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ABSTRACT 

 This study aims to identify the effects of sleep quality and duration on 

nutritional behaviour and antropometric measurements in healthy adults in Northern 

Cyprus. 

 This descriptive study was conducted with a total of 187 healthy and non-

pregnant adults (ages 38±14.15) consisting of 67.9% women and %2.1% men in 

Northern Cyprus.A questionnaire was used to collect data regarding the demographic 

characteristics, physical activity levels, food consumption frequency and 24-hour 

food intake of the participants. The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used 

to determine the sleep quality and the Epworth Sleepness Scale (ESS) was usedto 

determine the daytime sleepness. Healthy Eating Index (HEI-2005) was used to 

determine the quality of diet. 

 Antropometric measurements were taken by the researcher. 70.1% of the 

participants slept 7 – 10 hours which is recommended sleep interval. 25.7% of the 

participants slept less than 6 hours while 4.3% slept more than 11 hours which are 

both not recommended. 69% of the participants had good sleep quality and 78.6% 

had no daytime sleepness.  

 There were no significant differences between sleep duration and sleep 

quality. In the current study, there was no significant relationship between sleep 

quality and diet quality.Additionally, sleep duration, sleep quality and daytime 

sleepness had no effect on individuals‘ antropometric measures. 

 

Keywords:obesity, sleep, sleep quality, daytime sleepness, diet quality 
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ÖZ 

 Bu çalıĢmada, Kuzey Kıbrıs‘ta yaĢayan yetiĢkin bireylerin uyku kalitesi ve 

uyku süresi ile beslenme alıĢkanlıkları ve antropometrik ölçümleri arasındaki 

iliĢkinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

 Tanımlayıcı türdeki bu çalıĢma, Kuzey Kıbrıs‘ta yaĢayan kronik bir hastalığa 

sahip olmayan ve gebe olmayan %67.9‘u kadın, %32.1‘i erkek 187 yetiĢkin bireyin 

(yaĢları 38±14.15) katılımı ile bir anket formu ile bireylerin demografik özellikleri, 

fiziksel aktivite düzeyleri, besin tüketim sıklığı ve 24 saatlik besin tüketimleri 

sorgulanmıĢtır. Bireylerin uyku kalitesinin saptanması amacıyla, Pittsburgh Uyku 

Kalite Ġndeksi (PUKĠ), gündüz uykululuk hallerinin saptanması amacıyla Epworth 

Uykululuk Ölçeği (EUÖ) kullanılmıĢtır. Bireylerin diyet kalitelerinin hesaplanması 

için Sağlıklı Yeme Ġndeksi (HEI-2005) kullanılmıĢtır. 

 Bireylerin %70.1‘inin önerilen uyku süresi olan 7 ile 10 saat arasında 

uyumaktadır. Bireylerin sırasıyla %25.7‘sinin ve %4.3‘ünün ise önerilmeyen uyku 

süresi olan <6 ile >11 saat uyudukları belirlenmiĢtir. Bireylerin %69‘unun uyku 

kalitesinin iyi olduğu ve %78.6‘sının gündüz uykululuk halinin olmadığı 

saptanmıĢtır. Farklı uyku süresi ve kalitesine sahip bireylerin, antropometrik 

ölçümleri arasında anlamlı bir fark bulunmazken (p>0.05), uyku kalitesi ve bireylerin 

diyet kaliteleri arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 Bu çalıĢmada bireylerin uyku kalitesinin iyi olduğu ve diyet kalitelerinin 

normal olduğu, fakat uyku süresi, uyku kalitesi ve gündüz uykululuk halinin 

bireylerin antropometrik ölçümleri üzerinde etkisinin olmadığı belirlenmiĢtir. 

 

Anahtar Sözcükler: obezite, uyku, uyku kalitesi, uykululuk hali, diyet kalitesi
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Bölüm 1 

GĠRĠġ 

1.1 Kuramsal YaklaĢımlar 

Uyku, bireyin neredeyse hareketsiz ve çevresiyle etkileĢim içerisinde 

olmadığı fiziksel ve mental dinlenme halidir (España & Scammell, 2011). Ġnsan 

ömrünün ortalama 1/3‘ünü uyku oluĢturmaktadır (Karagözoğlu, ve diğerleri, 2007).  

Uyku gereksinimi bireyler arasında farklılık gösterir. Bu farklılıklardan en 

önemlisi yaĢtır. Çoğu yetiĢkin birey günlük yaklaĢık 7-8 saat uykuya ihtiyaç 

duyarken yeni doğan ve adölesanlar uykuya daha fazla ihtiyaç duymaktadır 

(Morselli, ve diğerleri, 2010).  

Bireyin temel gereksinimlerinden biri olan uyku, tüm yaĢlarda sağlık ve 

yaĢam kalitesi için önem taĢımaktadır (ġenol, ve diğerleri, 2012).Yetersiz ve kalitesiz 

uyku hipertansiyon, diyabet, obezite, depresyon, kalp krizi ve inme riski ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (Martinez, ve diğerleri, 2014; Wang, ve diğerleri, 2012; Sofi, ve 

diğerleri, 2014).  

Obezite hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde her geçen gün artıĢ 

göstermekte olan küresel boyutta önemli bir halk sağlığı sorunudur. Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) tarafından obezite, bireyin Beden Kütle Ġndeksinin (BKĠ) 30 kg/m
2
 

ve üzeri olma durumu olarak tanımlanmaktadır (WHO, 2015b). Son yıllarda yapılan 

çalıĢmalarda yüksek BKĠ ile kısa uyku süresi arasındaki iliĢki olabileceğine dair 

veriler elde edilmektedir (Kries, ve diğerleri,  2002; Baron, ve diğerleri,  2011). 
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Kries ve arkadaĢlarının çocuklar üzerinde yaptığı çalıĢmada gecelik uyku 

saati 11,5‘ten fazla olanların 10 saatten az olanlara göre vücut yağlanmalarının yarısı 

kadar az olduğu belirlenmiĢtir (Kries, ve diğerleri,  2002). 

Adölesanlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada ise artan her bir uyku saatinin 

obezite riskini %80 oranında azalttığı bildirilmiĢtir (Gupta, ve diğerleri,  2002). 

Çocuklar ve eriĢkinleri konu alan bir meta-analiz çalıĢmasında uykunun günde 1 saat 

azalmasının BKĠ‘de 0.35 kg/m
2
‘lik bir artıĢa sebep olduğu saptanmıĢtır (Cappuccio, 

ve diğerleri, 2008). 

Singh ve arkadaĢlarının yetiĢkinlerin katılımıyla yaptığı bir çalıĢmada azalan 

uyku saatinin obezite prevalansını arttırdığı yönünde veriler elde edilmiĢtir (Singh, 

ve diğerleri, 2005). Çocuk ve adölesanların katıldığı bir çalıĢmada ise kısa uyku 

süresinin obezite ile iliĢkili olduğunu sonucuna varılmıĢtır (Jarrin, ve diğerleri, 

2013). 

Korean National Health and Nutrition Examination Survey V ÇalıĢması‘nda, 

7 saatten az uyku süresine sahip kadınların BKĠ‘lerinin yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Ayrıca çalıĢmada kadınların uyku süresinin protein alımı ile pozitif korelasyon 

gösterdiği buna karĢın karbonhidrat alımı ile negatif korelasyon gösterdiği 

belirlenmiĢtir (Doo & Kim, 2015).  

Najafian ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ise 9 saatten fazla uyuyan 

kadınların bel çevrelerinin uyku süresi ile negatif iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Aynı 

çalıĢmada 5 saatten az uyuyan kadınların preobezite risk oranının arttığı bildirilmiĢtir 

(Najafian, ve diğerleri, 2010). Rahe ve arkadaĢlarının yaptığı 753 yetiĢkinin katıldığı 

bir çalıĢmada düĢük kaliteli uykunun, obezite ve yüksek vücut yağı belirleyicisi 

olabileceğine değinilmiĢtir (Rahe, ve diğerleri, 2015). 
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Chaput ve arkadaĢlarının 6 yıllık uzunlamasına yapılan çalıĢmasında 

yetiĢkinlerde kısa ve uzun uyku süresine sahip bireylerin ortalama uyku süresine 

sahip bireylere göre obezite riskinin sırasıyla %27 ve %21 oranında arttığı 

saptanmıĢtır (Chaput, ve diğerleri, 2008).  

Yapılan literatür taramasında Kuzey Kıbrıs‘ta konuyla iliĢkili bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢ olup ciddi bir halk sağlığı sorunu olan obezitenin uyku ile olan 

iliĢkisinin belirlenmesine yönelik çalıĢmaların yapılması gerektiği gündeme 

gelmiĢtir. 

1.2 Amaç ve Hipotez  

 Bu çalıĢmanın amacı, Kuzey Kıbrıs‘ta yaĢayan yetiĢkin bireylerin uyku 

kalitesi ve uyku süresi ile beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ‘leri arasındaki iliĢkiyi 

belirlemektir. ÇalıĢmanın dayandığı hipotezler Ģunlardır: 

1. Yetersiz uyku kalitesi ve süresine sahip yetiĢkin bireylerin beden kütle indeksleri 

yüksektir. 

2. Yetersiz uyku kalitesi ve süresine sahip yetiĢkin bireylerin beslenme kalitesi 

kötüdür. 

3. Gündüz uykululuk hali ile beslenme kalitesi arasında negatif bir iliĢki vardır.  

4. Bel çevresi ile uyku süresi arasında negatif bir iliĢki vardır.  

5. Bel/kalça oranı ile uyku kalitesi arasında negatif bir iliĢki vardır. 
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Bölüm 2 

GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Beslenme 

Sağlık, 1946 yılında WHO‘nun anayasasında Ģu Ģekilde tanımlanmıĢtır: 

―Sağlık sadece hastalık ve sakatlığın olmayıĢı değil; bedence, ruhça ve sosyal yönden 

tam bir iyilik halidir.‖ (WHO, 1948). Beslenme, anne karnından baĢlayarak insan 

sağlığının korumasında ve iyileĢtirilmesinde en önemli faktörlerden biri olmakla 

birlikte; insanın, büyüme, geliĢme, sağlıklı ve üretken olarak uzun süre yaĢaması için 

gerekli olan ögeleri alıp vücudunda kullanabilmesidir (Kutluay Merdol, 2012; 

Baysal, 2007).  

Beslenmede amaç; bireyin yaĢı, cinsiyeti, çalıĢma koĢulları gibi kiĢisel 

durumuna göre gereksinmesi olan enerji için besin ögelerini her birini yeterli 

miktarda alabilmek, bunların kaynağı olan besinleri; besleyici değerlerini 

kaybetmeden, sağlık bozucu duruma getirmeden iĢleyip tüketebilmektir (TÖBR, 

2004). 

2.1.1 Yeterli ve Dengeli Beslenme 

Yeterli beslenme; bireylerin büyüme ve geliĢmelerinin standartların dâhilinde 

olması, hastalıklardan korunması ve kaliteli bir yaĢam sürdürebilmeleri için temel bir 

gereksinimdir. Bu gereksinimler yaĢa, cinsiyete, fiziksel aktiviteye, fizyolojik 

özelliklere ve hastalık durumuna göre değiĢmektedir (TÖBR, 2004; Saygın, ve 

diğerleri, 2011). 
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Yeterli beslenme, vücudun yaĢamı ve çalıĢmasının sürdürebilmesi için 

karbonhidratlar, yağlar ve proteinlerden enerji sağlanması anlamına gelirken; dengeli 

beslenme ise, enerji yanında yetersizliği durumunda büyüme, geliĢmeyi ve sağlık 

durumunu bozacak bütün besin ögelerinin sağlanmasıdır. Buna karĢın gereğinden 

fazla besin tüketerek vücut yağ kütlesinin istenilenin çok üzerine çıkarılması, sağlığı 

bozucu etkiye neden olmaktadır (Baysal, 2007). 

2.1.2 Besin ve Besin Ögeleri 

Besin, bitki ve hayvanların yenilebilen bölümleri olarak tanımlanmaktadır  

(Karaağaoğlu & Eroğlu Samur, 2015). Besinlerin yapısında bulunan, vücudun 

büyüme, geliĢme, yıpranan dokuların yenilenmesi ve çalıĢmasında kullanılan organik 

ve inorganik yapılara besin ögeleri denir (TDD, 1991). Her besinin yapısında besin 

ögeleri ve bu ögelerin miktarları farklılık göstermektedir (Ross, 2010).  

Besinler içerdikleri besin ögelerinin birbirine yakın olmaları; Ģekil, tat ve 

dokularının benzer olmaları durumuna göre bir araya toplanarak 4 ana grup altında 

toplanmıĢtır (Baysal, 2007). 

BaĢlıca süt, yoğurt ve peynir çeĢitleri süt ve süt ürünleri grubu içerisinde yer 

almaktadır. Bu gruptaki besinler, zengin protein, kalsiyum, fosfor, potasyum kaynağı 

olup B2, B3, B12 vitaminlerini ve folat içermektedir (Larson Duyff, 2012). 

Beslenmemizde önemli protein kaynağı olarak yer alan grup ise et, yumurta, 

kuru baklagiller grubudur. Ayrıca bu grupta yer alan besinler demir, potasyum, 

magnezyum minerallerini içermektedirler. Bu grupta yer alan hayvansal kaynaklı 

besinler ise kolesterol kaynağıdır (Murdock, 2002). 

Bitkilerin yenilebilir bölümleri olan sebzeler, niĢastalı sebzeler, koyu yeĢil 

yapraklı sebzeler ve diğer sebzeler olarak ayrılmaktadır. Meyveler ise bitkilerin 

tohum ya da çiçek gibi yenilebilir bölümleridir. Turunçgiller ve diğerleri olmak üzere 

iki gruba ayrılır (Baysal, 2007). Sebze ve meyveler folat, A, E, C, K, B2 ve B6 
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vitaminleri, kalsiyum, potasyum, magnezyum, posadan zengindir (Zempleni, ve 

diğerleri,  2007; Liu, ve diğerleri, 1999; La Vecchia, ve diğerleri,  2001; Abak, ve 

diğerleri, 2010; Brug, ve diğerleri,  2006). 

Pirinç, buğday, mısır, çavdar ve yulaf gibi tahıl taneleri ve bu besinlerden 

yapılan un, bulgur, gevrek ve benzeri ürünler ekmek ve tahıl grubu olarak 

tanımlanmaktadır (AkbaĢ & Özkaya, 2006). Bu grup özellikle karbonhidratlar, 

vitaminler, mineraller ve diğer besin ögelerini içerir. Bu grup ayrıca düĢük kaliteli 

protein de içermektedirler. E vitamini ve B12 vitamini dıĢındaki özellikle B1 vitamini 

olmak üzere B grubu vitaminlerinin en iyi kaynağıdır (Welch, 2005). 

Yeterli ve dengeli bir diyetle birlikte besin çeĢitliliğinin sağlanması bireylerin 

sağlıklı yaĢamının sürdürebilmesi ve kilo kontrolü için önemli bir faktördür 

(McCrory, ve diğerleri, 2012). Sağlanan besin çeĢitliliğiyle alınan besin ögelerinin de 

çeĢitliliği artacak ve buna bağlı olarak metabolizmanın ihtiyaç duyduğu besin 

ögelerinin vücutta çalıĢması sağlığın sürdürülebilmesini sağlayacaktır (TÖBR, 2015). 

2.1.2.1 Makro Besin Ögeleri 

2.1.2.1.1 Karbonhidrat 

Karbonhidratlar, vücudun sağlıklı çalıĢıp metabolik faaliyetlerini 

gerçekleĢtirebilmesi için kullanılan temel enerji kaynağıdır (Sanders, 2016; Jequier, 

1994). YetiĢkin insan vücudunda %1‘in altına karbonhidrat bulunmaktadır. 

Karbonhidratların depo formu olan glikojen en çok karaciğerde ve kaslarda bulunup, 

gerektiğinde glikoza dönüĢerek kana salınır (TÖBR, 2015).  

Sağlıklı yetiĢkinlerin diyetindeki toplam enerjinin %55-60‘ı 

karbonhidratlardan gelmelidir (Baysal, 2010). Bir gram (g) karbonhidrat alımı 4 

kilokalorilik (kkal) enerji sağlamaktadır (Hall, ve diğerleri, 2012).  

Yeterli ve dengeli bir diyette, birey kan Ģekerini hızlı yükselten basit Ģekerler 

yerine tam tahıllar, kuru baklagiller, sebze ve meyveler, süt gibi posa ve niĢasta gibi 
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kompleks karbonhidratlardan zengin besinlerle beslenmelidir (TÖBR, 2015). 

 Kompleks karbonhidratlar basit karbonhidratlara göre daha uzun süre tok 

tutucu özelliğe sahip olup kan yağları, kan basıncı gibi biyokimyasal sonuçlar 

üzerinde olumlu etkiler göstermektedir (Salvado, ve diğerleri, 2008).  

Günlük alınan toplam enerjinin %5-10‘unundan fazlası ilave Ģekerden 

gelmemelidir (TÖBR, 2015).  

2.1.2.1.2 Protein 

Proteinler, insan vücudunun tüm hücrelerinin fonksiyonel ve yapısal 

bileĢenidir. Tüm enzimler, membran taĢıyıcıları, kan transport molekülleri, 

intrasellüler matriksler, saç, tırnaklar, serum albümin, kreatin ve kollajenlerin tümü 

proteindir (U.S. Institute of Medicine, 2005; Volpi, ve diğerleri, 2013).  

YetiĢkin insan vücudunun yaklaĢık %16‘sı proteinden meydana gelmektedir. 

Proteinlerin esas yapı taĢı olan amino asitler sindirim sonrası kana geçer ve ardından 

karaciğere taĢınmaktadır. Karaciğer amino asitlerden vücut doku proteinlerinin 

üretilmesini sağlamaktadır. Bu nedenle proteinler hücrenin yapı taĢıdır (TÖBR, 

2015). 

Sağlıklı yetiĢkin bir bireyin protein ihtiyacı günlük 0.8-0.9 g/kg olarak 

belirlenmiĢtir (Phillips, 2012; WHO, 2007; Phillips & Loon, 2011). Öğünlerin 

içeriğinde proteinden gelen enerji %10-15 olmalıdır (TÖBR, 2015). Bir gram protein 

alımı 4 kkal enerji sağlamaktadır (Hall, ve diğerleri, 2012). 

2.1.2.1.3 Yağ 

 Yağlar, hücre çalıĢmalarındaki görevlerinin yanı sıra yağdan eriyen 

vitaminlerin kullanımı, sinir iletimi ve vücudun ısı kontrolünü sağlayan adipoz doku 

için önemli besin ögeleridir (Rodwell, ve diğerleri, 2015).  Bir gram yağ, 9 kkal 

miktarında enerji vermektedir (Hall, ve diğerleri, 2012). Yeterli ve dengeli bir diyetin 

enerjisinin %20-30‘u yağdan gelmelidir. Bu oranın %10‘dan azı doymuĢ yağ 



8 

 

asitlerinden, %10 ve altının ise çoklu doymamıĢ asitlerinden, bu orandan geriye 

kalan kısmın ise tekli doymamıĢ yağ asitlerinden gelmesi gerekmektedir. Trans yağ 

asitlerinin alınması istenmemekle birlikte alınması durumunda %1‘in altında olması 

istenmektedir (TÖBR, 2015). 

2.1.1.2 Mikro Besin Ögeleri 

2.1.1.2.1 Vitamin 

Vitaminler insan vücudunda gerçekleĢen birçok fizyolojik fonksiyon için 

düzenleyici olarak çalıĢan koenzim veya bir enzimin ortağı olarak görev yapan 

maddelerdir (Combs, 2008). Vitaminler, yağda çözünür A, D, E, K vitaminleri ve 

suda çözünür B kompleks vitaminleri ve C vitamini olarak içerisinde çözündükleri 

maddelere göre iki gruba ayrılmaktadır (U.S.CDC, 2012). 

2.1.1.2.2 Mineral 

Kemik, diĢ ve tırnak dokularındaki hücrelerin önemli bir kısmını oluĢturan 

mineraller; sinir sistemi, vücut suyu dengesi, yapısal olaylar ve çeĢitli reaksiyonlarını 

hızlandıran kofaktörler olarak vücutta görev almaktadır (Sizer, 2011; Samur, 2006).  

Mineraller sağlıklı bir diyette bireyin ihtiyaç duyduğu miktara göre makro ve 

mikro olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Bu kritere göre kalsiyum, fosfor, sodyum, 

potasyum mineralleri makro mineral iken demir, çinko, selenyum, iyot, manganez 

mikro mineral olarak bilinmektedir (Wardlaw, 2003). 

YetiĢkin insan vücudunun ortalama %6‘sı minerallerden oluĢmuĢtur. BaĢta 

kalsiyum ve fosfor olmak üzere minerallerin büyük bir bölümü iskelet ve diĢlerin 

yapı taĢıdır. Sodyum ve potasyum gibi mineraller vücut sıvılarının dengesini sağlar. 

 Demir minerali, vücutta besin ögelerinden enerji oluĢumu için kullanılan 

oksijenin dokulara taĢınmasında gereklidir. Mineraller vücudun çalıĢmasını 

düzenleyen enzimlerin bileĢiminde yer alırlar ve vücudun savunma sisteminde 

kullanılırlar (Blake, 2012; Sizer & Whitney, 2014) 
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2.1.1.2.3 Su 

Su, besinlerin sindirilmesi, besin ögelerinin dokulara taĢınması ve hücrelerde 

çeĢitli amaçlar için kullanılması sonucu oluĢan zararlı artık ve vücut ısısının kontrol 

edilmesi için kullanılan besin ögesidir. YetiĢkin bir bireyin %59‘u su olup tüm 

önemli kimyasal olaylar için suya ihtiyaç vardır (Baysal, 2010). 

