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ÖZET 

Kılınçarslan T., Lefkoşa 20 Temmuz Fen Lisesi'nde Öğrenim Gören 15-18 Yaş 

Arası Adölesanların Beslenme Durumlarının ve Yeme Davranış 

Bozukluklarının Araştırılması, Yakın Doğu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Lefkoşa, 2017. 

Bu araştırma, Lefkoşa 20 Temmuz Fen Lisesi’nde öğrenim gören 439 adölesan 

öğrencinin beslenme durumlarının ve yeme davranış bozukluklarının belirlenmesi 

amacıyla gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılan adölesanların %40.1’i erkek, 

%59.9’u kızdır. Öğrencilerin vücut ağırlığı ortalaması 62.92 (±12.51) kg, boy 

uzunluğu ortalaması 168 (±0.08) cm, BKİ ortalaması 22.02 (±3.55) kg/m2 ,bel 

çevresi ortalaması, 73.79 (±11.19) cm olarak saptanmıştır. Adölasanların BKİ 

sınıflamasına göre %2.3’ü çok zayıf, %1.4’ü zayıf, %74.9’u normal, %10.0’ı fazla 

kilolu ve %11.4’ü ise obez’dir. Erkeklerin BKİ’ye göre çok zayıf ve zayıf olanların 

tamamı, fazla kilolu ve obez olanların sırasıyla %65.0’ı ve %85.7’si doğru beden 

ağırlığı algısına sahiptir. Kızların BKİ’ye göre çok zayıf olanların tamamı, zayıf 

olanların %75.0’ı, fazla kilolu ve obez olanların sırasıyla %62.5’i ve %54.5’i doğru 

beden ağırlığı algısına sahiptir. Adölesanların en çok atladıkları öğün %66.5’lik 

oranla sabah öğünü olurken, öğün atlama nedeni olarak da %39.6’sı ‘canım 

istemiyor/iştahsızım’ cevabını vermiştir. Öğrencilerin %59.7’si okul kantininden 

yiyecek olarak poğaça-simit-açma,  içeceklerden ise öğrencilerin %55.6’sı ayran 

tercih etmektedir. Öğrencilerin %62.0’ı fast-food yiyeceklerden en çok hamburger 

tüketirken, %68.1’i fast food yiyeceklerin yanında kolayı tercih etmektedir. Yeme 

Tutum Testi-40 puanına göre erkeklerin %2.3’ünde ve kızların %3.8’inde yeme 

davranış bozukluğu saptanmış olup, cinsiyetler arasındaki farkın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu görülmüştür (p<0.05). Öğrencilerin tamamının DRI’ya göre günlük 

olarak enerji, posa, A vitamini, D vitamini, B1 vitamini, B3 vitamini, B6 vitamini, 

folat, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, demir, omega 6 ve omega 3 açısından 

yetersiz beslendiği saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Yeme Bozukluğu, Adölesan Beslenmesi, Beslenme Durumları, 

Yeme Tutum Testi 
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ABSTRACT 

Kılıncarslan T., Investigation of Nutritional Status and Eating Behavior 

Disorders of Adolescents Between the Ages of 15 and 18 Studying at Nicosia 20 

July Science High School, Near East University, İnstitute of Health Science, 

Department of Nutrition And Dietetics, Msc Thesis, Nicosia, 2017. 

This research was conducted to determine nutritional status and eating behavior 

disorders of 439 adolescent students studying in Nicosia 20 July Science High 

School. It was determined the mean body weight of the students is 62.92 (± 12.51) 

kg, their mean height is 168 (±0.08) cm, their mean BMI is 22.02 (±3.55) kg/m2, 

their mean waist circumference is 73.79 (±11.19) cm. According to classification of 

BMI, 2.3% of adolescents are very weak, %1.4 of adolescents are weak, 74.9% of 

adolescents are normal, 10.0% of adolescents are overweight and 11.4% are obese. 

All the very weak and weak males have accurate body weight perception whereas 

65.0% and 85.7% of obese individuals have the correct body weight perception 

according to BMI. All the very weak females have accurate body weight perception 

whereas 75.0% of those who are weak, 62.5% and 54.5% of those who are 

overweight and obese have the right body weight. 66.5% of the adolescents skip the 

morning meals most, similarly 39.6% of those who answers “I don’t want/I have no 

apetite” by reason skipping meal. 59.7% of the students prefer to eat bagel and 

pretzel and 55.6% of them prefer to drink ayran from the school canteen. 62.0% of 

the students consume hamburgers most for the fast food, similarly 68.1% of them 

prefer coke for fast food. Eating behavior disorder determined in 2.3% of males and 

3.8% of females and the difference between the sexes was found statistically 

significant according to Eating Attitudes Test-40 (p<0.05). All of the students were 

found to be inadequately fed on energy, fiber, vitamin A, vitamin D, vitamin B1, 

vitamin B, vitamin B6, folate, vitamin C, calcium, magnesium, iron, omega 6 and 

omega 3 on a daily basis according to DRI.  

 

Keywords: Eating Disorder, Adolescent Nutrition, Nutritional Status, Eating 

Attitude Test 
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1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 

  Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlığı; insanın “fiziksel, zihinsel ve sosyal 

yönden tam bir iyilik halinde olması” şeklinde tanımlamaktadır. Yalnızca hastalık 

veya yaralanma gibi fiziksel durumların bulunmaması insanın sağlıklı olduğunu 

göstermez. Sağlığın korunması ve kaliteli bir şekilde yürütülebilmesi, hastalıklardan 

korunma, hastalık oluşumundan sonra hastalığın tedavi edilebilmesi ve tedavi 

süresinin kısaltılmasında yeterli, dengeli ve sağlıklı beslenme en temel koşuldur 

(Kutluay Merdol ve diğerleri, 2013, sf 3). Yeterli ve dengeli beslenme, dokuların 

yenilenmesi ve doğru bir şekilde çalışması, büyümenin sorunsuz bir şekilde 

atlatılabilmesi için tüm besin öğelerinin yeterli miktarda ve gerekli oranda alınması 

ve vücutta uygun bir şekilde kullanılmasıdır (Pekcan, 2008, sf 7). 

  Geçtiğimiz üç yüzyıl boyunca, insanların beslenme alışkanlıklarında radikal 

değişiklikler meydana gelmiştir. Paleolitik dönemden günümüze kadar gelişen 

modern tarım ve üretim uygulamaları, içinde yaşadığımız yüzyılın enerji içeriği bol 

beslenme örüntüsünün oluşmasına zemin hazırladığı, bununla birlikte sedanter yaşam 

tarzının benimsenmesine neden olduğu ve insan sağlığının olumsuz yönde 

etkilenmesine bu beslenme ve yaşam tarzı şekli neden olmuştur (Türkiye’ye Özgü 

Beslenme Rehberi 2015).  

  Özellikle çocukluk sonrası en hızlı büyüme dönemi olan adölesan dönemde 

büyümenin sorunsuz atlatılabilmesi için beslenme ve besin seçimi, büyüme ve 

gelişmeyi etkilemesi açısından son derece önemlidir. Bu dönemde gençler hızlı 

büyüme ve gelişme içinde oldukları için yeterli enerji ve besin ögelerine (özellikle 

protein, vitamin ve mineral) ihtiyaçları vardır (Erkan, 2008, sf 73). Bu dönemde 

görülen fizyolojik ve hormonal değişimler gençlerin beslenme alışkanlıklarında da 

farklılıklara neden olabilmektedir. Beslenme konusundaki bilgi yetersizliği veya 

kirliliğinden dolayı kötü beslenme alışkanlıkları benimsemekte ve bu durum ileriki 

yaşlarda düzeltilmesi zor durumlara neden olabilmektedir. Yetersiz ve kötü beslenme 

alışkanlıkları ileriki yaşlarda şişmanlık (obezite), osteoporoz, hiperlipidemi, 

kardiyovasküler hastalıklar, anemi (demir ve B12 vitamini yetersizliği), cinsel 
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gelişimde gecikme, kanser ve infertilite gibi bazı kronik hastalıklara neden 

olmaktadır (Marlatt ve diğerleri, 2016, sf 49-52). 

  Gençlik döneminde yaşam biçimini ve sağlıklı olmayı belirleyen birçok 

faktörün temelleri atılmaktadır. Adölesanların yaşam kalitesini, sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını belirleyen bu faktörlerden biri de gencin yeme tutumu ve 

davranışlarıdır. Bu dönemde karşılaşılan bazı risk faktörleri, yaşanılan ruhsal ve 

duygusal değişkenler, adölesanların yeme tutum ve davranışlarında kalıcı 

anormallikler getirebilir. Bu anormalliklerin devamı, gençlerde yaygınlığı ve sıklığı 

giderek artan obeziteye ve yeme davranış bozukluğuna neden olmaktadır (Hamam ve 

diğerleri, 2017, sf 1-2; Gomes ve diğerleri, 2015, sf 66-74). 

  21. yüzyılın getirilerinden şehirleşme, ekonomide farklılaşma ve küreselleşme, 

yaşam biçiminde ve diyette hızlı değişimlere neden olmuştur. Bu durum hem 

gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerin ortak sorunu obeziteyi doğurmuştur. 

CDC’nin (Centers for Desase Control and Prevention) 2011 verilerine göre, 

dünyadaki adölesanların %15’i fazla kilolu, %13’ü ise obezdir (Eaton ve diğerleri, 

2012, sf 2-45). 2016 yılı itibariyle dünyada 800 milyondan fazla bireyin obez 2,3 

milyar bireyin hafif şişman olduğu, ayrıca 750 milyon civarında bireyin kötü ve 

yetersiz beslenme ile karşı karşıya olduğu bilinmektedir (WHO 2016). TÜİK 2014 

verilerine göre Türkiye’de obezite oranı 2008 yılında %15,2 iken 2014 yılında 

%19,9’a ulaşmıştır. Seçilmiş OECD ülkelerine ilişkin obezite oranları 

değerlendirildiğinde, en yüksek obezite oranına %28,7 ile ABD’nin sahip olduğu 

görülmektedir. ABD’yi %22,2 ile İzlanda ve %19,9’luk oranla üçüncü sırada Türkiye 

yer almaktadır (OECD 2014). 

  DSÖ tarafından ”önemli tıbbi durum” olarak tanımlanan yeme davranış 

bozukluğu, yeme tutumu ve beden algısındaki bozulmayla birlikte, bireyler 

kendilerini olduklarından daha şişman, daha çirkin ve daha şekilsiz bulmaktadır.  

Oldukça kısıtlı besin almakta, yemekleri takriben kusma veya kendini kusturma, 

laksatif kullanma ve/veya aşırı egzersiz yapma gibi davranışlar sergilemektedir. 

Adölesanlar yeme bozukluğunun en önemli risk grubunu oluştururlar ve herhangi bir 

yeme bozukluğunun gençlerde ve genç erişkinlerde görülme sıklığı %4 olarak 

bildirilmektedir (Ulaş ve diğerleri, 2013, sf 15-22). 
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  DSM IV (Diagnostic and Statiscal Manuel of Mental Disorders IV) kriterlerine 

göre yeme davranış bozuklukları, Anoreksiya Nervosa, Bulimia Nervosa ve Binge- 

Eating (Tıkınırcasına Yeme Sendromu) olarak üç şekilde tanımlanır. Ayrıca Başka 

Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozukluğu ise, spesifik bir yeme bozukluğu 

kriterlerini taşımadığı için ek bir kategori olarak belirtilmiştir (Stice, 2012, sf 845-

855). 

  Beslenme, sağlığın korunmasında üzerinde durulması gereken en önemli 

konular arasındadır. Dünyada sıklığı giderek artan obezite ve yeme davranış 

bozukluğu bireylerin şu andaki ve gelecekteki yaşam kalitesini olumsuz şekilde 

etkilemekte ve ciddi sağlık sorunlarına yol açmaktadır. Özellikle adölesanların 

gelecekteki erişkinler olacağı düşünüldüğünde beslenme alışkanlıklarını önceden 

belirlemek ve doğru bilinen yanlışları düzeltmek gerekmektedir. 

1.2. Amaç 

  Bu araştırmada Lefkoşa 20 Temmuz Fen Lisesi’nde öğrenim gören 15-18 yaş 

arası adölesanların beslenme durumunu ve yeme davranış bozukluklarını saptamak, 

elde edilen veriler doğrultusunda düzeltici önlemler almak ve ilerideki sağlıklarına 

katkı sağlamak amaçlanmıştır. 

1.3. Hipotez 

  Adölesan dönemin sorunsuz atlatılması bireyin gelecekteki yaşam kalitesini de 

olumlu bir şekilde etkilemesi açısından son derece önemlidir. Bu dönemde ortaya 

çıkabilen kötü beslenme alışkanlıklarından dolayı gençlerde yeme davranış 

bozuklukları gözlenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Beslenme ve Sağlık 

  Beslenme, sağlığın korunması, büyüme ve yaşamın sürdürülmesi için 

besinlerin kullanılması olarak tanımlanmaktadır. Beslenme insan gereksinmelerinin 

başında gelir. Yirminci yüzyılın başından beri beslenme bir bilim dalı olarak 

görülmektedir. Besinlerin üretiminden hücre kullanımına değin geçen tüm evrede 

insan ile besin arasındaki ilişkiyi inceleyen yeni bir bilim dalıdır (Baysal, 2009, sf 9).  

  Günümüz toplumunun temel amacı, sağlıklı ve üretken bireyler yetiştirmektir. 

Bunu sağlayabilmek için aklen, ruhen, bedenen ve sosyal açıdan tam bir iyilik hali 

içerisinde bulunulması gerekmektedir. Sağlıklı bir yaşam biçimine sahip olmak için 

yaşam boyu tüm bireylerin sağlığının korunması, geliştirilmesi, yaşam kalitesinin 

artırılması ve sağlıklı beslenme tarzının benimsenmesi, var olan ve yaşam kalitesini 

bozan beslenme sorunlarının önlenmesi, tedavi edilmesi ve iyileştirilmesi 

gerekmektedir (Yücecan, 2008, sf 7). 

  Beslenme sağlıklı yaşamı etkin kılmada en temel faktördür. Vücudun tüm 

hayati fonksiyonlarını yerine getirebilmesi için gerekli enerjiyi karşılamak, yaşam 

kalitesini yükseltmek ve hastalıklara karşı korunmada makro ve mikro besin 

öğelerinden yeterli ve uygun miktarda tüketmek sağlıklı beslenmeyi tanımlamada 

kullanılabilir (Sofi ve Dinu, 2016, sf 713-717). 

2.2. Adölesan Dönem ve Beslenme 

  Adölesan dönemi, insanda büyümenin ve gelişmenin en hızlı olduğu, 

çocukluktan erişkenliğe adım atma olarak gözlemlenen özel bir dönemdir. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ), 10-19 yaş grubunu adölesan, 15-24 yaş grubunu gençlik olarak 

tanımlamaktadır (Demirezen ve Coşansu, 2005, sf 174-176).  

  Bu dönemde adölesanlar yalnızca fiziksel olarak değil, ruhsal, bilişsel ve 

psikososyal yönden de gelişimlerini sürdürmektedirler. Bu dönemde gençlerin 

vücudundaki değişimleri deneyimlemesi onları bazı bunalımlara 

sürükleyebilmektedir.  Özellikle bu dönemde edinilen kötü beslenme alışkanlıkları 
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kişilerin yaşamlarının sonraki dönemlerinde de bu davranışları sürdürme 

olasılıklarını artırmaktadır.  

  Gençlerde sıklıkla görülen öğün atlama, öğün aralarında “ayaküstü atıştırma” , 

ev dışı yemek tercihinde bulunma, daha çok fast food (hızlı ve hazır besin) beslenme 

tarzını benimseme gibi düzensiz ve yanlış beslenme alışkanlığı edindikleri 

görülmektedir. Adölesanlar hızlı büyüme ve gelişme içerisinde bulundukları için 

enerji ve besin öğelerine ihtiyaçları çok daha fazladır, fakat bu tarz yanlış beslenme 

alışkanlığı edindikleri için genellikle enerji ve besin öğesi alımlarında düzensizlikler 

aşırı ve/veya yetersizlikler ortaya çıkmaktadır (Özen, 2011, sf 81-96). 

  Çağımızda gençlerin ve yetişkinlerin ortak sorunlarından obezite Avrupa’da 

çok ciddi epidemik sorun olarak belirtilmiş ve sıklığı son 20 yılda üç katına çıktığı 

saptanmıştır. Kötü beslenme alışkanlığı zayıflık, anemi, avitaminozlar, basit guatr ve 

diş çürüklükleri gibi hastalıkları da beraberinde getirmektedir (Gee ve diğerleri, 

2013, sf 1-8). 

   Bu dönemde gençler kimlik arayışı içindedir, bağımsız olmaya, kabul görmeye 

çabalar ve dış görünümleri ile fazla ilgilidirler.  Vücut ağırlığı ve görsel imgeyle çok 

fazla uğraştıkları için yeme davranışının olumsuz yönde değişmesine neden olurlar. 

Özellikle genç kızlarda ince ve zayıf görünüme kavuşma hevesi yeme davranış 

bozukluğunun oluşumuna zemin hazırlamaktadır (Garber ve diğerleri, 2012, sf 24-

29).  

  Adölesanların beslenme alışkanlıkları ve besin tercihleri, bu dönemde çeşitli 

faktörlerin etkisi altındadır. Genetik faktörler, yaşam tarzları, aileleriyle olan 

ilişkileri, özellikle kızlarda mentrüasyon dönemi, ruhsal ve psikososyal durumları 

gençleri sağlıklı veya sağlıksız besin seçimlerine yöneltmektedir. Bu dönemde 

gençler devamlı diyet yapma, aç kalma, aşırı egzersiz yapma, sigara ve alkol 

kullanımları gibi durumlardan dolayı enerji ve besin ögesi gereksinimlerini 

karşılayamamaktadır. Bu da gelecekteki yaşamlarında ciddi sağlık sorunları 

yaşamalarına neden olabilecektir (Sormaz ve Şanlıer, 2015, sf 1619-1632). 

  Adölesan dönem için önerilen günlük öneriler enerji ve besin ögeleri alım 

düzeyi Tablo 2.2’de belirtilmiştir. 
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Tablo. 2.2. Adölesan Dönem için önerilen günlük enerji ve besin öğeleri 

güvenilir alım düzeyleri (Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi 2015) 

Enerji ve besin ögeleri      Erkek (14-18 Yaş)    Kız (14-18 yaş)     

Enerji (kkal)          2860       2260     

Kkal/kg           44        41    

Protein(gr/gün)         54-71       43-66   

Lif (g)            29        26    

A vit(RE)           900       700   

D vit(mcg)          10        10    

E vit(mg)    15        15    

K vit (mcg)    75        75    

C vit (mg)           75        75    

Kalsiyum (mg)         1300       1300   

Demir (mg)          10        18    

Fosfor (mg)          1250       1250   

Çinko (mg)          11        10    

İyot(mcg)           150       150   

Flor (mg)           3        3    

Magnezyum (mg)        410       360   

Manganez (mg)         2,2        1,6    

Bakır (mcg)          890       890   

n-3 yağ asiti          1,6         1,1    

n-6 yağ asiti          12        11    

Tiamin (mg)          1,2        1,0    

Riboflavin(mg)         1,3        1,0    

Niasin(mg)          16        14    

Piridoksin (mg)         1,3        1,2    

Folat(mcg)          400       400   

B12 vitamini (mcg)        2,4        2,4    

Pantetonik asit ( mg)        5        5    

Biotin (mcg)          25        25    
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2.3. Adölesanlarda Yeterli ve Dengeli Beslenme 

  Yeterli beslenme, bedenin gereksinimi olan enerji, besin öğeleri ve diğer 

biyoaktif maddelerin yeteri kadar alınması dengeli beslenme, besin öğelerinin 

birbirine göre ve öğünlerde dengeli tüketilmesidir (Kutluay Merdol, 2013, sf 4). 

Vücudun büyümesi, kendini yenileyebilmesi ve düzenli çalışabilmesi için gerekli 

olan enerji ve besin öğelerinin her birinin yeterli oranda ve yeterli miktarda alınması 

ve/veya vücutta uygun şekilde kullanılması durumu “yeterli ve dengeli beslenme” 

deyimi ile açıklanabilir (Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi 2015). 

  Sağlığın korunmasında ve hastalıkların önlenmesinde yeterli ve dengeli 

beslenme temeli oluşturur. Yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması için, enerji ve 

besin öğesi gereksinimi bireye özgü olduğu unutulmamalıdır.  Besin ögelerinin 

birinin veya birkaçının alımı gerçekleşmeyince vücutta çeşitli aksamalar, büyüme ve 

gelişme gerilikleri, çok ciddi sağlık sorunları ortaya çıkabilmektedir. Bu bakımdan 

bireyin günlük beslenme örüntüsü içerisinde tüm bu besin ögeleri yer almalı, bireyin 

yaşı, cinsiyeti ve fizyolojik durumuna göre gereksinimi olan enerji ve besin ögesi 

yeterli miktarda sağlanmalıdır(Govender ve diğerleri, 2016, sf 2-21). 

  Beslenme yetersizliği ve kötü beslenme alışkanlıkları ileriki dönemlerde; 

enfeksiyon hastalıkları, arteriosklerotik hastalıklar, diyabet, obezite, hipertansiyon, 

karaciğer hastalıkları vb. hastalıklara neden olabilmektedir. Tüm bu kötü beslenme 

alışkanlıkları vücudun bağışıklık sisteminde hasarlara neden olmakta, buna bağlı 

hastalıklar daha ağır geçerken öldürücü komplikasyonlar da görülebilmektedir 

(Baysal ve diğerleri, 2011, sf 9). 

2.4. Adölesanlarda Yetersiz ve Dengesiz Beslenmenin Sağlık Üzerine Etkileri 

  Enerji ve besin ögeleri vücudun gereksinim duyduğu düzeyde alınamadığında, 

vücut dokularının kendilerini yenileyemediği ve yaşamsan faaliyetler düzenli bir 

şekilde sürdürülemediği için yetersiz beslenme durumu oluşur. Kullanılan ve 

gereksinimden fazla alınan enerji,  vücutta yağ olarak depolanacağından sağlık için 

zararlıdır. Bu durum beraberinde obezite, diyabet, hipertansiyon ve kalp damar 

hastalıkları gibi sağlık sorunlarının oluşumuna neden olur. Bu durumda hem aşırı 

hem de dengesiz beslenme meydana gelir. Vücudun gereksinimleri ve enerji miktarı 
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yeterli oranda karşılanmasına rağmen, besin seçiminde hata ve/veya yanlış pişirme 

yöntemleri tercih edildiğinde, gerekli besin ögeleri bu uygulamalar sonrasında 

kayıplara uğrayabileceğinden vücutta kullanılamaz duruma gelecektir. Böyle bir 

durumda yetersiz beslenmeyi doğuracağından sağlık üzerine olumsuz etkiler 

meydana gelebilecektir (Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi 2015). 

  Çocukluktan erişkenliğe geçiş dönemi olan adölesan dönemde edinilen 

alışkanlıklar bireyin gelecekteki yaşantısını etkileyeceğinden özellikle bu dönemde 

gençlerin yetersiz ve kötü beslenme alışkanlıkları irdelenmelidir. Yapılan birçok 

çalışmaya göre gençlerde en sık görülen beslenmeye bağlı sorunların başında demir 

yetersizliği anemisi, zayıflık ve obezite olduğu gözlenmiştir (Yurttagül, 2005, sf 57). 

Bu dönemdeki yetersiz ve kötü beslenme alışkanlıkları, okul başarısını olumsuz 

şekilde etkilemesi, dikkat sürelerini kısaltması, davranışlarında dengesizliğe yol 

açması, algılama düzeylerinde azalma ve öğrenmede güçlük gibi ciddi problemlere 

neden olmaktadır. Gençlerin büyüme ve gelişmelerinde aksaklıklar oluşmakta 

özellikle kalsiyum ve D vitamini alımlarındaki azlık ile birlikte kemik gelişimlerini 

olumsuz şekilde etkilemektedir (Hoyland ve diğerleri, 2009, sf 220-243). Türkiye 

Beslenme ve Sağlık Araştırması 2010 sonuçlarına göre 15-18 yaş arası adölesanların 

erkeklerde günlük kalsiyum alım miktarının 697 mg, kızlarda ise 562 mg olduğu 

belirtilmiştir.  Günlük olarak adölesan dönemde 1300 mg kalsiyum tüketilmesi 

gerektiği düşünüldüğünde alımın oldukça yetersiz kaldığını söyleyebiliriz (TBSA 

2014). 

  Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), yetersiz ve dengesiz beslenmeyle özellikle 

çocukluk ve gençlik döneminde bağışıklık sisteminde zayıflık, hastalıklara karşı 

duyarlılıkta artış,  fiziksel ve zihinsel gelişimin ve becerilerinin bozulması, ayrıca 

üretkenlikte azalma ile birlikte insan için ciddi tehlike oluşturduğunu bildirmektedir 

(WHO 2013). Ayrıca dolaylı olarak da çeşitli kronik hastalıklara neden olduğu 

bunlardan en önemlileri, enfeksiyon hastalıkları, arteriosklerotik hastalıklar, diyabet, 

hipertansiyon, obezite, karaciğer hastalıklar vb. durumlara neden olabileceği 

vurgulanmaktadır (Şanlıer ve diğerleri, 2016, sf 248-265). 

  Araştırmalar, kötü beslenme alışkanlıklarına sahip bireylerin alkol ve sigara 

kullanım oranlarının da yüksek olduğunu bildirmiştir. Sigara içen bireylerde C 
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vitamini ve beta karotenden zengin sebze ve meyveleri daha az tükettikleri 

belirtilirken, sigara ve alkol kullanımlarıyla birlikte düzensiz beslenme 

alışkanlıklarının daha da bozulduğu gözlenmiştir. Böyle beslenme düzenine sahip 

olan bireylerde diyabet, kalp damar hastalıkları prevelansı ve erkeklerde ölüm 

oranını arttığı belirtilmiştir (Onat ve diğerleri, 2009, sf 83-90). 

2.5. Obezite 

  Obezite, bedenin yağ kütlesinin yağsız kütleye oranla aşırı artması sonucu boy 

uzunluğuna göre vücut ağırlığının arzu edilen düzeyin üstüne çıkmasıdır (TC Sağlık 

Bakanlığı Beslenme Bilgi Serisi 2012). DSÖ’ye göre obezite: sağlığı bozacak ölçüde 

vücutta yağ birikmesi olarak tanımlanmıştır (WHO 2016). 

  Günlük olarak alınan enerji harcanandan fazla ise gereksinimden fazla alınan 

enerji vücutta yağ olarak depolanmakta bu da obeziteye neden olmaktadır. Yetişkin 

erkeklerde vücut ağırlığının %15-18’i, kadınlarda ise %20-25’ini yağ dokusu 

oluşturmaktadır. Bu oran erkeklerde %25’in, kadınlarda %30’un üzerine çıkması 

obeziteyi oluşturmaktadır. Klinik olarak DSÖ’nün önerdiği vücut ağırlığının boyun 

karesine oranlaması (kg/m²) şeklinde hesaplanan Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

obeziteyi tanımlamada en sık kullanan yöntemdir. Erişkinlerde basit sınıflamayla 

beden kütle indeksi, 25 kg/m² üzerinde ise fazla kilolu, 30 kg/m² ise şişman (obez) 

olarak tanımlanır (WHO 2004). 

  DSÖ Avrupa Bölge Ofisi tarafından Avrupa Bölgesinde fazla kiloluluğun 

yetişkinlerin %30-80’ini etkisi altına aldığı, çocukların ve adölesanların yaklaşık 

%20’sinin fazla kilolu olduğunu ve bunların 1/3’ünün de obez olduğunu 

belirtmektedir (WHO 2007). DSÖ 2014 yılı itibariyle kadınların %40’ının ve 

erkeklerin %39’unun BKİ 25 kg/m² (hafif şişman) ve üzeri olduğunu, ayrıca 

kadınların %15’i erkeklerin %11’inin BKİ 30 kg/m² ve üzeri (obez) olduğunu 

bildirmiştir. Son 40 yılda obez nüfusunda belirgin ve aşırı bir artış meydana 

geldiğini, dünya çapında şu an yaklaşık 2 milyardan fazla hafif şişman olduğunu, 

yarım milyardan biraz fazla da yaklaşık 600 milyon obez olduğunu belirtmiştir 

(WHO 2014) . 
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  2010 yılında yapılan Türk Diyabet Epidemiyolojisi Çalışması  (TURDEP II), 

Türkiye’de yetişkinlerde obezite prevelansını %35,9 olarak saptamıştır. Türkiye 

Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010’un ön raporunda 6-18 yaş grubu çocuk ve 

gençlerdeki obezite sıklığının %8,2 olduğu ve bununda %9,1’i erkek, %7,3’ünün 

kızları kapsadığı bildirmektedir (TBSA 2010). CDC (Centers for Disease Control 

and Prevention) verilerine göre Amerika Birleşik Devletleri’nde 2011-2014 yılları 

arasında 12-19 yaş grubu çocuklar ve Adölesanların obezite prevelansının %20.5 

olduğu gösterilmiştir (CDC 2014). DSÖ mevcut eğilimler devam ederse 2025’e 

kadar fazla kilolu ve obez adölesan ve çocukların sayısının 70 milyonu geçeceğini 

bildirmiştir (WHO 2014). 

2.5.1. Obezitenin Nedenleri 

  Uzun yıllar süren enerji dengesizliği sonucu obezite meydana gelmektedir. 

DSÖ tarafından en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul edilen obezite günümüz 

gelişmiş ve gelişmekte olan pek çok ülkeyi derinden etkileyen bir halk sağlığı sorunu 

olmaya her geçen gün devam etmektedir (Oğuz ve diğerleri, 2016, sf 133-144). 

Başlıca nedenleri arasında: genetik, metabolik ve hormonal bozukluklar, fazla yeme 

az harcama, sedanter yaşam ve psikolojik sorunlar vardır (Baysal, 2009, sf 531). 

Yapılan çalışmalarca obezitenin gelişim sürecinde, kişilerin yeme tutumu, yaşadığı 

ülkenin giderek artan refah düzeyi ve milli gelirinin rol oynamadığı bildirilmektedir 

(Giskes, 2011, sf 95-106). 

  Obezitenin gelişiminde rol oynayan ve dikkat edilmesi gereken kısım 

bireylerde genellikle, günlük alınan enerji bireyin gereksinmesine göre fazla, 

harcanması gereken enerji ise aldığı enerjinin yanında minimum düzeydedir, bu 

denklemin uzun süre devam etmesi sonucunda obezitenin meydana gelmesi 

kaçınılmazdır (WHO 2016). Teknolojinin gelişmesiyle gündelik yaşamda gençlerin 

sosyal medyayla olan bağları artıkça “monitör (ekran) bağımlısı” olan genç sayısı da 

artmaktadır. Monitör başında uzun zaman geçirmekte, genellikle çevrimiçi oyunlar, 

sosyal medya hesapları veya televizyon programları gençleri sedanter yaşam tarzına 

hapsetmektedir. Sedanter yaşam tarzı sonucunda da yağ oranı artmış olan genç bir 

nesil ortaya çıkmaktadır. Ayrıca Kitle İletişim Araçları tarafından “Sağlıksız ve Kötü 

Beslenme” tarzının benimsetilmeye çalışılması, dikkatleri çekmek amacıyla giderek 
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artan gıda reklam sektöründeki yanlış tutumlar gençleri sağlıksız beslenmeye 

yöneltmektedir. Reklamların ve özendirme hareketlerinin sonucunda çoğu genç evde 

kahvaltı yapmayıp, öğle yemeklerini dışarda, bir şekilde atıştırarak geçirdikleri ve 

yemek tercihlerinin de genellikle fast food tarzı olduğu gözlenmiştir. Giderek artan 

bu yanlış beslenme tutum ve davranışı, geleceğin yetişkinlerinde obezitenin görülme 

sıklığının artacağını düşündürmektedir. 

  Obezite de genetik etmenin %25-80 arasında etkili olduğu bildirilmektedir. 

Ailede çocukluk çağı obezitesi var ise bu çocuk ve adölesan için büyük bir risk 

faktörüdür. Bugün için genetik- biyolojik mekanizmalar tam olarak bilinmese de, 

obezitenin altında yatan asıl biyolojik bozuklukların hipotalamustaki enerji dengesini 

ve yeme davranışını düzenleyen mekanizmalar olduğu düşünülmektedir (Köksal ve 

diğerleri, 2012, sf 8). Buna bağlı olarak, obeziteye neden olan metabolik faktörlerin 

yanında psikolojik nedenler de bulunmaktadır. Özellikle adölesan dönemde değişen 

tutum ve davranışlar sonucunda gençler yanlış yeme davranışı sergileyebilmektedir 

(Sevinçer, 2016, sf 5-45).  Çalışmalar obezitenin, tıkanırcasına yeme bozukluğu, 

bipolar afektif bozukluk, majör depresif bozukluk, şizofreni ve diğer psikiyatrik 

bozukluklarda ciddi oranda karşımıza çıktığını belirtmektedir (Marcus, 2009, sf 739-

753). 

 Obezitenin etiyolojisinde yatan diğer bir neden ise, aşırı besin tüketimi ve enerji 

harcamasının azalması ile ortaya çıkan enerji dengesizliği, ayrıca hipotalamustan 

merkezlenen nöral, hormonal ve biyokimyasal pek çok faktörün açlık, tokluk ve iştah 

üzerine etkili olduğu da bilinmektedir (Alphan ve diğerleri, 2008, sf 17-32). 

2.5.2. Obezitenin Komplikasyonları 

  Fizyolojik, organik, sistemik, hormonal, metabolik, estetik, psikolojik ve 

sosyal sorunlara yol açabilen ciddi kronik bir hastalık olan obezite çocukluk ve 

adölesan dönemde de kendini gösteren ve ileriki yaşlarda bireylerin yaşam kalitesini 

de düşürmektedir. Obezite ciddi bir halk sağlığı sorunudur ve kendisinin DSÖ 

tarafından en riskli 10 hastalık arasına alınmasının yanında, ciddi birçok hastalığa da 

neden olduğu bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda Tip 2 diyabet, Hipertansiyon, 

Koroner Kalp Hastalığı, Hiperlipidemi, Polikistikover Sendromu, Obstrüktif Uyku 
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Apne Sendromu, bazı kanser türleri, Karaciğer hastalığı vb. birçok hastalığa neden 

olduğu bilinmektedir (Keskin ve diğerleri, 2005, sf 636-641).  

  Adölesanlarda, obez olan erkek çocuklarında meme bölgesinde yağ toplanması 

sonucu jinekomasti meydana gelir, karın ve kalçalarda yağ miktarının artmasına 

bağlı çatlaklar (Strialar), deri altı yağ dokusunun gelişmesine bağlı deri 

enfeksiyonları, soluk alıp vermede güçlük ve diyabet, hipertansiyon gibi kronik 

hastalıkların da erken yaşta ortaya çıkmasına neden olur (Köksal ve Özel, 2012, sf 

12).  

  Çalışmalarda obez bireylerde, kişilik bozuklukları, depresif bozukluklar, 

anksiyete bozuklukları, somotoform bozukluklar, uyku bozuklukları, tıkınırcasına 

yeme sendromu ve gece yeme sendromunun görülme sıklığının fazla olduğunu 

belirtmiştir (Horne, 2011, sf 84-94).  

2.5.3. Obezitede Tedavi Yöntemleri 

  Obezite tedavisinde amaç, obeziteye ilişkin morbidite ve mortalite risklerini 

azaltmak,  bireye yeterli ve dengeli beslenme alışkanlığı kazandırmak ve yaşam 

kalitesini yükseltmektedir. Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler; tıbbi beslenme 

tedavisi, egzersiz tedavisi, davranış değişikliği tedavisi, farmokolojik ve cerrahi 

tedavi olmak üzere 5 grup altında toplayabiliriz (Kıran, 2016, sf 53-57). 

  Tıbbi beslenme tedavisinde amaç, negatif enerji dengesi oluşturmaktır. 

Tedavide en çok tercih edilen DASH diyeti en etkili beslenme tedavisi yöntemidir. 

Obezitenin tedavisi yanında hipertansiyonu önlemede etkili Ulusal Kalp, Akciğer ve 

Kan Enstitüsü (National Heart, Lung and Blood İnstitue - NHBLI) tarafından 

geliştirilen DASH beslenme planı meyve, sebze, az yağlı süt ürünleri, tam tahıllı 

ürünleri, beyaz et (tavuk-balık), yağlı tohumları içeren bir beslenme şeklini içerir. 

