T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIiGi ANABILiM DALI

ULUDAG UNIVERSITESi OGRENCILERINDE YEME
BOZUKLUKLARININ ARASTIRILMASI

Dr. Beyhan ISIK

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2009



T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIiGi ANABILiM DALI

ULUDAG UNIVERSITESi OGRENCILERINDE YEME
BOZUKLUKLARININ ARASTIRILMASI

Dr. Beyhan ISIK

UZMANLIK TEZi

Danisman: Yrd. Dog. Dr. Alis Ozgakir

BURSA - 2009



= TURKGE OZET .

= INGILIZCE OZET .

= GIRIS .

= GENEL BILGILER

1. Yeme Bozukluklari

* GEREG VE YONTEM ..

ICINDEKILER

1.1. Anoreksiya Nervosa .......cccvevvvvevniiinnnnnnnn
1.2. Bulimia Nervosa ......ccccvevevieiiinneninnnnnans
P O o1 (=

3. Yeme Bozukluklarinda Tarama Yontemi..............

* BULGULAR e

* TARTISMA VE SONUC

» KAYNAKLAR .

* EKLER

* TESEKKUR e e rn e

# OZGECMIS oo



OZET

Beslenme aligkanliklarini  bilmek, ekonomik, sosyodemografik
faktorler ve saglik ile olan iligkilerini saptamak, beslenme aliskanliklarinin
neden ve sonuglarinin degerlendiriimesinde yol gosterici olmaktadir.
Modern dunyanin yasam aligkanliklarini giderek daha fazla benimseyen
Tark dniversite ogrencilerinde beslenme aligkanliklarini irdelemek, bu
ogrenciler arasinda olasi yeme bozuklugu riskini saptamak giderek daha

fazla 6nem kazanmaktadir.

Bu calisma Uludag Universitesinin Fakilte ve Meslek Yiksek
Okullari birinci siniflarinda okuyan 1250 6grenci arasinda yapildi. Formlari
eksiksiz dolduran ve teslim eden 1000 Ogrenci degerlendirmeye alindi.
Ogrencilerin boy ve kilolari dlglildiikten sonra “Yeme Tutum Testi” (Eating
Attitudes Test : EAT-40) ve sosyodemografik sorular igeren anket formu
doldurtuldu.

Arastirma kapsamina alinan toplam 1000 Universite 6grencisinin yas
ortalamasi 18,7 £1,3 yas olup, %53,1’i (n: 531) kiz, %46,9’'u (n:469) erkekti.
Kiz ve erkek ogrenciler arasinda sigara icimi, alkol kullanimi, egzersiz
aliskanligi, yemek secimleri, Beden Kitle indeksi (BKi) ortalamalar ve
obezite sikli§i yoninden belirgin farklilik gérildia. Ogrenciler arasinda
obezite (BKi=30 kg/m?) gorilme sikhgi %1,9 olarak bulundu.
Ebeveynlerden herhangi birisi ya da her ikisi kilolu oldugunda 6grenci kilolu
olma egilimindeydi. Ogrencilerin gelir diizeyleri arttikga ; fast food beslenme
egilimleri ile televizyon ve bilgisayar basinda gecirdikleri sureler
artmaktaydi. Yine oOgrencilerin gelir duzeyleri arttikga egzersiz yapma
egilimleri artmaktaydi. Yeme Tutum Testi skorundan 30 puan ve uzerinde
alan 6grenci orani %22,6 bulundu. Basta kiz 6grenciler olmak Uzere Uludag
Universitesi 6grencilerinde yeme bozuklugu riski, literatiir verilerine oranla

daha yUksekti.

Tam bu veriler 1s1dinda Universite ogrencilerinin birinci basamak



koruyucu hekimlik kapsaminda yeme bozukluklari agisindan 0ozellikle
bilgilendirilmeleri, saglikli beslenmeye ve duzenli egzersize daha fazla

O0zendirilmeleri gerektigi sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Yeme bozukluklar, EAT—40, Anoreksiya Nervosa,

Yeme Tutum Testi, Bulimia Nervosa



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 ( BMi )
averages and obesity frequency. The frequency of obesity (BMi =30 kg/m?)
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



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



GiRiS

Yasamin her evresinde bedensel ve zihinsel yonden sagdlikli olmak ve
sagligi devam ettirmek yeterli ve dengeli beslenme ile mumkandir. Beslenme;
bayumek, gelismek, saglikli ve verimli olarak uzun sure yagsamak igin gerekli
olan enerji ve besin 06gelerinden her birini yeterli miktarda saglayacak olan
besinleri; besin degerini yitirmeden, sagliga zararli hale getirmeden en
ekonomik sekilde almak ve kullanmaktir (1).

Yiyecek secimi ve beslenme aliskanliklarinin meydana gelmesinde rol
oynayan etmenler cesitlidir. Beslenme aligkanliklari bu degisik etmenlerin
etkisiyle yavag yavas olusur ve gelisirler. Yaganilan yerin iklimi, cografi ve
tarimsal durumu, inang, gelenek-gorenekler, sosyoekonomik kosullar

beslenme aliskanliklarinin ortaya ¢ikmasi ve gelismesinde rol oynamaktadir

(2).

Yapilan calismalarda yetersiz ve dengesiz beslenmenin, fiziksel ve
mental gelisim Uzerinde de olumsuz etkiler yaptigi belirlenmistir. Ayrica
ogrenme guglugu, davranis bozukluklari ve zeka ortalamalarinda dususe
neden oldugu belirtiimektedir (3). Ozellikle genglik ddneminde beslenmenin
yeterli ve vucut gereksinimine uygun olmasi gereklidir (4) .

Dinya Saglik Orgiitii tarafindan 10-19 yas arasi ddnem olarak
tanimlanan adolesan donemi; duygu, dusunce, davranis ve tutumun gelisme
cabasi, fizyolojik ve psikolojik degisme ile sosyal olgunluga hazirlanma
dénemidir (5). Ozellikle bu dénemdeki asiri beslenme, ileri yaslarda bazi
hastaliklarin ortaya c¢ikisina zemin hazirlamaktadir (6-8). Kalp damar
hastaliklari, diyabet, obezite, osteoporoz ve kanserlerin olusumunda alinan
kalori miktari ve bunun bilesimi 6nemli rol oynamaktadir (9,10). Yag ve kalori

icerigi yuksek besinlerin beslenmedeki payinin giderek artmasi ile dengeli



beslenme daha zor hale gelmektedir (11). ileri yaslarda ortaya ¢ikmasi
beklenen kronik hastaliklarin olusmasinda rol aldigi dusunulen beslenme
aligkanliklarinin  tespit edilmesi, uygunsuz beslenmeye bagli ortaya
cikabilecek hastaliklarin onlenmesi agisindan onemlidir. Adolesan donem
uzun yasam boyu devam eden aligkanliklarin yerlestigi bir donemdir (12).
Universite doneminin 6zellikle ilk yillari adolesan donemle ortlismektedir.
Universite déneminde bir meslek sahibi olma ve gelecege yon verme idealleri
ile yeni bir okula ve yeni bir gevreye uyum saglama ¢abalari, birgok 6grencide
sosyal, psikolojik ve saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir
(13,14).

Ulkemizde yapilan birgok galismada, Universite dgrencilerinin yeterli ve
dengeli beslenemedikleri ortaya konmustur (5,15). Yine bazi arastirmalara
goOre, Universiteyi kazanarak gelen ogrencilerin karsilastiklari en onemli
sorunun barinma ve beslenme oldugu bulunmustur (16). Ekonomik yonden
bagimh olan 6grenciler bir aile ortamina veya normal ev kosullarina sahip
olmadikca yeterli ve dengeli beslenemedikleri, cogunlukla 6gun atladiklari ve
dengesiz beslendikleri kabul edilmektedir (17). Gelismekte olan ulkelerde
adolesan donemindeki kizlarin  %39’unda, erkeklerin %49’unda anemi
olmadig! halde, ferritin degerlerinin duguk bulunmasinin nedeni yetersiz ve

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

Yuksekogrenim gengliginin dogru beslenme aliskanliklarina sahip
olmasi; hem kendi sagliklart hem de bu grubun 6rnek model olma rolu

nedeniyle toplumsal 6nem tagimaktadir (20-22).

Ozellikle yurtta kalan 6grenciler igin beslenme bash basina bir
sorundur. Beslenme bilgisinin yetersizligi ve agir ekonomik sartlar genclerin
yeterince beslenememesine neden olabilmektedir (22,23). Ulkemizde
yayginlasan fast food tipi (ayakustu yiyecek) beslenme tarzinin , genclerde
bayime ve gelisme gereksinimini yeterince karsilayamadigr ve sagligi



olumsuz yonde etkiledigi savunulmaktadir (24).

Gelecegin oOnemli insan kaynaklarini olusturacak bu toplulugun
beslenme aligkanliklari iyi bilinmemektedir. Yapilan gunluk aktivitenin
Ozelligine gore besinlerden saglanan kalorinin miktari degisiktir. Bu degerler
universite kiz ogrencisi icin 1250-1500 Kcal/gun iken, erkek ogrenci igin
ortalama 1750-2000 Kcal/gun gerekmektedir (25)

Adolesan donemindeki geng; yasamakta oldugu hizli bedensel degisimi
istedigi yonde etkileme olanagina sahip olmadigini gorerek, daha olumlu bir
beden algisi kazanmak amaci ile yanlis kararlar alabilmektedir. Zayiflamak
icin; a¢ kalma, diyet ilaglari kullanma ve yediklerini kusarak c¢ikarma gibi
sagliksiz yontemlere bagvurabilirler. Bu donemde beden imgesine artan ilgi
bazi yeme bozukluklarina zemin hazirlayabilmektedir (26). Bu yas doneminde
eriskin donem saghgini da olumsuz etkileyebilen ¢ok sayida saglik sorunu
gorulmektedir. Bu sorunlardan 6zellikle Anoreksiya Nervosa (AN) ve Bulimia
Nervosa (BN) adolesan c¢aginda gorulmeye baslayan o©Onemli yeme
bozukluklaridir.

Toplum guzellik anlayigini kendi kulturel ve geleneksel degerlerine gore
bicimlendirir. iginde yasadigimiz topluluk ve zaman, giizelligin seklini tanimlar.
Degisik kultur ve geleneklerde, kisinin psikolojik yapisinin gekillenmesinde
fiziksel gorunimundn rolu degisir (27). GUnumuzde guzellik, kiresellesmenin
de etkisiyle, hemen hemen batin toplumlarda ince bir bedenle
dzdeslestiriimektedir (28). Iince beden yapisinin ideallestiriimesi bati
toplumlarinda Anoreksiya Nervosa gelismesine Onculuk eden olasi temel
etkenlerden biri olarak gorulmekte, sosyo-kultirel degismelerin Bati ve
Amerikan toplumlarinda yeme bozuklugu sikliginin artisina kaynaklik ettigi
dugunulmektedir (29).

Kiresellesme sureci ile birlikte bu ideal beden imgelerinin de

"kUresellesmesi" yeme bozukluklarinin bir dinya sorunu haline gelmesini, salt



yuksek sosyoekonomik duzeye sahip olanlarin degil tum sosyoekonomik ve
kiltarel katmanlarin sorunu haline donusmesini saglamaktadir. Bu yani ile
yeme bozukluklari, sosyo-kulturel degisimin insan ruhunda ve bedeninde
yaratigi etkinin, psikopatolojik bir yansimasi olarak degerlendirilebilir.

Japonya'da buyuk olgekli bir calismada 1980 ile 1993 yillar arasinda
yavas bir artis gosteren yeme bozukluklarinin 1993'ten sonra belirgin bir
yukselise gectigi ve bati toplumlari ile ayni yayginlik oranlarina ulastigi
bildirilmigtir. Anoreksiya Nervosa yayginliginin dort kat arttigi, Bulimia
Nervosa'daki artisin ise daha yuksek oldugu saptanmigtir (30).

Beslenme tercihlerini bilmek ve bunlarin ekonomik, sosyo-demografik
faktorler ve saglik ile olan iligkilerini saptamak, beslenme aligkanliklarinin
neden ve sonuglarini anlamada yol gosterici olmaktadir (31).

Bu calismada ; modern dunyanin yagsam aliskanliklarini giderek daha
fazla benimseyen, Turk Universite oOgrencilerinin beslenme tercihlerini
incelemek, bu ogrenciler arasinda olasi yeme bozuklugu sikhdini saptamak

amagclanmigtir.



GENEL BILGILER
1.Yeme Bozukluklari

Yeme bozukluklari ; Anoreksiya Nervosa, Bulimia Nervosa basta olmak
Uzere, bu iki sendromun atipik bicimleri ve son yillarda tanimlanan
“Tikanircasina Yeme Bozuklugu” tablosundan olugan bir tani grubudur. Yeme
bozukluklari yuzyili askin bir stredir taninmaktadir ve tanisi oldukga kolaydir.
Ancak etyoloji ve tedavi, yeme bozukluklarinin batin tipleri i¢in halen
tartismalidir. Yeme bozukluklari, 6zellikle 80’li yillardan bu yana geng kizlarda
yayginligin artmasi ile birlikte daha ¢ok tartigilan ve arastirilan bir psikiyatrik

hastalik grubu olmustur (32).
1.1.Anoreksiya Nervosa
1.1.A.Tarihge

Tarihsel gelisim slrecine bakildiginda Anoreksiya Nervosa yaklasik

400 yil 6nce tanimlanmigtir (33).

Tarihgesini iki donemde incelemek mumkdandar. 1600°Iu yillardan
onceki “Holy Anoreksiya“ yani kutsal anoreksiya olarak bilinen ilk donem,
daha cok dini yayinlarda izlenmektedir. Bugunku terminolojiyle Anoreksiya
Nervosa (AN) olarak tanimlanabilecek bu durum; koyu sofuluk, cilecilik, din
ugruna dunya zevklerinden vazge¢me anlamindadir ve Ozenildigi
gorulmektedir. 1600°lG yillardan sonrasini kapsayan ikinci donemde ise AN

oncelikle bir tibbi durum olarak ele alinmaya baglanmigtir (33-35).

Anoreksiya Nervosa, 1873'de Lasegue, 1874’de Gull tarafindan
birbirinden bagimsiz iki ayri bildiri ile tanimlanarak psikiyatrik literatirde yerini
almigtir (33,36)



1.1.B. DSM-IV-TR ‘ye gore AN icin tani olgutleri:

1. Yas ve boya gore olagan sayilan en az kiloda olma ya da bunun
uzerinde bir vucut agirligina sahip olmayi kabul etmeme (beklenenin %85’ inin
altinda vicut agirhigina sahip olmaya yol acan kilo kaybi).

2. Beklenenin altinda vucut agirligina sahip olmasina ragmen kilo
almaktan ya da sisman biri olmaktan agiri korkma.

3. Vicut agirhgr ya da bigimini algilamada bozukluk olmasi,kendini
degerlendirmede vucut agirhdi ya da bigiminin anlamsiz bir etkisinin olmasi,ya

da o sirada vucut agirhginin diguk olmasinin énemini inkar etme.

4. Menars sonrasi amenore, yani en az u¢ ardisik menstruel siklusun
olmamasi hormon verilmesi sonrasi mestruasyon donemleri oluyorsa, o

kadinin amenoresi oldugu dusunulir.
Tipleri:
1. Kisith Tip

2. Tikanircasina Yeme/Cikartma Tipi

1.1.C . Epidemiyoloji

Anoreksiya Nervosa asil olarak bir adelosan donemi hastahgidir.
Hastalik genel olarak 12-25 yas arasi gen¢ kadinlari etkilemekte, baglangici



13-14 ve 17-18 yaslarda olmak Uzere bimodal dagilim gostermektedir (37,38).
Tdm AN olgularinin yaklagik %5-10'unu erkek hastalar olusturmakta,
insidansinin 100.000°’de 0,5°'den dusuk oldugu dusunulmektedir (37,39).

Homoseksuel erkeklerin yeme bozukluklari agisindan heteroseksuel
erkeklere gore daha fazla risk altinda oldugu bildirilmektedir (40,41).

Yeme bozukluklarinin genel populasyondaki insidansini bildirir bir
calisma bulunmamaktadir. Esas olarak insidans oranlari tedavi kurumlarina
bagvuranlardan elde edilen kayitlara, daha az olarak da belirli bir
populasyonda uygulanan anket sonuglarina dayanmaktadir (39).

