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ÖZET 

Bu çalışma Tip 2 Diabetes Mellitus’lu fazla kilolu ve obez bireylerde hedonik açlık skorları 

ile glisemik kontrol, yeme davranışı bozukluğu ve Akdeniz diyetine uyum arasındaki 

ilişkinin incelenmesi ve kontrol grubu ile karşılaştırılması amacıyla planlanmış ve 

yürütülmüştür. Çalışmaya 30-65 yaş ve 25-35 kg/m2 BKİ aralığında olan 100 Tip 2 DM’li 

ve 100 kontrol grubu olmak üzere toplam 200 birey alınmıştır. Çalışmadaki veriler; 

bireylerin sosyo-demografik bilgilerini, sağlık bilgilerini, beslenme alışkanlıklarını, 

antropometrik ölçümlerini, biyokimyasal parametrelerini, fiziksel aktivite durumlarını ve 

Besin Gücü Ölçeği (BGÖ), Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ) ve 24 saatlik geriye dönük 

besin tüketim kaydını içeren anket ile yüz yüze olarak toplanmıştır. Kontrol grubunun BGÖ 

toplam skor, besin bulunabilirliği ve besinin tadına bakılması alt ölçekleri ile DM grubunun 

besin mevcudiyeti alt ölçek puanı daha yüksektir (p˃0,05). Kontrol grubunda kontrolsüz 

yeme (p˂0,05) ve duygusal yeme puanı (p˃0,05) yüksek iken DM grubunun bilinçli yeme 

puanı daha yüksektir (p˃0,05). Besin Gücü Ölçeği ve kontrolsüz yeme ve duygusal yeme ile 

yaş arasında negatif; BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı arasında pozitif ilişki bulunmuştur 

(p˂0,05). Hedonik açlık ile biyokimyasal bulgular arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken 

kısıtlayıcı yeme ile HbA1c arasında negatif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Hedonik açlık ile 

Akdeniz diyeti arasında besin mevcudiyeti (p˂0,05) dışında istatistiksel bir ilişki 

bulunmamıştır. Besin Gücü Ölçeği ile şeker ve şeker içeren besinler, sıvı yağlar ve sodyum 

arasında pozitif ilişki bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca DM grubunda obez bireylerde hedonik 

açlığın daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Sonuç olarak DM’li bireylerde yaygın obezite 

olması ve hedonik açlığın glisemik kontrolü kötüleştirebilecek besinlerle ilişkisinin 

bulunması glisemik kontrolün sağlanmasında hedonik açlığın da bir bileşen olarak 

değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmektedir. 
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ABSTRACT 

This study was planned and conducted to examine the relationship between hedonic hunger 

scores and glycemic control, disordered eating behavior and Mediterranean diet adherence 

in overweight and obese individuals with Type 2 Diabetes Mellitus and to compare them 

with the control group. A total of 200 individuals, 100 with Type 2 DM and 100 control 

group, aged 30-65 years and BMI between 25-35 kg/m2, were included in the study. The 

data were collected face-to-face using a questionnaire including socio-demographic 

information, health information, dietary habits, anthropometric measurements, biochemical 

parameters, physical activity status, and Food Fortitude Scale (FFS), Three-Factor Eating 

Questionnaire (TFEQ) and 24-hour retrospective food consumption record. The total score, 

food availability and tasting subscales of the TFEQ and the food availability subscale score 

of the DM group were higher in the control group (p˃0,05). While uncontrolled eating 

(p˂0.05) and emotional eating scores (p˃0,05) were higher in the control group, the DM 

group had a higher conscious eating score (p˃0,05). There was a negative correlation 

between Food Power Scale, uncontrolled eating and emotional eating and age, and a positive 

correlation between BMI, waist circumference and waist/height ratio (p˂0,05). There was 

no significant correlation between hedonic starvation and biochemical findings, whereas a 

negative correlation was found between restrictive eating and HbA1c (p˂0,05). No statistical 

relationship was found between hedonic hunger and Mediterranean diet except for food 

availability (p˂0,05). A positive relationship was found between the Food Power Scale and 

sugar and sugar-containing foods, fats and sodium (p˂0,05). In addition, it was determined 

that hedonic hunger was higher in obese individuals in the DM group. In conclusion, the 

prevalence of obesity in individuals with DM and the association of hedonic hunger with 

foods that may worsen glycemic control suggest that hedonic hunger should be considered 

as a component of glycemic control. 
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1. GİRİŞ 

İnsanlık tarihinin büyük bir kısmında yemek yemenin temel amacı enerji homeostazını 

korumak ve açlıktan kaçınarak hayatta kalmak olmuştur [1]. Ancak günümüz modern 

dünyasında yemek yeme metabolik ihtiyaçları karşılamaktan çok daha fazlası haline 

gelmiştir [2]. İnsanlar sadece fizyolojik ihtiyaç nedeniyle değil aynı zamanda kendilerini 

daha iyi hissetmek, stres düzeylerini azaltmak ve haz duygusu için de yemek yemeğe 

yönelmektedirler [3]. Bilimsel literatürde "hedonik yeme", "duygusal yeme", "strese bağlı 

yeme", "yiyecek bağımlılığı" gibi pek çok terimle bu durum ifade edilmektedir [2]. 

Açlık ve tokluk mekanizmaları hem homeostatik hem de hedonik yönler içerir ve insanlar 

bu yolların biri veya her ikisiyle de aşırı yeme riski altında olabilmektedir. Bir kişinin 

yiyecek tüketiminden sonra tokluk tepkisi zayıfsa (homeostatik yol) ya da yiyeceklere 

duyarlılığı ve / veya zevk almaları güçlü ise (hedonik yol) aşırı tüketim riski de daha 

yüksektir [4]. 

Hedonik açlığa bağlı olarak lezzetli besinlerin sık sık ve fazla miktarlarda tüketilmesi; yeme 

bozuklukları, obezite, hipertansiyon, diabetes mellitus (DM), kardiyovasküler hastalıklar, 

alkole bağlı olmayan karaciğer yağlanması, obstrüktif uyku apnesi ve bazı kanser türleri gibi 

birçok hastalığa neden olabilmektedir [5]. 

Diabetes mellitus, insülin eksikliği veya insülin kullanım bozukluğu veya her ikisinin bir 

arada görüldüğü, vücutta karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasına etki eden 

hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalıktır [6]. DM ekonomik gelişme ve 

kentleşme, azalan fiziksel aktivite ve artan obezite ile karakterize değişen yaşam tarzlarının 

yol açtığı tüm dünyada yaygın olarak görülen kronik hastalıklardan biridir ve her geçen gün 

sıklığı ve önemi giderek artmaya devam etmektedir [7]. 

Akdeniz diyetinin obezite, metabolik sendrom, Tip 2 DM, kardiyovasküler hastalıklar, 

kanserler gibi pek çok hastalığın gelişme riskinin azaltılmasında ve tedavisine yönelik 

faydası bulunmaktadır [8, 9]. Akdeniz diyetinin yüksek düzeyde antioksidan bileşenler, 

doymamış yağ asitleri, posa ve magnezyum içermesi ayrıca düşük düzeyde enerji sağlaması 

bu hastalıklar üzerindeki potansiyel etki mekanizmalarındandır [10].  
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Bu çalışmada Tip 2 DM’li fazla kilolu ve obez bireylerde hedonik açlık skorları ile glisemik 

kontrol, yeme davranışı bozukluğu ve Akdeniz diyetine uyum arasındaki ilişkinin 

incelenmesi ve kontrol grubu ile karşılaştırılması amaçlanmaktadır.   

Bu çalışmanın dayandığı hipotezler şunlardır: 

• Diabetes mellitus grubu ve kontrol grubunda Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme 

Anketi arasında fark vardır. 

• Hem DM hem de kontrol grubunda hedonik açlık ile antropometrik ölçümler ve 

biyokimyasal parametreler arasında bir ilişki vardır. 

• Hedonik açlık ile Akdeniz diyeti arasında bir ilişki vardır. 

• Besin Gücü Ölçeği ile Üç Faktörlü Yeme Anketi arasında bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Açlık 

"Açlık" terimi tarihsel olarak akut enerji yoksunluğunun biyolojik bir durumu veya gerçek 

ya da yaklaşmakta olan bir enerji yoksunluğunu yansıtan öznel durumu tanımlamak için 

kullanılmıştır [1].  Ancak günümüzde bu durum homeostatik açlık olarak tanımlanmaktadır. 

Bu şekilde enerji depoları boşaldığında yeme isteği artarak enerji dengesinin kontrolü 

sağlanmaktadır [17].  

Kan glukoz düzeyinin düşmesi ve kan serbest yağ asidi düzeyinin yükselmesi açlık hissini 

uyandırmaktadır. Metabolizmada açlık besinlerin vücuda alınmadığı ve enerji ihtiyacının 

internal depolardan sağlandığı durumdur. Vücudun plazma glukoz konsantrasyonu 70-110 

mg/dL olan homeostatik düzeyde tutulmalıdır. Açlıkta vücudun glukoz ihtiyacı, karaciğer 

depolarının yıkılması (glukojenolizis), protein ve lipidlerden glukozun sentezlenmesi ile 

(glukoneojenezis) güçlü bir şekilde regüle edilmektedir [17].  

Açlık; homeostatik açlık ve hedonik açlık olmak üzere iki şekilde ele alınmaktadır [1]. 

2.1.1. Homeostatik açlık 

Homeostatik açlık akut negatif enerji dengesi sonucunda oluşan enerji açığının giderilmesi 

amacıyla yiyeceklerin lezzetinden bağımsız olarak gerçekleşen besin alımı sürecidir [42]. 

Bir süre (örneğin en az 8 saat) besin tüketilmemesi kesin bir homeostatik açlık durumu 

yaratsa da öznel açlık seviyesinin tam olarak ölçülemediği görülmektedir [1]. 

Besin alımının düzenlemesi ve iştah yönetimi, vücut ağırlığı kontrolünün çok önemli bir 

bileşenidir [23]. Besin alımının kontrolü bağırsak ve merkezi sinir sistemi arasındaki nöral 

ve hormonal sinyallerden oluşur. Beyin, çevreden gelen sinyalleri yorumlayarak, enerji 

rezervlerine ve besinlerin istenmesine bağlı olarak besin alımını artırmak veya azaltmaktan 

sorumludur [12].  

Hipotalamus, enerji alımının düzenlenmesinde yer alan birincil beyin bölgesidir [22]. 

Hipotalamus, iştah kontrol ve enerji homeostazında yer alan birkaç önemli çekirdekten 

oluşmaktadır. Bunlar paraventriküler nükleus, lateral hipotalamik alan, dorsomedial 
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hipotalamus, ventromedial hipotalamus ve arkuat nükleusu şeklindedir [12]. Lateral 

hipotalamik alan açlık merkezi iken ventromedial hipotalamus ise tokluk merkezi olarak 

bilinmektedir. Lateral hipotalamik alan nöronlarınının aktivasyonu, besin tüketme eğilimini 

önemli ölçüde arttırırken, bu nöronların inhibisyonu ise besin alımını azaltmaktadır [19].  

Besin alımını düzenleyen peptidler oreksijenik ve anoreksijenik peptidler şeklinde 

gruplandırılmaktadır. Oreksijenik peptitler iştahı artırıp enerji harcamasını azaltarak besin 

alımını uyarırken, anoreksijenik peptidler ise iştahı azaltıp enerji harcamasını artırarak besin 

alımını baskılamaktadır [42]. Gastrointestinal sistem vücudun en büyük endokrin organıdır 

ve 100'den fazla peptit üretmektedir. Pankreatik polipeptit, peptit tirozintirozin, 

oksintomodulin gibi anoreksijenik peptidler besin alımını düzenleyen bağırsak 

hormonlarındandır [12]. Glukagon benzeri peptitin periferik uygulanması, besin alımını 

azaltıp glukagon sekresyonunu bastırır ve mide boşalmasını geciktirmektedir [25]. 

Kolesistokinin besin alımı üzerinde etkisi olduğu gösterilen ilk bağırsak hormonudur ve ince 

bağırsaktan salgılanmaktadır. Yemekten sonra seviyesi hızla artarak 15 dakika içinde 

zirveye ulaşmaktadır [12]. Kolesistokinin besin alımını inhibe etmektedir [26]. 

Leptin ve ghrelin, beyine periferik enerji seviyeleri hakkında bilgi ileten en önemli 

hormonlardandır [24]. Leptin esas olarak beyaz yağ dokusunda üretilmektedir ve 

konsantrasyonu vücut kütlesi ile orantılıdır [32]. Leptin beslenmenin inhibisyonuna ve enerji 

harcamasında artışa neden olmaktadır [11]. Ghrelin, esas olarak midede sentezlenen, besin 

alımını güçlü bir şekilde uyaran ve pozitif bir enerji dengesini destekleyerek yağlanmayı 

kolaylaştıran 28 amino asitli bir peptit hormonudur. Ghrelin enerji homeostazının 

düzenlenmesinde leptine zıt şekilde etki etmektedir [14]. Ghrelin beslenmeyi uyaran ve 

enerji tüketimini azaltan bir etki yapmaktadır [24]. İnsülin hormonu da iştah ve metabolizma 

üzerinde düzenleyici bir rol üstlenmektedir [23]. İnsülin, leptin gibi besin alımının 

azaltılmasına ve enerji harcamasının artmasına neden olmaktadır  [27].   

2.1.2. Hedonik açlık 

Yiyeceklerin enerji homeostazını korumak için değil sadece zevk için tüketilmesi hedonik 

açlık olarak tanımlanmaktadır [1]. Doyurucu bir yemekten sonra bir parça kek yemeyi 

istemek bu duruma örnek olarak verilebilmektedir [15]. Başka bir ifadeyle hedonik açlık 
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metabolik ihtiyaç yokluğunda yemekle ilişkili beklenen zevkin iştah açıcı bir deneyimidir 

[29]. 

Hedonik yemenin, oldukça lezzetli yiyeceklerin, hipotalamik açlık sinyallerinin kalıcı bir 

uyarımını ve tokluk aracılarının inhibisyonunu indükleyen dopamin, endokannabinoidler ve 

opiatların salınımı ile beyin ödül devrelerini aktive ettiği öne sürülmüştür. Bu durumda, 

yeme dürtüsü korunarak, yiyeceklerden gelen enerjiye ihtiyaç duymadan, sadece 

ödüllendirici ve zevk amacıyla besin tüketilmektedir [15].  

Dopamin, kannabinoidler, opioidler ve serotonin dahil olmak üzere çeşitli 

nörotransmitterlerin yanı sıra leptin ve ghrelin gibi besin alımının homeostatik 

düzenlenmesinde yer alan nöropetidler de besinlerin ödüllendirici etkileriyle ilişkilidir [18]. 

Leptin, insülin, ghrelin gibi enerji dengesinin periferik homeostatik düzenleyicilerinin de 

homeostatik olmayan davranışları düzenlediğine ve besinin ödüllendirici özelliklerini 

modüle ettiğine dair artan kanıtlar vardır [33]. 

Leptin, ventral tegmental alanda (VTA) dopaminerjik nöronal etkiyi azaltmaktadır [12]. 

Leptinin yiyeceklere verilen ödüllendirici tepkileri azalttığını göstermek için doğumsal 

leptin eksikliği olan hastalarda yapılan bir çalışmada 1 haftalık leptin tedavisi sonucunda, 

beyin ödül bölgelerinin besin uyaranlarına tepkisinin azaldığı ve ayrım yapma yeteneğinin 

arttığı gösterilmiştir [34]. Bununla birlikte, dolaşımdaki yüksek leptin seviyelerine neden 

olan büyük miktarlarda yağ dokusu, leptin direncine ve beklenen anorektik etkinin 

eksikliğine yol açabilmektedir. Ghrelin dopamin seviyelerini arttırarak beslenmeyi teşvik 

etmektedir [12]. 

Endokrin bir düzenleyici olan insülinin, besin alımını ve vücut ağırlığını düzenlemek için 

esas olarak merkezi sinir sisteminde hipotalamusa etki ettiği bilinmektedir. Ödül, 

motivasyon ve hedonik mekanizmalara aracılık eden doparminerjik nöronlar gibi beynin 

diğer bölgelerindeki insülin reseptörlerinin ekspresyonu, bu hormonun etkilerini 

hipotalamus dışındaki diğer alanlarda da sergilediğini düşündürmektedir [28]. İnsülin, 

dopaminerjik sinyallemenin değiştirilmesiyle besin ödülünü azaltmak için merkezi sinir 

sistemine etki etmektedir [58]. İnsülinin, insan beynindeki limbik (beyin ödül bölgeleri 

dahil) ve kortikal bölgelerinin besin uyaranlarına tepkisini azalttığı gösterilmiştir. Yapılan 
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bir çalışmada Tip 2 DM’si olan hastalar besin uyaranlarına maruz kaldıklarında, dm’si 

olmayan hastalara göre limbik bölgelerde daha fazla aktivasyon gözlemlenmiştir [18]. 

İnsülinin VTA’da dopaminerjik nöronların aktivitesini düzenlediğini göstermek için yapılan 

bir çalışmada insülinin doğrudan VTA'ya uygulanmasıyla 0-24 saatlik dönemde ratlarda 

besin alımını azalttığı ve beyin ödül eşiklerini yükselttiği bulunmuştur [35]. Başka bir 

çalışmada ise VTA’ya insülin uygulanması sonucunda ratlarda şekerli ve yüksek yağ içeren 

besinlerin tüketimi azalmıştır [36]. Kadınlarda yapılan bir çalışmada intranazal insülin 

uygulaması iştahı ve lezzetli atıştırmalık alımını azaltmıştır [37]. 

2.2. Obezite 

2.2.1. Obezitenin tanımı ve epidemiyolojisi  

Obezite, hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde görülme sıklığı çarpıcı biçimde 

artan önemli bir sağlık sorunudur [53]. Obezite; Tip 2 Diabetes Mellitus, hipertansiyon, 

hiperlipidemi, kardiyovasküler hastalıklar, alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı, 

obstrüktif uyku apnesi, osteoartrit ve bazı kanserler dahil olmak üzere çok sayıda metabolik 

ve mekanik komplikasyonlara yol açan ciddi, kronik, tekrarlayan bir hastalıktır [13]. 

Kardiyovasküler hastalıklar, kanser ve diabetes mellitus dahil olmak üzere bulaşıcı olmayan 

hastalıklar dünya çapında erken ölümlerin %70’den fazlasından sorumludur ve obezite 

bulaşıcı olmayan hastalıklar için majör bir risk faktörüdür [45]. Dünya Sağlık Örgütü (World 

Health Organization) (WHO) obeziteyi sağlığı bozacak düzeyde vücutta anormal veya aşırı 

yağ birikmesi olarak tanımlamaktadır [43]. 

Obeziteyi sınıflandırmak için pratikte en çok kullanılan tarama aracı beden kütle indeksidir 

[46]. Beden kütle indeksi (BKİ), bireyin kilogram (kg) cinsinden ağırlığının metre cinsinden 

boy uzunluğunun karesine (kg/m2) bölünmesi ile hesaplanmaktadır. Fazla kiloluluk BKİ’nin 

25 kg/m2'e eşit veya daha büyük bir BKİ iken obezite, 30 kg/m2'a eşit veya daha büyük bir 

BKİ olarak tanımlanmaktadır [43]. Obezitenin bir diğer önemli boyutu da abdominal 

yağlanmadır [46]. Standardize edilmesi ve klinik olarak uygulanması kolay olan bel çevresi 

ölçümü abdominal yağlanmayı değerlendirmek için kullanılabilecek basit bir yöntemdir 

[47]. 
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Dünya nüfusunun yaklaşık üçte biri fazla kilolu veya obez olarak 

sınıflandırılmaktadır. Obezite prevalansı genellikle yaşlı kişilerde ve kadınlarda daha fazla 

olmasına rağmen, coğrafi bölge, etnik köken veya sosyoekonomik durumdan bağımsız 

olarak her yaşta ve her cinsiyette obezite oranları artmaktadır [44]. Dünya çapında WHO 

verilerine göre obezite prevalansı 1975 yılından günümüze neredeyse üç katına çıkmıştır. 

On sekiz yaş ve üzeri 2016 yılında 1,9 milyardan fazla kişi fazla kilolu iken 650 milyondan 

fazlasının da obez olduğu belirlenmiştir. Yüzde olarak bakıldığında ise 18 yaş ve üzeri 

yetişkinlerin % 39'u (erkeklerin % 39'u ve kadınların % 40'ı) fazla kilolu iken obezite yüzdesi 

ise yaklaşık % 13 (erkeklerin %11'i ve kadınların % 15'i) olarak bulunmuştur [43]. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün 2022 Avrupa Obezite Raporu’na göre yetişkinlerin % 59 'unun 

(erkeklerin % 63’ü ve kadınların % 54’ü ) fazla kilolu ve % 23’ünün (erkeklerin % 22’si ve 

kadınların % 24’ü) obez olduğu belirtilmiştir. Ülkemizde ise yetişkinlerin % 66,8’i fazla 

kilolu iken (erkeklerin % 64’ü ve kadınların % 69,3’ü) % 32,1’i obezdir (erkek % 24,4 ve 

kadın % 39,2). Bu rapora göre Türkiye Avrupa’da en yüksek fazla kilolu ve obez oranlarına 

sahip ülkedir [39]. 

Ülkemizde 1997-98 yıllarında yapılan Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon 

Epidemiyoloji çalışması (TURDEP-1) sonucuna göre obezite oranının %22,3 olduğu 

saptanmıştır [78]. Obezite oranı 2010 yılında yapılan TURDEP-2 çalışmasında ise %31,2 

olarak bulunmuştur [79]. Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması-2010 (TBSA-2010) verilerine göre 19 ve üzeri yaş grubunda obezite görülme 

sıklığı %30,3 (erkek %20,5; kadın %41,0) ve fazla kiloluluk görülme sıklığı ise % 34,6'dır 

(erkek %39,1; kadın % 29,7). Morbid obezite görülme sıklığı ise %2,9’dur (erkek %0,7 ve 

kadın %5,3) [48]. TBSA-2017 verilerine göre ise 19 ve üzeri yaş grubundakilerin %36,6’sı 

fazla kilolu (erkek %43,4 ; kadın %29,2), %30,0’u obez (erkek %24,9 ; kadın %35,6), %4,1’i 

ise morbid obezdir (erkek %1,4 ve kadın %7) [49].  

2.2.2. Obezite etiyolojisi 

Obezitenin altında yatan nedenler karmaşık, çok faktörlüdür ve hem genetik hem de çevresel 

etkilere sahiptir [13]. Obezite ve fazla kilonun temel sebebi tüketilen kalori ile harcanan 

kalori arasındaki enerji dengesizliğidir. Yağ ve şeker oranı yüksek, enerjisi yoğun besinlerin 

alımında artış ve azalmış fiziksel aktivite obezitenin etiyolojisinde rol oynamaktadır [43].  
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İkizler ve evlatlıklar üzerinde yapılan araştırmalar, yağ kütlesindeki bireyler arası 

varyasyonun %70’e varan kısmının genetik bir etiyolojiye sahip olduğunu göstermektedir 

[51]. Depresyon, stres ve anksiyete gibi psikolojik özellikler de obezitenin etiyolojisine 

katkıda bulunan faktörler olarak tanımlanmaktadır [52]. Ayrıca obezite gelişiminde bağırsak 

mikrobiyotası da önemli bir yere sahiptir [53]. Yapılan çalışmalara göre obez bireylerin 

sağlıklı bireylere göre intestinal mikrobiyota içeriğinin değiştiği ve obez bireylerin 

mikrobiyotasında Bacteriodetes ve Prevotella türünde artış olup Firmicutes türünde ve 

Bifidobacterium miktarında ise azalma olduğu bulunmuştur  [54]. 

Yetersiz uykunun da obezite için bir risk faktörü olabileceği belirtilmektedir [56]. Yapılan 

bir çalışmada uyku kısıtlaması, anoreksijenik hormon olan leptin sekresyonunun azalması 

ve oreksijenik hormon olan ghrelin sekresyonunun artmasına sebep olarak  iştah artışına ve 

besin alımının artmasına yol açmıştır [57]. Ayrıca yetersiz uyku, gündüz işlev bozukluğu ve 

yorgunluk ile ilişkilendirilebilir ve bu da gündüz fiziksel aktivitenin azalmasına neden 

olabilmektedir. Genel olarak, bu etkiler enerji alımı ve harcaması arasında bir dengesizliğe 

yol açabilir ve bu nedenle yetersiz uyku ağırlık kazanımını teşvik ederek obeziteye neden 

olabilmektedir [56].  

2.2.3. Obezite ve hedonik açlık ilişkisi 

Hedonik açlığın dünya çapında obezitenin hızlı gelişiminde önemli bir faktör olduğu 

varsayılmaktadır [58]. Yakın zamana kadar, enerji alımı ve harcaması, sabit bir vücut 

ağırlığını koruyan dengeli bir homeostatik sürecin parçaları olarak düşünülmekteydi. Ancak 

obezitenin dünya genelinde artması ile birlikte, beslenme davranışı artık homeostatik 

düzenlemenin dışında da düşünülmektedir ve obez toplumlarda pahalı olmayan, oldukça 

ödüllendirici besinlerin artan bolluğu, homeostatik faktörler ve ödül süreçleri arasında bir 

etkileşim olduğunu düşündürmektedir [16]. 

Bazı besinler, özellikle şeker ve yağ açısından zengin olanlar, yemeyi teşvik eden ve uyaran 

güçlü ödüllerdir [18]. Yapılan bir çalışmada hedonik açlığın belirleyicisi olan Besin Gücü 

Ölçeği (BGÖ) skoru daha sık hızlı hazır yemek, tatlı ve tuzlu atıştırmalıklar ve şekerli 

içeceklerin tüketimi ile ilişkilendirilmiştir ancak bitkisel besinler gibi daha sağlıklı besinlerin 

alımı ile bir ilişki bulunmamıştır [40]. 
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Obezitenin temel sebeplerinden olan aşırı yeme, enerji açığı olmasa bile lezzetli ve enerjisi 

yoğun besinlerin sık tüketilmesiyle tetiklenebilmektedir. Aslında, modern yaşam ortamında 

her yerde bulunan bu tür lezzetli ve enerji yoğunluğu yüksek besinlerin tüketimi beyindeki 

dopaminerjik ödül devrelerini harekete geçirmektedir [50]. Lezzetli besinlerin ödüllendirici 

olması başka bir ifadeyle hedonik etkisi beslenme davranışının artmasında oynadığı rol ile 

obezite prevalansının artmasında rol oynamaktadır [55]. 

Bireyler, günlük yaşamlarında yiyecekle ilgili çok sayıda ipucuna maruz kalırlar.  Bu 

ipuçları; yiyecekleri görmek veya koklamak, insanları yemek yerken gözlemlemek, 

reklamlar gibi dış ipuçları; stresli olmak, ruh hali ve deneyimleri ödüllendirme arzusu gibi 

iç ipuçları şeklindedir. Özellikle ana yemek dışında tüketilen yiyecekler olarak tanımlanan 

isteğe bağlı yiyecek seçimleri yani ‘atıştırmalıklar’  bu tür ipuçlarından daha fazla 

etkileniyor gibi görünmektedir. Bu ipuçlarına maruz kalmanın, yiyecek yoluyla ödül 

beklentisini tetiklediği, açlık olarak yanlış yorumlanarak yemek yemeyi teşvik ettiği ifade 

edilmektedir [38]. 

Hedonik açlık ile atıştırmalık tüketme sıklığı arasındaki ilişkiyi incelemek için 53 kişi  (%41 

kadın) ile yapılan bir çalışmada (ortalama BKİ = 23,9 kg/m2, yaş = 28,1 yıl ) 1,3 puan daha 

yüksek BGÖ puanına sahip birinin günde fazladan bir ek atıştırmalık tüketeceği 

bulunmuştur. Atıştırma sıklığının bireylerin BKİ ile ilişkisine bakıldığında günlük ortalama 

atıştırmalık sayısındaki bir fark BKİ'de 1,42 puanlık bir artışla ilişkilendirilmiştir [38]. 

Hedonik açlık ile obezite arasında pozitif bir ilişki olduğunu gösteren pek çok çalışma 

bulunmaktadır [20, 59, 141]. Hedonik açlık ile ağırlık kazanımı ve/veya obezite arasındaki 

ilişkiyi destekleyen kanıtlara rağmen hedonik açlık ve BKİ arasındaki ilişki belirsizliğini 

korumaktadır ve yeterince ölçülmemiştir [50]. Bazı çalışmalar hedonik açlık ve BKİ 

arasında anlamlı zayıf ilişkiler bulmasına rağmen [42, 61] pek çok çalışma BKİ ve BGÖ 

puanları arasında anlamlı korelasyonlar bildirmemektedir [30, 60, 62, 63]. Bu yüzden yemek 

yemeye yönelik hedonik güdümlü motivasyon açıkça obezite ile ilişkiliyken, bu durum BKİ 

ile doğrusal olmayan bir ilişkiyi yansıtabilmektedir [50]. 

Ağırlık kaybının hedonik açlıkta azalmayla ilişkili olabileceğine dair bazı kanıtlar vardır. Bu 

doğrultuda toplam 111 katılımcı (ortalama BKİ= 31 kg/m2) ile 12 hafta süren ticari bir 

zayıflama programında başlangıçtan tedavi sonrasına kadar katılımcılar ortalama 3,7 ± 3,2 
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kg kaybetmiştir ve başlangıca göre (BGÖ= 2,68) 12 hafta sonunda (BGÖ= 2,22)  hedonik 

açlık skorları anlamlı bir şekilde azalmıştır. Ayrıca hedonik açlıktaki azalma, daha iyi ağırlık 

kaybı ile de ilişkilendirilmiştir [64]. Obezite cerrahisinin hedonik açlık skorlarını azalttığı 

bazı çalışmalarla kanıtlanmıştır. Gastrik baypas ameliyatı geçiren 136 hasta (BKİ = 29,5 

kg/m2), bariyatrik cerrahi adayı 123 obez hasta (BKI = 35 kg/m2) ve 110 obez olmayan 

kişiden (BKİ = 22,4 kg/m2) oluşan toplamda 3 grubun olduğu bir çalışmada obez gruptaki 

kişilerin (2,8 puan) hem obez olmayanlara (2,3 puan) hem de gastrik bypass ameliyatı 

geçiren kişilere göre (2,2 puan)  anlamlı bir şekilde daha yüksek BGÖ puanına sahip olduğu 

bulunmuştur [20]. Roux-en Y gastrik baypas ameliyatı olan 44 obez (BKİ = 47,3 kg/m2) 

hastayla yapılan başka bir çalışmada ise hem ameliyattan önce hem de ameliyattan bir süre 

sonra tekrar yapılan BGÖ skorları ameliyattan sonra (2,3 puan) ameliyat öncesine (3,0 puan) 

göre belirgin şekilde daha düşüktür ve katılımcılar ölçeğin tüm alt gruplarında da 

ameliyattan sonra ameliyat öncesine göre anlamlı şekilde daha düşük skor elde etmişlerdir 

[65]. 

Hedonik güdümlü yeme motivasyonu, obezlerde, obez olmayanlara göre hem daha yüksek 

hedonik açlık hem de aşırı yeme ve tıkanırcasına yeme bozukluğu gibi obezite ile ilişkili 

çeşitli davranışlar ile ilişkilendirilmiştir [50, 66]. Toplam 4774 (51,5% erkek) kişi ile yapılan 

ortalama BKİ 24,8kg/m2 olan bir çalışmada hedonik açlık ile aşırı yeme sıklığı arasında orta 

derecede bir ilişki olduğu ve BGÖ skorları ile atıştırma sıklığı, yüksek şekerli yiyecekler ve 

yüksek yağlı tuzlu atıştırmalık yiyecekler arasında bir korelasyon olduğu ortaya konmuştur 

[41].  

Hedonik açlığın yeme bozukluğu olan kişilerde, özellikle tıkanırcasına yeme ile karakterize 

olanlarda (Bulimia Nervoza gibi) ilişkili olduğu gösterilmiştir [68]. Yapılan bir başka 

çalışmada tıkanırcasına yeme bozukluğu (BED) tanısı olan 66 obez katılımcı, BED tanısı 

olmayan 70 obez katılımcının olduğu kontrol grubuna göre BGÖ’den daha yüksek puan 

almıştır. Bu durum BED tanısı olanların daha yüksek hedonik açlığa sahip olduğunu 

göstermektedir [67]. Bulimia Nervoza (BN) ve Anoreksiya Nervoza (AN) tanılı 263 kadınla 

yapılan bir çalışmada (ortalama BKİ‘leri sırasıyla 23,6 kg/m2 ve 16,1 kg/m2) BN’li 

katılımcılar (3,5puan) AN’li katılımcılara (2,4 puan) göre daha yüksek BGÖ puanları 

almıştır. Ayrıca AN’nin alt tiplerinde de özellikle aşırı yiyip kusan alt tipine sahip 

katılımcıların (2,6 puan)  BGÖ puanları kısıtlayıcı alt tipe sahip (2,2 puan) olanlara göre 
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daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar hedonik iştahın tıkınırcasına yemeyi tetiklemede rol 

oynayabileceği olasılığını artırmaktadır [69]. 

