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Obez kadınlarda davranıĢsal tedavinin beslenme davranıĢına etkisi 

Mürüvvet Elif AÇIKEL, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Halk Sağlığı Anabilim Dalı 

elifacikel@hotmail.com 

ÖZET 

GiriĢimsel tipte planlanan bu çalıĢmada, Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Diyet 

Polikliniği’ne baĢvuran obez kadınlara verilen davranıĢsal tedavinin beslenme davranıĢına 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. AraĢtırma grubunu, 1 Eylül-1 Kasım 2010 tarihleri 

arasında diyet polikliniğine baĢvuran, BKĠ 30 kg/m
2
’den fazla olan, 30-49 yaĢları arasında, 

fiziksel engeli olmayan, süregen hastalığı olmayan, gebe olmayan, son 6 ay içinde diyet 

programı uygulamamıĢ, zayıflama ilacı kullanmayan ve en az ilkokul mezunu olan kadınlar 

oluĢturmaktadır. Örnek büyüklüğü etki büyüklüğü 0.20, %80 güç ve %95 güven düzeyinde 

188 kiĢi olarak hesaplanmıĢtır. AraĢtırma grubuna davranıĢsal tedavi 3 ay süre ile 

uygulanmıĢtır. Bu tedavi kapsamında, kadınlara yeterli ve dengeli beslenmelerini sağlayacak 

beslenme eğitimi verilmiĢ, beslenme programları ayarlanmıĢ, tükettiklerini yazmaları için 

günlük tutmaları istenmiĢtir. Kadınlara 15 günde bir telefon ile danıĢmanlık hizmeti verilmiĢ, 

ayda bir kontrole gelmeleri istenmiĢtir. AraĢtırmanın bağımsız değiĢkeni davranıĢsal tedavi, 

bağımlı değiĢkenleri bir gündeki öğün sayısı, tüketilen su miktarı, meyve sebze tüketimi, 

tüketilen ekmek türü ve BKĠ’dir. AraĢtırma 127 kiĢi ile tamamlanmıĢtır. Çözümlemede 

bağımlı gruplarda t testi ve McNemar analizi kullanılmıĢtır. AraĢtırma baĢında bir günde 

tüketilen ortalama öğün sayısı 3.00±1.18, su miktarı 6.20±3.34 su bardağı, meyve-sebze 

miktarı 3.42±1.62 porsiyondur. Tam tahıllı ekmeklerden herhangi birini tüketen kiĢilerin 

sayısı 24’dür. BKĠ ortalaması 36.21±5.30 kg/m
2
’dir. Üç ay süren izlem sürecinin sonunda bir 

günde tüketilen ortalama öğün sayısı 5.46±0.99’a, su miktarı 8.81±2.80 su bardağına, meyve-

sebze miktarı da 5.83±1.59 porsiyona yükselmiĢtir. Tam tahıllı ekmeklerden herhangi birini 

tüketenlerin oranı artmıĢtır. DavranıĢ değiĢikliği beklenen davranıĢlarda 3. ayın sonunda 

baĢlangıca göre anlamlı bir artıĢ ve BKĠ’de de anlamlı bir düĢüĢ saptanmıĢtır. DavranıĢsal 

tedavi ile kiĢilerin beslenme davranıĢlarında değiĢim gerçekleĢmiĢtir. Yemek yeme ve 

bedensel etkinlik ile ilgili olumlu davranıĢların kalıcı olmasını ve yaĢam tarzı haline gelmesini 

sağlamak, obezite tedavisinin temelini oluĢturmalıdır.  