AN'’da prevalans oranlari incelendiginde; farkli arastirmalarda ortalama
prevalans %0-0,9 gen¢ kadinlarda %0,3, insidans 100 binde 8'den az olarak
bildirilmigtir (38,39). Ancak yuksek risk grubunu olusturan ergen kizlar ve geng
kadinlarda prevalansin  %1’e ulastigi tahmin edilmektedir (38). AN
semptomlari bulunan, tani dl¢utlerini tam olarak kargilamayan gencg kadinlarin
orantysa %5 olarak dusunulmektedir (42). 1990°da Turkiye’de yapilan bir
calismada prevalans %0,2 olarak bulunmustur (43).

Sinirh da olsa yapilan galismalarda AN insidansinin yukselmeye
bagladigi ve bunun oOzellikle 15-24 yas arasi kadinlari kapsadigi
bildiriimektedir.

1.1.D . Klinik goriinim ve bulgular

Hastalarin en dikkat ceken oOzelligi asir zayifliklaridir. Yag grubu ve
boya gore beklenenden oldukg¢a zayif olmalarina ragmen kilo almaya kargi
bayuk bir direng igindedirler. Siddetli kilo alma korkulari; kiloyu koruma ve



hatta daha da azaltma, kendileri icin belirledikleri en az kiloya ulasma ve
tekrar kilo almayi engelleme planlarina yonelik tutumlara yol acar. Besin
kisittanmasi, agir fiziksel egzersizler yapma, laksatif, diuretik, igtah azaltici
maddeler kullanma ile veya uyardiklari ya da kendiliginden kusmalar ile beden

agirliklarini kontrol edici yontemlere bagvururlar.

Yiyeceklerle ilgili olarak; dusuk kalorili, enerjisi azaltilmis yiyeceklere
yonelme, kuguk pargalar halinde yavas yeme, yediklerinin Kkalorisini
hesaplama, bagkalariyla birlikte yemeden kaginma, bagkalari icin yiyecek
satin alma ve O0zel yemek yapma, yiyeceklerinden saklayarak kurtulma gibi
gida ile ilgili agir ugraslar icindedirler (44-46).

Cogu AN hastasi, ileri derecede =zayif olmalarina ragmen kalori
harcamak ve agirlik kaybini artirmak amaciyla asiri hareketlidir. Asiri aktivite
durumu iradi denetimin otesinde gorulmektedir. Fiziksel durumlari koétulesip
cok halsiz ve yatalak olana kadar hareketliik devam eder (46,47). Kimi
hastalarda yeme Uzerindeki kontrol kaybi ve asiri yeme ataklari goruldr.
Bunun sonrasinda kusma, laksatif ve diuretik kullanimi ya da agir egzersiz ile
kiloyu koruma c¢abalari gorulur (46). Yeme Uzerindeki kontrolin kaybedilecegi
korkusu ile yuksek kalorili gidalardan kaginma artar. Yeme bozukluklarinda
kisir dongunun olusumu da kismen bunlarla ilgilidir (33). AN’da bulimik
davraniglar yaklagik %50 olarak bildirilmistir. Bulimik alt grupta impuls kontrolu
ve madde kotuye kullanimi problemleri daha ¢ok olasidir (33,46). Yemeyi
kontrol edememe ve tikanircasina yeme donemlerinin varligi kroniklesme

surecinde ve yasin ilerlemesiyle artmaktadir (48).

Karakteristik olarak hastalar mukemmeliyetgi, uysal, yardimsever
bireyler olarak tanimlanirlar. Ancak hastaligin baslamasi ve diyet yapma
belirginlestikce Onceki davranislari ile gelisen, uyumsuz, guvensiz, ofkeli
davraniglar gostermeye baslarlar (46). Kisilik ozellikleri olarak ice donukluk,

emosyonel kisitlilik, sosyal guvensizlik, kendini yadsima, agsagilama, otonomi



eksikligi, asiri saygl, kati ve stereotipik dusinme belirgindir (48). Kimi zaman
yasamsal tehlikelere ragmen hastaliklarini ve iginde bulunduklari durumun
onemini yadsima egiliminde olup, sanki kendileriyle ilgilenmiyor gibi
gorunurler. Emosyonel tepkilerden olabildigince kaginirlar. Bir ¢ok arastirmaci
bu hastalarda yuksek oranlarda aleksitimiden (duygu sagirligi) so0z etmektedir
(33).

Depresyon, irritabilite, konsantrasyonda azalma, sosyal ¢ekilme, cinsel
libido kaybi, yiyeceklerle ilgili ya da diger alanlarda obsesyonel ruminasyon
(gevis getirme) ve ritueller gorulebilecek psikiyatrik durumlardir. Ancak bu
durumlar siklikla kalici olmayip kilo alimiyla duzelmektedir (45,46). Primer
psikopatolojiden ¢ok kilo kaybinin etkilerini yansitiyor olmalarina ragmen
yeme bozuklugunun devamliliginda da etkileri olabilir (49).

Cogu anorektik ergenin psikoseksuel ve genel fizik gelisimi gecikmistir.
Erigkinlerde ise cinsel ilgide azalma belirgindir. Amenore hastaligin erken
evrelerinde, belirgin kilo kaybindan once de gorulebilecegi gibi, beslenme
duzene girdikten sonra bir sire daha devam edebilir. Genellikle ilk tibbi
bagvurulari amenore ya da diger medikal sorunlar dolayisiyladir. GnRH
(Gonadotropin Releasing Hormon) ve Gonadotropin dizeylerinin azalmasina
bagli gelisen hipogonadotropik hipogonadizm, primer ya da sekonder olabilir.
Amenore, yetersiz beslenme sonucu olabilecegi gibi cinselligi inkarin bir
ifadesi de olabilir (45, 47).

Kotu beslenme, bircok sisteme ait bozuklugun ortaya g¢ikmasina yol
acar. Asirn  kilo kaybinin yol acgtigi endokrinolojik, kardiyovaskuler,
gastrointestinal, hematolojik ve renal bulgular ortaya cikabilir. Bradikardi,
hipotansiyon, aritmi, senkop gelisebilir.  Ekstremiteler soguk ve
akrosiyanotiktir. EKG degisiklikleri yaygindir ve dusuk voltajli sinUs
bradikardisi, ST c¢okmesi, QT uzamasini igerir. Kardiyak komplikasyonlar
AN’daki ani olumlerle baglantilidir ve sivi elektrolit dengesizligi de bunu



tetikler (6zellikle hipopotosemi). Sivi elektrolit dengesizligine bagli metabolik
alkaloz, hiponatremi, hipokalemi, hipokloremi ve bunlarla ilgili olarak
yorgunluk, kas gugsuzlugu yasanabilir (50,51).

Periferde inaktif T4’Un aktif T3’e donugsumunde azalma olup siklikla,
TSH ve T4 duzeyleri normal, T3 duzeyi dusuktur. Hipotermi, bradikardi,
kabizlik, kuru cilt ve derin tendon reflekslerinde azalma vardir Kortizol
duzeyleri artmig, kortizolun diurnal ritmi  bozulmus, deksametazon
supresyonunda azalma, glikoz toleransinda bozulma (nadiren asikar
hipoglisemi), plazma insulin duzeyinde azalma, serbest yag asitlerinde artma,
hiperkolesterolemi, hipokalsemi, hipomagnezemi bulunabilir. Hipoestrojen ve
hiperkortizol duzeyleri osteoporoz ve kemik gelisiminin engellenmesi ve
fraktir riskine yol agar. Osteoporoz ciddi ve irreverzibl bir sonu¢ oldugundan
tedavi gerektirir (50,51).

Gastroparezi, konstipasyon, siskinlik, nadiren akut gastrik dilatasyon,
perforasyon ve kanama; ilimli anemi (gogunlukla demir eksikligi anemisi),
thmli I6kopeni, rolatif lenfositoz ve trombositopeni siktir.  Kronik
dehidratasyon,iliml diyabetes insipitus (hafif politri), hepatik enzimlerde
yukselme, hiperkarotenemi ve buna bagh ciltte turuncu sari renk degisimi,
saglarda seyrelme gorulebilir (50, 51).

Acliga ve diyet cesitliligindeki azliga baglh olarak protein-kalori
malnatrisyonu bulunur. Malnutrisyon goérece ilhimli belirtiler verebilecegi gibi

kimi hastada vitamin ve protein eksikliginin ciddi kanitlari gorulur (45, 51).

Hastalarin yarisinda EEG anormallikleri bulunur ve genellikle sivi
elektrolit dengesizligini yansitir. Cogunlukla temel aktivitede yaygin
yavaslama seklindedir. Nobet esigi dusmustir. Beyin goruntilemesinde
kortikal atrofi, ventrikillerde genigleme (pseudo atrofi), PET'de caudat
bolgede glikoz hipermetabolizmasi gosterilmistir (50-52). Sonug olarak, AN
hemen tum sistemleri etkilemektedir. Bunlari agiklayacak spesifik nedene ait
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kanitlar bulunmamaktadir. Hastalarin pek c¢ogunda, beslenme ve kilonun

kazanilmasiyla duzelme olmaktadir (45, 47, 51).

1.1.E . Prognoz

Psikiyatrik hastaliklar arasinda mortalitesi en yuksek bozukluklardan
biri olmasina kargin, AN ile ilgili izleme galigsmalari yetersiz olup sonuglari da
birbiriyle celigkilidir. izlemenin ileri déniik olarak yapilmamasi, tani élgitlerinin
degiskenligi, tedavi ve istatistiki yontem farkliliklari, standartlagsmig Olgim
araclarinin kullanilmamasi, orneklemin ileri derecede heterojenligi, komplike
vakalarin 6zellegmis merkezlere kaymasi, izleme surecinin degigkenligi ve ¢ok
sayida hastanin izini kaybettirmesi gibi yontemsel sorunlar sonuglarin degerini
azaltmakta ve calismalar arasindaki tutarsizligin nedenini agiklamaktadir (53,
54).

izleme galismalari gbzden gegirildiginde, hastalarin ortalama %60’ inin
beden agirliklarini kazandiklari ve menstruasyonlarin duzene girdigi
bildirilmigtir. Buna ragmen hastalarin ancak %46’s1 tam olarak iyilesmistir.
Hastalarin %20’si kotu gidisli olup, dusik kilo ve amenore surmektedir. Geri
kalanlarsa bu iki grup arasinda yer alir. Mortalite oranlari adolesanlarda %1,8,
hastaligi 10 yildan fazla bulunanlarda %9,4 olup ortalama olarak %5 olarak
bildirilmistir (53, 55).

Bir AN olgusunda, tam iyilesmeden s0z edebilmek igin en az 5 yillik
izleme gereklidir. Ancak tam olarak iyilesmenin ¢ok guvenilir bir kavram
olmadigini, tibbi ve psikososyal acgidan iyilesmis hastalarda dahi beden
algilariyla ilgili bozuklugun degismeyip, yemek yeme ile ilgili digunce ve
davranig sorunlarinin devam edebilecegini bildiren galismalar vardir. Bu da
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AN’da duzelme sonrasi yineleme riskinin yuksekligini agiklamaktadir (56, 57).

Calismalarin gogunda hastaligin erken yaslarda baglamasi daha iyi bir
klinik seyir ile iligkili bulunmustur. Ancak bu, hastaligi ergen veya erigkinlik
doneminde baglayan olgular i¢in gegerli olup, puberte Oncesi baglangigli
AN’nin prognozu oldukga kotudur (53, 55). Takip sureci uzadikga hastalhigin
prognozu olumlu etkilenmektedir. Tedavi 6ncesi semptom suresinin kisaligi,
tedaviye kisa slurede yanit, iyi ve uyumlu aile iligkileri, histerik ozellikler,
yuksek sosyoekonomik duzey iyi prognostik 6zellikler olarak verilmekteyse de
anlamli olmadigina dair arastirma sonuglariyla 6nemleri azalmaktadir (55).
Hastaligin baslangicindaki beden agirhginin dusuklugu, kusma, bulimiya
varhgi, laksatif kullanimi, kroniklesme, dusuk benlik saygisi ve uyum
kapasitesi, obsesif kompulsif kigilik ozellikleri, ilk tedaviye yetersiz yanit,
catismali aile iligkileri, hastalik Ooncesi gelisimsel bozukluklar varligi ¢ogu
calismada kotu prognostik Ozellikler olarak bildirilmistir. Medeni durumun ve
sosyoekonomik etkenlerin rolu ise tartismalidir (54, 55, 58).

AN iyilesmeye baslarken bulimiyaya donusgebilir. Birgok AN olgusunun
bulimik ozellikler ile gidis gosterdigi bilinmektedir. AN tedavisi sirasinda,
bulimik belirtiler ile kroniklesmeye gidis orani bazi ¢aligmalarda %44’e kadar
yukselmis bulunmustur. Bulimiya’'ya donusen AN olgulari, tedaviden
yararlanmasi zor hastalar olarak degerlendiriimektedir. Bir bagka gidis
hastaligin kroniklesmesidir. Kronik duguk kilolu ve belirgin anoreksik dagunceli
hastalarin, tedaviden en az yararlanan hastalar oldugu bildirilmistir (58).

1.1.F . Tedavi

AN tedavisi uzun ve zorlu bir sureg olup, hastaligin yagsami tehdit edici
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Ozelliklerini akilda tutarak, agirlagabilen ve komplike olabilen ciddi bir ruhsal
bozukluk olarak degerlendirmesi tedavide temel ilkedir. Bu agidan tedavinin ilk
adimi medikal ve psikiyatrik degerlendirmedir. AN tedavisi hastaya gore
uyarlanmali ve iglevlerin bozuldugu alanlara gore sekillendiriimelidir. Tek
yonlu yaklagimlar yetersiz oldugundan, bircok tedavi yaklagimindan ayni

anda, igbirligi ve ortak ¢calisma gergevesinde yararlanmak gerekir (59, 60).

AN’li hasta genellikle hastaligini kabullenmeyip tedavi gerekliligine
inanmamaktadir. Tedavi talebi olmayan hastanin tedaviye ikna edilmesi
atilmasi gereken 6nemli bir adimdir. Tedavinin baglangicinda, tedaviye karsi
baglayan c¢atismanin beslenme- kilo alma ekseninden, emosyonel
catismalarin ele alindigi eksene kaydirilmasi, tedavi igbirliginin olusmasina
yardimci olur. Hasta duygulanimlarindan s6z edebilmeyi basardik¢a tedaviye
de yaklasir (58, 59).

Genelde onerilen gorus hastane tedavisinin yalnizca acil durumlar igin
tercih edilmesidir. Olmasi gereken kilodan %30 ve uUzerinde kayip, ayaktan
tedavinin basarisizligi, akut gida reddi, kusma, ciddi depresyon, intihar
dugunceleri, akut psikotik durumlar ve fiziksel komplikasyonlarin varligi
hastaneye yatigi gerektirir (59). Yatarak tedavide amaglanan; genel durumun
duzeltilmesi, kilo kazanimi ve bunun korunmasi, yeme davranisinin
duzeltilmesine yonelik degisik tekniklerin uygulanmasi ve bir yandan da
psikoterapi uygulamalarinin baglatiimasidir (47,59). Gerektigi kadar ve yavasg
kilo alimi hedeflenmelidir. Tedavideki gucluklerden en Onemlisi, beden
agirhginin artigi sirasinda ortaya ciktigindan tedavinin ilk hedefi hastaya
hemen kilo kazandirmaktan ¢ok, beden imgesi bozuklugunun duzeltilmesi
olmalidir. Tedavi basarisini belirleyen temel 6lgu, beden imgesi bozuklugunun
ele alinmasindaki bagaridir (58).

Yeme bozukluklari tedavisinde, Ozellikle ailesiyle yagsayan geng
hastalarda, aile terapisinin etkinligi giderek daha c¢ok fark edilmekte ve
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onerilmektedir. Ayrilma-bireylesme, otonomi kazanma surecini hizlandirmak
icin aile ile calismak gerekir (58, 59, 61). AN’li hasta hem bireylesme
mucadelesi vermekte, hem de diger aile bireyleri gibi aileden kopmakta
zorlanmaktadir. Tecrit yani aileden uzaklastirma, Lasegue’den beri uygulanan
en temel yontemdir. Bu yaklagim terapdtik iliski kurmak icin elverisli bir ddnem
yaratir ve bu suregte erigkin olmayi reddederek c¢ocuk bedenine kagan

anorektige otonomi ve erigkin kimliginin iadesi mumkun olabilir (58).