2.1.1.3 Biyoaktif Besin BileĢenleri 

Sağlıklı yaĢamın sürdürülmesi için besinlerden alınacak enerji ve besin 

ögelerine ihtiyaç vardır. Bununla birlikte besinlerin yapısında besin ögelerinin yanı 

sıra sağlık üzerinde olumlu etkileri olduğu düĢünülen kimyasal bileĢenlerde 

bulunmaktadır. Bu besin ögesi olmayan bileĢenler, biyoaktif besin bileĢikleri olarak 

tanımlanmaktadır (Kurt & El, 2011).  

Bu bileĢenlerin vücutta çeĢitli görevleri bulunmaktadır. Bu bileĢikler, 

biyokimyasal reaksiyonlarda substrat, enz mat k reaks yonlarda kofaktör veya 

 nh b tör, istenmeyen bileĢiklerine barsaktan uzaklaĢtırılmasında absorbant olarak 

görev almaktadırlar. Bunun yanında faydalı bakter ler  ç n fermantasyon substratı, 

zararlı bakter  gel Ģ m n  önley c   nh b tör, reakt f ve toks k k myasallar  ç n 

yakalayıcı ajan olarak sağlık üzerine olumlu etkilere sahiptirler (Kris-Etherton, ve 

diğerleri, 2002). 

Birçok besinde farklı biyoaktif besin bileĢenleri bulunmaktadır. Soğan, elma, 

çay, kırmızı Ģarap, kakao gibi besinlerde flavonoidler; keten tohumu yağında lignan; 

soya fasulyesi, baklagillerde izoflovan; üzüm, kırmızı Ģarap, yer fıstığında 

resveratrol; domates, domatesli ürünlerde likopen; sarımsak, soğan, pırasada 

organosülfür bileĢikleri; yulaf, arpa, maya, meyve, sebzeler çözülebilir diyet posası 

bulunmaktadır (Baysal, 2007). 
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2.2 Vücut Ağırlığı ve Obezite 

Vücut ağırlığı, diyetle alınan enerji ve günlük enerji harcanması ile 

açıklanabilmektedir (Burd & An, 2014). Enerji alımı ve harcanması arasındaki 

dengesizlik vücut ağırlığında değiĢimlere neden olmaktadır (Dokken & Tsao, 2007). 

 Alınan enerjinin artması ve fiziksel aktivitenin azalması ile aĢırı kiloluluk ve 

obezite artıĢının iliĢkili olduğu bilinmektedir (Silventoinen, ve diğerleri, 2004; 

WHO; FAO Expert Consultation, 2003). Obezite, yağ dokusunun vücutta fazla 

miktarda artması sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır (Akbulut & Rakıcıoğlu, 2010). 

WHO‘nun verilerine göre 2014 yılında dünyada 1.9 milyar kiĢi aĢırı kilolu 

olup, bunların 600 milyonu ise obezdir (WHO, 2016a). ABD‘de2007-2008 yılları 

arasında yürütülmüĢ ―National Health and Nutrition Examination Survey‖ adlı 

araĢtırmada 20 yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerin %34.2‘sinin aĢırı kilolu, %33.8‘inin obez, 

%5.7‘sinin ise aĢırı obez olduğu belirlenmiĢtir (Ogden & Carroll, 2010). Ayni isimle 

sürdürülen çalıĢmanın 2009-2010 yılları için hazırlanan raporunda ise 20 yaĢ ve üzeri 

yetiĢkinlerin %33‘ünün aĢırı kilolu, %35.7‘sinin obez ve %6.3‘ünün aĢırı obez 

olduğu saptanmıĢtır (Fryar, ve diğerleri, 2012).  

TURDEP I - Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi ÇalıĢması adıyla yürütülmüĢ, 

kesitsel ve topluma dayalı çalıĢmada 20 yaĢ üzeri bireylerde obezite prevalansı 

%22.3 oranında saptanmıĢtır. TURDEP II çalıĢmasında ise 26499 bireyde obezite 

prevalansı %35.9 bulunmuĢtur (Satman & TURDEP-II ÇalıĢma Grubu, 2011).  

2.2.1 Obezitenin YetiĢkinlerde Yol Açtığı Sağlık Sorunları 

Obezite, ciddi bir halk sağlığı sorunu olup morbidite ve mortalite riskini 

arttırmakta ve hayat kalitesinin düĢmesine sebep olmaktadır (Prachand, ve diğerleri, 

2010; Noria & Grantcharov, 2013; Fox, ve diğerleri, 2014).  
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Obezitenin etiyolojisi çevresel, sosyoekonomik, davranıĢsal veya psikolojik 

etmenler gibi çeĢitli faktörlere bağlıdır (Gokalp, ve diğerleri, 2008). Diyabet, yüksek 

kan basıncı, safra kesesi hastalıkları ve osteoartrit obezitenin Ģiddetiyle birlikte 

artmaktadır. BKĠ artıĢı hipertansiyon, dislipidemi ve obeziteyle iliĢkilidir (Bruce, ve 

diğerleri, 2011). Bu da hipertansiyon ve diyabet nedenli komorbiditeleri 

arttırmaktadır (Paeratakul, ve diğerleri,, 2002; Keller, 2008; Frankenfeld, ve 

diğerleri, 2015). 

Lipit depolama hastalığı olarak tanımlanan aterosklerozun sonucu olarak 

ortaya çıkan kardiyovasküler hastalıklar, dünyada ölüme en fazla neden olan 

faktörlerden biridir (WHO, 2015a). Obezite, aterosklerozu hızlandırmaktadır. Adipoz 

doku obezite kaynaklı kardiyovasküler hastalık üzerinde önemli rol oynamaktadır 

(Wang & Nakayama, 2010; Marinou, ve diğerleri, 2009). 

Obezitenin kolon, göğüs, böbrek, özefagus, pankreas, safra kesesi, karaciğer 

ve kan kanseri gibi birçok kanser riskini arttırdığı bilinmektedir (Vucenik & Stains, 

2012). Kanser, hücrelerin kontrol dıĢı çoğalması sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır. 

Kanserli hücreler diğer dokuları da istila eder. Kontrolsüz büyüyen ve diğer hücreleri 

istila eden hücreler kanser hücresi olarak adlandırılır. Normalde, sağlıklı hücreler 

deoksiribonükleik asit (DNA) hasarı nedeniyle kanser hücresi haline gelmektedir 

(Smith, 2012). Dünya Kanser AraĢtırma Fonu ve Amerikan Kanser AraĢtırma 

Enstitüsü, obezitenin kanser risk faktörü olduğunu bildirmiĢtir (WCRF, 2016; AICR, 

2016). 

AĢırı adipoz doku varlığı, insülin direnci ve tip 2 diyabet geliĢiminde önemli 

bir risk faktörüdür (Gokalp, ve diğerleri, 2008; Yumuk, ve diğerleri, 2005). Yağ 

dokusunun leptin, adiponektin, resistin gibi insülin hassasiyetini ayarlayan ve insülin 

direnci, diyabet, dislipidemi, inflamasyon ve ateroskleroz patogenezi olarak önemli 

http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/adiponektin
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bir role sahip olan çeĢitli proteinleri üretmektedir (Gokalp, ve diğerleri, 2008; Arner, 

2005). 

2.2.2 Obeziteyi Saptama Yöntemleri 

Vücut kompozisyonunu ölçmek için genelde kullanılan yöntemler arasında 

biyoimpedans analizi (BĠA), bilgisayarlı tomografi, magnetik rezonans görüntüleme 

ve dual-enerji X-ray bulunmaktadırlar. Fakat bu yöntemler kullanıcı bilgisini 

gerektirmekte ve analizi gerçekleĢtiren cihazların pahalı olması nedeniyle genellikle 

araĢtırmalarda kullanılmaktadır (Fürstenberg & Davenport, 2011; Micklesfield, ve 

diğerleri, 2010; Nguyen & El-Serag, 2010). 

Sıklıkla obezitenin tanı kriteri olarak, ücret gerektirmeyen ve kolay olan BKĠ 

kullanılmaktadır (WHO, 2000). BKĠ, vücut ağırlığının boyun karesine bölünmesiyle 

(kg/m
2
) belirlenir. WHO, 25‘den fazla BKĠ‘ye sahip olan bireyleri aĢırı kilolu, 

30‘dan fazla BKĠ‘ye sahip olan bireyleri ise obez olarak kabul etmektedir (WHO, 

2015b). WHO‘nun belirlediği BKĠ sınıflandırılması değerleri Tablo 2.1‘de 

belirtildiği gibidir (WHO, 2016b). 

Tablo 2.1:WHO‘nun belirlediği BKĠ sınıflandırması. 

Obezite Derecesi BKĠ Sınıflandırması (kg/m
2
) 

DüĢük Kilolu <18.5 

Normal  18.5 – 24.9 

AĢırı Kilolu  ≥25.0 

Preobez 25.0 – 29.9 

Obez  ≥30.0 

Obez – I  30.0 – 34.9 

Obez – II  35.0 – 39.9 

Obez – III  ≥40.0 

 

Bel/kalça oranı, santral obezite ve obeziteye bağlı hastalıkların belirteci 

olarak kullanılmaktadır (Ashwell, ve diğerleri, 2012). WHO‘nun belirlediği ve 
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ülkemiz için kullanılan değerler cinsiyete göre farklılıklar gösterip erkeklerde >0.85; 

kadınlarda >0.9‘dir (WHO, 2008). 

Vücutta yağın bölgesel dağılımının ve abdominal obezitenin önemli bir 

göstergesi olarak bel çevresi kullanılmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, H. Ü., 2014). 

Toplumlara ve cinsiyete özgü obezite riski oluĢturan bel çevresi değerleri Tablo 

2.2‘de belirtilmiĢtir (TEMD Obezite, Dislipidemi, Hipertansiyon ÇalıĢma Grubu, 

2015; WHO Expert Consultation, 2011). 

Tablo 2.2: Obezite tanısı için kullanılan popülasyonlara özgü bel çevresi değerleri. 

Toplum/etnik grup Erkek (cm) Kadın (cm) 

ABD ≥102 ≥88 

Avrupa ≥94 ≥80 

Güney Asya ve Çin ≥90 ≥80 

Japon ≥85 ≥90 

Türk ≥102 ≥88 

Orta ve Güney Amerika Topluma özgü veriler yoksa Güney Asya kesim 

noktaları önerilir. 

Sahra Afrika‘sı Topluma özgü veriler yoksa Avrupa kesim 

noktaları önerilir. 

Doğu Akdeniz ve Orta Doğu (Arap 

Toplumları) 

Topluma özgü veriler yoksa Avrupa kesim 

noktaları önerilir. 

WHO verilerine göre* >94 >80 

*Uluslararası 

2.3 Uyku 

2.3.1 Uykunun Tanımı 

 Uyku, bireyin uygun duyusal ya da baĢka uyaranlarla geri döndürülebilen bir 

bilinçsizlik hali olmasının yanında, sadece organizmanın dinlenmesini sağlayan bir 

hareketsizlik hali değil bununla birlikte tüm vücudu yaĢama yeniden hazırlayan aktif 

bir yenilenme dönemi olarak tanımlanır (Biçici, ve diğerleri, 2015).  

 Uyku, fiziksel ve mental sağlığın korunması için gereklidir ve insan 

yaĢamının 1/3‘ünü kapsamaktadır (Choia, ve diğerleri, 2016; Özkaya, Yüce, ve 
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diğerleri, 2013). Uyku birçok somatik, kognitif ve psikolojik iĢlemlerde elzem rol 

oynamaktadır ve uyumak sağlık için zorunlu ve yaĢamın sürdürülmesi için önemlidir 

(Leger, ve diğerleri, 2015). 

2.3.2 Uyku ve Uyanıklık Regülasyonu 

Uyku, sirkadiyen saat, uyku-uyanıklık homeostazı ve iradeye bağlı 

davranıĢlar tarafından kontrol edilir (Peuhkuri, ve diğerleri, 2012). Uyku-uyanıklık 

homeostazı bireyin uzun süreli uykusuzluk çektiği sırada uyumasını sağlamaktadır. 

Ayrıca uyku-uyanıklık homeostazı bireye yeterli uykuyu sağlayıp bireyi uyanıklık 

süreci için hazırlamaktadır (NSF, 2016a; Tononi & Cirelli, 2006).  

Sirkadiyen (Latince; Circa: YaklaĢık, Dies: Gün) saat, retinadan direkt olarak 

gelen ıĢık tarafından ayarlanan, aydınlık ve karanlığa yanıt olarak yaklaĢık 24.3 saat 

boyunca süren fiziksel, mental ve davranıĢsal değiĢimlerdir (NIH, 2015).  

Sirkadiyen saat, beyinin anterior hipotalamus olarak adlandırılan bölümünde 

bulunan suprakiazmatik çekirdekte (SCN) konumlanmıĢtır. Retina tarafından 

algılanan ıĢık, sirkadiyen saat için indükleyicidir (Froy, 2012; Bollinger & Schibler, 

2014). SCN‘deki ritmik bilgi, santral sinir sistemi ve periferal organlara 

taĢınmaktadır. TaĢınan bu bilgi, glikoz, insülin, kortizol, leptin, ghrelin ve nöropeptit 

Y gibi birçok metabolik ve endokrin faktörün senkronizasyonu için önemlidir 

(Coomans, ve diğerleri, 2013).  

Ghrelin hormonu, mide endokrin hücreleri tarafından sentezlenen ve 

salgılanan, besin tüketimini arttıran iĢtahı uyarmaktadır (Hauberg & Kohlmeier, 

2015; Hu, ve diğerleri, 2015). Leptin yağ hücreleri tarafından salgılanıp doygunluk 

hissini sağlayan hormondur. Bu iki peptit, besin tüketimi üzerinde etkili olup bireyin 

vücut ağırlığı ve enerji dengesine etki etmektedir (Siebern & Robinson, 2013).  

Sirkadiyen ritmin bozulduğu uyku problemleri, vardiyalı çalıĢma ve jetlag 

gibi durumlarda uzun dönemde obezite, kardiyovasküler hastalıklar, metabolik 
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sendrom ve kanser risklerini arttırdığı belirlenmiĢtir (Costa, 2010; Zhao, ve diğerleri, 

2011; Iwamoto, ve diğerleri, 2013; Puttonen, ve diğerleri, 2012; Souza, ve diğerleri, 

2015). 

2.3.3 Uykunun Evreleri: REM ve NREM 

Uyku, hızlı göz hareketlerinin olmadığı (NREM) ve hızlı göz hareketlerinin 

olduğu (REM) olmak üzere iki ana bölümden oluĢmaktadır (Chokroverty, ve 

diğerleri, 2005; Varvara, ve diğerleri, 2015). NREM-REM döngüsünün uzunluğu 

ultradiyen ritim özelliği gösterip yaklaĢık 90 dakika sürmekte ve bir gecede 4-6 kez 

tekrarlanmaktadır (Tayfun & Yabancı Ayhan, 2015; Çalıyurt, 2001). 

NREM uykusu, yüksek amplitüdlü düĢük frekanslı elektroensefalografi 

(EEG) dalgalarıyla karakterizedir (Phillips, ve diğerleri, 2013). NREM uykusu, 

uykunun ilk saatlerinde görülür ve derinliği giderek artan 4 evreden oluĢur 

(Vyazovskiy & Delogu, 2014; Llewellyna & Hobson, 2015).  

I. evre, çok hafif bir uyku olup birkaç dakika sürmektedir. Birey bu evrede 

kendini uykulu ve gevĢemiĢ hisseder, gözler bir yandan bir yana hareket eder ve kalp 

ile solunum hızı yavaĢça azalır. Birey bu evrede kolayca uyandırılabilir.  

II. evre de hafif bir uykudur. Bu evrede gözler sakin, kalp ve solunum hızı 

yavaĢça düĢüĢte ve vücut sıcaklığı düĢmektedir. II. evre, her seferinde 10-15 dakika 

sürmekte ve toplam uykunun %44-55‘ini kapsamaktadır. II. evredeki bireyi 

uyandırmak için I. evreye göre daha yoğun bir uyarıcı gerekmektedir (Berman, ve 

diğerleri, 2008; Cormier, 1990). 

Evre III ve IV, ―yavaĢ dalga uykusu (SWS)‖ olarak da adlandırılmaktadır 

(Tayfun & Yabancı Ayhan, 2015; Rey-López, ve diğerleri, 2014). Bu evrelerde, 

bireyin kalp ve solunum hızı bireyin uyanık olduğu zamanlarına oranla %20-30 

oranında düĢmektedir ve bireyi uyandırmak kolay değildir. Bu evrelerde, bireyin 

iskelet kasları aĢırı gevĢemiĢ, refleksler zayıflamıĢtır. III. ve IV. evre enerjinin 
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yenilenmesi ve büyüme hormonunun salınımı için önemlidir. Bu nedenle, bu döneme 

anabolik dönem de denilmektedir. SWS‘nin bedensel dinlenmeye, yenilenmeye 

hizmet ettiği kabul edilmektedir (Berman, ve diğerleri, 2008; Özgen, 2001). 

REM uykusu, uyanıklık durumu gibi düĢük amplitüdlü yüksek frekanslı EEG 

dalgalarla karakterizedir (Phillips, ve diğerleri, 2013). Rüyaların birçoğu REM 

uykusunda gerçekleĢmektedir. REM uykusunda beyin aktivitesi yoğundur ve beyin 

metabolizması %20 oranında artıĢ gösterebilmektedir. Ayırt edici derecede farklı göz 

hareketleri, istemli kas tonusu kaybı gerçekleĢmekte (atoni) ve derin refleksler yok 

olmaktadır. REM uykusunda bireyin uyandırılması zordur. Ayrıca bu uykuda, gastrik 

salınım artmakta, kalp ve solunum hızı düzensizleĢmektedir (Berman, ve diğerleri, 

2008; Mallick, ve diğerleri, 2011). 

Birey genellikle ilk üç NREM evresini 20-30 dakikada geçip ardından IV. 

NREM evresini 30 dakikada tamamlamakta ve ardından III ve II NREM evresinde 

20 dakika süreyle kalıp uyku, 10 dakika süren REM evresine geçmektedir (Institute 

of Medicine, 2006; IQWiG, 2013). 

2.3.4 Uykunun Fonksiyonları 

Stresi kontrol etmek, yorgunluğu önlemek, enerjiyi korumak, zihni ve vücudu 

yenilemek ve bir sonraki güne hazırlanmak için uyku gereklidir (Berman, ve 

diğerleri, 2008; Yılmaz, ve diğerleri, 2008).  

Uyku, psikolojik iyilik halinin sürdürülebilmesi ile iliĢkilidir. Yeterli 

miktarda uyumayan bireylerin, anksiyete, hırçınlık, konsantrasyon eksikliği ve karar 

vermekte sıkıntı yaĢayacağı bildirilmiĢtir (Lopresti, ve diğerleri, 2013; Pace-Schott, 

ve diğerleri, 2015).  

Uyku sadece optimal psikolojik iyilik hali için değil, yaralanmıĢ dokuların 

uykuda yenilenmesinin hızlanması gibi fizyolojik fonksiyon için de önem 
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taĢımaktadır (Berman, ve diğerleri, 2008; Yılmaz, ve diğerleri, 2008). Uyku doku 

onarımı için gerekli olan protein sentezi için gereklidir (Berman, ve diğerleri, 2008). 

2.3.5 Uyku Gereksinimi 

 Gün içerisinde uykululuk hali veya disfonksiyon olmadığında uyku yeterli 

olarak nitelendirilir. Uyku süresi bireylere ve yaĢ gibi çeĢitli faktörlere göre 

değiĢkenlik göstermektedir (Peuhkuri, ve diğerleri, 2012).  

 Bireylere göre uyku süresi Tablo 2.3‘te belirtildiği gibidir(Hirshkowitz, ve 

diğerleri, 2015).  

Tablo 2.3: YaĢa göre uyku gereksinimleri. 

YaĢ Önerilen (sa.) Önerilmeyen süre (sa.) 

0-3 ay 14-17 <11 >19 

4-11 ay 12-15 <10 >18 

1-2 yıl 11-14 <9 >16 

3-5 yıl 10-13 <8 >14 

6-13 yıl 9-11 <7 >12 

14-17 yıl 8-10 <7 >11 

18-25 yıl 7-9 <6 >11 

26-64 yıl 7-9 <6 >11 

≥65 yıl 7-8 <5 >9 

 

2.3.6 Uykuyu Etkileyen Faktörler 

2.3.6.1 Cinsiyet 

Kadınlar erkeklerden daha fazla uyumalarına rağmen erkeklerin uykusuna 

göre kadınların uyku kalitesi daha düĢüktür (Burgard & Ailshire, 2013; Tsai & Li, 

2004). Kadınlar erkeklere göre daha fazla SWS ve daha az NREM I, II 

uyumaktadırlar (Mallampalli & Carter, 2014). 
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2.3.6.2 YaĢ 

Ġlerleyen yaĢla bireyler daha az uyumaktadırlar (Creagan, 2001; Moraes, ve 

diğerleri, 2014). YaĢlı bireylerde uyku verimliliği, REM uykusu ve SWS uykusu 

azaldığı belirlenmiĢtir (Vitiello, ve diğerleri, 2004; Moraes, ve diğerleri, 2014). 

2.3.6.3 Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite uyku kalitesi ile olumlu yönde iliĢkilidir. Uyku öncesi 

yapılan fiziksel aktivitenin NREM evresine etkisinin olduğu saptanmıĢtır (Loprinzi 

& Cardinal, 2011). Fiziksel aktivite uyku sorunları yaĢayan bireylere farmakolojik 

olmayan bir öneri olarak tavsiye edilmektedir (Reid, ve diğerleri, 2010). 

2.3.6.4 Ġlaç Kullanımı 

Bazı antidepresanlar, hipnotikler, sedatifler, yüksek kan basıncı ilaçları, 

steroidlerin kullanımı uykuyu olumsuz yönde etkilemektedir (Creagan, 2001). Bu 

ilaçların REM uykusunun baskıladığı bildirilmiĢtir (Winokur, ve diğerleri, 2001). 