2.3. Diabetes Mellitus 

2.3.1. Diabetes Mellitus’un tanımı ve epidemiyolojisi 

Diabetes Mellitus (DM) , insülin sekresyonu, insülin etkisi veya bu faktörlerin her ikisinde 

de bozukluk olması sonucunda ortaya çıkan hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik 

bir hastalıktır. DM’de uzun süreli hiperglisemi başta göz, böbrek, kalp, damarlar ve sinirler 

olmak üzere pek çok organ ve dokuda hasar ve işlev bozukluğuna neden olmaktadır [6]. 

Bunun sonucunda da retinopati, nefropati, nöropati, ateroskleroz ve ayak ülserleri gibi çeşitli 

kronik komplikasyonlar meydana gelmektedir [70]. Diabetes mellitus gelişmiş ülkelerde en 

önemli ölüm nedenlerinden olan kalp hastalığı ve inme riskini de büyük oranda artırmaktadır 

[71]. 

Diabetes mellitus tüm dünyada yaygın olarak görülen kronik hastalıklardan biridir ve 

kentleşme, ekonomik gelişme, düşük fiziksel aktivite ve artan obezitenin yol açtığı değişen 

yaşam tarzları ile sıklığı ve önemi giderek artmaya devam etmektedir [7]. Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation-IDF) atlasına göre 2021 yılında 

dünyada 537 milyon yetişkin diyabetli yaşamaktadır. Bu sayının 2030'da 643 milyona ve 

2045'te 783 milyona çıkacağı tahmin edilmektedir. 2021 yılında her 5 saniyede 1 kişi ve 

toplamda 6,7 milyon kişi diyabetten dolayı hayatını kaybetmiştir [76].   

Ülkemizde diabetes mellitus verilerine bakıldığında 1997-1998 yılları arasında yapılan 

Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesi-I (TURDEP-I) çalışmasında DM prevalansı  %7,2 

olarak bulunmuştur [78]. 2010 yılında yapılan TURDEP-II çalışmasında bu oran %13,7’ye 

yükselerek %90 artış göstermiştir [79]. Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri 

Çalışması (TEKHARF) verilerine göre 15 yaş üzeri grupta DM prevalansı % 11’dir [80]. 

Hem ülkemizde hem de dünyada giderek artmaya devam eden DM’nin azaltılmasına yönelik 

bazı çalışmalar yapılmaktadır. Dünya Sağlı Örgütü bulaşıcı olmayan hastalıkların 

önlenmesine ve kontrolüne ilişkin 2013-2030 küresel eylem planında aralarında diyabetin 

de yer aldığı en fazla ölüme sebep olan bulaşıcı olmayan hastalıkların %25 azaltılması 

hedeflenmiştir [77]. 
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2.3.2. Diabetes Mellitus’un sınıflandırılması 

Diabetes mellitus sınıflamasında dört klinik tip yer almaktadır. Bunlar; Tip 1 diyabet 

mellitus, Tip 2 diyabet mellitus ve gestasyonel diyabet mellitus (GDM) primer ile sekonder 

diyabet formları (spesifik nedenlere bağlı diyabet tipleri) olarak bilinmektedir [84]. DM’nin 

sınıflandırılması ve tanı kriterleri 1979 yılında Ulusal Diyabet Veri Grubu tarafından 

yapılmıştır [83]. Amerikan Diyabet Derneği (American Diabetes Association) (ADA) 1996-

1997 yıllarında bu sınıflandırma ve tanı kriterlerini geliştirmiştir [85]. Dünya Sağlık Örgütü 

bu kriterleri küçük revizyonlarla 1999’da kabul etmiştir. Dünya Sağlık Örgütü ve IDF 

tarafından 2006 yılında yayımlanan raporda 1999 kriterlerinin korunması benimsenmiştir 

[84]. 

Tip 1 diyabetes mellitus 

İnsüline bağımlı diyabet veya juvenil başlangıçlı diyabet olarak da bilinen Tip 1 diabetes 

mellitus, diyabetlilerin  %5-10'unu oluşturmaktadır [81]. Tip 1 DM mutlak insülin eksikliği 

ile sonuçlanan pankreas beta hücrelerinin yıkımı ile karakterize heterojen bir hastalıktır. 

Tarihsel olarak çocuklarda ve ergenlerde en yaygın görülen diyabet türü olmuştur [86]. Okul 

öncesi dönem, ergenlik dönemi ve geç adolesan dönemde özellikle pik yapmaktadır [84]. 

Yaşamın erken dönemlerinde etkili olan çevresel faktörler, genetik olarak duyarlı bireylerde 

immün aracılı süreci tetikleyerek hastalığa neden olabilmektedir [86]. 

Tip 2 diyabetes mellitus 

Diabetes mellitus türleri arasında en büyük paya sahip olan, insüline bağımlı olmayan 

diyabet ya da yetişkin başlangıçlı diyabet olarak da adlandırılan Tip 2 DM, toplam 

diyabetlilerin yaklaşık %90-95'ini oluşturmaktadır [81]. Hastalığın temelinde insülin direnci 

ve yetersiz telafi edici insülin sekresyonu vardır [80]. İnsülin sekresyonu glukoz 

homeostazını koruyamaz hale gelerek hiperglisemiye neden olup hastalığın ilerlemesine 

sebep olmaktadır [87]. Tip 2 DM gelişiminde rol oynayan organlar arasında pankreas, 

karaciğer, iskelet kası, böbrekler, beyin, ince bağırsak ve yağ dokusu bulunmaktadır 

[93]. Ayrıca adipokin düzensizliği, inflamasyon ve bağırsak mikrobiyotasındaki 

anormallikler, immün düzensizlik ve inflamasyonun da önemli patofizyolojik faktörlerden 

olduğu düşünülmektedir [94].  
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Ailesel DM öyküsü, obezite, ilerleyen yaş, yüksek kan basıncı, azalmış fiziksel aktivite, 

dislipidemi, sık acıkma ve hızlı ağırlık kazanımı, sağlıksız beslenme alışkanlığı, gestasyonel 

dm geçmişi, pre-diyabet tanısı almış olmak, uyku-apne sendromu olan kişilerde, 

polikistikover sendromu tanısı alan kadınlar ve özellikle erken yaşta kardiyovasküler 

hastalık öyküsü olan kişilerde Tip 2 DM görülme riski yüksektir [82].  

Gestasyonel diabetes mellitus 

Gebelik sırasında başlayan veya ilk kez fark edilen herhangi bir derecedeki glukoz 

intoleransı ‘Gestasyonel Diabetes Mellitus’ olarak tanımlanır [88]. Gestasyonel DM ilk kez 

1964 yılında Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) kriterleri baz alınarak tanımlanmıştır [89]. 

Dünya genelinde tüm gebeliklerin % 7'sinde GDM görülmektedir ve senede iki yüz binden 

fazla vaka ile sonuçlanmaktadır [89, 97]. Ülkemizde yapılan bir çalışmada gebelerin 

%8’inde gestasyonel dm geliştiği bulunmuştur [91].  

Maternal ve fetal çeşitli komplikasyonlara sebep olabildiği için gestasyonel dm tanı ve 

tedavisi oldukça önemlidir [89]. Gestasyonel diyabetin tarama ve tespiti için gebeliğin 24-

28. haftaları arasında tek aşamalı veya iki aşamalı olarak OGTT yapılmaktadır. Tek aşamalı 

yaklaşımda 75 g OGTT‘ye dayanırken iki aşamalıda ise önce 50 g, sonra 100 g OGTT 

uygulanmaktadır [84]. Uluslararası Diyabet ve Gebelik Çalışma Grubu tarafımdan önerilen 

ve ADA’nın da onayladığı üzere tüm gebelere 75 g OGTT uygulanması önerilmiştir [88]. 

Bu yükleme sonrasında açlık plazma glukozu: ≥92 mg/dl (5,1 mmol/l),1 saat: ≥180 mg/dl 

(10.0 mmol/l) veya 2 saat: ≥153 mg/dl (8,5 mmol/l) değerlerinden biri karşılanırsa GDM 

tanısı konulmaktadır [80]. GDM’li bireylerin büyük bir kısmında doğumdan sonra glukoz 

metabolizması düzelmektedir ancak GDM tanısı almış kişilerde ilerleyen yıllarda tip2 

diyabet görülme oranı yaklaşık %70-80 oranındadır [90].  

Spesifik nedenlere bağlı diabetes mellitus 

Bazı genetik defektler, çeşitli enfeksiyonlar, bazı kimyasal veya ilaçlar gibi pek çok faktörün 

etkisiyle oluşan diyabet türleridir. Monogenik diyabet sendromları (neonatal diyabet, 

gençlerin olgunluk başlangıçlı diyabet), kistik fibrozis ile ilişkili diyabet, 

posttransplantasyon diabetes mellitus gibi birçok çeşide ayrılmaktadır [92].  
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2.3.3. Diabetes Mellitus’un tanı kriterleri 

Uzun yıllar boyunca diyabet tanısı açlık plazma glukozu (APG) veya 75 gram OGTT gibi 

glukoz kriterlerine bakılarak yapılmıştır [80]. Amerikan Diyabet Birliği, IDF ve Avrupa 

Birliği Diyabet Çalışması tarafından 2009 yılında oluşturulan Uluslararası Uzman Komitesi 

glukolize hemoglobin A1c (HbA1c) değerinin de diyabet tanısında kullanılabileceğini 

belirtmiştir [95]. Ancak HbA1c’nin diyabet için tek başına tanı kriteri olarak yer almaması 

gerektiğini belirten bazı çalışmalar da bulunmaktadır [96]. DM’nin tanı kriterleri Çizelge 

2.1. de verilmiştir. 

Çizelge 2.1. DM tanı kriterleri [97] 

APG ≥126 mg/dL (7.0 mmol/L) 
Açlık, en az 8 saat boyunca kalori alınmaması olarak 

tanımlanır.* 

YA DA 

OGTT 2. saat PG ≥200 mg/dL  

(11.1 mmol/L) 

Test, WHO tarafından belirlenen 75 g suda çözünen toz 

glukozun hastaya yüklenerek uygulanması ile yapılmalıdır.* 

YA DA 

HbA1C ≥%6.5 (48 mmol/mol) 

Bu test, bir laboratuvar ortamında, Ulusal Glikohemoglobin 

Standardizasyon Programı 

(NationalGlycohemoglobinStandardization Program, NGSP) 

sertifikalı ve Diyabet Kontrol ve Komplikasyonları 

Çalışmasına (Diabetes Control andComplications Trial, 

DCCT) göre standardize edilmiş onaylı metodu kullanan 

laboratuvarlarda yapılmalıdır.* 

YA DA 

Rastgele plazma glukozu ≥200 mg/dL 

(11.1 mmol/L).  

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomları 

olan hastada 

*Hipergliseminin kesin yokluğunda sonuçlar tekrar test ile doğrulanmalıdır. 

HbA1C'nin APG ve OGTT ile karşılaştırıldığında bazı avantajları bulunmaktadır. Örneğin 

aç olma şartı olmaması, daha yüksek standardizasyon sağlaması, diğer glisemik göstergelere 

kıyasla daha stabil olması, stres ve hastalık durumunda değişebilecek glukoz değerlerinden 

daha az etkilenmesi şeklinde birçok özellik sayılabilir [92]. Bununla birlikte daha yüksek 

maliyetli olması, bazı bölgelerde HbA1C testine ulaşmadaki zorluktan kaynaklı sınırlı 

kullanım ve bazı bireylerde HbA1C ve ortalama glukoz arasındaki zayıf korelasyon gibi 

dezavantajları da bulunmaktadır. Ayrıca HbA1C’nin bazı etnik veya coğrafi dağılımlara 

sahip olabilen belirli anemi çeşitleri ve hemoglobinopatileri olan hastalarda yanıltıcı 

sonuçları da olabilmektedir [97]. Amerikan Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırması verileri 

HbA1C ≥% 6,5 tanı kriterinin APG ≥126 mg/dL tanı kriterine göre yaklaşık üçte bir oranında 

daha az DM vakası tanımladığını bildirmiştir [98]. Bununla birlikte yapılan bazı çalışmalar 
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2-saatlik OGTT ile yapılan taramalarda daha yüksek oranda DM tanısı konulduğunu 

göstermiştir [98, 99]. 

2.3.4. Diabetes mellitus ve hedonik açlık ilişkisi 

Tip 2 DM’li obez hastaların, açlık hissi olmadığı halde cazip yiyecekleri tüketmek için 

yoğun bir istek duymaları sebebiyle sıklıkla aşırı yeme davranışları göstermeleri bu 

hastalarda iştah ve yiyecek alımı noktasında bazı problemlerin olduğunu düşündürmektedir 

[101]. Hedonik açlığın, glisemik kontrolü kötüleştirebilecek yağlı ve/veya rafine edilmiş 

karbonhidratlar bakımından zengin besinleri tüketmeye yönelik daha büyük bir dürtü ile 

ilişkili olduğu göz önüne alındığında, hedonik açlıkta azalma diyabet yönetimi ve ağırlık 

kaybı ile uyumluluk gösterebilir [102]. Literatürde Tip 2 DM ile hedonik açlık ilişkisini 

araştıran çalışmalar sınırlıdır [101]. Toplam 563 Tip 2 DM hastası (ortalama BKİ: 37,1 

kg/m2 ) ile yapılan bir çalışmada 12 aylık bir zayıflama programı sonucunda tüm 

katılımcıların BGÖ skorları anlamlı bir şekilde azalmıştır. Besin Gücü Ölçeği’ndeki 

iyileşmeler, ağırlık kaybı yüzdesi ve glisemik kontroldeki iyileşme ile de ilişkili bulunmuştur 

[102]. 

Glisemik kontrol ve hedonik açlık arasındaki ilişkinin incelendiği toplam 211 (%55 erkek) 

tip 2 diyabetli hasta ile yapılan bir çalışmada obez gruptaki Tip 2 DM hastalarının BGÖ 

puanları obez olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, 

diyabetin hastalık süresi ve insülin kullanımına göre düzeltmeler yapıldıktan sonra, obez 

grupta BGÖ puanı ve besinin bulunabilirliği ve mevcudiyeti skorları ile HbA1C arasında 

anlamlı şekilde pozitif ilişki bulunmuştur. Çoklu regresyon analizi yapıldığında obez grupta 

düşük BGÖ skoru düşük insülin kullanım yüzdesi ve iyi glisemik kontrol ile 

ilişkilendirilmiştir. Obez Tip 2 DM grubu için BGÖ toplam skorundaki her 1 puanlık artışın, 

iyi glisemik kontrole ulaşma olasılığındaki %58'lik bir azalma gösterebileceği ileri 

sürülmüştür [101]. 

2.4. Akdeniz Diyeti 

Geleneksel Akdeniz diyeti, Akdeniz havzasındaki tüm ülkelerin insan, kültür ve besin 

alışverişinin bin yıllık mirasıdır [8]. Akdeniz diyeti 2010 yılında Birleşmiş Milletler Eğitim, 
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Bilim ve Kültür Örgütü (United Nations Educational Scientific and Cultural Organization-

UNESCO) tarafından "İnsanlığın Somut Olmayan Kültürel Mirası" olarak tanınmıştır [9].  

Akdeniz diyeti (MedDiet) ilk olarak Ancel Keys adlı araştırmacı tarafından, 1960'larda 

Yunanistan ve Güney İtalya'da gözlemler neticesinde, doymuş yağ oranı düşük ve bitkisel yağ 

oranı yüksek diyet olarak tanımlanmıştır. Yedi Ülke Çalışması’nda, bu diyet modeli, 25 yıllık 

takipten sonra kuzey Avrupa ülkeleri ve Amerika Birleşik Devletleri ile karşılaştırıldığında 

koroner kalp hastalığı riskinin azalmasıyla ilişkilendirilmiştir [103]. 

Akdeniz diyeti, Akdeniz ülkelerinin ortak beslenme özelliklerinin varlığını ifade etmektedir 

[10]. İçeriğinde zeytin ve zeytinyağı, meyve, sebze, tahıllar (çoğunlukla rafine edilmemiş), 

baklagiller ve sert kabuklu yemişler gibi bitkisel kökenli besinlerin yüksek tüketimi, orta 

yüksek düzeyde balık ve orta düzeyde yumurta, kümes hayvanları ve süt ürünleri ile düşük 

düzeyde kırmızı et ve ürünlerinin tüketimi yer almaktadır [9,107]. Dini ve sosyal kurallara 

aykırı olmadığı sürece şarap tüketimi de orta düzeyde kabul edilebilmektedir [10]. Ayrıca 

tek bir Akdeniz diyetinin olmadığı, ana bir tema üzerinde her ülkenin kendi kültürlerine 

uyarlanmış bir dizi varyasyonun olduğu vurgulanmaktadır [9]. 

"Sürdürülebilir Diyetler" kavramı, 1980'lerin başında, Gussow ve Clancy tarafından hem 

çevre hem de tüketiciler için daha sağlıklı diyetler önermek için tanımlanmıştır [105]. 

Sürdürülebilir diyetler; beslenme açısından yeterli ve güvenli olan, ekosistem koruyucu, 

ekonomik ve kültürel olarak kabul edilip uygulanabilir olarak ifade edilmektedir [104]. 

Akdeniz diyetinin de sürdürülebilir bir diyet olduğu belirtilmiştir [105]. 

Besinleri günlük, haftalık veya daha az sıklıkla tüketim düzeylerini grafiksel olarak 

sınıflayan Akdeniz piramidi 1990’lı yılların başında oluşturulmuştur [108]. Akdeniz diyeti 

piramidinin günümüzdeki nihai tasarımı ve halk için kısa bir tamamlayıcı metni de 

barındıran hali Akdeniz Diyet Vakfı Uzman Grubu'nun görüşleri ile geliştirilmiştir [8]. 

Akdeniz beslenme piramidi; besinlerin niceliksel ve niteliksel olarak seçilmesini, miktarların 

ayarlanmasını ve başlıca besin gruplarının porsiyonlarının tüketim sıklığı hakkında bilgi 

vermektedir [10]. 

Piramidin tabanında, diyetin sürdürülmesini ve en yüksek enerji alımını sağlayan bitkisel 

kökenli besinler yer almaktadır. Bu besinlerin lif oranları yüksektir ve bazı antioksidan 



17 

 

bileşenleri içermektedir. Bu nedenle yüksek oranlarda ve sıklıkta tüketilmelidirler. 

Piramidin üst kısımlarına doğru daha az miktarda tüketilmesi gereken hayvansal kaynaklı 

ve/veya şekerden ve yağdan zengin olan besinler yer almaktadır [8]. Ayrıca piramit 

besinlerin seçilmesi, pişirilmesi ve tüketilmesi hakkında da bilgi vermektedir [10].   

2.4.1. Akdeniz diyetinin diabetes mellitus ile ilişkisi 

Amerikan Diyabet Derneği'nin tavsiyelerine göre, diyabetli yetişkinler için beslenme 

tedavisi, sağlıklı bir vücut ağırlığını korumayı amaçlayan, çeşitli, seçilmiş ve doğru miktarda 

entegre edilmiş temel besinlere dayalı sağlıklı beslenme modellerini teşvik etmeye 

odaklanmalıdır ve optimum HbA1c, kan basıncı ve lipid profili seviyelerine ulaşmayı 

hedeflemelidir [106]. Ayrıca kişisel ve kültürel tercihlere, hastaların yaşadığı alanların 

özelliklerine ve sağlıklı besinlere erişimin de dikkate alınması gerektiği vurgulanmaktadır 

[100]. Bu bağlamda, Akdeniz diyeti gibi sağlıklı bir beslenme modelinin diyabet tedavisinde 

etkili olabileceği belirtilmektedir ve literatürde bu konuyla ilgili pek çok çalışma mevcuttur 

[116]. 

On Avrupa ülkesinden ortalama 340.000 kişinin değerlendirildiği bir kohort çalışmasında, 

Akdeniz diyeti skoru yüksek olanların, düşük olanlara göre Tip 2 DM riskinin %12 daha 

düşük olduğu bulunmuştur. Ayrıca Akdeniz diyeti skorundaki her 2 puanlık artışın Tip 2 

DM riskini %4 azalttığı saptanmıştır [109]. Toplam 418 sağlıklı kişi ile yaklaşık 4 yıl 

boyunca süren randomize kontrollü bir çalışma olan PREDIMED (Prevention with 

Mediterranean Diet) çalışmasına bağlı bir merkezden olan katılımcılar, kalori kısıtlaması 

yapılmadan az yağlı bir diyet (kontrol grubu) veya zeytinyağı (1 litre/hafta) ya da kuruyemiş 

(30 g/gün) ile desteklenen iki Akdeniz diyeti grubundan birine rastgele olarak dağıtılmıştır. 

Yapılan müdahale çalışmasının sonuçlarına bakıldığında kontrol grubuna kıyasla DM 

oranları zeytinyağı destekli grupta %51 ve kuruyemiş destekli grupta %52 oranında 

azalmıştır. Bu iki Akdeniz diyeti grubu benzer şekilde ayarlanmış bir modelde tek bir 

kategoride birleştirildiğinde, diyabet insidansında %52 oranında azalma olduğu bulunmuştur 

[110]. 

Akdeniz diyetinin HbA1c ve postprandial glukoz üzerine etkisini incelemek için toplam 901 

Tip 2 DM’li birey ile yapılan çalışmada Akdeniz diyet skoru daha yüksek olanların HbA1c 

değerlerinin (%7,8), orta (%8,3) ve düşük puan (%8,8) alanlara göre daha az olduğu 
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bulunmuştur. Benzer şekilde postprandial glukoz seviyelerinin de daha yüksek puan elde 

eden gruplarda daha düşük olduğu belirtilmektedir [111].  DM’li hastalarda yapılan başka 

bir çalışmada da yüksek Akdeniz diyet skoru elde eden hastaların daha düşük BKI ve daha 

düşük HbA1C değerleri ile yüksek HDL ve daha düşük LDL, trigliserit ve kan basıncı 

değerlerine sahip oldukları bulunmuştur [112]. Tip 2 DM’li kişilerde Akdeniz diyetine 

benzer bir diyet modeli daha iyi glukoz kontrolü, daha düşük BKI ve daha olumlu 

kardiyovasküler risk faktörleri profili ile ilişkilidir. Bu yüzden Akdeniz diyeti DM’li bireyler 

için geçerli ve sürdürülebilir bir beslenme stratejisi olarak kabul edilmektedir [112]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Örneklem Seçimi 

Bu çalışma Ocak 2022 - Şubat 2023 tarihleri arasında Sivas Numune Hastanesi diyet 

polikliniğine başvuran 30-65 yaş arası ve 25-35 kg/m2 BKİ aralığında olan doktor tarafından 

Tip 2 diabetes mellitus (DM) tanısı konan 100 hasta ve 100 sağlıklı gönüllü birey üzerinde 

gözlemsel vaka-kontrol çalışması olarak planlanıp yürütülmüştür. 

Çalışmaya Tip 2 DM teşhisi almış hastalar ile DM’li gruba göre cinsiyet, yaş ve BKİ 

benzerliği göz önünde bulundurularak seçilen sağlıklı gönüllüler alınmıştır. DM grubuna; 1 

yıldan az süredir Tip 2 DM tanısı olanlar, diyabete bağlı gelişen komplikasyonu olanlar, Tip 

1 DM’li bireyler, insülin kullananlar, kronik böbrek yetmezliği, kanser gibi kronik bir 

rahatsızlığı bulunanlar ile gebe ve emzikliler alınmamıştır. Kontrol grubu için; kronik 

hastalığı bulunanlar ile gebe ve emzikli olanlar dahil edilmemiştir. Eksik bilgi beyan eden 

bireyler araştırma dışı bırakılmıştır.  

Çalışmanın örneklem sayısı G power güç analizi programı kullanılarak %90 güven (1-α), 

%80 test gücü (1-β), d=0,327 etki büyüklüğü sonucunda 85 Tip 2 DM’li hasta ve 85 sağlıklı 

birey olmak üzere toplamda 170 kişi olarak hesaplanmıştır. 

Bu çalışmanın yapılabilmesi için Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan E-77082166-

302.08.01-142439 sayılı ve 10.08.2021 tarihli “Etik Komisyon Onayı”(EK-1) ve Sivas İl 

Sağlık Müdürlüğü’nden 93848782/799 sayılı ve 23/08/2021 tarihli (EK-2) gerekli izinler 

alınmıştır. Ankette yer alan ölçeklerin kullanılması için gerekli izinler alınmıştır. 

3.2. Verilerin Toplanması 

Veriler hazırlanan anket formu aracılığıyla araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi 

ile toplanmıştır (EK-3). Bireyler çalışmanın içeriği konusunda anket uygulanmadan önce 

bilgilendirilmiş ve araştırmaya katılmayı kabul edenlere gönüllü onam formu 

doldurulmuştur (EK-4). 
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3.3. Anket Formu 

Anket toplam dokuz bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde bireylerin sosyo-demografik 

özellikleri, ikinci bölümde sağlık bilgileri, üçüncü bölümde beslenme alışkanlıkları ve iştah 

durumları sorgulanmıştır. Dördüncü bölümde bireylerin antropometrik ölçümleri, beşinci 

bölümde biyokimyasal parametreleri ve altıncı bölümde fiziksel aktivite durumları 

kaydedilmiştir. Yedinci bölümde Besin Gücü Ölçeği (BGÖ), sekizinci bölümde obez 

bireyler için Üç Faktörlü Yeme Anketi uygulanmış ve son bölümde de bireylerin 24 saatlik 

geriye dönük besin tüketim kaydı alınmıştır. 

3.3.1. Sosyodemografik özellikler 

Bu bölümde hem sağlıklı hem de diyabetli bireylerin yaş, medeni durum, çalışma durumu 

gibi sosyo-demografik özelliklerine yönelik sorularla beraber bireylerin uyku durumları ve 

iştah kontrolünün sağlanmasında takviye kullanım durumları sorgulanmıştır. 

3.3.2. Sağlık bilgileri 

Bu bölümde sadece diyabetli bireylere kaç yıldır diyabet tanısı olduğu, eşlik eden ikinci bir 

hastalık durumu, diyabete yönelik diyet alım/uygulama durumu, diyetisyene gitme sıklığının 

yanı sıra kan şekeri düştüğünde tüketilen yiyecekler sorgulanmıştır. 

3.3.3. Beslenme alışkanlıklarının değerlendirilmesi 

Bu bölümde bireylerin ana ve ara öğün tüketim durumu, öğün atlama durumları, atlanan 

öğün ve öğün atlama nedenleri ile yemek yeme hızları ve iştah durumları sorgulanmıştır. 

Anket formunun bu bölümü hem sağlıklı hem de diyabetli bireylere uygulanmıştır. 

3.3.4. Antropometrik ölçümler 

Bireylerin vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), bel çevresi (cm), kalça çevresi (cm) ve 

boyun çevresi (cm) araştırmacı tarafından tekniğine uygun bir şekilde alınmıştır ve bu 

ölçümlerden BKİ (kg/m2), bel/kalça oranı ve bel/boy oranı antropometrik indeksleri 

hesaplanmıştır. 
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Vücut ağırlığı 

Vücut ağırlığı ölçümü ince kıyafet ve ayakkabısız bir şekilde 0.1 kg hassasiyeti olan tartı ile 

yapılmıştır [113]. 

Boy uzunluğu 

Boy uzunluğu ölçümü ayakkabısız, topuklar bitişik, baş Frankfurt düzleminde olacak şekilde 

boy ölçer ile yapılmıştır ve cm olarak 0,1 cm duyarlılıkla kaydedilmiştir [113]. 

Bel çevresi 

Bel çevresi ölçümü kolların iki yanda ve ayakların birleşik durumda olmasına dikkat edilerek 

en alt kaburga kemiği ile iliak çıkıntısı arasındaki orta nokta üzerinden esnemeyen mezura 

ile ölçülmüştür [113]. Ölçümler cm olarak ve 0,1 cm duyarlılıkta kaydedilmiştir. Bel çevresi 

kadınlarda <80 cm, erkeklerde <94 cm normal, kadınlarda 80-88 cm, erkeklerde 94-102 cm 

aralığı riskli, kadınlarda >88 cm, erkeklerde >102 cm metabolik hastalık açısından yüksek 

riskli olarak değerlendirilmiştir [114]. 

Kalça çevresi 

Kalça çevresi ölçümü esnemeyen mezura yardımıyla bireyin yan tarafından kalçanın en 

yüksek noktasının ölçülmesiyle yapılmıştır ve cm olarak, 0,1 cm duyarlılıkla kaydedilmiştir 

[113]. 

Boyun çevresi 

Boyun çevresi bireyin başı dik konumdayken troid kıkırdağının en çıkıntılı noktasının 

altından boyun eksenine dik olarak esnemeyen mezura ile ölçülmüştür. Boyun çevresi 

değerlendirmesinde erkeklerde ˃37 cm, kadınlarda ˃34 cm değeri kesişim değeri olarak 

alınmıştır [115]. 
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Beden kütle indeksi (BKİ) 

Beden kütle indeksi (BKİ), vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümleri kullanılarak “vücut 

ağırlığı/boy uzunluğu2 (kg/m2) denklemi ile hesaplanmıştır. Elde edilen BKİ değerleri WHO 

sınıflamasına göre değerlendirilmiştir [116]. 

Çizelge 3.1. WHO BKİ sınıflandırılması [116] 

BKİ (kg/m2) Sınıflama 

˂18.50 Zayıf 

18.50-24.99 Normal 

25.00-29.99 Hafif Şişman 

30.00-39.99 Obez 

≥40.0 Morbid Obez 

Bel/boy oranı 

Bel çevresi ve boy uzunluğu ölçümlerinden bel/boy oranı hesaplanmıştır ve bu oran 

bireylerin kronik hastalık riskini hesaplamada kullanılmıştır. Bel/boy oranı 0,4’ün altında 

olduğunda dikkat edilmeli, 0,4-0,5 aralığında normal, 0,5-0,6 aralığında önlem alınmalı ve 

0,6’nın üzerinde ise metabolik hastalık riski için harekete geçilmesi gerektiğini ifade 

etmektedir [113]. 

Bel/kalça oranı 

Bel çevresi ve kalça çevresi uzunluğu ölçümlerinden sonra bel/kalça oranı hesaplanmıştır. 

Erkeklerde ≥0,90 ve kadınlarda ≥0,85 olması abdominal obezitenin tanımlanmasında 

kullanılmaktadır [117].  

3.3.5. Bireylerin biyokimyasal parametrelerinin değerlendirilmesi 

Bireylerin iç hastalıkları uzmanı tarafından rutin olarak istenen biyokimyasal sonuçlarından 

son üç aya ait olacak şekilde açlık plazma glikozu (APG), HbA1c (sadece DM hastaları) , 

LDL-K ve trigliserit değerleri Sivas Numune Hastanesi Laboratuvar’ı referans aralıklarına 

göre hasta kayıtlarından alınmıştır (Çizelge 3.2.). DM’de iyi glisemik kontrol için Türkiye 

Diyabet Vakfı Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi’ndeki değerler kullanılmıştır [84]. 
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Çizelge 3.2. Sivas Numune Hastanesi Laboratuvar’ı referans değerleri 

Biyokimyasal Parametreler Referans Aralıklar 

Açlık Plazma Glikozu (mg/dL) 70-99 

HbA1c (%) 3,5-5,6 

LDL-K(mg/dL) 0-130 

Trigliserit(mg/dL) 0-150 

3.3.6. Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite düzeylerini tespit etmek için Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi’nin kısa 

formu kullanılmıştır [119]. Kısa formda son 7 güne ilişkin minimum 10 dk yapılan fiziksel 

aktivitelere yönelik sorular yer almaktadır. Ankette şiddetli, orta şiddetli fiziksel aktivite ile 

yürüme ve oturma süreleri sorgulanmıştır. Sonrasında ise şu hesaplamalarla bazal metabolik 

hıza karşılık gelen MET’e çevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta) 

hesaplanmıştır: 

• Yürüme skoru (MET-dk/hafta)= 3.3 ×yürüme süresi×yürüme günü 

• Orta şiddetli aktivite skoru (MET-dk/hafta)= 4.0×orta şiddetli aktivite süresi ×orta 

şiddetli aktivite günü 

• Şiddetli aktivite skoru (MET-dk/hafta)= 8.0×şiddetli aktivite süresi×şiddetli aktivite 

günü 

• Toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta)= Yürüme +Orta şiddetli aktivite 

+Şiddetli aktivite skorları 

Toplam fiziksel aktivite skoruna göre bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri düşük,orta ve 

yüksek şeklinde sınıflandırılmıştır. Fiziksel aktivite düzeyleri; düşük düzey: ˂600 MET-

dk/hafta, orta düzey: 600-3000 MET-dk/hafta, yüksek düzey : ˃3000 MET-dk/hafta 

şeklindedir [119]. Uluslar arası Fiziksel Aktivite Formu’nun ülkemizde geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması Öztürk [120] tarafından yapılmıştır. 