Anahtar sözcükler: Obezite, davranıĢsal tedavi, beslenme davranıĢları, giriĢim 
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The effect of behavioral treatment on nutritional behaviors of obese women 

Mürüvvet Elif AÇIKEL, Intıtute of Health Sciences, Department of Public Health 

elifacikel@hotmail.com 

ABSTRACT 

In this study which is planned as interventional type, it has been aimed to research the effect 

of behavioral treatment, which is given to obese individuals who applied to the Diet Clinic of 

Ġzmir Bozyaka Training and Research Hospital, on nutritional behavior. Study population was 

comprised of women who were applied to the diet clinic between the dates September 1 - 

November 1 2010, with BMI over 30 kg/m
2
, at the age of 30-49, not handicapped physically, 

without any ongoing disease, nonpregnant, not performed diet program in the last 6 months, 

not taking weight-loss medication and graduate of elementary school or higher. Sample size 

was calculated 188 persons, with 0.20 influence quantity, %80 power and %95 confidence 

level. The behavioral treatment was practiced on the study population for a period of 3 

months. As a part of this treatment the women were given alimentation education, nutrition 

programs were arranged and they were asked to keep a diary to note what they eat. The 

women were provided telephone consultancy service every fortnight and they were asked to 

come for check monthly. The independent variable of the research is behavioral treatment 

while the dependent variables are number of daily meals, the amount of water consumed, the 

consumption of fruits and vegetables, the type of bread consumed and the BMI. The research 

was completed with 127 persons. In the analysis, t test for dependent groups and McNemar 

analysis are used. In the beginning of the research the average number of meals consumed 

was 3.00±1.18, the amount of water was 6.20±3.34 glasses of water, the amount of fruit and 

vegetable was 3.42±1.62 portions in one day. The number of persons who consume any of 

whole grain breads was 24. The average of BMI was 36.21±5.30 kg/m
2
. At the end of the 

observation period of 3 months, the average number of meals consumed gone up to 

5.46±0.99, the amount of water to 8.81±2.80 glasses of water and the amount of fruits and 

vegetables to 5.83±1.59 portions. The rate of consumers of any of the whole grain breads was 

risen. At the end of the 3rd month, with regard to the initial conditions, a meaningful increase 

in the behaviors for which behavioral changes had been expected and a meaningful decrease 

in BMI were detected. An evolution was realized on the nutritional behaviors of persons by 

means of behavioral treatment. To ensure that the positive behaviors related to eating and 

mailto:elifacikel@hotmail.com
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physical activity remains unchanged and becomes lifestyle should constitute the essentials of 

the bariatrics.  

 

Keywords: Obesity, behavioral treatment, nutritional behaviors, intervention 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Obezite, kronik bir hastalık ve temel bir halk sağlığı sorunu olarak 

tanımlanmaktadır(1-5). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obeziteyi, insan sağlığını olumsuz 

Ģekilde etkileyecek düzeyde fazla yağ birikimi olarak tanımlar(6). EriĢkin erkeklerde vücut 

kütlesinin %15-18’ini, eriĢkin kadınlarda ise %20-25’ini yağ dokusu oluĢturmaktadır. Vücut 

yağ oranı erkeklerde vücut kütlesinin %25’ini, kadınlarda %30’unu geçerse fazla ağırlık söz 

konusu olur(2,7,8).  

Obezite yaĢam süresini kısaltması, yol açtığı komplikasyonlar ve yaĢam koĢullarında 

oluĢturduğu olumsuz etkiler nedeniyle mutlaka tedavi edilmesi gereken kronik bir hastalık 

olarak kabul edilmektedir(9-12).  

Obezite çevresel ve genetik etkenlerin etkilediği çok etmenli bir hastalıktır. Enerji 

alımının fazla ve enerji harcamasının az olması obeziteye neden olabilir(12-17). Enerji 

harcamasının azlığına hareketsiz yaĢam tarzı neden olmaktadır. Hareketsiz yaĢam tarzı iĢ 

yerlerinde azalmıĢ bedensel etkinlik, geliĢen teknoloji ile yakından iliĢkili olan azalan enerji 

harcaması, yürüyüĢ yerine otomobil kullanımının artması, televizyon, elektronik oyunlar ve 

bilgisayar baĢında harcanan zamanın artması gibi nedenlerle iliĢkilidir(12,14). Enerji alımının 

fazlalığı aĢırı yeme, yüksek kalorili besinlerin tüketiminin artması, fast-food tüketiminin 

artması, porsiyonların büyümesi, hızlı yemek yeme, öğün atlama, tam tahıllı ürünlerin ve 

sebze-meyve tüketiminin az olması gibi yanlıĢ beslenme alıĢkanlıklarıyla iliĢkilidir(15,18,19). 