Psikodinamik psikoterapi yeme bozukluklarinin tedavisinde 6nemli bir
yere sahiptir. Psikodinamik psikoterapide amacglanan, hastanin hissetme
kapasitesini arttirmak ve duygularini ifade edebilmesini kolaylagtirmak, daha
uygun basa c¢ikma stratejileri gelistirmek, 6zbakimini artirmak, hastayi saglikli
fiziksel, beslenme ve biligsel durumuna geri dondurmek olarak 6zetlenebilir
(58). Kognitif-davranisgi psikoterapi de en etkili tedavi yontemlerinden biri

olup, yanlis yeme tutumu ve beden agirligi ile asiri ugras hedeflenir (58,62).

AN, belli donemeclerde 6zgun tedavi yaklagimlari gerektiren, tibbi
komplikasyonlar ve iligki sorunlari agisindan 6zel dikkat isteyen bir hastaliktir.
Hekimin ve tedavi ekibinin,karsilasabilecekleri sorunlara karsi hazirlikli olmasi
ve dogru terapotik hedefler koymasi, tedavi basarisini belirleyecektir (58).
Calismalar kisa surede kilo kazanilabilecedini ancak kilonun uzun sure
korunmasi igin bunun yetersiz oldugunu gostermistir. Temelde yatan benlik
sorunu, igsellestirme yetersizligi, obje iligkilerindeki sorunlar duzeltiimedigi
taktirde yinelemeler ve yatisi gerektirecek durumlar yasanacaktir. Uzun
donem bireysel destekleyici psikoterapi tedavinin temelidir. Gerektigi
durumlarda farmakoterapinin semptomlara gore eklenmesi Onerilmektedir
(55).
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AN’da farmakoterapi belli hastalarda onerilmekte, ancak nadir olarak
tedavinin temelini olusturmaktadir (55). Calismalar AN tedavisinde
antipsikotiklerin ender olarak bazi olgularda basarili olabilecegini ve genel
durumu bozuk olan anorektik hastalarda yan etkileri agisindan kullanimlarinin
sinirh olacagini gostermistir (59). Bir serotonin antagonisti olan siproheptadin
Ozellikle kisitlayici tipteki AN hastalarinda kilo alimina yardimci olabilir
(55,59,60,63). Son yillarda serotoninerjik antidepresanlarin tedavide
kullanimlari artmistir. AN ile Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) arasindaki
benzerlikler, OKB tedavisinde basarisi kanitlanmis serotonerjik ilaglarin,
AN’da da yararli olabilecegini dusundurtmuastir. 1990’li yillardan itibaren
fluoksetin ile galismalar giderek artmakta ve AN tedavisinde etkili olabilecegi
dusunulmektedir. Kimi ¢aligsmalarda ise, fluoksetinin daha ¢ok normal beden
agirhgint  kazanmig anorektik hastalarda alevlenmeyi azalttigi, yatan
hastalarin tedavisinde ise etkisiz oldugu bildirilmigtir. Son yillarda fluvoksamin,
paroksetin ve diger serotonerjik ilaglar da AN tedavisinde denenmeye
baglanmigtir.  Ayrica, sitalopram ve venlafaksin de vyer edinmeye
caligmaktadir. Kaye ve arkadaslarinin 31 yatan AN hastasiyla yaptiklari
calismada, kilo almalari saglanmis hastalara taburculuk sonrasi fluoksetin
tedavisi uygulanmis ve calisma sonucunda fluoksetinin 6zellikle anorektik
hastalarin kisitlayici alt tipinde vucut kilosunu koruyabilmede basari sagladigi,
buna kargin bulimik anoreksiklerin bircogunun ilag tedavisine ragmen patolojik
yeme tutumlarina tekrar dondukleri gorulmuastur (64-67). Kontrolli olmayan
bazi caligmalarda da fluoksetinin niksu Onleyici etkisi goOsterilmistir (60).
Tedavi gorerek kilosunu kazanmig AN’lI hastalarda, fluoksetin tedavisinin
nuksleri dnlemede etkili olabilecegi bildirilmistir. Bunlarin disinda yemeklerden

onceki anksiyeteyi gidermek amaciyla, anksiyolitikler kullanilabilir (62).

Sonugcta, AN tedavisinde ilaglarin kilo artigi Uzerine etkileri olabiliyorsa
da, cogu kez semptomlar ve psikopatoloji devam edeceginden ancak gegici
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sonuglar alinmaktadir. Ayrica, bu hastalarda ilaglarin yan etkileri kullanimlarini

sinirlamaktadir. Henluz kabul edilmis spesifik bir ilag yoktur.

1.2. Bulimia Nervosa

1.2.A.Tarihge

1979'da Russell Bulimia Nervosayi ayri bir durum olarak tanimlamistir.
AN’da oldugu gibi, BN'nin da tarihsel gelisim surecine bakildiginda 16. ve 17.
yuzyillarda klinik bulgulart  BN’y1 dusundurecek olgularin  bulundugu
gorulmektedir. Aslinda BN ile ilgili c¢alismalarin ¢cogu AN’ya yonelik
arastirmalardan c¢ikmistir. Klasik AN olgularinin  bulimik semptomlar
gOsterdikleri veya hastalik sureci igeriside herhangi bir zamanda, bulimik
ritleller gelistirdikleri dikkati gekmigtir. AN ve BN'nin bu i¢ igeligi ayni hastagin
farkli diga vurumlari olabilecekleri tartismalarini baglatmistir (33, 65).

1.2.B DSM-IV -TR tani o6lgutlerine gore BN :

1- Yineleyen tikanircasina yeme epizodlarinin olmasi; su sekilde
belirlidir;

a-Ayni  zaman diliminde ve benzer kosullarda g¢ogu insanin

yiyebilecedinden ¢ok daha fazla yiyecegi belirli bir zaman diliminde (6rnegin
herhangi bir 2 saat iginde) yeme.
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b- Bu epizod sirasinda yeme kontrolunun kalktigi duyumunun olmasi
(yemeyi durduramayacagi ya da ne yedigini, ne kadar yedigini kontrol
edememe duygusu).

2- Kilo almaktan sakinmak igin, kendisinin zorladigi kusma, laksatif,
diuretik ya da diger ilaglarin yanls yere kullanimi, hic yemek yememe ya da
asirl egzersiz yapma gibi uygunsuz dengeleyici davraniglarda tekrar tekrar

bulunma.

3- Tikanircasina yeme ve uygunsuz dengeleyici davranislarin her
ikisinin de 3 ay sureyle ortalama en az haftada 2 kez ortaya gikmasi.

4- Kendini deg@erlendirirken anlamsiz bir bicimde vicudunun bigimi ve

agirligindan etkilenme.

5- Bu bozuklugun sadece AN epizodlari sirasinda ortaya ¢ikmamasi.

Tipleri:

a. Cikarma olan tip-kisi duzenli olarak kendi kendine kusmus ya da
laksatif, ditretik kullanmigtir.

b. Cikarma olmayan tip- hic yemek yememe ya da asir egzersiz
yapma gibi uygunsuz dengeleyici davraniglarda bulunmus ancak kendi
kendine kusmamis ya da laksatif, ditretik kullanmamigtir.

c. Baska Tiirlii Adlandirllamayan Yeme Bozuklugu (BTA YB)

Bu kategori herhangi 6zgul bir yeme bozuklugu igin tani olgutleri

kargilanamayan yeme bozukluklari igindir. Ornekleri arasinda sunlar vardir:
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1-Duzenli mensturasyonlarinin olmasi disinda Anoreksiya Nervosanin

batln tani olgutleri kargilanmaktadir.

2-Belirgin bir kilo kaybr olmasina karsin kiginin o siradaki vucut
agirliginin olagan sinirlarda olmasi disinda AN’nin butin tani Olgutleri

karsilanmaktadir.

3-Tikinircasina yemenin ve uygunsuz dengeleyici duzeneklerin haftada
iki defadan daha az siklikta ya da 3 aydan daha kisa sureli ortaya ¢ikmasi
disinda BN’nin batun tani dlgutleri karsilanmaktadir.

4-Olagan vucut agirhgint koruyan bir kiginin az miktarda yemek
yedikten sonra duzenli olarak uygunsuz dengeleyici davraniglarda bulunmasi
(6rnegin iki parca kek yedikten sonra kendini kusturma).

5-Buyuk miktarlarda yiyecegi surekli ¢igneyip tukirme ancak yutmama.

6-Tikanircasina Yeme Bozuklugu: Duzenli olarak BN'ya 6zgu uygunsuz
dengeleyici davraniglarda bulunmaksizin yineleyen tikinircasina yeme

epizodlarinin olmasi.

1.2.C . Epidemiyoloji

BN, AN’ya gore daha gec¢ yaslarda, siklikla da ge¢ ergenlik ve geng
erigkinlik doneminde baslar (37, 47, 48).

BN 1979'da tanimlanarak ayri bir bozukluk olarak ele alindigindan ve
AN’nin BN'ya donuismesinden dolayi insidansinin degerlendirilmesi gugtur.

BN’nin geng kadinlar arasinda %1 prevalansi oldugu kabul edilebilir.

BN’nin ergenlik ve geng eriskinlik donemindeki erkeklerin %0,2’sini
etkiledigi, erkeklerde yillik insidansinin yiz binde 0,8 oldugu bildirilmigtir.
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Erkeklerde BN’nin baglangicinin, kadinlardakine gore daha geng¢ yaslarda
oldugu ve hastalik dncesinde obezite, homoseksuellik, aseksuellik oranlarinin
yukseldigi bulunmustur. Ayrica bulimik erkeklerin kilo kontrollyle ilgili daha az
kati olduklari da saptanmistir (37).

Tarkiye’de yapilan arastirmalarda ise Yesilbursa’nin 14-19 yas arasi
1978 ogrencide yaptigi calismada BN kizlarda %4,3 , erkeklerde %0,6
oraninda bulunmustur. Buyukkal ise 15-18 yas grubu 800 6grencide DSM-IV
kriterlerine gore %3 oraninda yeme bozuklugu saptamistir. Bunlarin %70’i BN

olup, tumunu kiz 6grenciler olusturmustur (43, 66).

1.2.D . Klinik goriinim ve bulgular

BN asiri miktarda yemek yeme donemleri (binge) ile, kilo almayi
engellemeye yonelik kusma, laksatif ya da dilretik benzeri ilaglar kullanma,
agirt egzersiz yapma gibi yontemlerin (purge) birbirini izledigi dongulerle
karakterizedir. AN ile birgok ortak klinik ve demografik 6zellikleri tagir. Yas ve
cinsiyet dagilimi AN’ya benzerlik gosterir. Ancak baglama yasi AN’dan daha
gectir. BN oncesinde siklikla AN vardir. Bazen de AN ve BN nodbetleri
degdiskenlik icinde birbirini izlerler (33, 47). Aslinda AN’dan farkh bir hastalik
olup olmadigi halen tartisma konusudur. Bu gorugse gore AN ve BN, ayni
spektrumlarin zit uclarini olusturan ayni hastaligin farkl fazlandir. Ancak
bununla birlikte aralarinda belirgin farklar da vardir (33).

Hastalarin temel psikopatolojilerinden kaynaklanan incecik olmaya
atfedilen asiri onem, kisittanmig yeme c¢abasina neden olur. Uzun sureli
kisittanmig yemeye tepki olarak daima vyiyeceklerle ilgili dusunceler
icindedirler. Bu yeme paterni sonucu bir yandan kati diyet, diger yandan
tikinma epizotlari geligir ve birbirini izler. Tikanircasina yeme periyotlari

genellikle kisinin kendisinin indukledigi kusmalar ve laksatif diuretik
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kullanimini yerlegtirir.

Baslangi¢ta kusma refleksini uyararak, sonrasinda toraks ve abdominal
kaslari kasarak kusmayi ogrenirler. Bulimik epizotlar siklikla planlanir. Tipik
olarak yagl, sekerli, yuksek kalorili ve kolay yenilecek yiyecekler segilir.
Yiyecekler genellikle kisa surede asiri miktarlarda, tikanircasina yenilir. Tipik
bir bulimik periyot ¢ogu hastada 30 dakika — 1 saat sirer. Tikanircasina
yemeleri kompanse etmeye yonelik binge periyot sonrasinda egzersiz yapma
ya da yemegi asiri kisittama izlenir. Kilo kontroll ve sivi kaybi amagli emetik
kullanimi, asiri miktarlarda laksatif-ditretik kullanimi goralebilir. Tikanircasina
yemelerini durdurmak igin psikostimulanlar ve istah azalticilar kullanabilirler.
Hastalar bulimik epizotlarini gizleme egiliminde olduklarindan, asiri yeme ve

kusma diger aile Uyeleri farkina varmadan yillarca surebilir (45).

Disfori ya da stres, tikanircasina yeme ve kusma epizodunu baslatan
bir faktor olabilir ve bulimik davraniglar disforinin azalmasina katkida
bulunabilir (67).

Premorbid Ozellikleri AN hastalarindan farkli olmaya egilimlidir; impuls
kontrolinde zorluklar, self-mutilasyon (kendine zarar verme), alkol ve diger

madde kullanim bozukluklari gorulebilir (45).

Anorektiklerden farkli olarak bir takim zorluklarina ragmen genellikle
sosyal ve is yasamlarinda daha etkin rol oynarlar, kigiler arasi iligkiler
kurabilirler. Anorektiklerin kendi fiziksel durumlarina gosterdikleri tepkisizlige
karsin, bulimikler bunu gizlemek zorunda olduklari bir sir gibi gorup, kontrol
edemedikleri bu dongulerden dolayi sugluluk ve utang duyarlar. Anorektiklerin
tipik kasektik goranumlerine kargin, bulimikler genellikle normal ya da normale
yakin kilodadirlar (33).

BN’da ciddi tibbi komplikasyonlar AN'ya gore genellikle daha azdir.

Rolatif olarak benigndir ve mortalite orani duguktur. Agiri yorgunluk, letarii,
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siglik hissi siktir. Bazen bulanti, kabizlik, karin agrisi, nadiren el ya da

ayaklarda siglik ve duzensiz menstruasyonlardan yakinirlar.

Fizik muayene bulgulan :

Tukuruk bezlerinde hipertrofi (6zellikle parotis bezlerinde)

» Ellerin dorsal yluzunde nasirlasma ya da asinma ( Russel igareti,
patognomoniktir)

* Dis minesi erozyonu (6zellikle Ust dislerde)
+ Odem

» Ciltte kuruluk saptanabilir.

Kusma, laksatif diuretik kullanimi sonucu dehidratasyon ve metabolik
alkaloz, hipopotosemi, hipokloremi, nadiren metabolik asidoz, hiponatremi,
hipokalsemi, hipomagnezemi, hipofosfotemi gorulebilir. Pndmomediastinum
bildirilmigtir, ancak nadirdir. Pankreatitis, 6zofajit, 6zofagus perforasyonu,
Mallori-Weis yirtiklari, gastrik dilatasyon, nadiren gastrik ruptur ve buna bagl
olum gorulebilir. Gastroenteropatiler bildirilmistir (laksatif kullanimina bagli
protein kaybi gastroenteropatileri ve steatore). Nadiren nefropati olabilir.
Kardiyomiyopati, ortostatik ve semptomatik hipotansiyon, idiyopatik 6dem,
EKG anormallikleri gorulebilir.  EEG anormallikleri olabilir. Cogunlukla
mestriasyon diuzensiz de olsa devam eder. Dusuk estradiol ve progesteron
duzeyleri, deksametazon supresyon testinde (DST) nonsupresyon, TRH'a
TSH cevabinda kintlesme, TRH ve glikoza GH suprasyonunda yetersizlik
bildirilmistir (45, 68).
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1.2.E. Etyoloji

Bulimik hastalar, bir ruhsal bosluk yasantisindan sikayetgidirler.
Kendilerini boslukta hissetmek, sikinti, kendi duygularini tanimada zorluk,
kendini var olarak hissedememek, bulimik hastalarin gikayetleri arasindadir.
Bulimik davranig i¢c bosluk duygusuna katlanabilmek igin yapilan davranig
bigimlerinden biridir (69).