3.4. Besin Gücü Ölçeği 

Hedonik açlığın belirlenmesinde Besin Gücü Ölçeği (BGÖ) kullanılmıştır. Ölçeğin orijinal 

adı “Power of FoodScale (PFS)” ‘dir ve Loweve ark. [30] tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Ülker ve ark. [31] tarafından yapılmıştır. Orijinalinde 15 
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soru olan ölçeğin Türkçe versiyonu 13 sorudan oluşmaktadır ve 1=  kesinlikle katılmıyorum, 

2=  katılmıyorum,  3=  kararsızım,  4=  katılıyorum, 5=   kesinlikle katılıyorum şeklinde 5’li 

likert yapıdadır.  Besin Gücü Ölçeği’nden besin bulunabilirliği (1,  2,  9,  10.  maddeler) 

,besin mevcudiyeti (3,  4,  5 ve 6.  maddeler) ve besinin tadına bakılması (7, 8, 11, 12 ve 13. 

maddeler) şeklinde 3 alt ölçek puanı ve toplam puan olmak üzere 4 ayrı puan elde 

edilmektedir. Toplam ve alt ölçek puanları,  madde puanlarının toplanması ve madde 

sayısına bölünmesiyle hesaplanmaktadır. Elde edilen puan yükseldikçe hedonik açlık 

durumuna yatkınlığın da fazla olduğu kabul edilmektedir [31]. 

3.5. Üç Faktörlü Yeme Anketi 

Yeme davranışının değerlendirilmesinde obez bireyler için ülkemizde geçerlilik ve 

güvenirliliği Küçükerdönmez ve ark. [122] tarafından yapılmış olan Üç Faktörlü Yeme 

Anketi TFEQ-27 versiyonu kullanılmıştır. Ölçek toplamda 27 sorudan oluşmaktadır ve 2 

bölüm ve 4 alt kategorisi vardır. Bu kategoriler aşağıdaki gibidir: 

Kontrolsüz Yeme: 1,3,6,7,9,11,12,14,17,20,22 

Kısıtlayıcı Yeme: 2,8,16,18,19,21 

Duygusal Yeme: 4,5,10,13,15 

Bilinçli Yeme: 23,24,25,26,27 

Ölçeğin puanlaması şu şekilde yapılmaktadır: 

1. Bölüm için; Doğru;1 puan, Yanlış; 0 puan (13. ve 17. Sorular ters maddedir) 

2. Bölüm için; 1. ve 2. Şık; 0 puan, 3. ve 4. Şık;1 puan 

TFEQ ölçeği toplanabilir bir ölçek değildir. Her alt boyut kendi içinde değerlendirilmektedir. 

Puan arttıkça o alt boyuta ilişkin özellik de artmaktadır.  

3.6. Besin Tüketim Kaydı 

Beslenme durumunu değerlendirmek amacıyla araştırmacı tarafından bireylerden 24 saatlik 

geriye dönük besin tüketim kaydı hatırlatma yöntemiyle alınmıştır. Bireylerin günlük enerji, 

makro ve mikro besin öğesi alımları BeBis (Beslenme Bilgi Sistemi) programıyla 

saptanmıştır [118]. Bireylerin diyetle aldıkları enerji ve besin öğelerinin alımı Avrupa Besin 
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Güvenliği Otoritesi’ne (European Food Safety Authority) (EFSA) göre değerlendirilmiştir 

[121]. 

3.7. Akdeniz Diyetine Uyumun Belirlenmesi 

Katılımcıların Akdeniz diyetine uyumları, Akdeniz Diyetine Literatüre Dayalı Uyum 

Puanına göre belirlenmiştir. Alınan 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydından elde 

edilen verilere göre bireylerin süt, et ve et ürünleri, balık, kurubaklagil, tahıl, sebze, meyve, 

alkol ve zeytinyağı tüketme durumuna göre 9 kategorinin her birine 0-2 arasında puan 

verilerek toplam puan 0-18 aralığında olacak şekilde hesaplanmıştır. Ölçeğin hesaplanmış 

bir kesişim değeri bulunmamaktadır. Akdeniz Diyetine Literatüre Dayalı Uyum Puanı 

tablosu Çizelge 3.3’de verilmiştir [123]. 

Çizelge 3.3. Akdeniz diyetine literatüre dayalı uyum puanı tablosu 

SÜT 
>270g 180-270g <180g 

0 1 2 

ET VE ET ÜRÜNLERİ 
>120g/gün 80-120g/gün <80g/gün 

0 1 2 

BALIK 
100g/hafta 100-250g/hafta >250g/hafta 

0 1 2 

KURUBAKLAGİLLER 
˂70 g/hafta 70-140 g/hafta ˃140 g/hafta 

0 1 2 

TAHILLAR 
<130 g/ gün 130-200 g/gün >200 g/gün 

0 1 2 

SEBZE 
<100g/gün 100-250g/gün ˃250 g/gün 

0 1 2 

MEYVE 
<150g /gün 150-300g/gün >300g/gün 

0 1 2 

ALKOL 
>24g/gün <12g/gün 12-24g/gün 

0 1 2 

Z.YAĞI KULLANIMI 
Nadiren kullanım Sık kullanım Düzenli kullanım 

0 1 2 

3.8. Verilerin Analizi 

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için SPSS 23.0 (Statistical Package 

for the Social Sciences) programı kullanılmıştır. Nicel değişkenler için aritmetik ortalama 

(x̄) ve standart sapma (SS) değerleri kullanılırken nitel değişkenler için birey sayısı (S) ve 
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yüzdeler (%) kullanılmıştır. İkili grupların karşılaştırılmasında normal dağılıma sahip veriler 

için parametrik testlerden Indepedent Sample-t testi, normal dağılıma sahip olmayanlar için 

ise non-parametrik testlerden "Mann-Whitney U" test kullanılmıştır. İkiden fazla grubun 

karşılaştırılmasında normal dağılıma sahip veriler için Anova testi ve normal dağılıma sahip 

olmayanlar için ise Kruskal Wallis -H testi kullanılmıştır. İki nitel değişkenin birbiriyle olan 

ilişkilerinin incelenmesinde ki kare (χ2) analizi kullanılmıştır. İki nicel değişken arasındaki 

ilişkinin incelenmesinde normal dağılıma sahip olan değişkenler için "Pearson", normal 

dağılıma sahip olmayan değişkenler için ise "Spearman" korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

Sonuçlar %95 güven aralığında, istatistiksel olarak p ˂0,05 önemlilik düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin ve Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya DM ve kontrol gruplarında 100 ‘er kişi olmak üzere toplam 200 kişi katılmıştır. 

Her iki grupta da 57 (%57) kadın ve 43 (%43) erkek yer almaktadır. DM grubunun yaş 

ortalaması 51,7±7,03 yıl ve kontrol grubunun ise 46,3±8,76 yıldır (p˂0,001 ). Kadınların yaş 

ortalamaları DM’li grup için 51,7±7,37 yıl, kontrol grubu için 45,5±7,60 yıl (p˂0,001 ) ve 

erkeklerde sırasıyla 51,9± 6,64 yıl ve 47,3±10,11 yıldır (p˂0,05).  

Bireylerin genel özelliklerine dair bilgiler Çizelge 4.1.’de verilmiştir. Her iki grupta da hem 

kadınların (%92,1) hem de erkeklerin (%94,2) çoğunluğu evlidir (p˃0,05). Kadınlarda hem 

DM grubunda (%57,9) hem de kontrol grubunda (%50,9) en çok ilkokul mezunu bulurken 

(p˂0,05) erkeklerde ise en çok üniversite mezunu (sırasıyla %30,2 ve %37,2) bulunmaktadır 

(p˃0,05). DM grubunda kadınların %24,6‘sı çalışırken kontrol grubunun % 28,1‘i 

çalışmaktadır (p˃0,05). Hem DM grubunda (%73,7) hem de kontrol grubunda (%70,2) en 

çok ev hanımı bulunmaktadır (p˃0,05). Erkeklerde DM grubunun %76,7’si ve kontrol 

grubunun %90,7’si çalışmaktadır (p˃0,05). Hem DM (%34,9) hem de kontrol grubunda (% 

44,2) en çok memur bulunmaktadır (p˃0,05). DM’si olan kadınların %17,5’i kontrol 

grubunun ise %22,8’i sigara kullanırken (p˃0,05) erkeklerde DM grubunun %41,9 ve 

kontrol grubunun %44,2 ‘si sigara kullanmaktadır (p˃0,05). Kadınlarda kontrol grubunun 

sigara içme süresi (23,3±6,75 yıl) DM grubundan (13,9±9,73 yıl) anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p˂0,05). Erkeklerde sigara içme süresinde gruplar arasında fark 

saptanmamıştır (p˃0,05). Kadınlarda DM grubunun %50,9’u ve kontrol grubunun 

%52,6’sının uykusu düzenli iken  (p˃0,05) erkeklerde bu oran sırasıyla %65,1 ve %81,4’tür 

(p˃0,05). Uyku süresi bakımdan hem kadınlarda hem de erkeklerde gruplar arasında fark 

bulunmamıştır (p˃0,05). 
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Çizelge 4.1. Bireylerin genel özelliklerine göre dağılımı 

 KADIN  

(n= 114) 

ERKEK 

(n= 86) 

 DM  

GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 57) 

 DM  

GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL 

GRUBU  

(n= 43) 

 

 Sayı % Sayı % p Sayı % Sayı % p 

Yaş (yıl) (x̄ ±SS) 51,7 ± 7,37 45,5 ± 7,6 <0,001* 51,9 ± 6,64 47,3 ± 10,11 0,049* 

Medeni Durum     

 

1,0 

    

 

1,0 
Evli 52 91,2 53 92,1 41 95,3 40 93,0 

Bekar 5 8,8 4 7,9 2 4,7 3 7,0 

Eğitim Düzeyi     

 

0,035* 

    

 

0,396 

Okuryazar Değil 3 5,3 1 1,8 - - - - 

Okuryazar 8 14,0 1 1,8 - - - - 

İlkokul 33 57,9 29 50,7 12 27,9 7 16,3 

Ortaokul 3 5,3 11 19,3 7 16,3 9 20,9 

Lise 5 8,7 7 12,3 11 25,6 9 20,9 

Üniversite 4 7,0 7 12,3 13 30,2 16 37,2 

Lisanüstü 1 1,8 1 1,8 - - 2 4,7 

Çalışma Durumu     

 

0,671 

    

 

0,080 
Çalışıyor 14 24,6 16 28,1 33 76,7 39 90,7 

Çalışmıyor 43 75,4 41 71,9 10 23,3 4 9,3 

Meslek     

 

0,800 

    

 

0,458 

Memur 2 3,5 4 7,0 15 34,9 19 44,2 

İşçi 7 12,3 6 10,5 11 25,6 13 30,2 

Ev Hanımı 42 73,7 40 70,2 - - - - 

Çiftçi - - - - 2 4,7 1 2,3 

Serbest Meslek 5 8,8 7 12,3 5 11,6 6 14,0 

Emekli 1 1,7 - - 10 23,2 4 9,3 

Sigara Kullanımı     

 

0,355 

    

 

0,763 

İçiyor 10 17,6 13 22,8 18 41,9 19 44,2 

İçmiyor 43 75,4 43 75,4 15 34,9 12 27,9 

Bıraktı 4 7,0 1 1,8 10 23,2 12 27,9 

Sigara İçme 

Süresi (yıl) 

(x̄ ±SS) 

13,9 ± 9,73 23,3 ± 6,75 0,025* 25,1 ± 11,66 23,0 ± 10,35 0,573 

Uyku Düzeni     

 

0,851 

    

 

0,088 
Düzenli 29 50,9 30 52,6 28 65,1 35 81,4 

Düzenli Değil 28 49,1 27 47,4 15 34,9 8 18,6 

Uyku Süresi 

(saat)(x̄ ±SS) 
6,7 ± 1,88 6,9 ± 1,71 0,761 6,3 ± 1,55 6,7 ± 1,14 0,140 

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır.  
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Çalışmaya katılan bireylerin beslenme alışkanlıkları ve öğün düzenleri ile ilgili bilgiler 

Çizelge 4.2.’de verilmiştir. Kadınlarda hem DM grubunda (%57,9) hem de kontrol grubunda 

(%57,9) en çok 2 ana öğün tercih edilirken erkeklerde ise hem DM (%67,5) hem de kontrol 

(%69,8) grubunda en çok 3 ana öğün tüketilmektedir. Kadınlarda DM grubunun %31,6’sı 

ve kontrol grubunun %35,1’i hiç ara öğün tüketmemektedir. Hem DM (%35,1) hem de 

kontrol grubunda (%38,6) en fazla bir ara öğün tercih edilirken hem DM (%7,0) hem de 

kontrol (%7,0) grubunda en az 3 ara öğün tercih edilmektedir. Erkeklerde DM grubunun 

%44,1’i ara öğün tüketmezken kontrol grubunda bu oran %41,9 şeklindedir. Hem DM 

(%46,5) hem de kontrol (%39,5) grubunda en fazla bir ara öğün tüketilmektedir. DM 

grubunda en az iki (%4,7) ve üç (%4,7) ara öğün tüketilirken kontrol grubunda iki ara öğün 

tüketenlerin oranı %18,6 iken üç ara öğün tüketen yer almamaktadır. Hem kadınlarda 

(sırasıyla DM %87,5 ve kontrol %81,0) hem de erkeklerde (sırasıyla DM %78,3 ve kontrol 

%66,7) en çok atlanan öğün öğlendir. Öğün atlama sebepleri arasında gruplar arasında bir 

fark saptanmamıştır (p˃0,05).  
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Çizelge 4.2. Bireylerin beslenme alışkanlıkları ve öğün düzenlerine göre dağılımları 

 KADINLAR  

(n= 114) 

ERKEKLER 

 (n= 86) 

 DM 

 GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 57) 

 DM  

GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 43) 

 

 Sayı % Sayı % p Sayı % Sayı % p 

Ana Öğün Sayısı     

 

1,0 

    

 

0,822 

1 - - - - 1 2,3 1 2,3 

2 33 57,9 33 57,9 13 30,2 12 27,9 

3 24 42,1 24 42,1 29 67,5 30 69,8 

Ara Öğün Sayısı     

 

0,519 

    

 

0,575 

0 18 31,6 20 35,1 19 44,1 18 41,9 

1 20 35,1 22 38,6 20 46,5 17 39,5 

2 15 26,3 11 19,3 2 4,7 8 18,6 

3 4 7,0 4 7,0 2 4,7 - - 

Ana Öğün Atlama Durumu          

Atlıyor 24 42,1 21 36,8 
0,477 

23 53,5 18 41,9 
0,569 

Atlamıyor 33 57,9 36 63,2 20 46,5 25 58,1 

Atlanan Ana Öğün#          

Sabah - - 2 9,5  3 13,0 4 22,2  

Öğle 21 87,5 17 81,0  18 78,3 12 66,7  

Akşam 3 12,5 2 9,5  2 8,7 2 11,1  

Ara Öğün Atlama Durumu         

Atlıyor 12 21,1 9 15,8 
0,167 

3 7,0 6 14,0 
0,337 

Atlamıyor 45 78,9 48 84,2 40 93,0 37 86,0 

Atlanan Ara Öğün#          

Kuşluk 3 25,0 - -  1 33,3 3 50,0  

İkindi 9 75,0 7 77,8  1 33,3 3 50,0  

Gece - - 2 22,2  1 33,4 - -  

Öğün Atlama Sebebi#          

Canı İstemiyor 13 44,9 9 34,6 

 

0,732 

9 37,5 9 47,4 

0,741 
Fırsatı Olmuyor 12 41,4 10 38,5 11 45,8 6 31,6 

Zayıflama 1 3,4 3 11,5 1 4,2 1 5,3 

Geç Uyanma 3 10,3 4 15,4 3 12,5 3 15,7 

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. #Yüzdeler öğün atlayanlara göre 

alınmıştır.  

Bireylerin yemek yeme hızları ve iştah durumlarına dair veriler Çizelge 4.3.’te verilmiştir. 

Kadınlarda DM grubunun %35,1’i yemek yeme hızına hızlı cevabını verirken kontrol 

grubunun %29,8’i orta cevabını vermiştir. Erkeklerde DM grubu yemek yeme hızına en fazla 
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hızlı (%39,5) cevabını verirken kontrol grubu en fazla orta (%39,5) ve hızlı (%39,5) cevabını 

vermiştir. Yemek yeme hızlarında her iki grupta da cinsiyetler arasında fark saptanmamıştır 

(p˃0,05). Hem kadınlarda hem de erkeklerde iştah düzeyi en fazla iyi olarak ifade edilmiştir 

ve gruplar arasında fark bulunmamaktadır (p˃0,05). İştah kontrolü veya besin alımını 

azaltmak/sınırlandırmak amacıyla herhangi bir ilaç veya bitkisel destek kullanım durumu 

DM’li kadınlarda %7,0 iken kontrol grubunda %24,6’dır (p˂0,05). DM grubunda en çok 

medikal destekleyiciler kullanılırken (%50,0) kontrol grubunda en çok bitki çayı (%57,2) 

kullanılmaktadır (p˃0,05). Erkekler her iki grupta da iştah kontrolü veya besin alımını 

azaltmak/sınırlandırmak amacıyla herhangi bir ilaç veya bitkisel destek kullanmamaktadır. 

Çizelge 4.3. Bireylerin yemek yeme hızları, iştah düzeyleri ve iştah durumunu azaltmaya 

yönelik ilaç / takviye kullanım durumu 

 KADINLAR 

(n= 114) 

ERKEKLER 

(n= 86) 

 DM 

GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 57) 

 

DM 

GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 43) 

 

 Sayı % Sayı % p Sayı % Sayı % p 

Yemek Yeme Hızı     

 

0,230 

    

 

0,450 

Çok Yavaş 3 5,3 2 3,5 - - - - 

Yavaş 12 21,1 9 15,8 4 9,3 2 4,7 

Orta 17 29,8 17 29,8 11 25,6 17 39,5 

Hızlı 20 35,1 15 26,3 17 39,5 17 39,5 

Çok Hızlı 5 8,7 14 24,6 11 25,6 7 16,3 

İştah Düzeyi     

 

0,120 

    

 

0,690 

Çok İyi 10 17,5 19 33,3 13 30,2 9 20,9 

İyi 30 52,7 27 47,4 27 62,8 30 69,8 

Orta 17 29,8 11 19,3 3 7,0 4 9,3 

Kötü - - - - - - - - 

Çok Kötü - - - - - - - - 

İştah Azaltıcı İlaç/ 

Takviye Kullanımı 
   

 

 

0,010* 

     

Kullanıyor 4 7,0 14 24,6 - - - - 

 

Kullanmıyor 53 93,0 43 75,4 43 100,0 43 100,0 

Kullanılan Takviye#    

 

0,627 

    

Bitki Çayı 1 25,0 8 57,2 - - - - 

Medikal Tedavi 2 50,0 3 21,4 - - - - 

Besin Takviyesi 1 25,0 3 21,4 - - - - 

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. #Yüzdeler takviye kullananlara göre 

alınmıştır. 
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4.2.  Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin, Biyokimyasal Parametrelerinin ve 

Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Kadınlarda kontrol grubunun ortalama vücut ağırlığı (80,7±9,86 kg) ve boy uzunluğunun 

(160,8±0,06 cm) DM grubunun ortalama vücut ağırlığı (76,8±7,89 kg) ve boy uzunluğundan 

(156,6±5,34 cm) istatistiksel olarak daha fazla olduğu belirlenmiştir (p˂0,05). DM grubunun 

ortalama BKİ’si (31,3±2,70 kg/m2) ve bel çevresinin (103,3±8,64 cm) kontrol grubunun 

ortalama BKİ’si (31,1±2,89 kg/m2) ve bel çevresinden (102,9±9,35 cm), kontrol grubunun 

kalça çevresi (113,3±7,36 cm) ve boyun çevresinin (37,1±3,21 cm) ise DM grubunun kalça 

çevresi (111,0±6,43 cm) ve boyun çevresinden (36,4±2,96 cm) istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p˃0,05). DM grubunun bel/kalça 

oranı (0,93±0,05) ve bel/boy oranı (0,66±0,05) kontrol grubu bel/kalça oranı (0,90±0,06) ve 

bel/boy oranı (0,64±0,05) ile karşılaştırıldığında ise anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p˂0,05). 

Erkeklerde kontrol grubunun ortalama ağırlık (89,0±9,13 kg) , boy uzunluğu (174,0±0,07 

cm) ve kalça çevresi (107,6±4,38 cm), DM’li grup ortalama ağırlık (88,5±10,71 kg) , boy 

uzunluğu (171,3±5,84 cm) ve kalça çevresinden (107,4±6,46 cm) daha yüksek bulunmuştur 

(p˃0,05). DM grubunun BKİ ortalaması (30,1±2,99 kg/m2), bel çevresi (105,3±8,97 cm), 

bel/boy oranı (0,61±0,05) ve boyun çevresi (40,4±2,81 cm) kontrol grubu BKİ ortalaması 

(29,5±2,92 kg/m2), bel çevresi (103,4±7,46 cm) , bel/boy oranı (0,59±0,05) ve boyun 

çevresinden (40,0±2,76 cm) daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p˃0,05). Bel/kalça oranı da 

DM grubunda (0,98±0,05) kontrol grubuna (0,96±0,05) göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p˂0,05). Kadın ve erkeklerin antropometrik ölçüm değerleri Çizelge 4.4.’te 

verilmiştir. 
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Çizelge 4.4. Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümleri 

 KADINLAR 

(n= 114) 

ERKEKLER 

(n= 86) 

 DM 

GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 57) 

  

DM 

GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 43) 

  

 x̄ ±SS x̄ ±SS t/Z p x̄ ±SS x̄ ±SS t/Z p 

Vücut Ağırlığı (kg) 76,8 ± 7,89 80,7 ± 9,86 -2,093 0,039* 88,5 ± 10,71 89,0 ± 9,13 -0,259 0,796 

Boy uzunluğu(cm) 156,6 ± 5,34 160,8 ± 0,06 -2,093 0,039* 171,3 ± 5,84 174,0 ± 0,07 -1,580 0,118 

BKİ (kg/m2) 31,3 ± 2,70 31,1 ± 2,89 -0,153 0,878 30,1 ± 2,99 29,5 ± 2,92 -1,058 0,290 

Bel Çevresi (cm) 103,3 ± 8,64 102,9 ± 9,35 0,497 0,621 105,3 ± 8,97 103,4 ± 7,46 1,110 0,270 

Kalça Çevresi (cm) 111,0 ± 6,43 113,3 ± 7,36 -1,775 0,079 107,4 ± 6,46 107,6 ± 4,38 -0,137 0,892 

Bel/Kalça Oranı 0,93 ± 0,05 0,90 ± 0,06 2,279 0,025* 0,98 ± 0,05 0,96 ± 0,05 2,185 0,032* 

Bel/Boy Oranı 0,66 ± 0,05 0,64 ± 0,05 2,187 0,031* 0,61 ± 0,05 0,59 ± 0,05 -1,481 0,139 

Boyun Çevresi (cm) 36,4 ± 2,96 37,1 ± 3,21 -0,972 0,331 40,4 ± 2,81 40,0 ± 2,76 0,696 0,488 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Kadınlarda DM grubunun % 61,4’ü ve kontrol grubunun % 64,9 ‘u obez iken (p˃0,05) 

erkeklerde bu oran sırasıyla % 53,5 ve % 37,2 olarak saptanmıştır (p˃0,05). Hem DM hem 

de kontrol grubunun genelinin bel çevresi bakımından yüksek risk ve boyun çevresi ile 

bel/kalça oranı bakımından risk altında oldukları belirlenmiştir (p˃0,05). Kadınlarda DM 

grubunun %84,2’si ve kontrol grubunun % 77,2’si (p˃0,05) ile erkeklerin sırasıyla % 60,5’i 

ve % 37,2’si (p˃0,05) bel/boy oranları açısından müdahale edilmesi gereken grupta yer 

aldıkları bulunmuştur. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin referans değerlerine göre 

sınıflandırılması Çizelge 4.5.‘te verilmiştir. 

Çizelge 4.5. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin referans değerlerine göre 

sınıflandırılması 

 
KADINLAR 

(n= 114) 

ERKEKLER 

(n= 86) 

 

DM 

GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 57) 

 

DM 

GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 43) 

 

 Sayı % Sayı % p Sayı % Sayı % p 

Beden Kütle İndeksi          

Fazla Kilolu 22 38,6 20 35,1 
0,698 

20 46,5 27 62,8 
0,129 

Obez 35 61,4 37 64,9 23 53,5 16 37,2 

Bel Çevresi           

Normal - - - - 

1,0 

6 13,9 5 11,6 

0,494 Risk 3 5,3 3 5,3 10 23,3 15 34,9 

Yüksek Risk 54 94,7 54 94,7 27 62,8 23 53,5 

Boyun Çevresi           

Normal 14 24,6 14 24,6 
1,0 

5 11,6 7 16,3 
0,534 

Risk 43 75,4 43 75,4 38 88,4 36 83,7 

Bel/Kalça Oranı           

Normal 2 3,5 10 17,5 
0,015* 

1 2,3 6 14,0 
0,110 

Riskli 55 96,5 47 82,5 42 97,7 37 86,0 

Bel/Boy Oranı           

Normal - - - - 

0,342 

- - 1 2,3 

0,052 Önlem Alınmalı 9 15,8 13 22,8 17 39,5 26 60,5 

Müdahale Edilmeli 48 84,2 44 77,2 26 60,5 16 37,2 

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Bireylerin cinsiyete göre biyokimyasal parametrelerinin ortalama ve ortanca değerleri 

Çizelge 4.6.’ da verilmiştir. Hem kadınlarda hem de erkeklerde DM grubunun açlık plazma 

glikozu kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Kadınlarda 

DM’li bireylerin trigliserit değerlerinin, erkeklerde LDL-K değerinin kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p˂0,05).  
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Çizelge 4.6. Bireylerin cinsiyete göre biyokimyasal parametrelerinin ortalama ve ortanca değerleri 

 

KADINLAR 

(n= 114) 

ERKEKLER 

(n= 86) 

DM GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL GRUBU 

(n= 57) 
 

DM GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL GRUBU 

(n= 43) 
 

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) 
t/Z 

p 
x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) 

t/Z 

p 

HbA1c (%) 7,3 ± 1,49 7,0 (1,90) - - - 8,0 ± 2,18 7,3 (3,60) - - - 

Açlık Plazma 

Glikozu (mg/dL) 
145,7 ± 42,55 139,0 (66,00) 92,4 ± 10,61 90,0 (9,00) 

Z= -8,043 

p= 0,000* 
164,8 ± 52,92 158,0 (100,00) 93,6 ± 8,95 91,0 (7,00) 

Z= -7,386 

p= 0,000* 

LDL-K (mg/dL) 140,3 ± 33,28 142,0 (54,00) 131,3 ± 30,63 130,0 (44,50) 
t= 1,502 

p= 0,136 
136,6 ± 38,39 131,0 (50,00) 125,6 ± 29,93 123,0 (40,00) 

t= 2,377 

p= 0,020* 

TRİGLİSERİT 

(mg/dL) 
180,1 ± 85,81 164,0 (109,00) 134,1 ± 81,38 113,0 (90,50) 

Z= -3,471 

p= 0,001* 
180,1 ± 88,70 170,0 (102,00) 164,0 ± 93,35 146,0 (94,00) 

t= 1,488 

p= 0,141 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Bireylerin bazı biyokimyasal bulgularının referans değerlerine göre dağılımları Çizelge 

4.7.’de verilmiştir. Kadınlarda DM grubunun %66,7 ve %63,2’si ile kontrol grubunun %47,4 

ve %33,3’ünün yüksek LDL-K ve trigliserit düzeyine sahip olduğu ve gruplar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıştır (p<0,05). Erkeklerde ise DM grubunun 

%67,4’ü ve kontrol grubunun %44,2’sinin yüksek LDL-K düzeyine sahip olduğu 

bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca DM grubunun %58,1’i ve kontrol grubunun %39,5’i yüksek 

trigliserit düzeyine sahip iken gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p˃0,05). DM grubunda kadınların %50,9 ve %59,6’sı ve erkeklerin %62,8 

ve %60,5’inin yüksek HbA1c ve APG düzeyine sahip olduğu bulunurken gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05). 

Çizelge 4.7. Bireylerin bazı biyokimyasal bulgularının referans değerlerine göre dağılımları 

 
KADINLAR 

(n= 114) 

ERKEKLER 

(n= 86) 
 

 
DM 

(n=57) 

KONTROL 

(n= 57) 
 

DM 

(n= 43) 

KONTROL 

(n= 43) 
  

 S % S % p S % S % p  

HbA1c           
 

p= 0,235 
Normal 28 49,1 - -  16 37,2 - -  

Yüksek 29 50,9 - -  27 62,8 - -  

APG           
 

p= 0,934 
Normal 23 40,4 - -  17 39,5 - -  

Yüksek 34 59,6 - -  26 60,5 - -  

LDL-K     
 

0,037* 

    
 

0,030* 

 

Normal 14 33,3 30 52,6 14 32,6 24 55,8  

Yüksek 29 66,7 27 47,4 29 67,4 19 44,2  

TRİGLİSERİT     
 

0,001* 

    
 

0,084 

 

Normal 18 36,8 38 66,7 18 41,9 26 60,5  

Yüksek 25 63,2 19 33,3 25 58,1 17 39,5  

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri Çizelge 4.8.’de verilmiştir. Kadınlarda hem DM 

grubunun (%82,5) hem de kontrol grubunun (%66,7) genelinin inaktif düzeyde olduğu 

bulunmuştur. Çok aktif düzeye sahip olanlar hem DM (%3,5) hem de kontrol (%1,7) 

grubunda en az orana sahiptir. Erkeklerde inaktif düzeye sahip olanların her iki grupta da 

aynı (%60,5) olduğu belirlenmiştir. Çok aktif düzeye sahip olanlar hem DM (%2,3) hem de 

kontrol (%4,6) grubunda en az orana sahiptirler. Her iki grupta da cinsiyetler arasında 

fiziksel aktivite düzeyleri açısından fark saptanmamıştır (p˃0,05).  



37 

 

Çizelge 4.8. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri 

 KADINLAR 

(n= 114) 

ERKEKLER 

(n= 86) 

 DM 

GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 57) 

 

DM 

GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 43) 

 

 Sayı % Sayı % p Sayı % Sayı % p 

Fiziksel Aktivite 

Düzeyleri 
          

İnaktif 47 82,5 38 66,7 

0,062 

26 60,5 26 60,5 

1,0 Minimal Aktif 8 14,0 18 31,6 16 37,2 15 34,9 

Çok Aktif 2 3,5 1 1,7 1 2,3 2 4,6 

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılmıştır. 

4.3. Diabetes Mellitus’lu Bireylerin Sağlık Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

Kadınlarda ortalama DM süresi 6,5 ± 4,65 yıl ve erkeklerde 6,3 ± 5,44 yıl bulunmuştur 

(p˃0,05). Hem kadınlarda (%75,4) hem de erkeklerde (%67,5) en çok 1 adet oral 

antidiyabetik ilaç kullanımı yaygındır (p˃0,05). Kadınların %63,2’si ve erkeklerin 

%48,8’inde Tip 2 DM dışında kronik hastalık bulunmaktadır (p˃0,05). Kadınlarda en çok 

hipertansiyon (%69,4) bulunurken erkeklerde en çok hipertansiyon (%52,4) ve hiperlipidemi 

(%52,4) bulunmaktadır (p˃0,05). Kadınların %59,6’sı DM’ye yönelik daha önceden 

beslenme eğitimi aldığını bildirirken, erkeklerde bu oran %60,5 olarak saptanmıştır 

(p˃0,05). Hem kadın (%88,2) hem de erkek (%76,9) bireylerin geneline beslenme eğitimi 

diyetisyen tarafından verilmiştir (p˃0,05). Alınan eğitimin uyumuna bakıldığında kadınların 

%35,3’i erkeklerin %23,1 ‘i diyete uyum gösterdiklerini beyan etmişlerdir (p˃0,05). Tip 2 

DM’li bireylerin hipoglisemi durumunda hangi besinleri tükettikleri sorgulandığında 

kadınların ve erkeklerin sırasıyla en fazla %24,6 ve %34,9 ile şeker tükettiği belirlenmiştir. 

