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ÖZET 

Bu çalışma, Gazi Üniversitesi’nin farklı bölümlerinde (Sağlık Bilimleri, Fen ve Sosyal Bilimler 

Fakültesi) öğrenim gören 19 yaş ve üzeri üniversite öğrencilerinde beslenme bilgi düzeylerinin yeme 

tutum ve davranışlarına etkisini değerlendirmek amacıyla planlanıp yürütülmüştür. Çalışma Kasım 

2016 - Haziran 2017 tarihleri arasında, yaş ortalaması 21,3±2,85 yıl olan toplam 450 (51’i erkek, 

399’u kadın) gönüllü öğrenci üzerinde yürütülmüştür. Araştırma verileri araştırmacı tarafından yüz 

yüze görüşme tekniğinin kullanıldığı bir anket formu ile elde edilmiştir. Bireylerin genel demografik 

özellikleri, beslenme alışkanlıkları ve sağlık bilgileri sorgulanmış; beslenme bilgi düzeyini 

belirlemek amacıyla “Genel Beslenme Bilgi Anketi” (GNKQ); sağlıklı yeme takıntısını belirlemek 

için “ORTO-15”; yeme tutum ve davranışlarını belirlemeye yönelik “Yeme Tutum Testi” (EAT-26) 

ve fiziksel aktivite durumunu belirlemek için 3 soruluk “fiziksel aktivite formu” uygulanmıştır. 

Öğrencilerin beslenme durumlarını saptamak için geriye dönük hatırlatma yöntemi ile 24 saatlik 

besin tüketim kaydı alınmış ve bazı antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, bel çevresi, kalça çevresi 

ve boyun çevresi ile vücut ağırlığı ve bileşimi) tekniğine uygun olarak araştırmacı tarafından 

yapılmıştır. Çalışma sonucunda öğrencilerin beden kütle indeksi değerleri erkek ve kadınlarda 

sırasıyla 24,5±4,12 kg/m2 ve 21,9±3,86 kg/m2 bulunmuştur. Erkeklerin ve kadınların beslenme bilgi 

puanı ortalamaları sırasıyla 69,8±21,56 ve 81,5±18,76’dır (p<0,05). Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde 

okuyanların beslenme bilgi puanı ortalamaları Fen ve Sosyal Bilimler Fakültesi’nde okuyanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p=0,000). Erkeklerin %52,9’unun, 

kadınların %38,3’ünün ortorektik eğilim gösterdiği; erkeklerin %15,7’si, kadınların %26,3’ünde 

yeme bozukluğu olduğu saptanmıştır. Bireylerin beslenme bilgi puanı arttıkça ORTO-15 puanı da 

artmakta (r=0,126; p=0,007), ortorektik eğilim olasılığı azalmaktadır. Bununla birlikte beslenme 

bilgi puanı arttıkça EAT-26 puanı azalmakta (r=-0,111; p=0,018) ve yeme bozukluğu varlığı 

azalmaktadır. Ortorektik eğilimi olan ve yeme bozukluğu bulunan bireylerin günlük enerji (kkal) 

alımları ortorektik eğilimi olmayan ve yeme bozukluğu bulunmayan bireylerden anlamlı derecede 

düşük çıkmıştır (p<0,05). Ayrıca çalışmada ortorektik eğilimi olan bireylerin posa (g), potasyum 

(mg) ve folat (mcg) alımlarının ortorektik eğilimi olmayan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05). Çalışmada beslenme bilgi puanı yüksek olan 

Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencilerinde daha az ortorektik eğilim ve yeme davranış bozukluğu 

görüldüğü belirlenmiştir. Yeterli ve dengeli beslenme ile optimal beslenme bilgisinin okul öncesi 

eğitimden başlayarak bireylerin tüm eğitim-öğretim süreçlerinde ulusal politikalar çerçevesinde ilgili 

müfredat kapsamına alınması toplum sağlığının korunması ve geliştirilmesinde son derece önemlidir. 
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ABSTRACT 

This study was planned and conducted to evaluate the effects of nutrition knowledge levels on eating 

attitudes and behaviors of university students aged 19 and over who are studying in different parts 

(Faculty of Health Sciences, Sciences and Social Sciences) of Gazi University. The study was 

conducted on a total of 450 volunteer students (51 male and 399 female) between November 2016 

and June 2017 with a mean age of 21.3±2.85 years. The data was obtained from a questionnaire form 

which the interviewer used personally face to face interview technique. Demographic characteristics, 

nutritional habits and health information of participants were questioned; "General Nutrition 

Information Questionnaire" (GNKQ) to determine nutritional information level; "Eating Attitude 

Test" (EAT-26) to determine eating attitudes and behaviors; "ORTO-15" to identify healthy eating 

obsession and "physical activity form" were applied to determine physical activity status. In order to 

determine the nutritional status of the students, a 24-hour recall intake record was taken and some 

anthropometric measurements were made by the researcher procedurally (waist, hip and neck 

circumference, height, body weight and composition). According to the study, BMI values of the 

students were found to be 24,5±4,12 kg/m² and 21,9±3,86 kg/m² in males and females respectively. 

The mean GNKQ scores 69.8±21.56 for males and 81.5±18.76 for females (p<0,05). The mean 

GNKQ scores of those who study at Faculty of Health Sciences than Faculty of Sciences and Social 

Sciences was found to be statistically higher than those of other faculties (p=0,000). 52.9% of males 

and 38.3% of females showed orthorectic tendency; 15.7% of males and 26.3% of females had eating 

disorders. As the GNKQ score of individuals increases, the ORTO-15 score increases (r=0.126, 

p=0.007), and reducing the probability of orthorexia tendency. In addition, as the GNKQ score 

increases, the EAT-26 score decreases (r=-0,111; p=0.018). Daily energy intake of individuals with 

orthorectic tendency and eating disorders was significantly lower than those without orthorectic 

tendency and eating disorder. Also, it was found that the individuals with orthorectic tendency were 

significantly lower in the intake of fiber, potassium and folate than the individuals without orthorectic 

tendency (p <0,05). In the study, it was determined that less orthorectic tendency and eating behavior 

disorder were observed in the students of Faculty of Health Sciences that high nutritional knowledge 

points. The teaching of adequate and balanced nutrition and the introduction of optimal nutrition 

knowledge in pre-school education and all education periods of individuals within the framework of 

national policies are of extremely importance in the protection and development of public health. 
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1. GİRİŞ 

Sağlığın korunması ve geliştirilmesinde yeterli ve dengeli beslenme ile yaşam boyu 

süregelen beslenme alışkanlıkları en önemli faktörler arasındadır. Beslenme 

alışkanlıklarının oluşmasındaki temel faktörler ise bireysel besin tercihleri, ebeveynlerin 

yemek tercihleri, ailenin yemek biçimi ve giderek belirgin hale gelen medya etkileri ve 

sosyal normlardır [1].  

Bireylerin erken yaşlarda kazanacağı beslenme davranış ve alışkanlıkları besin çeşitliliği 

durumuna göre besin seçiminde, sağlığın sürdürülebilirliğinde ve yaşam kalitesinin 

yükseltilmesinde önemli rol oynamaktadır [2]. Bireylerin yeme davranışlarını etkileyen 

birçok etmen bulunmaktadır. Bireyin yeme davranışını etkileyen en önemli çevresel 

faktörler aile, arkadaşlar ve yakın çevre iken, bireysel faktörler ise inanç, davranış, özsaygı, 

öğün ve atıştırmalık örüntüsü, bilgi/eğitim düzeyi, biyolojik faktörler ve ağırlık kontrolü 

davranışlarıdır [3]. 

Yeme bozuklukları genellikle ergen kızlar ve genç yetişkin kadınlarda fiziksel ve 

psikososyal morbiditenin önemli bir nedenidir. Yeme bozukluğu; beslenme alışkanlıkları ve 

vücut ağırlığını kontrol davranışlarında bozulma ile kendini göstermektedir. Nedeni 

karmaşık ve çok iyi anlaşılamamıştır. Genetik bir yatkınlık ve/veya çevresel risk faktörleri 

bu hastalığın oluşumuna zemin hazırlamaktadır [4]. Yeme bozuklukları riski, belirli bir 

vücut ağırlığında kalması gereken mankenler, jimnastikçiler ve dansçılar arasında daha fazla 

görülebilmektedir [5]. 

Beslenme ve yeme bozukluklarının sınıflandırılması ve tanı kriterleri için genellikle 

Amerikan Psikiyatri Dermeği’nin (APA) yayınladığı “Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

İstatistiksel El Kitabı” olan DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

kriterleri ve Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) yayınladığı “Hastalık ve İlgili Sağlık 

Problemlerinin Uluslararası Sınıflandırılması” olan ICD (Classification of Mental and 

Behavioural Disorders) kriterleri kullanılmaktadır [6, 7].  

Zihinsel bir bozukluk olarak tanımlanmayan ortoreksiya nervoza (ON) DSM-IV ve DSM-V 

kriterlerine göre yeme bozuklukları arasında değerlendirilmemektedir [8]. Sağlıklı beslenme 
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konusunda obsesif sabitleşme olarak nitelendirilen ON, başlangıçta bir hastalığın tedavisi 

veya önlenmesi, vücut ağırlık kaybı veya kötü beslenme alışkanlıklarından kurtulma gibi 

düşüncelerle başlamakta ve zamanla saplantı haline gelebilmektedir. Bu da besinin 

planlama, satın alma ve hazırlamasına; yemek üzerine harcanan vaktin artmasına ve bireyin 

besin ve beslenme meşguliyetinin sosyal yaşantısını da etkilemesine neden olmaktadır [9]. 

Özellikle beslenme bilgi düzeyi yüksek olan ve sağlık eğitimi alan hekimler, diyetisyenler, 

tıp fakültesi öğrencilerinde, mankenler ve dansçılar gibi meslek gruplarında ON’ya eğilimin 

arttığı gözlenmektedir [5, 10-12]. 

Yeme bozukluklarının önlenmesi için gerekli beslenme eğitimi, doğru beslenme 

alışkanlıklarının şekillenmesi ve ortorektik davranışlara neden olmasını engelleyecek 

şekilde beslenme bilgisinin kazandırılması son derece önemlidir [13]. Hayatın her 

döneminde olduğu gibi özellikle bireylerin temel beslenme eğitimlerini aldıkları ve çevre ve 

arkadaşlarından etkilendikleri okul yılları hayat boyu devam edecek beslenme 

alışkanlıklarının kazanıldığı kritik dönemlerdir. Bu nedenle eğitim-öğretim yıllarında 

verilecek olan beslenme eğitimi, öğrencilerin sağlıklı beslenme ve yaşam tarzı 

alışkanlıklarının edinilmesinde büyük öneme sahiptir [14, 15]. 

Üniversite öğrencileri bir yandan bilinç düzeyinin arttığı ve otokontrolün sağlanabildiği bir 

dönem olması öte yandan psikososyal ve ekonomik zorlanmalardan dolayı yeme bozukluğu 

için riskli bir gruptur ve bu konu ile ilgili koruyucu tedbirlerin alınması şarttır [16]. Doğru 

beslenme bilgisinin edinilmesi ise bireylerin sağlık ve başarı durumunu etkilediği ve gelecek 

kuşaklara iyi, güvenilir ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları aktarabilmesi yönünden önem 

taşımaktadır [17]. Bu nedenle, bu çalışma üniversite öğrencilerinde beslenme bilgi 

düzeylerinin beslenme durumu ile yeme tutum ve davranışlarına etkisini değerlendirmek 

amacıyla planlanıp yürütülmüştür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yeme Davranışı  

Yemek yeme, davranışları kısmen destekleyen beyin bölgeleri tarafından regüle 

edilmektedir [18]. Aşırı yeme ve yetersiz beslenmedeki yeme bozukluklarını anlamak için 

yeme davranışı ile ilgili nörobilimdeki gelişmeler umut verici durumdadır. Lezzetli 

yiyecekler veya yiyeceklerle ilişkili verilecek tepkilerde insan beyninin aktive edilen 

bölgeleri Şekil 2.1’de gösterilmiştir [19].  

 

Şekil 2.1. Lezzetli yiyecekler veya yiyeceklerle ilişkili verilecek tepkilerde insan beyninin 

aktive edilen bölgeleri [19] 

Beynin ödülle ilgili bölümleri enerji dengesinin hormonal regülatörleri ile uyumlu 

çalışmaktadır. Ventral tegmental bölge ve substantia nigrayı içeren orta beyin bölgeleri, 

anterior cingulate cortex, insula ve striatum besine yanıt olarak ödülü temsil etmede 

aktiftirler [19]. Lezzetli besinlerin aşırı miktarda yenmesi durumunda ödül ile ilgili beyin 
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bölgelerinde dopamin, asetilkolin ve opioid sistemlerde değişiklikler meydana gelmektedir 

[18]. 

İnsan beyninin besin uyaranlarına duyarlılığı yüksektir. Bu yüksek duyarlılık, her an her 

yerde besin uyaranlarının bulunması ile birleştiğinde obeziteye veya kilo alımına engel 

olmak için karşıt davranışlara neden olabilmektedir. Özellikle dürtü ile ilgili beyin bölgesi 

olan sağ orbitofrontal cortexin aktivasyonu, daha önceden deneyimlenen “besin arzusu” ve 

“açlık” duygusu oluştuğunda besinleri temin etme güdüsünün temelini oluşturmaktadır [20]. 

Yeme bozukluğu (YB) ise açlık ve tokluk sinyallerinin bozulması ile karakterize bir 

durumdur [21]. 

2.2. Yeme Davranışı Bozukluklarının Tanımı 

Yemek yemek temel biyolojik ihtiyaçları karşılamakta ve yaşamı desteklemektedir. Yeme 

ile ilgili korku ve güvensizlik, yeme bozukluklarına ve besin ile ilgili endişelere neden 

olabilmektedir [21]. Yeme bozuklukları, aşırı veya yetersiz besin alımını kapsayan, ruhsal 

etkilerle oluşan ve fiziksel sonuçlara neden olup yaygın ve ölümcül olabilen bir hastalık, 

psikiyatrik bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır [22, 23]. Diğer bir deyişle yeme davranışı 

bozuklukları bireyin vücut ağırlığından bağımsız olarak yaşamı tehdit eden tıbbi ve 

psikiyatrik morbidite ve mortaliteye sahip ciddi mental rahatsızlıklar olarak ifade 

edilmektedir [24].  

Bireylerin estetik görünümü önemsemeleri ve vücudunun gelişimi ve özellikle kadınlar 

arasında “güzel görünmek” ile “zayıf olmak” birbiriyle bağdaştırıldığı için uygulanan yanlış 

diyetler ve biliçsiz beslenme tarzları anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza gibi yeme 

davranış bozukluklarına neden olmaktadır [25]. Yeme tutum ve davranışları zamanla 

normun dışına çıkıp bazen ideal benlik algısının zayıflık üzerinde bazende vücut ağırlığı 

üzerinde şekillendiği bir davranış biçimi haline gelmektedir [26].  

Yemek yeme tutum ve davranışı bir bireyin fiziksel gelişiminin, kişiliğinin ve sağlığının 

temelini oluşturmaktadır [27]. Beslenme alışkanlıkların oluşmasında aile, yakın çevre ve 

arkadaşlar gibi çevresel faktörler ile inançlar, özsaygı, ağırlık kontrol davranışları, beslenme 

konusundaki bilgi düzeyi ve öğün örüntüleri gibi bireysel faktörler de etki etmektedir [3]. 
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Beslenme davranışının patolojik bir boyuta ulaşması ve günümüzde üzerinde en çok çalışılan 

konulardan biri haline gelmesinin en önemli nedenlerinden birisi de beslenme konusundaki 

bilgi yetersizliği ve yazılı ve görsel basındaki bilgi kirliliğidir [28].  

Yeme davranış bozuklukları, yaşam kalitesinde düşüklük ile ev, iş, kişisel ve sosyal yaşam 

ve ekonomik maliyeti etkilemektedir. Yeme bozuklukları özellikle anksiyete bozukluğu ve 

depresyonu içeren diğer sağlık problemleri ile birlikte ortaya çıkabilmektedir [29]. Yeme 

bozukluklarında, bireylerin beden algısı ve yeme tutum ve davranışları bozulmaktadır. 

Bireyler besin alımlarını kısıtlayabilmekte, kusma, laksatif, diüretik gibi nedeni temizlemeye 

yönelik uygulamalar yapabilmekte veya aşırı egzersiz yapma gibi davranışlar 

sergileyebilmektedirler [30]. Sosyal, biyolojik ve psikolojik süreçlerin tamamı yeme 

bozukluğunun meydana gelmesinde rol oynamaktadır. Yeme bozukluğu sebebinin 

anlaşılması ve tedavisinin zor olduğu bir süreç olarak belirtilmektedir [4]. 

2.3. Yeme Bozukluklarının Epidemiyolojisi 

Yeme bozuklukları her yıl Amerika’ da yaklaşık 5 milyon kişiyi etkilemektedir [31]. Yeme 

bozukluklarının büyük çoğunluğu 25 yaş altı bireylerde görülmektedir. Yeme bozukluğuna 

sahip bireylerin %5-10’unu erkekler ve erkeklerin 5-20 katı kadarını ise kadınlar 

oluşturmaktadır [5]. Genç kadınların yaklaşık %10’unda yeme bozuklukları mevcuttur [32]. 

DSM-IV ve DSM-V kriterleri karşılaştırıldığında diğer tanımlanmış yeme bozuklukları 

(EDNOS) oranının %47,6’dan %39,0’a düştüğü, anoreksiya nervozanın %29,6’dan %33,5’e 

ve bulimiya nervozanın ise %22,7’den %24,7’ye çıktığı belirtilmiştir [33]. Yeme 

bozukluklarının prevalansı genellikle tahmine dayalı belirlenmektedir. Bireylerin bilgi 

vermek istemedikleri ve yeme bozuklukları için uygulanan katı tanı ölçütlerini 

karşılayamadıklarından asıl yaygınlığın daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir [21]. 

2.4. Yeme Bozukluklarının Etiyolojisi 

Yeme bozuklukları oluşum nedenleri karmaşık, tedavisinde zorluklarla karşılaşılan, erken 

yaşlarda başlayıp uzun süren önemli bir hastalıktır [34]. Yeme bozukluklarının etiyolojisi 

tam olarak anlaşılamamakla birlikte genetik, sosyo-kültürel, cinsiyet, aile ve psikolojik 

faktörler gibi etkenlerden kaynaklandığı düşünülmektedir [32]. Çekici ve zayıf olmayla ilgili 
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sosyal baskılar, sosyoekonomik düzey, yiyeceklerin stres ile başa çıkma aracı olarak 

kullanılması, cinsel istismar, genetik yatkınlık, güzellik ölçütleri, etnik köken, aşırı talepkar, 

mükemmelliyetçi ve müdahil olan aileler ve travmalar YB nedenleri arasında 

sıralanmaktadır [35]. 

Tüm yeme bozukluklarında genetik kalıtsallık ve aile öyküsü sıklığı artmaktadır [29]. Aile 

ve ikiz çalışmalarında YB gelişiminde ailesel bir yatkınlık olduğuna dair işaret edilmektedir 

[36]. Ebeveynlerin kendi vücut şekillerine olan yaklaşımları çok önemlidir. Çocuk rol model 

olarak ebeveyn ve genellikle büyük kardeşi görmektedir. Yeme davranış bozukluğu olan 

ebeveynler çocukların yeme davranışlarına da etki etmektedirler [37]. Aile ortamında 

normalinden fazla eğitimin öneminin vurgulanması, kendilerini başkalarıyla kıyaslama 

davranışlarının var olması gibi faktörler anoreksiya nervoza (AN) için hastaneye yatırılma 

kriterlerinden biri olarak görülürken bulimiya nervozada (BN) ise bireylerde onaylanma 

ihtiyacının fazla olması ve depresyon göz önünde bulundurulmaktadır [38]. 

Sosyal baskılar, günümüzde güzellik ölçütlerindeki değişimler, medya etkileri gibi etmenler 

de özellikle kadınlarda artan YB nedenleri arasındadır. Kadınlar için sürekli olarak sinema, 

televizyon programları ve magazinde zayıflık empoze edilmekte, kadınlar zayıf olmaya daha 

çok özendirilmektedir. Televizyon reklamları özellikle kadınlarda vücut memnuniyetsizliği 

ve yeme bozukluğuna eğilimi artırmaktadır [39]. 

Negatif duygusallık ve mükemmeliyetçilik gibi kişilik faktörleri yeme bozukluklarının 

gelişimini tetiklemektedir. Bu faktörler zayıf olma idealinin benimsenme duyarlılığını 

artırarak veya akran seçimini etkileyerek dolaylı olarak yeme bozukluğuna neden 

olabilmektedir. Psikososyal risk faktörlerini belirleme, yeme bozukluklarını başlamadan 

önlemede bir strateji olarak değerlendirilmektedir [40]. 

2.5. Yeme Bozukluklarında Risk Faktörleri 

Yeme bozukluklarına neden olan ve yeme bozukluğunun devam etmesini sağlayan risk 

faktörleri Şekil 2.2’de gösterilmiştir. Yaşamdaki olaylar, perinatal ve aile ve akran faktörleri 

gibi çevresel faktörler, kültür, medya, gelişimsel faktörler, iştah, cinsiyet, genetik risk, ödül 

ve stres gibi faktörler yeme bozukluklarına neden olmaktadır [32]. Bozulmuş sosyal ilişkiler, 
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14 yaşından önce diyet yapmaya başlama, mükemmelliyetçilik, erken matürasyon, 

depresyon, karşı cinsle arkadaşlığa başlama, yalnızlık veya kızgınlık, cinsel veya fiziksel 

istismar hikayesi ve kültürel normlar yeme bozukluklarına sebep olan risk faktörleri 

arasındadır [22, 25]. 

 

Şekil 2.2. Yeme bozukluklarına neden olan risk faktörleri [32] 

2.6. Yeme Bozukluklarının Sınıflandırılması 

Yeme bozukluklarını DSM-V kriterleri; anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, tıkınırcasına 

yeme bozukluğu, pika, geri çıkarma, kaçırgan/kısıtlı yeme bozukluğu, diğer tanımlanmış 

yeme bozuklukları ve tanımlanmamış yeme bozuklukları olmak üzere 8 başlık altında 

sınıflandırmaktadır [6, 41].  

2.6.1. Anoreksiya nervoza 

Anoreksiya nervoza (AN) kelime olarak nörotik iştah kaybı anlamına gelen bir terimdir [42]. 

Anoreksiya nervoza, besin kısıtlaması veya fazla kusma davranışı ile aşırı kalori kısıtlaması 

sonucu vücut ağırlığı artışı korkusu, vücut görünüş bozukluğu, yetersiz besin alımı, 

kadınlarda amenore ve patolojik bir vücut ağırlığı kaybı ile karakterize olan psikiyatrik bir 
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hastalıktır [43, 44]. Anoreksiya nervozalı bireyler şekil ve vücut ağırlığı kontrolüne aşırı 

önem verirler ve genellikle kötü bir vücut görüntüsü algısına sahiptirler. Bu bireylerin inanç 

ve algıları sürekli olarak zayıf görünmeyi sürdürmek ve vücut ağırlığı kaybını amaçlamak 

yönündedir [45]. Anoreksiya nervoza hastalığına sahip bireylerin bazıları kalori içerdiğini 

düşünerek ve dehidrasyonla vücut ağırlığı kaybı oluşturmaya çalışarak su alımını 

kısıtlamakta, bazıları ise aşırı miktarda su içebilmektedir [46]. 

Yaşam boyu bu hastalığı kronik olarak sürdüren kadınların prevalansı %2.2’dir. Anoreksiya 

nervozalı bireylerin %10’unu ise erkek bireyler oluşturmaktadır [47]. 

Vücut ağırlığının ölçüt alınmasının AN teşhisinde sorun teşkil ettiği kanıtlanmıştır [42]. Tanı 

koyabilmeye yardımcı olan DSM-V ve ICD-10 kriterleri Çizelge 2.1’de belirtilmiştir [6, 7]. 

Çizelge 2.1. DSM-V ve ICD-10’a göre AN tanı kriterleri 

DSM-V’e göre AN tanı kriterleri [6] 

 Enerji alımının sürekli olarak kısıtlanması fiziksel sağlık, gelişimsel eğri, yaş ve cinsiyet açısından 

önemli ölçüde düşük vücut ağırlığına yol açması, 

 Çok düşük vücut ağırlığına sahip olunsa bile sürekli olarak ağırlığa müdahale etme davranışı, kilo 

alma veya şişman olmanın yoğun korkusunun yaşanması, 

 Kişinin vücut ağırlığını veya şeklini görmedeki rahatsızlık, mevcut düşük vücut ağırlığını kabul 

etmedeki sürekli eksiklik veya kendini değerlendirmede vücut şeklinin ve ağırlığının aşırı etkisinin 

bulunması. 

ICD-10’a göre AN tanı kriterleri [7] 

 Normal veya yaş ve boy için ideal vücut ağırlığının en az %15’in altında olması ile vücut ağırlığı 

kaybı veya çocuklarda ağırlık kazanımı eksikliğinin varlığı,  

 Vücut ağırlığı kaybının şişmanlatan yiyeceklerden kaçınarak kendiliğinden tetiklenmesi, 

 Bireyde kendiliğinden uygulamaya konulmuş düşük ağırlıkta olma eğilimine neden olan aşırı 

yağlanma korkusu ile çok şişman olduğu algısının bulunması, 

 Hipotalamik-pituiter-gonadal ekseni kapsayan yaygın bir endokrin bozukluk, kadında amenore ve 

erkekteki cinsel ilgi ve güç kaybı olarak ortaya çıkması. 

Anoreksiya nervoza etiyolojisi çok çeşitli olabilmekle birlikte genellikle genetik, 

mükemmeliyetçi ve kompulsif kişilik özellikleri, anksiyete, depresyon, aile öyküsü, obezite, 

akran ve kültürel baskılar olarak belirtilmektedir [48]. 
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Anoreksiya nervozanın kısıtlayıcı tip ve tıkınırcasına yeme tipi şeklinde iki farklı türü vardır. 

Kısıtlayıcı tip AN olan hastalar yüksek yağlı ve yüksek enerji yoğunluklu yiyeceklere karşı 

isteksizlik göstermektedirler [43]. Aşırı yemek yeme veya çıkarma davranışı (kendinden 

kaynaklı kusma veya laksatif, diüretik veya lavmanların yanlış kullanımı) görülmemektedir 

[48]. Kısıtlayıcı tip AN’lı hastaların vücut yağ içeriği tıkınırcasına yeme/çıkarma tipi AN’lı 

hastalara göre daha şiddetli bir şekilde azalmaktadır [49]. Tıkınırcasına yeme/çıkarma tip 

AN’lı hastalar ise tıkanırcasına yeme ve/veya çıkarma ile kombine olan besin alımının 

azaltılması şeklinde hareket ederler [49].  

Anoreksiya nervozalı bireylerde kardiyak sıkıntılar, hipokalemi, hiponatremi, 

hipogonadotropik hipogonadizm, osteopeni, osteoporoz, gecikmiş gastrik boşalma, yüksek 

kortizol seviyesi, düşük leptin ve oksitosin seviyesi, hematolojik sıkıntılar, saç kaybı, 

hiperkarotenemi, diş minesi kaybı, hipofosfatemi gibi komplikasyonlar görülebilmektedir 

[42, 47]. 

Anorektik bireyler enerji gereksinimlerini karşılayamadıkları için vücut ağırlığı ve vücut 

yağında önemli ölçüde azalmalar gözlenir. Bu yüzden anoreksiya nervozanın tedavisinde 

normal vücut ağırlığı ve normal vücut yağının geri kazanımı temel stratejidir. Her iki hedefin 

birlikte sağlanması YB psikopatolojisi, psikolojik sıkıntı ve metabolik belirteçlerin 

iyileştirilmesi üzerinde klinik öneme sahiptir [50].  

2.6.2. Bulimiya nervoza 

Bulimiya nervozanın (BN) temel tanısal özelliği tekrarlayan aşırı beslenme atakları ve 

ardından vücut ağırlığı artışını engellemek için telafi edici yöntemlere başvurulması 

durumudur. Telafi edici davranışların en yaygını kusma, laksatiflerin yanlış kullanımı, aşırı 

egzersiz veya besin alımının kısıtlanması şeklinde de olabilmektedir [51].  

Bulimiya nervozanın genç kızlardaki prevalansı %1-1,5 arasında olduğu, bu oranın genç 

yetişkinlerde daha yüksek olduğu ve kadınlarda erkeklerden 10 kat daha fazla rastlandığı 

belirtilmiştir [6]. 
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Bulimiya nervoza tanısı DSM-V ve ICD-10 kriterlerine göre belirlenmektedir. Tanı kriterleri 

Çizelge 2.2’de belirtilmiştir [6, 7]. 

Çizelge 2.2. DSM-V ve ICD-10’a göre BN tanı kriterleri 

DSM-V’e göre BN tanı kriterleri [6] 

 Yineleyici tıkınma ataklarının bulunması; 

 Belirli bir zaman döneminde (örneğin; 2 saat içinde) aynı zaman ve koşullarda çoğu insanın 

yiyebileceğinden belirgin olarak fazla miktarda yeme 

 Atak sırasında yemeyi kontrol edememe duygusu (örneğin; yemeyi durduramayacağı veya ne / 

ne kadar yediğini kontrol edememe duygusu) 

 Kilo almayı önlemek için yineleyici, uygunsuz telafi davranışının bulunması (örneğin; kendini 

zorlayarak kusma, diüretik, laksatif, diğer ilaçları kötüye kullanma, aşırı egzersiz ve oruç tutma), 

 Tıkınma ve uygunsuz telafi davranışlarının her ikisinin üç ay içinde haftada ortalama en az iki kere 

ortaya çıkması, 

 Kendine verilen değerin, beden biçimi ve ağırlıktan etkilenmesi, 

 Bozukluğun sadece AN atakları sırasında ortaya çıkmaması durumunda BN tanısı 

konabilmektedir. 

ICD-10’a göre BN tanı kriterleri [7] 

 Yeme ile takıntılı uğraş ve karşı konulamayan yeme isteği, kısa sürede fazla miktarda (3 aylık 

sürede en az 2 kez) yeme nöbetlerinin bulunması, 

 Yiyeceklerin kilo aldırıcı etkisini ortadan kaldırmak amaçlı kusma, laksatif kullanma, farklı 

sürelerde aç kalma, tiroit preparatları, diüretik kullanımı veya iştah baskılayıcı ilaçlara başvurma 

durumu, diyabetik hastalarda BN ortaya çıktığında insülin tedavisini ihmal edebilmesi, 

 Çok ciddi şişmanlama korkusu nedeniyle yaş ve vücut ağırlığı açısından uygun veya sağlıklı 

olandan çok daha düşük bir vücut ağırlığının hedeflenmesi. 

 Hastanın öyküsünde her zaman olmamakla birlikte sıklıkla AN döneminin varlığı ile BN tanısı 

konulabilmektedir. 

Bulimiya nervoza da dahil olmak üzere yeme bozukluğu anormal nörotransmitter sistem 

(serotonin ve dopamin) ile ilişkilendirilmektedir. Ayrıca ghrelin, leptin ve oksitosinin 

rolünün olduğu, genetik etkinin de bulunduğu belirtilmektedir [52].  

Bulimiya nervozada hipotalamik-pituiter-gonadal ekseni kapsayan yaygın bir endokrin 

bozukluk oluşarak, kadında amenore ve erkekte cinsel ilgi ve güç kaybı ortaya çıkmaktadır. 

Bu hastalarda ödem, diş eti hastalığı ve diş minesi erezyonu, parotis tükürük bezi 

genişlemesi, normalin altında olmayan ağırlık dalgalanmaları, eller veya parmaklarda yara 

veya nasır gözlenebilmektedir [52]. 

Bulimiya nervoza 2 farklı şekilde görülmektedir. Bulimiya rahatsızlığı bulunan çoğu kişide 

düzenli olarak kendini kusturma türü mevcuttur. Bireyler düzenli olarak kendilerini kusturur 
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veya laksatif, diüretik veya lavman kullanırlar. Aşırı egzersiz ve kendini aç bırakma türünde 

ise bireyler aşırı egzersiz veya açlık gibi bulimik episodlar için uygunsuz yöntemler 

denemektedirler. Bu tip BN’de kendini kusturma gibi arındırma şekli düzenli olarak 

kullanılmamaktadır [53]. 

Bulimiya nervoza tedavisinde ilaç kullanımı (özellikle antidepresanlar) ve psikoterapi 

uygulaması yapılmaktadır. Tedavi için diyet temel bakım olarak değil alternatif model olarak 

değerlendirilmektedir [54]. Başka bir öneri ise bulimiya nervozanın etkili tedavisi için vücut 

şekli ve ağırlığı üzerine yersiz endişeler, yiyecek alımı konusundaki tutumlar ve yeme 

davranışı modifikasyonu gerektiği yönünde belirtilmektedir [55]. 

2.6.3. Ortoreksiya nervoza (Sağlıklı beslenme takıntısı) 

Ortoreksiya nervoza (ON) ilk kez 1997’de Bratman tarafından tanımlanmıştır ve diğer 

tanımlanmamış yeme bozuklukları sınıflamasında değerlendirilmektedir. Terimsel olarak 

sağlıklı yiyecek takıntısı ve düzgün beslenme anlamına gelen orthos (doğru) ve orexis (iştah) 

kelimelerinin birleşimidir. Bu bireyler bağımlılık derecesinde aşırı düzeyde sağlıklı 

besinlerle meşgul olmaktadırlar [56].  Bu hastalar için sağlıklı olma ve besinsel değer; 

yemeğin tadı ve yemekten zevk almaktan daha önemlidir [57]. 

Ortorektik bireylerde sağlıklı besin olarak kabul edilen şeyleri yeme zorunluluğu sıkı bir 

diyet uygulanmasına ve vejetaryanlığa, çiğ besinler, makrobiyotikler veya sadece meyve 

tüketen şeklinde kalıplaşmış yeme davranışlarının ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

Bileşimi veya hazırlanması nedeniyle farklı yiyecekler reddedilmektedir [58, 59]. Pestisit 

kalıntıları, çok tuzlu veya çok şekerli sağlıksız yağlı besinler ve genetiği değiştirilmiş 

yiyeceklerden uzak durulmaktadır [60]. Bu bireyler diğer yeme bozukluklarından farklı 

olarak besin alımıyla ilgili açık ve rasyonel kurallara sahip olmaktan ve vücut ağırlığı 

kazanımından korkmamaktadırlar. Ayrıca, yemek hazırlamak için çok zaman harcarlar ve 

belirgin olarak gerçekçi olmayan besin inanışlarına sahiptirler [61]. 

Ortorektik bireylerde fiziksel hasarlara nadiren rastlanılmakta ancak kısıtlı yaşam tarzı ve 

sosyallikten uzak kalmak duygusal hasara neden olabilmektedir [31]. Bu bireyler yiyecek 

hazırlığına güvenmediklerinden ev dışında ve kendi hazırladıkları yiyecekler dışında 
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arkadaş, akraba ve sosyal aktivitelerde bulunan besin/yiyeceklerden uzak durmayı tercih 

etmekte ve bu durum onların sosyal yaşantılarını da olumsuz yönde etkilemektedir [58]. 

Tüketilen besinlerin kalitesi kişilerarası ve sosyal ilişkiler, kariyer planları ve kişisel 

değerlerinden daha önemlidir [60]. 

Yeme bozukluğu olan AN ve BN’lı bireyler yiyecek alım miktarı ile ilgilenirken ON’lı 

bireyler aldıkları yiyeceğin kalitesi ile ilgilenmekte, zayıf olmayı arzulama ve ağırlık 

kazanımı korkusu bulundurmamaktadırlar [62]. Aynı zamanda anksiyete ve 

mükemmelliyetçiliğin ortoreksiyada birleştiği ve obsesif kompulsif bozukluğun (OKB) 

farklı bir biçimi olabileceği ileri sürülmektedir [31]. Ortoreksiya nervozanın, AN ve OKB 

ile benzer ve farklı yönleri Şekil 2.3’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.3. Ortoreksiya nervoza, anoreksiya nervoza ve obsesif kompulsif bozukluğun  (OKB) 

benzer ve farklı özellikleri [63] 
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Ortoreksiya nervoza tanısı  

Ortoreksiya nervoza DSM-V kriterlerinde yer almamaktadır ancak tanı kriterleri için farklı 

kişiler tarafından farklı zamanlarda çeşitli önerilerde bulunulmuştur. 

Vandereycken (2011) [64]; Bratman (1997) [65], Donini, Marsili, Graziani, Imbriale ve 

Canella (2004) [66] ve Mathieu (2005) [67] tanımlamalarına dayanarak teşhis kriterlerini 

özetlemiştir: 

 İnsan yapımı gıda katkı maddeleri veya koruyucu maddeler gibi “sağlıksız” olduğu 

düşünülen tüm besinler veya bileşenlerden kaçınma ile ortaya çıkan “sağlıklı yeme” ile 

ilgili güçlü bir meşguliyet, 

 Kendi sağlığı ile ilgili olağan dışı bir endişe, 

 Sosyal, mesleki veya diğer önemli çalışma alanlarında önemli derecede sıkıntı veya 

bozulma, 

 Seçici beslenme nedeniyle yetersiz beslenme ve vücut ağırlığı kaybı olasılığı, 

 Semptomların hipokondriyazis veya AN gibi başka bir mental rahatsızlıktan 

kaynaklanmamasıdır. 

Moroze, Dunn, Holland, Yager ve Weintraub (2015) [68] tarafından önerilen tanı kriterleri 

aşağıdaki gibidir: 

 Yemeklerin kalitesi ve bileşimi üzerine odaklanan bireyler “sağlıklı besinler” tüketirken, 

obsesyonel meşguliyet aşağıdaki kriterlerin 2 veya daha fazlasını tanımlamaktadır. 

 Besinlerdeki “saflık” düşüncelerinden dolayı bireyin beslenme açısından dengesiz 

bir diyet tüketimi, 

 Saf olmayan veya sağlıksız besinleri yemekle ilgili fiziksel veya duygusal sağlık 

veya her ikisi üzerinde besin kalitesi ve bileşiminin etkisi hakkındaki düşünce ve 

endişeler, 

 Herhangi bir yağ, gıda katkı maddeleri, koruyucu katkı maddeleri veya hayvansal 

ürün içeren yiyecekler veya sağlıksız olduğu düşünülen diğer bileşenlerin “sağlıksız” 

olduğu inancıyla katı bir şekilde reddedilmesi, 
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 Besinlerin kalite ve bileşimleri üzerine belirli türlerine ilgi duymak ve besinleri 

edinme ve hazırlama hakkında aşırı miktarda zaman (günde 3 saat veya daha fazla)  

harcanması, 

 “Sağlıksız” veya “saf olmayan” besinlerin tüketimi ile ilgili kural dışı davranışlarda 

endişe ve suçluluk hissedilmesi, 

 Başkalarının besin inançlarına hoşgörü gösterilmemesi, 

 Besinlerin algılanan kalite ve bileşimi nedeniyle besinlere aşırı miktarda para 

harcanmasıdır. 

 Obsesyonel kaygı; dengesiz beslenmeden dolayı fiziksel sağlığın bozulması (örneğin, 

dengesiz bir diyet nedeniyle malnutrisyon gelişmesi), “sağlıklı” yeme konusunda 

hastanın inanışlarına odaklanan obsesyonel düşünce ve davranışlar nedeniyle sosyal, 

akademik veya mesleki işlevselliğin bozulması gibi durumlarda önemli sağlık sorunlarına 

neden olabilmesidir. 

 Bozukluğun, sadece obsesif kompulsif bozukluk, şizofreni veya diğer psikotik bozukluk 

gibi başka bir bozukluğun belirtilerinin şiddetlenişi şeklinde olmamasıdır. 

 Profesyonelce teşhis edilen gıda alerjileri veya özel bir diyet gerektiren tıbbi durumlarla 

ilgili özel besin gereksinimleri üzerine endişeler olduğu zaman veya ortodoks dini gibi 

spesifik besin seçimlerinin olduğu hallerde sağlıklı beslenme takıntısı ile ilgili olan 

davranışlar bozukluğun bir göstergesi olarak görülmemektedir. 

Dunn ve Bratman (2016) [69] tarafından önerilen tanı kriterleri ise aşağıdaki gibidir; 

 “Sağlıklı” yeme üzerine obsesif odaklanma vardır; sağlıksız olarak algılanan besin 

seçenekleriyle ilişkili abartılı duygusal sıkıntı ile belirir; diyet tercihleri sonucunda vücut 

ağırlık kaybı meydana gelebilir ancak bu birincil hedef değildir. Bireyin optimum sağlığı 

geliştirmeye inandığı pozitif ve kısıtlayıcı diyet uygulamaları ile ilgili kompülsif davranış 

ve/veya zihinsel meşguliyet göstermesidir. İnandığı diyet kurallarının ihlal edilmesi, 

endişe ve utanç eşliğinde abartılı hastalık korkusuna, kişisel hoşnutsuzluk hissine ve/veya 

negatif fiziksel duygulara neden olmaktadır. Diyet kısıtlamaları zamanla artmakta ve 

bütün yiyecek gruplarının ortadan kaldırılmasını ve artan bir şekilde arındırma veya 

detoksifikasyon olarak görülen daha sık ve/veya şiddetli temizlemeyi 

kapsayabilmektedir. Bu artış yaygın bir şekilde vücut ağırlığı kaybına yol açmaktadır. 
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Bununla birlikte vücut ağırlığı kaybı isteği bireyde bulunmamakta, gizlenmiş olabilmekte 

veya sağlıklı beslenme konusundaki düşüncesine bağlı olarak gelişebilmektedir. 

