları ve Akdeniz 

diyetine uyumlarının dağılımları Tablo 4.25’de verilmiştir. Zayıf bireylerin ortalama 

MEDAS puanı 4,9±4,1’dir ve %75’i Akdeniz diyetine düşük, %8,3’ü orta ve %16,7’si 

yüksek uyuma sahiptir. Normal ağırlıktaki bireylerin ortalama MEDAS puanı 

7,1±3,5’dir ve %42,6’sı düşük, %28,7’si orta ve %28,7’si yüksek uyuma sahiptir. Fazla 

kilolu bireylerin ortalama MEDAS puanı 6,9±3,3’tür ve %41,6’sı düşük, %29,2’si orta 

ve %29,2’si yüksek uyuma sahiptir. Obez bireylerin ise ortalama MEDAS puanı 

5,0±2,6’dır ve %54,5’i düşük, %36,4’ü orta ve %9,1’i yüksek uyuma sahip 
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bulunmuştur. MEDAS toplam puanı ve Akdeniz diyetine uyum dağılımı, BKİ 

gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.25. Bireylerin BKİ Sınıflamasına Göre MEDAS Puan Ortalamaları ve 

Dağılımları 

 

BKİ  

Zayıf 

(n=12) 

Normal 

(n=94) 

Fazla Kilolu 

(n=48) 

Obez 

(n=11) 

p 
x̄±SS 

 

Medyan 

(min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-

max) 

x̄±SS 

 

Medyan 

(min-

max) 

MEDAS puanı 4,9±4,1 
4,5 

(1,0-14,0) 
7,1±3,5 

7,0 

(1,0-14,0) 
6,9±3,3 

7,0 

(1,0-14,0) 
5,0±2,6 

5,0 

(2,0-9,0) 
0,059 

MEDAS 

sınıflaması 
n % n % n % n %  

Düşük uyum  

(6 puan) 
9 75,0 40 42,6 20 41,6 6 54,5 

0,198 

Orta uyum 

(7-8 puan) 
1 8,3 27 28,7 14 29,2 4 36,4 

Yüksek 

uyum 

(9 puan) 

2 16,7 27 28,7 14 29,2 1 9,1 

Bireylerin GSDÖ puanı medyan değerine göre Akdeniz diyetine uyumlarının 

dağılımları Tablo 4.26’da verilmiştir. GSDÖ puanı medyanının altında puan alan 

kadınların %39,4’ü Akdeniz diyetine düşük, %30,3’ü orta ve %30,3’ü ise yüksek 

uyuma; erkeklerin ise %35,3’ü düşük, %31,4’ü orta ve %33,3’ü ise yüksek uyuma 

sahiptir. GSDÖ puanı medyanın üstünde kalan kadınarın ise %54,4’ü düşük, %26,3’ü 

orta, %19,2’si ise yüksek; erkeklerin ise %54,2’si düşük, %20,8’i orta ve %25’i ise 

yüksek uyuma sahiptir. GSDÖ puanı medyan değerine göre Akdeniz diyetine uyum 

dağılımlarında cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermektedir (p<0,05). 
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Tablo 4.26. Bireylerin GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerine Göre Akdeniz 

Diyetine Uyumlarının Dağılımı 

 GSDÖ puanı medyan 

değerinin altında 

kalanlar 

GSDÖ puanı medyan 

değerinin üstünde 

kalanlar Mann-

Whitney 

U Değeri 

p 

Kadın Erkek Kadın 

 

Erkek 

 

MEDAS sınıflaması n % n % n % n % 

Düşük uyum  

(6 puan) 
13 39,4 18 35,3 31 54,4 13 54,2 

2760,500 0,025 
Orta uyum 

(7-8 puan) 
10 30,3 16 31,4 15 26,3 5 20,8 

Yüksek uyum 

(9 puan) 
10 30,3 17 33,3 11 19,2 6 25,0 

4.8. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre fiziksel aktivite düzeyi dağılımları Tablo 4.27’de 

verilmiştir. Kadınların %44,4’ü hareketli, %55,6’sı hareketsiz; erkeklerin ise %48’i 

hareketli, %52’si hareketsiz olarak belirlenmiştir. Fiziksel aktivite durumu cinsiyete 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.27. Bireylerin Fiziksel Aktivite Düzeyi Dağılımı 

BBFAA sınıflaması 

Kadın 

(n=90) 

Erkek 

(n=75) p 

n % n % 

Hareketli 40 44,4 36 48,0 
0,649 

Hareketsiz 50 55,6 39 52,0 

Bireylerin BKİ sınıflamasına göre fiziksel aktivite düzeylerinin dağılımları Tablo 

4.28’de verilmiştir. Zayıf bireylerin %25’i, normal ağırlıktakilerin %51,1’i, fazla 

kiloluların %43,8’i ve obez bireylerin %36,4’ü hareketli; zayıf bireylerin %75’i, 

normal ağırlıktakilerin %48,9’u, fazla kilolu bireylerin %56,2’si ve obezlerin %63,6’sı 
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hareketsizdir olarak sınıflandırılmıştır. BKİ sınıfına göre fiziksel aktivite durumunun 

dağılımı istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.28. Bireylerin BKİ Sınıflamasına Göre Fiziksel Aktivite Düzeylerinin 

Dağılımı 

BBFAA 

sınıflaması 

BKİ 

p 
Zayıf 

(n=12) 

Normal 

(n=94) 

Fazla Kilolu 

(n=48) 

Obez 

(n=11) 

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 GSDÖ puanı medyan değerine göre fiziksel aktivite düzeylerinin 

dağılımı Tablo 4.29’da verilmiştir. GSDÖ puanı medyanın altında kalan 

kadınların %45,5’i hareketli, %54,5’i ise hareketsiz; erkeklerin ise %54,9’u 

hareketli, %45,1’i hareketsizdir. GSDÖ puanı medyan değerinin üstünde kalan 

kadınların %43,9’u hareketli, %56,1’i ise hareketsiz; erkeklerin ise %33,3’ü 

hareketli, %66,7’si ise hareketsizdir. BBFAA, GSDÖ medyan durumu açısından 

anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.29. Bireylerin GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerine Göre BBFAA 

Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Dağılımı 

BBFAA 

GSDÖ puanı medyan 

değerinin altında kalanlar 

GSDÖ puanı medyan 

değerinin üstünde kalanlar 
Mann-

Whitney U 

Değeri 

p 
Kadın Erkek Kadın 

 

Erkek 

 

n % n % n % n % 

Hareketli 15 45,5 28 54,9 25 43,9 8 33,3 
3046,500 0,180 

Hareketsiz 18 54,5 23 45,1 32 56,1 16 66,7 



 

 60 

4.9. Bireylerin Gastrointestinal Semptom Değerlendirme Ölçeği ile Diğer 

Ölçekler Arasındaki İlişki  

Bireylerin GSDÖ toplam puanı medyan değerinin altında kalan bireyler için 

GSDÖ ve diğer ölçekler arasındaki ilişkiyi değerlendirmek üzere korelasyon analizi 

Tablo 4.30’da verilmiştir. Karın ağrısı ile stres (r=0,258, p=0,004) ve anksiyete 

(r=0,200, p=0,028) arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 

Diyare ile stres arasında (r=0,222, p=0,015) pozitif yönlü; ağrı (r=-0,200, p=0,037), 

fiziksel sağlık özet skoru (r=-0,224, p=0,011), emosyonel rol güçlüğü (r=-0,327, 

p=0,001), vitalite (r=-0,207, p=0,022), mental sağlık özet skoru (r=-0,315, p=0,000) 

arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Hazımsızlık 

ile kontrolsüz yeme (r=-0,184, p=0,028), emosyonel rol güçlüğü (r=-0,203, p=0,028) 

ve vitalite (r=-0,235, p=0,006) arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki vardır. GSDÖ toplam puanı ile depresyon (r=0,218, p=0,009) ve stres (r=0,206, 

p=0,011) arasında pozitif yönlü; kontrolsüz yeme (r=-0,232, p=0,004) ve emosyonel 

rol güçlüğü (r=-0,252, p=0,004) arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmaktadır. 

Tablo 4.30. GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerinin Altında Kalan Bireylerin 

GSDÖ Puanı ve Diğer Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 

 

Karın 

ağrısı 
Reflü Diyare Hazımsızlık Konstipasyon 

Toplam 

puan 

REZZY puanı 
r 0,092 -0,028 0,185 0,074 0,171 0,142 

p 0,328 0,773 0,057 0,413 0,071 0,102 

TFEQ-21 

Kontrolsüz yeme 

 

r -0,143 -0,119 -0,148 -0,184* -0,158 -0,232* 

p 0,101 0,183 0,100 0,028 0,071 0,004 

Bilişsel kısıtlama 
r -0,154 -0,139 -0,087 0,033 0,017 -0,061 

p 0,086 0,131 0,349 0,706 0,846 0,455 

Dışsal yeme 
r 0,022 0,102 -0,139 0,076 -0,121 -0,025 

p 0,808 0,268 0,133 0,383 0,181 0,761 

DASÖ-21 

Depresyon 
r 0,153 0,088 0,146 0,160 0,140 0,218* 

p 0,090 0,340 0,116 0,066 0,123 0,009 

Stres 
r 0,258* 0,114 0,222* 0,157 0,036 0,206* 

p 0,004 0,212 0,015 0,066 0,685 0,011 
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Tablo 4.30. GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerinin Altında Kalan Bireylerin 

GSDÖ Puanı ve Diğer Ölçek Puanları Arasındaki İlişki (devam) 

 

 

Karın 

ağrısı 
Reflü Diyare Hazımsızlık Konstipasyon 

Toplam 

puan 

 

Anksiyete 
r 0,200* 0,040 0,163 0,164 0,094 0,155 

p 0,028 0,671 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 0,569 0,596 0,096 0,281 0,704 0,096 

Fiziksel rol güçlüğü 
r -0,086 -0,147 -0,168 0,049 0,078 -0,051 

p 0,375 0,136 0,091 0,600 0,416 0,568 

Ağrı 
r 0,007 -0,001 -0,200* -0,022 -0,007 -0,033 

p 0,938 0,995 0,037 0,807 0,937 0,701 

Genel sağlık 
r -0,029 -0,087 -0,167 -0,123 -0,026 -0,106 

p 0,744 0,338 0,068 0,150 0,774 0,195 

Fiziksel sağlık özet skoru 
r -0,022 -0,075 -0,224* -0,031 -0,044 -0,122 

p 0,801 0,397 0,011 0,708 0,613 0,122 

Emosyonel rol güçlüğü 
r -0,060 -0,175 -0,327* -0,203* -0,040 -0,252* 

p 0,533 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 0,437 0,740 0,022 0,006 0,844 0,106 

Mental sağlık 
r 0,025 0,003 -0,176 -0,056 0,008 0,019 

p 0,778 0,977 0,054 0,509 0,925 0,819 

Sosyal fonksiyon 
r 0,067 0,116 -0,189 0,070 0,057 0,093 

p 0,476 0,226 0,050 0,438 0,544 0,277 

Mental sağlık özet skoru 
r 0,004 -0,032 -0,315* -0,158 0,001 -0,130 

p 0,960 0,715 0,000 0,054 0,993 0,098 

MEDAS toplam puanı 
r -0,041 -0,059 0,133 0,038 0,065 -0,009 

p 0,641 0,520 0,146 0,655 0,462 0,912 

BBFAA sınıflaması 
r 0,181 0,020 0,146 0,015 0,148 0,117 

p 0,081 0,851 0,171 0,880 0,153 0,219 

Bireylerin GSDÖ toplam puanı medyan değerinin üstünde kalan bireyler için 

GSDÖ ve diğer ölçekler arasındaki ilişkiyi değerlendirmek üzere korelasyon analizi 

Tablo 4.31’de verilmiştir. Karın ağrısı ile depresyon (r=0,299, p=0,000), stres 

(r=0,263, p=0,001), anksiyete (r=0,277, p=0,001) arasında pozitif yönlü; ağrı (r=-

0,375, p=0,000), genel sağlık (r=-0,260, p=0,002), fiziksel sağlık özet skoru (r=-0,244, 

p=0,002), vitalite (r=-0,287, p=0,000), mental sağlık (r=-0,229, p=0,005) ve mental 

sağlık özet skoru (r=-0,208, p=0,009) arasında ise negatif yönlü anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır. Hazımsızlık ile ağrı arasında (r=-0,195, p=0,018) negatif yönlü anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır. GSDÖ toplam puanı 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) arasında pozitif yönlü anlamlı bir 

ilişki bulunuyorken, fiziksel fonksiyon (r=-0,181, p=0,027), ağrı (r=-0,273, p=0,001), 

genel sağlık (r=-0,174, p=0,030), fiziksel sağlık özet skoru (r=-0,200, p=0,010), 

vitalite (r=-0,168, p=0,034) arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. 