Bunun yanında kadınların %24,6 ekmeği, erkeklerin %20,9 meyveyi en çok tükettiğini 

belirtmiştir. DM’li bireylerin sağlık durumlarına dair bilgiler Çizelge 4.9.’da verilmiştir. 
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Çizelge 4.9. DM’li bireylerin sağlık bilgileri 

 
KADINLAR 

(n= 57) 

ERKEKLER 

(n= 43) 
 

 Sayı % Sayı % p 

DM Süresi (yıl) 

(x̄ ±SS) 
6,5 ± 4,65 6,3 ± 5,44 0,623 

Antidiyabetik İlaç Sayısı      

1 43 75,4 29 67,5 

0,411 
2 11 19,3 12 27,9 

3 3 5,3 1 2,3 

4 - - 1 2,3 

DM Dışı Kronik Hastalık      

Var 36 63,2 21 48,8 
0,152 

Yok 21 36,8 22 51,2 

Hastalıklar #∞      

Hiperlipidemi 18 50,0 11 52,4 0,862 

Hipertansiyon 25 69,4 11 52,4 0,198 

Karaciğer Yağlanması 3 8,3 2 9,5 1,0 

Hipoglisemi Durumunda 

Tüketilen Yiyecekler 
     

Şeker 14 24,5 15 34,8 

0,770 

Çikolata 3 5,3 3 7,0 

Ekmek 14 24,5 5 11,6 

Meyve 8 14,0 9 20,9 

Süt Ürünleri 4 7,0 2 4,7 

Şekerleme 2 3,5 - - 

Reçel 1 1,8 - - 

Bal 4 7,0 3 7,0 

Lokum 1 1,8 - - 

Bisküvi 1 1,8 2 4,7 

Kolalı İçecek - - 1 2,3 

Meyve Suyu 2 3,5 2 4,7 

Helva 2 3,5 1 2,3 

Gofret 1 1,8 - - 

DM’ye Yönelik Beslenme 

Eğitimi 
     

Aldı 34 59,6 26 60,5 
0,934 

Almadı 23 40,4 17 39,5 

Eğitimi Veren      

Diyetisyen 30 88,2 20 76,9 

0,390 Doktor 3 8,8 6 23,1 

Hemşire 1 3,0 - - 

Diyet Uyumu     

0,590 Uydu 12 35,3 6 23,1 

Uymadı 22 64,7 20 76,9 

*p˂0,05. #Birden fazla cevap verilmiştir. ∞Yüzdeler DM dışında hastalığı olanlara göre alınmıştır. Sıklıkların 

karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. 
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4.4. Hedonik Açlık, Yeme Davranışını ve Akdeniz Diyeti Skorunun Sosyodemografik 

Özellikler, Fiziksel Aktivite Düzeyi ve Antropometrik Ölçümler ile 

Değerlendirilmesi 

Bireylerin Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz diyeti skorları Çizelge 

4.10.’da verilmiştir. Kadınların BGÖ toplam puanı kontrol grubunda 2,9±0,79 ve DM 

grubunda 2,7±0,72 bulunmuştur (p˃0,05). Kontrol grubunun besin bulunabilirliği (p˂0,05), 

besin mevcudiyeti (p˃0,05) ve besinin tadına bakılması (p˃0,05) alt ölçek puanları DM 

grubundan yüksek bulunmuştur. Üç Faktörlü Yeme Anketi’nde kontrol grubunun kontrolsüz 

yeme (p˂0,05), kısıtlayıcı yeme (p˃0,05), duygusal yeme (p˃0,05) ve bilinçli yeme (p˃0,05) 

alt kategori puanlarının DM grubundan yüksek olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunun 

Akdeniz diyeti skoru (6,6±1,88) DM grubundan (6,2±1,41) yüksek olmakla birlikle fark 

istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05). Erkeklerin BGÖ toplam puanı DM 

grubunda 2,7±0,68 ve kontrol grubunda 2,7±0,87 olarak bulunmuştur (p˃0,05). DM 

grubunun besin mevcudiyeti alt ölçek puanı yüksek iken kontrol grubunun besinin tadına 

bakılması alt ölçek puanı yüksek bulunmuştur (p˃0,05). Üç Faktörlü Yeme Anketi’nde DM 

grubunun kısıtlayıcı yeme (p˂0,05), duygusal yeme (p˃0,05) ve bilinçli yeme (p˃0,05) 

puanları yüksek iken kontrol grubunun kontrolsüz yeme puanı (p˃0,05) yüksektir. DM 

grubunun Akdeniz diyeti skoru (6,0±1,94) kontrol grubundan (5,7±2,076) yüksek olmakla 

birlikle fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05). 
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Çizelge 4.10. Bireylerin Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz Diy eti skorları 

 
KADINLAR 

(n= 114) 

ERKEKLER 

(n= 86) 

 
DM 

(n= 57) 

KONTROL 

(n= 57) 
  

DM 

(n= 43) 

KONTROL 

(n= 43) 
  

 x̄ ±SS x̄ ±SS t/Z p x̄ ±SS x̄ ±SS t/Z p 

Besin Gücü Ölçeği         

BGÖ Toplam Skor 2,7 ± 0,72 2,9 ± 0,79 -1,104 0,272 2,7 ± 0,68 2,7 ± 0,87 -0,203 0,839 

Besin Bulunabilirliği 2,4 ± 0,89 2,8 ± 1,0 -2,324 0,022* 2,4 ± 0,87 2,4 ± 0,97 -0,095 0,924 

Besin Mevcudiyeti 2,9 ± 0,98 3,0 ± 0,99 -0,430 0,668 3,0 ± 1,0 2,9 ± 1,02 0,637 0,526 

Besinin Tadına Bakılması 2,7 ± 0,71 2,9 ± 0,81 -0,731 0,466 2,7 ± 0,66 2,8 ± 0,90 -0,652 0,516 

Üç Faktörlü Yeme Anketi         

Kontrolsüz Yeme 2,8 ± 2,19 3,5 ± 2,11 -2,066 0,039* 3,2 ± 2,18 3,8 ± 2,51 -0,976 0,329 

Kısıtlayıcı Yeme 3,1 ± 1,61 3,6 ± 1,66 -1,655 0,098 2,9 ± 1,98 2,1 ± 1,78 -1,985 0,047* 

Duygusal Yeme 1,8 ± 1,32 2,2 ± 1,51 -1,270 0,204 1,1 ± 1,07 0,9 ±1,12 -1,174 0,241 

Bilinçli Yeme 2,7 ± 1,53 2,8 ± 1,75 -0,380 0,704 2,5 ± 1,43 2,1 ± 1,26 -1,287 0,198 

Akdeniz Diyeti Skoru 6,2 ± 1,41 6,6 ± 1,88 -1,079 0,281 6,0 ± 1,94 5,7 ± 2,076 -1,006 0,315 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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DM ve kontrol grubunun Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz diyeti 

skorları Çizelge 4.11.’de verilmiştir. Kontrol grubunun BGÖ toplam skoru 2,8 ± 0,82 ve DM 

grubunun 2,7 ± 0,70 olarak belirlenmiştir (p˃0,05). DM grubunun besin mevcudiyeti alt 

ölçek puanı daha yüksek iken kontrol grubunun besin bulunabilirliği ve besin mevcudiyeti 

alt ölçek puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (p˃0,05). Kontrol grubunun 

kontrolsüz yeme (3,6 ± 2,28) puanı DM grubundan (3,0 ± 2,18) anlamlı bir şekilde daha 

yüksek iken (p˂0,05) DM grubunun kısıtlayıcı yeme ve bilinçli yeme puanları kontrol 

grubundan daha yüksektir (p˃0,05). Kontrol grubunun Akdeniz diyeti skoru (6,2 ± 2,01) DM 

grubundan (6,1 ± 1,65) yüksek iken fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05). 

Çizelge 4.11. DM ve kontrol grubunun Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve 

Akdeniz Diyeti skorları 

 
DM GRUBU 

(n= 100) 

KONTROL 

GRUBU 

(n= 100) 

  

 x̄ ±SS x̄ ±SS t/Z p 

Besin Gücü Ölçeği     

BGÖ Toplam Skor 2,7 ± 0,70 2,8 ± 0,82 -1,023 0,306 

Besin Bulunabilirliği 2,4 ± 0,87 2,6 ± 1,0 -1,595 0,111 

Besin Mevcudiyeti 3,0 ± 0,99 2,9 ± 1,0 -0,006 0,995 

Besinin Tadına Bakılması 2,7 ± 0,69 2,9 ± 0,85 -1,165 0,245 

Üç Faktörlü Yeme Anketi     

Kontrolsüz Yeme 3,0 ± 2,18 3,6 ± 2,28 -2,169 0,030* 

Kısıtlayıcı Yeme 3,0 ± 1,77 3,0 ± 1,86 -0,310 0,757 

Duygusal Yeme 1,5 ± 1,26 1,6 ± 1,50 -0,239 0,811 

Bilinçli Yeme 2,6 ± 1,49 2,5 ± 1,59 -0,535 0,592 

Akdeniz Diyeti Skoru 6,1 ± 1,65 6,2 ± 2,01 -0,021 0,983 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample  

T testi değerleridir. 

DM ve kontrol grubunun yaş gruplarına göre Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme 

Anketi skorları Çizelge 4.12.’de verilmiştir. Kontrol grubunda 30-39 yaş grubundaki 

bireylerin BGÖ toplam skoru ve besin bulunabilirliği alt ölçek puanı 40-49, 50-59 ve 60-69 

yaş grubundakilere göre anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca 30-39 yaş 

grubundaki bireylerin besin mevcudiyeti, besinin tadına bakılması ve duygusal yeme 

puanları da 40-49 ve 50-59 yaş grubundakilere göre anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur 

(p˂0,05). DM grubunda ise kontrolsüz yeme ve duygusal yeme puanları 30-39 yaş grubunda 

daha yüksek iken fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05).   
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Çizelge 4.12. DM ve kontrol grubunun Yaş Gruplarına Göre Besin Gücü Ölçeği ve Üç 

Faktörlü Yeme Anketi skorları 

 
DM GRUBU 

(n= 100) 

KONTROL GRUBU 

(n= 100) 

 x̄ ±SS 
F/X2 

p 
x̄ ±SS 

F/X2 

p 

BGÖ Toplam Skor  

 

F= 0,103 

p= 0,958 

 

 

F= 5,824 

p= 0,001* 

30-39 Yaş 2,7 ± 0,83 3,4 ± 0,80 a,b,c 

40-49 Yaş 2,7 ± 0,77 2,7 ± 0,81 a 

50-59 Yaş 2,7 ± 0,70 2,5 ± 070 b 

60-69 Yaş 2,7 ± 0,57 2,7 ± 0,72 c 

Besin Bulunabilirliği  

 

X2= 1,784 

p= 0,618 

 

 

F= 6,967 

p= 0,000* 

30-39 Yaş 2,4 ± 1,03 3,4 ± 0,94 a,b,c 

40-49 Yaş 2,4 ± 0,88 2,5 ± 0,93 a 

50-59 Yaş 2,5 ± 0,85 2,2 ± 0,95 b 

60-69 Yaş 2,1 ± 0,90 2,3 ± 0,59 c 

Besin Mevcudiyeti  

 

F= 0,389 

p= 0,761 

 

 

F= 3,072 

p= 0,031* 

30-39 Yaş 3,2 ± 0,73 3,5 ± 1,07 a,b 

40-49 Yaş 3,0 ± 1,17 2,8 ± 1,0 a 

50-59 Yaş 2,9 ± 0,98 2,7 ± 0,84 b 

60-69 Yaş 3,1 ± 0,71 2,8 ± 0,97 

Besinin Tadına Bakılması  

 

X2= 3,433 

p= 0,330 

 

 

F= 3,710 

p= 0,014* 

30-39 Yaş 2,4 ± 0,80 3,3 ± 0,88 a,b 

40-49 Yaş 2,8 ± 0,81 2,8 ± 0,80 a 

50-59 Yaş 2,6 ± 0,63 2,6 ± 0,80 b 

60-69 Yaş 2,9 ± 0,58 2,9 ± 0,77 

Kontrolsüz Yeme  

 

X2= 2,227 

p= 0,527 

 

 

X2= 6,121 

p= 0,106 

30-39 Yaş 4,7 ± 3,32 4,4 ± 2,51 

40-49 Yaş 2,9 ± 2,03 3,8 ± 2,09 

50-59 Yaş 2,9 ± 2,19 2,9 ± 2,17 

60-69 Yaş 2,8 ± 1,85 3,6 ± 2,55 

Kısıtlayıcı Yeme  

 

X2= 3,737 

p= 0,291 

 

 

X2= 2,684 

p= 0,443 

30-39 Yaş 2,3 ± 2,25 2,6 ± 2,08 

40-49 Yaş 3,2 ± 1,75 3,3 ± 1,60 

50-59 Yaş 3,2 ± 1,74 2,8 ± 1,98 

60-69 Yaş 2,4 ± 1,68 2,5 ± 2,07 

Duygusal Yeme  

 

X2= 3,024 

p= 0,388 

 

 

X2= 9,282 

p= 0,026* 

30-39 Yaş 2,2 ± 1,60 2,5 ± 1,56 a,b 

40-49 Yaş 1,6 ± 1,18 1,5 ± 1,45 a 

50-59 Yaş 1,5 ± 1,24 1,2 ± 1,35 b 

60-69 Yaş 1,2 ± 1,37 1,4 ± 1,50 

Bilinçli Yeme  

 

X2= 5,553 

p= 0,135 

 

 

X2= 0,961 

p= 0,811 

30-39 Yaş 1,3 ± 1,50 2,6 ± 1,86 

40-49 Yaş 2,4 ± 1,40 2,5 ± 1,48 

50-59 Yaş 2,8 ± 1,52 2,2 ± 1,64 

60-69 Yaş 2,8 ± 1,37 2,6 ± 1,30 

*p˂0,05. Anova testi ve K-İndependent Sample testi kullanılmıştır. Koyu renkler Anova testi sonuçlarıdır. 

Farklı harfler istatistiksel olarak farklı olan grupları göstermektedir. 
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DM ve kontrol grubunun BKİ sınıflamasına göre Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme 

Anketi Skorları Çizelge 4.13.’de verilmiştir. DM’li grupta obez grubunda yer alan bireylerin 

BGÖ toplam ve tüm alt ölçek skorları fazla kilolu olanlara göre anlamlı bir şekilde daha 

yüksektir (p˂0,05). Ayrıca obez grubunda yer alan bireylerin kontrolsüz yeme (p˂0,05) ve 

duygusal yeme (p˃0,05) puanları yüksek iken fazla kilolu grupta yer alan bireylerin 

kısıtlayıcı yeme (p˃0,05) ve bilinçli yeme (p˃0,05) puanları daha yüksek bulunmuştur. 

Kontrol grubunda ise obez grubunda yer alan bireylerin BGÖ toplam ve tüm alt kategori 

puanları fazla kilolu olanlara göre yüksek iken fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır 

(p˃0,05). Ayrıca obez grubunda yer alan bireylerin kontrolsüz yeme (p˃0,05), kısıtlayıcı 

yeme (p˃0,05), duygusal yeme (p˂0,05) ve bilinçli yeme (p˃0,05) puanları fazla kilolu olan 

bireylerden daha yüksek bulunmuştur. 
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Çizelge 4.13. DM ve kontrol grubunun BKİ Sınıflamasına Göre Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi’nin değerlendirilmesi 

 
DM GRUBU 

(n= 100) 

KONTROL GRUBU 

(n= 100) 

 
Fazla Kilolu 

(n= 42) 

Obez 

(n= 58) 
  

Fazla Kilolu 

(n= 47 ) 

Obez 

(n= 53 ) 
  

 x̄ ±SS x̄ ±SS t/Z p x̄ ±SS x̄ ±SS t/Z p 

Besin Gücü Ölçeği         

Toplam Skor 2,4 ± 0,65 2,9 ± 0,69 -3,148 0,002* 2,7 ± 0,91 2,9 ± 0,73 -1,784 0,078 

Besin Bulunabilirliği 2,1 ± 0,74 2,6 ± 0,89 -3,657 0,000* 2,5 ± 1,05 2,7 ± 0,95 -0,988 0,323 

Besin Mevcudiyeti 2,7 ± 0,85 3,1 ± 1,04 -2,106 0,035* 2,8 ± 1,03 3,1 ± 0,96 -1,027 0,305 

Besinin Tadına Bakılması 2,5 ± 0,72 2,9 ± 0,64 -2,308 0,023* 2,7 ± 0,94 3,0 ± 0,76 -1,628 0,107 

Üç Faktörlü Yeme Anketi         

Kontrolsüz Yeme 2,2 ± 1,79 3,5 ± 2,29 -3,146 0,002* 3,4 ± 2,38 3,9 ± 2,18 -1,375 0,169 

Kısıtlayıcı Yeme 3,3 ± 1,75 2,9 ± 1,78 -1,140 0,254 2,8 ± 1,91 3,1 ± 1,83 -0,801 0,423 

Duygusal Yeme 1,3 ± 1,16 1,6 ± 1,33 -1,111 0,267 1,0 ± 1,29 2,2 ± 1,43 -4,608 0,000* 

Bilinçli Yeme 2,8 ± 1,45 2,5 ± 1,51 -1,030 0,303 2,2 ± 1,44 2,7 ± 1,67 -1,763 0,078 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Hem DM grubunda hem de kontrol grubunda iştahını çok iyi olarak ifade edenlerin BGÖ 

toplam ve tüm alt ölçek skorları iştahını iyi ve orta olarak ifade edenlere göre anlamlı bir 

şekilde daha yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Hem DM hem de kontrol grubunda iştahını çok 

iyi olarak ifade edenler iyi ve orta olarak ifade edenlere göre daha yüksek kontrolsüz yeme 

ve duygusal yeme puanlarına sahip oldukları belirlenmiştir (p˂0,05). Grupların iştah düzeyi 

ile Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi ilişkisi Çizelge 4.14.’de verilmiştir. 

Çizelge 4.14. Grupların iştah düzeyi ile Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi 

ilişkisi 

 
DM GRUBU 

(n= 100) 

KONTROL GRUBU 

(n= 100) 

 x̄ ±SS 
F/X2 

p 
x̄ ±SS 

F/X2 

p 

BGÖ Toplam Skor  
 

X2= 16,720 

p= 0,000* 

 
 

X2= 26,749 

p= 0,000* 

Çok iyi 3,2 ± 0,64 a,b 3,5 ± 0,72 x,y 

İyi 2,6 ± 0,68 a 2,6 ± 0,67 x 

Orta 2,4 ± 0,52 b 2,3 ± 0,75 y 

Besin Bulunabilirliği  
 

X2= 10,671 

p= 0,005* 

 
 

X2= 26,755 

p= 0,000* 

Çok iyi 2,9 ± 0,95 a,b 3,4 ± 0,92 x,y 

İyi 2,2 ± 0,84 a 2,4 ± 0,83 x 

Orta 2,1 ± 0,62 b 1,9 ± 0,75 y 

Besin Mevcudiyeti  
 

F= 6,566 

p= 0,002* 

 
 

X2= 15,575 

p= 0,000* 

Çok iyi 3,5 ± 0,87 a,b 3,6 ± 1,02 x,y 

İyi 2,9 ± 1,01 a 2,7 ± 0,79 x 

Orta 2,5 ± 0,75 b 2,4 ± 1,07 y 

Besinin Tadına Bakılması  
 

F= 10,639 

p= 0,000* 

 
 

F= 12,008 

p= 0,000* 

Çok iyi 3,2 ± 0,50 a,b 3,4 ± 0,73 x,y 

İyi 2,6 ± 0,72 a 2,7 ± 0,80 x 

Orta 2,5 ± 0,54 b 2,4 ±0,71 y 

Kontrolsüz Yeme  
 

X2= 13,599 

p= 0,001* 

 
 

X2= 14,575 

p= 0,001* 

Çok iyi 4,4 ± 2,57 a,b 5,1 ± 2,37 x,y 

İyi 2,8 ± 1,99 a 3,1 ± 2,00 x 

Orta 2,0 ± 1,31 b 2,9 ± 1,98 y 

Kısıtlayıcı Yeme  
 

X2= 4,606 

p= 0,1 

 
 

X2= 0,403 

p= 0,817 

Çok iyi 3,3 ± 1,69 3,0 ± 1,89 

İyi 2,7 ± 1,87 2,9 ± 1,88 

Orta 3,7 ± 1,45 3,1 ± 1,84 

Duygusal Yeme  
 

X2= 7,579 

p= 0,023* 

 
 

X2= 15,113 

p= 0,001* 

Çok iyi 2,2 ± 1,47 a,b 2,5 ± 1,55 x,y 

İyi 1,3 ± 1,16 a 1,4 ± 1,41 x 

Orta 1,3 ± 1,01 b 0,9 ± 0,91 y 

Bilinçli Yeme  
 

X2= 1,747 

p= 0,417 

 
 

X2= 1,847 

p= 0,397 

Çok iyi 2,7 ± 1,28 2,1 ± 1,73 

İyi 2,4 ± 1,48 2,6 ± 1,50 

Orta 2,9 ± 1,71 2,5 ± 1,64 

*p˂0,05. Anova testi ve K-İndependent Sample testi kullanılmıştır. Koyu renkler Anova testi sonuçlarıdır. 

Farklı harfler istatistiksel olarak farklı olan grupları göstermektedir. 
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Grupların fiziksel aktivite düzeyleri ile Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi’nin 

ilişkisi Çizelge 4.15.’de verilmiştir. Hem DM grubunda hem de kontrol grubunda çok aktif 

düzeye sahip olanların minimal aktif ve inaktif olanlara göre daha düşük BGÖ toplam ve alt 

ölçek skorlarına sahip olduğu bulunmuştur (p˃0,05). DM grubunda çok aktif düzeye sahip 

olanlar minimal aktif ve inaktif olanlara göre daha düşük kontrolsüz yeme ve duygusal yeme 

skorlarına sahip iken (p˃0,05) daha yüksek bilinçli yeme puanına sahiptirler (p˂0,05). 

Kontrol grubunda ise çok aktif düzeyde olanların daha yüksek bilinçli yeme puanlarına sahip 

oldukları belirlenmiştir (p˃0,05). 

Çizelge 4.15. Grupların fiziksel aktivite düzeyleri ile Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü 

Yeme Anketi’nin değerlendirilmesi 

 
DM GRUBU 

(n= 100) 

KONTROL GRUBU 

(n= 100) 

 x̄ ±SS 
F/X2 

p 
x̄ ±SS 

F/X2 

p 

BGÖ Toplam Skor  
 

F= 1,188 

p= 0,309 

 
 

F= 1,234 

p= 0,296 

İnaktif 2,7 ± 0,69 2,8 ± 0,78 

Minimal Aktif 2,6 ± 0,76 2,9 ± 0,87 

Çok Aktif 2,1 ± 0,32 2,1 ± 1,20 

Besin Bulunabilirliği  
 

X2= 0,092 

p= 0,955 

 
 

X2= 1,263 

p= 0,532 

İnaktif 2,4 ± 0,89 2,6 ± 0,95 

Minimal Aktif 2,4 ± 0,87 2,6 ± 1,05 

Çok Aktif 2,2 ± 0,52 1,9 ± 1,58 

Besin Mevcudiyeti  
 

X2= 4,737 

p= 0,094 

 
 

F= 1,112 

p= 0,553 

İnaktif 3,0 ± 0,96 3,0 ± 1,01 

Minimal Aktif 2,9 ± 1,07 3,0 ± 0,95 

Çok Aktif 1,9 ± 0,28 2,1 ± 1,23 

Besinin Tadına Bakılması  
 

F= 1,249 

p= 0,291 

 
 

F= 1,337 

p= 0,267 

İnaktif 2,8 ± 0,64 2,8 ± 0,80 

Minimal Aktif 2,6 ± 0,82 3,0 ± 0,92 

Çok Aktif 2,2 ± 0,60 2,2 ± 1,00 

Kontrolsüz Yeme  
 

X2= 3,154 

p= 0,207 

 
 

X2= 0,218 

p= 0,897 

İnaktif 3,2 ± 2,31 3,7 ± 2,39 

Minimal Aktif 2,6 ± 1,76 3,6 ± 2,13 

Çok Aktif 1,3 ± 0,57 3,0 ± 2,00 

Kısıtlayıcı Yeme  
 

X2= 5,220 

p= 0,074 

 
 

X2= 1,879 

p= 0,391 

İnaktif 2,9 ± 1,70 2,8 ± 1,84 

Minimal Aktif 3,3 ± 1,92 3,3 ± 1,89 

Çok Aktif 5,0 ± 1,00 3,3 ± 2,08 

Duygusal Yeme   

X2= 1,173 

p= 0,556 

  

X2= 3,001 

p= 0,223 
İnaktif 1,6 ± 1,35 1,7 ± 1,51 

Minimal Aktif 1,2 ± 0,93 1,6 ± 1,49 

Çok Aktif 1,3 ± 1,52 0,3 ± 0,57 

Bilinçli Yeme   

X2= 7,331 

p= 0,026* 

  

X2= 1,765 

p= 0,414 
İnaktif  2,5 ± 1,37 a 2,3 ± 1,61 

Minimal Aktif  2,5 ± 1,69 b 2,7 ± 1,54 

Çok Aktif  5,0 ± 0,00 a,b 3,0 ± 1,73 

*p˂0,05. Anova testi ve K-İndependent Sample testi kullanılmıştır. Koyu renkler Anova testi sonuçlarıdır. 

Farklı harfler istatistiksel olarak farklı olan grupları göstermektedir. 
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4.5. Bireylerin Enerji ve Besin Öğeleri Alımlarının Değerlendirilmesi 

Kadınların 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydından elde edilen enerji ve makro 

besin öğeleri alımları Çizelge 4.16. ve mikro besin öğeleri alımları Çizelge 4.17.‘de 

verilmiştir. Kontrol grubunun ortalama enerji alımının (1311,6±464,48 kkal) DM grubundan 

(1266,9±359,90 kkal) yüksek olduğu bulunmuştur (p˃0,05). DM grubu ortalama protein 

alımı (52,5±16,29 g) kontrol grubundan (50,2±17,37 g) yüksek iken kontrol grubu ortalama 

karbonhidrat, yağ, doymuş yağ, tekli ve çoklu doymamış yağ asidi ile kolesterol alımları 

diyabet grubundan yüksek bulunmuştur (p˃0,05). DM ve kontrol grubunda ortalama posa 

tüketimi açısından fark saptanmamıştır (p˃0,05). Folat, B12, A ve K vitamini alımları kontrol 

grubunda daha yüksek iken C vitamini alımının DM grubunda daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p˃0,05). E vitamini alımı ise kontrol grubunda (10,9±6,06 mg) DM grubundan 

(9,9±6,47 mg) anlamlı bir şekilde yüksek olduğu belirlenmiştir (p˂0,05). Tiamin, riboflavin, 

niasin ve B6 vitaminleri alımında gruplar arasında fark bulunmamıştır (p˃0,05). Demir ve 

magnezyum alımının kontrol grubunda (sırasıyla 8,3±3,41 mg ve 212,7±74,40 mg) DM 

grubundan (sırasıyla 7,0±2,59 mg ve 203,9±68,90 mg) anlamlı bir şekilde daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (p˂0,05). Kalsiyum ve sodyum alımı DM grubunda yüksek iken fark 

anlamlı bulunmamıştır (p˃0,05). 
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Çizelge 4.16. Kadınların günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğeleri alım miktarları 

Enerji ve makro besin öğeleri 

DM GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL GRUBU 

(n= 57) 
  

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) t/Z p 

Enerji (kkal) 1266,9 ± 359,90 1245,4 (354,95) 1311,6 ± 464,48 1242,2 (449,80) -0,723 0,471 

Enerji/kg 16,5 ± 4,54 15,9 (4,73) 16,5 ± 6,08 15,6 (7,59) -0,381 0,704 

Karbonhidrat (%) 49,8 ± 7,29 51,0 (10,5) 49,0 ± 8,98 49,0 (11,5) 0,435 0,665 

Karbonhidrat (g) 153,2 ± 47,48 151,6 (53,30) 158,6 ± 65,66 155,0 (85,80) -0,906 0,367 

Protein (%) 17,3 ± 4,20 17,0 (5,5) 16,0 ± 3,18 16,0 (5,5) 1,188 0,238 

Protein (g) 52,5 ±16,29 50,7 (21,25) 50,2 ± 17,37 46,5 (21,40) -0,643 0,520 

Yağ (%) 32,9 ± 6,97 33,0 (8,5) 34,9 ± 7,98 34,0 (10,0) -1,424 0,157 

Yağ (g) 47,3 ±19,00 43,8 (15,30) 50,9 ± 21,43 47,6 (26,00) -1,034 0,301 

Posa (g) 16,7 ± 6,91 16,1 (8,25) 16,5 ± 6,37 16,2 (8,75) -1,054 0,294 

Çözünür Posa (g) 5,5 ± 2,37 5,1 (3,55) 5,1 ± 2,09 4,7 (3,45) -0,884 0,377 

Çözünmez Posa (g) 10,4 ± 5,05 9,1 (5,15) 10,1 ± 4,30 9,9 (5,25) -0,165 0,869 

Doymuş Yağ (%) 8,4 ± 2,33 7,7 (2,93) 8,4 ± 2,67 8,1 (3,61) -0,204 0,839 

Doymuş Yağ (g) 18,1 ± 7,30 16,1 (8,10) 19,0 ± 9,07 16,6 (11,30) -0,215 0,829 

Tekli doymamış yağ asidi (%) 9,9 ± 3,10 9,6 (3,79) 9,2 ± 3,13 8,6 (4,02) 1,841 0,068 

Tekli doymamış yağ asidi (g) 16,1 ± 8,49 13,5 (8,40) 17,6 ± 8,68 16,1 (9,10) -1,117 0,264 

Çoklu doymamış yağ asidi(%) 22,3 ± 13,02 18,4 (16,33) 19,8 ± 11,11 16,8 (15,14) -1,029 0,304 

Çoklu doymamış yağ asidi(g) 8,5 ± 5,29 7,1 (7,85) 9,5 ± 5,56 9,2 (7,85) -1,077 0,282 

Kolesterol (mg) 238,7 ± 136,19 248,9 (227,95) 299,5 ± 170,37 317,9 (222,95) -1,805 0,071 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Çizelge 4.17. Kadınların günlük diyetle aldıkları mikro besin öğeleri alım miktarları 

Mikro besin öğeleri 

DM GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL GRUBU 

(n= 57) 
  

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) t/Z p 

Tiamin (mg) 0,6 ± 0,25 0,6 (0,25) 0,7 ± 0,25 0,7 (0,35) -1,498 0,134 

Riboflavin (mg) 1,1 ± 0,32 1,0 (0,30) 1,1 ± 0,49 1,1 (0,50) -1,185 0,239 

Niasin (mg) 10,4 ± 5,86 9,8 (7,35) 10,1 ± 4,90 9,4 (6,65) -0,062 0,950 

B6 vitamini (mg) 1,0 ± 0,43 0,9 (0,50) 0,9 ± 0,38 0,9 (0,60) -0,424 0,672 

Folat (mcg) 253,4 ± 81,23 248,7 (109,40) 278,7 ± 113,25 255,9 (112,35) 0,012 0,991 

B12 vitamini (mcg) 3,3 ± 2,21 2,3 (2,90) 6,6 ± 20,05 2,5 (2,75) -0,187 0,852 

A vitamini (mcg) 678,8 ± 379,15 579,1 (392,25) 1058,6 ± 2130,86 629,3 (438,70) 1,491 0,139 

E vitamini (mg) 9,9 ± 6,47 8,7 (6,40) 10,9 ± 6,06 10,1 (8,10) -3,791 0,000* 

C vitamini (mg) 89,9 ± 57,79 78,8 (75,05) 82,8 ± 58,66 72,2 (65,30) 1,271 0,207 

K vitamini (mcg) 84,8 ± 119,21 51,7 (73,50) 119,2 ± 211,08 60,3 (50,85) -0,578 0,563 

Demir (mg) 7,0 ± 2,59 6,7 (2,50) 8,3 ± 3,41 8,1 (3,85) -2,646 0,010* 

Çinko (mg) 8,1 ± 3,09 7,2 (4,20) 8,0 ± 2,61 7,7 (3,50) -0,462 0,644 

Magnezyum (mg) 203,9 ± 68,90 188,1 (74,85) 212,7 ± 74,40 212,8 (114,30) -2,151 0,034* 

Potasyum (mg) 1898,4 ± 628,57 1906,1 (824,60) 1885,1 ± 612,74 1829,6 (903,65) -0,453 0,651 

Sodyum (mg) 2710,7 ± 1169,11 2500,0 (1305,25) 2635,6 ± 1133,47 2504,2 (1684,70) -0,340 0,734 

Kalsiyum (mg) 596,0 ± 190,09 555,3 (221,60) 536,1 ± 192,28 520,1 (258,15) 0,916 0,361 

Fosfor (mg) 828,9 ± 243,68 792,4 (270,75) 798,6 ± 248,01 794,5 (370,10) -0,344 0,732 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Erkeklerin 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydından elde edilen enerji ve makro besin 

öğeleri alımları Çizelge 4.18. ve mikro besin öğeleri alımları Çizelge 4.19.‘da verilmiştir. 