 Kompulsif davranışlar ve zihinsel meşguliyet, bazı durumlarda klinik olarak zarar verici 

hale gelebilmektedir. Bunlar; malnutrisyon, aşırı vücut ağırlığı kaybı veya kısıtlı diyetten 

kaynaklanan diğer tıbbi komplikasyonlar, sağlıklı beslenme konusundaki inanç veya 

davranışlara bağlı olarak sosyal, akademik veya mesleki işlevsellikte kişilerarası sıkıntı 

veya bozulma, pozitif beden imajı, kendine değer, hüviyet veya kendi tanımladığı 

“sağlıklı” beslenme davranışlarındaki uyuma aşırı derecede bağlı olarak memnuniyet 

duymasıdır. 

Ortoreksiya nervoza belirtileri 

Ortoreksiya nervoza belirgin bir bozulma olmasına rağmen psikiyatrik bir bozukluk şeklinde 

tanımlanmamaktadır. Başlangıçta optimum sağlığı kazanmak için başlayan diyet girişimleri; 

sonrasında sosyal ilişkilerin kaybı, beslenme yetersizliği ve yaşam kalitesinde bozulmaya 

neden olabilmektedir. Bireyler başlangıçta hastalık tedavisi, sağlığı iyileştirmek veya vücut 

ağırlığı kaybı hedeflerken; diyet zamanla hayatlarının önemli bir parçası haline gelmektedir 

[70]. İlerleyen evrelerde yasaklı besinlere yaklaşıldığında sıkıntı veya nefret duyulması, 

besinin keyif almadan ziyade sağlık kaynağı olarak görülmesi, sağlıklı beslenme ile ilgili 

takıntı, besin seçiminde aşırı sınırlandırma, alerji gibi hastalıklardan kurtulma girişimi, 

yaşlanmayı önleme vb. davranışlar gözlenebilmektedir [69, 71]. 

Ortoreksiya nervoza prevalansı  

Ortorektik bireyler yaptıkları davranışları çoğu zaman doğru kabul ettikleri için istatistiksel 

olarak ON prevalansına çok az rastlanmaktadır [5]. Bilimsel makalelerde genellikle 

ortoreksiya prevalans açısından incelenmektedir. Bulunan skorlar ortoreksiyaya eğilimi 

göstermektedir ancak tanı olarak değerlendirilmemektedir [72]. 

Donini, Marsili, Graziani, Imbriale ve Cannella (2004) tarafından ortoreksiya nervoza 

prevalansının doğrulanması amacıyla 236 kadın ve 168 erkek, toplam 404 birey ile yürütülen 

bir çalışma sonucunda çalışmaya katılan bireylerde ON prevalansının %6.9 olduğu 

gözlenmiştir [66]. Türkiye’de 412 birey ile yapılan bir çalışmada yaklaşık %60 oranında 
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ortorektik eğilimi olan birey olduğu gözlenmiştir [73]. İstanbul’da iki özel üniversitede 

öğrenim gören 458 öğrenci ile yapılan bir çalışmada ortorektik eğilim gösterenlerin oranı 

%60 olarak bulunmuştur [74]. Ankara’ da 149 kadın ve 169 erkek, toplam 318 tıp doktoru 

ile yapılan başka bir çalışma da ise çalışmaya katılan bireylerin %45.5’inde ortorektik eğilim 

gözlenmiştir [75].  

Ortoreksiya nervoza risk faktörleri 

Yapılan bir çalışma sonucuna göre yüksek sosyoekonomik seviyede olan kişilerde sağlıklı 

beslenme konusunda daha hassas tutumlar sergilendiği gözlenmiştir. Çalışma sonucunda 

sosyoekonomik seviyesi yüksek olan bireylerin doğru ve dengeli beslenme konusunda 

eğitime ihtiyaç duydukları ve ON için riskli grupta oldukları vurgulanmıştır [75]. 

Yaş ile ON riski arasındaki ilişki tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda ilerleyen yaş ile birlikte 

ON riskinin de arttığı bildirilmekte bazı çalışmalarda ise yaş ile ON riski arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmadığı ve yaşın ON için bir risk faktörü olmadığı belirtilmektedir [11, 66, 75, 

76]. Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise 21 yaş ve altı öğrencilerin ON riski 21 yaş üstü 

öğrencilerden daha yüksek bulunmuştur [12]. 

Kadınlar daha ince vücut görüntüsüne sahip olma ve diyet yapma ile daha fazla ilgili 

oldukları için yeme bozuklukları genellikle kadınlarda erkeklerden daha fazla 

görülmektedir. Yapılan bir çalışma sonucunda daha sık egzersiz yapma, kadınlarda daha 

yüksek ortorektik eğilim ile ilişkili bulunmuştur [5, 77]. Yapılan başka çalışmalarda da 

kadınlardaki ortorektik eğilim dağılımının erkeklerden daha fazla olduğu bulunmuştur [75, 

78]. Bununla birlikte ortorektik eğilimin erkeklerde kadınlardan daha fazla olduğuna dair 

çalışmalar da mevcuttur [12, 66].  

Yeme bozuklukları için diğer bir faktörün Beden Kütle İndeksi (BKİ) olduğu bildirilmekle 

birlikte bu konuda yapılan çalışma sonuçları tutarlı değildir. Ortorektik eğilim diyet, yeme 

tutumu, obsesif-kompulsif semptomlar, tıbbi nedenler ve sağlıklı beslenme gibi 

değişkenlerle kombinasyon halinde olduğunda BKİ’nin risk faktörü olduğu öngörülmektedir 

[76]. Yapılan çalışmalarda anlamlı bir ilişki olmamakla birlikte hafif şişman ve şişman 

bireylerde ON eğiliminin daha fazla olduğu gözlenmiştir [11, 12]. Yapılan başka 
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çalışmalarda ise ON eğilimi ve BKİ seviyesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır [66, 

75].  

Diyet ne kadar kısıtlayıcı olursa yeme bozukluğuna yol açan psikolojik faktörlerin ortaya 

çıkma olasılığı da o kadar yüksek olmaktadır. Çiğ yiyecek tüketen veganların aşırı uçlarında 

bulunanların ortorektik potansiyeli daha yüksek bulunmuştur. Diyet yapan veya vegan olan 

kişilerin bu durumu güvenli bir şekilde yönetmeleri gerekmektedir [79]. 

Yeme bozuklukları riski, belirli bir vücut ağırlığında kalması gereken mankenler, 

jimnastikçiler ve dansçılar arasında daha fazla görülebilmektedir. Özellikle bu meslek 

gruplarının daha fazla ON’ya eğilim gösterdikleri belirtilmektedir [5]. 

Yapılan çalışmalar sonucunda beslenme bilgi düzeyi yüksek olan ve sağlık eğitimi alan 

diyetisyenler, hekimler, tıp fakültesi öğrencileri gibi bireylerde ON belirtilerine daha sık 

rastlanabilmektedir [10-12]. Eğitim düzeyi arttıkça ON eğiliminin azaldığını gösteren 

çalışmalar da mevcuttur [66, 75]. 

Ortoreksiya nervoza komplikasyonları 

Bireyler kendilerinde uygulamaya koydukları diyet kurallarını çiğneyince sıkı diyet 

kısıtlamaları ile kısır bir döngüye girmekte ve bu durum yoğun anksiyete, utanç ve suçluluk 

duygusuna neden olmaktadır [61]. Optimum sağlığa kavuşma arzusu ile bireylerin yaptığı 

davranışlar, yetersiz beslenme ve bu nedenle oluşabilecek sağlık sorunlarına, yaşam 

kalitesinin düşmesine ve sosyal ilişkilerinde olumsuzluklara neden olabilmektedir. Meydana 

gelebilecek beslenme yetersizlikleri ile osteopeni, hiponatremi, testosteron eksikliği, anemi, 

metabolik asidoz ve bradikardi gibi tıbbi komplikasyonların yanısıra bazı gastrointestinal 

sistem bozuklukları, mide iltihabı ve kalp krizi gibi risklerde ortaya çıkabilmektedir [63]. 

İlerleyen vakalarda AN ve BN gibi daha şiddetli yeme bozukluklarıda ON’da görülebilecek 

komplikasyonlar arasında sayılmaktadır [31]. 
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Ortoreksiya nervoza tedavisi 

Ortoreksiya nervozanın standart bir tedavisi bulunmamaktadır. Bilinen yeme bozuklukları 

için geliştirilen tedavi varsayımları ortoreksiya popülasyonunun ihtiyaçlarına göre 

genişletilebilmektedir [60]. Duygusal sorunlar genellikle çok derindir ve yeme 

bozukluğundan normal beslenmeye geçiş amaçlanmalıdır [71]. Diyetisyenlerin hastanın 

özelliğine göre hastalığı tedavi edebilecek psikolog ve/veya psikiyatrist, birincil basamak 

hekim veya her ikisine birden yönlendirme yapması gerekmektedir  [67]. Ortorektik bir 

bireyde, tüketilen besinin kalitesinin insan sağlığını belirleyen tek faktör olmadığı ve yeme 

davranışı ile ilgili bir problemi olduğu konusunda farkındalık yaratılmalı, saplantıya neden 

olan olgular tanımlanmalı ve bireye obsesyon göstermeden yeterli ve dengeli beslenme 

temelleri öğretilmelidir [60, 71]. Psikiyatrik açıdan tedavisi değerlendirildiğinde ise ON 

hastalarını bilişsel davranışçı terapi yoluyla tedavi etmenin mümkün olduğu bildirilmektedir 

[73]. 

2.6.4. Tıkınırcasına yeme bozukluğu (Binge eating) 

Yemek yeme üzerindeki kontrol kaybı ve aşırı miktarda besinin kısa bir süre zarfında 

tüketilmesiyle karakterize bir durumdur [80]. Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)’ya göre 

tıkınırcasına yeme bozukluğu “belirli bir zaman içinde benzer koşullar ve benzer sürede 

çoğu kişinin yiyebileceğinden daha fazla miktarda yemek” olarak tanımlanmaktadır [6].  

Tıkınırcasına yeme bozukluğu prevalansının %0,7 ile %3,0 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir [81]. Amerika’da ise yaklaşık olarak kadınlarda %3,5 ve erkeklerde %2,0 

oranında görülmektedir [82]. Yeme bozukluğunun gelişimi açısından riskli bir dönem olan 

üniversite çağında ise düzensiz yeme davranışı artmaktadır [83].  

DSM-IV ve DSM-V’e göre tıkınırcasına yeme bozukluğu tanısının konulmasında gerekli 

kriterler Çizelge 2.3’te belirtilmiştir [6, 53]. 
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Çizelge 2.3. DSM-IV ve DSM-V’e göre tıkınırcasına yeme bozukluğu tanı kriterleri  

1.Kriter 

 Kısa bir sürede (yaklaşık 2 saat) herhangi bir kişinin yiyebileceği miktardan çok daha fazlasını 

yeme, 

 Tıkınma nöbeti süresince yeme kontrolünü kaybetme ve kendini durduramayacak hissine kapılma, 

2. Kriter (aşağıdakilerin 3 veya daha fazlası ile ilişkili tıkınırcasına yeme episodu) 

 Normalden daha hızlı yemek yeme, 

 Aç olmamasına rağmen fazla miktarda yeme, 

 Aşırı yeme sonrası depresif durum, 

 Rahatsız olana kadar yemeye devam etme, 

 Yemek yeme süresince yalnız olmayı tercih etme. 

3. Kriter 

 Stres ile ilişkili tıkınırcasına yeme nöbeti 

4. Kriter 

 Haftada en az 2 kez 6 ay tıkınırcasına yeme episodu (DSM-IV’e göre) 

 Haftada en az 1 kez 3 ay tıkınırcasına yeme episodu (DSM-V’e göre)  

Aşırı yemek yeme sıklığı depresyon, kaygı, diyabet, obezite ve hipertansiyon gibi fiziksel 

ve psikolojik durumlarla ilişkilidir [84].  Tıkınırcasına yeme sonucunda kronik kas ağrısı, 

sosyal işlevselliğin bozulması, yaşam kalitesinin düşmesi, uykusuzluk, psikiyatrik 

bozukluklar, obezite ve fiziksel sağlık sorunları görülebilmektedir [83, 85].  

Tıkınırcasına yeme bozukluğunun tedavisinde farmakoterapi, psikoterapi, davranışsal 

ağırlık kaybı programları kullanılmaktadır [86]. Tıkınırcasına yeme bozukluğu ve BN gibi 

aşırı yeme bozukluklarının tedavisi için duygusal durum düzenlemesinin daha fazla etkiye 

sahip olduğu kabul görmüştür [80]. Bilişsel davranışçı terapi, kişilerarası terapi, rehber 

eşliğinde kendi kendine yardım - bilişsel davranışçı terapi, diyalektik davranış terapisi, 

davranışsal ağırlık kaybı tedavisi gibi birçok psikolojik tedavi metodu bulunmaktadır [85]. 

2.6.5. Pika 

Pika besin olmayan maddelerin (toprak, çiğ nişasta, kir, tebeşir, kağıt, sabun, saç, ip, bez, 

yün, sakız, boya, çakıl taşı, kil, kömür, metal, buz vs.) isteyerek ve maksatlı olarak en az 1 

ay süresince tekrarlı tüketimidir [6, 87, 88]. Pika maddeleri çeşitlidir ve coğrafik bölge, ırk 
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ve kültüre göre değişiklik göstermektedir [89]. Pika demir ve çinko eksikliği, ailede pika 

öyküsü ve gelişme geriliği ile ilişkilidir [90]. Pika genellikle geçici olup, nadiren ölümle 

sonuçlanabilmekte ve çocuklar ile hamile kadınlar arasında daha sık meydana 

gelebilmektedir [90]. DSM-V kriterlerine göre prevalansı belirsizdir [6]. Yapılan bir meta 

analiz sonucunda pika davranışı gösteren risk altında olan populasyondaki bu oranın %11-

76.5 arasında geniş bir dağılım gösterdiği bulunmuştur [87].  

Pika materyalleri bağırsağın mukozasına bağlanıp mikro besin öğelerinin emilimini ve 

metabolize olmalarını önlemektedir [87]. Cerrahiye yol açan abdominal semptomlar, 

zehirlenme ve elektrolit anormallikleri gibi komplikasyonlarda görülebilmektedir [90]. 

2.6.6. Geri çıkarma bozukluğu (Ruminasyon / geviş getirme) 

Daha önce “adolesan ruminasyon” olarak belirtilen bu rahatsızlık genç çocuklarda da 

gözlenebileceği için artık sadece “ruminasyon” olarak adlandırılmaktadır [91]. Ruminasyon, 

yiyeceklerin sindirildikten sonra çıkartılarak sık sık yeniden çiğnenmesi durumudur [92]. 

Roma III ve Roma IV kriterlerine göre çocukluk çağı, infant ve adolesanlar için teşhis 

kriterleri farklılık göstermektedir [91, 93]. Tanı kriterleri ve sınıflama şemalarının 

farklılığından dolayı prevalansı tam olarak bilinmemektedir. Komplikasyon olarak 

malnutrisyon, özofajial ülserasyon, diş çürümesi, dehidrasyon, ağız kokusu ve nadir olarak 

ölüm gözlenebilmektedir [94].  

2.6.7. Kaçırgan / kısıtlı besin alımı bozukluğu  

Ulusal Yeme Bozukluğu Derneği (NEDA) bu rahatsızlığı “belli besinlerin tüketiminin yapı, 

tat ve/veya önceki olumsuz deneyimlerle sınırlı olduğu bir yeme bozukluğu” olarak 

tanımlamaktadır [95]. Kaçırgan besin alımı “yeme bozuklukları” ile “bebeklik veya erken 

çocukluk dönemi yeme ve beslenme bozuklukları” nın birleştirilmiş halidir. Bu bireylerde 

vücut şekli ve ağırlık algısı bozukluğu bulunmamaktadır [96]. DSM-V kriterlerine göre bu 

hastalıkta belirgin ağırlık kaybı (çocuklarda ideal ağırlığın yakalanamaması), çocuklarda 

büyüme geriliği, beslenme yetersizliği ve/veya psikososyal davranışlarda bozukluk 

görülebilmektedir [6]. Küçük çocuklarda sıklığın %5-25 arasında olduğu tahmin 
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edilmektedir. Adolesan kliniklerinde yeme bozukluklarının başlangıcı değerlendirildiğinde 

gençlerin %5-14’ünde kaçırgan besin alımı bozukluğu olduğu bildirilmiştir [97]. 

2.6.8. Diğer tanımlanmış yeme bozuklukları (EDNOS / OSFED) 

Atipik AN (Normal BKİ) 

Atipik AN besin alımını aşırı kısıtlama, aşırı egzersiz, kusma, şişman olmanın çok ciddi 

korkusu, fazla miktarlarda vücut ağırlığı kaybı gibi AN’lı hastaların tüm özelliklerini 

taşımaktadır. Ancak bu kişilerin farkı vücut ağırlıklarının normal sınırlar içerisinde veya 

üzerinde olmasıdır [42].  

Eşik altı BN 

Eşik altı BN yeme patolojisinin şiddeti ve genel psikiyatrik komorbidite açısından BN ile 

benzerlik göstermektedir [98]. Diğer tanımlanmış yeme bozukluklarının yaygın bir 

formudur ve klinik ortamda en yaygın YB tanısını oluşturmaktadır [99]. 

Eşik altı tıkanırcasına yeme 

Tıkınırcasına yemenin, ortalama olarak haftada <1 kez ve/veya <3 ay süreli olması dışında 

tıkınırcasına yeme bozukluğunun bütün tanı ölçütlerini taşımaktadır [6]. 

Kusma sendromu 

Kusma sendromu, vücut biçimindeki memnuniyetsizlik ve vücut ağırlığını değiştirmek için 

normal veya az miktarda yiyecek tüketiminden sonra yineleyen çıkarma davranışı (kendi 

kendini kusturma veya laksatif ilaçlar, diüretik ilaçlar veya başka ilaçların yanlış kullanımı) 

ile karakterizedir [100]. Kusma sendromlu hastalar BN’lı hastalara kıyasla başlangıçta daha 

yüksek bir kaygı derecesine sahiptirler ancak resmi testlerde belki de ağırlık kazanımını daha 

iyi kontrol edebilmelerinden dolayı BN’lı hastalara göre daha az endişe duyduklarını 

bildirmişlerdir [101]. Kusma sendromu prevalansına bakıldığında kadınlar için %1,1 olduğu 

tahmin edilmektedir. Erkeklere yönelik herhangi bir çalışma ise rapor edilmemiştir [102]. 
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Gece yeme sendromu 

Gece yeme sendromu gün boyunca besin alımının azaltılması ve akşam yemeğinden sonra 

aşırı yiyecek tüketme veya uykudan uyanarak yemek yeme ile kendini gösteren, yineleyen 

gece yemek yeme dönemleri ile karakterize bir durumdur [103]. Obez bireyler arasında 

yaygın olmakla birlikte normal vücut ağırlığına sahip kişiler arasında da görülebilmektedir 

[104]. Genel popülasyondaki varlığının %1,5 olduğu tahmin edilmektedir [105]. Gece yeme 

sendromuna genellikle sabah iştahsızlık durumu, depresif ruh hali, obezite, yüksek insülin 

ve glikoz seviyesi ile düşük ghrelin seviyesi eşlik etmektedir [106].  

Allison ve ark. [107] gece yeme sendromu için tanı kriterleri ortaya koymuşlardır. 

 Aşağıdaki kriterlerin biri veya ikisinin, akşam ve/veya gece yeme alışkanlığında önemli 

derecede artışı; 

 Besin alımının en az %25’inin akşam yemeğinden sonra tüketilmesi, 

 Haftada en az 2 kez nokturnal yeme episodlarının olması, 

 Akşam ve nokturnal yeme episodlarının hatırlanması ve yemek yediğinin farkında 

olunması, 

 Klinik olarak aşağıdaki özelliklerin en az üçünün mevcut olması; 

 Haftada ≥4 kez sabah yemeklerinin atlanması, 

 Akşam yemeği ile uyku başlangıcı ve/veya gece boyunca olan süre arasında güçlü 

bir yeme dürtüsünün olması, 

 Haftada ≥4 kez uyku başlangıcı ve/veya uyku esnasında uykusuzluk yaşanması, 

 Uykuya başlamak veya yeniden uyuyabilmek için bir şeyler yeme inancının olması, 

 Akşamları sıklıkla ruh halinin kötüleşmesi veya depresif olunması, 

 Çalışırken ciddi sıkıntı ve/veya endişe duyulması, 

 Bozulmuş yeme şeklinin en az 3 ay devam etmesidir. 

Uyku ile ilişkili yeme bozukluğu (UİYB) 

Uykuyla ilişkili yeme bozukluğu, uyku sırasında tekrarlayıcı bir şekilde ortaya çıkan 

istemsiz yeme ve içme krizleri şeklinde tanımlanmaktadır [108]. Hastaların genellikle 

yenilemez ve alışılmadık öğün kombinasyonları, sigara veya kolonya gibi maddeleri de 
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tüketebildikleri gözlenmektedir. Bu hastalığa sahip bireylerde ağırlık kazanımı ve 

gastrointestinal sistem bozuklukları görülebilmektedir [109]. Gece yeme sendromu 

insomnia hastalığı ile karakterize iken UİYB parasomnia ile karakterizedir [110]. Gece yeme 

sendromunda uykudan tam uyanma olup nöbetler daha sonra hatırlanırken UİYB’da 

uykudan uyanma az olup nöbetler tam olarak hatırlanamamaktadır [111]. Yetişkinlerdeki 

prevalansının %1 ile %5 arasında olduğu, YB olan hastalarda ise %16,7 gibi bir orana sahip 

olduğu düşünülmektedir [112]. Uykuyla ilişkili yeme bozukluğunun tedavisi için 

farmakoterapi önerilmektedir [108]. 

2.6.9. Diğer tanımlanmamış yeme bozuklukları  

Bigoreksiya (Kas dismorfizmi) 

Beden dismorfik bozukluğu normal olsa bile vücudundan aşırı derecede memnuniyetsiz olan 

(cilt, saç, burun ve vücudun birçok bölümü ile meşgul olan) ve önemsiz kusurlarla uğraşan 

bireylerde görülmektedir. Kas dismorfizmi ise beden dismorfik bozukluğunun spesifik bir 

formudur [113]. Genellikle görünüşlerinden memnun olmayan erkeklerin daha kaslı ve daha 

büyük olmak için duydukları arzudur. Bu bireyler kaslı olmalarına rağmen zayıf olduklarına 

inanmaktadırlar [114]. Patolojik olarak bütün vücut görünümü ile ilgilenirler; hayatlarını 

diyet yaparak, haltercilik ve buna benzer aktiviteler yaparak geçirirler [115]. İdeal vücut 

görüntüsünü elde etmeye çalışan bigoreksiyalı bireyler besin takviyeleri ve ilaçların yanlış 

kullanımı, katı bir diyet, aşırı eğitim ve egzersiz bağımlılığı gösterebilmektedir. Bu 

bireylerde kalp yetmezliği, dehidrasyon, böbrek yetmezliği, depresyon, düşük benlik saygısı, 

anksiyete ve mükemmeliyetçiliğin sürdürülmesi gibi rahatsızlıklar ortaya çıkabilmektedir 

[116]. 

Bu bireylerin tedavisinde aşağıda belirtilen yollar denenmelidir;  

 Bireyin özgüveninin artırılması,  

 Diğer sporcularla aynı görünüşte olduğu konusunda farkındalık sağlanması,  

 Başkalarının ne düşündüğü konusuna odaklanmaması, 

 “Ya hep ya hiç” düşüncesinden vazgeçirilmesi,  

 Olumsuz vücut imajı görünüşünün değiştirilemeyeceği düşüncesinin uzaklaştırılması,  
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 Yazılı ve görsel basının kusursuz görünüm düşüncesinden uzaklaştırılması, 

 Sporcuların pozitif yönde desteklenmesi gerekmektedir [117]. 

Kuş gibi beslenme 

Diyette sınırlı miktarda besin maddesi bulunması, sebze ve diğer besin gruplarının alımının 

sınırlanması, gereken besin alımının özel hazırlanarak sağlanması, yeni yiyecekleri 

denemedeki isteksizlik ve keskin bir şekilde besin tercihleri bulunan bireyler şeklinde 

tanımlanmaktadır [118]. Bununla birlikte besin çeşitlerinin yetersiz alımı olarak da 

tanımlanabilmektedir [119]. Yapılan çalışmalarda bu bireylerin et ve yerine geçen yiyecekler 

ile sebze ve meyveyi tavsiye edilen miktarlardan daha az tükettikleri gözlenmiştir [120-122]. 

Drankoreksiya (Alkolle zayıflama) 

Ulusal Yeme Bozukluğu Derneği (NEDA) bu rahatsızlığı “gün boyu az miktarda besin 

tüketmek ve gece aşırı alkol almak veya YB ve alkol bağımlılığı ile mücadele eden kişi” 

olarak tanımlamaktadır [95]. Tıkınırcasına içme; kadınlar için bir seferde 4 veya daha fazla 

alkollü içecek, erkekler için 5 veya daha fazla alkollü içecek alımı olarak belirtilmektedir 

[123]. Genellikle 18-24 yaş arasında görülen drankoreksiya da bireyler kaloriyi dengelemek 

için öğün atlayabilmekte, aşırı egzersiz yapabilmekte ve/veya kusmak ve önceki yediklerini 

çıkarmak için aşırı alkol tüketebilmektedirler [124]. Bununla ilgili yapılan çalışmalarda aşırı 

egzersizin yeme bozukluğu psikopatolojisinde rol aldığı ve drankoreksiya ile aşırı egzersiz 

arasında anlamlı bir ilişki bulunduğu gözlenmiştir [125, 126]. Tıkınırcasına içme sonucu 

özellikle gençler şiddet, depresyon, intihar, alkol zehirlenmesi gibi bazı risklerle karşı 

karşıya kalmaktadırlar [124]. Aynı zamanda ağır ve uzun süreli alkol kullanımı 

kardiyovasküler sorunlar, pankreatit, karaciğer hasarı ve kanser gibi ek hastalıklara da neden 

olabilmektedir [123]. 

Diabulimiya 

Yeme bozuklukları açısından riskli gruplardan birisi de Tip 1 diyabetes mellituslu 

hastalardır. Diyabetli hastalar yaşam boyu kan şekeri regülasyonu için beslenme 

alışkanlıklarını düzenlemek zorundadırlar. Bu nedenle yasaklanan yiyecekler, diyet 
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listelerine uyma zorunluluğu ve kronik bir hastalığın mevcut olması gibi etkenler hastada 

endişe oluşturmakta, zihnin kilo kontrolü ve yiyeceklere odaklanmasına neden 

olabilmektedir [127]. 

Diabulimiya Tip 1 diyabetli bireylerin, özellikle ergenlik döneminde ağırlık kontrolü 

amacıyla insülin kullanımını sınırlandırması veya insülin kullanımının atlanması ile 

karakterize bir hastalıktır. Bu duruma tıkınırcasına yeme atakları ve beden algısında bozulma 

eşlik etmektedir [127]. Tip 1 diyabetli hastalarda YB’na sahip bireylerin %40 oranında 

olduğu tahmin edilmektedir. Diabulimiyalı bireyler tekrarlanan diyabetik ketoasidoz, 

diyabetik retinopati, nöropati, böbrek yetmezliği, inme, kardiyovasküler hastalıklar ve koma 

gibi diyabetik komplikasyonlar açısından yüksek risk altındadırlar [128]. Yapılan bir 

çalışmada 11 yıllık bir takip aşamasından sonra Tip 1 diyabetli hastalarda insülin kısıtlaması 

ile mortalite riskinin 3 kat arttığı bildirilmiştir [129].  

Hastalığın tedavisi için endokrinoloji uzmanı, eğitim hemşiresi, diyetisyen ve psikolog veya 

sosyal hizmet uzmanından oluşan bir diyabet ekibinin hasta ve aileye eğitim verip, 

psikoterapi, aile terapisi, hastalıkla başa çıkma yaklaşımları, beslenme danışmanlığı, 

farmakolojik tedavi ve glisemik kontrol sağlayarak bozulmuş yeme davranışı tedavisini 

gerçekleştirmesi gerekmektedir [130]. 

Pregnoreksiya nervoza  

Pregnoreksiya ilk kez Mathieu (2009) [131] tarafından yayınlanan yeni bir olgudur. 

Hamilelik döneminde çok düşük kalorili diyet ve egzersiz ile ağırlık kazanımını kontrol 

altına almayla meşgul olan bazı hamile kadınların tipik bir davranışıdır. Anoreksiya ile 

zayıflığı koruma yönünden aynı, psikolojik köken olarak farklı özelliklere sahiptirler. 

Sağlığa özen gibi beklenen nihai sonuç ve harcanan çaba ON’ya benzemektedir. Ağırlık 

kazanımını engellemeye çalışmak anne ve fetüs için tehlikeli sonuçlar doğurabilmektedir 

[71]. 
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2.7. Yeme Bozukluklarının Komplikasyonları 

Yeme bozuklukları sonucu; karaciğer anormallikleri, osteoporoz, çökmüş omurlar, 

küçülmüş uterus, proksimal miyopati, kemik iliği baskılanması, kardiyovasküler sorunlar, 

gastrointestinal sistem komplikasyonları, gecikmiş gastrik boşalma, konstipasyon, 

hiperkolesterolemi, renal problemler, periferal ödem, poliüri, anemi, amenore, artan kan üre 

ile artan böbrek taşları, endokrin sorunlar, nörolojik sorunlar, özofajit, nadiren pnömoni ve 

rüptür vb. komplikasyonlar görülebilmektedir [32, 132]. 

Yeme bozukluklarında tehlike oluşturacak komplikasyonlar arasında; inme, koma, akciğer 

fonksiyon testlerinin düşmesi, aritmiler, bayılma, tetani, miyokardiyal hasar, sodyum ve 

potasyumun azalması, glikozun düşmesi, hemoglobin (Hb) ve plateletlerin düşmesi, hızlı 

ağırlık kaybı, peteşi döküntüsü, ülser vb. olarak belirtilmektedir [32, 132]. 

2.8. Yeme Bozukluklarını Önlemede Temel Yaklaşımlar 

2.8.1. Temel beslenme eğitimi  

Üniversite - yükseköğrenim gençliği hem rol model olmaları hem gelecek kuşaklara sağlıklı 

beslenme alışkanlıkları kazandırma potansiyeline sahip olmaları bakımından toplumsal 

öneme sahiptirler [133].  

Yeme tutum ve davranışlarını cinsiyet, yaş, diyet yapma durumu, beden kütle indeksi, vücut 

memnuniyetsizliği, medya, aile ve akran etkisi, eğitim ve beslenme bilgi düzeyi 

etkilemektedir [134]. Beslenme bilgisi tüm toplumun beslenme alışkanlığını 

şekillendirmede önemli rol oynamaktadır. Beslenme bilgisi yetersizliği birçok hastalığın 

ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Özellikle yazılı, görsel ve işitsel materyallerle verilecek 

beslenme eğitimi ile beslenme bilgi düzeyinin artırılması önemlidir [13, 135]. 

Beslenme bilgisini eğitim ve demografik faktörler etkilemektedir [136]. Yapılan bir çalışma 

sonucunda beslenme bilgisi ve sosyoekonomik seviye ile sebze ve meyve alımı arasında 

pozitif bir ilişki bulunmuştur [137].  



27 

 

 

Bireylerin beslenme konusunda bilgi edinmek için kullandıkları medya kaynakları TV, 

radyo ve gazete/dergidir [138]. Zayıflık konusunda çevre baskısı ve bunun destekleyicisi 

niteliğinde olan medyanın bireylerde yeme davranış bozukluğu ve beden imgesi üzerinde 

önemli bir rolü vardır [139]. Medyada yer alan haberler, besin reklamları ve makaleler 

topluma yön vermede ve beslenme alışkanlıklarını değiştirmede etkili bilgi kaynakları 

arasındadır. Medyada/basında yer alan beslenme bilgileri olumlu ve bilinçli yeme davranış 

ve tutumunu geliştirmekle birlikte fark edilmesi zor bilgi kirliliklerine de yol açabilmektedir 

[140]. Medyada anlaşılır, işlevsel ve bilimsel temelli beslenme bilgileri yer almalıdır. Medya 

kirliliğinden uzaklaşılabilmesi için yine kitle iletişim araçları yoluyla örgün ve/veya yaygın 

eğitim kurumları tarafından beslenme okuryazarlığının artırılması gerekmektedir [138]. 

2.8.2. Yeme bozukluklarında tedavi yaklaşımları 

Yeme bozukluğu hastası bir birey kapsamlı olarak değerlendirilmelidir. Vücut ağırlık kaybı 

miktarı ve oranı, beslenme durumu, ağırlık kontrol yöntemleri belirlenmelidir. Telafi 

davranışları, diyet alımı, egzersiz, kadınlarda menstrüal geçmiş, aile öyküsü, psikiyatrik 

geçmiş ve kapsamlı büyüme ve gelişme tarihi ile kişisel özellikleri gözden geçirilmelidir. 

Kalp atım hızı ve kan basıncı, solunum hızı, oral sıcaklık, vücut ağırlığı, boy ve BKİ 

incelenerek fizik muayene ve laboratuar değerlendirmeleri yapılmalıdır [24].  

Farmakolojik müdahaleler yeme bozukluklarının tedavisinde sınırlı rol oynamaktadır. 

Standart beslenme ve psikolojik tedavilerin desteklenmesinde depresyon ve anksiyete gibi 

komorbid psikiyatrik sorunların çözümü semptomatik yardım sağlamaktadır [23].  

Bireyin sağlıklı yaşam biçimi davranışları oluşturabilmesi için kendisi hakkında beslenme 

alışkanlığı, sağlık duyarlılığı, kişilerarası etkileşim, kendini var etme, egzersiz alışkanlığı, 

stres yönetimi ile ilgili değerlendirmelerde bulunması gerekmektedir [141].  

Yeme bozukluğu olan bireylerin tedavi almama ve tedavinin yalnızca belirli yeme 

bozukluklarında etkili olması nedeniyle yeme bozukluklarını önleme programlarının 

geliştirilmesi ve yaygınlaştırılması önemlidir [142]. Bireylere psikoeğitim verilmeli, 

davranış stratejileri uygulanmalı, pratik ve sosyal yeme becerileri kazandırılmalı, iştah 

regülasyonu sağlanmalı ve yemek denetimi yapılmalıdır [143].  
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Yeme davranışı bozukluğu olan bireyde agresif refeeding başlanması; serum elektrolitlerini 

hücre içi bölmelere kaydırmakta ve serum seviyelerinin düşmesine yol açmaktadır. 

Komplikasyonların oluşmaması, yeniden beslenme (refeeding) sendromu riski taşıyan 

hastalar için önceden önlem alınması için gerekli izlem yolu Çizelge 2.4.’te belirtilmiştir. 

Yeme bozukluğunun yanı sıra tedavi edilmesi gereken kaygı bozukluğu, depresyon ve diğer 

psikiyatrik sorunların çözümü için diyetisyen, psikiyatrist, psikolog, doktor vs.’nin 

multidisipliner işbirliği içerisinde hareket etmesi gerekmektedir [144]. 

Yeme davranış bozukluğu olan bireylerde Amerikan Diyetetik Birliği (ADA) (2011) 

[145]’ya göre diyetisyenlerin görev ve sorumlulukları ise Çizelge 2.5.’te belirtilmiştir. 

Çizelge 2.4. Yeniden beslenme sendromu riski taşıyan hastalar için beslenme düzeni [145] 

Gün Kalori alımı (tüm beslenme yolları) Ek olarak 

1 10 kcal/kg/gün Profilaktik destek 

 Ekstrem durumlar için PO4²:  0.5-0.8 mmol/kg/gün 

 
(BKİ<14 veya >15 gün besin 

alamama) 
K+: 1-3 mmol/kg/gün 

 5 kcal/kg/gün Mg+2: 0.3-0.4 mmol/kg/gün 

 Karbonhidrat: %50-60 Na+: <1 mmol/kg/gün (sınırlandırılmış) 

 Protein: %15-20 IV sıvı-kısıtlanmış, “sıfır” dengeyi muhafaza edin 

 Yağ: %30-40 IV tiamin + B vitamini kompleksi 

  Beslenmeden 30 dakika önce 

2-4 5 kcal/kg/gün artış 
Tüm biyokimyayı kontrol edin ve herhangi bir anormalliği 

düzeltin 

 
(Düşük tolerans veya tolerans yoksa 

veya  

Tiamin + B vitamini kompleksi, oral olarak veya 3 güne 

kadar IV 

 minimum beslenme şekli sağlanırsa) Klinik ve biyokimyasal izleme 

5-7 20-30 kcal/kg/gün 
Elektrolitler, böbrekler ve karaciğer fonksiyonlarını ve 

mineralleri kontrol edin 

  Sıvı: sıfır dengesini korumak 

  7. günden itibaren demir takviyesi düşün 

8-10 
30 kcal/kg/gün veya tam gereksinime 

yükselt 
Klinik veya biyokimyasal izleme 

BKİ: Beden Kütle İndeksi 
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Çizelge 2.5. Yeme bozukluğu olan bireyler için diyetisyenlerin görev ve sorumlulukları 

[146] 

Beslenme değerlendirmesi: Yeme bozukluğu belirtileri ve davranışları da dahil olmak üzere, tıbbi veya 

fiziksel durumla ilgili beslenme sorunları tanımlanmalıdır. 

 Antropometrik ölçümler yapılmalı; boy ve vücut ağırlığı geçmişi, tam büyüme çizelgesi ve ≤20 yaş 

için büyüme kalıpları ve olgunlaşma değerlendirilmeli, 

 Özellikle refeeding sendromu riskini değerlendirmek için biyokimyasal veriler değerlendirilmeli, 

 Diyet değerlendirmesi ölçülmeli; beslenme örüntüsü ve ağırlık, şekil, yeme ile ilgili temel tutumlar 

 Davranışsal-çevresel belirtiler değerlendirilmeli; besin kısıtlaması, aşırılık, meşguliyet, gizli yeme 

ritüelleri, etki ve dürtü kontrolü, kusma veya diğer temizleyiciler, aşırı egzersiz 

 Beslenme göstergeleri kullanılmalı ve beslenme sorunlarını çözmek için bir plan oluşturup ekip 

üyeleri ile koordine edilmeli. 

Beslenme müdahalesi: Beklenen ağırlık değişimi oranlarını oluşturmak ve vücut kompozisyonu ile sağlık 

hedeflerini karşılamak için enerji ve makro besin alımı hesaplanmalı ve gözlemlenmelidir. Beslenme ve 

vücut ağırlığı iyileştirmesi veya uygun bir onarım için yeme düzenini normalleştirmede hedef belirleme 

kılavuzu kullanılmalıdır. 

 Diyet kalitesi ve düzenli yeme örneği, tüketilen besinlerin artan miktarı ve çeşitliliği, açlık ve 

doygunluğa ilişkin normal algılamalar ve supleman kullanımı hakkında öneriler sağlanmalı, 

 Psikososyal yardım ve pozitif destek sağlanmalı; düzenlenmiş yeniden beslenme planı 

 Bireylere ve ilgilenen kişiye bireysel tercihler, sağlık öyküsü, fiziksel ve psikolojik faktörler ve 

kaynaklar dikkate alınarak besin seçimi konusunda tavsiyede bulunulmalı. 

Beslenme izleme ve değerlendirme: Besin alımı izlenmeli ve gerekirse düzeltilmeli 

 Vücut ağırlığı kazanma oranı izlenmeli, vücut ağırlığı onarıldıktan sonra, korunması için yiyecek 

alımı ayarlanmalı, 

 Bireyin gelişimini ekip ile paylaşılmalı ve buna göre plan yapmak için düzeltmeler yapılmalı. 

Bakım koordinasyonu: Beslenme diyet veya önerilerinin toleransını en üst düzeye çıkarmak için protokoller 

hakkında ekiplere danışmanlık sağlanmalı, maksimum emilim sağlamak için suplemanlar ile ilgili rehberlik, 

ilaç besin etkileşimini minimize etmek ve gerektiğinde bakımın devamı için yönlendirme yapılmalı 

 Tedavi ekibi ile işbirliği içinde çalışmalı, belirli rolleri ve görevleri tanımlamalı, beslenme 

ihtiyaçları aşamalarını sürekli bildirmeli (örneğin; yatarak tedavi, günlük tedavi, ayakta tedavi) 

 Diğer sağlık uzmanları ve ailesi için kaynak olarak davranmalı, eğitim verilmeli 

 Kanıta dayalı tedaviyi ve özeni savunmalı 

İleri eğitim: Bilişsel davranış terapisi, diyalektik davranış terapisi ve motivasyonel görüşme gibi diğer 

danışmanlık teknikleri konusunda uzmanlaşmış eğitimi öğrenmeye çalışmalı. 