Bulimik aile iligkilerinin 6zellikleri, anorektik aileye gore daha degisken
ve catismalidir. Ebeveynle kiz gocuklarin birbirine karsi daha dusmanca, daha
suclayici, reddedici ve ihmal edici oldugu bildirilmistir. Bir yaniyla g¢atigmali,
diger taraftan ¢atismanin acgikca ifade edilmesine izin verilmeyen zorlayici bir
iliski yasanir (70-72).

Biligssel-davranigsgli kurama goére: BN‘nin biligsel modelinde, kendilik
degerlerinin goéruntu ve beden agirligiyla degerlendirilmesi, sonug olarak bigim
ve agirliga iligkin dusuncelerle asiri ugras, her ikisinin de kati bir kontrol
altinda tutulmasi gerektigi inanci Uzerinde durulmustur. Kati diyet
uygulamasinin sonucunda, inhibisyonun ortadan kalkmasiyla tikanircasina
yeme davranigi ortaya ¢ikar. Tikanircasina yeme davranigi sonrasinda ag¢
kalma, kusma, laksatif veya dilretik kullanma, agir egzersiz yoluyla telafi
davraniglari bazi psikolojik ve fizyolojik mekanizmalarla tikanircasina yeme
davranigini artirir, benlik saygisini ise azaltir. Vicut bicimi ve agirliga iliskin
agirn endigeler, siklikla uzun sire devam eden yetersizlik ve degersizlik
hisleriyle birliktedir. Bu durum da kati diyet anlayisini ve dolayisiyla yeme

sorununu artirir (73, 74).

BN vakalarindaki artis kati rejimlerin gen¢ kadinlar arasinda neredeyse
evrensel hale geldigi ve diyet endustrisinin giderek gelismeye basladigi bir
déneme rastlamistir. ince ve diizgiin bir viicuda sahip olmakla ilgili sosyal
baskilarin hissedilmesi, inceligin asiri 6nemli olarak algilanmasi sonucunda

diyet yapma hastaligi baslatici 6nemli bir faktordur. Kronik diyet yapanlarda;
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kendini kusturma, laksatif ve diuretik kullanma gibi sagliksiz kilo verme

yontemlerine basvurma sikhigi artmigtir (37, 48).

BN yayginligi buyuk kentlerde, daha kuguk kentlere ya da kirsal
yerlesim bolgelerine gore daha fazladir (75).

Yemek yeme sonucu hissedilen doygunluk buyuk oOlguide ventromedial
hipotalamusda serotoninerjik yollarla duzenlenir. Yeme Bozuklugu olan
bireylerde serotonerjik sistem disfonksiyonunu gosterir gok sayida arastirma
vardir (76,77).

Depresif ve disforik duygudurumlarinda karbonhidratlarin tercih
edilmesi, bu gida turinin duygudurumu duzenleyici etkisine baglanmis,
karbonhidratlarin bu 0Ozellikleri de serotonin sistemi Uzerindeki dolayli
etkileriyle aciklanmigtir. Benzer sekilde uzun sureli acgligin norotransmitter
seviyesinde degismelere yol acarak, depresif belirtileri artirdigi ve donguyu
hizlandirdigi ileri surGimustur (33).

Noradrenalinin; karbonhidrat tuketimi, yeme miktari ve hizini artirici
etkisi nedeniyle noradrenarjik sistemde bir bozuklugun olabilecegi
dugunulmusgtur. Buna alternatif olarak one surulen gorus ise, noradrenarjik

bozuklugun patolojik yeme davranisina ikincil olarak gelistigidir (33, 78).

1.2.F. Prognoz

2 yil ve Uzerinde surmus izlem galismalari incelendiginde, caligmalarin
¢ogunda hastalarin %50’sinin remisyonla sonlandigi gorulmustur. Retrospektif
kisa sureli takip galismalarinda, bulimik davranislarin zamanla duzeldigi buna
ragmen, hastalarin %20’sinde bulimik semptomlarinin yerlestigi, %30’unun ise
remisyon ve relapslarla gittigi bildirilmistir (54, 62, 79). BN'da AN’ya gore tam
iyilesme oranlari daha yuksek, mortalite oranlari daha dusik bildirilmesine
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karsin, izleme surelerinin kisaligi nedeniyle verilerin yillar icinde

degisebilecegi goz 6nunde bulundurulmalidir.

AN’nin aksine, hastaligin erken yaslarda baslamasi, daha olumsuz bir
klinik gidis ile uyumlu bulunmustur. Premorbid obezite ve bagvuru sirasindaki
Beden Kitle indeksinin disik olmasinin iyilesmeyi giiclestiren degiskenler
oldugu bildirilmigtir. Asirt yeme nobetlerinin ve kusmanin sik olmasi da
olumsuz gidigin goOstergeleridir. Beden agirhigi ile ilgili agirn ugraslar ve
anoreksi egilimi de tedaviyi guglestiren belirleyiciler olarak degerlendirilmistir
(54,62). Calismalarin bazilarinda hastalik suresinin  kisaligi, kigilik
bozuklugunun olmamasi, aile Oykulerinde alkol kullanim bozuklugu
bulunmamasi iyi prognostik ozellik olarak verilmistir. Ote yandan hastalik
suresinin kisaligi ve kisilik bozuklugunun olmamasi tedaviye daha iyi uyumun
da isaretidir (62). Takiplerinde obezite sikga gorulmemektedir ve obezite
oranlari %25 civarinda tahmin edilmektedir. Catisma duzeyi yuksek ve ileri
derecede denetleyici aile ortaminin bulimik epizotlari artirdigi ileri suraimagtar.
Sosyoekonomik duzeyin yuksek olmasi olumlu gidisat ile iligskilendirilmigtir.
Kigilik bozukluklarinin, ozellikle de borderline kisilik bozuklugunun BN’nin
gidisini olumsuz etkiledigi birgok calismada tekrarlanan bir bulgu olmustur.
BN’ya eslik eden depresyonun ve benlik saygisinin dusik olmasinin da
iyilesmeyi guglestirdigi saptanmistir. Secilen tedavi yontemlerinin de BN’nin
gidisini ve sonlanigini etkileyecegi bildirilmistir (50).

Calisma verileri Ozetlenirse; Kognitif davranisgi yaklagsim ve buna
eklenmis tedaviler sonrasinda 2 yildan 10 yila kadar takiplerinde, BN
hastalarinin %50’si semptomsuz hale gelirler. Hastalarin %20’si sure giden
semptomlariyla yasarlar. Kalan %30’unda hastalik remisyon ve relapslarla
karakterizedir. Hastaligin mortalite ile iligkisi agik olmamakla birlikte genel

populasyondan daha yuksek mortalite oranlari beklenebilir (54, 62).
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1.2.G. Tedavi

Medikal-psikiyatrik degerlendirme tedavinin ilk zorunlu adimidir (56).
AN’da oldugu gibi BN’'nin tedavisi igin de, temel bir tedavi yaklagimi henuz
belirlenmemistir. Bireysel psikoterapi teknikleri, kognitif davraniggi terapiler,
aile terapisi, grup psikoterapisi ve farmakolojik tedavinin etkinligi
tartigilmaktadir (59). BN tedavisi fiziksel bir rahatsizlik ya da eslik eden
psikiyatrik rahatsizlik (intihar dusunceleri, agir depresyon) olmadigi

durumlarda tercihen ayaktan yapilmalidir (60).

Kognitif davranisgi psikoterapi en etkili tedavi yontemlerinden biri olup,
komplikasyonsuz  vakalarda  tedaviye bu  yontemle baglanmasi
onerilir(59,60,69). Bununla  birlikte  hastalarin  ¢ogunlugu  dinamik
yaklagimlardan kazang¢ saglarlar (31). Psikodinamik psikoterapide hastanin
ifade edebilme, farkindalik kapasitesini ve daha uygun basa c¢ikma
stratejilerini gelistirmesi, 6zbakimini artirmasi ve desteklenmesi amagclanir
(59). BN vakalarinda tedaviye biligsel-davranisgi terapiler ile baslanmasi ve
gerektiginde farmakoterapinin eklenmesi onerilmistir (60).

BN tedavisinde, farmakoterapiden elde edilen sonuglar, AN'ya gore
daha Umit verici bulunmusgtur (62).

BN’da duygulanim degisikliklerinin gozlenmesi klinisyenleri, tedavide
antidepresanlarin denenmesi yonunde cesaretlendirmistir. Antidepresanlar ile
calismalar BN’da AN’ya gore ¢ok daha basarili sonuglar vermistir. Kisa sureli
calismalarin gogunlugunda, BN tedavisinde antidepresanlar plaseboya gore
daha etkili bulunmuslardir. Uzerinde en ¢ok calisilan ve olumlu sonuglar
alinan ilag bir serotonin geri alim inhiboturu olan fluoksetindir. Fluoksetinin 60
mg/gun dozlarinda etkili oldugu gosterilmisken, diger antidepresanlarin

depresyon tedavi edici dozlarda kullanimi onerilmistir. Ayrica fluvoksamin,
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sertralin, paroksetin, sitalopramin da BN’da etkili olabilecegdi bildirilmis ve bu

etkinligi arastiran galismalar surmektedir (59).

Antidepresanlarin uzun doénemli ve kalici tedavideki etkinlikleri
konusunda vyeterli veri bulunmamaktadir. Plasebo kontrolli olmayan
calismalarda duzelmenin %25-30 civari oldugu bildirilmigtir. Klinik iyilesme

sonrasi en az 6 ay ilacin kullaniimasi gerekliligi genel kanidir (60).
2. Obezite

Obezite, fazla vicut yagi nedeniyle yasam suresi ve sagligin kotu
yonde etkilenmesine neden olan bir hastalik olarak tanimlanabilir. Vicut yag
orani, yaygin olarak Beden Kitle indeksi (BKi) ile degerlendirilir ve viicut
aglrllgl(kg)/boy(mz) formill ile hesaplanir. BKi’lerinin degerlendirilmesinde,
Hastaliklari Onleme ve Kontrol Merkezi'nin (CDC) 2000 yilinda yayinladig
yasa ve cinsiyete gore BKi'lerinin persantil tablo ve grafikleri kullanilmistir.
Genel olarak erigkinlerde BKI = 30 kg/m? oldugunda , cocuk ve adolesanlarda
2 95 persantil obez olarak kabul edilmistir (80). Tum Avrupa’da 12-17 yas
aras| adolesanlarda saptanan obezite prevalansi %8-25'tir (81).

Obezite ; enerji alimi ve tuketimi arasindaki dengenin enerji alimi lehine
bozulmasi sonucu ortaya c¢ikar. Obezite gelismesinde birgok c¢evresel,
psikolojik ve genetik faktor rol oynar (82). Ancak gelismis Ulkelerde hizla artan
obezite prevalansi genetik nedenlerden c¢ok c¢evresel faktorler ile
iliskilendiriimektedir. Cevresel faktorlerin basinda, gelismis Ulkeler kadar
gelismekte olan Ulkelerin de ortak sorunu haline gelen, sedanter yasam ve

kolay erigilebilen, enerji ve yagdan zengin beslenme gelmektedir (83,84).

Obezitenin gocukluk ¢aginda bagsladigi yas, erigkin ¢agdaki ciddiyeti ile
de yakindan iligkilidir (85). Bu sonuglardan, cocukluk c¢aginda baglayan
obezitenin, giddetiyle iligkili olarak, devam etme egiliminin oldugu

anlagiimaktadir. Ancak bu konuda yas siniri belirleyen bir galisma mevcuttur.
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Whitaker ve arkadaslari; 10 yasindan kuguk cocuklar igin gocugun kendisi
obez olmasa da ana babadan en az birinin kilolu olmasinin ¢ocugun
erigkinlikte obez olma riskini arttiran bir faktor oldugunu, 10 yasindan buyuk
cocuklarin ise kilolu veya obez olmalarinin, ana baba obezitesinden daha
onemli bir etken oldugunu bildirmiglerdir (86).

Fizik aktivite ve beslenme aligkanliklarinda kulttrel faktorlerin dnemli
rolu oldugu kabul edilmektedir (87). Kulturel yapinin énemli bir 6gesi olan aile
yapisi ve aligkanliklari da obezite gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Bir gok
calismada; yuksek enerjili diyet ve televizyon nedeniyle azalmig fizik aktivite,
obezite gelisiminden sorumlu tutulmustur (88). Obezite gelisiminde, etnik
koken, kulturel faktorlerin Uzerindeki ciddi etkisi nedeniyle bagimsiz risk
faktoru olarak degerlendiriimektedir (89,90).

Obezite ile ilgili genetik calismalar, obeziteye neden olabilecek tek gen
defektleri bulmuslardir (91,92). Son yillarda leptin Gretiminde yer alan ob geni
ve leptin tarafindan regule edilen kokain ve amfetamin ile regule edilen
transkript (CART) proteini dikkat ¢cekmektedir. Tum bu c¢alismalar, gelecekte
obezite tedavisinin sekillenmesinde dnemli rol oynayacaklardir (88).

Obezite gok yonlu bir hastaliktir. Obezite ile iligkili oldugu dusunulen
kronik hastaliklar, koroner kalp hastaligi, hiperlipidemi, diyabet, solunum
hastaliklari, ortopedik hastaliklar olarak siralanabilir. Kadinlarda abdominal
obezitenin infertilite, hiperandrojenizm, &det bozukluklari, polikistik over
sendromu gibi ovulatuar disfonksiyona neden olabilecedi de bilinmektedir
(93,94). Tibbi sorunlarin yani sira birgok psikolojik ve sosyal sorun da obezite
ile iligskilendirilmistir (95).

Obeziteden koruma perinatal donemden baglayarak tim yasam
suresince devam etmelidir. Diyetle asiri kalori aliminin kisittanmasinin yani
sira hareketli bir yagam tarzi benimsenmelidir (96). Amerikan Aile Hekimleri
Birligi, fizik aktivitenin bisiklete binme, kogsma, aktif takim oyunlari gibi en az
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orta derecede ve her gun en az 30 dakika yapilmasini onermistir (97).

Obeziteyle mucadele saglik politikalarinin iginde yer almalidir. Cocuk
ve genglere yonelik reklamlar, saglikli beslenme ve yasam tarzina iligkin
ornekler icermelidir. Basta birinci basamak hekimleri ve hemsgireleri olmak
izere tim saglik calisanlari, gocuklarin ve ailelerinin dikkatini BKi izlemine
cekmeli ve duzenli programlarla koruyucu onlemleri onlarla paylagmalidirlar
(88).

3. Yeme bozukluklarinda tarama yontemi

Yeme Tutum Testi (EAT ) : Yeme bozuklugu (YB) olan hastalari
degerlendirmek amaciyla 1979'da Garner ve Garfinkel tarafindan
gelistiriimigtir. Testin 40 soruluk ve 26 soruluk iki formu bulunmaktadir. Her iki
test de kendini degerlendirme Olgekleri olup alti dereceli Likert tipinde
yanitlanmaktadir. Klinik degerlendirmede daha ayrintili bilgi sagladigi gibi
tedavi sonucu ortaya ¢ikan degisiklikleri de belirlemektedir. Ote yandan 6lgek
hastalik i¢in ylksek risk olusturan topluluklarda YB hastalarini belirlemek igin
bir tarama araci olarak da kullaniimaktadir (98).
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GEREGLER VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi ogrencilerinde beslenme
aliskanliklarini irdelemek, bu 6grenciler arasinda olasi yeme bozuklugu riskini
saptamak amaciyla planlanmistir. Bu amagla Uludag Universitesinin 2007-
2008 egitim-0gretim yilinda; Bursa Gorukle Yerleskesinde bulunan Fakilte
ve Meslek Yuksek Okullari 1.sinif 6grencileri ¢galisma grubu olarak segilmis ve
basit rasgele orneklem yontemiyle 1250 6grenciye anket uygulanmigtir. Ancak
200 ogrenci doldurduklari caligma formlarini teslim etmediginden, 50 6grenci
ise formlari eksik doldurmalari nedeniyle c¢alisma digi birakilmiglardir.
Formlari eksiksiz dolduran 1000 oOgrenci galisma kapsamina alinmistir.
Ogrencilerin calismaya katilimi %80 oranindadir. Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurulu onayi alinarak baslatilan bu galisma gonallulik esasina
dayanmakta olup, calismaya alinan bireylerden Helsinki Bildirgesi'ne gore
onay alinmigtir. Ogrenciler yeme bozukluklarindan yaygin gérilen Anoreksiya
Nervosa, Bulimia Nervosa riski agisindan degerlendiriimistir. Bu amagla
kigilerin boy ve Kkilolari 6lgulip not edildikten sonra “Yeme Tutum Testi”
(Eating Attitudes Test : EAT-40) (Ek:1) uygulanmistir. Ayrica EAT ile birlikte
sosyodemografik sorular iceren anket formu (Ek:2) da kendilerine verilerek

yanitlamalari istenmistir.