 Hipnotik ilaçlar sınıflamasında olan benzodiazepinler NREM I ve II 

evrelerini arttırmakta iken NREM III ve IV evrelerini baskılamaktadır (Morin & 

Espie, 2004). 

2.3.6.5 Psikolojik Etkenler 

Stres ve sıkıntı bireylerin uyku düzenlerini etkilemekte ve gece uyanmalarına 

sebep olmaktadır (Morin & Espie, 2004). Anksiyete, depresyon gibi psikolojik 

hastalıklar da uyku düzensizliklerine sebep olabilmektedir (Nyer, ve diğerleri, 2013). 

2.4 Uyku ve Beslenme Durumu 

Sebze ve tam tahılları içeren; B vitaminleri, demir, magnezyum, çinko ve 

kalsiyum yönünden yeterli ve dengeli bir diyetin tüketilmesi uykunun arttırılmasında 

önemlidir (Halson, 2008). Fakat uykuyu olumlu veya olumsuz etkileyen besin 

ögeleri vardır (NSF, 2009).  
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Kafein, uyarıcı ve uykululuk halini etkileyen bir maddedir (Souissi, ve 

diğerleri, 2014). Kafein içeren kahve, kola, enerji içeceği, kakao ve çikolata gibi 

içecek ve yiyeceklerin aĢırı tüketimi uyku süresini azaltma etkisi gösterdiği 

bilinmektedir (Wesensten, ve diğerleri, 2005). Günlük 100 mg ve üzeri kafein 

alımının uyku süresi üzerine olumsuz etkileri olduğu raporlanmıĢtır (EFSA, 2015). 

Triptofan amino asidi, uykuyu teĢvik edicidir (Afaghi, ve diğerleri, 2007). 

Yapılan bir çalıĢmada, plasebo grubuyla karĢılaĢtırıldığında sağlıklı bireylerin L-

triptofan alımı arttırıldığında NREM ve SWS evrelerinin arttığı REM uykunun ise 

azaldığı, insomniya hastalarının ise toplam uyku ile NREM uykunun artığı 

bildirilmiĢtir (Wyatt, ve diğerleri, 1970).  

Uyku üzerine olumlu etkileri belirtilen bir baĢka madde ise 1950‘lerin 

baĢlarında yeĢil çay yapraklarının saptanan L-teanin amino asididir (Koca & 

Bostancı, 2011). Bu amino asit rahatlama ve stresin azaltmada etkili olduğu 

saptanmıĢtır (Linardakis & Wainwright, 2006). Yapılan bir çalıĢmada tüketilen 

teanin solüsyonundan 40 dakika sonra beyin dokusunda ulaĢtığı ve rahatlamayla 

iliĢkisi bildirilen α-beyin dalgalarının beyin dokusunda varlığı gösterilmiĢtir (Juneja, 

ve diğerleri, 1999). 

Yapılan bir çalıĢmada uykudan 45 dakika önce yüksek karbonhidratlı 

diyetlerin tüketilmesinin ardından REM uykusunun artığı ve hafif uyku ve 

uyanıklığın azaldığı belirlenmiĢtir (Thenappan & Palaniappan, 2016). 

Yüksek miktarda alkol tüketimi REM uykusuna olumsuz etki gösterip uyku süresini 

azaltmakta ve derin uykuyu etkileyerek kötü uyku kalitesine sebep olmaktadır 

(Kenney, ve diğerleri, 2012). 

Günümüzde uyku süresi giderek azalırken obezite artmaktadır (Meyer, ve 

diğerleri, 2012). Kısa uyku süresi, obezite geliĢmesine sebep olmaktadır. Deneysel 
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araĢtırmalar, sağlıklı bireylerde azalan uykunun iĢtah üzerinde belirleyici olan 

nöroendokrin sisteme etki ettiğini saptamıĢtır (Watson, ve diğerleri, 2010).  

Akut uyku yetersizliği, kilo almaya sebep olan leptin ve ghrelin seviyelerinde 

değiĢime neden olarak iĢtahın artmasına sebep olmaktadır (Meyer, ve diğerleri, 

2012). Yapılan bir çalıĢmada 6 saatten az uyuyan bireylerin obezite riskinin 7-8 saat 

uyuyan bireylerden daha fazla bulunduğu belirtilmiĢtir (Singh, ve diğerleri, 2005).  

Bir diğer görüĢ ise, gecenin baĢında ve devam eden uykunun içerisinde 

gerçekleĢen NREM periyodunda büyüme hormonunun salgılanmasıdır. Büyüme 

hormonunun salınımının artması uzun uyku süresiyle iliĢkilidir. ArtmıĢ somatotropik 

aks aktivitesi büyüme hormonu aracılığıyla gerçekleĢen lipolizi arttırmakta ve aĢırı 

kiloluluk ve obezite riskini azaltmaktadır (Padez, ve diğerleri, 2009).  

Öte yandan, uzun süreli uyku azalan enerji harcanmasıyla iliĢkilendirilmekte 

ve pozitif enerji dengesine sebep olarak kilo alımıyla sonlanmaktadır (Meyer, ve 

diğerleri, 2012; Mattes, 2006). Boxton ve Marcelli‘nin yaptığı çalıĢmada kısa (<7 

sa.) ve uzun (>8 sa.) uyku süresine sahip yetiĢkinlerde obezite riskinin arttığı 

saptanmıĢtır (Buxton & Marcelli, 2010). 

Obezite ile uyku süresi, uyku kalitesi ve gündüz uykululuk hali birçok 

çalıĢmada farklı sonuçlarla iliĢkilendirilmiĢtir. Kuzey Kıbrıs‘ta yaĢayan bireylerin 

uyku kompozisyonları ile obezite riskleri arasındaki iliĢki belirlenebilmesi adına bu 

çalıĢma sürdürülmüĢtür. 
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Bölüm 3 

BĠREYLER VE YÖNTEMLER 

3.1 AraĢtırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Yapılan bu çalıĢmaya, Eylül 2015 tarihinde Kuzey Kıbrıs‘ta yaĢayan 18-65 

yaĢ arası bireylerin toplam sayısı göz önüne alınarak belirlenen örneklem grubu olan 

sağlıklı ve gebe olmayan 363 yetiĢkin bireye ulaĢmak amacıyla baĢlanmıĢtır. Fakat 

zaman ve maliyet sıkıntıları nedeniyle çalıĢma, Haziran 2016‘da 187 yetiĢkin bireyin 

katılımıyla tamamlanmıĢtır.  

ÇalıĢmaya katılan bireylerle teke tek görüĢülmüĢ ve anket uygulaması ile 

katılımcıların genel bilgileri, antropometrik ölçümleri ve beslenme alıĢkanlıkları 

kaydı alınmıĢtır. 

Yapılan bu çalıĢma, bilimsel ve araĢtırma etiği açısından Doğu Akdeniz 

Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu tarafından uygun bulunmuĢtur 

(Ek 1). 

3.2 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.2.1Anket Formu 

Anket formu 26 sorudan oluĢan literatür çalıĢmalarından ve uzman 

görüĢlerinden yararlanılarak oluĢturup araĢtırmacı tarafından katılımcılara 

uygulanmıĢtır (Ek 3). 

Uygulanan anket formu; bireylerin demografik özelliklerinin alındığı genel 

bilgiler, 24 saatlik fiziksel aktivite kaydı, antropometrik ölçüm verileri, öğünlerle 

tüketim alıĢkanlıklarının sorgulandığı beslenme alıĢkanlıkları ile ilgili bilgiler, 
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Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi ve Epworth Uykululuk Ölçeği, besin tüketim sıklığı 

ve bir günlük besin tüketim kaydı olmak üzere 8 farklı bölümden oluĢmaktadır.  

Anket, araĢtırmacı tarafından çalıĢmaya gönüllü olarak katılan katılımcılara 

yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılarak doldurulmuĢtur. AraĢtırmaya katılan bireyler 

Ek 2‘de bulunan onam formunu imzalamıĢlardır. 

3.2.2 Antropometrik Ölçümler ve Vücut BileĢiminin Saptanması 

3.2.2.1 Vücut Ağırlığı ve BileĢimi 

BĠA tekniği düĢük alternatif akım kullanılarak vücudun tümü veya 

bölümlerindeki yağ oranı ve yağsız vücut kütlesini tahmini olarak ölçülmektedir 

(Baysal, ve diğerleri, 2013). AraĢtırma sırasında katılımcıların vücut ağırlığı ve 

bileĢimleri (vücut yağ oranı, vücut yağsız kütle oranı, vücut su oranı, vücut ağırlığı) 

TANĠTA SC330S cihazı ile ölçülmüĢtür.  

Katılımcıların cihazın üzerine hafif giysiler ve çorapsız çıkmaları 

sağlanmıĢtır. Her bir bireyin ölçümü alınırken cihazın gösterdiği vücut ağırlığı 

değerinden 0.5-1.0 kg düĢürülmüĢtür (Baysal, ve diğerleri, 2013). 

3.2.2.2 Boy Uzunluğu 

Bireylerin boy uzunluğu ölçümü alınırken ayakkabısız, ayaklar bitiĢik ve baĢ 

Frankfurt düzleminde iken baĢın en yüksek üst noktasından yere kadar olan 

mesafenin ölçümü esnemeyen Ģerit metre ile yapılmıĢtır (Baysal, ve diğerleri, 2013). 

3.2.2.3 Bel Çevresi 

 Bireylerin bel çevresi, bireyler ayakta ayaklar birleĢik ve kollar iki yanda 

sabit iken en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunup, orta noktadan geçen 

çevre esnemeyen mezür ile ölçülmüĢtür (Baysal, ve diğerleri, 2013). 
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3.2.2.4 Kalça Çevresi 

 Ölçüm yapılırken bireyin yan tarafında durulup, kalçanın en yüksek noktadan 

çevre ölçümü esnemeyen mezür yardımı ile yapılmıĢtır (Baysal, ve diğerleri, 2013). 

3.2.3 Besin Tüketim Durumunun Saptanması 

 Katılımcılardan son bir aylık besin tüketiminin sorgulandığı besin tüketim 

sıklığı ve bir günlük besin tüketim kaydı alınmıĢtır (Ek 3).Son bir aylık besin 

tüketiminin sorgulandığı besin tüketim sıklığı ile bireylerin aldıkları enerji ve besin 

ögeleri, Türkiye için geliĢtirilen Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS) programı 

kullanılarak analiz edilmiĢtir.  

 Enerji ve besin ögeleri verileri bireylerin yaĢına ve cinsiyetine göre önerilen 

Diyetle Referans Alım Düzeyi (DRI)‘nden yararlanılarak değerlendirilmiĢtir. 

Katılımcıların günlük enerji ve besin ögesi alımlarının karĢılama oranı <%67 ise 

yetersiz, %67-132 ise yeterli ve ≥%133 aĢırı olarak tanımlanmıĢtır (Baysal, ve 

diğerleri, 2013). 

 Besin tüketim kayıtları BeBiS 7.1 programı ile alınan veriler Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0 programıyla değerlendirilmiĢtir. 

3.2.424 Saatlik Fiziksel Aktivite Kaydı 

 Bireylerin dinlenme, çok hafif aktivite, hafif aktivite, orta aktivite, ağır 

aktivite olmak üzere 5 farklı aktivite 24 saatlik fiziksel aktivite düzeyinin saptanması 

formu ile değerlendirilmiĢtir. Her aktivitenin kendine ait kat sayısı bulunmaktadır. 

 Dinlenmenin katsayısı 1.0; çok hafif aktivitenin katsayısı 1.5; hafif aktivitenin 

katsayısı 2.5; orta aktivitenin katsayısı 5.0; ağır aktivite katsayısı ise 7.0‘dir. Bireyin 

yaptığı aktivite katsayısı ve aktiviteyi yapma süresi çarpılır. Bulunan tüm değerler 

toplanıp, 24‘e bölünerek bireyin 1 günlük fiziksel aktivite düzeyi (PAL) değeri elde 

edilmiĢtir (Baysal, ve diğerleri, 2013).  
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 Bu iĢlem sonucunda elde edilen PAL değeri 1.0-1.39 arasında ise birey 

sedanter; 1.40-1.59 arasında ise hafif aktif; 1.60-1.89 arasında ise birey aktif; 1.90-

2.40 arasında ise birey Ģiddetli veya ağır düzeyde aktif yaĢam biçimine sahip olduğu 

saptanmıĢtır (Otten, ve diğerleri, 2006). 

3.2.5 Kullanılan Ölçekler 

3.2.5.1 Uykunun Değerlendirilmesinde Kullanılan Ölçekler 

3.2.5.1.1 Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi (PUKĠ) 

PUKĠ, Buysse ve diğerleri tarafından 1989 yılında geliĢtirilen iç tutarlılığa, 

test-tekrar test güvenilirliğine ve geçerliliğe sahip olan bir ölçektir (Buysse, ve 

diğerleri, 1989). 

Ölçeğin, Türkçe konuĢan popülasyon üzerindeki güvenilirliği ve geçerliliği 

1996 yılında Ağargün ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Ağargün, ve diğerleri, 

1996). Bu araĢtırmada kullanılmak üzere ölçeğin Türkçe konuĢan popülasyonda 

geçerlilik ve güvenilirliğini yapan Ağargün‘den kullanım izini alınmıĢtır (Ek 4). 

PUKĠ, toplam 24 soruyla bireyin son bir aylık uyku kalitesini 

değerlendirmektedir. Soruların 19 tanesi öz bildirim sorusudur ve hastanın kendisi 

tarafından yanıtlanır. Puanlanmaya katılmayan beĢ adet soru, araĢtırmacı tarafından 

bireyin eĢi veya oda arkadaĢına sorulmaktadır. Bu beĢ sorudan elde edilen veriler 

sadece klinik bilgi için kullanılır. 

Öz bildirim soruları uyku kalitesi ile ilgili farklı faktörleri içermektedir. 

Puanlamaya katılan 18 madde, 7 bileĢen Ģeklinde gruplandırılarak puanlanır. Bu 

bileĢenler; öznel uyku kalitesi (1. bileĢen), uyku latensi (2. bileĢen), uyku süresi (3. 

bileĢen), alıĢılmıĢ uyku etkinliği (4. bileĢen), uyku bozukluğu (5. bileĢen), uyku ilacı 

kullanımı (6. bileĢen) ve gündüz uyku iĢlev bozukluğu (7. bileĢen) hakkında bilgi 

vermektedir. Her bir soru 0,1,2,3 skorlarından biri ile skorlanmaktadır. Yedi bileĢene 
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ait skorların toplamı ise PUKĠ skorunu vermektedir. Bireyler, en çok 21, en az 0 

almaktadırlar (Xu, ve diğerleri, 2016). 

Ölçeğin değerlendirilmesi sonucunda bireyin toplam skoru ≤5 ise uyku 

kalitesi ―iyi‖; >5 ise uyku kalitesi ―kötü‖ olarak değerlendirilme yapılmaktadır. 

PUKĠ‘nin bireylerin uyku kalitesini değerlendirmede duyarlılığı ve özgünlüğü 

yüksek bir indekstir. 

Ayrıca, bireyin aldığı skor 5 ve üzeri ise o bireyin uykusu ile ilgili en az 2 

alanda ciddi sıkıntı çektiği ya da 3 alandan daha fazla alanda hafif ya da orta Ģiddette 

sıkıntı çektiği belirlenmektedir (Buysse, ve diğerleri, 1989).   

Pittsburgh uyku kalitesi ölçeğinin değerlendirilmesi Ek 5‘te verilmiĢtir 

(Çiftçi, 2012). 

3.2.5.1.2 Epworth Uykululuk Ölçeğini (EUÖ) 

1991 yılında Johns tarafından geliĢtirilen EUÖ, gündüz aĢırı uyku eğilimini 

saptamak için uykunun niteliksel ve niceliksel olarak ölçülmesine yönelik öz-

bildirim ölçeklerindendir.  

Uykululuğun günlük 8 farklı durum ve özel zaman dilimleri içerisinde 

değerlendirilmesinden öte, gündüz uykululuğu düzeyinin ölçülmesi için bir araçtır. 

EUÖ dörtlü likert tipte bir ölçek olup; 0, 1, 2, 3 Ģeklinde puanlanmakta ve yüksek 

puan uykululuğu göstermektedir. Ölçeğin sonunda elde edilen toplam puan 10‘dan 

büyükse aĢırı gündüz uykululuğunun varlığının göstergesi olarak kabul edilir (Johns, 

1991). 

Türkçe konuĢan popülasyon için geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ġzci ve 

arkadaĢları tarafından 2008 yılında yapılmıĢtır (Ġzci, ve diğerleri, 2008). Bu 

araĢtırmada kullanılmak üzere ölçeğin Türkçe konuĢan popülasyonda geçerlilik ve 

güvenilirliğini yapan Ġzci‘den kullanım izini alınmıĢtır (Ek 6). 
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3.2.5.2 Beslenmenin Değerlendirilmesinde Kullanılan Ġndeksler 

3.2.5.2.1 Sağlıklı Yeme Ġndeksi-Uluslararası (HEI-2005) 

Amerikalı bireylerin diyet kalitesinin değerlendirilmesi için oluĢturulan 

Sağlıklı Yeme Ġndeksi (HEI), diyet kalitesi ölçüm yöntemlerinden biridir. HEI, 

bireylerin diyetlerinin çeĢitli otoriteler tarafından belirlenen beslenme rehberlerindeki 

ve besin piramidindeki önerilere ne kadar uygun olduğunu ve diyetin kalitesini 

ölçmek amacıyla kullanılmaktadır.  

Bu indeks, 1989-1990 yıllarında bireylerin 24 saatlik besin tüketim kayıtları 

kullanılarak 1995‘te oluĢturulmuĢ ve 1998‘de ise 1994-1996 yıllarında elde edilen 

verilerden yararlanılarak yeniden revize edilmiĢtir. Ek olarak, 2005 ve 2010 

yıllarında güncellenen beslenme rehberinin önerilerinden yararlanan HEI-2005 ve 

HEI-2010 olarak güncellenmiĢtir (Dixon, 2008; Guenther, ve diğerleri, 2013). 

HEI-2005, 12 diyet bileĢeninden oluĢmaktadır. Ġndeksin her bileĢeni en düĢük 

0 ve en yüksek 10 skoruyla puanlanmaktadır. Elde edilebilecek en yüksek toplam 

skor ise 100 puandır. HEI-2005‘den, >80 puan alan bireylerin diyetleri ―iyi‖ kalite, 

51-80 arasında puan alan bireylerin diyetleri ―normal‖ kalite ve <51 puan alan 

bireylerin diyetleri ―yetersiz‖ kalite olarak sınıflandırılmaktadır (Kant, 1996). 

Toplam skorun yüksek olması önerilen miktar ve oranların diyetle yeterli 

oranda alındığını, toplam skorun düĢük olması ise önerilen miktar veya oranların 

diyetle yeterli alınmadığını göstermektedir. Diyet kalite değerlendirilmesinde en çok 

bilinen indeks olan Sağlıklı Yeme Ġndeksi (HEI-2005), 1995 yılında Amerikan Tarım 

Bakanlığı (USDA) tarafından Amerikan halkının Amerikan Beslenme Rehberi ve 

orijinal besin piramidi önerilerine uyup uymadığını ölçmek için geliĢtirilmiĢtir 

(Dixon, 2008). 
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HEI-2005 indeksini, Guenther ve arkadaĢları tarafından orijinal HEI‘den 2 

noktada farklı tasarlamıĢtır. Orijinal HEI temelde besin piramidine dayanırken, HEI-

2005 ―MyPyramid Food Guidance System‖e özgü önerileri temel almaktadır. HEI-

2005,bu yeni sistemle 2 yaĢ ve üzerindeki tüm bireylerin alım düzeylerini ve 

kısıtlamalarını içermektedir. HEI-2005, diyet kalitesinden çok diyette tüketilen 

besinlerin miktarıyla ilgilenmekte ve her bir standardı enerji baĢına değerlendirerek 

puanlamaktadır. Yani 1000 kkal‘lik diyette tüketilen besinlerin olması gereken 

miktarları üzerinden puanlama yapılmaktadır (Dixon, 2008; Guenther, ve diğerleri, 

2008; Guenther, ve diğerleri, 2008). 

Bireyin toplam sebze tüketimi puanlanırken her 1000 kkal‘lik enerjide 

tüketilen toplam sebze en az 264 g ise 5 puan, hiç tüketilmedi ise 0 puan verilmiĢtir. 

0 ve 264 g arası tüketim miktarları için ise tüketim miktarlarına doğru orantılı olacak 

Ģekilde puan verilmiĢtir. 

Toplam sebze puanlamasından ayrı olarak yeĢil yapraklı sebzeler ve taze 

baklagiller tüketimi her 1000 kkal besin tüketimi temel alınarak puanlanmaktadır. 

Bireyin, yeĢil yapraklı sebzeler ve taze baklagiller tüketim miktarı >96 g ise bireyin 

diyeti 5 daha az tüketim miktarı için ise doğru orantılı olarak daha az puan 

verilmiĢtir. Hiç yeĢil yapraklı sebze ve taze baklagiller tüketmeyen birey ise 0 puan 

almıĢtır.  

Ayrıca her 1000 kkal‘lik tüketim içerisinde et ve kuru baklagil tüketimi >70 g 

olan katılımcılarda 70 gramın üzerinde kalan kuru baklagil miktarı yeĢil yapraklı 

sebzeler ve taze baklagiller tüketimine eklenerek puanlama yapılmıĢtır (Dixon, 

2008). 

Tam meyve tüketim puanlandırılmasında her 1000 kkal besin tüketimi 

içerisinde tam meyve tüketim miktarı 96 g (0.4 cup) ve üzerinde ise bireye 5 puan 
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daha azı ise tüketim miktarıyla doğru orantılı Ģekilde daha az puan verilmiĢtir. Hiç 

tam meyve tüketmeyen kiĢiye 0 puan verilmiĢtir (Dixon, 2008). 