 Refeeding sendromu, uygun vücut ağırlığı ve yeme davranışları, vücut görüntüsü ve 

tekrarlanmasını önleme gibi beslenme ile ilgili ileri bilgi ve beceriler kullanılmalı. 

 Yeme bozukluğu tedavisinde yeterlilik kazanmak ve devam ettirmek için lisanslı bir mental sağlık 

uzmanından kontrol ve vaka danışması istenilmelidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu çalışma Kasım 2016 - Haziran 2017 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Fen Fakültesi ve Sosyal Bilimler Fakültesi’nde öğrenim gören 19 yaş ve üzeri 

üniversite öğrencilerinde yapılması planlanıp yürütülmüştür. Çalışmada Edebiyat Fakültesi; 

Sosyal Bilimler Fakültesi olarak tanımlanmıştır. Çalışmaya Sağlık (n:150), Sosyal (n:150) 

ve Fen (n:150) Bilimleri’nde okuyan gönüllü toplam 450 öğrenci katılmıştır. Gebe, emzikli 

ve teşhisi konmuş obsesif kompülsif hastalığı bulunanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışma verileri yüz yüze görüşme tekniği uygulanarak bir anket aracılığı ile araştırmacı 

tarafından elde edilmiştir. Anket formu, bireylerin demografik özellikleri, beslenme 

alışkanlıkları, fiziksel aktivite durumları,  genel beslenme bilgi düzeyleri, sağlıklı yeme 

takıntısı ve yeme tutum ve davranışını belirlemeye yönelik sorulardan oluşturulmuştur. 

Ayrıca, bireylerin beslenme durumlarını belirlemede geriye dönük 24 saatlik besin tüketim 

kayıtları alınmış, uygun ölçüm teknikleriyle vücut ağırlığı (kg) ve bileşimi, boy uzunluğu 

(cm), bel çevresi (cm), kalça çevresi (cm) ve boyun çevresi (cm) ölçülmüştür.  Bireylere 

çalışmaya gönüllü katıldıklarına dair yazılı onam formu imzalatılmıştır (Ek-1). Çalışma için 

Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu tarafından E.37587 sayılı ve 13/03/2017 tarihli ‘Etik 

Komisyon Onayı’ alınmıştır (Ek-2). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Çalışma verileri Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fen Fakültesi ve Sosyal 

Bilimler Fakülte’lerinde okuyan ve çalışmaya katılmayı kabul eden ve çalışma kriterlerine 

uyan öğrencilerle yüz yüze görüşme ile anket tekniği ile toplanmıştır.   

Çalışmada öğrencilere yaş, cinsiyet, okuduğu bölüm, medeni durum gibi bireysel 

özelliklerini içeren sorulardan oluşan genel demografik özelliklerini kapsayan anket formu 

uygulanmıştır. Anket formunun diğer bölümünde öğrencilerin sağlık bilgilerini saptamaya 

yönelik sorular sorulmuş ve öğrencilerin 24 saatlik besin tüketim kayıtları alınmıştır. 

Öğrencilerin beslenme bilgilerini değerlendirmek amacıyla “Genel Beslenme Bilgi Anketi”; 

ortoreksiya eğilimlerini belirlemek için “ORTO-15 ölçeği; yeme tutum ve davranışlarını 

değerlendirmek için “Yeme Tutum Testi-26” (EAT-26); fiziksel aktivite durumunu 
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belirlemek için “fiziksel aktivite formu” uygulanmıştır. Öğrencilerin vücut ağırlığı (kg), boy 

uzunluğu (cm), boyun çevresi, bel çevresi (cm), kalça çevresi (cm) ve vücut bileşimi 

araştırmacı tarafından bizzat ölçülmüştür (EK-3). 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Bireylerin demografik özellikleri ve sağlık bilgileri 

Anket formu aracılığıyla cinsiyet, yaş, eğitim süresi, medeni durum, yaşadığı yer, sağlık 

veya beslenme eğitimi alıp almadığı, diyet yapma durumu, alkol ve sigara kullanma durumu, 

ilaç kullanma durumu, vitamin- mineral suplemanı kullanma durumu, genel uyku süreleri 

gibi bireylere ait genel demografik bilgiler ve sağlık bilgileri sorgulanmıştır. 

3.3.2. Bireylerin beslenme alışkanlıkları 

Bireylerin beslenme alışkanlıklarını değerlendirmek için ana ve ara öğün yapma ve atlama 

durumları, ana öğün atlama nedenleri, ev dışı öğün tüketim sıklığı, ev dışında en sık yemek 

yenilen yer ile bireylerin besin tüketimi sorgulanmıştır. 

3.3.3. Besin tüketim durumunun değerlendirilmesi 

Öğrencilerin beslenme durumunu değerlendirmek amacıyla geriye dönük hatırlatma yolu ile 

24 saatlik besin tüketim kaydı ve sıvı tüketimi alınmıştır. Besinlerin porsiyon miktarlarının 

belirlenmesinde “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu: Ölçü ve Miktarlar” [147] kitabından 

yararlanılmıştır. Öğrencilerin ev dışı tüketilen yiyecek ve içeceklerin besin maddelerinin 

miktarları “Türk Mutfağından Örnekler” [148] ve “Standart Yemek Tarifleri” [149] kitabı 

kullanılarak hesaplanmıştır. Tüketilen besinlerin ortalama enerji ve besin değerleri 

“Bilgisayar Destekli Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı 

(BEBİS)” kullanılarak hesaplanmıştır [150]. Bireylerin enerji, makro ve mikro besin ögesi 

alım miktarları diyetle referans alım düzeyi (Dietary Reference Intake / DRI) değerleri baz 

alınarak, DRI karşılama yüzdeleri hesaplanarak değerlendirilmiştir [151]. 
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3.3.4. Antropometrik ölçümler 

Araştırma kapsamına alınan öğrencilerin aşağıda detaylandırılan antropometrik ölçümleri 

taşınabilir cihazlar ile araştırmacı tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Vücut ağırlığı ve bileşimi 

Öğrencilerin vücut ağırlığı (kg) ve vücut bileşimi (vücut yağ kütlesi (kg), yağsız vücut 

kütlesi (kg), kemik kütlesi (kg), vücut yağ oranı (%), vücut su oranı (%), abdominal 

yağlanma katsayısı) ölçümleri Tanita BC 545N marka taşınabilir vücut analizörü ile 

ölçülmüştür. Doğru bir ölçüm için öğrencilere ölçümden önce en az 4 saatlik aç olmaları, 

idrara sıkışık olmamaları, su, çay gibi sıvıları tüketmemeleri, ölçüm esnasında tenlerine 

temas eden metal eşya taşımamaları, 24 saat öncesinden ağır fiziksel aktivite yapmamaları 

konularında bilgi verilmiştir [152]. 

Boy uzunluğu 

Boy uzunluğu ölçümü için taşınabilir Leicester marka stadiometre (boy ölçer) kullanılmıştır. 

Ölçüm, birey dik poziyonda ve baş Frankford düzleminde iken, ayaklar topuklardan birleşik, 

topuklar, kalça ve sırt duvara değecek şekilde derin nefes aldıktan sonra yapılmıştır. 

Ölçümler 0,1 cm duyarlılıkla kaydedilmiştir [153]. 

Bel çevresi 

Bel çevresi ölçümü alınmadan önce ölçümü engelleyecek eşya ve giysileri çıkarmaları 

istenmiştir. Ölçüm için en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunup orta noktadan 

geçen çevre; esnemeyen mezür ile ölçülerek bel çevresi ölçümü gerçekleştirilmiştir. Ölçüm 

birey ayakta, karın bölgesi gevşek, kollar yanda ve ayaklar yan yana iken, birey karşıya 

bakarken alınmıştır. Ölçümler cm olarak ve 0,1 cm duyarlılıkla kaydedilmiştir [153]. Dünya 

Sağlık Örgütüne göre erkeklerde bel çevresinin ≥94 cm ve kadınlarda ≥80 cm olması 

metabolik risk faktörü ve erkeklerde bel çevresinin ≥102 cm ve kadınların ≥88 cm olması 

yüksek metabolik risk faktörü olarak belirtilmektedir [153]. 
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Kalça çevresi 

Ölçüm birey ayakta iken bireyin yan tarafında durarak kalçanın en yüksek noktasından 

esnemeyen mezür ile yapılmıştır  [153].  

Boyun çevresi 

Ölçüm bireyler baş frankford düzleminde iken prominentia laryngea seviyesinden 

esnemeyen mezür ile ölçülmüştür [153]. Boyun çevresinin erkeklerde ≥37 cm, kadınlarda 

≥34 cm üzerinde olması obezite için risk faktörüdür [154]. 

Bel/Kalça Oranı 

Bel çevresinin (cm) kalça çevresine (cm) bölünmesi ile bel/kalça oranı hesaplanmıştır. 

Kadınlar için ≥0.85 ve erkekler için ≥0.90 risk grubu olarak değerlendirilmiştir [155].  

Bel/Boy oranı 

Bel çevresinin (cm) boy uzunluğuna (cm) bölünmesi ile bel/boy oranı hesaplanmıştır. Bel 

boy oranı <0.4 dikkat, ≥0.4 ve ≤0.5 normal, >0.5 riskli ve >0.6 eyleme geçilmeli olarak 

sınıflandırılmıştır [156, 157]. 

Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

Öğrencilerin Beden Kütle İndeksi (BKİ),  vücut ağırlığının boy uzunluğunun karesine 

bölünmesi (vücut ağırlığı/boy uzunluğu (kg/m2)) ile hesaplanmıştır [153]. Değerlendirmede 

DSÖ’nün sınıflaması kullanılmış, BKİ durumu <18,5 olanlar zayıf, 18,5-24,99 olanlar 

normal 25,0-29,99 olanlar hafif şişman ve ≥30 olanlar şişman olarak değerlendirilmiştir 

[158]. 

3.3.5. Genel beslenme bilgi anketi (GNKQ) 

Genel beslenme bilgisini ölçmek için geliştirilen Genel Beslenme Bilgi Anketi’nin (GNKQ) 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği yapılmıştır [159]. Bu anket beslenme tavsiyeleri (11 soru), 

beslenme bilgisi (70 soru), besin seçimi (11 soru) ve diyet-hastalık ilişkisi (35 soru) olmak 
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üzere toplam 4 alt bileşen içermektedir. Her bileşenin kendi içindeki doğru soruların cevabı 

‘1’, yanlış soruların cevabı ve emin değilim seçeneğinin puanı ‘0’ olarak 

değerlendirilmektedir. Toplam puan arttıkça beslenme bilgi düzeyi de artmaktadır. 

3.3.6. ORTO-15 testi 

Bireylerin sağlıklı beslenme takıntılarını ölçmek amacıyla geliştirilen ORTO-15 ölçeğinin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır. Toplam 15 sorudan oluşan ölçekte 2, 5, 8 ve 

9. sorularda “her zaman” 4, “sık sık” 3, “bazen” 2, “hiçbir zaman” 1;  3, 4, 6, 7, 10, 11, 12, 

14 ve 15. sorularda “her zaman” 1, “sık sık” 2, “bazen” 3, “hiçbir zaman” 4; 1 ve 13. 

sorularda ise “her zaman” 2, “sık sık” 4, “bazen” 3, “hiçbir zaman” 1 puan olarak 

değerlendirilmektedir.  Ölçek sonucunda en az 15 ve en fazla 60 puan elde edilmektedir. 

Toplam skorun  ≤40 olması ortorektik eğilimin olduğunu göstermektedir. Elde edilen puan 

azaldıkça ortorektik eğilim artmaktadır [160, 161].  

3.3.7. Yeme tutum testi (EAT-26) 

Yeme bozuklukları riskini belirlemede kullanılan bir tarama aracı olan Yeme Tutum Testi 

(EAT-26) 26 sorudan oluşmaktadır ve altı maddelik likert ölçeği olarak hazırlanmıştır [162]. 

Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır [163]. İlk 25 soru “her zaman” 3 

puan, “sıklıkla” 2 puan, “genellikle” 1 puan, “bazen”, “nadiren” ve “hiçbir zaman” yanıtları 

0 puan olarak değerlendirilmektedir ve 26. soru ise tam tersi şekilde puanlanmaktadır.  

Ölçekte en düşük 0 ve en yüksek 78 puan elde edilmektedir. Elde edilen puan arttıkça yeme 

bozukluğu olma olasılığı artmaktadır ve toplam skorun ≥20 olması yeme bozukluğu 

olduğunu göstermektedir [164].  

3.3.8. Fiziksel aktivite durumu 

Öğrencilerin fiziksel aktivite durumlarının değerlendirilmesi için Marshall ve arkadaşları 

tarafından kullanılan 3 soruluk kısa form uygulanmıştır. İlk soruda düzenli fiziksel aktivite 

durumu sorgulanmaktadır. İkinci soruda ‘haftada 3 ve üzeri aktivite” 4 puan, “haftada 1-2 

kez” 2 puan, “hiç” 0 puan; üçüncü soruda ise “haftada 5 ve üzeri” 4 puan, “haftada 3-4 kez” 

2 puan, “haftada 1-2 kez” 1 puan, “hiç” 0 puan olarak değerlendirilmektedir. İkinci ve 
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üçüncü sorunun toplanmasıyla elde edilen skor ≥4 ise bireylerde yeterli düzeyde fiziksel 

aktivite yapıldığını göstermektedir [165]. 

 3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS for version 23.0 (Statistical 

Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) adlı paket program kullanılarak 

değerlendirilmiştir [166].  

Normal dağılıma sahip veriler X±SS değeri ile normal dağılım göstermeyen veriler ise 

medyan (M) değeri ile gösterilmiştir. Tanımlayıcı veriler kullanılırken çeyrekler arası değer 

(IQR), sayı (S) ve yüzde (%) dağılımından faydalanılmış, korelasyon (Sperman) analizleri 

kullanılmış, iki bağımsız grubun ölçüm değerleri ile karşılaştırılmasında “Indepedent 

Sample-t” test (t-tablo değeri), bağımsız üç veya daha fazla grubun ölçüm değerleri ile 

karşılaştırılmasında “ANOVA” testi (F-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır. Üç veya daha 

fazla grup için anlamlı fark çıkan değişkenlerin ikili karşılaştırmaları için varyansların 

homojenliği göz önüne alınarak varyanslar homojense “Tukey”, değilse “Tamhane” test 

istatistikleri kullanılmıştır.  

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan yöntemler 

kullanılmıştır. Parametrik olmayan yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız grubun ölçüm 

değerleri ile karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri), bağımsız üç veya 

daha fazla grubun ölçüm değerleri ile karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H”  test (χ2-tablo 

değeri) yöntemi kullanılmıştır. Üç veya daha fazla grup için anlamlı fark çıkan değişkenlerin 

ikili karşılaştırmaları için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır. İki nitel değişkenin 

birbiriyle olan ilişkilerinin incelenmesinde beklenen değer düzeylerine göre χ2-çapraz 

tabloları kullanılmıştır. 

Üç veya daha fazla grup için anlamlı fark çıkan değişkenler için “[1-2,3]”, “[2-3]” gibi 

ifadeler kullanılmıştır. 1 ile 2 arasında ve 1 ile 3 arasında anlamlı fark olduğunu belirtmek 

için [1-2,3]; 2 ile 3 arasındaki anlamlı farklılığı belirtmek için ise [2-3] ifadesi kullanılmıştır. 

İstatistiksel anlamlı bulunan değerler p<0,001 ve p<0.05 alınarak ifade edilmiştir.  



37 

 

 

4. BULGULAR 

Bu çalışma, Ankara ilinde Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi (SBF), Fen Fakültesi 

(FF) ve Sosyal Bilimler Fakültesi (SoBF)’nde okuyan 19 yaş ve üzeri 51’i (%11,3) erkek ve 

399’u (%88,7) kadın toplam 450 öğrenci üzerinde yürütülmüştür.  

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi  

Araştırmaya katılan bireylerin genel bilgileri Çizelge 4.1’de gösterilmiştir. Erkek bireylerin 

%39,2’si ikinci sınıfa, %35,3’ü dördüncü sınıfa ve %11,8’i üçüncü sınıfa devam etmektedir. 

Kadın bireylerin %37,8’i ikinci sınıfta, %30,6’sı üçüncü sınıfta ve %22,3’ü dördüncü sınıfta 

okumaktadır. Bireylerin %98,7’si bekardır. Erkeklerin %54,9’u aile ile birlikte, %17,6’sı 

arkadaşları ile birlikte, %13,7’si devlet yurdunda, kadınların ise %44,1’i aile ile birlikte, 

%28,1’i devlet yurdunda, %16,5’i ise özel yurtta kalmaktadır.  

Çizelge 4.1. Bireylere ait genel bilgilerin dağılımı  

Özellikler 
Erkek (n: 51) Kadın (n: 399) 

S % S % 

Okuduğu sınıf     

1. sınıf 7 13,7 37 9,3 

2. sınıf 20 39,2 151 37,8 

3. sınıf 6 11,8 122 30,6 

4. sınıf 18 35,3 89 22,3 

Medeni durum     

Evli - - 6 1,5 

Bekar 51 100,0 393 98,5 

Yaşadığı yer     

Özel yurt 6 11,8 66 16,5 

Devlet yurdu 7 13,7 112 28,1 

Aile ile birlikte 28 54,9 176 44,1 

Arkadaşlar ile birlikte 9 17,6 31 7,8 

Evde tek başına 1 2,0 14 3,5 

Bireylerin yaş ve toplam eğitim süresi ortalama ( ), standart sapma (SS), medyan (M) ve 

çeyrekler arası değer (IQR) değerleri Çizelge 4.2’de gösterilmiştir. Bireylerin ortalama yaşı 

21,3±2,85 yıl (19-38), toplam eğitim süresi 15,3±1,57 yıl (12-24)’dır. 
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Çizelge 4.2. Bireylerin yaş ve toplam eğitim süresi ortalama ( ), standart sapma (SS), 

medyan (M) ve interquartilerange (IQR) değerleri 

Özellikler ±SS M (IQR) 

Yaş (yıl) 21,3±2,85 21,0 (2,00) 

Toplam eğitim süresi (yıl) 15,3±1,57 15,0 (2,00) 

4.2. Bireylerin Genel Sağlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin okudukları bölümlere göre sağlık durumlarının dağılımı Çizelge 4.3’te 

verilmiştir. Bireylerin %22,0’si doktor tarafından tanısı konulmuş bir hastalığı olmadığını 

bildirmiştir. Buna göre tanısı konulmuş hastalık durumu en az SBF’de (%13,3) okuyan 

öğrencilerde gözlenmiştir. Bireylerin okudukları bölüm ile doktor tarafından tanısı 

konulmuş hastalık durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0,002). 

Bireylerde tanısı konmuş hastalık olarak SBF’de okuyan öğrencilerin %30’u anemi, 

%20,0’si tiroid hastalıkları, %15,0’i gastrointestinal sistem hastalıklarına sahip olduğunu 

bildirmiş, FF’de okuyan öğrencilerin %20,6’sı gastrointestinal sistem hastalıkları ve 

%20,6’sı tiroid hastalıkları bulunduğunu belirtmiştir. Sosyal Bilimler Fakültesi’nde 

okuyanların ise %20,1’i anemi, %8,9’u kalp damar hastalıkları, %11,1’i gastrointestinal 

sistem hastalıkları bulunduğunu ifade etmiştir. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyanların 

%7,3’ünün, FF’de okuyanların %10,7’sinin, SoBF’de okuyanların %16,0’sının düzenli ilaç 

tedavisi aldığı belirlenmiştir. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyanların %8’inin, FF’de 

okuyanların %10,7’sinin, SoBF’de okuyanların %9,3’ünün vitamin desteği aldığı ve 

bireylerin okudukları bölüm ile ilaç tedavisi ve vitamin desteği alma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Çizelge 4.3). 
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Çizelge 4.3. Bireylerin okudukları bölümlere göre sağlık durumlarının dağılımı 

Sağlık Durumu 
SBF (n:150) FF (n:150) SoBF (n:150) Toplam (n:150) 

S % S % S % S % 

Doktor tarafından tanısı 

konmuş hastalık durumu 

        

Evet 20 13,3 34 22,7 45 30,0 99 22,0 

Hayır 130 86,7 116 77,3 105 70,0 351 78,0 

                               χ2 = 12,199;     p=0,002* 

Tanısı konmuş hastalıklar n:20 n:34 n:45 n:99 

Kalp-damar hastalıkları - - 3 8,8 4 8,9 7 7,0 

Diyabet - - 1 2,9 1 2,2 2 2,0 

Polikistik over sendromu (PCOS) 1 5,0 2 6,0 2 4,4 5 5,0 

Gastrointestinal sistem 

hastalıkları 

3 15,0 7 20,6 5 11,1 15 15,2 

Tiroid hastalıkları 4 20,0 5 20,6 6 13,4 15 15,2 

Anemi 6 30,0 3 8,8 9 20,1 18 18,2 

Migren  1 5,0 1 2,9 2 4,4 4 4,0 

Astım 1 5,0 5 14,7 2 4,4 8 8,1 

Vertigo/MS/hepatit/sedef vb. 4 20,0 7 20,6 14 31,1 25 25,3 

Düzenli ilaç tedavisi alma 

durumu 

n:150 n:150 n:150 n:450 

Evet 11 7,3 16 10,7 24 16,0 51 11,3 

Hayır 139 92,7 134 89,3 126 84,0 399 88,7 

                            χ2 = 5,705;     p=0,058    

Vitamin desteği alma durumu         

Evet 12 8,0 16 10,7 14 9,3 42 9,3 

Hayır 131 87,3 115 76,7 121 80,7 367 81,6 

Bazen 7 4,7 19 12,6 15 10,0 41 9,1 

                            χ2 = 7,103;     p=0,131 

 χ2 Ki kare istatistik değeri    *p<0,05   

Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre sağlık konusundaki bilgileri ve diyet 

yapma durumlarının dağılımı Çizelge 4.4’te verilmiştir. Araştırmaya katılan bireylerden 

SBF’de okuyan öğrencilerin tamamının (%100) daha önce sağlık veya beslenme ile ilgili 

ders aldığı, FF’de okuyan öğrencilerin ise %97,3’ünün ve SoBF’de okuyan öğrencilerin 

%88,0’inin daha önce sağlık veya beslenme ile ilgili ders almadığı belirlenmiştir. Bireylerin 

okudukları bölüm ile daha önce sağlık veya beslenme ile ilgili ders alma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0,000). 

Bireylerin herhangi bir nedenle diyet yapma durumları değerlendirildiğinde SBF’de 

okuyanların %10,0’unun, FF’de okuyanların %14,0’ünün, SoBF’de okuyanların 

%22,0’sinin herhangi bir nedenle diyet yaptığı (zayıflama, kilo alma, mide rahatsızlığı, 

sporcu, diyabetik diyet) belirlenmiştir. Bireylerin okudukları bölüm ile diyet yapma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0,013). Kadınlar kendi arasında 

değerlendirildiğinde de istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,037). Son 1 yılda 
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zayıflama diyeti yapma durumu değerlendirildiğinde SBF’de okuyan bireylerin %83,3’ü, 

FF’de okuyan bireylerin %70,7’si ve SoBF’de okuyan bireylerin %68,7’si zayıflama diyeti 

hiç yapmadığını; SBF’de okuyan bireylerin %14,7’si, FF’de okuyan bireylerin %22,0’si ve 

SoBF’de okuyan bireylerin %24,0’ünün 1-4 kez zayıflama diyeti yaptığı belirtilmiştir 

(Çizelge 4.4). Öğrencilerin okudukları bölüm ile son 1 yılda zayıflama diyeti yapma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0,024).  

Sık kilo alıp verme durumuna bakıldığında SBF’de okuyan bireylerin %14’ünün, FF’de 

okuyan bireylerin %26,0’sının, SoBF’de okuyan bireylerin ise %29,4’ünün sık kilo alıp 

verdiği, SBF’de okuyan bireylerin %22,7’sinin, FF’de okuyan bireylerin %27,3’ünün, 

SoBF’de okuyan bireylerin ise %25,3’ünün bazı dönemlerde kilo alıp verdiği belirlenmiştir 

(Çizelge 4.4). Bireylerin okudukları bölüm ile sık kilo alıp verme durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0,005). Bireylerin cinsiyetlerine göre sık kilo alıp 

verme durumlarına bakıldığında erkeklerde en az SoBF’de (%18,5) okuyanların, kadınlarda 

ise en az SBF’de (%13,4) okuyanların sık kilo alıp verdiği bulunmuştur. Kadınların 

okudukları bölüm ile sık kilo alıp verme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardır (p=0,001).



 

 

 

    

4
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Çizelge 4.4. Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre sağlık konusundaki bilgileri ve diyet yapma durumlarının dağılımı 

Değişkenler 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399) 

 

Toplam (n:450)  

SBF 

(n:8) 

FF  

(n:16) 

SoBF 

(n:27) 

SBF 

(n:142) 

FF 

(n:134) 

SoBF 

(n:123) 

SBF  

(n:150) 

FF  

(n:150) 

SoBF 

(n:150) 

S % S % S %  S % S % S %  S % S % S %  

Daha önce sağlık 

yada beslenme 

ile ilgili ders 

alma durumu 

          

   

       

Evet 8 100,0 - - 4 14,8 χ2=32,063 

p=0,000* 

142 100,0 4 3,0 14 11,4 χ2=331,193 

p=0,000* 

150 100,0 4 2,7 18 12,0  χ2=366,430 

 p=0,000* Hayır - - 16 100,0 23 85,2 - - 130 97,0 109 88,6 - - 146 97,3 132 88,0 

Diyet yapma 

durumu 

                     

Evet - - 1 6,2 6 22,2 χ2=3,674 

p=0,159 

15 10,6 20 14,9 27 22,0 χ2=6,570 

p=0,037** 

15 10,0 21 14,0 33 22,0  χ2=8,627 

 p=0,013** Hayır 8 100,0 15 93,8 21 77,8 127 89,4 114 85,1 96 78,0 135 90,0 129 86,0 117 78,0 

Son 1 yılda 

zayıflama 

diyeti yapma 

durumu 

                     

Hiç 8 100,0 11 68,8 18 66,7 χ2=3,938 

p=0,414 

117 82,4 95 70,9 85 69,1 χ2=8,922 

p=0,063 

125 83,3 106 70,7 103 68,7 χ2=11,259 

p=0,024** 1-4 kez - - 4 25,0 6 22,2 22 15,5 29 21,6 30 24,4 22 14,7 33 22,0 36 24,0 

>5 kez - - 1 6,2 3 11,1 3 2,1 10 7,5 8 6,5 3 2,0 11 7,3 11 7,3 

Sık kilo alıp 

verme 

durumu 

                     

Evet 2 25,0 4 25,0 5 18,5 χ2=0,987 

p=0,912 

19 13,4 35 26,1 39 31,7 χ2=19,436 

p=0,001** 

21 14,0 39 26,0 44 29,4 χ2=14,926 

p=0,005** Hayır 4 50,0 9 56,2 18 66,7 91 64,1 61 45,5 50 40,7 95 63,3 70 46,7 68 45,3 

Bazı 

dönemlerde 

2 25,0 3 18,8 4 14,8 32 22,5 38 28,4 34 27,6 34 22,7 41 27,3 38 25,3 

  χ2 Ki kare istatistik değeri    *p<0,001   **p<0,05 
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Bireylerin okudukları bölümlere göre sağlık ve beslenme hakkında bilgi edindikleri 

kaynakların dağılımı Çizelge 4.5’te verilmiştir. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyanların 

%100,0’ü kitaplardan ve okuldan/öğretmenden, %26,0’sı diyetisyenden, %24,7’si ise 

internetten sağlık ve beslenme hakkında bilgi edindiklerini belirtirken, FF’de okuyan 

öğrencilerin %73,3’ü internetten, %12,7’si diyetisyenden, %11,3’ü TV/radyo ve 

doktor/hemşireden sağlık ve beslenme hakkında bilgi edindiklerini ifade etmişlerdir. Sosyal 

Bilimler Fakültesi’nde okuyanların ise %72,7’sinin internetten, %22,0’sinin TV/radyodan 

ve %13,3’ünün doktor/hemşireden sağlık ve beslenme hakkında bilgi edindikleri 

bulunmuştur. 

Çizelge 4.5. Bireylerin okudukları bölümlere göre sağlık ve beslenme hakkında bilgi 

edindikleri kaynakların dağılımı 

Değişken* 
SBF (n:150) FF (n:150) SoBF (n:150) 

S % S % S % 

Kitaplar 150 100,0 15 10,0 16 10,7 

Gazete / dergi 14 9,3 5 3,3 16 10,7 

İnternet 37 24,7 110 73,3 109 72,7 

TV / radyo 15 10,0 17 11,3 33 22,0 

Sağlık kulüpleri - - 2 1,3 5 3,3 

Doktor / hemşire 7 4,7 17 11,3 20 13,3 

Diyetisyen 39 26,0 19 12,7 12 8,0 

Okul / öğretmen 150 100,0 4 2,7 2 1,3 

   *Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır.    

Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre sigara ve alkol kullanma durumlarının 

dağılımı Çizelge 4.6’da verilmiştir. Bireylerin çoğunluğu (E: %64,7; K: %88,5) sigara 

kullanmamakta olup erkeklerin kadınlardan daha yüksek oranda sigara kullandıkları 

bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan bireylerde sigara içenlerin oranı erkek 

ve kadınlarda sırasıyla %25,0; %1,4, FF’de sırasıyla %37,5; %11,9 ve SoBF’de %37,0; 

%22,8 olarak bulunmuştur. Kadın bireylerin okudukları bölüm ile sigara içme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000).  

Alkol kullanım durumları incelendiğinde, bireylerin büyük bir çoğunluğu (E: %80,4; K: 

%90,5) alkol kullanmadığını ifade etmişlerdir. Buna göre alkol kullanım durumu erkek ve 

kadınlar arasında SBF’de okuyanlarda en az (sırasıyla: %12,5; %4,9) olup FF’de (sırasıyla: 

%25,0; %8,2) ve SoBF’de (sırasıyla: %18,5; %16,3) okuyanlarda ise daha yüksek oranda 
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olduğu belirlenmiştir. Kadın bireylerin okudukları bölüm ile alkol kullanma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,006) (Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.6. Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre sigara ve alkol kullanma 

durumlarının dağılımı 

Sigara ve 

Alkol 

Kullanma 

Durumu 

Erkek (n:51) 

Toplam 

Kadın (n:399) 

Toplam SBF 

(n:8) 

FF 

(n:16) 

SoBF 

(n:27) 

SBF 

(n:142) 

FF (n:134) SoBF 

(n:123) 

S % S % S % S % S % S % S % S % 

Sigara 

kullanma 

durumu 

            

    

Evet 2 25,0 6 37,5 10 37,0 18 35,3 2 1,4 16 11,9 28 22,8 46 11,5 

Hayır / 

Bıraktım 

6 75,0 10 62,5 17 63,0 33 64,7 140 98,6 118 88,1 95 77,2 353 88,5 

 χ2=0,441;     p=0,802   χ2 =29,504;     p=0,000*   

Alkol 

kullanma 

durumu 

            

    

Evet 1 12,5 4 25,0 5 18,5 10 19,6 7 4,9 11 8,2 20 16,3 38 9,5 

Hayır / 

Bıraktım 

7 87,5 12 75,0 22 81,5 41 80,4 135 95,1 123 91,8 103 83,7 361 90,5 

 χ2=0,572 ;     p=0,751   χ2 =10,225;     p=0,006**   

 χ2 Ki kare istatistik değeri    *p<0,001   *p<0,05 

Sigara ve alkol kullanan bireylerin cinsiyete göre alkol ve sigara tüketim miktarlarının 

ortalama, standart sapma, medyan ve IQR değerleri Çizelge 4.7’de verilmiştir. Sigara içen 

erkek öğrenciler haftada ortalama 71,9±38,91 adet, kadın öğrenciler 60,3±50,61 adet sigara 

kullandıklarını belirtmişlerdir. Alkol kullanan erkek öğrencilerin haftada ortalama 

41,8±45,34 mL, kadın öğrencilerin 64,6±91,14 mL alkol kullandıkları bulunmuştur. 

Öğrencilerin cinsiyetlerine göre kullandıkları sigara ve alkol miktarları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.7. Sigara ve alkol kullanan bireylerin cinsiyete göre alkol ve sigara tüketim 

miktarlarının ortalama ( ), standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Tüketim 

Durumları 

Erkek Kadın Toplam 
 

±SS M (IQR) ±SS M (IQR) ±SS M (IQR) 

Sigara 

(adet/hafta) 

71,9±38,91 70,0 (50,50) 60,3±50,61 49,0 (50,50) 63,4±47,71 70,0 (42,0) Z=-1,346 

p=0,178 

Alkol 

(mL/hafta) 

41,8±45,34 21,3 (56,3) 64,6±91,14 19,4 (87,5) 59,8±83,79 19,4 (81,3) Z=-0,104 

p=0,917 

   Z “Mann-Whitney U test” istatistik değeri 

Bireylerin uyku sürelerinin cinsiyete göre dağılımı Çizelge 4.8’de gösterilmiştir. Gündüz 

uyku sürelerinin ortalamasına bakıldığında erkeklerin uyku süresinin kadınlara göre hafta içi 
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(sırasıyla: 40,0±65,70 dk; 32,0±58,79 dk) ve hafta sonu (sırasıyla: 41,2±86,94 dk; 

24,6±61,63 dk) daha fazla olduğu bulunmuştur. Gece uyku sürelerinin ortalamasına 

bakıldığında ise hafta içi erkeklerin (hafta içi; E:426,0±97,49 dk; K:414,9±65,49 dk) hafta 

sonu ise kadınların (hafta sonu; E:491,5±121,25 dk; K:513,9±88,21 dk) daha fazla 

uyudukları bulunmuştur. Günlük toplam uyku süreleri ortalamasının cinsiyete göre 

dağılımına bakıldığında erkek ve kadın öğrenciler arasında hafta içi (sırasıyla: 466,0±102,90 

dk; 446,9±81,39 dk) ve hafta sonu (sırasıyla: 532,7±142,95 dk; 538,5±97,27 dk) istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.8. Bireylerin uyku sürelerinin cinsiyete göre dağılımı 

Değişken 
Erkek (n:51) Kadın (n:399) Toplam (n:450) 

 

±SS M (IQR) ±SS M (IQR) ±SS M (IQR) 

Gündüz uyku 

süresi 
       

Hafta içi (dk) 
40,0±65,70 0,0 (60,00) 32,0±58,79 0,0 (2,70) 32,9±59,58 0,0 (60,0) p=0,471 

Hafta sonu (dk) 
41,2±86,94 0,0 (0,00) 24,6±61,63 0,0 (0,00) 26,5±65,08 0,0 (0,0) p=0,455 

Gece uyku 

süresi 
       

Hafta içi (dk) 
426,0±97,49 420,0 (120,00) 414,9±65,49 420,0 (95,00) 416,1±69,80 420,0 (120,0) p=0,281 

Hafta sonu (dk) 
491,5±121,25 480,0 (180,00) 513,9±88,21 510,0 (120,00) 511,3±92,66 510,0 (120,0) p=0,219 

Toplam         

Hafta içi (dk) 
466,0±102,90 480,0 (100,00) 446,9±81,39 420,0 (40,00) 449,1±84,19 420,0 (160,0) p=0,986 

Hafta sonu (dk) 532,7±142,95 510,0 (120,00) 538,5±97,27 540,0 (60,00) 537,8±103,3 540,0 (80,0) p=0,966 

 

4.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin okudukları bölümlere göre tükettikleri ana ve ara öğün sayısı ortalama, standart 

sapma, medyan ve IQR değerleri Çizelge 4.9’da gösterilmiştir. Tüketilen ana öğün 

ortalaması SBF’de 2,6±0,51 kez, FF’de 2,4±0,59 kez ve SoBF’de 2,2±0,56 kez olarak 

bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan bireylerin tükettikleri ana öğün 

sayısının, FF ve SoBF’de okuyan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,000). 

Tüketilen ara öğün ortalaması SBF’de 1,8±0,76 kez, FF’de 1,2±0,95 kez ve SoBF’de 

1,1±0,97 kez olarak bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan bireylerin 

tükettikleri ara öğün sayısının, FF ve SoBF’de okuyan bireylerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,000) (Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.9. Bireylerin okudukları bölümlere göre ana ve ara öğün sayısı ortalama ( ), 

standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Öğün 

Çeşidi 

SBF (n:150)(1) FF (n:150)(2) SoBF (n:150)(3) Toplam (n:450)  

±SS M (IQR) ±SS M 

(IQR) 
±SS M 

(IQR) 
±SS M (IQR) 

Ana 

öğün 

2,6±0,51 3,0 (1,0) 2,4±0,59 2,0 (1,0) 2,2±0,56 2,0 (1,0) 2,4±0,67 2,0 (1,0) χ2=23,889 

p=0,000* 

[1-2,3] 

Ara 

öğün 

1,8±0,76 2,0 (1,0) 1,2±0,95 1,0 (2,0) 1,1±0,97 1,0 (2,0) 1,3±0,95 1,0 (1,0) χ2=56,534 

p=0,000* 

[1-2,3] 

 χ2 “Kruskal-Wallis H” istatistik değeri      *p<0,001 

Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre öğün tüketim durumlarının dağılımı 

Çizelge 4.10’da verilmiştir. Erkek bireylerin ana öğün atlama durumu SBF, FF ve SoBF’de 

okuyanlarda sırasıyla %50,0, %75,0 ve %63,0 olup toplamda %64,7’dir. Erkeklerin 

okudukları fakülteler ile ana öğün atlama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

Kadın öğrencilerden SBF’de okuyanların %45,8’inin, FF’de okuyanların %59,7’sinin ve 

SoBF’de okuyanların %74,0’ünün toplamda ise %59,1’inin ana öğün atladığı bulunmuştur. 

Kadın öğrencilerin okudukları fakülteler ile ana öğün atlama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p=0,000) (Çizelge 4.10).  

En çok atlanan ana öğünün erkeklerde sabah ve öğle (%51,5), kadınlarda ise en çok öğle 

(%50,8) ve daha sonra sabah (%49,6) öğünü olduğu belirlenmiştir. Ana öğün atlama 

nedenleri incelendiğinde erkek bireylerde en fazla “alışkanlığım yok” (%45,5) seçeneğinin, 

kadın bireylerde ise “zaman bulamama” (%36,4) seçeneğinin işaretlendiği bulunmuştur 

(Çizelge 4.10). 
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 Çizelge 4.10. Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre öğün tüketim durumlarının dağılımı 

Öğün Atlama Durumu 

Erkek (n:51) 
Toplam 

(n:51) 

Kadın (n:399) 
Toplam  

(n:399) 
SBF 

(n:8) 

FF 

(n:16) 

SoBF 

(n:27) 

SBF 

(n:142) 

FF 

(n:134) 

SoBF 

(n:123) 

S % S % S % S % S % S % S % S % 

Ana öğün atlama                

Evet 4 50,0 12 75,0 17 63,0 33 64,7 65 45,8 80 59,7 91 74,0 236 59,1 

Hayır 4 50,0 4 25,0 10 37,0 18 35,3 77 54,2 54 40,3 32 26,0 163 40,9 

          χ2=1,536;   p=0,464          χ2=21,731;   p=0,000*   

Atlanılan öğün**                

Sabah 3 75,0 7 58,3 7 41,2 17 51,5 23 35,4 40 50,0 54 59,3 117 49,6 

Öğle 1 25,0 6 50,0 10 58,8 17 51,5 41 63,1 40 50,0 39 42,9 120 50,8 

Akşam - - - - 1 5,9 1 3,0 1 1,5 7 8,8 7 7,7 15 6,4 

Ana öğün atlama nedeni** (n:4) (n:12) (n:17) (n:33) (n:65) (n:80) (n:91) (n:236) 

Sabah uyanamama 2 50,0 1 8,3 1 5,9 4 12,1 12 18,5 19 23,8 16 17,6 47 19,9 

Zaman bulamama 1 25,0 3 25,0 5 29,4 9 27,3 16 24,6 38 47,5 32 35,2 86 36,4 

Okula geç kalma 1 25,0 3 25,0 3 17,6 7 21,2 10 15,4 19 23,8 25 27,5 54 22,9 

Diyet yaptığım için - - - - 3 17,6 3 9,1 - - 1 1,3 5 5,5 6 2,5 

Unuttuğum için - - - - - - - - 2 3,1 - - 3 3,3 5 2,1 

Alışkanlığım yok 1 25,0 6 50,0 8 47,1 15 45,5 19 29,2 17 21,3 26 28,6 62 26,3 

Hazırlayan olmaması 1 25,0 1 8,3 1 5,9 3 9,1 5 7,7 6 7,5 9 9,9 20 8,5 

İştahsızlık/canımın istememesi - - 2 16,6 2 10,8 4 12,1 14 21,5 14 17,5 25 27,5 53 22,5 

Ekonomik yetersizlik - - - - - - - - 1 1,5 2 2,5 - - 3 1,3 

 χ2 Ki kare isatistik değeri     *p<0,001  

 **Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler ana öğün atlayan kişi sayısına göre hesaplanmıştır.   
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Bireylerin cinsiyete göre son 1 ayda ev dışı beslenme alışkanlıklarının dağılımı Çizelge 

4.11’de gösterilmiştir. Erkeklerin %96,1’i ve kadınların %98,7’si en az 1 öğününü ev dışında 

yediklerini belirtmişlerdir.  