Kontrol grubu ortalama enerji alımı (2057,6±678,08 kkal) DM grubundan (1837,1±507,05 

kkal) daha yüksek bulunmuştur (p˃0,05). Kontrol grubunun ortalama protein (82,9 ± 27,65 

g) ve kolesterol alımının (406,4±203,25 mg) DM grubundan (sırasıyla 73,0±30,00 g ve 

298,5±225,41 mg) anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır (p˂0,05). DM grubunun 

toplam posa (24,4±12,11 g), çözünür (8,1±5,00 g) ve çözünmez posa (15,0±7,49 g) alımı 

kontrol grubundan (sırasıyla 21,5±9,53 g; 7,1±2,86 g ve 12,4±5,51 g) yüksek bulunmuşken 

fark anlamlı değildir (p˃0,05). Kontrol grubunun ortalama karbonhidrat, yağ, doymuş yağ, 

tekli ve çoklu doymamış yağ asidi alımlarının DM grubundan yüksek olduğu bulunmuştur 

(p˃0,05). Kontrol grubunun riboflavin (p˂0,05), niasin (p˃0,05) ve K vitamini alımı yüksek 

iken DM grubunun B12, A ve E vitamini alımı yüksek bulunmuştur (p˃0,05). Tiamin, B6, 

folat, C vitamini alımında gruplar arasında fark saptanmamıştır (p˃0,05). Kontrol grubunun 

ortalama çinko (12,9±4,80 mg), sodyum (3959,0±1678,37 mg) ve fosfor (1195,3±391,88 

mg) alımının DM grubundan (sırasıyla 11,6±4,95mg; 3580,9±1374,30 mg ve 1148,9±426,68 

mg) anlamlı bir şekilde yüksek olduğu bulunmuştur (p˂0,05). DM grubunun magnezyum 

alımı yüksek iken (p˃0,05) kontrol grubunun demir ve potasyum alımının yüksek olduğu 

saptanmıştır (p˃0,05). Kalsiyum alımında gruplar arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamıştır (p˃0,05). 
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Çizelge 4.18. Erkeklerin günlük diyetle aldıkları enerji ve makro besin öğeleri alım miktarları 

Enerji ve makro besin öğeleri 

DM GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL GRUBU 

(n= 43) 
  

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) t/Z p 

Enerji (kkal) 1837,1 ± 507,05 1799,8 (761,10) 2057,6 ± 678,08 2019,8 (849,80) -1,386 0,170 

Enerji/kg 20,9 ± 5,79 20,4 (7,35) 23,1 ± 7,30 23,0 (8,38) -1,516 0,130 

Karbonhidrat (%) 48,7 ± 10,80 50,0 (12,0) 50,0 ± 8,54 50,0 (8,0) -0,779 0,438 

Karbonhidrat (g) 218,8 ± 76,87 215,6 (118,30) 251,2 ± 96,68 236,9 (92,30) -1,385 0,170 

Protein (%) 16,3 ± 4,12 16,0 (4,0) 16,7 ± 3,36 16,0 (3,0) -0,287 0,775 

Protein (g) 73,0 ± 30,00 70,4 (28,60) 82,9 ± 27,65 81,4 (32,50) -3,324 0,001* 

Yağ (%) 34,9 ± 9,25 35,0 (7,0) 33,3 ± 6,83 32,0 (8,0) -0,039 0,969 

Yağ (g) 71,8 ± 27,69 63,8 (39,90) 77,6 ± 29,35 80,7 (36,40) -1,032 0,302 

Posa (g) 24,4 ± 12,11 21,2 (18,20) 21,5 ± 9,53 19,9 (11,50) -0,920 0,358 

Çözünür Posa (g) 8,1 ± 5,00 7,0 (5,00) 7,1 ± 2,86 6,9 (4,20) -1,141 0,257 

Çözünmez Posa (g) 15,0 ± 7,49 13,2 (10,90) 12,4 ± 5,51 10,9 (8,30) -1,529 0,126 

Doymuş Yağ (%) 8,2 ± 3,96 7,3 (2,63) 8,4 ± 2,49 7,9 (3,53) -0,851 0,395 

Doymuş Yağ (g) 27,6 ± 11,03 26,2 (13,30) 30,1 ± 13,49 27,1 (19,00) -0,669 0,503 

Tekli doymamış yağ asidi (%) 9,9 ± 4,59 8,9 (4,31) 9,6 ± 3,62 8,7 (2,46) 0,408 0,685 

Tekli doymamış yağ asidi (g) 24,4 ± 12,32 21,8 (18,80) 26,6 ± 11,06 25,1 (14,00) -1,377 0,172 

Çoklu doymamış yağ asidi(%) 19,2 ± 10,56 16,3 (11,25) 20,9 ± 10,59 18,6 (10,82) -0,210 0,834 

Çoklu doymamış yağ asidi (g) 13,9 ± 8,39 12,3 (10,80) 13,5 ± 7,03 12,5 (12,40) -0,275 0,784 

Kolesterol (mg) 298,5 ± 225,41 226,6 (246,80) 406,4 ± 203,25 349,4 (289,30) -2,803 0,005* 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Çizelge 4.19. Erkeklerin günlük diyetle aldıkları mikro besin öğeleri alım miktarları 

Mikro besin öğeleri 

DM GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL GRUBU 

(n= 43) 
  

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) t/Z p 

Tiamin (mg) 0,9 ± 0,60 0,9 (0,60) 0,9 ± 0,38 0,9 (0,50) -0,477 0,633 

Riboflavin (mg) 1,4 ± 0,94 1,3 (0,50) 1,4 ± 0,47 1,4 (0,60) -2,973 0,004* 

Niasin (mg) 14,3 ± 7,83 12,9 (8,30) 17,9 ± 12,13 14,4 (10,60) -1,658 0,097 

B6 vitamini (mg) 1,2 ± 0,57 1,1 (0,80) 1,2 ± 0,54 1,2 (0,70) -0,091 0,928 

Folat (mcg) 326,3 ± 180,11 293,4 (180,70) 325,5 ± 128,95 306,1 (179,20) -0,705 0,483 

B12 vitamini (mcg) 7,3 ± 15,74 3,7 (3,40) 5,2 ± 3,23 4,4 (4,10) -0,868 0,385 

A vitamini (mcg) 1396,2 ± 4094,17 567,4 (484,70) 896,5 ± 792,90 691,6 (614,90) -0,972 0,331 

E vitamini (mg) 13,9 ± 8,66 12,2 (10,20) 12,8 ± 6,98 11,7 (13,30) -0,311 0,756 

C vitamini (mg) 94,7 ± 63,71 67,9 (101,60) 94,6 ± 79,72 73,1 (106,40) -0,484 0,629 

K vitamini (mcg) 92,2 ± 113,19 46,1 (82,90) 101,3 ± 181,89 43,8 (59,00) -0,574 0,566 

Demir (mg) 10,7 ± 4,60 9,6 (7,0) 11,7 ± 4,84 11,2 (6,60) -0,614 0,541 

Çinko (mg) 11,6 ± 4,95 10,6 (5,50) 12,9 ± 4,80 12,6 (5,90) -2,482 0,015* 

Magnezyum (mg) 304,9 ± 126,35 282,6 (189,10) 300,4 ± 115,83 288,5 (164,80) -0,017 0,986 

Potasyum (mg) 2466,5 ± 899,80 2392,2 (113,50) 2513,7 ± 928,70 2547,5 (1336,80) -0,173 0,863 

Sodyum (mg) 3580,9 ± 1374,30 3430,6 (1485,40) 3959,0 ± 1678,37 4082,3 (2848,60) -2,378 0,020* 

Kalsiyum (mg) 750,5 ± 308,04 709,4 (427,60) 750,7 ± 304,45 744,4 (471,70) -0,352 0,726 

Fosfor (mg) 1148,9 ± 426,68 1042,9 (491,90) 1195,3 ± 391,88 1123,5 (479,30) -2,538 0,013* 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Kadınların enerji ve besin öğeleri alımlarının EFSA’ya göre yeterlilik durumları Çizelge 

4.20.’de değerlendirilmiştir. DM grubunda enerjinin EFSA karşılama yüzdesi % 71,8±20,35 

ve kontrol grubunda %73,3±25,86’dır (p˃0,05). Kontrol grubunun E vitamini, demir ve 

magnezyum alımlarının EFSA karşılama yüzdeleri DM grubundan anlamlı bir şekilde 

yüksek bulunmuştur (p˂0,05). DM grubunun protein alımının EFSA önerisine göre yeterli 

olduğu belirlenirken tiamin, niasin, A ve K vitamini, sodyum ve fosfor alımlarının EFSA 

önerisinin üzerinde olduğu bulunmuştur. Kontrol grubunun ise tiamin, niasin, B12, A ve K 

vitaminleri ile sodyum ve fosfor alımlarının EFSA önerisinin üzerinde olduğu belirlenmiştir.  

Erkeklerin enerji ve besin öğeleri alımlarının EFSA’ya göre yeterlilik durumları Çizelge 

4.21.’de değerlendirilmiştir. DM grubunda enerjinin EFSA karşılama yüzdesi %84,2±23,76 

ve kontrol grubunda %93,3±30,17’dir (p˃0,05). Kontrol grubunun protein (%118,1±48,62), 

sodyum (%197,94±83,91) ve fosfor (%217,3±71,25) alımının EFSA’ya göre karşılama 

yüzdesi DM grubundan (sırasıyla %134,0±44,66; %179,0±68,71 ve %208,9±77,57) anlamlı 

şekilde yüksek bulunurken (p˂0,05) her iki grubun da protein, sodyum ve fosfor alımlarının 

EFSA önerisinin üzerinde olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubunun riboflavin 

(%90,4±29,48) alımının EFSA’ya göre karşılama yüzdesi DM grubundan (%89,7±59,07) 

anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Hem DM hem de kontrol grubunda protein, 

niasin, B12, A ve K vitaminleri ile sodyum ve fosfor alımlarının her iki grupta da EFSA 

önerilerinin üzerinde olduğu bulunmuştur. 
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Çizelge 4.20. Kadınların günlük diyetle aldıkları enerji ve besin öğeleri alım miktarlarının EFSA’ya göre karşılama yüzdeleri (%) 

Enerji ve besin öğeleri 

DM GRUBU 

(n= 57) 

KONTROL GRUBU 

(n= 57) 
  

EFSA (%)  EFSA (%)    

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS (%) Median (IQR) t/Z p 

Enerji (kkal) 71,8 ± 20,35 69,8 (20,23) 73,3 ± 25,86 69,0 (24,42) -0,385 0,701 

Protein (g) 100,3 ± 31,44 97,5  (42,12) 96,3 ± 33,38 89,2 (41,15) -0,567 0,571 

Diyet Posası (g) 66,6 ± 27,64 64,4 (33,00) 65,8 ± 25,48 64,8 (35,00) -1,054 0,294 

Tiamin (mg) 120,4 ± 47,13 111,1 (51,48) 129,4 ± 48,1 129,6 (64,14) -1,861 0,065 

Riboflavin (mg) 66,9 ± 20,31 62,5 (18,75) 70,2 ± 31,18 68,8 (31,25) -0,886 0,378 

Niasin (mg) 123,8 ± 66,42 109,8 (74,77) 117,2 ± 49,95 107,6 (72,14) -0,179 0,858 

B6 vitamini (mg) 60,5 ± 27,04 56,3 (31,25) 57,8 ± 23,98 56,3 (37,50) -0,424 0,672 

Folat (mcg) 76,8 ± 24,61 75,4 (33,15) 84,5 ± 34,32 77,5 (34,05) 0,012 0,991 

B12 vitamini (mcg) 83,3 ± 55,43 57,5 (72,50) 164,7 ± 501,29 62,5 (68,75) -0,187 0,852 

A vitamini (mcg) 104,4 ± 58,33 89,1 (60,35) 162,9 ± 327,82 96,8 (67,49) -0,536 0,592 

E vitamini (mg) 90,1 ± 58,89 79,1 (58,18) 99,1 ± 55,16 91,8 (73,64) -3,791 0,000* 

C vitamini (mg) 94,6 ± 60,83 82,9 (79,00) 87,1 ± 61,75 76,0 (68,74) 1,271 0,207 

K vitamini (mcg) 121,1 ± 170,30 73,9 (105,00) 170,3 ± 301,55 86,1 (72,64) -0,578 0,563 

Demir (mg) 43,8 ± 16,23 41,9 (15,63) 52,0 ± 21,37 50,6 (24,06) -2,646 0,010* 

Çinko (mg) 86,6 ± 33,32 77,4 (45,16) 86,1 ± 28,14 82,8 (37,63) -0,462 0,644 

Magnezyum (mg) 68,0 ± 22,96 62,7 (24,95) 70,9 ± 24,80 70,9 (38,10) -2,151 0,034* 

Potasyum (mg) 54,2 ± 17,95 54,5 (23,56) 53,9 ± 17,50 52,3 (25,82) -0,453 0,651 

Sodyum (mg) 135,5 ± 58,45 125,0 (65,26) 131,8 ± 56,67 125,2 (84,24) -0,340 0,734 

Kalsiyum (mg) 62,7 ± 20,00 58,5 (23,33) 56,4 ± 20,24 54,7 (27,17) 0,916 0,361 

Fosfor (mg) 150,7 ± 44,30 144,0 (49,23) 145,2 ± 45,09 144,5 (67,29) -0,344 0,732 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir.   
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Çizelge 4.21. Erkeklerin günlük diyetle aldıkları enerji ve besin öğeleri alım miktarlarının EFSA’ya göre karşılama yüzdeleri (%) 

Enerji ve besin öğeleri 

DM GRUBU 

(n= 43) 

KONTROL GRUBU 

(n= 43) 
  

EFSA (%)  EFSA (%)    

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) t/Z p 

Enerji (kkal) 84,2 ± 23,76 80,6 (35,91) 93,3 ± 30,17 92,5 (40,01) -1,566 0,121 

Protein (g) 118,1 ± 48,62 115,4 (46,13) 134,0 ± 44,66 131,6 (50,69) -3,327 0,001* 

Diyet Posası (g) 97,6 ± 48,47 84,8 (72,80) 86,1 ± 38,15 79,6 (46,00) -0,920 0,358 

Tiamin (mg) 100,3 ± 43,02 95,7 (59,01) 102,6 ± 42,3 95,2 (55,97) -0,354 0,723 

Riboflavin (mg) 89,7 ± 59,07 81,25 (31,25) 90,4 ± 29,48 87,5 (37,50) -3,179 0,002* 

Niasin (mg) 113,6 ± 53,97 109,3 (66,56) 132,9 ± 85,58 111,0 (62,23) 0,235 0,815 

B6 vitamini (mg) 72,9 ± 34,11 64,7 (47,06) 72,1 ± 31,83 70,6 (41,18) -0,091 0,928 

Folat (mcg) 98,9 ± 54,57 88,9 (54,76) 98,6 ± 39,07 92,8 (54,30) -0,705 0,483 

B12 vitamini (mcg) 181,9 ± 393,60 92,5 (85,00) 130,3 ± 80,89 110,0 (102,5) -0,868 0,385 

A vitamini (mcg) 186,2 ± 545,89 75,7 (64,63) 119,5 ± 105,72 92,2 (81,99) -0,972 0,331 

E vitamini (mg) 107,2 ± 66,64 93,8 (78,46) 98,1 ± 53,71 90,0 (102,31) -0,311 0,756 

C vitamini (mg) 86,1 ± 57,92 61,7 (92,36) 86,0 ± 72,47 66,5 (96,73) -0,484 0,629 

K vitamini (mcg) 131,7 ± 161,70 65,85 (118,43) 144,7 ± 259,85 62,6 (84,29) -0,574 0,566 

Demir (mg) 97,3 ± 41,82 87,27 (63,64) 106,4 ± 44,05 101,8 (60,00) -0,614 0,541 

Çinko (mg) 99,2 ± 42,32 90,6 (47,01) 110,0 ± 41,09 107,7 (50,43) -2,482 0,015 

Magnezyum (mg) 87,1 ± 36,10 80,7 (54,03) 85,8 ± 33,09 82,4 (47,09) -0,017 0,986 

Potasyum (mg) 70,5 ± 25,70 68,3 (32,41) 71,8 ± 26,53 72,8 (38,19) -0,173 0,863 

Sodyum (mg) 179,0 ± 68,71 171,5 (74,27) 197,94 ± 83,91 204,1 (142,43) -2,378 0,020* 

Kalsiyum (mg) 79,0 ± 32,42 74,7 (45,01) 79,0 ± 32,04 78,4 (49,65) -0,352 0,726 

Fosfor (mg) 208,9 ± 77,57 189,6 (89,44) 217,3 ± 71,25 204,3 (87,15) -2,538 0,013* 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir.
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Kadınların besin tüketim kaydından hesaplanan besin grupları tüketim miktarları Çizelge 

4.22.’de verilmiştir. DM grubunun süt ve süt ürünleri (144,8±92,36 g) ile meyve tüketimi 

(166,4±145,39 g) kontrol grubundan (sırasıyla 102,4±79,19 g ve 106,9±128,06 g) anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Kontrol grubunun ise şeker ve şeker içeren besinler 

tüketimi (33,5±34,86 g) DM grubundan (14,5±19,10 g) anlamlı şekilde yüksektir (p˂0,05). 

DM grubunun rafine tahıllar ve ekmekler, kırmızı et, kurubaklagiller ile yağlı tohumlar ve 

sert kabuklular tüketimi ile kontrol grubunun tam tahıllar ve ekmekler, yumurta, yeşil 

yapraklı ve nişastalı sebzeler ile zeytinyağı, sıvı yağ ve katı yağ tüketimi istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte yüksek bulunmuştur (p˃0,05). 

Erkeklerin besin tüketim kaydından hesaplanan besin grupları tüketim miktarları Çizelge 

4.23.’de verilmiştir. DM grubunun meyve tüketimi (194,1±175,89 g) kontrol grubundan 

(118,4±137,66 g) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Kontrol grubunun ise 

nişastalı sebzeler (53,7±112,53 g) ile şeker ve şeker içeren besinler (59,2±51,34 g) tüketimi 

DM grubundan (sırasıyla 28,4±69,67 g ve 33,7±38,04 g) anlamlı şekilde yüksektir (p˂0,05). 

DM grubunda tam tahıllar ve ekmekler, kurubaklagiller, süt ve süt ürünleri, yağlı tohumlar 

ve sert kabuklular ile katı yağ tüketimi ile kontrol grubunda rafine tahıllar ve ekmekler, 

yumurta, tavuk-balık, kırmızı et, yeşil yapraklı ve diğer sebzeler, zeytinyağı ve sıvı yağ 

tüketimi istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte yüksek bulunmuştur (p˃0,05). 
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Çizelge 4.22. Kadınların besin tüketim kaydından hesaplanan besin grupları tüketim miktarları 

Besin grupları 
DM GRUBU (n = 57) KONTROL GRUBU (n = 57   

x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) t/Z p 

Tam Tahıllar ve Ekmekler 34,7 ± 72,27 0,0 (32,50) 38,7 ± 55,63 0,0 (70,00) -1,417 0,157 

Rafine Tahıllar ve Ekmekler 166,8 ± 89,26 178,0 (126,50) 159,5 ± 101,44 140,0 (109,50) 1,910 0,059 

Yumurta 34,1 ± 33,60 34,0 (62,50) 46,7 ± 37,71 60,0 (56,00) -1,780 0,075 

Tavuk-Balık 23,8 ± 54,75 0,0 (4,00) 23,7 ± 60,29 0,0 (0,00) -0,374 0,708 

Kırmızı Et 38,0 ± 50,15 0,0 (66,00) 29,2 ± 38,24 0,0 (51,50) -0,507 0,612 

Kurubaklagil 13,5 ± 31,09 0,0 (15,00) 12,7 ± 28,25 0,0 (13,00) -0,460 0,645 

Süt ve Süt Ürünleri 144,8 ± 92,36 130,0 (138,50) 102,4 ± 79,19 80,0 (127,00) -2,521 0,012* 

Yağlı Tohumlar ve Sert Kabuklular 15,4 ± 14,95 13,0 (14,00) 14,6 ± 14,94 12,0 (17,00) -0,618 0,537 

Yeşil Yapraklı Sebzeler 18,1 ± 28,97 12,0 (24,00) 34,6 ± 65,13 12,0 (30,00) -0,822 0,411 

Nişastalı Sebzeler 28,6 ± 62,58 0,0 (10,00) 30,4 ± 60,93 0,0 (26,50) -0,184 0,854 

Diğer Sebzeler 176,5 ± 145,30 139,0 (204,50) 177,2 ± 141,22 145,0 (187,50) -0,232 0,816 

Meyveler 166,4 ± 145,39 168,0 (266,50) 106,9 ± 128,06 50,0 (171,00) -2,502 0,012* 

Zeytin Yağı 2,3 ± 4,60 0,0 (1,50) 3,4 ± 5,28 0,0 (5,00) -1,779 0,075 

Sıvı Yağlar 8,2 ± 8,19 6,0 (10,25) 9,3 ± 8,59 8,0 (11,50) -0,729 0,466 

Katı Yağlar 6,7 ± 8,86 5,0 (11,00) 8,3 ± 8,54 5,0 (9,00) -1,599 0,110 

Şeker ve Şeker İçeren Besinler 14,5 ± 19,10 9,0 (20,00) 33,5 ± 34,86 21,0 (44,00) -3,170 0,002* 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir. 
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Çizelge 4.23. Erkeklerin besin tüketim kaydından hesaplanan besin grupları tüketim miktarları 

 DM GRUBU (n= 43) KONTROL GRUBU (n = 43)   

 x̄ ±SS Median (IQR) x̄ ±SS Median (IQR) t/Z p 

Tam Tahıllar ve Ekmekler 54,2 ± 80,35 0,0 (96,00) 50,9 ± 93,76 0,0 (38,00) -0,684 0,494 

Rafine Tahıllar ve Ekmekler 222,7 ± 128,93 203,0 (139,00) 271,2 ± 168,77 259,0 (241,00) -1,727 0,088 

Yumurta 32,2 ± 39,05 10,0 (60,00) 50,1 ± 44,48 60,0 (99,00) -1,911 0,056 

Tavuk-Balık 29,3 ± 84,84 0,0 (0,00) 51,3 ± 99,30 0,0 (80,00) -1,138 0,255 

Kırmızı Et 59,3 ± 52,29 50,0 (100,00) 71,3 ± 81,89 40,0 (115,00) -0,070 0,944 

Kurubaklagil 28,1 ± 43,66 0,0 (52,00) 23,6 ± 55,36 0,0 (30,00 -0,505 0,614 

Süt ve Süt Ürünleri 187,6 ± 165,84 130,0 (210,00) 156,2 ± 120,64 156,0 (200,00) -0,497 0,619 

Yağlı Tohumlar ve Sert Kabuklular 28,7 ± 26,42 20,0 (27,00) 21,6 ± 22,81 15,0 (21,00) -1,436 0,151 

Yeşil Yapraklı Sebzeler 15,5 ± 24,04 10,0 (21,00) 26,0 ± 48,99 10,0 (24,00) -0,585 0,558 

Nişastalı Sebzeler 28,4 ± 69,67 0,0 (0,00) 53,7 ± 112,53 0,0 (60,00) -2,151 0,031* 

Diğer Sebzeler 166,7 ± 145,65 124,0 (214,00) 174,8 ± 138,09 150,0 (197,00) -0,436 0,663 

Meyveler 194,1 ± 175,89 200,0 (288,00) 118,4 ± 137,66 106,0 (198,00) -1,990 0,047* 

Zeytin Yağı 1,3 ± 2,76 0,9 (0,00) 3,2 ± 4,84 0,0 (5,00) -1,838 0,066 

Sıvı Yağlar 10,5 ± 11,4 7,0 (13,00) 11,7 ± 11,35 8,0 (11,00) -0,706 0,480 

Katı Yağlar 14,7 ± 9,33 14,0 (13,00) 12,2 ± 9,27 10,0 (15,00) -1,031 0,303 

Şeker ve Şeker İçeren Besinler 33,7 ± 38,04 17,0 (43,00) 59,2 ± 51,34 46,0(58,00) -2,845 0,004* 

*p˂0,05. İndependent sample T testi ve Mann-Whitney testi yapılmıştır. Koyu renkler independent sample T testi değerleridir.
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4.6.  Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz Diyet Skorunun Çeşitli 

Parametreler ile Korelasyonu 

Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz diyet skorunun yaş, antropometrik 

ölçümler ve biyokimyasal parametreler ile korelasyonu Çizelge 4.24.’de verilmiştir. Yaş ile 

Akdeniz diyeti skoru (r=0,165) arasında pozitif ilişki bulunurken besin bulunabilirliği  

(r= -0,185), kontrolsüz yeme (r= -0,213) ve duygusal yeme (r= -0,224) kategorileri ile 

negatif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). BGÖ toplam skor ile vücut ağırlığı (p˂0,05), BKİ 

(p˂0,001),  bel çevresi (p˂0,001), bel/boy oranı (p˂0,05) ve boyun çevresi (p˂0,05) arasında 

pozitif ilişki bulunmuştur. Besin bulunabilirliği ile vücut ağırlığı (p˂0,001), BKİ (p˂0,05), 

bel çevresi (p˂0,001) ve bel/boy oranı (p˂0,05) arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Besin mevcudiyeti alt ölçeği ile vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi ve boyun çevresi arasında 

ve besinin tadına bakılması alt ölçeği ile vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı 

arasında pozitif ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,05). Kontrolsüz yeme ile vücut ağırlığı 

(p˂0,001), BKİ (p˂0,05), bel çevresi (p˂0,001), bel/boy oranı (p˂0,05) ve boyun çevresi 

(p˂0,001) arasında, duygusal yeme ile ise BKİ (p˂0,001), bel çevresi (p˂0,05) ve bel/boy 

oranı (p˂0,001) arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir. Akdeniz diyeti skoru ile 

antropometrik ölçümler arasında ilişki saptanmamıştır. Biyokimyasal parametreler ile 

yapılan korelasyon analizinde kısıtlayıcı yeme kategorisi ile HbA1c (r= -0,248) arasında 

negatif bir ilişki saptanırken (p˂0,05) BGÖ ve Akdeniz diyeti skoru ile biyokimyasal 

parametreler arasında ilişki bulunmamıştır. Akdeniz diyeti skoru ile BGÖ toplam puanı 

arasında bir ilişki bulunamazken besin mevcudiyeti alt ölçeği ile pozitif ilişki olduğu 

saptanmıştır (p˂0,05). Akdeniz diyeti skoru ile Üç Faktörlü Yeme Anketi arasında ilişki 

bulunmamıştır. 
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Çizelge 4.24. Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz Diyeti skorunun yaş, antropometrik ölçümler ve biyokimyasal 

parametreler ile korelasyonu 

  
BGÖ Toplam 

Skor 

Besin 

Bulabilirliği 

Besin 

Mevcudiyeti 

Besinin Tadına 

Bakılması 

Kontrolsüz 

Yeme 

Kısıtlayıcı 

Yeme 

Duygusal 

Yeme 

Bilinçli 

Yeme 

Akdeniz 

Diyeti Skoru 

Akdeniz Diyeti Skoru 
r 

p 

0,104 

0,142 

0,026 

0,718 

0,153* 

0,031 

0,076 

0,282 

0,050 

0,479 

0,015 

0,829 

-0,011 

0,882 

0,044 

0,534 
1 

Yaş 
r 

p 

-0,139 

0,50 

-0,185** 

0,009 

-0,105 

0,139 

-0,076 

0,285 

-0,213** 

0,002 

-0,015 

0,833 

-0,224** 

0,001 

0,043 

0,543 

0,165* 

0,020 

Vücut Ağırlığı 
r 

p 

0,222** 

0,002 

0,255** 

0,000 

0,183** 

0,010 

0,174* 

0,014 

0,312** 

0,000 

-0,099 

0,162 

0,078 

0,274 

-0,085 

0,231 

0,007 

0,927 

BKİ 
r 

p 

0,258** 

0,000 

0,243** 

0,001 

0,189** 

0,007 

0,223** 

0,002 

0,241** 

0,001 

0,054 

0,452 

0,320** 

0,000 

0,037 

0,608 

0,101 

0,154 

Bel Çevresi 
r 

p 

0,253** 

0,000 

0,259** 

0,000 

0,168* 

0,017 

0,225** 

0,001 

0,278** 

0,000 

0,013 

0,851 

0,161* 

0,023 

-0,039 

0,585 

0,067 

0,344 

Bel/Kalça Oranı 
r 

p 

0,100 

0,157 

0,046 

0,519 

0,090 

0,205 

0,062 

0,380 

0,068 

0,341 

-0,100 

0,160 

-0,101 

0,156 

-0,138 

0,052 

-0,075 

0,289 

Bel/Boy Oranı 
r 

p 

0,201** 

0,004 

0,191** 

0,007 

0,134 

0,058 

0,184** 

0,009 

0,177* 

0,012 

0,088 

0,215 

0,249** 

0,000 

0,033 

0,638 

0,088 

0,216 

Boyun Çevresi 
r 

p 

0,168* 

0,017 

0,105 

0,139 

0,167* 

0,018 

0,150* 

0,034 

0,257** 

0,000 

-0,063 

0,376 

0,039 

0,587 

-0,060 

0,401 

-0,011 

0,877 

Hba1c 
r 

p 

-0,040 

0,694 

0,034 

0,736 

0,000 

0,998 

-0,113 

0,264 

-0,013 

0,900 

-0,248* 

0,013 

-0,119 

0,239 

-0,048 

0,634 

-0,101 

0,318 

APG 
r 

p 

-0,046 

0,515 

-0,091 

0,202 

0,000 

0,999 

-0,054 

0,451 

0,016 

0,876 

-0,182 

0,069 

-0,143 

0,155 

-0,051 

0,612 

-0,031 

0,661 

LDL-K 
r 

p 

-0,039 

0,584 

0,008 

0,912 

-0,108 

0,129 

0,004 

0,961 

-0,039 

0,583 

0,091 

0,198 

-0,009 

0,896 

0,047 

0,504 

0,007 

0,920 

Trigliserit 
r 

p 

-0,044 

0,538 

-0,100 

0,158 

-0,028 

0,690 

0,000 

0,998 

0,001 

0,986 

-0,011 

0,877 

-0,043 

0,543 

-0,055 

0,441 

-0,059 

0,404 

* p ˂0.05  , ** p˂0.01. Pearson ve Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. Koyu renkler Pearson Korelasyon Testi sonuçlarıdır. 
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Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz diyeti skorunun enerji ve makro 

besin öğeleri ile korelasyonu Çizelge 4.25.’de verilmiştir. BGÖ toplam skor, besin 

bulunabilirliği ve besin mevcudiyeti (p˂0,001) alt ölçekleri ile enerji arasında pozitif ilişki 

olduğu belirlenmiştir (p˂0,05). BGÖ toplam skor, besin bulunabilirliği ve besin mevcudiyeti 

alt ölçekleri ile protein (%) arasında negatif, karbonhidrat ve yağ ile pozitif ilişki 

bulunmuştur (p˂0,05). Toplam posa (p˂0,05), çözünmez posa (p˂0,05), tekli doymamış yağ 

asidi (p˂0,05) ve çoklu doymamış yağ asidi (p˂0,001) ile BGÖ toplam ve alt ölçekleri 

arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Enerji ile kontrolsüz yeme (p˂0,001) arasında pozitif, 

kısıtlayıcı yeme (p˂0,001) ve bilinçli yeme (p˂0,05) ile negatif ilişki olduğu bulunmuştur. 

Karbonhidrat, yağ, çözünür posa ve doymuş yağ ile kontrolsüz yeme kategorisi arasında 

pozitif ilişki var iken kısıtlayıcı yeme kategorisi ile negatif ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Akdeniz diyeti skoru ile toplam posa (r= 0,383), çözünür posa (r= 0,283) ve çözünmez posa 

(r= 0,362) arasında pozitif ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,001). Ayrıca Akdeniz diyeti skoru 

ile protein ve doymuş yağ arasında negatif ilişki olduğu belirlenmiştir (p˂0,05).  

Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz diyeti skorunun mikro besin 

öğeleri ile korelasyon analizleri Çizelge 4.26.’da verilmiştir. BGÖ toplam skor ve alt 

ölçekleri ile tiamin (p˂0,05) ve E vitamini (p˂0,001) arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

Ayrıca BGÖ toplam skor ile demir ve magnezyum, besin mevcudiyeti ile demir, magnezyum 

ve sodyum, besinin tadına bakılması alt ölçeği ile de K vitamini ve magnezyum arasında 

pozitif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Kontrolsüz yeme kategorisi ile tiamin, E vitamini 

(p˂0,001), demir, magnezyum ve fosfor arasında pozitif ilişki bulunurken kısıtlayıcı yeme 

kategorisi ile E vitamini, C vitamini, potasyum ve sodyum arasında negatif ilişki olduğu 

bulunmuştur (p˂0,05). Akdeniz diyeti skoru ile tiamin, folat, C vitamini, K vitamini ve 

potasyum arasında pozitif ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,001). Ayrıca B6, E vitamini ve 

magnezyum ile de pozitif ilişki saptanırken B12 vitamini ve çinko ile negatif ilişki 

saptanmıştır (p˂0,05). 
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Çizelge 4.25. Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz Diyeti skorunun enerji ve makro besin öğeleri ile korelasyonu 

  
BGÖ 

Toplam Skor 

Besin 

Bulunabilirliği 

Besin 

Mevcudiyeti 

Besinin Tadına 

Bakılması 

Kontrolsüz 

Yeme 

Kısıtlayıcı 

Yeme 

Duygusal 

Yeme 

Bilinçli 

Yeme 

Akdeniz 

Diyet Skoru 

Enerji 
r 

p 

0,206** 

0,003 

0,144* 

0,042 

0,257** 

0,000 

0,138 

0,051 

0,272** 

0,000 

-0,267** 

0,000 

-0,102 

0,149 

-0,144* 

0,042 

-0,018 

0,804 

Karbonhidrat (g) 
r 

p 

0,206** 

0,003 

0,157* 

0,027 

0,263** 

0,000 

0,103 

0,148 

0,298** 

0,000 

-0,370** 

0,000 

-0,172* 

0,015 

-0,260** 

0,000 

0,061 

0,393 

Karbonhidrat (%) 
r 

p 

0,031 

0,661 

0,006 

0,928 

0,093 

0,191 

-0,051 

0,471 

0,075 

0,292 

-0,268** 

0,000 

-0,182** 

0,010 

-0,243** 

0,001 

0,103 

0,145 

Protein (g) 
r 

p 

0,061 

0,393 

0,051 

0,472 

0,068 

0,336 

0,048 

0,496 

0,164* 

0,021 

-0,092 

0,195 

-0,070 

0,324 

0,001 

0,986 

-0,179* 

0,011 

Protein (%) 
r 

p 

-0,237** 

0,001 

-0,166* 

0,019 

-0,334** 

0,000 

-0,118 

0,097 

-0,196** 

0,005 

0,301** 

0,000 

0,053 

0,453 

0,266** 

0,000 

-0,256** 

0,000 

Yağ (g) 
r 

p 

0,195** 

0,006 

0,152* 

0,031 

0,226** 

0,001 

0,156* 

0,027 

0,219** 

0,002 

-0,144* 

0,041 

-0,025 

0,723 

-0,062 

0,381 

-0,053 

454 

Yağ (%) 
r 

p 

0,064 

0,368 

0,065 

0,364 

0,037 

0,600 

0,104 

0,142 

0,002 

0,980 

0,173* 

0,015 

0,179* 

0,011 

0,149* 

0,035 

-0,019 

0,788 

Posa 
r 

p 

0,216** 

0,002 

0,158* 

0,025 

0,234** 

0,001 

0,139* 

0,050 

0,169* 

0,017 

-0,068 

0,339 

0,023 

0,749 

-0,002 

0,977 

0,383** 

0,000 

Çözünür Posa 
r 

p 

0,181* 

0,010 

0,129 

0,068 

0,177* 

0,012 

0,135 

0,057 

0,205** 

0,004 

-0,156* 

0,027 

-0,091 

0,201 

-0,125 

0,079 

0,283** 

0,000 

Çözünmez Posa 
r 

p 

0,217** 

0,002 

0,149* 

0,035 

0,222** 

0,002 

0,168* 

0,017 

0,167* 

0,018 

-0,099 

0,163 

-0,016 

0,822 

-0,040 

0,573 

0,362** 

0,000 

Doymuş Yağ 
r 

p 

0,082 

0,246 

0,062 

0,383 

0,116 

0,102 

0,062 

0,383 

0,145* 

0,041 

-0,188** 

0,008 

-0,071 

0,317 

-0,118 

0,095 

-0,152* 

0,032 

Tekli doymamış yağ asidi 
r 

p 

0,186** 

0,008 

0,139* 

0,050 

0,213** 

0,002 

0,161* 

0,023 

0,189** 

0,007 

-0,119 

0,094 

-0,034 

0,636 

0,004 

0,953 

0,037 

0,600 

Çoklu doymamış yağ asidi 
r 

p 

0,377** 

0,000 

0,296** 

0,000 

0,387** 

0,000 

0,287** 

0,000 

0,371** 

0,000 

-0,134 

0,059 

0,108 

0,129 

-0,036 

0,614 

0,069 

0,328 

Kolesterol 
r 

p 

0,006 

0,937 

0,008 

0,909 

-0,019 

0,786 

0,025 

0,724 

0,130 

0,066 

-0,049 

0,488 

0,061 

0,388 

-0,071 

0,319 

-0,091 

0,199 

* p ˂0.05  , ** p˂0.01. Pearson ve Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. Koyu renkler Pearson Korelasyon Testi sonuçlarıdır.   
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Çizelge 4.26. Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz Diyeti skorunun mikro besin öğeleri ile korelasyonu 

  
BGÖ 

Toplam Skor 

Besin 

Bulunabilirliği 

Besin 

Mevcudiyeti 

Besinin Tadına 

Bakılması 

Kontrolsüz 

Yeme 

Kısıtlayıcı 

Yeme 

Duygusal 

Yeme 

Bilinçli 

Yeme 

Akdeniz Diyeti 

Skoru 

Tiamin 
r 

p 

0,207** 

0,003 

0,135 

0,057 

0,216** 

0,002 

0,170* 

0,016 

0,205** 

0,004 

-0,128 

0,071 

0,008 

0,912 

-0,022 

0,753 

0,274** 

0,000 

Riboflavin 
r 

p 

0,029 

0,684 

0,029 

0,686 

-0,003 

0,962 

0,058 

0,412 

0,022 

0,758 

-0,052 

0,461 

0,008 

0,905 

-0,022 

0,757 

-0,081 

0,253 

Niasin 
r 

p 

0,061 

0,394 

0,046 

0,517 

0,022 

0,755 

0,081 

0,256 

0,108 

0,127 

-0,022 

0,761 

-0,037 

0,605 

0,070 

0,327 

0,101 

0,155 

B6 vitamini 
r 

p 

0,084 

0,236 

0,050 

0,479 

0,091 

0,201 

0,065 

0,362 

0,086 

0,226 

-0,069 

0,330 

0,007 

0,924 

0,032 

0,649 

0,210** 

0,003 

Folat 
r 

p 

0,093 

0,193 

0,038 

0,592 

0,140* 

0,048 

0,053 

0,459 

0,093 

0,189 

-0,063 

0,377 

0,001 

0,983 

-0,033 

0,646 

0,273** 

0,000 

B12 vitamini 
r 

p 

-0,100 

0,158 

-0,045 

0,530 

-0,158* 

0,025 

-0,051 

0,476 

-0,055 

0,441 

0,019 

0,788 

-0,088 

0,215 

0,065 

0,364 

-0,277** 

0,000 

A vitamini 
r 

p 

0,051 

0,472 

0,087 

0,223 

0,038 

0,596 

-0,007 

0,920 

0,015 

0,833 

-0,126 

0,075 

0,017 

0,807 

-0,097 

0,172 

0,137 

0,053 

E vitamini 
r 

p 

0,382** 

0,000 

0,302** 

0,000 

0,381** 

0,000 

0,299** 

0,000 

0,333** 

0,000 

-0,148* 

0,036 

0,118 

0,096 

-0,087 

0,218 

0,233** 

0,001 

C vitamini 
r 

p 

0,110 

0,120 

0,094 

0,188 

0,110 

0,121 

0,050 

0,486 

0,054 

0,444 

-0,166* 

0,019 

-0,030 

0,669 

-0,003 

0,962 

0,475** 

0,000 

K vitamini 
r 

p 

0,134 

0,058 

0,132 

0,062 

0,076 

0,282 

0,142* 

0,045 

-0,001 

0,989 

0,011 

0,873 

0,135 

0,057 

0,083 

0,241 

0,304** 

0,000 

Demir 
r 

p 

0,151* 

0,032 

0,098 

0,167 

0,154* 

0,029 

0,136 

0,055 

0,160* 

0,018 

-0,050 

0,485 

-0,006 

0,934 

-0,004 

0,957 

0,130 

0,066 

Çinko 
r 

p 

0,027 

0,702 

-0,002 

0,977 

0,025 

0,730 

0,062 

0,386 

0,089 

0,209 

-0,047 

0,513 

-0,082 

0,248 

0,039 

0,581 

-0,159* 

0,024 

Magnezyum 
r 

p 

0,190** 

0,007 

0,120 

0,091 

0,212** 

0,003 

0,155* 

0,028 

0,161* 

0,023 

-0,077 

0,276 

0,034 

0,633 

0,003 

0,971 

0,161* 

0,023 

Potasyum 
r 

p 

0,119 

0,094 

0,084 

0,235 

0,129 

0,068 

0,076 

0,284 

0,099 

0,162 

-0,156* 

0,027 

-0,053 

0,457 

-0,021 

0,772 

0,246** 

0,000 

Sodyum 
r 

p 

0,132 

0,062 

0,094 

0,186 

0,152* 

0,031 

0,138 

0,051 

0,125 

0,079 

-0,151* 

0,032 

-0,043 

0,543 

-0,118 

0,096 

-0,080 

0,258 

Kalsiyum 
r 

p 

0,070 

0,327 

0,049 

0,487 

0,101 

0,155 

0,044 

0,536 

0,016 

0,818 

-0,105 

0,137 

-0,029 

0,685 

-0,054 

0,447 

-0,099 

0,163 

Fosfor 
r 

p 

0,115 

0,105 

0,082 

0,249 

0,125 

0,079 

0,101 

0,155 

0,142* 

0,046 

-0,083 

0,242 

0,007 

0,924 

-0,011 

0,881 

-0,064 

0,367 

* p ˂0.05, ** p˂0.01. Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. 
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Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz diyeti skorunun besin grupları ile 

korelasyonu Çizelge 4.27.’de verilmiştir. BGÖ toplam skor ile şeker ve şeker içeren besinler 

(r= 0,150), sıvı yağlar (r= 0,301) ile yağlı tohumlar ve sert kabuklular (r= 0,149) arasında 

pozitif ilişki saptanmıştır. Kontrolsüz yeme ile rafine tahıllar ve ekmekler (r= 0,231), sıvı 

yağlar (r= 0,291), şeker ve şeker içeren besinler (r= 0,217) arasında pozitif (p˂0,05); 

kısıtlayıcı yeme ile rafine tahıllar ve ekmekler (r= -0,314), nişastalı sebzeler (r= -0,211), katı 

yağlar       (r= -0,162), şeker ve şeker içeren besinler (r= -0,320) arasında negatif ilişki 

bulunmuştur (p˂0,05). Bilinçli yeme ile rafine tahıllar ve ekmekler (r= -0,205) ile şeker ve 

şeker içeren besinler (r= -0,296) arasında negatif ilişki bulunurken zeytinyağı (r= 0,144) ile 

pozitif ilişki tespit edilmiştir (p˂0,05). Akdeniz diyeti skoru ile tam tahıllar ve ekmekler (r= 

0,145), kurubaklagil (r= 0,247), diğer sebzeler (r= 0,392 ), meyveler (r= 0,473), zeytinyağı 

(r= 0,463) ile pozitif (p˂0,05); rafine tahıllar ve ekmekler (r= -0,215), kırmızı et (r= -0,184) 

ve süt ve süt ürünleri (r= -0,166) arasında negatif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). 
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Çizelge 4.27. Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz diyeti skorunun besin grupları ile korelasyonu 

  
BGÖ 

Toplam Skor 

Besin 

Bulunabilirliği 

Besin 

Mevcudiyeti 

Besinin Tadına 

Bakılması 

Kontrolsüz 

Yeme 

Kısıtlayıcı 

Yeme 

Duygusal 

Yeme 

Bilinçli 

Yeme 

Akdeniz 

Diyeti Skoru 

Tam Tahıllar ve Ekmekler 
r 

p 

0,064 

0,364 

0,046 

0,515 

0,056 

0,431 

0,087 

0,218 

-0,031 

0,659 

0,133 

0,060 

0,147* 

0,037 

0,099 

0,161 

0,145* 

0,040 

Rafine Tahıllar ve Ekmekler 
r 

p 

0,107 

0,133 

0,127 

0,072 

0,134 

0,059 

0,020 

0,782 

0,231** 

0,001 

-0,314** 

0,000 

-0,186** 

0,008 

-0,205** 

0,004 

-0,215** 

0,002 

Yumurta 
r 

p 

0,015 

0,829 

0,006 

0,937 

-0,011 

0,883 

0,035 

0,627 

0,085 

0,231 

-0,011 

0,882 

0,137 

0,053 

-0,028 

0,695 

0,030 

0,669 

Tavuk-Balık 
r 

p 

0,027 

0,700 

0,012 

0,861 

0,042 

0,551 

0,016 

0,827 

0,060 

0,398 

-0,001 

0,993 

0,063 

0,378 

0,020 

0,776 

-0,124 

0,081 

Kırmızı Et 
r 

p 

-0,066 

0,350 

-0,021 

0,766 

-0,152* 

0,032 

0,004 

0,953 

-0,028 

0,692 

0,066 

0,350 

-0,086 

0,224 

0,113 

0,111 

-0,184** 

0,009 

Kurubaklagil 
r 

p 

0,085 

0,233 

0,035 

0,624 

0,166* 

0,019 

0,012 

0,864 

0,091 

0,202 

0,055 

0,436 

0,012 

0,864 

0,007 

0,924 

0,247** 

0,000 

Süt ve Süt Ürünleri 
r 

p 

0,022 

0,762 

0,024 

0,733 

0,040 

0,573 

0,005 

0,945 

-0,073 

0,303 

0,003 

0,967 

0,039 

0,588 

0,066 

0,354 

-0,166* 

0,019 

Yağlı Tohumlar ve Sert Kabuklular 
r 

p 

0,149* 

0,035 

0,106 

0,135 

0,166* 

0,019 

0,132 

0,062 

0,022 

0,755 

0,014 

0,845 

-0,003 

0,967 

0,118 

0,096 

0,108 

0,128 

Yeşil Yapraklı Sebzeler 
r 

p 

0,074 

0,299 

0,076 

0,287 

0,066 

0,355 

0,061 

0,389 

0,013 

0,855 

0,104 

0,144 

0,107 

0,131 

0,024 

0,740 

0,038 

0,594 

Nişastalı Sebzeler 
r 

p 

0,067 

0,347 

0,010 

0,889 

0,084 

0,237 

0,070 

0,327 

0,043 

0,545 

-0,211** 

0,003 

-0,099 

0,164 

-0,073 

0,303 

-0,015 

0,838 

Diğer Sebzeler 
r 

p 

0,091 

0,199 

0,120 

0,090 

0,051 

0,473 

0,035 

0,624 

-0,034 

0,629 

-0,049 

0,490 

0,064 

0,367 

0,033 

0,641 

0,392** 

0,000 

Meyveler 
r 

p 

0,105 

0,139 

0,059 

0,406 

0,111 

0,118 

0,061 

0,390 

-0,030 

0,677 

-0,067 

0,349 

-0,022 

0,762 

0,052 

0,461 

0,473** 

0,000 

Zeytin Yağı 
r 

p 

0,035 

0,619 

-0,036 

0,609 

0,058 

0,414 

0,088 

0,217 

-0,060 

0,395 

0,091 

0,200 

-0,010 

0,889 

0,144* 

0,042 

0,463** 

0,000 

Sıvı Yağlar 
r 

p 

0,301** 

0,000 

0,258** 

0,000 

0,297** 

0,000 

0,217** 

0,002 

0,291** 

0,000 

-0,121 

0,087 

0,088 

0,217 

-0,114 

0,109 

0,115 

0,104 

Katı Yağlar 
r 

p 

0,003 

0,963 

-0,013 

0,850 

0,070 

0,322 

-0,037 

0,602 

0,095 

0,182 

-0,162* 

0,022 

-0,106 

0,134 

-0,128 

0,071 

0,014 

0,841 

Şeker ve Şeker İçeren Besinler 
r 

p 

0,150* 

0,033 

0,087 

0,218 

0,211** 

0,003 

0,074 

0,295 

0,217** 

0,002 

-0,320** 

0,000 

-0,126 

0,076 

-0,296** 

0,000 

-0,031 

0,664 

* p ˂0.05  , ** p˂0.01. Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. 
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Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi arasındaki korelasyonu Çizelge 4.28.’de 

verilmiştir. BGÖ toplam skor ile alt ölçekler arasında yüksek düzey pozitif ilişki 

bulunmuştur (p˂0,001). Besin Gücü Ölçeği’nde alt ölçekler arasında orta düzey pozitif ilişki 

vardır (p˂0,001). BGÖ toplam skor ile kontrolsüz yeme (p˂0,001) ve duygusal yeme 

(p˂0,001) arasında pozitif, kısıtlayıcı yeme (p˂0,05) ve bilinçli yeme (p˂0,05) arasında 

negatif ilişki tespit edilmiştir. Besin bulunabilirliği ile kontrolsüz yeme ve duygusal yeme 

arasında orta düzey pozitif ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,001). Besin mevcudiyeti ile 

kontrolsüz (p˂0,001)  ve duygusal yeme (p˂0,05)arasında pozitif, kısıtlayıcı yeme (p˂0,001) 

ve bilinçli yeme (p˂0,001) arasında negatif ilişki tespit edilmiştir. Besinin tadına bakılması 

ile kontrolsüz (p˂0,001)  ve duygusal yeme (p˂0,05)arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

Kontrolsüz yeme ile kısıtlayıcı yeme (p˂0,05) ve bilinçli yeme (p˂0,001) arasında negatif 

bir ilişki bulunurken duygusal yeme (p˂0,05) ile pozitif bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

Ayrıca kısıtlayıcı yeme ile bilinçli yeme arasında orta düzey pozitif bir ilişki saptanmıştır 

(p˂0,001). 
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Çizelge 4.28. Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi arasındaki korelasyonu 

  1 2 3 4 5 6 7 8 

1-BGÖ Toplam Skor 
r 1        

p         

2-Besin Bulunabilirliği 
r 0,839** 1       

p 0,000        

3-Besin Mevcudiyeti 
r 0,865** 0,594** 1      

p 0,000 0,000       

4-Besinin Tadına Bakılması 
r 0,861** 0,588** 0,635** 1     

p 0,000 0,000 0,000      

5-Kontrolsüz Yeme 
r 0,574** 0,496** 0,542** 0,455** 1    

p 0,000 0,000 0,000 0,000     

6-Kısıtlayıcı Yeme 
r -0,164*  -0,254**  -0,170* 1   

p 0,020  0,000  0,016    

7-Duygusal Yeme 
r 0,297** 0,384** 0,161* 0,224** 0,243*  1  

p 0,000 0,000 0,023 0,001 0,001    

8-Bilinçli Yeme 
r -0,182*  -0,277**  -0,257** 0,587**  1 

p 0,010  0,000  0,000 0,000   

* p ˂0.05  , ** p˂0.01. Pearson ve Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. Koyu renkler Pearson Korelasyon Testi sonuçlarıdır.
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5. TARTIŞMA 

5.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin ve Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Diabetes mellitus (DM) tüm dünyada yaygın olarak görülen kronik hastalıklardan biridir ve 

kentleşme, ekonomik gelişme, düşük fiziksel aktivite ve artan obezitenin yol açtığı değişen 

yaşam tarzları ile sıklığı ve önemi hem ülkemizde hem de dünya da giderek artmaya devam 

etmektedir [7, 76, 79]. Ülkemizde yapılan TURDEP-II verilerine göre Tip 2 DM kadınlarda 

erkeklerden daha yaygındır ve yaşla birlikte prevelansı artmaktadır [79]. Bu çalışmada da 

Tip 2 DM’li bireylerin %57’si kadın %43’ü erkektir ve DM grubunun yaş ortalaması  

(51,7 ± 7,03 yıl ) kontrol grubundan (46,3 ± 8,76 yıl )  yüksek bulunmuştur (p˂0,001 ).  

Yapılan bir çalışmada liseden daha az diplomaya sahip olanlarda DM olma olasılığı, en az 

lisans derecesine sahip olanlara göre 1,6 kat daha yüksek bulunmuştur [126]. Eğitim düzeyi 

ile özellikle kadınlarda diyabet prevalansı arasında anlamlı ters bir ilişki olduğu 

belirtilmiştir. TURDEP-II verilerine göre ilköğretim eğitimini tamamlamamış kadınlarda 

Tip 2 DM görülme oranının daha eğitimli kadınlara göre 1,45 kat yüksek olduğu 

belirlenmiştir [79]. Bu çalışmada da DM’li kadınların %82,5’i lise altı eğitim düzeyine sahip 

iken kontrol grubunda bu oran %73,6 olarak saptanmıştır (p˂0,05). 

Amerikan Diyabet Derneği'nin (ADA) görüşüne göre, diyabetli bireyler için "herkese uyan 

tek tip" bir yeme düzeni bulunmamaktadır. Kişisel ve kültürel tercihlere, sağlık 

okuryazarlığına ve aritmetik beceriye, sağlıklı besin seçeneklerine erişime, davranış 

değişikliği yapma istekliliğine ve yeteneğine göre bireysel beslenme ihtiyaçlarını ele almak 

gerekmektedir [134]. Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda DM’li bireylerin en çok 2 [130] 

veya 3 ana öğün [124, 129, 154] ile 1 ara öğün [154] veya 2 ara öğün [124, 125, 130] 

tükettikleri bulunmuştur. Bu çalışmada kadınların çoğunluğunun çalışmamasına bağlı olarak 

özellikle DM’li bireyler için uygun olmamasına rağmen hem DM grubunda hem de kontrol 

grubunda en çok 2 ana öğün ve 1 ara öğün tüketildiği, erkeklerde ise en çok 3 ana öğün ve 

1 ara öğün tüketildiği bulunmuştur (p˃0,05).  

Kadınlarda DM grubunun %42,1’i ve kontrol grubunun %36,8’i ile erkeklerde DM 

grubunun %53,5’i ve kontrol grubunun %41,9’unun ana öğünü atladıkları bulunmuştur 

(p˃0,05). Yapılan bir çalışmada kahvaltı öğününü atlayan Tip 2 DM’lilerde glisemik 
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kontrolün daha kötü olduğu ve HbA1c değerlerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur [136]. 

Bu çalışmada kahvaltı öğününü atlayanların oranının erkeklerde kadınlardan yüksek olduğu 

tespit edilmiştir. Bunun yanında hem kadınlarda (sırasıyla %87,5 , %81,0) hem de erkeklerde 

(sırasıyla %78,3 , %66,7) en çok atlanan öğün öğlen olarak belirlenmiştir. Bu sonuç 

ülkemizde yapılan bazı çalışmalarla benzer şekildedir [124, 135, 154]. 

Obezitenin altında yatan nedenler karmaşık, çok faktörlüdür ve beslenme alışkanlıkları da 

obezite oluşumunda önemli bir role sahiptir [13, 73]. Obezite ile yemek yeme hızı arasındaki 

ilişkinin değerlendirildiği bir çalışmada [73] hızlı yemek yiyenlerin %40,0’ı ve normal hızda 

yemek yiyenlerin %10,7’sinin obez olduğu bulunmuştur (p˂0,05). Bu çalışmada DM 

grubunun yemek yeme hızı ve iştah düzeyi kontrol grubuna göre yüksek bulunmuştur 

(p˃0,05). Bu durum DM’li bireylerin kontrol grubuna göre daha yüksek BKİ, bel çevresi, 

bel/kalça oranı ve bel/boy oranına sahip olması ile ilişkilendirilebilir. 

5.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümler, Biyokimyasal Parametreler ve Fiziksel 

Aktivite Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Obezite Tip 2 DM oluşumunda majör bir risk faktörüdür [45]. Diyabetli her dört kişiden üçü 

fazla kiloludur ve diyabetlilerin yaklaşık yarısı obezdir [134]. Bu çalışmada fazla kilolu veya 

obez olma durumu katılım şartlarından biri olduğu için tüm bireylerin BKİ’si 25 kg/m² ve 

üzeridir. Kadınların BKİ ortalaması ülkemizde yapılan ulusal [49, 79] ve bölgesel [124, 125, 

130] çalışmalar ile benzer şekilde erkeklerden daha yüksektir (p˂0,001). 

Obeziteyi sınıflandırmak için pratikte en çok kullanılan değerlendirme kriteri beden kütle 

indeksidir [46]. Vücudun genel adipozitesini yansıtan BKİ popülasyon düzeyinde obeziteyi 

tanımlarken bireysel olarak vücut yağ dağılımını tam olarak açıklayamaz. Bel çevresi, 

bel/kalça oranı, bel/boy oranı gibi ölçümler abdominal obeziteyi tanımlamada BKİ’den daha 

güçlü temsilciler olarak değerlendirilmektedir [138]. Artmış yağ dokusu ve obezite, insülin 

direnci ve glikoz metabolizmasındaki anomaliler ile yakından ilişkilidir. Diabetes mellituslu 

hastalar, cinsiyetten bağımsız olarak karın bölgesinde yağ birikimi ile android tip yağ 

dağılımında olma eğilimindedirler. Karın içi yağ dokusunun artmasının hem periferik insülin 

direncini geliştirdiği hem de kardiyovasküler riski artırdığı öne sürülmüştür [139]. Bu 

çalışmadaki bulgularda bu bilgileri destekler niteliktedir ve DM’li hem kadın hem de erkek 

bireylerin bel çevresi, bel/kalça ve bel/boy oranları kontrol grubuna göre daha yüksektir.  
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Tip 2 DM oluşumu ve oluşum sonrası komplikasyonlar ile ilişkili kronik durumları önlemek 

için uzun süreli sıkı glisemik kontrolün sağlanması son derece önemlidir [129]. HbA1c 

düzeyinin <%7 hedefi kullanılarak elde edilen glisemik kontrolün diyabetin mikrovasküler 

komplikasyonlarını azalttığı gösterilmiştir [152]. Türkiye Diyabet Vakfı Tip 2 DM’de 

glisemik hedefleri HbA1c düzeyini < %7, öğün öncesi açlık plazma glikozunu (APG) 80-

130 mg/dl ve öğün sonrası için plazma glikozunu ˂180 mg/dl olarak belirlemiştir [84]. Bu 

çalışmada kadınların % 50,9’u ve erkeklerin % 62,8’i iyi glisemik kontrol için belirlenen 

HbA1c (%) düzeyinin üzerindedir. Ayrıca kadınların %59,6’sı ve erkeklerin %60,5’i 

hedeflenen APG (mg/dL) değerinin üzerinde değere sahiptirler. DM’nin sebep olabileceği 

makro ve mikro komplikasyonlar düşünüldüğünde bireylerin yarısından fazlası yüksek risk 

altındadır. Literatürde erkeklerin APG değerlerinin kadınlara göre daha yüksek olduğunu 

bildiren çalışmalar vardır [130, 135]. Bu çalışmada da literatüre benzer şekilde erkeklerin 

APG ve HbA1c değerleri kadınlardan daha yüksek bulunmuştur (p˃0,05). 

Düzenli fiziksel aktivite Tip 2 Diabetes mellitusun önlenmesi ve yönetiminin temel 

taşlarındandır. Fiziksel aktivite, T2DM’li bireylerde kardiyorespiratuar dayanıklılık artışı, 

glisemik kontrolün gelişmesi, insülin direncinin azalması, lipit profilinin gelişmesi, kan 

basıncının düşürülmesi ve ağırlık kaybının sürdürülmesi gibi çeşitli hedeflere ulaşmayı 

sağlamaktadır [153]. Diyabet tedavi planının önemli bir parçasını oluşturan fiziksel aktivite 

ve egzersiz, hastanın özelliklerine ve mevcut komplikasyonlarına göre adapte edilerek 

planlanmış şekilde tüm diyabetli hastalara önerilmektedir [127]. Ülkemizde 34 erkek ve 67 

kadın Tip 2 DM’li birey ile yapılan bir çalışmada katılımcıların %32,7’si inaktif, %51,5’i 

minimal aktif, %15,8’i çok aktif bulunmuştur [154]. Başka bir çalışmada ise 129 Tip 2 DM’li 

bireyin %39,5 ‘inin inaktif, %51,9’unun minimal aktif ve %8,5’inin çok aktif olduğu 

bulunmuştur [155]. Bu çalışmada ise diyabetli bireylerin diğer çalışmalardan çok daha 

yüksek bir oranda %73’ünün inaktif, %24’ünün minimal aktif ve %3’ünün çok aktif düzeyde 

yer aldığı saptanmıştır. Bu sonuçlar bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin yeterli 

olmadığını özellikle COVİD-19 süreci sonrası bu durumun artmış olabileceğini 

düşündürmektedir. Bu bağlamda fiziksel aktivite düzeyini arttırmaya ve hareketli yaşam 

tarzı değişiklikleri yapmaya yönelik bilgilendirme ve teşvik çalışmalarına önem verilmesi 

bu süreçte daha da önem kazanmaktadır. 
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5.3. Diabetes Mellituslu Bireylerin Sağlık Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

Tıbbi beslenme tedavisi diyabet tedavisinin ayrılmaz bir parçasıdır ve beslenme tedavi  

sürecinin kanıta dayalı uygulamasıdır. Diyabetli bireylerin tanı esnasında ve yaşam boyunca 

ihtiyaç olduğunda diyabete yönelik beslenme tedavisi konusunda bilgili ve deneyimli bir 

diyetisyenden beslenme tedavisi almaları önerilmektedir [137]. Yapılan bir çalışmada Tip 2 

DM’li bireylerin %60,7’sinin daha önce beslenme eğitimi aldığı ve bireylerin çoğunluğuna 

(%69,5) bu eğitimin diyetisyen tarafından verildiği belirlenmiş ve bireylerin yarısı (%50,0) 

daha önce aldıkları beslenme önerilerine uymakta olduğunu belirtmiştir [125]. Bu çalışmada 

bireylerin yarısından fazlasının (%60,0) beslenme eğitimi aldığı hem de çoğunluğunun 

diyetisyenden eğitim almış olmasına rağmen (%83,3) diyete uyumlarının hem erkeklerde 

hem de kadınlarda (sırasıyla %23,1 ve %35,3) yapılan çalışmaya göre oldukça düşük olduğu 

belirlenmiştir. Beslenme eğitiminin olumlu sonuçları hastaların özellikle morbidite risk 

belirleyicileri olan bazı antropometrik ölçümlerinde ve biyokimyasal bulgularında farklılık 

ile görülmektedir. Bu bağlamda hastaların diyete uyumlarının arttırılması açısından daha sık 

kontrollere çağrılmaları yararlı olabilir. 

Hipoglisemi DM hastalarında en sık görülen ve en çok korkulan akut komplikasyonlardan 

biridir. Öğünlerin geç yenmesi ya da atlanması, ek karbonhidrat alımı olmadan ağır egzersiz 

yapılması gibi beslenme hataları ve farmakolojik tedavilerin yanlış kullanımı hipoglisemiye 

neden olmaktadır [133]. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği hipoglisemi 

durumunda 15-20 g glikoz içeren (tercihen 3-4 glikoz tablet/jel, 4-5 kesme şeker veya 150-

200 ml meyve suyu ya da limonata) hızlı etkili karbonhidratların tüketimini önermektedir 

[127]. Tip 2 DM’li bireylerin beslenme durumlarının saptanması için 135 kişi ile yapılan bir 

çalışmada hipoglisemi durumunda en sık yapılan ilk üç uygulama çay şekeri (%36,5), 

meyve+süt grubu besin (%17,3) veya ekmek+peynir (%12,9) tüketimi olduğu belirtilmiştir 

[125]. Bu çalışmada da hem kadınlar hem de erkeklerde en çok şeker (sırasıyla %24,5 , 

%34,8), ekmek (%24,5 , %11,6) ve meyve (%14,0 , %20,9) tüketildiği bulunmuştur 

(p˃0,05). Bu sonuçlar hipoglisemi tedavisinde öncelikle kan şekerini hızla yükseltecek 

besinlerin tüketilmesine ilişkin bilgi ve uygulama eksikliği olduğunu düşündürmektedir. 

Hipertansiyon aterosklerotik kardiyovasküler hastalıklar, kalp krizi ve mikrovasküler 

komplikasyonlar için güçlü bir risk faktörüdür ve diyabetik bireylerde mortalite ve 

morbiditenin önde gelen nedenlerindendir [132]. Ayrıca diyabetik olmayan bireylerde 
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hipertansiyon erkeklerde kadınlardan daha yaygınken diyabetli bireylerde kadınlarda 

erkeklerden daha yaygın bulunmaktadır [131]. Benzer şekilde bu çalışmada da diyabetli 

bireylerde kadınların %63,2’si ve erkeklerin %48,8’inde Tip 2 DM dışında eşlik eden ikinci 

bir kronik hastalık bulunmaktadır ve en sık bulunan, kadınlarda daha sık olan kronik hastalık 

literatür ile benzer şekilde hipertansiyondur. 

5.4. Hedonik Açlık, Yeme Davranışı ve Akdeniz Diyeti Skorunun Sosyodemografik 

Özellikler, Fiziksel Aktivite Düzeyi ve Antropometrik Ölçümler ile 

Değerlendirilmesi 

İnsanlarda yeme davranışı, enerji homeostazını sürdürmek için fizyolojik bir gerekliliktir 

[146]. Yeme davranışı, 'Ne yemeli?', 'Yemeye ne zaman başlamalı?', 'Yemeyi ne zaman 

bırakmalı?' veya 'Ne kadar yemeli?' gibi sorulara verilen kararları içeren karmaşık bir 

terimdir. Bu kararların verilmesinde iç faktörler (psikolojik durum, genetik faktörler) ve dış 

faktörler (kültür, sosyo-ekonomik durum, çevresel faktörler) birlikte rol oynamaktadır [122]. 