Meyve ve meyve suyunun dahil olduğu toplam meyve tüketimi 

puanlamasında her 1000 kkal besin tüketimi için bireylerin toplam meyve tüketim 

miktarı en az 192 g ise 5 puan, hiç tüketim olmadığında ise 0 puan verilmiĢtir. 0-192 

g arası tüketimi ise doğru orantılı olarak puanlanmıĢtır (Dixon, 2008). 

Her 1000 kkal besin tüketimi içerisinde tahıl tüketimi miktarı 90 gram ve 

üzeri olmak Ģartı ile bireylere 5 puan, daha az ise tüketim miktarıyla doğru orantılı 

olacak Ģekilde bireylerin diyetleri daha az puan almıĢtır. Bireylerin hiç tahıl tüketimi 

olmamıĢ ise bireylerin diyetlerine 0 puan verilmiĢtir (Dixon, 2008). 

Tam tahıl tüketimi puanlandırılırken her 1000 kkal‘lik tüketilen diyet için 

tahıl tüketim miktarı 45 g ve üzeri ise bireye 5 puan, daha azsa tüketim miktarıyla 

doğru orantılı olacak Ģekilde bireyin diyetine daha az puan verilmiĢtir. Bireyler hiç 

tam tahıl tüketmemiĢ ise 0 puan almıĢtırlar (Dixon, 2008). 

Süt grubu tüketimi puanlamasında her 1000 kkal‘lik diyet için bireyin toplam 

süt tüketim miktarı en az 312 g ise 10 puan, hiç tüketmesi ise 0 puan verilmiĢtir. 

Bireyler, bu grubu 0-312 g arası tüketti ise tüketim miktarıyla doğru orantılı olacak 

Ģekilde bireylere puan verilmiĢtir (Dixon, 2008). 

Her 1000 kkal besin tüketimi içerisinde yer alan et ve kuru baklagil tüketimi 

puanlaması için bireyin toplamet ve kuru baklagil tüketim miktarı en az 70 g ise 10 

puan, bireye hiç bu besinlerden tüketmemesi halinde 0 puan verilmiĢtir. Bireyin 

tüketimi 0-70 g arası ise tüketim miktarıyla doğru orantılı olacak Ģekilde puan 

verilmiĢtir. 

Yağ grubu besin tüketimi puanlamasında her 1000 kkal besin tüketimi 

içerisinde bu gruptan tüketilen besin miktarı ≥12 g ise bireye 10 puan, daha azı ise 
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tüketim miktarıyla doğru orantılı olacak Ģekilde daha az puan verilmiĢtir. Birey, bu 

gruptan hiç besin tüketmemiĢ ise 0 puan almıĢtır (Dixon, 2008). 

Bireyin almıĢ olduğu toplam enerjinin yüzde kaçının doymuĢ yağdan 

sağlandığı temel alınarak bireyin katı yağ puanlaması yapılmıĢtır. Bireylerin 

tükettikleri diyetlerdeki doymuĢ yağ miktarı enerjinin en fazla %7‘si ise katılımcıya 

10 puan verilmiĢtir. Toplam enerjiye doymuĢ yağın katkısı %7-10 arasında ise ters 

orantılı olarak 10 ile 8 puan arasında puanlama yapılmıĢtır. Bireyin doymuĢ yağ alım 

miktarının %10-15 arasında olması durumunda ters orantılı olarak 8 ile 0 puan 

arasında puan verilmiĢtir. Bireylerin, doymuĢ yağ alım oranları arttıkça daha az puan 

verilmiĢtir, doymuĢ yağ alımı %15 ve üzeri olduğunda ise katılımcı 0 puan almıĢtır 

(Dixon, 2008). 

Her 1000 kkal besin tüketimi içerisinde bireylerin almıĢ olduğu sodyum gram 

cinsindeki miktarı esas alınarak puanlama yapılmıĢtır. Alınan her 1000 kkal baĢına 

sodyum miktarının en fazla 0.7 g olduğunda bireye 10 puan, 0.7-1.1 g arası sodyum 

alımında ise alım miktarıyla ters orantılı olacak Ģekilde 10 ile 8 puan arasında 

puanlama yapılmıĢtır. Sodyum alımının 1.1-2.0 gram arasında olması halinde 

sodyum alım miktarıyla ters orantılı olarak 8 ile 0 puan arasında puan verilmiĢtir. 

Bireyin sodyum alımı arttıkça almıĢ olduğu puan azalmıĢ, her 1000 kkal‘lik besin 

tüketiminde sodyum alımı 2 g ve üzerinde ise katılımcı 0 puan almıĢtır (Dixon, 

2008). 

Katı yağ - alkol - rafine Ģeker (SoFaAS) tüketimi puanlaması yapılırken 

bireylerin tüketmiĢ oldukları diyette doymuĢ yağ, rafine Ģeker ve alkol miktarları ve 

toplam kaloride üçünden gelen kalorinin yüzde kaçlık yer tuttuğu belirlenerek 

puanlama yapılmıĢtır. Bireylerin üç gruptan aldığı enerji miktarı toplam enerjinin 

≤%20 ise 20 puan verilmiĢtir. Keyfi kalori olarak adlandırılan bu bölümden gelen 
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enerji payının toplam enerjiye oranı %20-50 arasında ise ters orantılı Ģekilde 20 ile 0 

arasında puanlama yapılmıĢtır. Bireylerin bu üç gruptan aldığı enerjinin toplam enerji 

oranı arttıkça katılımcının aldığı puan düĢmüĢtür. Toplam enerjinin %50 ve üzerinde 

olması durumda ise birey 0 puan almıĢtır (Dixon, 2008). 

HEI-2005‘in bileĢenleri ve skorlama standartları Ek 7‗de belirtilmiĢtir. 

3.2.6 Verilerin Ġstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 21.0 programı kullanıldı. Analizde frekans dağılımları, korelasyon, t-test ve ki-

kare kullanılmıĢtır.  
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Bölüm 4 

BULGULAR 

4.1 Bireylerin Genel Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

 Bu bölümde bireylerin demografik özellikleri değerlendirilmiĢtir. Cinsiyete 

göre bireylerin yaĢ, eğitim, medeni durumları Tablo 4.1‘de verilmiĢtir. ÇalıĢmaya 

187 birey katılmıĢ olup 60‘ı (%32.1) erkek, 127‘si (%67.9) kadındır. 

 Katılımcılar ağırlıklı olarak (%42.8) 18-30 yaĢ aralığındadır. Bireylerin 

%53‘ü evlidir. Hem kadınların hem de erkeklerin çoğunun lisans seviyesinde eğitim 

görmüĢ olduğu saptanmıĢtır (%38.3 erkek, %38.6 kadın). 

Tablo 4.1: Bireylerin sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımları 

Sosyo- demografik 

Özellikler 

Erkek (S=60) Kadın(S=127) Toplam (S=187) 

S % S % S % 

YaĢ (yıl)    

18-30 22 36.7 58 45.7 80 42.8 

31-50 22 36.7 37 29.1 59 31.6 

51+ 16 26.7 32 25.2 48 25.7 

x±SS (yıl) 39±13.69 37±14.39 38±14.15 

Medeni durum    

Evli  36 60 64 50.4 100 53.5 

Bekar 23 38.3 56 44.1 79 42.2 

Dul/BoĢanmıĢ 1 1.7 7 5.5 8 4.3 

Eğitim Durumu    

Ġlköğretim 6 10 12 9.4 18 9.6 

Lise 15 25 34 26.8 49 26.2 

Lisans 23 38.3 49 38.6 72 38.5 

Lisansüstü/Doktora 16 26.7 30 23.6 46 24.6 

 



32 

 

 Tablo 4.2‘de bireylerin alkol, sigara ve spor değiĢkenlerine göre dağılımları 

verilmiĢtir. Kadınların %44.9‘u alkol tükettiklerini belirtirken erkekler ise %71.7 

oranında alkol tükettiklerini belirtmiĢlerdir. Alkol tüketim sıklığı incelendiğinde 

katılımcıların çoğunlukla ayda 1 kez (%19.8) veya haftada 1-2 kez (%20.9) alkol 

tükettikleri görülmüĢtür.  

 Erkeklerin %36.7‘si sigara içtiklerini belirtirken kadınların %25.2‘si sigara 

içtiğini belirtmiĢtir. Erkeklerin %50‘sinin, kadınların ise %34.6‘sının spor yaptığı 

görülmüĢtür. Buna ek olarak, kadın (x=1.65, SS=0.48) ve erkekler (x=1.50, SS=0.50) 

arasında spor aktivitesi değiĢkeninde anlamlı bir fark bulunmuĢtur, t (185) = 2.02, 

p=0.05.  

Tablo 4.2: Bireylerin alkol, sigara ve spor değiĢkenlerine göre dağılımları 

Alkol, Sigara ve Spor 

DeğiĢkenleri 

Erkek Kadın Toplam 

S % S % S % 

Alkol Tüketimi  

Tüketiyor 43 71.7 57 44.9 100 53.5 

Tüketmiyor 17 28.3 70 55.1 87 46.5 

X
2
=11.7, p=0.01 

Alkol Tüketim Sıklığı  

Ayda 1  12 20 25 19.7 37 19.8 

15 günde 1 3 5 1 0.8 4 2.1 

Haftada 1-2 17 28.3 22 17.3 39 20.9 

Haftada 3-4 6 10 6 4.7 12 6.4 

Her gün 4 6.7 1 0.8 5 2.7 

Sigara Tüketimi       

Ġçiyor 22 36.7 32 25.2 54 28.9 

Ġçmiyor 32 53.3 93 73.2 125 66.8 

Bıraktı 6 10 2 1.6 8 4.3 

X
2
=2.61, p>0.05 

Spor Aktivitesi       

Yapıyor 30 50 44 34.6 74 39.6 

Yapmıyor 30 50 83 65.4 113 60.4 

X
2
=4.01, p=0.05 
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4.2 Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine ĠliĢkin Bulgular 

 Tablo 4.3‘te katılımcıların cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin 

ortalama (x±SS) değerleri verilmiĢtir. Erkek katılımcıların vücut ağırlıkları 

ortalaması 80.7±12.6 kg (56-140 kg) kadınların ise 64.3±15.5 kg (38-127 kg), boy 

uzunluğu erkeklerde ortalama 172±0.07 cm (151-186 cm) kadınlarda 161±0.06 cm 

(145-178 cm) ve BKĠ verilerinin ortalaması erkeklerde 27.2±3.9 kg/m
2
 (18.9-40.6 

kg/m
2
) kadınlarda ise 24.8±5.9 kg/m

2
 (16.3-41.7 kg/m

2
) olarak bulunmuĢtur.  

 Bel ve kalça çevresi ortalamaları (x±SS) sırasıyla erkeklerde 95.5±11.1 cm, 

101±14.9 cm ve kadınlarda 82.5±15.2 cm, 99.6±11.9 cm‘dir. Erkek katılımcıların 

bel/kalça oranları 0.99±0.08 ve kadınlar katılımcıların 0.83±0.08 olarak saptanmıĢtır. 

Ayrıca, erkek katılımcıların bel/boy oranı 0.56±0.07 iken kadınlar katılımcıların 

0.51±0.09 olarak bulunmuĢtur. 

Tablo 4.3: Bireylerin antropometrik ölçümlerinin ortalama(x), standart sapma (SS), 

alt-üst değerleri 

Antropometrik 

Ölçümler 

Erkek Kadın 

x SS Alt Üst x SS Alt Üst 

Vücut ağırlığı (kg) 80.7 12.6 56 140 64.3 15.5 38 127 

Boy uzunluğu (cm) 172 0.07 151 186 161 0.06 145 178 

BKĠ (kg/m
2
) 27.2 3.9 18.9 40.6 24.8 5.9 16.3 41.7 

Bel çevresi (cm) 95.5 11.1 75 123 82.5 15.2 53 127 

Kalça çevresi (cm) 101 14.9 70 129 99.6 11.9 70 132 

Bel/kalça oranı 0.99 0.08 0.77 1.14 0.83 0.08 0.65 1.13 

Bel/boy oranı 0.56 0.07 0.41 0.77 0.51 0.09 0.36 0.83 
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Tablo 4.4‘te çalıĢmaya katılan katılımcıların cinsiyetlerine göre antropometrik 

ölçümlerinin sınıflandırılması verilmiĢtir. BKĠ‘ler değerlendirildiğinde erkek 

katılımcıları %28.3‘ü ve kadın katılımcıların %55.9‘u normal BKĠ aralığındadır. 

Tüm bireylerin BKĠ verilerinin sınıflandırılmasına göre dağılımı %5.9‘u düĢük 

kilolu, %47.1‘i normal, %28.3‘ü preobez, %12.3‘ü obez – I, %3.7‘si obez – II ve 

%2.7‘si obez – III olduğu saptanmıĢtır. 

 Katılımcıların bel çevresi ölçümlerine bakıldığında erkek katılımcıların 

%50‘sinin risk kriteri olan 94 cm‘nin ve kadınların %52.8‘inin bel çevresi 

ölçümünün risk kriteri olan 80 cm‘nin altında olduğu görülmüĢtür. Ayrıca, erkeklerin 

%23.3‘ü ve kadınların %15.7‘sinin riskli, bununda yanında erkeklerin %26.7‘sinin 

ve kadınların da %31.5‘inin yüksek riskli olarak tanımlanan kategoriye girdiği 

saptanmıĢtır.  Bel/kalça oranının kadınlarda 0.85‘in altı olanların oranı %66.9‘dur. 

Erkek katılımcıların ise %56.7‘si 0.90 üstü olan riskli grupta yer aldığı görülmüĢtür. 

Bel/boy oranı değerlendirildiğinde erkeklerin %28.3‘ü kadınların ise %48‘inin 

normal değerler arasında çıktığı görülmüĢtür. 
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Tablo 4.4: Bireylerin BKĠ, bel çevresi, bel/kalça ve bel/boy oranlarına göre 

dağılımları 

Antropometrik Ölçümler 

Erkek Kadın Toplam 

S % S % S % 

BKĠ (kg/m
2
)       

<18.5 (DüĢük kilolu) 0 0 11 8.7 11 5.9 

18.5 – 24.9 (Normal) 17 28.3 71 55.9 88 47.1 

25.0 – 29.9 (Preobez) 31 51.7 22 17.3 53 28.3 

30.0 – 34.9 (Obez – I) 10 16.7 13 10.2 23 12.3 

35.0 – 39.9 (Obez – II) 1 1.7 6 4.7 7 3.7 

≥40.0 (Obez - III) 1 1.7 4 3.1 5 2.7 

Bel Çevresi (Erkek-Kadın) (cm)       

<94 / 80 (Risk yok) 30 50 67 52.8 97 51.8 

≥94-<102 /≥80-88 (Risk) 14 23.3 20 15.7 34 18.1 

≥102 / ≥88 (Yüksek risk) 16 26.7 40 31.5 56 29.9 

Bel/kalça oranı (Erkek-Kadın)       

<0.9 / <0.85 26 43.3 85 66.9 111 59.4 

≥0.9 / ≥0.85 (Risk) 34 56.7 42 33.1 76 40.6 

Bel/Boy oranı       

<0.4 (Dikkat) 0 0 8 6.3 8 4.3 

0.4-0.5 (Normal) 17 28.3 61 48.0 78 41.7 

0.5-0.6 (Dikkat) 26 43.3 38 29.9 64 34.2 

>0.6 (Eyleme geçin) 17 28.3 20 15.7 37 19.8 

 

4.3 Bireylerin Beslenme AlıĢkanlıklarına ĠliĢkin Bulgular 

 Bireylerin ana öğün ve ara öğün tüketimleriyle alakalı bulgular Tablo 4.5‘te 

verilmiĢtir. Erkek katılımcıların %76.7‘si 3 ana öğün, %23.4‘ü ise 2 ana öğün 

tüketmekte olup ana öğün tüketimi kadınlarda sırasıyla %84.3 ve %15.7‘dir.  

 Kadınların %1.6‘sı erkeklerinse %5‘i hiç ara öğün tüketmemektedir. 

Erkeklerin %5‘i günde 1 ara öğün, %25‘i günde 2 ara öğün, %65‘i ise günde 3 ara 

öğün tüketmektedir. Kadınların ara öğün tüketimi ise %8.7‘sinde günde 1, 

%24.4‘ünde günde 2, %65.4‘ünde ise günde 3‘tür. Erkeklerin %55‘i hiç öğün 

atlamazken %28.3‘ü bazen ve %16.7‘si her zaman öğün atladıklarını belirtmiĢlerdir. 
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Kadınlarsa %60.6‘sı hiç öğün atlamazken %26.1‘i bazen ve %13.4‘ü her zaman öğün 

atladıklarını belirtmiĢlerdir.  

 Kadınların %18.1‘ive erkeklerin %25‘i öğün atlama nedenlerinin zaman 

yetersizliği olduğunu belirtmiĢlerdir. Bireylerin %12.3‘ü alıĢkanlıkları olmadığını ve 

%11.2‘si ise iĢtahsızlıktan öğün atladıklarını belirtmiĢlerdir. 

Tablo 4.5: Bireylerin günlük ana ve ara öğün tüketimlerine göre dağılımları 

Öğün Tüketim Durumu 

(gün) 

Erkek Kadın Toplam 

S % S % S % 

 Ana Öğün    

 2 14 23.4 20 15.7 33 18.1 

 3 46 76.7 107 84.3 153 81.8 

 Ana Öğün Sayısı (x±SS) 2.7±0.5 2.8±0.4 2.8±0.4 

Ara Öğün Sayısı    

 Tüketmiyor 3 5 2 1.6 5 2.7 

 1 3 5 11 8.7 14 7.5 

 2 15 25 31 24.4 46 24.6 

 3 39 65 83 65.4 122 65.2 

 Ara Öğün Sayısı (x±SS) 2.5±0.8 2.5±0.7 2.5±0.8 

Öğün Atlama    

Atlamıyor 33 55 77 60.6 110 58.8 

Atlıyor 10 16.7 17 13.4 27 14.4 

Bazen atlıyor 17 28.3 33 26.1 50 26.8 

Öğün Atlama Nedeni    

Zaman yetersizliği 15 25 23 18.1 38 20.3 

Canı istemiyor, iĢtahsız 4 6.7 17 13.3 21 11.2 

Hazır yemek olmadığından 2 3.3 2 1.6 4 2.1 

Zayıflamak istiyor 1 1.7 0 0 1 0.5 

AlıĢkanlığı yok 8 13.3 15 11.8 23 12.3 
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Tablo 4.6‘da katılımcıların ara öğünde tükettikleri yiyecek ve içecek tercihleri 

sunulmuĢtur. Bu durumda, kadınların %74‘ü erkeklerin ise %60‘ı ara öğünlerinde 

meyve tükettiklerini belirtmiĢlerdir. Ayrıca, kadınların %87.4‘ünün, erkeklerin ise 

%86.7‘sinin ara öğünlerde çay ve kahve tükettikleri dikkat çekmiĢtir. 

Tablo 4.6: Bireylerin ara öğünlerinde tüketmeyi tercih ettikleri besinlere göre 

dağılımları 

Ara Öğün* 
Erkek Kadın Toplam 

S % S % S % 

Sandviç, hamburger, tost 7 11.7 19 15 26 13.9 

Bisküvi, kraker, kek 10 16.7 45 35.4 55 29.4 

Börek çeĢitleri 5 8.3 18 14.2 23 12.3 

Cips, kuruyemiĢ 13 21.7 51 40.2 64 34.2 

ġeker, çikolata 10 16.7 31 24.4 41 21.9 

Sütlü tatlılar 4 6.7 23 18.1 27 14.4 

Meyve 36 60 94 74 130 69.5 

Kola, gazoz 4 6.7 14 11 18 9.6 

Meyve suyu 4 6.7 16 12.6 20 10.7 

Ayran, süt 9 15 31 24.4 40 21.4 

Çay, kahve 52 86.7 111 87.4 163 87.2 

*Bireyler birden fazla seçenek iĢaretlemiĢlerdir. 

 Tablo 4.7‘de katılımcıların öğünlerini nerede ve kiminle tükettikleri 

gösterilmiĢtir. Erkek katılımcıların %60‘ı öğünlerini evde, hazırlanan ev yemeğini 

tüketmekte iken kadınların %78.7‘si evde, hazırlanan ev yemeğini tüketmekte olduğu 

gözlemlenmiĢtir.  

 Bunun yanında, kadınların %22.8‘i öğünlerini iĢ yerinde veya okuldayken 

hazırlanan ev yemeğini tükettiklerini, bu sayı erkeklerde %38.3‘tür. Erkeklerin 

%48.3‘ü ve kadınların ise %60.6‘sı öğünlerini en çok aile ile tüketmekte olduğu 

görülmüĢtür. 
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Tablo 4.7: Katılımcıların öğünleri tükettikleri yere ve kiminle tükettiklerine göre 

dağılımları 

 Erkek Kadın Toplam 

S % S % S % 

Öğünlerin Tüketildiği Yer       

 Evde (Ev yemeği) 36 60 100 78.7 136 72.7 

 Evde (Fast-food) 2 3.3 3 2.6 5 2.7 

 ĠĢte/okulda (Ev yemeği) 23 38.3 29 22.8 52 27.8 

 ĠĢte/okulda (Fast-food) 10 16.7 14 11 24 12.8 

Kimin ile tüketildiği*    

EĢ 8 13.3 12 9.4 20 10.7 

ArkadaĢ 3 5 19 15 22 11.8 

ĠĢ arkadaĢı 8 13.3 12 9.4 20 10.7 

Aile 29 48.3 77 60.6 106 56.7 

Yalnız 12 20 7 5.5 19 10.2 

*Bireyler birden fazla seçenek iĢaretlemiĢlerdir. 