Ev dışında sabah öğünü için en sık yemek yenilen yer olarak erkek ve kadın bireylerin tercihi 

“kantin” (sırasıyla: %28,6; %23,4) ve “simit kafe/kafe” (sırasıyla: %24,5; %31,9) olarak 

bulunmuştur. Ev dışında öğle öğünü için en sık yemek yenilen yer olarak erkek ve kadın 

bireylerin tercihi “yemekhane” (%57,1), “fast-food restaurant” (sırasıyla: %32,7; %39,3) ve 

“dönerci/kebapçı” (sırasıyla: %42,9; %20,2) olarak bulunmuştur. Ev dışında akşam öğünü 

için en sık yemek yenilen yer olarak erkek ve kadın bireylerin tercihi “fast-food restaurant” 

(sırasıyla: %36,7; %27,5) ve “dönerci/kebapçı” (sırasıyla: %30,6; %26,5) olarak 

bulunmuştur (Çizelge 4.11).   

Bireylerin sabah öğününü son 1 ayda ortalama 2,4±4,34 kez, öğle öğününü 8,7±7,24 kez ve 

akşam öğününü 3,1±4,25 kez ev dışında tükettikleri bulunmuştur. Öğle (E:10,9±8,11; 

K:8,4±7,08) ve akşam (E:5,4±6,31; K:2,8±3,83)  öğünü için erkeklerin kadınlardan daha 

fazla ev dışı öğün tükettikleri ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 4.11). 
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Çizelge 4.11. Bireylerin cinsiyete göre son 1 ayda ev dışı beslenme alışkanlıklarının dağılımı 

Ev Dışı Tüketim 

Durumu 

Erkek (n:51) Kadın (n:399) Toplam (n:450) 

S % S % S % 

Ev dışında yeme durumu      

Evet 49 96,1 394 98,7 443 98,4 

Hayır 2 3,9 5 1,3 7 1,6 

                 χ2=2,103;     p=0,146    

Sabah öğünü ev dışı 

tercih edilen yer* 
(n:49) (n:394) (n:443) 

Yemekhane 2 4,1 13 3,3 15 3,4 

Kantin 14 28,6 93 23,4 107 24,2 

Fast-food restaurant 1 2,0 8 2,0 9 2,0 

Alakart restaurant 2 4,1 4 1,0 6 1,4 

Pideci 2 4,1 1 0,3 3 0,7 

Dönerci/kebapçı 2 4,1 1 0,3 3 0,7 

Simit kafe / Kafe 12 24,5 127 31,9 139 31,4 

Diğer 2 4,1 11 2,8 13 2,9 

Öğle öğünü ev dışı 

tercih edilen yer* 
(n:49) (n:394) (n:443) 

Yemekhane 28 57,1 227 57,1 255 57,6 

Kantin 14 28,6 91 22,9 105 23,7 

Fast-food restaurant 16 32,7 156 39,3 172 38,8 

Alakart restaurant 5 10,2 19 4,8 24 5,4 

Pideci 7 14,3 44 11,1 51 11,5 

Dönerci/kebapçı 21 42,9 80 20,2 101 22,8 

Simit kafe / Kafe 12 24,5 87 21,9 99 22,4 

Diğer 3 6,1 11 2,8 14 3,2 

Akşam öğünü ev dışı 

tercih edilen yer* 
(n:49) (n:394) (n:443) 

Yemekhane - - 19 4,8 19 4,3 

Kantin 4 8,2 6 1,5 10 2,3 

Fast-food restaurant 18 36,7 109 27,5 127 28,7 

Alakart restaurant 6 12,2 47 11,8 53 12,0 

Pideci 5 10,2 54 13,5 59 13,3 

Dönerci/kebapçı 15 30,6 105 26,5 120 2,7 

Simit kafe / Kafe 3 6,1 26 6,5 29 6,6 

Diğer 3 6,1 18 4,5 21 4,7 

Ev Dışı Öğün 

Tüketim Sayısı 
±SS M (IQR) ±SS M (IQR) ±SS M (IQR) 

Sabah öğünü  2,3±4,35 0,0 (3,0) 2,4±4,34 0,0 (3,0) 2,4±4,34 0,0 (3,0) 

Öğle öğünü  10,9±8,11 10,0 (16,0) 8,4±7,08 5,0 (9,0) 8,7±7,24 5,0 (10,3) 

Akşam öğünü  5,4±6,31 3,0 (10,0) 2,8±3,83 2,0 (4,0) 3,1±4,25 2,0 (4,0) 

 Z=-0,126;  p=0,900 Z=-2,049;  p=0,041* Z=-2,120;  p=0,034* 

χ2 Ki kare istatistik değeri,    Z “Mann-Whitney U test” istatistik değeri.  *p<0,05 
                                                                    

*
Birden fazla yanıt alınmıştır ve yüzdeler n sayısına göre hesaplanmıştır. 
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4.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin ortalama, standart sapma, medyan ve 

IQR değerleri Çizelge 4.12’de gösterilmiştir. Erkek ve kadınların vücut ağırlıkları sırasıyla 

76,0±13,74 kg, 59,0±11,89 kg; boy uzunlukları sırasıyla 176,2±6,49 cm, 164,2±6,15 cm ve 

BKİ değerleri sırasıyla 24,5±4,12 kg/m2, 21,9±3,86 kg/m2 olarak bulunmuştur. Erkek ve 

kadınların vücut yağ yüzdesi sırasıyla; %17,1±5,77, %24,9±7,42; toplam vücut su yüzdesi 

sırasıyla %58,7±5,17, %52,6±4,57; kas kütlesi sırasıyla 59,2±7,30 kg, 41,5±3,88 kg; kemik 

kütlesi sırasıyla 3,1±0,43 kg, 2,2±0,24 kg olarak bulunmuştur. Erkek ve kadınların bel 

çevresi sırasıyla; 84,9±11,58 cm, 71,0±9,23 cm; kalça çevresi sırasıyla 99,8±8,29 cm, 

95,9±7,68 cm ve boyun çevresi ise sırasıyla 36,5±2,46 cm, 31,1±3,42 cm olarak 

bulunmuştur.  

Çizelge 4.12. Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin ortalama ( ) , standart 

sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Antropometrik 

Ölçümler 

Erkek Kadın 

±SS M (IQR) ±SS M (IQR) 

Vücut ağırlığı (kg) 76,0±13,74 75,1 (16,80) 59,0±11,89 56,7 (12,40) 

Boy uzunluğu (cm) 176,2±6,49 175,0 (8,00) 164,2±6,15 164,0 (8,00) 

BKİ (kg/m2) 24,5±4,12 24,4 (4,30) 21,9±3,86 21,1 (4,10) 

Vücut yağ (%) 17,1±5,77 17,5 (6,50) 24,9±7,42 24,3 (8,80) 

Toplam vücut suyu (%) 58,7±5,17 57,2 (6,60) 52,6±4,57 53,1 (5,80) 

Kas kütlesi (kg) 59,2±7,30 58,2 (11,40) 41,5±3,88 40,7 (4,20) 

Kemik kütlesi (kg) 3,1±0,43 3,1 (0,50) 2,2±0,24 2,2 (0,20) 

Bel çevresi (cm) 84,9±11,58 84,0 (12,50) 71,0±9,23 69,0 (10,00) 

Kalça çevresi (cm) 99,8±8,29 100,5 (12,00) 95,9±7,68 95,0 (9,00) 

Boyun çevresi (cm) 36,5±2,46 36,0 (3,00) 31,1±3,42 31,0 (2,00) 

  BKİ: Beden kütle indeksi. 

Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre BKİ sınıflaması ve bazı antropometrik 

ölçümlerinin dağılımı Çizelge 4.13’te gösterilmiştir. Erkek öğrencilerin BKİ 

değerlendirmesinde SBF, FF ve SoBF’de okuyan bireylerden “normal” BKİ sınıflamasında 

olanların yüzdesi (sırasıyla: %62,5; %68,8 ve %37,1), “hafif şişman” (sırasıyla: %25,0; 

%25,0 ve %44,4) ve “şişman” sınıflamasında (sırasıyla: %12,5; %6,2 ve %7,4) olanlardan 

daha fazla bulunmuştur. Kadın bireylerin BKİ değerlendirmesinde ise SBF, FF ve SoBF’de 

okuyan öğrencilerden “normal” BKİ sınıflamasında olanların yüzdesi (sırasıyla: %76,8; 

%67,2 ve %64,2), “zayıf” (sırasıyla: %14,8; %15,7 ve %14,6) ve “hafif şişman” 

sınıflamasında (sırasıyla: %6,3; %11,9 ve %16,3) olanlardan daha yüksektir. Ancak her iki 

cinsiyet için de bölümler arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  
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Sağlık Bilimleri Fakültesi, FF ve SoBF’nde okuyan erkeklerin sırasıyla %37,5’i, %37,5’i ve 

%44,4’ünün; kadınların ise sırasıyla %5,6’sı, %8,2’si ve %9,8’inin boyun çevresi ölçümleri 

obezite açısından riskli grupta bulunmuştur. Her iki cinsiyet için aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.13). 

Erkek öğrencilerin büyük çoğunluğunun bel çevresi (%82,4), bel/boy oranı (%60,8) ve 

bel/kalça oranının (%78,4) normal aralıkta olduğu bulunmuştur. Erkeklerin bel çevresi, 

bel/boy oranı ve bel/kalça oranının bölümlerarası dağılımına bakıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.13). 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, FF ve SoBF’nde okuyan kadınların bel çevresinin sırasıyla 

%95,1’i, %85,1’i ve %82,9’unun; bel/boy oranının sırasıyla %56,3’ü, %61,9’u ve %62,6’sı 

ile bel/kalça oranının sırasıyla %98,6’sı, %97,0’si ve %91,1’inin normal değerler içerisinde 

olduğu bulunmuştur. Kadınların bel çevresi, bel/boy oranı ve bel/kalça oranının 

bölümlerarası dağılımına bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p<0,05) (Çizelge 4.13). 
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Çizelge 4.13. Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre BKİ sınıflaması ve bazı antropometrik ölçümlerinin dağılımı 

Referanslara Göre 

Sıralama 

Erkek (n:51) 
Toplam 

(n:51) 
Kadın (n:399) 

Toplam (n:399) 
SBF  

(n:8) 

FF 

(n:16) 

SoBF 

(n:27) 
 

SBF 

(n:142) 

FF  

(n:134) 

SoBF  

(n:123) 

S % S % S % S % S % S % S % S % 

BKİ (kg/m2)               

Zayıf - - - - 3 11,1 3 5,9 21 14,8 21 15,7 18 14,6 60 15,0 

Normal  5 62,5 11 68,8 10 37,1 26 51,0 109 76,8 90 67,2 79 64,2 278 69,7 

Hafif şişman  2 25,0 4 25,0 12 44,4 18 35,3 9 6,3 16 11,9 20 16,3 45 11,3 

Şişman 1 12,5 1 6,2 2 7,4 4 7,8 3 2,1 7 5,2 6 4,9 16 4,0 

            χ2=6,536 ;    p=0,366  χ2=9,553 ;    p=0,145  

Boyun çevresi(cm)              

Normal  5 62,5 10 62,5 15 55,6 30 58,8 134 94,4 123 91,8 111 90,2 368 92,2 

Obezite Riski  3 37,5 6 37,5 12 44,4 21 41,2 8 5,6 11 8,2 12 9,8 31 7,8 

            χ2=0,253 ;    p=0,881  χ2=1,617 ;    p=0,445  

Bel çevresi (cm)               

Normal 7 87,5 15 93,8 20 74,1 42 82,4 135 95,1 114 85,1 102 82,9 351 88,0 

Metabolik risk  - - - - 4 14,8 4 7,8 3 2,1 13 9,7 10 8,2 26 6,5 

Yüksek metabolik risk  1 12,5 1 6,2 3 11,1 5 9,8 4 2,8 7 5,2 11 8,9 22 5,5 

            χ2=4,371 ;    p=0,358  χ2=13,810 ;    p=0,008*  

Bel/boy oranı               

Dikkat  1 12,5 2 12,5 1 3,7 4 7,8 55 38,8 37 27,7 26 21,1 118 29,6 

Normal  5 62,5 10 62,5 16 59,3 31 60,8 80 56,3 83 61,9 77 62,6 240 60,1 

Riskli  1 12,5 3 18,8 9 33,3 13 25,5 6 4,2 13 9,7 16 13,0 35 8,8 

Eyleme geçilmeli  1 12,5 1 6,2 1 3,7 3 5,9 1 0,7 1 0,7 4 3,3 6 1,5 

            χ2=3,559 ;    p=0,736  χ2=17,308 ;    p=0,008*  

Bel/kalça oranı               

Normal  6 75,0 14 87,5 20 74,1 40 78,4 140 98,6 130 97,0 112 91,1 382 95,7 

Risk  2 25,0 2 12,5 7 25,9 11 21,6 2 1,4 4 3,0 11 8,9 17 4,3 

            χ2=1,137 ;    p=0,567                         χ2=9,978 ;    p=0,007*  

χ2 Ki kare isatistik değeri    *p<0,05 
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Bireylerin vücut imajlarını tanımlama durumlarının cinsiyete göre dağılımı Çizelge 4.14’te 

verilmiştir. Erkeklerden SBF’de ve FF’de okuyanların %50’sinin ve SoBF’de okuyanların 

%40,7’sinin kendisini normal vücut ağırlığında gördüğü, SBF’de okuyanların %50’sinin, 

FF’de okuyanların %31,2’sinin ve SoBF’de okuyanların ise %37,0’sinin kendisini kilolu 

olarak gördüğü belirlenmiştir. Erkek bireylerin okudukları bölüm ile kendini tanımlama 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Kadınlardan SBF’de okuyanların %62,7’sinin, FF’de okuyanların %48,5’inin ve SoBF’de 

okuyanların %45,5’inin kendisini normal vücut ağırlığında gördüğü, SBF’de okuyanların 

%16,9’unun, FF’de okuyanların %30,6’sının ve SoBF’de okuyanların %39,9’unun ise 

kendisini kilolu olarak gördüğü belirlenmiştir (Çizelge 4.14). Kadın bireylerin okudukları 

bölüm ile kendini tanımlama durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

(p=0,001). 

Çizelge 4.14. Bireylerin vücut imajlarını tanımlama durumlarının cinsiyete göre dağılımı 

Kendini 

Tanımlama 

Erkek (n:51)  Kadın (n:3999  

SBF 

(n:8) 

FF 

(n:16) 

SoBF 

(n:27) 

Toplam 

(n:51) 

SBF 

(n:142) 

FF 

(n:134) 

SoBF 

(n:123) 

Toplam 

(n:399) 

S % S % S % S % S % S % S % S % 

Zayıf - - 3 18,8 6 22,3 9 17,6 29 20,4 28 20,9 18 14,6 75 18,8 

Normal 4 50,0 8 50,0 11 40,7 23 45,1 89 62,7 65 48,5 56 45,5 210 52,6 

Kilolu 4 50,0 5 31,2 10 37,0 19 37,3 24 16,9 41 30,6 49 39,9 114 28,6 

    χ2=2,489;  p=0,647      χ2=18,407;    p=0,001*  

  χ2 Ki kare istatistik değeri    *p<0,05    

4.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına İlişkin Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Bireylerin okudukları bölümlere göre fiziksel aktivite yapma durumlarının dağılımı Çizelge 

4.15’te verilmiştir. Erkek bireylerden SBF’de okuyanların %37,5’i, FF’de okuyanların 

%75,0’i ve SoBF’de okuyanların %37,0’si düzenli fiziksel aktivite yaparken kadınlarda ise 

okudukları fakültelere göre sırasıyla %23,2, %20,1 ve %26,0’sının düzenli fiziksel aktivite 

yaptığı bulunmuştur. Erkek ve kadın bireylerin okudukları bölümlere göre fiziksel aktivite 

yapma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).  

Düzenli fiziksel aktivite yapan bireyler arasında şiddetli fiziksel aktiviteyi haftada 1-2 kez 

yapan erkek ve kadın bireyler sırasıyla %52,0 ve %44,6 ve orta düzeyde fiziksel aktiviteyi 

haftada 1-2 kez yapanlar ise %48,0 ve %44,5 olarak bulunmuştur. Erkek ve kadın bireylerin 
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okudukları bölümlere göre şiddetli ve orta düzeyde fiziksel aktivite yapma sıklıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05) (Çizelge 4.15).  

Erkek bireylerin %27,5’i ve kadın bireylerin %10,3’ünün fiziksel aktivite skoru “yeterli 

düzeyde aktif” olarak bulunmuştur. Bireylerin okudukları fakülteye göre bakıldığında ise 

SBF, FF ve SoBF’de okuyan erkeklerin fiziksel aktivite skoru sırasıyla %25,0, %43,8 ve 

%18,5 olup kadınların %9,2, %11,2 ve %10,6 olarak bulunmuştur.  Fiziksel aktivite skoru 

erkek ve kadınlarda okudukları bölümlere göre bakıldığında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Çizelge 4.15).
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Çizelge 4.15. Bireylerin okudukları bölümlere göre fiziksel aktivite yapma durumlarının dağılımı 

Değişken (n:450) 

Erkek (n:51) 
Toplam 

(n:51) 

Kadın (n:399)  

SBF 

(n:8) 

FF 

(n:16) 

SoBF 

(n:27) 

SBF 

(n:142) 

FF 

(n:134) 

SoBF 

(n:123) 

Toplam 

(n:399) 

S % S % S % S % S % S % S % S % 

Düzenli olarak fiziksel 

aktivite yapma 

     
 

      
 

Evet 3 37,5 12 75,0 10 37,0 25 49,1 33 23,2 27 20,1 32 26,0 92 23,1 

Hayır 5 62,5 4 25,0 17 63,0 26 50,9 109 76,8 107 79,9 91 74,0 307 76,9 

    χ2=0,752;   p=0,386      χ2=1,248;   p=0,536  

Şiddetli fiziksel aktivite 

sıklığı (hafta)* 

             

≥3 kez 1 33,3 6 50,0 2 20,0 9 36,0 6 18,2 9 33,3 8 25,0 23 25,0 

1-2 kez 1 33,3 5 41,7 7 70,0 13 52,0 12 36,4 15 55,6 14 43,8 41 44,6 

Hiç 1 33,4 1 8,3 1 10,0 3 12,0 15 45,4 3 11,1 10 31,2 28 30,4 

     χ2=3,746;   p=0,441      χ2=8,364;   p=0,079  

Orta düzeydeki fiziksel 

aktivite sıklığı (hafta)* 

             

≥5 kez - - 3 25,0 - - 3 12,0 2 6,1 4 14,8 4 12,5 10 10,9 

3-4 kez 1 33,3 3 25,0 4 40,0 8 32,0 13 39,4 11 40,7 8 25,0 32 34,8 

1-2 kez 2 66,7 6 50,0 4 40,0 12 48,0 15 45,5 10 37,1 16 50,0 41 44,5 

Hiç - - - - 2 20,0 2 8,0 3 9,0 2 7,4 4 12,5 9 9,8 

     χ2=6,997;   p=0,321      χ2=3,499;   p=0,744  

Fiziksel aktivite skoru 

değerlendirme 

             

Yeterli düzeyde aktif 

(≥4) 

2 25,0 7 43,8 5 18,5 14 27,5 13 9,2 15 11,2 13 10,6 41 10,3 

Yetersiz düzeyde 

aktif (<4) 

6 75,0 9 56,2 22 81,5 37 72,5 129 90,8 119 88,8 110 89,4 358 89,7 

     χ2=3,240;   p=0,198      χ2=0,328;   p=0,849  

   χ2 Ki kare istatistik değeri    *Düzenli fiziksel aktivite yapan bireyler üzerinden değerlendirilmiştir. 
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4.6. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanları ile Yeme Tutum ve Davranışlarını Yansıtan 

Ölçeklere Göre Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete ve okudukları bölümlere göre beslenme bilgi puanı (BBP) alt bileşenleri 

ve toplam skoru, ORTO-15, EAT-26 ve fiziksel aktivite ölçek puanlarının dağılımı Çizelge 

4.16’da gösterilmiştir. Sağlık Bilimleri Fakültesi, FF ve SoBF’de okuyan erkeklerin BBP 

(sırasıyla: 98,4±13,62; 65,6±17,20; 63,9±19,38) ile alt bileşenleri olan “beslenme bilgisi” 

(sırasıyla: 54,6±8,25; 34,3±11,90; 34,3±11,90) ve “besin seçimi” (sırasıyla: 8,3±1,67; 

5,5±2,34; 5,8±2,59) puanlarına bakıldığında SBF’nin FF ve SoBF’de okuyanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur.  Erkek bireylerin 

beslenme bilgi anketi alt bileşenleri olan “beslenme tavsiyeleri” ve “diyet-hastalık ilişkisi” 

puanlarında bölümler arası anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadınların FF ve SoBF’de okuyanlara göre BBP 

(sırasıyla: 101,7±8,15; 71,0±11,28; 69,7±14,12) ile alt bileşenleri olan “beslenme 

tavsiyeleri” (sırasıyla: 8,5±1,24; 5,4±1,49; 5,8±2,49), “beslenme bilgisi” (sırasıyla: 

56,1±4,64; 38,2±7,33; 37,4±8,55), “besin seçimi” (sırasıyla: 9,1±1,27; 6,2±1,66; 6,5±1,55)” 

ve “diyet-hastalık ilişkisi” (sırasıyla: 28,2±3,85; 21,2±4,76; 20,1±5,76) puanlarının anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,000). Erkeklerin kadın bireylere göre BBP 

(sırasıyla: 69,8±21,56; 81,5±18,76) ile alt bileşenleri olan “beslenme tavsiyeleri” (sırasıyla: 

5,7±2,09; 6,6±1,98), “beslenme bilgisi” (sırasıyla: 37,5±13,47; 44,3±11,11), “besin seçimi” 

(sırasıyla: 6,1±2,54; 7,3±1,99) ve “diyet-hastalık ilişkisi” (sırasıyla: 20,6±7,05; 23,3±6,01) 

puanlarına bakıldığında anlamlı derecede daha düşük olduğu bulunmuştur (Çizelge 4.16). 

Erkek öğrencilerin okudukları bölümlere göre ORTO-15 puanlarına bakıldığında SBF’nin 

42,5±2,78, FF’nin 41,4±3,26 ve SoBF’nin 38,8±4,04 olarak bulunmuştur. Sağlık Bilimleri 

Fakültesi’nde okuyan erkek bireylerin ORTO-15 puanı SoBF’de okuyanlardan anlamlı 

derecede daha yüksek çıkmıştır (p=0,018). Sağlık Bilimleri Fakültesi, FF ve SoBF’de 

okuyan kadınların ORTO-15 puanları sırasıyla 42,8±3,41, 41,0±3,72 ve 40,6±4,02 olarak 

bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadınların ORTO-15 puanı diğer 

fakültelerde okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=0,001). Erkeklerin 

ORTO-15 puanı kadınlardan anlamlı derecede daha düşük çıkmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.16). 
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Erkek öğrencilerin EAT-26 puanına bakıldığında SBF, FF ve SoBF’de (sırasıyla: 13,0±4,83; 

11,9±6,50; 14,2±7,21) okuyanlar arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, FF ve SoBF’de okuyan kadınların EAT-26 puanları sırasıyla 13,1±6,46, 

16,9±9,28 ve 17,9±9,61 olarak bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan 

kadınların EAT-26 puanı anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur (p=0,001). Erkek 

(13,4±6,63) ve kadın (15,8±8,73) bireylerin EAT-26 puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.16). 

Erkek öğrencilerin fiziksel aktivite puanlarına bakıldığında SBF’de okuyan bireylerin 

1,3±2,05, FF’de okuyanların 3,6±2,96 ve SoBF’de okuyanların 1,3±1,85 olarak 

bulunmuştur. Fen Fakültesi’nde okuyan erkek öğrencilerin fiziksel aktivite puanı SoBF’de 

okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=0,017). Kadınlarda fiziksel 

aktivite puanı SBF’de okuyanlarda 0,7±1,51, FF’de okuyanlarda 0,9±1,89 ve SoBF’de 

okuyanlarda 0,9±1,74 olup bölümler arası anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Erkek 

bireylerin (2,0±2,50) fiziksel aktivite puanı kadın bireylerden (0,8±1,71) anlamlı derecede 

daha yüksek bulunmuştur (p=0,000) (Çizelge 4.16). 
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Çizelge 4.16. Bireylerin cinsiyete ve bölümlere göre beslenme bilgi puanı alt bileşenleri ve toplam skoru, ORTO-15, EAT-26 ve fiziksel aktivite 

ölçek puanlarının dağılımı 

Değişken 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399)  Toplam (n:450) 

SBF(1)  

(n:8) 

FF(2)  

(n:16) 

SoBF(3) 

(n:27) 

 SBF(1) 

(n:142) 

FF(2)  

(n:134) 

SoBF(3) 

(n:123) 

 
Erkek(1) (n:51) Kadın(2) (n:399) 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

 ±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

 ±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Beslenme Bilgi 

Puanı 

98,4±13,62 

[99,0 (20,00)] 

65,6±17,20 

[65,5 (27,20)] 

63,9±19,38 

[63,0 (30,00)] 

 101,7±8,15 

[103,0 (9,0)] 

71,0±11,28 

[72,0 (17,0)] 

69,7±14,12 

[71,0 (18,0)] 

 69,8±21,56 

[70,0 (31,00)] 

81,5±18,76 

[80,0 (31,00)] 

     F=12,010;     p=0,000* [1-2,3]       χ2=256,597;     p=0,000*  [1-2,3]          Z=-3,644;     p=0,000* 

Beslenme 

tavsiyeleri 

7,1±2,70 

[6,5 (4,50)] 

5,7±1,85 

[6,0 (3,00)] 

5,2±1,91 

[5,0 (3,00)] 

 8,5±1,24 

[8,0 (1,0)] 

5,4±1,49 

[6,0 (2,0)] 

5,8±1,49 

[6,0 (2,00)] 

 5,7±2,09 

[6,0 (3,00)] 

6,6±1,98 

[7,0 (3,00)] 

     F=2,724;      p=0,076       χ2=212,023;     p=0,000*  [1-2,3]          Z=-3,020;     p=0,003** 

Beslenme bilgisi 54,6±8,25 

[57,0 (11,50)] 

34,3±11,90 

[35,5 (18,30)] 

34,3±11,90 

[34,0 (19,00)] 

 56,1±4,64 

[57,0 (5,0)] 

38,2±7,33 

[40,0 (9,30)] 

37,4±8,55 

[39,0 (11,0)] 

 37,5±13,47 

[38,0 (22,00)] 

44,3±11,11 

[44,0 (19,00)] 

     F=10,641;    p=0,000* [1-2,3]      χ2=253,119;      p=0,000*  [1-2,3]         Z=-3,398;     p=0,001** 

Besin seçimi 8,3±1,67 

[8,5 (2,50)] 

5,5±2,34 

[5,5 (3,00)] 

5,8±2,59 

[6,0 (3,00)] 

 9,1±1,27 

[9,0 (1,0)] 

6,2±1,66 

[6,0 (2,00)] 

6,5±1,55 

[7,0 (3,00)] 

 6,1±2,54 

[7,0 (4,00)] 

7,3±1,99 

[7,0 (3,00)] 

    F=3,956;     p=0,026**[1-2,3]      χ2=191,132;      p=0,000*  [1-2,3]         Z=-3,281;     p=0,001** 

Diyet-hastalık 

ilişkisi 

28,4±3,85 

[29,0 (5,80)] 

20,1±5,24 

[20,5 (7,50)] 

18,6±7,28 

[20,0 (10,00)] 

 28,2±3,85 

[29,0 (5,0)] 

21,2±4,76 

[22,0 (7,00)] 

20,1±5,76 

[21,0 (8,00)] 

 20,6±7,05 

[21,0 (10,00)] 

23,3±6,01 

[24,0 (9,00)] 

    F=7,560;     p=0,001** [1-2,3]      χ2=162,819;     p=0,000*   [1-2,3]         Z=-2,634;     p=0,008**  

ORTO-15 

Puanı 

42,5±2,78 

[42,5 (4,00)] 

41,4±3,26 

[42,0 (3,50)] 

38,8±4,04 

[39,0 (7,00)] 

 42,8±3,41 

[43,0 (4,0)] 

41,0±3,72 

[41,0 (5,00)] 

40,6±4,02 

[41,0 (5,00)] 

 40,2±3,88 

[40,0 (5,00)] 

41,5±3,82 

[42,0 (5,00)] 

    F=4,373;     p=0,018**  [1-3]      χ2=26,072;       p=0,000*    [1-2,3]         Z=-2,144;     p=0,032** 

EAT-26 Puanı 13,0 ±4,83 

[13,0 (5,00)] 

11,9±6,50 

[9,0 (6,30)] 

14,2±7,21 

[14,0 (11,00)] 

 13,1±6,46 

[12,0 (7,0)] 

16,9±9,28 

[15,0 (13,0)] 

17,9±9,61 

[16,0 (12,0)] 

 13,4±6,63 

[12,0 (7,00)] 

15,8±8,73 

[14,0 (10,0)] 

    χ2=1,935;    p=0,380      χ2=21,222;       p=0,000*    [1-2,3]         Z=-1,785;     p=0,074 

Fiziksel 

Aktivite Puanı 

1,3±2,05 

[0,0 (3,30)] 

3,6±2,96 

[3,0 (5,80)] 

1,3±1,85 

[0,0 (3,00)] 

 0,7±1,51 

[0,0 (0,0)] 

0,9±1,89 

[0,0 (0,00)] 

0,9±1,74 

[0,0 (1,00)] 

 2,0±2,50 

[0,0 (4,00)] 

0,8±1,71 

[0,0 (0,00)] 

    χ2=8,200;    p=0,017**  [2-3]      χ2=0,731;         p=0,694         Z=-4,202;     p=0,000* 

    χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri, Z “Mann-Whitney U taolk” değeri.    *p<0,001   **p<0,05



58 
 

 

Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre ortorektik eğilim ve yeme davranışı 

bozukluğu durumlarının dağılımı Çizelge 4.17’de gösterilmiştir. Erkeklerin %52,9’unda 

kadınların ise %38,3’ünde ortorektik eğilim bulunmuştur. Erkek bireyler arasında ortorektik 

eğilimin en yüksek oranda SoBF’de (%74,1) ve en düşük oranda SBF’de (%25,0) 

okuyanlarda olduğu bulunmuştur. Erkeklerin okudukları bölümlere göre ortorektik eğilim 

durumuna bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir 

(p=0,006).  Kadın bireyler arasında ortorektik eğilimin en yüksek oranda SoBF’de (%48,0) 

ve en düşük oranda SBF’de (%23,2) okuyanlar arasında olduğu bulunmuştur. Kadınların 

okudukları bölümlere göre ortorektik eğilim durumuna bakıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p=0,000).  

Erkeklerin %15,7’si kadınların ise %26,3’ünde yeme davranış bozukluğu saptanmıştır. 

Erkek bireyler arasında yeme davranış bozukluğunun en yüksek oranda SoBF’de (%22,2) 

ve en düşük oranda FF’de (%6,2) okuyanlarda olduğu bulunmuştur. Erkeklerin okudukları 

bölümler ile yeme davranış bozuklukları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05).  Kadın bireyler arasında yeme davranış bozukluğunun en yüksek 

oranda SoBF’de (%36,6) ve en düşük oranda SBF’de (%14,1) okuyanlarda olduğu 

bulunmuştur. Kadınların okudukları bölümlere göre ortorektik eğilim durumuna 

bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p=0,000) (Çizelge 

4.17). 

Bireylerin cinsiyet ve BKİ’ye göre ortorektik eğilim ve yeme davranış bozukluğu 

durumlarının dağılımı Çizelge 4.18’de verilmiştir. Ortorektik eğilim gösteren erkek ve kadın 

bireylerin sırasıyla %37,0’si ve %69,3’ü normal BKİ aralığındadır. Yeme davranış 

bozukluğu gösteren erkek ve kadın bireylerin ise sırasıyla %25,0 ve %60,0’ı normal BKİ 

aralığındadır. Erkeklerde ortorektik eğilim ve yeme davranış bozukluğu bulunan bireylerin 

sırasıyla %48,2’si ve %62,5’i BKİ’ye göre “hafif şişman” sınıflamasındadır. Erkeklerin BKİ 

sınıflaması ile ortorektik eğilim ve yeme davranış bozukluğu arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir (p>0,05).  Kadınların BKİ sınıflaması ile ortorektik eğilim durumu arasında 

anlamlı bir  ilişki bulunmayıp (p>0,05), BKİ sınıflaması ile yeme davranışı bozukluğu 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p=0,000).  
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Çizelge 4.17. Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre ortorektik eğilim ve yeme davranış bozukluğu durumlarının dağılımı 

Değişken Erkek (n:51) Toplam 

(n:51) 

Kadın (n:399) Toplam 

(n:399) SBF (n:8) FF (n:16) SoBF(n:27) SBF (n:142) FF (n:134) SoBF (n:123) 

S % S % S % S % S % S % S % S % 

Ortorektik eğilim               

Var (≤40) 2 25,0 5 31,2 20 74,1 27 52,9 33 23,2 61 45,5 59 48,0 153 38,3 

Yok(>40) 6 75,0 11 68,8 7 25,9 24 47,1 109 76,8 73 54,5 64 52,0 246 61,7 

      χ2=10,369;      p=0,006**      χ2=21,442;       p=0,000*  

Yeme davranışı bozukluğu               

Var (≥20) 1 12,5 1 6,2 6 22,2 8 15,7 20 14,1 40 29,9 45 36,6 105 26,3 

Yok (<20) 7 87,5 15 93,8 21 77,8 43 84,3 122 85,9 94 70,1 78 63,4 294 73,7 

      χ2=2,011;        p=0,366      χ2=18,509;       p=0,000*  

   χ2 Ki kare isatistik değeri    *p<0,001   **p<0,05 

Çizelge 4.18. Bireylerin cinsiyet ve BKİ’ye göre ortorektik eğilim ve yeme davranış bozukluğu durumlarının dağılımı 

Değişken Erkek (n:51) 

 

Kadın (n:399) 

Zayıf  

(n:3) 

Normal 

(n:26) 

Hafif Şişman 

(n:18) 

Şişman 

(n:4) 

Zayıf (n:50) Normal 

(n:278) 

Hafif Şişman 

(n:45) 

Şişman 

(n:16) 

S % S % S % S %  S % S % S % S % 

Ortorektik eğilim                  

Var (≤40) 1 3,7 10 37,0 13 48,2 3 11,1  18 11,7 106 69,3 22 14,4 7 4,6  

Yok (>40) 2 8,3 16 66,7 5 20,8 1 4,2  42 17,1 172 69,9 23 9,3 9 3,7  

     χ2=6,118;       p=0,106     χ2=4,087;         p=0,252 

Yeme davranışı 

bozukluğu 

             
    

Var (≥20) 1 12,5 2 25,0 5 62,5 - -  12 11,4 63 60,0 22 21,0 8 7,6  

Yok(<20) 2 4,7 24 55,8 13 30,2 4 9,3  48 16,3 215 73,2 23 7,8 8 2,7  

     χ2=4,697;       p=0,195     χ2=19,602;       p=0,000* 

    χ2 Ki kare isatistik değeri    *p<0,001
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Bireylerin ORTO-15, EAT-26, fiziksel aktivite puanı, BKİ ve beslenme bilgi puanları 

arasındaki ilişki Çizelge 4.19’da gösterilmiştir. Bireylerin ORTO-15 puanı ile BBP arasında 

pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (r=0,126;p=0,007). Bireylerin beslenme 

bilgi puanları arttıkça  ORTO-15 puanı artmaktadır. Bireylerin BBP ile EAT-26 puanı 

arasında negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (r=-0,111; p=0,018). Bireylerin 

beslenme bilgi puanları arttıkça EAT-26 puanları azalmaktadır. Bireylerin EAT-26 puanı ile 

ORTO-15 puanı arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (r=-0,393; 

p=0,000). Bireylerin ORTO-15 puanı arttıkça EAT-26 puanı azalmaktadır. 

Bireylerin BKİ ile ORTO-15 puanı arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir 

(r=-0,192; p=0,000). Bireylerin BKİ değeri arttıkça ORTO-15 puanı azalmaktadır. 

Bireylerin BKİ ile EAT-26 puanı arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir 

(r=0,128; p=0,007). Bireylerin BKİ değeri arttıkça EAT-26 puanı artmaktadır. Bireylerin 

BKİ değeri ile fiziksel aktivite puanları arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir (r=0,119; p=0,012). Bireylerin BKİ değeri arttıkça fiziksel aktivite puanı 

artmaktadır (Çizelge 4.20). 
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Çizelge 4.19. Bireylerin ORTO-15, EAT-26, fiziksel aktivite puanı, BKİ ve beslenme bilgi puanları arasındaki ilişki 

Değişken (n:450) Beslenme Bilgi Puanı ORTO-15 EAT-26 Fiziksel Aktivite Puanı BKİ 

r p r p r p r p r p 

Beslenme Bilgi Puanı 1,000 - 0,126    0,007** -0,111   0,018** -0,056 0,236 -0,072 0,128 

ORTO-15 0,126 0,007** 1,000 - -0,393 0,000* -0,053 0,266 -0,192  0,000* 

EAT-26 -0,111 0,018** -0,393  0,000* 1,000 - 0,088 0,063 0,128    0,007** 

Fiziksel aktivite 

puanı 

-0,056     0,236 -0,053     0,266 0,088 0,063 1,000 - 0,119    0,012** 

BKİ -0,072     0,128 -0,192  0,000* 0,128    0,007** 0,119    0,012** 1,000 - 

 “Spearman” korelasyon katsayısı,  *p<0,001    **p<0,05 



62 
 

 

4.7. Bireylerin Besin Tüketim Durumlarının Değerlendirilmesi  

Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları enerji ve makro 

besin öğelerinin ortalama, standart sapma, medyan ve IQR değerleri Çizelge 4.20’de 

verilmiştir. Erkeklerin günlük aldıkları enerji ortalaması 2132,3±587,34 kkal olup kadınların 

ise 1837,32±698,24 kkal olarak bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan 

kadınların enerji ortalaması (2061,7±606,33 kkal), FF (1811,1±777,16 kkal) ve SoBF’de 

(1606,9±627,91 kkal) okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek çıkmıştır (p=0,000). 

Erkeklerin günlük aldıkları karbonhidrat ve posa ortalaması 244,08±87,34 g; 18,91±10,55 g 

ve kadınların 200,27±80,43 g; 18,44±9,03 g olup, SBF’de okuyan kadınların günlük 

aldıkları karbonhidrat ve posa miktarı (sırasıyla: 218,1±71,43 g; 22,8±9,65 g) FF (sırasıyla: 

199,7±87,91 g; 16,5±7,6 g) ve SoBF’de (sırasıyla: 180,2±77,50 g; 15,5±7,76 g) okuyan 

kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=0,000). 

Erkeklerin toplam enerjiden gelen protein yüzdesi %14,04±4,87 olup kadınların 

%13,12±3,62’dir. Erkeklerin okudukları bölümlere göre toplam protein (toplam enerji %’si) 

değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p=0,045). 

İstatistiksel olarak anlamlı olan bu farkın SBF (%15,6±4,4) ve FF (%11,8±3,49)’de okuyan 

erkek öğrenciler arasında olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Kadınlardan SBF’de okuyanların 

toplam protein yüzdesi (%13,9±3,20), FF (%12,6±3,58) ve SoBF’de (12,9±3,99) 

okuyanlardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,001) (Çizelge 4.20). 

Erkeklerin günlük diyetle aldıkları yağ miktarı 92,11±34,21 g ve kadınların ise 86,11±37,57 

g olup SBF’de okuyan bireylerin yağ alım miktarı (98,8±34,21 g), FF (84,6±40,86 g) ve 

SoBF’de (73,1±32,75 g) okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek çıkmıştır (p=0,000). 

Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadınların doymuş, tekli doymamış (TDYA), çoklu 

doymamış (ÇDYA) yağ asidi ve kolesterol alımı (sırasıyla: 30,9±11,29 g; 31,5±12,01 g; 

29,8±13,44 g; 281,8±131,76 mg), FF (sırasıyla: 26,3±15,02 g; 27,2±13,98 g; 25,5±15,62 g; 

246,9±193,66 mg) ve SoBF’de (sırasıyla: 23,3±12,56 g; 24,0±11,48 g; 20,9±12,57 g; 

238,3±169,35 mg) okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek çıkmıştır (Çizelge 4.20). 

Erkeklerin günlük diyetle aldıkları enerji (kkal), karbonhidrat (g), toplam protein (g), yağ 

(g) ve kolesterol (mg) miktarında bölümler arası istatistiksel bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Erkeklerin okudukları bölümlere göre n-6/n-3 oranına bakıldığında FF 
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(26,3±13,76) ve SoBF (17,5±14,13) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

bulunmuştur (p=0,044). Kadın bireylerde n-6/n-3 oranında ise SBF (21,6±9,52), FF 

(22,5±13,18) ve SoBF (21,4±14,24) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir (p>0,05) (Çizelge 4.20).
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Çizelge 4.20. Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğelerinin ortalama ( ) , standart 

sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Enerji ve 

Besin Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) Toplam (n:51) SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) Toplam (n:399) 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Enerji (kkal) 2200,5±353,16 

[2079,8 (500,9)] 

2296,3±573,92 

[2232,9 (764,8)] 

2014,9±638,35 

[1979,2 (1096,6)] 

2132,3±587,34 

[2096,3 (683,8)] 

2061,7±606,33 

[2035,4 (731,4)] 

1811,1±777,16 

[1679,0 (99,50)] 

1606,9±627,91 

[1464,6 (842,9)] 

1837,3±698,24 

[1770,7 (896,6)] 

        F=1,228;    p=0,302          χ2=35,881;     p=0,000* [1-2,3]  

Karbonhidrat 

(g) 

233,1±46,63 

[236,5 (66,20)] 

284,7±86,90 

[277,6 (117,10)] 

223,3±90,70 

[239,4 (129,40)] 

244,1±87,34 

[251,8 (97,1)] 

218,1±71,43 

[214,5 (73,70)] 

199,7±87,91 

[181,2 (116,20)] 

180,2±77,50 

[170,9 (97,60)] 

200,3±80,43 

[195,1 (105,8)] 

        F=2,735;     p=0,075         χ2=18,551;     p=0,000* [1-2,3]  

Karbonhidrat 

(TE %) 

43,2±10,25 

[45,8 (20,50)] 

49,3±8,79 

[50,2 (9,70)] 

43,6±13,39 

[44,4 (12,10)] 

45,3±11,77 

[46,9 (12,9)] 

42,2±6,87 

[42,2 (8,40)] 

44,2 (7,87 

[44,4 (8,70)] 

44,9±9,78 

[46,2 (13,40)] 

43,7±8,25 

[43,8 (10,2)] 

        χ2=3,274;    p=0,195         F=3,850;        p=0,022** [1-3]  

Posa (g) 21,9±5,55 

[23,4 (7,40)] 

18,7±7,87 

[18,0 (11,00)] 

18,2±12,91 

[15,3 (13,20)] 

18,9±10,55 

[16,9 (12,5)] 

22,8±9,65 

[21,9 (11,90)] 

16,5±7,61 

[15,2 (8,70)] 

15,5±7,76 

[14,3 (11,80)] 

18,4±9,03 

[17,1 (11,8)] 

        χ2=4,338;    p=0,114         χ2=52,724;     p=0,000*  [1-2,3]  

Toplam 

Protein (g) 

87,6±36,47 

[80,9 (42,90)] 

67,4±24,04 

[66,1 (31,40)] 

73,4±35,12 

[70,8 (29,20)] 

73,7±32,35 

[70,8 (32,5)] 

69,9±20,68 

[67,4 (26,90)] 

57,1±33,86 

[48,6 (31,80)] 

52,3±26,78 

[46,2 (29,90)] 

60,2±28,48 

[57,2 (35,4)] 

       χ2=2,323;    p=0,313         χ2=52,050;     p=0,000*  [1-2,3]  

Toplam 

Protein (TE %) 

15,6±4,41 

[14,3 (7,10)] 

11,8±3,49 

[11,8 (3,90)] 

14,9±5,38 

[13,9 (6,90)] 

14,0±4,87 

[13,1 (4,7)] 

13,9±3,20 

[13,5 (3,90)] 

12,6±3,58 

[11,9 (4,20)] 

12,9±3,99 

[12,8 (23,20)] 

13,1±3,62 

[12,8 (4,4)] 

       χ2=6,184;    p=0,045** [1-2]         χ2=15,032;     p=0,001**  [1-2,3]  

Hayvansal 

Protein (g) 

52,7±38,04 

[42,2 (45,60)] 

31,2±22,95 

[27,3 (29,60)] 

45,9±33,86 

[38,4 (29,40)] 

42,3±31,95 

[37,2 (33,0)] 

39,5±16,82 

[37,7 (24,70)] 

31,2±29,57 

[23,7 (25,80)] 

29,0±22,37 

[23,6 (33,60)] 

33,5±23,81 

[28,9 (26,9)] 

       χ2=3,707;    p=0,157         χ2=38,796;     p=0,000*    [1-2,3]  

Bitkisel 

Protein (g) 

34,9±9,37 

[35,6 (7,00)] 

36,3±14,48 

[34,2 (15,80)] 

27,5±13,60 

[25,3 (22,00)] 

31,4±13,75 

[31,9 (16,8)] 

30,4±10,91 

[29,8 (13,10)] 

25,9±10,82 

[25,0 (13,60)] 

23,3±11,20 

[21,1 (15,50)] 

26,7±11,33 

[26,0 (14,8)] 

       F=2,451;     p=0,302         χ2=31,092;     p=0,000*    [1-2,3]  

   χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.  TE: Toplam Enerji.    *p<0,001   **p<0,05
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Çizelge 4.20. (devam) Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğelerinin ortalama ( ) , 

standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Enerji ve 

Besin Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) Toplam (n:51) SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) Toplam (n:399) 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Yağ (g) 100,4±32,63 

[84,9 (57,20)] 

92,4±37,25 

[90,2 (34,60)] 

89,5±33,90 

[95,4 (58,50)] 

92,1±34,32 

[90,4 (43,9)] 

98,8±34,21 

[94,0 (43,80)] 

84,6±40,86 

[71,9 (51,40)] 

73,1±32,75 

[68,5 (43,00)] 

86,1±37,57 

[81,2 (47,3)] 

       F=0,303;        p=0,740         χ2=38,900;      p=0,000*  [1-2,3]  

Toplam Yağ 

(TE %) 

40,6±8,99 

[38,7 (15,50)] 

36,4±10,82 

[36,2 (13,80)] 

40,4±11,19 

[38,9 (14,80)] 

39,1±10,73 

[38,8 (13,2)] 

42,9±6,23 

[43,0 (8,30)] 

42,0±7,97 

[42,4 (8,00)] 

41,1±8,74 

[41,5 (9,80)] 

42,1±7,68 

[42,2 (9,2)] 

       F=0,765;       p=0,471        F=1,865;        p=0,156  

Doymuş yağ 

(g) 

32,2±13,44 

[26,9 (16,10)] 

26,1±11,66 

[24,3 (19,80)] 

29,7±13,16 

[30,1 (21,50)] 

29,0±12,68 

[26,6 (19,6)] 

30,9±11,29 

[29,6 (13,20)] 

26,3±15,02 

[22,7 (16,90)] 

23,3±12,56 

[21,1 (14,90)] 

27,0±13,37 

[25,0 (16,3)] 

       F=0,711;      p=0,496        χ2=34,917;     p=0,000*  [1-2,3]  

TDYA (g) 33,2±17,17 

[24,1 (33,30)] 

28,6±12,49 

[25,5 (18,10)] 

30,9±13,67 

[29,8 (22,10)] 

30,6±13,70 

[28,2 (21,6)] 

31,5±12,01 

[29,7 (15,20)] 

27,2±13,98 

[23,4 (18,30)] 

24,0±11,48 

[21,9 (13,50)] 

27,7±12,90 

[26,0 (15,6)] 

       χ2=0,234;     p=0,889        χ2=29,992;     p=0,000*  [1-2,3]  

ÇDYA (g) 28,0±6,12 

[28,1 (5,70)] 

29,5±15,86 

[25,0 (22,00)] 

22,7±12,01 

[19,9 (23,30)] 

25,7±12,88 

[24,3 (17,0)] 

29,8±13,44 

[27,4 (16,70)] 

25,5±15,62 

[22,4 (16,00)] 

20,9±12,57 

[18,8 (15,00)] 

25,6±14,39 

[24,0 (17,7)] 

       χ2=3,046;     p=0,218        χ2=33,706;     p=0,000*  [1-2,3][2-3]  

Kolesterol 

(mg) 

360,6±185,04 

[342,6 (243,60)] 

228,9±143,37 

[225,8 (246,50)] 

417,4±406,01 

[313,3 (397,40)] 

349,3±322,24 

[298,7 (275,9)] 

281,8±131,76 

[260,3 (214,70)] 

246,9±193,66 

[205,8 (245,20)] 

238,3±169,35 

[214,8 (260,90)] 

256,6±166,84 

[231,6 (225,7)] 

       χ2=3,998;     p=0,135        χ2=12,243;     p=0,002** [1-2,3]  

n-6/n-3 24,4±13,54 

[21,3 (19,30)] 

26,3±13,76 

[25,4 (25,40)] 

17,5±14,13 

[14,1 (11,30)] 

21,3±14,26 

[15,2 (18,4)] 

21,6±9,52 

[21,0 (11,70)] 

22,5±13,18 

[20,5 (17,10)] 

21,4±14,24 

[20,1 (18,50)] 

21,8±12,35 

[20,7 (14,8)] 

       χ2=6,226;     p=0,044** [2-3]        χ2=1,212;      p=0,545  

   χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.    *p<0,001   **p<0,05 
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Bireylerin okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları mikro besin ögelerinin 

ortalama, standart sapma, medyan ve IQR değerleri Çizelge 4.21’de gösterilmiştir. 

Erkeklerin kadınlara göre A vitamini (sırasıyla: 1115,1±1453,27 mcg; 1212,2±2031,11 

mcg), C vitamini (sırasıyla: 78,3±70,09 mg; 93,6±70,87 mg) ve E vitamini (sırasıyla: 

27,0±14,71 mg; 28,2±16,01 mg) alımları daha düşük çıkmıştır. Sağlık Bilimleri 

Fakültesi’nde okuyan kadınların A vitamini (mcg), C vitamini (mg) ve E vitamini (mg) 

alımları FF ve SoBF’de okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek çıkmıştır (p=0,000).  

Erkeklerin kadınlara göre niasin (sırasıyla: 26,9±15,24 mg; 21,7±13,24 mg), B12 vitamini 

(sırasıyla: 4,3±4,49 mcg; 4,1±6,45 mcg), tiamin (sırasıyla: 0,9±0,47 mg; 0,8±0,67 mg), 

riboflavin (sırasıyla: 1,2±0,63 mg; 1,1±0,58 mg) ve folat (sırasıyla: 302,7±151,29 mcg; 

267,6±123,27 mcg) alımlarının daha fazla olduğu bulunmuştur. Sağlık Bilimleri 

Fakültesi’nde okuyan kadınların niasin (mg), B6 vitamini (mg), B12 vitamini (mcg), tiamin 

(mg), riboflavin (mg) ve folat (mcg) alımları FF ve SoBF’de okuyanlardan anlamlı derecede 

daha yüksek çıkmıştır (p=0,000) (Çizelge 4.21). 

Erkeklerin kadınlara göre kalsiyum (sırasıyla: 527,1±276,86 mg; 551,4±288,22 mg) alımları 

daha düşük, magnezyum (sırasıyla: 242,0±123,74 mg; 231,2±107,81 mg), fosfor (sırasıyla: 

1112,0±466,11 mg; 982,1±433,31 mg), demir (sırasıyla: 11,8±5,59 mg; 10,0±4,52 mg), 

çinko (sırasıyla: 9,5±4,43 mg; 8,2±3,84 mg) ve bakır (sırasıyla: 1656,1±963,39 mg; 

1402,1±694,02 mg) alımlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Sağlık Bilimleri 

Fakültesi’nde okuyan kadınların potasyum (mg), kalsiyum (mg), magnezyum (mg), fosfor 

(mg), demir (mg), çinko (mg) ve bakır (mg) alımları FF ve SoBF’de okuyanlardan anlamlı 

derecede daha yüksek çıkmıştır (p=0,000) (Çizelge 4.21). 

Erkeklerin günlük diyetle aldıkları mikro besin ögeleri ile okudukları bölümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.21). 
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Çizelge 4.21. Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları mikro besin ögelerinin ortalama ( ) , standart sapma (SS), 

medyan (M) ve IQR değerleri 

Enerji ve 

Besin 

Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n: 399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) Toplam (n:51) SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) Toplam (n:399) 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

A vitamini 

(mcg) 

1047,1±595,19 

[942,3 (1095,10)] 

890,8±920,29 

[691,0 (552,1)] 

1268,1±1849,6 

[815,7 (796,20)] 

1115,1±1453,27 

[759,8 (791,9)] 

1314,6±1148,4 

[990,3 (942,0)] 

1094,2±1858,1 

[667,7 (539,0)] 

1222,5±2853,56 

[647,3 (618,50)] 

1212,2±2031,11 

[754,3 (727,4)] 

        χ2=1,249;       p=0,536        χ2=32,672;        p=0,000* [1-2,3]  

C vitamini 

(mg) 

96,3±59,96 

[99,4 (60,00)] 

76,3±48,64 

[70,2 (59,30)] 

74,1±83,62 

[48,0 (78,00)] 

78,3±70,09 

[61,2 (80,1)] 

116,3±65,08 

[102,6 (84,40)] 

80,2±70,36 

[63,1 (66,5)] 

81,9±71,79 

[62,1 (90,30)] 

93,6±70,87 

[76,8 (93,0)] 

        χ2=2,235;      p=0,327        χ2=36,775;         p=0,000* [1-2,3]  

E vitamini 

(mg) 

31,6±7,73 

[31,9 (6,80)] 

32,5±18,42 

[27,9 (33,60)] 

22,5±12,54 

[19,2 (20,90)] 

27,0±14,71 

[26,4 (18,9)] 

33,2±15,47 

[31,8 (19,20)] 

28,1±17,42 

[24,6 (19,3)] 

22,4±12,84 

[20,3 (16,80)] 

28,2±16,01 

[25,6 (18,9)] 

        F=3,034;       p=0,057        χ2=36,311;         p=0,000* [1-2,3]  

Niasin (mg) 29,2±17,38 

[25,9 (20,90)] 

24,7±10,99 

[23,4 (18,70)] 

27,6±17,04 

[23,2 (21,20)] 

26,9±15,24 

[24,6 (17,5)] 

24,5±10,30 

[23,1 (12,50)] 

20,7±15,85 

[16,1 (13,3)] 

19,4±12,63 

[15,2 (14,90)] 

21,7±13,24 

[20,4 (14,4)] 

        χ2=0,337;       p=0,845       χ2=33,320;         p=0,000*  [1-2,3]  

B6 vitamini 

(mg) 

1,5±0,56 

[1,3 (0,90)] 

1,3±0,47 

[1,2 (0,70)] 

1,4±0,82 

[1,1 (0,70)] 

1,4±0,68 

[1,2 (0,6)] 

1,6±0,57 

[1,6 (0,80)] 

1,2±0,71 

[1,1 (0,7)] 

1,2±0,75 

[1,0 (0,90)] 

1,4±0,71 

[1,3 (0,9)] 

        χ2=1,030;       p=0,598       χ2=54,859;         p=0,000*  [1-2,3]  

B12 vitamini 

(mcg) 

6,5±7,39 

[5,0 (2,90)] 

3,0±2,34 

[2,4 (2,30)] 

4,4±4,27 

[3,3 (4,40)] 

4,3±4,49 

[2,8 (3,6)] 

4,5±3,25 

[4,0 (2,80)] 

3,4±3,14 

[2,8 (3,3)] 

4,4±10,58 

[2,1 (2,70)] 

4,1±6,45 

[3,1 (3,4)] 

         χ2=2,754;       p=0,252        χ2=36,924;         p=0,000*  [1-2,3]  

Tiamin (mg) 1,1±0,39 

[1,0 (0,50)] 

0,9±0,59 

[0,8 (0,50)] 

0,8±0,42 

[0,8 (0,40)] 

0,9±0,47 

[0,8 (0,4)] 

1,0±0,34 

[0,9 (0,40)] 

0,7±0,35 

[0,7 (0,35)] 

0,6±0,50 

[1,4 (0,45)] 

0,8±0,67 

[0,7 (0,5)] 

         χ2=3,679;        p=0,159         χ2=55,511;      p=0,000*     [1-2,3]  

  χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.   *p<0,001
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 Çizelge 4.21. (devam) Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları mikro besin ögelerinin ortalama ( ) , standart 

sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Enerji ve 

Besin Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n: 399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) Toplam (n:51) SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) Toplam (n:399) 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Riboflavin 

(mg) 

1,6±0,61 

[1,5 (1,00)] 

1,0±0,47 

[1,0 (1,00)] 
1,3±0,68 

[1,1 (0,68)] 
1,2±0,63 

[1,1 (0,7)] 
1,4±0,45 

[1,3 (0,60)] 
1,0±0,55 

[0,9 (0,60)] 
1,0±0,66 

[0,9 (0,60)] 
1,1±0,58 

[1,1 (0,7)] 

         χ2=4,298;        p=0,117         χ2=63,466;      p=0,000*     [1-2,3]  

Folat (mcg) 372,5±127,62 

[375,2 (216,40)] 

300,3±133,80 

[299,8 (166,00)] 
283,5±165,58 

[245,6 (167,00)] 
302,7±151,29 

[276,8 (171,0)] 
322,8±122,22 

[301,8 (160,80)] 
238,7±104,14 

[231,5 (127,5)] 
235,2±122,33 

[214,3 (158,60)] 
267,6±123,27 

[249,2 (162,5)] 
        χ2=4,322;        p=0,115         χ2=50,057;      p=0,000*      [1-2,3]  

Potasyum 

(mg) 

2577,6±795,50 

[2691,6 (1550,5)] 

1698,4±593,59 

[1625,5 (936,2)] 
2037,5±1298,46 

[1574,2 (1394,50)] 
2015,8±1074,25 

[1735,2 (1228,6)] 
2537,2±868,05 

[2495,1 (995,0)] 
1755,2±852,10 

[1542,0(1006,9)] 
1694,7±829,59 

[1504,2 (1235,60)] 
2014,9±933,94 

[1949,6 (1343,0)] 

        χ2=5,288;         p=0,071         χ2=76,395;       p=0,000*     [1-2,3]  

Kalsiyum 

(mg) 

701,6±338,99 

[630,8 (620,50)] 
436,8±232,03 

[372,7 (428,90)] 
529,0±266,48 

[559,7 (445,70)] 
527,1±276,86 

[512,9 (400,5)] 
689,2±292,64 

[658,4 (387,30)] 
494,5±273,58 

[437,4 (355,40)] 
454,3±235,16 

[417,1 (344,70)] 
551,4±288,22 

[515,0 (385,6)] 

       F=2,597;          p=0,085         χ2=51,695;       p=0,000*      [1-2,3]  

Magnezyum 

(mg) 

287,4±46,91 

[298,8 (84,60)] 
236,2±136,57 

[199,6 (134,10)] 
231,9±131,64 

[200,7 (172,70)] 
242,0±123,74 

[224,7 (153,7)] 
283,0±103,42 

[271,1 (110,50)] 
207,7±100,56 

[189,7 (134,60)] 
197,0±98,12 

[180,9 (148,70)] 
231,2±107,81 

[219,4 (150,8)] 

       χ2=4,751;         p=0,093        χ2=55,771;        p=0,000*      [1-2,3]  

Fosfor (mg) 1346,5±389,47 

[1331,9 (617,20)] 
991,8±299,63 

[988,7 (473,10)] 
1113,79±547,12 

[1022,3 (714,80)] 
1112,0±466,11 

[1022,3 (636,0)] 
1185,1±376,80 

[1135,6 (484,5)] 
895,8±450,15 

[810,7 (523,60)] 
841,8±389,31 

[803,1 (480,50)] 
982,1±433,31 

[924,3 (591,2)] 

         χ2=3,810;           p=0,149        χ2=62,312;         p=0,000*  [1-2,3]  

    χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.   *p<0,001 
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Çizelge 4.21. (devam) Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları mikro besin ögelerinin ortalama ( ) , standart 

sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Enerji ve 

Besin 

Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n: 399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) Toplam (n:51) SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) Toplam (n:399) 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Demir (mg) 13,9±3,55 

[12,5 (5,90)] 

11,3±6,16 

[9,9 (5,00)] 

11,4±5,76 

[10,8 (6,10)] 

11,8±5,59 

[11,2 (5,6)] 

11,6±4,21 

[10,8 (5,20)] 

9,6±4,70 

[8,4 (5,00)] 

8,8±4,15 

[7,9 (5,80)] 

10,0±4,52 

[9,5 (6,3)] 

        χ2=3,582;           p=0,167        χ2=34,320;         p=0,000*  [1-2,3]  

Çinko (mg) 12,7±6,47 

[11,1 (4,80)] 

8,4±3,23 

[7,6 (5,90)] 

9,2±4,040 

[8,8 (4,70)] 

9,5±4,43 

[8,9 (5,4)] 

9,7±3,11 

[9,5 (3,80)] 

7,7±4,20 

[6,8 (4,60)] 

7,00±3,64 

[6,4 (4,30)] 

8,2±3,84 

[7,8 (5,0)] 

       χ2=4,486;            p=0,106        χ2=55,318;         p=0,000*  [1-2,3]  

Bakır (mg) 1702,5±231,81 

[1695,0 (312,50)] 

1683,8±750,13 

[1470,0 (1000,0)] 

1625,9±1201,50 

[1430,0 (600,0)] 

1656,1±963,39 

[1480,0 (760,0)] 

1617,8±593,74 

[1585,0 (667,5)] 

1302,5±666,02 

[1110,0 (720,0)] 

1261,5±771,60 

[1060,0 (790,00)] 

1402,1±694,02 

[1280,0 (880,0)] 

       χ2=3,543;            p=0,170        χ2=37,085;         p=0,000*  [1-2,3]  

     χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.   *p<0,00
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Bireylerin okudukları bölümlere göre günlük diyetle aldıkları enerji ve besin ögelerinin 

Diyet Referans Alım Düzeyi (DRI)’ne göre karşılama yüzdesi (%) Çizelge 4.22’de 

gösterilmiştir. Enerji (kkal) ve protein (g) alımının karşılama yüzdesi olarak erkeklerde 

sırasıyla %75,0±20,98; 131,7±57,77 ve kadınlarda sırasıyla %84,4±32,03; 130,8±61,91 

olarak bulunmuştur. Posa (g) alımı karşılama yüzdesi erkeklerde %49,8±27,77 iken 

kadınlarda %73,8±36,12 olarak bulunmuştur.  

Erkek ve kadın bireylerin DRI’ya göre C vitamini (mg) (sırasıyla: %87,0±77,87; 

%124,7±94,49), B6 vitamini (mg) (sırasıyla: %105,3±52,55; %104,0±54,52), tiamin (mg) 

(sırasıyla: %73,8±39,46; %71,0±33,19), riboflavin (mg) (sırasıyla: %95,5±48,17; 

102,9±52,82) ve çinko (mg) (sırasıyla: %86,5±40,24; %102,4±48,03) alımları olarak 

bulunmuştur. Erkek bireylerin DRI karşılama yüzdesine göre enerji ve besin ögelerinin 

karşılanma oranı ile okudukları bölümler arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) 

(Çizelge 4.22). 

Kadınların okudukları bölümlere göre DRI karşılama yüzdelerine bakıldığında SBF, FF ve 

SoBF’lerindeki bireylerin enerji (kkal) alımları sırasıyla %85,8±25,23; %75,4±32,34; 

%66,9±26,13 olarak bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadın bireylerin 

enerji (kkal) ve karbonhidrat (g) alımları FF ve SoBF’ye oranla anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur (p=0,000). Kadınların posa (g) gereksinimini karşılama yüzdeleri 

SBF’de okuyanlarda %91,3±38,60; FF’de %66,0±30,42 ve SoBF’de ise %62,0±30,04 olarak 

bulunmuştur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000). Kadınların protein (g) 

alımına bakıldığında ise SBF’de okuyanların %152,0±44,96 ve FF’de okuyanların 

%124,1±73,61 ve SoBF’de okuyanların ise %113,6±58,22 olarak bulunmuştur. Aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000) (Çizelge 4.22). 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, FF ve SoBF’de okuyan kadınların n-3 (g) yağ asidi alımları 

sırasıyla: %132,3±73,91; %125,0±114,95; %111,9±121,68 ve n-6 (g) yağ asidi alımları 

sırasıyla: %235,5±108,29; %201,0±125,85; %163,5±99,36 olarak bulunmuştur. Sağlık 

Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadınların n-3 (g) ve n-6 (g) yağ asidi alımı karşılama 

yüzdesi diğer bölümlerden anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=0,000). Ayrıca 

FF’deki kadın öğrencilerin n-6 alımı karşılama yüzdesi SoBF’den anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p=0,000) (Çizelge 4.22). 
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SBF’de okuyan kadınların vitamin ve minerallerin karşılanma yüzdelerine bakıldığında ise; 

A vitamini (mcg), E vitamini (mg), niasin (mg), B12 vitamini (mg), B6 vitamini (mg), çinko 

(mg), riboflavin (mg) ve bakır (mg) alımının diğer fakültelerden anlamlı derecede daha 

yüksek karşılama yüzdesine sahip olduğu bulunmuştur (p=0,000). Ayrıca kadınlarda E 

vitamini (mg) alım düzeyi FF’de (%187,5±116,16) okuyanlarda SoBF’de (%149,2±85,62) 

okuyanlardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,000). Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, FF ve SoBF’de okuyan kadınlarda potasyum (mg) alımları sırasıyla: 

%54,0±18,47; %37,4±18,13; %36,1±17,65, kalsiyum (mg) alımları sırasıyla: %68,9±29,26; 

%49,5±27,36; %45,4±23,52 ve demir (mg) alımları sırasıyla: %64,4±23,42; %53,1±26,14; 

48,8±23,04 olup SBF’de okuyanlarda anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p=0,000) 

(Çizelge 4.22). 

Kadınların C vitamini (mg) alımları sırasıyla: %155,1±86,77; %106,9±93,82; 109,2±95,72 

ve fosfor (mg) alımları sırasıyla: %169,3±53,83; %128,0±64,31; %120,3±55,62 olarak 

bulunmuştur. Bölümler arası istatistiksel farka bakıldığında ise SBF’de okuyan kadın 

öğrencilerin C vitamini (mg) ve fosfor (mg) alımları FF ve SoBF’ye oranla anlamlı derecede 

daha yüksek bulunmuştur (p=0,000) (Çizelge 4.22).  

Kadınların SBF, FF ve SoBF’de okuyanlarda folat (mcg) alımları sırasıyla: %80,7±30,56; 

%59,7±26,04; %58,8±30,58, magnezyum (mg) sırasıyla: %91,2±33,35; %67,0±32,45; 

63,4±31,59 ve tiamin (mg) alımları sırasıyla: %85,9±30,87; %64,2±31,38; %61,2±31,82 

olarak bulunmuştur. Bölümler arası istatistiksel farka bakıldığında ise SBF’de okuyan kadın 

bireylerin folat (mcg), magnezyum (mg) ve tiamin (mg) alımları FF ve SoBF’de okuyan 

kadınlara oranla anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=0,000) (Çizelge 4.22). 
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 Çizelge 4.22. Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının DRI’ya göre karşılama yüzdesi (%) 

Enerji ve Besin 

Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) 

Toplam (n:51) 

SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) 

Toplam (n:399) ±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 
±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Enerji (kkal) 71,7±11,51 

[67,8 (16,30)] 

74,9±18,71 

[72,8 (24,90)] 

65,7±20,81 

[64,5 (35,60)] 

75,0±20,98 

[73,6 (24,0)] 

85,8±25,23 

[84,7 (30,40)] 

75,4±32,34 

[69,9 (41,50)] 

66,9±26,13 

[60,9 (35,00)] 

84,4±32,03 

[81,5 (41,1)] 

      F=1,228;       p=0,302          χ2=35,881;        p=0,000*  [1-2,3]  

Karbonhidrat (g) 179,3±35,87 

[181,9 (50,90)] 

219,0±66,85 

[213,6 (90,10)] 

171,7±69,77 

[184,1 (99,60)] 

187,8±67,18 

[193,7 (74,7)] 

167,8±54,95 

[165,2 (56,70)] 

153,6±67,62 

[139,4 (89,40)] 

138,6±59,61 

[131,4 (75,10)] 

154,1±61,87 

[150,1 (81,4)] 

      F=2,735;       p=0,075          χ2=18,551;         p=0,000*  [1-2,3]  

Posa (g) 57,7±14,60 

[61,6 (19,40)] 

49,1±20,70 

[47,2 (29,00)] 

47,8±33,98 

[40,4 (34,80)] 

49,8±27,77 

[44,5 (32,9)] 

91,3±38,60 

[87,5 (47,70)] 

66,0±30,42 

[60,7 (34,70)] 

62,0±30,04 

[57,1 (47,30)] 

73,8±36,12 

[68,4 (47,3)] 

      F=0,384;       p=0,683          χ2=52,724;         p=0,000*  [1-2,3]  

Protein (g) 156,4±65,13 

[144,54 (76,50)] 

120,4±42,92 

[118,1 (56,10)] 

131,0±62,81 

[126,4 (52,10)] 

131,7±57,77 

[126,3 (58,1)] 

152,0±44,96 

[146,5 (58,50)] 

124,1±73,61 

[105,6 (69,10)] 

113,6±58,22 

[100,5 (65,00)] 

130,8±61,91 

[124,3 (77,0)] 

      χ2=2,323;      p=0,313          χ2=52,050;         p=0,000*  [1-2,3]  

n-3 (g) 80,7±30,11 

[73,8 (30,80)] 

82,1±7,27 

[65,0 (37,30)] 

96,9±67,44 

[82,5 (56,90)] 

89,7±62,52 

[78,8 (44,3)] 

132,3±73,91 

[114,1 (60,00)] 

125,0±114,95 

[87,7 (80,90)] 

111,9±121,68 

[80,9 (60,00)] 

123,6±104,69 

[94,5 (66,4)] 

      χ2=1,941;      p=0,379          χ2=31,549;         p=0,000*  [1-2,3]  

n-6 (g) 175,3±36,98 

[155,6 (38,70)] 

165,4±92,55 

[130,5 (131,10)] 

124,5±68,26 

[106,6 (134,00)] 

142,5±74,58 

[130,8 (99,8)] 

235,5±108,29 

[212,7 (127,40)] 

201,0±125,85 

[178,0 (132,70)] 

163,5±99,36 

[150,8 (123,30)] 

201,7±115,47 

[187,6 (142,1)] 

      χ2=3,323;      p=0,190          χ2=34,032;         p=0,000*   [1-2,3] [2-3]  

A vitamini (mcg) 116,4±66,13 

[104,7 (121,70)] 

99,0±102,25 

[76,8 (61,30)] 

140,9±205,51 

[90,6 (88,50)] 

123,9±161,47 

[84,4 (88,0)] 

187,8±164,06 

[141,5 (134,60)] 

156,3±265,44 

[95,4 (77,00)] 

174,6±407,65 

[92,5 (88,40)] 

173,2±290,16 

[107,8 (103,9)] 

      χ2=1,249;      p=0,536          χ2=32,672;         p=0,000*  [1-2,3]  

C vitamini (mg) 107,0±66,63 

[110,4 (135,00)] 

84,7±54,04 

[78,0 (65,90)] 

82,3±92,91 

[53,4 (86,60)] 

87,0±77,87 

[68,0 (89,0)] 

155,1±86,77 

[136,8 (112,50)] 

106,9±93,82 

[84,1 (88,60)] 

109,2±95,72 

[82,7 (120,40)] 

124,7±94,49 

[102,4 (124,0)] 

      χ2=2,235;      p=0,327          χ2=36,775;          p=0,000*  [1-2,3]  

E vitamini (mg) 210,4±51,55 

[212,6 (45,00)] 

216,8±122,83 

[185,7 (224,10)] 

149,7±83,63 

[127,9 (139,10)] 

180,3±98,05 

[176,0 (125,9)] 

221,5±103,16 

[212,2 (127,90)] 

187,5±116,16 

[163,7 (128,60)] 

149,2±85,62 

[135,1 (111,70)] 

187,8±106,73 

[170,5 (126,0)] 

      F=3,034;       p=0,057          χ2=36,311;          p=0,000*   [1-2,3] [2-3]  

  χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.     *p<0,001
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Çizelge 4.22. (devam) Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük enerji ve besin ögeleri alımlarının DRI’ya göre karşılama yüzdesi 

(%) 

Enerji ve Besin 

Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) 

Toplam (n:51) 

SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) 

Toplam (n:399) ±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 
±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Niasin (mg) 182,6±108,64 

[162,0 (130,70)] 

154,3±68,70 

[146,3 (116,90)] 

172,4±106,49 

[145,1 (132,20)] 

168,3±95,23 

[153,4 (109,1)] 

175,0±73,61 

[165,3 (88,90)] 

147,9±113,23 

[115,1 (95,10)] 

138,5±90,21 

[108,4 (106,20)] 

154,6±94,56 

[132,1 (102,8)] 

      χ2=0,337;        p=0,845        χ2=33,320;         p=0,000*  [1-2,3]  

B6 vitamini (mg) 117,8±43,45 

[101,5 (70,60)] 

98,5±35,98 

[93,5 (36,00)] 

105,6±63,08 

[85,4 (56,90)] 

105,3±52,55 

[95,4 (48,5)] 

125,1±43,62 

[124,2 (61,40)] 

93,9±54,96 

[81,9 (51,50)] 

90,6±58,24 

[73,8 (70,80)] 

104,0±54,52 

[97,69 (70,8)] 

      χ2=1,030;        p=0,598        χ2=54,859;         p=0,000*  [1-2,3]  

B12 vitamini 

(mcg) 

272,3±307,76 

[207,7 (119,70)] 

122,9±97,46 

[97,9 (96,50)] 

185,1±177,79 

[135,8 (182,50)] 

179,3±186,99 

[116,7 (151,3)] 

185,6±135,25 

[166,3 (117,50)] 

141,2±130,64 

[115,8 (135,90)] 

164,0±440,87 

[89,2 (111,30)] 

170,2±268,68 

[127,9 (143,3)] 

       χ2=2,754;        p=0,252        χ2=36,924;         p=0,000*  [1-2,3]  

Tiamin (mg) 88,7±32,30 

[83,3 (44,60)] 

74,6±49,08 

[62,9 (39,60)] 

68,9±35,07 

[62,5 (30,00)] 

73,8±39,46 

[64,2 (32,5)] 

85,9±30,87 

[82,3 (38,20)] 

64,2±31,38 

[53,6 (38,90)] 

61,2±31,82 

[57,3 (41,80)] 

71,0±33,19 

[66,4 (45,5)] 

       χ2=3,679;        p=0,159        χ2=55,511;         p=0,000*  [1-2,3]  

Riboflavin (mg) 122,7±46,66 

[111,9 (75,40)] 

79,9±35,80 

[78,1 (74,80)] 

96,7±52,51 

[83,8 (41,50)] 

95,5±48,17 

[86,9 (53,9)] 

124,1±41,10 

[121,4 (55,20)] 

92,1±50,23 

[79,5 (56,40)] 

90,2±59,87 

[81,8 (53,60)] 

102,9±52,82 

[97,3 (64,6)] 

       χ2=4,298;        p=0,117        χ2=63,466;          p=0,000*  [1-2,3]  

Folat (mcg) 93,1±31,91 

[93,8 (54,10)] 

75,9±33,45 

[75,0 (41,50)] 

70,9±41,39 

[61,4 (41,70)] 

75,7±37,82 

[69,2 (42,7)] 

80,7±30,56 

[79,0 (40,20)] 

59,7±26,04 

[57,9 (31,90)] 

58,8±30,58 

[53,6 (39,70)] 

66,9±30,82 

[62,3 (40,6)] 

       χ2=4,322;        p=0,115        χ2=50,057;           p=0,000*  [1-2,3]  

Potasyum (mg) 54,8±16,93 

[57,3 (33,00)] 

36,1±12,63 

[34,6 (19,90)] 

43,4±27,62 

[33,5 (29,70)] 

42,9±22,86 

[36,9 (26,1)] 

54,0±18,47 

[53,1 (21,20)] 

37,4±18,13 

[32,8 (21,40)] 

36,1±17,65 

[32,0 (26,30)] 

42,9±19,87 

[41,5 (28,6)] 

        χ2=5,288;         p=0,071        χ2=76,395;          p=0,000*  [1-2,3]  

  χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.     *p<0,001
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 Çizelge 4.22. (devam) Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük enerji ve besin öğeleri alımlarının DRI’ya göre karşılama yüzdesi 

(%) 

Enerji ve Besin 

Öğeleri 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) 

Toplam (n:51) 

SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) 

Toplam (n:399) ±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 
±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Kalsiyum (mg) 70,2±33,90 

[63,1 (62,10)] 

43,7±23,20 

[37,3 (42,90)] 

52,9±26,65 

[56,0 (44,60)] 

52,7±27,69 

[51,3 (40,1)] 

68,9±29,26 

[65,8 (38,70)] 

49,5±27,36 

[43,7 (35,50)] 

45,4±23,52 

[41,7 (34,50)] 

55,1±28,82 

[51,5 (38,7)] 

        F=2,597;          p=0,085        χ2=51,695;           p=0,000*  [1-2,3]  

Magnezyum (mg) 71,9±11,73 

[74,7 (21,20)] 

58,8±33,99 

[49,9 (33,50)] 

58,0±32,91 

[50,2 (43,20)] 

60,4±30,89 

[56,2 (38,4)] 

91,2±33,35 

[87,4 (36,20)] 

67,0±32,45 

[60,9 (43,40)] 

63,4±31,59 

[58,4 (48,00)] 

74,5±34,77 

[70,6 (48,6)] 

        χ2=4,973;         p=0,083        χ2=55,742;           p=0,000*  [1-2,3]  

Fosfor (mg) 192,4±55,64 

[190,3 (88,20)] 

141,7±42,80 

[141,2 (67,60)] 

159,1±78,16 

[146,0 (102,10)] 

159,9±66,59 

[146,0 (90,9)] 

169,3±53,83 

[162,2 (69,20)] 

128,0±64,31 

[115,8 (74,80)] 

120,3±55,62 

[114,7 (68,60)] 

140,3±61,90 

[132,0 (84,5)] 

         χ2=3,810;         p=0,149        χ2=62,312;           p=0,000*  [1-2,3]  

Demir (mg) 173,1±44,40 

[155,9 (73,30)] 

141,3±76,99 

[123,9 (62,20)] 

142,5±72,02 

[136,0 (76,40)] 

146,9±69,87 

[140,4 (70,0)] 

64,4±23,42 

[60,2 (28,70)] 

53,1±26,14 

[46,8 (27,90)] 

48,8±23,04 

[43,9 (32,30)] 

55,8±25,08 

[52,6 (34,9)] 

         χ2=3,582;         p=0,167        χ2=34,320;            p=0,000*  [1-2,3]  

Çinko (mg) 115,7±58,83 

[100,5 (44,10)] 

76,1±29,36 

[68,7 (53,80)] 

84,0±36,74 

[80,3 (43,00)] 

86,5±40,24 

[80,9 (49,4)] 

121,7±38,90 

[118,9 (47,80)] 

95,7±52,47 

[85,6 (57,50)] 

87,5±45,45 

[79,8 (53,80)] 

102,4±48,03 

[97,3 (61,9)] 

         χ2=4,486;         p=0,106        χ2=55,318;             p=0,000*  [1-2,3]  

Bakır (mg) 189,2±25,76 

[188,3 (34,70)] 

187,1±83,35 

[163,3 (111,10)] 

180,7±133,50 

[158,4 (66,70)] 

184,0±107,04 

[164,4 (84,4)] 

179,8±65,98 

[176,1 (74,20)] 

144,7±74,00 

[123,3 (80,00)] 

140,2±85,73 

[117,8 (87,80)] 

155,8±77,11 

[142,2 (97,8)] 

         χ2=3,543;         p=0,170        χ2=37,085;             p=0,000*  [1-2,3]  

  χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri, F “ANOVA” test istatistik değeri.     *p<0,001
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Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük sıvı tüketim durumlarının ortalama, 

standart sapma, medyan ve IQR değerleri Çizelge 4.23’te gösterilmiştir. Erkek bireylerin 

ortalama su, çay, gazlı içecek, soda ve şekerli içecek tüketimi (sırasıyla: 1505,9±904,64 mL, 

476,0±434,99 mL, 120,4±328,94 mL; 66,7±136,63 mL, 107,7±216,50 mL) kadın 

bireylerden (sırasıyla: 1381,7±731,41 mL, 326,7±314,34 mL, 44,1±119,68, 33,4±86,98, 

27,07±91,74) yüksek çıkmıştır. Erkeklerin türk kahvesi ve instant kahve tüketimi (sırasıyla: 

13,7±59,26 mL; 49,4±91,64 mL) ise kadınlardan (sırasıyla: 18,3±47,29 mL; 61,6±146,89 

mL) düşük çıkmıştır. 

