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ÖZET 

 

 

Beslenme alõşkanlõklarõnõ bilmek, ekonomik, sosyodemografik 

faktörler ve sağlõk ile olan ilişkilerini saptamak, beslenme alõşkanlõklarõnõn 

neden ve sonuçlarõnõn değerlendirilmesinde yol gösterici olmaktadõr. 

Modern dünyanõn yaşam alõşkanlõklarõnõ giderek daha fazla benimseyen 

Türk üniversite öğrencilerinde beslenme alõşkanlõklarõnõ irdelemek, bu 

öğrenciler arasõnda olasõ yeme bozukluğu riskini saptamak giderek daha 

fazla önem kazanmaktadõr. 

Bu çalõşma Uludağ Üniversitesinin Fakülte ve Meslek Yüksek 

Okullarõ birinci sõnõflarõnda  okuyan 1250  öğrenci arasõnda yapõldõ. Formlarõ 

eksiksiz dolduran ve teslim eden 1000 öğrenci değerlendirmeye alõndõ. 

Öğrencilerin boy ve kilolarõ ölçüldükten sonra �Yeme Tutum Testi� (Eating 

Attitudes Test : EAT-40) ve sosyodemografik sorular içeren anket formu 

doldurtuldu. 

Araştõrma kapsamõna alõnan toplam 1000 üniversite öğrencisinin yaş 

ortalamasõ 18,7 ±1,3 yaş olup, %53,1�i (n: 531) kõz, %46,9�u (n:469) erkekti. 

Kõz ve erkek öğrenciler arasõnda sigara içimi, alkol kullanõmõ, egzersiz 

alõşkanlõğõ, yemek seçimleri, Beden Kitle İndeksi (BKİ) ortalamalarõ ve  

obezite sõklõğõ yönünden belirgin farklõlõk görüldü. Öğrenciler arasõnda 

obezite (BKİ≥30 kg/m2) görülme sõklõğõ %1,9 olarak bulundu. 

Ebeveynlerden herhangi birisi ya da her ikisi kilolu olduğunda öğrenci kilolu 

olma eğilimindeydi. Öğrencilerin gelir düzeyleri arttõkça ; fast food beslenme 

eğilimleri ile televizyon ve bilgisayar başõnda geçirdikleri süreler 

artmaktaydõ. Yine öğrencilerin gelir düzeyleri arttõkça egzersiz yapma 

eğilimleri artmaktaydõ. Yeme Tutum Testi skorundan 30 puan ve üzerinde 

alan öğrenci oranõ %22,6 bulundu. Başta kõz öğrenciler olmak üzere Uludağ 

Üniversitesi öğrencilerinde yeme bozukluğu riski, literatür verilerine oranla 

daha yüksekti. 

Tüm bu veriler õşõğõnda üniversite öğrencilerinin birinci basamak 
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koruyucu hekimlik kapsamõnda yeme bozukluklarõ açõsõndan özellikle 

bilgilendirilmeleri, sağlõklõ beslenmeye ve düzenli egzersize daha fazla 

özendirilmeleri gerektiği söylenebilir. 

 
 
Anahtar Kelimeler: Yeme bozukluklarõ, EAT�40, Anoreksiya Nervosa, 

Yeme Tutum Testi, Bulimia Nervosa 
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SUMMARY 

Determining the Eating Disorders in the Students of Uludag University  

To know eating attitudes and determine their connection with the 

economic, socio-demografic factors and health, help to evaluate the 

reasons and the results of eating attitudes. To evaluate eating attitudes in 

the Turkish University students , who are increasingly adopting the habits of 

the modern World and to find out likely risk of eating disorder among these 

students gradually get more importance. 

This study was done among 1250 first year students of Uludag 

University�s Faculties and Vocational Collages. Thousand students who 

filled the forms completely and handed them over were assessed. After 

measuring height and weight of the students, they were made to fill the 

Eating Attitudes Test (EAT) and a questionnaire which included socio- 

demografic questions. 

The mean age of the total 1000 students who were examined was 18.7±1.3 

and  53.1% (n:531)  were female, 46.9% (n:469) were male. There were 

clear differences between females and males in terms of smoking , using 

alcohol ,  exercising habits, eating preferences , Body mass index ( BMİ ) 

averages and obesity frequency. The frequency of obesity  (BMİ ≥30 kg/m2) 

among the students was 1.9%. If both or any of the parents were 

overweight, the students are apt to be fat. The more the income of the 

students get higher, the time they spent across the TV (Television) and PC 

(Computer) were increasing and the tendency to exercise were decreasing. 

The rate of the students who took 30 point and over from EAT was  22.6 %. 

Compared with the literature data, the risk of eating disorders were higher 

(especially in female students) among the students of Uludag University  

In the light of these data, it can be said that all University students 

should be informed especially about eating disorders under the principles of 
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primary care preventive medicine and also encouraged them to healthy 

eating and regular exercising.  

 

Keywords : Eating disorders, EAT-40, Anorexia Nervosa, Eating Attitudes 

Test, Bulimia Nervosa 
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GİRİŞ 

 

Yaşamõn her evresinde bedensel ve zihinsel yönden sağlõklõ olmak ve 

sağlõğõ devam ettirmek yeterli ve dengeli beslenme ile mümkündür. Beslenme; 

büyümek, gelişmek, sağlõklõ ve verimli olarak uzun süre yaşamak için gerekli 

olan enerji ve besin öğelerinden her birini yeterli miktarda sağlayacak olan 

besinleri; besin değerini yitirmeden, sağlõğa zararlõ hale getirmeden en 

ekonomik şekilde almak ve kullanmaktõr (1). 

Yiyecek seçimi ve beslenme alõşkanlõklarõnõn meydana gelmesinde rol 

oynayan etmenler çeşitlidir. Beslenme alõşkanlõklarõ bu değişik etmenlerin 

etkisiyle yavaş yavaş oluşur ve gelişirler. Yaşanõlan yerin iklimi, coğrafi ve 

tarõmsal durumu, inanç, gelenek-görenekler, sosyoekonomik koşullar 

beslenme alõşkanlõklarõnõn ortaya çõkmasõ ve gelişmesinde rol oynamaktadõr 

(2). 

Yapõlan çalõşmalarda yetersiz ve dengesiz beslenmenin, fiziksel ve 

mental gelişim üzerinde de olumsuz etkiler yaptõğõ belirlenmiştir. Ayrõca 

öğrenme güçlüğü, davranõş bozukluklarõ ve zeka ortalamalarõnda düşüşe 

neden olduğu belirtilmektedir (3). Özellikle gençlik döneminde beslenmenin 

yeterli ve vücut gereksinimine uygun olmasõ gereklidir (4) . 

Dünya Sağlõk Örgütü tarafõndan 10-19 yaş arasõ dönem olarak 

tanõmlanan adolesan dönemi; duygu, düşünce, davranõş ve tutumun gelişme 

çabasõ, fizyolojik ve psikolojik değişme ile sosyal olgunluğa hazõrlanma 

dönemidir (5). Özellikle bu dönemdeki aşõrõ beslenme, ileri yaşlarda bazõ 

hastalõklarõn ortaya çõkõşõna zemin hazõrlamaktadõr (6-8). Kalp damar 

hastalõklarõ, diyabet, obezite, osteoporoz ve kanserlerin oluşumunda alõnan 

kalori miktarõ ve bunun bileşimi önemli rol oynamaktadõr (9,10). Yağ ve kalori 

içeriği yüksek besinlerin beslenmedeki payõnõn giderek artmasõ ile dengeli 
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beslenme daha zor hale gelmektedir (11). İleri yaşlarda ortaya çõkmasõ 

beklenen kronik hastalõklarõn oluşmasõnda rol aldõğõ düşünülen beslenme 

alõşkanlõklarõnõn tespit edilmesi, uygunsuz beslenmeye bağlõ ortaya 

çõkabilecek hastalõklarõn önlenmesi açõsõndan önemlidir. Adolesan dönem 

uzun yaşam boyu devam eden alõşkanlõklarõn yerleştiği bir dönemdir (12). 

Üniversite döneminin özellikle ilk yõllarõ adolesan dönemle örtüşmektedir. 

Üniversite döneminde bir meslek sahibi olma ve geleceğe yön verme idealleri 

ile yeni bir okula ve yeni bir çevreye uyum sağlama çabalarõ, birçok öğrencide 

sosyal, psikolojik ve sağlõk sorunlarõnõn ortaya çõkmasõna yol açmaktadõr 

(13,14). 

Ülkemizde yapõlan birçok çalõşmada, üniversite öğrencilerinin yeterli ve 

dengeli beslenemedikleri ortaya konmuştur (5,15). Yine bazõ araştõrmalara 

göre, üniversiteyi kazanarak gelen öğrencilerin karşõlaştõklarõ en önemli 

sorunun barõnma ve beslenme olduğu bulunmuştur (16). Ekonomik yönden 

bağõmlõ olan öğrenciler bir aile ortamõna veya normal ev koşullarõna sahip 

olmadõkça yeterli ve dengeli beslenemedikleri, çoğunlukla öğün atladõklarõ ve 

dengesiz beslendikleri kabul edilmektedir (17). Gelişmekte olan ülkelerde 

adolesan dönemindeki kõzlarõn %39�unda, erkeklerin %49�unda anemi 

olmadõğõ halde, ferritin değerlerinin düşük bulunmasõnõn nedeni yetersiz ve 

dengesiz beslenme ile barsak parazitlerine bağlanmaktadõr (18,19). 

Yükseköğrenim gençliğinin doğru beslenme alõşkanlõklarõna sahip 

olmasõ; hem kendi sağlõklarõ hem de bu grubun örnek model olma rolü 

nedeniyle toplumsal önem taşõmaktadõr (20-22). 

Özellikle yurtta kalan öğrenciler için beslenme başlõ başõna bir 

sorundur. Beslenme bilgisinin yetersizliği ve ağõr ekonomik şartlar gençlerin 

yeterince beslenememesine neden olabilmektedir (22,23). Ülkemizde 

yaygõnlaşan  fast food tipi (ayaküstü yiyecek)  beslenme  tarzõnõn , gençlerde 

büyüme ve gelişme gereksinimini yeterince karşõlayamadõğõ ve sağlõğõ 
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olumsuz yönde etkilediği savunulmaktadõr (24). 

Geleceğin önemli insan kaynaklarõnõ oluşturacak bu topluluğun  

beslenme  alõşkanlõklarõ  iyi bilinmemektedir. Yapõlan günlük aktivitenin 

özelliğine göre besinlerden sağlanan kalorinin miktarõ değişiktir. Bu değerler 

üniversite kõz öğrencisi için 1250-1500 Kcal/gün iken, erkek öğrenci için 

ortalama 1750-2000 Kcal/gün gerekmektedir (25) 

Adolesan dönemindeki genç; yaşamakta olduğu hõzlõ bedensel değişimi 

istediği yönde etkileme olanağõna sahip olmadõğõnõ görerek, daha olumlu bir 

beden algõsõ kazanmak amacõ ile yanlõş kararlar alabilmektedir. Zayõflamak 

için; aç kalma, diyet ilaçlarõ kullanma ve yediklerini kusarak çõkarma gibi 

sağlõksõz yöntemlere başvurabilirler. Bu dönemde beden imgesine artan ilgi 

bazõ yeme bozukluklarõna zemin hazõrlayabilmektedir (26). Bu yaş döneminde 

erişkin dönem sağlõğõnõ da olumsuz etkileyebilen çok sayõda sağlõk sorunu 

görülmektedir. Bu sorunlardan özellikle Anoreksiya Nervosa (AN) ve Bulimia 

Nervosa (BN) adolesan çağõnda görülmeye başlayan önemli yeme 

bozukluklarõdõr. 

Toplum güzellik anlayõşõnõ kendi kültürel ve geleneksel değerlerine göre 

biçimlendirir. İçinde yaşadõğõmõz topluluk ve zaman, güzelliğin şeklini tanõmlar. 

Değişik kültür ve geleneklerde, kişinin psikolojik yapõsõnõn şekillenmesinde 

fiziksel görünümünün rolü değişir (27). Günümüzde güzellik, küreselleşmenin 

de etkisiyle, hemen hemen bütün toplumlarda ince bir bedenle 

özdeşleştirilmektedir (28). İnce beden yapõsõnõn idealleştirilmesi batõ 

toplumlarõnda Anoreksiya Nervosa gelişmesine öncülük eden olasõ temel 

etkenlerden biri olarak görülmekte, sosyo-kültürel değişmelerin Batõ ve 

Amerikan toplumlarõnda yeme bozukluğu sõklõğõnõn artõşõna kaynaklõk ettiği 

düşünülmektedir (29). 

Küreselleşme süreci ile birlikte bu ideal beden imgelerinin de 

"küreselleşmesi" yeme bozukluklarõnõn bir dünya sorunu haline gelmesini, salt 
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yüksek sosyoekonomik düzeye sahip olanlarõn değil tüm sosyoekonomik ve 

kültürel katmanlarõn sorunu haline dönüşmesini sağlamaktadõr. Bu yanõ ile 

yeme bozukluklarõ, sosyo-kültürel değişimin insan ruhunda ve bedeninde 

yaratõğõ etkinin,  psikopatolojik bir yansõmasõ olarak değerlendirilebilir. 

Japonya'da büyük ölçekli bir çalõşmada 1980 ile 1993 yõllarõ arasõnda 

yavaş bir artõş gösteren yeme bozukluklarõnõn 1993'ten sonra belirgin bir 

yükselişe geçtiği ve batõ toplumlarõ ile aynõ yaygõnlõk oranlarõna ulaştõğõ 

bildirilmiştir. Anoreksiya Nervosa yaygõnlõğõnõn dört kat arttõğõ, Bulimia 

Nervosa'daki artõşõn ise daha yüksek olduğu saptanmõştõr (30). 

Beslenme tercihlerini bilmek ve bunlarõn ekonomik, sosyo-demografik 

faktörler ve sağlõk ile olan ilişkilerini saptamak, beslenme alõşkanlõklarõnõn 

neden ve sonuçlarõnõ anlamada yol gösterici olmaktadõr (31). 

Bu çalõşmada ; modern dünyanõn yaşam alõşkanlõklarõnõ giderek daha 

fazla benimseyen, Türk üniversite öğrencilerinin beslenme tercihlerini 

incelemek, bu öğrenciler arasõnda olasõ yeme bozukluğu sõklõğõnõ saptamak 

amaçlanmõştõr. 
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GENEL BİLGİLER 

1.Yeme Bozukluklarõ 

Yeme bozukluklarõ ; Anoreksiya Nervosa, Bulimia Nervosa başta olmak 

üzere, bu iki sendromun atipik biçimleri ve son yõllarda tanõmlanan 

�Tõkanõrcasõna Yeme Bozukluğu� tablosundan oluşan bir tanõ grubudur. Yeme 

bozukluklarõ yüzyõlõ aşkõn bir süredir tanõnmaktadõr ve tanõsõ oldukça kolaydõr. 

Ancak etyoloji ve tedavi, yeme bozukluklarõnõn bütün tipleri için halen 

tartõşmalõdõr. Yeme bozukluklarõ, özellikle 80�li yõllardan bu yana genç kõzlarda 

yaygõnlõğõn artmasõ ile birlikte daha çok tartõşõlan ve araştõrõlan bir psikiyatrik 

hastalõk grubu olmuştur (32). 

1.1.Anoreksiya Nervosa  

1.1.A.Tarihçe 

Tarihsel gelişim sürecine bakõldõğõnda Anoreksiya Nervosa yaklaşõk 

400 yõl önce tanõmlanmõştõr (33). 

Tarihçesini iki dönemde incelemek mümkündür. 1600�lü yõllardan 

önceki �Holy Anoreksiya� yani kutsal anoreksiya olarak bilinen ilk dönem, 

daha çok dini yayõnlarda izlenmektedir. Bugünkü terminolojiyle Anoreksiya 

Nervosa (AN) olarak tanõmlanabilecek bu durum; koyu sofuluk, çilecilik, din 

uğruna dünya zevklerinden vazgeçme anlamõndadõr ve özenildiği 

görülmektedir. 1600�lü yõllardan sonrasõnõ kapsayan ikinci dönemde ise AN 

öncelikle bir tõbbi durum olarak ele alõnmaya başlanmõştõr (33-35). 

Anoreksiya Nervosa, 1873�de Lasegue, 1874�de Gull tarafõndan 

birbirinden bağõmsõz iki ayrõ bildiri ile tanõmlanarak psikiyatrik literatürde yerini 

almõştõr (33,36) 
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1.1.B. DSM-IV-TR �ye göre AN için tanõ ölçütleri: 

 

1. Yaş ve boya göre olağan sayõlan en az kiloda olma ya da bunun 

üzerinde bir vücut ağõrlõğõna sahip olmayõ kabul etmeme (beklenenin %85� inin 

altõnda vücut ağõrlõğõna sahip olmaya yol açan kilo kaybõ). 

2. Beklenenin altõnda vücut ağõrlõğõna sahip olmasõna rağmen kilo 

almaktan ya da şişman biri olmaktan aşõrõ korkma. 

3. Vücut ağõrlõğõ ya da biçimini algõlamada bozukluk olmasõ,kendini 

değerlendirmede vücut ağõrlõğõ ya da biçiminin anlamsõz bir etkisinin olmasõ,ya 

da o sõrada vücut ağõrlõğõnõn düşük olmasõnõn önemini inkar etme.  

4. Menarş sonrasõ amenore, yani en az üç ardõşõk menstrüel siklusun 

olmamasõ hormon verilmesi sonrasõ mestruasyon dönemleri oluyorsa, o 

kadõnõn amenoresi olduğu düşünülür. 

Tipleri: 

1. Kõsõtlõ Tip 

2. Tõkanõrcasõna Yeme/Çõkartma Tipi  

 

 

1.1.C . Epidemiyoloji 

 

Anoreksiya Nervosa asõl olarak bir adelosan dönemi hastalõğõdõr. 

Hastalõk genel olarak 12-25 yaş arasõ genç kadõnlarõ etkilemekte, başlangõcõ 
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13-14 ve 17-18 yaşlarda olmak üzere bimodal dağõlõm göstermektedir (37,38). 