Yeme alıĢkanlıkları ve enerji dengesinin yanı sıra, yaĢ, cins, doğum sayısı, evlilik, sigarayı 

bırakma, alkol tüketimi de obezite geliĢimini etkileyen çevresel etkenler arasında 

sayılabilir(20,21). Ayrıca, ailesel eğilim de obezitenin en güçlü genetik bileĢenidir(11,13,21). 

Ġkizler üzerinde yapılan çalıĢmalar, ikizlerin benzer beden kütle indeksine (BKĠ) sahip 

olmalarında genetik faktörlerin etkili olduğunu göstermiĢtir(22-25). Bazal metabolizma 

üzerinde genetik etkiler kiĢiden kiĢiye göre farklılık göstermektedir. Bu nedenle bazı 

bireylerin obez olma eğilimi daha fazladır. Anne ve babası obez olan çocukların obez olma 

olasılığı %80 iken bu risk normal ağırlıktaki anne ve babaların çocuklarında %15’tir(26). 

DSÖ obeziteyi global bir salgın olarak tanımlamaktadır. Dünyada 1.5 milyardan fazla 

kiĢinin fazla ağırlıklı olduğunu tahmin etmekte ve yaklaĢık olarak 300 milyon kiĢinin obez 

olduğunu düĢünmektedir(27). 

Obezite tanısını koymada vücut yağ miktarını ve dağılımını değerlendirmek için 

kullanılan uygulanabilirliği, maliyeti ve doğruluk dereceleri farklı çeĢitli yöntemler 
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bulunmaktadır. Bunlar vücut yağ oranı (VYO), BKĠ, bel çevresi ölçümü, bel/kalça oranı, deri 

kıvrım kalınlığı, biyoelektriksel impedans, potasyum izotopu, hidrodansitometre, dual energy 

X-Ray absorbsiometry (DEXA), bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme 

yöntemleridir(20,28). Bu yöntemlerin bir kısmının kullanımı için pahalı donanımlara 

gereksinim duyulur ve bu nedenle birçoğunun epidemiyolojik çalıĢmalarda kullanımı zordur. 

BKĠ, yetiĢkinlerde obezite tanısı koymada kullanılan en basit ve en kullanıĢlı yöntemdir. Bu 

indeks, boy ve ağırlık arasındaki iliĢkiyi ortaya koyar(29,30). 

Obezite, insan sağlığına zarar vermesinin yanı sıra yaĢam niceliğini de düĢürmektedir. 

Obezitenin bireylere ve sağlık sistemine olan maliyeti oldukça yüksektir(31). Günümüzde 

obezite diabet, hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı, safra kesesi hastalığı, inme, solunum 

yetmezliği, dislipidemi, uyku apne sendromu ve belli kanser türlerinin oluĢma riskini 

artırmakla beraber toplum sağlığını olumsuz yönde etkileyen bir hastalık olarak karĢımıza 

çıkmaktadır(31-34). 

Obezite tedavisinde ağırlık yitimini amaçlayan çeĢitli tedavi seçenekleri vardır. Diyet 

tedavisi, bedensel etkinlik programları, farmakolojik tedaviler, cerrahi operasyonlar ve 

davranıĢsal tedavi etkili tedavi seçeneklerindendir. Bunların bireye özgü ve birlikte 

kullanımları günümüzdeki obezite tedavisinin temelini oluĢturmaktadır. En olumlu sonuçları 

beslenme, yemek yeme ve bedensel etkinlik davranıĢlarını değiĢtirmeyi hedefleyen, uzun 

döneme yayılmıĢ tedavi yaklaĢımlarının verdiği belirtilmektedir(30,35,36). 