1. Yeme Tutum Testi (EAT ) : Yeme bozuklugu olan hastalari
degerlendirmek amaciyla 1979°da Garner ve Garfinkel tarafindan gelistirilmis
bir testtir (98). EAT-40 ilk defa 1985'de Dr. Orhan Dogan tarafindan Turkgeye
cevrilmis, Turkiye'de Olgegin guvenilirlik-gecgerlilik calismasi da Savasir ve
Erol (1989) tarafindan yapilmistir (99). Test 40 sorudan olugsmakta, cevaplar
“‘daima-higbir zaman” arasinda degisen alti basamakl Likert formunda
degerlendiriimektedir. EAT-40 icin kesme degeri 30 puandir. Otuz puan ve

uzerinde alan kigiler yeme bozuklugu bulunma riski yuksek kigiler olarak
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degerlendiriimektedir. Puan artisi dogrudan patolojinin derecesi ile dogru
orantilidir (98).

2 . Sosyo-demografik Veriler Anket Formu: Yas, dogum yeri,
cinsiyet, sigara ve alkol kullanimi, egzersiz aligkanligi, bilgisayar ve
televizyon (TV) izleme sureleri, anne ve babanin kilo durumunu, sistemik
hastaliklari olup olmadigi, duzenli ila¢ kullanimi, 6grencinin ailesinin ekonomik
gelir duzeyi, 6grencinin ekonomik gelir duzeyi, yemek seg¢imini sorgulayan

anket formudur.

3 . Beden Kitle indeksi (BKi): Kilogram cinsinden agirigin, metre

cinsinden boyun karesine bolumu ile elde edilen degerlerdir

Elde edilen veriler bilgisayarda SPSS programinda degerlendirilmis,
kargilastirmali analizler; Pearson ki-kare testi, Kruskal Wallis Test, Anova,
Fisher'in Kesin ki-kare testleri kullanilarak yapilmigtir. Calismada genel olarak
p<0,05’daki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan toplam 1000 dniversite o6grencisinin
%53,1'i (n:531) kiz, %46,9'u (n:469) erkekti. Ogrencilerin yas ortalamasi
18,7 + 1,3 bulundu. Kizlarin yas ortalamasi 18,6 + 1,4 , erkeklerin yas

ortalamasi ise 18,7 £ 1,1 yasti.

Ogrencilerin dogum yerlerine bakildiginda; biyik kisminin (%36,9)
Uludag Univerisitesi’nin bulundugu Marmara bélgesi dodumlu olduklari
goriilmekte, bunu sirasiyla ic Anadolu Bélgesi (%15,6) ve Karadeniz Bélgesi
(%14,2) dogumlular izlemektedir (Sekil -1).

aradeniz Bolges

% 14

ic Anadolu Bolgesi

% 15,6

Dogu Anadolu Bolgesi

% 8,2 e

Yabanci Uyrukiu
% 2,7

Sekil -1: Ogrencilerin Dogduklari Cografik Bélgelere Gore Dagilimlari

Tum ogrencilerin iginde sigara igenlerin orani %8,3 idi. Erkeklerin
%14,3 sigara icerken, kizlarin sadece %3‘Unde sigara aligkanligi mevcuttu.
Cinsiyetler arasinda sigara aliskanhgi ile ilgili istatistiksel olarak anlamli
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farklihk vardi ( p< 0,001) ( Tablo-1).

Ogrencilerin iginde alkol kullananlarin orani %9,3 bulundu. Kiz
ogrencilerin %3,7 ‘si, erkeklerin ise %15,6’s1 alkol kullanmaktaydi. iki cinsiyet
arasinda anlamli fark bulundu (p < 0,001)( Tablo-1) (Sekil-2).

Tum Ogrenciler

Alkol kullananlar

% 9,3 '

% 90,7
Alkol Kullanmayanlar

Erkek Ogrenciler Kiz Ogrenciler
Alkol kullananlar Alkol kullananlar
% 15,6 E % 3,7r

Alkol Kullanmayanlar Alkol Kullanmayanlar
% 84,4 % 96,3

Sekil- 2: Tum 6grencilerin alkol kullanim durumlari
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Tablo - 1 Cinsiyete gore sigara, alkol, egzersiz aligkanliklari ve ebeveyn kilo
durumunun Kkarsilastiriimasi

Cinsiyet . L.
Toplam Istatistiksel
Kiz (n:531) | Erkek (n:469) (n:1000) sonug
n % n % n % ( Pearson x?)
Sigara aligkanhgi
Sigara icenler 16 3 67 14,3 83 8,3
Jee s X* = 41,58
Sigara igmeyenler 515 | 97 |402 | 857 | 917 | 917 p<0,0001
Alkol aligkanhgi
Alkol Kullananlar 20 3,7 73 15,6 93 9,3 x2=41,1
p<0,0001

Alkol Kullanmayanlar

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

Egzersiz aligkanhgi

Hi¢c yapmayanlar

330 62,1 195 41,6 525 | 52,5

Haftada 3 kez—30 dk,

107 20,2 172 36,7 279 | 27,9 x? = 46,5

Ayda 3-4 kez

p<0,0001
94 17,7 102 21,7 196 19,6

Ebeveynlerde kilo
sorunu

Anne kilolu 99 18,6 | 92 19,6 191 | 19,1
i 61 1,5 | 47 10 108 | 10,8
Baba kilolu X2 = 2.86
Anne ve baba kilolu 52 9,8 34 7,2 86 8,6 p>0,05
Anne ve baba normal | 319 | @01 | 296 63,1 615 | 61,5
Yemek tercihi
201 | 37,9 | 147 31,3 348 | 34,8
Iiast fO(.)d : X = 4,65
Ogrenci yemekhanesi | 330 | 62,1 | 322 68,7 652 | 65,2 p<0,05

Ogrencilerin

bayuk kismi (%65,2 ; n:652) ogrenci yemekhanesini,

%34,8’i ise (n:348) fast food’u tercih ettiklerini ifade ettiler. Kiz 6grencilerin

%37,9'u fast food tarzi beslenmeye yonelirken %62,1‘i 6grenci yemekhanesini

tercih etmekte olup bu oranlar erkek 6grencilerde sirasiyla %31,3 fast food,

%68,7 o6grenci yemekhanesi seklindedir. Kiz 6grencilerin fast food tercihi
anlamli gekilde fazla bulunmustur ( p>0,05 ) (Tablo-1) (Sekil-3).
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Fast food . Fast food
% 38 .

Ogrenci oS
yemekhanesi
% 62

Ogrenci %
yemekhanesi
% 68

Sekil - 3: Ogrencilerin cinsiyete gére yemek tercihleri

Ogrencilerin  dogduklari cografi bolgelere gore yemek tercihleri
kargilastirildiginda en ¢ok fast food tercihini %44,4 ile yabanci uyruklu
ogrencilerin yaptigi bunu %42 ile Marmara Bolgesi dogumlularin izledigi
goruldy; fast food tercihi en az olan 6grenciler %23,7 ile Gineydogu Anadolu
Bolgesinde dogmus olanlardi. Ogrenci yemekhanesini ise en fazla %76,3 ile
Guneydogu Anadolu Bolgesi dogumlu 6grenciler tercih ederken , en az tercih

edenler %55,6 ile yabanci uyruklu 6grencilerdi (Tablo-2).

Arastirmaya katilan ogrencilerin dogduklari cografik bolgeye gore
%36.,9 ile en fazla dilimi olugturan Marmara Bolgesinde yemek tercihleri; %42
ile fast food, %58 ile 6grenci yemekhanesi olarak bulundu.

Marmara Bolgesinin diger bolgelerle gore yemek secimlerinde Pearson
ki-kare testine gére karsilastirimasi yapildiginda i¢ Anadolu Bdlgesi
dogumlularin %32,7 ile fast food’u daha az, %67,3 ile yemekhaneyi daha fazla
(p<0,05), Karadeniz Bolgesi dogumlularin %24,6 ile fast food’'u daha az,
%75,4 ile yemekhaneyi daha fazla (p<0,05), Dogu Anadolu Bolgesi
dogumlularin %26,8 ile fast food’u daha az, %73,2 ile yemekhaneyi daha fazla
(p<0,05), Guneydogu Anadolu Bdlgesi dogumlularin %23,7 ile fast food’'u
daha az, %76,3 ile yemekhaneyi daha fazla tercih etmeleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo-2)
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Tablo - 2 Ogrencinin yemek tercihi ile gelir diizeyleri, obezite durumu ve
dogulan cografik bolge gibi faktorler arasindaki iligki

Yemek tercihi
. . Toplam Sonug
Fast food Ogrenci .
yemekhanesi
n % n % n % ( Pearson x?)

Ogrencinin
ailesinin gelir
diizeyi
0-500TL 48 24,6 147 75,4 195 100
500 - 1000 YT 103 | 30,4 236 69,6 | 339 | 100 x* = 23,7

p<0,0001
1000 - 1500 TL 118 411 169 58,9 287 100
1500 TL ve lzeri 79 441 100 55,9 179 100
Ogrencinin kendi
gelir diizeyi
100 — 300 TL 307 33,8 602 66,2 909 100
300 - 500 TL 30 42,3 41 57,7 71 100 X2 = 9,07
500 - 800 TL 9 69,2 4 30,8 13 100 p>0,05
800 - 1500 TL 2 28,6 5 71,4 7 100
Obezite
BKi<30 kg/m? 343 35 638 65 981 100 x2= 0,61
BKi>30 kg/m? 5 26,3 14 73,7 19 100 p>0,05
Ogrencinin
dogdugu cografik
bolge
Marmara Bolgesi 155 42 214 58 369 100
Ege Bolgesi 39 32,5 81 67,5 120 100
ic Anadolu Bélgesi 51 32,7 105 67,3 156 100
Akdeniz Bolgesi 25 37,9 41 62,1 66 100
Karadeniz Bolgesi 35 24,6 107 75,4 142 100 x2=21,2

= p<0,05

Dogu Anadolu 2 | 268 60 73,2 82 | 100
Bolgesi
Glineydogu
Anadolu Bélgesi 9 23,7 29 76,3 38 100
Yabanci Uyruklu 12 44.4 15 55,6 27 100

Tam dniversite ogrencilerinin %52,5 i hi¢ egzersiz yapmadigini ifade
etmekte olup, kiz 6grencilerin arasinda bu oran % 62,1 , erkek ogrenciler

arasinda ise % 41,6 idi. Egzersiz yapmayan grupta cinsiyetler arasinda
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anlamh farkhlik bulundu (p<0,0001). Egzersiz yapan ogrencilerin % 27,9 u
“‘duzenli olarak haftada 3 kez 30 dakika sureyle”, % 19,6 siI “ayda 3-4 kez”
egzersiz yaptigini belirtti. Duzenli egzersiz yapan (haftada 3 kez 30 dakika)
erkek 6grencilerin orani % 36,7 bulunurken; kiz 6grencilerin sadece % 20,2 ‘si
duzenli egzersiz yapmaktaydi. Cinsiyetler arasinda egzersiz sureleriyle ilgili
farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p<0,0001)( Tablo-1).

Yine bu arastirmada aileleri dar gelirli olan (0- 500TL) 6grencilerde hig
egzersiz yapmayanlarin orani %60 iken, aileleri yuksek ekonomik gelir
duzeyine (1500 TL ve uzeri) sahip olan 6grencilerde bu oran %49,2 bulundu.
Dar gelirli ailelerin (0- 500TL) 6grencileri %26,2 oraninda diuzenli “haftada 3
kez—30 dk. egzersiz yaparken , yuksek ekonomik gelir diizeyine (1500 TL ve
Uzeri) sahip ailelerin 6grencilerinde oran %31,8 olarak bulundu. Ailelerin gelir
duzeyi yukseldikge ogrencilerin egzersiz egilimleri artmaktaydi (Sekil-4). Bu

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

_________

......
Wt

________
. Ry W
|'. <. (e '

1500 ¥TL we dzeri

|:‘. - Tatat
1000-1500 ¥TL

S00- 1000 Y¥TL

0- 500 ¥TL

60% 53,70% 48,10% 49,20%
26,20% 23,90% 31,40% 31,80%
13,80% 22,40% 20,60% 19%

B Hig egzersiz yvapmayanlar
O Haftada 3 kezr—30 dak. egzersiz yspanlar
O Ayda 3-4 kez egzersiz yapanlar

Sekil — 4: Ogrencilerin aile gelir durumuna gore egzersiz aligkanliklar
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Arastirmaya alinan 6grencilerin %19,1’i sadece annesinin, %10,8'i
sadece babasinin, %8,6’st hem anne hemde babasinin kilolu oldugunu,

%61,5’i ise anne ve babasinin kilo sorunu olmadigini ifade etti (Tablo-1)
(Ralkil R\

Annesi kilolu;
% 19,1

Babasi kilolu:
% 10,8

Anne e babasi

normal;% 61,5 Anne e babasi

kilolu: % 8,6

Sekil — 5: Ogrencilerin ebeveynlerinin kilo durumu

Tam ogrencilerin Beden Kitle indeksi ortalamasi 21,4 + 3,2 kg/m2 iken ,

kiz dgrencilerin BKI ortalamasi 20,6 + 2,7 kg/m?, erkek égrencilerin ise 22,4 +

3,3 kg/m? olarak bulundu Cinsiyetler arasinda Beden Kitle indeksi ortalamalari

bakimindan anlamli farklihk vardi (p<0,0001)(Tablo-1).

Annesi kilolu olan égrencilerin BKi ortalamasi 22 + 3,5 kg/m?, babasi

kilolu olan &grencilerin BKI Ortalamasi 21,8 + 3,3 kg/m?, anne ve babasi kilolu

olan dgrencilerin BKI ortalamasi 22,3 + 2,9 kg/m?, anne ve babasinin kilolari

normal olanlarin BKi ortalamasi 21,4 + 2,9 kg/m? olarak bulundu.
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22,3+2,9 kg/m2
22+ 3,5 kg/m2

21,81 3,3 kg/m2

21,4 12,9 kg/m2

Annesi Kilolu Babasi Kilolu Anne ve babasi Anne ve babasi
Kilolu Normal

Sekil — 6: Ogrencilerin ebeveynlerinin kilo durumuna gére Beden Kitle indeksi

ortalamalari

Ebeveynleri kilolu olan ve ebeveynlerinde kilo sorunu olmayan
ogrencilerin BKI ortalamalari birbiriyle kiyaslandiginda, annesinde kilo sorunu
olanlarin BKi ortalamasi anne ve babasi normal kiloda olanlara gére anlamii
sekilde yuksek c¢ikti (p<0,05). Yine babasinda kilo sorunu olanlarin anne ve
babasi normal kiloda olanlara gére BKIi ortalamasi anlamli sekilde daha
yuksek bulundu (p<0,05). Anne babasi kilolu olanlarla anne ve babasi normal
kiloda olanlar kiyaslandiginda , anne ve babasi kilolu olanlarin BKi ortalamasi
yine anlamli sekilde ylksek bulundu (p<0,05) (Tablo-3).

Ogrenci yemekhanesini tercih edenlerin BKi ortalamasi 21,7 + 3,2
kg/m? (n:654), fast food tercih edenlere 20,9 + 3,0 kg/m? (n:346) gére anlamli
olarak ylksek bulundu (p<0,05) (Tablo-3)(Sekil-7).
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Fast foed tercih edenler Ogrenci yemekhanesini
tercih edenler

Sekil — 7: Ogrencilerin yemek tercihine gére Beden Kitle indeksi ortalamalari

Ogrencilerin sigara kullanimi ile BKi ortalamasi arasinda istatiksel
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ayrica egzersiz aligkanlidi ile BKi ortalamasi
arasinda anlamli bir iliski tespit edilmedi (p>0,05).Ogrencilerin dogum yerleri

ile BKi ortalamalari arasinda fark yoktu ( p>0,05).