Tüm AN olgularõnõn yaklaşõk %5-10�unu erkek hastalar oluşturmakta, 

insidansõnõn 100.000�de 0,5�den düşük olduğu düşünülmektedir (37,39). 

Homoseksüel erkeklerin yeme bozukluklarõ açõsõndan heteroseksüel 

erkeklere göre daha fazla risk altõnda olduğu bildirilmektedir (40,41). 

Yeme bozukluklarõnõn genel popülasyondaki insidansõnõ bildirir bir 

çalõşma bulunmamaktadõr. Esas olarak insidans oranlarõ tedavi kurumlarõna 

başvuranlardan elde edilen kayõtlara, daha az olarak da belirli bir 

popülasyonda uygulanan anket sonuçlarõna dayanmaktadõr (39). 

AN�da prevalans oranlarõ incelendiğinde; farklõ araştõrmalarda ortalama 

prevalans %0-0,9 genç kadõnlarda %0,3, insidans 100 binde 8�den az olarak 

bildirilmiştir (38,39). Ancak yüksek risk grubunu oluşturan ergen kõzlar ve genç 

kadõnlarda prevalansõn %1�e ulaştõğõ tahmin edilmektedir (38). AN 

semptomlarõ bulunan, tanõ ölçütlerini tam olarak karşõlamayan genç kadõnlarõn 

oranõysa %5 olarak düşünülmektedir (42). 1990�da Türkiye�de yapõlan bir 

çalõşmada prevalans %0,2 olarak bulunmuştur (43). 

Sõnõrlõ da olsa yapõlan çalõşmalarda AN insidansõnõn yükselmeye 

başladõğõ ve bunun özellikle 15-24 yaş arasõ kadõnlarõ kapsadõğõ 

bildirilmektedir.  

 

1.1.D . Klinik görünüm ve bulgular 

 

Hastalarõn en dikkat çeken özelliği aşõrõ zayõflõklarõdõr. Yaş grubu ve 

boya göre beklenenden oldukça zayõf olmalarõna rağmen kilo almaya karşõ 

büyük bir direnç içindedirler. Şiddetli kilo alma korkularõ; kiloyu koruma ve 
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hatta daha da azaltma, kendileri için belirledikleri en az kiloya ulaşma ve 

tekrar kilo almayõ engelleme planlarõna yönelik tutumlara yol açar. Besin 

kõsõtlanmasõ, ağõr fiziksel egzersizler yapma, laksatif, diüretik, iştah azaltõcõ 

maddeler kullanma ile veya uyardõklarõ ya da kendiliğinden kusmalar ile beden 

ağõrlõklarõnõ kontrol edici yöntemlere başvururlar. 

Yiyeceklerle ilgili olarak; düşük kalorili, enerjisi azaltõlmõş yiyeceklere 

yönelme, küçük parçalar halinde yavaş yeme, yediklerinin kalorisini 

hesaplama, başkalarõyla birlikte yemeden kaçõnma, başkalarõ için yiyecek 

satõn alma ve özel yemek yapma, yiyeceklerinden saklayarak kurtulma gibi 

gõda ile ilgili aşõrõ uğraşlar içindedirler (44-46). 

Çoğu AN hastasõ, ileri derecede zayõf olmalarõna rağmen kalori 

harcamak ve ağõrlõk kaybõnõ artõrmak amacõyla aşõrõ hareketlidir. Aşõrõ aktivite 

durumu iradi denetimin ötesinde görülmektedir. Fiziksel durumlarõ kötüleşip 

çok halsiz ve yatalak olana kadar hareketlilik devam eder (46,47). Kimi 

hastalarda yeme üzerindeki kontrol kaybõ ve aşõrõ yeme ataklarõ görülür. 

Bunun sonrasõnda kusma, laksatif ve diüretik kullanõmõ ya da aşõrõ egzersiz ile 

kiloyu koruma çabalarõ görülür (46). Yeme üzerindeki kontrolün kaybedileceği 

korkusu ile yüksek kalorili gõdalardan kaçõnma artar. Yeme bozukluklarõnda 

kõsõr döngünün oluşumu da kõsmen bunlarla ilgilidir (33). AN�da bulimik 

davranõşlar yaklaşõk %50 olarak bildirilmiştir. Bulimik alt grupta impuls kontrolü 

ve madde kötüye kullanõmõ problemleri daha çok olasõdõr (33,46). Yemeyi  

kontrol edememe ve tõkanõrcasõna yeme dönemlerinin varlõğõ kronikleşme 

sürecinde ve yaşõn ilerlemesiyle artmaktadõr (48). 

Karakteristik olarak hastalar mükemmeliyetçi, uysal, yardõmsever 

bireyler olarak tanõmlanõrlar. Ancak hastalõğõn başlamasõ ve diyet yapma 

belirginleştikçe önceki davranõşlarõ ile çelişen, uyumsuz, güvensiz, öfkeli 

davranõşlar göstermeye başlarlar (46). Kişilik özellikleri olarak içe dönüklük, 

emosyonel kõsõtlõlõk, sosyal güvensizlik, kendini yadsõma, aşağõlama, otonomi 
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eksikliği, aşõrõ saygõ, katõ ve stereotipik düşünme belirgindir (48). Kimi zaman 

yaşamsal tehlikelere rağmen hastalõklarõnõ ve içinde bulunduklarõ durumun 

önemini yadsõma eğiliminde olup, sanki kendileriyle ilgilenmiyor gibi 

görünürler. Emosyonel tepkilerden olabildiğince kaçõnõrlar. Bir çok araştõrmacõ 

bu hastalarda yüksek oranlarda aleksitimiden (duygu sağõrlõğõ)  söz etmektedir 

(33). 

Depresyon, irritabilite, konsantrasyonda azalma, sosyal çekilme, cinsel 

libido kaybõ, yiyeceklerle ilgili ya da diğer alanlarda obsesyonel ruminasyon 

(geviş getirme) ve ritüeller görülebilecek psikiyatrik durumlardõr. Ancak bu 

durumlar sõklõkla kalõcõ olmayõp kilo alõmõyla düzelmektedir (45,46). Primer 

psikopatolojiden çok kilo kaybõnõn etkilerini yansõtõyor olmalarõna rağmen 

yeme bozukluğunun devamlõlõğõnda da etkileri olabilir (49). 

Çoğu anorektik ergenin psikoseksüel ve genel fizik gelişimi gecikmiştir. 

Erişkinlerde ise cinsel ilgide azalma belirgindir. Amenore hastalõğõn erken 

evrelerinde, belirgin kilo kaybõndan önce de görülebileceği gibi, beslenme 

düzene girdikten sonra bir süre daha devam edebilir. Genellikle ilk tõbbi 

başvurularõ amenore ya da diğer medikal sorunlar dolayõsõyladõr. GnRH 

(Gonadotropin Releasing Hormon) ve Gonadotropin düzeylerinin azalmasõna 

bağlõ gelişen hipogonadotropik hipogonadizm, primer ya da sekonder olabilir. 

Amenore, yetersiz beslenme sonucu olabileceği gibi cinselliği inkarõn bir 

ifadesi de olabilir (45, 47). 

Kötü beslenme, birçok sisteme ait bozukluğun ortaya çõkmasõna yol 

açar. Aşõrõ kilo kaybõnõn yol açtõğõ endokrinolojik, kardiyovasküler, 

gastrointestinal, hematolojik ve renal bulgular ortaya çõkabilir. Bradikardi, 

hipotansiyon, aritmi, senkop gelişebilir. Ekstremiteler soğuk ve 

akrosiyanotiktir. EKG değişiklikleri yaygõndõr ve düşük voltajlõ sinüs 

bradikardisi, ST çökmesi, QT uzamasõnõ içerir. Kardiyak komplikasyonlar 

AN�daki ani ölümlerle bağlantõlõdõr ve sõvõ elektrolit dengesizliği de bunu 
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tetikler (özellikle hipopotosemi). Sõvõ elektrolit dengesizliğine bağlõ metabolik 

alkaloz, hiponatremi, hipokalemi, hipokloremi ve bunlarla ilgili olarak 

yorgunluk, kas güçsüzlüğü yaşanabilir (50,51). 

Periferde inaktif T4�ün aktif T3�e dönüşümünde azalma olup sõklõkla, 

TSH ve T4 düzeyleri normal, T3 düzeyi düşüktür. Hipotermi, bradikardi, 

kabõzlõk, kuru cilt ve derin tendon reflekslerinde azalma vardõr Kortizol 

düzeyleri artmõş, kortizolun diurnal ritmi bozulmuş, deksametazon 

supresyonunda azalma, glikoz toleransõnda bozulma (nadiren aşikar 

hipoglisemi), plazma insülin düzeyinde azalma, serbest yağ asitlerinde artma, 

hiperkolesterolemi, hipokalsemi, hipomagnezemi bulunabilir. Hipoestrojen ve 

hiperkortizol düzeyleri osteoporoz ve kemik gelişiminin engellenmesi ve 

fraktür riskine yol açar. Osteoporoz ciddi ve irreverzibl bir sonuç olduğundan 

tedavi gerektirir (50,51). 

Gastroparezi, konstipasyon, şişkinlik, nadiren akut gastrik dilatasyon, 

perforasyon ve kanama; õlõmlõ anemi (çoğunlukla demir eksikliği anemisi), 

õlõmlõ lökopeni, rölatif lenfositoz ve trombositopeni sõktõr. Kronik 

dehidratasyon,õlõmlõ diyabetes insipitus (hafif poliüri), hepatik enzimlerde 

yükselme, hiperkarotenemi ve buna bağlõ ciltte turuncu sarõ renk değişimi, 

saçlarda seyrelme görülebilir (50, 51). 

Açlõğa ve diyet çeşitliliğindeki azlõğa bağlõ olarak protein-kalori 

malnütrisyonu bulunur. Malnütrisyon görece õlõmlõ belirtiler verebileceği gibi 

kimi hastada vitamin ve protein eksikliğinin ciddi kanõtlarõ görülür (45, 51). 

Hastalarõn yarõsõnda EEG anormallikleri bulunur ve genellikle sõvõ 

elektrolit dengesizliğini yansõtõr. Çoğunlukla temel aktivitede yaygõn 

yavaşlama şeklindedir. Nöbet eşiği düşmüştür. Beyin görüntülemesinde 

kortikal atrofi, ventriküllerde genişleme (pseudo atrofi), PET�de caudat 

bölgede glikoz hipermetabolizmasõ gösterilmiştir (50-52). Sonuç olarak, AN 

hemen tüm sistemleri etkilemektedir. Bunlarõ açõklayacak spesifik nedene ait 
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kanõtlar bulunmamaktadõr. Hastalarõn pek çoğunda, beslenme ve kilonun 

kazanõlmasõyla düzelme olmaktadõr (45, 47, 51). 

 

1.1.E . Prognoz 

 

Psikiyatrik hastalõklar arasõnda mortalitesi en yüksek bozukluklardan 

biri olmasõna karşõn, AN ile ilgili izleme çalõşmalarõ yetersiz olup sonuçlarõ da 

birbiriyle çelişkilidir. İzlemenin ileri dönük olarak yapõlmamasõ, tanõ ölçütlerinin 

değişkenliği, tedavi ve istatistiki yöntem farklõlõklarõ, standartlaşmõş ölçüm 

araçlarõnõn kullanõlmamasõ, örneklemin ileri derecede heterojenliği, komplike 

vakalarõn özelleşmiş merkezlere kaymasõ, izleme sürecinin değişkenliği ve çok 

sayõda hastanõn izini kaybettirmesi gibi yöntemsel sorunlar sonuçlarõn değerini 

azaltmakta ve çalõşmalar arasõndaki tutarsõzlõğõn nedenini açõklamaktadõr (53, 

54). 

İzleme çalõşmalarõ gözden geçirildiğinde, hastalarõn ortalama %60�õnõn 

beden ağõrlõklarõnõ kazandõklarõ ve menstrüasyonlarõn düzene girdiği 

bildirilmiştir. Buna rağmen hastalarõn ancak %46�sõ tam olarak iyileşmiştir. 

Hastalarõn %20�si kötü gidişli olup, düşük kilo ve amenore sürmektedir. Geri 

kalanlarsa bu iki grup arasõnda yer alõr. Mortalite oranlarõ adolesanlarda %1,8, 

hastalõğõ 10 yõldan fazla bulunanlarda %9,4 olup ortalama olarak %5 olarak 

bildirilmiştir (53, 55). 

Bir AN olgusunda, tam iyileşmeden söz edebilmek için en az 5 yõllõk 

izleme gereklidir. Ancak tam olarak iyileşmenin çok güvenilir bir kavram 

olmadõğõnõ, tõbbi ve psikososyal açõdan iyileşmiş hastalarda dahi beden 

algõlarõyla ilgili bozukluğun değişmeyip, yemek yeme ile ilgili düşünce ve 

davranõş sorunlarõnõn devam edebileceğini bildiren çalõşmalar vardõr. Bu da 
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AN�da düzelme sonrasõ yineleme riskinin yüksekliğini açõklamaktadõr (56, 57). 

Çalõşmalarõn çoğunda hastalõğõn erken yaşlarda başlamasõ daha iyi bir 

klinik seyir ile ilişkili bulunmuştur. Ancak bu, hastalõğõ ergen veya erişkinlik 

döneminde başlayan olgular için geçerli olup, puberte öncesi başlangõçlõ 

AN�nõn prognozu oldukça kötüdür (53, 55). Takip süreci uzadõkça hastalõğõn 

prognozu olumlu etkilenmektedir. Tedavi öncesi semptom süresinin kõsalõğõ, 

tedaviye kõsa sürede yanõt, iyi ve uyumlu aile ilişkileri, histerik özellikler, 

yüksek sosyoekonomik düzey iyi prognostik özellikler olarak verilmekteyse de 

anlamlõ olmadõğõna dair araştõrma sonuçlarõyla önemleri azalmaktadõr (55). 

Hastalõğõn başlangõcõndaki beden ağõrlõğõnõn düşüklüğü, kusma, bulimiya 

varlõğõ, laksatif kullanõmõ, kronikleşme, düşük benlik saygõsõ ve uyum 

kapasitesi, obsesif kompulsif kişilik özellikleri, ilk tedaviye yetersiz yanõt, 

çatõşmalõ aile ilişkileri, hastalõk öncesi gelişimsel bozukluklar varlõğõ çoğu 

çalõşmada kötü prognostik özellikler olarak bildirilmiştir. Medeni durumun ve 

sosyoekonomik etkenlerin rolü ise tartõşmalõdõr (54, 55, 58). 

AN iyileşmeye başlarken bulimiyaya dönüşebilir. Birçok AN olgusunun 

bulimik özellikler ile gidiş gösterdiği bilinmektedir. AN tedavisi sõrasõnda, 

bulimik belirtiler ile kronikleşmeye gidiş oranõ bazõ çalõşmalarda %44�e kadar 

yükselmiş bulunmuştur. Bulimiya�ya dönüşen AN olgularõ, tedaviden 

yararlanmasõ zor hastalar olarak değerlendirilmektedir. Bir başka gidiş 

hastalõğõn kronikleşmesidir. Kronik düşük kilolu ve belirgin anoreksik düşünceli 

hastalarõn, tedaviden en az yararlanan hastalar olduğu bildirilmiştir (58). 

 

1.1.F . Tedavi 

 

AN tedavisi uzun ve zorlu bir süreç olup, hastalõğõn yaşamõ tehdit edici 
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özelliklerini akõlda tutarak, ağõrlaşabilen ve komplike olabilen ciddi bir ruhsal 

bozukluk olarak değerlendirmesi tedavide temel ilkedir. Bu açõdan tedavinin ilk 

adõmõ medikal ve psikiyatrik değerlendirmedir. AN tedavisi hastaya göre 

uyarlanmalõ ve işlevlerin bozulduğu alanlara göre şekillendirilmelidir. Tek 

yönlü yaklaşõmlar yetersiz olduğundan, birçok tedavi yaklaşõmõndan aynõ 

anda, işbirliği ve ortak çalõşma çerçevesinde yararlanmak gerekir (59, 60). 

AN�lõ hasta genellikle hastalõğõnõ kabullenmeyip tedavi gerekliliğine 

inanmamaktadõr. Tedavi talebi olmayan hastanõn tedaviye ikna edilmesi 

atõlmasõ gereken önemli bir adõmdõr. Tedavinin başlangõcõnda, tedaviye karşõ 

başlayan çatõşmanõn beslenme- kilo alma ekseninden, emosyonel 

çatõşmalarõn ele alõndõğõ eksene kaydõrõlmasõ, tedavi işbirliğinin oluşmasõna 

yardõmcõ olur. Hasta duygulanõmlarõndan söz edebilmeyi başardõkça tedaviye 

de yaklaşõr (58, 59). 

Genelde önerilen görüş hastane tedavisinin yalnõzca acil durumlar için 

tercih edilmesidir. Olmasõ gereken kilodan %30 ve üzerinde kayõp, ayaktan 

tedavinin başarõsõzlõğõ, akut gõda reddi, kusma, ciddi depresyon, intihar 

düşünceleri, akut psikotik durumlar ve fiziksel komplikasyonlarõn varlõğõ 

hastaneye yatõşõ gerektirir (59). Yatarak tedavide amaçlanan; genel durumun 

düzeltilmesi, kilo kazanõmõ ve bunun korunmasõ, yeme davranõşõnõn 

düzeltilmesine yönelik değişik tekniklerin uygulanmasõ ve bir yandan da 

psikoterapi uygulamalarõnõn başlatõlmasõdõr (47,59). Gerektiği kadar ve yavaş 

kilo alõmõ hedeflenmelidir. Tedavideki güçlüklerden en önemlisi, beden 

ağõrlõğõnõn artõşõ sõrasõnda ortaya çõktõğõndan tedavinin ilk hedefi hastaya 

hemen kilo kazandõrmaktan çok, beden imgesi bozukluğunun düzeltilmesi 

olmalõdõr. Tedavi başarõsõnõ belirleyen temel ölçü, beden imgesi bozukluğunun 

ele alõnmasõndaki başarõdõr (58). 