 Bireylerin sağlıklı beslenme ile ilgili bilgi sahibi olup olmadıkları ve bu 

bilgileri nerelerden edindiklerine dair dağılımlar Tablo 4.8‘de gösterilmiĢtir. Buna 

göre, erkeklerin %88.3‘ü ve kadınlarınsa %93.7‘si sağlıklı beslenme ile ilgili bilgi 

sahibi olduklarını belirtmiĢlerdir.  

Aileden edinilen bilgiler erkeklerde %13.3 iken kadınlarda %16 olarak 

görülmüĢtür. Sahip olunan bu bilgilerin %26.7 ile en çok internetten edinildiği 

görülmektedir. 
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Tablo 4.8: Bireylerin sağlıklı beslenme ile ilgili bilgi dağılımları 

Sağlıklı Beslenme ile Ġlgili 

Bilgi Durumu 

Erkek  Kadın Toplam  

S % S % S % 

Bilgi yok 7 11.7 8 6.3 15 8 

Bilgi var 53 88.3 119 93.7 172 92 

Bilginin alındığı yer (S=172)       

Kitap, dergi ve gazete 1 1.7 16 12.6 17 9.1 

Radyo ve televizyon 3 5 12 9.4 15 8 

Beslenme kitapları 5 8.3 34 26.8 39 20.9 

Aile 8 13.3 8 6.3 16 8.6 

Ġnternet 22 36.7 28 22 50 26.7 

ArkadaĢ  8 13.3 8 6.3 16 8.6 

Diyetisyen 6 10 13 10.2 19 10.2 

 

4.4 Bireylerin PAL ve HEI-2005 Skorlarına ĠliĢkin Bulgular 

 Tablo 4.9‘da katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerine (PAL) göre 

dağılımları gösterilmiĢtir. Kadınların %51.2‘si, erkeklerinse %46.7‘si sedanter yaĢam 

tarzına sahiptir.  

 Bunun yanında, katılımcıların sadece %2.7‘sinin çok aktif bir yaĢam tarzına 

sahip olduğu görülmüĢtür. PAL değeri ortalaması kadınlarda 1.8±0.9 iken erkeklerde 

1.6±0.7 olarak görülmüĢtür. Yapılan Ki-kare testine göre ise kadın ve erkekler 

arasında bir farklılık olmadığı belirlenmiĢtir, X
2
=5.76, p>0.05. 

Tablo 4.9: Bireylerin fiziksel aktivite düzeylerine göre dağılımları 

PAL 
Erkek Kadın Toplam  

S % S % S %  

1.00 – 1.39 (Sedanter) 28 46.7 65 51.2 93 49.7  

1.40 – 1.59 (Hafif aktif) 17 28.3 47 37 64 34.2  

1.60 – 1.89 (Aktif) 12 20 13 10.2 25 13.4 X
2
=5.76 

1.90 – 2.50 (Çok aktif) 3 5 2 1.6 5 2.7 p>0.05 

Ki-kare uygulanmıĢtır. 
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 Tablo 4.10‘da katılımcıların cinsiyete göre enerjilerinin ortalama (x±SS) 

değerleri verilmiĢtir. Erkek katılımcıların aldıkları enerjinin ortalaması 2514±882 

kkal (1311-4993 kkal) kadınların ise 1904±572 kkal (820-3749 kkal) olarak 

saptanmıĢtır.  BMH, erkeklerde ortalama 1816±220 kkal (1288-2673 kkal), 

kadınlarda 1334±150 kkal (1054-1918kkal) ve toplam harcanan enerjilerinin 

ortalaması erkeklerde 2785±723 kkal (1953-5802 kkal), kadınlarda ise 1915±299 

kkal (1416-3095 kkal) olarak bulunmuĢtur. PAL değerleri (x±SS) ise erkeklerde 

1.54±0.36 ve kadınlarda 1.43±0.15‘tir.  

Tablo 4.10: Bireylerin enerji ile alakalı verilerinin ortalama(x), standart sapma (SS), 

alt-üst değerleri 

Enerji (kkal/gün) 
Erkek Kadın 

x SS Alt Üst x SS Alt Üst 

Alınan Enerji (kkal) 2514 822 1311 4993 1904 572 820 3749 

BMH 1816 220 1288 2673 1334 150 1054 1918 

Toplam Enerji 

Harcaması 
2785 723 1953 5802 1915 299 1416 3095 

PAL 1.54 0.36 1.06 3.31 1.43 0.15 1.04 2.13 

 

 Tablo 4.11‘de katılımcıların sağlıklı yeme indeksine (HEI-2005) göre yeme 

alıĢkanlıklarının dağılımları gösterilmiĢtir. Kadınların %72.4‘ü erkeklerinse 

%70‘inin normal diyet kalitesine sahip olduğu görülmüĢtür. Ayrıca, katılımcıların 

sadece %1.1‘inin tükettikleri diyetleri iyi kategorisine girebilmiĢtir. Bunun yanında, 

yapılan Ki-kare testine göre ise kadın ve erkekler arasında bir farklılık olmadığı 

belirlenmiĢtir, X
2
=0.54, p>0.05. 
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Tablo 4.11: Bireylerin sağlıklı yeme indeksine (HEI-2005) göre dağılımları 

HEI-2005 Skoru 
Erkek Kadın Toplam  

S % S % S %  

<51 (Yetersiz) 18 30 33 26 51 27.3  

51-80 (Normal) 42 70 92 72.4 134 71.7 X
2
=0.54 

>80 (Ġyi) 0 0 2 1.6 2 1.1 p>0.05 

Ki-kare uygulanmıĢtır. 

4.5 Bireylerin Uyku AlıĢkanlıklarına ĠliĢkin Bulgular 

 Tablo 4.12‘de bireylerin uyku sürelerinin önerilen ve önerilmeyen sürelere 

göre dağılımları gösterilmiĢtir. Kadınların %69.3‘ü erkeklerinse %71.7‘si önerilen 

miktarda uyudukları görülmüĢtür. Buna ek olarak bireylerin %25.7‘sinin 6 saatten az, 

%4.3‘ünün ise 11 saatten fazla uyudukları ortaya çıkmıĢtır. Bunun yanında, yapılan 

Ki-kare testi, kadınlar ve erkekler arasında herhangi bir anlamlı uyku süresi farklılığı 

olmadığını göstermiĢtir, X
2
=0.23, p>0.05. 

Tablo 4.12: Katılımcıların uyku süresi dağılımları 

Uyku Süresi (sa.) 
Erkek Kadın Toplam  

S % S % S %  

<6 (Önerilmeyen) 15 25 33 26 48 25.7  

7 – 10 (Önerilen) 43 71.7 88 69.3 131 70.1 X
2
=0.23 

>11 (Önerilmeyen) 2 3.3 6 4.7 8 4.3 p>0.05 

Ki-kare uygulanmıĢtır. 

 Tablo 4.13‘te katılımcıların uyku kalitelerinin iyi ya da kötü olarak 

dağılımları gösterilmiĢtir. Kadınlarda uyku kalitesinin %69.3 ve erkeklerde %68.3 

oranında iyi olduğu; tüm bireylerin %31‘inin uyku kalitesinin kötü olduğu 
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görülmüĢtür. Bunun yanında, yapılan Fisher testinin sonucunda kadınlar ile erkekler 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüĢtür, X
2
=0.17, p>0.05. 

Tablo 4.13: Katılımcıların PUKĠ skorlarına göre uyku kalitesi dağılımları 

PUKĠ Skoru 

 

Erkek Kadın Toplam 
 

S % S % S %  

5 (iyi) 41 68.3 88 69.3 129 69 X
2
=0.17 

>5 (kötü) 19 31.7 39 30.7 58 31 p>0.05 

Ki-kare uygulanmıĢtır. 

 Tablo 4.14‘te katılımcıların EUÖ skorlarına göre gündüz uykululuk hallerinin 

dağılımları gösterilmiĢtir. Kadınların %79.5‘inde, erkeklerin ise %76.7‘sindegündüz 

uykululuk hali olmadığı görülmüĢtür. Katılımcıların %21.4‘ünün gündüz uykululuk 

hallerinin olduğu gözlemlenmiĢtir.  

 Kadınların %20,5‘inde, erkeklerin ise %23.3‘ünde gündüz uykululuk hali 

olduğu görülmüĢtür. Yapılan Ki-kare testinin sonucunda kadınlar ile erkekler 

arasında herhangi bir anlamlı uykululuk hali farklılığı olmadığı gözlemlenmiĢtir. 

Tablo 4.14: Bireylerin EUÖ skorlarına göre gündüz uykululuk hali dağılımları 

EUÖ Skoru 
Erkek Kadın Toplam 

 

S % S % S %  

10 (Uykululuk yok) 46 76.7 101 79.5 147 78.6 X
2
=0.20 

>10 (Uykululuk var) 14 23.3 26 20.5 40 21.4 p>0.05 

Ki-kare uygulanmıĢtır. 

 Tablo 4.15‘te katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre HEI-2005 skorlarının 

ortalama, standart sapma ve p değerleri gösterilmiĢtir. Bireylerin PUKĠ skorlarına 

Table 2:  Correlationcoefficientsvalues (Pearson) of thevariables 
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göre uyku kalitesi iyi ve kötü olan bireyler arasında bir farklılık bulunmuĢ ve bu 

farklılık anlamlıdır.  

 Bunun yanında önerilen ve önerilmeyen uyku süresine sahip bireylerin uyku 

süreleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur. Ayrıca, bireylerin EUÖ skorlarına göre 

gündüz uykululuk hali oluĢu ve olmayıĢı arasında da anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 

Tablo 4.15: Katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre HEI-2005 skorları 

Uyku AlıĢkanlıkları 
Erkek  Kadın  Toplam p 

x SS x SS x SS  

   HEI-2005  

Uyku Süresi (sa.)      p=0.53 

7 – 10 (Önerilen) 55.70 9.85 57.68 12.28 57.03 11.54 p1=0.35 

<6 veya>11  (Önerilmeyen) 52.94 10.90 57.97 10.93 52.94 11.07 p2=0.89 

PUKĠ Skoru       p=0.01 

5 (Ġyi) 57.44 8.97 58.35 11.86 58.06 11.00 p1=0.01 

>5 (Kötü) 49.47 10.61 56.46 11.85 54.17 11.84 p2=0.41 

EUÖ Skoru       p=0.80 

10 (Uykululuk yok) 54.58 9.89 58.38 11.95 57.16 11.46 p1=0.55 

>10 (Uykululuk var) 56.36 11.18 55.42 11.31 55.75 11.13 p2=0.26 

T-test uygulanmıĢtır. 

Not: p1 erkek grupları içerisinde, p2 kadın grupları içerisinde karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 Tablo 4.16‘da katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre BKĠ değerlerinin 

ortalama ve standart sapma ve p değerleri gösterilmiĢtir. Bireylerin PUKĠ skorlarına 

göre uyku kalitesi iyi ve kötü olan bireyler arasında bir farklılık bulunmamıĢtır. 

Bunun yanında önerilen ve önerilmeyen uyku süresine sahip bireylerin uyku süreleri 

arasında anlamlı bir farklılık yoktur. Ayrıca, bireylerin EUÖ skorlarına göre gündüz 

uykululuk hali oluĢu ve olmayıĢı arasında da anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 
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Tablo 4.16: Katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre BKĠ değerleri 

Uyku AlıĢkanlıkları 
Erkek  Kadın  Toplam p 

x SS x SS x SS  

   BKĠ (kg/m
2
)   

Uyku Süresi      p=0.89 

7 – 10 (Önerilen) 27.71 3.01 24.42 5.76 25.50 5.51 p1=0.15 

<6 veya >11 

(Önerilmeyen) 
26.08 3.97 25.80 6.30 25.88 5.48 

p2=0.23 

PUKĠ Skoru       p=0.43 

5 (Ġyi) 27.47 3.55 24.19 5.77 25.24 5.37 p1=0.52 

>5 (Kötü) 26.76 4.82 26.31 6.13 26.46 5.70 p2=0.06 

EUÖ Skoru       p=0.48 

10 (Uykululuk yok) 27.59 4.29 24.84 5.85 25.30 5.33 p1=0.24 

>10 (Uykululuk var) 26.14 2.48 24.85 6.37 25.62 5.49 p2=0.90 

T-test uygulanmıĢtır. 

Not: p1 erkek grupları içerisinde, p2 kadın grupları içerisinde karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 Tablo 4.17‘de katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre bel çevresi skorlarının 

ortalama ve standart sapma ve p değerleri gösterilmiĢtir. Bireylerin PUKĠ skorlarına 

göre uyku kalitesi iyi ve kötü olan bireyler arasında bir farklılık bulunmamıĢtır. 

 Bunun yanında önerilen ve önerilmeyen uyku süresine sahip bireylerin uyku 

süreleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur. Ayrıca, bireylerin EUÖ skorlarına göre 

gündüz uykululuk hali oluĢu ve olmayıĢı arasında da anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 
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Tablo 4.17: Katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre bel çevresi değerleri 

Uyku AlıĢkanlıkları 
Erkek  Kadın  Toplam p 

x SS x SS x SS  

   Bel Çevresi (cm)  

Uyku Süresi      p=0.48 

7 – 10 (Önerilen) 96.16 11.37 80.91 14.32 85.92 15.18 p1=0.53 

<6 veya >11  

(Önerilmeyen) 
94.11 10.60 86.29 16.61 88.67 15.37 

p2=0.06 

Uyku Kalitesi       p=0.49 

5 (Ġyi) 95.52 10.64 81.62 15.18 86.04 15.30 p1=0.90 

>5 (Kötü) 95.71 12.35 84.70 15.20 88.30 15.15 p2=0.29 

Uykululuk Hali       p=0.21 

10 (Uykululuk yok) 97.05 11.19 82.61 15.31 87.13 15.63 p1=0.06 

>10 (Uykululuk var) 90.75 9.67 82.38 15.05 85.31 13.88 p2=0.91 

T-test uygulanmıĢtır. 

Not: p1 erkek grupları içerisinde, p2 kadın grupları içerisinde karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 Tablo 4.18‘de katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre bel/kalça oranlarının 

ortalama ve standart sapma ve p değerleri gösterilmiĢtir. Bireylerin PUKĠ skorlarına 

göre uyku kalitesi iyi ve kötü olan bireyler arasında bir farklılık bulunmamıĢtır. 

 Bunun yanında önerilen ve önerilmeyen uyku süresine sahip bireylerin uyku 

süreleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur. Ayrıca, bireylerin EUÖ skorlarına göre 

gündüz uykululuk hali oluĢu ve olmayıĢı arasında da anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 
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Tablo 4.18: Katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre bel/kalça oranları 

Uyku AlıĢkanlıkları 
Erkek  Kadın  Toplam p 

x SS x SS x SS  

   Bel/kalça Oranı  

Uyku Süresi (sa.)      p=0.57 

7 – 10 (Önerilen) .92 .07 .82 .07 .85 .09 p1=0.81 

<6 veya>11  (Önerilmeyen) .93 .08 .83 .09 .86 .10 p2=0.50 

PUKĠ Skoru       p=0.60 

5 (Ġyi) .92 .07 .82 .08 .85 .09 p1=0.76 

>5 (Kötü) .93 .08 .83 .08 .86 .09 p2=0.63 

EUÖ Skoru       p=0.20 

10 (Uykululuk yok) .93 .07 .82 .08 .86 .09 p1=0.41 

>10 (Uykululuk var) .91 .07 .81 .07 .84 .09 p2=0.28 

T-test uygulanmıĢtır. 

Not: p1 erkek grupları içerisinde, p2 kadın grupları içerisinde karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 Tablo 4.19‘da katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre bel/boy oranlarının 

ortalama ve standart sapma ve p değerleri gösterilmiĢtir. Bireylerin PUKĠ skorlarına 

göre uyku kalitesi iyi ve kötü olan bireyler arasında bir farklılık bulunmamıĢtır. 

 Bunun yanında önerilen ve önerilmeyen uyku süresine sahip bireylerin uyku 

süreleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur. Ayrıca, bireylerin EUÖ skorlarına göre 

gündüz uykululuk hali oluĢu ve olmayıĢı arasında da anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 
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Tablo 4.19: Katılımcıların uyku alıĢkanlıklarına göre bel/boy oranları 

Uyku AlıĢkınlıkları 
Erkek  Kadın  Toplam p 

x SS x SS x SS  

   Bel/boy Oranı  

Uyku Süresi (sa.)      p=0.59 

7 – 10 (Önerilen) .56 .07 .50 .09 .52 .09 p1=0.52 

<6 veya >11  

(Önerilmeyen) 
.54 .06 .53 .10 .53 .09 

p2=0.10 

PUKĠ Skoru       p=0.70 

5 (Ġyi) .56 .07 .50 .09 .52 .09 p1=0.60 

>5 (Kötü) .54 .06 .52 .09 .53 .08 p2=0.23 

EUÖ Skoru       p=0.28 

10 (Uykululuk yok) .56 .07 .51 .09 .52 .09 p1=0.11 

>10 (Uykululuk var) .52 .06 .51 .09 .51 .08 p2=0.98 

T-test uygulanmıĢtır. 

Not: p1 erkek grupları içerisinde, p2 kadın grupları içerisinde karĢılaĢtırılmıĢtır. 

4.6 Bireylerin Enerji ve Besin Ögeleri Alımı ve KarĢılama 

Miktarlarına ĠliĢkin Bulgular 

 Tablo 4.20‘de katılımcıların günlük aldıkları besin ögelerinin ortalamaları 

verilmiĢtir. Buna göre, erkeklerin 2514±822 kkal enerji alımı kadınların 1904±572 

kkal enerji aldıkları belirlenmiĢtir. 

 Ayrıca bireylerin protein alımlarına bakıldığında erkeklerin 124±41 g, 

kadınların 91±28 g protein aldıkları saptanmıĢtır. Erkeklerin 227.32±119.83 g, 

kadınların ise 172.55±70.61 g karbonhidrat aldıkları belirlenmiĢtir. 

 Bunlara ek olarak, bireylerin K vitamini, B1 vitamini, B2vitamini, B6vitamini, 

B12 vitamini, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve çinko alım 

miktarları da tabloda belirtilmiĢtir. 
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Tablo 4.20: Katılımcıların cinsiyete göre enerji ve besin ögeleri alım miktarları 

Enerji ve Besin Ögesi 

Alımı 

Erkek Kadın 

x SS Alt Üst x SS Alt Üst 

Enerji (kkal) 2514 822 1311 4993 1904 572 820 3749 

Protein (g) 124.28 41.99 55.41 253.70 91.04 28.55 32.54 187 

Protein (%) 20.75 5.56 10 39 20.03 4.50 9 34 

Karbonhidrat (g) 227.32 119.83 64.59 555.78 172.55 70.61 51.67 446.63 

Karbonhidrat (%) 36.03 10.17 14 61 36.57 8.11 17 58 

Yağ (g) 113.20 35.26 35.93 203.52 90.39 32.57 19.82 243.64 

Yağ (%) 40.81 8.00 21 60 42.33 7.84 11 67 

Diyet Lifi (g) 27.11 10.83 9.25 61.17 22.55 9.77 6.06 71.43 

A vitamini (µg) 1898 1139 457.94 6346 1505 928 396.13 7981 

C vitamini (mg) 94.01 54.91 9.60 275.13 104.50 63.75 21.47 337.93 

D vitamini (µg) 3.10 3.72 .13 24.73 2.99 6.31 .17 61.21 

E vitamini (mg) 15.05 7.92 2.77 60.26 12.67 7.64 2.56 61.72 

K vitamini (µg) 380.10 176.73 119.67 805.40 310.61 150.99 63.89 840.90 

B1 vitamini (mg) 1.22 .45 .60 2.55 .96 .34 .39 2.29 

B2 vitamini (mg) 1.96 .65 .79 3.87 1.53 .48 .65 3.20 

T-test uygulanmıĢtır. 
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Tablo 4.20: Devam 

Enerji ve Besin Ögesi Alımı 
Erkek Kadın 

x SS Alt Üst x SS Alt Üst 

B6 vitamini (mg) 1.88 .64 .73 3.45 1.53 .57 .63 3.98 

B12 vitamini (µg) 8.42 5.39 .84 28.70 5.20 3.65 .26 31.20 

Sodyum (mg) 3949 1458 1345 9255 3303 1450 635 9581 

Kalsiyum (mg) 1189 449 282.88 2215 1017 348 321.66 2255 

Magnezyum (mg) 413.29 121.95 172.11 661.83 329 116 145.71 803.53 

Fosfor (mg) 1848 589 848.10 3490 1424 436 457.13 2972 

Demir (mg) 16.37 5.55 8.14 29.98 12.06 4.11 4.58 30.26 

Çinko (mg) 14.13 4.92 6.38 28.23 9.78 3.49 4.25 26.10 

Kafein (mg) 157.76 121.82 3.22 662.78 115.48 86.19 0 453 

T-test uygulanmıĢtır. 
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 Tablo 4.21‘de katılımcıların enerji ve besin ögeleri alımlarının karĢılama 

miktarları cinsiyete göre verilmiĢtir. Buna göre, erkeklerin (221.93±74.99 g) protein 

alımı karĢılama miktarı kadınların (197.93±62.07 g) protein alımı karĢılama 

miktarına kıyasla fazladır. Ancak erkeklerin enerji alımı karĢılama miktarı 

(%83.43±36.03) kadınlarınkine (%84.14±26.92) kıyasla herhangi bir anlamlı 

farklılık göstermemiĢtir. Ayrıca, erkeklerin (174.86±92.17 g) karbonhidrat alımı 

karĢılama miktarı kadınlarınkine (132.73±62.07 g) kıyasla fazlalık göstermektedir. 