TV ve Bilgisayar kargisinda gegirilen siire ile BKi ortalamasi arasinda
anlamhilik yoktu (p>0,05). Ogrencinin aile gelir diizeyleri ile dégrencilerin BKi

ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo -3).
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Tablo - 3 Cinsiyet, ebeveynlerde kilo sorunu, 6grencinin ailesinin gelir
duzeyi, TV ve bilgisayar karsisinda gegirilen siure, yemek tercihi, egzersiz
aliskanligi gibi faktérlerin 6grencilerin BKi ortalamasi tizerine etkileri

BKi ORTALAMASI (kg/m?)

N Ortalama St. sapma
Cinsiyet
Kiz 531 20,6** +27
Erkek 469 22,4* +3,3
Ebeveynlerde kilo
sorunu
Anne kilolu 191 22,0 35
Baba kilolu 108 21,8* +3,3
Anne ve baba kilolu 86 223" £29
Anne ve baba normal 615 214 29
Ogrencinin ailesinin
gelir diizeyi
0- 500 TL 195 21,6 + 3,3
1000-1500 TL 287 216 34
1500 TL ve dizeri 179 21,2 3,0
TV ve Bilgisayar
karsisinda gegirilen
siire
Hig 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 Usti 76 22,1 +4,0
Yemek tercihi
Fast food 346 20,9** + 3,0
Ogrenci yemekhanesi 654 21,7* + 3,2
Egzersiz aligkanhgi
Hi¢ yapmayanlar 525 21,2
Haftada 3 kez—30 dk, 279 21,7 3.1
Ayda 3-4 kez 196 21,6 +32

** p<0,0001 * p>0,05
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Ogrenciler arasinda obezite (BKi>30 kg/m?) goriilme sikligi %1,9 olarak
bulundu. BKi > 30 kg/m? ve iizerinde olan égrencilerin %15,8'i kiz , %84,2’si
erkek 6grenciydi. Kiz 6grenciler arasinda obezite gorulme orani % 0,6 iken bu
oran erkek oOgrenciler igin %3,4 bulundu. Cinsiyetler arasindaki bu fark
anlamlydi (p<0,05)

Bu calismada oOgrencilerin yemek tercihleri, alkol kullanimlari,
ogrencilerin dogduklari cografik bdlgeler, egzersiz aligkanliklari, sigara
aligkanliklari ile obezitesi olan o6grenci sikhidi arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik tespit edilemedi (p>0,05).

Obezitesi olan (BKi>30 kg/m?) égrencilerin (n:19) %26,3’l fast food

tercihi yaparken, %73,7 si 0grenci yemekhanesini tercih etmekteydi (Tablo-2).

Obezitesi olan 6grencilerin %52,6's1 hi¢ egzersiz yapmazken, sadece
%21,1’'i duzenli olarak “haftada 3 kez 30 dk.” egzersiz yapmakta idi (p>0,05).

Obez olmayan (30 kg/m? < BKIi) égrencilerin (n:981 ; %98,1) sadece
%7,3 U TV ve bilgisayar karsisinda gunlik 5 saat ve Uzerinde vakit gegcirirken,
obezitesi olan (n:19 ; %1,9) oOgrenciler arasinda bu oran %31,6 olarak

bulundu. Bu fark ¢arpici gekilde anlamliydi (p<0,05) .
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Tablo- 4 Ogrencilerin gesitli dzelliklerinin BKi derecelerine gére

kargilastiriimasi

BKi
Toplam Sonug
< 30 kg/m? > 30 kg/m?
n % n % n % ( Pearson x?)

Cinsiyet

Kiz

528 53,8 3 15,8 | 531 | 53,1 X =10,826

Erkek 453 462 | 16 | 84,2 | 469 | 46,9 p<0,05
Alkol aligkanhgi

Alkol Kullanmayanlar 892 90,9 15 78,9 | 907 | 907 2 =3.39
Ayda 1-2 kez 60 6,1 3 15,8 | 63 6.3 p> 0,05
Haftada 1-2 kez 29 3 1 5,3 30 3

Egzersiz aligkanhgi

Hi¢ yapmayanlar 515 52,5 10 52,6 | 525 52,5 2 =0 771
Haftada 3 kez—30 dk. 275 28 4 | 211 |279 | 2709 p> 0,05
Ayda 3-4 kez 191 19,5 5 263 | 196 | 196

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 X2 =2 45
Anne ve baba kilolu 86 8,7 0 0 86 8.6 p>0,05
Anne ve baba normal 608 61,6 7 53,8 615 61,5

TV ve Bilgisayar karsisinda

gegirilen siire

Hic izlemem 41 42 1 53 42 4.2

1-2 saat 487 496 9 474 | 496 | 496 X2 =16,69
3-4 saat 381 38,8 3 15,8 | 384 | 384 p>0,05
5 saat ve Ustl 72 7.2 6 263 | 78 7.8

Yemek tercihi

Fast food 341 34,9 5 26,3 | 346 | 347 x2=0 6
Ogrenci yemekhanesi 637 | 651 | 14 | 737 | 654 | 653 p>0,05
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Tablo- 4’iin devami.

BKi
Toplam Sonu
< 30 kg/m® > 30 kg/m? P ¢
n % n % n % ( Pearson x?)
Ogrencinin ailesinin gelir
diizeyi
0- 500 TL 189 19,3 6 31,6 195 19,5
x2 =1,86
500- 1000 TL 334 34 5 26,3 339 33,9 p>0,05
1000-1500 TL 282 28,7 5 26,3 287 28,7
1500 TL ve uzeri 176 17,9 3 10,5 179 17,9
Ogrencinin kendi gelir
diizeyi
100 -300 TL 892 90,9 17 89,5 909 90,9
x2 =0,71
300- 500 YT 69 7 2 10,5 71 7.1 0>0,05
500-800 TL 13 1,3 0 0 13 1,3
800 - 1500 TL 7 0,7 0 0 7 0,7

Ogrencinin ailesinin aylik gelir diizeyi 0- 500 TL araliginda olanlarin
%24,4'G fast food tercihi yaparken aylhk geliri 1000-1500 TL araliginda
olanlarda bu oran %41,1 bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,0001). Ogrencinin kendi gelirine gére kiyaslandiginda, kendi geliri 100 -
300 TL araliginda olan 6grencilerin %33,8’i fast food tercih ederken, kendi
geliri 500-800 TL araliginda olan 6grenciler %69,2 oraninda fast food tercihi
yapmaktaydi ( p<0,05). Ogrencilerin aile gelir diizeyi ve kendi gelir diizeyleri
arttikca fast food yemek tercihlerleri artarken, oOgrenci yemekhanesi
tercihlerinin anlamli sekilde azaldigi bulundu (Tablo-4).

Caligmamizda; ailesi en alt gelir seviyesinde (0-500 TL) olan 6grencilerin
%8,7’si hi¢ TV ve Bilgisayar baginda vakit gecirmedigini ifade ederken, %59 ‘u
1-2 saat, %26,2'si 3 -4 saat, %6,2’si 5 saat ve Uzerinde zaman gegirdiklerini
ifade etmislerdir. Ailesi en yuksek gelir seviyesinde (1500 TL ve Uzeri) olan
ogrencilerin sadece %2,2’si TV ve Bilgisayar basinda vakit gegirmedigini ifade
ederken, %44‘U 1-2 saat, %44,7'si 3-4 saat, %8,9'u 5 saat ve Uzerinde zaman
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gecirmekte oldugunu ifade etmistir. Bu oranlara gore duguk gelir seviyesindeki
ailelerin ogrencilerinin TV ve Bilgisayar basinda gegirdikleri sire daha kisa idi.
Bu durum istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.0001)(Tablo-5).

Tablo - 5 Ogrenci ailesinin gelir diizeyi ile 6grencinin TV ve Bilgisayar
kargisinda gegirilen surelerin karsilastirilmasi

Ogrenci ailesinin gelir diizeyi (TL)
0- 500 500- 1000 1000-1500 1500 ve lizeri Toplam
n % n % n % n % n %
TV ve Bilgisayar
karsisinda
gegirilen siire
Hig 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 iisti 12 6,2 27 8 23 8 16 8,9 78 7,6

x?=43,81 p<0.0001

Yeme Tutum Testi (EAT) skorundan 30 puan ve Uzerinde alan 6grenci
sayisl 226 (%22,6) idi. Bunlarin %60,6’s1 (n:137) kiz, %39,4’4 (n:89) erkek
ogrenciydi. Kiz ogrenciler arasinda Yeme Tutum Testi (EAT) skorundan 30
puan ve Uzerinde alanlar %25,8, erkek ogrenciler arasinda %19 bulundu.
Yeme bozuklugu riski kiz 6grencilerde daha fazlaydi. Cinsiyetler arasindaki bu
fark anlamliydi (p<0,05) (Tablo-7).

Ogrencilerin  alkol ahiskanligi, aile geliri, kendi geliri, egzersiz
aligkanligi, TV ve Bilgisayar kargisinda gegirilen sure, ebeveynlerde kilo
sorunu, yemek tercihi ile Yeme Tutum Testi skorundan 30 puan ve Uzerinde

alan 6grenciler arasinda anlamli iligki bulunamadi ( p>0,05)(Tablo-7).

Yeme Tutum Testi (EAT) skorundan 30 puan ve Uzerinde alip Yeme
bozuklugu riski tasiyan o6grencilerin arasinda (EAT>30) fast food tercih
edenlerin orani %36,7 iken, 6grenci yemekhanesini tercih edenlerin orani
%63,3 bulundu (Tablo-7).
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Ogrencilerin dogduklari cografik bolgelere goére analizleri yapildiginda
Guneydogu Anadolu Boélgesi dogumlu 6grencilerin Yeme bozuklugu riski en
yuksek gurup oldugu bulundu. Glneydogu Anadolu Bodlgesi dogumlu
ogrenciler arasinda Yeme Tutum Testi'nden =30 puan alanlarin orani
%42,1°’di. Bunu sirasiyla %37 ile yabanci uyruklu ogrenciler , %27,3 ile
Akdeniz Bolgesi, %26,7 ile Ege Bolgesi dogumlular, %22,2 ile Marmara
Bolgesi dogumlular izledi. Yeme bozuklugu risk orani (Yeme Tutum
Testinden 230 puan alan) en dusuk c¢ikan %10,6 ile Karadeniz Bolgesi
dogumlu ogrencilerdi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05)
(Tablo-7).

Obezitesi olan 19 (%1,9) 6grenciden Yeme Tutum Testi’nden =30 puan
alanlarin orani %26,3 bulundu. Tum 6grenciler icinde hem obez olup hem de
Yeme Tutum Testi’nden =30 puan alanlarin orani % 0,5 olarak bulundu.
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Tablo-7 Yeme Tutum Testi (EAT) sonuglarina gore ogrencilerin cesitli

Ozellikleri
Yeme Tutum testi sonuglari
Toplam Sonug
EAT<30 EAT=230
n % n % n % ( Pearson x?*)
Cinsiyet
Kiz 394 74,2 137 25,8 531 100 x2 =6,62
Erkek 380 | 81 89 19 469 | 100 p<0,05
Alkol aligkanhgi
Alkol Kullanmayanlar 701 77,3 206 22,7 907 100
Ayda 1-2 kez 47 | 74,6 16 25,4 63 100 X2 =1,76
Haftada 1-2 kez 26 | 86,7 4 133 | 30 | 100 p> 0,05
Toplam
Egzersiz aligkanhgi
Hi¢c yapmayanlar 412 78,5 113 21,5 525 100
Haftada 3 kez-30 dk. 218 | 78.1 61 219 | 279 | 100 ’g:g:&g
Ayda 3-4 kez 144 73,5 52 26,5 196 100
Ebeveynlerde kilo sorunu
Anne kilolu 142 74,3 49 25,7 191 100
Baba kilolu 77 71,3 31 28,7 108 100 X2 6,54
Anne ve baba kilolu 63 73,3 23 26,7 86 100 p>0,05
Anne ve baba normal 492 80 123 20 615 100
TV ve Bilgisayar karsisinda
gegirilen siire
Hig izlemem 32 76,2 10 23,8 42 100
1-2 saat 383 | 77,2 113 22,8 | 496 | 100 X2 =435
3-4 saat 305 | 79,4 79 20,6 | 384 | 100 p>0,05
5 saat ve Ustu 53 69,7 23 30,3 76 100
Yemek tercihi
Fast food 263 76 83 24 346 100
" x2 =0,52
Ogrenci yemekhanesi 508 78 143 22 654 100 p>0,05
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Tablo — 7’nin devami.

Yeme Tutum testi

sonuglari Toplam Sonug
EAT<30 EAT=30
n % n % n % (Pearson x?)

Ogrencinin ailesinin gelir diizeyi
0- 500TL 148 75,9 | 47 241 195 100
500- 1000 TL 253 74,6 | 86 25,4 339 100 X =3.75
1000-1500 TL 228 | 79,4 | 59 20,6 | 287 | 100 p>0,05
1500 TL ve Uzeri 145 81 34 19 179 100
Ogrencinin kendi gelir diizeyi
100 - 300TL 706 77,7 | 203 22,3 909 100
300- 500 YT 50 70,4 | 21 29,6 71 100

x2=5,01
500-800 TL 11 846 | 2 15,4 13 100 p>0,05
800 - 1500 TL 7 100 0 7 100
Ogrencinin dogdugu cografik
bolge
Marmara Boélgesi 287 77,8 | 82 22,2 369 100
Ege Bolgesi 88 73,3 | 32 26,7 120 100
ic Anadolu Bolgesi 121 77,6 | 35 22,4 156 100
Akdeniz Bélgesi 48 72,7 | 18 27,3 66 100

x?=25,25
Karadeniz Bdlgesi 127 89,4 | 15 10,6 142 100 p<0,05
Dogu Anadolu Bolgesi 64 78 18 22 82 100
Glineydodu Anadolu Bolgesi 22 57,9 | 16 42,1 38 100
Yabanci Uyruklu 17 63 10 37 27 100
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TARTISMA VE SONUG

Bu calismada Uludag Universitesi Fakilte ve Meslek Yiksek
Okullarinda okuyan birinci sinif 6grencileri arasinda yeme bozuklugu riskinin

belirlenmesi amaclandi.

Arastirma kapsamina alinan toplam 1000 Universite 6grencisinin yas
ortalamasi 18,9 + 1,3 yas olarak bulundu, % 53,1'i (n: 531) kiz, % 46,9'u
(n:469) erkekti. Kizlarin yas ortalamasi 18,6 + 1,4, erkeklerin yas ortalamasi
ise 18,7 £ 1,1 yasti.

Universite 6grencilerinin  gogunlugunun Marmara bélgesi dogumlu
olduklar %36,9 (n:369) , bunu sirasiyla ic Anadolu %15,6 ve Karadeniz
Bolgesinin  %14,2 izledigi gorildi. Uludag Universitesinde Alper ve
arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada Tip Fakultesi 1.sinif o6grencileri
yasadiklari bolge agisindan incelenmis; %41,7’si Marmara ve Ege bolgesinde,
%13,6’s! i¢ Anadolu bdlgesinde, %11,3’i Karadeniz bélgesinde yasamakta
oldugu tespit edilmigtir (100). Bu dogrultuda 6grencilerin ginimuzde daha ¢ok
kendilerine en yakin Universiteyi tercih ettikleri gorilmektedir. Bunun bir ¢ok
sebebi vardir. Universite egitimi Tirkiye’de daha gok devlet desteklidir. Boyle
olmasina ragmen bu galismada 6grenci ailesinin gelirlerinin en fazla (%33,9)
500-1000 TL diliminde oldugu dusunulirse, ailenin kendi ¢ocugunu ikamet
ettigi bolgeden daha uzak bir yerde okutmakta zorlanacagini agikardir.