Yeme bozukluklarõ tedavisinde, özellikle ailesiyle yaşayan genç 

hastalarda, aile terapisinin etkinliği giderek daha çok fark edilmekte ve 
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önerilmektedir. Ayrõlma-bireyleşme, otonomi kazanma sürecini hõzlandõrmak 

için aile ile çalõşmak gerekir (58, 59, 61). AN�lõ hasta hem bireyleşme 

mücadelesi vermekte, hem de diğer aile bireyleri gibi aileden kopmakta 

zorlanmaktadõr. Tecrit yani aileden uzaklaştõrma, Lasegue�den beri uygulanan 

en temel yöntemdir. Bu yaklaşõm terapötik ilişki kurmak için elverişli bir dönem 

yaratõr ve bu süreçte erişkin olmayõ reddederek çocuk bedenine kaçan 

anorektiğe otonomi ve erişkin kimliğinin iadesi mümkün olabilir (58). 

Psikodinamik psikoterapi yeme bozukluklarõnõn tedavisinde önemli bir 

yere sahiptir. Psikodinamik psikoterapide amaçlanan, hastanõn hissetme 

kapasitesini arttõrmak ve duygularõnõ ifade edebilmesini kolaylaştõrmak, daha 

uygun başa çõkma stratejileri geliştirmek, özbakõmõnõ artõrmak, hastayõ sağlõklõ 

fiziksel, beslenme ve bilişsel durumuna geri döndürmek olarak özetlenebilir 

(58). Kognitif-davranõşçõ psikoterapi de en etkili tedavi yöntemlerinden biri 

olup, yanlõş yeme tutumu ve beden ağõrlõğõ ile aşõrõ uğraş hedeflenir (58,62).  

AN, belli dönemeçlerde özgün tedavi yaklaşõmlarõ gerektiren, tõbbi 

komplikasyonlar ve ilişki sorunlarõ açõsõndan özel dikkat isteyen bir hastalõktõr. 

Hekimin ve tedavi ekibinin,karşõlaşabilecekleri sorunlara karşõ hazõrlõklõ olmasõ 

ve doğru terapötik hedefler koymasõ, tedavi başarõsõnõ belirleyecektir (58). 

Çalõşmalar kõsa sürede kilo kazanõlabileceğini ancak kilonun uzun süre 

korunmasõ için bunun yetersiz olduğunu göstermiştir. Temelde yatan benlik 

sorunu, içselleştirme yetersizliği, obje ilişkilerindeki sorunlar düzeltilmediği 

taktirde yinelemeler ve yatõşõ gerektirecek durumlar yaşanacaktõr. Uzun 

dönem bireysel destekleyici psikoterapi tedavinin temelidir. Gerektiği 

durumlarda farmakoterapinin semptomlara göre eklenmesi önerilmektedir 

(55). 
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AN�da farmakoterapi belli hastalarda önerilmekte, ancak nadir olarak 

tedavinin temelini oluşturmaktadõr (55). Çalõşmalar AN tedavisinde 

antipsikotiklerin ender olarak bazõ olgularda başarõlõ olabileceğini ve genel 

durumu bozuk olan anorektik hastalarda yan etkileri açõsõndan kullanõmlarõnõn 

sõnõrlõ olacağõnõ göstermiştir (59). Bir serotonin antagonisti olan siproheptadin 

özellikle kõsõtlayõcõ tipteki AN hastalarõnda kilo alõmõna yardõmcõ olabilir 

(55,59,60,63). Son yõllarda serotoninerjik antidepresanlarõn tedavide 

kullanõmlarõ artmõştõr. AN ile Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) arasõndaki 

benzerlikler, OKB tedavisinde başarõsõ kanõtlanmõş serotonerjik ilaçlarõn, 

AN�da da yararlõ olabileceğini düşündürtmüştür. 1990�lõ yõllardan itibaren 

fluoksetin ile çalõşmalar giderek artmakta ve AN tedavisinde etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Kimi çalõşmalarda ise, fluoksetinin daha çok normal beden 

ağõrlõğõnõ kazanmõş anorektik hastalarda alevlenmeyi azalttõğõ, yatan 

hastalarõn tedavisinde ise etkisiz olduğu bildirilmiştir. Son yõllarda fluvoksamin, 

paroksetin ve diğer serotonerjik ilaçlar da AN tedavisinde denenmeye 

başlanmõştõr. Ayrõca, sitalopram ve venlafaksin de yer edinmeye 

çalõşmaktadõr. Kaye ve arkadaşlarõnõn 31 yatan AN hastasõyla yaptõklarõ 

çalõşmada, kilo almalarõ sağlanmõş hastalara taburculuk sonrasõ fluoksetin 

tedavisi uygulanmõş ve çalõşma sonucunda fluoksetinin özellikle anorektik 

hastalarõn kõsõtlayõcõ alt tipinde vücut kilosunu koruyabilmede başarõ sağladõğõ, 

buna karşõn bulimik anoreksiklerin birçoğunun ilaç tedavisine rağmen patolojik 

yeme tutumlarõna tekrar döndükleri görülmüştür (64-67). Kontrollü olmayan 

bazõ çalõşmalarda da fluoksetinin nüksü önleyici etkisi gösterilmiştir (60). 

Tedavi görerek kilosunu kazanmõş AN�lõ hastalarda, fluoksetin tedavisinin 

nüksleri önlemede etkili olabileceği bildirilmiştir. Bunlarõn dõşõnda yemeklerden 

önceki anksiyeteyi gidermek amacõyla, anksiyolitikler kullanõlabilir (62). 

Sonuçta, AN tedavisinde ilaçlarõn kilo artõşõ üzerine etkileri olabiliyorsa 

da, çoğu kez semptomlar ve psikopatoloji devam edeceğinden ancak geçici 
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sonuçlar alõnmaktadõr. Ayrõca, bu hastalarda ilaçlarõn yan etkileri kullanõmlarõnõ 

sõnõrlamaktadõr. Henüz kabul edilmiş spesifik bir ilaç yoktur.  

 

1.2. Bulimia Nervosa 

 

1.2.A.Tarihçe 

 

1979�da Russell Bulimia Nervosayõ ayrõ bir durum olarak tanõmlamõştõr. 

AN�da olduğu gibi, BN�nõn da tarihsel gelişim sürecine bakõldõğõnda 16. ve 17. 

yüzyõllarda klinik bulgularõ BN�yõ düşündürecek olgularõn bulunduğu 

görülmektedir. Aslõnda BN ile ilgili çalõşmalarõn çoğu AN�ya yönelik 

araştõrmalardan çõkmõştõr. Klasik AN olgularõnõn bulimik semptomlar 

gösterdikleri veya hastalõk süreci içeriside herhangi bir zamanda, bulimik 

ritüeller geliştirdikleri dikkati çekmiştir. AN ve BN�nõn bu iç içeliği aynõ hastağõn 

farklõ dõşa vurumlarõ olabilecekleri tartõşmalarõnõ başlatmõştõr (33, 65). 

 

1.2.B DSM-IV -TR tanõ ölçütlerine göre BN : 

 

1- Yineleyen tõkanõrcasõna yeme epizodlarõnõn olmasõ; şu şekilde 

belirlidir; 

a-Aynõ zaman diliminde ve benzer koşullarda çoğu insanõn 

yiyebileceğinden çok daha fazla yiyeceği belirli bir zaman diliminde (örneğin 

herhangi bir 2 saat içinde) yeme. 
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b- Bu epizod sõrasõnda yeme kontrolünün kalktõğõ duyumunun olmasõ 

(yemeyi durduramayacağõ ya da ne yediğini, ne kadar yediğini kontrol 

edememe duygusu). 

2- Kilo almaktan sakõnmak için, kendisinin zorladõğõ kusma, laksatif, 

diüretik ya da diğer ilaçlarõn yanlõş yere kullanõmõ, hiç yemek yememe ya da 

aşõrõ egzersiz yapma gibi uygunsuz dengeleyici davranõşlarda tekrar tekrar 

bulunma. 

3- Tõkanõrcasõna yeme ve uygunsuz dengeleyici davranõşlarõn her 

ikisinin de 3 ay süreyle ortalama en az haftada 2 kez ortaya çõkmasõ. 

4- Kendini değerlendirirken anlamsõz bir biçimde vücudunun biçimi ve 

ağõrlõğõndan etkilenme. 

5- Bu bozukluğun sadece AN epizodlarõ sõrasõnda ortaya çõkmamasõ. 

 

Tipleri: 

 

a. Çõkarma olan tip-kişi düzenli olarak kendi kendine kusmuş ya da 

laksatif, diüretik kullanmõştõr. 

b. Çõkarma olmayan tip- hiç yemek yememe ya da aşõrõ egzersiz 

yapma gibi uygunsuz dengeleyici davranõşlarda bulunmuş ancak kendi 

kendine kusmamõş ya da laksatif, diüretik kullanmamõştõr. 

           c. Başka Türlü Adlandõrõlamayan Yeme Bozukluğu (BTA YB) 

Bu kategori herhangi özgül bir yeme bozukluğu için tanõ ölçütleri 

karşõlanamayan yeme bozukluklarõ içindir. Örnekleri arasõnda şunlar vardõr: 
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1-Düzenli mensturasyonlarõnõn olmasõ dõşõnda Anoreksiya Nervosanõn 

bütün tanõ ölçütleri karşõlanmaktadõr. 

2-Belirgin bir kilo kaybõ olmasõna karşõn kişinin o sõradaki vücut 

ağõrlõğõnõn olağan sõnõrlarda olmasõ dõşõnda AN�nõn bütün tanõ ölçütleri 

karşõlanmaktadõr. 

3-Tõkõnõrcasõna yemenin ve uygunsuz dengeleyici düzeneklerin haftada 

iki defadan daha az sõklõkta ya da 3 aydan daha kõsa süreli ortaya çõkmasõ 

dõşõnda BN�nõn bütün tanõ ölçütleri karşõlanmaktadõr. 

4-Olağan vücut ağõrlõğõnõ koruyan bir kişinin az miktarda yemek 

yedikten sonra düzenli olarak uygunsuz dengeleyici davranõşlarda bulunmasõ 

(örneğin iki parça kek yedikten sonra kendini kusturma). 

5-Büyük miktarlarda yiyeceği sürekli çiğneyip tükürme ancak yutmama. 

6-Tõkanõrcasõna Yeme Bozukluğu: Düzenli olarak BN�ya özgü uygunsuz 

dengeleyici davranõşlarda bulunmaksõzõn yineleyen tõkõnõrcasõna yeme 

epizodlarõnõn olmasõ. 

 

1.2.C . Epidemiyoloji 

BN, AN�ya göre daha geç yaşlarda, sõklõkla da geç ergenlik ve genç 

erişkinlik döneminde başlar (37, 47, 48). 

BN 1979�da tanõmlanarak ayrõ bir bozukluk olarak ele alõndõğõndan ve 

AN�nõn BN�ya dönüşmesinden dolayõ insidansõnõn değerlendirilmesi güçtür. 

BN�nõn genç kadõnlar arasõnda %1 prevalansõ olduğu kabul edilebilir.  

BN�nõn ergenlik ve genç erişkinlik dönemindeki erkeklerin %0,2�sini 

etkilediği, erkeklerde yõllõk insidansõnõn yüz binde 0,8 olduğu bildirilmiştir. 
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Erkeklerde BN�nõn başlangõcõnõn, kadõnlardakine göre daha genç yaşlarda 

olduğu ve hastalõk öncesinde obezite, homoseksüellik, aseksüellik oranlarõnõn 

yükseldiği bulunmuştur. Ayrõca bulimik erkeklerin kilo kontrolüyle ilgili daha az 

katõ olduklarõ da saptanmõştõr (37). 

Türkiye�de yapõlan araştõrmalarda ise Yeşilbursa�nõn 14-19 yaş arasõ 

1978 öğrencide yaptõğõ çalõşmada BN kõzlarda %4,3 , erkeklerde %0,6 

oranõnda bulunmuştur. Büyükkal ise 15-18 yaş grubu 800 öğrencide DSM-IV 

kriterlerine göre %3 oranõnda yeme bozukluğu saptamõştõr. Bunlarõn %70�i BN 

olup, tümünü kõz öğrenciler oluşturmuştur (43, 66). 

 

1.2.D . Klinik görünüm ve bulgular 

BN aşõrõ miktarda yemek yeme dönemleri (binge) ile, kilo almayõ 

engellemeye yönelik kusma, laksatif ya da diüretik benzeri ilaçlar kullanma, 

aşõrõ egzersiz yapma gibi yöntemlerin (purge) birbirini izlediği döngülerle 

karakterizedir. AN ile birçok ortak klinik ve demografik özellikleri taşõr. Yaş ve 

cinsiyet dağõlõmõ AN�ya benzerlik gösterir. Ancak başlama yaşõ AN�dan daha 

geçtir. BN öncesinde sõklõkla AN vardõr. Bazen de AN ve BN nöbetleri 

değişkenlik içinde birbirini izlerler (33, 47). Aslõnda AN�dan farklõ bir hastalõk 

olup olmadõğõ halen tartõşma konusudur. Bu görüşe göre AN ve BN, aynõ 

spektrumlarõn zõt uçlarõnõ oluşturan aynõ hastalõğõn farklõ fazlarõdõr. Ancak 

bununla birlikte aralarõnda belirgin farklar da vardõr (33). 

Hastalarõn temel psikopatolojilerinden kaynaklanan incecik olmaya 

atfedilen aşõrõ önem, kõsõtlanmõş yeme çabasõna neden olur. Uzun süreli 

kõsõtlanmõş yemeye tepki olarak daima yiyeceklerle ilgili düşünceler 

içindedirler. Bu yeme paterni sonucu bir yandan katõ diyet, diğer yandan 

tõkõnma epizotlarõ gelişir ve birbirini izler. Tõkanõrcasõna yeme periyotlarõ 

genellikle kişinin kendisinin indüklediği kusmalar ve laksatif diüretik 



                                              

 20

kullanõmõnõ yerleştirir. 

Başlangõçta kusma refleksini uyararak, sonrasõnda toraks ve abdominal 

kaslarõ kasarak kusmayõ öğrenirler. Bulimik epizotlar sõklõkla planlanõr. Tipik 

olarak yağlõ, şekerli, yüksek kalorili ve kolay yenilecek yiyecekler seçilir. 

Yiyecekler genellikle kõsa sürede aşõrõ miktarlarda, tõkanõrcasõna yenilir. Tipik 

bir bulimik periyot çoğu hastada 30 dakika � 1 saat sürer. Tõkanõrcasõna 

yemeleri kompanse etmeye yönelik binge periyot sonrasõnda egzersiz yapma 

ya da yemeği aşõrõ kõsõtlama izlenir. Kilo kontrolü ve sõvõ kaybõ amaçlõ emetik 

kullanõmõ, aşõrõ miktarlarda laksatif-diüretik kullanõmõ görülebilir. Tõkanõrcasõna 

yemelerini durdurmak için psikostimülanlar ve iştah azaltõcõlar kullanabilirler. 

Hastalar bulimik epizotlarõnõ gizleme eğiliminde olduklarõndan, aşõrõ yeme ve 

kusma diğer aile üyeleri farkõna varmadan yõllarca sürebilir (45). 

Disfori ya da stres, tõkanõrcasõna yeme ve kusma epizodunu başlatan 

bir faktör olabilir ve bulimik davranõşlar disforinin azalmasõna katkõda 

bulunabilir (67).  

Premorbid özellikleri AN hastalarõndan farklõ olmaya eğilimlidir; impuls 

kontrolünde zorluklar, self-mutilasyon (kendine zarar verme), alkol ve diğer 

madde kullanõm bozukluklarõ görülebilir (45). 

Anorektiklerden farklõ olarak bir takõm zorluklarõna rağmen genellikle 

sosyal ve iş yaşamlarõnda daha etkin rol oynarlar, kişiler arasõ ilişkiler 

kurabilirler. Anorektiklerin kendi fiziksel durumlarõna gösterdikleri tepkisizliğe 

karşõn, bulimikler bunu gizlemek zorunda olduklarõ bir sõr gibi görüp, kontrol 

edemedikleri bu döngülerden dolayõ suçluluk ve utanç duyarlar. Anorektiklerin 

tipik kaşektik görünümlerine karşõn, bulimikler genellikle normal ya da normale 

yakõn kilodadõrlar (33). 

BN�da ciddi tõbbi komplikasyonlar AN�ya göre genellikle daha azdõr. 

Rölatif olarak benigndir ve mortalite oranõ düşüktür. Aşõrõ yorgunluk, letarji, 
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şişlik hissi sõktõr. Bazen bulantõ, kabõzlõk, karõn ağrõsõ, nadiren el ya da 

ayaklarda şişlik ve düzensiz menstruasyonlardan yakõnõrlar. 

Fizik muayene bulgularõ : 

• Tükürük bezlerinde hipertrofi (özellikle parotis bezlerinde) 

• Ellerin dorsal yüzünde nasõrlaşma ya da aşõnma ( Russel işareti, 

patognomoniktir) 

• Diş minesi erozyonu (özellikle üst dişlerde) 

• Ödem 

• Ciltte kuruluk saptanabilir.  

 

Kusma, laksatif diüretik kullanõmõ sonucu dehidratasyon ve metabolik 

alkaloz, hipopotosemi, hipokloremi, nadiren metabolik asidoz, hiponatremi, 

hipokalsemi, hipomagnezemi, hipofosfotemi görülebilir. Pnömomediastinum 

bildirilmiştir, ancak nadirdir. Pankreatitis, özofajit, özofagus perforasyonu, 

Mallori-Weis yõrtõklarõ, gastrik dilatasyon, nadiren gastrik rüptür ve buna bağlõ 

ölüm görülebilir. Gastroenteropatiler bildirilmiştir (laksatif kullanõmõna bağlõ 

protein kaybõ gastroenteropatileri ve steatore). Nadiren nefropati olabilir. 

Kardiyomiyopati, ortostatik ve semptomatik hipotansiyon, idiyopatik ödem, 

EKG anormallikleri görülebilir. EEG anormallikleri olabilir. Çoğunlukla 

mestrüasyon düzensiz de olsa devam eder. Düşük estradiol ve progesteron 

düzeyleri, deksametazon supresyon testinde  (DST) nonsupresyon, TRH�a 

TSH cevabõnda küntleşme, TRH ve glikoza GH suprasyonunda yetersizlik 

bildirilmiştir (45, 68). 
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1.2.E. Etyoloji 

Bulimik hastalar, bir ruhsal boşluk yaşantõsõndan şikayetçidirler. 