Obezite, hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde görülme sıklığı artan önemli bir 

sağlık sorunudur [53]. Dünya nüfusunun yaklaşık üçte biri fazla kilolu veya obez olarak 

sınıflandırılmaktadır [44]. WHO 2022 Avrupa Obezite Raporu’na göre ülkemiz Avrupa’da 

en yüksek fazla kilolu ve obez oranlarına sahip ülkedir [39]. Fiziksel açlığın olmadığı 

durumlarda zevk için beslenme dürtüsü olarak ifade edilen hedonik açlığın dünya çapında 

obezitenin hızlı gelişiminde önemli bir faktör olduğu varsayılmaktadır [58, 140]. 

Hedonik açlık ile obezite arasında pozitif bir ilişki olduğunu gösteren pek çok çalışma 

bulunmaktadır. Toplam 1276 sağlıklı birey ile yapılan bir çalışmada [141] BGÖ toplam 

puanının, obez grupta (4,9 ± 3,26) normal gruba göre (3,0 ± 0,79) daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). Başka bir çalışmada da (211 kadın, 111 erkek) normal BKİ aralığında 

olan bireylerin BGÖ toplam puanlarının (2,62 ± 0,70), obez olan gruba göre  (3,06 ± 0,79) 

daha düşük olduğu bulunmuştur (p˂0,05) [149]. Bu çalışmada da DM’li bireylerde obez 

grubunda yer alanların BGÖ toplam skor ve tüm alt ölçek puanlarının fazla kilolulara göre 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (p˂0,05). Toplam 498 erkek ve 502 kadın ile yapılan bir 

çalışmada (ort yaş= 29,5  ±  0,2 ve ort BKİ= 23,7  ±  0,1  kg/m 2) fazla kilolu ve obez 

bireylerin kontrolsüz yeme puanları normal kilolu ve zayıf olanlara göre anlamlı bir şekilde 

daha yüksek saptanmıştır [148]. Bu çalışmada da hem DM (p˂0,05) hem de kontrol 

grubunda (p˃0,05) obez olan bireylerin kontrolsüz yeme puanları fazla kilolu olanlara göre 

daha yüksek bulunmuştur. 



74 

 

Tip 2 DM’li obez hastaların, açlık hissi olmadığı halde cazip yiyecekleri tüketmek için 

yoğun bir istek duymaları sebebiyle sıklıkla aşırı yeme davranışları göstermeleri bu 

hastalarda iştah ve yiyecek alımı noktasında bazı problemlerin olduğunu düşündürmektedir. 

İştahı etkileyen faktörlerin belirlenmesi, özellikle T2DM’li obez hastalarda diyabet 

yönetiminde etkili girişimsel stratejiler geliştirmek için kritik öneme sahiptir [101]. Cheung 

ve ark. tarafından Tip 2 DM’li bireyler ile yapılan bir çalışmada (ort BKİ= 28,7 ± 6,8 kg/m2 

) BGÖ toplam skoru 2,17 ± 0,80 bulunmuştur [101]. Ülkemizde Yetkin [130] tarafından Tip 

2 DM’li bireyler ile yapılan başka bir çalışmada ise (ort BKİ kadın= 32,2 ± 5,8 kg/m2 ve 

erkek= 29,6 ± 4,4 kg/m2) kadınların BGÖ toplam skoru 3,51 ± 0,85 ve erkeklerde 3,28 ± 

0,91 bulunmuştur. Bu çalışmada DM’li bireylerde kadınların BGÖ toplam skoru 2,7 ± 0,72 

ve erkeklerin 2,7 ± 0,68 olarak saptanmıştır. Obez olan bireyler normal BKİ’de olanlara göre 

daha yüksek hedonik açlığa dolayısıyla daha yüksek BGÖ skorlarına sahip olduğundan bu 

çalışmanın BGÖ toplam skorundaki farklılık diğer çalışmalardaki [101, 130] BKİ dahil 

edilme kriterlerindeki farklılıklardan kaynaklı olabilir. 

Diabetes mellituslu bireyler ile sağlıklı bireylerin hedonik açlıklarının karşılaştırıldığı 

çalışmalar sınırlıdır. Ülkemizde Çevik [145] tarafından 150 Tip 1 DM’li birey ve 152 kontrol 

grubu olmak üzere toplam 302 kişi ile yapılan çalışmada DM grubunun BGÖ skoru 2,79 ± 

0,83 ve kontrol grubunun 2,81 ± 0,89 olarak bulunmuştur (p˃0,05). Bu çalışmada DM 

grubunun BGÖ toplam skoru 2,7 ± 0,70 ve kontrol grubunun BGÖ skoru 2,8 ± 0,82 

bulunmuştur (p˃0,05). Ayrıca kontrol grubunun besin bulunabilirliği ve besinin tadına 

bakılması alt ölçek puanları daha yüksek iken (p˃0,05) DM grubunun besin mevcudiyeti alt 

ölçek puanının daha yüksek olduğu saptanmıştır (p˃0,05) (Bkz. Çizelge 4.11.). Diabetes 

mellitus grubunun BGÖ toplam skorunun ve besin bulanabilirliği ile besinin tadına 

bakılması alt ölçek puanlarının kontrol grubuna göre daha düşük olması bu çalışmada yaş 

ile hedonik açlık arasında negatif bir ilişki bulunması ve DM grubunun yaş ortalamasının 

kontrol grubundan anlamlı bir şekilde daha yüksek çıkması sebebiyle olabilir. Diabetes 

mellitus ile TFEQ ilişkisine bakıldığında kontrol grubunun, kontrolsüz yeme (p˂0,05) ve 

duygusal yeme (p˃0,05) puanları yüksek iken DM grubununun kısıtlayıcı yeme (p˃0,05) ve 

bilinçli yeme (p˃0,05) puanları daha yüksek bulunmuştur (Bkz. Çizelge 4.11.). Bu durum 

DM grubunun kontrol grubuna göre daha bilinçli bir yeme davranışına sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Ayrıca bu çalışmada kısıtlayıcı yeme alt kategori puanı ile HbA1c 

arasında negatif bir ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Özellikle DM’li grupta kadınların kısıtlayıcı 
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yeme alt kategori puanının erkeklerden yüksek olması, kadınların erkeklere göre daha düşük 

HbA1c değerlerine sahip olmalarını açıklayabilir. 

Yaşlanma ile beraber tat eşiğinde ve tat hassasiyetinde önemli ölçüde azalma 

gözlemlenmektedir [6]. Şarahman tarafından 315 yetişkin birey (ort yaş= 37,95 ± 12,30) ile 

yapılan çalışmada [60] 18-27 (2,81 ± 0,63), 28-38 (2,74 ± 0,78), 39-48 (2,63 ± 0,79) ve ≥ 49 

(2,52 ± 0,66) yaş gruplarında BGÖ toplam skorunun giderek azaldığı bulunmuştur (p˃0,05). 

Karakaş tarafından 322 yetişkin birey (ort yaş= 37,8 ± 12) yapılan çalışmada da [149] BGÖ 

toplam puanının 18-29 yaş (2,95 ± 0,74)  grubundaki bireylerin 54-65 yaş (2,28 ± 0,79) 

grubundaki bireylerden daha yüksek olduğu bulunmuştur (p˂0,001). Bu çalışmada da benzer 

şekilde DM grubunda 30-39 yaş grubundaki bireyler 40-49 ve 50-59 yaş grubundakilere göre 

daha yüksek besin mevcudiyeti puanına sahiptir (p˃0,05). Kontrol grubunda ise 30-39 yaş 

grubundaki bireylerin BGÖ toplam skor (p˂0,05) ve besin bulunabilirliği alt ölçek puanının 

(p˂0,001) 40-49, 50-59 ve 60-69 yaş grubundakilere göre anlamlı bir şekilde yüksek olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca kontrol grubunda 30-39 yaş grubundaki bireylerin besin mevcudiyeti 

ve besinin tadına bakılması alt ölçek puanlarının da 40-49 ve 50-59 yaş grubundakilere göre 

yüksek olduğu saptanmıştır (p˂0,05) (Bkz. Çizelge 4.12.). Yaş ile TFEQ ilişkisine 

bakıldığında da DM grubunda genç yaş grubunun kontrolsüz ve duygusal yeme puanları 

yüksek iken (p˃0,05) ileri yaş gruplarının kısıtlayıcı ve bilinçli yeme puanları yüksektir 

(p˃0,05). Kontrol grubunda da 30-39 yaş grubundaki bireylerin duygusal yeme puanı 40-49 

ve 50-59 yaş grubuna göre anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca 

çalışmada yaş ile besin bulunabilirliği, kontrolsüz yeme ve duygusal yeme alt kategorileri 

ile negatif bir ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Yaşlanma ile beraber bireylerde meydana gelen 

duyusal kayıplar besinlerden alınabilecek lezzeti etkileyebileceğinden genç yaş gruplarında 

bu tür yeme davranışlarının daha fazla görülebileceği düşünülmektedir. 

Hedonik açlık, lezzetli yiyecekleri tüketmeye yönelik iştahlı bir dürtüyü ifade etmektedir 

[1]. İştah düzeyiyle hedonik açlık ilişkisine bakıldığında hedonik açlığın tanımına uygun 

şekilde hem DM grubunda hem de kontrol grubunda iştahını çok iyi olarak ifade edenler iyi 

ve orta şeklinde ifade edenlere göre daha yüksek BGÖ toplam ve alt ölçek alt ölçek 

puanlarına sahiptirler (p˂0,05). Ayrıca hem DM grubunda hem de kontrol grubunda iştah 

düzeyini çok iyi olarak belirten bireylerin kontrolsüz yeme ve duygusal yeme puanları iştah 

düzeyini iyi ve orta olarak ifade edenlere göre daha yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Bu 

bağlamda özellikle obez bireylerde bu tür yeme davranışı değişiklikleri daha fazla 
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olduğundan diyetisyenler tarafından hazırlanan uygun beslenme programları ile bireylerin 

iştah düzeyinde meydana gelen değişikliklerle beraber bu tür yeme davranışlarının azalması 

sağlanabilir. Böylece hem dünyada hem de ülkemizde artan obezite oranlarında azalmalar 

meydana gelebilir. 

Fiziksel aktivite ile hedonik açlık ilişkisine bakıldığında Hayzaran [42] tarafından 363 

üniveriste öğrencisi (293 kadın ve 70 erkek) ile yapılan çalışmada haftalık fiziksel aktivite 

yapma düzeyleri arttıkça daha düşük BGÖ toplam puanı alındığı bulunmuştur (p˃0,05). Bu 

çalışmada da hem DM grubu hem de kontrol grubunda çok aktif düzeye sahip olanlar 

minimal aktif ve inaktif olanlara göre daha düşük BGÖ toplam ve alt ölçek skorlarına sahiptir 

(p˃0,05). Fiziksel aktivite düzeyi ile yeme davranışı ilişkisine bakıldığında hem DM 

grubunda hem de kontrol grubunda çok aktif düzeye sahip olanlar minimal aktif ve inaktif 

olanlara göre daha düşük kontrolsüz yeme ve duygusal yeme skorlarına sahipken daha 

yüksek kısıtlayıcı yeme puanlarına sahiptirler (p˃0,05). Coşkunsu [55] tarafından 400 

üniversite öğrencisi (311 kadın ve 89 erkek) ile yapılan çalışmada fiziksel aktivite yapanların 

bilinçli yeme puanları yapmayanlardan daha yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Benzer şekilde 

bu çalışmada da hem DM grubunda hem de kontrol grubunda çok aktif düzeye sahip olanlar 

minimal aktif ve inaktif olanlara göre yüksek bilinçli yeme puanlarına sahipken DM 

grubunda bu sonuç anlamlı bulunmuştur (p˂0,05). Literatürde ağırlık kaybı ile hedonik 

açlıkta azalma olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur [20, 64, 65]. Bu bağlamda fiziksel 

aktivite ile desteklenen ağırlık kaybıyla birlikte bireylerin hedonik açlık durumlarının 

azalması sağlanabilir. 

On Avrupa ülkesinden ortalama 340.000 kişinin değerlendirildiği bir kohort çalışmasında, 

Akdeniz diyeti skoru yüksek olanların,  düşük olanlara göre T2DM riskinin %12 daha az 

olduğu bulunmuştur [109]. Bu çalışmada da kontrol grubunun Akdeniz diyeti skoru (6,2 ± 

2,01) DM grubundan (6,1 ± 1,65) yüksek bulunmuştur (p˃0,05). Kadınlarda kontrol 

grubunun Akdeniz diyeti skoru (6,6±1,88) DM grubundan (6,2±1,41); erkeklerde ise DM 

grubunun Akdeniz diyeti skoru (6,0±1,94) kontrol grubundan (5,7±2,076) yüksek olmakla 

birlikle fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05). Bu çalışmada Akdeniz diyeti 

skoru ile Üç Faktörlü Yeme Anketi arasında istatistiksel bir ilişki bulanamasa da kadınlarda 

kontrol grubunun erkeklerde ise DM grubunun kısıtlayıcı yeme ve bilinçli yeme puanlarının 

yüksek olması bu bireylerin Akdeniz diyeti skorlarının da yüksek olmasına sebep 

olabileceğini düşündürmektedir (Bkz. Çizelge 4.10.). 
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5.5. Bireylerin Enerji ve Besin Öğeleri Alımlarının Değerlendirilmesi 

Tip 2 DM’li fazla kilolu veya obez yetişkinlerde ağırlık kaybını desteklemek için sağlıklı bir 

beslenme düzenini korurken enerji alımını azaltmak önerilmektedir [134]. Türkiye 

Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2017 verilerine göre 19-64 yaş arası kadın 

bireylerin ortalama enerji alımı 1657,6 ± 569,58 kkal, erkeklerde ise 2249,0 ± 760,90 

kkal’dir [49]. Bu çalışmada kadınlarda hem DM grubunun (1266,9 ± 359,90 kkal) hem de 

kontrol grubunun ortalama enerji alımı (1311,6 ± 464,48 kkal) TBSA-2017 verilerine göre 

daha düşük bulunmuştur. Kadınlarda EFSA ‘ya göre ortalama enerji alımı 30-39 yaş 

grubunda 1813 kkal, 40-49 yaş grubunda 1798 kkal, 50-59 yaş grubunda 1783 kkal ve 60-

69 yaş grubunda 1628 kkal’dir [121]. Hem DM (% 71,8 ± 20,35) hem de kontrol grubunun 

(%73,3 ± 25,86) ortalama enerji alımı EFSA önerilerinin altındadır. Benzer şekilde erkelerde 

de hem DM grubu (1837,1 ± 507,05 kkal) hem de kontrol grubu (2057,6 ± 678,08 kkal) 

ortalama enerji alımı TBSA-2017 verilerine göre daha düşük bulunmuştur. Erkeklerde EFSA 

‘ya göre ortalama enerji alımı 30-39 yaş grubunda 2264 kkal, 40-49 yaş grubunda 2234 kkal, 

50-59 yaş grubunda 2204 kkal ve 60-69 yaş grubunda 2017 kkal’dir [121]. Hem DM (%84,2 

± 23,76) hem de kontrol grubunun (%93,3 ± 30,17) ortalama enerji alımı EFSA önerilerinin 

altındadır. Özellikle kadınlarda en çok 2 ana öğün tüketilmesi ve hem kadın hem de erkek 

bireylerde çoğunluğunun ara öğün alışkanlığının olmaması veya 1 ara öğün tercih etmesi 

temelde enerji alımının EFSA önerisinin altında kalmasına sebep olmuş olabilir. 

Amerikan Diyabet Derneği’ne (ADA) göre DM’li bireyler için karbonhidrat, protein ve 

yağdan gelen ideal bir kalori yüzdesinin olmadığı bu nedenle makro besin öğesi dağılımı, 

mevcut yeme kalıplarının, tercihlerinin ve metabolik hedeflerin bireyselleştirilmiş 

değerlendirmesine dayanmalıdır [143]. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği’ne 

(TEMD) göre enerji alımının % oranı olarak ifade edilen makro besin öğeleri referans alım 

aralığı karbonhidratlar için %45-60, yağlar için %20-35, proteinler için %10-20 olarak 

belirlenmiştir [127]. TBSA-2017 verilerine göre 19-64 yaş aralığındaki kadınların enerjinin 

karbonhidrattan gelen yüzdesi %49,6±8,97, enerjinin proteinden gelen yüzdesi %14,8±3,32 

ve enerjinin yağdan gelen yüzdesi %35,6±7,91 olarak bulunmuştur [49]. Bu çalışmada 

kadınlarda DM’li bireylerin enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi %49,8±7,29, enerjinin 

proteinden gelen yüzdesi %17,3±4,20 ve enerjinin yağdan gelen yüzdesi %32,9±6,97 iken 

kontrol grubunda ise sırasıyla %49,0±8,98; %16,0±3,18 ve %34,9±7,98’dir (p˃0,05). Bu 

veriler TEMD önerilerine uygundur. TBSA-2017 verilerine göre 19-64 yaş aralığındaki 
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erkeklerin enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi %50,7±9,22, enerjinin proteinden gelen 

yüzdesi %15,4±3,43 ve enerjinin yağdan gelen yüzdesi %33,5±7,99’dur [49]. Bu çalışmada 

erkeklerde DM’li bireylerin enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesi %48,7±10,80, enerjinin 

proteinden gelen yüzdesi %16,3±4,12 ve enerjinin yağdan gelen yüzdesi %34,9±9,25 iken 

kontrol grubunda sırasıyla %50,0±8,54; %16,7±3,36 ve %33,3±6,83’tür (p˃0,05) ve bu 

veriler TEMD önerilerine uygundur. 

Diabetes Mellituslu bireylerde hiperlipidemi ve hipertansiyonun yaygın olarak bir arada 

bulunması, başarılı sağlık sonuçları elde etmek için metabolik parametrelerin (örn. glikoz, 

lipitler, kan basıncı, vücut ağırlığı, böbrek fonksiyonu) izlenmesini gerektirir. Glikozu ve 

kan basıncını düşürmek, lipid profillerini değiştirmek için tasarlanmış bir yeme modelinin 

geliştirilmesini içeren beslenme tedavisi; kardiyovasküler hastalık, koroner kalp hastalığı ve 

inme riskini azaltmanın yanı sıra DM yönetiminde de önemlidir [134]. Tip 2 DM’li 

bireylerde, Akdeniz tarzı, tekli doymamış yağ asidi (TDYA) açısından zengin bir beslenme 

düzeni, glisemik kontrol ve kardiyovasküler hastalık risk faktörlerine fayda sağlayabilir ve 

bu nedenle, daha az yağlı, daha yüksek bir karbonhidrata etkili bir alternatif olarak 

önerilebilir [134]. Türkiye Diyabet Vakfı (TDV), Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi’ne göre 

TDYA enerjinin %12-15’i olarak planlanmalıdır [84]. Bu çalışmada kadınlarda DM grubu 

TDYA %9,9 ± 3,10 ve kontrol grubu TDYA %9,2 ± 3,13 iken erkeklerde ise sırasıyla %9,9 

± 4,59 ve %9,6 ± 3,62 ‘dir ve her iki grupta da Türkiye Diyabet Vakfı’nın önerilerinin 

altındadır. Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi’ne göre doymuş yağın enerjinin <%7 ve <300 

mg diyet kolesterolü/gün içeren beslenme önerileri teşvik edilmelidir [84]. Bu çalışmada 

kadınlarda hem DM (238,7 ± 136,19 mg) hem de kontrol grubunda (299,5 ± 170,37 mg) 

kolesterol alımı TDV önerisine uygundur. Erkeklerde ise kontrol grubunun ortalama 

kolesterol alımı (406,4 ± 203,25 mg) DM grubundan (298,5 ± 225,41 mg) anlamlı şekilde 

yüksektir (p˂0,05). Doymuş yağ alımı ise hem DM hem de kontrol grubunda iki cinsiyette 

de TDV önerisinin üzerindedir. Diabetes Mellitus grubunda kadınların %63,2 ve erkeklerin 

% 48,8 ‘inin ikinci bir kronik rahatsızlığa sahip olduğu düşünüldüğünde bireylerin düşük 

doymuş yağ ve yüksek tekli doymamış yağ asidince zengin olan Akdeniz Diyeti gibi sağlıklı 

bir beslenme modeli kazanmaları teşvik edilmelidir. 

Yüksek posalı bir diyet, karbonhidratların emilimini ve sindirimini geciktirerek postprandiyal 

hiperglisemiyi azaltmaktadır [144]. TBSA-2017 verilerine göre 19-64 yaş grubunda 

kadınlarda günlük ortalama posa alımı 20,6±8,65 g ve erkeklerde 24,6±10,95 gramdır [49]. 
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Bu çalışmada kadınlarda DM grubu ortalama posa alımı 16,7±6,91 g ve kontrol grubunda 

16,5±6,37 g iken erkeklerde DM grubu ortalama posa alımı 24,4±12,11 g ve kontrol 

grubunda 21,5±9,53 g bulunmuştur. Her iki cinsiyette de tüm gruplarda posa alımı TBSA-

2017’ye göre daha düşüktür. EFSA 18 yaş üstü bireylerde 25 g/gün posa alımını 

önermektedir [121]. Özellikle kadınlarda daha düşük olmakla beraber her iki cinsiyette de 

posa alımı EFSA önerisinin altında yer almaktadır. Posadan zengin bir diyet olan Akdeniz 

diyeti hem DM’li hem de sağlıklı bireylere önerilebilir. 

On sekiz yaş üzeri bireylerde EFSA günlük 2000 mg sodyum alımını önermektedir [121]. 

Her iki grupta da hem kadınların hem de erkeklerin sodyum alımı EFSA önerisinin üzerinde 

bulunmuştur. Bu çalışmada DM dışında ikinci bir kronik hastalığı olan bireylerde kadınların 

%69,4’ü ve erkeklerin %52,4’ünde hipertansiyon bulunmaktadır. Başlangıçta 

hipertansiyonu önlemek için geliştiren düşük sodyum ve yüksek potasyum ve kalsiyum 

içeren DASH diyeti T2DM’li bireylerin risk faktörlerini yönetmede de önemli bir rol 

oynamaktadır [128, 142]. DASH diyeti, insülin direncini ve hiperglisemiyi iyileştirebilen ve 

T2DM riskini azaltabilen diyet lifi, antioksidan bileşenler, doymamış yağ asitleri ve az yağlı 

süt ürünleri bakımından zengindir [128]. Hem DM’li hastalarda yaygın hipertansiyon olması 

hem de DM üzerinde olumlu etkileriyle DASH diyeti Tip 2 DM’li bireylere önerilebilecek 

diyet modellerindendir. EFSA, 18 yaş üstü bireylerde günlük 3500 mg potasyum alımını 

önermektedir [121]. Her iki grupta da hem kadınlarda hem de erkeklerde potasyum alımı 

EFSA önerisinin altında bulunmuştur. Özellikle T2DM’li bireylerin patates, muz, kuru 

meyveler gibi yüksek glisemik indeksli besinler yerine kurubaklagil, tam tahıllar ve yeşil 

yapraklı sebzeler gibi düşük glisemik indeksli potasyumdan zengin besin tüketimi 

artırılmalıdır. Diabetes Mellitus, magnezyum yetersizliğiyle en fazla ilişkili olan hastalıktır. 

Hipomagnezemi, insülin direncinin bir nedeni aynı zamanda hipergliseminin bir sonucu 

olarak ilişkilendirilmiş ve hipomagnezeminin kronikleşmesi diyabetin makro ve 

mikrovasküler komplikasyonlarının oluşmasına yol açmaktadır [74]. Tip 2 DM’de 

magnezyumun plazma glikoz kontrolü üzerindeki etkisinin incelendiği toplam 51 kişi ile 

yapılan çalışmada [75] bireyler plazma magnezyum seviyelerine göre sınıflandırıldığında 

(<0,75 veya ≥ 0,75 mmol/L) plazma magnezyum seviyesi <0,75 mmol/L olanların HbA1c 

değerleri (12,0 ± 2,7) plazma magnezyum seviyesi ≥ 0,75 mmol/L olanlara göre (10,3 ± 3,2) 

daha yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca plazma magnezyumu ile açlık plazma glikozu ve 

2 saatlik postprandial glikoz seviyesi arasında anlamlı negatif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). 

EFSA’ya göre 18 yaş üzeri bireylerde günlük alınması gereken magnezyum erkeklerde 350 
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mg ve kadınlarda 300 mg ‘dır [121]. Kadınlarda kontrol grubunun magnezyum alımı DM 

grubundan anlamlı olarak yüksek olmasına rağmen hem DM (%68,0±22,96) hem de kontrol 

grubunun  (%70,9±24,80) ortalama magnezyum alımı EFSA önerisinin altında yer 

almaktadır. Kadınlarda olduğu gibi erkeklerde de hem DM (%87,1±36,10 mg) hem de 

kontrol grubunun (%85,8±33,09 mg) magnezyum alımı EFSA önerisinin altındadır. 

Magnezyumun DM üzerindeki olumlu etkileri düşünüldüğünde tam tahıllar, kabuklu 

yemişler ve tohumlar, baklagiller ve yeşil yapraklı sebzeler gibi magnezyum açısından 

zengin besinlerin günlük diyetlerde daha fazla tüketilmesi teşvik edilmelidir. 

DM grubunda hem kadın (p˂0,05) hem de erkeklerde (p˃0,05) süt ve süt ürünleri tüketimi 

kontrol grubuna göre yüksektir. Özellikle DM’de ara öğün olarak süt ürünleri ile beraber 

meyve tüketimi önerildiğinden DM’li bireylerde süt ve ürünleri tüketimi yüksek çıkmış 

olabilir. Hem kadın hem de erkeklerde DM grubunun ortalama meyve tüketimi kontrol 

grubundan anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Çalışmada DM’li bireylerde 

hipoglisemi durumunda en çok tercih edilen besinlerden biri de meyve olduğundan ara 

öğünde tüketimin yanında hipoglisemi durumunda da sık tercih edildiği için DM grubunda 

meyve tüketiminin daha yüksek çıkmış olabileceği düşünülmektedir. Kontrol grubunda 

şeker ve şeker içeren besin tüketimi hem kadın hem de erkeklerde DM grubuna göre anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Bu durum Diabetes Mellitusta özellikle şeker ve şeker 

içeriği yüksek olan ürünlerin tüketilmemesi bilgisinin DM’li bireyler tarafından da nispeten 

bilindiğini düşündürmektedir. 

5.6. Besin Gücü Ölçeği, Üç Faktörlü Yeme Anketi ve Akdeniz Diyet Skorunun Çeşitli 

Parametreler ile Korelasyon Analizleri 

Hedonik açlık ile obezite arasındaki ilişkiyi destekleyen kanıtlara rağmen hedonik açlık ve 

BKİ arasındaki ilişki belirsizliğini korumaktadır [50]. BKİ ile hedonik açlık arasında ilişki 

bulamayan çalışmalar mevcuttur [30, 60, 62, 63] ancak pozitif ilişki bildiren çalışmalar da 

vardır [42, 61, 141]. Ayyıldız ve ark. tarafından [141] yapılan çalışmada BKİ ile BGÖ 

toplam puan ile besine ulaşılabilirlik ve besin mevcudiyeti alt grupları arasında anlamlı 

pozitif korelasyon olduğu saptanmıştır (p<0,05). Hayzaran tarafından yapılan [42] çalışmada 

da BKİ ile BGÖ toplam ve besin bulunabilirliği skorları arasında pozitif ilişki bulunmuştur 

(p˂0,05). Bu çalışmada da BKİ ile BGÖ toplam skor ve tüm alt ölçekleri arasında pozitif 

ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Ayrıca  vücut ağırlığı, bel çevresi, boyun çevresi ve bel/boy 
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oranı ile de hedonik açlık arasında pozitif korelasyon olduğu bulunmuştur (p˂0,05). Bu 

çalışmadan elde edilen veriler hedonik açlığın obezitede olduğu gibi BKİ başta olmak üzere 

birçok antropometrik ölçümle de pozitif ilişkiye sahip olduğunu güçlü bir şekilde ortaya 

koymaktadır. Literatürde BKİ ile özellikle kontrolsüz yeme [147, 148] ve duygusal yeme 

[55, 150] arasında pozitif ilişki bulan çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmada da benzer 

şekilde BKİ ile kontrolsüz yeme ve duygusal yeme arasında pozitif bir ilişki olduğu 

saptanmıştır (p˂0,05). Bilinçli yeme ile BKİ arasında ise hem pozitif [55, 150] hem de 

negatif ilişki [151] bildiren çalışmalar bulunmaktadır ancak çalışmamızda BKİ ile bilinçli 

yeme arasında bir ilişki saptanamamıştır. Yapılan bir çalışmada [147] bel çevresi ile 

kontrolsüz yeme arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Benzer şekilde bu çalışmada da bel 

çevresi ile kontrolsüz yeme ve duygusal yeme kategorileri arasında pozitif ilişki olduğu 

belirlenmiştir (p˂0,05). Ayrıca kontrolsüz yeme ile vücut ağırlığı, bel/boy oranı ve boyun 

çevresi arasında ve duygusal yeme kategorisi ile de bel/boy oranı arasında pozitif ilişki 

olduğu belirlenmiştir (p˂0,05).  

Glisemik kontrol ve hedonik açlık ilişkinin incelendiği toplam 211  (%55 erkek) Tip 2 DM’li 

birey ile yapılan bir çalışmada obez grupta BGÖ toplam skoru, besin bulunabilirliği ve besin 

mevcudiyeti skorları ile HbA1c arasında anlamlı şekilde pozitif ilişki bulunmuştur. Obez 

Tip 2 DM grubu için BGÖ toplam skorundaki her 1 puanlık artışın, iyi glisemik kontrole 

ulaşma olasılığındaki %58'lik bir azalma gösterebileceği ileri sürülmüştür [101]. Ülkemizde 

160 Tip 2 DM’li birey ile yapılan çalışmada [130] düşük hedonik açlık puanlarına sahip 

bireylerin açlık plazma glikozu, HbA1c ve trigliserit değerlerinin yüksek hedonik açlığa 

sahip gruba göre daha düşük olduğu saptanmıştır (p˂0,05). Bu çalışmada hedonik açlık ile 

biyokimyasal parametreler arasında ilişki bulunamazken Üç Faktörlü Yeme Anketi’nin 

kısıtlayıcı yeme kategorisiyle HbA1c arasında negatif bir ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Yeme 

davranışı ile DM arasındaki ilişkiyi incelemek için yüksek örneklem sayılarında daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

Bu çalışmada enerji ile BGÖ toplam skor, besin bulunabilirliği ve besin mevcudiyeti alt 

ölçekleri ile kontrolsüz yeme arasında pozitif ilişki bulunurken kısıtlayıcı yeme ve bilinçli 

yeme kategorileri ile negatif ilişki bulunmuştur (p˂0,05). Buradan yüksek enerji tüketimi 

olan bireylerde hedonik açlık ve kontrolsüz yeme davranışı fazla iken kısıtlayıcı ve bilinçli 

yeme davranışı daha düşüktür sonucuna varılabilir. Hedonik açlıkta özellikle yağ ve / veya 

şeker içeriği yüksek olan lezzetli yiyeceklerin tüketildiği bilinmektedir [1]. Toplam 4774 
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kişi ile yapılan bir çalışmada hedonik açlık ile atıştırma sıklığı, yüksek şekerli yiyecekler ve 

yüksek yağlı tuzlu atıştırmalık yiyecekler tüketimi arasında bir korelasyon olduğu ortaya 

konmuştur [41]. Bu çalışmada da benzer şekilde hedonik açlık ve kontrolsüz yeme ile şeker 

ve şeker içeren besinler ve sıvı yağlar arasında pozitif ilişki ortaya konmuştur (p˂0,05). 

Ayrıca yapılan korelasyon analizinde besin mevcudiyeti alt kategorisi ile sodyum arasında 

da pozitif bir ilişki bulunmuştur (p˂0,05). Kısıtlayıcı yeme kategorisi ile de rafine tahıllar ve 

ekmekler, nişastalı sebzeler, şeker ve şeker içeren besinler, yağ ve sodyum arasında negatif 

bir ilişki bulunmuştur (p˂0,05) (Bkz. Çizelge 4.27.) Kontrol grubunun DM grubuna göre 

daha yüksek şeker ve şeker içeren besinler ile yağ tüketiminin olması daha yüksek BGÖ ve 

kontrolsüz yeme puanına sahip olmasını açıklayabilir. Fazla kilolu ve obez adölesan kızlar 

ile yapılan normal ve yüksek proteinli kahvaltı öğününün nöral aktiviteler üzerindeki 

etkisinin incelendiği bir çalışmada kahvaltıda artan diyet proteininin ödül odaklı yeme 

davranışını azalttığı bulunmuştur [72]. Bu çalışmada da yapılan korelasyon analizinde BGÖ 

ve kontrolsüz yeme ile protein arasında negatif bir ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Bu bağlamda 

bireylerin daha az şeker, yağ ve tuz ve daha yüksek proteinli besinler içeren öğün düzeni 

kazanmaları hedonik açlık ve kontrolsüz yeme davranışını azaltırken kısıtlayıcı ve bilinçli 

yeme davranışını artırmaya ve böylece daha sağlıklı bir yeme davranışının kazanılmasına 

zemin hazırlayabilir. 