Obezitenin ortaya çıkmasında etkili olan düzensiz yeme ve bedensel etkinlik 

alıĢkanlıklarının öğrenme yöntemleriyle düzeltilebileceğinin düĢünülmesinden dolayı 

“davranıĢsal tedavi” yaklaĢımı ortaya çıkmıĢtır(35,37,38). 

Bu araĢtırmada amaç, Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Diyet 

Polikliniği'ne baĢvuran obez kadınlara verilen davranıĢsal tedavinin beslenme davranıĢına ve 

BKĠ’ne etkisini incelemektir. AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenleri bir günlük ortalama öğün 

sayısı, su tüketimi, sebze meyve tüketimi, tüketilen ekmek türü ve BKĠ’dir. Bağımsız 

değiĢken ise, davranıĢsal tedavidir. Buna göre; 

H1: 3 aylık tedavi sonunda günlük öğün sayısı, su tüketimi ve sebze-meyve 

tüketiminde bir artıĢ beklenmiĢtir. 

H2: Tam tahıllı ekmek türlerinden herhangi birini tüketenlerin sayısında bir artıĢ 

beklenmiĢtir. 

H3: BKĠ ortalamasında bir düĢüĢ olacağı düĢünülmüĢtür. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obezite, Obezite Tanısı ve Sınıflaması 

Latince’de obezite “obesiteus” sözcüğünden türemiĢ olup, “yemekten dolayı” 

anlamındadır(39-41). Obezite vücutta fazla miktarda yağ birikmesi sonucu ortaya çıkan ve 

tedavi edilmesi gereken bir hastalıktır(32). Besinlerle alınan enerji miktarının metabolizma ve 

bedensel etkinlik ile harcanan enerji miktarından daha fazla olduğu durumlarda ortaya 

çıkar(32,39).  

Obezite genel inanıĢın aksine fazla ağırlığa sahip olmak değil, vücuttaki yağ oranının 

normalden fazla olmasıdır(7,20). Vücut ağırlığının artıĢıyla beraber vücuttaki yağ oranı da 

arttığından göreceli olarak ağırlık obezite tanısı koymada kullanılır(2). Her ne kadar yağ 

dokusu doğrudan ölçülemese de obeziteyi değerlendirmek için kullanılan en yaygın yöntem 

BKĠ’dir(7,10,11,25,29,42,43).  

  BKĠ, yağın dağılımı hakkında bilgi vermediği için özellikle sporcular gibi kas kütlesi 

fazla olanlarda, hamilelerde, ödeme yol açan konjestif kalp yetmezliğinde, böbrek 

yetmezliğinde ve geliĢme çağındaki çocuklarda yanlıĢ sonuçlar verebilir(42,44). 

BKĠ vücut ağırlığının, metre cinsinden boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile 

aĢağıdaki denklemde görüldüğü gibi hesaplanmaktadır(2,43,45). 

 

BKĠ (kg/m
2
) = Ağırlık (kg) / Boy

2
 (m

2
)  

 

DSÖ’nün BKĠ’ne göre obezite sınıflaması Tablo 1’de gösterilmiĢtir(6). 
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Tablo 1. YetiĢkinler için BKĠ’ne göre düĢük ağırlık, fazla ağırlık ve obezitenin 

uluslararası sınıflaması 

 

 

Sınıflama BKI (kg/m
2
) 

 Temel Sınır Değerler Ek Sınır Değerler 

DüĢük Ağırlık <18.50 <18.50 

   Ciddi zayıflık <16.00 <16.00 

   Orta derece zayıflık 16.00-16.99 16.00-16.99 

   Hafif zayıflık 17.00-18.49 17.00-18.49 

Normal Aralık 18.50-24.99 18.5-22.99 

  23.00-24.99 

Fazla Ağırlık ≥25.00                                         ≥25.00                                         

   Pre-obez 25.00-29.99 25.00-27.49 

  27.60-29.99 

   Obez ≥30.00                                        ≥30.00                                         

        Obez sınıf I 30.00-34.99 30.00-32.49 

  32.50-34.99 

        Obez sınıf II 35.00-39.99 35.00-37.49 

  37.5-39.99 

         Obez sınıf III ≥40.00                                      ≥40.00                                  

 