Kendilerini boşlukta hissetmek, sõkõntõ, kendi duygularõnõ tanõmada zorluk, 

kendini var olarak hissedememek, bulimik hastalarõn şikayetleri arasõndadõr. 

Bulimik davranõş iç boşluk duygusuna katlanabilmek için yapõlan davranõş 

biçimlerinden biridir (69).  

Bulimik aile ilişkilerinin özellikleri, anorektik aileye göre daha değişken 

ve çatõşmalõdõr. Ebeveynle kõz çocuklarõn birbirine karşõ daha düşmanca, daha 

suçlayõcõ, reddedici ve ihmal edici olduğu bildirilmiştir. Bir yanõyla çatõşmalõ, 

diğer taraftan çatõşmanõn açõkca ifade edilmesine izin verilmeyen zorlayõcõ bir 

ilişki yaşanõr (70-72). 

Bilişsel-davranõşçõ kurama göre: BN�nõn bilişsel modelinde, kendilik 

değerlerinin görüntü ve beden ağõrlõğõyla değerlendirilmesi, sonuç olarak biçim 

ve ağõrlõğa ilişkin düşüncelerle aşõrõ uğraş, her ikisinin de katõ bir kontrol 

altõnda tutulmasõ gerektiği inancõ üzerinde durulmuştur. Katõ diyet 

uygulamasõnõn sonucunda, inhibisyonun ortadan kalkmasõyla tõkanõrcasõna 

yeme davranõşõ ortaya çõkar. Tõkanõrcasõna yeme davranõşõ sonrasõnda aç 

kalma, kusma, laksatif veya diüretik kullanma, aşõrõ egzersiz yoluyla telafi 

davranõşlarõ bazõ psikolojik ve fizyolojik mekanizmalarla tõkanõrcasõna yeme 

davranõşõnõ artõrõr, benlik saygõsõnõ ise azaltõr. Vücut biçimi ve ağõrlõğa ilişkin 

aşõrõ endişeler, sõklõkla uzun süre devam eden yetersizlik ve değersizlik 

hisleriyle birliktedir. Bu durum da katõ diyet anlayõşõnõ ve dolayõsõyla yeme 

sorununu artõrõr (73, 74).  

BN vakalarõndaki artõş katõ rejimlerin genç kadõnlar arasõnda neredeyse 

evrensel hale geldiği ve diyet endüstrisinin giderek gelişmeye başladõğõ bir 

döneme rastlamõştõr. İnce ve düzgün bir vücuda sahip olmakla ilgili sosyal 

baskõlarõn hissedilmesi, inceliğin aşõrõ önemli olarak algõlanmasõ sonucunda 

diyet yapma hastalõğõ başlatõcõ önemli bir faktördür. Kronik diyet yapanlarda; 



                                              

 23

kendini kusturma, laksatif ve diüretik kullanma gibi sağlõksõz kilo verme 

yöntemlerine başvurma sõklõğõ artmõştõr (37, 48). 

BN yaygõnlõğõ büyük kentlerde, daha küçük kentlere ya da kõrsal 

yerleşim bölgelerine göre daha fazladõr (75).  

Yemek yeme sonucu hissedilen doygunluk büyük ölçüde ventromedial 

hipotalamusda serotoninerjik yollarla düzenlenir. Yeme Bozukluğu olan 

bireylerde serotonerjik sistem disfonksiyonunu gösterir çok sayõda araştõrma 

vardõr (76,77).  

Depresif ve disforik duygudurumlarõnda karbonhidratlarõn tercih 

edilmesi, bu gõda türünün duygudurumu düzenleyici etkisine bağlanmõş, 

karbonhidratlarõn bu özellikleri de serotonin sistemi üzerindeki dolaylõ 

etkileriyle açõklanmõştõr. Benzer şekilde uzun süreli açlõğõn nörotransmitter 

seviyesinde değişmelere yol açarak, depresif belirtileri artõrdõğõ ve döngüyü 

hõzlandõrdõğõ ileri sürülmüştür (33). 

Noradrenalinin; karbonhidrat tüketimi, yeme miktarõ ve hõzõnõ artõrõcõ 

etkisi nedeniyle noradrenarjik sistemde bir bozukluğun olabileceği 

düşünülmüştür. Buna alternatif olarak öne sürülen görüş ise, noradrenarjik 

bozukluğun patolojik yeme davranõşõna ikincil olarak geliştiğidir (33, 78). 

 

1.2.F. Prognoz 

2 yõl ve üzerinde sürmüş izlem çalõşmalarõ incelendiğinde, çalõşmalarõn 

çoğunda hastalarõn %50�sinin remisyonla sonlandõğõ görülmüştür. Retrospektif 

kõsa süreli takip çalõşmalarõnda, bulimik davranõşlarõn zamanla düzeldiği buna 

rağmen, hastalarõn %20�sinde bulimik semptomlarõnõn yerleştiği, %30�unun ise 

remisyon ve relapslarla gittiği bildirilmiştir (54, 62, 79). BN�da AN�ya göre tam 

iyileşme oranlarõ daha yüksek, mortalite oranlarõ daha düşük bildirilmesine 
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karşõn, izleme sürelerinin kõsalõğõ nedeniyle verilerin yõllar içinde 

değişebileceği göz önünde bulundurulmalõdõr.  

AN�nõn aksine, hastalõğõn erken yaşlarda başlamasõ, daha olumsuz bir 

klinik gidiş ile uyumlu bulunmuştur. Premorbid obezite ve başvuru sõrasõndaki 

Beden Kitle İndeksinin düşük olmasõnõn iyileşmeyi güçleştiren değişkenler 

olduğu bildirilmiştir. Aşõrõ yeme nöbetlerinin ve kusmanõn sõk olmasõ da 

olumsuz gidişin göstergeleridir. Beden ağõrlõğõ ile ilgili aşõrõ uğraşlar ve 

anoreksi eğilimi de tedaviyi güçleştiren belirleyiciler olarak değerlendirilmiştir 

(54,62). Çalõşmalarõn bazõlarõnda hastalõk süresinin kõsalõğõ, kişilik 

bozukluğunun olmamasõ, aile öykülerinde alkol kullanõm bozukluğu 

bulunmamasõ iyi prognostik özellik olarak verilmiştir. Öte yandan hastalõk 

süresinin kõsalõğõ ve kişilik bozukluğunun olmamasõ tedaviye daha iyi uyumun 

da işaretidir (62). Takiplerinde obezite sõkça görülmemektedir ve obezite 

oranlarõ %25 civarõnda tahmin edilmektedir. Çatõşma düzeyi yüksek ve ileri 

derecede denetleyici aile ortamõnõn bulimik epizotlarõ artõrdõğõ ileri sürülmüştür. 

Sosyoekonomik düzeyin yüksek olmasõ olumlu gidişat ile ilişkilendirilmiştir. 

Kişilik bozukluklarõnõn, özellikle de borderline kişilik bozukluğunun BN�nõn 

gidişini olumsuz etkilediği birçok çalõşmada tekrarlanan bir bulgu olmuştur. 

BN�ya eşlik eden depresyonun ve benlik saygõsõnõn düşük olmasõnõn da 

iyileşmeyi güçleştirdiği saptanmõştõr. Seçilen tedavi yöntemlerinin de BN�nõn 

gidişini ve sonlanõşõnõ etkileyeceği bildirilmiştir (50).  

Çalõşma verileri özetlenirse; Kognitif davranõşçõ yaklaşõm ve buna 

eklenmiş tedaviler sonrasõnda 2 yõldan 10 yõla kadar takiplerinde, BN 

hastalarõnõn %50�si semptomsuz hale gelirler. Hastalarõn %20�si süre giden 

semptomlarõyla yaşarlar. Kalan %30�unda hastalõk remisyon ve relapslarla 

karakterizedir. Hastalõğõn mortalite ile ilişkisi açõk olmamakla birlikte genel 

popülasyondan daha yüksek mortalite oranlarõ beklenebilir (54, 62). 
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1.2.G. Tedavi 

Medikal-psikiyatrik değerlendirme tedavinin ilk zorunlu adõmõdõr (56). 

AN�da olduğu gibi BN�nõn tedavisi için de, temel bir tedavi yaklaşõmõ henüz 

belirlenmemiştir. Bireysel psikoterapi teknikleri, kognitif davranõşçõ terapiler, 

aile terapisi, grup psikoterapisi ve farmakolojik tedavinin etkinliği 

tartõşõlmaktadõr (59). BN tedavisi fiziksel bir rahatsõzlõk ya da eşlik eden 

psikiyatrik rahatsõzlõk (intihar düşünceleri, ağõr depresyon) olmadõğõ 

durumlarda tercihen ayaktan yapõlmalõdõr (60). 

Kognitif davranõşçõ psikoterapi en etkili tedavi yöntemlerinden biri olup, 

komplikasyonsuz vakalarda tedaviye bu yöntemle başlanmasõ 

önerilir(59,60,69). Bununla birlikte hastalarõn çoğunluğu dinamik 

yaklaşõmlardan kazanç sağlarlar (31). Psikodinamik psikoterapide hastanõn 

ifade edebilme, farkõndalõk kapasitesini ve daha uygun başa çõkma 

stratejilerini geliştirmesi, özbakõmõnõ artõrmasõ ve desteklenmesi amaçlanõr 

(59). BN vakalarõnda tedaviye bilişsel-davranõşçõ terapiler ile başlanmasõ ve 

gerektiğinde farmakoterapinin eklenmesi önerilmiştir (60). 

 

  BN tedavisinde, farmakoterapiden elde edilen sonuçlar, AN�ya göre 

daha ümit verici bulunmuştur (62).  

BN�da duygulanõm değişikliklerinin gözlenmesi klinisyenleri, tedavide 

antidepresanlarõn denenmesi yönünde cesaretlendirmiştir. Antidepresanlar ile 

çalõşmalar BN�da AN�ya göre çok daha başarõlõ sonuçlar vermiştir. Kõsa süreli 

çalõşmalarõn çoğunluğunda, BN tedavisinde antidepresanlar plaseboya göre 

daha etkili bulunmuşlardõr. Üzerinde en çok çalõşõlan ve olumlu sonuçlar 

alõnan ilaç bir serotonin geri alõm inhibötürü olan fluoksetindir. Fluoksetinin 60 

mg/gün dozlarõnda etkili olduğu gösterilmişken, diğer antidepresanlarõn 

depresyon tedavi edici dozlarda kullanõmõ önerilmiştir. Ayrõca fluvoksamin, 
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sertralin, paroksetin, sitalopramõn da BN�da etkili olabileceği bildirilmiş ve bu 

etkinliği araştõran çalõşmalar sürmektedir (59). 

Antidepresanlarõn uzun dönemli ve kalõcõ tedavideki etkinlikleri 

konusunda yeterli veri bulunmamaktadõr. Plasebo kontrollü olmayan 

çalõşmalarda düzelmenin %25-30 civarõ olduğu bildirilmiştir. Klinik iyileşme 

sonrasõ en az 6 ay ilacõn kullanõlmasõ gerekliliği genel kanõdõr (60).  

2. Obezite 

Obezite, fazla vücut yağõ nedeniyle yaşam süresi ve sağlõğõn kötü 

yönde etkilenmesine neden olan bir hastalõk olarak tanõmlanabilir. Vücut yağ 

oranõ, yaygõn olarak Beden Kitle İndeksi (BKİ) ile değerlendirilir ve vücut 

ağõrlõğõ(kg)/boy(m2) formülü ile hesaplanõr. BKİ�lerinin değerlendirilmesinde, 

Hastalõklarõ Önleme ve Kontrol Merkezi�nin (CDC) 2000 yõlõnda yayõnladõğõ 

yaşa ve cinsiyete göre BKİ�lerinin persantil tablo ve grafikleri kullanõlmõştõr. 

Genel olarak erişkinlerde BKİ ≥ 30 kg/m2 olduğunda , çocuk ve adolesanlarda 

≥ 95 persantil obez olarak kabul edilmiştir (80). Tüm Avrupa�da 12-17 yaş 

arasõ adolesanlarda saptanan obezite prevalansõ %8-25�tir (81). 

Obezite ; enerji alõmõ ve tüketimi arasõndaki dengenin enerji alõmõ lehine 

bozulmasõ sonucu ortaya çõkar. Obezite gelişmesinde birçok çevresel, 

psikolojik ve genetik faktör rol oynar (82). Ancak gelişmiş ülkelerde hõzla artan 

obezite prevalansõ genetik nedenlerden çok çevresel faktörler ile 

ilişkilendirilmektedir. Çevresel faktörlerin başõnda, gelişmiş ülkeler kadar 

gelişmekte olan ülkelerin de ortak sorunu haline gelen, sedanter yaşam ve 

kolay erişilebilen, enerji ve yağdan zengin beslenme gelmektedir (83,84). 

Obezitenin çocukluk çağõnda başladõğõ yaş, erişkin çağdaki ciddiyeti ile 

de yakõndan ilişkilidir (85). Bu sonuçlardan, çocukluk çağõnda başlayan 

obezitenin, şiddetiyle ilişkili olarak, devam etme eğiliminin olduğu 

anlaşõlmaktadõr. Ancak bu konuda yaş sõnõrõ belirleyen bir çalõşma mevcuttur. 
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Whitaker ve arkadaşlarõ; 10 yaşõndan küçük çocuklar için çocuğun kendisi 

obez olmasa da ana babadan en az birinin kilolu olmasõnõn çocuğun 

erişkinlikte obez olma riskini arttõran bir faktör olduğunu, 10 yaşõndan büyük 

çocuklarõn ise kilolu veya obez olmalarõnõn, ana baba obezitesinden daha 

önemli bir etken olduğunu bildirmişlerdir (86).  

Fizik aktivite ve beslenme alõşkanlõklarõnda kültürel faktörlerin önemli 

rolü olduğu kabul edilmektedir (87). Kültürel yapõnõn önemli bir öğesi olan aile 

yapõsõ ve alõşkanlõklarõ da obezite gelişiminde önemli rol oynamaktadõr. Bir çok 

çalõşmada; yüksek enerjili diyet ve televizyon nedeniyle azalmõş fizik aktivite, 

obezite gelişiminden sorumlu tutulmuştur (88). Obezite gelişiminde, etnik 

köken, kültürel faktörlerin üzerindeki ciddi etkisi nedeniyle bağõmsõz risk 

faktörü olarak değerlendirilmektedir (89,90). 

Obezite ile ilgili genetik çalõşmalar, obeziteye neden olabilecek tek gen 

defektleri bulmuşlardõr (91,92). Son yõllarda leptin üretiminde yer alan ob geni 

ve leptin tarafõndan regüle edilen kokain ve amfetamin ile regüle edilen 

transkript (CART) proteini dikkat çekmektedir. Tüm bu çalõşmalar, gelecekte 

obezite tedavisinin şekillenmesinde önemli rol oynayacaklardõr (88). 

Obezite çok yönlü bir hastalõktõr. Obezite ile ilişkili olduğu düşünülen 

kronik hastalõklar, koroner kalp hastalõğõ, hiperlipidemi, diyabet, solunum 

hastalõklarõ, ortopedik hastalõklar olarak sõralanabilir. Kadõnlarda abdominal 

obezitenin infertilite, hiperandrojenizm, âdet bozukluklarõ, polikistik over 

sendromu gibi ovulatuar disfonksiyona neden olabileceği de bilinmektedir 

(93,94). Tõbbi sorunlarõn yanõ sõra birçok psikolojik ve sosyal sorun da obezite 

ile ilişkilendirilmiştir (95). 

Obeziteden koruma perinatal dönemden başlayarak tüm yaşam 

süresince devam etmelidir. Diyetle aşõrõ kalori alõmõnõn kõsõtlanmasõnõn yanõ 

sõra hareketli bir yaşam tarzõ benimsenmelidir (96). Amerikan Aile Hekimleri 

Birliği, fizik aktivitenin bisiklete binme, koşma, aktif takõm oyunlarõ gibi en az 
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orta derecede ve her gün en az 30 dakika yapõlmasõnõ önermiştir (97). 

Obeziteyle mücadele sağlõk politikalarõnõn içinde yer almalõdõr. Çocuk 

ve gençlere yönelik reklamlar, sağlõklõ beslenme ve yaşam tarzõna ilişkin 

örnekler içermelidir. Başta birinci basamak hekimleri ve hemşireleri olmak 

üzere tüm sağlõk çalõşanlarõ, çocuklarõn ve ailelerinin dikkatini BKİ izlemine 

çekmeli ve düzenli programlarla koruyucu önlemleri onlarla paylaşmalõdõrlar 

(88). 

 

3. Yeme bozukluklarõnda tarama yöntemi 

Yeme Tutum Testi  (EAT ) : Yeme bozukluğu (YB) olan hastalarõ 

değerlendirmek amacõyla 1979�da Garner ve Garfinkel tarafõndan 

geliştirilmiştir. Testin 40 soruluk ve 26 soruluk iki formu bulunmaktadõr. Her iki 

test de kendini değerlendirme ölçekleri olup altõ dereceli Likert tipinde 

yanõtlanmaktadõr. Klinik değerlendirmede daha ayrõntõlõ bilgi sağladõğõ gibi 

tedavi sonucu ortaya çõkan değişiklikleri de belirlemektedir. Öte yandan ölçek 

hastalõk için yüksek risk oluşturan topluluklarda YB hastalarõnõ belirlemek için 

bir tarama aracõ olarak da kullanõlmaktadõr (98).  
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GEREÇLER VE YÖNTEM 

 

Çalõşmamõz Uludağ Üniversitesi öğrencilerinde beslenme  

alõşkanlõklarõnõ irdelemek, bu öğrenciler arasõnda olasõ yeme bozukluğu riskini 

saptamak amacõyla planlanmõştõr. Bu amaçla Uludağ Üniversitesinin 2007- 

2008  eğitim-öğretim  yõlõnda;  Bursa Görükle Yerleşkesinde bulunan Fakülte 

ve Meslek Yüksek Okullarõ 1.sõnõf öğrencileri çalõşma grubu olarak seçilmiş ve  

basit rasgele örneklem yöntemiyle 1250 öğrenciye anket uygulanmõştõr. Ancak 

200 öğrenci doldurduklarõ çalõşma formlarõnõ teslim etmediğinden, 50 öğrenci 

ise formlarõ eksik doldurmalarõ nedeniyle  çalõşma dõşõ bõrakõlmõşlardõr. 