Tablo 4.31. GSDÖ Toplam Puanı Medyan Değerinin Üstünde Kalan Bireylerin 

GSDÖ Puanı ve Diğer Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 

 
Karın 

ağrısı 
Reflü Diyare Hazımsızlık Konstipasyon 

Toplam 

puan 

REZZY puanı 
r 0,096 -0,059 -0,033 0,064 0,149 0,110 

p 0,274 0,516 0,710 0,461 0,089 0,201 

TFEQ-21 
Kontrolsüz yeme 

 
r -0,078 -0,017 -0,027 -0,020 -0,099 -0,102 

p 0,335 0,838 0,746 0,802 0,221 0,201 

Bilişsel kısıtlama 
r 0,002 0,074 -0,049 0,059 -0,041 0,022 

p 0,983 0,389 0,561 0,469 0,620 0,786 

Dışsal yeme 
r -0,133 -0,053 -0,078 -0,030 -0,116 -0,101 

p 0,106 0,534 0,351 0,713 0,156 0,210 

DASÖ-21 

Depresyon 
r 0,299* 0,079 0,038 0,129 0,069 0,204* 

p 0,000 0,352 0,650 0,112 0,391 0,010 

Stres 
r 0,263* 0,084 0,114 0,023 0,074 0,166* 

p 0,001 0,323 0,174 0,782 0,364 0,038 

Anksiyete 
r 0,277* 0,127 0,139 0,109 0,109 0,190* 

p 0,001 0,137 0,097 0,181 0,182 0,018 

SF-36 

Fiziksel fonksiyon 
r -0,155 -0,121 -0,101 -0,144 -0,069 -0,181* 

p 0,063 0,165 0,237 0,083 0,408 0,027 

Fiziksel rol güçlüğü 
r 0,020 0,093 -0,055 0,143 -0,107 -0,022 

p 0,822 0,302 0,539 0,099 0,219 0,799 

Ağrı 
r -0,375* -0,166 -0,070 -0,195* -0,001 -0,273* 

p 0,000 0,053 0,405 0,018 0,993 0,001 

Genel sağlık 
r -0,260* -0,122 -0,101 -0,104 0,035 -0,174* 

p 0,002 0,154 0,228 0,202 0,670 0,030 

Fiziksel sağlık özet skoru 
r -0,244* -0,080 -0,113 -0,060 -0,073 -0,200* 

p 0,002 0,331 0,164 0,452 0,355 0,010 

Emosyonel rol güçlüğü 
r -0,069 0,150 0,030 0,106 -0,067 0,026 

p 0,436 0,103 0,738 0,228 0,448 0,761 

Vitalite 
r -0,287* -0,047 -0,058 -0,069 -0,010 -0,168* 

p 0,000 0,576 0,482 0,394 0,898 0,034 

Mental sağlık 
r -0,229* -0,053 -0,092 -0,013 -0,050 -0,135 

p 0,005 0,530 0,267 0,869 0,539 0,089 

Sosyal fonksiyon 
r -0,124 -0,056 -0,137 0,022 -0,127 -0,107 

p 0,149 0,528 0,117 0,801 0,137 0,205 

Mental sağlık özet skoru 
r -0,208* 0,013 -0,058 0,019 -0,074 -0,107 

p 0,009 0,878 0,473 0,805 0,347 0,168 

MEDAS toplam puanı 
r -0,064 -0,053 -0,009 -0,123 0,089 -0,025 

p 0,434 0,537 0,917 0,134 0,277 0,761 

BBFAA sınıflaması 
r -0,058 -0,085 -0,095 -0,095 -0,002 -0,106 

p 0,545 0,394 0,336 0,322 0,981 0,259 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bireylerin beslenme alışkanlıkları, toplumun beslenme düzeni ve alışkanlıkları ile 

sosyal, ekonomik ve kültürel durumlardan etkilenmektedir (187). Beslenme 

davranışlarının incelenmesi, birçok yönü ile ele alınan ve sık tartışılan bir konudur 

(188).  

Gastrointestinal (GI) bozuklukları olan kişiler, genellikle GI açıdan irritasyona yol 

açan yiyecekleri tükettiklerinde kendilerinde rahatsız edici, utanç verici ve üzücü 

semptomlar yaşayabilmektedirler (189). Bu semptomlar, belirli yiyecek türleriyle veya 

genel olarak yiyeceklerle ilişkilendirilebilir ve koşullu olarak belli besinlerden 

kaçınmaya neden olabilir (190). Bu durum, bireyler çeşitli yiyecekleri tüketmekten 

korktuklarında ve daha sonra alımlarını kısıtlamaya başladığında yeme bozuklukları 

modellerinin gelişimine neden olabilir (191). 

Bu araştırma, 360 Fit Ataşehir Fittness Merkezi’ne başvuran, 18 yaş ve üzeri 

bireylerde GI semptomlar ve beslenme davranışı ile ilişkisini incelemek amacıyla 

yürütülmüştür. Araştırma sonuçları, bireylerin genel özellikleri, genel sağlık 

durumları, beslenme alışkanlıkları ve diyet uygulama süreçleri, GI semptomlar, yeme 

davranışları ile yeme bozukluğu riski arasındaki ilişki ve besin tüketim durumları ile 

fiziksel aktivite durumları şeklinde başlıklar altında değerlendirilmiştir. 

5.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Yetişkin bireyler üzerinde yapılan bu araştırmada bireylerin %55,1’i 

kadın %44.8’si erkektir. Bireylerin yaş ortalaması kadınlarda 26,1±8,1, erkeklerde ise 

31,8 ±11,3 yıl olarak saptanmıştır. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2019 verilerine 
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göre yetişkin bireyler (15-64 yaş) Türkiye nüfusunun %67,8’ini oluşturmaktadır ve 

kadınların ortanca yaşı 33,1 ve erkeklerin ortanca yaşı 31,7 yıldır (192). 

Bu araştırmada bireylerin %37,6’sı öğrenci, %26,7’si sigortalı işçi, %23,6’sı 

serbest meslek sahibi, %4,8’i memur, %6,1 çalışmıyor veya emekli, % 27,9’u işçi 

popülasyonu oluşturmaktadır. Bireylerin %75,2’sinin 18-30 yaş olduğu tespit edilerek, 

büyük çoğunluğunun genç yetişkin olduğu söylenebilmektedir (Tablo 4.1).  

5.2. Bireylerin Sağlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

Yapılan birçok uluslararası araştırma, multivitamin ve minerallerin en sık 

kullanılan besin destek ürünleri olduğunu göstermektedir (193). ABD’de 9132 birey 

ile yürütülmüş 2003-2006 yılları arasında yapılan araştırma sonuçlarına göre nüfusun 

yarısı besin destek ürünü kullanırken, yaşı ileri olanların besin destek ürünü 

kullanımının yüksek, obez bireylerin kullanımının ise oldukça düşük olduğu 

saptanmıştır (194). Bu araştırmada ise bireyletin %53,3’ü besin desteği 

kullanmaktadır. Besin takviyesi kullananların %8,5’i B12 vitamini, %4,8’i D 

vitamini, %1,8’i probiyotik kullanmaktadır. Kadınların ise %39,6’sı besin takviyesi 

kullanmazken, %37,4’ü birden fazla besin takviyesi kullanmaktadır. B12 vitamini 

kullananların oranı %9,9, D vitamini kullanım oranı ise %5,5 olmakla birlikte demir 

kullanımı da %5,5 oranındadır (Tablo 4.2). 

Bağırsak semptomlarının, GI fonksiyon bozukluğunun varlığına bakılmaksızın, 

menstruel siklus ile değiştiği bilinmektedir (195). Yapılan bir araştırmada IBS tanılı 41 

kadın hastada Roma III Kriterlerine göre sorgulanan IBS semptomları görülme sıklığı 

değerlendirilmiştir. Premenstruel IBS semptomları, menstruel ve postmenstruel 

dönemindeki semptomlarla karşılaştırıldığında; istatistiksel olarak anlamlı derecede 
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premenstruel dönemde karın ağrısı/rahatsızlık, karın şişkinliği şiddetinin arttığı, dışkı 

sayısının azaldığı ve dışkı şekli sertleştiği görülmüştür (p<0.01) (196). 

Bu araştırmada ise menstrasyon dönemi öncesi bağırsak hareketliliği yaşayan 

kadınların oranı %56,0 olarak saptanmıştır. Ayrıca menstruasyon döneminde bağırsak 

hareketleri değişimi olan ve olmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0.000) (Tablo 4.3). 

Dünya üzerinde 1,3 milyar kişi, ülkemizde ise 14,8 milyon kişi sigara içmektedir. 

Her yıl ülkemizde yaklaşık 110 -120 bin kişi tütün kullanımına bağlı hastalıklar 

nedeniyle hayatını kaybetmektedir (197). Türkiye Hanehalkı Sağlık Araştırması 

(STEPS) 2017 çalışmasında tütün kullanım sıklığı erkeklerde %43,6, 

kadınlarda %19,7 olarak bildirilmiştir (198). Bu araştırmada ise erkeklerin %56,8’i, 

kadınların ise %65,9’u sigara içmediklerini bildirmiştir. Sigara kullanma sıklığının 

erkeklerde (%43,2), kadınlardan (%34,1) daha yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 4.4).  

Türkiye’de 2015 yılında kişi başına düşen saf alkol tüketimi 1.4 litredir (199). Bu 

araştırmada ise kadınların %9,9’u ayda 1 kez, % 117,7’si yılda birkaç kez alkol 

tükettiği saptanmıştır. Erkeklerin ise %21,6’sı ayda 1 kez, %37,8’i yılda birkaç kez 

alkol tüketmektedir (Tablo 4.4).  

5.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Metabolizmanın sağlıklı ve dengeli çalışabilmesi, yeterli ve dengeli olarak besin 

gruplarının alımı için günde üç ana öğün önerilmektedir (200). Toplamda 1340 genç 

yetişkin bireyin katılımıyla beslenme alışkanlıkları, yeme davranışları ve BKİ 

arasındaki ilişkiyi tespit etmek amacıyla gerçekleştirilen bir araştırmada 
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erkeklerin %39,1’inin kadınların %48,0’inin hiç kahvaltı yapmadıkları bildirilmiştir 

(201). Bu araştırmada ise kadınların %29,8’inin, erkeklerin ise %21,7’sinin sabah 

öğününü atladıkları tespit edilmiştir. Ayrıca en sık öğle öğününün (%35,5) atlandığı 

saptanmıştır. Başka bir araştırmada ise bireylerin %54,5’inin hiç ara öğün 

tüketmediği, %85,1’inin günde üç ana öğün tüketttiği saptanmıştır (202). Vassigh 

(2012) tarafından 1000 üniversite öğrencisi üzerinde yapılan bir araştırmada, cinsiyete 

göre en sık atlanan öğünlere bakıldığında erkeklerde sabah kahvaltısı (%51,8), 

kadınlarda ise öğle yemeği (%44,6) olduğu tespit edilmiştir (203). Bu araştırmada ise 

bireylerin %50,3’ü ara öğün yapmamakla birlikte, ara öğün yapmayan 

bireylerin %56,8’i erkek bireylerden oluşmaktadır. Erkekler en çok öğle öğününü, 

kadınlar ise en çok sabah öğününü atlamaktadır. Yapılan bir araştırmada öğün atlayan 

bireylerin en çok “zaman bulamama” nedeniyle öğün atladıkları bildirilmiştir (204). 

Bu araştırmada da bireylerin öğün atlama nedenleri arasında en çok zaman yetersizliği 

olduğu tespit edilmiştir. Kadınların %42,9’u’si zaman yetersizliği, %16,5’i alışkanlığı 

olmadığı, erkeklerin ise %48,6’sı zaman yetersizliği, %9,5’i alışkanlığı olmadığı için 

öğün atlamaktadır (Tablo 4.5). Bireylerin yoğun çalışma hayatına sahip olduklarından 

dolayı zaman yetersizliği oluştuğu tahmin edilmektedir (205). 

5.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2017 verilerine göre, kadınlarda 

yaş gruplarına göre vücut ağırlığı ortalamaları; 19 ve üzeri yaş; 71,9±15,8 kg, 19-64 

yaş; 71,6±15,8 kg’dır. Kadınların boy uzunluğu ortalamaları ise 19 ve üzeri yaş; 

157,2±7,09 m, 19-64 yaş; 158,1±6,72 cm’dir. 19-64 yaş grubundaki kadınların %2,3’ü 

zayıf, %30,0’ı normal, %28,5’i fazla kilolu, %33,1’i obez, %6,2’si ise morbid obezdir. 

BKİ ortalamaları ise 19 ve üzeri yaş 29,2±6,95 kg/m², 19-64 yaş 28,8±6,92 kg/m²’dir. 

Erkeklerde yaş gruplarına göre vücut ağırlığı ortalamaları; 19 ve üzeri yaş; 80,9±15,2 

kg, 19-64 yaş 81,2±15,3, kg’dır. Erkeklerde yaş gruplarına göre boy uzunluğu 

ortalamaları; 19 ve üzeri yaş 172,0± 7,61, 19-64 yaş 172,6±7,46, cm’dir. BKİ 

ortalamaları ise 19 ve üzeri yaş 27,4±5,15 kg/m², 19-64 yaş 27,3±5,21 kg/m²’dir. 19-
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64 yaş grubundaki erkeklerin %1,2’si zayıf, %31,6’sı normal, %42,0’si fazla 

kilolu, %23,8’i obez, %1,3’ü ise morbid obezdir (194). 