Sigara aliskanhigi onlenebilir bir halk saghg! sorunu olarak tum dunya
gengligini tehdit etmeye devam etmektedir. Tum dinyada 1,1 milyar Kigi
sigara icmektedir ve 2025 yilinda bu rakamin 1,6 milyari asacag: tahmin
edilmektedir. Ancak gelismis Ulkelerde sigara aliskanliginda bir azalma
gorilirken, Tirkiye'de sigara icme hizi artmaktadir (101). ilhan ve

arkadasglarinin Gazi Universitesinde tip 6grencileri arasinda  yaptiklari
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calismada sigara igen ogrencilerin orani %24 bulunmustur. Sigarayl deneme
yasl 15,6 £ 5,2, sigaraya baslama yasi 17,4 £ 2,9 olarak tespit edilmistir. Ayni
calismada Tip Fakultesi 1.sinif 6grencilerinin %17,6’s1 sigara kullanirken bu
oran 5.sinif 6grencilerinde %35,7 bulunmus; sigara igen O0grenciler sigaraya
baslamalarinda en sik birinci neden olarak “arkadas etkisini” (%36,7), ikinci
neden olarak “6zentiyi” (%19) gostermislerdir (102). Tot ve arkadaslarinin
yaptigi caligsmada ogrencilerin %35’inin sigara ictigi, kiz 6grenciler arasinda
bu oranin %29, erkek oOgrenciler arasinda ise %40 oldugu bulunmustur
(p<0,05)(103). Guiltekin ve arkadaglarinin Uludag Universitesi’nde 185 birinci
sinif, 223 altinci sinif olmak Uzere toplam 408 tip 6grencisi arasinda
yaptiklari bagka bir galismada 6grencilerin sigara kullanma orani %21,8, alkol
kullanma orani %32,4 bulunmustur. Birinci sinif 6grencilerinin %10,3’U, son

sinif 6grencilerinin %32,3’unun sigara kullandigi tespit edilmistir (104).

Calismamizda sigara igcen 6grencilerin orani %8,3 olarak bulundu. Bu,
dunyadaki ve Turkiye'deki oranlara kiyasla son derece dusuk bir orandir. Bu
durum sevindirici olmakla birlikte c¢alisma gurubumuzun yas ortalamasinin
18,7 £ 1,3 oldugu dusunulirse ki bu deger yukarida s6zu gegen calismada
verilen sigaraya baslama yasina yakin bir degerdir, buldugumuz oranin
ilerleyen siniflarda artis gosterebilecegine isaret edebilir. Bu noktada, kigilerin
sigaraya baslamamasi igin Ozellikle aile hekimlerine danigmanlik agisindan

baylk sorumluluk dustigu soylenebilir

Calismamizda erkeklerin %14,3’Unun, kizlarin sadece %3‘Unun sigara
ictigi bulundu. Cinsiyetler arasi fark anlaml idi (p<0,0001). Bu oran benzer
literatur verileriyle paraleldi.

Arastirmalar sigara igen Kkigilerin sebze ve meyveleri daha az
tukettiklerini, dolayisiyla beslenme aligkanliklarinin  olumsuz yonde
etkilendigini gostermektedir. Sigara i¢cenlerin icmeyenlere gore istahinin daha

az oldugu, bunun da beslenme durumunu olumsuz etkiledigi bildirilmektedir
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(105). Ancak calismamizda sigara icenlerle igcmeyenler arasinda BKi
ortalamasi bakimindan anlamli bir fark tespit edilememigtir. Bu durum oncelikli
olarak calisma grubumuzda henlz sigara i¢gme oranlarinin ¢ok dusuk
olmasina , bunun yaninda o6grencilerin “agirlikli olarak yemekhane tercihi
yapiyor olmalarinin” sigara igiyor olsalar dahi asgari bir beslenme duzeni
saglamasi ile , bunun da sigaranin BKi ortalamasi tizerindeki olumsuz etkisini

engelledigi dusunulebilir.

Dunya Saglik Arastirmasi'na gore 2003 yilinda Turkiye'de 18 yas ve
uzeri 11.152 kigiyi iceren c¢alismada alkol kullanim orani %18,9
bulunmug(106). Mersin Universitesi 6grencilerinde yapilan g¢alismada alkol
kullanan ogrencilerin orani %43 seklinde saptanmis, kiz dgrencilerin %31’i,
erkeklerin %54’0 alkol kullanmaktaymis. Cinsiyetler arasindaki fark anlamli
bulunmus (103). Calismaya aldigimiz 6grencilerin iginde alkol kullananlarin
orani %9,3 idi. Bu égrencilerin %3,7'si kiz , %15,6’'s1 erkek dgrenciydi. Iki
cinsiyet arasindaki fark anlamli bulundu (p < 0,001). Bu oranin dusuk olmasi
sigara aligkanliginda oldugu gibi henuz Universite yasantisina yeni adim atmis

olmalarina baglanabilir.

Universite egitiminin ilk yillari adolesan doénemi ile cakigsmaktadir.
Adolesan doneminde Ozellikle fiziksel buyume ve gelismenin belirgin sekilde
hizlanmasi, yasam sekli ve beslenme aliskanliklarinin degismesi, devamli
diyet yapma, kronik hastaliklarin varligi, sigara kullanimi ve spor yapma gibi
0zel durumlar enerji ve besin 6geleri gereksinimlerini etkilemektedir (107).

Birgcok calisma Ozellikle gencler arasinda fast food aliskanhginin
giderek yayginlastigini géstermektedir. Ozellikle gelismis Ulkeler artan obezite
prevalansinin altinda fast food aliskanhiginin yattigi duguncesiyle bunu
Oonlemeye donuk ulusal politikalar gelistirme ve fast food reklamlarina

sinirlama getirme gayreti icerisindedir.

Bizim ulkemizde fast food tercihleri gelismis Ulkelerdeki boyutta
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olmamakla birlikte giderek artan bir risk s6z konusudur. Ulkemizde
yayginlasan fast food denilen beslenme tarzinin genglerde buylime ve
gelisme gereksinimini yeterince karsilayamadigi ve sagligi olumsuz yonde
etkiledigi savunulmaktadir (108,109).

Guleg¢ ve ark 'nin 2006’da iki ayri kiz yurdunda kalan 300 kiz Universite
ogrencisi arasinda yaptiklari ¢alismada ogrencilerin %2,7’sinin “her gun”,
%39,7'sinin “sik sik”, %40,3'Unun “bazen” fast food tukettikleri tespit edilmig
(110).

Calismamizda ogrencilerin yemek sec¢iminde en fazla 06grenci
yemekhanesini (%65,2), daha az oranda (%34,8) ise fast food tercih ettikleri
gOzlendi. Kiz 6grencilerin (% 37) erkeklere (%31,8) gore anlamli sekilde daha
fazla fast food tercih etmekte idi (p<0,05). Bu durum literatir verileriyle uyumlu
bulundu. Cogu literatirle uyumlu olmayan ise, son derece saglikli bir durum
olan hem kiz hem de erkek Ogrencilerin yemekhaneyi daha fazla tercih
etmeleriydi. Yine caligmamizda ilging olarak o6grenci yemekhanesini tercih
edenlerin  BKI ortalamasi (21,7 + 3,2 kg/m?), fast food tercih edenlere
(20,9 + 2,9 kg/m?) gore anlamli olarak yilksek bulundu (p<0,05). Genellikle
fast food beslenenlerin BKi ortalamasinin yiiksek olmasi beklenirken bu
durum c¢ogu literatirden farkliydi. Biz bu durumu agiklayacak veriye
ulasamadik, bu durum ileride yapilacak baska bir gcaligmanin konusu olabilir.

Ogrencilerin dogduklari cografi bolgelere gore yemek tercihleri
kargilastirldiinda en ¢ok fast food tercihini %44,4 ile yabanci uyruklu
ogrencilerin yaptigi bunu %42 ile Marmara Bolgesi dogumlularin izledigi
goruldi. Fast food tercihi en az olan 6grenciler %23,7 ile Guneydogu Anadolu
Bolgesinde dogmus olanlardi. Turkiye’de henuz fast food aliskanliginin
gelismis Ulkelerdeki kadar ciddi boyutlarda olmadigi sdylenebilir. En ¢ok fast
food tercihini %44.,4 ile yabanci uyruklu o6grencilerin yapmasi bu gergekle
paralellik gostermektedir. Fast food tercihini en az %23,7 ile farkli damak tadi
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ve zengin bir yemek kulturd olan Guneydogu Anadolu Bolgesinde dogmus
olanlarin yapmasi son derece anlamliydi. Son zamanlarda fast food
endustrisinin Turk Kulturd’ne ve damak tadina gore daha baharath ve yoresel
Ozellikler igeren urunler uretmeye calismasinin altinda genis kulturel direncle

kargilasmis olmasi yatmaktadir.

Diinya Bankasi ve Dinya Saglik Orgiti'nin igbirligi ile 107 &lim
nedeni ic¢in mortalite, prevalans ve insidans tahminlerinin yapildigi bir
calismada, fiziksel aktivite azliginin en énemli risk etmenlerinden birisi oldugu
rapor edilmigtir (111). Yasamin her doneminde saglikli beslenme aliskanliklari
ile beraber duzenli fiziksel aktivite, sagligin temelini olusturur. Obezite,
diyabet, hipertansiyon, koroner kalp hastaligi ve osteoporoz gibi birgok kronik
hastaligin 6nlenmesi ve tedavisinde fiziksel aktivite ¢cok etkilidir (112,113).
Universiteler bulunduklari kentleri her konuda onci olup gelistirmislerdir
Universite gencligi gibi toplumun 6ncii dinamigini olusturan grubun spor
aligkanliginin  olmasi hem saglikli bir toplum igin hem de sporun

yayginlagsmasi i¢in gok dnemlidir.

Ancak calismamizda %62,1'i kiz, %41,6’s1 erkek olmak Uzere tum
ogrencilerin %52,5'inin hi¢ egzersiz yapmadigi gortlmektedir. Ozellikle kiz
ogrencilerin sadece % 20,2'si duzenli egzersiz yapmaktaydi. Bu oran
erkeklerde %36,7 gibi daha yuksek olmasina ragmen gelismis ulkelerdeki
oranlardan ¢ok geridedir. Son derece sagliksiz olarak degerlendirilen bu
olumsuz tablonun birgcok sebebi olabilecegi gibi 6grencilerin henuz birinci
sinifta olmalari sebebiyle sorunun Universite o6ncesi doneme dayandigi
duguncesi agirlik kazandi. Yani ilkogretim doneminde spor yapacak yeterli
imkan sunulamadig! ve boyle bir aliskanhgin egitimciler ve aileler tarafindan

geligtirilememesinden kaynaklandigini dusundurdu.

Ayrica caligmamizda dar gelirli ailelerin (0-500TL) 6grencileri %26,2
oraninda duzenli “haftada 3 kez—30 dk.” egzersiz yaparken , yuksek ekonomik
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gelir duzeyine (1500 TL ve Uzeri) sahip ailelerin 6grencilerinde oran %31,8
olarak bulundu. Yani ailelerin gelir duzeyi yukseldikge o6grencilerin egzersiz
egilimleri anlamh sekilde artmaktaydi (p<0,05). Bu durum Universitelere;
ogrencilerine sporu bir yasam tarzi olarak benimsetmek, bunun igin spor
egitimi vermek, spor vyapacak alanlar olusturmak hatta edinemeyen
ogrencilere spor malzemesi temininde bulunmak gibi ek misyonlar

yuklemektedir.

Kiz 6grencilerin Beden Kitle indeksi ortalamasi 20,6 + 2,7 kg/m?, erkek
ogrencilerin 22,4 + 3,3 kg/m? olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda Beden Kitle
indeksi ortalamalari bakimindan anlamli  farklilik vardi (p<0,0001).
Ebeveynlerin  kilolu olma durumlarinin ve beslenme aligkanliklarinin
cocuklarin beslenme aligkanliklarinda ve kilosunda belirleyici olduguna dair
pek ¢cok veri bulunmaktadir. Aile galismalarindan elde edilen sonuglar obezite
fenotipinin  %30-50 oraninda kalitimla gegebilecegini ve viucut yag kitlesine
etki eden major faktorlerden enerji alimi ve enerji sarfiyatina genetik
temellerin etki ettigini ve diyet degisikliklerine verilen cevabin genetik
faktorlerle belirlendigini gostermistir (114). Arastirmamizda 0Ogrencilerin
%19,1’'inin annesi, %10,8inin babasi, %8,6’sinin hem anne hem de babasi
kiloludur. Ebeveynlerin kilo durumunun égrencinin BKi ortalamasina etkisi
incelendiginde sadece “annesi kilolu olanlar” ya da sadece “babasi kilolu

olanlar” ile “hem annesi hemde babasi kilolu olanlar” “anne ve babasi normal
kiloda olan” 6grenciler ile kiyaslandi. Ebeveynlerinden herhangi birisi veya her
ikisi de kilolu olan 6grencilerin BKi ortalamasi ebeveynlerinde kilo sorunu
olmayanlara gore anlamli sekilde yuksek bulundu (p<0,05). Bu durum literatar
verileriyle paralellik gostermektedir. Gelismekte olan Ulkelerde fast food ve
diger bazi yanlis beslenme bigimlerinin daha fazla olmasi nedeni ile BKi
ortalamasinin ekonomik duzey ile dogru orantili oldugu bildirilmigtir. Oysa
ekonomik diizeyi disik grupta vyetersiz beslenmeden dolayr BKi

ortalamasinin daha duguk oldugu belirlenmistir (115). Ancak biz 6grencilerin
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kendi gelir duzeyi, ailesinin gelir duzeyi ve dogduklari cografik bdlgeler
bakimindan incelendiginde égrencilerin BKi ortalamalari arasinda istatistiksel
anlamli fark tespit edemedik. Bu gunumuzde artik endustriyel tarimin getirisi
olarak Ozellikle karbonhidrat icerikli besinlerin birim maliyetinin bizim gibi
gelismekte olan ulkeler agisindan daha ulasilabilir noktaya gelmis olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Artik yeni literatur verilerinde obezitenin dar gelirli
insanlarda daha fazla gorulmeye baglamasi bunu teyit eder bir goruntudur.
Obezitenin c¢esitli hastaliklarla iliskisi bilinmekte olup, morbidite ve mortalitede
artisa neden olmaktadir. Hig sigara igmemis 45-54 yas arasi yaklasik 100.000
kadin ve 25.000 erkekte yapilan bir arastirmada BKi>29 kg/m2 olanlarda
kardiyovaskiiler mortalitenin 2 kat, BKI>32 kg/m? olanlarda ise 4 kat artti§i
bildiriimistir (116). Bir bagka arastirmada BKi>30 kg/m? oldugunda
kardiyovaskuler, kanser ve diger nedenlere bagli 6lum oranlarinda artig
oldugu rapor edilmistir (117). Ulkemizde Hatemi ve ark. gerceklestirdigi ve
yaklasik 25.000 kisinin tarandigi TOHTA arastirmasinda ise BKi'ne gore
obezite insidansi kadinlarda %36, erkeklerde %17 ve genelde %25 olarak
bulunmustur. Ayni galismada yas, cinsiyet, dogum sayisi, evlilik, sigarayi
birakma, alkol tuketimi, teknolojik geligsimle birlikte sedanter yasam, fast food
tarzi ve yuksek kalorili gidalarin tuketiminin yayginlagsmasi obezite geligimini
etkileyen cevresel faktorler olarak belirlenmistir (118).

Hem erkekte hem de kadinda adolesan obezite hikayesi varligi
kardiyovaskuler hastalik ve diyabet riskini arttirmaktadir. Adolesan donemde
obez olan kadinlarda egitim suresinde azalma, yoksulluk dizeyinde artma ve
evlenme ylzdesinde azalma gibi psikososyal sorunlara daha fazla
rastlanmaktadir. Diger problem ise obez adolesanlarin yaklasik %50'sinin
erigskin donemde de obez olmaya devam etmesi seklinde kendini
gostermektedir (119,120).