Çok düşük kalorili diyetler (ÇDKD) 200-800 kkal/gün ya da 12 kkal/kg/gün’den az 

enerji içeren diyetlerdir. Bu diyetler hipokaloriktir, ancak içerdikleri protein miktarı 

göreceli olarak yüksektir. Bu diyetlerin uzun vade de etkileri bilinmediği ve kardiyak 

aritmilere bağlı ani ölümlere sebep olmasından dolayı önerilmemektedir. Enerjisi 

orta derecede kısıtlanmış, yağdan fakir (<%30) ve fiziksel aktivite düzeyinin ılımlı 
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derecede artırıldığı ve kalıcı yaşam tarzı değişikliğinin sağlandığı bir zayıflama 

programı çok daha etkili ve sağlıklıdır (Kıran, 2016, sf 53-57).  

  Yaşam tarzı değişikliği kazandırılırken bireylere Kognitif Davranış Terapisi 

(KDT) uygulanması gerekmektedir. Bu terapinin asıl amacı beslenme tedavisinin 

yanı sıra fiziksel aktivite düzeyini artırmaktır. Özellikle obez bireylerin en 

korktukları ve yapmakta zorlandıkları fiziksel aktivitenin önemi anlatılmalı ve 

haftada en az 150 dakika fiziksel aktivitede bulunmaları vurgulanmalıdır. Ağırlık 

kaybı sağlandıkça bireyler üzerinde farklı stratejiler geliştirmeli, bireyler kendilerine 

hedefler belirlemeli ve bu hedeflere ulaştıkça küçük hediyelerle ödüllendirilmeli. Bu 

tedavi şeklinde bireye daha çok sorumluluk verilir, kendi kendini izleme (self-

monitorization) (günlük besin kaydı tutmak), uyarıcı kontrolü, stres yönetimi, 

beslenme eğitimi, problem çözme, fiziksel aktivite ve ödüllendirici davranış 

değişiklikleri ve sosyal desteği içermektedir (Martinez-Gomez ve diğerleri, 2015, sf 

455-460). 

  NHBLI’nın rehberine göre, farmakolojik tedavi bireyin eşlik eden başka bir 

hastalığı yoksa ve BKİ ≥ 27-29.9 kg/m², eşlik eden başka bir hastalığı var ise BKİ ≥ 

30 kg/m² ise önerilmekte cerrahi müdahale ile ağırlık kaybı, eşlik eden bir hastalık 

varsa BKİ ≥ 35 kg/m², eşlik eden herhangi bir hastalık olmaksızın BKİ ≥ 40 kg/m² 

olduğu durumda önerilmektedir (Aronne ve diğerleri, 2009, sf 9-29). 

2.6. Yeme Davranış Bozuklukları (YDB) 

  Yeme davranış bozukluğu (YDB) etiyolojisi multi-faktöriyel olan, sonuçları ve 

komplikasyonları açısından tıbbi, psikolojik ve sosyal bozulmalara neden olabilen 

ciddi bir durumdur. Asıl kastedilen bireyin mental veya emosyonel durumundan 

kaynaklanan bir bozukluk nedeniyle yetersiz veya aşırı besin tüketimine neden olan 

olgular bütünüdür (Baykan ve Karlıdere, 2016, sf 63-67). 

  Dünyada sıklığı giderek artan YDB, bozulmuş sağlık durumu, medikal 

komplikasyonlar ve kognitif bozukluklar ile karakterizedir. YDB içinde en uzun 

zamandan beri bilinen Anoreksiya Nervosa (AN)’dır. Anoreksiya nervosa ile bulimia 

nervosa başta olmak üzere, bu iki spresifik sendromun yanında atipik biçimleri ve 
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son yıllarda tanımlanan “Tıkınırcasına Yeme Sendromu” tablosundan oluşan bir tanı 

grubudur (American Dietetic Association, 2006, sf 2073-2082). 

  Yeme Davranış Bozuklukları, yalnızca genç ve orta yaşlı kadınları değil aynı 

zamanda genç ve orta yaşlı erkekleri, hatta çocukları etkileyen ve sanıldığından daha 

sık karşılaşılan ciddi bir hastalıktır. Günümüzde her iki cinste de görülmekle birlikte, 

özellikle kadınların yeme davranışı ve bedenleriyle ilgili algıları karşı cinse göre 

daha karmaşık ve anlaşılması zor olduğundan kadınlarda görülme sıklığı yüksektir. 

Pek çok genç kadın; toplumun güzellik ve estetik algısının sosyal baskısından dolayı 

medyanın da etkisiyle “ince” bir bedene sahip olmak için, ellerinden geleni yapar 

(Ercan, 2013, sf 305).  Gelişmiş ülkeler ve Batı kültürünün etkisinde kalan 

toplumlarda vücut ölçüsü, vücut ağırlığı ve görsel imgeyle dikkatleri çekmek 

istedikleri için yeme davranışının olumsuz yönde değişmesi kaçınılmazdır. 

2.6.1. Yeme Davranış Bozukluğunun Tarihçesi 

  Tarihsel gelişim sürelerine bakıldığında, Anoreksiya Nervosa yaklaşık 400 yıl 

önce tanımlanmıştır. İsim olarak An= eksiklik, orexis= iştah anlamına gelmektedir 

(Onar, 2008, sf 3-6).Tarihçesini iki dönemde incelemek mümkündür. 1600’lü 

yıllardan önceki “Holy Anoreksiya” yani kutsal anoreksiya olarak bilinen ilk dönem, 

daha çok dini yayınlarda izlenmektedir. Koyu sofuluk, çilecilik, din uğruna dünya 

zevklerinden vazgeçme anlamları taşırken bugünki anlamından oldukça uzaktır 

(Tolstrup, 1990, sf 1-6; Kuruoğlu ve Arıkan, 1995, sf 7-22).  

  15. ve 18. yüzyıllar arasında oruç tutan azizlerin dışında, kadınların oruç 

tutmasına ve normal kilonun altında olmasına hoş gözle bakılmazdı. On yedinci 

yüzyılda oruç tutan azizlerin sayısında da dikkat çekici düşüşler yaşanmış çok az 

yemekle yaşayan mucizevi bakireler Avrupa’nın pek çok bölgesinde görülmeye 

başlanmıştır. On dokuzuncu yüzyıla kadar oruç tutan azizler ve kendilerini aç 

bırakan tamamen kendini dine adayan kadınlar dışında tedavi gerektiren bir patoloji 

olduğuna dair kabul görmemiştir (Onar, 2008, sf 3-6).  

  18. ve 19. yüzyıllarda yeme davranış bozukluklarından bir histeri olarak 

bahsedilmeye başlanmıştır. On dokuzuncu yüzyıla kadar YDB karakteristik bir 

hastalık olarak değil de histerinin bir semptomu olarak kabul görmekteydi. On 
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dokuzuncu yüzyıl boyunca tıp literatüründe anoreksiya nervosanın varlığıyla ilgili 

birçok rapor olduğu görülmektedir. Gull 1856 yılında yeni bir sendrom bulduğunu 

bildirmiştir. Dr. Laseque 1873 yılında “De I’anorexia hysterique” adlı bir makale 

yayınlamıştır. Gull ise 1874 yılında Lasque ile anoreksiya hastalığını farklı bir tanım 

ile fakat aynı şekilde ifade ettiklerini belirtmiştir. Kendisi bu hastalık için “Apepsia 

Hysterica” ismini kullanmış fakat “Anorexia” teriminin daha doğru olduğunu 

savunmuştur. Yirminci yüzyıldan itibaren anoreksiya hastalığı tıp ve psikiyatri 

literatüründe yerini almıştır (Parry-Jones ve diğerleri, 1994, sf 287-292; Gull; 1874, 

bildiren Vandereycken ve Deth; Laseque, 1873; bildiren Vandereycken ve Deth 

1994). 

  Çağımızda en sık görülen yeme bozuklukları sınıfında yer alan bulimia 

nervosanın tarihçesi de oldukça eskiye dayanmaktadır. Etiyolojisinde hala 

belirsizlikler tamamen çözülemese de bulimianın on üçüncü yüzyıla kadar uzanan bir 

geçmişi bulunmaktadır. Bulimia antik Yunan’da açlığın veya kendini aç bırakmanın 

son noktasını betimlemek için kullanılmaktaydı. Latincede Bous ve Limos 

kelimesinden türediği söylenmektedir. “Öküz Açlığı” anlamına gelmektedir (Parry-

jones ve Parry Jones, 1991,sf 129-143). Romalıların tıkanırcasına yedikleri ama 

sonra kustukları bilinen bir ritüeldir. Benzer şekilde azizlerinde aşırı yedikten sonra 

kustukları bilinmektedir. Tıbbi bir terim olarak kullanan ilk kişi Pierre Jane’dir. 

1903’te “Obsession et la Psychastherie” de gizli ve aşırı bir biçimde yemek yiyen 

“Nadia” adlı bir vakadan bahsetmektedir (Onar, 2008, sf 6).  

  On üçünü yüzyılda midedeki rahatsızlıktan kaynaklanan bir nedenle 

hazmetmede zorlanma ve buna bağlı kusmanın bulimiaya neden olabileceği 

düşünülmekteydi. On sekizinci yüzyıl sonralarında histeriyle bir bağ kurulmuş ve 

bulimianın histerinin bir semptomu olduğu düşünülmüştür. On dokuzuncu yüzyılda 

bulimianın psikolojik bir bileşkenin sonucu ortaya çıkan bir hastalık olduğu kabul 

edilmektedir. Bulimia nervosa ilk kez 1979’da ayrı bir sendrom olarak kabul görmüş 

ve bunu ilk olarak tanımlayan kişi ise Russell olmuştur (Onar, 2008, sf 7). 
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2.6.2. Yeme Davranış Bozukluklarının Sınıflandırılması 

  Yeme davranış bozuklukları 3 ana başlıkta sınıflandırılabilir; (Köroğlu, 2005, 

sf 241-244). 

a. Anoreksiya Nervosa (AN) 

b. Bulimia Nervosa (BN) 

c. Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozukluğu (BTAYB) (Eating Disorders Not 

Othervise Specified- EDNOS) 

 i. Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu (TYB) (Binge- Eating) (Oburluk) 

 ii. Gece Yeme Sendromu (GYS) (Night Eating Syndrome (NES)) 

  Sınıflandırılması oldukça zor olan YDB, yaygın olarak adölesan dönemde 

görülen ve bireyin fiziksel ve sosyal gelişimini olumsuz yönde etkiler. Sağlık üzerine 

birçok olumsuz tablo karşımıza çıkarken, depresyon en sık görülen klinik tablodur. 

AN, BN ve BTAYB yenilenen DSM IV- TR’de (Diagnostic and Statiscal Manual of 

Mental Disorders- Text Revision-IV) ve DSM V’de tanımlanmıştır. 

  DSM IV-TR’de bebekliğe ve çocukluğa ilişkin yeme bozuklukları ve 

yetişkinliğe ilişkin yeme sorunları birbirinden ayrı iken, DSM V’te bunlar “Beslenme 

ve Yeme Bozuklukları” adı altında tek başlık olarak belirtilmiştir. BTAYB, AN ve 

BN tanımlanmasına tamamen uymayan fakat karakteristik olarak vücut ağırlığı ve 

imgesi kaygılı yeme bozukluğu psikopatolojisine sahip, klinik olarak yeme 

bozukluğu saptanmış olan hastalar için kullanılmaktadır. AN, BN, ve Tıkınırcasına 

Yeme Bozukluğu olarak adlandırılan yeme bozuklukları, %0,9, %1,5, %3,5 ve 

erkeklerde %0,3, %0,5, %2,0 oranlarında görülür (Ercan, 2013, sf 306). 

2.6.3. Yeme Davranış Bozukluklarında Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

  Yeme bozuklukları belirgin olarak cinsiyet farklılıkları gösterir. Yapılan 

çalışmalarda kadınlarda erkeklere oranla 6-10 kat daha fazla görülüğü bildirilmiştir 

(Baykan ve Karlıdere, 2016, sf 63-67).  AN ve BN son yıllarda değişen kriterlerle 

birlikte prevelansının arttığı söylenmektedir. Avrupa’da yapılan çalışmalara göre, 
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AN prevelansı %0,28, Amerika Birleşik Devletleri’nde ise %0,51-3,7 olarak 

bildirilmiştir (Ercan, 2013, sf 309).  Yeme bozukluğunun yaşam boyu görülme 

sıklığı %1-4 olup (Allen ve diğerleri, 2013 sf 720-732; Smink ve diğerleri, 2012, sf 

406-414) bu oranın Türkiye’de %1-3 civarında olduğu bildirilmiştir (Vardar ve 

Erzengin, 2011, sf 205-212). 

  Türkiye’de yapılan bir çalışmada 492 kız, 459 erkek olmak üzere toplam 951 

üniversite öğrencisinde anoreksiya nervosaya rastlanmazken 15 kız öğrencide 

bulimia nervosa, 3 kız ve 3 erkek öğrencide de tıkanırcasına yeme sendromu 

saptanmıştır (Kuğu ve diğerleri, 2006, sf 129-135). BN’nın yaygınlık oranları %0,8 

ve %4,6 arasında değişen oranlarla bildirilmiştir. İngiltere’de yılda 100,000’de 13 

bulimia nervosa görülürken, yaşam boyu görülme sıklığının %1-3 arasında olduğu 

belirtilmiştir (Keski-Rahkonen ve diğerleri, 2009, sf 1259-1265). TYB’nin 1 yıllık 

yaygınlığı %0,3-3,3 arasında olduğu görülürken, TYB’nin yaşam boyu yaygınlığı 

%1-4,5 arasında olduğu bildirilmiştir (Treasure ve diğerleri, 2010, sf 583-593). 

  Semiz ve ark. Türkiye’nin Sivas ilinde yapmış oldukları bir çalışmada, yeme 

bozukluğu yaygınlığını %1,52 olarak bulmuş, erişkinlerde en sık görülen alt tipinin 

de TYB olduğunu belirtmiştir (Semiz ve diğerleri, 2012, sf 1-9). KKTC’de Yeme 

Davranış Bozukluğuyla ilgili henüz bilimsel bir çalışma mevcut değildir. 

  Prevelansının her geçen yıl artmakta olduğu YDB önemli bir halk sağlığı 

sorunu olarak ele alınması gerektiği vurgulanmaktadır. Günümüzde YB psikiyatrik 

bozukluklar olarak kabul görmektedir. Psikolojk, biyolojik ve kültürel birçok 

faktörün etkisi altında kalan yeme alışkanlıkları, endüstrileşmiş toplumlarda 

çekiciliğin vücut imgesi ile ölçülmesine neden olurken, sıklığı her geçen gün artan ve 

yeme bozukluklarının etiyolojisinde büyük önem taşımaktadır (Grave, 2011,sf 153-

160).  

  YDB için tek bir etiyolojik faktör olmadığı gibi, bireyler arasında da farklılık 

göstermektedir. Genetik, psikolojik, sosyo-kültürel etmenler, bireylerin aile ilişkileri, 

günümüz toplumunda medyanın etkisi, güzellik ve çekicilik konusunda toplumun 

dayatması buna bağlı kişilerdeki beden algısının değişmesi, yaşam ve çalışma stresi 
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vb. multifaktöriyel etkiler YDB neden olmaktadır. Etiyolojisinde etkili olan faktörleri 

aşağıdaki gibi sıralanabilir. 

2.6.3.1. Genetik Faktörler 

  Yeme bozukluklarının arkasındaki biyolojik nedenleri araştırmak üzere aile 

bireyleri ve ikizler üzerinde moleküler genetik çalışmaları yürütülmüştür. Bu 

çalışmalar ile AN ve BN’nin pek çok ailesel faktör ile ilişkili olduğu gözlenmiştir. 

AN hastalarının kız kardeşlerinde %6,6 oranında AN’nin görülme oranı vardır. Çift 

yumurta ikizlerinde %0 iken, tek yumurta ikizlerinde %66 oranında AN görülme 

oranı vardır (Maner ve diğerleri, 2001, sf 130-139). 

  Genetik olarak hangi genin aktarıldığı ya da neyin aktarıldığı tam olarak 

bilinmese de çalışmalar göstermiştir ki ailesel bağ ve tek yumurta ikizliği durumunda 

görülme sıklıkları dikkate değerdir (Lewicka, 2014, sf 391-397). 

2.6.3.2. Beyinde veya Beyincikte Doku Bozukluğu 

  Beyin ve beyincik atrofisi ve YDB arasında herhangi bir ilişki kurmak 

mümkün olmamakla birlikte bazı vakalarda YDB sonucu görülen beslenme 

yetersizliğine bağlı ikincil beyin ve beyincik atrofisinin oluştuğu gözlenmiştir (Onar, 

2008, sf 33). 17 AN hastası ve 1 BTAYB hastası kontrolle beyin doku hacmi 

bölünmesi açısından karşılaştırılmıştır. AN hastalarında her iki beyin lobunda, 

beyincikte, beyin sapında toplam, dış ve ventriküllerde görülen beyin ve omurilik 

sıvısının hacminde artış gözlenmiştir. Frontal, temporal, parietal alanda ve beyaz 

madde de azalma görülmüştür. 13 hasta tedavi sonucunda vücut ağırlıkları normale 

dönerken beyaz ve gri maddede artış gözlenmiştir (Swayze ve diğerleri, 2003, sf 33-

44). 

  AN’li hastalarda İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (İGF)’nün beyin doku 

hacminde gözlenen değişikliklerle ilişkili olabileceği de düşünülmektedir. IGF1 ve 

IGF2’nin kendi kendini aç bırakmada ve yeniden beslenme döneminde beyin doku 

hacmindeki değişimleri kontrol edebilen bir mekanizmada yer alıyor olduğu 

düşünülse de bu konuda yeterli bilimsel kanıt bulunmadığı bildirilmiştir (Swayze ve 

diğerleri, 2003, sf 33-44). 
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  Hipotalamusta paraventriküler çekirdekte, açlığı ve tokluğu düzenleyen ve 

yeme davranışını sağlayan nörotransmitterlerin karmaşık etkileri de söz konusudur. 

Nörepinefrin bireyi iştaha yönlendiren ve yeme alımını tetikleyen bir etki yaratırken, 

serotonin ise tam tersi bir etki ile doygunluk hissi vermekte ve kişide yeme algısı 

yaratmamaktadır. Ayrıca serotonin, kişide obsesif-kompulsif, impulsif ve agresif 

davranışları da düzenlemektedir. Bu hormon ve nörotransmitterde meydan gelen 

yapısal bozukluğun yeme davranışını olumsuz yönde etkileyeceği düşünülmektedir 

(Kessler ve diğerleri, 2016, sf 223-238).  

2.6.3.3. Psikolojik Faktörler  

  AN etiyolojisinde bireyin psikolojisine ait ilk kuramlar, fobik mekanizmalar 

psikodinamik formülasyonlar üzerine kurulmuştur. Bu görüşe göre bireyde, adölesan 

dönemde cinsel ve sosyal gelişim, ciddi bir değişime uğradığından, gençlerde yeme 

davranışına yönelik fobik kaçınma tepkisi oluşmaktadır. Bu dönemde, bireyler 

zayıflığı inkar etme gibi beden imgesinin bozuklukları, yorgunluk, güçsüzlük, açlığın 

inkarı veya tanınamaması (unutulması) gibi algılama bozuklukları dikkat 

çekmektedir (Seakow ve diğerleri, 2015, sf 419-428). 

  YDB gözlenen bireylerde psikolojik evrenin ne düzeyde olduğunu tespit etmek 

zordur. Bu nedenle çoğu hasta tedavi sürecinde ve iyileşme gözlenmesi sonucunda 

psikolojik durumları değerlendirilir. Anorektik semptomlar gösteren bireylere, 

duygulanımlarda kısıtlılık, kişiler arası ilişkilerinde de kısıtlılık veya kaçınganlık 

gösterme, ketlenme, pasif kişilik özelliklerine rastlanmıştır. Bu gruptaki kişiler 

kendini boş hissettiği, daha disfobik duygulanım deneyimlediği, umutsuzluk, 

depresif duygulanım içinde olduğu veya depresyonda olduğu, yetersizlik ve utanç 

yaşadığı belirtilmiştir. Bulimiklerde ise daha dürtüsel, düzensiz kaygı bozukluğu, 

öfke kontrolünde yetersizlik, kendilerini yatıştırmada zorluk yaşayan, duygularını 

yoğun bir şekilde yaşayan kişilik özelliklerine sahip olduğu bildirilmiştir 

(Mischoulon, 2011, sf 470-477). Tam iyileşme gözlenen hastalarda, sosyal açıdan içe 

kapanma, genellikle katı obsesyonel davranışlar, kişilere karşı güven duygusunda 

yoksunluk, affect kısıtlılığı, mükemmelliyetçilik ve aşırı uyum gibi değişik 

davranışların devam ettiği gözlemlenir. Bu sonuca bakarak, bu bireylerde psikolojik 
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bu tarz davranışların hastalık öncesi de var olduğu ve hastalığı tetiklediği 

düşünülmektedir (Seakow ve diğerleri, 2015, sf 410-428). 

  YDB hastaları hastalık öncesinde beden algısındaki değişimler sonucunda 

şiddetli bir şekilde kilo verme çabasına girerler. Bu dönemde yeme atakları, yemek 

konusundaki düşünceleri, emosyonel gerginliklerini, bilişsel kusurlarını ve sosyal 

izolasyonlarını değerlendiremezler. Bundan dolayıdır ki hastalık ilerleyip “kaşektik” 

bir görünüme sahip oldukları halde, yeme davranışındaki kronik bozulma sonucunda 

kendilerini hala “kilolu” görmektedirler. Bu durum onları kendilerini uzaklaştırma, 

inziva ve gizlilik, aile üyelerine karşı yabancılaşma gibi durumlara daha çok 

itmektedir. 

2.6.3.4 Ailesel Faktörler 

  Yapılan birçok araştırma sonucu kuramcılar anoreksiya nervosalı bireylerin 

aile ilişkilerinde patoloji tespit etmişlerdir. Bu patolojinin AN’ye sebep olabileceğini 

ortaya atmışlardır. “psikosomatik aile” kuramı bunlardan bir tanesi ve bu kurama 

göre “aile iletişim patolojisinin semptomu AN’li” bireydir. Bu kuramı açmak 

gerekirse, aile ilişkilerindeki bozulmanın altta yatan nedenle birlikte konuşulmayan 

sorunların aile iletişim patolojisine neden olduğunu ve bu durumda bazı bireylerde 

AN olarak ortaya çıktığını belirtmişlerdir. Psikosomatik ailesin özelliklerine 

baktığımızda; sorun çözme kapasitesinin sınırlı, sorun üretmeye yönelik hareketlerde 

bulunan, çatışmadan kaçan, aşırı koruyucu, çok yapışık, katı, kuralcı, ilişkilerde çok 

yakın veya çok uzak vb. davranışları sergiler (Kapudan ve Erol, 2013, sf 39-44). 

Yeme bozukluğu gözlenen gençlerin ve çocukların ailelerinin aşırı tutucu, katı, her 

şeye karışan, çocukların özgürleşmesine ve bireyselleşmesine izin vermeyen 

koruyucu bir yapıya sahip oldukları gözlenmiştir (Yücel, 2009, sf 39-43). 

2.6.3.5. Sosyo-Kültürel Etmenler 

  Sosyo-kültürel faktörlerin etiyolojiye etkisi teorilerle açıklanmaktadır. 

Bunlardan birkaçı değişik kültürlerde kadınların beden algıları ile toplumun, 

medyanın ve reklamların bireyler üzerine yapmış etkilerdir. Toplumun güzellik ve 

estetik konusundaki bireyler üzerine yapmış olduğu baskı, özellikle genç kızlarda ve 

kadınlarda “ideal beden ölçüsü” başlığı altında “ince-zayıf” bir bedene kavuşma 
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hayaliyle yeme davranışını olumsuz şekilde etkilemektedir. Bireyler vücut 

ölçülerinden rahatsız olmakta ve bu memnuniyetsizlikle aç kalarak, şok diyetlerle 

ideal vücut ölçüsüne kavuşacaklarını düşünmektedirler (Treasure, 2010, sf 583-93). 

2.6.4. Yeme Davranış Bozukluğu Gelişiminde Etkili Olan Risk Faktörleri 

  Son yıllarda sıklığı giderek artan yeme davranış bozukluğunun oluşumdaki risk 

faktörleri oldukça karmaşıktır. AN ve BN’nin etiyolojisinde multifaktöriyel bir 

sisteme olduğu görülmüştür. Hastaların birçoğunda psikolojik, fizyolojik, genetik, 

ailesel bağlarda zayıflık, yaşanan travmalar vb. durumların etkili olduğu 

görülmüştür. Bu risk faktörleri: 

• Beden Kütle İndeksinin Yüksek olması 

• Gelişimsel Düzey (özellikle kızlarda erken yaşta menarş) 

• Güzellik kavramında yanılma, zayıflığın içselleştirilmesi 

• Bedenden duyulan memnuniyetsizlik, kendini şekilsiz ve çirkin bulabilme 

• Sosyal medyadan ve çevreden duyulan zayıf olmaya dair baskı 

• Sürekli diyet yapma 

• Genetik yatkınlık  

• Alay konusu olma 

• Olumsuz duygulanım (Depresyon, Obsesif Semptomlar) 

• Mükemmelliyetçilik 

• Yeme bozukluğu ile eş olarak bulunan başka bir psikiyatrik bozukluk 

(komorbidite) 

•  Bireylerde güven sorunu 

• Anksiyete varlığı 

• Stres ve stresle başa çıkamama 

• Fiziksel, ruhsal ve psikolojik yönden cinsel istismar durumları, travmalar vb. 

durumlar risk faktörlerini oluşturur (Evans ve Diğerleri, 2017, sf 12-20) . 
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2.6.5 Yeme Davranış Bozukluklarında Görülen Tıbbi Sorunlar 

  Zayıf bir bedene sahip olmakla başlayan ve psikolojik mekanizmayla ilerleyen 

bu süreçte bireylerde ciddi hasarlar meydana gelmektedir. Vücudun tüm sistemleri 

bu hasardan etkilenmekle birlikte tedavi süreci zorlaşmaktadır. Bu hasarlar; 

• Sıvı-elektrolit dengesizlikleri, hipopotasemi, hipokloremik, hipopotasemik 

alkoloz 

• Özefagus ve mide hasarı ve kanamaları 

• Kalın barsak anomalileri 

• Kardiyovasküler sorunlar 

• Lanugo (ayva tüyü) 

• Çürük oluşumu 

• Diş taşı 

• Osteopeni  

• Gecikmiş puberte 

• Büyüme gelişme geriliği (çocukluk ve adölesan dönemde görülmesi 

durumunda) 

• Ortostatik hipotansiyon, bradikardi, periferik ödemler 

• Parotis hiperatrofisi şeklinde sorunlara yol açmaktadır (APA 2016) 

2.7 Anoreksiya Nervosa (AN) 

  Laseque (1873) ve Gull (1874) tarafından ilk olarak tanımlandığında AN bir 

histeri olarak görülmekteydi. Tıp literatüründe 20. yüzyıla kadar bu anlamını 

koruyarak devam etmiştir. Ancak bugün ki gelinen durumda hastaların iştahsız 

oldukları görülmektedir, fakat bu iştahsızlığa göre zamanlarının büyük bir kısmını 

yemek tariflerine ayırıp buna bağlı kalori hesaplarını yaparak geçirmektedirler. 

Sürekli yemek, kalori ve egzersiz ile zihinlerini meşgul etmektedirler. Bu düşünce bir 

süre sonra beden algısında değişikliğe, memnuniyetsizliğe ve vücutlarını 

olduklarından şişman görmelerine neden olur. Buna bağlı yemekleri reddetme ya da 

çok kısıtlı yemek yeme, yedikleri besinin kalorisini ve içeriğindeki yağ miktarını 

hesaplama, aldıkları her fazladan kalori için telafi edici davranışlar 

sergilemektedirler. Bu amaçla, laksatif kullanma, kendini kusturma, diüretik 
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kullanma ve aşırı egzersiz yaparak bunu telafi ettiklerini ya da kendilerine ceza 

verdiklerini düşünürler (Yücel, 2009, sf 39-43).  

2.7.1. DSM IV TR Kriterlerine Göre Anoreksiya Nervosa (AN) 

a. Yaşı ve boya göre normal vücut ağırlığını korumayı ya da bunun üzerinde bir 

vücut ağırlığına sahip olmayı reddetme (Örneğin, beklenenin %85’inin altında bir 

vücut ağırlığına sahip olmaya yol açan bir ağırlık kaybı ya da büyüme dönemi 

sırasında beklenenin %85’inin altında bir vücut ağırlığına sahip olmaya yol açacak 

bir biçimde beklenen kilo alımını gerçekleştirememe) en önemli kriterdir. 

b. Beklenenin altında bir vücut ağırlığına sahip olunmasına karşın kilo almaktan ya 

da şişmanlamaktan aşırı korkma 

c. Kişinin vücut ağırlığı ya da biçimini algılamada bozukluk olması, kendini 

değerlendirmede vücut ağırlığının bir etkisi olması ya da o sırada vücut ağırlığının 

düşük olmasının önemini yadsıma 

d. Kadınlarda veya genç kızlarda menarş sonrası amenore, yani en az üç ardışık 

menstruel siklusun olmaması (yalnızca hormon verilmesi sonrası menstruasyon 

dönemleri oluyorsa o kadının amenoresi olduğu düşünülür örneğin, östrojen 

uygulanması) (Köroğlu, 2005, sf 241-244). 

Anoreksiya Nervosanın Tipinin Belirlenmesi; 

• Kısıtlayıcı Tip: Aşırı yeme ve çıkarma ataklarının olmadığı bir dönemdir. 

• Tıkınan/çıkaran Tip: Aşırı yeme sonrası kendini kusturma, laksatif, diüretik 

ve lavman kullanımı gözlenir (Köroğlu, 2005, sf 241-244). 

  

2.7.2. Anoreksiya Nervosanın Klinik Belirtileri 

  Anoreksiya Nervosa, yeme bozuklukları içerisinde en iyi bilinen bozukluktur. 

Hastaların çoğu normal beden ağırlıklarının %15’i ni kaybederek kaşektik bir 

görüntüye sahip olurlar. Kaşektik görüntülerinin olmasına rağmen hala şişman 

olduklarını düşünürler ve kilo almamak için ellerinden geleni yaparlar. Hastalar, 

karbonhidrat ve yağ içeren besinler başta olmak üzere, sürekli kalori hesabı yaparlar 
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ve fazla kalori alacakları korkusuyla besin alımını kısıtlamalarının yanı sıra, aşırı 

hareketli hiperaktif tavırlar sergilerler veya çok fazla egzersiz yaparlar. Yemekleri 

ufak lokmalara ayırırlar, her lokmayı da uzun uzun çiğnerler hatta çoğu zaman 

tabaklarındaki yemeği bitirmezler. Yemekleri saklayabilir, istifleyebilir, ufalayabilir 

veya saklı olarak çöpe atabilirler. Yemekle ilgisi olduğunu göstermek adına ailelerine 

veya arkadaşlarına yemekler hazırlarlar yemeleri için çok fazla ısrarda bulunurlar 

ama kendileri ya yemezler ya da çok az yerler. Ağırlık kazanmadıklarına emin olmak 

için ayna karşısında saatlerini harcarlar. Bazı hastalar kendilerini zayıf olarak 

algılarken, bazıları zayıf olmasına karşın göbek ve kalça bölgesine bakarak şişman 

olduklarına karar kılarlar. Her bir kilo kaybı sonrası başarı elde ettiklerini düşünüp 

kendilerinden gurur duyarlar. Her bir kilo kaybının kendilerini tehlikeli düzeyde 

kaşektik bir görünüme yol açacağını düşünemezler. Hastalığın tamamen yerleşmesi 

sonrasında obsesif tavırlar sergilemeye başlarlar. Bu obsesyonlar egosantiriktir. Ya 

hep,  ya hiç düşünme gibi bilişsel çarpıtmalar zihinlerinde onları yanlış yöne 

sürüklemektedir. Hastalarda tedavi motivasyonları oldukça düşüktür ve 

başaramayacaklarını düşündüklerinden tedavi için herhangi bir çaba da göstermezler. 

Sıklıkla cinsel uyumları bozuktur. Çoğu anorektik ergende psikososyal cinsel gelişim 

gecikmiştir ve erişkinlerde AN başlaması ile cinselliğe ilgi oldukça azdır. Hormonal 

düzensizlikler görülür ve menstrual döngülerinde anormallikler başlar (östrojen, 

FSH, LH, GnRH hormonlarında azalma) (Herzog ve diğerleri, sf 2006). 

  AN’li bireylerde besin yetersizliğinin uzun vadede vücutta ciddi hasarlara yol 

açmaktadır. Bu hasarlardan biri de hematopoez bozuklukların oluşmasıdır. Anemi en 

sık görülen hematopoez rahatsızlıklarından olup lökopeni, relatif lenfositoz gibi 

durumlarda görülmektedir. Sıvı elektrolit dengesizliğine bağlı serum bikarbonat 

seviyesi yükselir, hipokioremi, hipokalsemi oluşur. Sıvı elektrolit dengesizliğine 

bağlı letarji ve kardiak sorunlar ortaya çıkar. Kardiak aritmi ve kardiak arreste yol 

açarak ani ölüme neden olur. Vücut yağ depolarının azalması ve aneminin 

görülmesine bağlı düşük vücut sıcaklığı, periotal dermatit, serum kolesterol 

düzeylerinin yükselmesi, patolojik kırıklar, tiroid metabolizmasının yavaşlaması, 

üreme sorunları (infertilite), renal sorunlar (kan üre nitrojeninde (BUN) artma, 

poliüri) AN’li bireylerde ortaya çıkan komplikasyonlardır (APA, 2016; Levinson, 

2012, sf 27-35). 
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2.7.3. Yüksek Risk Altındaki Gruplar 

  Hayatlarının belli bölümleri yiyecek ve incelik/güzellik üzerine odaklanan bazı 

özel gruplar risk altındadır. Bunlar; atletler, balerinler, modeller, adölesan gençler ve 

genç erişkinlerdir. Atletler, balerinler ve modeller gibi profesyonel olarak bu 

alanlarda çalışan bireyler “ince/zayıf” olması gerektiği düşünüldüğünden besin 

alımlarını hastalık boyutunda azaltarak yeme bozukluğunu geliştirme riski 

taşımaktadırlar. Bunların dışında ailesel ilişkilerinde sorun yaşayan, travma atlatan, 

cinsel istismara uğrayan bireylerinde beden inceliğine yönelik düşünceler ve 

algılarında bozukluğun gelişimi görülebilir ve bu bireyler de ciddi risk altında olan 

grupları oluşturur (Ercan, 2013, sf 313).  

2.7.4. Anoreksiya Nervosada Tedavi Yöntemleri 

  Yeme bozukluğu bireylerde tamamen yerleştikten sonra hastalık seyri daha 

kötü ve daha uzun olur. Yeme bozukluğu olan hastaların bakımı, bu hastaların 

bireysel gereksinimleri göz önünde bulundurularak belirlenmelidir. Motivasyon, 

eşlik eden hastalıklar, hastalığın şiddeti ve her bir hasta için bireysel destek ölçümü 

önemlidir. Bireyler üzerinde tam iyileşmeyi sağlamak adına tüm servislerin 

entegrasyonuna odaklanmayı hedefleyen multi disipliner ekiplerin oluşturulması 

büyük önem taşımaktadır. Bu ekipte hekim (aile hekimi, pratisyen hekim, iç 

hastalıkları uzmanı), diyetisyen, psikiyatrist, klinik psikolog, hemşire terapist, aile 

terapisti, fizyoterapist, eczacının yer aldığı bir ekip kurulmalı ve tedavi bu şekilde 

yürütülmelidir (Ergüney Okumuş, 2015, sf 41-64). 

  Anorektik hastaların tedavisi, hastalığın tıbbi ve davranışsal şiddetine ve 

kronikliğine bakılarak hastanede veya ayakta tedavi ile yürütülebilir. Ayakta tedavi 

edilen hataların besinsel gereksinimleri düzenlenip, yeme algısında ve davranışında 

iyileştirme sağlanıp ayrıca psikolojik ve duygusal durumda iyileştirme hedeflenir 

(Mischoulon ve diğerleri, 2011, sf 470-477).  