Formlarõ eksiksiz dolduran 1000 öğrenci çalõşma kapsamõna alõnmõştõr. 

Öğrencilerin çalõşmaya katõlõmõ %80 oranõndadõr. Uludağ Üniversitesi Tõp 

Fakültesi Etik Kurulu onayõ alõnarak başlatõlan bu çalõşma gönüllülük esasõna 

dayanmakta olup, çalõşmaya alõnan bireylerden Helsinki Bildirgesi�ne göre 

onay alõnmõştõr. Öğrenciler yeme bozukluklarõndan yaygõn görülen Anoreksiya 

Nervosa, Bulimia Nervosa riski açõsõndan değerlendirilmiştir. Bu amaçla 

kişilerin boy ve kilolarõ ölçülüp not edildikten sonra  �Yeme Tutum Testi�       

(Eating Attõtudes Test : EAT-40) (Ek:1) uygulanmõştõr. Ayrõca EAT ile birlikte 

sosyodemografik  sorular içeren  anket formu (Ek:2) da kendilerine verilerek 

yanõtlamalarõ istenmiştir. 

1. Yeme Tutum Testi  (EAT ) : Yeme bozukluğu olan hastalarõ 

değerlendirmek amacõyla 1979�da Garner ve Garfinkel tarafõndan geliştirilmiş 

bir testtir (98). EAT-40 ilk defa 1985�de  Dr. Orhan Doğan tarafõndan Türkçeye 

çevrilmiş, Türkiye�de ölçeğin güvenilirlik-geçerlilik çalõşmasõ da Savaşõr ve 

Erol (1989) tarafõndan yapõlmõştõr (99). Test 40 sorudan oluşmakta, cevaplar 

�daima-hiçbir zaman� arasõnda değişen altõ basamaklõ Likert formunda 

değerlendirilmektedir. EAT-40 için kesme değeri 30 puandõr. Otuz puan ve 

üzerinde alan kişiler yeme bozukluğu bulunma riski yüksek kişiler olarak 
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değerlendirilmektedir. Puan artõşõ doğrudan patolojinin derecesi ile doğru 

orantõlõdõr (98). 

2 . Sosyo-demografik Veriler Anket Formu: Yaş, doğum yeri, 

cinsiyet, sigara  ve alkol kullanõmõ, egzersiz alõşkanlõğõ, bilgisayar ve  

televizyon (TV) izleme süreleri, anne ve babanõn kilo durumunu, sistemik 

hastalõklarõ olup olmadõğõ, düzenli ilaç kullanõmõ, öğrencinin ailesinin ekonomik 

gelir düzeyi, öğrencinin ekonomik gelir düzeyi, yemek seçimini sorgulayan 

anket formudur. 

3 . Beden Kitle İndeksi (BKİ): Kilogram cinsinden ağõrlõğõn, metre 

cinsinden boyun karesine bölümü ile elde edilen değerlerdir 

Elde edilen veriler bilgisayarda SPSS programõnda değerlendirilmiş, 

karşõlaştõrmalõ analizler; Pearson ki-kare testi, Kruskal Wallis Test, Anova, 

Fisher�in Kesin ki-kare testleri kullanõlarak yapõlmõştõr. Çalõşmada genel olarak 

p<0,05�daki değerler istatistiksel olarak anlamlõ kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

Araştõrma kapsamõna alõnan toplam 1000 üniversite öğrencisinin 

%53,1�i (n:531) kõz, %46,9�u (n:469) erkekti. Öğrencilerin yaş ortalamasõ   

18,7 ± 1,3 bulundu. Kõzlarõn yaş ortalamasõ 18,6 ± 1,4 , erkeklerin yaş 

ortalamasõ ise 18,7 ± 1,1 yaştõ. 

Öğrencilerin doğum yerlerine bakõldõğõnda; büyük kõsmõnõn (%36,9) 

Uludağ Üniverisitesi�nin bulunduğu Marmara bölgesi doğumlu olduklarõ 

görülmekte, bunu sõrasõyla İç Anadolu Bölgesi (%15,6)  ve Karadeniz  Bölgesi 

(%14,2)  doğumlular izlemektedir (Şekil -1). 

Şekil -1: Öğrencilerin Doğduklarõ Coğrafik Bölgelere Göre Dağõlõmlarõ 

 
 

 Tüm öğrencilerin içinde sigara içenlerin oranõ %8,3 idi. Erkeklerin  

%14,3 sigara içerken, kõzlarõn  sadece %3�ünde sigara alõşkanlõğõ mevcuttu. 

Cinsiyetler arasõnda sigara alõşkanlõğõ ile ilgili istatistiksel olarak anlamlõ 
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farklõlõk vardõ ( p< 0,001) ( Tablo-1). 

Öğrencilerin içinde alkol kullananlarõn oranõ %9,3 bulundu. Kõz 

öğrencilerin %3,7 �si, erkeklerin ise %15,6�sõ alkol kullanmaktaydõ. İki cinsiyet 

arasõnda anlamlõ fark bulundu (p < 0,001)( Tablo-1) (Şekil-2). 

  

 Şekil- 2: Tüm öğrencilerin alkol kullanõm durumlarõ 
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Tablo - 1 Cinsiyete göre sigara, alkol, egzersiz alõşkanlõklarõ ve ebeveyn kilo  
durumunun  karşõlaştõrõlmasõ 
 

 
 

Öğrencilerin büyük kõsmõ (%65,2 ; n:652) öğrenci yemekhanesini, 

%34,8�i ise (n:348) fast food�u tercih ettiklerini ifade ettiler. Kõz öğrencilerin  

%37,9�u fast food tarzõ beslenmeye yönelirken %62,1�i öğrenci yemekhanesini 

tercih etmekte olup bu oranlar erkek öğrencilerde sõrasõyla %31,3 fast food, 

%68,7 öğrenci yemekhanesi şeklindedir. Kõz öğrencilerin fast food tercihi 

anlamlõ şekilde fazla bulunmuştur ( p>0,05 ) (Tablo-1) (Şekil-3). 

                   Cinsiyet 

Kõz (n:531) Erkek (n:469) 
Toplam 
(n:1000) 

 
İstatistiksel 

sonuç 
   

 

n % n % n % ( Pearson x² ) 
Sigara alõşkanlõğõ        

Sigara içenler 
 

16 
 

3 
 

67 
 

14,3 
 

83 
 

8,3 

Sigara içmeyenler 
 

515 97 402 85,7 917 91,7 

 
x² = 41,58 
p<0,0001 

Alkol alõşkanlõğõ        
 

Alkol Kullananlar 
 

20 
 

3,7 
 

73 
 

15,6 
 

93 
 

9,3 

Alkol Kullanmayanlar 
 

511 96,3 396 84,4 907 90,7 

 
x² = 41,1 
p<0,0001 

 
Egzersiz alõşkanlõğõ        
 

Hiç yapmayanlar 
 

330 
 

  62,1 
 

195 
 

41,6 
 

525 
 

52,5 

Haftada 3 kez�30 dk, 107 20,2 172 36,7 279 27,9 

Ayda 3-4 kez 
 

94 17,7 102 21,7 196 19,6 

 
x² = 46,5 
p<0,0001 

Ebeveynlerde kilo 
sorunu        
 

Anne kilolu 
 

99 
 

18,6 
 

92 
 

19,6 
 

191 
 

19,1 

Baba kilolu 61 11,5 47 10 108 10,8 

Anne ve baba kilolu 52 9,8 34 7,2 86 8,6 

Anne ve baba normal 
 

319 60,1 296 63,1 615 61,5 

 
x² = 2,86 
p>0,05 

Yemek tercihi        
 

Fast food 
 

201 
 

37,9 
 

147 
 

31,3 
 

348 
 

34,8 

Öğrenci yemekhanesi 
 

330 62,1 322 68,7 652 65,2 

 
x² = 4,65 
p<0,05 
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Şekil - 3: Öğrencilerin cinsiyete göre yemek tercihleri 

Öğrencilerin doğduklarõ coğrafi bölgelere göre yemek tercihleri 

karşõlaştõrõldõğõnda en çok fast food tercihini %44,4 ile yabancõ uyruklu 

öğrencilerin yaptõğõ bunu %42 ile Marmara Bölgesi doğumlularõn izlediği 

görüldü; fast food tercihi en az olan öğrenciler %23,7 ile Güneydoğu Anadolu 

Bölgesinde doğmuş olanlardõ. Öğrenci yemekhanesini ise en fazla %76,3 ile  

Güneydoğu Anadolu Bölgesi doğumlu öğrenciler tercih ederken , en az tercih 

edenler %55,6 ile yabancõ uyruklu öğrencilerdi (Tablo-2). 

Araştõrmaya katõlan öğrencilerin doğduklarõ coğrafik bölgeye göre 

%36,9 ile en fazla dilimi oluşturan Marmara Bölgesinde yemek tercihleri; %42 

ile fast food, %58 ile öğrenci yemekhanesi olarak  bulundu. 

Marmara Bölgesinin diğer bölgelerle göre yemek seçimlerinde Pearson 

ki-kare testine göre karşõlaştõrõlmasõ yapõldõğõnda İç Anadolu Bölgesi 

doğumlularõn %32,7 ile fast food�u daha az, %67,3 ile yemekhaneyi daha fazla 

(p<0,05), Karadeniz  Bölgesi doğumlularõn %24,6 ile fast food�u daha az, 

%75,4 ile yemekhaneyi daha fazla (p<0,05), Doğu Anadolu Bölgesi 

doğumlularõn %26,8 ile fast food�u daha az, %73,2 ile yemekhaneyi daha fazla 

(p<0,05), Güneydoğu Anadolu Bölgesi doğumlularõn %23,7 ile fast food�u 

daha az, %76,3 ile yemekhaneyi daha fazla tercih etmeleri istatistiksel olarak 

anlamlõ bulundu (p<0,05) (Tablo-2) 
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Tablo - 2 Öğrencinin yemek tercihi ile gelir düzeyleri, obezite durumu ve 
doğulan coğrafik bölge gibi faktörler arasõndaki ilişki 

 

Tüm üniversite öğrencilerinin %52,5 i hiç egzersiz yapmadõğõnõ ifade 

etmekte olup, kõz öğrencilerin arasõnda bu oran % 62,1 , erkek öğrenciler 

arasõnda ise  % 41,6 idi. Egzersiz yapmayan grupta cinsiyetler arasõnda 

Yemek tercihi 

 
     Fast food 

   
Öğrenci      

yemekhanesi 
 

Toplam Sonuç 

 n % n % n % ( Pearson x² ) 
Öğrencinin 
ailesinin gelir 
düzeyi 

       

0 � 500 TL 48 24,6 147 75,4 195 100 
500 - 1000 YT 103 30,4 236 69,6 339 100 
1000 - 1500 TL 118 41,1 169 58,9 287 100 
1500 TL ve üzeri 79 44,1 100 55,9 179 100 

x² = 23,7 
p<0,0001 

 

Öğrencinin kendi 
gelir düzeyi        
100 � 300 TL 307 33,8 602 66,2 909 100 
300 - 500 TL 30 42,3 41 57,7 71 100 

500 - 800 TL 9 69,2 4 30,8 13 100 

800 - 1500 TL  2 28,6 5 71,4 7 100 

x² = 9,07 
p>0,05 

Obezite        
BKİ<30   kg/m2 343 35 638 65 981 100 

BKİ>30   kg/m2 5 26,3 14 73,7 19 100 
    x² = 0,61 

p>0,05 

Öğrencinin 
doğduğu coğrafik 
bölge 

       

Marmara Bölgesi 155 42 214 58 369 100 

Ege Bölgesi 39 32,5 81 67,5 120 100 

İç Anadolu Bölgesi 51 32,7 105 67,3 156 100 
Akdeniz Bölgesi 25 37,9 41 62,1 66 100 

Karadeniz  Bölgesi 35 24,6 107 75,4 142 100 
Doğu Anadolu 
Bölgesi 22 26,8 60 73,2 82 100 

Güneydoğu 
Anadolu Bölgesi 9 23,7 29 76,3 38 100 

Yabancõ Uyruklu  12 44,4 15 55,6 27 100 

          
x² = 21,2 

   p<0,05 
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anlamlõ farklõlõk bulundu (p<0,0001). Egzersiz yapan öğrencilerin % 27,9 u 

�düzenli olarak haftada 3 kez 30 dakika süreyle�, % 19,6 sõ �ayda 3-4 kez� 

egzersiz yaptõğõnõ belirtti. Düzenli egzersiz yapan (haftada 3 kez 30 dakika) 

erkek öğrencilerin oranõ % 36,7 bulunurken; kõz öğrencilerin sadece % 20,2 �si 

düzenli egzersiz yapmaktaydõ. Cinsiyetler arasõnda egzersiz süreleriyle ilgili 

farklõlõk istatistiksel olarak anlamlõ bulundu ( p<0,0001)( Tablo-1). 

           Yine bu araştõrmada aileleri dar gelirli olan (0- 500TL) öğrencilerde hiç 

egzersiz yapmayanlarõn oranõ %60 iken, aileleri yüksek ekonomik gelir 

düzeyine (1500 TL ve üzeri) sahip olan öğrencilerde bu oran %49,2 bulundu. 

Dar gelirli ailelerin (0- 500TL) öğrencileri %26,2 oranõnda düzenli �haftada 3 

kez�30 dk.  egzersiz yaparken , yüksek ekonomik gelir düzeyine (1500 TL ve 

üzeri) sahip ailelerin öğrencilerinde oran  %31,8 olarak bulundu. Ailelerin gelir 

düzeyi yükseldikçe öğrencilerin egzersiz eğilimleri artmaktaydõ (Şekil-4). Bu 

durum istatistiksel olarak anlamlõydõ (p<0,05). 

 
 
Şekil � 4: Öğrencilerin aile gelir durumuna göre egzersiz alõşkanlõklar 
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            Araştõrmaya alõnan öğrencilerin %19,1�i sadece annesinin, %10,8�i 
sadece babasõnõn, %8,6�sõ hem anne hemde babasõnõn kilolu olduğunu,  
%61,5�i ise anne ve babasõnõn kilo sorunu olmadõğõnõ ifade etti (Tablo-1) 
(Şekil-5). 

 

Şekil � 5: Öğrencilerin ebeveynlerinin kilo durumu 
 

Tüm öğrencilerin Beden Kitle İndeksi ortalamasõ 21,4 ± 3,2 kg/m2 iken , 

kõz öğrencilerin BKİ ortalamasõ 20,6 ± 2,7 kg/m2, erkek öğrencilerin ise 22,4 ± 

3,3 kg/m2 olarak bulundu Cinsiyetler arasõnda Beden Kitle İndeksi ortalamalarõ 

bakõmõndan anlamlõ farklõlõk vardõ (p<0,0001)(Tablo-1). 

Annesi kilolu olan öğrencilerin BKİ ortalamasõ 22 ± 3,5 kg/m2, babasõ 

kilolu olan öğrencilerin BKİ Ortalamasõ 21,8 ± 3,3 kg/m2, anne ve babasõ kilolu 

olan öğrencilerin BKİ ortalamasõ 22,3 ± 2,9 kg/m2, anne ve babasõnõn kilolarõ 

normal olanlarõn BKİ ortalamasõ 21,4 ± 2,9 kg/m2 olarak bulundu.  
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Şekil � 6: Öğrencilerin ebeveynlerinin kilo durumuna göre Beden Kitle İndeksi 

ortalamalarõ 

 

Ebeveynleri kilolu olan ve ebeveynlerinde kilo sorunu olmayan 

öğrencilerin BKİ ortalamalarõ birbiriyle kõyaslandõğõnda, annesinde kilo sorunu 

olanlarõn BKİ ortalamasõ anne ve babasõ normal kiloda olanlara göre anlamlõ 

şekilde yüksek çõktõ (p<0,05). Yine babasõnda kilo sorunu olanlarõn anne ve 

babasõ normal kiloda olanlara göre BKİ ortalamasõ anlamlõ şekilde daha 

yüksek bulundu (p<0,05). Anne babasõ kilolu olanlarla anne ve babasõ normal 

kiloda olanlar kõyaslandõğõnda , anne ve babasõ kilolu olanlarõn BKİ ortalamasõ 

yine anlamlõ şekilde yüksek bulundu (p<0,05) (Tablo-3). 

Öğrenci yemekhanesini tercih edenlerin BKİ ortalamasõ 21,7 ± 3,2 

kg/m2 (n:654), fast food tercih edenlere 20,9 ± 3,0 kg/m2 (n:346) göre anlamlõ 

olarak yüksek bulundu (p<0,05) (Tablo-3)(Şekil-7). 
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Şekil � 7: Öğrencilerin yemek tercihine göre Beden Kitle İndeksi ortalamalarõ 

 

          Öğrencilerin sigara kullanõmõ ile BKİ ortalamasõ arasõnda istatiksel 

anlamlõ fark bulunmadõ (p>0,05). Ayrõca egzersiz alõşkanlõğõ ile BKİ ortalamasõ 

arasõnda anlamlõ bir ilişki tespit edilmedi (p>0,05).Öğrencilerin doğum yerleri 

ile BKİ ortalamalarõ arasõnda fark yoktu ( p>0,05).  