 Bunlara ek olarak, diyet lifi, A vitamini, C vitamini, E vitamini, B1 vitamini, 

B6 vitamini, sodyum, kalsiyum ve demir değiĢkenlerinde kadınlar ve erkekler 

arasında farklılıklar gösterdiği bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.21: Katılımcıların enerji ve besin ögeleri alımlarının karĢılama ortalamaları 

Enerji ve Besin 

Ögesi Alımı 

Erkek Kadın Toplam p 

x SS S % x SS S % x SS S %  

Enerji(%) 83.43 36.03   84.14 26.92   83.91 30.05   .88 

Yeterli   42 70   91 71.7   133 71.1  

Yetersiz   18 30   36 28.3   54 28.9  

AĢırı   0 0   0 0   0 0  

Protein (%) 221.93 74.99   197.93 62.07   205.63 67.23   .02 

Yeterli   6 10   13 10.2   19 10.2  

Yetersiz   0 0   0 0   0 0  

AĢırı   54 90   114 89.8   168 89.8  

Karbonhidrat (%) 174.86 92.17   132.73 54.31   146.25 71.29   .00 

Yeterli   19 31.7   58 45.7   77 41.2  

Yetersiz   1 1.7   11 8.7   12 6.4  

AĢırı   40 66.7   58 45.7   98 52.4  

Diyet Lifi (%) 76.51 33.09   94.73 43.69   88.89 41.39   .00 

Yeterli   29 48.3   69 54.3   98 52.4  

Yetersiz   27 45   40 31.5   67 35.8  

AĢırı   4 6.7   18 14.2   22 11.8  

A vitamini (%) 210.90 126.64   37.96 59.53   93.45 118.49   .00 

Yeterli   12 20   7 5.5   19 10.2  

Yetersiz   3 5   114 89.8   117 62.6  

AĢırı   45 75   6 4.7   51 27.3  

T-test uygulanmıĢtır. 
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Tablo 4.21: Devam 

Enerji ve Besin 

Ögesi Alımı 

Erkek Kadın Toplam p 

x SS S % x SS S % x SS S %  

C vitamini (%) 104.46 61.01   139.34 85.01   128.15 79.64   .00 

Yeterli   19 31.7   52 4.9   1 75.4  

Yetersiz   17 28.3   27 21.3   44 23.5  

AĢırı   24 40   48 37.8   72 38.5  

D vitamini (%) 57.25 75.99   50.67 87.55   52.78 83.86   .61 

Yeterli   15 25   17 13.4   32 17.1  

Yetersiz   43 71.7   104 81.9   147 78.6  

AĢırı   2 3.3   6 4.7   8 4.3  

E vitamini (%) 113.29 54.04   93.49 52.40   99.84 53.60   .01 

Yeterli   35 58.3   80 63   115 61.5  

Yetersiz   8 13.3   33 26   40 21.9  

AĢırı   17 28.3   14 11   31 16.6  

B1 vitamini (%) 102.05 37.65   87.80 31.66   92.38 34.25   .00 

Yeterli   34 56.7   83 65.4   117 62.6  

Yetersiz   12 20   33 26   45 24.1  

AĢırı   14 23.3   11 8.7   25 13.4  

B6  vitamini (%) 136.55 51.10   98.98 37.89   111.03 45.94   .00 

Yeterli   26 43.3   79 62.2   105 56.1  

Yetersiz   5 8.3   27 21.3   32 17.1  

AĢırı   29 48.3   21 16.5   50 26.7  

T-test uygulanmıĢtır. 
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Tablo 4.21: Devam 

Enerji ve Besin 

Ögesi Alımı 

Erkek Kadın Toplam p 

x SS S % x SS S % x SS S %  

Sodyum (%) 273.88 102.31   229.32 104.44   243.62 105.56   .00 

Yeterli   3 5   18 14.2   21 11.2  

Yetersiz   0 0   1 0.8   1 0.5  

AĢırı   57 95   108 85   165 88.2  

Kalsiyum (%) 113.15 42.09   97.13 33.46   102.27 37.10   .00 

Yeterli   36 60   84 66.1   120 64.2  

Yetersiz   7 11.7   27 21.3   34 18.2  

AĢırı   17 28.3   16 12.6   33 17.6  

Demir (%) 204.72 69.38   88.45 50.73   125.76 78.94   .00 

Yeterli   10 16.7   57 44.9   67 35,8  

Yetersiz   0 0   53 41.7   53 28.3  

AĢırı   50 83.3   17 13.4   67 35,8  

T-test uygulanmıĢtır. 
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4.7 Bireylerin Uyku AlıĢkanlıkları, Antropometrik Ölçümleri, PAL 

ve HEI-2005 Skorlarına ĠliĢkin Bulgular 

 Tablo 4.22‘de uyku alıĢkanlıkları, antropometrik ölçümler, PAL ve HEI-

2005skorları arasındaki iliĢkiler gösterilmiĢtir. Buna göre, PAL ve HEI-2005skoru 

arasında olumlu ve anlamlı bir iliĢki çıkmıĢtır, (r= .184, p= 0.05). Buna ek olarak 

uyku kalitesi ve uyku süresi arasında da zayıf olumlu ve anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur, (r= .243, p= 0.01). 

 Bireylerin antropometrik ölçümlerine bakıldığında; bel çevresi ve bel/kalça 

oranı arasında orta seviyede olumlu ve anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur, (r= .579, p= 

0.01). Bunun yanında, bel/boy oranı ve bel çevresi ölçümü arasında güçlü seviyede 

olumlu ve anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür, (r= .801, p= 0.01). Bel/boy oranı ve 

bel/kalça oranı arasında orta seviyede olumlu bir iliĢki vardır ve bu iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlıdır, (r= .643, p= 0.01).BKĠ ve bel çevresi arasında orta seviyede 

olumlu ve anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür, (r= .688, p= 0.01). 

 Ayrıca, BKĠ ve bel/kalça oranı arasında zayıf seviyede olumlu ve anlamlı bir 

iliĢki görülmüĢtür, (r= .493, p= 0.01). Son olarak, BKĠ ve bel/boy oranı arasında 

yüksek seviyede olumlu ve anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür, (r= .745, p= 0.01). 
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Tablo 4.22: DeğiĢkenlerin korelasyon katsayıları (r değerleri) 

Pearson korelasyonu uygulanmıĢtır. 

Not: **. p<0.01, *.p<0.05 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. PAL -         

2. HEI-2005 .184* -        

3. Uyku Süresi .122 .017 -       

4. PUKĠ Skoru .043 -.120 .243** -      

5. EUÖ Skoru -.042 -.043 .114 .073 -     

6. Bel Çevresi -.142 .003 .070 .102 -.048 -    

7. Bel/Kalça Oranı .035 -.002 -.042 .034 -.033 .579** -   

8. Bel/Boy Oranı -.070 .015 .085 .079 -.028 .801** .643** -  

9. BKĠ -.022 .000 .055 .095 -.028 .688** .493** .745** - 
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Bölüm 5 

TARTIġMA 

5.1 Bireylerin Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

 Bu çalıĢma Kuzey Kıbrıs‘ta yaĢayan 18-65 yaĢ arası doktor tarafından teĢhisi 

konmuĢ kronik bir hastalığı bulunmayan ve gebe olmayan yetiĢkin bireylerle 

yürütülmüĢ olup, bireylerin uyku kalitesi ve uyku süresi ile beslenme alıĢkanlıkları 

ve BKĠ‘leri arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 

 Bu çalıĢmaya %42.8‘i 18-30 yaĢları arasında, %31.6‘sı 31-50 yaĢları arasında 

ve %25.7‘si 50 yaĢ ve üstünde toplam 187 yetiĢkin birey katılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

katılan bireylerin %53.5‘i evli olup, %42.2‘si bekardır. Kadınların %38.6‘sının 

erkeklerin ise %38.3‘ünün lisans seviyesinde eğitim gördüğü saptanmıĢtır (bk. Tablo 

4.1). Yapılan bir çalıĢmada kadınların %66.7‘sinin lise, %29.3‘ünün lisans, 

erkeklerin ise %66.7‘sinin lise, %29.9‘unun ise lisans düzeyinde eğitim gördükleri 

belirlenmiĢtir (Karadağ, ve diğerleri, 2016). 

 Yapılan bu çalıĢmada bireylerin %53.5‘inin alkol tükettiği, alkol tüketen 

bireylerin %20.9‘unun haftada bir ve %19.8‘inin ayda bir sıklığında alkol tükettikleri 

belirlenmiĢtir (bk. Tablo 4. 2). Rehm ve diğerlerinin yaptığı bir çalıĢmada,  alkol 

tüketiminin farkı olmaksızın kronik ve akut hastalıkların geliĢme riskini artırdığı 

raporlanmıĢtır (Rehm, ve diğerleri, 2010). 

 WHO‘nun verilerine göre her yıl 6 milyon kiĢi tütün ürünleri sebebiyle 

ölmektedir. Bu sayının 5 milyonundan fazlası direkt olarak ürünleri kullanımı 

sebebiyle ölürken, 600000‘dan fazlası sigara içmemesine rağmen tütün ürünleri 
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dumanına maruz kalan bireylerdir (WHO, 2016c). Bu çalıĢmaya katılan bireylerin 

%66.8‘i sigarayı hiç içmediklerini ve  %28.9‘u ise sigara içtikleri saptanmıĢtır (bk. 

Tablo 4. 2). Yapılan bir araĢtırmada bireylerin %29.5‘inin sigara içtiği, %70.5‘inin 

ise sigara tüketmediği belirlenmiĢtir (Bedir, ve diğerleri, 2011) 

5.2 Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 Obezitenin değerlendirilmesinde çeĢitli yöntemler kullanılmakta olup bu 

yöntemlerin güvenilir, tekrarlanabilir, ekonomik ve duyarlı olması gerekmektedir. En 

sık kullanılan ve bu özellikleri taĢıyan antropometrik yöntemler arasında, vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu, BĠA ile vücudun yağ kütlesi ve yağsız kütlesi tespiti ile bel 

çevresi, kalça çevresi gibi çap ve çevre ölçümleri bulunmaktadır (Baysal, ve 

diğerleri, 2013) 

 WHO tarafından sınıflandırılması belirtilen BKĠ, sıklıkla kullanılan obezite 

ve obezite nedenli hastalıkların belirlenmesi ve önlenmesi konusunda bilgi sunan 

kolay ve etkili bir yöntemdir(WHO, 2016b; Ota, Takamura, Hirai, & Kobayashi, 

2002). Obezite, diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastalıkları, osteoartrit, 

dislipidemi, depresyon gibi hastalıkların nedeni olabilmektedir (Bruce, ve diğerleri, 

2011; Frankenfeld, ve diğerleri, 2015).  

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin, %47.1‘inin BKĠ‘lerinin normal (18.5-24.9 

kg/m
2
) sınıfında, %28.3‘ünün BKĠ‘lerinin preobez (25.0-29.9 kg/m

2
) sınıfında, 

%12.3‘ünün birinci derece obez (30.0-34.0 kg/m
2
) sınıfında arasında yer aldığı 

saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.4). 

 Barik ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada preobez/obez bireylerin, BKĠ‘leri 

normal olan bireylere göre daha fazla diyabet riskine sahip olduğu saptanmıĢtır 

(Barik, ve diğerleri, 2016).  
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 Bu çalıĢmaya katılan erkek bireylerin %51.7‘sinin BKĠ‘lerinin preobez (25.0-

29.9 kg/m
2
) sınıfında ve %16.7‘sinin birinci derece obez (30.0-34.9 kg/m

2
) sınıfında 

olduğu saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.4). 

 Calle ve diğerlerinin yaptığı prospektif  kohort çalıĢmada, erkeklerde BKĠ‘nin 

>26.5 kg/m
2
 olmasının kardiyovasküler hastalıklar gibi kronik hastalıklar nedeniyle 

ölüm riskini attırdığı belirtilmiĢtir (Calle, ve diğerleri, 1999). Stenfolm ve 

diğerlerinin Ġngiltere, Finlandiya, Fransa ve Ġsveç‘te yaptıkları çoklu kohort 

çalıĢmada popülasyon düzeyinde obezite seviyesinin azaltılmasının bireylerin 

sağlıklı yaĢam süresini arttırabileceğini saptamıĢlardır (Stenholm, ve diğerleri, 2016). 

 Fakat Ashwell ve Gibson‘un yaptığı araĢtırmada bel/boy oranının, BKĠ ve bel 

çevresi ölçümleriyle karĢılaĢtırıldığında hastalık risklerinin erken teĢhisinde daha 

etkili bir yöntem olabileceğini savunmaktadırlar (Ashwell & Gibson, 2016). 

 Bu çalıĢmada, bireylerin bel/boy oranlarına göre %41.7‘sinin normal, 

%34.2‘sinin risk altında ve %19.8‘inin ise yüksek risk altında olduğu belirlenmiĢtir 

(bk. Tablo 4.4). 

 Buna karĢın, Ahmad ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada abdominal obezite 

belirteci olarak bel çevresi ölçümünün daha iyi bir belirteç olduğu saptanmıĢtır 

(Ahmad, ve diğerleri, 2016). 

 Yapılan bu çalıĢmada, kadınların %31.5‘inin bel çevresi ölçümlerinin >88 cm 

olduğu saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.4).  Pang ve diğerlerinin kadın bireylerin katılımıyla 

yaptığı çalıĢmada, abdominal obezitenin hiperglisemi için bir risk faktörü olduğu 

belirlenmiĢtir (Pang, ve diğerleri, 2016). Adegbija ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada 

ise, bel çevresinin artıĢının diyabet riski ile doğru orantılı olduğu saptanmıĢtır 

(Adegbija, ve diğerleri, 2015).  
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5.3 Bireylerin Beslenme AlıĢkanlıkları ve Beslenme Bilgi 

Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Yeterli ve dengeli beslenme optimal sağlığın yaĢam boyu sürdürülebilmesi 

için elzemdir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2016a). Öğünlerde tüketilen besinlerin 

çeĢitliliği ve miktarı kadar öğün sayısı da önemlidir (Baysal, 2010).  

Schoenfeld ve diğerlerinin yaptığı meta-analiz çalıĢmasında sık aralıklarla 

öğün tüketmenin vücut kompozisyonu üzerine olumlu etkileri olup özellikle yağ 

dokusunda azalma ve vücut ağırlığı denetiminde olumlu etkilere sebep olabileceği 

raporlanmıĢtır (Schoenfeld, ve diğerleri, 2015). 

Yapılan bu çalıĢmada bireylerin %81.8‘inin günde 3 öğün tükettikleri, 

herhangi bir öğünü atladığını ve bazen öğün atladığını belirten bireylerin sırasıyla 

bireylerin %14.4‘ünün ve %26.8‘inin olduğu saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.5).  

Özdoğan ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada ise 3 öğün tüketmeyen bireylerde 

yeterli ve dengeli beslenmenin sürdürülebilmesi için bireylerin beslenme bilgi 

düzeylerinin arttırılması gerektiği sonucuna varılmıĢtır (Özdoğan, ve diğerleri, 2012).  

 Meyveler, sağlıklı bir diyette tüketilmesi önerilen önemli bir besin grubudur. 

2013 yılında dünyada 5.2 milyon ölümün nedeni yetersiz meyve ve sebze tüketimine 

dayandırılabilmektedir (WHO, 2016d).  

 Bu çalıĢmada bireylerin %69.5‘inin ara öğünlerden genelde meyve tüketmeyi 

tercih ettikleri saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.6).  

 Artan Ģekerle tatlandırılmıĢ içeceklerin tüketimi, kilo alımını ve BKĠ artıĢına 

sebep olduğu için abdominal obezite ve obezite kaynaklı hastalıklara yakalanma 

riskini arttırdığı bilinmektedir (Mihmiran, ve diğerleri, 2015; Qi, ve diğerleri, 2012).  
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 Yapılan bu çalıĢmada ise bireylerin %9.6‘sı ve %10.7‘si ara öğünlerde 

sırasıyla kola, gazoz ve meyve suyu gibi Ģekerle tatlandırılmıĢ içecekleri tüketmekte 

oldukları saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.6).  

 Duffey ve Poti‘nin yaptığı araĢtırmada Ģekerle tatlandırılmıĢ içecekler yerine 

su içilmesinin alınan enerji miktarının azalması sebebiyle obezite prevalansını 

azaltabileceği raporlanmıĢtır (Duffey & Poti, 2016).  

 Meksika hükümeti artmakta olan obeziteyi önlemeyi amaçlayarak Ģekerle 

tatlandırılmıĢ içeceklerin vergilerini arttırmıĢ ve bu içeceklerin tüketimini azalmasına 

sebep olmuĢtur (Bon lla-Chac n, ve diğerleri, 2016).  

 Bu çalıĢmaya katılan bireylerin %92‘sinin sağlıklı beslenme hakkında bilgi 

sahibi olduğu saptanmıĢtır. Sağlıklı beslenme hakkında bilgi sahibi olan bireylerin 

ise sırasıyla %26.7‘sinin, %20.9‘unun, %10.2‘sinin bilgi kaynaklarının internet, 

beslenme kitapları ve diyetisyenler olduğu belirlenmiĢtir (bk. Tablo 4.8). 

 Günümüzde internet bilgiye ulaĢmak için en kolay ve ucuz araçlardan bir 

tanesidir (Imatitikua, ve diğerleri, 2015). Fakat özellikle sağlık ile alakalı sorular için 

kullanılan internette bulunan bilgilerin kalitesi önemlidir (Chetley, ve diğerleri, 

2006). Ġnternetten alınan yanlıĢ, yetersiz veya yanıltıcı bilgilere dayanarak bireyler 

kendilerine bilinçsizce hatalı tedaviler uygulayabilmektedirler (Iverson, ve diğerleri, 

2008). 

 Bireylerin beslenme konusunda en doğru bilgiyi alacakları kaynak olan 

diyetisyenler, Beslenme ve Diyetetik ana dalında 4 yıl lisans eğitimi alarak çeĢitli 

hastanelerde staj yapıp deneyim kazanan, terapötik beslenme ile ilgili öneriler sunan 

sağlık çalıĢanlarıdır (DCMAND, 2016). Bireylerin beslenme hakkında doğru bilgiye 

sahip olabilmesi için diyetisyenlere daha fazla baĢvurması gerekmektedir.  
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5.4 Bireylerin Fiziksel Aktivite Seviyelerinin Değerlendirilmesi 

 Günlük yaĢam içerisinde yapılan enerji harcaması gerektiren her türlü hareket 

fiziksel aktivite olarak tanımlanmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2016b). Sağlıklı 

yaĢamın korunması ve geliĢtirilmesi için yeterli ve dengeli beslenmenin yanında 

bireylerin fiziksel olarak aktif bir yaĢam sürmesi gerekmektedir (WHO, 2016e). 

 Birçok araĢtırmada, sedanter yaĢam süren bireylerin obezite, tip 2 diyabet gibi 

sağlıklı yaĢamı tehdit eden hastalıklara sahip olma riski aktif yaĢayan bireylere göre 

daha fazla olduğu raporlanmıĢtır (Hu, 2003; Mainous, ve diğerleri, 2016).Bu 

çalıĢmada, erkeklerin %46,7‘sinin sedanter yaĢam biçimine sahip olduğu 

saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.9). Mok ve diğerlerinin yaptığı araĢtırmada, erkeklerin 

yaptığı fiziksel aktivite süresi ve yoğunluğu arttığında kolon kanseri nedenli 

ölümlerin azaldığı raporlanmıĢtır (Mok, ve diğerleri, 2016).  

 Yapılan bu çalıĢmada bireylerin, %49.7‘sinin sedanter yaĢam sürdüğü, 

%34.2‘sinin hafif aktif yaĢam sürdüğü, %13.4‘ünün ise aktif yaĢam sürdüğü 

belirlenmiĢtir (bk. Tablo 4.9).  

 Turi ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada, düĢük fiziksel aktiviteye sahip 

bireylerin diyabet, hiperkolesterolemi, metabolik sendrom ve hipertansiyon riskinin 

arttığı bildirilmiĢtir (Turi, ve diğerleri, 2016). Larouche ve diğerlerinin yaptığı 

çalıĢmada ise bisiklet süren bireylerin kardiyovasküler risklerinin yürüyen bireylere 

göre daha az olduğu raporlanmıĢtır (Larouche, ve diğerleri, 2016).Yapılan fiziksel 

aktivitenin yoğunluğu ve süresi de sağlığı yaĢamın sürdürülmesini pozitif olarak 

etkilemektedir (Turi, ve diğerleri, 2016). 
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5.5 Bireylerin Enerji ve Besin Ögeleri Alımı ve KarĢılama 

Miktarlarının Değerlendirilmesi 

DRI, sağlıklı bireylerin besin ögesi alım miktarlarını planlamak ve 

değerlendirmek için kullanılan genel bir terimdir. Bu miktarlar, bireylerin yaĢ, 

cinsiyet ve özel durumlarına (gebelik, laktasyon vb.) göre değiĢiklik göstermektedir 

(NIH, 2016). 

Yapılan bu araĢtırmada hesaplanan enerji ve besin ögeleri verileri yaĢa ve 

cinsiyete göre önerilen DRI değerlerine göre değerlendirilmiĢtir. Katılımcıların 

günlük enerji ve besin ögesi alımlarının karĢılama oranı <%67 ise yetersiz, %67 ise 

yeterli ve  ≥%133 ise aĢırı olarak tanımlanmıĢtır(Baysal, ve diğerleri, 2013). 

Yetersiz enerji alımı, bazal metabolik hızın azalması ve total enerji alımının 

azalması gibi değiĢik fizyolojik uyum süreçlerine sebep olmanın yanında büyümede 

duraklamaya, bağıĢıklık sisteminin yetersizliğine, protein sentezinin azalmasına, 

yaraların geç iyileĢmesine ve kardiyovasküler hastalıklara yakalanma riskinin 

artmasına neden olmaktadır (Sanrı, 2014; Hand, ve diğerleri, 2016). 