                                                                       WHO, 1995, WHO, 2000 ve WHO 2004  

Fazla ağırlık, BKĠ’nin 25-29 kg/m
2 

arasında olması, obezite ise BKĠ’nin 30 kg/m
2 

ve 

üzerinde olması olarak tanımlanmaktadır(46). Son yıllarda ülkelere ve farklı etnik gruplara 

göre BKĠ’nin kesim noktalarının değiĢmesi söz konusu olduysa da DSÖ tarafından önerilen 

bu değerlerin, uluslararası karĢılaĢtırmaları kolaylaĢtıracağı düĢünüldüğünden kullanılması 

önerilmektedir(6). 

 

2.2. Obezite Sıklığı ve Yol Açtığı Sağlık Sorunları 

Fazla ağırlık ve obezite sıklığı yalnızca geliĢmiĢ ülkelerde değil aynı zamanda 

geliĢmekte olan ülkelerde de temel bir halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. GeliĢmekte olan 

ülkelerde obezite sıklığının artmasının nedeni, batı toplumlarının beslenme biçimleri ve 

yaĢam tarzlarını benimsemiĢ olmalarından kaynaklanmaktadır(5). 

KentleĢme, ekonomik geliĢme ve modernleĢme obeziteyi artırıcı etmenler olarak 

bilinmektedirler. Buna karĢın son yıllarda yerleĢim yeri farkı gözetmeksizin obezitenin eğitim 

ve gelir düzeyi düĢük toplumlarda da gün geçtikçe yayıldığı ve bu durumdan daha çok 

kadınların etkilendiği bildirilmektedir(17,47,48,49). 
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Obezite küresel boyutta bir halk sağlığı sorunudur. DSÖ tarafından 12 yıldır yürütülen 

Kardiyovasküler Hastalıkta Belirleyicilerin ve Eğilimlerin Çokuluslu Ġzlenmesi (MONICA) 

çalıĢması kapsamında Asya, Afrika ve Avrupa’nın 6 ayrı bölgesinde obezite sıklığı 10 yılda 

%10-30 arasında bir artıĢ göstermiĢtir(50). 

Birçok Avrupa Birliği üyesi ülkede yetiĢkin nüfusun yarıdan fazlası fazla ağırlıklı ya 

da obezdir. Avrupa Birliği’nde çocukların yaklaĢık olarak %30’u (22 milyon civarında) fazla 

ağırlıklıdır ve bu değer her yıl 400.000 daha artmaktadır(51). Kuzey Avrupa ülkelerine 

kıyasla Güney Avrupa ülkelerinde obezite oranı daha yüksektir. Genel olarak erkeklerde bu 

oran %10-20, kadınlarda %10-25 arasında değiĢirken, son on yılda yaklaĢık olarak %10-

40’lık bir artıĢ görülmüĢtür(52).  

Fransa’da yapılan araĢtırmalarda rapor edilen verilere göre 1997 ve 2003 yılları 

arasında kadınlarda obezite sıklığı %8’den %11.3’e, erkeklerde %8.4’ten %11.4’e çıkmıĢtır. 

Hollanda’da obezite sıklığı 1970’lerin sonlarından 1990’ların ortalarına erkeklerde %4.9’dan 

%8.5’e, kadınlarda %6.2’den %9.3’e çıkmıĢtır. Ġngiltere’nin yıllık sağlık araĢtırmalarına göre 

2003 yılından önceki 10 yıl içerisinde obezite sıklığı erkeklerde %13.2’den %22.2’ye, 

kadınlarda %16.4’ten %23.0’a yükselmiĢtir(51). 