2.7.4.1. Tıbbi Bakım ve İzleme 

  Anorektik hastaların tıbbi bakımları genellikle psikolojik durumları ve 

hastalığın kronikleşmesi sonucunda yatarak tedavi ile gerçekleşmektedir. Hastaların 
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%15’lik ağırlık kaybının olması yatarak tedavide tek kriter değildir, bireyde akut 

hiponatremi veya kilo kaybının neden olabileceği kronik komplikasyonlar da tedavi 

süresince göz ardı edilmemesi gerekir. Ağırlık kaybı dışında hastalarda, elektrolit 

kaybı, dehidrasyon, kardiyak aritmi, ağır bradikardi, hiptermi, hiponatremi ve 

ortostatik değişimler gibi fizyolojik dengesizlikler, büyüme ve gelişimde aksama, 

ayaktan tedavinin başarısız olması, kontrol edilemeyen doldur boşalt refleksi, akut 

psikiyatrik durumlar (intihar düşüncesi, akut psikoz, nevrozlar ), akut besin reddi, 

yanlış geri beslenme sonrası akut komplikasyonların gelişmesi (kriz, baygınlık, 

kardiak hasar, pankreatit vb.), ağır depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, ağır aile 

disfonksiyonu görülmesin durumunda komorbid tanı konularak yataklı servise 

yönlendirilir. Yatarak tedavi, ayakta tedaviden çok daha yoğun ve etkili 

olabilmektedir. İlk aşama da tıbbi müdahale ve tolere edebileceği düzeyde besinsel 

takviye ve psikolojik tedavi yapılır. Diyetisyen AN’li hasta için tıbbı beslenme 

tedavisi çerçevesinde hastanın günlük enerji ve besin öğesi gereksinimine ve 

hastanın tolere edebilme durumuna göre uygun bir beslenme programı hazırlayarak 

hastayı en iyi şekilde motive eder (Nicolic ve diğerleri, 2009, sf 50-55, Hay ve 

diğerleri, 2014, sf 10-17) . 

Tıbbi izlemin amaçları;  

• Önemli komplikasyonların tedavisine başlanması,  

• Sağlıklı kilo ve sağlıklı vücut kompozisyonuna ulaşılması, 

• Normal zaman, içerik ve biçimde sağlıklı yeme davranışının geliştirilmesi, 

• Tıkanırcasına yeme atakları, kendini kusturma, laksatif kullanımı, aşırı 

egzersiz ile birlikte kilo kaybını amaçlayan diğer sağlıksız davranışların 

kesilmesi, 

• Eşlik eden psikiyatrik hastalıkların tedavisinin sağlanması 

• Tedavi sonrası planlara uyulması, 

• Hastalığın nüksetmesini önleyici planlar yapmak şeklinde belirtilir (Yücel, 

2013, sf 151-156). 

  Yaygın olarak anoreksiya nervosa hastalarında ağır malnutrisyon söz konusu 

olduğundan oral beslenmenin yetersiz kalabileceği düşünülerek bu hastalarda 

beslenme desteği hayat kurtarıcı olmaktadır. Hastanede yatan ve gece nazogastrik 
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beslenme desteği verilen adölesan kızlarda ağırlık kazanımı, tek başına oral 

beslenmeden daha etkin olduğu bildirilmiştir. Enteral beslenmenin de oral alımı 

artırma yeteneği üzerinde pozitif etkisi olduğu, yağsız doku kitlesini artırdığı ve 

tıkınırcasına yeme ataklarını azalttığı gösterilmiştir. Genel olarak enteral beslenme 

en çok tercih edilen besin desteği yolu olsa da, ağırlık kazanımının yetersiz 

görüldüğü durumlarda veya uygulanamadığında paranteral beslenme desteği de 

kullanılabilir (İnanç ve Çiçek, 2014, sf 37). ASPEN (American Society for Parenteral 

and Enteral Nutition) B düzey kanıtla AN olan ve ciddi malnutrisyonlu hastalarda ya 

da oral diyet almaya isteksiz/alamayanlarda enteral/parenteral beslenme 

kullanılmalıdır şeklinde bildirmiştir (Brown ve diğerleri, 2010, sf 366-377). 

  Hafif anorektik hastalar günlük olarak yataklı tedavi yöntemiyle tedavi 

edilmektedirler. Hastalara günlük tedavi sırasında 2 öğün yemek ve 1-2 ara öğün 

verilmekte ve motive edilmektedirler. Hastalara hastanede oldukları müddetçe 

psikiyatrik tedavi, nutrisyon tedavisi ve gerekli ölçümler yapılmaktadır (ADA 2011). 

2.7.4.2. Anoreksiya Nervosada Tıbbi Beslenme Tedavisi 

  Beslenme tedavisinde amaç, hastanın Beslenme Durumunun Saptanması ve 

Tıbbı Beslenme Tedavisi (TBT), Beslenme Eğitimi, Beslenme Danışmanlığı içeren 

aşamalı bir tedavi yönetimi ile hastalığın vermiş olduğu hasarı ve oluşan 

komplikasyonları önlemek ve tam iyileşme sürecine katkıda bulunmaktır. 

Diyetisyen, hastaların öğün planını düzenler, beslenme eğitimi ve danışmanlığı 

yapar, bireyde gelişen yeme alışkanlıklarının düzenlenmesini sağlar ve hastanın diyet 

yapmasını önlemeye çalışan multidisipliner tedavi grubunun en önemli parçasını 

oluşturur (ADA 2011). 

  Hastanın beslenme durumunun saptanırken, bu hastalık sürecinde hastanın 

yapmış olduğu egzersizin veya fiziksel aktivitenin ağırlığı ve/veya şiddeti öğrenilir, 

ağırlık kaybının ne düzeyde olduğuna ve hastanın beslenme öyküsüne bakılır. 

Hastada oluşan malnutrisyonun düzeyinin ve kas kaybı ölçülür, hastalığın seyri 

anlaşılmaya çalışılır ve hastanın besine karşı davranışında obsesif bir tavır olup 

olmadığı öğrenilir. Böylece tıbbi beslenme tedavisinde hastalığın iyileşme süreci için 

planlamalar yapılır (Ercan, 2013, sf 319). 
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  Beslenme planı öncelikle bireyin vücut ağırlığına ve gereksinmesine göre değil 

de tolere etme düzeyine göre ayarlanır.  Günlük enerji alımı hastanın tolere etme 

düzeyine göre 30-40 kkal/kg/gün (1000-1600 kkal/gün) başlanır. Hastanın tolere 

düzeyi düşük ise 20-30 kkal/kg/gün oranında da başlanabilir. Hastanın verilen 

kaloriyi tolere etmesi durumunda ılımlı artırma ile enerji alımı 70-100 kkal/kg/gün 

şeklinde ayarlanır. Hastanın verilen kaloriyi kaldırabilmesinden kasıt hastada geri 

beslenmeye bağlı komplikasyonların gelişmemesi (çevresel ödem, kardiak sorunlar 

vb.) durumudur. Alınan toplam kalorinin %50-55’i karbonhidrat, %15-20’si protein 

ve %30’u yağ olacak şekilde ayarlanır. Hastalarda sıklıkla görülen konstipasyon 

şikayeti günlük diyete lif kaynaklarının eklenmesiyle giderilir. Araştırmalar ileri 

derece de AN olgularında riboflavin, vitamin B6, niasin, tiamin, folat ve vitamin E 

yetersizlikleri olduğu rapor edilmiştir. Vitamin-Mineral destekleri rutin olarak 

kullanılmayabilir yetersizlik görüldüğü durumda, günlük alınması önerilen miktarda 

vitamin mineral takviyesi uygulanabilir. Demir desteğine ihtiyaç duyulması halinde 

periyodik olarak ferritin depoları gözlemlenir, yetersizlik oluşmadan ek olarak 

verilen demirin hastanın kırmızı kan hücrelerine bağlanmadan serbest dolaşması 

halinde kontraendike olabileceği düşünülmektedir. osteoporoz ve osteopeni 

prevalansı, ağırlık kaybı ve hormon dengesizliğine bağlı kalsiyum, magnezyum ve 

vitamin D yetersizlikleri bütün patogenez ile birliktedir (ADA 2011; Saka ve 

Çakmakcı, 2013, sf 159-169). 

2.7.4.3. Anoreksiya Nervosada Farmokolojik Tedavi 

  Anoreksiyalı hastalarda ilaç tedavisi eşlik eden anksiyete, depresyon, obsesif 

kompulsif bozukluk gibi psikopatolojilerin varlığında veya beslenme rehabilitasyon 

programlarına katkı sağlamak amacıyla önerilmektedir. İlaç tedavisi hastalığın akut 

veya kronik safhasında etkili olduğuna dair veya tedavi algoritmasında mutlak 

olması gerektiğini gösteren çok fazla kanıt yoktur. Bu yüzden hastada, eşlik eden 

başka bir rahatsızlığın olması durumunda tercih edilmektedir. Anoreksiya nervosalı 

hastaya tedavi sırasında bir serotonin antogonisti siproheptadin gibi ilaçlar verilebilir. 

Bu ilaç hastanın daha kilo alımını kolaylaştırırken, aynı zamanda antidepresan olarak 

etki gösterdiği bilinmektedir. Son yıllarda yapılan çeşitli çalışmalarda serotoninerjik 

antideprasanların hem Obsesif Kompulsif Bozukluk tedavisinde kullanılması hem de 
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AN’li bireylerde başarılı sonuçlar verdiği görülmüştür. Fluoksetin, Fluvoksamin, 

Paroksetin ve diğer serotoninerjik ilaçların da AN tedavisinde kullanılması son 

yıllarda artış göstermiştir (Işık, 2009, sf 17). 

2.7.4.4. Anoreksiya Nervosada Psikoterapi 

  Psikodinamik psikoterapi yeme bozukluklarının tedavisinde önemli bir yere 

sahiptir. Hastalar genellikle kilo almayla ilgili aşırı korku ve endişe duymakta, 

genellikle obsesif ve mükemmelliyetçi bir tutum sergilediklerinden hastanın bu 

korkulardan arınmasını sağlayıp, hastanın bu süreçte kendi kendini değerlendirmesi 

istenir. Amaçlanan, hastanın hissetme kapasitesini artırmak ve hastanın içe 

kapanıklığını önleyerek kendini rahat ifade edebilmesini sağlamak, daha uygun başa 

çıkma stratejileri geliştirmek, hastayı sağlıklı bilişsel, fiziksel ve beslenme durumuna 

geri döndürmek olarak özetlenebilir. Kognitif Davranış Terapisi (KDT) en etkili 

tedavi yöntemlerinden biri olup, başarıya ulaşmada hastayı motive ederek, hastanın 

kendisini eleştirmesi ve kendi kendini izlemesi (Self-monitorizition),  yanlış yeme 

tutumu ve davranışı düzeltilmeye çalışırken aynı zamanda beden algısındaki 

bozukluk giderilir ve hastanın vücut ağırlığının stabilize edilmesi hedef olarak 

belirlenir.  (Işık, 2009, sf 15).   

  Psikoterapiyi etkileyen en önemli noktalardan biri hastalığın çoğunlukla 

adölesan dönemde gelişmesidir. Böyle bir durumda terapistin gence yaklaşımı, 

izleyeceği yol ve terapinin seyri dikkatle belirlenmeli. Aksi takdirde adölesanın 

ruhsal durumu değişken olduğundan tedavinin başarısız olma oranı artar. Başlangıçta 

AN’li genç tepki verebilir veya direnç gösterebilir, kendini ifade edemeyebilir, 

agresif tavırlar sergileyebilir, tüm bu durumlarla karşı karşıya kalan terapistin etkin 

bir rol oynaması ve tedavinin rotasını belirlerken çok dikkatli olması gerekir. Bu 

hastalar uç noktalarda yaşadıkları için davranışçı-psikoterapi onlar için en yararlı 

tedavi yöntemi olacaktır. Bu tedavi süresince, hastaya sorun çözme eğitimleri, öfke 

kontrolü eğitimleri, aile terapisi gibi eğitimler verilerek hastanın kendini çok yönlü 

ifade etmesi sağlanır ve kendisine güvenin artması, duygularını ifade edebilmenin 

verdiği rahatlamayla hastalığın seyri olumlu yönde ilerleyecektir (Köroğlu, 2009, sf 

570-596; ADA 2011). 
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2.8. Bulimia Nervosa (BN) 

  Bulimia nervosa, belirtileri anoreksiya nervosa seyri sırasında oluşabileceği 

gibi genellikle “fazla kilolu” veya “normal” vücut ağırlığına sahip olan bireylerde 

görülmektedir. Çoğunlukla birkaç haftadan bir yıla kadar sürdürülen zayıflama 

diyetleri sonrasında gelişir. Genellikle çok düşük kalorili diyetleri uygulayarak ağrlık 

kaybı sağlayan veya bu diyetler sonunda ağırlık kaybı sağlayamayan bireylerde 

görülebilir ancak kilo kaybı asla anorektik bireylerdeki gibi kaşektik bir görünümü 

ortaya çıkaracak şekilde olmaz. Bu bireyler genellikle vücut ağırlıkları ve bedenleri 

ile sürekli uğraş içindedir, aldıkları enerjiyi engellemek için kusma ve/veya laksatif 

kullanma, diüretik ilaçlar kullanma ya da aşırı egzersizlerde ekleniyor ise ortaya 

çıkan sendrom bulimia nervosadır. Enerji alımını kısıtlama, tıkınırcasına yeme 

ataklarını meydana getirir. Bu ataklar hazımsızlık ve psikolojik açıdan rahatsız 

olmalarına yol açar, kendilerini kusturma veya sosyal çevrenin olumsuz baskıları 

sonucunda sonlanır. Bulimik epizodunu suçluluk duygusu, pişman olma, öz eleştiri 

ve depresyon takip eder. Tıkınma sırasında, yüksek enerjiye sahip ve tüketimi hızlı 

olan besinleri tercih ederler. Tıkınma atağı ortalama olarak 1 saat sürer. İştahlarını 

azaltmak için, amfetamin ve kusmayı kolaylaştıran ipeka şurubu kullanımları 

bulimikler arasında yaygındır. Laksatif ve diüretikle kilo alımlarını 

engelleyeceklerini düşünürler, esasında sık tuvalete çıkmakla aldıkları enerjiden 

kurtulmak yerine daha çok su, potasyum, sodyum ile birlikte sıvı elektrolit kaybına 

yol açarlar (Ercan, 2013, sf 312-313; Küey, 2008, sf 81-83)  

  Bu hastalar çoğunlukla tek başlarına ve evde yemek yemeği tercih ederler. 

Çoğu hasta atak dönemleri dışında da normal yeme davranışı sergilemez, yeme 

sonrası doygunluk hissetmekte zorlanırlar. Bu da yeni bir atağın gelebileceğine işaret 

olabilir. Hastalar normal ağırlık aralığında bulunsalar bile genellikle en alt sınırında 

olmayı isterler, fakat genellikle bulimiklerin %10’u şişmandır. 

  Sıklıkla depresyon, anksiyete, duygu durum bozukluğu, sınırda kişilik 

bozukluğu ve kompulsif davranışlar sergileyen kişilerde BN görülmektedir. Madde 

ve alkol bağımlılığı sıktır. Hastaların ¼’ünde besin, giysi ve mücevher çalma sorunu 

sık olarak görülmektedir.  
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2.8.1. DSM IV- TR Kriterlerine Göre Bulimia Nervosa 

A- Tekrarlanan tıkınma ataklarının bulunması. Tıkınırcasına yeme dönemi 

aşağıdakilerden her ikisi ile belirlenir; 

 1. Aynı zaman diliminde ve benzer koşullarda (Örneğin 2 saatlik süre içinde) 

çoğu insanın yiyebileceğinden, belirgin olarak daha çok yiyeceği yeme 

 2. Bu dönem sırasında yeme kontrolünün kalktığı duyumunun olması (Örneğin 

yemeği durduramayacağı ya da ne yediğini ya da ne ölçüde yediğini denetleyememe) 

B- Kilo almaktan sakınmak için, kendisinin yol açtığı kusma,  laksatiflerin, 

diüretiklerin, lavmanların ya da diğer ilaçların yanlış yere kullanımı, hiç yemek 

yememe ya da aşırı spor yapma gibi uygunsuz dengeleyici davranışlarda yeniden 

bulunma 

C- Tıkınma ve uygunsuz telafi davranışlarının her ikisinin üç ay içicinde ortalama 

haftada en az iki kere ortaya çıkması 

D- Kendini değerlendirirken anlamsız bir biçimde vücudunun biçimi ve ağırlığından 

etkilenmesi 

E- Bu bozukluk yalnızca AN atakları sırasında ortaya çıkmamaktadır (Köroğlu, 

2005, sf 241-244).  

Bulimia Nervosa’nın Tipinin Belirlenmesi: 

• Çıkaran Tip: Bulimia nervosanın o an ki atağı sırasında kişi düzenli olarak 

kendi kendine kusmuş ya da lavman, laksatif ve diüretiği yanlış yere 

kullanmıştır. 

• Çıkarma Olmayan Tip: Oruç tutma, aşırı egzersiz gibi uygunsuz telafi 

edici davranışları vardır, ancak kendi kendine kusma veya laksatif, diüretik 

ya da lavman kullanmamıştır (Köroğlu, 2005, sf 241-244). 

2.8.2. Bulimia Nervosanın Klinik Belirtileri 

  Bulimia nervosa, toplumda yaklaşık %1 oranında görülürken, vakalarının genel 

çoğunluğunu adölesan kızlar ve genç erişkin kadınlar oluşturmaktadır. Adölesan 
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kızlarda ve erkeklere oranla görülme sıklığı 10 kat daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (Aytaç ve Hocaoğlu, 2016, sf 158-163). Anorektik olurken bazıları 

obez veya normal vücut ağırlığına sahiplerdir. Bazılarında bulimia görülmeden önce 

psikiyatrik rahatsızlığı varken bazılarında böyle bir duruma rastlanılmamıştır bu 

yüzden bulimik vakalar farklılık göstermektedir. BN görülen bireylerde genellikle 

başarısız süregelmiş bir diyet sonrası tıkınırcasına yeme durumuna rastlanılmaktadır. 

Aldıkları çok yüksek kalorili besinleri çok hızlı bir biçimde tüketmelerinin ardından 

kilo alma korkusu ve endişesi içerisinde bunu engellemek adına ceza usulü veya 

telafi edici davranış olarak kendilerini kusturmanın yanı sıra laksatif ve diüretik 

kullanmaktadırlar. Bu davranış şekli genel olarak tüm bulimiklerde yaygın klinik 

özelliklerdir. Tıkınırcasına yeme bu bireylerde ataklar şeklinde oluşur ve bunu 

engellemek adına çevreden veya medyadan duydukları ile kusturma ve laksatif 

kullanmanın işe yarayacağını düşünürler (Brenner ve diğerleri, 2016, sf 36-49). 

Kimileri tıkınırcasına yeme atakları gelişmeden ön hazırlığını yapar, alışverişe çıkıp 

en çabuk ve en kolay yiyebileceği ürünleri satın alır, kimileri atakları kestiremediği 

için böyle bir hazırlığa girişmez. Bazıları belli zamanda yeme alışkanlığı edinirler 

örneğin bu gece olabilir bazıları daha başka alışkanlıklar edinebilirler. Tüm bunlar 

gösteriyor ki bireylerdeki klinik özellikler birbirinden farklıdır. Yeme alışkanlıkları 

da bireyden bireye değişim göstermektedir, örneğin bazıları tıkınma sonrası 

rahatsızlık hisseder ve aşırı egzersiz yapmaya başlar, bazıları normal yeme davranışı 

sürdürür, bazıları tıkınma sonrası kusma ihtiyacı duymaz, bazıları normal yeme 

davranışı sonrasında kusar gibi farklı farklı özellikleri taşırlar. Tıkınırcasına yeme 

periyot aralarında yeme alışkanlıkları da düzenli olmayabilir, kimi vakalarda düşük 

kalorili besinler tercih edilirken, kimileri diyet yaparken ve egzersiz yapar, ama 

hepsinde ortak olan davranış şekli yemek porsiyonlarında azalma, kalori 

kısıtlamasına gitme ve tıkınma ataklarını tetikleyebileceğini düşündükleri 

besinlerden uzak durmayı tercih ederler (Aytaç ve Hocaoğlu, 2016, sf 158-163). 

 Tıkınma atakları sırasında çevreden duydukları olumsuz yorumlar nedeniyle daha 

çok bu atakları yalnız bir şekilde atlatmaya çalışırlar, bu olumsuz eleştiriler 

psikolojik açıdan onları daha içe kapanık ve sıkıntılı bir döneme sürükler. Bu 

bireylerde genellikle kendilik kavramları ve mizaç bozuklukları görülme olasılığının 

arttığı bildirilmiştir (Roncero ve Perpina, 2015, sf 152-159).  
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2.8.3. Bulimia Nervosa Tıbbi Komplikasyonları 

  Bulimia nervosa vakalarında genellikle tıkınırcasına yeme sonrası kendilerini 

kusturduklarından parmaklarında aşınma, dudak kenarlarında çatlak ve yaralar 

meydana gelmekledir. Buna bağlı çoğu vakada diş ve diş eti problemleri görülmekte 

ve çoğu hastada diş kayıpları yaşanmaktadır. Kusma sırasında mideden gelen 

muhtevanın içeriğinin asidik olmasından dolayı özefagusta harabiyet meydana 

gelmekte ve mide hastalıkları görülmektedir. Bulimik vakaların %50’sinde kusmanın 

belirli periyotlar şeklinde devam etmesi sonucu sıvı-elektrolit kayıpları oluşmaktadır. 

En sık serum bikarbonat düzeyine bağlı metabolik alkoloz saptanırken, bunu 

hipokloremi, hipopotasemi ve hiponatremi izlemiştir. Hipopotasemi kardiak 

aritmilere ve ani ölümlere sebep olabilir. Ayrıca laksatifin kötüye kullanımı 

sonucunda da metabolik asidoz görülmesi muhtemel komplikasyonlardır. Hastaların 

bir kısmında duygu durum bozuklukları, bipolar kişilik bozukluğu ayrıca bilinç 

düzeyinde bir bozulma görülmesi durumunda da deliryum akla getirilmelidir. 

Kusmaya bağlı görülen dehidratasyon ve elektrolit kaybının deliryuma neden 

olabileceği unutulmamalıdır. Özellikle yeniden beslenme sonrası komplikasyonlara 

dikkat edilmeli gelişebilecek sıvı elektrolit değişiklikleri yakından izlenmelidir 

(Baykan ve Karlıdere, 2016, sf 63-67).  

2.8.4. Bulimia Nervosada Tedavi Yöntemleri 

  Bulimiya nervosa tedavisinde hastayı genellikle ayakta izlemek yeterlidir, 

ancak hastalık ilerlemiş ise o zaman vücuttaki etkilerine ve hasarlara bakılarak 

hastaneye yatırılması da gerekebilir. Hastanın durumuna göre günlük ayaktan 

takipler, tetkikler yapılarak gerekli görüldüğü durumda yoğun bir tedavi programına 

geçilebilir. Genel olarak BN hastalarının kusma, laksatif ve diüretik 

kullanmalarından dolayı sıvı elektrolit kaybı gelişeceğinden bu durumu tedavi etmek 

adına hastaneye yatırılmaları söz konusu olabilir. Hastalara diyetisyen eşliğinde 

beslenme tedavisi, aynı zamanda diyetisyeninde yer alacağı psikiyatr ve psikolog 

eşliğinde “ Kognitif Davranış Terapisi” uygulanır (Nicolic ve diğerleri, 2009, sf 50-

55; Paulsen ve diğerleri, 2014, sf 109-116). 
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2.8.4.1. Bulimia Nervosada Tıbbi Beslenme Tedavisi 

  BN’li hastalar için diyetisyen, hastaların beslenme tedavisini düzenlerken 

biyokimyasal sonuçlarını göz önünde bulundurur ve hastaların besinleri tolere 

edebilme durumlarına göre uygun bir program oluşturur. Tüm bu ayarlamalar 

sonucunda diyetisyen periyodik izlemler ile hastada kalıcı bir beslenme alışkanlığı 

kazandırmayı hedefler. Öncelikle bu hastalar genellikle fazla kilolu ve obez 

olduklarından dolay, bu bireylerde erken vadede aşırı kilo kaybı hedeflemek tedaviyi 

başarısızlıkla sonuçlandırabilir. Ilımlı kilo kayıpları hedeflenmeli, vücut ağırlığının 

stabilizasyonu sağlanmalı ve doğru bir yeme davranışı kazandırılmalıdır. Bu 

hastalarda genellikle, diyetin enerji düzeyi ayarlanırken bazal metabolizma hızı 

muhakkak göz önünde bulundurulmalıdır. Bulimik vakalarda genellikle, yapılan 

biyokimyasal değerlendirmeler sonucunda düşük T3 seviyesi ve soğuk intoleransı 

gibi metabolizma üzerinde etkili olan faktörler olabileceğinden metabolizma hızı göz 

ardı edilmemelidir. Başlangıçta 1500-1600 kkal/gün enerji içeren tıbbı beslenme 

tedavisi ayarlanabilir veya kişinin gereksinmesine ve vücut değerlerinin 

stabilizasyonuna bakılarak ayarlama yapılır. RDA’ya (Recommened Daily 

Allowance) günlük aldığı enerjinin  %50-55 karbonhidrat, %15-20 protein, %25-

30’u yağ olacak şekilde ayarlanır. Beslenme tedavi programının temel amacı 

tıkınırcasına yeme davranışı ile alınan fazla enerjiyi kısıtlamaktır. Tıkınırcasına yeme 

ataklarını önlemek için gün içinde uzun süre tok tutabilen proteinden zengin besinler 

önerilmelidir (Ercan, 2013, sf 331). 

 Bulimik hastaların  tedaviye yaklaşımları AN’li bireylere göre çok daha olumlu ve 

açıktırlar. Bu yüzden bu hastaları tıkınırcasına yeme ataklarından vazgeçirmek ve 

ılımlı ağırlık kaybının zamanla olacağını anlatmak, hastayı cesaretlendirmek çok 

daha kolaydır. Ağırlığı kaybı oldukça hastanın tedaviye devam etme isteği artacak, 

takiplerinin devamlı yapılabilmesi için diyetisyen ile iletişimini de artıracaktır. 

Diyetisyen de hastayı tedavi sürecinin her bölümünde motive etmeli hastanın,  diyet 

yaparken katı ve kuralcı beslenme alışkanlığına devam etmesi durumunda, yeniden 

ataklarının başlayabileceği muhakkak vurgulanmalıdır. Geçmişte kendisinin bu 

sistemle uyguladığı tedavi metodunun işe yaramadığı belirtilmeli, ayrıca sağlığı 
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üzerinde yarattığı hasarlar da hastaya anlatılmalıdır (Ercan, 2013, sf 331; Nicolic ve 

diğerleri, 2009, sf 50-55). 

2.8.4.2. Bulimia Nervosada Psikoterapi (Kognitif Davranış Terapisi (KDT))   

  Yapılan çalışmalarda yeme bozuklukları içerisinde etkili olduğu bilinen bilişsel 

davranışçı terapilerin, bulimiklerde diğer yöntemlere kıyasla çok daha etkili olduğu 

görülmüştür. Tercih edilen kognitif davranış terapisi, olumsuz tutum ve davranışları 

değiştirdiği gözlenmiştir (Roncero, ve diğerleri, 2015, sf 152-159).  

  Yeme bozukluğunda tercih edilen KDT,  üç ayrı ve sistematik aşamadan oluşan 

20 hafta süren bir tedavi şeklidir. İl adımda bulimiklerde tıkınma ataklarının, kusma 

ve laksatif kullanımlarının tamamen sonlanması ve düzenli yeme alışkanlığının 

getirilmesi şeklinde bir hedef koyulur. Aşamalar belirlenir; birinci aşamada düzenli 

bir beslenme modeli kurulur ve yemesi üzerinde kontrolünü kazanması sağlanır. 

İkinci aşamada değerlendirme yapılır, biçim ve ağırlığa dair zihnini meşgul eden 

inançları değiştirmesi sağlanır. Üçüncü aşamada ise atakların önlenmesi sağlanır ve 

yeniden tekrarlanmayacağına değişikliklerin kalıcı olacağına dair güvence verilir. 

Psikoterapist ve diyetisyen bu aşamada birlikte çalışmalı, KDT sırasında diyetisyen 

hastayla düzenli bir çalışma planı içerisinde olmalıdır(Thompson ve diğerleri, 2016, 

sf 36-49; Utzinger ve diğerleri 2015, sf 785-789).  

2.9. Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozuklukları (BTAYB) (Atipik Yeme 

Bozuklukları) 

  Atipik yeme bozukluklarının klinik tablosu AN ve BN kadar hasar verici 

olarak gözükmese de, bu tip yeme bozukluğunu barındıran kişilerin klinik 

öykülerinde AN ve/veya BN gibi yeme bozukluğu tiplerinden herhangi birini taşıdığı 

bildirilmiştir. Obez hastalarının ¼ ‘ünün BTAYB türlerinden birinden tedavi olduğu 

gözlenmiştir. Herhangi bir spesifik yeme bozukluğunun belirtilerini taşımazlar ancak 

karakteristik olarak kaygılı yeme alışkanlığı ve beden algısındaki değişim 

psikopatolojisine sahip kişiler klinik olarak yeme bozukluğu sınıfında yer alırlar. 

Tanı koyma kriterleri tam belirli olmadığından üzerinde fazla çalışma yoktur fakat en 

yaygın tanı konulan ve popülasyonlar içerisinde en sık rastlanılan yeme 

bozukluğudur (Ercan, 2013, sf 306). 
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2.9.1. Tıkınırcasına Yeme Sendromu (TYS)- (Binge Eating) 

  Tıkınırcasına yeme davranışından ilk kez Albert Stunkard, yarım yüzyılı aşkın 

bir süre önce bahsetmiştir. Klinik tablo olarak tanı kriterlerini ise, 1991 yılında 

spitzer ve arkadaşları tarafından belirlenmiştir. TYB, DSM 1994 baskısında revize 

edilmiş fakat 4. Baskısı olan DSM- IV- TR’de “ Başka Türlü Adlandırılamayan 

Yeme Bozuklukları” başlığı altında yer almıştır (APA 2000). Yakın bir zamanda 

yayımlanan DSM-V’te ise kendine özgü tanı kriterleri olan bir yeme bozukluğu 

olarak tanımlanmıştır (APA 2013). 

  Bir bireyin aynı zaman dilimi içerisinde ve aynı koşullarda normalde 

yiyebileceğinden çok daha fazla miktarda ve çeşitte yiyeceği kısa bir süre içerisinde 

tüketmesi, yemek yeme davranışını kontrol edememesi ve aşırı miktarda yemek 

yeme davranışını belli bir süre tekrar ettiği yeme bozukluğu olarak tanımlanır.  

Temel özelliği, BN hastalarının tıkınma atakları benzeşen özellikleridir ancak BN 

hastalarının kendini kusturması, laksatif ve diüretik kullanması gibi bir durum TYS 

hastalarında mevcut değildir. Bu özellik onları BN hastalarından ayırmaktadır (Turan 

ve diğerleri, 2015, sf 419). 

  TYB erişkinlerde en yaygın görülen yeme bozukluğudur (Iacavino ve diğerleri, 

2013, sf 432-446). TYB’nin yaşam boyu görülme yaygınlığın %1,4 olduğunu, 

başlangıç yaşlarının genellikle yirmili yaşlar olduğu belirtilirken, kadınların 

yaşamları boyunca bu hastalığa yakalanma olasılığınım daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (Kessler ve diğerleri, 2013, sf 904-914 ). Türkiye’de yapılan bir 

çalışmaya göre erkeklerde en sık görülen yeme bozukluğu olduğu gösterilmiştir 

(Vardar ve Erzengin, 2011, sf 205-212). 

  TYB tanısı almış bireylerin sıklıkla obez olduğu bildirilmiştir. Obez bireylerde  

TYB’nin görülme olasılığı %8 oranında olduğu tahmin edilmektedir (Turan ve 

diğerleri, 2015, sf 420). TYB sıklıkla obezite tedavisi sırasında fazla enerji alımına 

maruz kalmasından dolayı oburluk, tedavide başarısızlığa neden olurken tedavi 

süresi de uzamaktadır. TYB bir yandan yetersiz obezite tedavisi sonucu ortaya çıktığı 

bilinirken, bir yandan da iyi planlanmış ve bireyin gereksinmelerine göre 
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düzenlenmiş bir diyet programıyla da oburluk davranışında sınırlama ve kilo 

kaybının gözlenebileceği de öne sürülmüştür. 

  TYB üzerine yapılan çalışmalar oldukça kısıtlıdır fakat oburluğa neden olan 

faktörün beyindeki ghrelin ve serotonin sentezinde veya ödülle ilişkili bölgelerde, 

dopamin, asetilkolin ya da opioid sistemlerinde meydana gelen farklılaşma 

tıkınırcasına yeme ataklarına neden olduğu savunulmaktadır (Avena ve Bocarsly, 

2012, sf 87-96). 

2.9.1.1. Tıkınırcasına Yeme Sendromunun DSM V’ e Göre Tanı Kriterleri 

A- TYB’nun tekrarlayan atakları aşağıdaki gibi karakterize edilir: 

 1. Belirli zaman diliminde (Örneğin, 2 saat) diğer insanların benzer zaman 

diliminde tüketebileceklerinden çok daha fazla miktarda yeme 

 2. Yeme atağı sırasında kontrolünün olmaması (yemeyi durduramama veya neyi 

ya da ne kadar yediğini kontrol edememe hissi) 

B. TYB atakları, aşağıdaki 3 veya daha fazlası ile birlikte görülür. 

 1. Normalden daha fazla ve hızlı yemek yeme 

 2. Kendini rahatsız hissedene kadar yeme 

 3. Açlık hissi olmadan çok büyük miktarda yeme 

 4. Yediği miktardan duyacağı utanç nedeniyle yalnızken yeme 

 5. Fazla miktarda yedikten sonra, tiksinme, çökkünlük yaşama ya da suçluluk 

 duyma 

C. Tıkınırcasına yeme ile ilgili belirgin bir sıkıntı duyulur 

D. Tıkınırcasına yeme davranışları ortalama üç ay içinde, en az haftada bir kez 

 olmuştur 

E. Tıkınırcasına yemeye, bulima Nervosada olduğu gibi yineleyen uygunsuz telafi 

edici davranışlar eşlik etmez ve tıkınırcasına yeme yalnızca bulimia nervosa ve 

anoreksiya nervosanın gidişi sırasında ortaya çıkmaz (APA 2013). 
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TYB’nin DSM V’e göre Şiddeti: 

• Ağır Olmayan: Haftada ortalama bir-üç kez tıkınırcasına yemenin olması. 

• Orta Derece: Haftada ortalama dört-yedi kez tıkınırcasına yemenin olması. 

• Ağır: Haftada ortalama sekiz-on üç kez tıkınırcasına yemenin olması. 

• Aşırı Derecede: Haftada ortalama on dört ya da daha fazla sayıda 

tıkınırcasına yemenin olması. 

2.9.1.2. Tıkınırcasına Yeme Sendromunun Klinik Belirtileri 

  TYB hastaları atakları sırasında hiçbir şeyin kendilerini yemek yemekten alı 

koyamayacağı hissine sahiptirler. Yemek yerken herhangi bir sınırları yoktur, açlık 

hissi çekmemelerine rağmen hızlı ve çok fazla besin tüketirler. Tıkınma ataklarının 

ardından, kendilerinden nefret etme, beden görünümlerinden hoşlanmama ya da 

iğrenme, bedensel kaygılar ve kişisel ilişkilerde bozulma, depresyon ve benzeri 

psikiyatrik sorunlar ortaya çıkmaktadır. Tıkınma atakları ve fazla kilolu görünümleri 

ile toplum tarafından yadırganma ve dışlanma korkusu taşıdıklarından öteki 

insanlarla iletişimleri ve çalışma hayatları olumsuz yönde etkilenir (Silverstone, 

2005, sf 71-79).  