TV ve Bilgisayar karşõsõnda geçirilen süre ile BKİ ortalamasõ arasõnda 

anlamlõlõk yoktu (p>0,05). Öğrencinin aile gelir düzeyleri ile öğrencilerin BKİ 

ortalamalarõ arasõnda anlamlõ fark bulunmadõ (p>0,05) (Tablo -3). 
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Tablo - 3  Cinsiyet, ebeveynlerde kilo sorunu, öğrencinin ailesinin gelir 

düzeyi, TV ve bilgisayar karşõsõnda geçirilen süre, yemek tercihi, egzersiz 

alõşkanlõğõ gibi faktörlerin öğrencilerin BKİ ortalamasõ üzerine etkileri 

                       BKİ ORTALAMASI (kg/m2) 

 
N 

 
Ortalama 

 
   St. sapma 

Cinsiyet    
Kõz 531 20,6** ± 2,7 
Erkek 469 22,4** ± 3,3 
Ebeveynlerde kilo       
sorunu    

Anne kilolu 191 22,0* ± 3,5 
Baba kilolu 108 21,8* ± 3,3 
Anne ve baba kilolu 86 22,3* ± 2,9 

Anne ve baba normal 615          21,4 ± 2,9 

Öğrencinin ailesinin 
gelir düzeyi 

   

0- 500 TL 195 21,6 ± 3,3 

500- 1000 TL 339 21,3 ± 2,9 

1000-1500 TL 287 21,6 ± 3,4 

1500 TL ve üzeri 179 21,2 ± 3,0 

TV ve Bilgisayar 
karşõsõnda geçirilen 
süre 

   

 
Hiç izlemem 

 
42 

 
21,2 

 
± 3,2 

 
1-2 saat 

 
496 

 
21,4 

 
± 3,1 

 
3-4 saat 

 
384 

 
21,3 

 
± 3,0 

 
5 saat ve üstü 76 22,1 ± 4,0 

Yemek tercihi    
 
Fast food 

 
346 

 
20,9** 

 
± 3,0 

Öğrenci yemekhanesi 
 

654 
 

21,7** 
 

± 3,2 
 
Egzersiz alõşkanlõğõ    

 
Hiç yapmayanlar 

 
525 

 
21,2 

 
± 3,2 

Haftada 3 kez�30 dk, 279 21,7 ± 3,1 

Ayda 3-4 kez 196 21,6      ± 3,2 
 
           ** p<0,0001   * p>0,05       
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Öğrenciler arasõnda obezite (BKİ≥30 kg/m2) görülme sõklõğõ %1,9 olarak 

bulundu. BKİ ≥ 30 kg/m2 ve üzerinde olan öğrencilerin %15,8�i kõz , %84,2�si 

erkek öğrenciydi. Kõz öğrenciler arasõnda obezite görülme oranõ % 0,6 iken bu 

oran erkek öğrenciler için %3,4 bulundu. Cinsiyetler arasõndaki bu fark 

anlamlõydõ (p<0,05)  

           Bu çalõşmada öğrencilerin yemek tercihleri, alkol kullanõmlarõ, 

öğrencilerin doğduklarõ coğrafik bölgeler, egzersiz alõşkanlõklarõ, sigara 

alõşkanlõklarõ ile obezitesi olan öğrenci sõklõğõ arasõnda istatistiksel olarak 

anlamlõlõk tespit edilemedi (p>0,05). 

Obezitesi olan (BKİ≥30 kg/m2) öğrencilerin (n:19) %26,3�ü fast food 

tercihi yaparken, %73,7 si öğrenci yemekhanesini tercih etmekteydi (Tablo-2). 

Obezitesi olan öğrencilerin %52,6�sõ hiç egzersiz yapmazken, sadece 

%21,1�i  düzenli olarak �haftada 3 kez 30 dk.� egzersiz yapmakta idi (p>0,05). 

Obez olmayan (30 kg/m2 < BKİ) öğrencilerin (n:981 ; %98,1) sadece 

%7,3 ü  TV ve bilgisayar karşõsõnda günlük 5 saat ve üzerinde vakit geçirirken, 

obezitesi olan (n:19 ; %1,9) öğrenciler arasõnda bu oran %31,6 olarak 

bulundu. Bu fark çarpõcõ şekilde anlamlõydõ (p<0,05) . 
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Tablo- 4 Öğrencilerin çeşitli özelliklerinin BKİ derecelerine göre 
karşõlaştõrõlmasõ 
 

 
BKİ  

 

< 30 kg/m2 ≥ 30 kg/m2 

 
 

Toplam 

 
 

Sonuç 

 n % n % n % ( Pearson x² ) 
Cinsiyet        

Kõz 528 53,8 3 15,8 531 53,1 
Erkek 453 46,2 16 84,2 469 46,9 

 
     x² =10,826 

p<0,05 
Alkol alõşkanlõğõ          

Alkol Kullanmayanlar 892 90,9 15 78,9 907 90,7 
Ayda 1-2 kez 60 6,1 3 15,8 63 6,3 
Haftada 1-2 kez 29 3 1 5,3 30 3 

 
x² =3,39 
p> 0,05 

Egzersiz alõşkanlõğõ        

Hiç yapmayanlar 515 52,5 10 52,6 525 52,5 
Haftada 3 kez�30 dk. 275 28 4 21,1 279 27,9 
Ayda 3-4 kez 191 19,5 5 26,3 196 19,6 

 
x² =0,771 
p> 0,05 

Ebeveynlerde kilo sorunu        

Anne kilolu 187 18,9 4 30,8 191 19,1 
Baba kilolu 106 10,7 2 15,4 108 10,8 
Anne ve baba kilolu 86 8,7 0 0 86 8,6 
Anne ve baba normal 608 61,6 7 53,8 615 61,5 

 
 

x² =2,45 
p>0,05 

TV ve Bilgisayar karşõsõnda 
geçirilen süre       

 

Hiç izlemem 41 4,2 1 5,3 42 4,2 
1-2 saat 487 49,6 9 47,4 496 49,6 
3-4 saat 381 38,8 3 15,8 384 38,4 
5 saat ve üstü 72 7,2 6 26,3 78 7,8 

 
 

x² =16,69 
        p>0,05 
 

Yemek tercihi        

Fast food 341 34,9 5 26,3 346 34,7 

Öğrenci yemekhanesi 637 65,1 14 73,7 654 65,3 

        
        x²=0,6 

p>0,05 
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Tablo- 4�ün devamõ. 
 
 

BKİ  
 

< 30 kg/m2 ≥ 30 kg/m2 
Toplam     Sonuç 

 n % n % n % ( Pearson x² ) 
Öğrencinin ailesinin gelir 
düzeyi       

 0- 500 TL 189 19,3 6 31,6 195 19,5 

 500- 1000 TL 334 34 5 26,3  339 33,9 

 1000-1500 TL 282 28,7 5 26,3 287       28,7 

1500 TL ve üzeri 176 17,9 3 10,5  179 17,9 

 
 
 
      x² =1,86          
      p>0,05 

Öğrencinin kendi gelir 
düzeyi        

100 � 300 TL 892 90,9  17 89,5 909 90,9 

300- 500 YT 69 7 2 10,5 71 7,1 

500-800 TL 13 1,3 0 0 13 1,3 

800 - 1500 TL  7 0,7 0 0 7 0,7 

 
      x² =0,71 
      p>0,05 

 
 

Öğrencinin ailesinin aylõk gelir düzeyi 0- 500 TL aralõğõnda olanlarõn 

%24,4�ü fast food tercihi yaparken aylõk geliri 1000-1500 TL aralõğõnda 

olanlarda bu oran  %41,1 bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlõydõ 

(p<0,0001). Öğrencinin kendi gelirine göre kõyaslandõğõnda, kendi geliri 100 -

300 TL aralõğõnda olan öğrencilerin %33,8�i fast food tercih ederken, kendi  

geliri 500-800 TL aralõğõnda olan öğrenciler %69,2 oranõnda fast food tercihi 

yapmaktaydõ ( p<0,05). Öğrencilerin aile gelir düzeyi ve kendi gelir düzeyleri 

arttõkça fast food yemek tercihlerleri artarken, öğrenci yemekhanesi 

tercihlerinin anlamlõ şekilde azaldõğõ bulundu (Tablo-4). 

        Çalõşmamõzda; ailesi en alt gelir seviyesinde (0-500 TL) olan öğrencilerin 

%8,7�si hiç TV ve Bilgisayar başõnda vakit geçirmediğini ifade ederken, %59 �u 

1-2 saat, %26,2�si 3 -4 saat, %6,2�si 5 saat ve üzerinde zaman geçirdiklerini 

ifade etmişlerdir. Ailesi en yüksek gelir seviyesinde (1500 TL ve üzeri) olan 

öğrencilerin sadece %2,2�si TV ve Bilgisayar başõnda vakit geçirmediğini ifade 

ederken, %44�ü 1-2 saat, %44,7�si 3-4 saat, %8,9�u 5 saat ve üzerinde zaman 
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geçirmekte olduğunu ifade etmiştir. Bu oranlara göre düşük gelir seviyesindeki 

ailelerin öğrencilerinin TV ve Bilgisayar başõnda geçirdikleri süre daha kõsa idi. 

Bu durum istatistiksel olarak anlamlõydõ (p<0.0001)(Tablo-5). 

 
Tablo - 5 Öğrenci ailesinin gelir düzeyi ile öğrencinin TV ve Bilgisayar 
karşõsõnda geçirilen sürelerin karşõlaştõrõlmasõ 
 

Öğrenci ailesinin gelir düzeyi (TL) 
0- 500  500- 1000  1000-1500  1500 ve üzeri Toplam 

 
 

n % n % n % n % n % 
TV ve Bilgisayar 
karşõsõnda 
geçirilen süre 

          

Hiç izlemem 17 8,2 12 3,5 9 3,1 4 2,2 42 4,2 

1-2 saat 115 29 168 49,6 134 46,7 79 44,1 496 49,6 

3-4 saat 51 26,2 132 38,9 121 42,2 80 44,7 384 38,4 

5 saat ve üstü 12 6,2 27 8 23 8 16 8,9 78 7,6 
 
x² =43,81  p<0.0001 
                                                                                                                                                                                               
 

Yeme Tutum Testi (EAT) skorundan 30 puan ve üzerinde alan öğrenci 

sayõsõ 226 (%22,6) idi. Bunlarõn %60,6�sõ (n:137) kõz, %39,4�ü (n:89) erkek 

öğrenciydi. Kõz öğrenciler arasõnda Yeme Tutum Testi (EAT) skorundan 30 

puan ve üzerinde alanlar %25,8, erkek öğrenciler arasõnda %19 bulundu. 

Yeme bozukluğu riski kõz öğrencilerde daha fazlaydõ. Cinsiyetler arasõndaki bu 

fark anlamlõydõ (p<0,05) (Tablo-7).  

Öğrencilerin alkol alõşkanlõğõ, aile geliri, kendi geliri, egzersiz 

alõşkanlõğõ, TV ve Bilgisayar karşõsõnda geçirilen süre, ebeveynlerde kilo 

sorunu, yemek tercihi ile Yeme Tutum Testi skorundan 30 puan ve üzerinde 

alan öğrenciler arasõnda anlamlõ ilişki bulunamadõ ( p>0,05)(Tablo-7). 

 Yeme Tutum Testi (EAT) skorundan 30 puan ve üzerinde alõp Yeme 

bozukluğu riski taşõyan  öğrencilerin arasõnda (EAT≥30) fast food tercih 

edenlerin oranõ %36,7 iken, öğrenci yemekhanesini tercih edenlerin oranõ  

%63,3 bulundu (Tablo-7).  
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Öğrencilerin doğduklarõ coğrafik bölgelere göre analizleri yapõldõğõnda 

Güneydoğu Anadolu Bölgesi doğumlu öğrencilerin Yeme bozukluğu riski en 

yüksek gurup olduğu bulundu. Güneydoğu Anadolu Bölgesi doğumlu 

öğrenciler arasõnda Yeme Tutum Testi�nden ≥30 puan alanlarõn oranõ 

%42,1�di. Bunu sõrasõyla %37 ile yabancõ uyruklu öğrenciler , %27,3 ile 

Akdeniz Bölgesi, %26,7 ile Ege Bölgesi doğumlular, %22,2 ile Marmara 

Bölgesi doğumlular izledi. Yeme bozukluğu risk oranõ (Yeme Tutum 

Testi�nden ≥30 puan alan) en düşük çõkan %10,6 ile Karadeniz Bölgesi 

doğumlu öğrencilerdi. Bu değerler istatistiksel olarak anlamlõydõ (p<0,05) 

(Tablo-7). 

Obezitesi olan 19 (%1,9) öğrenciden Yeme Tutum Testi�nden ≥30 puan 

alanlarõn oranõ %26,3 bulundu. Tüm öğrenciler içinde hem obez olup hem de 

Yeme Tutum Testi�nden ≥30 puan alanlarõn oranõ % 0,5 olarak bulundu. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                              

 46

Tablo�7 Yeme Tutum Testi (EAT) sonuçlarõna göre öğrencilerin çeşitli 
özellikleri 
 
 

 
Yeme Tutum testi sonuçlarõ 

 

EAT<30 EAT≥30 

 
 

Toplam 

              
 

Sonuç 

 n % n % n %   ( Pearson x² ) 
Cinsiyet        

Kõz 394 74,2 137 25,8 531 100 

Erkek 380 81 89 19 469 100 
x² =6,62 
p<0,05 

Alkol alõşkanlõğõ          

Alkol Kullanmayanlar 701 77,3 206 22,7 907 100  
Ayda 1-2 kez 47 74,6 16 25,4 63 100 

Haftada 1-2 kez 26 86,7 4 13,3 30 100 

x² =1,76 
p> 0,05 

Toplam        
Egzersiz alõşkanlõğõ        

Hiç yapmayanlar 412 78,5 113 21,5 525 100 

Haftada 3 kez�30 dk. 218 78,1 61 21,9 279 100 

Ayda 3-4 kez 144 73,5 52 26,5 196 100 

x² =2,16 
p> 0,05 

Ebeveynlerde kilo sorunu        
Anne kilolu 142 74,3 49 25,7 191 100 

Baba kilolu 77 71,3 31 28,7 108 100 

Anne ve baba kilolu 63 73,3 23 26,7 86 100 

Anne ve baba normal 492 80 123 20 615 100 

 
x² =6,54 

    p>0,05 

TV ve Bilgisayar karşõsõnda 
geçirilen süre        

Hiç izlemem 32 76,2 10 23,8 42 100 

1-2 saat 383 77,2 113 22,8 496 100 

3-4 saat 305 79,4 79 20,6 384 100 

5 saat ve üstü 53 69,7 23 30,3 76 100 

 
x² =4,35 
p>0,05 

 

Yemek tercihi        
Fast food 263 76 83 24 346 100 

Öğrenci yemekhanesi 508 78 143 22 654 100 

 
x² =0,52 
p>0,05 
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Tablo � 7�nin devamõ. 
 
 

Yeme Tutum testi 
sonuçlarõ  

EAT<30 EAT≥30 

 
    Toplam 

              
          Sonuç 

 n % n % n %   (Pearson x² ) 
Öğrencinin ailesinin gelir düzeyi        

0- 500TL 148 75,9 47 24,1 195 100 

500- 1000 TL 253 74,6 86 25,4 339 100 

1000-1500 TL 228 79,4 59 20,6 287 100 

1500 TL ve üzeri 145 81 34 19 179 100 

 
x² =3,75 

          p>0,05 

Öğrencinin kendi gelir düzeyi        
100 - 300TL 706 77,7 203 22,3  909 100 

300- 500 YT 50 70,4 21 29,6  71 100 

500-800 TL 11 84,6 2 15,4  13 100 

800 - 1500 TL  7 100 0 0 7 100 

 
x²=5,01 

        p>0,05 

Öğrencinin doğduğu coğrafik 
bölge        

Marmara Bölgesi 287 77,8 82 22,2 369 100 

Ege Bölgesi 88 73,3 32 26,7 120 100 

İç Anadolu Bölgesi 121 77,6 35 22,4  156 100 

Akdeniz Bölgesi 48 72,7 18 27,3  66 100 

Karadeniz  Bölgesi 127 89,4 15 10,6 142 100 

Doğu Anadolu Bölgesi 64 78  18 22 82 100 

Güneydoğu Anadolu Bölgesi 22 57,9 16 42,1 38 100 

Yabancõ Uyruklu  17 63 10 37  27 100 

 
x²=25,25 

           p<0,05 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Bu çalõşmada Uludağ Üniversitesi Fakülte ve Meslek Yüksek 

Okullarõnda okuyan birinci sõnõf öğrencileri arasõnda yeme bozukluğu riskinin 

belirlenmesi amaçlandõ. 

 Araştõrma kapsamõna alõnan toplam 1000 üniversite öğrencisinin yaş 

ortalamasõ 18,9 ± 1,3 yaş olarak bulundu, % 53,1�i (n: 531) kõz, % 46,9�u 

(n:469) erkekti. Kõzlarõn yaş ortalamasõ 18,6 ± 1,4, erkeklerin yaş ortalamasõ 

ise 18,7 ± 1,1 yaştõ. 

Üniversite öğrencilerinin çoğunluğunun Marmara bölgesi doğumlu 

olduklarõ %36,9 (n:369) , bunu sõrasõyla İç Anadolu %15,6 ve Karadeniz  

Bölgesinin %14,2 izlediği görüldü. Uludağ Üniversitesinde Alper ve 

arkadaşlarõnõn yaptõğõ bir çalõşmada Tõp Fakültesi 1.sõnõf öğrencileri 

yaşadõklarõ bölge açõsõndan incelenmiş; %41,7�si Marmara ve Ege bölgesinde, 

%13,6�sõ İç Anadolu bölgesinde, %11,3�ü Karadeniz bölgesinde yaşamakta 

olduğu tespit edilmiştir (100). Bu doğrultuda öğrencilerin günümüzde daha çok 

kendilerine en yakõn üniversiteyi tercih ettikleri görülmektedir. Bunun bir çok 

sebebi vardõr. Üniversite eğitimi Türkiye�de daha çok devlet desteklidir. Böyle 

olmasõna rağmen bu çalõşmada öğrenci ailesinin gelirlerinin en fazla (%33,9) 

500-1000 TL diliminde olduğu düşünülürse, ailenin kendi çocuğunu ikamet 

ettiği bölgeden daha uzak bir yerde okutmakta zorlanacağõnõ aşikardõr. 