Erkek bireylerin su tüketim durumu SBF’de okuyanların (1650,0±806,39 mL), FF 

(1321,9±909,94 mL) ve SoBF’de (1572,2±997,63 mL) okuyanlardan daha fazla çıkmıştır. 

Erkeklerde çay (mL), gazlı içecek (mL) ve şekerli içecek (mL) tüketimi en fazla FF’de 

(sırasıyla: 632,8±586,71 mL; 258,1±539,31 mL; 137,5±289,54 mL), türk kahvesi (mL) ve 

instant kahve (mL) tüketimi en fazla SoBF’de (sırasıyla: 19,3±77,75 mL; 68,5±107,55 mL) 

okuyanlarda bulunmuştur. Soda (mL) tüketimi ise SBF’de (75,0±212,13 mL) daha yüksek 

bulunmuştur. Erkeklerin tükettikleri tüm içeceklerin alım miktarlarında fakültelere göre 

bakıldığında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.23).  

Kadın bireylerde SBF’de okuyanların (1541,5±516,26 mL) ortalama su tüketim miktarı, FF 

(1332,5±772,13 mL) ve SoBF’de (1250,8±904,97 mL) okuyanlardan anlamlı derecede daha 

yüksek çıkmıştır (p=0,000). Kadın bireylerin gazlı içecek tüketim durumu SBF’de 

okuyanların (22,4±86,15 mL), FF (63,3±146,43 mL) ve SoBF’de (48,2±117,48 mL) 

okuyanlardan daha düşük çıkmıştır. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadın bireylerin 

gazlı içecek tüketim durumları FF’e göre anlamlı derecede daha düşük çıkmıştır (p=0,000).  

Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde (20,1±87,33 mL) okuyan kadın bireylerin soda tüketim 

durumları FF (41,8±88,68 mL) ve SoBF’ye (39,6±83,47 mL) göre anlamlı derecede daha 

düşük çıkmıştır (p=0,004).  Çay (mL), türk kahvesi (mL), instant kahve (mL) ve şekerli 

içecek (mL) tüketimi fakülteler arası benzer olup, bireylerin alım miktarlarında okudukları 

fakültelere göre anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.23).  
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 Çizelge 4.23. Bireylerin cinsiyet ve okudukları bölümlere göre günlük sıvı tüketim durumlarının ortalama ( ) , standart sapma (SS), medyan (M) 

ve IQR değerleri 

Sıvılar 

Erkek (n:51)  Kadın (n:399)  

SBF(1) (n:8) FF(2) (n:16) SoBF(3) (n:27) 

Toplam (n:51) 

SBF(1) (n:142) FF(2) (n:134) SoBF(3) (n:123) 

Toplam (n:399) ±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 
±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

±SS 

[M (IQR)] 

Su tüketimi (mL) 1650,0±806,39 

[1500,0 (362,5)] 

1321,9±909,94 

[1000,0 (1187,5)] 

1572,2±997,63 

[1500,0 (1000,0)] 

1505,9±904,64 

[1500,0 (1000,0)] 

1541,5±516,26 

[1500,0 (1000,0)] 

1332,5±722,13 

[1000,0 (762,50)] 

1250,8±904,97 

[1000,0 (1150,0)] 

1381,7±731,41 

[1500,0 (800,0)] 

       χ2=1,435;          p=0,488         χ2=28,850;        p=0,000*  [1-2,3]  

Çay tüketimi (mL) 262,5±255,99 

[250,0 (550,00)] 

632,8±586,71 

[500,0 (768,80)] 

446,3±434,99 

[400,0 (450,00)] 

476,0±475,89 

[400,0 (475,0)] 

303,8±276,38 

[200,0 (250,00)] 

333,9±314,37 

[300,0 (350,00)] 

345,3±353,99 

[300,0 (350,00)] 

326,7±314,34 

[200,0 (300,0)] 

       χ2=2,684;          p=0,261         χ2=0,187;          p=0,911  

Türk kahvesi (mL) 15,0±42,42 

[0,0 (0,00)] 

3,8±15,0 

[0,0 (0,00)] 

19,3±77,75 

[0,0 (0,00)] 

13,7±59,26 

[0,0 (0,0)] 

19,4±52,59 

[0,0 (0,00)] 

16,1±40,84 

[0,0 (0,00)] 

19,5±47,66 

[0,0 (0,00)] 

18,3±47,29 

[0,0 (0,0)] 

       χ2=0,396;          p=0,820         χ2=0,678;          p=0,712  

Instant kahve (mL) 40,0±77,09 

[0,0 (90,00)] 

21,9±60,47 

[0,0 (0,00)] 

68,5±107,55 

[0,0 (150,00)] 

49,4±91,64 

[0,0 (120,0)] 

60,3±105,33 

[0,0 (150,00)] 

46,3±113,32 

[0,0 (0,00)] 

79,7±207,33 

[0,0 (0,00)] 

61,6±146,89 

[0,0 (0,0)] 

       χ2=2,481;          p=0,289         χ2=2,514;          p=0,285  

Gazlı içecekler 

(mL) 

- 258,1±539,31 

[0,0 (382,500)] 

74,4±148,15 

[0,0 (150,00)] 

120,4±328,94 

[0,0 (0,0)] 

22,4±86,15 

[0,0 (0,00)] 

63,3±146,43 

[0,0 (0,00)] 

48,2±117,48 

[0,0 (0,00)] 

44,1±119,68 

[0,0 (0,0)] 

       Z=-0,795;         p=0,427         χ2=8,453;          p=0,000*  [1-2]  

Soda (mL) 75,0±212,13 

[0,0 (0,00)] 

50,0±89,44 

[0,0 (150,00)] 

74,1±137,54 

[0,0 (200,00)] 

66,7±136,63 

[0,0 (0,0)] 

20,1±87,33 

[0,0 (0,00)] 

41,8±88,68 

[0,0 (0,00)] 

39,6±83,47 

[0,0 (0,00)] 

33,4±86,98 

[0,0 (0,0)] 

       χ2=0,410;          p=0,815         χ2=11,072;        p=0,004**  [1-2,3]  

Şekerli içecekler 

(mL) 

25,0±70,71 

[0,0 (0,00)] 

137,5±289,54 

[0,0 (150,00)] 

114,4±194,23 

[0,0 (200,00)] 

107,7±216,50 

[0,0 (200,0)] 

23,1±76,98 

[0,0 (0,00)] 

30,9±85,90 

[0,0 (0,00)] 

27,5±111,93 

[0,0 (0,00)] 

27,07±91,74 

[0,0 (0,0)] 

       χ2=1,443;          p=0,486         χ2=1,065;          p=0,587  

  χ2 Kruskal-Wallis H istatistik değeri. *p<0,001  **p<0,05
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Bireylerin sağlıklı yeme takıntısı (ORTO-15) ve yeme tutum envanteri (EAT-26) sonucuna 

göre günlük alınan enerji ve bazı mikro besin öğelerinin ortalama, standart sapma, medyan 

ve IQR değerleri Çizelge 4.24’te gösterilmiştir. 

Ortorektik eğilimi olan ve olmayan bireylerin enerji alımları sırasıyla 1781,2±679,27 kkal 

ve 1930,43±695,78 kkal, posa alımları sırasıyla 17,3±9,37 g ve 19,3±9,01 g, potasyum 

alımları sırasıyla 1886,2±937,02 mg ve 2100,8±949,89 mg ve folat alımları sırasıyla 

261,4±135,98 mcg ve 278,4±120,51 mcg olarak bulunmuştur. Ortorektik eğilimi olan 

bireylerin enerji (kkal) (p=0,000), posa (g) (p=0,005), potasyum (mg) (p=0,013) ve folat 

(mcg) (p=0,024) alımları ortorektik eğilimi olmayan bireylerden anlamlı düzeyde daha 

düşük bulunmuştur. Ortorektik eğilimi olan ve olmayan bireyler arasında toplam enerjiden 

gelen protein (sırasıyla: %13,6±3,90; %13,0±3,70), yağ (sırasıyla: %42,1±8,59; 

%41,5±7,80) ve karbonhidrat (sırasıyla: %43,4±9,55; %44,3±8,11) yüzdeleri ile kolesterol  

(sırasıyla: 281,7±225,79 mg; 257,5±166,64 mg) ve diğer mikro besin öğelerinin alımında 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Çizelge 4.24). 

Yeme davranış bozukluğu olan ve olmayan bireylerin enerji (kkal) alımları sırasıyla 

1713,3±661,13 kkal ve 1923,5±695,50 kkal olarak bulunmuştur. Yeme davranış bozukluğu 

olan bireylerin enerji  (kkal) alım miktarları yeme davranış bozukluğu olmayan bireylerden 

anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur (p=0,005).  Yeme davranış bozukluğu olan ve 

olmayan bireyler arasında toplam enerjiden gelen protein (sırasıyla: %13,7±3,65; 

%13,1±3,82), yağ (sırasıyla: %41,9±8,70; %41,7±7,93) ve karbonhidrat (sırasıyla: 

%43,3±9,34; %44,1±8,50) yüzdeleri, posa (sırasıyla: 17,4±9,03 g; 18,9±9,25 g), kolesterol 

(sırasıyla: 271,0±229,33 mg; 265,8±179,02) ve diğer mikro besin öğelerinin alımında 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Çizelge 4.24). 

Bireylerin su (mL), gazlı içecek (mL) ve şekerli içecek (mL) tüketimlerine bakıldığında 

ortorektik eğilimi olan ve olmayan bireyler ile yeme bozukluğu olan ve olmayan bireyler 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.24).
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 Çizelge 4.24. Bireylerin sağlıklı yeme takıntısı (ORTO-15) ve yeme tutum envanteri (EAT-26) sonucuna göre günlük alınan enerji, bazı mikro 

besin ögeleri ve sıvı tüketiminin ortalama, standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri 

Değişken 

ORTO-15  EAT-26  

Ortorektik Eğilim Olan  

(≤40)   (n:180) 

Ortorektik Eğilim Olmayan (>40)   

(n:270) 

Yeme Bozukluğu Olan   

(≥20)   (n:113) 

Yeme Bozukluğu Olmayan (<20)   

(n:337) 

 

±SS M (IQR) ±SS M (IQR) ±SS M (IQR) ±SS M (IQR) 
 

Enerji (kkal) 1781,2±679,27 1714,0 (906,3) 1930,4±695,78 1893,5 (922,5) t=-2,50 

p=0,000* 

1713,3±661,13 1631,0 (867,7) 1923,5±695,50 1902,3 (899,5)    Z=-2,821 

p=0,005** 

Top. Protein 

(TE %) 

13,6±3,90 13,2 (4,6) 13,0±3,70 12,7 (4,3) Z=-1,324 

p=0,185 

13,7±3,65 13,4 (3,9) 13,1±3,82 12,5 (4,5)    Z=-1,722 

   p=0,085 

Top. yağ  

(TE %) 

42,1±8,59 42,2 (10,1) 41,5±7,80 41,8 (9,5) Z=-0,550 

p=0,582 

41,9±8,70 42,6 (10,4) 41,7±7,93 41,9 (9,2)    Z=-0,066 

   p=0,948 

Karbonhidrat 
(TE %) 

43,4±9,55 44,1 (10,8) 44,3±8,11 44,1 (10,4) t=-1,112 
p=0,267 

43,3±9,34 43,3 (11,3) 44,1±8,50 44,3 (9,7)    t=0,845 
   p=0,400 

Posa (g) 17,3±9,37 15,7 (11,7) 19,3±9,01 18,4 (11,2) Z=-2,821     

p=0,005** 

17,4±9,03 15,9 (11,8) 18,9±9,25 17,4 (11,8)    Z=-1,396 
   p=0,163 

Kolesterol 

(mg) 

281,7±225,79 244,2 (219,9) 257,5±166,64 228,1 (237,1) Z=-0,737 

p=0,461 

271,0±229,33 240,0 (262,2) 265,8±179,02 233,2 (223,7)    Z=-0,138 

   p=0,890 

Potasyum (mg) 1886,2±937,0 1628,2 (1356,3) 2100,8±949,89 2070,1 (1305,7) Z=-2,485  

p=0,013** 

1963,7±957,96 1855,9 (1228,2) 2032,2±947,55 1982,9 (1362,4)    Z=-0,795 

   p=0,427 

Fosfor (mg) 960,8±448,2 891,9 (539,4) 1020,9±431,15 968,3 (571,3) Z=-1,824 

p=0,068 

972,9±454,32 873,7 (619,5) 1004,9±433,52 966,7 (555,5)    Z=-0,955 

   p=0,340 

Demir (mg) 9,9±4,69 9,1 (6,1) 10,5±4,66 9,9 (6,1) Z=-1,562 
p=0,118 

9,7±4,51 9,1 (6,0) 10,4±4,72 9,7 (6,1)    Z=-1,520 
   p=0,128 

B12 vitamini 

(mcg) 

4,2±5,46 2,9 (3,3) 4,1±6,74 2,9 (3,3) Z=-0,420 

p=0,675 

4,2±5,50 3,1 (3,4) 4,1±6,49 3,1 (3,4)    Z=-0,183 

   p=0,855 

Folat (mcg) 261,4±135,9 232,4 (166,4) 278,4±120,51 274,3 (155,6) Z=-2,261  

p=0,024** 

255,1±128,59 229,9 (177,8) 277,1±126,24 263,6 (162,2)    Z=-1,909 
   p=0,056 

Kalsiyum (mg) 519,8±253,43 481,5 (395,8) 567,9±305,93 524,7 (386,8) Z=-1,230 

p=0,219 

534,9±270,06 500,5 (332,1) 553,3±292,39 515,0 (398,9)    Z=-0,439 

   p=0,661 

Çinko (mg) 8,2±4,16 7,5 (5,1) 8,5±3,77 8,1 (5,0) Z=-1,319 

p=0,187 

8,0±3,97 7,4 (5,4) 8,5±3,92 7,9 (5,0)    Z=-1,452 

   p=0,147 
Tiamin (mg) 0,8±0,54 0,7 (0,5) 0,8±0,37 0,8 (0,5) Z=-2,089 

p=0,037 

0,8±0,41 0,7 (0,5) 0,8±0,37 0,8 (0,5)    Z=-1,078 

   p=0,281 

Riboflavin 
(mg) 

1,1±0,57 1,1 (0,7) 1,2±0,60 1,1 (0,7) Z=-0,774 
p=0,439 

1,1±0,58 1,0 (0,7) 1,2±0,59 1,1 (0,7)    Z=-1,022 
   p=0,307 

  Z “Mann-Whitney U test” istatistik değeri, “Independent Sample-t” test (t-tablo değeri). TE: Toplam enerji.   *p<0,001      **p<0,05 
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Çizelge 4.24. (devam) Bireylerin Sağlıklı Yeme Takıntısı (ORTO-15) ve Yeme Tutum Envanteri (EAT-26) sonucuna göre günlük alınan enerji, 

bazı mikro besin ögeleri ve sıvı tüketiminin ortalama, standart sapma (SS), medyan (M) ve IQR değerleri  

 ORTO-15  EAT-26  

Değişken 

Ortorektik Eğilim Olan  

(≤40)   (n:180) 

Ortorektik Eğilim Olmayan 

(>40)   (n:270)  

Yeme Bozukluğu Olan   

(≥20)   (n:113) 

Yeme Bozukluğu Olmayan 

(<20)   (n:337) 

 

±SS M (IQR) ±SS M (IQR) ±SS M (IQR) ±SS M (IQR) 
 

Su (mL) 1455,0±818,66 1500,0 (1000,0) 1356,3±704,5 1250,0 (750,0) Z=-0,987 

p=0,323 

1439,8±877,63 1500,0(1000,0) 1381,0±707,04 1400,0(800,0) Z=-0,410 

p=0,681 

Gazlı 

içecekler 

(mL) 

47,2±135,84 0,0 (0,0) 56,4±173,11 0,0 (0,0) Z=-0,750 

p=0,453 

36,2±98,88 0,0 (0,0) 58,3±174,61 0,0 (0,0) Z=-0,759 

p=0,448 

Şekerli 

içecekler 

(mL) 

29,9±94,04 0,0 (0,0) 40,4±127,78 0,0 (0,0) Z=-0,472 

p=0,637 

21,2±72,52 0,0 (0,0) 41,2±126,35 0,0 (0,0) Z=-1,371 

p=0,170 

  Z “Mann-Whitney U test” istatistik değeri, “Independent Sample-t” test (t-tablo değeri). TE: Toplam enerji.   *p<0,001      **p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Bireysel ve toplumsal sağlık için gerekli olan iyileştirici ve koruyucu sağlık hizmetlerini 

sağlamak amacıyla toplumun yeterli, dengeli ve sağlıklı beslenmeye yönelik 

bilgilendirilmesi gerekmektedir [167]. Eğitim ve bilgi her alanda olduğu gibi yeme davranış 

ve tutumunun yönlendirilmesinde de önemli rol oynamaktadır. Yeme bozuklukları 

psikososyal ve bedensel boyutta olup kişinin beden algısı ve yeme tutumunu bozmaktadır 

[30]. Bu çalışmada üniversitede okuyan 19 yaş ve üzeri öğrencilerde genel beslenme bilgisi 

ile sağlıklı yeme takıntısı ve yeme tutumu, sosyodemografik özellikler, beslenme 

alışkanlıkları, fiziksel aktivite yapma durumu ve antropometrik ölçümlerden elde edilen 

bulgular ilgili başlıklar altında literatür ile karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. 

5.1. Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi  

Üniversite öğrencileri kalacakları veya kaldıkları yer, boş zamanlarını değerlendirme, 

beslenme, sağlık, maddi imkânlar ve sosyal durum gibi faktörler açısından zorluklar 

yaşamaktadırlar [168]. Ermiş, Doğan, Erilli ve Satıcı (2015) [169] tarafından üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir çalışmada katılımcıların %45,9’u erkek ve %54,1’i kadın olup 

%16,8’inin aile ile birlikte, %47,2’sinin yurtta ve %35,9’unun arkadaşlar ile birlikte kaldığı 

bulunmuştur. Vançelik, Önal, Güraksın ve Beyhun (2007) [133] yaptıkları çalışma 

sonucunda öğrencilerin %39,4’ünün kadın %60,6’sının erkek olduğu ve öğrencilerin 

%18,5’inin ailesi ile birlikte yaşadığı, %38,9’unun arkadaşları ile kaldığı, %2,1’inin evde 

yalnız başına kaldığı, %36,1’inin yurtta kaldıklarını saptamışlardır. Bu çalışmada 

öğrencilerin yaklaşık yarısının (E:%45,1; K:%55,9) ailelerinden uzak yaşadığı bulunmuştur 

(Bkz. Çizelge 4.1). Çoğu öğrenci üniversite okuyabilmek için tercih yaparken sadece aile 

yanında kalmayı göz önünde bulundurmamakta; eğitim imkânı, istenilen üniversite ve/veya 

bölüm, yaşama kolaylığı vb. faktörler de üniversite tercihinde etkili olmaktadır. 

Ortoreksiya nervoza (ON) ve/veya yeme bozukluğu (YB) ile ilgili Türkiye’de yapılmış 

çalışma örneklemleri genellikle adolesan ve yetişkinlere yönelik olup özellikle riskli grup 

olan üniversite öğrencilerinde uygulandığı görülmektedir [12, 16, 30, 170, 171]. Üniversite 

öğrencileri üzerinde yapılan bu çalışmada bireylerin yaş ortalaması 21,3±2,85 yıl, aldıkları 

toplam eğitim süresi ise 15,3±1,57 yıl olarak saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.2). Üniversite 
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öğrencileri adolesan yaş grubu ile yetişkin bir birey olma arasında bir geçiş dönemi olduğu, 

gelecek nesilin profilini yansıttığı için çalışmamızda bu yaş grubu ele alınmıştır.  

5.2. Bireylerin Genel Sağlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2014 verilerine göre 15 yaş ve üzeri doktor teşhisi alan 

ilk 5 hastalık sırasıyla hipertansiyon (erkek:%8,5, kadın:%12,8), bel bölgesi kas iskelet 

sistem problemleri (erkek:%8,0, kadın:%10,9), romatizmal eklem hastalığı (erkek:%4,2, 

kadın:%7,9), mide ülseri (erkek:%5,8, kadın:%7,2) ve şeker hastalığı (erkek:%5,5, 

kadın:%6,7) olarak bulunmuştur [172]. Bandırma’da yapılan bir çalışmada yaş ortalaması 

20,5±2,20 olan öğrencilerin %8,8’inin kronik hastalığının bulunduğu belirlenmiştir [173]. 

Bu çalışmada SBF, FF ve SoBF’de okuyan öğrencilerin tanı konmuş hastalık durumu 

sırasıyla %13,3, %22,7 ve %30,0 olup toplamda %22,0 olarak bulunmuştur (Bkz. Çizelge 

4.3). Yapılan çalışmalar ve toplumdaki genel duruma bakıldığında bu çalışmaya dâhil olan 

öğrencilerin belli bir hastalığa sahip olma durumu yüksek bulunmuştur [172, 173]. 

Öğrencilerin hastalık dağılımına bakıldığında ise ilk sırada troit hastalıkları ve anemi 

(%16,2), daha sonra astım ve kalp damar hastalıkları (%7,1) gelmektedir. Demir eksikliği 

anemisi, bütün sosyoekonomik düzeylerde ve her yaşta görülebilmektedir. Anemi aynı 

zamanda adolesan çağındaki kızların menstruasyon dönemlerinde, yetersiz ve dengesiz 

beslenenlerde görülebilmektedir [174]. Bu yaş grubundaki bireylerde beslenme ile ilintili 

hastalıkların önlenmesinde ve ileri yaşlarda beslenmeye bağlı kronik hastalıklardan 

korunmada farkındalık ve bilgi düzeyini arttırmak önemlidir. 

Zayıflamak isteyen çoğu birey diyet uygulamakta ve/veya egzersiz yapmaktadır [175]. 

Arusoğlu (2006) [176] her eğitim düzeyinden 19-66 yaş arası 1288 kişi ile yaptığı çalışmada 

katılımcılardan diyet uygulayanların oranını %6,4 olarak bulmuştur. Erdoğan ve Tütüncü 

(2015) [177] üniversite öğrencileri ile yaptıkları bir çalışmada öğrencilerin %8,7’sinin 

zayıflama diyeti yaptıklarını saptamışlardır. Başka bir çalışmada ise araştırmaya katılan 525 

üniversite öğrencisinin %2,9’unun daima diyet yaptığı, %53,1’inin hiçbir zaman diyet 

yapmadıkları bulunmuştur [134]. Yapılan bu çalışmada zayıflama diyeti yapma oranlarının 

en yüksek SoBF’de (%31,3) okuyanlarda ve en düşük SBF’de (%16,7) okuyanlarda olduğu 

saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.4). Zayıflama diyeti yapma durumu ile paralel olarak sık kilo 

alıp veren öğrencilerin oranı da en yüksek SoBF’de okuyanlarda (%29,4) ve en düşük 

SBF’de okuyanlarda (%14,0) olduğu bulunmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan 
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öğrencilerin aldıkları sağlık bilgisi dersleri ve edindikleri beslenme bilgi düzeyinin diyet 

yapma durumlarını etkilediği düşünülmektedir. 

Beslenme eğitimi, hem yaygın eğitim uygulamaları hem de bireylerin yaşadığı aile ve sosyal 

çevresiyle olan etkileşimine bağlı olarak sosyokültürel akış ile gerçekleşebilir. Yapılan bir 

çalışmada 43 farklı bölümden 1105 öğrencinin beslenme alışkanlıkları sorgulanmıştır. 

Öğrencilerin %58,3’ünün okul eğitimi içinde, %22,3’ünün konferans ve panellerden ve 

%19,4’ünün kitle iletişim araçlarından faydalanarak beslenme ile ilgili bilgileri edindiği 

bulunmuştur [169]. Yapılan başka bir çalışmada beslenme bilgisinin en önemli kaynakları 

olarak aile üyeleri, TV ve tıp doktorları olduğu bulunmuştur [178]. Çalışmada bireylerin 

sağlık ve beslenme konusunda bilgi edindikleri kaynaklara bakıldığında SBF’de okuyanların 

%100’ünün kitaplar ve okuldan, FF’de okuyanların %73,3’ünün ve SoBF’de okuyanların 

ise %72,7’sinin internetten bilgi edindikleri bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.5). Sağlık Bilimleri 

Fakültesi’nde okuyan öğrenciler fakültelerinde gördükleri eğitimden, FF ve SoBF’de 

okuyanlar ise toplumumuzda ve özellikle gençler arasında kullanımı giderek yaygınlaşan 

internetten bilgi edindiklerini bildirmişlerdir. Öğrencilerin okudukları bölümün beslenme ve 

sağlık ile ilgili doğru kaynaklara ulaşım yolunu etkileyebileceği konusu önemlidir. 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre dünyanın en hızlı yayılan salgını sigaradır [179]. Dünyada 

sigara kullanan gençlerin 150 milyon olduğu ve 75 milyon gencin ise gelecekte sigaranın 

sebep olduğu bir sağlık sorunundan öleceği düşünülmektedir [180]. Yapılan bir çalışmada 

ülkemizde 15 yaş üstü bireylerin %43,6’sının sigara içtiği belirtilmiştir [181]. TÜİK 

verilerine göre 15 yaş ve üzeri bireylerin %27,1’i sigara kullanmaktadır [172]. Sigaranın 

iştahı baskılayıcı etkisi bulunmakta ve sigara içmeyenlerde iştahın daha fazla olduğu 

bildirilmektedir.  Bu durum yeterli ve dengeli besin seçimini etkilemektedir [174]. Fidan, 

Ertekin, Işıkay ve Kırpınar (2010) [12] tarafından yapılan çalışmada üniversite 

öğrencilerinin %56,95’inin sigara içmediği tespit edilmiştir. Harran Üniversitesi’nde yapılan 

bir çalışmada öğrencilerde sigara kullanım oranının %25,4 ve alkol kullanım oranının ise 

%10,6 olduğu bulunmuş, erkeklerin kızlara göre daha fazla alkol ve sigara kullandıkları 

saptanmıştır [180]. El Salvador’da yapılan bir çalışmada öğrencilerin yaşamı boyunca sigara 

içme oranının %33,3; esrar kullanım oranının %4,9 olduğu bulunmuştur [182]. Polonya’da 

farklı bölümlerde okuyan 604 üniversite öğrencisi ile yapılan bir çalışma sonucunda 

öğrencilerin yaklaşık %25,0’inin sigara içtiği ve %90,0’ından fazlasının alkol tükettiği 

bulunmuştur [183]. Bu çalışmada bölümler arası fark göstermekle birlikte erkek ve kadın 



84 
 

 

öğrencilerin sırasıyla; %35,3 ve %11,5’inin sigara ve %19,6 ve %9,5’inin alkol kullandığı 

belirlenmiştir (Bkz. Çizelge 4.6).   

TBSA 2010 verilerine göre 19-30 yaş arası erkeklerin günlük 25,35 mL, kadınların 4,79 mL 

alkol tükettikleri bulunmuştur [184]. Bu çalışmada öğrencilerin tamamının kullandığı 

haftalık sigara miktarı 63,4±47,71 adet olup; erkeklerde 71,9±38,91 adet ve kadınlarda 

60,3±50,61 adet bulunmuştur (p>0,05). Haftalık alkol tüketim miktarı ise 59,8±83,79 mL 

olup erkeklerde 41,8±45,34 mL ve kadınlarda 64,6±91,14 mL olarak bulunmuştur (Bkz. 

Çizelge 4.7). TBSA verileri ile kıyaslandığında bu çalışmaya dâhil olan erkek öğrencilerin 

alkol tüketim miktarının daha az, kadın öğrencilerin ise daha fazla olduğu bulunmuştur. 

Diğer çalışmalarla da kıyaslandığında sigara ve alkol tüketimlerinin daha düşük 

bulunmasının eğitim, dini ve kültürel durumlar ile ülkemizde başarıyla uygulanan sigara ile 

mücadele konusundaki sağlık politikalarının bir sonucu olduğu söylenebilir.   

Hayatın önemli bir parçası olan uyku bireylerin beslenmeye yönelik tercihlerini 

etkilemektedir [185]. Ulusal Uyku Birliği (NSF)’nin önerilerine göre 18-25 yaş olan genç 

yetişkin bireylerin günlük 7-9 saat uyumaları gerektiği tavsiye edilmektedir [186]. 

Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada kadınların erkeklerden daha fazla uyuduğu 

belirtilmiştir. Kadınların %41,6’sının, erkeklerin %37,1’inin günlük 7 saatten fazla uyuduğu 

saptanmıştır [183]. Üniversite öğrencilerinin uyku kalitesinin incelendiği başka bir 

araştırmada 300 katılımcının %64,7’sinin 6-7 saat, %22,7’sinin 8-9 saat arasında uyuduğu 

saptanmıştır [187]. Ayrıca yapılan başka bir çalışmada üniversitenin ilk yıllarında sosyal 

çevreye uyum sağlama zorluğundan dolayı öğrencilerin uyku problemi yaşadığını 

göstermektedir [188]. Bu çalışmada uyku süreleri ortalaması hafta içi 7-8 saat ve hafta sonu 

9 saat olup NSF’nin yaş gruplarına göre uyku süresi önerilerini karşılamaktadır (Bkz. 

Çizelge 4.8). Bunun nedeninin çalışmaya alınan örneklem grubunun büyük bir kısmının 

üniversitenin ilk yıllarını tamamlamış olması ve böylece sosyal çevreye uyum 

sağlamalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

5.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Metabolizmanın dengeli ve sağlıklı çalışabilmesi için besin öğeleri vücuda belirli zaman 

aralıkları ile alınmalı, günde üç ana öğün tüketilmelidir. Kısa süreli aralıklarla aşırı 

beslenildiğinde veya uzun süre aç kalındığında vücudun enerji ve metabolizma dengesi 
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olumsuz yönde etkilenebilmektedir [189]. Türkiye’de üniversite öğrencilerinin öğün tüketim 

durumunu saptamak amacıyla yapılan bir çalışmada erkek öğrencilerin %63,5’inin kadın 

öğrencilerin ise %45,5’inin günde 3 ana öğün tükettikleri bulunmuştur [190]. Bu çalışmada 

SBF’nin, FF ve SoBF’den ana (sırasıyla: 2,6±0,51 kez; 2,4±0,59 kez; 2,2±0,56 kez) ve ara 

öğün (sırasıyla: 1,8±0,76 kez; 1,2±0,95 kez; 1,1±0,97 kez) tüketim ortalamalarının anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.9). Bunun nedeninin SBF’de 

okuyan öğrencilerin beslenme eğitimi almalarından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Sıkıntı, neşe, mutluluk, korku, üzüntü, öfke, depresyon gibi psikolojik durumlar, sürekli 

zayıf olma düşüncesi, zayıflığın bir güzellik ölçütü olarak kabul edilmesi, hayat şartları, 

zaman yönetim yeteneği, eğitim gibi faktörler yeme tutum ve davranışlarını etkilemektedir 

[191, 192]. Gençlere doğru beslenme bilgisinin kazandırılması ve bilginin davranışa 

dönüştürülmesinde ise sürekli ve tekrarlı eğitimlerin önemli olduğu bildirilmektedir [193].  

Sakamaki, Toyama, Amamoto, Liu ve Shinfuku’nun (2005) [194] üniversite öğrencileri ile 

yaptıkları çalışmada erkeklerin %66,8’i, kadınların %43,7’sinin düzenli kahvaltı yaptıklarını 

belirtmişlerdir. Üniversite öğrencilerine yönelik yapılan başka bir araştırmada ise erkeklerin 

%84,6’sının, kadınların %84,5’inin ana öğün atladığı ve erkeklerin geç kalktığı ve zaman 

olmadığı, kadınların ise zaman olmadığı ve kendini aç hissetmediği için ana öğün atladıkları 

belirlenmiştir [190]. Üniversite öğrencilerinin beslenme alışkanlıkları üzerine yapılan bir 

başka çalışma sonucunda en çok atlanılan ana öğünün kahvaltı olduğu, öğün atlama 

nedeninin ise en çok zaman bulamama,  iştahsızlık ve isteksizlik ve sevdiği besinlere 

ulaşamama olduğu saptanmıştır [195]. Yapılan bu çalışmada öğrenciler arasında en çok 

atlanılan ana öğünün öğle (%30,4) ikinci sırada ise sabah (%29,8) öğünü olduğu, öğün 

atlama nedenlerinin ise en çok zaman bulamama (%20,9) ve bireylerin alışkanlıklarının 

olmamasından (%16,9) kaynaklandığı belirlenmiştir (Bkz. Çizelge 4.10). Üniversite 

öğrencilerinde görülen öğün atlama durumunun erken saatlerde başlayan ve gün boyu devam 

eden yoğun ders programları, aile ile birlikte yaşama oranının az olması, öğrencilerin zaman 

yönetimi konusundaki yetersizlikleri gibi nedenlerle olabileceği düşünülmektedir. Özellikle 

üniversite ortamında öğrencilerin beslenme hizmetlerine ulaşılabilirliğinin sağlanması ve 

olanaklarının yaygınlaştırılmasının bireylerin öğün düzenlerinin sağlanmasınında yararlı 

olacağı söylenebilir. 

Sanayisi gelişmiş ülkelerde nüfusun %70,0’inin minimum bir öğününü dışarda tükettiği ve 

Türkiye’de ise bu durumun giderek artmakta olduğu bildirilmektedir [196]. Yapılan bir 
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çalışmada öğrencilerin %8,20’sinin okul yemekhanesinde, %52,48’inin lokantada, 

%10,75’inin ise yurt/pansiyonda öğün tükettikleri ve ev dışı beslenmede çoğunlukla döner 

ve pide tercih ettikleri bulunmuştur [197].  Yapılan başka bir çalışmada üniversite 

öğrencilerinin kahvaltıyı ve akşam öğününü en çok evde (sırasıyla: %58,5; 74,2) yaptıkları, 

öğle öğününü ise en çok okul yemekhanesinde (%75,4) yaptıkları bulunmuştur [195]. 

Yapılan bu araştırmada bireylerin son 1 ayda öğün tüketim ortalamalarına bakıldığında 

sabah 2,4±4,34 kez, öğle 8,7±7,24 kez ve akşam 3,1±4,25 kez olduğu bulunmuştur (Çizelge 

4.12). Öğrencilerin son 1 ayda en az bir kez ev dışı öğün tüketim durumuna bakıldığında ise 

%98,4 olarak bulunmuştur. Sabah öğünü için en çok tercih edilen yerlerin “kantin” (%24,2) 

ve “simit kafe/kafe” (%31,4) olduğu, öğle öğünü için “yemekhane” (%57,6), akşam öğünü 

için “fast-food restaurantlar” (%28,7) olduğu bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.11). Öğrenciler 

ders programları nedeniyle genellikle öğle öğününü ev/yurt dışında yemek zorunda 

kalmaktadır. Ekonomik ve hızlı servis olması nedeniyle kantin/simit kafe; devlet desteği ile 

ekonomik yemek hizmetinin verilmesi nedeniyle de öğle öğünü için yemekhanenin tercih 

edildiği düşünülmektedir. Dünya genelinde olduğu gibi Türkiye’de de toplu beslenme 

hizmet sektörünün hızlı gelişimi ile birlikte bu hizmetlerden yararlanan kişi sayısı her geçen 

gün artmaktadır. Bu nedenlerle çalışma verileri, üniversitelerde verilen toplu beslenme 

hizmet kalitesinin önemini bir kez daha ortaya koymaktadır. 

5.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi  

Obezite göstergesi olarak BKİ; abdominal obezite göstergesi olarak da bel/kalça oranı 

kullanılmaktadır. Erkek ve kadında kardiyometabolik risk faktörlerinin belirlenmesinde 

bel/boy oranının, bel çevresi ve BKİ’ye göre daha iyi bir belirteç olduğu belirtilmektedir. 

Ayrıca diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıkların göstergesi olarak bel çevresine 

göre bel/boy oranından daha anlamlı sonuçlar elde edildiği gösterilmiştir (p<0,005) [198]. 

Ülkemizde her beş yılda bir yapılan, 15-49 yaş grubu kadınların incelendiği Türkiye Nüfus 

ve Sağlık Araştırması (TNSA) 2013 verilerine göre 15-19 yaş grubu kadınların BKİ 

ortalaması 22,5 kg/m2 iken 40-49 yaş grubunun 30,7 kg/m2 olduğu, yaş arttıkça BKİ 

ortalamasının da arttığı bildirilmiştir [199]. Şanlıer ve Ünüsan (2007) [200] üniversite 

öğrencileri ile yaptıkları çalışmada öğrencilerin antropometrik ölçümlerini 

değerlendirmişlerdir. Öğrencilerin BKİ değeri erkeklerde (22,6 kg/m2) kadınlardan (21,0 

kg/m2) daha yüksek çıkmıştır. Özütürker ve Özer (2016) [201]’in yaptıkları çalışmada ise 

erkeklerin BKİ değeri 23,2 kg/m2, kadınların ise 21,9 kg/m2 olarak bulunmuştur. Erçim ve 



87 

 

 

Pekcan (2014) [202] yaptıkları çalışmada 230 erkek ve 268 kadın toplam 498 üniversite 

öğrencisinin antropometrik ölçümlerini saptamışlar ve erkeklerin BKİ ortalamasını 23,1 

kg/m2, kadınların ise 22,4 kg/m2 olarak bulmuşlardır. Aroyyo ve diğerleri (2004) [203]’nin 

18-30 yaş arası 653 üniversite öğrencisi ile yaptıkları çalışmada ise BKİ değeri erkeklerde 

23,9 kg/m2, kadınlarda 22,2 kg/m2 olarak bulunmuştur. Diğer çalışmalarla kıyaslandığında 

yapılan bu çalışmada erkeklerin BKİ ortalaması (24,5±4,12 kg/m2) daha yüksek, kadınların 

ise Özütürker ve ark. [201] yaptığı çalışma ile benzer olarak bulunmuştur (Bkz. Çizelge 

4.12) [199, 200, 202, 203].  

Zileli R., Cumhur Ö., Özkamçı H. ve Diker A. (2016) [204] üniversite öğrencilerinin 

beslenme alışkanlıkları ve antropometrik ölçümlerini değerlendirdikleri bir çalışmada erkek 

ve kadın öğrencilerin BKİ değerlerine göre sırasıyla %62,4 ve %70,5’ini normal, %27,6 ve 

%16,0’sını hafif şişman, %7,0 ve %5,5’ini şişman olarak saptamışlardır. Özütürker ve ark. 

(2016) [201] ise öğrenciler ile yaptıkları çalışmada erkek ve kadın öğrencilerin sırasıyla 

%78,1 ve %79,4’ünün normal, %17,7 ve %13,4’ünün hafif şişman, %3,3 ve %1,4’ünün 

şişman BKİ aralığında olduğunu bulmuşlardır. TÜİK verilerine göre 15 yaş ve üzeri erkek 

ve kadın bireylerin sırasıyla %44,7 ve %43,6’sı normal, %39,0 ve %30,4’ü hafif şişman, 

%13,7 ve %20,9’sı şişman olarak bulunmuştur [172]. Bu çalışmada erkek ve kadınların 

sırasıyla %51,0 ve %69,7’si normal, %35,3 ve %11,3’ü hafif şişman, %7,8 ve %4,0’ü şişman 

BKİ aralığında bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.13). Diğer çalışma verileri ile kıyaslandığında 

bu çalışmada BKİ aralığı normal olan bireyler daha düşük, TÜİK verilerine göre ise daha 

yüksek oranda bulunmuştur [172, 201, 204].  

Vücut yağ yüzdesi, obezite, kardiyovasküler hastalık morbidite ve mortalite riski, prediyabet 

ve tip 2 diyabet riski ile ilişkilidir [205, 206]. Normal bireylerde vücut yağ yüzdesi 

sınıflaması erkek ve kadında fark göstermektedir. Erkeklerde ≤%6 “zayıf”, %6-15 “normal 

(alt sınır)”, %16-24 “normal (üst sınır)” sınıfında iken kadınlarda ≤%8 “zayıf”, %9-23 

“normal (alt sınır)”, %24-31 “normal (üst sınır)” sınıflamasına dâhildir [207]. Meksiko 

City’de bir üniversitede yapılan bir çalışma, yaş ortalaması 21±3 yıl olan 86 beslenme 

bölümü öğrencisinin yaşam tarzını, vücut kompozisyonunu ve beslenme davranışlarını 

belirlemek amacıyla yürütülmüştür. Öğrencilerin çoğunun (%90) normal BKİ aralığında 

olmasına rağmen %50’sinin normalin üstünde yağ oranına sahip olduğu belirtilmiştir [208]. 