  DSM V’e göre tıkınırcasına yeme atakları 3 ay içerisinde haftada en az bir kez 

olması gerekmektedir. Kriterleri ve özellikleri tam belirli olmadığından yem atakları 

sıklıkla değişim göstermektedir. Bir kısmı obezite tedavisi başarısızlığa uğradığı için 

diyet yapmayı bırakırken, bir kısmı azimle tıkınma atakları olsa dahi diyet yapmak 

için çaba gösterir ancak bu konuda başarı elde edemezler. Diğer bir kısmı da tıkınma 

ataklarını kontrol altına almak isterler fakat bunda da başarılı olamazlar (APA 2013). 

  TYB hastalarına koyulan en sık tanı %45-51 oranında majör depresyondur. 

TYB’de en sık görülen kişilik bozuklukları kaçıngan, borderline ve obsesif 

kompülsif kişilik bozukluklarıdır. TYB’de obeziteye bağlı olarak tıbbi 

komplikasyonlar (Tip 2 diyabet, kalp damar hastalıkları vb.), yaşam kalitesinin 

azalması ve bireyin toplum hayatına ayak uydurmaması gibi olumsuz sonuçlara yol 

açmaktadır (Turan ve diğerleri, 2015, sf 423). Yürütülen çalışmalar BN hastalarının 

tıkınma atakları sırasında çoğunlukla yüksek kalorili tatlıları tercih ederken, TYB 
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hastalarının ise birbirinden farklı yiyecekleri tükettiğini göstermiştir (Topçuoğlu, 

2013, sf 261-272 ). 

2.9.1.3. Tıkınırcasına Yeme Sendromunda Tedavi Yöntemleri 

  Yeme bozukluklarının tedavisinde dikkat edilmesi gereken en önemli 

noktalardan bir tanesi, hastalığın bireyin bedeninde hasarlara yol açmadan erken bir 

şekilde teşhis etmektir. Hastalık ilerlemiş ise tedavisi hem zor hem de maliyeti fazla 

olacaktır. TYB hastaların tedavisindeki amaç, tıkınırcasına yeme ataklarının son 

bulması, düzgün bir yeme alışkanlığının kazandırılması, stabilize edilmiş bir vücut 

ağırlığına sahip olması, tıkınma ataklarının kişide yol açtığı obezite, diyabet, 

hipertansiyon vb. komplikasyonların ortadan kalkması veya tedavisinin olumlu bir 

şekilde devam etmesi, bireyde önceden var olan veya TYB hastalığının getirisi 

olduğu düşünülen ruhsal ve psikolojik buhranların tedavisidir. Bu tedavi yöntemleri  

Farmakolojik Tedavi, Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT), Kognitif Davranış Terapisi 

(KDT), Kendi Kendine Yardım Terapisi (KKYT), Kişilerarası Psikoterapi, 

Diyalektik Davranışçı Terapi (DDT) gibi tedavi yöntemleri hastaların iyileşme süreci 

önceki yıllara oranla çok daha hızlı olmaktadır (Ficher ve diğerleri, 2014, sf 36-42; 

Vella - Zarp ve diğerleri, 2014, sf 328-332). 

2.9.1.3.1 Tıkınırcasına Yeme Sendromunda Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT) 

  Tıkınırcasına yeme bozukluğuna sahip hastalarda obezite, hastalık sebebiyle 

diyabet, hipertansiyon, solunum problemleri, reaktif hipoglisemi, zor gebelikler ve 

menstrual düzensizlikler gibi komplikasyonlar ortaya çıkmaktadır. Beslenme 

tedavisindeki amaç, tıkınma ataklarını sona erdirmek ve kişide kalıcı yeme 

alışkanlığı sağlamanın yanı sıra ortaya çıkan komorbiditelerinin de tedavi edilmesini 

sağlamaktır. Bugün dünyada AN’ye göre beş, BN’ye göre ise iki kat daha fazla 

görülen TYB, genellikle obezite tedavisi sırasında ortaya çıkmakta veya başarısız 

olunan bir tedavi sonrası kendisini göstermektedir. Yapılan çalışmalarda hastalara 

Davranışçı Yöntemlerle Kilo Verdirme Terapisi ile hem obezitenin tedavisi başarılı 

olurken hem de TYB’nin yol açtığı ruhsal sorunların da ortadan kalktığı görülmüştür. 

Beslenme tedavisi ile birlikte davranışçı terapinin uygulanması hastalarda meydana 
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gelen tıkınma ataklarını sona erdirirken, aynı zamanda diyete karşı bakış açısında da 

olumlu etkiler uyandırmıştır (Presnell ve diğerleri, 2008, sf 170-180).  

  Diyetisyen, öncelikle tıbbı beslenme tedavisi planı belirler. Bu plan 

çerçevesinde hastanın şu andaki ve önceki beslenme örüntüsü, vücut ağırlığı öyküsü, 

tıkınma ataklarından rahatsız olmalarından dolay telafi edici davranışların olup 

olmadığı (kusma, laksatif ve diüretik kullanımı) ve fiziksel aktivite seviyesi 

sorgulanır. Ayrıca hastanın ruhsal durumu ve psikolojik olarak kendisini hazır 

hissetmesini sağlayacak rahat bir ortam ve gerekli motivasyonu sağlar. Beslenme 

tedavisi genel olarak hastalar fazla kilolu olduklarından kilo kaybı üzerine kuruludur 

(Presnell ve diğerleri, 2008, sf 170-180). 

  Enerji düzeyi belirlenirken, hastanın durumuna bağlı kilo kaybı sağlayacak 

şekilde ayarlanır. Hastayla bu plana uyulması takdirde neler olacağı, uymadığı 

zaman nelerin olacağı, tıkınma atakları yeniden gündeme gelirse tedavinin başarısız 

olacağı sürekli anlatılmalıdır. Hastada sağlıklı yeme alışkanlığının kazandırılmasında 

kilo kaybı sağlamak hastanın kendine güvenini artıracağında dolayı önemlidir. 

Araştırmalar sadece kalori kısıtlamasının tıkınma ataklarına yol açabileceğini 

belirtirken, hastada yapılması gerekenin beden farkındalığının sağlanması ve teşvik 

edilmesi tedaviye başarıya ulaşmada daha çok etkili olduğu vurgulanmaktadır. 

Davranışçı Yöntemlerle Kilo Verme Terapisi ile hastanın vücuduna aldığı kaloriyi 

kendisinin takip etmesi ve genellikle vücuduna aldığı toplam yağın %25’ini 

azaltması istenir.  Bu terapinin tamamının 16 haftalıktır. Her hafta yaklaşık 50 

dakikalık görüşmeler düzenlenir. Bu görüşme sırasında diyetisyenin terapiste birlikte 

katılması önemlidir. Terapiler bittikten sonra iki haftada bir dört seansa indirilir ve 

hasta iyileşene kadar devam edilir (Grilo ve diğerleri, 2011, sf. 675-685). 

2.9.1.3.2. Tıkınırcasına Yeme Bozukluğunda Farmakoterapi 

  TYB’nin tedavisinde başlıca 3 tip ilaç uygulanmaktadır: Antidepresanlar, 

antiobezite ilaçları ve antiepileptikler. Yapılan çalışmalar TYB’nin tedavisinde 

kullanın fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, sitalopram, sibutramin vb. ilaçların kısa 

vadede etkili olduğunu ancak uzun dönemde ne gibi etkileri olacağı yönünde 
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yapılmış bir araştırmanın olmadığı vurgulanmaktadır (Vocks ve diğerleri, 2010, sf 

205-217). 

  Antidepresanlar, yapılan birçok meta analiz çalışmalarında genellikle 8 haftalık 

(biri hariç) bir süreyle kullanıldığını bu süreden daha fazla kullanımının 

olmamasından dolayı uzun vadedeki etkileri bilinmemektedir (Stefano ve diğerleri, 

2008, sf 129-136). Tercih edilen ilaçlar, fluoksetin, venlafaksinin, duloksetin, 

reboksetin, bupropionin gibi ilaçlar tercih edilmekte, bunlardan sadece fluoksetin 8 

haftadan daha fazla kullanıldığını belirtilmektedir. Bu ilaçların kısa vedade etkileri 

tedavi edici etkileri olduğu vurgulanmaktadır. Plasebo kontrollü randomize çift kör 

bir çalışmada bilişssel davranışçı terapi ile bu ilaçları kullanan bireyler 

kıyaslanmıştır. Kognitiv Davranış Terapisi uygulanan bireylerin TYB tedavisinde 

başarı oranın ilaç kullananlara kıyasla çok daha yüksek olduğu da belirtilmiştir 

(Turan ve diğerleri, 2015, sf 427). 

  Tedavide kullanılan diğer bir yöntem ise antiobezite ilaçları olan orlistat ve 

sibutramindir. Sibutramin ve orlistat üzerine yapılan çalışmalarda ağırlık kaybının 

anlamlı derecede gözlendiği vurgulanmaktadır. Kilo kaybında başarının sağlandığını 

yalnız hastada meydana gelen tıkınma ataklarının sonlanmadığı belirtilirken, hastada 

aynı zamanda baş ağrısı, ağız kuruluğu, kabızlık ve uykusuzluk gibi yan etkilere de 

yol açacağı vurgulanmakta (Turan ve diğerleri, 2015, sf 427). 

2.9.1.3.3.Tıkınırcasına Yeme Bozukluğunda Psikoterapi 

  TYB’nin tedavisinde en etkili yöntemlerden bir tanesii KTD’dir (Ricca ve 

diğerleri, 2010, sf 656-665). Bu tedavi metodu terapistin ve hastanın, birlikte plan 

kurarak, hedef saptama, atakların ve hastalığının altında yatan sebepleri ve inançları 

birlikte inceleme ve aşma imkanı verir. Bu düşüncelere neden olan çarpık düşünceler 

ortadan kaldırma, yeni bağlantılar kurma ve eski alışkanlıkları yok etme şeklinde 

ilerler.  Hedef, tıkınma atakları, katı diyet yapma,  beden algısı obsesyonu, vücut 

ağırlığı, içe kapanıklığı ve düşük özgüveni ile ilgili saplantılı düşünceler hedef alınır. 

Ortalama yirmi seans olan bu terapi yöntemi 2 aşamalı olarak uygulanır. Hastaya 

başlangıçta psikolojik eğitim verilir, daha sonra hastayla birlikte işbirliği içerisinde 

bireyde beden algısı, besinler hakkında bildiği yanlış doğrular, saplantılı düşünceler, 
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obsesyonlar, mükemmeliyetçilik, felaketleştirme, kişiselleştirme, seçici soyutlama 

“ya hep ya hiç” zıtlığı, katı inançları vb. düşünceleri hastanın kendisini irdeleyerek, 

aynı zamanda kendisini eleştirerek fark etmesi amaçlanır. Tedavinin sonlarına doğru 

hastanın fark ettiği tüm olumsuz yönlerini değiştirmesi, eski alışkanlıklara yeniden 

dönmemesi sağlanır. Eski alışkanlıklara dönerse, rahatsızlığının nüksetmesinin söz 

konusu olduğu belirtilmeli ve tedavi için yapmış olduğu tüm uğraşların ve emeğin 

boşa gitmesi demek olduğu anlatılmalıdır (Utzinger ve diğerleri, 2015, sf 785-789). 

2.9.2. Gece Yeme Sendromu (GYS) (Night Eating Syndrome)  

  Gece yeme sendromu, 1955 yılında Stunkard ve ark. yayınlamış olduğu 

makalede ilk kez tanımlanmıştır (Turan ve diğerleri, 2015, sf 427).  Bu tanımda, 

sabahları anoreksi akşam hiperfaji ve insomnia ile karakterize bir sendrom olarak 

tanımlanmıştır. Obeziteye temel hazırlayan bu yeme bozukluğu için ilk tanı olçütleri, 

1990’lı yıllarda belirlenmiştir. GYS hastaları, sabahları yemek yeme ihtiyacı 

duymazken, günlük almış oldukları toplam enerjinin büyük bir kısmını akşam 

yemeğinden sonra alırlar. DSM V kriterlerine göre BTAYB sınıfında yer almaktadır 

(Gholap ve diğerleri, 2015, sf 1-7).  Hastalarda genellikle akşam yemeği sonrası 

günlük enerjilerinin ≥%25’ini alırken, insomni veya uykusuzluk ise haftada 3 veya 

daha fazla olması, bu durumun ise en az 3 ay kadar görülmesi durumunda tanı 

konmaktadır. (Allison, 2010, sf 241-247). 

  Genel olarak obezite hastalarında araştırılmış olan gece yeme sendromu birden 

fazla tanımlamasının ve tanı kriterinin net olmaması sebebiyle gerçek prevelansını 

belirlemek oldukça güçtür ancak araştırmalara göre genel popülasyonda görülme 

sıklığının %1,5 olduğu tahmin edilmektedir (Kuçukgoncu ve Bestepe, 2014, sf 368-

375; Zwaan ve diğerleri, 2014, sf 1-4). 

  Klinik özelliklerine baktığımızda, GYS’de yemek ve uyku arasındaki biyolojik 

ritimde bozulmalar meydana gelmiştir. Bundan dolayı bu bireyler sabahlar anorektik 

davranışlar ortaya koyarken, geceleri atakla birlikte yeme davranışında aşırılık 

meydana gelir.  Geceleri tükettikleri besinlerin %70’ini karbonhidratlar oluştururken, 

gündüz ise bu oran %47’yi geçmez. Yapılan araştırmalarda bireyler geceleri 
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genellikle şekerleme, ekmek, kek gibi kalorili besinleri tercih ettikleri bildirilmiştir 

(Orhan ve Tuncel, 2009, sf 132-154).  

  GYS’de tercih edilen tedavi metotları, farmokolojik tedavi, ışık terapisi, 

beslenme tedavisi ve psikiyatrik tedavi (Kognitif Davranış Terapisi) gibi seçenekler 

mevcuttur. Literatürde uygulanması gereken tedavi yöntemi hala tam olarak 

açıklanmamaktadır. Bu bireylerde obezite görülme sıklığı fazla olduğundan diyet 

tedavisi uygulanması vücut ağırlığı stabilizasyonu açısından etkili olacaktır. Gece 

yeme ataklarının sonlandırılması ve bu bireylerde sıklıkla karşılaşılan ruhsal ve 

psikolojik bozuklukların (depresyon ve anksiyete) Kognitif Davranış Terapisi ile 

tedavi edilmesinin etkili olduğu bildirilmiştir (Orhan ve Tuncel, 2009, sf 132-154). 

 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

  Bu araştırma, Ocak 2017 - Şubat 2017 tarihleri arasında Kuzey Kıbrıs Türk 

Cumhuriyeti (KKTC) Lefkoşa 20 Temmuz Fen Lisesi’nde öğrenim gören 15-18 Yaş 

arası adölesanlar ile yürütülmüştür. 

3.2 Araştırmada Evren Seçimi 

  Araştırmanın evrenini; Lefkoşa 20 Temmuz Fen Lisesi’nde öğrenim gören 15-

18 yaş arası öğrenciler oluşturmuştur. Bu okulun seçilme nedeni araştırmacı için veri 

elde etmede kolaylık sağlayacağı düşünüldüğünden, ayrıca bu okulda benzer bir 

araştırmanın daha önceden yapılmamış olmasıdır. 20 Temmuz Fen Lisesi’nde 

okuyan 439 öğrenci araştırmanın örneklemini oluşturmuştur. KKTC Milli Eğitim 

Bakanlığı’ndan alınan izin ile araştırma yürütülmüş olup araştırma kapsamına alınan 

öğrencilere, araştırmanın amacı ve kapsamı ayrıntılı olarak anlatılmıştır. Gönüllü 

olarak katılımları sağlanmıştır. 
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3.3 Veri Toplama Yöntemi 

  Araştırma, Yakın Doğu Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

alınan onay (YDU/2016/42-355) ve KKTC Milli Eğitim Bakanlığı’ndan alınan izin 

ile başlamıştır. Veriler “Teke Tek Görüşme Yöntemi” ile hazırlanmış bir anket formu 

yardımıyla araştırmacı tarafından toplanmıştır. Boy, vücut ağırlığı ve bel çevresi 

ölçümleri yapılmış ve BKİ’leri hesaplanmıştır.  

  Araştırmaya katılan öğrencilere, 4 bölümden oluşan bir anket formu 

uygulanmıştır. Anketin formunun I. Bölümünde; kişiye ait genel bilgiler, II. 

Bölümünde; besin tercihleri, beslenme alışkanlıkları, beslenme tutum ve davranışları, 

fiziksel aktivite durumları ile ilgili sorular yer almaktadır. III. Bölümde; 

öğrencilerden “24 Saatlik Geriye Dönük Besin Tüketim Kaydı” alınmış, IV. 

Bölümde ise; yeme davranış bozukluğunun belirlenmesine yönelik Yeme Tutum 

Testi (EAT-40) uygulanmıştır (Ek-1-Ek-2). 

 

3.3.1. Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

  Antropometrik ölçümler beslenme durumunun saptanmasında, protein ve yağ 

deposunun göstergesi olmaları nedeniyle büyük önem taşır. Büyüme ve vücut 

bileşimi (vücut yağı ve yağsız vücut dokusu) antropometrik ölçümlerle 

saptanabilmektedir. Antropometrik yöntemler; basit, güvenilir, non-invasif, objektif, 

spesifik, duyarlı, hızlı, sayılarla ifade edildiği için anlaşılması kolay yöntemler olarak 

değerlendirilmektedir (Pekcan, 2013, sf 101). 

  Çalışma kapsamında incelenen öğrencilerin antropometrik ölçümlerden boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı ve bel çevresi ölçümleri yapılmış ve BKİ değerleri 

hesaplanmıştır. Öğrencilerin vücut ağırlıkları 0,5 kg’a duyarlı, dijital tartı ile 

ayakkabısız olarak ölçülmüştür. Öğrencilerin boyları esnemeyen mezür ile ayakta 

frankfort düzlemi esas alınarak, ayaklar yan yana koyularak topuklar ve oksipital 

bölge duvar ile temas edecek şekilde ölçülmüştür. 
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  BKİ ise (kg/m2) = Vücut Ağırlığı (kg) / Boy Uzunluğu (m2)  denklemi ile 

hesaplanmıştır (WHO 2007). Öğrencilerden alınan ölçümlerin değerlendirilmesi 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) önermiş olduğu persentil sınıflamasına göre 

yapılmıştır (WHO 2006). 

  Dünya Sağlık Örgütü’nün önermiş olduğu kız ve erkek adölesanlar için BKİ 

persentil değerleri sırasıyla Tablo 3.1 ve Tablo 3.2 ’de belirtilmiştir. 

Tablo 3.1. 15-18 Yaş arasındaki kızlar için yaşa göre BKİ değerlendirmesi 

       Persentil (Yaşa Göre BKİ kg/m²) 

Yıl  3               5               15               50               85                   95               97 

15  16.1      16.5   17.7           20.2            23.7       26.3   27.6 

16  16.4      16.8    18.1          20.7            24.2       27.0   28.2 

17  16.6      17.0   18.3          21.0         24.7      27.4   28.6 

18      16.7      17.1   18.5          21.3          24.9       27.7   28.9  

 

Tablo 3.2. 15-18 Yaş arasındaki erkekler için yaşa göre BKİ değerlendirmesi 

       Persentil (Yaşa Göre BKİ kg/m²) 

Yıl    3                 5                15               50               85               95               97 

15  16.2       16.5    17.6          19.8           22.8      25.2           26.4 

16  16.7       17.1     18.2          20.5           23.7      26.1   27.3 

17  17.1       17.5    18.7          21.1         24.4          26.9   28.0 

18     17.5        17.9    19.2          21.7         25.0      27.5   28.6 

  

  Bel çevresi ölçümü, abdominal yağlanmanın saptanmasında ve kronik hastalık 

riskinin belirlenmesinde sıklıkla tercih edilen antropometrik ölçümlerden biridir 
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(WHO 2011). Öğrencilerin bel çevresi ölçümleri, en alt kaburga kemiği ile kristailiak 

arasındaki orta nokta belirlenerek esnemeyen mezür ile ölçülmüştür (Pekcan, 2011, 

sf 67-147). Adölesanların kız ve erkekler için yaşa göre bel çevresi persentil 

değerleri Tablo 3.3’de verilmiştir (Pekcan, 2013, sf 118).  

Tablo 3.3. Cinsiyete bağlı bel çevresi ölçümlerinin persentil değerleri (cm) 

Yaş Grubu                             Persentiller 

 5 15 50 85 95 

Kız 

15 64.2 67.1 72.6 80.7 91.9 

16 65.7 68.8 74.6 83.1 94.9 

17 67.3 70.5 76.5 85.5 98.0 

18 68.9 72.2 78.5 87.9 101.0 

Erkek 

15 65.6 69.1 73.5 81.9 95.0 

16 67.4 70.9 75.6 84.5 98.4 

17 69.1 72.8 77.6 87.0 101.8 

18 70.8 74.6 79.6 89.6 105.2 

 

3.3.2. Besin Seçimi, Beslenme Alışkanlıkları ve Besin Tüketim Kaydı 

  Öğrencilere anketin ikinci bölümünde besin seçerken dikkat ettiği noktalar, 

besin tüketim durumları, okul kantininde tercih ettikleri besinler ve bu besinleri 

tercih etme nedenleri, gündelik yaşamlarında en fazla severek tükettikleri besinleri 

belirlemek amacıyla bir anket formu uygulanmıştır. Üçüncü bölümde ise, 

öğrencilerin genel beslenme durumlarını belirleyebilmek amacıyla “24 Saatlik Besin 

Tüketim Kaydı” alınmıştır. 24 saatlik besin tüketim kaydı ile günlük tüketilen 

besinlerin enerji ve besin öğesi değerleri “Beslenme Sistemleri Paket Programı 

(BEBİS)”  öğrenci versiyonu ile hesaplanmıştır. Öğrencilerin enerji ve besin öğesi 

alımının yeterliliği, içerikleri aynı olan “Türkiye İçin Önerilen Günlük Enerji ve 

Besin Öğeleri Güvenilir Alım Düzeyleri” ile Yeterli Alım (Adequate İntake-AI), 

Tahmini Ortalama Alım (Estimate Average İntake-EAR), Tavsiye Edilen Günlük 
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Miktar (Recommened Daily Allowance- RDA) ve Tolere Edilebilen En Yüksek 

Alım Düzeyi (Tolerable Upper İntake Level)’ni kapsayan Günlük Diyet Alım 

Referansı (Dietary Refrence İntake-DRI) değerlerine göre değerlendirilmiştir 

(Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi, 2015, sf 15-88) 

3.3.3. Fiziksel Aktivite 

  Anketin ikinci bölümünde öğrencilerin günde ve haftada yapmış oldukları 

herhangi bir spor veya egzersiz olup olmadığı sorulmuştur. Bununla öğrencilerin 

fiziksel aktivite durumları hakkında bilgi edinmek amaçlanmıştır 

3.3.4. Yeme Tutum Testi (EAT-40) (YTT) 

 Yeme Tutum Testi (EAT 40), Yeme Davranış Bozukluğunun saptanmasında ve 

taramalarında sıklıkla tercih edilen bir testtir. Garner ve Garfinkel (1979) tarafından 

anoreksiya nervosa semptomlarını ölçmek ve belirlemek amacıyla geliştirmiştir. 

EAT 40 ayrıca normal bireylerde de olası YDB’nin tespit edilebilmesi açısından iyi 

bir tarama aracı olduğu düşünülmektedir. EAT 40’ın Doğan (1985) tarafından 

Türkçe’ye ilk çevirisi yapılmış, fakat Türkiye geneli geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Savaşır ve Erol (1989) tarafından yapılmıştır. Savaşır ve Erol (1989) 44 üniversite 

öğrencisine bir  ay ara ile yapmış olduğu uygulamada test güvenirliği %65 düzeyinde 

bulunmuştur. Yapı geçerliliğinde 4 faktör elde edilmiş bunlar: şişmanlama kaygısı, 

diyet yapma, sosyal baskı ve zayıf olmaya aşırı önem verme faktörleri olarak 

belirlenmiştir (Erol ve Savaşır, 1989, sf 19-25). YTT 40 maddeden oluşan, altı 

noktalı çoktan seçmeli likert tipi bir ölçektir. Maddelerden 1,18,19,23,27,39 için 

bazen 1 puan, nadiren 2 puan ve hiçbir zaman 3 puan olarak ve diğer seçenekler 0 

puan olarak değerlendirilir. Ölçeğin diğer maddeleri için ise daima 3 puan, çok sık 1 

puan olarak ve diğer seçenekler 0 puan olarak hesaplanır. Sonuçta ölçeğin her bir 

maddesinden alınan puanlar toplanarak ölçeğin toplam puanı elde edilir (Ulaş ve 

diğerleri, 2013, sf 15-22). YTT’i sonucunda 30’un üzerinde puan alanlar da Yeme 

Davranış Bozukluğunun olduğu, 30’un altında alanların normal olduğu bildirilmiştir 

(Gleaves ve diğerleri, 2014, sf 1-12). 
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3.3.5. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen nicel verilerin; aritmetik ortalaması (x), standart sapma (Ss) değerleri 

saptanmıştır. Elde edilen nitel veriler veya nitel veriye dönüştürülmüş nicel veriler 

sayı (s) ve (%) olarak belirtilmiştir. Evren ile çalışıldığından dolayı örneklemin 

evreni temsil yeteneğini ölçen herhangi bir istatistiksel test kullanılmamıştır. Yani 

çıkarımsal istatistik uygulamalarına gerek kalmamıştır. Ancak tanımlayıcı istatistik 

uygulamaları SPSS 21.0 istatistik programı ile gerçekleştirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya katılan öğrencilerin cinsiyete ve yaşlarına ilişkin genel bilgiler 

tablo 4.1’de gösterilmiştir. Araştırmaya 176 (%40.1) erkek ve 263 kız (%59.9) 

öğrenci olmak üzere 439 öğrenci katılmıştır. Bu lisede 15 yaş grubunda 90 öğrenci 

(%20.5), 16 yaş grubunda 117 öğrenci (%26.7), 17 yaş grubunda 113 öğrenci 

(%25.7) ve 18 yaş grubunda ise 119 öğrenci (%27.1) olmak üzere toplamda 439 

öğrenci öğrenim görmektedir.  

Tablo 4.1. 20 Temmuz Fen Lisesi’nde okuyan öğrencilerin dağılımı 

 

Cinsiyet 

 

 
              Yaş 

   

15 

S 

(%) 

16 

S 

(%) 

17 

S 

(%) 

18 

S 

 (%) 

Toplam 

S 

 (%) 

Erkek 

 

36  

(%20.5) 

56  

(%31.8) 

42 

 (%23.9) 

42  

(%23.9) 

176 

(%40.1) 

Kız 

 

54 

 (%20.5) 

61  

(%23.2) 

71 

 (%27.0) 

77 

 (% 29.3) 

263 

(%59.9) 

Toplam  90 

(%20.5) 

117 

 (%26.7) 

113  

(%25.7) 

119 

(%27.1) 

439 

(%100.0) 

 

  Tablo 4.2’de bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçüm değerleri 

gösterilmiştir. Öğrencilerin vücut ağırlığı ortalamaları 62.92 ± 12.51 kg (kız 51.17 ± 

9.62 kg, erkek 71.51 ±11.38 kg), boy uzunluğu ortalamaları 168 ±0.08 cm (kız 163 

±0.05 cm, erkek 176 ±0.05 cm), BKİ ortalamaları 22.02 ± 3.50 kg/m2 (kız 21.44 

±3.50 kg/m2, erkek 22.88 ± 3.44 kg/m2), bel çevresi ortalamaları 73.79 ±11.19 cm 

(kız 70.00 ±9.13 cm, erkek 79.46 ±11.62 cm) olarak saptanmıştır. 
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Tablo 4.2. Adölesanların cinsiyete göre antropometrik ölçüm değerlerinin 

dağılımı (X±Ss) 

                                                  Antropometrik Ölçümler 

Cinsiyet 

 

    

Vücut Ağırlığı 

 (kg) 

Boy Uzunluğu  

(cm) 

BKİ 

(kg/m2)  

Bel Çevresi 

(cm) 

Erkek 

 

71.51(±11.38) 176(±0.05) 22.88(±3.44)        79.46(±11.62) 

Kız 

 

51.17 (±9.62) 163(±0.05) 21.44(±3.50)        70.00(±9.13) 

Toplam 62.92(±12.51) 168(±0.08)           22.02(±3.55)        73.79(±11.19) 

 

  Adölesanların cinsiyete göre sağlık durumlarının dağılımı tablo 4.3’de 

verilmiştir. Erkeklerin  %10.8’inin ve kızların %15.2’nin toplamda %13.4’ünün 

hekim tarafından tanısı konmuş hastalığı olduğu saptanmıştır. Öğrencilerde bulunan 

hastalıklara bakıldığında, %0.62’sında diyabet ve hipertansiyon (sadece erkeklerde) 

%2.1’inde obezite ve sindirim sistemi hastalıkları, %0.9’unda böbrek hastalıkları ve 

alerjik astım, %0.2’sinde karaciğer hastalıkları, migren ve kronik sinüzit, %2.3’ünde 

demir yetersizliği (sadece kızlarda), %0.5’inde skolyoz-kifoz, hipotiroidi ve göz 

hastalıkları, %1.6’sında aritmi olduğu saptanmıştır. 

Tablo 4.3. Adölesanların cinsiyete göre sağlık durumlarının dağılımı 

Sağlık Sorunu Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Var 19 

(%10.8) 

40 

(%15.2) 

59 

(%13.4) 

 

Yok 157 

(%89.2) 

223 

(%84.8) 

380 

(%86.6) 

Toplam  176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 
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Tablo 4.3.devamı. Adölesanların cinsiyete göre sağlık durumlarının dağılımı 

  

Bulunan 

Hastalıklar 

Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Diyabet (Tip1) - 3 

(%1.1) 

3 

(%0.6) 

Obezite 8 

(%4.5) 

1 

(%0.3) 

9 

(%2.1) 

Sindirim  

Sistemi Hastalıkları 

4 

(%2.3) 

5 

(%2.0) 

9 

(%2.1) 

Böbrek 

Hastalıkları 

- 4 

(%1.5) 

4 

(%0.9) 

Karaciğer 

Hastalıkları 

1 

(%0.6) 

- 1 

(%0.2) 

Göz Hastalıkları - 2 

(%0.8) 

2 

(%0.5) 

Skolyoz- Kifoz - 2 

(%0.8) 

2 

(%0.5) 

Aritmi 2 

(%1.1) 

5 

(%2.0) 

7 

(%1.6) 

Demir Yetersizliği 

Anemisi 

- 10 

(%3.9) 

10 

(%2.3) 

Alerjik Astım 1 

(%0.6) 

3 

(%1.1) 

4 

(%0.9) 

PCOS - 1 

(%0.3) 

1 

(%0.2) 
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Tablo 4.3.devamı. Adölesanların cinsiyete göre sağlık durumlarının dağılımı 

 

  Adölesanların beslenme eğitimi alma durumlarının dağılımı tablo 4.4’de 

verilmiştir. Öğrencilerin %18.2’si eğitim aldığını belirtirken, %11.2’si ise kısmen 

aldığını belirtmiştir. Öğrencilerin %70.6’sı da beslenme eğitimi almadığını 

belirtmiştir. Beslenme eğitimi alan ve kısmen aldığını belirten öğrencilerin bu 

bilgileri aldıkları kaynakların dağılımına bakıldığında, öğrencilerin %7.8’i okuldan, 

%14.0’1 televizyondan, %5.4’ü kitap/dergi/gazete gibi araçlardan, %2.3’ü 

öğretmenlerinden, %53.3’ü yüksek bir oranla diyetisyenden ve %17.1’inin ise 

internetten aldığı saptanmıştır. 

 

 

 

 

 

Bulunan 

Hastalıklar 

Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Migren - 1 

(%0.3) 

1 

(%0.2) 

Hipertansiyon 3 

(%1.7) 

- 3 

(%0.6) 

Kronik Sinüzit - 1 

(%0.3) 

1 

(%0.2) 

Hipotiroidi - 2 

(%0.8) 

2 

(%0.5) 

Toplam 19 

(%10.8) 

40 

(%15.2) 

59 

(%13.4) 
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Tablo 4.4. Adölesanların cinsiyete göre beslenme eğitimi alma durumlarının 

dağılımı 

Beslenme  

Eğitimi Alma 

Durumları 

Erkek (n: 176) Kız (n: 263) Toplam (n: 439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Eğitim Alanlar 27 

(%15.3) 

53 

(%20.2) 

80 

(%18.2) 

Almayanlar 128 

(%72.7) 

182 

(%69.2) 

310 

(%70.6) 

Kısmen Alanlar 21 

(%12.0) 

28 

(%10.6) 

49 

(%11.2) 

Toplam 176 

(%100) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

 

Beslenme Eğitimi  

Aldıkları  

Kaynaklar                 Erkek (n:48)       Kız (n:81)           Toplam(n:129) 

Okuldan 4 

(%8.3) 

6 

(%7.4) 

10 

(%7.8) 

Televizyondan 5 

(%10.4) 

13 

(%16.0) 

18 

(%14.0) 

Kitap/Gazete/Dergi 3 

(%6.3) 

4 

(%4.9) 

7 

(%5.4) 

Öğretmenden - 3 

(%3.8) 

3 

(%2.3) 

Diyetisyenden 24 

(%50.0) 

45 

(%55.6) 

69 

(%53.5) 

İnternetten 12 

(%25.0) 

10 

(%12.3) 

22 

(%17.0) 

Toplam 48 

(%100.0) 

81 

(%100.0) 

129 

(%100.0) 
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  Bireylerin cinsiyete göre, BKİ'ye göre dağılımı tablo 4.5’de görülmektedir. 

Değerlendirme DSÖ’nün adölesanlar için yaşa göre BKİ persentil sınıflamasına göre 

yapılmıştır. Tabloya bakıldığında öğrencilerin %2.3’ü çok zayıf (erkek %0.6, kız 

%3.4), %1.4’ü zayıf (erkek %1.1, kız %1.5), %74.9’u normal (erkek %71.0, kız 

%77.6), %10.0’ı fazla kilolu (erkek % 11.3, kız % 9.12), % 11.4’ü obez (erkek 

%15.9, kız % 8.3) olarak saptanmıştır. 

Tablo 4.5. Adölesanların cinsiyete göre BKİ aralık değerlerine dağılımı 

BKİ Sınıflaması Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Çok Zayıf 1 

(%0.6) 

9 

(%3.4) 

10 

(%2.3) 

 

Zayıf 2 

(%1.1) 

4 

(%1.5) 

6 

(%1.4) 

 

Normal 125 

(%71.0) 

204 

(%77.6) 

329 

(%74.9) 

 

Fazla Kilolu 20 

(%11.3) 

24 

(%9.1) 

44 

(%10.0) 

  

Şişman(Obez) 28 

(%16.0) 

22 

(%8.4) 

50 

(%11.4) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

 

  Tablo 4.6’da persentil aralıklarına göre öğrencilerin bel çevresi ölçümleri 

değerlendirilmiştir. Erkeklerin %10.2’si zayıf, %69.3’ü normal, %14.2’si fazla kilolu 

ve %6.3’ünde ise abdominal obezite saptanmıştır. Kızların ise %41.4’ü zayıf, 

%49.9’u normal, %7.6’sı fazla kilolu ve %1.1’inde abdominal obezite varlığı 

saptanmıştır. Toplamda %28.9’u zayıf, %57.6’sı normal, %10.3’ü fazla kilolu ve 

%3.2’sinin obez olduğu saptanmıştır İstatistiksel açıdan kız ve erkeklerin bel çevresi 

değerleri arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0.005) 
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Tablo 4.6. Adölesanların cinsiyete göre bel çevresi değerlerinin dağılımı 

 

Bel Çevresi (cm)    

Erkek (n: 176)           Kız (n: 263) Toplam (n:439) 

 S 

(%)                

S 

(%) 

S 

(%) 

≤5 persentil 

(Zayıf-Çok zayıf) 

18 

(%10.2) 

109 

(%41.4) 

127 

(%28.9) 

 

15-85 persentil 

(Normal) 

122 

(%69.3) 

131 

(%49.9) 

253 

(%57.6) 

 

≥85 -<95  

(Fazla Kilolu) 

25 

(%14.2) 

20 

(%7.6) 

45 

(%10.3) 

 

≥95 persentil 

(Obez) 

11 

(%6.3) 

3 

(%1.1) 

14 

(%3.2) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

 

  Öğrencilerin BKİ sınıflamasına göre beden ağırlığı algılarının dağılımı tablo 

4.7’de verilmiştir. BKİ sınıflamasına göre çok zayıf ve zayıf erkeklerin tamamı 

doğru beden ağırlığı algısına sahipken, BKİ sınıflamasına göre normal aralıkta 

bulunan erkeklerin %30.4’ü kendilerini zayıf, %62.4’ü doğru beden ağırlığı algısına 

sahip, %6.4’ü fazla kilolu ve %0.8’i şişman olarak algılamaktadır. BKİ sınıflamasına 

göre fazla kilolu olan erkeklerin %25.0’ı kendisini normal olarak algılamakta, 

%65.0’ının ise doğru beden ağırlığı algısına sahip olduğu saptanmıştır. BKİ aralığına 

göre şişman olan erkeklerin %14.3’ü kendilerini fazla kilolu algılarken %85.7’sinin 

de doğru beden ağırlığı algısına sahip olduğu saptanmıştır. BKİ sınıflamasına göre 

çok zayıf olan kızların tamamı doğru beden ağırlığı algısına sahipken, BKİ 

sınıflamasına göre zayıf olan kızların %73.0’ı doğru beden ağırlığı algısına sahip 

saptanmıştır. BKİ sınıflamasına göre normal aralıkta bulunan kızların %3.4’ü 

kendisini çok zayıf görürken, %19.1’i zayıf, %65.7’si doğru beden ağırlığı algısına 

sahip, %11.3’ü fazla kilolu ve %0.5’inin ise şişman olarak algıladığı saptanmıştır. 