Toplam 1514 erkek ve 1528 kadın ile yapılan bir çalışmada fazla kilolu ve obez 

katılımcıların Akdeniz diyet skoru, normal BKİ’de olanlara göre daha düşük bulunmuş 

(p˂0,05) ve Akdeniz diyetine bağlılığın obez olma olasılığını %51 oranında azalttığı 

belirtilmiştir. Ayrıca Akdeniz diyeti skoru ile BKİ ve bel/kalça oranı arasında negatif bir 

ilişki saptanmıştır [157]. Akdeniz diyeti ile BKİ arasında ilişki bildirmeyen çalışmalar da 

mevcuttur [154, 156]. Benzer şekilde bu çalışmada da antropometrik ölçümler ile Akdeniz 

diyet skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Akdeniz diyeti 

skoru ile yaş arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır. Özellikle ilerleyen yaş ile beraber 

hastalık yükünün artması bireylerin daha sağlıklı bir yeme modeli olan Akdeniz diyetini 

tercih etmelerine sebep olmuş olabilir. Diyabetli bireyler için herkese uyan tek bir yeme 

modeli yoktur. Akdeniz diyeti, DM’de önerilen sağlıklı beslenme modellerindendir [152]. 

Akdeniz diyetinin HbA1c ve postprandial glukoz üzerine etkisini incelemek için toplam 901 

Tip 2 DM’li birey ile yapılan çalışmada Akdeniz diyet skoru daha yüksek olanların HbA1c 

ve postprandial glukoz seviyelerinin anlamlı bir şekilde daha düşük olduğu bulunmuştur 

[111]. Bu çalışmada biyokimyasal bulgular ile Akdeniz diyet skoru arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Akdeniz diyeti skoru ile protein, doymuş yağ ve B12 

vitamini arasında negatif ilişki; toplam posa, çözünür ve çözünmez posa ile tiamin, folat, E, 

C ve K vitamini, magnezyum ve potasyum arasında pozitif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). 

Besin grupları ile yapılan korelasyon analizinde Akdeniz diyeti skoru ile tam tahıllar ve 

ekmekler, kurubaklagiller, diğer sebzeler, meyveler ve zeytinyağı arasında pozitif; rafine 

tahıllar ve ekmekler, kırmızı et ve süt ve süt ürünleri arasında negatif ilişki saptanmıştır 

(p˂0,05). Bilindiği gibi Akdeniz diyeti, temel yağın zeytinyağı olduğu; meyve, sebze, 

tahıllar (çoğunlukla rafine edilmemiş), baklagiller ve sert kabuklu yemişler gibi bitkisel 

kökenli besinlerin yüksek; süt ve süt ürünlerinin orta; kırmızı etin düşük tüketiminin olduğu 

posadan zengin bir diyet modelidir ve bu çalışma da bu bilgiyi destekler niteliktedir. 

Literatürde Akdeniz diyeti ile hedonik açlık ilişkisini araştıran sınırlı çalışma vardır. 

Ülkemizde Altınsoy tarafından 1130 birey ile yapılan çalışmada [158] Akdeniz Diyetine 

Uyum Ölçeği puanı ile BGÖ toplam skor ve besin bulunabilirliği alt ölçek puanı arasında 

negatif bir ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Bu çalışmada BGÖ toplam skoru ile Akdeniz diyeti 

skoru arasında istatistiksel bir ilişki saptanamazken beklenin aksine Akdeniz diyeti skoru ile 

besin mevcudiyeti alt kategorisi arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur (p˂0,05). Bu sonuçta 

ölçülmeyen başka faktörlerin de (uyku vb.) etkili olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

hedonik açlık ile Akdeniz diyeti arasında tam bir ilişki ortaya koyulamamasında örneklem 

sayısının Altınsoy’un çalışmasına göre düşük olması da etkili olabilir. Akdeniz diyeti ile 

hedonik açlık arasındaki ilişkiyi inceleyen yüksek örneklem sayılarında daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ) ve hedonik açlığın belirlenmesinde kullanılan Besin Gücü 

Ölçeği (BGÖ), bireylerin obezojenik yaşam tarzları ile besin tüketimi arasındaki ilişkiyi 

ölçmek amacıyla aşırı beslenmeyi; sosyal, çevresel, duygusal ve besinsel uyaranlara karşı 

yanıt olarak inceleyen ölçeklerden bazılarıdır [42]. Bilindiği kadarıyla literatürde Besin 

Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı çalışma 

bulunmaktadır. Coşkunsu tarafından yapılan çalışmada [55] hedonik açlığa sahip olan 

bireylerin daha yüksek kontrolsüz yeme ve duygusal yeme ile daha düşük bilinçli yeme alt 

kategori puanlarına sahip oldukları bulunmuştur (p˂0,05). Lowe ve ark. [30] BGÖ ile TFEQ 

anketinin kontrolsüz yeme alt kategori puanı arasında orta düzeyde ilişkili olduğunu 

saptamıştır (p˂0,05). Bu çalışmada BGÖ toplam skor ve alt ölçekleri ile kontrolsüz yeme ve 

duygusal yeme alt kategorileri arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca BGÖ 
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toplam skor ve besin mevcudiyeti alt ölçeği ile kısıtlayıcı yeme ve bilinçli yeme alt 

kategorileri arasında negatif bir ilişki saptanmıştır (p˂0,05). Buradan kısıtlayıcı ve bilinçli 

yiyicilerin daha düşük hedonik açlığa sahip oldukları sonucuna varılabilir. Üç Faktörlü 

Yeme Anketi’nin alt kategorileri arasındaki ilişkiye bakıldığında da kontrolsüz yeme ile 

duygusal yeme arasında pozitif bir ilişki ve kontrolsüz yeme ile kısıtlayıcı yeme ve bilinçli 

arasında negatif bir ilişki bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca kısıtlatıcı yeme ile bilinçli yeme 

arasında da pozitif bir ilişki saptanmıştır (p˂0,05) (Bkz. Çizelge 4.28.). Bilindiği kadarıyla 

ülkemizde geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılan Üç Faktörlü Yeme Anketi’nin TFEQ-

27 versiyonu ile yeterince çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar ile 

literatüre önemli bir katkı sunulduğu düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Tip 2 DM’li fazla kilolu ve obez bireylerde hedonik açlık skorları ile glisemik kontrol, yeme 

davranışı bozukluğu ve Akdeniz diyetine uyum arasındaki ilişkinin incelenmesi ve kontrol 

grubu ile karşılaştırılması amaçlanan çalışmadan elde edilen sonuçlar özet olarak aşağıda 

sunulmuştur. 

1. Çalışmaya oral antidiyabetik ilaç kullanan 100 Tip 2 DM’li birey (kadın= 57, erkek= 

43) ve 100 sağlıklı birey (kadın= 57, erkek= 43) olmak üzere toplam 200 birey 

katılmıştır.  

2. Kadınlarda DM grubunun yaş ortalaması 51,7±7,37 yıl ve kontrol grubunun yaş 

ortalaması 45,5±7,60 yıldır (p˂0,001). Erkeklerde ise DM grubunun yaş ortalaması 

51,9±6,64 yıl ve kontrol grubunun yaş ortalaması 47,3±10,11 yıldır (p˂0,05). 

3. Çalışmaya katılan bireylerin antropometrik ölçümleri karşılaştırıldığında kadınlarda 

kontrol grubunun vücut ağırlığı, boy uzunluğu, DM grubunun ise bel/kalça oranı ve 

bel/boy oranı anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). BKİ, bel çevresi ve boyun 

çevresinde gruplar arasında istatistiksel bir fark saptanmamıştır (p˃0,05). Erkeklerde ise 

bel/kalça oranı DM grubunda anlamlı şekilde yüksek iken (p˂0,05) vücut ağırlığı, BKİ, 

bel çevresi, boyun çevresi ve bel/boy oranında gruplar arasında istatistiksel bir fark 

saptanmamıştır (p˃0,05).  

4. Kontrol grubunun BGÖ toplam skoru 2,8 ± 0,82 ve DM grubunun 2,7 ± 0,70 olarak 

bulunmuştur (p˃0,05). DM grubunun besin mevcudiyeti alt ölçek puanı daha yüksek 

iken kontrol grubunun besin bulunabilirliği ve besin mevcudiyeti alt ölçek puanlarının 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (p˃0,05). Kontrol grubunun kontrolsüz yeme (3,6 ± 

2,28) puanının DM grubundan (3,0 ± 2,18) anlamlı bir şekilde yüksek olduğu 

bulunmuştur (p˂0,05). DM grubunun kısıtlayıcı yeme ve bilinçli yeme puanları kontrol 

grubundan daha yüksek olmakla birlikte fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p˃0,05). 

5. Kontrol grubunda 30-39 yaş grubundaki bireylerin BGÖ toplam skoru ve besin 

bulunabilirliği alt ölçek puanı 40-49, 50-59 ve 60-69 yaş grubundakilere göre anlamlı 

bir şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca 30-39 yaş grubundaki bireylerin besin 

mevcudiyeti, besinin tadına bakılması ve duygusal yeme puanları da 40-49 ve 50-59 yaş 

grubundakilere göre anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur (p˂0,05). DM grubunda 
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ise kontrolsüz yeme ve duygusal yeme puanları 30-39 yaş grubunda daha yüksek iken 

fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05). 

6. DM’li grupta obez bireylerin BGÖ toplam ve tüm alt ölçek skorları fazla kilolu olanlara 

göre anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunmuştur (p˂0,05). Ayrıca obez grubunda yer 

alan bireylerin kontrolsüz yeme (p˂0,05) ve duygusal yeme (p˃0,05) puanları yüksek 

iken fazla kilolu grupta yer alan bireylerin kısıtlayıcı yeme (p˃0,05) ve bilinçli yeme 

(p˃0,05) puanları daha yüksek bulunmuştur. Kontrol grubunda ise obez grubunda yer 

alan bireylerin BGÖ toplam ve tüm alt kategori puanları fazla kilolu olanlara göre 

yüksek iken fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p˃0,05). Ayrıca obez 

grubunda yer alan bireylerin kontrolsüz yeme (p˃0,05), kısıtlayıcı yeme (p˃0,05), 

duygusal yeme (p˂0,05) ve bilinçli yeme (p˃0,05) puanları fazla kilolu olan bireylerden 

daha yüksek bulunmuştur. 

7. Hem DM grubunda hem de kontrol grubunda iştahını çok iyi olarak ifade edenlerin 

BGÖ toplam ve tüm alt ölçek skorları ile kontrolsüz yeme ve duygusal yeme puanlarının 

iştahını iyi ve orta olarak ifade edenlere göre anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p˂0,05).  

8. Hem DM grubunda hem de kontrol grubunda çok aktif düzeye sahip olanların minimal 

aktif ve inaktif olanlara göre daha düşük BGÖ toplam ve alt ölçek skorlarına sahip 

olduğu bulunmakla beraber fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p˃0,05). 

DM grubunda çok aktif düzeye sahip olanlar minimal aktif ve inaktif olanlara göre daha 

düşük kontrolsüz yeme ve duygusal yeme skorlarına sahip iken (p˃0,05) daha yüksek 

bilinçli yeme puanına sahip oldukları bulunmuştur (p˂0,05). Kontrol grubunda ise çok 

aktif düzeyde olanların daha yüksek bilinçli yeme puanlarına sahip oldukları 

belirlenmiştir (p˃0,05). 

9. Kadınlarda kontrol grubunun (6,6 ± 1,88) Akdeniz diyeti skoru DM grubundan (6,2 ± 

1,41) yüksek iken (p˃0,05) erkeklerde ise DM grubunun (6,0 ± 1,94) Akdeniz diyeti 

skorunun kontrol grubundan (5,7 ± 2,076)  yüksek olduğu bulunmuştur (p˃0,05). 

10. Yaş ile Akdeniz diyeti skoru arasında pozitif ilişki bulunurken besin bulunabilirliği, 

kontrolsüz yeme ve duygusal yeme kategorileri ile negatif ilişki saptanmıştır (p˂0,05).  

11. BGÖ toplam skor ile vücut ağırlığı (p˂0,05), BKİ (p˂0,001), bel çevresi (p˂0,001), 

bel/boy oranı (p˂0,05) ve boyun çevresi (p˂0,05) arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

Besin bulunabilirliği ile vücut ağırlığı (p˂0,001),  BKİ (p˂0,05), bel çevresi (p˂0,001) 

ve bel/boy oranı (p˂0,05) arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir. Besin 

mevcudiyeti alt ölçeği ile vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi ve boyun çevresi arasında ve 
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besinin tadına bakılması alt ölçeği ile vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı 

arasında pozitif ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,05). 

12. Kontrolsüz yeme ile vücut ağırlığı (p˂0,001), BKİ (p˂0,05), bel çevresi (p˂0,001), 

bel/boy oranı (p˂0,05) ve boyun çevresi (p˂0,001) arasında, duygusal yeme ile ise BKİ 

(p˂0,001), bel çevresi (p˂0,05) ve bel/boy oranı (p˂0,001) arasında pozitif ilişki olduğu 

belirlenmiştir.  

13. Biyokimyasal parametreler ile yapılan korelasyon analizinde kısıtlayıcı yeme kategorisi 

ile HbA1c arasında negatif bir ilişki saptanırken (p˂0,05) biyokimyasal parametreler ile 

besin gücü ölçeği toplam ve alt ölçekleri ve Akdeniz diyeti toplam skoru ile anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (p˃0,05). 

14. Akdeniz diyeti skoru ile BGÖ toplam puanı arasında istatistiksel bir ilişki bulunamazken 

besin mevcudiyeti alt ölçeği ile pozitif ilişki olduğu saptanmıştır (p˂0,05). Akdeniz 

diyeti skoru ile Üç Faktörlü Yeme Anketi alt kategorileri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

15. BGÖ toplam skor, besin bulunabilirliği ve besin mevcudiyeti alt ölçekleri ile enerji 

arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir (p˂0,05). BGÖ toplam skor, besin 

bulunabilirliği ve besin mevcudiyeti alt ölçekleri ile protein arasında negatif, 

karbonhidrat ve yağ ile pozitif ilişki bulunmuştur (p˂0,05). BGÖ toplam skor ve alt 

ölçekleri ile posa, tiamin ve E vitamini arasında pozitif ilişki bulunmuştur (p˂0,05). 

Ayrıca BGÖ toplam skor ile demir ve magnezyum, besin mevcudiyeti ile demir, 

magnezyum ve sodyum, besinin tadına bakılması alt ölçeği ile de K vitamini ve 

magnezyum arasında pozitif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). 

16. Enerji ile kontrolsüz yeme (p˂0,001) arasında pozitif, kısıtlayıcı yeme (p˂0,001) ve 

bilinçli yeme (p˂0,05) ile negatif ilişki olduğu bulunmuştur. Karbonhidrat, yağ, çözünür 

posa ve doymuş yağ ile kontrolsüz yeme arasında pozitif ilişki (p˂0,05) bulunurken 

kısıtlayıcı yeme ile negatif ilişki olduğu belirlenmiştir (p˂0,05). Kontrolsüz yeme ile 

tiamin, E vitamini (p˂0,001), demir, magnezyum ve fosfor arasında pozitif ilişki 

bulunurken kısıtlayıcı yeme ile E vitamini, C vitamini, potasyum ve sodyum arasında 

negatif ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,05). 

17. BGÖ toplam skor ile şeker ve şeker içeren besinler, sıvı yağlar ve yağlı tohumlar ve sert 

kabuklular arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Kontrolsüz yeme ile rafine tahıllar ve 

ekmekler), sıvı yağlar, şeker ve şeker içeren besinler arasında pozitif (p˂0,05); 

kısıtlayıcı yeme ile rafine tahıllar ve ekmekler, nişastalı sebzeler, katı yağlar,  şeker ve 

şeker içeren besinler arasında negatif ilişki bulunmuştur (p˂0,05). Bilinçli yeme ile 
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rafine tahıllar ve ekmekler ile şeker ve şeker içeren besinler arasında negatif ilişki 

(p˂0,05) bulunurken zeytinyağı ile pozitif ilişki tespit edilmiştir (p˂0,05).  

18. Akdeniz diyeti skoru ile toplam posa, çözünür posa ve çözünmez posa arasında pozitif 

ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,001). Ayrıca Akdeniz diyeti skoru ile protein ve doymuş 

yağ arasında negatif ilişki olduğu belirlenmiştir (p˂0,05). Akdeniz diyeti skoru ile 

tiamin, folat, C vitamini, K vitamini ve potasyum arasında pozitif ilişki olduğu 

bulunmuştur (p˂0,001). Ayrıca B6, E vitamini ve magnezyum ile de pozitif ilişki 

saptanırken B12 vitamini ve çinko ile negatif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). 

19. Akdeniz diyeti skoru ile tam tahıllar ve ekmekler, kurubaklagil, diğer sebzeler, 

meyveler, zeytinyağı ile pozitif (p˂0,05); rafine tahıllar ve ekmekler, kırmızı et ve süt 

ve süt ürünleri arasında negatif ilişki saptanmıştır (p˂0,05). 

20. Besin Gücü Ölçeği ve Üç Faktörlü Yeme Anketi arasında yapılan korelasyon analizinde 

BGÖ toplam skor ile kontrolsüz yeme (p˂0,001) ve duygusal yeme (p˂0,001) arasında 

pozitif, kısıtlayıcı yeme (p˂0,05) ve bilinçli yeme (p˂0,05) arasında negatif ilişki tespit 

edilmiştir. Besin bulunabilirliği ile kontrolsüz yeme ve duygusal yeme arasında orta 

düzey pozitif ilişki olduğu bulunmuştur (p˂0,001). Besin mevcudiyeti ile kontrolsüz 

(p˂0,001)  ve duygusal yeme (p˂0,05) arasında pozitif, kısıtlayıcı yeme (p˂0,001) ve 

bilinçli yeme (p˂0,001) arasında negatif ilişki tespit edilmiştir. Besinin tadına bakılması 

ile kontrolsüz (p˂0,001)  ve duygusal yeme (p˂0,05) arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

Bu sonuçlar doğrultusunda aşağıda öneriler sıralanmıştır: 

Ülkemizin Avrupa’da en yüksek fazla kilolu ve obez oranlarına sahip ülke olduğu 

bilinmektedir. Hedonik açlığın da dünya çapında obezitenin hızlı gelişiminde önemli bir 

faktör olduğu varsayılmaktadır. Bireylerin fiziksel aktivite ile desteklenen ağırlık kaybıyla 

birlikte hedonik açlık durumlarının azalması sağlanarak obezite oranlarında azalma 

sağlanabilir. Bu bağlamda obezite ile etkin mücadele için ilgili kuruluşlarca diyetisyen 

istihdamının artırılması desteklenmelidir. 

Hedonik açlığın özellikle glisemik kontrolü kötüleştirebilecek besinleri tüketmeye yönelik 

daha büyük bir istekle ile ilişkili olduğu düşünüldüğünde bireylerin hedonik açlık 

durumlarında meydana gelen azalma ile birlikte diyabetin sebep olabileceği makro ve mikro 

komplikasyonları en aza indirmek mümkün olabilir. Bunun için özellikle bireylerin şeker, 

tuz ve yağ gibi hedonik açlıkla pozitif ilişkili olan besinlerin günlük beslenmede 
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azaltılmasıyla bireylerin daha sağlıklı yeme davranışları kazanmaları ve daha iyi glisemik 

kontrole sahip olacakları düşünülebilir. 

Hedonik açlığın HbA1c, APG, LDL-K gibi biyokimyasal parametreler ile ilişkisi yeterince 

ortaya konamamıştır. Ayrıca hedonik açlık ile Akdeniz diyeti arasındaki ilişkinin hem DM 

hem de sağlıklı gruplarla ayrı ayrı araştırılmasında fayda vardır. Bu nedenle yüksek 

örneklem sayılarında daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bilindiği kadarıyla literatürde Tip 2 DM ile hedonik açlık arasındaki ilişkiyi inceleyen yeterli 

çalışma bulunmamaktadır. Ayrıca Besin Gücü Ölçeği ile Üç Faktörlü Yeme Anketi 

arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı çalışma yer almaktadır. Bu çalışmadan elde edilen 

sonuçlar ile literatüre önemli bir katkı sunulduğu düşünülmektedir. 
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EK-1. Etik Kurul İzni 
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EK-1. (devam) Etik Kurul İzni 
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EK-2. Kurum İzni 
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EK-2. (devam) Kurum İzni 
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EK-3. Anket 

FAZLA KİLOLU VE OBEZ DİYABETLİ BİREYLERİN HEDONİK 

AÇLIK DURUMLARI İLE AKDENİZ DİYETİNE UYUMLARININ 

BELİRLENMESİ 

ANKET FORMU 

Anket No:                                  Anket Tarihi:        

A. GENEL BİLGİLER 

1) Cinsiyet:       1. Kadın           2. Erkek   

2) Yaşınız:         /Doğum Yılı : 

3) Medeni Durum:      1. Evli            2. Bekar         3. Eşinden Ayrılmış/ Eşi Vefat Etmiş 

4) Eğitim Düzeyi: 

1.Okuryazar değil      2.Okuryazar          3.İlkokul           4.Ortaokul          5.Lise                                 

6.Üniversite          7.Yüksek Lisans/ Doktora 

5) Çalışma Durumu :  

1.Çalışıyor         2.Çalışmıyor 

6) Statüsü: 

1.Memur                                            5.Akademisyen                         9.Şoför 

2.İşçi                                                    6.Çiftçi 

3.Esnaf                                                7.Serbest Meslek 

4.Ev Hanımı                                        8.Eğitmen               

7) Sigara içiyor musunuz:   1.Evet       2.Hayır          3.Eskiden İçiyordum /Bıraktım 

8) Cevabınız evet ise ne kadar süredir ve ortalama kaç tane içiyorsunuz ? 

Süre:                             Adet:              /gün veya hafta  

9) Alkol tüketiyor musunuz :   

1.Evet       2.Hayır            

10) Cevabınız evet ise en çok tükettiğiniz alkollü içeceği ve ortalama olarak ne kadar tükettiğinizi 

belirtiniz. 

Tür :Miktar(ml)  :                  gün/hafta/ay 

11) Uyku saatleriniz düzenli midir ? (Her gün aynı saatte mi uyuyup uyanırsınız ) 

1. Evet                 2.Hayır 

12) Genelde günlük ortalama kaç saat uyursunuz ? 

Gece: 

Gündüz: 
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EK-3. (devam) Anket 

13) İştah kontrolü veya besin alımınızı azaltmak/sınırlandırmak amacıyla herhangi bir ilaç veya 

bitkisel bir destek kullandınız mı? 

1.Evet                      2.Hayır 

14) Cevabınız evet ise kullandığınız destek  ne/nelerdir : 

 

B. SAĞLIK BİLGİLERİ (SADECE DİYABET HASTALARI DOLDURACAK) 

15) Ne kadar süredir diyabet tanınız var : 

16) Kullandığınız ilaç/ilaçlar ismi nedir : 

17) Diyabete dair herhangi bir diyet aldınız mı?  1. Evet      2. Hayır 

(Cevabınız hayır ise 21. soruya geçiniz) 

18) Diyeti kimden/nereden aldınız ? 

1.Diyetisyen     2.Doktor     3. Diğer………….. 

19) Diyetinize uyuyor musunuz?  1. Evet           2. Hayır 

20) Diyabet kontrolü için ne sıklıkla diyetisyene gidiyorsunuz? 

21) Kan şekeriniz düştüğünde genelde ne/neler tüketirsiniz ? 

22) Kan şekeriniz size göre kontrollü mü ? 

23) Tip 2 diyabet dışında doktor tarafından tanısı konulmuş herhangi bir hastalığınız var mı? 

1. Evet 2. Hayır 

24) Cevabınız evet ise bu hastalığınız ne/nelerdir:  

 

C.BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

25) Günde kaç öğün yemek yiyorsunuz? ……… ana öğün / …….ara öğün 

26)Öğün atlar mısınız ?       1. Evet              2.Hayır   

(Cevabınız hayır ise 29. soruya geçiniz) 

27) Cevabınız “Evet” ise genellikle hangi öğünü atlarsınız? 

          (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.) 

     Ana Öğün :  1. Sabah       2. Öğle        3. Akşam    

     Ara Öğün:   4.Kuşluk        5. İkindi       6.Gece 
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EK-3. (devam) Anket 

28)Cevabınız “Evet” ise öğün atlama nedeniniz nedir? 

    1.Alışkanlığım yok                          2. Canım istemiyor                  3. Fırsat bulamadığım için  

   4. Zayıflamak için                           5.Üşendiğim için6. Unuttuğum için                                    

  7.Diğer ………………. 

29)Yemek yeme hızınız size göre nasıldır? 

       1) Çok yavaş     2) Yavaş      3) Orta      4) Hızlı     5) Çok hızlı 

30)İştahınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

      1.Çok iyi     2. İyi       3.Orta       4.Kötü         5.Çok Kötü 

31) Günlük ne kadar su tüketirsiniz :              ml /             bardak 

 

D. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

 
Ağırlık (kg)  

Boy (cm)    

BKİ  

Bel Çevresi (cm)  

Kalça Çevresi (cm)  

Bel/Kalça Oranı  

Bel /Boy Oranı  

Boyun Çevresi  

 

E. BİYOKİMYASAL PARAMETRELER 

 
HbA1c (%) (Sadece DM 

hastaları) 
 

APG (mg/dL)  

LDL-K (mg/dL)  

TRİGLİSERİT (mg/dL)  
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F. ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ KISA FORMU  

 
● Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel aktiviteler; zor fiziksel efor 

yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla olduğu aktiviteleri ifade eder. Sadece 

herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptığınız bu aktiviteleri düşünün  

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hızlı 

bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız? 

 Haftada…………………gün 

 ฀ Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. → (3.soruya gidin.) 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

 Günde ………….saat   Günde ……………dakika 

 ฀ Bilmiyorum/Emin değilim 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli aktivite orta derece 

fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir 

seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün. 

3. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk 

oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden 

yaptınız? (Yürüme hariç). 

 Haftada………………gün 

 ฀ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (5.soruya gidin.) 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız? 

 Günde……………saat  Günde………….dakika 

 ฀ Bilmiyorum/Emin değilim 

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir yerden bir yere 

ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir. 

5. Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

 Haftada …………………..gün 

 ฀ Yürümedim. → (7.soruya gidin.) 

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

 Günde………….. saat  Günde……………dakika 

 ฀ Bilmiyorum/Emin değilim 
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Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, çalışırken 

ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı ziyaret ederken, 

okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları 

kapsamaktadır. 

7. Geçen 7 gün içerisinde,günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

 Günde…………….saat  Günde……………… dakika 

 ฀ Bilmiyorum/Emin değilim. 
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G. BESİN GÜCÜ ÖLÇEĞİ (PFS)  

Aşağıdaki cümlelerden her birini okuduktan sonra, ne ölçüde katıldığınızı/katılmadığınızı gösteren 

sütundaki kutucuğu işaretleyiniz. 

1. Aç olmasam da kendimi 

yiyecek hakkında 

düşünürken bulurum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

2. Yemek yemek her şeyden 

daha çok zevk verir. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

3. Hoşuma giden bir yemek 

görür veya kokusunu 

alırsam, güçlü bir yeme 

isteği oluşur. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

4. Etrafımda sevdiğim, 

şişmanlatan bir yiyecek 

olduğunda, en azından 

tadına bakmamak için 

kendimi zor tutuyorum. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

5. Etrafımda lezzetli bir yemek 

olduğunda, yemeğin bir 

kısmını yemeyi sürekli 

düşünüyorum. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

6. Bazı yiyeceklerin tadını o 

kadar çok seviyorum ki, 

benim için zararlı olsa da 

yemekten kaçınamam. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

7. Sevdiğim bir yiyeceği 

tatmadan önce 

heyecanlanıyorum. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

8. Lezzetli bir yemek yerken, 

tadının ne kadar iyi 

olduğuna odaklanırım. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

9. Bazen, günlük aktiviteler 

yaparken, “beklenmedik bir 

anda” (belirli bir sebep 

olmadan) yemek yemeye 

çok istekli olurum. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

10. Sanırım, diğer insanlara 

göre yemek yemekten daha 

çok zevk alıyorum. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

11. Birisinin lezzetli bir yemek 

tarif ettiğini duyduğumda, 

bir şeyler yemek isterim 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

12. Yediğim yiyeceklerin 

olabildiğince lezzetli olması 

benim için çok önemlidir. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 

13. En sevdiğim yemeği 

yemeden önce ağzım 

sulanır. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

○ 

Katılmıyorum 

○ 

Kararsızım 

○ 

Katılıyorum 

○ 

Kesinlikle 

katılıyorum 

○ 
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H. ÜÇ FAKTÖRLÜ YEME ANKETİ 

BÖLÜM I  

Lütfen aşağıdaki cevaplardan size göre uygun olanını (Doğru veya Yanlış) dairenin içini 

işaretleyerek sorulara yanıt veriniz. 

1. Yemek yemeyi henüz bitirmiş olsam da, ağız sulandırıcı bir et parçası 

gördüğümde ya da kızarmakta olan bifteğin kokusunu aldığımda kendimi 

yemekten alıkoymakta zorlanırım. 

Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

2.  Vücut ağırlığımı kontrol etmek için bilerek küçük porsiyonlar alırım. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

3. Bazen yiyecekler o kadar lezzetli gelir ki artık aç olmasam da yemeye 

devam ederim. 

Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

4. Kaygılı olduğum zaman, kendimi yemek yerken bulurum. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

5. Vücut ağırlığım bir artıp bir azaldığı için, birden fazla zayıflama diyeti 

uyguladım. 

Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

6. Sıklıkla çok aç hissettiğim için sürekli bir şeyler yemem gerekir. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

7. Bazen yemek yemeye başladığımda duramayacak gibi olurum. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

8. Diyet yaparken, eğer izin verilmeyen bir besin yediysem, bunu telafi 

etmek için belli bir süre için bilinçli olarak daha az yerim. 

Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

9. Yemek yiyen biri ile beraber olmak sıklıkla beni de yemek yedirtecek 

kadar acıktırır. 

Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

10. Moralim bozuk olduğu zaman, genellikle fazla yerim. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

11. Gerçek bir lezzet gördüğümde, genellikle o kadar acıkırım ki, hemen 

yemem gerekir. 

Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

12. O kadar acıkıyorum ki midem genellikle dipsiz bir kuyu gibidir. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

13. Son on yılda vücut ağırlığım hemen hemen hiç değişmedi. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

14. Her zaman açım dolayısıyla tabağımdaki yemeği bitirmeden yemek 

yemeyi bırakmak benim için çok zordur. 

Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

15. Yalnız hissettiğim zaman, kendimi yemek yiyerek avuturum. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

16. Kilo almamak için yemeklerden bilinçli olarak uzak dururum. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

17. Hiç düşünmeden, yemek için uzun zaman ayırırım. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

18. Vücut ağırlığımı kontrol etmek için bilinçli olarak kalori sayımı yaparım. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

19. Bazı besinleri beni şişmanlattığı için yemem. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

20. Yemek yemek için her zaman yeterince açım. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 

21. Vücut şeklimdeki değişikliklere çok dikkat ederim. 
Doğru 

Ο 

Yanlış 

Ο 
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BÖLÜM II 

Lütfen aşağıdaki cevaplardan size uygun olanını dairenin içini işaretleyerek sorulara yanıt veriniz. 

22. Sizin için akşam yemeğinizi yarıda 

kesip sonrasındaki 4 saat boyunca bir 

şey yememek ne kadar zordur? 

Kolay 

Ο 

Biraz zor 

Ο 

Orta derecede 

zor 

Ο 

Çok zor 

Ο 

23. Ne yediğiniz konusunda ne kadar 

bilinçlisiniz? 

Hiç değilim 

Ο 

Çok az 

Ο 

Orta derecede 

Ο 

Çok fazla 

Ο 

24. Sizin için cazip olan besinleri 

bulundurmaktan ne sıklıkta 

kaçınırsınız? 

Hemen 

hemen hiç 

Ο 

Nadiren 

Ο 

Genellikle 

Ο 

Hemen 

hemen her 

zaman 

Ο 

25. Düşük kalorili besinleri satın alma 

olasılığınız nedir? 

Hiç 

Ο 

Çok az 

Ο 

Orta derecede 

Ο 

Çoğunlukla 

Ο 

26. Yediğiniz miktarı azaltmak için 

bilinçli olarak ne sıklıkla yavaş 

yemek yersiniz? 

Hiç 

Ο 

Çok az 

Ο 

Orta derecede 

Ο 

Çoğunlukla 

Ο 

27. Bilinçli olarak ne sıklıkla 

istediğinizden daha az yemek 

yiyorsunuz?  

Hiç 

Ο 

Çok az 

Ο 

Orta derecede 

Ο 

Çoğunlukla 

Ο 

 

I.24 SAATLİK GERİYE DÖNÜK BESİN TÜKETİM KAYDI 

Öğünler Yiyecek ve İçecekler 
Besinler hazırlanırken 

içine koyulan malzemeler 
Miktar 

SABAH 

   

KUŞLUK 

   

ÖĞLE 

   

İKİNDİ 

   

AKŞAM 

   

GECE 
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