Şanlıer ve diğerleri (2007) [200] üniversite öğrencileri ile yaptıkları çalışmada erkeklerin 

vücut yağ yüzdesini (%22,3) kadınlardan (%31,3) daha düşük bulmuşlardır. Yapılan bu 
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çalışmada erkeklerin yağ yüzdesi ortalaması %17,12 ve kadınların %24,88 olarak 

saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.12). Vücut yağ yüzdesi sınıflamasına göre öğrencilerin yağ 

yüzdesi ortalaması sonuçları normal sınırlarda bulunmuştur.  

Bel ve kalça çevresi kardiyovasküler hastalıklar, koroner kalp hastalığı, diyabet ve mortalite 

gibi hastalık risklerini belirlemede kullanılmaktadır [155, 209, 210]. Türkiye Obezite 

Araştırma Derneği (TOAD) tarafından obezite prevalansını değerlendirmek amacıyla 6 

farklı şehirde 20 yaş ve üzeri 13.878 birey üzerinde yapılan bir çalışmada 20-29 yaş erkek 

bireylerde bel çevresinin (581 kişi) 90,1±10,4 cm ve kadın bireylerde (552 kişi) 83,2±11,9 

cm olduğu belirlenmiştir [211]. On sekiz-25 yaş arası 120 üniversite öğrencisi ile yapılan bir 

çalışmada erkek ve kadınların bel çevresi ortalaması sırasıyla 78,6±7,6 cm ve 71,3±7,6 cm; 

kalça çevresi ortalaması ise sırasıyla 96,8±6,7 cm ve 95,6±6,6 cm olarak bulunmuştur [212]. 

Kız öğrenci yurdunda yapılan bir çalışmada yaşları 21,3±2,1 yıl olan 71 kız öğrencinin bel 

çevresi ortalaması 73,0±9,8 cm ve kalça çevresi 97,5±8,3 cm olarak bulunmuştur [213]. Tıp 

fakültesi ikinci sınıf öğrencileri ile yapılan bir çalışmada erkeklerin bel çevresine göre 

%4,8’inin risk grubunda, %1,4’ünün yüksek metabolik risk grubunda olduğu, kadınların ise 

%1,4’ünün riskli grupta, %3,1’inin yüksek metabolik riskli grupta olduğu bulunmuştur 

[214]. Yapılan bu çalışmada bel çevresi ölçümlerine göre erkeklerin %7,8’i metabolik risk 

grubunda, %9,8’i yüksek metabolik risk grubunda; kadınların ise %6,5’i metabolik riskli 

grupta, %5,5’i yüksek metabolik riskli grubunda olduğu saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.13). 

Bölümler arasında SBF’de okuyan öğrencilerin diğer fakültelere göre riskli ve yüksek riskli 

grupta bel çevresine sahip olanların oranının daha az olduğu (p<0,05) ve SBF’de okuyan 

öğrencilerin aldıkları temel beslenme ve sağlık eğitiminin bu konuda etkili olabileceği 

düşünülmektedir. 

Bel/kalça oranı android şişmanlığın ve şişmanlığa bağlı kronik hastalıkların görülmesinde 

riskin göstergesidir [155]. Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada bel/kalça oranına 

bakıldığında erkeklerin %36,4’ünün, kadınların %61,4’ünün risk altında oldukları 

bulunmuştur [204]. Bu araştırmada ise erkeklerin %21,6’sının, kadınların %4,3’ünün risk 

altında oldukları saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.13). Elde edilen bu verilerin diğer çalışmaya 

göre erkek ve kadınlarda daha düşük olduğu bulunmuştur [204]. Yapılan bu çalışmada 

erkeklerin bel/kalça oranı ortalaması 0,85 ve kadınların ise 0,74 olarak bulunmuştur. 

Çalışma sonuçları Türkiye’de yapılan diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir [200-

202]. 
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Bel/boy oranı ilerde oluşabilecek metabolik sendromun bir göstergesi olarak bilinmektedir 

[215]. TBSA 2010 verilerine göre 19-30 yaş arası bireylerin bel/boy oranı erkek ve 

kadınlarda sırasıyla %5,1 ve %7,8’inin “dikkat”, %49,4 ve %52,7’sinin “normal”, %39,8 ve 

%30,4’ünün “riskli” ve %5,7 ve %9,1’inin “eyleme geçilmeli” grubunda olduğu 

bulunmuştur [184]. Bu çalışmada bel/boy oranı erkek ve kadınlarda sırasıyla %7,8 ve 

%29,6’sının “dikkat”, %60,8 ve %60,1’inin “normal”, %25,5 ve %8,8’inin “riskli” ve %5,9 

ve %1,5’inin “eyleme geçilmeli” grubunda olduğu saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.13). Elde 

edilen sonuçlar TBSA 2010 verileri ile kıyaslandığında normal bel/boy oranına sahip olan 

erkek ve kadın öğrencilerin oranının bu çalışmada daha fazla olduğu bulunmuştur. Risk 

gruplarına göre değerlendirildiğinde her iki cinsiyette de bel/boy oranı “riskli/eyleme 

geçilmeli” sınıflamasında olanların sayısı SoBF’de okuyanların (E:%37,0; K:%16,3), SBF 

(E:%25,0; K:%4,9) ve FF (E:%25,0; K:%10,4)’e göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Boyun çevresi ile obezite gelişimi göstergeleri arasında ilişki bulunmaktadır. Boyun çevresi 

aynı zamanda ileri derecede obez erkek ve kadınlarda kardiyovasküler risk faktörleri ile 

ilişkilidir [154]. Erçim ve diğerleri (2014) [202] yaptıkları çalışmada erkeklerin boyun 

çevresini 36,4 cm ve kadınların ise 32,1 cm olarak bulunmuştur. Yapılan başka bir çalışmada 

187 üniversite öğrencisinin boyun çevresi ortalaması erkeklerde 37,45 cm, kadınlarda 31,99 

cm olarak bulunmuştur [216]. Yapılan bu çalışmada erkeklerin boyun çevresi ortalaması 

36,5 cm ve kadınların 31,1 cm olarak saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.12). Boyun çevresi 

sınıflamasında ise erkeklerin %41,2’si kadınların %7,8’i obezite risk grubunda 

bulunmaktadır (Bkz. Çizelge 4.14). Bel/boy oranı ve bel/kalça oranında olduğu gibi boyun 

çevresinde de en yüksek orana sahip olan riskli grup SoBF’de okuyan öğrencilere aittir.  

Kültürel ideolojiler, kişisel faaliyetler ve toplumsal tepkiler kişilerin beden algısını 

etkilemektedir [217]. Dünya genelinde, içinde Türkiye’nin de bulunduğu 26 ülkeden 3.415 

erkek ve 4.019 kadın katılımcı ile bir çalışma yürütülmüştür. Vücut memnuniyetsizlik 

skorlarına bakıldığında Güney Amerika ve Kuzey Amerika’daki kadınların Batı Avrupa, 

Doğu Avrupa, Güney ve Batı Asya, Güneydoğu Asya ve Avrupa’daki kadınlardan daha fazla 

vücut memnuniyetsizliği gösterdiği saptanmıştır [218]. Tıp Fakültesi’nde okuyan yaş 

ortalamaları 21.8 yıl ve BKİ değerleri 22.2 kg/m2 olan 202 kadın katılımcı ile yürütülen bir 

çalışmada vücut kompozisyonu, vücut görüntüsü memnuniyeti ve yeme davranışı bozukluğu 

prevalansı arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Katılımcıların çoğunun (%88,7) normal 

BKİ’ye sahip olduğu ve BKİ, ağırlık kaybını arzulama ve yeme davranışı bozukluğu 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar olduğu belirtilmiştir [219]. Üniversite öğrencileri 

ile yapılan bir çalışmada öğrencilerin çoğunun (%90) ideal BKİ’de olmasına rağmen 

öğrencilerin %40’ının vücut memnuniyetsizliğine sahip olduğu bildirilmiştir [208]. Örsel, 

Işık Canpolat, Akdemir ve Özbay (2004) [217] tarafından 531 lise öğrenci üzerinde 

yaptıkları bir çalışmada diyet yapma ile beden imajı ve BKİ arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Normal vücut ağırlığına sahip öğrencilerin %33’ünün diyet yaptığı ve 

diyet yapma ile düşük beden imajı arasında negatif ilişki olduğu saptanmıştır. Yapılan başka 

bir çalışmada kadınların kendilerini erkeklere göre daha kilolu olarak gördükleri 

belirtilmiştir. Normal BKİ aralığında olan kadınların %6’sı zayıf, %3,8’i normal olarak 

kendini tanımlarken; erkeklerin %26,8’i zayıf, %50,5’i normal olarak tanımlamaktadır 

[220]. Bu çalışmada erkek ve kadınların sırasıyla %51,0 ve %69,7’si normal BKİ’de 

olmasına rağmen %45,1 ve %52,6’sı kendilerini normal vücut ağırlığında tanımlamaktadır 

(Bkz. Çizelge 4.13; Çizelge 4.14). Erkeklerden SBF’de okuyanların %50’si, FF’de 

okuyanların %31,2’si ve SoBF’de okuyanların %37,0’si kendini kilolu olarak görmektedir 

(Bkz. Çizelge 4.14). Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadınların %16,9’u FF’de 

okuyanların %30,6’sı ve SoBF’de okuyanların %39,9’u kendini kilolu olarak görmektedir. 

Kadınların kendilerini beden imajı bakımından tanımlama durumlarında bölümler arası 

anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). Kendini kilolu olarak gören erkeklerin oranı (%37,3) 

kadınlardan (%28,6) daha fazla çıkmıştır. Öğrencilerin aldıkları eğitim ile kendi beden 

imajlarını doğru olarak değerlendirebildikleri düşünülebilir. Toplum genelinde bireylerin 

ideal bir görünüme koşulsuzca sahip olma çabasından ziyade fizyolojik, sosyal ve psikolojik 

yönden tam bir iyilik halinin sağlanması gerekliliğinin farkında olması önemlidir. Bu 

farkındalığın oluşturulmasında medya ve basının, sağlık profesyoneli olan diyetisyenlerin 

işbirliğinde yürüteceği çalışmaların yarar sağlayacağı aşikârdır. Diyet yapma ihtiyacı 

olmayan öğrencilerin zayıflama diyeti yapma nedenlerinin temelinde ise vücut 

memnuniyetsizliği ve ideale ulaşma arzusu yatmaktadır. Günümüzde gençler arasında 

yaygınlaşan sıfır beden olma imajı, medya etkisi vs. normal BKİ’ye sahip bireylerin bile 

zayıflama diyeti yapmalarında etkili olmaktadır. Bu konuda özellikle yeme davranış 

bozukluğunun önlenmesinde farkındalığı artırmak gerekmektedir. 

5.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına İlişkin Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Sağlıklı olmak için yeterli ve dengeli beslenmenin yanısıra düzenli fiziksel aktivite yapmakta 

önemlidir. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre, hareketsiz yaşam, tüm dünyada bulaşıcı 
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olmayan hastalıklardan meydana gelen ölümlerin temel risk faktörleri arasında yer 

almaktadır [221]. Düzenli fiziksel aktivite dayanıklılık, esneklik ve gücün arttırılmasının 

yanı sıra, sağlıklı vücut ağırlığının sürdürülmesi ve kronik hastalıklara yakalanma riskini 

azaltması açısından önemlidir [222]. Erkeklerin kas ve güç kazanmak, kadınların ise vücut 

ağırlığını ve stresi azaltmak için egzersiz yaptığı bildirilmektedir [223]. 

Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan “Sağlıklı Beslenelim, Kalbimizi Koruyalım” projesi 

araştırma raporuna (2004) göre 30 yaş üzeri 12.879 kişiden düzenli fiziksel aktivite 

yapanların oranı %3,5 olarak bulunmuştur [224]. TBSA 2010 verilerine göre 20-30 yaş 

grubu erkeklerin %38,8’i sedanter veya hafif düzeyde aktiviteye sahipken kadınlarda bu oran 

%44,4 olarak bulunmuştur [184]. Silliman, Rodas-Fortier ve Neyman (2004) [223] 

tarafından yapılan bir çalışma 471 üniversite öğrencisi ile yürütülmüştür. Çalışma sonucunda 

erkek ve kadınların sırasıyla %71,0 ve %51,0’inin yoğun, %22,0 ve %41,0’inin orta düzeyde 

fiziksel aktivite seviyesinde olduğu, erkeklerin kadınlara göre daha yoğun ve daha sık 

egzersiz yaptığı saptanmıştır. Egzersiz yapılmamasına neden olan engellerin ise en sık 

zaman eksikliği (n:171), motivasyon eksikliği (n:103) ve isteksizlik (n:45) olduğu 

belirtilmiştir. Haase, Steptoe, Sallis ve Wardle (2004) [225] 23 ülkeden 19.298 üniversite 

öğrencisi ile gerçekleştirdikleri bir çalışma sonucunda bireylerin cinsiyet, ulusal ekonomik 

kalkınma ve sağlık inançlarının fiziksel aktivite ile ilişkili olduğunu, gelişmekte olan 

ülkelerde erkeklerin %23,0’ünün, kadınların %13,0’ünün tavsiye edilen sıklıkta aktivite 

düzeyine sahip oldukları bulunmuştur. 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2011’de yayınlanan “Kronik Hastalıklar Risk Faktörleri 

Araştırması”na göre Türkiye geneli 15 yaş ve üzeri erkeklerin %23,0’ü ve kadınların 

%13,3’ünün yeterli düzeyde aktif olduğu belirtilmiştir [226]. Bu çalışmada, erkeklerin 

%49,1 ve kadınların %23,1’inin düzenli fiziksel aktivite yaptığı; araştırma kapsamına alınan 

öğrencilerin fiziksel aktivite skorunun “yeterli düzeyde aktif” olanların oranının erkeklerde 

(%27,5), kadınlardan (%10,3) yüksek çıktığı bulunmuştur. Erkekler arasında fiziksel aktivite 

yapma durumu ve fiziksel aktivite skoru en yüksek olan FF (sırasıyla: %75,0; %43,8)   

öğrencileridir. Kadınlar arasında ise fiziksel aktivite yapma durumu en yüksek olan SoBF’de 

(%26,0) okuyan öğrenciler ve fiziksel aktivite skoru en yüksek olan FF’de (%11,2) okuyan 

öğrencilerdir (Bkz. Çizelge 4.15). Fiziksel aktivitenin öğrenciler arasında daha fazla 

yaygınlaştırılabilmesi için eğitim, üniversite içinde olanakların sağlanması, erken yaşlardan 
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itibaren alışkanlık kazandırılması için okul müfredatlarının düzenlenmesi vb. uygulamalarla 

sağlanabileceği düşünülmektedir. 

5.6. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanları ile Yeme Tutum ve Davranışlarını Yansıtan 

Ölçeklere Göre Değerlendirilmesi  

Beslenme bilgisi; diyet davranışlarını, sağlıklı besinlerin satın alınmasını,  besin tüketimini 

ve beslenme önerilerine uyumu etkilemektedir [227]. Yapılan çalışmalarda beslenme bilgi 

düzeyinin eğitim düzeyi ile ilişkili olduğu bulunmuştur [178, 227, 228]. Yapılan bir 

çalışmada 609 erkek ve 731 kadın öğrencinin beslenme alışkanlıkları, bilgi ve ve davranışları 

araştırılmış, çalışma sonucunda kadınlarda beslenme alışkanlıkları ve davranışları ile 

beslenme bilgi skorlarının erkeklerden daha yüksek çıktığı ve cinsiyete göre anlamlı farklılık 

gözlendiği belirtilmiştir (p<0.05) [27]. Yapılan bir araştırmada ise 1040 yetişkin bireyin 

beslenme bilgi skoruna bakılmış ve beslenme bilgisinin kadınlarda (64,1) erkeklerden (59,7) 

daha yüksek olduğu bulunmuştur [137]. Yapılan bu çalışmada erkeklerin (69,8±21,56) 

BBP’ları ortalaması kadınlardan (81,5±18,76) anlamlı derecede düşük çıkmıştır. Aynı 

eğitimi alan kadınların bilgi puanının erkeklerden daha fazla olması kadınların bu konularda 

daha ilgili olduğunu veya araştırmaya katılan SBF’deki erkek öğrencilerin diğer fakültelere 

oranla daha az olmasının da bu sonucu etkileyebileceğini düşündürmektedir. Eğitim; 

beslenme davranışı ve yeme tutumu üzerinde önemli bir role sahiptir [30].  Bunun yanısıra 

okunan bölüm de beslenme bilgi düzeyini etkilemektedir. Erkeklerin ve kadınların 

bölümlere göre beslenme bilgi düzeyine bakıldığında SBF’de okuyanların BBP en yüksek, 

SoBF’de okuyanların ise en düşük bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.16). Öğrencilerin 

tamamında genel olarak BBP alt bileşenleri SBF öğrencilerinin FF ve SoBF öğrencilerinden 

daha yüksek çıktığı saptanmıştır. Bu durum alınan beslenme eğitiminin etkinliğini 

göstermektedir. 

Yeme bozuklukları kültür, yaşam tarzı, empatide zayıflık, kendine saygıda eksiklik, 

zayıflama takıntısı gibi bir takım psikososyal olaylar sonucu değişen beslenme alışkanlıkları 

ile karakterize bir durumdur [12]. Literatürde yeme bozukluklarının genç kadınlar arasında 

yaygın olduğu bilinmekte ve yeme bozuklukları önemli sağlık sorunlarına neden 

olabilmektedir [229]. Sürekli bir şekilde sık ve aşırı besin tüketimi, besin alımının 

kısıtlanması, yediklerini geri çıkarma, sağlık ile ilgili riskleri oluşturmaktadır [230]. Yeme 

bozukluklarının saptanması için en yaygın testlerden birisi EAT-26 dır [229]. Yapılan bir 
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çalışmada psikoloji bölümünde okuyan öğrencilere EAT-26 ölçeği uygulanmış ve EAT-26 

puan ortalaması 9,6±7,2 ve risk oranı %6,9 olarak bulunmuştur [231]. Üniversitede 172 

öğrencinin katılımı ile gerçekleştirilen bir çalışmada EAT-26 puan ortalaması 8,24±7,73 

olarak bulunmuştur [232]. Yapılan bir çalışma, EAT-40 ve Body Cathexis ölçekleri 

kullanılarak yeme bozukluklarını belirlemek için 610 öğrenci ile yürütülmüş ve çalışma 

sonucunda yeme bozukluğu riskinin (EAT-40 puanının) kadınlarda (20,6±15,1) erkeklerden 

(20,1±13,8) daha fazla olduğu görülmüştür (p<0,001) [170]. Yapılan başka bir araştırmada 

120 üniversite öğrencisinde erkeklerin EAT-26 puanının (8,7) kadınlardan (12,9) düşük 

olduğu saptanmıştır [233]. Şengül ve Hekimoğlu (2005) [234] tarafından yapılan bir 

çalışmada farklı yaş ve BKİ’ye sahip olan bireylerin yeme tutum testi (EAT-40) puan 

durumuna bakılmıştır. Erkeklerin EAT-40 puanının (16.55±7.40) kadınlara göre 

(22.49±10.21) daha yüksek olduğu bulunmuştur (p=0.000).  Bu çalışmada EAT-26 puan 

ortalamaları erkeklerde (13,4±6,63) kadınlardan (15,8±8,73) düşük bulunmuştur. Aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). (Bkz. Çizelge 4.16). Yeme davranış 

bozukluğu varlığına bakıldığında da yine erkeklerdeki oran (%15,7), kadınlardan (%26,3) 

düşük bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.17).  

Mealha, Ferreira, Guerra ve Ravasco (2013) [235] tarafından gerçekleştirilen bir çalışma, 

farklı üniversitelerde beslenme ve diyetetik; nükleer tıp ve ortopedi ile sağlık dışı alandan 

olmak üzere 3 farklı alanda okuyan 18 – 25 yaş (20.3±2.0) aralığında 189 kadın katılımcı 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. Öğrenciler arasında genel olarak yeme bozukluğu gelişim 

riskinin düşük (%4.2) olduğu, ancak beslenme ve diyetetik öğrencilerinin (%6.3) diğer 

öğrencilerden (%3.2) daha yüksek risk altında olduğu bulunmuştur. Yapılan bu çalışmada 

ise erkeklerde EAT-26 puan ortalaması en yüksek SoBF’de okuyanlarda olup, yine SoBF’de 

okuyanların yeme bozukluğu varlığı SBF ve FF’de okuyanlardan yüksek bulunmuştur. 

Kadın öğrencilerde bölümler arası EAT-26 puan ortalaması SBF’de okuyanlarda, FF ve 

SoBF’ye göre anlamlı derecede düşük bulunmuş olup, EAT-26 puanı arttıkça yeme 

bozukluğuna eğilim artmaktadır (Bkz. Çizelge 4.16). Yeme davranış bozukluğunun 

varlığının SBF’de (%14,1) okuyanlarda FF (%29,9) ve SoBF’de (%36,6) okuyanlardan 

anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.17). Bu sonuçlar SBF’de 

okuyan kadın öğrencilerde yeme bozukluklarına yatkınlığın daha az olduğunu 

göstermektedir. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadınlarda normal BKİ düzeyine 

sahip olanların yüzdesinin daha fazla, SoBF’de okuyanlarda ise daha az olması, 

katılımcıların genç yaş ortalamasında olması veya SoBF’de okuyanların aldıkları eğitimin 
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FF ve SBF’den farklı olması SOBF’de okuyanlarda daha fazla ortorektik eğilim ve yeme 

davranış bozukluğu görülmesine neden olabileceği düşünülmektedir.   

Sağlıklı ve doğru beslenmeye daha fazla dikkat edilmesi ile ON eğiliminin artmasının ilişkili 

olduğu belirtilmektedir [57]. Öğrencilerin beslenme ve diyet hakkında artan bilgilerinin daha 

sağlıklı beslenme davranışından mı yoksa besin seçimi ile ilgili bir takıntıdan dolayı mı olup 

olmadığı konusu da henüz net değildir [10]. Kadınlar, vücut geliştirme gibi sporlarla 

ilgilenenler, öğrenciler, adolesanlar, diyetisyenler ve sanatçılar ortoreksiya nervoza için 

riskli gruplar arasında yer almaktadır. Ortoreksiya eğilim durumunu belirlemek için yapılan 

skor değerlendirmesinde ORTO-15 puanı arttıkça ortoreksiyaya eğilim azalmaktadır [57, 

60]. Donini ve diğerleri (2004) [66] yaptıkları bir çalışmada ortorektik semptomlar ile eğitim 

seviyesi arasında ters bir ilişki bulmuştur. Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada 

ORTO-15 puan ortalaması 37,52±3,57 olarak bulunmuştur [232]. Yapılan bir çalışmada 18 

yaş üzeri 177 katılımcı ile gerçekleştirilen ORTO-15 ölçeğinde kesim puanı 40 alındığında 

ON prevalansının %57.6 olduğu, 35 alındığında ise %21 olduğu belirtilmiştir [59]. Tıp 

Fakültesi’nde okuyan 318 öğrenci ile yapılan bir çalışmada erkeklerin ORTO-15 skor 

ortalaması 40,2±0,31 olup, kadınlardan 39,8±0,22 yüksek bulunmuştur. Erkeklerin 

ortorektik eğilimi kadınlardan daha düşük bulunmuştur [75]. Fidan ve diğerleri (2010) [12] 

Erzurum’da Tıp Fakültesi’nde okuyan 878 öğrenci ile yaptıkları başka bir çalışmada 

ortoreksiya sıklığını araştırmışlardır. Erkeklerin ORTO-11 skoru (26,3±5,6) kadınlardan 

(27,8±6,4) anlamlı derecede düşük olup erkeklerin daha fazla ortorektik eğilim gösterdiği 

bulunmuştur (p=0,001). Üniversitede okuyan 207 öğrenci ile yapılan başka bir çalışmada 

erkeklerin ORTO-15 skoru 36,1 ve kadınların 37,1 bulunmuş olup erkeklerin daha fazla 

ortorektik eğilim gösterdiği bulunmuş, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır [236]. Bu çalışmada erkeklerin ORTO-15 puanı kadınlardan anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur (p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.16). Bu durum ortoreksiyaya eğilimin 

erkeklerde kadınlardan daha fazla olduğunu göstermektedir. Ortoreksiya eğilim varlığı 

oranına bakıldığında da erkeklerin kadınlardan daha yüksek eğilim gösterdiği saptanmıştır 

(Bkz. Çizelge 4.17). Erkek ve kadın öğrencilerin ORTO-15 puan ortalamasına ayrı ayrı 

bakıldığında SBF’nin puan ortalaması en yüksek, SoBF’nin en düşük bulunmuştur. Yapılan 

bu çalışmada ortorektik eğilim varlığı oranına bakıldığında da erkek ve kadınlarda SoBF’de 

okuyan öğrencilerde SBF ve FF’e göre daha yüksek çıkmıştır. Çevresel faktörlerin bireyin 

sağlıklı beslenme algısına etkisiyle üniversite öğrencilerinde sağlıklı beslenme takıntısı olan 

ON eğilimi artabilmektedir. Bununla birlikte SBF’de okuyan öğrencilerin beslenme eğitimi 
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alıyor olmasının ON eğiliminin varlığını azalttığı düşünülmektedir. Ayrıca erkeklerde 

ortorektik eğilimin daha fazla olması günümüzde sadece kadınların değil, erkeklerin de besin 

ile meşguliyetinin arttığını, vücut imajına daha fazla önem verildiğini veya medya ve 

çevrenin artık erkeklerde de daha fazla etkili olduğunu düşündürmektedir.  

Genellikle cinsiyet faktörü açısından bedensel değişimlerin daha fazla yaşanması nedeniyle 

yeme bozukluklarının erkeklere göre kadınlarda, özellikle genç kızlarda daha fazla 

görüldüğü bilinmektedir. Çalışma sonuçları erkeklerde yeme davranış bozukluğunun düşük 

olduğunu ancak sağlıklı beslenme takıntısının yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca 

yeme davranış bozukluğu ve ortorektik eğilimin en yüksek oranda SoBF’de okuyan erkek 

ve kadınlar arasında görüldüğü belirlenmiştir. Tüm toplum genelinde her iki cinsiyette de 

zayıf ve ideal olma baskılarıyla yüzyüze kalınmakta, medya başta olmak üzere görsel ve 

yazılı basının birçok yönden bu etkiyi de her geçen gün arttırdığı görülmektedir. Bununla 

birlikte araştırma evrenini Ankara’nın merkezinde yer alan aynı üniversitenin farklı 

fakültelerinin gönüllü öğrencileri oluşturduğu için sonuçların tüm öğrencilere veya tüm yaş 

gruplarına genellenemeyeceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Dünyadaki tüm ölümlerin %6’sına karşılık gelen ve 3,2 milyon kişinin ölümüne neden olan 

fiziksel hareketsizlik ölüm nedenleri arasında dördüncü sırada yer almaktadır. Ayrıca meme 

ve kolon kanseri, diyabet ve iskemik kalp hastalıklarının altında yatan nedenler arasında 

fiziksel hareketsizlik olduğu düşünülmektedir [237]. Fiziksel aktivite durumunu belirlemek 

için yapılan skor değerlendirmesinde en yüksek puan 8 olup puanın artması fiziksel aktivite 

yapma durumunun da arttığını göstermektedir [165]. Üniversite öğrencileri ile yapılan bir 

çalışma sonucunda katılımcıların fiziksel aktivite durumunun ortalamasına bakıldığında 

haftada 3 günden daha az fiziksel aktivite yaptıkları bulunmuştur [238]. Üniversite 

öğrencileri ile yapılan başka bir çalışmada da erkeklerin fiziksel aktivite oranı kadınlardan 

yüksek çıkmıştır ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05) [212]. Yapılan 

başka bir çalışmada ise yaş ortalamaları 23,3±3,4 yıl olan 526 erkek ve 21,6±2,7 yıl olan 474 

kadın toplam 1000 katılımcı dâhil edilmiştir. Erkeklerin %31,2’sinin kadınların ise 

%30,6’sının sedanter yaşam sürdüğü bulunmuştur [239]. Yapılan bu çalışmada erkeklerin 

(2,0±5,20) fiziksel aktivite puanı kadınlardan (0,8±1,71) anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p=0,000). Fiziksel aktivite puan ortalamaları ise SBF’de okuyan erkek 

(1,3±2,05) ve kadınların (0,7±1,51) genel olarak düşük bulunmuştur. Fen Fakültesi’nde 

okuyan erkeklerin puan ortalamaları (3,6±2,96) diğer fakültelere göre anlamlı derecede 
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yüksek bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.16). Çalışma sonuçlarından elde edilen veriler 

erkeklerin kadınlara göre daha fazla fiziksel aktivite yaptığı, daha fazla ortorektik eğilim 

gösterdiği ve daha az yeme davranış bozukluğuna sahip olduğu bulunmuştur.  

Yeme bozukluğunun en güçlü yordayıcılarından birinin BKİ olduğu ve BKİ arttıkça yeme 

davranış patolojisininde arttığı belirtilmektedir [240]. Gezer ve Kabaran (2013) [241] 

tarafından beslenme ve diyetetik bölümü kadın öğrenciler ile yapılan bir çalışma sonucunda 

zayıf BKİ aralığında olan öğrencilerin Orto-11 puanının (27,0±4,04), normal (30,9±4,17) ve 

şişman (32,4±4,71) BKİ aralığında olanlardan anlamlı olarak daha düşük (p=0,032), 

ortorektik eğiliminin ise daha yüksek olduğu bulunmuştur. İkiyüz yetişkin birey ile yapılan 

bir çalışmada şişman (30,52±13,70) olan bireylerin EAT-40 puanı zayıf (16,59±7,04), 

normal (18,24±7,72) ve hafif şişman (20,41±8,40) BKİ aralığında olan bireylerden anlamlı 

derecede yüksek çıkmıştır (p<0,05) [234]. Bilkent Üniversitesi Senfoni Orkestrası ve Devlet 

Opera ve Balesi sanatçısı, yaş ortalamaları 33 yıl olan 94 katılımcı ile yapılan bir çalışmada 

BKi ve ORTO-15 skoru arasında anlamlı bir ilişki olmadığı ve hafif şişman ve şişman 

bireylerin daha fazla ortorektik eğilim gösterdiği saptanmıştır (p>0,05) [11]. Üniversite’de 

okuyan 272 Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencisi ile yapılan bir çalışmada normal BKİ’de 

(%81,1) olanların yeme bozukluğu varlığı zayıf (%13,5) ve kilolu (%5,4) olanlardan yüksek 

bulunmuştur [30]. Bu çalışmada öğrencilerin BKİ aralığına göre erkek ve kadında normal 

ve hafif şişman olan bireylerin ortorektik eğilim varlığı zayıf ve şişman bireylere göre daha 

yüksek bulunmuştur. Yeme davranış bozukluğu oranı erkeklerde en yüksek hafif şişman 

sınıflamasında olanlarda kadınlarda ise normal BKİ sınıflamasında olanlarda bulunmuştur 

(Bkz. Çizelge 4.18). Erkek ve kadın öğrencilerde BKİ değeri normal ve hafif şişman 

olanların genellikle ortorektik eğilim ve yeme davranış bozukluğu da artmaktadır. Bunun 

nedeninin hafif şişman olan öğrencilerde artan vücut ağırlığı ile birlikte beden imajlarını 

beğenmemesinden kaynaklandığı ve vücut ağırlığı denetimine daha çok odaklı olma durumu 

ile beslenme konusuna olan ilginin artmasından kaynaklandığı veya araştırmaya dâhil olan 

bireylerin çoğunun normal BKİ’ye sahip olmasından dolayı normal BKİ oranının 

artmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Yeme bozuklukları ve ON arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla 517 sporcu ve 217 kontrol 

grubu dahil edilerek yapılan bir çalışmada sporcuların ON açısından risk altında oldukları 

(kadın: %28,0, erkek: %30,0) bulunmuştur. Ortorektik eğilim gösterenlerde kontrol grubuna 

göre yeme bozukluğu daha yüksek çıkmıştır. Ortoreksiya nervosanın YB ile OKB arasında 
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bir geçiş noktası olduğu sonucuna varılmıştır [242]. Beslenme diyetetik bölümünde okuyan 

kadın öğrencilerde Orto-11 ve EAT-40 kullanılarak yapılan başka bir çalışmada ölçeklerin 

pozitif ilişki gösterdiği, EAT-40 puanının arttıkça ORTO-11 puanınında arttığı, ortorektik 

eğilimin azaldığı bulunmuştur [241]. Üniversite öğrencileri ile yapılan başka bir çalışmada 

ORTO-15 ve EAT-26 puanı arasında negatif ilişki görülmüştür (r=-0,33, p<0,01). EAT-26 

puanı arttıkça ORTO-15 puanı azalmakta, ortorektik eğilim artmaktadır [232]. Bu çalışmada 

ON ile EAT-26 arasında negatif korelasyon gözlenmiştir (r=-0,393, p<0,001) (Bkz. Çizelge 

4.19). Ortorektik eğilimin patolojisi yeme tutumu ile ilgili olabileceği için EAT-26 ölçek 

skoruna da bakılmıştır ve sonuç olarak aralarında negatif ilişki olduğu gözlenmiştir. Bu 

çalışmada EAT-26 puanı arttıkça ORTO-15 puanının azaldığı, yani yeme davranış 

bozukluğu arttıkça ortoreksiyaya eğiliminde arttığı bulunmuştur. Çocukluktan itibaren 

verilecek olan sağlıklı yaşamda yeterli ve dengeli beslenme konusundaki eğitimlerin yanısıra 

üniversite çağındaki gençlere hangi bölümde okursa okusun temel beslenme eğitimlerinin 

yaygınlaştırılmasının YB ve ON prevalansının azaltılmasında yararlı olacağı 

düşünülmektedir. 

Bireylerin ortorektik eğilimini etkileyen önemli faktörlerden biriside BKİ’dir [160]. 

Arusoğlu, Kabakçı, Köksal ve Merdol (2008) [76] yaptıkları çalışmada yeme davranışı 

bozulmuş ve obsesif kompulsif belirtileri yüksek kişilerde BKİ arttıça ON eğilimin de 

arttığını bulmuştur. Üniversite öğrencilerinde yapılan başka bir araştırmada BKİ ile ON 

eğilimi arasında anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (p>0,05) [66]. Yapılan bu çalışmada 

ORTO-15 puanı ile BKİ arasında negatif anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (r=-0,192, 

p<0,001) (Bkz. Çizelge 4.19). Öğrencilerin BKİ değerleri arttıkça ORTO-15 puanları 

azalmakta ve ortorektik eğilimi artmaktadır. Artan BKİ değerinin öğrencilerde zayıflama 

endişesi ile beslenme konusuna ilginin arttığını, ortoreksiyalı bireylerin aslında zayıflama 

odaklı değil sağlıklı beslenmeye odaklandıkları ancak zamanla vücut ağırlığı denetimi ve 

sağlıklı beslenme kaygılarının takıntıya dönüşebileceği söylenebilir.  

Yeme bozukluklarına bağlı olarak bireylerde aşırı vücut ağırlığı kaybı veya şişmanlık 

görülebilmektedir [243]. Yapılan bir çalışmada bireylerin BKİ’lerinin EAT-26’nın “diyet 

skalası” alt bileşeni ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur [233]. Üniversite öğrencileri ile 

yapılan başka bir çalışmada EAT-26 skor sonucunun ≥11 olması durumunun şişmanlık 

durumu ile ilişkili olduğu bulunmuştur [244]. Güney Afrika Üniversitesi’nde 21,8±2,6 kg/m2 

BKİ ortalamasına sahip 1.sınıfta okuyan 360 kadın öğrencide yapılan bir çalışmada ise EAT-
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26 ile BKİ arasında pozitif anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0,255, p<0,001) [243]. Şengül 

ve diğerleri (2005) [234] tarafından yapılan bir çalışmada farklı yaş ve BKİ’ye sahip olan 

bireylerin yeme tutum testi (EAT-40) puan durumuna bakılmıştır. Kadınlarda BKİ ile EAT-

40 arasında (r=0.39, p=0,000) ve EAT-40 ile yaş arasında (r=0.18, p=0.02) pozitif ilişki 

olduğu gözlenmiştir. Çalışma sonucunda özellikle kadınlarda ve genellikle obez bireylerde 

EAT-40 ile BKİ arasında pozitif ilişki olduğu vurgulanmıştır. Benzer olarak, yapılan bu 

çalışmada da BKİ ile EAT-26 puanı arasında pozitif anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0,128, 

p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.19). Öğrencilerin EAT-26 puanı arttıkça BKİ değerleri de 

artmaktadır. Bu durum yeme davranış bozukluğunun artmasına bağlı olarak öğrencilerde 

obezite riskinin arttığını veya BKİ değerinin artmasına bağlı olarak yeme davranış 

bozukluğununda arttığını göstermektedir. Yeme davranış bozukluğunun bireyin psikolojik 

durumundan etkilenmesi ve artan BKİ’ye bağlı olarak vücut imajlarını beğenmeme, sosyal 

çevreden uzaklaşma gibi durumlardan kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu noktada 

bireylerin sağlıklı vücut ağırlığı korunumunu sağlamaları önemlidir. 

Sağlık ve hastalık bilgisinin ortorektik eğilim üzerinde etkili olabileceği, bazı çalışmalarda 

belirtilmektedir [245, 246]. Yapılan bir çalışmada birinci sınıfta olan (123 kişi) ve daha sonra 

yüksek lisans eğitimi gören (96 kişi) beslenme bölümü öğrencileri ile birinci sınıfta olup (68 

kişi) daha sonra yüksek lisans eğitimi gören (46 kişi) kontrol grubu öğrencileri arasında 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma sonucunda sağlıklı besin seçiminin ilk yıllarda fark 

göstermediği bulunmuştur. Öğrencilerin yüksek lisans aşaması değerlendirildiğinde ise 

beslenme öğrencilerinin kontrol grubuna kıyasla vücut ağırlığı kontrolü için yiyecek alımını 

kısıtlama eğiliminde olduğunu; ancak daha sağlıklı yiyecek tercih ettikleri ve daha dengeli 

ve düzenli yeme davranışlarına sahip oldukları saptanmıştır [10]. Yapılan bu çalışmada BBP 

ile ORTO-15 puanı arasında pozitif anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0,126, p<0,05) (Bkz. 

Çizelge 4.19). Üniversitede okuyan öğrencilerde BBP arttıkça ORTO-15 puanının arttığı, 

ortorektik eğilimin azaldığı gözlenmiştir. Çalışmadan elde edilen verilere göre BBP’nin 

artması ile öğrencilerde sağlıklı yeme takıntısının oluşmadığı bulunmuştur. 

Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nde okuyan öğrencilerde YDB oluşmaması için Beslenme 

ve Diyetetik Akademisi (AND) tarafından yeni yayınlanan etik hükümlere dikkat edilmesi 

yeme bozukluklarının önlenmesinde yardımcı olabileceği düşünülmektedir [247]. Yapılan 

bir çalışmada Beslenme ve Diyetetik okuyan öğrencilerde oluşabilecek yeme bozukluğu 

endişesinden bahsedilmektedir ve öğrencilerin %14’ünde EAT-26 skoruna dayanarak yeme 
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bozukluğu olduğu bulunmuştur [248]. Ortalama yaşları 19,51 yıl olan 390 öğrencinin 

katılımı ile yürütülen başka bir çalışmada ise BBP ile YDB arasında bir ilişki gözlenmemiştir 

[249]. Bu çalışmada ise BBP ile EAT-26 arasında negatif anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(r=0,111, p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.19). Beslenme bilgi puanı arttıkça EAT-26 puanı ve YDB 

azalmaktadır. Beslenme bilgisinin artması ile YDB oluşması arasındaki konunun literatürde 

çelişkili olduğu görülmüştür. 

Fiziksel aktivite ile obezite arasında ilişki olduğu bilinmekte ve BKİ’nin azaltılmasına 

yönelik olarak fiziksel aktivitenin artırılması önerilmektedir [250]. Yapılan bir çalışmada 

katılımcıların fiziksel aktivite seviyesi ile zayıf bireylerin BKİ değerleri arasında negatif 

ilişki olduğu bulunmuştur (r=0,59, p<0,05) [171]. Bu çalışmada öğrencilerin BKİ değeri ile 

fiziksel aktivite puanı arasında pozitif anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (r=0,119, 

p<0,05) (Bkz. Çizelge 4.19). BKİ değeri arttıkça fiziksel aktivite puanı da artmaktadır. Bu 

durum öğrencilerde farkındalığın yüksek olmasına bağlı olarak BKİ değerini azaltmaya 

yönelik fiziksel aktiviteye yöneldiklerinin bir göstergesi olabilir. Sadece BKİ değeri yüksek 

olanlarda değil toplumun tamamında fiziksel aktivitenin arttırılması ve bu konuda gerek 

yazılı ve görsel basında gerekse seminerler düzenleyerek farkındalığın yaygınlaştırılması 

gerekmektedir. 