Bu araştırmada ise kadınların ortalama vücut ağırlığı 62,0±11,8 kg, boy uzunluğu 

1,64±0,06 m ve BKİ 22,9±3,7 kg/m²’dir. Erkeklerin ise ortalama vücut ağırlığı 

78,4±12,9 kg, boy uzunluğu 1,79±0,06 m, BKİ 24,5±3,6 kg/m²’dir. 

Kadınların %67,8’inin, erkeklerin ise %44,0’ünün normal kilolu olduğu belirlenmiştir. 

Kadınların %7,8’i zayıf, %17,8’i fazla kilolu, %6,7’si obezken; erkeklerde bu oranlar 

sırasıyla %6,7; %42,7 ve %6,7 olarak saptanmıştır (Tablo 4.6). 

5.5. Bireylerin Gastrointestinal Semptomlarının Değerlendirilmesi  

Gastrointestinal sistem (GIS) şikayeti olan hastaların yaklaşık yarısının kronik GI 

rahatsızlıkları olduğu belirtilmektedir. Fonksiyonel sindirim bozuklukları, en önemli 

GI bozukluklardandır. Bireylerin sağlığını ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen GIS 

hastalıkları, toplum içerisinde yüksek bir prevalansa sahiptir. Hem enfeksiyon 

kaynaklı hem de beslenme, stres gibi birden fazla nedene bağlı olarak akut olarak 

diyare, konstipasyon, reflü, gastroenterit, şişkinlik gibi şikayetler ortaya 

çıkabilmektedir (206). IBS’de GIS semptomlarının değerlendirildiği bir araştırmada, 

aktif dönemdeki hastalarda en fazla görülen GIS semptomlarının diyare, dışkıda kan 

veya mukus ve karın ağrısı olduğu saptanmıştır (207). Büyük popülasyonlu hastalarla 

yapılan araştırmalarda da diyare görülme oranının oldukça yüksek olduğu; 1397 IBS 

hastasının %93’ünde, 1705 ülseratif kolit hastasının %66’sında diyare yaşandığı 

bildirilmiştir (208). Başka bir araştırmada hastaların yaşamlarını olumsuz yönde 

etkileyen önemli semptomlardan biri olarak karın ağrısının hastalık aktivitesi ile 

ilişkili olmaksızın hem remisyon sürecinde hem de hastalık döneminde ortaya çıktığı, 

hastalar remisyon sürecinde olsalar da %20-70’inde karın ağrısı yaşandığı ifade 

edilmiştir (209). 
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Uzakdoğu’da yapılan bir araştırmada 3100 hastanın %67’sinde karın ağrısı 

semptomu tariflenmiştir (210). Suarez ve ark. (2010) tarafından yapılan başka bir 

araştırmada bireylerin %64,2’si GI semptomlardan şikayetçi olmuştur. En sık karın 

şişkinliği (%39,5) ve fonksiyonel özofagus rahatsızlığı (%14,5) bildirilmiştir (211). 

Bu araştırmada ise kadınların ortalama kontrolsüz karın ağrısı puanı 6,28±3,17; 

reflü puanı 3,32±1,90; diyare puanı 4,49±1,74; hazımsızlık puanı 4,49±1,74; 

konstipasyon puanı 4,49±1,74; GSDÖ toplam puanı ise 29,68±10,97’dir. Erkeklerin 

karın ağrısı puanı 4,25±1,82 ; reflü puanı 2,93±1,77; diyare puanı 4,17±2,06; 

hazımsızlık puanı 7,01±3,62; konstipasyon puanı 4,57±2,85’dir. GSDÖ toplam puanı 

ise 22,95±8,79’dur. GSDÖ alt boyutlarından karın ağrısı, diyare, hazımsızlık, 

konstipasyon puanları ve GSDÖ toplam puanı, cinsiyet grupları arasında anlamlı bir 

farklılık göstermektedir (p<0,05). Ancak, reflü puanı ile cinsiyet grupları arasında 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.7).  

5.6. Bireylerin Yeme Bozukluğu Riskinin Değerlendirilmesi 

Yeme bozukluklarının değerlendirilmede kabul gören tek bir ölçek 

bulunmamaktadır. Genellikle belirtilerin saptanmasında ve değerlendirmesinde ve 

riskli davranışları belirlemede farklı ölçekler bir arada kullanılmaktadır (212). REZZY 

Yeme Bozuklukları Ölçeği’nin kullanıldığı büyük ölçekli (n:2527) bir araştırmada 

yeme bozukluğu prevalansının %10 olduğu ve erkeklere kıyasla kadınların daha fazla 

risk taşıdığı belirtilmiştir (213). Düzenli egzersiz yapan 152 erkek ve 685 kadın ile 

yapılan bir araştırmada erkeklerin %3’ünde kadınların ise %11’inde yeme bozukluğu 

riski saptanmış ve kadınlarda erkeklere göre yeme bozukluğu riski görülme oranı daha 

yüksek bulunmuştur (214). Üniversite öğrencilerinde REZZY ile yapılan taramalarda 

yeme bozukluğu prevalansı Yunanistan’da %39,7 (215) Kore’de %34,8 (216) 

Meksika’da erkeklerde %11,2 kadınlarda %24,0 (217) ve Pakistan’da %17,0 (218) 

olarak bulunmuştur. Bu araştırmada, kadınların REZZY puanı ortalaması 1,77±1,12; 
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erkeklerin ise 1,32±1,30’dur. Kadınların %63,3’ünün, erkeklerin ise %41,3’ünün 

yeme bozukluğu riskine sahip olduğu tespit edilmiştir. Yeme bozukluğu riski ile 

cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.9).  

BKİ’nin yeme bozukluğu gelişiminde bir risk faktörü olduğunu gösteren 

araştırmalar mevcuttur. Yaşları 17-23 yaş aralığında değişen 338’i erkek, 272’si kadın 

toplam 610 üniversite öğrencisi üzerinde yapılan farklı bir araştırmanın sonucuna göre 

BKİ ile yeme bozukluğu riski arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu belirtilmiştir 

(219). Musaiger ve arkadaşları (2016) tarafından 203’ü erkek 327’si kadın olmak üzere 

toplam 530 üniversite öğrencisinin katılımıyla yürütülen araştırmada, BKİ değeri 25 

kg/m2 ve üzeri olan bireylerde yeme bozukluğu görülme riskinin iki kat daha fazla 

olduğu sonucuna varılmıştır (220). Torres-McGehee ve ark. da (221) benzer olarak, 

yeme bozukluğu riski olan bireylerde olmayanlara göre vücut ağırlığı, kalça çevresi ve 

BKİ’nin daha yüksek olduğunu vurgulamaktadır. Bu araştırmada da yeme bozukluğu 

riski açısından bireylerin antropometrik ölçüm ve vücut bileşimleri 

değerlendirildiğinde, yeme bozukluğu riski olan bireylerin BKİ daha yüksek 

bulunmuştur. BKİ grupları açısından REZZY puan sınıflamasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.10).  

5.7. Bireylerin Yeme Davranışlarının Değerlendirilmesi 

Yeme davranışlarında görülen aşırılıklar, yeme davranış problemlerine neden 

olabilmektedir. Bu yeme problemleri yalnızca zayıf, fazla kilolu veya obez olan 

bireylerde değil, aynı zamanda normal vücut ağırlığındaki bireylerde de 

görülebilmektedir (222).  

Çil ve ark. (2019), genç yetişkinlerde yeme davranışı alt boyutları ile 

antropometrik ölçüm sonuçları arasındaki ilişkiyi değerlendirmişlerdir. Araştırmanın 
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sonucunda, emosyonel yeme ve kısıtlayıcı yeme davranış puanları ile BKİ arasında 

pozitif yönde bir ilişki saptanmıştır. 18-24 yaş arası 198 üniversite öğrencisi ile 

yaptıkları araştırmada, emosyonel yeme davranışı ortalama puanını 2,3±0,90, 

kısıtlayıcı yeme davranışı ortalama puanını 2,2±0,70 ve dışsal yeme davranışı ortalama 

puanını 2,9±0,61 olarak tespit etmişlerdir (223). 

Şanlıer ve ark. (2015) da benzer şekilde emosyonel yeme ve 73 kısıtlayıcı yeme 

ile antropometrik ölçümler arasında pozitif yönde bir ilişki saptamışlardır (224).  

Emosyonel yeme davranışı olan bireyler negatif duygulardan kurtulmak için aşırı 

yeme davranışını bir yol olarak görmektedir (225). Emosyonel yeme davranışı 

problemli bir yeme tarzıdır ve vücut ağırlığında artış ve sağlıksız besinlerin tüketimi 

ile ilişkilidir. Emosyonel yeme davranışı obezite riskini arttırdığı gibi aşırı yeme 

isteğinden dolayı yeme bozukluklarının öncüsü olabilmektedir (226). Emosyonel 

yeme davranışına sahip olan bireyler stresten kurtulmak adına bilinçli olarak aşırı 

yiyebildikleri gibi, duygularını çözümleyemedikleri zaman içgüdüsel olarak yemek 

yememeye de yönelim gösterebilirler (227). Ayrıca bu bireyler, negatif duygularını 

kontrol edebilme isteğiyle şekerli ve yüksek yağ içerikli besinlerin tüketimini artırarak 

bu duygularla baş edebilmek için daha çok şeker ve yağ içeriği yüksek olan besinleri 

tercih ederler. 

Kadınlarda erkeklere kıyasla yeme davranışlarının daha çeşitli olduğu 

bildirilmektedir (228). Kadınlarda erkeklere kıyasla duygusal yeme eğilimine daha sık 

rastlanılmaktadır. Bunun nedeninin, kadınların duygularını çoğunlukla erkeklerden 

daha yoğun şekilde yaşamalarından kaynaklanabileceği belirtilmektedir (229). 

Ostrovsky ve ark. (2013) araştırmalarında kaygı ve stresin, duygusal yeme ile pozitif 

yönde bir ilişki olduğunu göstermişledir (230). Ayrıca kadınlarda menstrual siklus 

döngüsünün luteal fazında, leptinde görülen artış durumu kişileri stres kaynaklı 

duygusal beslenmeye yöneltebileceği söylenmektedir (231). 
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Üç Faktörü Yeme Anketi’nin kullanıldığı bir araştırmada duygusal yeme skoru 

cinsiyetlere göre karşılaştırıldığında, kadınların puan ortalaması (13,26±5,31) 

erkeklerden (11,41±4,98) istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(232).  

Bu araştırmada ise kadınların ortalama kontrolsüz yeme puanı 23,02±5,17; bilişsel 

kısıtlama puanı 15,73±2,73; dışsal yeme puanı 16,62±5,71; TEFQ-21 toplam puanı ise 

55,38±9,82’dir. Erkeklerin ortalama kontrolsüz yeme puanı 23,99±5,60; bilişsel 

kısıtlama puanı 16,43±3,25; dışsal yeme puanı 19,41±5,20; ‘dir. Bu araştırmada ise 

yeme davranışlarının alt boyutları ile  BKİ arasında anlamlı ilişki saptanamamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.13).  

5.8. Bireylerin Depresyon, Anksiyete ve Stres Durumunun Değerlendirilmesi 

Depresyon; mutsuzluk, ilgi ve istek kaybı, suçluluk duyguları, benlik saygısında 

azalma, uyku veya iştahta bozulma, enerjisizlik ve dikkat kaybı gibi özelliklerin 

görüldüğü sık görülen bir mental bozukluktur. Toplumda depresyon sıklığı %17 olarak 

bildirilmektedir (233). Yapılan bir araştırmada depresyonun GIS yakınmalarıyla 

anlamlı ilişkisi dikkat çekmiştir. Araştırmaya göre GIS yakınmaları olan hastalarda 

depresyon tanısı sıklığı, normal toplumdan 5 kat daha fazla bulunmuştur (234). Diğer 

bir araştırmada yemek sonrası dolgunluk hissi, bulantı, kusma depresyon varlığıyla 

anlamlı olarak ilişkilidir (235). Başka bir araştırmada ise kabızlık yakınmaları olan 

hastaların, olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek depresyon skorlarına sahip 

olduğu görülmüştür. Cheng ve ark.’nın (2003) yaptığı bir araştırmada kabızlık şikayeti 

olan bireyler ile sağlıklı gönüllüler depresyon sıklığı açısından karşılaştırılmıştır. 

Araştırmanın sonucunda kabızlığı olan bireyler, sağlıklı gönüllülere göre daha depresif 

bulunmuştur (236).  
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Sugahara ve ark. (2004) yaptığı bir araştırmada depresyonu olan hastalar ve 

olmayan sağlıklı gönüllülerde somatik yakınmalar taranmıştır. Depresyonu olan 

grubun sağlıklı gönüllülerden daha fazla ishal yakınmasına sahip olduğu bulunmuştur. 

(237). 