BKİ sınıflamasına göre fazla kilolu olan kızların %4.2’si kendisini zayıf, %20.8’i 

normal, %62.5’i doğru beden ağırlığı algısına sahip ve %12.5’i şişman olarak 

algıladığı saptanmıştır. BKİ aralığına göre şişman olan adölesan kızların %9.1’i 
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kendisini normal olarak algılarken, %36.4’ü fazla kilolu ve %54.5’inin ise doğru 

beden ağırlığı algısına sahip olduğu saptanmıştır. 

Tablo 4.7. Adölesanların BKİ sınıflamasına göre beden ağırlığı algılarının 

dağılımı 

                                                    Vücut Ağırlığı Algılama  

BKİ 

Sınıflama 

Çok  

Zayıf 

S 

(%) 

Zayıf 

 

S 

(%) 

Normal 

 

S 

(%) 

Fazla  

Kilolu 

S 

(%) 

Şişman 

(obez) 

S 

(%) 

Toplam 

 

S 

(%) 

Erkek  

Çok Zayıf 1 

(%100.0) 

- - - - 1 

(%0.6) 

 

Zayıf 

 

- 

 

 

2 

(%100.0) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

2 

(%1.1) 

 

Normal - 38 

(%30.4) 

78 

(%62.4) 

8 

(%6.4) 

1 

(%0.8) 

 

125 

(%71.0) 

 

Fazla Kilolu - - 5 

(%25.0) 

13 

(%65.0) 

2 

(%10.0) 

20 

(%11.4) 

 

Şişman 

(obez) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

4 

(%14.3) 

 

24 

(%85.7) 

 

28 

(%15.9) 

 

Toplam 

 

1 

(%0.6) 

 

40 

(%22.7) 

 

83 

(%47.2) 

 

25 

(%14.2) 

 

27 

(%15.) 

 

176 

(%100.0) 

Kız       

Çok  

Zayıf 

9 

(%100.0) 

- - - - 9 

(%3.4) 

 

Zayıf 

 

- 

 

3 

(%75.0) 

 

1 

(%25.0) 

 

- 

 

- 

 

4 

(%1.5) 

 

Normal 

 

7 

(%3.4) 

 

39 

(%19.1) 

 

134 

(%65.7) 

 

23 

(%11.3) 

 

1 

(%0.5) 

 

204 

(%77.6) 

 

Fazla Kilolu 

 

- 

 

1 

(%4.2) 

 

5 

(%20.8) 

 

15 

(%62.5) 

 

3 

(%12.5) 

 

 

24 

(%9.1) 

 

Şişman 

(Obez) 

- - 2 

(%9.1) 

8 

(%36.4) 

12 

(%54.5) 

22 

(%8.4) 

 

 

Toplam 

 

16 

(%6.1) 

 

43 

(%16.3) 

 

142 

(%54.0) 

 

46 

(%17.5) 

 

16 

(%6.1) 

 

263 

(%100.0) 
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  Tablo 4.8’de bireylerin öğün düzenlerinin dağılımı cinsiyete göre belirtilmiştir. 

Buna göre, erkek öğrencilerin %27.3’ünün ve kız öğrencilerin % 34.2’sinin düzenli 

olarak 2 ana öğün tükettikleri belirtilmiştir. Erkek öğrencilerin % 65.3’ünün ve kız 

öğrencilerin % 61.6’sının düzenli olarak 3 ana öğün yemek tükettikleri, erkek 

öğrencilerin % 7.4’ünün ve kız öğrencilerin % 4.2’sinin de düzenli olarak 4 ana öğün 

yemek tükettikleri saptanmıştır. Öğrencilere düzenli olarak öğün atlama durumları ile 

ilgili sorular yöneltildiğinde, erkek ve kız öğrencilerin sırasıyla % 27.3’ünün ve % 

34.2’sinin düzenli olarak öğün atladıkları, erkek öğrencilerin % 41.5’inin ve kız 

öğrencilerin %33.5’i düzenli olarak öğün atlamadıklarını belirtmişlerdir. Erkek 

öğrencilerin % 31.3’ünün ve kız öğrencilerin %32.3’ünün bazen öğün atladıkları 

saptanmıştır.  

  Tabloda ayrıca öğünlerini atladıklarını belirten öğrencilerin, en çok hangi 

öğünü atladıklarına yer verilmiştir.  Öğrencilerin en çok atladıkları öğün her iki 

cinste de %66.5’lik oranla sabah olarak görülmektedir. Düzenli olarak öğün 

atladıklarını belirten erkek ve kız öğrencilerin oranları sırasıyla % 68.9’u ve %65.1’i 

düzenli olarak sabah öğünün atlamaktadır. Sabah öğününü takiben erkeklerin 

%23.3’ü ve kızların %20.6’sı öğle öğünlerini sıklıkla atladıkları, erkek ve kız 

öğrencilerin sırasıyla % 7.8’inin ve % 14.3’ünün de akşam öğünlerini düzenli olarak 

atladıkları saptanmıştır. 

  Düzenli ve bazen öğün atladıklarını belirtenlerin öğrencilerin, atlama nedenleri 

tablo 4.9’da verilmiştir. Adölesanların çoğunluğu %39.6’lık oranla öğün atlama 

nedeni olarak “canım istemiyor/iştahsızım” cevabını verirken, onu takiben %20.5’i 

“vaktim olmuyor”, %13.3’ü “okula geç kalıyorum”, %7.9’u “sabahları 

uyanamıyorum ve kilo almak istemiyorum seçeneklerini”, %6.8’i “hazırlayan yok” 

ve %4.0’ı “okuldan geç dönüyorum” cevabını vermişlerdir.  
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Tablo 4.8. Adölesanların cinsiyete göre öğün düzenlerinin dağılımı 

 

  

Öğün Sayısı Erkek (n: 176) Kız (n: 263) Toplam (n: 439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

2 Öğün 48 

(%27.3) 

90 

(%34.2) 

138 

(%31.4) 

 

3 Öğün 115 

(%65.3) 

162 

(%61.6) 

277 

(%63.1) 

 

4 Öğün 13 

(%7.4) 

11 

(%4.2) 

24 

(%5.5)  

 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

Öğün Atlama Durumları 

Atlıyor 

 

48 

(%27.3) 

90 

(%34.2) 

138 

(%31.4) 

 

Atlamıyor 73 

(%41.5) 

88 

(%33.5) 

161 

(%36.7) 

 

Bazen Atlıyor 55 

(%31.2) 

85 

(%32.3) 

140 

(%31.9) 

 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

Atlanılan Öğünler 

Sabah 71 

(%68.9) 

114 

(%65.1) 

185 

(%66.5) 

 

Öğle 24 

(%23.3) 

36 

(%20.6) 

60 

(%21.6) 

 

Akşam 8 

(%7.8) 

25 

(%14.3) 

33 

(%11.9) 

 

Toplam 103 

(%100.0) 

175 

(%100.0) 

278 

(%100.0) 
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Tablo 4.9. Adölesanların cinsiyete göre öğün düzenlerinin dağılımı 

 

 Adölesanların cinsiyete göre sabah, öğle ve akşam öğünlerini tükettikleri yerlere 

göre dağılımları tablo 4.10’da verilmiştir. Öğrencilerin %56.7’si sabahları evde 

yediklerini, %1.1’i evden getirdiğini, %19.4’ü okul kantininde, %0.2’si dışarıda ve 

%22.6’sı ise yemediğini belirtmiştir. Öğle öğünlerini ise, %65.6’sı evde, %1.6’sı 

evden getirdiğini, %28.7’si dışarıda ve %4.1’i ise yemediğini belirtmiştir. Akşam 

öğünlerini, %92.7’si evde, %0.7’si evden getirdiğini, %2.7’si dışarıda yediğini, 

%3.9’u ise yemediğini belirtmiştir.  

  

Atlama  

Nedenleri 

Erkek (n: 103) Kız (n: 175) Toplam (n: 278) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Canım 1stemiyor/ 

iştahsızım 

32 

(% 31.1) 

78 

(%44.6) 

110 

(%39.6) 

 

Sabahları 

uyanamıyorum 

12 

(%11.7) 

10 

(%5.7) 

22 

(%7.9) 

 

Hazırlayan yok 6 

(%5.8) 

13 

(%7.4) 

19 

(%6.8) 

 

Vaktim olmuyor 22 

(%21.4) 

35 

(%20.0) 

57 

(%20.5) 

 

Okula geç 

kalıyorum 

18 

(%17.5) 

19 

(%10.9) 

37 

(%13.3) 

 

Okuldan geç 

dönüyorum 

4 

(%3.8) 

7 

(%4.0) 

11 

(%4.0) 

 

Kilo almak 

istemiyorum 

9 

(%8.7) 

13 

(%7.4) 

22 

(%7.9) 

Toplam 103 

(%100.0) 

175 

(%100.0) 

278 

(%100.0) 
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Tablo 4.10. Adölesanların cinsiyete göre sabah, öğle, akşam öğünlerini 

tükettikleri yerlerin dağılımı 

Öğünlerini  

Tükettikleri  

Yerler 

Erkek(n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Sabah    

Evde yiyorum 106 

(%60.2) 

143 

(%54.4) 

249 

(%56.7) 

Evden getiriyorum 3 

(%1.8) 

2 

(%0.7) 

5 

(%1.1) 

Okul kantininde 30 

(%17.0) 

55 

(%20.9) 

85 

(%19.4) 

Dışarıda 0 

(%0.0) 

1 

(%0.4) 

1 

(%0.2) 

Yemiyorum 37 

(%21.0) 

62 

(%23.6) 

99 

(%22.6) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

Öğle    

Evde yiyorum 105 

(%59.7) 

183 

(%69.6) 

288 

(%65.6) 

Evden getiriyorum 2 

(%1.1) 

5 

(%1.9) 

7 

(%1.6) 

Dışarıda 62 

(%35.2) 

64 

(%24.3) 

126 

(%28.7) 

Yemiyorum 7 

(%4.0) 

11 

(%4.2) 

18 

(%4.1) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

Akşam    

Evde yiyorum 166 

(%94.3) 

241 

(%91.6) 

407 

(%92.7) 

Evden getiriyorum 1 

(%0.6) 

2 

(%0.8) 

3 

(%0.7) 

Dışarıda 6 

(%3.4) 

6 

(%2.3) 

12 

(%2.7) 

Yemiyorum 3 

(%1.7) 

14 

(%5.3) 

17 

(%3.9) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 
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  Tablo 4.11’de adölesanların düzenli olarak öğün aralarında yiyecek tüketme 

durumlarının dağılımı verilmiştir. Öğrencilerin %51.9’unun düzenli olarak ara 

öğünlerde yiyecek tükettiği ve %7.7 ‘sinin düzenli olarak ara öğünlerde yiyecek 

tüketmediği ve  % 40.3’ünün ise bazen ara öğünlerde yiyecek tükettiği 

saptanmıştır. 

Tablo 4.11. Adölesanların cinsiyete göre öğün aralarında besin tüketme 

durumlarının dağılımı 

 

  Adölesanların geceleri uykularından uyanıp yemek yeme alışkanlıklarına göre 

dağılımları tablo 4.12’de verilmiştir. Öğrencilerin %5.0’ı düzenli olarak gece 

uykularından uyanıp yemek yediklerini belirtirken, %80.6’sı gece hiçbir şekilde 

yemek yemediğini belirtmiştir. Adölesanların %14.4’ünün düzenli olarak değil, fakat 

arada sırada/bazen uykularından uyanıp yemek yediklerini belirttikleri saptanmıştır. 

Kız öğrencilerin erkek öğrencilere kıyasla geceleri kalkıp yemek yeme alışkanlığının 

oransal açıdan daha fazla olduğu; fakat istatistiksel açıdan aralarındaki farkın anlamlı 

olmadığı saptanmıştır (P>0.005) 

 

  

Öğün 

Aralarında 

Yiyecek 

Tüketme 

Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Tüketiyor 96 

(%54.5) 

132 

(%50.2) 

228 

(%51.9) 

 

Tüketmiyor 16 

(%9.1) 

18 

(%6.8) 

34 

(%7.7) 

 

Bazen 

tüketiyor 

64 

(%36.4) 

113 

(%43.0) 

177 

(%40.4) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 
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Tablo 4.12. Adölesanların cinsiyete göre gece uykudan uyanıp yemek yeme 

alışkanlıklarına göre dağılımı 

 

  Tablo 4.13’de öğrencilerin son yedi günde en az 30 dakika egzersiz yapma ve 

kas geliştirici egzersiz yapma dağılımları verilmiştir. Öğrencilerin %68’inin son 7 

günde en az 30 dakika egzersiz yaptığı, %31.9’unun egzersiz yapmadığı 

saptanmıştır.  Öğrencilerin son yedi günde kas geliştirici egzersiz yapma durumlarına 

bakıldığında %27.8’si kas geliştirici egzersiz yaptığı, %72.2’si kas geliştirici egzersiz 

yapmadığı saptanmıştır.  

Tablo 4.13. Adölesanların cinsiyete göre son 7 günde egzersiz ve kas geliştirici 

egzersiz yapma dağılımları  

Fiziksel Aktivite 

Durumu    

   Erkek (n: 176)      Kız (n: 263)       Toplam (n:439)  

     S                            S                           S 

    (%)                       (%)                        (%)  

Son 7 günde en az 30 dk egzersiz yapma 

Evet                                          139 (%79.0)          160 (%60.8)         299 (%68.1) 

 

Hayır                                        37 ( %21.0)           103 (%39.2)         140 (%31.9) 

Son 7 günde kas geliştirici egzersiz yapma 

  Evet                                  68 (%38.6)             54 (%20.5)           122 (%27.8) 

  Hayır                             108 (%61.4)           209 (%79.5)          317 (%72.2) 

Toplam                             176 (%100.0)         263 (%100.0)      439 (%100.0) 

 

Gece Yemek 

Tüketme  

Alışkanlığı 

Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Var 9 

(%5.1) 

13 

(%4.9) 

22 

(%5.0) 

Yok 145 

(%82.4) 

209 

(%79.5) 

354 

(%80.6) 

Bazen 22 

(%12.5) 

41 

(%15.6) 

63 

(%14.4) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 
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  Adölesanların günlük olarak bilgisayar/laptop/tablet/telefon başında 

geçirdikleri sürenin dağılımı tablo 4.14’de verilmiştir. Öğrencilerin çoğunluğu 

%39.2’si (erkek %27.3, kız %47.1) ve %38.7’si (erkek, %39.8, kız %47.1) sırasıyla 

1-2 saat ve 3-5 saat arası ve %16.9’u (erkek %27.3 ve %9.9) 6-8 saat arası, %5.2’si 

(erkek %5.7, kız %4.9) de >8 saatten bilgisayar/laptop/tablet/telefon bunların her 

biriyle ve/veya ayrı olarak zaman geçirdikleri saptanmıştır. 

Tablo 4.14. Adölesanların cinsiyete göre bilgisayar/laptop/tablet/telefon başında 

geçirdikleri sürenin dağılımı 

 

Bilgisayar/Laptop/ 

Tablet/ Telefonla  

Uğraşma Süreleri 

Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

1-2 Saat 48 

(%27.3) 

124 

(%47.1) 

172 

(%39.2) 

 

3-5 Saat 70 

(%39.7) 

100 

(%38.0) 

170 

(%38.7) 

6-8 Saat 48 

(%27.3) 

26 

(%10.0) 

70 

(%16.9) 

>8 10 

(%5.7) 

13 

(%4.9) 

23 

(%5.2) 

Toplam 263 

(%100.0) 

176 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 
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  Adölesanların yemek yerken televizyon izleme alışkanlıklarının BKİ 

sınıflamasına göre dağılımı tablo 4.15’de verilmiştir. Buna göre, yemek yerken 

televizyon izleme alışkanlığı olan erkek adölesanların %1.2’si çok zayıf, %2.4’ü 

zayıf, %65.6’sı normal, %10.7’si fazla kilolu ve %20.2’sinin obez olduğu 

saptanmıştır. Bazen yemek yerken televizyon izleyen erkeklerin %72.1’i normal, 

%14.7’si fazla kilolu ve %13.2’si obez olduğu saptanmıştır. Televizyon 

izlemeyenlerin %87.5’i normal, %4.2’si fazla kilolu ve %8.3’ünün obez olduğu 

saptanmıştır. Yemek yerken televizyon izleme alışkanlığı olan kız adölesanların 

%3.7’si çok zayıf, %1.9’u zayıf, %79.4’ü normal, %4.7’si fazla kilolu ve 

%10.3’ünün obez olduğu saptanmıştır. Yemek yerken bazen televizyon izlediğini 

belirten kız adölesanların %3.9’u çok zayıf, %2.0’ı zayıf, %73.5’i normal, %11.8’i 

fazla kilolu ve %8.8’i ise obez olduğu saptanmıştır. Yemek yerken televizyon 

izlemediklerini belirten kız adölesanların %1.9’u çok zayıf, %81.5’i normal, %13.0’ı 

fazla kilolu ve %3.7’sinin ise obez olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin yemek yerken 

televizyon izleme ve BKİ arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır (P>0.005). 

  Öğrencilerin uyku saati süreleri ve BKİ sınıflamasına göre dağılımları Tablo 

4.16’da verilmiştir. <8 saatten uyuyan erkek adölesanların %0.9’u çok zayıf, %1.9’u 

zayıf, %66.4’ü normal, %11.2’si fazla kilolu ve %19.6’sının ise obez olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca erkeklerin %60.7’sinin < 8 saatten uyuduğu saptanmıştır.  8-10 

saat arası uyuyan adölesan erkeklerin %78.2’si normal, %11.7’si fazla kilolu, 

%10.1’inin ise obez olduğu ve adölesan erkeklerin %38.6’sının da 8-10 saat arası 

uyuduğu saptanmıştır. <8 saatten uyuyan adölesan kızların %4.7’si çok zayıf, %2.0’ı 

zayıf, %77.8’i normal, %7.4’ü fazla kilolu ve %8.1’i obez olduğu ve adölesan 

kızların %56.6’sının <8 saatten uyuduğu saptanmıştır.8-10 saat arası uyuyan 

adölesan kızların %1.8’i çok zayıf, %0.9’u zayıf, %77.2’si normal, %11.3’ü fazla 

kilolu ve %8.8’inin ise obez olduğu ve %43.4’ünün de 8-10 saat arası uyudukları 

saptanmıştır.  Öğrencilerin BKİ ve uyku süreleri arasındaki ilişkinin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (P>0.005). 
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Tablo 4.15. Adölesanların yemek yerken Tv izleme alışkanlıklarının BKİ 

sınıflamasına göre dağılımı 

BKİ 

Sınıflaması 

Tv İzliyor  

S 

(%) 

Tv İzlemiyor 

S 

(%) 

Bazen Tv İzliyor 

S 

(%) 

Toplam 

S 

(%) 

Erkek   

Çok  

Zayıf 

1 

(%1.2) 

- - 1 

(%0.6) 

Zayıf 2 

(%2.4) 

- - 2 

(%1.1) 

Normal 55 

(%65.6) 

21 

(%87.5) 

49 

(%72.1) 

125 

(%71.0) 

Fazla 

Kilolu 

9 

(%10.7) 

1 

(%4.2) 

10 

(%14.7) 

20 

(%11.4) 

Şişman 

(Obez) 

17 

(%20.1) 

2 

(%8.3) 

9 

(%13.2) 

28 

(%15.9) 

Toplam 84 

(%100.0) 

24 

(%100.0) 

68 

(%100.0) 

176 

(%100.0) 

Kız 

Çok  

Zayıf 

4 

(%3.7) 

1 

(%1.9) 

4 

(%3.9) 

9 

(%3.4) 

Zayıf 2 

(%1.9) 

- 2 

(%2.0) 

4 

(%1.5) 

Normal 85 

(%79.4) 

44 

(%81.5) 

75 

(%73.5) 

204 

(%77.5) 

Fazla 

Kilolu 

5 

(%4.7) 

7 

(%13.0) 

12 

(%11.8) 

24 

(%9.1) 

Şişman 

(Obez) 

11 

(%10.3) 

2 

(%3.6) 

9 

(%8.8) 

22 

(%8.5) 

Toplam 10 

(%100.0) 

54 

(%100.0) 

102 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 
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Tablo 4.16. Adölesanların Uyku süreleri ve BKİ sınıflamasına göre dağılımı 

BKİ <8 Saat 8-10 Saat >10 Saat 

Erkek    

Çok Zayıf 1 

(%0.9) 

- - 

Zayıf 2 

(%1.9) 

- - 

Normal 71 

(%66.4) 

54 

(%78.2) 

- 

Fazla Kilolu 12 

(%11.2) 

8 

(%11.7) 

- 

Şişman 

(Obez) 

21 

(%19.6) 

7 

(%10.1) 

- 

Toplam 107 

(%100.0) 

69 

(%100.0) 

- 

Kız    

Çok zayıf 7 

(%4.7) 

2 

(%1.8) 

- 

Zayıf 3 

(%2.0) 

1 

(%0.9) 

- 

Normal 116 

(%77.8) 

88 

(%77.2) 

- 

Fazla Kilolu 11 

(%7.4) 

13 

(%11.3) 

- 

Şişman 

(Obez) 

12 

(%8.1) 

10 

(%8.8) 

- 

Toplam 149 

(%100.0) 

114 

(%100.0) 

- 
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  Adölesanların okul kantininden tercih ettikleri yiyecek ve içeceklerin 

dağılımları tablo 4.17’de verilmiştir. Okul kantininden en çok tercih edilen yiyecek 

%59.7’lik oranla poğaça-simit-açma olduğu saptanmıştır. Onu takiben  %53’lük 

oranla tost-sandviç %43.3’lük oranla çikolata-gofret , %38.5’lik oranla bisküvi-hazır 

kek olduğu ve %28.0’lık oranla hamburger en çok tercih edilen yiyeceklerdir. Diğer 

tercih edilenler ise, %26.4’lük oranla ekmek arası köfte-döner, %25.1’lik oranla 

patates kızartması ve %21.4’lük oranla cips olduğu saptanmıştır. 

  Adölesanların okul kantininden tercih ettikleri içeceklere baktığımızda en çok 

tercih edilenler, %55.6’lık oranla ayran, %41.2’lik oranla neskafe, %39.4’lük oranla 

hazır meyve suyu , %35.8’lik oranla kola ve %35.1’lik oranla çay en çok tercih 

edilen içecekler olduğu gözlenmiştir. Diğer tercih edilenler ise, %26.0’lık oranla 

gazoz %23.7’lik oranla süt, %23.0’lık oranla renkli meşrubat ve %19.9’luk oranla 

soğuk kahve tercih ettikleri saptanmıştır.  
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Tablo 4.17. Adölesanların okul kantininden tercih ettikleri yiyeceklerin ve 

içeceklerin dağılımı 

Okul Kantininden 

Tercih Edilen 

Yiyecekler 

Erkek (n:176)  Kız (n: 263)  Toplam (n:439) 

 S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Poğaça-Simit-

Açma 

97 

(%55.1) 

165 

(%62.7) 

262 

(%59.7) 

 

Tost-Sandviç 108 

(%61.4) 

128 

(%48.7) 

236 

(%53.8) 

 

Bisküvi-Hazır Kek 63 

(%35.8) 

106 

(%40.3) 

169 

(%38.5) 

 

Cips 45 

(%25.6) 

49 

(%18.6) 

94 

(%21.4) 

 

Çikolata-Gofret 65 

(%36.9) 

125 

(%47.5) 

190 

(%43.3) 

 

Ekmek arası Köfte, 

Döner 

42 

(%23.9) 

74 

(%28.1) 

116 

(%26.4) 

 

Patates kızartması 41 

(%23.3) 

69 

(%26.2) 

110 

(%25.1) 

 

Hamburger 60 

(%34.1) 

63 

(%24.0) 

123 

(%28.0) 
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Tablo 4.17.devamı. Adölesanların okul kantininden tercih ettikleri yiyecekleri 

ve içeceklerin dağılımı 

  

  Adölesanların öğle aralarında evden yiyecek getirme alışkanlıkları ve getirme 

nedenlerinin dağılımı tablo 4.18’de verilmiştir. Toplamda öğrencilerin %12.5’inin 

öğle arası sürekli evden yiyecek getirdikleri gözlenmiştir. Erkek öğrencilerin  

%10.3’ü ve kız öğrencilerin %15.2’si öğle aralarında evden yiyecek getirdiklerini 

belirtmektedir. Öğrencilerin %26.0’ı arada sırada/bazen getirdiklerini belirtmişlerdir. 

Ankette evet/bazen getirdiğini dile getiren öğrencilerin getirme nedenleri 

Okul Kantininden 

Tercih Edilen 

İçecekler 

Erkek (n: 176)  Kız (n:263) Toplam (n: 439) 

 S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Çay 59 

(%33.5) 

95 

(%36.1) 

154 

(%35.1) 

 

Süt 

 

 

Ayran 

 

 

Hazır Meyve Suyu 

 

 

Kola 

 

 

Gazoz 

 

 

Renkli Meşrubat 

 

 

Neskafe 

 

 

Soğuk Kahve 

42 

(%23.9) 

 

98 

(%55.7) 

 

71 

(%40.3) 

 

70 

(%39.8)  

 

48 

(%27.3) 

 

39 

(%22.2) 

 

63 

(%41.2) 

 

37 

(%21.0) 

62 

(%23.6) 

 

146 

(%55.5) 

 

102 

(%38.8) 

 

87 

(%33.1) 

 

66 

(%25.1) 

 

62 

(%23.6) 

 

118 

(%44.9) 

 

46 

(%17.5) 

104 

(%23.7) 

 

244 

(%55.6) 

 

173 

(%39.4) 

 

157 

(%35.8) 

 

114 

(%26.0) 

 

101 

(%23.0) 

 

181 

(%41.2) 

 

83 

(%18.9) 
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sorgulandığında, %34.9’u evden yiyecek getirmenin daha sağlıklı olduğunu 

düşündüğü için, %20.7’si beslenmesine dikkat ettiği için, %15.4’ü kantinde satılan 

yiyecekleri hijyenik/sağlıklı bulmadığı için, %18.3’ü para harcamak istemediği için 

ve %10.1’i de kantinde sıra beklememek için evde yiyecek getirdiğini belirtmiştir. 

Tablo 4.18. Adölesanların cinsiyete göre okula öğle aralarında evden yiyecek 

getirenlerin ve getirme nedenlerinin dağılımı 

Öğle Arası Yemek 

Getirme 

Durumları 

Erkek(n:176) Kız (n:263) Toplam(n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Sürekli Getiriyor 15 

(%8.6) 

40 

(%15.2) 

55 

(%12.5) 

 

Getirmiyor 

 

137 

(%77.8) 

 

133 

(%50.6) 

 

 

270 

(%61.5) 

Bazen Getiriyor 24 

(%13.6) 

90 

(%34.2) 

 

114 

(%26.0) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 

Getirme Nedenleri (Sürekli/Bazen getirenler) 

Daha Sağlıklı  17 

(%43.7) 

42 

(%32.2) 

59 

(%34.9) 

 

Beslenmeme Dikkat 

Ediyorum 

 

7 

(%17.9) 

 

 

28 

(%21.5) 

 

 

35 

(%20.7) 

Sağlıklı/Hijyenik 

Bulmuyorum 

 

5 

(%12.8) 

 

21 

(%16.4) 

 

26 

(%15.4) 

 

Sağlık Sorunlarından 

Dolayı 

0 

(%0.0) 

 

1 

(%0.8) 

 

1 

(%0.6) 

 

Para Harcamak 

İstemiyorum 

5 

(%12.8) 

 

26 

(%20.0) 

 

31 

(%18.3) 

 

Kantinde Sıra beklemek  

İstemiyorum 

5 

(%12.8) 

 

12 

(%9.1) 

 

17 

(%10.1) 

 

Toplam 39 

 (%22.1) 

130 

(%49.4) 

169 

(%38.4) 
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  Tablo 4.19’da adölesanların fast-food yiyecek-içecek tüketme durumlarının 

dağılımı verilmiştir. Öğrencilere fast-food tüketip tüketmedikleri sorusuna hayır, 

tüketmiyorum cevabı veren öğrenci çıkmamıştır. İçlerinden %44.9’u çok sık 

tükettiğini belirtirken %55.1’i ara sıra/bazen tükettiklerini bildirmişlerdir. Bu 

tercihler cinsiyete göre bakıldığında erkek öğrencilerin %47.2’si çok sık tükettiğini 

belirtirken %52.8’i ara sıra/bazen tükettiklerini bildirmişlerdir. Kız öğrencilerin 

%43.3’ü çok sık tükettiklerini ve % 56.7’si ise ara sıra/bazen tükettiğini bildirmiştir. 

Genel olarak bakıldığında öğrencilerin yeme alışkanlıklarının fast-food beslenme 

tarzı üzerine kurulu olduğunu görüyoruz ve hayır tüketmiyorum cevabı her iki 

cinsten de çıkmamıştır. 

Tablo 4.19. Adölesanların tüketmeyi Fast-Food yiyecek tüketme durumlarının 

dağılımı  

 

  Tablo 4.20’de öğrencilerin dışarıda tercih etikleri fast-food yiyecek dağılımı 

verilmiştir. Adölesanların dışarıda en çok tercih ettikleri fast food yiyeceklerden ilk 

sırayı %62.0’lık oranla hamburger-cheeseburger-chickenburger, onu takiben 

%52.2’lik oranla döner, % 48.5’lik oranla pizza, %39.2’lik oranla pide-lahmacun ve 

%38.0’lık oranla patates kızartması olmuştur. Diğer tercih edilen yiyeceklere 

baktığımızda, %28.5’lik oranla köfte ekmek, %16.2’lik oranla tost-sandviç ve 

%15’lik oranla sosisli sandviç olduğu saptanmıştır. 

Fast-Food Yiyecek 

İçecek Tüketme 

Durumları 

Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n:439) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Tüketenler 

 

83 

(%47.2) 

114 

(%43.3) 

197 

(%44.9) 

 

Tüketmeyenler - - - 

 

Bazen, Ara Sıra 

Tüketenler 

 

93 

(%52.8) 

 

149 

(%56.7) 

 

242 

(%55.1) 

Toplam 176 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 
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  Tablo 4.21’de adölesanların fast-food yiyecek tüketirken tercih ettikleri 

içeceklerin dağılımları verilmiştir. En çok tercih edilen içecekler %68.1’lik oranla ilk 

sırada kola yer alırken,  onu takiben %50.6’lık oranla taze meyve suyu, %44.9’luk 

oranla ayran ve %31.2’lik oranla hazır meyve suyu olduğu gözlenmiştir. Diğer tercih 

edilenlere baktığımızda, %25.5’lik oranla enerji içeceği, %21.6’lık oranla neskafe, 

%21.4’lük oranla renkli meşrubat, %18.7’lik oranla sade gazoz ve %17.3’lük sütlü 

içecekler olduğu saptanmıştır. Her iki tabloda kendi içlerinde incelendiğinde 

adölesanların fast-food yeme alışkanlığı üzerine kurulu bir düzenleri olduğu 

dikkatten kaçmamaktadır. 

Tablo 4.20. Adölesanların dışarıda tercih ettikleri Fast-Food yiyeceklerin ve 

içeceklerin dağılımı 

Fast-Food  

Yiyecekler 

Erkek(n:176) Kız (n:263) Toplam(n:439) 

 S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Hamburger-

Cheeseburger-

Chickenburger 

 

Pide-Lahmacun 

 

 

Döner 

 

 

Pizza 

 

 

Köfte Ekmek 

 

 

Patates Kızartması 

 

 

Sosisli sandviç 

 

 

Tost-Sandviç 

101 

(%57.4) 

 

66 

(%37.5) 

 

100 

(%56.8) 

 

78 

(%44.3)  

 

59 

(%33.5) 

 

64 

(%36.4) 

 

28 

(%15.9) 

 

30 

(%17.0) 

171 

(%65.0) 

 

106 

(%40.3) 

 

129 

(%49.0) 

 

135 

(%51.3) 

 

66 

(%25.1) 

 

103 

(%39.2) 

 

38 

(%14.4) 

 

41 

(%15.6) 

272 

(%62.0) 

 

172 

(%39.2) 

 

229 

(%52.2) 

 

213 

(%48.5) 

 

125 

(%28.5) 

 

167 

(%38.0) 

 

66 

(%15.0) 

 

71 

(%16.2) 
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Tablo 4.21.  Adölesanların dışarıda tercih ettikleri fast-food yiyeceklerle birlikte 

tercih ettikleri içeceklerin dağılımı 

Tercih Edilen 

İçecekler 

 

Erkek(n:176)  Kız (n:263) Toplam(n:439) 

 S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Kola 

 

 

Ayran 

 

 

Renkli Meşrubat 

 

 

Hazır Meyve Suyu 

 

 

Taze Meyve Suyu 

 

 

Sade Gazoz 

 

 

Neskafe 

 

 

Sütlü İçecek 

 

 

Enerji İçeceği 

125 

(%71.0) 

 

79 

(%44.9) 

 

38 

(%21.6) 

 

55 

(%31.3) 

 

94 

(%53.4) 

 

28 

(%15.9) 

 

30 

(%17.0) 

 

28 

(%15.9) 

 

52 

(%29.5) 

174 

(%66.2) 

 

118 

(%44.9) 

 

56 

(%21.3) 

 

82 

(%31.2) 

 

128 

(%48.7) 

 

54 

(%20.5) 

 

65 

(%24.7) 

 

48 

(%18.3) 

 

59 

(%22.4) 

299 

(%68.1) 

 

197 

(%44.9) 

 

94 

(%21.4) 

 

137 

(%31.2) 

 

222 

(%50.6) 

 

82 

(%18.7) 

 

95 

(%21.6) 

 

76 

(%17.3) 

 

111 

(%25.3) 

 

  Öğrencilerin cinsiyete göre Yeme Tutum Testi (EAT-40) sonucu aldıkları 

puanların ≥30 puan alanlar ve <30 puan alanların dağılımı tablo 4.22’de 

gösterilmiştir. YTT sorularına verdikleri yanıtların dağılımları ise EK 3’te 

verilmiştir. Öğrencilerin %3.2’sinde yeme davranış bozukluğu saptanırken, 

erkeklerin %2.3’ünde ve kızların %3.8’inde yeme davranış bozukluğu saptanmıştır. 

Cinsiyete göre yeme davranış bozukluğu olup olmama durumuna göre dağılımına 
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bakıldığında, kız ve erkek öğrencilerin oranları arasındaki farkın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu görülmüştür (P<0.05). 