Orak ve arkadaslarinin Stleyman Demirel Universitesi'nde 1997-1998
egitim-0gretim yihinda 17-26 vyaslari arasinda 712 Universite o6grencisi
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arasinda yaptiklari arastirmada erkek ogrencilerin %14,5'ini, kiz 6grencilerin
%3,7’sini fazla Kkilolu, yine erkek ogrencilerin %0,8’ini, kiz o6grencilerin
%0.9’unu ise obez bulmuglardir (121). Alper ve arkadaslarinin Bursa
Orhangazi ilgesinde 14-20 yas araliginda ki 6grencilerde yaptiklari galismada
obezite orani %2,4 bulunmustur. Garibanoglu ve arkadaslarinin istanbulda
tic farkl Universitede okuyan yas ortalamasi 19,9 + 0,9 kg/m? olan 358 kiz
ogrenci Uzerinde uUzerinde yaptiklari ¢alismada ogrencilerin %79’u normal
(BKI:18,5-24,9 kg/m?), %15,7’si zayif (BKi:18,5 kg/m? ve alti) ve %5,3’l hafif
obez (BKi:25,0-29,9 kg/m?) ve obez (BKIi:30 kg/m® ve iizerinde) olarak
degerlendirilmigtir (122). Bizim g¢alismamizda Ogrenciler arasinda obezite
(BKi=30 kg/m?) gérilme sikh§ %1,9 olarak bulundu. Obezitesi olan
ogrencilerin %15,6’s1 kiz, %84,2’si erkek 6grenciydi. Kiz 6grenciler arasinda
obezite gorulme orani %0,6 iken bu oran erkek 6grenciler i¢in %3,4 bulundu.
Cinsiyetler arasindaki bu fark anlamli idi (p<0,05). Bu yas grubundaki kizlarin
daha ince bir bedene sahip olma agisindan beslenmelerine dikkat etmelerinin
mi yoksa bagka diger faktorlerin mi etkili oldugunun arastiriimasi
gerekmektedir.

Erigkin obezitesindeki artis kadar onemli bir artis da cocukluk ve
adolesan doneminde gergeklesmektedir. Bu donemdeki obezite erigkin
doneme zemin hazirladigi igin koruyucu hekimligin dnemli bir hedefi ¢ocukluk
ve adolesan donemdeki kilo almayi engellemek olmalidir (123).

Calismamizda yine farkli bir veri olarak obezitesi olan 6grencilerin
sadece %26,3'li fast food tercihi yapmaktaydi. Obezitesi olan (BKi=30 kg/m?)
ogrencilerin %52,6 ‘sinin hi¢ egzersiz yapmazken, sadece %21,1’inin “duzenli
olarak haftada 3 kez 30 dakika sureyle” egzersiz yaptigi bulundu (p>0,05). Bu
durum obezite ile ilgili literatir bilgileriyle uyumlu bir veri olarak

degerlendirildi.

Obez olmayan (30<BKi) dgrencilerin (%98,1) sadece %7,3 i TV ve
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Bilgisayar kargisinda gunlik 5 saat ve Uzerinde vakit gecirirken , obezitesi
olan (%1,9) 6grenciler arasinda bu oran %31,6 olarak bulundu. Bu fark ¢arpici
sekilde anlamliydi (p=0,001). Bu durum obezite etyolojisi arastiran ¢alisma

verileri ile paraleldi.

Yine dusuk gelir seviyesindeki ailelerin 6grencilerinin TV ve Bilgisayar
baginda gegirdikleri siire daha kisaydi. Ogrenci ailesinin gelir seviyesi artikga
TV ve Bilgisayar basinda gegirdikleri sureler uzuyordu. Bu durum istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.0001).

Ogrencinin ailesinin aylik gelir diizeyi 0-500 TL arahginda olanlarin
%24,4'G fast food tercihi yaparken ayhk geliri 1000-1500 TL araliginda
olanlarda bu oran %41,1 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.0001).
Ogrencinin kendi gelirine gore kiyaslandiginda, kendi geliri 100-300 TL
araliginda olan 6grencilerin %33,8’i fast food tercih ederken, kendi geliri 500-
800 TL araliginda olan ogrenciler %69,2 oraninda fast food tercihi
yapmaktaydi ( p<0.05). Ogrencilerin aile gelir diizeyi ve kendi gelir diizeyleri
arttikga fast food yemek tercihleri artarken , 6grenci yemekhanesi tercihlerinin
anlamli sekilde azaldigi bulundu . Turkiye’de yapilan galismalarda kiyaslama
yapilacak veriye ulagilamadi. Goruldugu gibi 6grencilerin ve ailelerinin alim
gucunun artmasi fast food tarzi keyfi beslenmeyi daha ulasilabilir hale
getirmektedir. Bu tip beslenmenin, saglikli modern toplumlarin ragbet ettigi
degil vazgegmeye c¢alistigi bir tarz oldugu genclere dogru sekilde
anlatiimalidir. Saglikhi  bir Universite gencligi icin; ekonomik iyilesmenin

yaninda saglikl bir tiketim bilinci de kazandiriimalidir.

Calismamizda yeme bozuklugu riski “Yeme Tutum Testi” (EAT- 40) ile

belirlendi.

Universite 6grencilerinde yeme bozukluklari ile ilgili literatdrler

incelendiginde 6rnegin 2004 yilinda Janout ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada
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ogrencilerin branglarina gore EAT skorundan 30 puan ve Uzerinde alanlar ; tip
ogrencilerinde %6,2, hemsirelik kolejinde okuyanlarda %9,2, kozmetik
okulunda okuyanlarda %11,9 dansgi ogrencilerde %18,5, artistik patinaj
ogrencilerinde %30, top jimnastikgilerinde %37,5 bulunmustur (124).

Bizim ¢alismamiz 6grencilerin branglarina gore planlanmamistir ancak
ileride yapilacak arastirmalarda degisik bolumlerde 6grenim gobren
ogrencilerinin EAT sonuglarinin kiyaslanmasi dugunulebilir. Olesti Baiges ve
ark.’nin  2008'de ispanya’nin Rous kentinde 12-21 yas arasi ve yas
ortalamasi 17,6 + 2,5 kg/m® olan 551 kiz adolesan arasinda yeme
bozukluklarini arastiran ¢aligsmalarinda EAT-40 > 30 alan kiz 6grenci orani
%23,1 olarak tespit edilmistir (125). EAT ile yapilan c¢alismalarda 30 ve
uzerinde puan alanlarin %7’sinin normal oldugu, digerlerinin yeme davranigi

bozuklugu gosterdigi bildirilmigtir (126).

Alper ve ark.’nin Bursa Orhangazi ilgesinde yas ortalamasi 15 + 0,5
olan 1192 oOgrenci uzerinde yaptiklari galismada EAT—-40 >30 ve Uzeri risk
grubundaki 6grenci orani %15,5 bulunmus olup bunlarin %19,7’si kiz, %11,8’i

erkek ogrenci olarak saptanmis (122).

2000 yilinda Altug ve arkadaslarinin istanbul’da Bogazigi ve Marmara
Universitesi'nde okuyan 256 kiz 6grenci Uzerinde yapilan calismada EAT
skorundan 30 puan ve Uzerinde alanlarin orani %7,9 olarak bulunmus (127).

Yine Turkiye'nin Eskisehir ilinde Anadolu Universitesi Egitim Fakiiltesi
birinci ve ikinci sinifta okuyan 213'U kiz (%62,3) ve 129'u erkek (%37,7) 342
ogrenci arasinda yapilan galismada kizlarin iginde EAT skorundan 30 puan ve
uzerinde alanlarin orani %6,1, erkeklerin igindeki oran %1,6 bulunmus (128).

Bizim calismamiza katilan 1000 6grenciden %22,6’s1 (n:226) Yeme
Tutum Testi'nden 30 puan ve Uzeri almistir. Ozellikle Avrupa ulkelerinde

yapilmig calismalarla uyumlu bir sonu¢ gibi gorinse de Turkiye'de yapilan
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caligmalara gore yuksek bir orandir (125,127). Kiz 6grenciler arasinda Yeme
Tutum Testi (EAT) skorundan 30 puan ve Uzerinde alanlar %25,8, erkek
ogrenciler arasinda %19'du. Kiz ogrencilerin daha fazla risk gurubunda
oldugu bulgusu literaturle paralel ve anlamhydi (122,127,128)(p<0,05). Bu
veriler yeme bozukluklarinin Glkemiz igin giderek daha fazla sorun olmaya

baglayacaginin bir isareti olabilir.

Guneydogu Anadolu Bolgesi dogumlu ogrenciler arasinda Yeme Tutum
Testi (EAT) skorundan 30 puan ve Uzerinde alanlarin orani %42,1°di. Bunu
sirasiyla %37 ile yabanci uyruklu ogrenciler, %27,3 ile Akdeniz Bolgesi,
%26,7 ile Ege Bodlgesi dogumlular, %22,2 ile Marmara Bdlgesi dogumlular
izledi. Yeme bozuklugu risk orani (EAT>30 ve uzeri) en dusuk c¢ikan
ogrenciler Karadeniz Bolgesi (%10,6) dogumlulardi. Bu degerler istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). Guneydodu Anadolu Bdlgesi dogumlu ogrenciler
arasinda yuksek risk ¢gikmasi surpriz bir sonugtu. Ancak bu degerleri 6lgen
bagka bir ¢calisma olmadigindan karsilastirma yapilamadi. Bu konuyu yoresel
yada cografik olarak irdeleyen bagka g¢alismalara ihtiya¢ oldugunu dugsunduk.

Literaturde gozlendigi kadariyla Yeme Tutum Testinin 26 soruluk daha
pratik ve ekonomik bir versiyonu olan EAT-26 daha yaygin kullaniimaktadir;
ancak Turkceye gevrilip, gegerlilik ve guvenilirligi yapiimamigtir. Bu nedenle
calismamizda Turkgeye cevrilmig, gecerliligi ve guvenilirligi yapilmis yegane
test olan EAT—40 soruluk klasik testi kullandik . Ancak 6grencilerin s6zel geri
bildirimlerinde testin uzunlugundan yakindiklarini gozlemledik. Testin uzun
olmasinin odgrencilerin dogru cevaplama kalitesini azaltacagini disunuyoruz.

Bu da ¢caligmamizin pratiklik konusundaki eksikligi sayilabilir.

Bu calisma bize; Universitelerde birinci basamak koruyucu hekimlik
hizmeti veren birimlerin (Mediko Sosyal ya da Aile Hekimligi Merkezleri)
onculugunde ilk kayit esnasinda ogrencilerin genel saglik bilgileri ve yasam
aliskanliklarini sorgulayan anket formlari ile birlikte Yeme Tutum Testi gibi
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hastalik risklerini arastiran tarama testlerinin uygulanmasinin gerekliligini
dugundurdlu. Boylece birinci basamak koruyucu hekimlik hizmeti veren birimler
icin 6grencileri 6grenim sureleri boyunca daha etkin takip ve tedavi olanagi

sunacak genis bir veri elde edilmis olacaktir.

Sonug olarak ¢alismamizda Uludag Universitesi 6grencilerinin sigara ve
alkol aliskanhgi ile fast food yemek tercihleri agisindan literatlr verilerine
bakarak daha saglikli bir noktada olduklari soylenebilir. Kiz o6grencilerin
sigarayi ve alkollu erkeklere gore daha az tercih ettikleri goralmektedir. Ancak
konu yemek tercihi oldugunda kiz 6grencilerde fast food beslenme aliskanhgi
daha fazladir. Obezite oraninin  6grencilerimizde  dusuk oldugu
gozlemlenmektedir. Ebeveynlerden herhangi birisi veya her ikisi kilolu
oldugunda ogrencilerin kilolu olma egilimi artmaktadir. Egzersiz yapma orani
basta kiz o6grenciler olmak Uzere tum ogrencilerde son derece dusuktur.
Ogrencilerin gelir dizeyleri arttikga olumsuz anlamda fast food tercihleri, TV
ve bilgisayar baginda gecirdikleri sureler artarken, olumlu olarak egzersiz

yapma egilimleri artmaktadir.

Calisma gurubumuzun yeme bozuklugu riski literatlr verilerine oranla
daha yuksektir. Ozellikle kiz 6grenciler daha fazla yeme bozuklugu riskiyle
kargi karsiyadir. Geligsmis Ulkelerde daha sik gorulen ve Ulkemiz igin onceleri
daha uzak bir sorun gibi duran Anoreksiya Nervosa yada Bulimia Nervosa gibi
yeme bozukluklari riski artik bizim 6grencilerimiz i¢cin de daha fazla ciddiye
alinmasi gereken bir noktaya ulagsmaya baslamigtir. Tum bu veriler 1s1dinda
Universitelerde birinci basamak koruyucu hekimlik hizmeti veren birimlerin;
ogrencileri diger hastaliklar kadar yeme bozukluklari agisindan da rutin olarak
taramalari son derece onemlidir, risk tespit edilen 6grencilerin erken tanisi

yeme bozuklugu olan 6grenciyi olasi komplikasyonlardan koruyacaktir.
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EKLER

EK-1
Yeme Tutum Testi (EAT-40)

a: Daima d: Bazen b: Cok sik e: Nadiren c: Sik sik f: Higbir zaman

(Lutfen her soru igin sizin igin en uygun olan yalnizca bir segenegi isaretleyiniz)
a b

. Bagkalart ile birlikte yemek yemekten hoslanirim.

. Baskalari igin yemek pisiririm, fakat pisirdigim yemegi yemem.

. Yemekten once sikintili olurum.

. Sismanlamaktan 6dim kopar.

. Aciktigimda yemek yememege caliginm.

. Aklim fikrim yemektedir.

. Yemek yemeyi durduramadigdim zamanlar olur.

. Yiyeceg@imi kuguk kuguk parcalara bolerim.

. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

. Ekmek, patates, pirin¢ gibi yuksek kalorili yiyeceklerden kaginirim.

. Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

. Ailem fazla yememi bekler.

. Yemek yedikten sona kusarim.

. Yemek yedikten sonra asiri su¢luluk duyarim.

. Tek diisiincem daha zayif olmaktir.

. Aldigim kalorileri yakmak i¢in yorulana dek egzersiz yaparim.

. Glinde birkag kere tartilirm.

. Vicudumu saran dar elbiselerden hoslanirim.

. Et yemekten hoglanirim.

. Sabahlari erken uyanirim.

. Gunlerce ayni yemegi yerim.

. Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri hesaplarim.

. Adetlerim duzenlidir.

. Baskalari ¢ok zayif oldugumu disindir.

. Sismanlama (viicudumun yag toplayacagi) dislncesi zihnimi mesgul eder.

. Yemeklerimi yemek bagkalarininkinden daha uzun surer.

. Lokantada yemek yemeyi severim.

. Mushil kullaninm.

. Sekerli yiyeceklerden kaginirim.

. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

. Yasamimi yiyecegin kontrol ettigini disunarim.

. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

. Yemek konusunda bagkalarinin bana baski yaptigini hissederim.

. Yiyecekle ilgili disuinceler gok zamanimi alir.

. Kabizliktan yakinirim.

. Tath yedikten sonra rahatsiz olurum.

. Perhiz yaparim.

. Midemin bos olmasindan hoslanirim.

. Sekerli yagl yiyecekleri denemekten hoslanirim.

. Yemeklerden sonra igcimden kusmak gelir.

O 0O ~NOOOOAPWN-

B W WWWWWWWWWNDNMNDNNNNDNNDNN_2 2 A O O a A aaQ
O OWoONOOPWN~OCDOO~NODOPRWON_,~rOCOO~NOODOOPAWN-~O
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EK- 2

U.U. Ogrencileri Beslenme Aligkanliklar Arastirmasi
Sosyodemografik Veriler Anket formu

Cinsiyet : kiz () erkek ()

Sigara Gunde :

Kullanmam () 1-5adet () 6-10 adet () 11- 20 adet () 1 paketten ¢ok ()
Alkol :
Kullanmam () ayda 1-2 kez () haftada 1-2 kez () hergun ()
Egzersiz :
Hi¢c yapmiyorum () Duzenli haftada 3 kez 30 dk.() Ayda 3 -4 kez ()
Bilgisayar ve TV karsisinda gegirilen siire :
Hig () 1—-2saat () 3 -4 saat () () 5 saatve Ustu
Anne ve baba kilo durumu :
Anne Kilolu () Baba kilolu () Anne ve Baba kilolu ( JAnne ve Baba normal ()
Duzenli ilag kullanmak zorunda oldugunuz bir hastalik var mi ?
Hayir () Evet ()
Duzenli ilag kullanmak zorunda oldugunuz bir ilag var mi ?
Hayir () Evet ()
Ailenizin aylik toplam geliri
0-500TL () 500-1000TL () 1000 - 1500 TL () 500 TL ve uzeri ()
Sizin aylik geliriniz
100-300TL () 300-500 TL () 500-800 TL () 800-1500TL ()
Yemek tercihiniz

Fast food (tost, hamburger, pizzavs) ()  Ogrenci yemekhanesi ()
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