Başka bir araştırmada ise psikiyatrik rahatsızlığı bulunan hastalarda da %30-70 

oranında bulantı, ishal, karında sıkıntı gibi fonksiyonel bağırsak kanalı yakınmaları 

bildirilmektedir. IBS tanılı hastaların yaşamlarında stresin önemli bir rolü vardır. IBS 

yakınması olan kişilerin hastalıklarının başlangıcından önce stresli yaşam olaylarının 

olduğu ve sonrasındaki stresli olayların bu kişilerde IBS belirtilerini alevlendirdiği 

bildirilmiştir (238). 

Üniversite personeli ile yürütülen ve 2 ay süren bir araştırmada sırasıyla 

depresyon, anksiyete ve stres prevalansı sırasıyla %22,9, %19,2 ve %28,8 olarak 

belirtilmiştir (239). Malezya’da yürütülen başka bir araştırmada ise araştırmaya katılan 

bireylerin depresyon, anksiyete ve stres prevalansı sırasıyla %11,5, %30,5 ve %12,5 

bulunmuştur (240). Diğer bir araştırma sonucunda depresyon, anksiyete ve stres 

prevelansları sırası ise %35,8; %37,3 ve %41,1 olarak bildirilmiştir. Ayrıca kadın olma, 

boşanmış, dul veya ayrı yaşıyor olma durumu da diğer meslektaşlara kıyasla 

depresyon, anksiyete ve stres belirteçleri için önemli faktörler olarak gösterilmiştir 

(241). 

Bu araştırmada ise depresyon açısından kadınların %38,9’u normal, %17,8’i 

hafif, %25,6’sı orta, %7,8’i ileri ve %10’u çok ileri; erkeklerin ise %74,7’si depresyon 

açısından normal, %8’i hafif, %9,3’ü orta, %4’ü ileri ve %4’ü çok ileridir sınıfında 

saptanmıştır. Anksiyete açısından kadınların %35,6’sı normal, %28,9’u hafif, %10’u 

orta, %11,1’i ileri ve %14,4’ü çok ileri; erkeklerin %66,7’si normal, %18,7’si 

hafif, %6,7’si orta, %2,7’si ileri ve %5,3’ü çok ileridir sınıfında değerlendirilmiştir. 

Stres açısından kadınların %58,9’u normal, %16,7’si hafif, %18,9’u orta, %4,4’ü ileri 
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ve %1,1’i çok ileri; erkeklerin ise %78,7’si stres açısından normal, %6,7’si 

hafif, %10,7’si orta ve %4’ü ileri sınıfında saptanmıştır. Depresyon, anksiyete ve stres 

boyutları değerlendirildiğinde cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

göstermektedir (p<0,05). Depresyon, anksiyete ve stres kadınlarda erkeklere göre daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo 4.17).  

5.9. Bireylerin Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Yaşam kalitesi; kişinin içinde bulunduğu çevresel faktörler, ekonomik durum ve 

bireysel farklılıklar gibi kişinin tüm yaşamını kapsayan bir olgu olmakla birlikte 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise fiziksel, duygusal, sosyal durumların iyilik hallerini 

içermektedir (242). 

Yapılan araştırmalarda erkek ve kadınlarda yaşam kalitesi skorlarının benzer 

olduğu ancak kadınların yiyeceklerden daha fazla kaçındığı ve daha fazla sosyal tepki 

gösterdikleri bulunmuştur (243). Yapılan bir başka araştırmada ise cinsiyetin 

emosyonel durumu etkilediği rapor edilmiştir (244). IBS hastalarında yapılan 

araştırmalarda kadınların yaşam kalitesinin erkeklere oranla daha düşük olduğu 

bulunmuştur (245). 

Bu araştırmada ise ağrı, genel sağlık, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, mental 

sağlık alt boyutları ile fiziksel sağlık özet skoru ve mental sağlık özet skoru, cinsiyete 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermekteyken (p<0,05), diğer alt 

boyutlarda anlamlı farklılık görülmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.21). 

Korhonen ve ark. (2014) komorbid hastalığı olmayan sağlıklı erişkinlerle 

yaptıkları bir araştırmada ruhsal sağlık puanı BKİ arttıkça azalmıştır, bu azalma 
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özellikle BKİ’si 35 kg/m2 ve üzeri olanlarda görülmüş, BKİ grupları arasında anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (246).  

Vasiljevic ve ark.’nın (2008)  yaptığı bir araştırmaya göre BKİ değerlerindeki 

artış, yaşam kalitesini ve özellikle bireyin fiziksel sağlığını etkilemektedir (247). 

Başka bir araştırmada fazla kiloluluk ve obezitenin yaşam kalitesi üzerindeki etkisi 

değerlendirilmiştir. Genç (16-34 yaş) kadın ve erkeklerde fazla kiloluluk ve 

şişmanlığın çoğunlukla fiziksel fonksiyon üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olduğu 

ancak mental sağlığı etkilemediği bildirilmiştir. Bununla birlikte, orta yaşlılar arasında 

(35-64 yaş), obez kadınlar, sekiz fiziksel ve mental ölçeğin hepsinde düşük puanlar 

alırken; obez erkekler sadece fiziksel fonksiyon ve genel sağlık algısı ölçeklerinden 

düşük puan almışlardır (248). Diğer bir araştırmada ise fazla kilolu ve obez hastaların 

fiziksel sağlık puanlarının anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür. Ayrıca, 

erkeklere kıyasla çoğu kadında yaşam kalitesi puanlarının daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (249). 

Yapılan bir araştırmada IBS hastalarında hastalığa bağlı semptomların yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediğine vurgu yapılmıştır (250). Sugawara (2018) 

araştırmasında semptom yükünün fiziksel ve zihinsel sağlığı etkilediğini bildirmiştir 

(251). Başka bir araştırmada GIS semptomlarının yaşam kalitesi üzerinde derin 

etkilerinin olduğu ve yaşam kalitesinde azalmanın semptom şiddetine bağlı olduğu 

bildirilmiştir (252). 

Bu araştırmaya göre BKİ sınıflamasına göre vitalite puanı istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Fiziksel rol gücü, ağrı, genel sağlık, fiziksel 

sağlık özet skoru, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, mental sağlık, sosyal fonksiyon ve 

mental sağlık özet skoru, GSDÖ puanı medyan değerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermekteyken (p<0,05), fiziksel fonksiyon puanı anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.21). 
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5.10. Bireylerin Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

Akdeniz diyeti mineraller, vitaminler ve enerji yönünden zengin bir beslenme 

şekli olmakla birlikte günümüz için en sağlıklı beslenme modeli olarak 

değerlendirilmektedir (253). Akdeniz diyeti, oleik asitten zengin, zeytinyağı ağırlıklı 

bir diyettir (254). Akdeniz diyeti içerik olarak doymamış yağ asitlerini, doymuş yağ 

asitlerine oranla daha fazla içermektedir (255). Son dönemde yapılan araştırmalar, 

Akdeniz tarzı beslenme alışkanlıklarının kognitif fonksiyonlar üzerinde, diabetes 

mellitus ve hipertansiyon gibi kronik hastalıkların seyrinde olumlu etkileri olduğunu 

göstermektedir (256).  

Akdeniz diyetine bağlılık ile gerginlik, kızgın, enerjik, yorgun duygusal durumlar 

arasında önemli bir ilişki bulunmuştur. (p <0.05). Avustralya’da yapılan bir 

araştırmada, Akdeniz diyeti uygulayan kişilerde rahatsızlık, gerginlik, depresyon, öfke 

ve kafa karışıklığının önemli ölçüde düşük olduğu bulunmuştur. (p <0.05) (257).  

Başka bir araştırmada, Akdeniz diyeti ile bireylerin diyetleri değiştirildiğinde 

depresyon, anksiyete, öfke, yorgunluk, kafa karışıklığı duygu durumlarının azaldığı 

görülmüştür (258). 

Epidemiyolojik araştırmalar, Akdeniz diyetinin depresif ruh halini azalttığını 

göstermiştir. Sebze, meyve, tahıl ve balık yönünden zengin yemek yiyenlerin, yüksek 

şekerli yiyecekler yiyenlere göre daha az depresyon yaşadığı tespit edilmiştir (259). 

Başka bir araştırmada MEDAS skoru 6’nın üzerinde olmanın daha düşük depresyon 

riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (p <0.05) (260).  
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Sağlıklı İspanyol üniversite öğrencileri ile yürütülmüş bir çalışmada Akdeniz 

diyetine yüksek uyumu olan kişilerde daha düşük bir depresyon riski bulunmuş ve 

meyve ve yağlı tohum tüketimi ile ilişkilendirilmiştir. Bu sonuçlar, Akdeniz diyetinin 

depresyonu önlemede potansiyel bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir (261).  

Diğer bir araştırmada, düşük meyve ve sebze tüketen bireylerde yüksek stres 

seviyeleri bulunmuştur. Bu ilişki erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir. Ayrıca 

tatlılar, kekler ve ara öğünler skoru ile stres arasında bir ilişki olmadı tespit edilmiştir. 

Akdeniz diyet uyum puanı ile stres arasında bir ilişki bulunamamıştır (262).  

Yunan yetişkinlerle yapılan bir araştırmada Akdeniz diyet kalitesi düşük 

olanların %36’sı erkek, %64’ü kadındır. Aynı araştırmada Akdeniz diyet kalitesi orta 

seviye olanların %40’ı erkek, %60’ı kadın; optimal Akdeniz diyet kalitesine sahip 

olanların ise %46’sı erkek ve %54’ü kadındır (263).   

Bu araştırmada ise bireylerin cinsiyete göre Akdeniz diyetine uyumlarının 

sınıflandırılması değerlendirildiğinde, kadınların %48,9’u düşük uyuma, %27,8’i orta 

uyuma ve %23,3’ü yüksek uyuma sahipken, erkeklerin ise %41,3’ü düşük 

uyuma, %28’i orta uyuma ve %30,7’si ise yüksek uyuma sahiptir (Tablo 4.24).  

5.11. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi 

Günümüzde hareketsiz yaşam tarzı sağlık problemlerinin ortaya çıkmasında 

önemli faktörlerden biridir. Bu sağlık problemlerinin önlenmesi ve tedavisi için 

düzenli fiziksel aktivitenin yaşam tarzı haline getirilmesidir (264). Kalkavan ve ark. 

(2016) 290 akademisyen üzerinde yapmış olduğu araştırmada bireylerin %39’u 
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inaktif, %50’si az aktif olarak saptanmış olup, kadınların fiziksel aktivite düzeyinin 

erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu bulunmuştur (265).  

Genç ve ark. (2011) yapmış olduğu ve fiziksel aktivite düzeylerinin 

değerlendirildiği bir araştırmada erkeklerin anlamlı olarak kadınlardan daha yüksek 

puanlar aldığı tespit edilmiştir. Ayrıca kadınların fiziksel aktiviteye katılımının 

arttırılması gerektiği savunulmuştur (266).  

Bu araştırmada ise kadınların %44,4’ü hareketli, %55,6’sı hareketsiz; 

erkeklerin %48’i hareketli, %52’si hareketsiz olarak saptanmıştır. Fiziksel aktivite 

durumu cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05) 

(Tablo 4.27). 

Yapılan birçok araştırma bütün yaş ve cinsiyet grupları için fiziksel aktivite ile 

BKİ değeri arasında ters ilişki olduğu belirtilmiştir (267). Sugiyama ve ark. (2008) 

tarafından BKİ değeri ≥ 25 kg/m2 olan bireylerle yapılan bir araştırmada, bu bireylerin 

düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip oldukları belirlenmiştir (268).  

Yetişkin şişman bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi üzerine 

yapılan bir araştırmada, şişman bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin normal 

bireylere göre düşük olduğu saptanmıştır. Şişman bireylerin %82,5’i inaktif, % 17,5’i 

düşük aktif; normal ağırlığa sahip grubun %29,0’u inaktif, %64,5’i düşük aktif, %6,5’i 

aktif olduğu bulunmuştur (269).  

Bu araştırmada ise zayıf bireylerin %25’i, normal ağırlıktakilerin %51,1’i, fazla 

kiloluların %43,8’i ve obez bireylerin %36,4’ü hareketli; zayıf bireylerin %75’i, 

normal ağırlıktakilerin %48,9’u, fazla kilolu bireylerin %56,2’si ve obezlerin %63,6’sı 
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hareketsizdir olarak sınıflandırılmıştır. BKİ sınıfına göre fiziksel aktivite durumunun 

dağılımı istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.28). 

5.12. Araştırma Sırasında Karşılaşılan Güçlükler 

Araştırmada birden fazla ölçek değerlendirmesi olduğundan anketin sayfa 

sayısının ve soru içeriklerinin uzun olması nedeniyle bazı bireylerin araştırmaya 

katılmak istememesi, araştırmaya gönüllü olarak katılmaları ancak anketleri 

tamamlamadan araştırmadan çekilmek istemeleri veya mevcut vücut ağırlığının 

bilinmesinden hoşnut olmamaları nedeniyle bazı soruları yanıtlamayı reddetme gibi 

sorunlar, bazı bireylerin araştırmaya dahil edilememesine sebep olmuştur. Ayrıca bazı 

bireyler, anketteki yeme bozuklukları ile ilgilili bazı sorulara yeme bozukluklarını 

sorun olarak görmeme, reddetme ya da gizleme isteklerinden dolayı net cevap 

vermekten kaçınmışlardır. Ayrıca, bireylerin anket esnasında içinde bulundukları 

psikolojik durumun yanıtları etkileme olasılığı da araştırmanın güçlükleri arasında 

gösterilebilir. 