Tablo 4.22. Adölesanların yeme davranış bozukluğu görülme durumlarının 

dağılımı 

  

  Adölesanlarda yeme davranış bozukluğunun BKİ sınıflamasına göre 

dağılımları tablo 4.23’de verilmiştir. Buna göre, yeme davranış bozukluğu saptanan 

erkek adölesanların tamamı BKİ sınıflamasına göre normal ağırlıkta bulunurken, 

yeme davranış bozukluğu saptanmayan erkek adölesanların %0.5’i çok zayıf, %1.1’i 

zayıf, %70.3’ü normal, %11.6’sı fazla kilolu ve %16.2’si de obez olduğu 

saptanmıştır. Buna göre, yeme davranış bozukluğu saptanan kızların %80.0’ı BKİ 

sınıflamasına göre normal ağırlığa sahip, %10.0’ı fazla kilolu ve %10.0’ının obez 

olduğu saptanmıştır. Geriye kalan yeme davranış bozukluğu saptanmayan kız 

adölesanların %3.5’i çok zayıf, %1.6’sı zayıf, %77.5’i normal, %9.1’i fazla kilolu ve 

%8.3’ünün de obez olduğu saptanmıştır. 

Yeme Davranış Bozukluğu Erkek (n:176) Kız (n:263) Toplam (n: 439) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

Yeme Davranış Bozukluğu  

Var (≥30 Puan) 

4 

(%2.3) 

10  

(%3.8) 

 

14 

(%3.2) 

Yeme Davranış Bozukluğu 

Yok (<30 Puan) 

172 

(%97.7) 

253 

(%96.2) 

425 

(%96.8) 

Toplam 176 

(%100.0)  

263 

(%100.0) 

439 

(%100.0) 
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Tablo 4.23. Adölesanlarda yeme davranış bozukluğunun BKİ sınıflamasına göre 

dağılımı 

BKİ sınıflaması YDB Var (≥30 Puan) YDB Yok (<30 Puan) Toplam 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

Erkek 

Çok Zayıf - 1 

(%0.5) 

1 

(%0.6) 

Zayıf - 2 

(%1.1) 

2 

(%1.1) 

Normal 4 

(%100.0) 

121 

(%70.3) 

125 

(%71.0) 

Fazla Kilolu - 20 

(%11.6) 

20 

(%11.3) 

Şişman 

(Obez) 

- 28 

(%16.2) 

28 

(%16.0) 

Toplam 4 

(%100.0) 

172 

(%100.0) 

176 

(%100.0) 

Kız 

Çok Zayıf - 9 

(%3.5) 

9 

(%3.4) 

Zayıf - 4 

(%1.6) 

4 

(%1.5) 

Normal 8 

(%80.0) 

196 

(%77.5) 

204 

(%77.6) 

Fazla Kilolu 1 

(%10.0) 

23 

(%9.1) 

24 

(%9.1) 

Şişman 

(Obez) 

1 

(%10.0) 

21 

(%8.3) 

22 

(%8.4) 

Toplam 10 

(%100.0) 

253 

(%100.0) 

263 

(%100.0) 
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  Tablo 4.24’de ve Şekil 4.1’de Adölesanların enerji ve besin öğesi 

tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı verilmiştir. Buna göre, 

erkek öğrencilerin %86.4’ü ve kız öğrencilerin %81.4’ünün DRI’ya göre yetersiz 

enerji aldıkları görülürken, erkeklerin %13.6’sı ve kızların %18.3’ünün enerji 

alımlarının yeterli olduğu saptanmıştır. Günlük protein alımlarının DRI’ya göre 

yeterlilik düzeylerine bakıldığında erkek öğrencilerin %18.2’sinde ve kız 

öğrencilerin %23.2’sinde yetersiz protein alımı gözlenirken, erkek öğrencilerin 

%72.7’si ve kız öğrencilerin %65.4’ünün DRI’ya göre yeterli protein aldıkları, 

erkeklerin %9.1 ve kızların %11.4’ünün ise protein alımlarının önerilene göre fazla 

olduğu saptanmıştır. Günlük posa tüketimleri değerlendirildiğinde, erkek 

öğrencilerin % 85.8’i ve kız öğrencilerin %74.5’inin DRI’ya göre posa alımlarının 

yetersiz olduğu, erkek öğrencilerin %14.2’si ve kız öğrencilerin %25.1’inin günlük 

posa tüketimlerinin yeterli olduğu gözlenirken, kız öğrencilerin %0.4’ünün ise 

önerilene göre fazla tükettiği saptanmıştır. Yağda eriyen vitaminlerin DRI’ya göre 

günlük yeterlilik düzeylerine bakıldığında erkek öğrencilerin %59.7’si ve kız 

öğrencilerin %29.7’si günlük A vitamini alımlarının yetersiz olduğu, erkek 

öğrencilerin %29.5’i ve kız öğrencilerin %30.0’ının A vitamini alımlarının yeterli 

olduğu, erkeklerin %10.8’i ve kız öğrencilerin %26.2’sinin de DRI’ya göre günlük A 

vitamini alımlarının önerilene göre fazla olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin günlük 

besinlerden aldıkları D vitamini miktarı DRI’ya göre değerlendirildiğinde, erkeklerin 

%94.3’ü ve kızların %98.5’i yetersiz, erkeklerin %0.6’sı yeterli ve yine erkeklerin 

%5.1’i ve kızların %1.5’inin ise DRI’ya göre fazla aldıkları saptanmıştır. 

Öğrencilerin E vitamini alım düzeyleri DRI’ya göre değerlendirildiğinde, erkeklerin 

%56.3’ü ve kızların %61.6’sı yetersiz, erkeklerin %37.4’ü ve kızların %32.2’i yeterli 

aldıkları, erkeklerin %6.3’ü ve kızların %5.7’sinin ise alımlarının fazla olduğu 

saptanmıştır. Öğrencilerin günlük aldıkları K vitamininin DRI’ya göre alım 

düzeylerine bakıldığında, erkeklerin %2.8’i ve kızların %4.2’si yetersiz, erkeklerin 

%10.8’i ve %11.0’ının yeterli aldığı gözlenirken, erkeklerin %86.4’ü ve kızların 

%84.8’inin ise önerilene göre fazla aldıkları saptanmıştır. Suda eriyen vitaminlerden 

öncelikle öğrencilerin Tiamin (B1 vitamini) alımlarının yeterlilik düzeylerine 

bakıldığında, erkeklerin %84.1’i ve kızların %73.0’ı yetersiz aldığı gözlenirken, 
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erkeklerin %15.9’u ve kızların %27.0’ının ise DRI’ya alımlarının fazla olduğu 

saptanmıştır. 

  Öğrencilerin riboflavin (B2 vitamini) alımlarının DRI’ya göre yeterliliği 

değerlendirildiğinde, erkeklerin %38.1’i ve kızların %17.5’i yetersiz, erkeklerin 

%59.7’sinin ve kızların %61.2’sinin yeterli aldıkları gözlenirken, erkeklerin 

%2.3’ünün ve kızların %21.3’ünün ise DRI’ya göre fazla aldıkları saptanmıştır. 

Adölesanların niasin alımlarının yeterlilik düzeyine bakıldığında, erkeklerin %56.8’i 

ve kızların %62.0’ı yetersiz, erkeklerin %34.7’sinin ve kızların %33.8’inin niasin 

alımlarının yeterli olduğu, erkeklerin %8.5’inin ve kızların %4.2’sinin ise alımlarının 

DRI’ya göre fazla olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin piridoksin (B6 vitamini) 

alımlarının yeterliliği DRI’ya göre değerlendirildiğinde, erkeklerin %39.2’si ve 

kızların %40.3’ü yetersiz, erkeklerin %52.3’ünün ve kızların %55.1’inin alımlarının 

yeterli olduğu gözlenirken, erkeklerin %8.5’inin ve kızların %4.6’sının ise 

alımlarının fazla olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin folat alımlarının yeterlilik 

düzeyine bakıldığında, erkeklerin %96.0’ının ve kızların %95.8’inin yetersiz aldığı 

gözlenirken, erkeklerin %4.0’ının ve kızların %4.2’sinin folat alımlarının DRI’ya 

göre yeterli olduğu saptanmıştır. Kobalamin (B12 vitamini) alımlarının yeterliliği 

DRI’ya göre değerlendirildiğinde, erkeklerin %23.9’u ve kızların %32.3’ü yetersiz, 

erkeklerin %26.1’i ve kızların %35.7si yeterli, erkeklerin %50.0’ının ve kızların 

%32.0’ının ise alımlarının önerilene göre fazla olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin C 

vitamini alımlarının yeterlilik düzeyine bakıldığında, erkeklerin %50.0’ı ve kızların 

%49.0’ı yetersiz, erkeklerin %30.1’i ve kızların %35.0’ı yeterli alırken, erkeklerin 

%19.9’u ve kızların %16.0’ının C vitamini alımlarının DRI’ya göre fazla olduğu 

saptanmıştır. Öğrencilerin mineral alımları da DRI’ya göre değerlendirilmiştir, 

öncelikle öğrencilerin potasyum alımlarının DRI’ya göre değerlendirildiğinde, 

erkeklerin %98.3’ü ve kızların %99.2’si yetersiz, erkeklerin %0.8’inin ve kızların 

%1.1’iin ise günlük potasyum alımlarının yeterli olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin 

günlük kalsiyum alımlarının DRI’ya göre yeterliliği değerlendirildiğinde, erkeklerin 

%93.2’si ve kızların %90.1’i yetersiz, erkeklerin %6.8’inin ve kızların %9.9’unun ise 

DRI’ya göre yeterli kalsiyum aldıkları saptanmıştır. Öğrencilerin magnezyum 

alımları değerlendirildiğinde, erkeklerin %86.4’ü ve kızların %79.5’i yetersiz, 

erkeklerin %13.6’sının ve kızların %20.5’inin DRI’ya göre yeterli magnezyum 



78 
 

aldıkları saptanmıştır. Öğrencilerin fosfor alımları değerlendirildiğinde, erkelerin 

%47.7’si ve kızların %60.5’i yetersiz,  erkeklerin %50.6’sı ve kızların %37.6’sı 

yeterli, erkeklerin %1.7’sinin ve kızların %1.9’unun ise alımlarının DRI’ya göre 

fazla olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin günlük demir alımlarının DRI’ya göre 

yeterliliği değerlendirildiğinde, erkeklerin %23.3’ü ve kızların %94.3’ü yetersiz, 

erkeklerin %71.0’ı ve kızların %5.7’si yeterli, erkeklerin %5.7’sinin ise demir 

alımının önerilene göre fazla olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin günlük çinko 

alımlarının DRI’ya göre yeterliliği değerlendirildiğinde, erkeklerin %29.5’i ve 

kızların %28.1’i yetersiz, erkeklerin %67.1’i ve kızların %68.9’u yeterli, erkeklerin 

%34.4’ünün ve kızların %3.0’ının ise alımlarının önerilene göre fazla olduğu 

saptanmıştır. Öğrencilerin iyot alımlarının DRI’ya göre yeterliliği 

değerlendirildiğinde, erkeklerin %27.8’i ve kızların %34.6’sı yetersiz, erkeklerin 

%61.4’ü ve kızların %57.4’ü yeterli aldığı gözlenirken, erkeklerin %10.8’i ve 

kızların %8.0’ının ise iyot alımlarının önerilene göre fazla olduğu saptanmıştır. 

Öğrencilerin günlük besinlerden omega 6 alımlarının DRI’ya göre yeterliliği 

değerlendirildiğinde, erkeklerin %59.1’i ve kızların %44.1’i yetersiz, erkeklerin 

%38.1’i ve kızların %39.5’i yeterli alırken, erkeklerin %2.8’inin ve kızların 

%16.4’ünün ise önerilene göre fazla aldığı saptanmıştır. Öğrencilerin besinlerden 

aldıkları omega 3 alımlarının DRI’ya göre yeterliliği değerlendirildiğinde, erkeklerin 

%60.2’si ve kızların %39.5’inin yetersiz, erkeklerin %23.9’u ve kızların %36.5’i 

yeterli alırken, erkeklerin %15.9’u ve kızların %24.0’ının omega 3 alımlarının 

önerilene göre fazla olduğu saptanmıştır. 



79 
 

Tablo 4.24. Adölesanların enerji ve besin öğesi tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı  

(yetersiz <%67, yeterli %67-133, fazla >%133) 

 

Enerji ve Besin 

Öğeleri 

               Erkek (n:176)       Kız (n:263)                                          Toplam(n:439) 

              

Yetersiz 

S 

 (%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz     

S 

(%)                                      

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz 

 S 

(%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Enerji (kkal) 152 

(%86.4) 

24 

(%13.6) 

- 

 

215 

(%81.7) 

48 

(%18.3) 

- 367 

(%83.6) 

72 

(%16.4) 

- 

Protein(g) 32 

(%18.2) 

128 

(%72.7) 

16 

(%9.1) 

61 

(%23.2) 

172 

(%65.4) 

30 

(%11.4) 

93 

(%21.2) 

300 

(%68.3) 

46 

(%10.5) 

Posa (g) 151 

(%85.8) 

25 

(%14.2) 

0 

(%0.0) 

196 

(%74.5) 

66 

(%25.1) 

1 

(%0.4) 

347 

(%79.0) 

91 

(%20.8) 

1 

(%0.2) 

A Vitamini 105 

(%59.7) 

52 

(%29.5) 

19 

(%10.8) 

115 

(%43.7) 

79 

(%30.0) 

69 

(%26.2) 

220 

(%50.1) 

131 

(%29.8) 

88 

(%20.1) 

D Vitamini 166 

(%94.3) 

1 

(%0.6) 

9 

(%5.1) 

259 

(%98.5) 

0 

(%0.0) 

4 

(%1.5) 

425 

(%96.8) 

1 

(%0.2) 

13 

(%3.0) 

E Vitamini 99 

(%56.3) 

66 

(%37.4) 

11 

(%6.3) 

162 

(%61.6) 

86 

(%32.7) 

15 

(%5.7) 

261 

(%59.5) 

152 

(%34.6) 

26 

(%5.9) 

K Vitamini 5 

(%2.8) 

19 

(%10.8) 

152 

(%86.4) 

11 

(%4.2) 

29 

(%11.0) 

223 

(%84.8) 

16 

(%3.6) 

48 

(%11.0) 

375 

(%85.4) 
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Tablo 4.24.devamı. Adölesanların enerji ve besin öğesi tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı  

(yetersiz <%67, yeterli %67-133, fazla >%133) 

 

Enerji ve Besin 

Öğeleri 

                  Erkek (n:176)       Kız (n:263)                                         Toplam (n:439) 

Yetersiz 

S 

 (%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz     

S 

(%)                                      

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz 

S 

(%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Tiamin 148 

(%84.1) 

28 

(%15.9) 

- 192 

(%73.0) 

71 

(%27.0) 

- 340 

(%77.4) 

99 

(%22.6) 

- 

Riboflavin 67 

(%38.1) 

105 

(%59.7) 

4 

(%2.3) 

46 

(%17.5) 

161 

(%61.2) 

56 

(%21.3) 

113 

(%25.7) 

266 

(%60.6) 

60 

(%13.7) 

Niasin 100 

(%56.8) 

61 

(%34.7) 

15 

(%8.5) 

163 

(%62.0) 

89 

(%33.8) 

11 

(%4.2) 

263 

(%59.9) 

150 

(%34.2) 

26 

(%5.9) 

Piridoksin 69 

(%39.2) 

92 

(%52.3) 

15 

(%8.5) 

106 

(%40.3) 

145 

(%55.1) 

12 

(%4.6) 

175 

(%39.9) 

237 

(%54.0) 

27 

(%6.2) 

Folat 169 

(%96.0) 

7 

(%4.0) 

- 252 

(%95.8) 

11 

(%4.2) 

- 421 

(%95.9) 

18 

(%4.1) 

- 

Kobalamin 42 

(%23.9) 

46 

(%26.1) 

88 

(%50.0) 

85 

(%32.3) 

94 

(%35.7) 

84 

(%32.0) 

127 

(%28.9) 

140 

(%31.9) 

172 

(%39.2) 

C Vitamini 88 

(%50.0) 

53 

(%30.1) 

35 

(%19.9) 

129 

(%49.0) 

92 

(%35.0) 

42 

(%16.0) 

217 

(%49.4) 

145 

(%33.0) 

77 

(%17.6) 
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Tablo 4.24. devamı. Adölesanların enerji ve besin öğesi tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı  

(yetersiz <%67, yeterli %67-133, fazla >%133) 

 

Enerji ve Besin 

Öğeleri 

                  Erkek (n:176)       Kız (n:263)                                            Toplam (n:439)              

  Yetersiz 

S 

   (%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz     

S 

(%)                                      

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz 

 S 

(%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Potasyum 173 

(%98.3) 

3 

(%1.7) 

- 261 

(%99.2) 

2 

(%0.8) 

- 434 

(%98.9) 

5 

(%1.1) 

- 

Kalsiyum 164 

(%93.2) 

12 

(%6.8) 

- 237 

(%90.1) 

26 

(%9.9) 

- 401 

(%91.3) 

38 

(%8.7) 

- 

Magnezyum 152 

(%86.4) 

24 

(%13.6) 

- 209 

(%79.5) 

54 

(%20.5) 

- 361 

(%82.2) 

78 

(%17.8) 

- 

Fosfor 84 

(%47.7) 

89 

(%50.6) 

3 

(%1.7) 

159 

(%60.5) 

99 

(%37.6) 

5 

(%1.9) 

243 

(%55.4) 

188 

(%42.8) 

8 

(%1.8) 

Demir 41 

(%23.3) 

125 

(%71.0) 

10 

(%5.7) 

248 

(%94.3) 

15 

(%5.7) 

0 

(%0.0) 

289 

(%65.8) 

140 

(%31.9) 

10 

(%2.3) 

Çinko 52 

(%29.5) 

118 

(%67.1) 

6 

(%3.4) 

74 

(%28.1) 

181 

(%68.9) 

8 

(%3.0) 

126 

(%28.7) 

299 

(%68.1) 

14 

(%3.2) 

İyot 49 

(%27.8) 

108 

(%61.4) 

19 

(%10.8) 

91 

(%34.6) 

151 

(%57.4) 

21 

(%8.0) 

140 

(%31.9) 

259 

(%59.0) 

40 

(%9.1) 
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Tablo 4.24. devamı. Adölesanların enerji ve besin öğesi tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı  

(yetersiz <%67, yeterli %67-133, fazla >%133) 

 

 

 

Enerji ve 

Besin Öğeleri 

                  Erkek (n:176)       Kız (n:263)                                            Toplam (n:439)              

Yetersiz 

S 

 (%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz     

S 

(%)                                      

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Yetersiz 

S 

(%) 

Yeterli 

S 

(%) 

Fazla 

S 

(%) 

Omega 6 104 

(%59.1) 

67 

(%38.1) 

5 

(%2.8) 

116 

(%44.1) 

104 

(%39.5) 

43 

(%16.4) 

220 

(%50.1) 

171 

(%39.0) 

48 

(%10.9) 

Omega 3 106 

(%60.2) 

42 

(%23.9) 

28 

(%15.9) 

104 

(%39.5) 

96 

(%36.5) 

63 

(%24.0) 

210 

(%47.8) 

138 

(%31.4) 

91 

(%20.8) 
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Şekil.4.1. Adölesanların enerji ve besin öğesi tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı 

 (yetersiz <%67, yeterli %67-133, fazla >%133) 
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Şekil.4.2. Adölesanların vitamin tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı 

 (yetersiz <%67, yeterli %67-133, fazla >%133) 
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Şekil.4.3. Adölesanların mineral tüketimlerinin DRI’ya göre yeterlilik düzeylerinin dağılımı 

 (yetersiz <%67, yeterli %67-133, fazla >%133) 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Yetersiz

Yeterli

Fazla



86 
 

5. TARTIŞMA 

  Adölesan dönemdeki gençlerin gelecekteki erişkinler olacağı düşünüldüğünde, 

bu yaşam tarzının ve besin tercihlerinin ileriki yaşlarda önemli morbidite nedeni olan 

hastalıklara zemin hazırlayacağı unutulmamalıdır (Büyükgebiz, 2013, sf 37-47). 

Adölesanların son dönemlerde yaygınlaşan akıllı telefonlar ve teknolojik birçok 

cihaz sayesinde, sosyal medya da karşılaştıkları görseller, özendirici spotlar veya 

videolar adölesanları yanlış beslenme alışkanlıklarına yöneltmekte oldukça 

başarılıdırlar. Tüm bu faktörlerin engellenmesi mümkün değilse bile, sağlıklı 

beslenme alışkanlığı kazandırılması açısından farkındalık yaratılması önem arz 

etmektedir (Fergusan ve diğerleri, 2012, sf 452-455).  

  Öğrencilerin vücut ağırlığı ortalaması erkeklerde 71.51 kg (±11.38) ve kızlarda 

51.17 kg (±9.62), boy uzunluğu ortalaması erkeklerde 176 cm (± 0.05) ve kızlarda 

163 cm (±0.05), adölesanların BKİ değerleri erkeklerde 22.88 kg/m2 (±3.44) ve 

kızlarda ortalama 21.44 kg/m2 (±3.50) olarak bulunmuştur. Bel çevresi ortalaması 

erkeklerde 79.46 cm (±11.62) ve kızlarda 70.00 cm (±9.13) olarak gözlenmiştir. 

Brezilya’da adölesanlar üzerinde yapılan kesitsel epidemiyolojik bir çalışmada, 

adölesanların ortalama vücut ağırlıkları erkeklerde 64.52 kg (±11.69) ve kızlarda 

55.27 kg  (±9.71) olarak gözlenmiştir. Boy uzunlukları ortalaması erkeklerde 173 cm 

(±7.50) kızlarda 162 cm (±6.10) olduğu, BKİ değerleri ise erkeklerde 21.32 kg/m2 

(±3.45) ve kızlarda 20.95 kg/m2 (±3.33) olarak bulunmuştur. Ayrıca bel çevresi 

ölçümlerinin ortalaması erkeklerde 72.72 cm  (±7.68) ve kızlarda 67.20 cm (±7.23) 

olarak bulunmuştur (Pelegrini ve diğerleri, 2015, sf 56-62). Yunanistan’da yapılan 

başka bir çalışmaya göre, vücut ağırlığı erkeklerde 62.3 kg (±13.9) ve kızlarda 56.0 

kg (± 10.5), boy uzunluğu erkeklerde 168 cm (± 10.2) ve kızlarda 161 cm (± 6.7), 

BKİ değerleri erkeklerde 21.7 kg/m2 (± 3.7) kızlarda 21.4 kg/m2 (± 3.4) ve bel 

çevresi erkeklerde 73.8 cm (± 9.3) ve kızlarda 68.7 cm (± 7.9) olarak bulunmuştur 

(Bacopoulou ve diğerleri, 2016, sf 2-9). 

  Obezitenin saptanmasında sıklıkla kullanılan BKİ değerleri adölesanlar için 

DSÖ’nün önerdiği persentil sınıflamasına göre yorumlanmıştır. Buna göre değerler, 

≤3 Çok zayıf, <3-<5 persentil Zayıf, ≥5-<85 persentil Normal, ≥85-<95 persentil 

Fazla Kilolu, ≥95-≥97 persentil Obez olarak değerlendirilmektedir. Bu çalışmada 



87 
 

öğrenciler,  %2.3’ü çok zayıf , %1.4’ü zayıf, %74.9’u normal , %10.0’ı fazla kilolu 

ve %11.4’ü obez olarak değerlendirilmiştir. Rodriguez ve ark. adölesanlar üzerinde 

yaptığı bir çalışmaya göre, katılan bireylerden erkeklerin %79’u normal, %16’sı fazla 

kilolu ve %5’i obez çıkmıştır kızların ise %76’sı normal, %19.0’ı fazla kilolu ve 

%5’i obez olduğu bildirilmiştir (Rodriguez ve diğerleri, 2015, 54-60). Aslan ve ark. 

Türkiye’de yaptığı bir çalışmaya göre adölesanların, %21.5’i zayıf, %60.0’ı normal 

ve %23.5’i fazla kilolu/obez olarak bulunmuştur (Aslan ve diğerleri, 2017, sf 39-48).  

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması’na göre obezite sıklığı erkek ve kız 

adölesanlarda sırasıyla % 9.1 ve %7.3 olarak bulunmuş, hafif şişmanlık ise sırasıyla 

erkeklerde ve kız adölesanlarda %14.4 ve %14.2 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada 

erkeklerin %11.3’ü ve kızların %9.12’si ve fazla kilolu, kızların erkeklerin 

%15.9’unun ve %8.3’ünün obez olduğu saptanmıştır. 

  Abdominal obezitenin belirlenmesinde sıklıkla kullanılan bir diğer yöntemde 

bel çevresi ölçümüdür. Adölesanlarda ve çocuklarda bel çevresi değerleri belirlenmiş 

olan referans persentil sınıflamasına göre değerlendirilmektedir. Buna göre, bel 

çevresi değerleri, ≥15-<85 persentil aralığındaki bireyler normal, ≥85-<95 persentil 

aralığındaki bireyler fazla kilolu ve ≥95 persentilin üzerinde olan bireyler de obez 

olarak değerlendirilmektedir. Bilindiği üzere, DSÖ ve CDC’nin ciddiyetle üzerinde 

durdukları bel çevresi ölçümleri obeziteyi saptamasının yanında,  birçok kronik 

hastalıkla da ilintili olabileceği ciddiyetle vurgulanmaktadır. Özellikle ≥85 persentil 

değerlerde bireyler için ileriki dönemlerde kronik hastalık riski bulunduğu 

bildirilmektedir (WHO 2007 ve CDC 2007-2010) . Bu çalışmada kız öğrencilerin 

%41.4’ü zayıf, %49.9’u normal, %7.6’sı fazla kiloludur ve %1.1’inde  abdominal 

obezite varlığı tespit edilmiştir. Erkeklerin %10.2’si zayıf, %69.3’ü normal, %14.2’si 

fazla kiloludur ve %6.3’ü ise abdominal obeziteye sahiptir. Abdominal obezitenin 

erkek öğrencilerde kız öğrencilere kıyasla daha fazla olduğu gözlenmiştir (P <0.005) 

KKTC’de Kabaran ve Gezer’in çocuklar ve adölesanlar üzerinde yaptığı bir 

çalışmaya göre çalışmaya katılan gençlerin %7.9’u <10 persentil, % 32.2’sinin 75-90 

persentil aralığında bulunurken %15.0’ının >90 persentil olduğu gözlenmiştir 

(Kabaran ve Gezer, 2013, sf 11-20).  



88 
 

  Adölesan dönemde bireyler birçok sosyo-külterel ve fizyolojik etmenin etkisi 

altında kaldığından beden algısı sorunlar ile karşı karşıya kalmaktadır. Beden algısı, 

bireyin kendi bedenini algıladığı şekilde tanımlamasıdır. Gençler hayallerinde 

kurduğu veya olmak istediği beden yapısından dolayı vücut ağırlıklarını bazen 

olduklarından daha şişman bazen de olduklarından daha zayıf şekilde 

algılayabilmektedirler. Bu durum bireyin beden algısını ortaya koymasının yanı sıra 

olmak istediği beden ve olduğu beden arasındaki fark arttıkça, benlik algısındaki 

memnuniyetsizlik ortaya çıkar ve psikolojik anlamda birçok sorunu da beraberinde 

getirir. Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından ilk defa 2012 yılında ulusal düzeyde 

“Türkiye Beden Ağırlığı Algısı Araştırması yapılmıştır. Araştırma sonucunda, 

BKİ’ye göre fazla kilolu olanların %38.7’si kendisini fazla kilolu olarak algılarken, 

%5.6’sı obez, %53.4’ü ise normal kiloda ve %2.3’ü zayıf olarak kendini gördüğünü 

ifade etmiştir. Obez olanların ise sadece %25.8’i kendini obez olarak algılamakta 

olup %54.2’si fazla kilolu, %18.9’u normal kiloda ve %1.1’i kendini zayıf olarak 

gördüğünü belirtmiştir. Dolayısıyla doğru beden ağırlığı algısı sıklığı obezlerde 

%25.8 fazla kilolarda %38.7 iken normal kilolularda %71.8 ve zayıflarda %62.5’tir. 

Yanlış beden ağırlığı algısının obez ve fazla kilolularda diğerlerine göre saha sık 

görüldüğünü gözlenmiştir. Bunun sebebi, obez ve fazla kilolu bireyler sağlıklı tutum 

ve davranışlar benimsemezler ve bu durumunda bu kişilerin kilo verme 

motivasyonunu düşürdüğü gözlenmiştir (TC Sağlık Bakanlığı 2012). Türkiye’de 

yapılan bir başka çalışmada adölesan öğrencilerin beden algıları gözlenmiş, normal 

ağırlığa sahip erkek öğrencilerin yarısının kendisini zayıf veya çok zayıf gördüğünü, 

hafif şişman erkeklerin %60’ı kendisini normal gördüğü bildirilmiştir. Kızların ise, 

normal ağırlıkta olanların %50’den fazlasının kendisini zayıf veya çok zayıf 

gördüğü, normal ağırlığa sahip olanların %35.5’inin ve hafif şişman kızların %46.9’u 

doğru beden ağırlığı algısına sahip olduğu saptanmıştır (Sarıdağ Devran, 2014, sf 

87). Sujoldzic ve ark. birçok ülkeyi kapsayan çalışmasında 2000 adölesanın beden 

algılarını araştırmışlardır. Sonuçta kızların %64’ü ve erkeklerin ise %67’si 

bedenlerinden memnun olduğu gözlenmiştir (Sujoldzic ve Lucia, 2007, sf 128-130). 

Bu çalışmada, çok zayıf (n:1) ve zayıf( n:2) olan erkek adölesanların doğru beden 

ağırlığı algısına sahip olduğu saptanmıştır. Normal olan erkek öğrencilerin %30.4’ü 

zayıf, %62.4’ü doğru beden ağırlığı algısına sahipken, %6.4’ü fazla kilolu ve %0.8’i 
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de kendisini şişman olarak algılamaktadır. Şişman olan erkeklerin %14.3’ü kendisini 

fazla kilolu, %85.7’si de doğru beden ağırlığı algısına sahip olduğu saptanmıştır. Çok 

zayıf olan kız adölesanların tümü ve zayıf olan kızların %75.0’ı doğru beden ağırlığı 

algısına sahiptir. Zayıf olanların %25.0’ı ise kendilerini normal olarak 

algılamaktadır. Normal ağırlıkta olan kızların %3.4’ü kendisini çok zayıf, %19.1’i 

zayıf, %65.7’si normal,%11.3’ü fazla kilolu ve %0.5’inin de şişman olarak 

algıladıkları saptanmıştır. BKİ’ye göre şişman olan kızların %36.4’ü kendisini fazla 

kilolu görürken %54.5’inin ise doğru beden ağırlığı algısına sahip olduğu 

saptanmıştır. 

  Kabaran ve ark. KKTC’de adölesanlar ile yaptığı çalışmaya göre kız ve 

erkeklerin sırasıyla %20.7’si ve %18.6’sı günde 2 öğün yemek tüketirken, kızların 

%79.3’ü ve erkeklerin %81.4’ü 3 öğün tükettiği belirtilmiştir (Kabaran ve Gezer, 

2013, sf 11-20). Bu çalışmada ise, kız ve erkek öğrencilerin sırasıyla %34.2 ve 

%27.3’ü 2 ana öğün yemek yerken, kızların %61.6’sı ve erkeklerin %65.3’ü 3 ana 

öğün tüketmektedirler. Kızların %4.2’si ve erkeklerin %7.4’ü 4 ana öğün 

tükettiklerini belirtmişlerdir. KKTC’deki diğer çalışmada olduğu gibi bizim 

çalışmamızda da erkeklerin kızlara kıyasla öğün sayılarının daha düzenli olduğu ve 3 

öğün yemek tüketen erkeklerin sayısının kızlara oranla daha fazla olduğu 

görülmektedir. Bunun sebebinin kızların kilo alma korkusunun ve beden 

memnuniyetsizliğinin erkeklere oranla daha fazla olması olabilir (Griffiths ve 

diğerleri, 2017, sf 1-6). Bu çalışmada kızların %33.5’i, erkeklerin %41.5’i öğün 

atlamadıklarını belirtirken, kızların ve erkeklerin sırasıyla %32.3’ünün ve 

%31.3’ünün ara sıra/bazen atladıkları gözlenmiştir. Türkiye’de 610 lise öğrencisi ile 

yapılan bir çalışmada, kız öğrencilerin  %9.9’u, erkeklerin %3.7’si sabah öğünlerini 

atlarken, kızların %53.0’ı ve erkeklerin %64.0’ı sabah öğünlerini hiç atlamadıklarını 

belirtmiştir. Çalışmada her iki cinste de en çok atlanan öğün sabah olmuştur (Ildız ve 

diğerleri, 2015, sf 1440-1450). Musaiger ve ark. 15-18 yaş arası 735 adölesan ile 

yaptığı çalışmaya göre, erkeklerin %45’i, kızların ise  %65.1’i sabah öğünlerini 

atladıkları görülmektedir (Musaiger ve diğerleri, 2014, sf 197-204). Kırannı ve ark. 

yaptığı çalışmaya 811 lise öğrencisi katılmıştır. Kızların %44.2’si ve erkeklerin 

%34.5’i sabah öğünlerini sürekli atladıklarını belirtmiştir (Kırannı ve diğerleri, 2008, 

sf 1517-1525). Estima ve ark. 12-18 yaş arası adölesanlar üzerinde yaptıkları 
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çalışmada kız adölesanların %12.4’ü hiç kahvaltı yapmazken %72.5’i her gün 

kahvaltı yaptıklarını, erkek adölesanların ise, %4.5’i hiç kahvaltı yapmazken %81.1’i 

her gün kahvaltı yaptığını bildirmiştir. Lee ve ark. Kore’de adölesanlar üzerinde 

yaptıkları başka bir çalışmada ise, toplamda 1413 adölesan ile çalışılmıştır. 

Katılanların %36.2’sinin kahvaltı yapmadıkları, %9.6’sı öğlen yemeklerini 

atladıkları ve %8.8’inin de akşam öğünlerini atladıkları bildirilmiştir (Lee ve 

diğerleri, 2017, sf 1-9; Estima ve diğerleri, 2009, sf 735-739). Bu çalışmada ise, 

erkek adölesanların %27.3’ünün sürekli öğün atladığı %31.3’ünün bazen atladığı ve 

%41.5’inin ise hiç öğün atlamadığı saptanmıştır. Erkek adölesanlarda en çok atlanan 

öğün %68.9’luk oranla sabah öğünü olurken %7.8’lik oranla en az atlanılan öğün 

akşam olmuştur. Kız adölesanların %34.2’si sürekli öğün atlarken, %32.3’ünün 

bazen atladığı ve %33.5’inin ise öğün atlamadığı gözlenmiştir. Kızların en çok 

atladığı öğün erkekler gibi %65.1’lik oranla sabah olurken, en az atladıkları öğünde 

%14.3’lük oranla akşam öğünü olmuştur. Toplamda en çok atlanılan öğün %66.5’lik 

oranla sabah olurken, bunu takiben %21.6’lık oranla öğlen %11.9’luk oranla akşam 

öğünlerinin atlandığı saptanmıştır. Ildız ve ark. adölesanlar üzerinde yaptığı bir 

çalışmada adölesan erkek öğrencilerin %45.2’si ve kız öğrencilerin %55.6’sı öğün 

atlama nedenleri olarak “canım istemiyor” cevabını verirken, onu takiben erkeklerin 

%28.9’u ve kızların %37.3’ü ise “vaktim olmuyor” cevabını vermiştir (Ildız ve 

diğerleri, 2015, sf 1440-1450). Bu çalışmada ise, erkek adölesanların %31.1’i ve kız 

adölesanların %44.6’sı öğün atlama nedenleri olarak “canım istemiyor, iştahsızım” 

cevabını verirken, erkeklerin %21.7’si ve kızların %20.0’ı “vaktim olmuyor” 

cevabını vermiştir. Toplamda en çok öğün atlama nedeni olarak her iki cinste de 

%39.6’lık oranla canlarının yemek istememesi ve iştahsız olmaları gösterilmiştir. 