Sigara alõşkanlõğõ önlenebilir bir halk sağlõğõ sorunu olarak tüm dünya 

gençliğini tehdit etmeye devam etmektedir. Tüm dünyada 1,1 milyar kişi 

sigara içmektedir ve 2025 yõlõnda bu rakamõn 1,6 milyarõ aşacağõ tahmin 

edilmektedir. Ancak gelişmiş ülkelerde sigara alõşkanlõğõnda bir azalma 

görülürken, Türkiye�de sigara içme hõzõ artmaktadõr (101). İlhan ve 

arkadaşlarõnõn Gazi Üniversitesi�nde tõp öğrencileri arasõnda  yaptõklarõ  
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çalõşmada sigara içen öğrencilerin oranõ %24 bulunmuştur. Sigarayõ deneme 

yaşõ 15,6 ± 5,2, sigaraya başlama yaşõ 17,4 ± 2,9 olarak tespit edilmiştir. Aynõ 

çalõşmada Tõp Fakültesi 1.sõnõf öğrencilerinin %17,6�sõ sigara kullanõrken bu 

oran 5.sõnõf öğrencilerinde %35,7 bulunmuş; sigara içen öğrenciler sigaraya 

başlamalarõnda en sõk birinci neden olarak  �arkadaş etkisini� (%36,7), ikinci 

neden olarak �özentiyi� (%19) göstermişlerdir (102). Tot ve arkadaşlarõnõn 

yaptõğõ çalõşmada öğrencilerin %35�inin sigara içtiği, kõz öğrenciler arasõnda 

bu oranõn %29, erkek öğrenciler arasõnda ise %40 olduğu bulunmuştur 

(p<0,05)(103). Gültekin ve arkadaşlarõnõn Uludağ Üniversitesi�nde 185 birinci 

sõnõf, 223 altõncõ sõnõf olmak üzere toplam 408  tõp öğrencisi arasõnda 

yaptõklarõ  başka bir çalõşmada öğrencilerin sigara kullanma oranõ %21,8, alkol 

kullanma oranõ %32,4 bulunmuştur. Birinci sõnõf öğrencilerinin %10,3�ü, son 

sõnõf öğrencilerinin %32,3�ünün sigara kullandõğõ tespit edilmiştir (104). 

Çalõşmamõzda sigara içen öğrencilerin  oranõ %8,3 olarak bulundu. Bu, 

dünyadaki ve Türkiye�deki oranlara kõyasla son derece düşük bir orandõr. Bu 

durum sevindirici olmakla birlikte çalõşma gurubumuzun yaş ortalamasõnõn 

18,7 ± 1,3  olduğu düşünülürse ki bu değer yukarõda sözü geçen çalõşmada 

verilen sigaraya başlama yaşõna yakõn bir değerdir, bulduğumuz oranõn 

ilerleyen sõnõflarda artõş gösterebileceğine işaret edebilir. Bu noktada, kişilerin 

sigaraya başlamamasõ için özellikle aile hekimlerine danõşmanlõk açõsõndan 

büyük sorumluluk düştüğü söylenebilir 

Çalõşmamõzda erkeklerin  %14,3�ünün, kõzlarõn  sadece %3�ünün sigara 

içtiği bulundu. Cinsiyetler arasõ fark anlamlõ idi (p<0,0001). Bu oran benzer 

literatür verileriyle paraleldi. 

Araştõrmalar sigara içen kişilerin sebze ve meyveleri daha az 

tükettiklerini, dolayõsõyla beslenme alõşkanlõklarõnõn olumsuz yönde 

etkilendiğini göstermektedir. Sigara içenlerin içmeyenlere göre iştahõnõn daha 

az olduğu, bunun da beslenme durumunu olumsuz etkilediği bildirilmektedir 
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(105). Ancak çalõşmamõzda sigara içenlerle içmeyenler arasõnda BKİ 

ortalamasõ bakõmõndan anlamlõ bir fark tespit edilememiştir. Bu durum öncelikli 

olarak çalõşma grubumuzda henüz sigara içme oranlarõnõn çok düşük 

olmasõna , bunun yanõnda öğrencilerin �ağõrlõklõ olarak yemekhane tercihi 

yapõyor olmalarõnõn� sigara içiyor olsalar dahi asgari bir beslenme düzeni 

sağlamasõ ile , bunun da sigaranõn BKİ ortalamasõ üzerindeki olumsuz etkisini 

engellediği düşünülebilir. 

Dünya Sağlõk Araştõrmasõ'na göre 2003 yõlõnda Türkiye'de 18 yaş ve 

üzeri 11.152 kişiyi içeren çalõşmada alkol kullanõm oranõ %18,9 

bulunmuş(106). Mersin Üniversitesi öğrencilerinde  yapõlan çalõşmada alkol 

kullanan öğrencilerin oranõ %43 şeklinde saptanmõş, kõz öğrencilerin %31�i, 

erkeklerin %54�ü alkol kullanmaktaymõş. Cinsiyetler arasõndaki fark anlamlõ 

bulunmuş (103). Çalõşmaya aldõğõmõz öğrencilerin içinde alkol kullananlarõn 

oranõ %9,3 idi. Bu öğrencilerin %3,7�si kõz , %15,6�sõ erkek öğrenciydi. İki 

cinsiyet arasõndaki fark anlamlõ bulundu (p < 0,001). Bu oranõn düşük olmasõ 

sigara alõşkanlõğõnda olduğu gibi henüz üniversite yaşantõsõna yeni adõm atmõş 

olmalarõna bağlanabilir.  

Üniversite eğitiminin ilk yõllarõ adolesan dönemi ile çakõşmaktadõr. 

Adolesan döneminde özellikle fiziksel büyüme ve gelişmenin belirgin şekilde 

hõzlanmasõ, yaşam şekli ve beslenme alõşkanlõklarõnõn değişmesi, devamlõ 

diyet yapma, kronik hastalõklarõn varlõğõ, sigara kullanõmõ ve spor yapma gibi 

özel durumlar enerji ve besin öğeleri gereksinimlerini etkilemektedir (107). 

Birçok çalõşma özellikle gençler arasõnda fast food alõşkanlõğõnõn 

giderek yaygõnlaştõğõnõ göstermektedir. Özellikle gelişmiş ülkeler artan obezite 

prevalansõnõn altõnda fast food alõşkanlõğõnõn yattõğõ düşüncesiyle bunu 

önlemeye dönük ulusal politikalar geliştirme ve fast food reklamlarõna 

sõnõrlama getirme gayreti içerisindedir. 

Bizim ülkemizde fast food tercihleri gelişmiş ülkelerdeki boyutta 
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olmamakla birlikte giderek artan bir risk söz konusudur. Ülkemizde 

yaygõnlaşan fast food denilen  beslenme  tarzõnõn gençlerde büyüme ve 

gelişme gereksinimini yeterince karşõlayamadõğõ ve sağlõğõ olumsuz yönde 

etkilediği savunulmaktadõr (108,109). 

Güleç ve ark �nõn 2006�da iki ayrõ kõz yurdunda kalan 300 kõz üniversite 

öğrencisi arasõnda yaptõklarõ çalõşmada öğrencilerin %2,7�sinin �her gün�,  

%39,7'sinin �sõk sõk�, %40,3'ünün �bazen� fast food tükettikleri tespit edilmiş 

(110). 

Çalõşmamõzda öğrencilerin yemek seçiminde en fazla öğrenci 

yemekhanesini (%65,2), daha az oranda (%34,8)  ise fast food tercih ettikleri 

gözlendi. Kõz öğrencilerin (% 37)  erkeklere (%31,8) göre anlamlõ şekilde daha 

fazla fast food tercih etmekte idi (p<0,05). Bu durum literatür verileriyle uyumlu 

bulundu. Çoğu literatürle uyumlu olmayan ise, son derece sağlõklõ bir durum 

olan hem kõz hem de erkek öğrencilerin yemekhaneyi daha fazla tercih 

etmeleriydi. Yine çalõşmamõzda ilginç olarak öğrenci yemekhanesini tercih 

edenlerin  BKİ ortalamasõ (21,7 ± 3,2 kg/m2), fast food tercih edenlere      

(20,9 ± 2,9 kg/m2) göre anlamlõ olarak yüksek bulundu (p<0,05). Genellikle 

fast food beslenenlerin BKİ ortalamasõnõn yüksek olmasõ beklenirken bu 

durum çoğu literatürden farklõydõ. Biz bu durumu açõklayacak veriye 

ulaşamadõk, bu durum  ileride yapõlacak başka bir çalõşmanõn konusu olabilir. 

Öğrencilerin doğduklarõ coğrafi bölgelere göre yemek tercihleri 

karşõlaştõrõldõğõnda en çok fast food tercihini %44,4 ile yabancõ uyruklu 

öğrencilerin yaptõğõ bunu %42 ile Marmara Bölgesi doğumlularõn izlediği 

görüldü. Fast food tercihi en az olan öğrenciler %23,7 ile Güneydoğu Anadolu 

Bölgesinde doğmuş olanlardõ. Türkiye�de henüz fast food alõşkanlõğõnõn 

gelişmiş ülkelerdeki kadar ciddi boyutlarda olmadõğõ söylenebilir. En çok fast 

food tercihini %44,4 ile yabancõ uyruklu öğrencilerin yapmasõ bu gerçekle 

paralellik göstermektedir. Fast food tercihini en az %23,7 ile farklõ damak tadõ 
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ve zengin bir yemek kültürü olan Güneydoğu Anadolu Bölgesinde doğmuş 

olanlarõn yapmasõ son derece anlamlõydõ. Son zamanlarda fast food 

endüstrisinin Türk Kültürü�ne ve damak tadõna göre daha baharatlõ ve yöresel 

özellikler içeren ürünler üretmeye çalõşmasõnõn altõnda geniş kültürel dirençle 

karşõlaşmõş olmasõ yatmaktadõr. 

Dünya Bankasõ ve Dünya Sağlõk Örgütü'nün işbirliği ile 107 ölüm 

nedeni için mortalite, prevalans ve insidans tahminlerinin yapõldõğõ bir 

çalõşmada, fiziksel aktivite azlõğõnõn en önemli risk etmenlerinden birisi olduğu 

rapor edilmiştir (111). Yaşamõn her döneminde sağlõklõ beslenme alõşkanlõklarõ 

ile beraber düzenli fiziksel aktivite, sağlõğõn temelini oluşturur. Obezite, 

diyabet, hipertansiyon, koroner kalp hastalõğõ ve osteoporoz gibi birçok kronik 

hastalõğõn önlenmesi ve tedavisinde fiziksel aktivite çok etkilidir (112,113). 

Üniversiteler bulunduklarõ kentleri her konuda öncü olup geliştirmişlerdir 

Üniversite gençliği gibi toplumun öncü dinamiğini oluşturan grubun spor 

alõşkanlõğõnõn olmasõ hem sağlõklõ bir toplum için hem de sporun 

yaygõnlaşmasõ için çok önemlidir. 

Ancak çalõşmamõzda %62,1�i kõz, %41,6�sõ erkek olmak üzere tüm 

öğrencilerin %52,5�inin hiç egzersiz yapmadõğõ görülmektedir. Özellikle kõz 

öğrencilerin sadece % 20,2�si düzenli egzersiz yapmaktaydõ. Bu oran 

erkeklerde %36,7 gibi daha yüksek olmasõna rağmen gelişmiş ülkelerdeki 

oranlardan çok geridedir. Son derece sağlõksõz olarak değerlendirilen bu 

olumsuz tablonun birçok sebebi olabileceği gibi öğrencilerin henüz birinci 

sõnõfta olmalarõ sebebiyle sorunun üniversite öncesi döneme dayandõğõ 

düşüncesi ağõrlõk kazandõ. Yani ilköğretim döneminde spor yapacak yeterli 

imkan sunulamadõğõ ve böyle bir alõşkanlõğõn eğitimciler ve aileler tarafõndan 

geliştirilememesinden kaynaklandõğõnõ düşündürdü. 

Ayrõca çalõşmamõzda dar gelirli ailelerin (0-500TL) öğrencileri %26,2 

oranõnda düzenli �haftada 3 kez�30 dk.� egzersiz yaparken , yüksek ekonomik 
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gelir düzeyine (1500 TL ve üzeri) sahip ailelerin öğrencilerinde oran  %31,8 

olarak bulundu. Yani ailelerin gelir düzeyi yükseldikçe öğrencilerin egzersiz 

eğilimleri anlamlõ şekilde artmaktaydõ (p<0,05). Bu durum Üniversitelere; 

öğrencilerine sporu bir yaşam tarzõ olarak benimsetmek, bunun için spor 

eğitimi vermek, spor yapacak alanlar oluşturmak hatta edinemeyen 

öğrencilere spor malzemesi temininde bulunmak gibi ek misyonlar 

yüklemektedir. 

Kõz öğrencilerin Beden Kitle İndeksi ortalamasõ 20,6 ± 2,7 kg/m2, erkek 

öğrencilerin 22,4 ± 3,3 kg/m2 olarak bulundu. Cinsiyetler arasõnda Beden Kitle 

İndeksi ortalamalarõ bakõmõndan anlamlõ farklõlõk vardõ (p<0,0001). 

Ebeveynlerin kilolu olma durumlarõnõn ve beslenme alõşkanlõklarõnõn 

çocuklarõn beslenme alõşkanlõklarõnda ve kilosunda belirleyici olduğuna dair 

pek çok veri bulunmaktadõr. Aile çalõşmalarõndan elde edilen sonuçlar obezite 

fenotipinin  %30-50 oranõnda kalõtõmla geçebileceğini ve vücut yağ kitlesine 

etki eden majör faktörlerden enerji alõmõ ve enerji sarfiyatõna genetik 

temellerin etki ettiğini ve diyet değişikliklerine verilen cevabõn genetik 

faktörlerle belirlendiğini göstermiştir (114). Araştõrmamõzda öğrencilerin 

%19,1�inin annesi, %10,8�inin babasõ, %8,6�sõnõn hem anne hem de babasõ 

kiloludur. Ebeveynlerin kilo durumunun öğrencinin BKİ ortalamasõna etkisi 

incelendiğinde sadece �annesi kilolu olanlar� ya da sadece �babasõ kilolu 

olanlar� ile �hem annesi hemde babasõ kilolu olanlar�  �anne ve babasõ normal 

kiloda olan� öğrenciler ile kõyaslandõ. Ebeveynlerinden herhangi birisi veya her 

ikisi de  kilolu olan öğrencilerin BKİ ortalamasõ ebeveynlerinde kilo sorunu 

olmayanlara göre anlamlõ şekilde yüksek bulundu (p<0,05). Bu durum literatür 

verileriyle paralellik göstermektedir. Gelişmekte olan ülkelerde fast food ve 

diğer bazõ yanlõş beslenme biçimlerinin daha fazla olmasõ nedeni ile BKİ 

ortalamasõnõn ekonomik düzey ile doğru orantõlõ olduğu bildirilmiştir. Oysa 

ekonomik düzeyi düşük grupta yetersiz beslenmeden dolayõ BKİ 

ortalamasõnõn daha düşük olduğu belirlenmiştir (115). Ancak biz öğrencilerin  
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kendi gelir düzeyi, ailesinin gelir düzeyi ve doğduklarõ coğrafik bölgeler 

bakõmõndan incelendiğinde öğrencilerin BKİ ortalamalarõ arasõnda istatistiksel 

anlamlõ fark tespit edemedik. Bu günümüzde artõk endüstriyel tarõmõn getirisi 

olarak özellikle karbonhidrat içerikli besinlerin birim maliyetinin bizim gibi 

gelişmekte olan ülkeler açõsõndan daha ulaşõlabilir noktaya gelmiş olmasõndan 

kaynaklanõyor olabilir. Artõk yeni literatür verilerinde obezitenin dar gelirli 

insanlarda daha fazla görülmeye başlamasõ bunu teyit eder bir görüntüdür. 

Obezitenin çesitli hastalõklarla iliskisi bilinmekte olup, morbidite ve mortalitede 

artõşa neden olmaktadõr. Hiç sigara içmemiş 45-54 yaş arasõ yaklasõk 100.000 

kadõn ve 25.000 erkekte yapõlan bir araştõrmada BKİ>29 kg/m2 olanlarda 

kardiyovasküler mortalitenin 2 kat, BKİ>32 kg/m2 olanlarda ise 4 kat arttõğõ 

bildirilmiştir (116). Bir başka araştõrmada BKİ>30 kg/m2 olduğunda 

kardiyovasküler, kanser ve diğer nedenlere bağlõ ölüm oranlarõnda artõş 

olduğu rapor edilmistir (117).  Ülkemizde Hatemi ve ark. gerçekleştirdiği ve 

yaklasõk 25.000 kişinin tarandõğõ TOHTA araştõrmasõnda ise BKİ�ne göre 

obezite insidansõ kadõnlarda %36, erkeklerde %17 ve genelde %25 olarak 

bulunmuştur. Aynõ çalõşmada yaş, cinsiyet, doğum sayõsõ, evlilik, sigarayõ 

bõrakma, alkol tüketimi, teknolojik gelişimle birlikte sedanter yaşam, fast food 

tarzõ ve yüksek kalorili gõdalarõn tüketiminin yaygõnlaşmasõ obezite gelişimini 

etkileyen çevresel faktörler olarak belirlenmiştir (118). 

Hem erkekte hem de kadõnda adolesan obezite hikayesi varlõğõ 

kardiyovasküler hastalõk ve diyabet riskini arttõrmaktadõr. Adolesan dönemde 

obez olan kadõnlarda eğitim süresinde azalma, yoksulluk düzeyinde artma ve 

evlenme yüzdesinde azalma gibi psikososyal sorunlara daha fazla 

rastlanmaktadõr. Diğer problem ise obez adolesanlarõn yaklaşõk %50'sinin 

erişkin dönemde de obez olmaya devam etmesi şeklinde kendini 

göstermektedir (119,120). 

Orak ve arkadaşlarõnõn Süleyman Demirel Üniversitesi�nde 1997-1998  

eğitim-öğretim yõlõnda 17-26 yaşlarõ arasõnda 712 üniversite öğrencisi 
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arasõnda yaptõklarõ araştõrmada erkek öğrencilerin  %14,5�ini,  kõz öğrencilerin  

%3,7�sini fazla kilolu, yine erkek öğrencilerin %0,8�ini, kõz öğrencilerin  

%0.9�unu ise obez bulmuşlardõr (121). Alper ve arkadaşlarõnõn Bursa 

Orhangazi ilçesinde 14-20 yaş aralõğõnda ki öğrencilerde yaptõklarõ çalõşmada 

obezite oranõ %2,4  bulunmuştur. Garibanoğlu ve arkadaşlarõnõn  İstanbulda 

üç farklõ üniversitede okuyan yaş ortalamasõ 19,9 ± 0,9 kg/m2 olan 358 kõz 

öğrenci üzerinde üzerinde yaptõklarõ çalõşmada öğrencilerin %79�u normal 

(BKİ:18,5-24,9 kg/m2), %15,7�si zayõf (BKİ:18,5 kg/m2 ve altõ) ve %5,3�ü hafif 

obez (BKİ:25,0-29,9 kg/m2) ve obez (BKİ:30 kg/m2 ve üzerinde) olarak 

değerlendirilmiştir (122). Bizim çalõşmamõzda öğrenciler arasõnda obezite 

(BKİ≥30 kg/m2) görülme sõklõğõ %1,9 olarak bulundu. Obezitesi olan 

öğrencilerin %15,6�sõ kõz, %84,2�si erkek öğrenciydi. Kõz öğrenciler arasõnda 

obezite görülme oranõ %0,6 iken bu oran erkek öğrenciler için %3,4 bulundu. 