5.13. Sonuçlar 

Bu araştırma, 360 Fit Ataşehir Ağırlık Kontrolü ve Zayıflama Merkezi’ne 

başvuran, araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan, 18 yaş ve üzeri, 65 yaş altı, 

90 kadın (%54,5) ve 75 (%44,5) erkek olmak üzere toplam 165 gönüllü birey ile 

yürütülmüş, gastrointestinal semptomlar ve beslenme davranışı ilişkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştı ve sonuçlar aşağıda belirtilmiştir. 

1. Araştırmaya katılan bireylerin yaş ortalaması kadınlarda 26,1±8,1 yıl, erkeklerde 

ise 31,8±11,3 yıldır. 
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2. Araştırmaya katılan kadınların %3,3’ü okur yazar, %7,7’si lise, %69,2’si lisans, 

%19,8’i lisansüstü mezunu; erkeklerin ise %9,5’i lise, %66,2’si lisans, %24,3’ü 

lisansüstü mezunudur. 

3. Kadınların %8,2’si ve erkeklerin %68,9’u evli, kadınların %19,8’i ve erkeklerin 

%31,1’i bekardır. 

4. Kadınların %51,6’sının, erkeklerin %20,3’ünün öğrenci, kadınların %27,6’sının 

erkeklerin %28,4’ünün işçi olduğu görümektedir. Genel olarak bireylerin 

%27,9’u işçi, %37,6’sı öğrenci, %23,6’ı serbest meslek sahibi, %4,8’i memur 

%6,1’i ise emeklidir ya da çalışmamaktadır. Kadınların %30,8’inin, erkeklerin 

%2,7’sinin yurtta, kadınların %16,5’inin erkeklerin ise %25,7’sinin tek başına, 

kadınların %51,6’sının erkeklerin ise %66,2’sinin ailesi ile birlikte yaşadığı 

tespit edilmiştir. 

5. Araştırmaya katılan kadınların %27,5’i, erkeklerin %17,6’sı hekim tarafından 

reçete edilmiş ilaç kullandığını; kadınların %72,5’i, erkeklerin %82,4’ü ise 

kullanmadığını bildirmiştir. 

6. Kadınların %39,6’sı besin takviyesi kullanmazken, %9,9’u B12 vitamini, %5,5’i 

demir, %5,5’i D vitamini takviyesi kullandığını bildirmiştir. Erkeklerin ise 

%55,4’ü’si besin takviyesi kullanmadığını, %6,8’i B12 vitamini, %4,1’i D 

vitamini takviyesi kullandığını belirtmiştir.  

7. Menstrasyon dönemi öncesi bağırsak hareketliliği yaşayan kadınların oranı 

%56,0 olarak saptanmıştır ve mensturasyon döneminde bağırsak hareketleri 

değişimi olan ve olmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0,000). 

8. Kadınların %65,9’u, erkeklerin ise %56,8’i sigara kullanmadığını; kadınların 

%34,1’i, erkeklerin ise %43,2’si kullandığını bildirmiştir. 

9. Kadınların %72,5’i, erkeklerin ise %40,5’i alkol kullanmadığını; kadınların 

%27,5’i, erkeklerin ise %59,5’i alkol kullandığını bildirmiştir. Alkol 

kullanımının kadınlara göre erkeklerde daha fazla olduğu tespit edilmiştir 

(p=0,000). Kadınların %9,9’u, erkeklerin ise %21,6’sı ayda 1 kez alkol 

tüketmektedir. Erkeklerin %37,8’i, kadınların ise %17,6’sı yılda birkaç kez alkol 

tüketmektedir (p=0,000). 
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10. Erkeklerin %29,7’si, kadınların %40,7’si iki ana öğün, erkeklerin %70,3’ü, 

kadınların ise %52,8’i üç ana öğün yapmaktadır (p>0,05). Erkeklerin %56,8’i 

ara öğün yapmamakla birlikte, %24,3’i bir, %16,2’i iki ara öğün tüketmektedir. 

Kadınların ise %45,1’i ara öğün yapmamakta, %31,9’u bir, %17,6’sı iki ara öğün 

tüketmektedir. Cinsiyete göre ana ve ara öğün tüketimleri arasında istatistiksel 

fark görülmemiştir (p>0,05). Öğün atlayan erkeklerin sıklığı %60,8 iken, 

kadınların öğün atlama sıklığı %74,7’dir. En sık öğle öğünü (%35,5) 

atlanmaktadır. Erkekler en çok öğle öğününü (%52,2) atlarken, kadınlar ise en 

sık ara öğünleri (%40,4) atlamaktadır. 

11. Kadınların ortalama vücut ağırlığı 62,0±11,8 kg, boy uzunluğu 1,6±0,0 m ve 

BKİ 22,9±3,7 kg/m²’dir. Erkeklerin ise ortalama vücut ağırlığı 78,48±12,92 kg, 

boy uzunluğu 1,79±0,06 m, BKİ 24,52±3,62 kg/ m²’dir (p<0,05). 

12. Kadınların %67,7’sinin, erkeklerin ise %44,0’ünün normal kilolu olduğu 

belirlenmiştir. Kadınların %7,8’i zayıf, %17,8’i fazla kilolu, %6,7’si obezken; 

erkeklerde bu oranlar sırasıyla %6,7; %42,6 ve %6,7 olarak saptanmıştır 

(p<0,05). 

13. Kadınların ortalama karın ağrısı puanı 6,2±3,1; reflü puanı 3,3±1,9; diyare puanı 

4,4±1,7; hazımsızlık puanı 9,1±3,8; konstipasyon puanı 6,4±3,7; GSDÖ toplam 

puanı ise 29,6±10,9’dur. Erkeklerin karın ağrısı puanı 4,2±1,8; reflü puanı 

2,9±1,7; diyare puanı 4,1±2,06 hazımsızlık puanı 7,0±3,6; konstipasyon puanı 

4,5±2,8 ve toplam puanı ise 22,5±8,7’dir. Kadınların karın ağrısı, diyare, 

hazımsızlık, konstipasyon alt boyut puanları ve GSDÖ toplam puanı, 

erkeklerden daha yüksek saptanmıştır (p<0,05).  

14. Zayıf bireylerin karın ağrısı puanı 5,9±3,2; reflü puanı 3,1±1,5; diyare puanı 

4,7±2,2; hazımsızlık puanı 9,4±6,0; konstipasyon puanı 5,8±4,6 ve toplam puanı 

29,0±14,1’dir.  

15. Normal ağırlıktaki bireylerin karın ağrısı puanı 5,5±3,1; reflü puanı 3,1±1,8; 

diyare puanı 4,2±1,8; hazımsızlık puanı 8,3±3,6; konstipasyon puanı 5,7±3,5 ve 

toplam puanı 26,9±10,7’dir.  

16. Fazla kilolu bireylerin karın ağrısı puanı 4,5±1,9; reflü puanı 3,0±1,9; diyare 

puanı 4,3±1,9; hazımsızlık puanı 7,1±3,2; konstipasyon puanı 4,9±2,7 ve toplam 

puanı 23,9±7,5’tir.  
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17. Obez bireylerin karın ağrısı puanı 6,6±3,2; reflü puanı 3,4±1,9; diyare puanı 

4,8±1,8; hazımsızlık puanı 10,0±5,0; konstipasyon puanı 7,7±4,4 ve toplam 

puanı 32,6±13,3’tür. BKİ sınıflamasına göre GSDÖ toplam ve alt puanları 

arasında istatistiksel olarak fark saptanmamıştır (p>0,05).  

18. Bireylerin cinsiyete göre yeme bozukluğu riski REZZY Yeme Bozuklukları 

Ölçeği ile değerlendirilmiştir. Ölçek puan ortalaması kadınların 1,7±1,1; 

erkeklerin 1,3±1,3’tür. REZZY puanına göre kadınların %36,7’sinin, erkeklerin 

ise %58,7’sinin yeme bozukluğu riski olmadığı, kadınların %63,3’ünün, 

erkeklerin ise %53,3’ünün yeme bozukluğu riski taşıdığı saptanmıştır. 

Kadınların ölçek puanı ve yeme bozukluğu risk oranı, erkeklerden istatistiksel 

olarak anlamlı daha yüksektir (p<0,05).  

19. Bireylerin BKİ sınıflamasına göre REZZY puanının yeme bozukluğu risk 

sınıflamasının dağılımı Tablo 4.10’da görülmektedir. BKİ grupları açısından 

REZZY puan sınıflamasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05).  

20. REZZY sınıflamasına göre risk bulunan bireylerin ortalama karın ağrısı puanı 

5,9±2,8; reflü puanı 3,2±1,8; diyare puanı 4,5±1,8; hazımsızlık puanı 9,0±4,0; 

konstipasyon puanı 6,5±3,9; toplam puanı ise 29,2±10,9’dur. 

21. REZZY sınıflamasına göre risk bulunmayan bireylerin ortalama karın ağrısı 

puanı 4,7±2,6; reflü puanı 3,0±1,8; diyare puanı 4,1±1,9; hazımsızlık puanı 

7,1±3,4; konstipasyon puanı 4,5±2,6; toplam puanı ise 23,6±9,3’tür. Karın 

ağrısı, diyare, hazımsızlık, konstipasyon alt boyutları ve GSDÖ toplam puanı 

REZZY sınıfları arasında anlamlı bir farklılık göstermekteyken (p<0,05), reflü 

alt boyutunda anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

22. Kadınların ortalama kontrolsüz yeme puanı 23,0±5,1; bilişsel kısıtlama puanı 

15,7±2,7; dışsal yeme puanı 16,6±5,7; TFEQ-21 toplam puanı ise 55,3±9,8’dir. 

Erkeklerin ortalama kontrolsüz yeme puanı 23,9±5,6; bilişsel kısıtlama puanı 

16,4±3,2; dışsal yeme puanı 19,4±5,2; toplam puanı ise 59,8±11,4’tür. 

Erkeklerin dışsal yeme ve TFEQ-21 toplam puanı, kadınlardan istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptanmıştır (p<0,05). 

23. BKİ grupları açısından TFEQ-21 toplam ve alt boyut puanları ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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24. Kadınların ortalama depresyon puanı 6,3±4,6; stres puanı 6,8±3,7; anksiyete 

puanı 5,1±3,52dir. Erkeklerin ortalama depresyon puanı 3,3±4,1; stres puanı 

4,7±3,8; anksiyete puanı 2,8±2,7’dir. Depresyon, stres ve anksiyete alt boyutları 

cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). 

25. Depresyon alt boyutu açısından kadınların %38,8’i normal, %17,8’i hafif, 

%25,6’sı orta, %7,8’i ileri ve %10,0’u çok ileri olarak sınıflandırılmıştır. 

Erkeklerin ise %74,7’si normal, %8,0’i hafif, %9,3’ü orta, %4’ü ileri ve %4’ü 

çok ileri sınıfındadır. Anksiyete alt boyutu açısından kadınların %35,6’sı 

normal, %28,9’u hafif, %10’u orta, %11,1’i ileri ve %14,4’ü çok ileri 

anksiyeteye sahip olarak değerlendirilmektedir. Erkeklerin ise %66,7’si 

anksiyete açısından normal, %18,7’si hafif, %6,7’si orta, %2,7’si ileri ve %5,2’si 

çok ileri olarak sınıflandırılmıştır. Stres alt boyutu açısından kadınların %58,9’u 

normal, %16,7’si hafif, %18,9’u orta, %4,4’ü ileri ve %1,1’i çok ileri; erkeklerin 

ise %78,7’si normal, %6,7’si hafif, %10,8’i orta ve %4’ü ileri olarak sınıfında 

değerlendirilmiştir. 

26. Depresyon, anksiyete ve stres kadınlarda erkeklere göre daha yüksek 

saptanmıştır (p<0,05). 

27. Zayıf bireylerin ortalama depresyon puanı 3,92±3,37; anksiyete puanı 

4,25±3,02; stres puanı 4,83±3,27’dir. Stres medyan değeri 4,50, minimum değeri 

0, maksimum değeri 10’dur.  

28. Normal ağırlıktaki bireylerin ortalama depresyon puanı 5,41±4,89; anksiyete 

puanı 4,21±3,46; stres puanı ise 6,07±4,06’dır.  

29. Fazla kilolu bireylerin ortalama depresyon puanı 4,33±4,69; anksiyete puanı 

3,73±3,44 ve stres puanı 5,85±3,99’dur.  

30. Obez bireylerin ise ortalama depresyon puanı 5,27±4,05; anksiyete puanı 

4,18±3,09 ve stres puanı 5,81±3,25’tir.  