Bu çalıĢmaya katılan kadın bireylerin diyetle günlük enerji alım ortalaması 

1904±572 kkal iken erkek bireylerin 2514±822 kkal‘dir (bk. Tablo 4.21). Bireylerin 

günlük enerji alımları bireylere özgü DRI değerleriyle karĢılaĢtırıldığında kadın 

bireylerin %71.7‘inin yeterli, %28.3‘ünün yetersiz miktarda, erkek bireylerin ise 

%70‘inin yeterli, %30‘unun yetersiz enerji aldıkları saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.21).  

Ġnsan vücudunun ana enerji kaynağı karbonhidratlardır. Yeterli miktarda 

karbonhidrat alımının olmadığı durumlarda proteinler enerji kaynağı olarak 

kullanılmaya baĢlanır (Gropper, ve diğerleri, 2009). Foster ve diğerlerinin yaptığı 

çalıĢmada, düĢük miktarda karbonhidrat alımının bireyin kardiyovasküler 
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hastalıklara yakalanma riskini arttırmakta olduğu raporlanmıĢtır (Foster, ve diğerleri, 

2003).  

Yapılan bu çalıĢmada, diyetle alınan günlük karbonhidrat miktarı kadınlarda 

ortalama 172.55±70.61 g iken, erkeklerde ortalama 227±199.83 g olarak saptanmıĢtır 

(bk. Tablo 4.21). Bireylerin günlük karbonhidrat alımları DRI değerleriyle 

karĢılaĢtırıldığında kadın bireylerin %91.3‘ünün yeterli, %8.7‘sinin yetersiz 

miktarda, erkek bireylerin ise %98.3‘ünün yeterli, %1.7‘sinin yetersiz miktarda 

karbonhidrat aldıkları saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.21). 

Sağlıklı bir diyette bireylerin tüketmesi önerilen, meyveler, sebzeler ve tam 

tahıllar, posa kaynağı oldukları için birçok hastalık riskinin azalmasına sebep 

olmaktadır (WHO, 2015c; Buttriss & Stokes, 2008).  

Yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında artan posa alımının koroner kalp 

hastalıkları ve kardiyovasküler hastalıklar riskini azalttığı bildirilmiĢtir (Threapleton 

ve diğerleri, 2013). Yapılan meta-analiz çalıĢmalarında, yüksek miktarda posa 

alımının kolorektal ve gastrik kanser risklerini azalttığı raporlanmıĢtır (Aune, ve 

diğerleri, 2011; Zhang, ve diğerleri, 2013). 

Bu araĢtırmada, kadın bireylerin diyetle aldıkları günlük posa miktarı 

ortalama 22.55±9.77 g ve erkeklerin 27.11±10.83 g olarak belirlenmiĢtir (bk. Tablo 

4.21). Bireylerin günlük posa alımları DRI değerleriyle karĢılaĢtırıldığında kadın 

bireylerin %68.5‘inin yeterli, %31.5‘inin yetersiz miktarda, erkek bireylerin ise 

%55‘inin yeterli, %45‘inin yetersiz posa aldıkları saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.21). 

AĢırı protein alımı, dehidrasyon, idrarla kalsiyum atımını, karaciğer ve 

böbreklerin üre yapımını ve yükünü arttırmaktadır (Ersoy, 2011). Kadın bireylerin 

diyetle günlük protein alım ortalaması 91.04±28.55 g iken erkek bireylerin 
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124.28±41.99 g‘dır (bk. Tablo 4.21).Cinsiyet farklı olmaksızın çalıĢmaya katılan tüm 

bireylerin proteini yeterli miktarda aldığı saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.21). 

Kafein uyku süresini etkileyen bir besin ögesidir (Souissi, ve diğerleri, 2014). 

EFSA, yetiĢkinler günlük güvenli kafein miktarını 400 mg olarak belirlerken, 100 mg 

ve üzeri kafein alımının uyku süresi üzerine olumsuz etkileri olduğu raporlanmıĢtır 

(EFSA, 2015).  

Günlük diyetle alınan toplam kafein miktarı kadınlarda ortalama 

115.48±86.16 mg iken, erkeklerde ortalama 157.76±121.82 mg olarak saptanmıĢtır 

(bk. Tablo 4.21). 

5.6 Bireylerin Uyku AlıĢkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Uyku süresi, obezite, tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovasküler 

hastalıklarla iliĢkilidir (Ruff, ve diğerleri, 2016). Yapılan birçok çalıĢmada, kısa uyku 

süresinin obezite riskini arttırdığı raporlanmıĢtır (Jarrin, ve diğerleri, 2013; Knutson 

& Cauter, 2008; Chen, ve diğerleri, 2013; Park, ve diğerleri, 2009).  

Yapılan bu çalıĢmada ise, bireylerin %70.1‘inin önerilen süre olan 7 ile 10 

saat arasında uyku süresine sahip oldukları saptanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan bireylerin 

sırasıyla %25.7‘si ve %4.3‘ü ise önerilmeyen süresi olan 6 saatten az ve 11 saatten 

çok uyudukları belirlenmiĢtir (bk. Tablo 4.12).  

Yapılan bu çalıĢmada, bireylerin %69‘unun uyku kalitesinin iyi olduğu 

saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.13).  Aysan ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada katılımcıların 

%59‘unun uyku kalitesinin kötü olduğu saptanmıĢtır (Aysan, ve diğerleri, 2014). 

Mayda ve diğerlerinin yaptığı araĢtırmada ise çalıĢmaya katılan bireylerin 

%46.4‘ünün uyku kalitesinin kötü olduğu belirlenmiĢtir (Mayda, ve diğerleri, 2012). 

Yapılan bu çalıĢmada, bireylerin %78.6‘unun gündüz uykululuk halinin 

olmadığı bulunmuĢtur (bk. Tablo 4.14). Üstüner Top ve diğerlerinin yaptığı 
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araĢtırmada ise, bireylerin %87.8‘inin gündüz uykululuk halinin bulunmadığı 

saptanmıĢtır (Üstüner Top & Çam, 2016). AltıntaĢ ve diğerlerinin yaptığı 

araĢtırmada, bireylerin %22.8 gündüz uykululuk hallerinin olduğu saptanmıĢtır 

(AltıntaĢ, ve diğerleri, 2006). Al-Zahrani ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada, bireylerin 

%37.8‘inde gündüz uykululuk hallerinin varlığı belirlenmiĢtir (Al-Zahrani, ve 

diğerleri, 2016). 

5.6.1 Bireylerin Uyku AlıĢkanlıklarının Antropometrik Ölçümler ile ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

Yapılan literatür taramasında, uyku süresi, uyku kalitesi ve gündüz uykululuk 

hali ile BKĠ, bel çevresi, bel/kalça oranı ve bel/boy oranı arasındaki iliĢkiyle alakalı 

birçok farklı sonuç bulunmuĢtur. Sener ve diğerlerinin yaptığı araĢtırmada, uyku 

kalitesi ile BKĠ arasında negatif korelasyon bulunmuĢtur (Sener, ve diğerleri, 2015).  

AktaĢ ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada da azalan uyku kalitesinin BKĠ‘nin 

artmasına sebep olduğu saptanmıĢtır (AktaĢ, ve diğerleri, 2015). Dubuque ve 

diğerlerinin yaptığı araĢtırmada, düĢük uyku kalitesi ile obezite arasında iliĢki 

saptanmıĢtır (Dubuque, ve diğerleri, 2014). Hung ve diğerlerinin yaptığı araĢtırmada 

ise aĢırı kilolu ve obez olmak ile uyku kalitesi arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır 

(Hung, ve diğerleri, 2013). 

Bunun yanında, Israel ve diğerlerinin yaptığı araĢtırmada, BKĠ ile uyku süresi 

arasında negatif bir iliĢki bulunurken, BKĠ ile uyku kalitesi arasında ise pozitif bir 

iliĢki bulunmuĢtur (Israel, ve diğerleri, 2016). Vargas ve diğerlerinin yaptığı 

çalıĢmada uyku kalitesiyle obezite arasında iliĢki bulunurken, uyku süresiyle bir 

iliĢki bulunmamıĢtır (Vargas, ve diğerleri, 2014). Abdusalam ve diğerlerinin yaptığı 

araĢtırmada, BKĠ ile PUKĠ ve EUÖ skorları arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır 

(Abdussalam, ve diğerleri, 2013). Jennings ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada, bel 
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çevresi ve BKĠ ile PUKĠ skoru arasında pozitif iliĢki saptanmıĢtır (Jennings, ve 

diğerleri, 2007). Mezick ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada uyku süresi ile BKĠ 

arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır (Mezick, ve diğerleri, 2014).  

Yapılan bu çalıĢmada antropometrik ölçüm verileri arasında orta ve güçlü 

seviyede pozitif iliĢki ve istatistiksel anlam saptanmasına rağmen uyku süresi, uyku 

kalitesi ve gündüz uykululuk hali ile BKĠ, bel çevresi, bel/kalça oranı, bel/boy oranı 

arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır (bk. Tablo 4.22). 

5.6.2 Bireylerin Uyku AlıĢkanlıklarının Fiziksel Aktivite Seviyeleri ile ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

Düzenli egzersiz, farmakolojik olmayan bir ajan olarak uyku sorunu yaĢayan 

bireylere önerilmektedir (NSF, 2016b; Shub, ve diğerleri, 2009). Fakat yapılan 

literatür taramasında fiziksel aktivitenin uyku kompozisyonu üzerine etkisi 

konusunda farklı görüĢler olduğu saptanmıĢtır. Azarniveh ve Tavakoli Khormizi‘nin 

yaptığı çalıĢmada fiziksel olarak aktif yaĢam süren kadın katılımcıların uyku 

kalitelerinin inaktif yaĢam süren kadın katılımcılara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (Azarniveh & Tavakoli Khormi, 2016). 

Yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında, düzenli egzersizin uyku kalitesi ve 

süresine olumlu etkiye sebep olduğu bildirilmiĢtir (Kredlow, ve diğerleri, 2015). 

Buna karĢın, IĢık ve diğerleri yaptıkları araĢtırmada ise fiziksel aktivite arttıkça uyku 

kalitesinin azaldığı yönünde bir sonuç bulunmuĢtur (IĢık, ve diğerleri, 2015).  

Hart ve diğerlerinin yaptığı araĢtırmada, 6 saat ve daha az uyuyan bireylerin, 

8 saatten daha fazla uyuyan bireylere göre daha düĢük fiziksel aktiviteye sahip 

olduğu saptanmıĢtır (Hart, ve diğerleri, 2012). Kjeldsen ve diğerlerinin yaptığı 

randomize kontrollü çalıĢmada, yüksek fiziksel aktivitenin uyku süresini arttırdığı 

fakat uyku kalitesini azalttığı belirtilmiĢtir (Kjeldsen, ve diğerleri, 2012).  Mesci ve 
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diğerlerinin yaptığı çalıĢmada gündüz uykululuk hali azaldıkça fiziksel aktivitenin 

arttığı raporlanmıĢtır (Mesci, ve diğerleri, 2016).Yapılan bu çalıĢmada ise uyku 

kalitesi, uyku süresi ve gündüz uykululuk hali ile fiziksel aktivite seviyesi arasında 

bir iliĢki bulunmamıĢtır (bk. Tablo 4.22). 

5.6.3 Bireylerin HEI-2005 Skorları ve Uyku AlıĢkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Sağlıklı yeme indeksi, beslenme alıĢkanlıklarını birçok boyutta değerlendiren, 

diyet kalitesi ölçüm yöntemleri arasında daha basit ve kolay anlaĢılabilir olması 

nedeniyle daha kolay uygulanabilen bir ölçüm aracıdır (UlaĢ, 2008; Yücecan, 2012). 

HEI, diyet kalitesi ile kanser, kemik hastalıkları, kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 

diyabet, diĢ sağlığı gibi birçok hastalık ve hayat kalitesi arasında iliĢkinin saptanması 

için kullanılabilen bir ölçektir (Schap, ve diğerleri, 2016).  

Erçim ve Pekcan‘ın yaptığı araĢtırmada, HEI-2005 skoruna göre diyet kalitesi 

normal bulunan bireylerin diyet kalitelerinin geliĢtirilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır 

(Erçim & Pekcan, 2014). 2010 yılında Ağören‘in Kuzey Kıbrıs‘ın Gazimağusa 

ilçesinde yaptığı araĢtırmada, bireylerin HEI-2005 puanlarına göre diyet kalitelerinin 

normal olduğu belirlenmiĢtir (Ağören, 2010).  

Benzer Ģekilde yapılan bu çalıĢmaya katılan bireylerin de %71.7‘sinin 

normal, %27.3‘ünün yetersiz ve %1.1‘inin iyi diyet kalitesine sahip olduğu 

saptanmıĢtır (bk. Tablo 4.10). Bunun yanında, yapılan Ki-kare testine göre ise kadın 

ve erkekler arasında bir farklılık olmadığı belirlenmiĢtir (bk. Tablo 4.10). 

Buna karĢın, Haghighatdoost ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada, az 

uyuyanların diyet kalitesinin düĢük olduğu saptanmıĢtır (Haghighatdoost, ve 

diğerleri, 2012). Kısa uyku süresi ve kötü uyku kalitesi, besin alımının artması, diyet 

kalitesinin düĢmesi ve bununla doğru orantılı olarak kilo artıĢına sebep olduğu 

raporlanmıĢtır (Chaput, 2014). 
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Yapılan bu çalıĢmada bireylerin uyku süresi ve diyet kalitesi arasında bir 

iliĢki saptanmamıĢtır (bk. Tablo 4.22)  

Kim ve diğerlerinin yaptığı çalıĢmada, 6 saat ve daha az uyuyan bireyler ile 

10 saat ve daha fazla uyuyan bireylerin, yeterli miktarda uyuyan bireylere göre 

obezite ve metabolik hastalıklar riskinin artmakta olduğu saptanıĢtır (Kim, ve 

diğerleri, 2010). 

Yapılan çalıĢmalarda yeterli uyku süresinin sağlıklı yeme davranıĢı ile 

iliĢkilendirilebileceğini raporlamıĢtır (Shi, ve diğerleri, 2008; Imaki, ve diğerleri, 

2002; Grandner, ve diğerleri, 2010). Sağlıklı bir diyetin en önemli özelliklerin biri 

besin çeĢitliliğidir (TÖBR, 2004). 

Grandner ve diğerlerinin yaptığı araĢtırmada, normal uyku süresine sahip 

bireylerin diyet çeĢitliliğinin çok kısa, kısa ve uzun uyku süresine bireylerden daha 

fazla olduğu saptanmıĢtır (Grandner, ve diğerleri, 2013).  

Bu çalıĢmada, HEI-2005 skoru ile uyku kalitesi ve gündüz uykululuk hali 

arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır (bk. Tablo 4.22). 
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Bölüm 6 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1 Sonuçlar 

Kuzey Kıbrıs‘ta yaĢayan yetiĢkin bireylerin uyku kalitesi ve uyku süresi ile 

beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ‘leri arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla yapılan 

bu çalıĢmada, bireylerin uyku kalitesinin iyi olduğu, uyku süresinin önerilen süre (7-

10 sa.) içerisinde olduğu, uyku kalitesinin HEI-2005 skoru ile iliĢkili olduğu 

saptanmamıĢtır. Bunun yanında, uyku süresi ve kalitesiyle bireylerin BKĠ, bel 

çevresi, bel/kalça oranı ve bel/boy oranı ile iliĢki bulunmamıĢtır. Bu bulgular 

doğrultusunda; 

 ÇalıĢmaya 60‘ı (%32.1) erkek, 127‘si (%67.9) kadın olan 187 yetiĢkin birey 

katılmıĢtır. Katılımcıların yaĢları 18 ile 65 yaĢ arasında değiĢmekte olup, yaĢ 

ortalaması 38±14.15‘tir. Kadın katılımcıların BKĠ ortalamaları 24.8±5.9 

kg/m
2
, erkek katılımcıların BKĠ ortalaması ise 27.2±3.9 kg/m

2
 olarak 

saptanmıĢtır. 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin %53.5‘i alkol kullanırken, %46.5‘i 

kullanmamaktadır. 

 Bireylerin %58.8‘inin ana öğünler  düzenl  tükettikleri, %26.8‘ n n ana 

öğünler  bazen atladıkları saptanmıĢtır. Ana öğünler n  atlayan b reyler n 

%20.3‘ü öğün atlama nedeni olarak zaman yetersizliği olduğu belirlenmiĢtir. 
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 ÇalıĢmaya katılan bireylerin 93‘ünün (%49.7) sedanter yaĢam tarzına sahip 

olduğu bulunurken, sırasıyla 64‘ünün (%34.2) ve 25‘inin (%13.4) hafif aktif 

ve aktif yaĢam tarzına sahip olduğu saptanmıĢtır. 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin 122‘sinin (%65.2) günde 3 ara öğün, 46‘sının 

(%24.6) günde 2 ara öğün, 14‘ünün (%7.5) günde 1 ara öğün tükettikleri, 

5‘inin (%2.7) hiç ara öğün tüketmedikleri saptanmıĢtır. Bireylerin 

%87.2‘sinin ara öğünlerinde çay veya kahve içmeyi tercih ettikleri, 

%69.5‘inin ise meyve tüketmeyi tercih ettikleri belirlenmiĢtir. 

 Kadın bireylerin diyetle günlük enerji alım ortalaması 1904±572 kkal iken 

erkek bireylerin 2514±822 kkal‘dir. Diyetle alınan günlük karbonhidrat 

miktarı kadınlarda ortalama 172.55±70.61 g iken, erkeklerde ortalama 

227±199.83 g olarak saptanmıĢtır. Diyetle alınan günlük posa miktarı 

kadınlarda ortalama 22.55±9.77 g ve erkeklerde 27.11±10.83 g olarak 

belirlenmiĢtir.  

 Kadın bireylerin diyetle günlük protein alım ortalaması 91.04±28.55 g iken 

erkek bireylerin 124.28±41.99 gramdır. Diyetle günlük yağ alım miktarı 

kadınlarda ortalama 90.39±32.57 g, erkeklerde ise 113.20±35.26 gramdır. 

 Günlük diyetle alınan toplam kafeinmiktarı kadınlarda ortalama 

115.48±86.16mg iken, erkeklerde ortalama 157.76±121.82mg olarak 

saptanmıĢtır.  

 PUKĠ‘ye göre, katılımcıların 129‘unun (%69) uyku kalitesi iyi, 58‘inin (%31) 

uyku kalitesi kötüdür. Bireylerin uyku kalitesi ile fiziksel aktivite seviyeleri 

arasında olumlu ve anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Uyku kalitesi iyi ve kötü 

olan bireylerin HEI-2005 skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmuĢtur (p<0.05). Fakat uyku kalitesi ile bireylerin 
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antropometrik ölçümleri arasında anlamlı bir istatistiksel farklılık ve iliĢki 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 EUÖ‘ye göre, katılımcıların 147‘sinin (%78.6) gündüz uykululuk halinin 

olmadığı, 40‘ının (%21.4) gündüz uykululuk halinin olduğu saptanmıĢtır. 

Bireylerin gündüz uykululuk hali ile PAL, HEI-2005 skoru ve antropometrik 

ölçümleri arasında anlamlı bir istatistiksel farklılık ve iliĢki bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

 Katılımcıların131‘inin (%70.1) önerilen uyku süresi olan 7 ile 10 saat 

arasında uyumaktadır. Bireylerin sırasıyla 48‘inin (%25.7) ve 8‘inin (%4.3) 

ise önerilmeyen uyku süresi olan <6 ile >11 saat uyudukları belirlenmiĢtir. 

Bireylerin uyku süresi ile PAL, HEI-2005 skoru ve antropometrik ölçümleri 

arasında anlamlı bir istatistiksel farklılık ve iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Öte yandan, bireylerin uyku süresi ile uyku kalitesi arasında zayıf olumlu ve 

anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.01).  

6.2 Öneriler 

Bu çalıĢmada bireylerden dönüt alınarak kullanılan uyku ile alakalı ölçüm 

araçları yerine objektif olan polisomnografi yöntemleri kullanılması bireylerin uyku 

kompozisyonları hakkında daha sağlıklı sonuçlar verecektir. 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin, optimal beslenmelerinin ve yaĢamlarının 

sağlıklı bir Ģekilde sürmeleri amacıyla;  

 Bireylerin sağlıklı yaĢamın sürdürülebilmesi için yeterli ve dengeli beslenme 

konusunda bilgi düzeylerini arttırılmaya yönelik seminer, kurs vb. çalıĢmalar 

yaygınlaĢtırılmalı,  

 Diyetisyenlerin etkinliklerinin zayıf, preobez ve obez bireylerin ideal vücut 

ağırlıklarına ulaĢmaları için arttırılmalıdır.  
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 Bireylerin, tam tahıllı ürünler, taze sebze ve meyve tüketimini arttırarak 

yeterli diyet lifi, vitamin ve mineral alımı teĢvik edilmeli, 

 Bireylerin, sedanter yaĢam sebebiyle sağlık sorunlarına yakalanma riskinin 

azaltılması için aktif bir yaĢam tarzına geçmeleri gerekmektedir. Bu yaĢam 

tarzının teĢviki için halkı bilgilendirmeye ve bireylerin aktivite yapmalarını 

arttırmaya yönelik etkinliklerin yaygınlaĢtırılması gerekmektedir. 

 Ayrıca bireylerin yeterli uyku kalitesini ve süresini sürdürülebilmesi için 

uykuyu etkileyebilecek besin ögeleri (kafein vb.)konusunda 

bilgilendirilmelerinin sağlanması gerekmektedir.  
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Ek 1: Etik kurul onayı 



109 

 

Ek 2: ÇalıĢmaya katılan bireyler için onam formu 

ARAġTIRMA AMAÇLI ÇALIġMA ĠÇĠN AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

 

AraĢtırmacının Açıklaması: 

 Uyku kalitesi ve süresinin bireylerin beslenme durumlarına olan etkisini incelemek 

için yeni bir araĢtırma yapmaktayız. AraĢtırmanın ismi ―Kuzey Kıbrıs‘ta YaĢayan YetiĢkin 

Bireylerin Uyku Kalitesi ve Süresi ile Beslenme Durumlarının Belirlenmesi‖dir. Sizin de bu 

araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araĢtırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek 

istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu 

imzalayınız. 