Ünsal’ın adölesanlar üzerinde yaptığı çalışmaya göre, öğrencilerin %91.7’sinin sabah 

kahvaltısını,  %80.7’sinin öğle yemeğini ve %98.7’sinin akşam yemeğini evlerinde 

yemektedirler (Ünsal B, 2007, sf 218). Bu çalışmada ise adölesanların %56.7’sinin 

sabah öğünlerini, %65.6’sının öğle öğünlerini ve %92.7’sinin de akşam öğünlerini 

evlerinde yedikleri saptanmıştır.  Orak ve ark. yaptığı bir çalışmada, öğrencilerin 

%73.7’sinin öğün aralarında besin tükettiği belirlenmiştir. Sert ve Temel’in 

adölesanlar üzerinde yaptığı çalışmada ise bu oran %93.4’dür (Orak ve 

diğerleri,2006, sf 5-11; Sert ve Temel, 2017, sf 13-21). 
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   Gece Yeme Sendromu, yaygınlığı gün geçtikçe artan bu yeme davranış 

bozukluğu obezlerde sıklıkla kendini gösterirken adölesanlarda da görülmektedir. 

Artan enerji gereksinimi ve değişen hormon düzeyleri nedeniyle besine karşı duyulan 

ilgi besin alımlarını da gün içerisinde artırmaktadır. Vücut için gerekli enerjinin 

karşılanamadığı durumlarda gençler uykularından uyanıp yemek yeme ihtiyacı 

duymakta ve bu giderek alışkanlık haline gelmektedir. Gece uykudan uyanıp yemek 

yeme alışkanlığı bir süre sonra Gece Yeme Sendromuna dönüşebilmektedir. 

Küçükuncu ve Beştepenin yaptığı bir çalışmaya göre, çalışmaya katılan bireylerin 

%34.0’ında haftanın en az 2 günü gece uykularından uyanıp yemek yeme alışkanlığı 

olduğu bildirilmiştir (Küçükuncu ve Beştepe, 2014, sf 368-374). Üniversite 

öğrencileri üzerinde yapılan bir çalışmada katılımcıların %11.9’unda gece yeme 

alışkanlığı olduğu, %88.1’inde ise gece yeme alışkanlığı olmadığı bildirilmiştir 

(Duran ve diğerleri, 2015, sf  6-12). Bu çalışmada öğrencilerin, %5.0’ı gece uykudan 

uyanıp yemek yediklerini, %14.4’ünün bazen gece uykusundan uyanıp yemek 

yediğini belirtirken %80.6’sının ise gece uykudan uyanıp yemek yeme alışkanlığı 

olmadığı gözlenmiştir 

  Adölesan dönemde veya öncesinde edinilen sağlıklı beslenme ve fiziksel 

aktivite alışkanlığının bireylerin gelecekteki yaşantısına ruhsal ve bedensel sağlık ve 

fiziksel açıdan uzun süreli yararlar sağlamaktadır. Günümüzün en temel 

sorunlarından biri olan sedanter yaşam tarzı adölesanları da etkilemektedir. Bireylere 

sağlıklı yeme alışkanlığı kazandırılırken diğer yandan sedanter yaşam tarzından 

uzaklaştırmak, düzenli fiziksel aktivite alışkanlığına yöneltmek gerekmektedir. 

Adölesanlar üzerinde yapılan bir çalışmada, öğrencilerin %35.0’ının fiziksel aktivite 

yapma alışkanlıklarının olduğu ve %40.0’ının ise fiziksel aktivite yapma 

alışkanlığının olmadığı bildirilmiştir (Machado ve diğerleri, 2014, sf 2-11). Aydoğan 

ve ark. Türkiye’de yaptığı çalışmaya 1196 öğrenci katılmıştır. Katılımcılardan 

erkeklerin %38.2’si egzersiz alışkanlığının olduğunu belirtirken %61.8’inin egzersiz 

yapma alışkanlığının olmadığını belirtilmiştir. Kızların ise %27.8’inin egzersiz 

alışkanlığının olduğu ve %72.2’sinin ise egzersiz alışkanlığının bulunmadığı 

bildirilmiştir (Aydoğan ve diğerleri, 2016, sf 171-180). Başka bir çalışmada ise, 

bireylerin %70.2’si fiziksel aktivite yaptığını belirtirken, %27.6’sı ise fiziksel 

aktivite yapmadığını bildirmiştir (Korkmaz, 2010, sf 399-413). Bu araştırmaya 
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katılan erkek öğrencilerin %21.0’ının ve kız öğrencilerin %39.2’sinin fiziksel 

aktivite alışkanlıklarının olmadığı gözlenirken, erkeklerin %79.0’ının ve kızların 

%60.8’inin fiziksel aktivite alışkanlıklarının bulunduğu saptanmıştır. Ayrıca 

çalışmada erkek öğrencilerin %38.6’sının ve kızların %20.5’inin fiziksel aktiviteye 

ek olarak kas geliştirici ezersiz yaptıkları da saptanmıştır. Adölesanlar üzerinde 

yapılmış başka bir çalışmada ise fiziksel aktivite yapan gençlerin oranının %10.7 

olduğu bildirilirken, fiziksel aktivitenin %57.1’lik oranla okulda yapıldığı 

belirlenmiştir. Çeşitli çalışmalarda gençlerin fiziksel aktivite yapma durumları ve 

yönelimleri kültürel ve çevresel açıdan farklı bulunmuştur. Özellikle ilköğretim ve 

lise öğrenimi gören gençlerin okullarda beden eğitimi dersleri ve çeşitli spor 

dallarına yönlendirilmeleri nedeniyle fiziksel aktivite ve spora düşkünlüklerinin fazla 

olduğu belirlenmiştir (Oyeyemi ve diğerleri, 2016, sf 2-16). 

  Teknolojinin gelişimi ile birlikte Bilgisayar/Laptop/Telefon/Tablet gibi 

teknolojik araçların kullanımı internetin gelişimi ile birlikte giderek artmış ve tüm 

yaş grupları için çağdaş yaşamın önemli bir bileşeni haline gelmiştir. İnternet tüm bu 

kitle iletişim araçlarının kullanım nedenleri arasında en başta yer almaktadır. Sosyal 

medya çılgınlığı, anlık fotoğraf/video paylaşım sitelerinin artması bireylerin bu 

aletleri çok daha sık kullanma nedenleri olmuştur. Bugün artık erken çocukluk (2-6 

yaş arası) döneminde bile kullanılır hale gelmiştir (Valkenburg ve Peter, 2009, sf 1-

5). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2011 verilerine göre Türkiye’de elektronik 

cihaz ve internet kullanımı 16-24 yaş arası bireylerde %65.8 oranındadır (TÜİK 

2011). Kore’de yapılan bir çalışmada, gençlerin bilgisayar ve internet kullanımları 

araştırılmıştır. Erkeklerin %17.1’i ve kızların %10.1’i hiç kullanmadığını belirtirken, 

erkeklerin ve kızların sırasıyla %29.2’si ve %35.7’sinde internet ve bilgisayar 

bağımlılığının olduğu sonucuna varılmıştır. Erkeklerin %45.5’i ve kızların %47.9’u 

ise bağımlısı olmadan internet ve bilgisayar kullanmaktadırlar (Kei Mak ve diğerleri, 

2017, sf 343-348). Malak ve ark. 716 genç ve çocuk üzerinde yaptığı bu çalışmada, 

gençlerin gün içerisinde internet ile uğraşma süreleri araştırılmıştır. Hafta içi 

öğrencilerin %30.6’sı <1 saat , %41.3’ü >1-3 saat, %17.0’ı >3-6 saat, %6.3’ü >6-10 

saat ve %4.7’si >10 saat fazla internet kullanmaktadırlar (Malak ve diğerleri, 2017, sf 

556-563). Bu çalışmada ortaya çıkan sonuca göre öğrencilerin günde %39.2’si 1-2 
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saat arası, %38.7’si 3-7 saat arası %16.9’u 6-8 saat ve %5.2’si >8 saat 

Bilgisayar/Tablet/Telefon kısacası internet ile uğraşmaktadırlar. 

  Teknolojinin getirileri her zaman olumlu etki yaratmamaktadır. 1970 yılından 

itibaren televizyonun evlerde yaygınlaşması ile birlikte, izleme oranı 2000’li yıllara 

kadar %70’lerde seyretmiştir. Son dönemlerde bilgisayar, telefon, tablet vb. 

cihazların popülaritesinin artması ve kullanım oranının %80’lere ulaşması sonucunda 

bu cihazlar televizyonun yerini almıştır; fakat farklı toplumlarda ve Türk toplumunda 

da oldukça yaygın olan televizyon karşısında yemek yeme alışkanlığından 

vazgeçilememiştir. İnsan sağlığını tehdit edici boyuta ulaşan tv karşısında yemek 

yeme alışkanlığı, yapılan çalışmalarda obezite arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

Özellikle tv izlerken atıştırmalıklar, tatlı, tuzlu, yağlı ve enerji içeriği yüksek içecek 

ve yiyeceklerin tüketildiği bildirilmiştir. Sebze ve meyve gibi fonksiyonel besin 

sınıfındaki yiyeceklerin tüketim oranının düşük olduğu bu yüzden de obezitenin artış 

hızının tv karşısında yemek yeme ile bağlantısının olabileceği bildirilmiştir (Salmon 

ve diğerleri, 2011, sf 197-206). Musaiger ve arkadaşlarının adölesanlar üzerinde 

yaptığı çalışmada, tv karşısında yemek yeme ile BKİ arasındaki ilişkiye bakılmıştır. 

Çalışmaya katılan BKİ’si <85 persentilin altında olan adölesanların %19.8’inin tv 

karşısında kesinlikle yemek yemediği %37.8’inin bazen yediği, %42.4’ünün ise her 

zaman yediği belirtilmiştir. BKİ’si >85 persentil üzerinde olan adölesanların 

%23.7’sinin tv karşısında asla yemek yemediği, %42.6’sının bazen yediği, 

%33.7’sinin ise her zaman tv karşısında yemek yediği belirtilmiştir. Obezite ve tv 

karşısında yemek yeme alışkanlığı arasındaki ilişki anlamsız bulunmuş (Musaiger ve 

diğerleri, 2014, sf 197-204).  Bu çalışmada ise, yemek yerken sürekli tv izleyen 

erkeklerin %69.2’sinin, tv izlemeyenlerin %87.5’inin ve bazen izleyenlerin 

%72.1’inin BKİ’si <85 persentilin altında, yemek yerken sürekli tv izleyen 

erkeklerin %30.9’unun, izlemeyenlerin %12.5’inin ve bazen izleyenlerin 

%27.9’unun ise BKİ’si >85 persentil bulunmuştur. Kızlarda, yemek yerken sürekli tv 

izleyenlerin %85.0’ı, tv izlemeyenlerin %83.4’ü ve bazen izleyenlerin %79.4’ü 

BKİ’si <85 persentilin altında, yemek yerken sürekli tv izleyen kızların %15.0’ı, 

izlemeyenlerin %16.7’si ve bazen izleyenlerin %20.6’sının ise BKİ’si >85 persentil 

bulunmuştur. Televizyon karşısında yemek yeme alışkanlığının BKİ ile ilişkisi 

bulunmamıştır (P>0.005). 
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  Uykunun insan ömrünün yaklaşık üçte birini oluşturduğu bilinmektedir. 

Fizyolojik, psikolojik, sosyal, hücre yenilenmesi, enerji depolanması, hafızanın 

güçlendirilmesi, büyüme ve gelişmenin sağlanması ve bağışıklık sisteminin 

güçlendirilmesi gibi birçok faaliyet uyku sırasında gerçekleşmektedir. Bu yüzden 

uyku problemleri bireylerin sosyal yaşantısını olumsuz yönde etkilemesinin yanı sıra 

birçok fizyolojik soruna da neden olabilmektedir. Yapılan çalışmalara göre uyku 

problemlerinin kilo kontrolünde olumsuz sonuçlar doğurabileceği belirtilmiştir. 

Yapılan araştırmalar sonucunda adölesanların en az 9 saat uyku uyuması önerilirken, 

ABD’de yapılan çoğu çalışmada gençlerin 12-13 yaş sonrasındaki her sene için 1’er 

saat uyku sürelerinden azalttıkları ve yeterli uyku uyumadıkları belirtilmiştir (Reither 

ve diğerleri, 2014, sf 944-949; Magee ve Hale, 2012, sf 231-241). Literatürde, 

özellikle çocukluk ve adölesan dönemde problemli uyku süresinin obezite ile eş 

zamanlı ilerlediği gözlenmiştir. Uyku ve kilo kontrolü üzerinde ABD’de 

uzunlamasına yapılmış bir çalışmaya göre, günde <12 saat uyuyan kız ve erkeklerin 

BKİ değerlerinde 3 yıl boyunca artış gözlendiği bildirilmiştir (Taveras, 2008, 1651-

1656). Kanada’da yapılan başka bir çalışmada günde <10 saat uyuyan bireylerde 

fazla kilo ve obezite ilişkisi tespit edilmiştir (Magee ve Hale, 2012, sf 231-241). 

Siverstan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, BKİ’ye göre zayıf olan gençlerin 

%27.3’ü <5 saat, %65.7’si 5-8 saat arası, %7.0’ı >8 saat uyuduğu, fazla kilolu 

bireylerin %18.3’ü <5 saat, %72.1’i 5-8 saat, %9.5’si, > 8 saat uyuduğu belirtilirken, 

obez olan bireylerin %24.2’si <5 saat, %66.6’sı 5-8 saat ve %.9.3’ü >8 saat 

uyumaktadır. Uyku süresi ile BKİ arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır (Siverstan 

ve diğerleri, 2014, sf 2-11). Bu çalışmada ise, erkek ve kız adölesanların uyku 

sürelerine bakıldığında, <8 az uyuyan erkeklerin BKİ’ye göre %2.8’i zayıf veya çok 

zayıf, %66.4’ü normal, %11.2’si fazla kilolu, %19.6’sı ise obez iken,<8 uyuyan 

kızların  %6.7 si çok zayıf veya zayıf, %77.8’i normal, %7.4’ü fazla kilolu ve %8.1’i 

obezdir. Erkek adölesanlarda 8-10 saat arasında uyuyanların %78.2’si normal, 

%11.7’si fazla kilolu ve %10.1’i ise obez, kızların ise %2.7’si çok zayıf veya zayıf, 

%77.2’si normal, %11.3’ü fazla kilolu ve %8.8’i ise obezdir. BKİ ve uyku süresi 

arasındaki ilişki anlamsız bulunmuştur (p>0.005). 

  Günlerinin büyük bir çoğunluğunu okulda ve dershanelerde geçiren öğrenciler 

çevresel faktörlerin, arkadaş çevresinin ve sosyal medyanın da etkisiyle besin değeri 
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düşük yiyecek ve içeceklere eğilim sergilemektedir. Sabbağ’nın ilköğretim 

öğrencilerinde yaptığı çalışmada okul kantininde en çok tercih edilen yiyecekler 

sırasıyla simit, çikolata, gofret vb., ekmek arası köfte, döner, tavuk, patates 

kızartması ve tost olmuştur. Öğrencilerin içecek tercihleri ise sırasıyla kola, ayran, 

hazır meyve suyu, süt, gazozdur (Sabbağ, 2009, sf 92). KKTC’de obez ve fazla 

kilolu adölesanlar üzerinde yapılan bir çalışmada ise, erkeklerin %56.3’ü  ve kızların 

ise %71.9’u okul kantininden en çok sandviç satın almaktadır. Onu takiben 

erkeklerin %43.8’i ve kızların %50.0’ı çikolata, erkeklerin %31.3’ü sırasıyla simit, 

tost ve kraker tercih ederken, kızların %25.0’ı gofret, %21.9’u bisküvi ve %15.6’sı 

ise tost tercih ettiklerini belirtmişlerdir. İçeceklerden ise, erkeklerin %56.3’ı ve 

kızların %28.1’i ayran, erkeklerin%50.0’ı ve kızların %59.4’ü meyve suyu, 

erkeklerin %25.0’ı ve kızların %6.3’ü kolayı tercih ettiğini bildirmiştir (Cumaoğlu, 

2016, sf 35). Bu çalışmada ise, erkeklerin %61.4’ü tost-sandviç, %55.1’i poğaça, 

simit, açma, %36.9’u çikolata-gofret, %35.8’i ise bisküvi, hazır kek ve %34.1’i ise 

hamburgeri tercih ederken, kızların  %62.7’si poğaça, simit, açma, %48.7’si tost-

sandviç, %47.5’i, çikolata-gofret, %40.3’ü bisküvi-hazır kek, %28.1’i ise ekmek 

arası köfte, döner tercih etmektedir. İçeceklerden ise, erkeklerin %55.7’si ayran, 

%41.2’si neskafe, %40.3’ü hazır meyve suyu, %39.8’i kola, %33.5’i çay ve %27.3’ü 

gazozu tercih ederken, kızların %55.5’i ayran, %44.9’u neskafe, %38.8’i hazır 

meyve suyu, %36.1’i çay, %33.1’i kola ve %23.6’sı süt ve renkli meşrubatı tercih 

etmektedir. Erkek ve kızların yiyecek ve içecek tercihlerinin hemen hemen aynı 

olduğu ve yiyeceklerden özelikle besin değeri düşük olanları tercih ettikleri 

görülmektedir. 

  Erkek öğrencilerin  %10.3’ü ve kız öğrencilerin %15.2’si öğle aralarında 

yemek üzere evden yiyecek getirdiklerini belirtirken, erkeklerin %77.8’i ve kız 

öğrencilerin %50.6’sı evden yiyecek getirmediklerini belirtmişlerdir. Erkek 

öğrencilerin %13.6’sı ve kız öğrencilerin %34.2’si ise bazen getirdiklerini 

belirtmişlerdir. Öğrencilerin getirme nedenlerine %34.9’u daha sağlıklı cevabını 

verirken, %20.7’si beslenmeme dikkat ediyorum, %18.3’ü para harcamak 

istemiyorum, %15.4’ü kantinde satılan yiyecekleri hijyenik bulmuyorum ve%10.1’i 

ise kantinde sıra beklemek istemiyorum cevabını vermişlerdir. Kılıç ve 

Uzunçakmak’ın 2014 yılında ilköğretim öğrencileri üzerinde yaptığı çalışmaya 
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katılan erkek öğrencilerin %16.1’i ve kız öğrencilerin %28.5’i okula yiyecek 

getirdiği belirtilmiştir (Kılıç ve Uzunçakmak, 2014, sf 315-319). 

  Toplumun sosyal ve ekonomik yönden değişimi ile birlikte ortaya çıkan ve 

kendi kurallarını kabul ettirmek durumunda bırakan bu yeni yaşama biçimi bireylerin 

besin tercihlerini de etkisi altına almıştır. Özellikle Türk toplumunda sanayinin 

gelişimi sonrası kentleşmenin hızla yaygınlaşması, beraberinde Türk aile yapısındaki 

değişime ve buna bağlı aile bireylerinin yoğun iş yaşantısına kapılıp gitmeleri 

sonucunda bireylerin besin tercihleri de ev dışında yemek yemeye doğru bir yönelim 

göstermektedir. Ev dışında tercih edilen bu besinler ise genellikle besin değeri düşük 

enerji ve doymuş yağ oranı yüksek fast food tarzı besinler olmaktadır. Musaiger ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada erkekleri %85’i ve kızların ise %78.8’i fast food 

besin tükettiğini belirtmişlerdir. Fast food tüketen erkeklerin %92.6’sı ve kızların 

%90.6’sı ise burger çeşidi fast food tükettiği bildirilmiştir (Musaiger ve diğerleri, 

2014, sf 197-204). Sabbağ’nın yaptığı çalışmada öğrencilerin tercih ettikleri fast food 

besinler sırasıyla en çok hamburger onu takiben döner, patates kızartması, pizza, 

köfte, pide-lahmacun ve tost olmuştur. Bu besinler ile tercih ettikleri içecekler ise, 

sırasıyla en çok kola onu takiben ayran, hazır meyve suyu, taze meyve suyu, sade 

gazoz, sütlü içecekler ve neskafe olmuştur (Sabbağ, 2009, sf 118). Rojas ve 

diğerlerinin Kosta-Rika’da 400 adölesan üzerinde yaptığı çalışmada, çalışmaya 

katılan gençlerin fast food tercihlerine bakıldığında %95.8’i hamburger onu takiben 

%95.3’i patates kızartması, %87.3’ü pizza, %82.3’ü freid chicken (kızarmış tavuk 

parçaları), %54.5’i patlamış mısır ve Kosta Rika’ya özgü besinleri tercih ettikleri 

bildirilmiştir (Rojas ve diğerleri, 2013, 1007-1012). Bu çalışmada ise, öğrencilerin 

fast food besin tüketim durumları sorgulandığında %44.9’u sürekli tükettiğini 

belirtirken, %55.1’i ise bazen tükettiğini belirtmiştir. Çalışmada, erkeklerin en çok 

tercih ettiği fast food besin %57.4’lük oranla hamburger (chesseburger- 

chinckenburger) tarzı besinler olurken onu takiben, %56.8’lik oranla döner, 

%44.3’lük oranla pizza, %37.5’lik oranla pide-lahmacun ve %36.4’lük oranla patates 

kızartması tercih edilmektedir. Kızların ise en çok tercih ettiği besin %62.0’lık oranla 

hamburger olurken (chesseburger- chinckenburger) onu takiben, %51.3’lik oranla 

pizza, %49.0’lık oranla döner, %40.3’ü pide-lahmacun ve %39.2’lik oranla ise 

patates kızartmasını tercih etmektedirler. Fast food yiyeceklerin yanında tercih 
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ettikleri içeceklere bakıldığında, erkeklerde en çok tercih edilen içecek %71.0’lık 

oranla kola olurken, onu takiben %53.4’lük oranla taze meyve suyu, %44.9’lık 

oranla ayran, %31.3’lük oranla hazır meyve suyu ve %29.5’lik oranla enerji 

içeceklerini tercih etmektedirler. Kızlar ise %66.2’lik oranla kola, %48.7’lik oranla 

taze meyve suyu, %44.9’luk oranla ayran, %31.2’lik oranla hazır meyve suyu 

,%24.7’lik oranla neskafe, %22.4’lük oranla ise enerji içeceğini tercih etmişlerdir. 

Son yirmi yıldan beri popüler olan, mental ve fiziksel olarak performansı geliştirdiği 

varsayılan enerji içecekleri tüketimi oldukça yaygındır. Ancak literatürde birçok 

olumsuz özelliği ve yan etkisi vurgulanan enerji içeceğinin 400 mg’dan fazla kafein 

içermesi durumunda bireylerde aritmi, uykusuzluk, gerginlik, idrara çıkmada sıklık, 

karın ağrısı vb. yan etkilere neden olduğu bildirilmektedir. Adölesanlarda da tüketimi 

bu çalışmada olduğu gibi oldukça yaygındır. Yapılan bir çalışmada 11-18 yaş arası 

gençlerin %42.3’ünün enerji içeceği tükettiği bildirilmiştir (Arpacı ve Ersoy, 2011, sf 

809-822). Scalese ve ark. yaptığı çalışmada ise 15 yaşındaki erkeklerin %41.4’ü ve 

kızların %10.5’i, 16 yaşındaki erkeklerin %50’den fazlası ve kızların %20’den 

fazlası, 17- 18 yaşındaki erkeklerin %55’den fazlası ve kızların %30’dan fazlası 

enerji içeceği tüketmektedir (Scalese ve diğerleri, 2017, sf 93-99). Bu içeceğin yol 

açtığı ciddi yan etkilerden dolayı çocukların ve gençlerin enerji içeceği kullanımı 

konusunda uyarılmaları ve yetkililerin bu konuda önlem alması gerekmektedir. 

  Yeme Davranış Bozukluğu, yüksek mortalite ve morbidite oranları ile seyreden 

ve yaşamı tehdit eden kronik hastalıklar arasındadır. Kızlarda YDB erkeklere kıyasla 

daha sık görülmektedir. Nedeni ise, içerisinde yaşadığımız dünyanın güzellik 

anlayışının zamanla farklılaşması, kadınlara medyanın katı bir şekilde ideal beden 

ölçüsü (90-60-90) belirlenmesinin ardından özellikle son yıllarda beden 

memnuniyetsizliği sonucunda ortaya çıktığı görülmüştür. Adölesan dönemde 

yeniden şekillenmeye başlayan  “güzellik” ve “estetik” algısının toplum tarafından 

kabul gören bu katı ideal beden ölçüsünün öncelikle genç kızlar üzerinde travmatik 

etkileri olabileceği unutulmamalıdır. Adölesan dönemde gencin neredeyse tüm 

dikkati, vücut gelişimi ve estetik görünümü, karşı cins tarafından beğenilme ve 

kusursuz olma isteği üzerinde yoğunlaşmaktadır. Özellikle bedenleriyle oldukça ilgili 

olan kızlar, toplum tarafından kabul görmeyen bir vücut ölçüsüne sahip olduğunu 

düşünerek beden memnuniyetsizliği çıkmazına düşmekte, bu çıkmaz sonucunda 
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yeme davranış bozukluğu gelişimi ile karşı karşıya kalmaktadır (Uşkun ve Şabaplı, 

2013, sf 519-528; Nakai ve diğerleri, 2015, sf 722-724). YDB alt başlığında yer alan 

AN’nın APA’nın verilerine göre sıklığının 15-19 yaş arasında arttığını ve AN 

vakalarının %40’ının bu yaş grubunda olduğu belirtilmiştir. BN olgularının da büyük 

çoğunluğunun geç adölesan dönemi içine alan üniversite gençliğinde ve 25 yaştan 

önce ortaya çıkmaktadır. Gençler ihtiyaçları olmadığı halde sağlıksız diyet yapmaya 

yönelerek, yeme tutumları sağlıksız beslenme üzerinde şekillenerek ve bu 

alışkanlığın da yeme davranış bozukluğuna zemin hazırladığı bildirilmektedir 

(Kadıoğlu ve Ergün, 2015, sf 94-104). Kutlu ve ark’nın EAT-40 testi kullanılarak 

adölesanlar üzerinde yaptığı bir çalışmada, çalışmaya katılanların %5’inin YTT 

puanının ≥30 (n:13) ve %95’inin YTT puanının <30 (n: 249) olduğu saptanmıştır. 

Çalışmaya katılanlardan YTT puanı ≥30 olan bireylerin BKİ ortalaması 22.85 ±2.92 

kg/m2, YTT puanı <30 olan bireylerin BKİ ortalaması 21.39± 2.93 kg/m2’ dir. YTT 

puanı ile BKİ arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (Kutlu ve 

Civi, 2013, sf 196-202). Dwyer ve ark. 13-22 yaş arası kız adölesanlar üzerinde 

yaptıkları başka bir çalışmada çalışmaya katılan 33 genç kızın %24’ünün YTT 

puanının ≥30 olduğu belirlenmiştir. BKİ ile YTT puanı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Dwyer ve diğerleri, 2012, sf 2-7).  Türkiye’de 

yapılan başka bir çalışmada ise, çalışmaya katılan öğrencilerin %12.6’sının, kız 

öğrencilerin %12.8’inin ve erkek öğrencilerin %12.2’sinin YTT puanının ≥30 olduğu 

belirtilmiştir. Cinsiyete göre YTT puanı ≥30 olanlar ile YTT puanı <30 olanlar 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı bildirilmiştir. BKİ ile 

kıyaslandığında, zayıf olanların %4.4’ünün, normal ağırlıkta olanların %12.3’ünün,  

fazla kilolu ve obez olanların %23.7’sinin YTT puanının ≥30 olduğu ve gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir (Kadıoğlu ve 

Ergün, 2015, sf 94-104). Semiz ve ark. 18-44 yaşları arasında 1122 kişi ile yaptıkları 

çalışmada çalışmaya katılan bireylerden erkeklerin %0.3’ünde ve kadınların 

%2.8’inde YDB olduğu ve cinsiyetler arasındaki farkın anlamlı olduğu bildirilmiştir. 

YDB tanısı konan grubun BKİ ortalaması 22.8 ±4.2 kg/m2, YDB olmayanların BKİ 

ortalaması 22.4 ± 2.7 kg/m2 ve BKİ sınıflaması ile YDB arasındaki farkın anlamlı 

olmadığı bildirilmiştir (Semiz ve diğerleri, 2012, sf 1-9). Üniversite öğrencileri ile 

yapılan başka bir çalışmada, katılımcılardan erkeklerin %14.9’unun ve kızların 
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%11.9’unun YTT puanı ≥30 dür.  Zayıf olan öğrencilerin %7.8’i, normal ağırlıklı 

öğrencilerin %13.6’sı ve fazla kilolu/obez öğrencilerin ise %15.5’inin YTT puanı 

≥30’dir. Cinsiyet ve BKİ değerleri ile YTT-40 puanı arasındaki farkın istatistiksel 

açıdan anlamlı olmadığı belirtilmiştir (Oğur ve diğerleri, 2016, sf 14-26). Bu 

çalışmada ise, erkek öğrencilerin %2.3’ünün ve kız öğrencilerin %3.8’inin YTT 

puanı ≥30 olduğu saptanmıştır. Cinsiyete göre YTT puanı arasındaki farkın 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.005). Yeme davranış bozukluğu 

saptanan erkek adölesanların tümü normal ağırlıkta bulunurken, yeme davranış 

bozukluğu saptanmayan erkek adölesanların %0.5’i çok zayıf, %1.1’i  zayıf, %70.3’ü 

normal ağırlıkta, %11.6’sı fazla kilolu ve %16.2’si de obezdir. Buna göre, yeme 

davranış bozukluğu saptanan kızların %80.0’ı normal ağırlığa sahip, %10.0’ı fazla 

kilolu ve %10.0’ının obezdir. YTT puanı ve BKİ arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (P>0.005). 

  Büyüme ve gelişmenin hızlı olduğu adölesan dönemde günlük alınan enerji ve 

besin öğelerinin yeterlilik oranları önem taşımaktadır. Türkiye’de yapılan birçok 

çalışmada adölesanların ve üniversite öğrencilerinin günlük enerji, posa, tiamin, folik 

asit, E vitamini, C vitamini, kalsiyum, magnezyum ve demir gibi önemli besin 

öğelerini yetersiz aldıkları gözlenmiştir. Yapılan birçok çalışmada adölesan dönem 

ve yetişkin dönemdeki kadınların günlük demir ve folat alımlarımın önerilenin çok 

altında olduğu bildirilmektedir (Ayhan ve diğerleri, 2012, sf 97-104; Devran, 2014, 

sf 91). Garipoğlu ve ark. üniversite de öğrenim gören yaş ortalaması 18 olan 

adölesanlar üzerinde yaptığı çalışmada, çalışmaya katılanların tümünde günlük 

enerji, kalsiyum, posa, magnezyum, tiamin alımı yetersiz görülürken, özellikle 

kızlarda demir alımının erkeklere göre daha yetersiz olduğu belirtilmiştir. Erkeklerin 

ise C vitaminini sınırda,  demiri ise önerilenin biraz üzerinde aldıkları belirtilmiştir 

(Garipağaoğlu ve diğerleri, 2012 sf 1-8). Bir başka çalışmada ise, adölesanların 

günlük kalsiyum, fosfor ve bakır alımlarının önerilen miktarlara göre genellikle 

düşük olduğu, ayrıca enerji alımının erkeklerde kızlara göre daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (Yabancı ve Pekcan, 2010, sf 9-20). Gümüş ve ark. yaptığı çalışmada 

ise erkeklerin A vitamini, folik asit, B12 vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum, 

kızların ise enerji, A vitamini, tiamin, folik asit, B12 vitamini, potasyum, kalsiyum 

magnezyum ve fosfor yönünden yetersiz beslendikleri bildirilmiştir (Gümüş ve 
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diğerleri, 2011, sf 785-808). Bu çalışmada ise, öğrencilerin genelde enerji, posa, A 

vitamini, D vitamini, tiamin, niasin, folat, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, demir, 

omega 6 ve omega 3 alımlarının yetersiz olduğu gözlenmiştir. Öğrencilerin büyük 

çoğunluğu (%85.4’ü) K vitaminini önerilenin üzerinde almaktadır. Erkek 

öğrencilerin büyük çoğunluğunun (%72.7’si) günlük protein alımlarının yeterli 

olduğu, kızların ise erkeklere oranla (%65.4’ü) proteinden yetersiz beslendikleri 

saptanmıştır. Erkeklerin %71.0’ı günlük demir alımının yeterli olduğu gözlenirken, 

%5.7’sinin de fazla alımı olduğu gözlenmiştir. Kızların ise %94.3’ü demirden 

yetersiz beslenirken %5.7’sinin yeterli beslendiği görülmüştür. Öğrencilerin iyot 

alımına bakıldığında %68.1’i yeterli ve  %28.7’si yetersiz aldığı gözlenmiştir. Bu 

çalışmada öğrencilerin aldıkları enerji ve besin öğesi yeterlilik düzeyleri diğer 

çalışmalarla benzerlik göstermiştir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

1. Bu araştırma 20 Temmuz Fen Lisesi’nde öğrenim gören 15-18 yaş arası 176 erkek 

ve 263 kız öğrenci olmak üzere 439 öğrencide beslenme durumlarını ve yeme 

davranış bozukluklarını saptamak amacıyla yapılmıştır. 

 

2. Çalışmaya katılan öğrencilerin %40.1’i erkek %59.9’u kız öğrencilerden 

oluşmaktadır. Öğrencilerin vücut ağırlığı ortalaması 62.92 (±12.51) kg, boy uzunluğu 

ortalaması 168 (±0.08) cm, BKİ ortalaması 22.02 (±3.55) kg/m2 ve bel çevresi 

ortalaması 73.79 (±11.19) cm’dir. Öğrencilerin BKİ sınıflamasına göre %2.3’ü çok 

zayıf, %1.4’ü zayıf, %74.9’u normal, %10.0’ı fazla kilolu ve %11.4’ü ise obezdir. 

Öğrencilerin bel çevresi değerlerinin persentil sınıflamasına göre %28.7’si çok zayıf-

zayıf, %57.6’sı normal, %10.3’ü fazla kilolu ve %3.2’si ise obez olduğu 

saptanmıştır. 

 

3. Adölesanların %3.2’sinde (n:14) YDB saptanmıştır. YDB olan erkeklerin tamamı 

normal aralıktadır. YDB saptanan kızların ise %80’i normal,%10.0’ı fazla kilolu ve 

%10.0’ı obezdir.  Öğrencilerin %29.4’ü beslenme konusunda eğitim almışlardır. 

Eğitim alan öğrencilerin %53.3’nün diyetisyenden, %17.1’inin internetten ve 

%14.0’ı ise televizyondan beslenme konusunda bilgi almıştır. 

 

4. Normal ağırlıkta olan erkeklerin %62.4’ü doğru beden ağırlığı algısına sahipken, 

%6.4’ü kendilerini fazla kilolu, %0.8’i şişman olarak algılamaktadır. Fazla kilolu 

olan erkeklerin, %65.0’ı doğru beden ağırlığı algısına sahipken ve %10.0’ı şişman 

olarak görmektedir. Obez olan erkeklerin %14.3’ü kendisini fazla kilolu görürken, 

%85.7’si doğru beden ağırlığı algısına sahiptir. Kız öğrencilerden BKİ’si zayıf 

olanların %75.0’ı doğru beden ağırlığı algısına sahipken, %25.0’ı normal görmekte, 

normal olanlar %65.7’si doğru beden ağırlığı algısına sahipken %11.3’ü fazla kilolu 

olarak görmektedir. Fazla kilolu olanların %20.8’i kendisini normal, %62.5’i fazla 

kiolu ve %12.5’i obez görmektedir. Şişman olan kızların %36.4’ü fazla kilolu ve 

%54.5’i doğru beden ağırlığı algısına sahip olduğu saptanmıştır. 
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5. Adölesanların %31.4’ü  2 öğün, %63.1’i 3 öğün ve %5.5’i 4 öğün tüketmektedir. 

Öğrencilerin %31.4’ü öğün atlamaktadır. En çok atlanılan öğün %66.5’lik oranla 

sabah öğünü olmuştur. Öğün atlama nedenlerinin başında öğrencilerin (%39.6’sı) 

canlarının istememesi ve iştahsız olmaları gelmektedir. Öğrencilerin kahvaltılarını 

%56.7’si, öğle yemeklerini %65.6’sı ve akşam yemeklerini %92.7’si evde 

tüketmektedir. Öğrencilerin %51.9’u öğün aralarında yiyecek tükettiğini belirtmiştir. 

 

6. Adölesanların %19.4’ünde gece kalkıp yemek yeme alışkanlıklarının olduğu 

saptanmıştır. Uyku sürelerinin BKİ ile kıyaslanması arasında bir ilişki 

bulunmamıştır. 