31. BKİ grupları açısından DASÖ-21 alt boyutlarının dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  

32. Kadınların ortalama fiziksel fonksiyon puanı 83,0±17,0; fiziksel rol gücü puanı 

63,0±35,4; ağrı puanı 71,1±25,7; genel sağlık puanı 61,1±17,8; fiziksel sağlık 

puanı 69,6±16,8; emosyonel rol güçlüğü puanı 55,1±31,2; vitalite puanı 
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48,0±23,3; mental sağlık puanı 57,3±21,6; sosyal fonksiyon puanı 72,7±21,9 ve 

mental sağlık özet puanı 58,3±18,4’dir.  

33. Erkeklerin ortalama fiziksel fonksiyon puanı 82,4±21,6; fiziksel rol gücü puanı 

67,0±38,3; ağrı puanı 85,6±17,1; genel sağlık puanı 70,0±16,5; fiziksel sağlık 

özet puanı 76,2±16,5; emosyonel rol güçlüğü puanı 66,2±32,6; vitalite puanı 

61,6±21,7; mental sağlık puanı 67,3±20,4; sosyal fonksiyon puanı 78,0±18,7 ve 

mental sağlık özet puanı 68,3±17,5’dir.  

34. Ağrı, genel sağlık, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, mental sağlık alt boyutları ile 

fiziksel sağlık özet skoru ve mental sağlık özet skoru, cinsiyete göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermekteyken (p<0,05), diğer alt boyutlarda 

anlamlı farklılık görülmemektedir (p>0,05). 

35. Vitalite puanı, BKİ sınıflamasına göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermektedir (p<0,05). 

36. MEDAS puanı ortalaması kadınların 6,6±3,5; erkeklerin ise 6,9±3,5’dir. 

Kadınların %48,9’unun, erkeklerin %41,3’ü Akdeniz diyetine uyumu düşük; 

kadınların %27,8’inin, erkeklerin %28,0’inin orta; kadınların %23,3’ünün, 

erkeklerin ise %30,7’sinin yüksek uyuma sahip olduğu belirlenmiştir.  

37. Cinsiyete göre MEDAS toplam puanı ve Akdeniz diyetine uyum sınıflaması 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 

38. Zayıf bireylerin ortalama MEDAS puanı 4,9±4,1’dir ve %75’i Akdeniz diyetine 

düşük, %8,3’ü orta ve %16,7’si yüksek uyuma sahiptir.  

39. Normal ağırlıktaki bireylerin ortalama MEDAS puanı 7,1±3,5’dir ve %42,6’sı 

düşük, %28,7’si orta ve %28,7’si yüksek uyuma sahiptir.  

40. Fazla kilolu bireylerin ortalama MEDAS puanı 6,9±3,3’tür ve %41,6’sı düşük, 

%29,2’si orta ve %29,2’si yüksek uyuma sahiptir. 

41. Obez bireylerin ise ortalama MEDAS puanı 5,0±2,6’dır ve %54,5’i düşük, 

%36,4’ü orta ve %9,1’i yüksek uyuma sahip bulunmuştur. MEDAS toplam 

puanı ve Akdeniz diyetine uyum dağılımı, BKİ gruplarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 

42. Kadınların %44,4’ü hareketli, %55,6’sı hareketsiz; erkeklerin ise %48’i 

hareketli, %52’si hareketsiz olarak belirlenmiştir. Fiziksel aktivite durumu 

cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 
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43. Zayıf bireylerin %25’i, normal ağırlıktakilerin %51,1’i, fazla kiloluların %43,8’i 

ve obez bireylerin %36,4’ü hareketli; zayıf bireylerin %75’i, normal 

ağırlıktakilerin %48,9’u, fazla kilolu bireylerin %56,2’si ve obezlerin %63,6’sı 

hareketsizdir olarak sınıflandırılmıştır. BKİ sınıfına göre fiziksel aktivite 

durumunun dağılımı istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 

44. Karın ağrısı ile stres (r=0,258, p=0,004) ve anksiyete (r=0,200, p=0,028) 

arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 

45. Diyare ile stres arasında (r=0,222, p=0,015) pozitif yönlü; ağrı (r=-0,200, 

p=0,037), fiziksel sağlık özet skoru (r=-0,224, p=0,011), emosyonel rol güçlüğü 

(r=-0,327, p=0,001), vitalite (r=-0,207, p=0,022), mental sağlık özet skoru (r=-

0,315, p=0,000) arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. 

46. Hazımsızlık ile kontrolsüz yeme (r=-0,184, p=0,028), emosyonel rol güçlüğü 

(r=-0,203, p=0,028) ve vitalite (r=-0,235, p=0,006) arasında negatif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 

47. GSDÖ toplam puanı ile depresyon (r=0,218, p=0,009) ve stres (r=0,206, 

p=0,011) arasında pozitif yönlü; kontrolsüz yeme (r=-0,232, p=0,004) ve 

emosyonel rol güçlüğü (r=-0,252, p=0,004) arasında negatif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. 

48. Karın ağrısı ile depresyon (r=0,299, p=0,000), stres (r=0,263, p=0,001), 

anksiyete (r=0,277, p=0,001) arasında pozitif yönlü; ağrı (r=-0,375, p=0,000), 

genel sağlık (r=-0,260, p=0,002), fiziksel sağlık özet skoru (r=-0,244, p=0,002), 

vitalite (r=-0,287, p=0,000), mental sağlık (r=-0,229, p=0,005) ve mental sağlık 

özet skoru (r=-0,208, p=0,009) arasında ise negatif yönlü anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır. 

49. Hazımsızlık ile ağrı arasında (r=-0,195, p=0,018) negatif yönlü anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır.  

50. GSDÖ toplam puanı ile depresyon (r=0,204, p=0,010), stres (r=0,166, p=0,038), 

anksiyete (r=0,190, p=0,018) arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki bulunuyorken, 

fiziksel fonksiyon (r=-0,181, p=0,027), ağrı (r=-0,273, p=0,001), genel sağlık 

(r=-0,174, p=0,030), fiziksel sağlık özet skoru (r=-0,200, p=0,010), vitalite (r=-

0,168, p=0,034) arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. 
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5.14. Öneriler 

Gastrointestinal (GI) semptomların açığa çıkmalarında yaş, sağlıksız beslenme, 

düzensiz yemek saatleri, iştahsızlık, zihinsel ve psikolojik bozukluk gibi farklı 

nedenlerin olabileceği öngörülmektedir. GI semptomlar ve beslenme davranışları ile 

ilgili dünya üzerinde ve ülkemizde sınırlı sayıda araştırma bulunmaktadır. Bu nedenle, 

gastrointestinal sistem (GIS) ve beslenme davranışı ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

amacıyla bu araştırma yapılmıştır.  

GI semptomlar bireylerin hayatlarını tehdit edici birer unsur olarak düşündürmese 

de semptomların günlük rutinleri ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

gözlemlenmiştir. 

GIS’deki bozulmalar, irritabl bağırsak sendromu (IBS) ve inflamatuar bağırsak 

hastalığı (IBD) dahil GI bozukluklarına neden olabilmektedir. Bu bozukluklarla ilişkili 

semptomlar arasında mide bulantısı, şişkinlik, kabızlık, ishal, kilo değişiklikleri ve 

karın ağrısı görülebildiğinden bu semptomlardan kaçınmak için günlük diyetin yaşam 

boyu modifikasyonu yoluyla yönetilmelidir. 

Beslenme davranış değişikliğinin erken dönemde belirlenmesi yaygın görülebilen 

ancak birey tarafından varlığı kabul edilmeyen yeme bozukluklarının teşhisi ve izlemi 

için son derece önemlidir. Yetişkinlere yönelik sağlıklı yaşam ve beslenme konularında 

eğitimler, seminerler gibi etkinlikler ile farkındalık oluşturulmalı ve bilinç düzeyi 

artırılmalıdır.  

Ayrıca yetişkin bireyler olumsuz duygu ve durumlar karşısında yeme 

davranışlarını kontrol altına alabilme ve stresle başa çıkabilme stratejileri konusunda 
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da desteklenmelidir. Gelecek yıllarda oluşabilecek hastalıkların önüne geçmek ve var 

olan sağlıklı beden ve ruh halini sürdürebilmek adına özellikle fiziksel aktivitenin 

önemi aşılanmalı, stres yönetimi yapılabilecek girişimlerde bulunulmalıdır. 

Günümüzde farklı risk profilini daha iyi tanımlamak için büyük ölçekli, çok alanlı 

araştırmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca GI semptomların beslenme davranışına etkisini 

saptamak için o an yaşanan duygu ve durumun, tüketilen besinin ve miktarının 

kaydedildiği müdahale ve takip esasına dayanan araştırmaların daha net sonuçlar 

vereceği düşünülmektedir. 
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7. EKLER 

EK 1. Güç Power Analizi  

 

İlişki Analizine Yönelik Güç Analizi 

 
 

Grup Farklılığı Analizi Için Güç Analizi 
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EK 2. Etik Kurul Kararı 
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EK 2. Etik Kurul Kararı (devam) 
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EK 3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

LÜTFEN OKUYUNUZ  

Sayın  ………………………………… (gönüllü adayı / gönüllü adayı yasal 

temsilcisi);  

 

Sizi 360 Fit Ataşehir’de yürütülen “Yetişkin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar 

ve Beslenme Davranışı İlişkisinin Değerlendirilmesi” başlıklı araştırmaya davet 

ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın ne 

amaçla ve nasıl yapılacağını, bu araştırmanın gönüllü katılımcılara getireceği olası 

faydaları, riskleri ve rahatsızlıklarını bilmeniz ve kararınızı bu bilgilendirme 

çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup 

anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Bu form araştırma sorumlusu olarak bizler 

tarafından size sözel olarak aktarılan bilgilendirmenin yazılı şeklini içermektedir. 

Formu imzalamadan önce size sözel olarak da anlatılan aşağıdaki bilgileri bir kez de 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, tarafınız 

ve bilgilendirme esnasında yanınızda olan tanık kişi tarafından imzalanan bu formun 

bir kopyası saklamanız için size verilecektir. Araştırmaya katılmak tamamen 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra 

herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına da sahipsiniz. Her iki durumda da hiçbir 

yaptırıma ve hak kaybına maruz kalmayacağınızı bildirmek isteriz.  

                                                                                            Araştırma Sorumlusu 

                                                                       Ece Evcil 

 

Gönüllü olarak katılmanızı teklif ettiğimiz çalışma bir araştırma projesidir. Bu 

araştırma projesinin amacı; yetişkin bireylerde gastrointestinal semptomlar ile 

beslenme davranışı, stres, yaşam kalitesi ilişkisini değerlendirmektir. Ayrıca, ilerleyen 

zamanlarda bu konuda yapılacak araştırma sayısına katkıda bulunulması 

hedeflenmektedir. 

Araştırma, Diyetisyen Ece Evcil tarafından, 360 Fit Ataşehir’e başvuran 18 - 65 yaş 

arasında 300 yetişkin birey üzerinde yapılmaktadır. Araştırma süresinin toplamda 16 

hafta sürmesi öngörülmektedir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, sizden 

gastrointestinal semptomları, beslenme ve fiziksel aktivite alışkanlıklarını, depresyon, 

anksiyete ve stres düzeyini, yeme davranışlarını ve yaşam kalitesini değerlendirmeyi 

amaçlayan anket formu uygulanacaktır.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili bilgiler gizli 

tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi 

makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Bu çalışmaya katılmayı 

reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Yine çalışmanın 

herhangi bir aşamasında onaysız çekilme hakkına sahipsiniz. Araştırmadan  
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EK 3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (devam) 

 

kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. Bu çalışmaya katılarak tıbba ve bilimsel 

araştırmalara katkı sunmuş olacaksınız.  

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra herhangi bir zamanda bırakabilirsiniz. 

Çalışmaya katılmama, çalışmadan çıkma veya çıkarılma durumlarında herhangi bir 

ceza ya da yararınıza olan hakların kaybı kesinlikle söz konusu olmayacaktır. 

Araştırma konusu ile ilgili araştırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilecek yeni 

bilgiler elde edilmesi durumunda siz ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir. 

Araştırmanın sonuçları bilimsel ve eğitim amaçları ile kullanılacaktır. Sizden elde 

edilen tüm bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak, gizli tutulacak, araştırma 

yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği korunacaktır. Ses, fotoğraf veya 

görüntü kaydı kullanılmayacaktır. 
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EK 3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (devam) 

 

RIZA / ONAY / ONAM 

Yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırmaya ilişkin bilgilendirme bölümünü 

okudum ve aşağıda imzası olan ilgili tarafından önce sözlü sonra yazılı olarak 

bilgilendirildim. Katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak 

üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında soru sorma ve 

tartışma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel 

riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve 

kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 

biliyorum.  

Bu koşullarda; 

1) Söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. 