 Kuzey Kıbrıs‘ta YaĢayan YetiĢkin Bireylerin Uyku Kalitesi ve Süresinin bireylerin 

Beslenme Durumları üzerine etkisinin araĢtırıldığı bu çalıĢmaya katılımınız araĢtırmanın 

baĢarısı için önemlidir. Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz diyetisyen tarafından 

kilonuz, vücut yağ, yağsız doku kütleniz ve su yüzdeniz ve kilogramı baskül kullanılarak, 

boy uzunluğunuz, bel çevreniz mezur (metro) yardımıyla ölçülecektir. Bu iĢlem sırasında 

herhangi bir acı duymayacaksınız. Gün içerisinde yedikleriniz ve beslenme alıĢkanlıkları ile 

ilgili sorular yine diyetisyen tarafından size yüz yüze sorulacak ve bu bilgiler diyetisyen 

tarafından kaydedilecektir. 

 Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. ÇalıĢmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

 Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalıĢmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

 Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır. 

 

Hastanın Beyanı: 
 Sayın Diyetisyen Seliz Bağcılar tarafından Doğu Akdeniz Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümünde tıbbi bir araĢtırma yapılacağı 

belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

böyle bir araĢtırmaya ―katılımcı‖ olarak davet edildim. 

 Eğer bu araĢtırmaya katılırsam diyetisyen ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına 

inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

 AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

 Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. 

 Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Yukarıda adı 

geçen bu araĢtırma projesinde ―katılımcı‖ olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Katılımcının: AraĢtırmacı: GörüĢme Tanığının: 

Adı, Soyadı:  
Adı, 

Soyadı: 
Dyt. Seliz BAĞCILAR Adı, Soyadı: 

 

Adres:  Adres: 
Doğu Akdeniz Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Beslenme ve Diyetetik Bölümü, 

SBF 119 

Adres:   

Telefon: (0392) 630 20 72 Telefon:  

Ġmza:  Ġmza:  Ġmza:  
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Ek 3: Katılımcılara uygulanan anket 

Tarih: ..../.…/..…. 

KUZEY KIBRIS’TA YAġAYAN YETĠġKĠN BĠREYLERĠN UYKU KALĠTESĠ 

VE SÜRESĠ ĠLE BESLENME DURUMLARININ BELĠRLENMESĠ 

 

Tarih: ..../.…/..…. 

KUZEY KIBRIS’TA YAġAYAN YETĠġKĠN BĠREYLERĠN UYKU KALĠTESĠ 

VE SÜRESĠ ĠLE BESLENME DURUMLARININ BELĠRLENMESĠ 
Anket No: …….. 

I. GENEL BĠLGĠLER: 

1. Cinsiyeti:  

1. Kadın 

2. Erkek 

2. YaĢ: ………. 

3. Eğitim: 

1. Okur-yazar değil 

2. Okur-yazar 

3. Ġlköğretim (ilkokul ve ortaokul) 

4. Lise ve dengi (meslek lisesi vb.) 

5. Üniversite 

6. Yükseköğretim (yüksek lisans vb.) 

 

4.YaĢadığı yer: …………….. 

5. Meslek: …………….. 

6. Medeni durum:  

1. Bekar 2. Evli 3. Dul 

 

6. Doktor tarafından teĢhisi konmuĢ herhangi bir hastalığınız var mı? 

1. Evet 

2. Hayır 

8. Cevabınız “evet” ise;  

1. Hipertansiyon 

2. Diyabet 

3. Osteoporoz 

4. Mide Hastalıkları 

5. Böbrek Hastalıkları 

6. Kas-Ġskelet Sistemi Hastalıkları 

7. Solunum Hastalıkları 

 

8. Deri Hastalıkları 

9. Karaciğer Hastalıkları 

10. Barsak Hastalıkları 

12. Üreme Sistemi Hastalıkları 

13. Kalp Hastalıkları 

14. Besin Alerjisi 

 

9. Doktorunuz önerisiyle kullandığınız bir ilaç var mı? 

1. Evet 

2. Hayır 

10. Cevabınız “evet” ise; 

Ġlaç ismi:……………….. 

11. Diyet uyguluyor musunuz? 

1. Evet 

2. Hayır 

12. Cevabınız ―evet‖ ise uyguladığınız diyet nedir?: ………………………. 
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13. Alkol tüketiyor musunuz? 

1. Evet 

Ġçeceğin türü: ………………… 

Ġçeceğin Miktarı ……………… 

Tüketim Sıklığı: a)Her gün b)haftada……… c) Ayda……. Kez 

14. Sigara kullanıyor musunuz? 

1. Evet 

Adet: …………………………..a) gün   b) hafta  c)ay     

Süresi:…………………………….a) ay   b) yıl 

2. Hayır. 

3. …..yıl içtim, bıraktım. 

15. Düzenli spor/egzersiz yapıyor musunuz? 

1. Evet 

Egzersiz/spor türü: …………………………………           Süresi: …............... dk./ gün 

2. Hayır 

 

II. 24 SAATLĠK FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE KAYDI: 

Aktivite türü  A.F. Süre  

(Sa.-dk.) 

Toplam 

Süre Süre x 

AF 

Dinlenme: Uyku, uzanma 1    

Çok Hafif Aktivite: Oturarak çalıĢma; boya, 

araba kullanma, dikiĢ, örgü, laboratuvar, ütü, 

yemek yapma, masa baĢı oyun, müzik aleti 

çalma, TV seyretme 

1,5 

   

Hafif Aktivite: YavaĢ yürüme, marangoz iĢleri, 

lokanta iĢleri, ev temizliği, çocuk bakımı, golf, 

yelken, masa tenisi 

2,5 
   

Orta aktivite: Hızlı yürüme, tarla iĢleri, yük 

taĢıma, bisiklete binme, kayak, tenis, dans 
5 

   

Ağır aktivite: YokuĢ yukarı yük taĢıma, elle 

yorucu kazma iĢi, basketbol, tırmanma, futbol, 

inĢaat iĢçiliği 

7 
   

Toplam     

 

III. ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER: 

Antropometrik Ölçümler Ölçüm Antropometrik 

Ölçümler 

Ölçüm 

Vücut ağırlığı (kg)  Yağ kütlesi (kg)  

Boy uzunluğu (cm)  Yağ oranı (%)  

BKĠ (kg/m
2
)  Kas kütlesi (kg)  

Bel çevresi (cm)  Kas oranı (%)  

Bel/Boy  Sıvı (kg)  

  Sıvı (%)  
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IV. BESLENME ALIġKANLIKLARI:AĢağıdaki tabloda, öğünleri tüketip tüketmeme 

durumunuzu iĢaretleyiniz. 

Öğünler Tüketiyor Tüketmiyor 

Sabah   

KuĢluk   

Öğle    

Ġkindi   

AkĢam   

Gece   

16. Öğün 

atlar mısınız? 

2. Hayır 

3. Bazen 

1. Evet 

17. Cevabınız “evet” veya “bazen” ise genelde hangi öğünü 

atlarsınız? 

1. Sabah 

2. KuĢluk 

3. Öğle 

4. Ġkindi 

5.AkĢam 

6. Gece 
 

 

18. Cevabınız 

“evet” ise 

öğün atlama 

nedeniniz 

nedir? 

1. Zaman yetersizliği 

2. Canı istemiyor, iĢtahsız 

3. Hazır yemek olmadığı için 

4. Zayıflamak istiyor 

5. AlıĢkanlığı yok 

6. Maddi olanaksızlık 

7. Diğer…………………………… 

 

Ara öğün tüketmiyorsanız lütfen 19. soruyu atlayınız. 

19. Ara öğünlerinizde hangi yiyecek/içecekleri tüketiyorsunuz? 

Yiyecek ve içecekler                                   KuĢluk                  Ġkindi                     Gece 

Sandviç, hamburger, tost    

Bisküvi, kraker, kek    

Börek çeĢitleri    

Cips, kuruyemiĢ    

ġeker, çikolata    

Sütlü tatlılar    

Meyve    

Kola, gazoz    

Meyve suyu    

Ayran, süt    

Çay, kahve    

Su    

Diğer (belirtiniz): …………….…    

 

20. Öğünlerinizi genellikle 

nerede tüketirsiniz? 

1. Evde (hazırlanan ev yemeğini tüketirim) 

2. Evde(fast food türündeki yiyecekleri tüketirim) 

3. ĠĢte/Okulda (hazırlanan ev yemeğini tüketirim) 

4. ĠĢte/Okulda (fast food türündeki yiyecekleri tüketirim)  

5. Diğer:……………………………………… 

21. Genelde öğünlerinizi 

kiminle birlikte 

tüketiyorsunuz? 

1. EĢ 

2. ArkadaĢ 

3. ĠĢ ArkadaĢı 

4. Aile 

5. Yalnız 

6. Diğer:………… 
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22. Sağlıklı beslenme ile 

ilgili bilginiz var mı? 

 

2. Hayır 

1. Evet  

23. Cevabınız “evet” ise bu bilgileri nereden edindiniz? 

1. Kitap, dergi ve 

gazeteden 

2. Radyo ve televizyondan 

3. Beslenme kitaplarından 

4. Aileden 

5. Ġnternetten 

6. Diğer:………………… 

 

 

 

 

V. PĠTTSBURG UYKU KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ: 

1. Geçen hafta geceleri genellikle ne zaman yattınız? ………genel yatıĢ saati 

2. Geçen hafta geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar 

zaman (dakika) aldı? ……dakika 

3. Geçen hafta sabahları genellikle ne zaman kalktınız? ……….genel kalkıĢ saati 

4. Geçen hafta geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta 

geçirdiğiniz süreden farklı olabilir) 

……..saat (bir gecedeki 

uyku süresi) 

5. Geçen ay içerisinde kötü uyudum 

çünkü… 
Hiç 

yok(0)  

Haftada 

1’den 

az(1) 

Haftada 

1-2 

kere(2) 

Haftada 3 

veya daha 

fazla(3) 

a. 30 dakika içinde uykuya dalamadınız     

b. Gece yarısı veya sabah erkenden 

uyandınız 
    

c. Banyo yapmak üzere kalkmak zorunda 

kaldınız 
    

d. Rahat bir Ģekilde nefes alıp 

veremediniz 
    

e. Öksürdünüz veya gürültülü bir Ģekilde 

horladınız 
    

f. AĢırı derecede üĢüdünüz     

g. AĢırı derecede sıcaklık hissettiniz     

h. Kötü rüyalar gördünüz     

i. Ağrı duydunuz     

j. Diğer nedenler lütfen belirtiniz ………     

6. Geçen ay içerisinde uykuya yardım 

için ne kadar sıklıkla ilaç kullanmak 

zorunda kaldınız? 
    

7. Geçen ay içerisinde ne kadar sıklıkla 

uyanıkken araç kullanma, yemek yeme 

veya sosyal aktivitelerde uykululuk 

nedeni ile zorluk çektiniz? 

    

8. Geçen ay içerisinde ne kadar sıklıkla 

isteksizlik hissettiniz? 
    

 Çok 

iyi (0) 

Oldukça 

iyi (1) 

Oldukça 

kötü (2) 

Çok kötü 

(3) 

9. Geçen ay içerisinde genel olarak uyku 

kaliteniz için ne yorum yaparsınız? 
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VI. EPWORTH UYKULULUK ÖLÇEĞĠ:  

Son zamanlarda, günlük yaĢantınız içinde, aĢağıda belirtilen durumlarda hangi sıklıkla 

uyuklarsınız (buradan yorgun hissetmek değil, uyuklamak veya uyuya kalmak 

anlaĢılmalıdır)? Bu Ģeylerden birini son zamanlarda yapmamıĢ olsanız bile, böyle bir 

durumun, sizi nasıl etkileyebileceğini düĢünmeye çalıĢarak cevap veriniz.  

Ölçekteki her bir DURUM için, aĢağıdaki ifadelere karĢılık gelen sayılardan, sizin için en 

uygununu iĢaretleyiniz.  

0 = hiçbir zaman uyuklamam 

1 = nadiren uyuklarım 

2 = zaman zaman uyuklarım 

3 = büyük olasılıkla uyuklarım 

DURUM Uyuklama olasılığım 

1. OturmuĢ bir Ģeyler okurken 0 1 2 3 

2. Televizyon seyrederken 0 1 2 3 

3. Toplum içerisinde hareketsizce otururken (örneğin; bir toplantıda veya 

tiyatro gibi yerlerde) 

0 1 2 3 

4. Ara vermeden en az bir saat süren bir araba yolculuğunda yolcu olarak 

bulunurken 

0 1 2 3 

5. Öğleden sonra koĢullar uygun olduğunda, dinlenmek için uzanmıĢken 0 1 2 3 

6. Birisiyle oturmuĢ konuĢurken 0 1 2 3 

7. Alkol almadığım bir öğle yemeğinden sonra sessizce otururken 0 1 2 3 

8. Ġçinde olduğum araba, trafikte birkaç dakika için durduğunda 0 1 2 3 

TOPLAM     
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VII. BESĠN TÜKETĠM SIKLIĞI:  

Tablodaki besinleri son 1 

ayda ne sıklıkla ve ne 

kadar tükettiğinizi 

belirtiniz. 

H
er

 ö
ğ

ü
n

 

H
er

 g
ü

n
 

H
a

ft
a

d
a

 5
-6

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a

 3
-4

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a

 1
-2

 k
ez

 

1
5

 g
ü

n
d

e 
1

 k
ez

 

A
y

d
a

 1
 k

ez
 

H
iç

 

Topla

m 

Miktar 

(g) 

Toplam 

Günlük 

Miktar 

(g) 

SÜT VE SÜT ÜRÜNLERĠ           

Süt            

Yoğurt, ayran, kefir           

Peynir çeĢitleri (krem peynir 

hariç)  
          

ET-YUMURTA-

KURUBAKLAGĠL 

          

Kırmızı et           

Tavuk, hindi           

Balık türleri (taze)           

Ton balığı           

Sakatatlar (karaciğer, dalak)           

ĠĢlenmiĢ et ürünleri 

(pastırma, sucuk, salam, 

sosis, bolibif vb.) 

          

Yumurta           

Kuru baklagiller (kuru 

fasulye, nohut, mercimek, 

kuru böğrülce vb.) 

          

Ceviz,fındık,fıstık,badem 

gibi yağlı tohumlar 
          

SEBZE VE MEYVELER           

Koyu yeĢil yapraklı sebzeler 

(ıspanak, 

kıvırcık,marul,pazı, 

semizotu, roka vb.)  

          

Sarı sebzeler (havuç, 

balkabağı, mısır) 
          

Diğer sebzeler (Enginar, 

bamya, kereviz, lahanalar, 

pancar, patlıcan, salatalık, 

taze fasulye, pırasa, mantar, 

kuru ve yeĢil soğan, 

biberler, yeĢil kabak, 

domates, sarımsak) 

          

Patates, kolakas           

Taze baklagiller (taze 

barbunya, taze börülce, 

bakla vb.) 

          

KurutulmuĢ sebzeler 

(molehiya) 
          

Taze/ %100 meyve suyu           
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Tablodaki besinleri son 1 

ayda ne sıklıkla ve ne 

kadar tükettiğinizi 

belirtiniz. 

H
er

 ö
ğ

ü
n

 

H
er

 g
ü

n
 

H
a

ft
a

d
a
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-6

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a
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-4

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a

 1
-2

 k
ez

 

1
5

 g
ü

n
d

e 
1

 k
ez

 

A
y

d
a

 1
 k

ez
 

H
iç

 

Topla

m 

Miktar 

(g) 

Toplam 

Günlük 

Miktar 

(g) 

Taze meyveler (Portakal, 

mandalin, elma, armut,muz) 
          

KurutulmuĢ meyveler (kuru 

kayısı, kuru üzüm, kuru 

incir) 

          

EKMEK- TAHILLAR           

Beyaz ekmek türleri (çarĢı 

ekmeği, bazlama,sandviç, 

yufka vb) 

          

Tam tahıl ekmekler 

(kepekli, çavdar, tam 

buğday vb.) 

          

Pirinç, bulgur, makarna, 

eriĢte, kuskus,irmik 
          

Bisküvi/Kraker           

Kahvaltılık 

tahıllar(cornflakes,müsli,yul

af) 

          

Simit            

Kurabiye, kek, kruvasan, 

pay 
          

Hellimli/zeytinli           

Börek            

YAĞ, ġEKER, TATLI, 

ĠÇECEKLER 

          

Zeytin, çakistes           

Zeytinyağı           

Diğer sıvı yağlar (ayçiçek 

yağı, mısırözü yağı, fındık 

yağı vb) 

          

Mayonez            

Tereyağı           

Krem/üçgen peynir           

Çikolata/çikolata kreması           

Gofretler           

ġeker (toz, kesme)            

Bal, reçel, pekmez           

Hamur tatlıları (baklava, 

Ģekerpare, tulumba vb.)  
          

ġekerleme, lokum, jelibon, 

sert Ģekerler  
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Tablodaki besinleri son 1 

ayda ne sıklıkla ve ne 

kadar tükettiğinizi 

belirtiniz. 

H
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ü
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1
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ü
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1
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A
y

d
a

 1
 k

ez
 

H
iç

 

Topla

m 

Miktar  

(g) 

Toplam 

Günlük 

Miktar(g

) 

Sütlü tatlı           

Hazır mısır, paket cipsi           

Hamburger,cheeseburger           

Pizza           

Patates kızartması            

Gazlı içecekler           

Alkollü içecekler           

KAFEĠNLĠ 

ĠÇECEK/YĠYECEKLER 
          

Kahve çeĢitleri           

Çay           

Enerji Ġçecekleri           

Kakaolu içecekler           

Bitter çikolata           

Kola           

Çikolatalı Ġçecekler           
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VIII. BESĠN TÜKETĠM KAYDI: 

 YĠYECEK ADI ĠÇERĠĞĠ VE MĠKTAR 

SABAH 

  

KUġLUK 

  

ÖĞLE 

  

ĠKĠNDĠ 

  

AKġAM 

  

GECE 
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Ek 4: Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeğinin kullanım izini 



120 

 

Ek 5: Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeğinin değerlendirilmesi 

  Soru ve sorunun puan karĢılığı Puan 

BileĢen 1  

(sübjektif uyku kalitesi) 

9. soru puanı (0-1-2-3)  

BileĢen 2 

(uyku latensi) 

2. soru: ≤15 dk.=0, 16-30 dk.=1, 31-60 dk.=2, >60 

dk.=3 ve 5. soru a Ģıkkı puanının (0-1-2-3) toplamı 

0=0, 1-2=1, 3-4=2, 5-6=3 

 

BileĢen 3 

(uyku süresi) 

4.soru: >7 saat=0, 6-7 saat=1, 5-6 saat=2, <5 saat=3  

BileĢen 4  

(uyku etkinliği)  

(uykuda geçen süre/yatakta kalma süresi)x100 

>%85=0, %75-84=1, %65-74=2, <%65=3 

 

BileĢen 5 

(uyku bozukluğu)  

5b, 5c, 5d, 5e, 5f, 5g, 5h, 5i ve 

5j‘nin toplam skoru 

0=0, 1-9= 1, 10-18=2, 19-27=3 

 

BileĢen 6 

(ilaç kullanımı) 

6.soru puanı (0-1-2-3)  

BileĢen 7 

(gündüz fonksiyonları) 

7.soru puanı (0-1-2-3) ve 8.soru puanı (0-1-2-3) 

toplamı 0=0, 1-2=1, 3-4=2, 5-6=3 

 

Toplam Skor 
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Ek 6: Epworth Uykululuk Ölçeğinin kullanım izni 
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Ek 7: HEI-2005’in bileĢenleri ve skorlama standartları 

HEI-2005 
Puan 

0 5 8 10 20 

Yeterlilik  

Toplam meyve 
a
 0 ≥0,8 fincana* eĢdeğer=192 g/1000kkal 

Tam meyve 
b
 0 ≥0,4 fincana eĢdeğer=96 g/1000kkal 

Toplam sebze 
c
 0 ≥1,1 fincana eĢdeğer=264 g/1000kkal 

Koyu yeĢil/turuncu sebzeler ve 

kuru baklagiller 
d
 

0 ≥0,4 fincana eĢdeğer=96 g/1000kkal 

Toplam tahıl 0 ≥3,0 oz.** eĢdeğer=90 g/1000kkal 

Tam tahıl 0 ≥1,5 oz.** eĢdeğer=45 g/1000kkal 

Süt 
e
 0 

≥1,3 fincana 

ed=90g/1000kkal 

Et ve fasulye 
f
 0 

≥2,5 oz ed=70 

g/1000kkal 

Sıvı yağ 
g
 0 ≥12g/1000kkal 

Denge  

DoymuĢ yağ ≥%15 E                           %10 E                        %7 E 

Sodyum ≥2,0g                         1,1g                          0,7g/1000kkal 

Katı yağ, alkollü içecek ve 

Ģekerden gelen enerji 

≥%50E                                                          ≤%20E 

a: %100 meyve suyu içerir. 

b: Meyvenin bütün formları (meyve suyu hariç) içerir. 

c: Et ve fasulye standardı karĢılandıktan sonra baklagilleri de içerir. 

d: Et ve fasulye standardı karĢılamazsa baklagilleri de içerir. 

e: Sütün bütün ürünlerini örneğin sıvı süt, yoğurt ve soya içeceklerini içerir. 

f: Et ve fasulye standardı karĢılanmazsa bakliyatı da içerir. 

g: Hidrojene olmayan bitkisel yağlar ve balık, yağlı tohumlar ve sert kabuklu meyvelerin 

içindeki yağları içerir. 

*1 fincan = 8 oz. = 8 x 30 g = 240 g ** oz. = 30 g 

 