 

7. Öğrencilerin %39.2’si günde 1-2 saat, %38.7’si 3-5 saat, %16.9’u 6-8 saat ve 

%5.2’si >8 saat Bilgisayar/Laptop/Tablet/Telefon ile zaman geçirdikleri saptanmıştır.  

 

8. Adölesanların yemek yerken televizyon izleme alışkanlıklarının BKİ sınıflaması 

ile ilişkisi bulunamamıştır. 

 

9. Adölesanların %59.7’si okul kantininden en çok poğaça-simit-açma tercih 

ederken, %53.8’i tost-sandviç, %43.3’ü çikolata-gofret, %38.5’i bisküvi-hazır kek, 

%28.0’ı hamburger tercih etmektedir İçeceklerden ise, %55.6’sı ayran, %41.2’si 

neskafe ,%39.4’ü hazır meyve suyu ve %35.8’i kola satın almaktadır. 

 

10. Öğrencilerin %38.5’inin öğün aralarında tüketmek üzere evden yiyecek 

getirmektedir. Bu öğrencilerin %34.9’u daha sağlıklı olduğu için, %20.7’si ise 

beslenmesine dikkat ettiği için evden yiyecek getirdiğini belirtmişlerdir.  

 

11. Adölesanların tümü fast-food yiyecek tüketmektedir. Öğrencilerin %62.0’ı 

hamburger, chickenburger ve cheeseburger, %52.2’si döner, %48.5’i pizza ve 

%38.0’ı patates kızartması tercih etmektektedir. Fast food yiyeceklerin yanında en 

çok kola, taze meyve suyu ve ayran tüketmektedirler. 
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12. Öğrencilerin enerji, posa, A vitamini, D vitamini, tiamin, niasin, piridoksin, 

folat, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, demir, omega 6 ve omega 3 alımlarının 

yetersiz olduğu gözlenmiştir. Her iki cinsin büyük çoğunluğu (%85.4’ü) K vitaminini 

önerilenin üzerinde aldığı gözlenmiştir. Erkek öğrencilerin büyük çoğunluğunun 

(%72.7’si) günlük protein alımlarının yeterli olduğu, kızların ise erkeklere oranla 

büyük bir çoğunluğunun (%65.4’ü) proteinden yetersiz beslendikleri saptanmıştır. 

Erkeklerin %71.0’ı önerilene göre yeterli oranda demir aldıkları kızların ise %94.3’ü 

demirden yetersiz beslendiği saptanmıştır. Öğrencilerin iyot alımına bakıldığında 

%68.1’i yeterli ve  %28.7’si yetersiz aldığı gözlenmiştir. 

6.2. Öneriler 

1. Günümüz toplumunda güzellik ve estetik algısının katı kurallarının topluma 

dayatılması geleceğin yetişkinleri olan adölesanları ciddi şekilde etkisi altına 

almaktadır. Beden memnuniyetsizliği ile başlayan bu karmaşık döngü yeme davranış 

bozukluğuna kadar ulaşabilmektedir.  

 

2. Mortalite ve morbidite açından riskin çok yüksek olduğu YDB geleceğin 

yetişkinleri olan adölesanları hedef aldığı için, öğrenciler bu konuda 

bilinçlendirilmeli YDB’nun gelişme nedenleri, gelişim süreçleri ve yol açmış olduğu 

tüm sağlık sorunları hakkında geniş bilgiler uzmanlar tarafından verilmelidir.   

 

3. Obez ve fazla kilolu adölesanların vücut ağırlığı denetimleri sağlanarak bireyin 

sağlıklı beslenme davranışı geliştirmesi, kendi kendini izlemesi, sosyal medyanın ve 

çevrenin olumsuz etkilerini göz ardı etmesi ve uyaran kontrolü gibi davranış 

terapisinin olumlu getirileri bu öğrencilere kazandırılmalıdır. 

 

4. Öğrencilerde doğru beden algısının oluşturulması sağlanmalı,  zayıflık ve 

obezitenin yol açacağı sağlık sorunları konusunda bilinçlendirilmelidir. 

 

5. Bu dönemde çeşitli faktörlerinde etkisiyle değişen beslenme alışkanlıkları yetersiz 

ve dengesiz beslenmeyi beraberinde getirirken adölesanlarda aç kalarak diyet yapma, 

ayaküstü atıştırma, sigara kullanımı, alkol kullanımı ve aşırı egzersiz yapma gibi 

durumlara da neden olmaktadır. 
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6. Adölesanlarda düzenli ve dengeli beslenmeyi destekleyecek çeşitli faaliyetlerin 

oluşturulması özellikle Sağlık Bakanlığı ve Milli Eğitim Bakanlığı tarafından okul 

kantinleri ürün satışları açısından ve fast-food ürünleri ivedilikle denetlenmesi ve acil 

önlem planlarının oluşturulması gerekmektedir.  

 

7. Öğrencilerin özellikle ilgi alanına giren besin değeri düşük enerji ve doymuş yağ 

oranı yüksek besinlerin kitle iletişim araçlarında reklamları kaldırılmalı veya 

özendirici reklamların gösterilmesi engellenerek, gençlerin büyüme ve gelişmelerini 

olumlu yönde etkileyecek yiyeceklerin veya uygulamaların, reklamları veya kamu 

spotlarının oluşturulması gerekmektedir. 

 

8. Öğrencilere Beslenme Uzmanları tarafından sağlıklı, dengeli ve düzenli beslenme 

konusunda bilgiler verilmeli, öğrencilerin internet gibi birçok kirli bilginin dolaştığı 

bu alanlardan edindikleri bilgileri beyinlerinden arındırılması sağlanmalıdır. 

 

9. Günümüz gençliğinin en büyük sorunlarından olan sedanter yaşam tarzından 

gençleri uzaklaştırarak okulda daha çok fiziksel aktivite yapmaları gerekmektedir. 

Öğrencilerin ortalama olarak günde 5-8 saat arası bilgisayar veya telefon başında 

zaman geçirdikleri düşünüldüğünde okul sonrası çeşitli etkinliklere ve spor 

aktivitelerine öğrencilerin yönlendirilmesi ve/veya teşvik edilmeleri sağlanmalıdır.  
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8. EKLER 

EK 1: ANKET FORMU 

LEFKOŞA 20 TEMMUZ FEN LİSESİ’NDE ÖĞRENİM GÖREN 15-18 YAŞ 

ARASI ADÖLESANLARIN BESLENME DURUMLARININ VE YEME 

DAVRANIŞ BOZUKLUKLARININ ARAŞTIRILMASI 

 

Anket No:                     Tarih: 

Anketör Adı- Soyadı: Dyt. Tuğçe Kılınçarslan     Anketin Yapıldığı Okul:  

                        20 Temmuz Fen Lisesi 

                          KKTC-LEFKOŞA 

I. ÖĞRENCİLER HAKKINDA GENEL BİLGİLER 

1. Yaşınız:   

 a) 15  b) 16  c) 17  d)18  

2. Cinsiyetiniz: a)   Kız  b) Erkek 

3. Boy uzunluğu: ...............cm 

4. Vücut ağırlığı:.................kg  

5. BKİ: .................. kg/m² 

6. Bel Çevresi:……….... cm 

7. Daha önce beslenme eğitimi aldınız mı? 

 a)   Evet b)   Hayır (9.soruya geçiniz) c) Kısmen aldım 

8. Cevabınız evet/kısmen ise nereden aldınız? 

 a)   Okuldan   

 b)   Televizyondan 

 c)   Kitaplardan/Gazete/dergilerden 
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 d)   Öğretmenlerimizden  

 e)   Diyetisyenden     

 f)    İnternetten 

9. Hekim tarafından konulmuş herhangi bir sağlık sorununuz var mı? 

 a)   Var  b) Yok (11. Soruya geçiniz) 

10. Eğer bir sağlık sorununuz var ise nedir belirtiniz? 

a) Diyabet (Şeker Hastalığı) b) Obezite c) Sindirim Sistemi Hastalıkları 

d)Böbrek Hastalıkları  e) Karaciğer Hastalıkları  

            f) Diğer (belirtiniz):………………….. 

II: ÖĞRENCİLERİN BESLENME ALIŞAKANLIK, TUTUM ve 

DAVRANIŞLARI 

11. Bir günde kaç ana öğün yemek yersiniz? 

 a)  1 öğün b)  2  öğün c) 3 öğün    d)  4  öğün  

 e) Diğer (açıklayınız):……………. 

12. Ana öğün yemeklerinizi atlıyor musunuz? 

 a)   Evet b)   Hayır (15. Soruya geçiniz) c) Bazen 

13. Cevabınız evet/bazen ise genellikle hangi öğünü atlıyorsunuz? 

 a)   Sabah b)   Öğle c) Akşam 

14. Cevabınız evet/bazen ise nedenini belirtir misiniz? 

 a)  Canım istemiyor, iştahsızım  b) Uyanamıyorum  

 c)  Hazırlayan yok   d) Vaktim olmuyor    

 e)  Okula geç kalıyorum  f) Okuldan geç geliyorum  

 g)  Kilo almak istemiyorum 
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15. Yemeklerinizi nerede yiyorsunuz? 

Yenilen yer Sabah Öğle Akşam 

Evde yiyorum    

Evden getiriyorum    

Okul kantininde    

Dışarıda    

Yemiyorum    

 

16. Öğün aralarında herhangi bir yiyecek tüketiyor musunuz? 

 a)   Evet b)   Hayır c) Bazen 

17. Günde kaç bardak süt tüketiyorsunuz?  Ölçü ……… Su bardağı 

 Miktar……….ml 

18. Yemek yerken televizyon seyreder misiniz? 

 a) Evet  b)   Hayır c) Bazen  

19. Günlük Bilgisayar/ Laptop / Tablet başında geçen süreniz ne kadardır? 

 a) 1-2 saat  b)   3-5 saat  c)   5-7 saat  d)  >8 saat 

20.  Gece uykunuzdan uyanıp yemek yeme alışkanlığınız var mı? 

 a) Evet     b) Hayır  c) Bazen 

21. Her gün cep harçlığı alır mısınız? 

 a) Evet  b)   Hayır c) Bazen 

22. Okul kantininden yiyecek satın alıyor musunuz? 

 a) Evet  b)   Hayır c) Bazen 

23. Cevabınız Hayır ise nedenini belirtiniz? 

 a) Evden getiriyorum 

 b) Sağlıklı/Hijyenik bulmuyorum 

 c) Kilo almak istemediğim için tercih etmiyorum 

24. Teneffüslerde okul kantinden aşağıdaki yiyecek ve içeceklerden hangilerini 

tüketirsiniz?(En çok tercih ettiğiniz üç yiyecek ve üç içeceğin yanına sevme sırasına 

göre 1, 2 ve 3 olarak yazınız.) 



131 
 

 

25. Öğle araları ve teneffüsler için evden yemek/yiyecek getirir misiniz? 

 a) Evet b) Hayır    c) Bazen 

26. Cevabınız evet/bazen ise lütfen nedenini belirtiniz? 

 a)Daha sağlıklı olduğunu düşünüyorum 

 b) Beslenmeme dikkat ediyorum 

 c) Kantinde satılan yiyecekleri sağlıklı bulmuyorum 

 d) Diğer (sağlık sorunu, alerji, vs):  ………………………. 

27. Hızlı hazır yiyecek (fast food) ve içecek tüketiyor musunuz? 

 a)   Evet b)   Hayır c) Bazen 

28. Fast-food yiyecekleri tüketen bireyler, tüketirken en çok hangi besinleri 

seçersiniz? En çok sevdiğinizden başlayarak üç tanesini 1, 2 ve 3 olarak yazınız? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yiyecek  İçecek  

Poğaça  Çay  

Tost  Süt  

Simit  Ayran  

Bisküvi-hazır kek vb.  Hazır meyve suyu  

Cips  Kola  

Şekerlemeler  Gazoz  

Çikolata, gofret vb.  Renkli meşrubat  

Ekmek arası köfte, döner, tavuk  Enerji içecekleri  

Patates kızartması  Neskafe  

 

 

 

 

Sosisli sandviç   Soğuk Kahve  

Hamburger    
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Besinler  İçecekler  

Hamburger vb.  Kola  

Pide, lahmacun  Ayran  

Döner  Renkli 

meşrubatlar 

 

Pizza  Hazır meyve suyu  

Köfte  Taze meyve suyu  

Patates kızartması  Sade gazoz  

Sosisli sandviç  Neskafe  

Tost  Sütlü içecekler  

 

 

 Enerji içecekleri  

 

29. Geceleri kaç saat uyursunuz ? …………. Saat 

30. Geceleri kaçta yatarsınız?.......................  

31. Sabah kaçta kalkarsınız? ………………………  

32. Son 7 günde en az 30 dakika bir spor aktivitesine (yürüyüş, basketbol, koşu, 

su topu, tenis, vb.) katıldınız veya egzersiz yaptınız mı? 

 a) Evet  b) Hayır 

33. Son 7 günde kas geliştirici egzersiz yaptınız mı?  

 a) Evet  b) Hayır 

34. Vücut ağırlığınızı nasıl tanımlarsınız? (Uygun gördüğünüz şeklin altındaki 

rakamı işaretleyiniz. 

     ( 1 )          ( 2 )          ( 3 )              ( 4 )                   ( 5 )           ( 6 ) 
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III. BESİN TÜKETİM KAYDI  

 

ÖĞÜNLER 
YEMEK / BESİN ADI VEYA 

İÇİNDEKİLER 
NET MİKTAR 

SABAH 
 

 
 

KUŞLUK   

ÖĞLE   

İKİNDİ 
 

 
 

AKŞAM 

 

 

 

 

GECE 
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EK 2:  Yeme Tutum Testi (EAT-40) 

Lütfen aşağıdaki her bir ifadeyi dikkatlice okuyun ve uygun sütunun altındaki 

kutucuğa (X) işareti koyun. Maddelerin çoğu yemek yeme alışkanlıklarınızla 

ilgili olmakla birlikte, farklı konularla ilgili maddelerde de yer almaktadır. 

Maddelerin hepsini samimiyetle yanıtladığınızdan emin olun  

 DAİMA ÇOK 

SIK 

SIK 

SIK 

BAZEN NADİREN HİÇBİR 

ZAMAN 

1. Başkalarıyla 

yemek yemekten 

hoşlanırım 

      

2. Başkaları için 

yemek pişiririm, 

ama pişirdiğim 

yemeği yemem 

      

3. Yemekten önce 

sıkıntılı olurum. 

      

4. Şişmanlamaktan 

ödüm kopar. 

      

5. Acıktığımda 

yemek yememeye 

çalışırım. 

      

6. Aklım fikrim 

yemektedir. 

      

7. Yemek yemeyi 

durduramadığım 

zamanlar olur. 

      

8. Yiyeceğimi küçük 

parçalara bölerim. 

      

9. Yediğim yiyeceğin 

kalorisini bilirim. 

      

10. Ekmek, patates, 

pirinç gibi yüksek 

kalorili 

yiyeceklerden 

kaçınırım. 

      

11. Yemeklerden sonra 

şişkinlik 

hissederim. 

      

12. Ailem fazla 

yememi bekler. 

      

13. Yemek yedikten 

sonra kusarım. 
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14. Tek düşüncem daha zayıf 

olmaktır. 

      

15. Aldığım kalorileri 

yakmak için yorulana 

kadar egzersiz yaparım. 

      

16. Günde birkaç kez 

tartılırım. 

      

17. Vücudumu saran dar 

elbiselerden hoşlanırım. 

      

18. Et yemekten hoşlanırım.  

 

     

19. Sabahları erken uyanırım.  

 

     

20. Günlerce aynı yemeği 

yerim. 

      

21. Egzersiz yaptığımda 

harcadığım kalorileri 

hesaplarım. 

      

22. Adetlerim düzenlidir       

23. Başkaları çok zayıf 

olduğumu düşünür. 

      

24. Şişmanlayacağım  

düşüncesi zihnimi meşgul 

eder. 

      

25. Yemeklerimi yemek 

başkalarınınkinden uzun 

sürer. 

      

26. Restoran’da yemek 

yemeyi severim. 

      

27. Müshil kullanırım.       

28. Şekerli yiyeceklerden 

kaçınırım. 

      

29. Diyet (perhiz) yemekleri 

yerim. 

      

30. Yaşamımı yiyeceğin 

kontrol ettiğini 

düşünürüm. 

      

 

31. Yaşamımı yiyeceğin 

kontrol ettiğini 

düşünürüm. 
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32. Yiyecek konusunda 

kendimi 

denetleyebilirim. 

      

33. Yemek konusunda 

başkalarının bana baskı 

yaptığını hissederim. 

      

34. Yiyecekle ilgili 

düşünceler çok 

zamanımı alır. 

      

35. Kabızlıktan yakınırım. 

 

      

36. Tatlı yedikten sonra 

rahatsız olurum. 

      

37. Perhiz yaparım 

 

      

38. Midemin boş 

olmasından hoşlanırım. 

      

39. Şekerli, yağlı yiyecekleri 

denemekten hoşlanırım. 

      

40. Yemeklerden sonra 

içimden kusmak gelir. 
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EK 3:  

Adölesan kızların Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

Yeme Tutum Testi (EAT 40)  

Soruları 

 

Daima Çok Sık Sık sık Bazen Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

1. Başkalarıyla yemek yemekten 

hoşlanırım 

 

83 

(%31.6) 

41 

(%15.6) 

39 

(%14.8) 

75 

(%28.5) 

22 

(%8.4) 

3 

(%1.1) 

2. Başkaları için yemek pişiririm, 

pişirdiğim yemeği yemem. 

 

3 

(%1.1) 

6 

(%2.3) 

 

10 

(%3.8) 

39 

(%14.9) 

65 

(%24.7) 

140 

(%53.2) 

3. Yemekten önce sıkıntılı olurum. 

 

7 

(%2.7) 

 

13 

(%4.9) 

18 

(%6.8) 

33 

(%12.5) 

45 

(%17.2) 

147 

(%55.9) 

4. Şişmanlamaktan ödüm kopar. 

 

53 

(%20.2) 

29 

(%11.0) 

 

28 

(%10.6) 

60 

(%22.9) 

34 

(%12.9) 

59 

(%22.4) 

5. Acıktığımda yemek yememeye 

çalışırım. 

 

30 

(%11.4) 

18 

(%6.8) 

18 

(%6.8) 

43 

(%16.3) 

56 

(%21.3) 

98 

(%37.4) 

6. Aklım fikrim yemektedir. 

 

36 

(%13.7) 

 

30 

(%11.4) 

47 

(%17.9) 

54 

(%20.5) 

41 

(%15.6) 

55 

(%20.9) 

7. Yemek yemeyi durduramadığım 

zamanlar olur. 

13 

(%4.9) 

12 

(%4.6) 

23 

(%8.7) 

39 

(%14.8) 

72 

(%27.4) 

104 

(%39.6) 
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Adölesan kızların Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

Daima Çok Sık Sık sık Bazen Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

8. Yiyeceğimi küçük parçalara 

bölerim. 

 

33 

(%12.5) 

18 

(%6.8) 

31 

(%11.8) 

50 

(%19.0) 

48 

(%18.3) 

83 

(%31.6) 

9. Yediğim yiyeceğin kalorisini 

bilirim. 

 

6 

(%2.3) 

8 

(%3.0) 

12 

(%4.6) 

37 

(%14.1) 

54 

(%20.5) 

146 

(%55.5) 

       

10. Ekmek, patates, pirinç gibi 

yüksek kalorili yiyeceklerden 

kaçınırım. 

 

3 

(%1.1) 

10 

(%3.8) 

18 

(%6.8) 

67 

(%25.5) 

54 

(%20.5) 

111 

(%42.3) 

11. Yemeklerden sonra şişkinlik 

hissederim. 

 

20 

(%7.6) 

36 

(%13.7) 

41 

(%15.6) 

79 

(%30.0) 

56 

(%21.3) 

31 

(%11.8) 

12. Ailem fazla yememi bekler. 

 

49 

(%18.6) 

 

30 

(%11.4) 

21 

(%8.0) 

31 

(%11.8) 

33 

(%12.5) 

99 

(%37.7) 

13. Yemek yedikten sonra kusarım. 

 

- 

 

- - 4 

(%1.5) 

18 

(%6.9) 

241 

(%91.6) 

14. Yemek yedikten sonra aşırı 

suçluluk duyarım. 

7 

(%2.7) 

11 

(%4.2) 

8 

(%3.0) 

24 

(%9.1) 

36 

(%13.7) 

177 

(%67.3) 



139 
 

Adölesan kızların Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

  Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

Daima Çok Sık  Sık sık Bazen  Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

 (%)  

15. Tek düşüncem daha zayıf 

olmaktır. 

 

37 

(%14.1) 

17 

(%6.5) 

18 

(%6.8) 

48 

(%18.3) 

46 

(%17.5) 

97 

(%36.9) 

16. Aldığım kalorileri yakmak 

için yorulana kadar egzersiz 

yaparım. 

 

4 

(%1.5) 

6 

(%2.5) 

9 

(%3.4) 

35 

(%13.3) 

58 

(%22.1) 

151 

(%57.4) 

 

17. Günde birkaç kez tartılırım. 

 

6 

(%2.3) 

2 

(%0.8) 

1 

(%0.4) 

25 

(%9.5) 

44 

(%16.7) 

185 

(%70.3) 

 

18. Vücudumu saran dar 

elbiselerden hoşlanırım. 

 

90 

(%34.2) 

29 

(%11.0) 

20 

(%7.6) 

35 

(%13.3) 

35 

(%13.3) 

54 

(%20.5) 

19. Et yemekten hoşlanırım. 

 

106 

(%40.3) 

 

41 

(%15.6) 

48 

(%18.3) 

37 

(%14.1) 

20 

(%7.6) 

11 

(%4.2) 

20. Sabahları erken uyanırım. 

 

107 

(%40.7) 

 

72 

(%27.4) 

73 

(%27.8) 

2 

(%0.8) 

9 

(%3.4) 

- 

21. Günlerce aynı yemeği yerim. 

 

5 

(%1.9) 

 

1 

(%0.4) 

6 

(%2.3) 

17 

(%6.5) 

78 

(%29.7) 

156 

(%59.3) 

22. Egzersiz yaptığımda 

harcadığım kalorileri hesaplarım. 

12 

(%4.6) 

6 

(%2.3) 

6 

(%2.3) 

30 

(%11.4) 

37 

(%14.1) 

172 

(%65.4) 
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Adölesan kızların Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

 

  

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

Daima Çok Sık Sık sık Bazen  Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

23. Adetlerim düzenlidir. 

 

 

24. Başkaları çok zayıf olduğumu 

düşünür. 

 

112 

(%42.6) 

 

47 

(%17.9) 

45 

(%17.1) 

 

25 

(%9.5) 

51 

(%19.4) 

 

28 

(%10.6) 

28 

(%10.6) 

 

32 

(%12.2) 

18 

(%6.8) 

 

43 

(%16.3) 

9 

(%3.4) 

 

88 

(%33.5) 

25. Şişmanlayacağım düşüncesi 

zihnimi meşgul eder. 

 

31 

(%11.8) 

23 

(%8.7) 

32 

(%12.2) 

50 

(%19.0) 

43 

(%16.3) 

84 

(%31.9) 

26. Yemeklerimi yemek 

başkalarınınkinden uzun sürer. 

 

35 

(%13.3) 

30 

(%11.4) 

32 

(%12.2) 

59 

(%22.4) 

55 

(%20.9) 

52 

(%19.8) 

27. Restoran’da yemek yemeyi 

severim. 

 

46 

(%17.5) 

54 

(%20.5) 

41 

(%15.6) 

69 

(%26.2) 

43 

(%16.3) 

10 

(%3.8) 

28. Müshil kullanırım. 

 

 

- - - - - 263 

(%100.0) 

29. Şekerli yiyeceklerden kaçınırım. 

  

12 

(%4.6) 

7 

(%2.7) 

25 

(%9.5) 

75 

(%28.5) 

73 

(%27.8) 

71 

(%27.0) 



141 
 

Adölesan kızların Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

 

  

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

Daima Çok sık Sık Sık Bazen Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

30. Diyet (perhiz) yemekleri 

yerim. 

8 

(%3.0) 

 

16 

(%6.1) 

17 

(%6.5) 

58 

(%22.1) 

51 

(%19.4) 

113 

(%43.0) 

31. Yaşamımı yiyeceğin kontrol 

ettiğini düşünürüm. 

15 

(%5.7) 

12 

(%4.6) 

25 

(%9.5) 

41 

(%15.6) 

40 

(%15.2) 

130 

(%49.4) 

 

32. Yiyecek konusunda kendimi 

denetleyebilirim. 

 

46 

(%17.5) 

45 

(%17.1) 

61 

(%23.2) 

55 

(%20.9) 

29 

(%11.0) 

27 

(%10.3) 

33. Yemek konusunda 

başkalarının bana baskı yaptığını 

hissederim. 

 

29 

(%11.0) 

28 

(%10.6) 

28 

(%10.6) 

34 

(%12.9) 

51 

(%19.4) 

93 

(%35.4) 

34.Yiyecekle ilgili düşünceler 

çok zamanımı alır. 

 

14 

(%5.3) 

18 

(%6.8) 

28 

(%10.6) 

36 

(%13.7) 

64 

(%24.3) 

103 

(%39.2) 

35. Kabızlıktan yakınırım. 

 

9 

(%3.4) 

21 

(%8.0) 

15 

(%5.7) 

27 

(%10.3) 

37 

(%14.1) 

154 

(%58.6) 
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Adölesan kızların Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

 

  

Yeme Tutum Testi (EAT 40)  

Soruları 

Daima Çok Sık Sık sık Baze Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

36. Tatlı yedikten sonra rahatsız 

olurum. 

 

7 

(%2.7) 

13 

(%4.9) 

18 

(%6.8) 

67 

(%25.5) 

62 

(%23.7) 

96 

(%36.5) 

37. Perhiz yaparım. 

 

 

10 

(%3.8) 

14 

(%5.3) 

15 

(%5.7) 

33 

(%12.5) 

47 

(%17.9) 

144 

(%54.8) 

38. Midemin boş olmasından 

hoşlanırım. 

 

10 

(%3.8) 

16 

(%6.1) 

17 

(%6.5) 

34 

(%12.9) 

43 

(%16.3) 

143 

(%54.4) 

39. Şekerli yağlı yiyeceklerden 

hoşlanırım. 

     

29 

(%11.0) 

29 

(%11.0) 

43 

(%16.3) 

68 

(%25.9) 

65 

(%24.8) 

29 

(%11.0) 

40. Yemeklerden sonar içimden 

kusmak gelir.    

4 

(%1.5) 

6 

(%2.3) 

8 

(%3.0) 

15 

(%5.6) 

37 

(%14.0) 

193 

(%73.6) 
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Adölesan erkeklerin Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı  

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

 

Daima Çok Sık Sık sık Bazen Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

1. Başkalarıyla yemek yemekten 

hoşlanırım 

 

38 

(%21.6) 

30 

(%17.1) 

32 

(%18.2) 

53 

(%30.1) 

15 

(%8.5) 

8 

(%4.5) 

2. Başkaları için yemek pişiririm, 

pişirdiğim yemeği yemem. 

 

2 

(%1.1) 

3 

(%1.7) 

3 

(%1.7) 

13 

(%7.4) 

16 

(%9.1) 

139 

(%79.0) 

3. Yemekten önce sıkıntılı olurum. 

 

3 

(%1.7) 

8 

(%4.5) 

9 

(%5.1) 

23 

(%13.1) 

35 

(%19.9) 

98 

(%55.7) 

4. Şişmanlamaktan ödüm kopar. 

 

7 

(%4.0) 

16 

(%9.1) 

18 

(%10.2) 

30 

(%17.0) 

35 

(%19.9) 

70 

(%39.8) 

5. Acıktığımda yemek yememeye 

çalışırım. 

 

22 

(%12.5) 

8 

(%4.5) 

13 

(%7.4) 

22 

(%12.5) 

35 

(%19.9) 

76 

(%43.2) 

6. Aklım fikrim yemektedir. 

 

27 

(%15.3) 

28 

(%15.9) 

34 

(%19.3) 

27 

(%15.3) 

24 

(%13.6) 

36 

(%20.5) 

 

7. Yemek yemeyi durduramadığım 

zamanlar olur. 

8 

(%4.5) 

7 

(%4.0) 

20 

(%11.4) 

29 

(%16.5) 

50 

(%28.4) 

62 

(%35.2) 
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Adölesan erkeklerin Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı  

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 
Soruları 

Daima Çok Sık Sık sık Bazen Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

8. Yiyeceğimi küçük parçalara 

bölerim. 

 

9 

(%5.1) 

8 

(%5.1) 

11 

(%6.2) 

36 

(%20.4) 

21 

(%11.7) 

91 

(%51.5) 

9. Yediğim yiyeceğin kalorisini 

bilirim. 

4 

(%2.3) 

3 

(%1.7) 

13 

(%7.4) 

11 

(%6.3) 

43 

(%24.4) 

102 

(%58.0) 

       

10. Ekmek, patates, pirinç gibi yüksek 

kalorili yiyeceklerden kaçınırım. 

 

2 

(%1.1) 

5 

(%2.8) 

10 

(%5.7) 

39 

(%22.2) 

30 

(%17.0) 

90 

(%51.1) 

11. Yemeklerden sonra şişkinlik 

hissederim. 

 

10 

(%5.7) 

 

22 

(%12.5) 

30 

(%17.0) 

53 

(%30.1) 

39 

(%22.2) 

22 

(%12.5) 

12. Ailem fazla yememi bekler. 

 

21 

(%11.9) 

16 

(%9.1) 

14 

(%8.0) 

22 

(%12.5) 

24 

(%13.6) 

79 

(%44.4) 

13. Yemek yedikten sonra kusarım. 

 

- - - 1 

(%0.6) 

3 

(%1.7) 

172 

(%97.7) 

14. Yemek yedikten sonra aşırı 

suçluluk duyarım. 

2 

(%1.1) 

- 5 

(%2.8) 

11 

(%6.3) 

16 

(%9.1) 

142 

(%80.7) 
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Adölesan erkeklerin Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

Daima Çok Sık  Sık sık Bazen  Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

15. Tek düşüncem daha zayıf 

olmaktır. 

 

11 

(%6.3) 

11 

(%6.3) 

7 

(%4.0) 

21 

(%11.9) 

22 

(%12.5) 

104 

(%59.1) 

16. Aldığım kalorileri yakmak için 

yorulana kadar egzersiz yaparım. 

 

2 

(%1.1) 

6 

(%3.4) 

5 

(%2.8) 

23 

(%13.1) 

28 

(%15.9) 

112 

(%63.6) 

17. Günde birkaç kez tartılırım. 

 

 

1 

(%0.6) 

5 

(%2.8) 

2 

(%1.1) 

9 

(%5.1) 

26 

(%14.8) 

133 

(%75.6) 

18. Vücudumu saran dar 

elbiselerden hoşlanırım. 

 

20 

(%11.4) 

13 

(%7.4) 

26 

(%14.8) 

28 

(%15.9) 

26 

(%14.8) 

63 

(%35.7) 

19. Et yemekten hoşlanırım. 

 

 

90 

(%51.1) 

33 

(%18.8) 

32 

(%18.2) 

13 

(%7.4) 

5 

(%2.8) 

3 

(%1.7) 

20. Sabahları erken uyanırım. 

 

 

90 

(%51.1) 

48 

(%27.3) 

33 

(%18.8) 

4 

(%2.3) 

1 

(%0.5) 

- 

21. Günlerce aynı yemeği yerim. 

 

 

3 

(%1.7) 

 

5 

(%2.8) 

8 

(%4.5) 

18 

(%10.2) 

39 

(%22.2) 

103 

(%58.5) 

22. Egzersiz yaptığımda harcadığım 

kalorileri hesaplarım. 

6 

(%3.4) 

10 

(%5.7) 

5 

(%2.8) 

11 

(%6.3) 

28 

(%15.9) 

116 

(%65.9) 
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Adölesan erkeklerin Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

Daima Çok Sık Sık sık Bazen  Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

(%) 

 S 

(%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

23. Adetlerim düzenlidir. - - - - - - 

 

24. Başkaları çok zayıf olduğumu 

düşünür. 

 

 

13 

(%7.4) 

 

7 

(%4.0) 

 

6 

(%3.4) 

 

21 

(%11.9) 

 

41 

(%23.3) 

 

88 

(%50.0) 

25. Şişmanlayacağım düşüncesi 

zihnimi meşgul eder. 

 

9 

(%5.1) 

15 

(%8.5) 

11 

(%6.3) 

21 

(%11.9) 

38 

(%21.6) 

82 

(%46.6) 

26. Yemeklerimi yemek 

başkalarınınkinden uzun sürer. 

 

5 

(%2.8) 

10 

(%5.7) 

14 

(%8.0) 

30 

(%17.0) 

38 

(%21.6) 

79 

(%44.8) 

27. Restoran’da yemek yemeyi 

severim. 

 

50 

(%28.4) 

37 

(%21.0) 

26 

(%14.8) 

32 

(%18.2) 

15 

(%8.5) 

16 

(%9.1) 

28. Müshil kullanırım. 

 

 

- - - - - 176 

(%100.0) 

29. Şekerli yiyeceklerden 

kaçınırım. 

 

5 

(%2.8) 

9 

(%5.1) 

8 

(%4.5) 

36 

(%20.5) 

40 

(%22.8) 

78 

(%44.3) 

30. Diyet (perhiz) yemekleri 

yerim. 

2 

(%1.1) 

8 

(%4.5) 

6 

(%3.4) 

24 

(%13.6) 

20 

(%11.4) 

116 

(%65.9) 
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Adölesan erkeklerin Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

Yeme Tutum Testi (EAT 40) 

Soruları 

Daima Çok sık Sık Sık Bazen Nadiren Hiçbir Zaman 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

(%) 

S 

(%) 

31. Yaşamımı yiyeceğin kontrol 

ettiğini düşünürüm. 

 

32. Yiyecek konusunda kendimi 

denetleyebilirim. 

 

7 

(%4.0) 

 

36 

(%20.5) 

14 

(%8.0) 

 

28 

(%15.9) 

11 

(%6.3) 

 

38 

(%21.6) 

25 

(%14.2) 

 

41 

(%23.3) 

19 

(%10.8) 

 

18 

(%10.2) 

100 

(%56.8) 

 

15 

(%8.5) 

33. Yemek konusunda 

başkalarının bana baskı yaptığını 

hissederim. 

 

19 

(%10.8) 

12 

(%6.8) 

18 

(%10.2) 

23 

(%13.1) 

30 

(%17.0) 

74 

(%42.0) 

34.Yiyecekle ilgili düşünceler 

çok zamanımı alır. 

 

10 

(%5.7) 

7 

(%4.0) 

13 

(%7.4) 

30 

(%17.0) 

43 

(%24.4) 

73 

(%41.5) 

35. Kabızlıktan yakınırım. 

 

 

7 

(%4.0) 

11 

(%6.3) 

10 

(%5.7) 

17 

(%9.7) 

22 

(%12.5) 

109 

(%61.9) 

36. Tatlı yedikten sonra rahatsız 

olurum. 

 

6 

(%3.4) 

6 

(%3.4) 

4 

(%2.3) 

31 

(%17.6) 

38 

(%21.0) 

91 

(%51.7) 

37. Perhiz yaparım. 

 

1 

(%0.6) 

4 

(%2.3) 

8 

(%4.5) 

11 

(%6.3) 

23 

(%13.1) 

129 

(%73.2) 
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Adölesan erkeklerin Yeme Tutum Testi (EAT 40) sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

 

 

 

Yeme Tutum Testi (EAT 40)  

Soruları 

Daima Çok Sık Sık sık Bazen Nadiren Hiçbir Zaman 

S  

(%) 

S 

(%) 

S 

 (%) 

S 

 (%) 

S  

(%) 

S 

(%) 

38. Midemin boş olmasından 

hoşlanırım. 

 

4 

(%2.3) 

9 

(%5.1) 

9 

(%5.1) 

13 

(%7.4) 

23 

(%13.1) 

118 

(%67.0) 

39. Şekerli yağlı yiyecekleri 

denemekten hoşlanırım. 

     

27 

(%15.3) 

34 

(%19.3) 

41 

(%23.3) 

27 

(%15.3) 

25 

(%14.2) 

22 

(%12.5) 

40. Yemeklerden sonar içimden 

kusmak gelir.    

2 

(%1.1) 

- 5 

(%2.8) 

4 

(%2.3) 

10 

(%5.7) 

155 

(%88.1) 
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