2) Gerek duyulursa kişisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kişi/kurum/kuruluşların 

erişebilmesine,  

3) Çalışmada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak koşulu ile) yayın 

için kullanılma, arşivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel katkı amacı ile ülkemiz 

dışına aktarılmasına olur veriyorum 

Ek başkaca bir açıklamaya gerek duymadan, hiçbir baskı altında kalmadan ve bilinçli 

olarak bu araştırmaya katılmayı onaylıyorum 

 

 

Gönüllünün (Kendi el yazısı ile)                       

Adı-Soyadı: 

İletişim 

Tarih:  

İmzası: 

 

 

 

 

Varsa Onay Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kişi (kendi el 

yazısı ile)  

Adı-Soyadı: 

İletişim:  

Tarih: 

İmzası: 
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EK 3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (devam) 

 

Yukarıda ismi yazılı gönüllüye / yasal temsilcisine tarafımdan araştırmanın amacı, 

içeriği, yöntemi, fayda ve riskleri, gönüllüye ait haklar konusunda açıklamalar 

yapılmıştır. Ayrıca gönüllünün / yasal temsilcisinin işbu formu ayrıntılı inceleyerek 

imzalaması sağlanmıştır. 

 

Açıklamaları Yapan Kişinin 

 Adı-Soyadı: 

 İmzası:  

Tarih (gün/ay/yıl):…/…./….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toplam 4 sayfadan oluşan işbu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 2 nüsha olarak 

hazırlanmış olup, bir nüshası gönüllüye teslim edilmiştir.  
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EK 4. Yetişkin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar ve Beslenme Davranışı 

İlişkisinin Değerlendirilmesi Araştırması Anket Formu 

 

1. Anket no: 

2. Cinsiyet:  

o Kadın 

o Erkek 

3. Doğum tarihi:  

4. Medeni durum: 

o Evli 

o Bekar 

5. Eğitim Durumu: 

o Okur-yazar değil 

o Okur-yazar 

o İlkokul 

o Ortaokul 

o Lise 

o Ön lisans/Lisans 

o Lisansüstü 

6. Meslek: 

o Öğrenci 

o Emekli/çalışmıyor 

o Memur 

o İşçi 

o Serbest meslek 

7. Yaşanılan yer: 

o Yurt 

o Öğrenci evi 

o Aile ile birlikte 

8. Doktor tarafından reçete edilmiş ilaç kullanıyor musunuz? 

o Evet 

o Hayır 

9. Herhangi bir besin takviyesi kullanıyor musunuz?  

o ………………………………………………………………. 

10. Menstruasyon dönemi öncesinde bağırsak hareketlerinizde değişim olur mu? 

o Evet 

o Hayır 

11. Sigara kullanır mısınız? 

o Evet 

o Hayır 
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EK 4. Yetişkin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar ve Beslenme Davranışı 

İlişkisinin Değerlendirilmesi Araştırması Anket Formu (devam) 

 

 

 

12. Alkol kullanır mısınız? 

o Evet 

o Hayır 

13. Günde kaç ana öğün tüketirsiniz? 

………………………………………………………………. 

14. Günde kaç ara öğün tüketirsiniz? 

………………………………………………………………. 

15. Öğün atlar mısınız? Cevabınız “hayır” ise 18. soruya geçiniz. 

o Evet 

o Hayır 

16. En sık hangi öğünü atlarsınız? 

o Sabah 

o Öğle 

o Akşam 

o Ara öğün 

17. Öğün atlama nedeniniz nedir?  

o Alışkanlığım yok 

o Zaman yetersizliği 

o İştahsızlık 

o Zayıflama isteği 
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EK 4. Yetişkin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar ve Beslenme Davranışı 

İlişkisinin Değerlendirilmesi Araştırması Anket Formu (devam) 

 

Gastrointestinal Semptom Değerlendirme Ölçeği (GSDÖ) 

Bu ölçek GEÇEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasıl hissettiğiniz ve durumunuzun 

nasıl olduğu hakkında sorular içermektedir. Sizi ve durumunuzu en iyi tarif eden 

seçeneğin kutusunu “X” ile işaretleyiniz. 

 
 

H
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Ç
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1. Geçen hafta süresince KARNINIZIN ÜST 

KISMINDA veya MİDE BOŞLUĞUNDA 

BİR AĞRI veya RAHATSIZLIK hissettiniz 

mi? 

       

2. Geçen hafta süresince MİDE YANMASINA 

ilişkin bir rahatsızlık hissettiniz mi? (Mide 

yanması, göğüste hoş olmayan bir sızlama ya 

da yanma hissi anlamına gelmektedir.) 

       

 

3. Geçen hafta süresince REFLÜYE ilişkin bir 

rahatsızlık hissettiniz mi? (Reflü, küçük 

miktarlarda ekşi ya da acı sıvının mideden 

boğaza doğru geri çıkışı anlamına 

gelmektedir.) 

       

4. Geçen hafta süresince midenizde AÇLIK 

AĞRILARINA ilişkin bir rahatsızlık hissetiniz 

mi? (Midedeki bu boşluk hissi, öğünler 

arasında yemek yeme ihtiyacı ile ilişkilidir.) 

       

5. Geçen hafta süresince MİDE 

BULANTISINA ilişkin bir rahatsızlık 

hissettiniz mi? (Mide bulantısı, kusma isteği 

yaratan his anlamına gelmektedir.) 

       

6. Geçen hafta süresince midenizde 

GURULDAMAYA ilişkin bir rahatsızlık 

hissettiniz mi? (Guruldanma, midedeki 

titreşimler veya gürültüler 

anlamınagelmektedir.) 

       

7. Geçen hafta süresince midenizde ŞİŞKİNLİĞE 

ilişkin bir rahatsızlık hissettiniz mi? (Şişkinlik 

hissi, çoğu zaman midedeki gaz veya hava ile 

bağlantılı olan şişme anlamına gelmektedir.) 
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EK 4. Yetişkin Bireylerde Gastrointestinal Semptomlar ve Beslenme Davranışı 

İlişkisinin Değerlendirilmesi Araştırması Anket Formu (devam) 

 

 

8. Geçen hafta süresince GEĞİRMEYE ilişkin 

bir rahatsızlık hissettiniz mi? (Geğirme, 

midedeki gaz veya havanın ağızdan çıkarılması 

anlamına gelmekte olup, genellikle mide 

şişkinliğini rahatlatmakla bağlantılıdır.) 

       

9. Geçen hafta süresince GAZ 

ÇIKARMA/YELLENME şikayetinize ilişkin 

bir rahatsızlık hissetiniz mi? (Gaz çıkarma, 

bağırsaklardan hava veya gaz çıkarma 

gereksinimi anlamına gelir ve çoğu zaman 

şişkinlik hissini gidermekle rahatlatmakla 

bağlantılıdır.) 

       

10. Geçen hafta süresince KABIZLIĞA ilişkin 

bir rahatsızlık hissettiniz mi? (Kabızlık, 

bağırsakların boşalma yeteneğinin azalması 

anlamına gelmektedir.) 

       

11. Geçen hafta süresince İSHALE ilişkin bir 

rahatsızlık hissettiniz mi? (İshal, bağırsakların 

çok sık bir şekilde boşalması anlamına 

gelmektedir.) 

       

12. Geçen hafta süresince YUMUŞAK DIŞKI 

ÇIKARMAYA ilişkin bir rahatsızlık hissetiniz 

mi? (Eğer dışkınız sert ile yumuşak arasında 

değiştiyse, bu soru sadece dışkının yumuşak 

olmasının sizi ne derece rahatsız ettiğiyle 

ilgilidir.) 

       

13. Geçen hafta süresince SERT DIŞKI 

ÇIKARMAYA ilişkin bir rahatsızlık hissetiniz 

mi? (Eğer dışkınız sert ile yumuşak arasında 

değiştiyse, bu soru sadece dışkının sert 

olmasının sizi ne derece rahatsız ettiğiyle 

ilgilidir.) 

       

14. Geçen hafta süresince ACİL BİR ŞEKİLDE 

DIŞKILAMA İHTİYACI hissettiniz mi? (Bu 

durum çoğu zaman dışkılama durumunu 

tamamen kontrol edememe hissi ile 

bağlantılıdır.) 

       

15. Geçen hafta süresince, tuvalete gittiğinizde 

BAĞIRSAKLARINIZI TAMAMEN 

BOŞALTAMADIĞINIZI hissettiniz mi? 

(Bağırsakları tamamen boşaltamama hissi, daha 

fazla dışkı çıkarma ihtiyacı duymanız anlamına 

gelmektedir.) 
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REZZY (SCOFF) Yeme Bozuklukları Ölçeği 

1. Rahatsız edici şekilde tok hissettiğiniz için kendinizi 

kusturuyor musunuz? 

o Evet o Hayır 

2. Ne kadar yediğiniz konusunda kontrolü kaybettiğiniz 

için endişeleniyor musunuz? 

o Evet o Hayır 

3. Son zamanlarda üç ayda altı kilogramdan fazla 

zayıfladınız mı? 

o Evet o Hayır 

4. Başkaları çok zayıf olduğunuzu söylediği halde 

şişman olduğunuza inanıyor muydunuz? 

o Evet o Hayır 

5. Yemeğin hayatınıza hükmettiğini düşünüyor 

musunuz? 

o Evet o Hayır 

 

Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ-R21) 

Bu bölüm yeme alışkanlıkları ve açlık hisleri ile ilgili ifadeler ve sorular içermektedir. 

Her ifadeyi dikkatlice okuyup size en uygun olan seçeneği işaretleyiniz. 

 
 Kesinlikle doğru Kesinlikle yanlış 

1. Kilomu kontrol etmek için bilerek 

küçük porsiyonlarda yemek yemeği 

tercih ederim. 
1 2 3 4 

2. Endişeli hissettiğimde yemek yemeğe 

başlarım. 
1 2 3 4 

3. Kilomu kontrol etmek için bilerek 

küçük porsiyonlarda yemek yemeği 

tercih ederim. 
1 2 3 4 

4. Endişeli hissettiğimde yemek yemeğe 

başlarım. 
1 2 3 4 

5. Bazen yemeğe başladığımda, kendimi 

durduramayacak gibi olurum. 
1 2 3 4 

6. Kendimi üzgün hissettiğimde çoğu 

zaman gereğinden fazla yerim. 
1 2 3 4 

7. Bazı yiyecekleri beni şişmanlattığı için 

yemiyorum. 
1 2 3 4 

8. Yemek yiyen birisi ile birlikteyken 

genelde benim de yeme isteğim 

uyanır. 
1 2 3 4 

9. Stresli veya gergin olduğumda, çoğu 

zaman yeme ihtiyacı hissederim. 
1 2 3 4 

10. Çoğu zaman öylesine acıkırım ki 

midemi dipsiz bir kuyu gibi 

hissederim. 
1 2 3 4 
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11. Her zaman öyle aç olurum ki 

tabağımdaki yemeği bitirmeden 

durmak benim için zor olur. 
1 2 3 4 

12. Kendimi yalnız hissettiğimde, kendimi 

yemek yiyerek teselli ediyorum 
1 2 3 4 

13. Kilo almaktan kaçınmak için 

öğünlerde yediğim yemek miktarını 

bilinçli olarak kısıtlıyorum. 
1 2 3 4 

14. İştah açıcı bir yiyecek kokusu 

aldığımda veya lezzetli bir yemek 

gördüğümde, yemeğimi henüz bitirmiş 

olsam bile kendimi yememek için zor 

tutuyorum. 

1 2 3 4 

15. Sürekli her an yemek yiyebilecek 

kadar aç olurum 
1 2 3 4 

16. Eğer kendimi gergin hissedersem 

yemek yiyerek sakinleşmeye çalışırım. 
1 2 3 4 

17. Çok lezzetli olduğunu düşündüğüm bir 

yiyecek gördüğümde, çoğu zaman o 

kadar acıkırım ki hemen o an yemek 

zorunda kalırım. 

1 2 3 4 

18. Moralim bozuk olduğunda yemek 

isterim. 
1 2 3 4 

 Hemen  

hemen hiç 

Hemen hemen  

her zaman 

19. Her zaman çekici yemekleri/besinleri 

fazla satın alarak evde 

bulundurmaktan kaçınırım. 
1 2 3 4 

 Olasılık dışında Büyük olasılıkla 

20. İstediğimden daha azını yemek için 

caba sarf etmeye yatkınım. 
1 2 3 4 

 Hiçbir zaman Haftada en az 1 kez 

21. Aç olmamama rağmen yemek yemeğe 

devam ederim. 
1 2 3 4 

 Sadece öğün 

zamanları                           
Hemen hemen 

 her zaman 
22. Akşam geç saatlerde veya gece çok 

acıkınca kendimi tutamayıp yemek 

yerim. 
1 2 3 4 

 
Ne zaman  

ne istersem  

yerim 

Daima yemek  

alımımı  

sınırlıyorum,  

asla pes etmiyorum 
23. Yemek yerken kendimi her zaman 

kısıtlarım. 
1 2 3 4 5 6 7 8 
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Depresyon-Anksiyete-Stres Ölçeği  

NO SON 1 HAFTADAKİ DURUMUNUZ 
Hiçbir 

zaman 

Bazen 

ve 

arasıra 

Oldukça 

sık 

Her 

zaman 

1 S Gevşeyip rahatlamakta zorluk çektim. 0 1 2 3 

2 A Ağzımda kuruluk olduğunu fark ettim. 0 1 2 3 

3 D 
Hiç olumlu duygu yaşayamadığımı fark 

ettim. 
0 1 2 3 

4 A 

Soluk almada zorluk çektim (örneğin 

fiziksel egzersiz yapmadığım halde aşırı 

hızlı nefes alma, nefessiz kalma gibi). 