5.7. Bireylerin Besin Tüketim Durumlarının Değerlendirilmesi  

Beslenme; büyüme ve gelişmenin sağlanması, sağlığın korunması ve yaşamın sürdürülmesi 

için en temel unsurdur. Yeterli ve dengeli beslenme ile öğrencilerde fiziksel ve mental 

gelişimin sağlanması ve bireysel besin seçimlerinde doğru beslenme davranışları 

kazandırılarak toplumsal sağlığın geliştirilmesi gerekmektedir  [133]. Beslenme bilgi düzeyi 

bireyin besin tüketimini etkilemekte ve bilgi düzeyi arttıkça bireyler önerilere göre daha 

uygun beslenmektedirler [251]. Sağlık Meslek Lisesi öğrencilerinin beslenme 

alışkanlıklarının değerlendirildiği bir çalışmada öğrencilerin yağdan gelen enerji yüzdesi 

%28,4, karbonhidrattan gelen yüzdesi ise %61,1 olarak bulunmuştur [252]. Beslenme 

bölümünde okuyan (n:278) ve okumayan (n:104) 1. ve 4. sınıf öğrencilerinin dâhil edildiği 

bir çalışmada; beslenme bölümü öğrencilerinin 4. sınıfta ilk yıla oranla sebze porsiyonlarını 

daha fazla artırdıkları (p=0.001), beslenme için daha sık alışveriş yaptıkları (p<0.001) ve 

işlenmiş besinleri daha az tercih ettikleri saptanmıştır [191]. Beslenme Bilgi Anketi 

kullanılarak 264 erkek ve 741 kadın üniversite öğrencisi ile yapılan bir çalışma sonucunda 
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beslenme bilgisi ile diyet alımının parelel olduğu ve beslenme bilgisi ile tahıl, et, sebze, 

meyve ve yağ grubunun günlük alım miktarı arasında pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur 

[251]. Beslenme bölümünde olan ve olmayan kadın öğrencilerle yapılan bir çalışmada 

beslenme bölümü öğrencilerinin daha yüksek karbonhidrat ve posa ile daha düşük yağ ve 

doymuş yağ aldıkları bulunmuştur [235]. Üniversite öğrencileri ile yapılan başka bir 

çalışmada ise erkeklerin (85,9±24,8 g) günlük yağ alım miktarının kadınlardan (92,0±18,8 

g) düşük olduğu bulunmuştur. Ayrıca beslenme bilgisi ile yağ ve kolesterol alımı arasında 

negatif ilişki gözlenmiştir [14]. Bu çalışmada; erkeklerden SBF’de okuyanların protein (%) 

alımı, FF’de okuyanlara göre; FF’de okuyanların n-6/n-3 oranı SoBF’de okuyanlara göre 

yüksek bulunmuştur (p<0,05). Kadınlarda genel olarak enerji ve besin ögeleri alımlarının; 

SBF’de, FF ve SoBF’ye kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Erkeklerin genel 

olarak enerji ve besin öğesi alımları kadınlardan yüksek bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.20; 

Çizelge 4.21).  

Besinlerin bileşiminde yer alan ve vücudun gereksinimi olan yetmişe yakın besin öğesi 

bulunmaktadır. Vücudun normal büyüme ve gelişimi ile sağlıklı ve güçlü çalışmasını 

sürdürebilmesi için enerji ve besin öğelerini yeterli ve dengeli alması gerekmektedir [189]. 

Farklı yaş gruplarındaki insanların diyet alımını değerlendirmek, oluşabilecek besin öğesi 

eksikliklerini belirlemeye yardımcı olup sağlık durumunu değerlendirmek için önemlidir 

[253]. Hırvatistan’da üniversite öğrencilerinin beslenme alışkanlıklarını değerlendirmek için 

663 öğrenci ile gerçekleştirilen bir çalışmada makro ve mikro besin öğelerinin alımı DRI ile 

kıyaslanarak yeterli alım düzeyine bakılmıştır. Enerji alımı ortalaması DRI’nın %130.1’ini 

karşılamaktadır. Posa, kalsiyum, folat, demir (kadınlarda) ve çinko ile A vitamini, C vitamini 

ve E vitamini alım ortalamalarının ise önerilenin altında olduğu bulunmuştur [254]. 

Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada bireylerin %69,4’ünün günlük 5 porsiyondan 

daha az sebze ve meyve tükettiği, %67,1’inin ise günlük 20 gramdan daha az posa aldıkları 

bulunmuştur [238]. İngiltere’de bir okulda yapılan çalışmada 12.753 öğrencinin kalsiyum, 

çinko, demir ve A vitamini alımlarının DRI’ya göre düşük olduğu bulunmuştur [255]. 

Şanlıer ve diğerleri (2007) [200] yürüttüğü çalışmalarında erkek öğrencilerin toplam enerji, 

protein, karbonhidrat, demir, çinko, tiamin, B6 vitamini, fosfor, magnezyum, D vitamini, 

riboflavin ve folat alımları kadınlardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p>0,05). 

Azadbakht ve Esmailizadeh (2012) [253] yaptıkları bir çalışmayı İsfahan Tıp Bilimleri 

Üniversitesi’nde okuyan yaş ortalaması 21±7 yıl olan 289 kadın öğrencinin beslenme 

alışkanlıklarını belirlemeye yönelik gerçekleştirmişlerdir. Diyet Referans Alımı’na göre 
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değerlendirildiğinde öğrencilerin folat, kalsiyum, demir ve posa alımlarının tavsiye edilen 

besin öğesi alımından düşük olduğu bulunmuştur. Burkina Faso’da üreme çağında olan 

kadınlarla yapılan başka bir çalışma sonucunda düşük olan 11 mikrobesin öğesi gözlenmiş 

ancak en sıkıntılı olanlar B12 vitamini, riboflavin (%13), folat (%12) ve niasin (%20) olarak 

bulunmuştur [256]. Yapılan bir çalışmada ise beslenme bölümü öğrencilerinin DRI 

alımlarına göre yağ, protein ve posa değerlerini aştığı saptanmıştır [208]. Öğrenciler ile 

yapılan bir çalışmada bireylerin %28,9’unun enerjiyi ve %35,5’inin ise proteini yeterli 

düzeyde almadıkları bulunmuştur [252]. Üniversite öğrencileri ile gerçekleştirilen başka bir 

çalışmada öğrencilerin %64,3’ünün protein alımını DRI’nın 2 katından fazla oranda 

karşıladığı bulunmuştur [254]. Yapılan bir çalışmada üniversite öğrencilerinin yarısından 

fazlasının RDA’ya (Recommended Dietary Allowance) göre niasin, B6 vitamini, fosfor, 

riboflavin, C vitamini ve çinko alımının üçte ikisini karşıladıklarını bulmuşlardır [200]. 

Üniversite öğrencileri ile yapılan bir diğer çalışmada öğrencilerin çoğunun enerji (%65), 

tiamin (%60), folat (%100), demir (kadınlarda %61,9), kalsiyum (%70) ve magnezyum 

(%62,5) alımlarının DRI’ya göre düşük olduğu bulunmuştur [212]. Bu çalışmada erkekler 

genellikle posa, kalsiyum, potasyum ve magnezyum gereksinmelerini düşük karşılamışlardır 

(Bkz. Çizelge 4.22). Kadınlarda folat, potasyum, kalsiyum ve demir alımları ortalaması 

genel olarak düşük bulunmuştur. Ayrıca FF ve SoBF’de okuyan kadınların posa, 

magnezyum ve tiamin alımlarıda düşük bulunmuştur. Kadın öğrencilerin okudukları 

bölümlere göre enerji ve besin öğesi alımlarına bakıldığında genel olarak SBF’de 

okuyanların FF ve SoBF’ne göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Vitamin ve minerallerin vücuttaki görevlerinden dolayı günlük önerilen miktarda alınması 

gerekmektedir. Elde edilen çalışma verileri daha önce yapılan araştırmalarla 

karşılaştırıldığında öğrencilerin genellikle posa, folat, demir ve kalsiyum alımlarını düşük 

oranda karşıladıkları bulunmuştur. Öğrencilere yeterli ve dengeli beslenme konusunda 

eğitim verilerek doğru beslenme davranışı kazandırılabilir. Bu sayede ileriki dönemlerde 

anemi, kemik erimesi, bağırsak hastalıkları, gebelik ve bebek için gelişimsel problemler vb. 

hastalık risklerinin ve YDB’nin oluşumunu azaltılacağı düşünülmektedir. 

Su ve diğer içecekler vücudun sıvı dengesinin korunması için önemlidir. Vücudun ısı 

dengesini koruyabilmek, besin tüketiminden sonra oluşan zararlı maddeleri vücuttan 

atabilmek için günlük ortalama 8-10 su bardağı (2-2,5 litre) su içilmelidir [257].  Yapılan bir 

çalışma sonucunda öğrencilerde beslenme bilgisinin sebze, meyve ve balık tüketimi ile 

pozitif ilişkili olduğu, tatlı, kızarmış yiyecekler ve şekerli içecek tüketimi ile negatif ilişkili 
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olduğu bulunmuştur [258]. Yılmaz ve Özkan (2007) [259] yaptıkları bir çalışmada sıvı 

tüketim sıklıklarını sorgulamış ve öğrencilerin günlük su, çay ve meyve suyu tüketim 

oranlarını %81,1; %73,1 ve %2,9 olarak bulmuşlardır. Yapılan bir çalışmada SBF ve FF 

öğrencilerinin tüm ara ve ana öğünlerde en çok tercih ettikleri içecek türü “çay” olarak 

bulunmuştur [237]. Kore’de üniversite öğrencilerinin sıvı tüketim durumlarının sorgulandığı 

bir çalışmada favori içecek oranlarına bakıldığında sırasıyla %10,8 su, %9,2 çay ve %6,7 

soya sütü olarak bulunmuştur [260]. Yapılan bu çalışmada erkeklerin kadınlara göre su, çay, 

gazlı içecek, soda ve şekerli içecek tüketimi daha fazla bulunmuştur. Erkeklerin türk kahvesi 

ve instant kahve tüketimi ise kadınlardan daha düşük bulunmuştur. Erkek öğrencilerde 

fakülteler arası sıvı tüketim durumları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Bu 

durum erkek örneklem sayısının az olmasından kaynaklanıyor olabilir. Erkeklerde tüm 

fakültelerde okuyan öğrencilerinin su tüketim ortalamalarına bakıldığında ise istenen 

düzeyde olmadığı bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.23). Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan 

kadın öğrencilerde su tüketim durumu FF ve SoBF’ye göre anlamlı olarak daha yüksek 

çıkmıştır (p<0,001). Gazlı içecek ve soda tüketimi ise SBF’de okuyan kadınlarda FF ve 

SoBF’ye göre daha düşük çıkmıştır. Kadınlarda SBF’de okuyan öğrencilerin FF ve SoBF’ye 

göre sıvı tüketim durumlarına dikkat etmelerinin; su tüketimini arttırıp şekerli ve gazlı içecek 

alımlarını azaltmalarının, aldıkları eğitimden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bireylerin beslenme alışkanlıklarıyla beslenme bilgi seviyeleri arasında pozitif ilişki vardır 

[160]. Gezer ve diğerleri (2013) [241] yaptığı çalışma sonucu makrobesin öğesi aralıklarını 

önerilen düzeyde tüketenlerin ORTO-11 puanı daha yüksek yani ortorektik eğilimi daha 

düşük bulunmuştur (p>0,05). Yapılan bu çalışmada ORTO-15 puanı yüksek çıkan, 

ortorektik eğilimi olmayan bireylerin enerji (kkal), posa (g), potasyum (mg) ve folat (mcg) 

alımları ortorektik eğilimi olanlara göre anlamlı olarak daha yüksek çıkmıştır (Bkz. Çizelge 

4.24). Enerji (kkal) alımı; YDB olmayan bireylerde, YDB olanlara kıyasla anlamlı olarak 

daha yüksek çıkmıştır (p<0,05). Bireylerin yeme tutum ve davranışlarının besin 

tüketimlerine yansıdığı gözlenmiştir. Bu konuda literatürde çok fazla çalışma 

bulunmamaktadır bu nedenle bu araştırmanın literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Üniversite öğrencilerinin beslenme bilgi düzeylerini belirleyerek, bilgi düzeyinin beslenme 

durumu ile yeme tutum ve davranışlarına etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu 

çalışmadan elde edilen sonuçlar aşağıda özetlenmiştir. 

1. Çalışmaya 51’i (%11,3) erkek ve 399’u (%88,7) kadın olmak üzere toplam 450 öğrenci 

katılmıştır. Araştırmaya katılan öğrencilerin yaş ortalaması 21,3±2,85 yıldır. 

2. Araştırmaya katılan öğrencilerden erkeklerin %54,9’u ve kadınların %44,1’i aile ile 

birlikte, erkeklerin %13,7’si ve kadınların %28,1’i devlet yurdunda yaşamaktadır. 

Öğrencilerin yaşadıkları yer ile cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,031). 

3. Son 1 yılda zayıflama diyeti yapan öğrencilerin en az SBF’de (%16,7) ve en fazla 

SoBF’de (%31,3) olduğu görülmüştür. Son 1 yılda zayıflama diyeti yapma durumu ile 

öğrencilerin okudukları bölümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,024). 

4. Öğrencilerin sık kilo alıp verme oranının en az SBF’de (%14,0) ve en fazla SoBF’de 

(%29,4) okuyanlarda olduğu bulunmuştur. Öğrencilerin sık kilo alıp verme durumu ile 

okudukları bölümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,005). 

5. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan öğrencilerin tamamı “kitaplar” ve 

“okuldan/öğretmenden”, FF’de okuyanların %73,3’ü ve SoBF’de okuyanların %72,7’si 

ise “internet”ten sağlık ve beslenme hakkında bilgi edindiklerini belirtmişlerdir. 

6. Araştırmaya katılan öğrencilerin %14,2’si sigara kullanmakta olup ortalama olarak 

haftada 63,4±47,71 adet sigara tüketmekte ve %10,7’si alkol kullanmakta olup haftada 

ortalama 59,8±83,79 mL alkol tüketmektedirler. 

7.  Araştırmaya katılan öğrencilerden SBF’de okuyan erkek ve kadınların sırasıyla %50 ve 

%45,8’i, FF’de okuyanların %75,0 ve %59,7’si ve SoBF’de okuyanların %63,0 ve 

%74,0’ü 3 ana öğün tüketmektedir. Kadın öğrencilerin okudukları bölüm ile ana öğün 

tüketme durumları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000). 

8. Araştırmaya katılan erkeklerin %96,1’i, kadınların %98,7’si son 1 ayda ev dışında öğün 

tükettiklerini belirtmişlerdir. Cinsiyete göre son 1 ayda öğün tüketim durumları arasında 

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

9. Öğrencilerin BKİ değerleri incelendiğinde; erkeklerin BKİ ortalama değeri 24,5±4,12 

kg/m2, kadınların BKİ ortalama değeri ise 21,9±3,86 kg/m2 olarak bulunmuştur. 
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10. Öğrencilerin vücut yağ yüzdesi ortalama değerleri incelendiğinde; erkeklerin 

%17,1±5,77, kadınların ise %24,9±7,42 olarak bulunmuştur. 

11. Araştırmaya katılan öğrencilerin BKİ aralıkları incelendiğinde çoğunlukla (E: %51,0; K: 

%69,7) normal BKİ aralığında oldukları görülmüştür. Erkek ve kadınların BKİ aralıkları 

ile okudukları bölümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

12. Araştırmaya katılan öğrencilerin boyun çevresi ölçümleri incelendiğinde genellikle 

“normal” boyun çevresi aralığında oldukları (E: %58,8; K: %92,2) bulunmuştur. Erkek 

ve kadınların okudukları bölümlere göre boyun çevresi ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

13. Araştırmaya katılan öğrencilerin bel çevresi ölçümleri incelendiğinde erkek ve 

kadınlarda sırasıyla; SBF’de okuyanların %87,5 ve %95,1’i, FF’de okuyanların %93,8 

ve %85,1’i ve SoBF’de okuyanların %74,1 ve %82,9’u normal bel çevresi aralığında 

bulunmuştur. Kadınların okudukları bölümlere göre bel çevresi ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,01). 

14. Araştırmaya katılan erkek ve kadın öğrencilerin bel/boy (sırasıyla: %60,8; %60,1) ve 

bel/kalça (sırasıyla: %78,4; %95,7) oranı incelendiğinde büyük çoğunluğunun “normal” 

aralıkta olduğu bulunmuştur. Kadınların okudukları bölümlere göre bel/boy ve bel/kalça 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0,01). 

15. Araştırmaya dahil olan erkek ve kadın öğrencilerin büyük çoğunluğunun (sırasıyla: 

%50,9; %76,9) fiziksel aktivite yapmadığı ve her iki cinsiyette de bölümler arası 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

16. Fiziksel aktivite skoru incelendiğinde; SBF, FF ve SoBF’de okuyan erkek öğrencilerin 

sırasıyla %25,0; %43,8 ve %18,5’inin ve kadın öğrencilerin sırasıyla %9,2; %11,2 ve 

%10,6’sının “yeterli düzeyde aktif” olduğu belirlenmiştir. Fiziksel aktivite skorları 

bakımından erkek ve kadın öğrencilerde bölümler arası istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05). 

17. Erkek öğrencilerden SBF’de okuyanların %25,0’i, FF’de okuyanların %31,2’si ve 

SoBF’de okuyanların %74,1’i ortorektik eğilim göstermektedir. Erkeklerin okudukları 

bölümlere göre ortorektik eğilim olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardır (p<0,05). 

18. Kadın öğrencilerden SBF’de okuyanların %23,2’si, FF’de okuyanların %45,5’i ve 

SoBF’de okuyanların %48,0’i ortorektik eğilim göstermektedir. Kadınların okudukları 
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bölümlere göre ortorektik eğilim olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardır (p=0,000). 

19. Erkek öğrencilerden SBF’de okuyanların %12,5’i, FF’de okuyanların %6,2’si ve 

SoBF’de okuyanların %22,2’si yeme davranış bozukluğu göstermektedir. Erkeklerin 

okudukları bölümlere göre yeme davranış bozukluğu bulunma durumları arasında 

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

20. Kadın öğrencilerden SBF’de okuyanların %14,1’i, FF’de okuyanların %29,9’u ve 

SoBF’de okuyanların %36,6’sı yeme davranış bozukluğu göstermektedir. Kadınların 

okudukları bölümlere göre yeme davranış bozukluğu bulunma durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000). 

21. Normal, hafif şişman ve şişman BKİ aralığında olan erkek öğrencilerin ortorektik eğilim 

varlığı sırasıyla %37,0, %48,2 ve %11,1 olarak bulunmuştur. Erkek öğrencilerin 

BKİ’lerine göre ortorektik eğilimi olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

22. Normal, hafif şişman ve şişman BKİ aralığında olan kadın öğrencilerin ortorektik eğilim 

varlığı sırasıyla %69,3, %14,4 ve %4,6 olarak bulunmuştur. Kadın öğrencilerin 

BKİ’lerine göre ortorektik eğilimi olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

23. Normal ve hafif şişman BKİ aralığında olan erkek öğrencilerin yeme davranış bozukluğu 

varlığı sırasıyla %25,0 ve %62,5 olarak bulunmuştur. Erkek öğrencilerin BKİ’lerine göre 

yeme davranış bozukluğu durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

24. Normal ve hafif şişman BKİ aralığında olan kadın öğrencilerin yeme davranış bozukluğu 

varlığı sırasıyla %60,0 ve %21,0 olarak bulunmuştur. Kadın öğrencilerin BKİ’lerine göre 

yeme davranış bozukluğu durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p=0,000). 

25. Bölümler arası BBP her iki cinsiyette de en yüksek SBF’de (E: 98,4±13,62; 

K:101,7±8,15) okuyanlarda olup en düşük SoBF’de (E: 63,9±19,38; K: 69,7±14,12) 

okuyanlarda çıkmıştır ve aradaki fark her iki cinsiyet içinde istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,000). 

26. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan öğrencilerin ORTO-15 puanı FF ve SoBF’de 

okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek olup ortorektik eğilimi daha düşüktür 

(p=0,000). 
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27. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan öğrencilerin EAT-26 puanı FF ve SoBF’de 

okuyanlardan daha az olup yeme davranış bozukluğu diğer bölümlere göre anlamı 

derecede daha düşüktür (p=0,000).  

28. Erkek öğrencilerin fiziksel aktivite puanlarına bakıldığında bölümler arası en yüksek 

ortalama FF öğrencilerine aittir. Fen Fakültesi (3,6±2,96) erkek öğrencilerinin fiziksel 

aktivite puanı SoBF’de okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksek çıkmıştır (p<0,05). 

29. Kadın öğrencilerin fiziksel aktivite puanlarına bakıldığında bölümler arası en düşük 

ortalama SBF (0,7±1,51) öğrencilerine aittir. Kadın öğrencilerin bölümler arası fiziksel 

aktivite puanları istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

30. Erkek (69,8±21,56) öğrencilerin beslenme bilgi puanı, kadın (81,5±18,76) öğrencilerden 

anlamlı derecede daha düşüktür (p=0,000). 

31. Erkek (40,2±3,88) öğrencilerin ORTO-15 puanı, kadın (41,5±3,82) öğrencilerden 

anlamlı derecede daha düşüktür (p<0,05). 

32. Erkek (13,4±6,63) öğrencilerin EAT-26 puanı, kadın (15,8±8,73) öğrencilerden daha 

düşüktür (p>0,05). 

33. Erkek (2,0±2,50) öğrencilerin fiziksel aktivite puanı, kadın (0,8±1,71) öğrencilerden 

anlamlı derecede daha yüksektir (p=0,000). 

34. Araştırmaya katılan öğrencilerin beslenme bilgi puanları ile ORTO-15 puanları arasında 

pozitif yönlü anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (r=0,126; p=0,007). 

35. Öğrencilerin beslenme bilgi puanları ile EAT-26 puanları arasında negatif yönlü anlamlı 

bir ilişki tespit edilmiştir (r=-0,111; p=0,018). 

36. Öğrencilerin ORTO-15 puanları ile EAT-26 puanları arasında negatif yönlü anlamlı bir 

ilişki tespit edilmiştir (r=-0,393; p=0,000). 

37. Öğrencilerin ORTO-15 puanları ile BKİ değerleri arasında negatif yönlü anlamlı bir 

ilişki tespit edilmiştir (r=-0,192; p=0,000). 

38. Öğrencilerin EAT-26 puanları ile BKİ değerleri arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki 

tespit edilmiştir (r=0,128; p=0,007). 

39. Öğrencilerin BKİ değerleri ile fiziksel aktivite puanları arasında pozitif yönlü anlamlı 

bir ilişki tespit edilmiştir (r=0,119; p=0,012). 

40. Fen Fakültesi’nde okuyan erkek öğrencilerin günlük enerji alımı (2296,3±573,92 kkal) 

SBF (2200,5±353,16 kkal) ve SoBF’de (2014,9±638,35 kkal) okuyanlardan daha 

yüksektir. Erkek öğrencilerin okudukları bölümlere göre enerji alımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
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41. Fen Fakültesi’nde okuyan erkek öğrencilerin karbonhidrattan gelen günlük ortalama 

enerji yüzdeleri (%49,3±8,79) SBF (%43,2±10,25) ve SoBF’de (%43,6±13,39) 

okuyanlardan daha yüksektir. Erkek öğrencilerin okudukları bölümlere göre 

karbonhidrattan gelen günlük ortalama enerji yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

42. Fen Fakültesi’nde okuyan erkek öğrencilerin proteinden gelen günlük ortalama enerji 

yüzdeleri (%11,8±3,49) SBF (%15,6±4,41) ve SoBF’de (%14,9±5,38) okuyanlardan 

daha düşüktür. Erkek öğrencilerin okudukları bölümlere göre proteinden gelen günlük 

ortalama enerji yüzdelerine bakıldığında SBF ve FF erkek öğrencileri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). 

43. Fen Fakültesi’nde okuyan erkek öğrencilerin yağdan gelen günlük ortalama enerji 

yüzdeleri (%36,4±10,82) SBF (%40,6±8,99) ve SoBF’de (%40,4±11,19) okuyanlardan 

daha düşüktür. Erkek öğrencilerin okudukları bölümlere göre yağdan gelen günlük 

ortalama enerji yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

44. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadın öğrencilerin günlük enerji alımı 

(2061,7±606,33 kkal) FF (1811,1±777,16 kkal) ve SoBF’de (1606,9±627,91 kkal) 

okuyanlardan anlamlı derecede daha yüksektir (p=0,000).  

45. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadın öğrencilerin karbonhidrattan gelen günlük 

ortalama enerji yüzdeleri (%42,2±6,87) FF (%44,2±7,87) ve SoBF’de (%43,6±13,39) 

okuyanlardan daha düşüktür. Sağlık Bilimleri Fakültesi ve SoBF’de okuyan kadın 

öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). 

46. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadın öğrencilerin proteinden gelen günlük 

ortalama enerji yüzdeleri (%13,9±3,20) FF (%12,6±3,58) ve SoBF’de (%12,9±3,99) 

okuyanlardan anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,05).  

47. Fen Fakültesi’nde okuyan kadın öğrencilerin yağdan gelen günlük ortalama enerji 

yüzdeleri (%42,0±7,97) SBF (%42,9±6,23) ve SoBF’de (%41,1±8,74) okuyanlardan 

daha düşüktür. Kadın öğrencilerin okudukları bölümlere göre yağdan gelen günlük 

ortalama enerji yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

48. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan erkek öğrencilerin vitamin ve mineral alımları FF 

ve SoBF’de okuyanlardan genellikle daha yüksek çıkmıştır.  

49. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadın öğrencilerin vitamin ve mineral alım 

miktarları FF ve SoBF’de okuyanlardan anlamlı olarak daha yüksek çıkmıştır (p=0,000). 
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50. Erkek öğrencilerin enerji ve besin ögelerinin DRI’ya göre karşılama yüzdeleri 

incelendiğinde, diğer besin ögelerine göre posa (g) ve kalsiyumu (mg) düşük miktarda 

aldıkları bulunmuştur. 

51. Kadın öğrencilerin enerji ve besin ögelerinin DRI’ya göre karşılama yüzdeleri 

incelendiğinde diğer besin ögelerine göre posa (g) (özellikle FF ve SoBF’de), folat 

(mcg), kalsiyum (mg) ve demiri (mg) ise düşük miktarda aldıkları bulunmuştur. 

52. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan erkek öğrencilerin su tüketimi FF ve SoBF’de 

okuyanlara göre yüksek; çay, gazlı ve şekerli içecek tüketimi ise düşüktür. Erkek 

öğrencilerin okudukları bölümlere göre sıvı tüketimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 

53. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan kadın öğrencilerin su tüketimi FF ve SoBF’de 

okuyanlardan (sırasıyla: 1541,5±516,26 mL; 1332,5±722,13; 1250,8±904,97) anlamlı 

derecede daha yüksek çıkmıştır; gazlı içecek tüketimi (22,4±86,15 mL) ise FF’de 

(63,3±146,43) okuyan kadın öğrencilerden anlamlı derecede düşük çıkmıştır (p=0,000). 

54. Ortorektik eğilimi olan bireylerin enerji (sırasıyla: 1781,2±679,27 kkal; 1930,4±695,78 

kkal), posa (sırasıyla: 17,3±9,37 g; 19,3±9,01 g), potasyum (sırasıyla: 1886,2±937,02 

mg; 2100,8±949,89 mg) ve folat (sırasıyla: 261,4±135,98 mcg; 278,4±120,51 mcg) 

alımları, ortorektik eğilimi olmayan bireylerden anlamlı derecede düşük çıkmıştır 

(p<0,05). 

55. Yeme davranış bozukluğu olan bireylerin enerji alımı (1713,3±661,13 kkal) yeme 

davranış bozukluğu olmayan bireylerden (1923,5±695,50 kkal) anlamlı derecede düşük 

çıkmıştır (p<0,05). 

Gençlerin başarılı bir gelecek yakalayabilmesi ve ülke kalkınmasında yer edinebilmesi için 

akıl gücü ve zekâ gelişimi ile sağlıklı ve gelişmiş bir beden yapısının sağlanması gerekir. Bu 

yüzden gençlerin beslenme sorunları üzerine odaklanılmalı, bu konuda yapılacak daha 

kapsamlı araştırmalarla beslenme sorunu için çözüm odaklı önlemler alınmalıdır. Bireylerin 

beslenme alışkanlıkları üzerine ailelerinde büyük etkisi olduğu için ailelere; gelecek nesiller 

ve bizzat kendileri için ise gençlere beslenme eğitimi imkânı sunulmalıdır. Bu konuda doğru 

ve yansız medya reklamları kullanılarak, konferanslar düzenleyerek ve beslenme konusunda 

pratik ve uygulanabilir programlar yapılarak bilinçli ve sağlıklı bir tüketici kitlesi 

sağlanabilir. 
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Özellikle gençler arasında görülen ve yaygınlığı gün geçtikçe artan “sağlıklı beslenme” ile 

başlayıp daha sonra bireylerin fiziksel ve ruhsal yapısını etkileyebilen ortoreksiya 

nervozanın daha fazla dikkate alınması ve bu konuda gerekli eğitimlerin verilmesi 

gerekmektedir. Ülkemizdeki beslenme kültürüde göz önünde bulundurularak ortoreksiya 

nervoza için daha detaylı ve kapsamlı bir test geliştirilebilir. Ortorektik bireylerin takıntı 

haline dönüştürdüğü davranışların sağlıklı veya sağlıksız şeklinde ayrımının yapılması 

hastalığın tedavisinde yol almada yardımcı olabilir. 

Ortoreksiya nervoza eğiliminin saptandığı çalışmalarda genellikle cinsiyetler arası fark 

görülmektedir. Araştırma yapılan sınıf ve bölümler genellikle kadın ağırlıklı olduğu ve erkek 

öğrenciler katılım sağlamaktan çekindiği için çalışmamız kadın öğrenci ağırlıklı olmuştur. 

Çalışmaları genelleyebilmek için daha fazla araştırmaya ve cinsiyet gruplarındaki ortalama 

sayıların birbirine yakın olmasına ihtiyaç vardır. 

Yeme davranış bozukluğu veya kilo problemi olup ankete katılmak istemeyen öğrenciler 

bulunmaktadır. Bu öğrencilerinde çalışmalara eklenmesi sağlanarak daha genel sonuçlar 

elde edilebilmesi mümkündür. 

Geriye dönük hatırlatma yolu ile 24 saatlik besin tüketim kaydı alınmıştır. Öğrencilerin 

beslenme tarzlarının daha net belirlenebilmesi için 3 günlük besin tüketim kaydının alınması 

daha doğru sonuçların elde edilmesine yardımcı olacaktır. 

Fiziksel aktivite azlığı ve yetersiz ve dengesiz beslenme ile bozulan yeme tutum ve 

davranışlar sağlıksız beslenme oranının artmasını sağlar. Gençlerde risk faktörlerinin 

belirlenmesi kilo verme/alma engellerini ve bozulan yeme davranışlarını anlamayı 

sağlayabilir ve tedavi imkânlarını kolaylaştırabilir. 
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EK-1. Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

KATILIMCILAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Sizi Doç. Dr. Saniye BİLİCİ tarafından yürütülen “Üniversite Öğrencilerinde Beslenme 

Bilgi Düzeylerinin Beslenme Durumu ile Yeme Tutum ve Davranışlarına Etkisinin 

Değerlendirilmesi” başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Bu çalışmaya katılmak tamamen 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir 

anda çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

Çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup,   kişisel 

bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

 Araştırmanın Amacı  

Bu çalışma 19 yaş ve üzeri üniversite öğrencilerinin beslenme bilgi durumlarının 

yeme tutum ve davranışları ile beslenme durumuna etkisini değerlendirmek 

amacıyla planlanmıştır. 

 Araştırmanın İçeriği 

Bu çalışmada üniversitede okuyan öğrencilerde genel sağlık bilgisi ile sağlıklı yeme 

takıntısı ve yeme tutumu durumu kıyaslanacak olup, sosyodemografik özellikler, 

beslenme alışkanlıkları, spor yapma durumu ve antropometrik ölçümler 

değerlendirilecektir. 

 Araştırmanın Nedeni   □Bilimsel Araştırma    X Tez Çalışması 

 Araştırmanın Öngörülen Süresi  

01/03/2017 - 01/09/2017 

 Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı: 

450 

 Araştırmanın Yapılacağı Yerler  

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Gazi Üniversitesi Fen Fakültesi  

Gazi Üniversitesi Edebiyat Fakültesi  
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EK-1. (devam) Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

KATILIMCI BEYANI 

Üniversite Öğrencilerinde Beslenme Bilgi Düzeylerinin Beslenme Durumu ile Yeme Tutum 

ve Davranışlarına Etkisinin Değerlendirilmesi başlıklı araştırmanın yapılacağı belirtilerek 

bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

katılımcı olarak davet edildim. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğim takdirde gerek 

araştırma yürütülürken gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağı konusunda 

güvence aldım. Bana ait verilerin kullanımına izin veriyorum.  

EK-1. (devamı) Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

dikkatle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden çekilebilirim. Araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana herhangi bir 

ödeme yapılamayacaktır. Araştırma ile ilgili bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayım. Bu çalışmaya hiçbir baskı altında kalmadan kendi bireysel onayım 

ile katılıyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Araştırma Yürütücüsünün Adı ve Soyadı 

Doç. Dr. Saniye BİLİCİ 

Tarih ve İmza 

Adres ve Telefon       /    0532 775 2781 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi  

 

 

Katılımcı Adı ve Soyadı Tarih ve İmza 

Adres ve Telefon   

 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin :  

Veli/Vasinin Adı ve Soyadı Tarih ve İmza 

Adres ve Telefon   
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EK-2. Etik komisyon onayı 
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EK-2. (devam) Etik komisyon onayı 
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EK-2. (devam) Etik komisyon onayı 
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EK-3. Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 

       24 SAATLİK BESİN TÜKETİM KAYDI  

ÖĞÜNLER 

TÜKETİLEN 

BESİNLER, 

YİYECEKLER, 

İÇECEKLER 

HAZIRLANIRKEN 

İÇİNE KONAN 

MALZEMELER VE 

YAĞ ÇEŞİDİ 

MİKTAR 

ÖLÇÜ AĞIRLIK 

SABAH 

    

KUŞLUK 

    

ÖĞLE 

    

İKİNDİ 

    

AKŞAM  

    

GECE  

    

 

Su tüketimi:  ........................     Instant kahve: ........................ Soda: .......................... 

Çay tüketimi: ......................     Gazlı içecekler: .....................  Şekerli içecek: ........... 

Türk kahvesi: .....................     (kola, fanta...vb.)   (m.suyu, ice tea...vb.) 
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EK-3. (devam) Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 
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EK-3. (devam) Anket formu 

Orto-15 testi 

Bu anket sizin yeme davranışınızla ilgilidir. Lütfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve size 

uygun gelen parantezin içine ( X ) işareti koyunuz. 

H
er

 

za
m

an
 

S
ık

 s
ık

 

B
az

en
 

H
iç

b
ir

 

za
m

an
 

 

1) Yemek yerken yediklerinizin kalorisine dikkat eder misiniz?                 (   )     (   )    (   )     (   ) 

2) Çeşitli yiyeceklerin olduğu bir yerde yiyecek seçmek                             (   )     (   )    (   )     (   ) 

      durumunda kalırsanız kararsızlık yaşar mısınız? 

3) Son üç ay içerisinde besinler konusunda endişelendiğiniz oldu mu?      (   )     (   )    (   )     (   ) 

4) Sağlığınızla ilgili endişeleriniz besin seçiminizi etkiler mi?                    (   )     (   )    (   )     (   ) 

5) Yemeğinizin sağlıklı olması sizin için lezzetli olmasından                      (   )     (   )    (   )     (   ) 

       daha mı önemlidir? 

6) Daha sağlıklı, daha taze besinler satın almak için daha fazla para           (   )     (   )    (   )     (   ) 

       harcamak ister misiniz?  

7) Sağlıklı beslenme ile ilgili düşünceler sizi günde üç saatten fazla           (   )     (   )    (   )     (   ) 

       meşgul eder mi? 

8) Sağlıksız olduğunu düşündüğünüz besinleri yediğiniz olur mu?              (   )     (   )    (   )     (   ) 

9) Sizce, ruhsal durumunuz yeme düzeninizi etkiler mi?                              (   )     (   )    (   )     (   ) 

10) Besinler içerisinde sadece sağlıklı olanlarını tüketmek kendinize            (   )     (   )    (   )     (   ) 

       olan güveninizi artırır mı? 

11) Uyguladığınız beslenme tipi yaşam tarzınızı değiştirir mi?                      (   )     (   )    (   )     (   ) 

      (Dışarıda yeme sıklığı, arkadaşlar vb. açıdan) 

12) Sağlıklı beslenmenin dış görünümünüzü daha iyi hale                             (   )     (   )    (   )     (   ) 

      getirebileceğini düşünür müsünüz? 

13) Sağlıksız beslendiğinizde kendinizi suçlu hisseder misiniz?                    (   )     (   )    (   )     (   ) 

14) Piyasada sağlıksız besinlerin de satıldığını düşünür müsünüz?                (   )     (   )    (   )     (   ) 

15) Son zamanlarda yemeklerinizi özellikle tek başına yemeği mi                (   )     (   )    (   )     (   ) 

      tercih edersiniz? 
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EK-3. (devam) Anket formu 

Yeme tutum testi (EAT-26) 

SORULAR 

H
er

 

za
m

an
 

G
en

el
li

k
le

 

S
ık

lı
k

la
 

B
az

en
 

N
ad

ir
en

 

H
iç

b
ir

 

za
m

an
 

1. Şişman olmaktan çok korkarım       

2. Aç olduğum halde yemek yemekten 

kaçınırım 

      

3. Her an kendimi yemek yemeği 

düşünürken bulurum 

      

4. Çatlayıncaya kadar yemek yerim       

5. Tabağımdaki yiyeceklerimi küçük 

parçalara ayırırım 

      

6. Yediklerimin enerji içeriğini bilerek 

yerim 

      

7. Ekmek, pirinç, patates gibi yüksek 

karbonhidrat içeren yiyeceklerden 

özellikle uzak dururum 

      

8. Çevremdekilerin benim daha fazla 

yememi istediklerini hissederim 

      

9. Yedikten sonra kusarım       

10. Yedikten sonra müthiş bir suçluluk 

hissi duyarım 

      

11. Zihnim daha fazla zayıf olmamı söyler 
      

12. Egzersiz yaparken kalorilerin 

yandığını düşünürüm 

      

13. Çevremdekiler benim çok zayıf 

olduğumu düşünür 
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EK-3. (devam) Anket formu 

14. Aklımda hep vücudum yağlandığı 

düşüncesi vardır 

      

15. Çevremdekilere göre yemek yemem 

daha uzun sürer 

      

16. İçerisinde şeker olan yiyeceklerden 

kaçınırım 

      

17. Diyet ürünleri tüketmek daha cazip 

gelir 

      

18. Yiyeceklerin benim hayatımı kontrol 

ettiğini düşünürüm 

      

19. Yediğim yiyecekler benim 

kontrolüm altındadır 

      

20. Çevremdekiler beni yemek yemeğe 

zorlar 

      

21. Ne yemem gerektiği üzerinde çok 

düşünürüm ve zaman harcarım 

      

22. Tatlı yedikten sonra kendimi rahatsız 

hissederim 

      

23. Beslenme alışkanlıklarımı 

düzeltmem gereken konularla ilgilenirim 

      

24. Midemin boş olmasını severim       

25. Yeni çıkmış yüksek kalorili 

yiyecekleri denemekten çok hoşlanırım 

      

26. Yedikten sonra kusma dürtüsü 

hissederim 
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EK-3. (devam) Anket formu 

Fiziksel aktivite formu 

1. Düzenli olarak egzersiz yapıyor musunuz? 

 

Evet                       Hayır 

 

2. Düzenli olarak egzersiz yapıyorsanız 20 dakika süren şiddetli fiziksel 

aktiviteleri haftada kaç kez yapıyorsunuz? 

 

3’ten fazla           1-2 kez           Hiç 

  

3. Düzenli olarak egzersiz yapıyorsanız 30 dakika süren orta düzeydeki fiziksel 

aktiviteleri haftada kaç kez yapıyorsunuz? 

 

5’ten fazla           3-4 kez          1-2 kez                Hiç 
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EK-3. (devam) Anket formu 

Antropometrik ölçümler 

Boy uzunluğu  (cm)  

Vücut ağırlığı (kg)  

Vücut yağ (%)    

Toplam vücut suyu (%)  

Abdominal yağlanma katsayısı  

Yağsız vücut kütlesi (kg)    

Kemik kütlesi (kg)    

BMH  

Bel çevresi (cm)  

Kalça çevresi (cm)  

Boyun çevresi(cm)  
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