Cinsiyetler arasõndaki bu fark anlamlõ idi (p<0,05). Bu yaş grubundaki kõzlarõn 

daha ince bir bedene sahip olma açõsõndan beslenmelerine dikkat etmelerinin 

mi yoksa başka diğer faktörlerin mi etkili olduğunun araştõrõlmasõ 

gerekmektedir. 

Erişkin obezitesindeki artõş kadar önemli bir artõş da çocukluk ve 

adolesan döneminde gerçekleşmektedir. Bu dönemdeki obezite erişkin 

döneme zemin hazõrladõğõ için koruyucu hekimliğin önemli bir hedefi çocukluk 

ve adolesan dönemdeki kilo almayõ engellemek olmalõdõr (123). 

Çalõşmamõzda yine farklõ bir veri olarak obezitesi olan öğrencilerin 

sadece %26,3�ü fast food tercihi yapmaktaydõ. Obezitesi olan (BKİ≥30 kg/m2) 

öğrencilerin %52,6 �sõnõn hiç egzersiz yapmazken, sadece %21,1�inin  �düzenli 

olarak haftada 3 kez 30 dakika süreyle� egzersiz yaptõğõ bulundu (p>0,05). Bu 

durum  obezite ile ilgili literatür bilgileriyle uyumlu bir veri olarak 

değerlendirildi. 

Obez olmayan (30<BKİ) öğrencilerin (%98,1) sadece %7,3 ü  TV ve 
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Bilgisayar karşõsõnda günlük 5 saat ve üzerinde vakit geçirirken , obezitesi 

olan (%1,9) öğrenciler arasõnda bu oran %31,6 olarak bulundu. Bu fark çarpõcõ 

şekilde anlamlõydõ (p=0,001). Bu durum obezite etyolojisi araştõran çalõşma 

verileri ile paraleldi. 

Yine düşük gelir seviyesindeki ailelerin öğrencilerinin TV ve Bilgisayar 

başõnda geçirdikleri süre daha kõsaydõ. Öğrenci ailesinin gelir seviyesi artõkça 

TV ve Bilgisayar başõnda geçirdikleri süreler uzuyordu. Bu durum istatistiksel 

olarak anlamlõydõ (p<0.0001). 

Öğrencinin ailesinin aylõk gelir düzeyi 0-500 TL aralõğõnda olanlarõn 

%24,4�ü fast food tercihi yaparken aylõk geliri 1000-1500 TL aralõğõnda 

olanlarda bu oran  %41,1 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlõydõ (p<0.0001). 

Öğrencinin kendi gelirine göre kõyaslandõğõnda, kendi geliri 100�300 TL 

aralõğõnda olan öğrencilerin %33,8�i fast food tercih ederken, kendi  geliri 500-

800 TL aralõğõnda olan öğrenciler %69,2 oranõnda fast food tercihi 

yapmaktaydõ ( p<0.05). Öğrencilerin aile gelir düzeyi ve kendi gelir düzeyleri 

arttõkça fast food yemek tercihleri artarken , öğrenci yemekhanesi tercihlerinin 

anlamlõ şekilde azaldõğõ bulundu . Türkiye�de yapõlan çalõşmalarda kõyaslama 

yapõlacak veriye ulaşõlamadõ. Görüldüğü gibi öğrencilerin ve ailelerinin alõm 

gücünün artmasõ fast food tarzõ keyfi beslenmeyi daha ulaşõlabilir hale 

getirmektedir. Bu tip beslenmenin, sağlõklõ modern toplumlarõn rağbet ettiği 

değil vazgeçmeye çalõştõğõ bir tarz olduğu gençlere doğru şekilde  

anlatõlmalõdõr. Sağlõklõ bir üniversite gençliği için; ekonomik iyileşmenin 

yanõnda sağlõklõ bir tüketim bilinci de kazandõrõlmalõdõr.  

 
Çalõşmamõzda yeme bozukluğu riski  �Yeme Tutum Testi� (EAT- 40) ile 

belirlendi. 

Üniversite öğrencilerinde yeme bozukluklarõ ile ilgili literatürler 

incelendiğinde örneğin 2004 yõlõnda Janout ve ark.�nõn yaptõklarõ çalõşmada  
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öğrencilerin branşlarõna göre EAT skorundan 30 puan ve üzerinde alanlar ; tõp 

öğrencilerinde %6,2, hemşirelik kolejinde okuyanlarda %9,2, kozmetik 

okulunda okuyanlarda %11,9 dansçõ öğrencilerde %18,5, artistik patinaj 

öğrencilerinde %30, top jimnastikçilerinde %37,5 bulunmuştur (124).  

Bizim çalõşmamõz öğrencilerin branşlarõna göre planlanmamõştõr ancak 

ileride yapõlacak araştõrmalarda değişik bölümlerde öğrenim gören 

öğrencilerinin EAT sonuçlarõnõn kõyaslanmasõ düşünülebilir. Olesti Baiges  ve 

ark.�nõn 2008�de İspanya�nõn Rous kentinde 12�21 yaş arasõ ve yaş 

ortalamasõ 17,6 ± 2,5 kg/m2 olan 551 kõz adolesan  arasõnda yeme 

bozukluklarõnõ araştõran çalõşmalarõnda EAT-40 ≥ 30 alan kõz öğrenci oranõ 

%23,1 olarak tespit edilmiştir (125). EAT ile yapõlan çalõşmalarda 30 ve 

üzerinde puan alanlarõn %7�sinin normal olduğu, diğerlerinin yeme davranõşõ 

bozukluğu gösterdiği bildirilmiştir (126).  

Alper  ve ark.�nõn  Bursa Orhangazi ilçesinde yaş ortalamasõ 15 ± 0,5 

olan 1192 öğrenci üzerinde yaptõklarõ çalõşmada EAT�40 >30 ve üzeri risk 

grubundaki öğrenci oranõ %15,5 bulunmuş olup bunlarõn %19,7�si kõz, %11,8�i  

erkek öğrenci olarak saptanmõş (122). 

2000 yõlõnda Altuğ ve arkadaşlarõnõn İstanbul�da Boğaziçi ve Marmara 

Üniversitesi�nde okuyan 256 kõz öğrenci üzerinde yapõlan çalõşmada EAT 

skorundan 30 puan ve üzerinde alanlarõn oranõ %7,9 olarak bulunmuş (127). 

Yine Türkiye�nin  Eskişehir ilinde Anadolu Üniversitesi Eğitim Fakültesi 

birinci ve ikinci sõnõfta okuyan 213'ü kõz (%62,3) ve 129'u erkek (%37,7) 342 

öğrenci arasõnda yapõlan çalõşmada kõzlarõn içinde EAT skorundan 30 puan ve 

üzerinde alanlarõn oranõ %6,1,  erkeklerin içindeki oran %1,6 bulunmuş (128). 

Bizim çalõşmamõza katõlan 1000 öğrenciden %22,6�sõ (n:226) Yeme 

Tutum Testi�nden 30 puan ve üzeri almõştõr. Özellikle Avrupa ülkelerinde 

yapõlmõş çalõşmalarla  uyumlu bir sonuç gibi görünse de Türkiye�de yapõlan 
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çalõşmalara göre yüksek bir orandõr (125,127). Kõz öğrenciler arasõnda Yeme 

Tutum Testi (EAT) skorundan 30 puan ve üzerinde alanlar %25,8, erkek 

öğrenciler arasõnda %19�du. Kõz öğrencilerin daha fazla risk gurubunda 

olduğu bulgusu literatürle paralel ve anlamlõydõ (122,127,128)(p<0,05). Bu 

veriler yeme bozukluklarõnõn ülkemiz için giderek daha fazla sorun olmaya 

başlayacağõnõn bir işareti olabilir.  

Güneydoğu Anadolu Bölgesi doğumlu öğrenciler arasõnda Yeme Tutum 

Testi (EAT) skorundan 30 puan ve üzerinde alanlarõn oranõ %42,1�di. Bunu 

sõrasõyla %37 ile yabancõ uyruklu öğrenciler, %27,3 ile Akdeniz Bölgesi, 

%26,7 ile Ege Bölgesi doğumlular, %22,2 ile Marmara Bölgesi doğumlular 

izledi. Yeme bozukluğu risk oranõ (EAT>30 ve üzeri) en düşük çõkan 

öğrenciler Karadeniz Bölgesi (%10,6) doğumlulardõ. Bu değerler istatistiksel 

olarak anlamlõydõ (p<0,05). Güneydoğu Anadolu Bölgesi doğumlu öğrenciler 

arasõnda yüksek risk çõkmasõ sürpriz bir sonuçtu. Ancak bu değerleri ölçen 

başka bir çalõşma olmadõğõndan karşõlaştõrma yapõlamadõ. Bu konuyu yöresel 

yada coğrafik olarak irdeleyen başka çalõşmalara ihtiyaç olduğunu düşündük. 

Literatürde gözlendiği kadarõyla Yeme Tutum Testinin 26 soruluk daha 

pratik ve ekonomik bir versiyonu olan EAT-26 daha yaygõn kullanõlmaktadõr; 

ancak Türkçeye çevrilip, geçerlilik ve güvenilirliği yapõlmamõştõr. Bu nedenle 

çalõşmamõzda Türkçeye çevrilmiş, geçerliliği ve güvenilirliği yapõlmõş yegane 

test olan EAT�40 soruluk klasik testi kullandõk . Ancak öğrencilerin sözel geri 

bildirimlerinde testin uzunluğundan yakõndõklarõnõ gözlemledik. Testin uzun 

olmasõnõn  öğrencilerin doğru cevaplama kalitesini azaltacağõnõ düşünüyoruz. 

Bu da çalõşmamõzõn pratiklik konusundaki eksikliği sayõlabilir. 

Bu çalõşma bize; üniversitelerde birinci basamak koruyucu hekimlik 

hizmeti veren birimlerin (Mediko Sosyal ya da Aile Hekimliği Merkezleri) 

öncülüğünde ilk kayõt esnasõnda öğrencilerin genel sağlõk bilgileri ve yaşam 

alõşkanlõklarõnõ sorgulayan anket formlarõ ile birlikte Yeme Tutum Testi gibi 
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hastalõk risklerini araştõran tarama testlerinin uygulanmasõnõn gerekliliğini 

düşündürdü. Böylece birinci basamak koruyucu hekimlik hizmeti veren birimler 

için öğrencileri öğrenim süreleri boyunca daha etkin takip ve tedavi olanağõ 

sunacak geniş bir veri  elde edilmiş olacaktõr. 

 

Sonuç olarak çalõşmamõzda Uludağ Üniversitesi öğrencilerinin sigara ve 

alkol alõşkanlõğõ ile fast food yemek tercihleri açõsõndan  literatür verilerine 

bakarak daha sağlõklõ bir noktada olduklarõ söylenebilir. Kõz öğrencilerin 

sigarayõ ve alkolü erkeklere göre daha az tercih ettikleri görülmektedir. Ancak 

konu yemek tercihi olduğunda kõz öğrencilerde fast food beslenme alõşkanlõğõ 

daha fazladõr. Obezite oranõnõn öğrencilerimizde düşük olduğu 

gözlemlenmektedir. Ebeveynlerden herhangi birisi veya her ikisi kilolu 

olduğunda öğrencilerin kilolu olma eğilimi artmaktadõr. Egzersiz yapma oranõ 

başta kõz öğrenciler olmak üzere tüm öğrencilerde son derece düşüktür. 

Öğrencilerin gelir düzeyleri arttõkça olumsuz anlamda fast food tercihleri, TV 

ve bilgisayar başõnda geçirdikleri süreler artarken, olumlu olarak egzersiz 

yapma eğilimleri artmaktadõr.  

Çalõşma gurubumuzun yeme bozukluğu riski literatür verilerine oranla 

daha yüksektir. Özellikle kõz öğrenciler daha fazla yeme bozukluğu riskiyle 

karşõ karşõyadõr. Gelişmiş ülkelerde daha sõk görülen ve ülkemiz için önceleri 

daha uzak bir sorun gibi duran Anoreksiya Nervosa yada Bulimia Nervosa gibi 

yeme bozukluklarõ riski artõk bizim öğrencilerimiz için de daha fazla ciddiye 

alõnmasõ gereken bir noktaya ulaşmaya başlamõştõr. Tüm bu veriler õşõğõnda 

Üniversitelerde birinci basamak koruyucu hekimlik hizmeti veren birimlerin; 

öğrencileri diğer hastalõklar kadar  yeme bozukluklarõ açõsõndan da rutin olarak 

taramalarõ son derece önemlidir, risk tespit edilen öğrencilerin erken tanõsõ 

yeme bozukluğu olan öğrenciyi olasõ komplikasyonlardan koruyacaktõr.  
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EKLER 
 
EK-1 
                                             Yeme Tutum Testi (EAT-40) 
 
a: Daima  d: Bazen b: Çok sõk  e: Nadiren c: Sõk sõk  f: Hiçbir zaman 
(Lütfen her soru için sizin için en uygun olan  yalnõzca bir seçeneği işaretleyiniz) 
 a  b c d e f 
1. Başkalarõ ile birlikte yemek yemekten hoşlanõrõm.       
2. Başkalarõ için yemek pişiririm, fakat pişirdiğim yemeği yemem.       
3. Yemekten önce sõkõntõlõ olurum.       
4. Şişmanlamaktan ödüm kopar.       
5. Acõktõğõmda yemek yememeğe çalõşõrõm.       
6. Aklõm fikrim yemektedir.       
7. Yemek yemeyi durduramadõğõm zamanlar olur.       
8. Yiyeceğimi küçük küçük parçalara bölerim.       
9. Yediğim yiyeceğin kalorisini bilirim.       
10. Ekmek, patates, pirinç gibi yüksek kalorili yiyeceklerden kaçõnõrõm.       
11. Yemeklerden sonra şişkinlik hissederim.       
12. Ailem fazla yememi bekler.       
13. Yemek yedikten sona kusarõm.       
14. Yemek yedikten sonra aşõrõ suçluluk duyarõm.       
15. Tek düşüncem daha zayõf olmaktõr.       
16. Aldõğõm kalorileri yakmak için yorulana dek egzersiz yaparõm.       
17. Günde birkaç kere tartõlõrõm.       
18. Vücudumu saran dar elbiselerden hoşlanõrõm.       
19. Et yemekten hoşlanõrõm.       
20. Sabahlarõ erken uyanõrõm.       
21. Günlerce aynõ yemeği yerim.       
22. Egzersiz yaptõğõmda harcadõğõm kalorileri hesaplarõm.       
23. Adetlerim düzenlidir.       
24. Başkalarõ çok zayõf olduğumu düşünür.       
25. Şişmanlama (vücudumun yağ toplayacağõ) düşüncesi zihnimi meşgul eder.       
26. Yemeklerimi yemek başkalarõnõnkinden daha uzun sürer.       
27. Lokantada yemek yemeyi severim.       
28. Müshil kullanõrõm.       
29. Şekerli yiyeceklerden kaçõnõrõm.       
30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.       
31. Yaşamõmõ yiyeceğin kontrol ettiğini düşünürüm.       
32. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.       
33. Yemek konusunda başkalarõnõn bana baskõ yaptõğõnõ hissederim.       
34. Yiyecekle ilgili düşünceler çok zamanõmõ alõr.       
35. Kabõzlõktan yakõnõrõm.       
36. Tatlõ yedikten sonra rahatsõz olurum.       
37. Perhiz yaparõm.       
38. Midemin boş olmasõndan hoşlanõrõm.       
39. Şekerli yağlõ yiyecekleri denemekten hoşlanõrõm.       
40. Yemeklerden sonra içimden kusmak gelir.       
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EK- 2 
 
                   U.Ü. Öğrencileri Beslenme Alõşkanlõklarõ Araştõrmasõ   
                                      Sosyodemografik Veriler Anket formu                                            
                                                                                                                       
 
Kilo :���.. 
 
Boy :���.. 
 
Yaş :���.. 
 
Doğum Yeri :������ 
 
Cinsiyet :                         kõz ( )                    erkek ( ) 
 
Sigara Günde  : 
  Kullanmam ( )    1-5 adet ( )  6-10 adet ( ) 11- 20 adet   ( )   1 paketten çok ( ) 
Alkol  :                   
Kullanmam ( )                ayda 1-2 kez ( )           haftada 1-2 kez ( )    her gün ( )      
Egzersiz : 
Hiç yapmõyorum  ( )         Düzenli haftada 3 kez 30 dk.( )   Ayda  3 -4 kez ( ) 
Bilgisayar ve TV karşõsõnda geçirilen süre : 
Hiç ( )                  1 � 2 saat ( )                   3 -4 saat  ( )       ( )  5 saat ve üstü 
Anne ve baba kilo durumu : 
Anne Kilolu ( )  Baba kilolu  ( ) Anne ve Baba kilolu ( )Anne ve Baba normal ( )     
Düzenli ilaç kullanmak zorunda olduğunuz bir hastalõk var mõ ?  
Hayõr ( )  Evet  ( )    
Düzenli ilaç kullanmak zorunda olduğunuz bir ilaç var mõ ?  
Hayõr ( )  Evet  ( )     
Ailenizin aylõk toplam geliri  
0 - 500TL   ( )  500 - 1000 TL   ( )  1000 - 1500 TL ( ) 500 TL ve üzeri ( )    
Sizin aylõk geliriniz 
100 � 300 TL  ( )  300 - 500 TL  ( )  500 - 800 TL ( )  800 - 1500 TL    ( )      
Yemek tercihiniz 
 Fast food  (tost, hamburger , pizza vs)    ( )      Öğrenci yemekhanesi  ( )      
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