0 1 2 3 

5 D 
Bir iş yapmak için gerekli olan ilk adımı 

atmada zorlandım. 
0 1 2 3 

6 S Olaylara aşırı tepki vermeye meyilliyim. 0 1 2 3 

7 A 
Vücudumda (örneğin ellerimde) titremeler 

oldu. 
0 1 2 3 

8 S 
Sinirsel enerjimi çok fazla kullandığımı 

hissettim. 
0 1 2 3 

9 A 

Panikleyip kendimi aptal durumuna 

düşüreceğim durumlar nedeniyle 

endişelendim. 

0 1 2 3 

10 D 
Hiçbir beklentimin olmadığı hissine 

kapıldım 
0 1 2 3 

11 S Kışkırtılmakta olduğumu hissettim 0 1 2 3 

12 S Kendimi gevşetip salıvermek zor geldi 0 1 2 3 

13 D Kendimi perişan ve hüzünlü hissettim 0 1 2 3 

14 S 
Beni yaptığım işten alıkoyan şeylere 

dayanamıyordum 
0 1 2 3 

15 A Panik haline yakın olduğumu hissettim 0 1 2 3 

16 D Hiçbir şey bende heyecan uyandırmıyordu 0 1 2 3 

17 D Birey olarak değersiz olduğumu hissettim 0 1 2 3 

18 S Alıngan olduğumu hissettim 0 1 2 3 

19 A 

Fizik egzersiz söz konusu olmadığı halde 

kalbimin hareketlerini hissettim (kalp 

atışlarımın hızlandığını veya 

düzensizleştiğini hissettim) 

0 1 2 3 

20 A 
Geçerli bir neden olmadığı halde 

korktuğumu hissettim 
0 1 2 3 

21 D Hayatın anlamsız olduğu hissine kapıldım 0 1 2 3 
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İlişkisinin Değerlendirilmesi Araştırması Anket Formu (devam) 

 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği  

 

Aşağıdaki sorular sizin kendi sağlığınız hakkındaki görüşünüzü, kendinizi nasıl 

hissettiğinizi ve günlük aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiğinizi öğrenmek 

amacındadır. Herhangi bir sorunun yanıtı hakkında emin değilseniz bile size en uygun 

yanıtı verin. Ayrıca 10. sorudan sonraki boşluğa yorumlarınızı yazabilirsiniz. 
 

1. Genel sağlık durumunuz hakkında aşağıdaki tanımlardan hangisi doğrudur? Lütfen tek 

bir yanıt veriniz.  

o Mükemmel  

o Çok iyi 

o İyi 

o Orta (fena değil) 

o Kötü  

 

2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda genel sağlık durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 

o Bir yıl öncesinden çok daha iyi 

o Bir yıl öncesinden biraz iyi  

o Hemen hemen aynı 

o Bir yıl öncesinden biraz daha kötü 

o Bir yıl öncesinden çok daha kötü  

 

3. Aşağıdaki sorular bir gün içinde yapabileceğiniz işlerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sağlığınız 

bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar?  

 

 Evet, çok 

kısıtlı 

Evet, biraz 

kısıtlı 

Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

a) Zorlu aktiviteler; örneğin koşma, ağır 

eşyaları kaldırma, zor sporlara katılma 

vb  
   

b) Orta derecede aktiviteler; örneğin bir 

masayı kaldırma, elektrikli süpürgeyi 

itme, hafif sporlara katılma vb  
   

c) Ağır kaldırma ve yük taşıma     

d) Çok sayıda merdiven basamağını çıkma     

e) Tek bir merdiven basamağını çıkma     

f) Öne eğime, çömelme veya diz çökme     

g) İki kilometreden çok yürüme     

h) Bir kilometre yürüme     

i) 100 metre yürüme     

j) Kendi başına banyo yapma ve giyinme     
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İlişkisinin Değerlendirilmesi Araştırması Anket Formu (devam) 

 

4. Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında aşağıdaki 

problemlerden herhangi birini yaşadınız mı?  
 

 Evet Hayır 

a) Çalışma yaşamınızda veya diğer 

aktivitelerinizde geçirdiğiniz zamanı 

kısalttınız mı?  

  

b) Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?    

c) Çalışma veya diğer yaptığınız işlerin 

çeşidinde kısıtlama yaptınız mı?  
  

d) Çalışma yaşamınızda veya diğer 

aktivitelerinizi yapmakta güçlük çektiniz 

mi? (aşırı efor gösterdiniz mi?)  

  

 

5. Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında duygusal 

sorunlar nedeniyle (depresyon veya sıkıntı gibi nedenlerle) aşağıdaki problemlerden 

herhangi birini yaşadınız mı? 
  

 Evet Hayır 

a) Çalışma yaşamınızda veya diğer 

aktivitelerinizde geçirdiğiniz zamanı 

kısalttınız mı?  

  

b) Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?    

c) Çalışma veya diğer aktivitelerinizi her 

zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?  
  

 

6. Son 4 hafta içinde fizik sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sizin ailenizle, 

arkadaşlarınızla, komşularınızla olan sosyal ilişkilerinizi ne ölçüde etkiledi?  

o Hiç etkilemedi  

o Çok az  

o Orta derecede  

o Epeyce  

o Çok fazla 
 

7. Son 4 hafta içinde ne kadar ağrınız oldu?  

o Hiç olmadı  

o Çok az  

o Az  

o Orta derecede  

o Çok  

o Pek çok 
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8. Son 4 hafta içinde ağrınız sizin normal çalışmanızı ne kadar etkiledi (hem ev dışında, 

hem de ev işi olarak)?  

o Hiç etkilemedi  

o Biraz etkiledi  

o Orta derecede etkiledi  

o Epey etkiledi  

o Çok etkiledi 

 

9. Aşağıdaki cümlelerin sizin için ne kadar doğru veya yanlış olduğunu belirtiniz. 

 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Emin 

değilim 

Çoğunlukla 

yanlış 

Kesinlikle 

yanlış 

a) Ben diğer insanlara 

göre daha kolay 

hastalanıyorum  
     

b) Tanıdığım kişiler 

kadar sağlıklıyım  
     

c) Sağlığımın 

kötüleşmekte 

olduğunu sanıyorum  
     

d) Sağlığım 

mükemmel  
     

 

10. Aşağıdaki sorular duygularınızı ve son bir ay içinde nasıl olduğunuzu anlamak için 

düzenlenmiştir. Her bir soru için lütfen size en uygun tek bir yanıtı işaretleyin. 

 
Sürekli 

Çoğu 

zaman 

Epey 

zaman 
Bazen 

Ara 

sıra 

Hiçbir 

zaman 

a) Kendinizi yaşam dolu olarak mı 

hissediyorsunuz?  
      

b) Çok sinirli biri mi oldunuz?        

c) Kendinizi lağım çukuruna 

düşmüş gibi hissettiğiniz ve 

hiçbir şeyin moralinizi 

düzeltemeyeceğini 

düşündüğünüz oldu mu?  

      

d) Kendinizi sakin ve barışçı 

hissettiniz mi?  
      

e) Çok enerjik oldunuz mu?        

f) Kendinizi kalbi kırık ve üzgün 

hissettiniz mi?  
      

g) Kendinizi yıpranmış hissettiniz 

mi?  
      

h) Mutlu bir insan oldunuz mu?        

i) Yorgunluk hissettiniz mi?        

j) Sağlığınız sosyal aktivitelerinizi 

sınırladı mı? (arkadaşları veya 

yakın akrabaları ziyaret etmek 

gibi)  

      
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Akdeniz Diyeti Bağlılık Ölçeği (MEDAS) 

 

1. Yemeklerde temel yağ olarak zeytinyağı 

kullanıyor musunuz? 

Haftada en az 2 kez salata, 

sebze, et veya balık 

yemeklerinde kullanılıyorsa 1 

puan  

2. Günde ne kadar zeytinyağı tüketiyorsunuz? 

(Kızartmalarda, salatalarda, ev dışında yenilen 

yemeklerde kullanılanlarda vb.)  

(1 yemek kaşığı=13.5 g*) 

Günde 48 g’dan fzla 

tüketiliyorsa 1 puan 

3. Günde kaç porsiyon sebze tüketiyorsunuz? (1 

porsiyon= 200 g) 

Günde 2 porsiyon ve fazlası 

tüketiyorsa 1 puan  

4. Günde kaç porsiyon meyve (taze sıkılmış meyve 

suları dahil) tüketiyorsunuz? (Toplam meyve 

porsiyonu= Total meyve g/80) (Taze meyve suyu 

porsiyonu= Her 100 ml** için 1 porsiyon) 

Günde 3 porsiyon ve üzerinde 

tüketiyorsa 1 puan  

5. Günde kaç porsiyon kırmızı et tüketiyorsunuz? Günde 100 gr altında tüketiyorsa 

1 puan 

6. Günde kaç porsiyon tereyağı veya margarin 

tüketiyorsunuz? (1 yemek kaşığı=12 g) 

Günde 1 porsiyonun altında 

tüketiyorsa 1 puan  

7. Günde ne kadar şekerli ya da tatlandırılmış 

içecekler tüketirsiniz? (1 porsiyon=100 ml) 

Günde 1 porsiyonun altında 

tüketiyorsa 1 puan  

8. Şarap içer misiniz? Haftada ne kadar 

tüketiyorsunuz? (1 kadeh= 125 ml) 

Haftada 7 kadeh ve fazlası ise 1 

puan 

9. Haftada kaç porsiyon bakliyat tüketiyorsunuz? (1 

porsiyon= 150 g) 

Haftada 3 porsiyon ve fazlası ise 

1 puan  

10. Haftada kaç porsiyon balık / deniz ürünü 

tüketiyorsunuz? (1 porsiyon = 100-150 g balık 

veya 4-5 adet veya 200 g kabuklu deniz ürünleri) 

Haftada 3 porsiyon ve fazlası ise 

1 puan  

11. Haftada kaç kez işlenmiş tatlı ya da hamur işi (ev 

yapımı olmayan) tüketiyorsunuz? 

Haftada 3’den az ise 1 puan  

12. Haftada kaç defa fındık (yer fıstığı dahil) 

tüketiyorsunuz? (1 porsiyon = 30 g) 

Haftada 3 porsiyon ve fazlası ise 

1 puan 

13. Sığır eti, domuz eti, hamburger veya sosis yerine 

tavuk, hindi veya tavşan eti yemeyi mi tercih 

edersiniz? 

Beyaz et tüketimi, kırmızı et 

tüketiminden gramaj olarak 

fazla ise 1 puan  

14. Haftada kaç kere haşlanmış sebze, makarna, pilav 

veya diğer yemeklerinize domates, sarımsak, 

soğan veya pırasa soslu zeytinyağı kullanırsınız? 

Haftada 2 defa ve daha fazlası 

ise 1 puan  
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Birinci Basamak İçin Fiziksel Aktivite Anketi 

 

1. Lütfen işinizin gerektirdiği fiziksel aktivitelerin türü ve miktarını belirtiniz. 

a. Çalışmıyorum (örn. Emekli, malulen emekli, işsiz, tam zamanlı bakıcı, vs.) 

b. İşyerinde zamanımın çoğunu oturarak geçiriyorum (örn; ofis işleri) 

c. İşyerinde zamanımın çoğunu ayakta veya yürüyerek geçiriyorum. Ancak 

yaptığım iş yoğun fiziksel aktivite gerektirmiyor. (örn; tezgahtar, kuaför, 

güvenlik görevlisi, bebek bakıcısı, vb) 

d. İşim ağır nesneleri kaldırmak veya alet kullanmak gibi belirli bir fiziksel 

aktivite gerektiriyor. (örn; tesisatçı, elektrikçi, marangoz, temizlikçi, hemşire, 

bahçıvan, postacı, vs.) 

e. İşim çok ağır nesneleri kaldırmak da dahil olmak üzere şiddetli fiziksel 

aktivite gerektiriyor (örn; iskeleci, inşaat işçisi, çöpçü, vs) 

 

2. Geçen hafta boyunca aşağıdaki aktivitelerin 

her birinde kaçar saat harcadınız? Lütfen 

çalışsanız da çalışmasanız da cevap veriniz. 

Hiç 
1 saatten 

az 

1-3 saat 

arası 

3 saat 

ve 

üzeri 

a)  
Yüzme, koşu, aerobik, futbol, tenis, 

jimnastik gibi fiziksel egzersizler 
    

b)  
İşe giderken veya boş zamanlarda 

bisiklete binmek 
    

c)  
İşe giderken, alışveriş yaparken veya 

zevk için yürüme 
    

d)  Ev işi, çocuk bakımı     

e)  
Hobi uğraşları (bahçe ya da ev içi 

uğraşlar) 
    

 

3. Normal yürüyüş hızınızı nasıl tanımlarsınız? Lütfen yalnız bir kutucuğu 

işaretleyiniz. 

a. Yavaş (saatte 5 km’den az) 

b. Sabit ortalama hız 

c. Tempolu hız 

d. Hızlı (saatte 7 km’den fazla) 
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8. ÖZGEÇMİŞ 
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