Obezitenin en sık görüldüğü Amerika’da, ABD Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi 

(CDC) tarafından 1971-1974 yılları arasında gerçekleĢtirilen Ulusal Beslenme ve Sağlık 

AraĢtırması (NHANES) I’e göre obezite sıklığı 20-74 yaĢ aralığında her iki cinste de %14.5 

olarak bulunmuĢtur. NHANES II (1976-1980), NHANES III (1988-1994) ve 1999-2000 

yılları arasında yürütülen NHANES’e göre obezite sıklığı sırasıyla %15, %23.3 ve %30.9’dur. 

NHANES II ve NHANES III arasındaki obezite sıklığındaki artıĢ %8.3 oranındadır ve bu artıĢ 

NHANES III ile NHANES 1999-2000 arasındaki %7.6’lık artıĢa benzerdir. Bu artıĢ her yaĢ 

ve cinsiyet grubunda anlamlıdır(53). Amerika’da nüfusun %30’unun BKĠ değeri 30 kg/m
2
’nin 

üzerinde, %5’inin ise 40 kg/m
2
’nin üstündedir(52).  

Türkiye’de, yapılan saha araĢtırmaları sonuçlarına göre obezite ve fazla ağırlığın gün 

geçtikçe arttığı görülmektedir. Birçok ülkede olduğu gibi fazla ağırlık daha çok erkekler 

arasında yaygın iken obeziteye daha çok kadınlar arasında rastlanır(54). 

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması’nda (TNSA), 1998-2003 yıllarında kadınlarda 

obezite sıklığı artarak sırasıyla %18.8, %23 olarak değiĢmiĢtir. TNSA 2008 verilerine göre 

%58 oranında fazla ağırlıklı olan kadınların %24’ü obezdir. Türk EriĢkinlerinde Kalp 

Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) araĢtırmasında, 1997-2000 yılları arasında obezite 
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sıklığı %32.05’tir. EriĢkin kadınlarda fazla ağırlık görülme sıklığı %43, erkeklerde %21.1 

olarak saptanmıĢtır. Obezitenin en yüksek görülme sıklığı değerleri menopoz sonrası 

kadınlarda saptanmıĢ ve erkeklere göre 2 kat fazla çıkmıĢtır(47,55). Türkiye Obezite ve 

Hipertansiyon Taraması’na (TOHTA) göre 2000-2005 yılları arasında yapılan obezite sıklığı 

genel olarak %19.4, erkeklerde %14.4, kadınlarda %24.6’dır. Diyabet Epidemiyoloji 

AraĢtırma Projesi’ne (TURDEP) göre 1998-2000 yılları arasında yapılan Türkiye obezite 

sıklığı genel olarak %22.3, erkeklerde %12.9, kadınlarda %29.9’dur. Türkiye Obezite 

AraĢtırma Derneği’nin (TOAD) 2000-2005 yılları arasında yaptığı araĢtırmaya göre obezite 

sıklığı genel olarak %29.35, erkeklerde %21.8, kadınlarda %36.9’dur(5). 

Türkiye’de yapılan farklı epidemiyolojik araĢtırmaların sonuçlarına göre obezite 

sıklığı Tablo 2’de verilmiĢtir(5,54). 

 

Tablo 2. Farklı epidemiyolojik araĢtırmaların sonuçlarına göre Türkiye’de obezite 

sıklığı 

  Obezite Sıklığı (%) 

AraĢtırma N Erkek Kadın Toplam 

TEKHARF 

(1997-2000) 

3681 21.10 43.00 32.05 

TURDEP 

(2000-2005) 

24.788 12.90 29.90 22.30 

TOAD 

(2000-2005) 

13.878 21.80 36.90 29.35 

TOHTA 

(2000) 

20.119 14.40 24.60 19.40 

  

Ġzmir’de 15-49 yaĢ arasında doğurgan çağdaki kadınlarda fazla ağırlık sıklığı %50.8, 

obezite sıklığı %24.4 olarak bulunmuĢtur(56). Yine Ġzmir’de yarı kırsal bir bölgedeki 20-64 

yaĢ kadınların %25.9’unun obez olduğu ve obezitenin yaĢla birlikte arttığı saptanmıĢtır(47). 

Obezite varlığında çeĢitli sağlık sorunları ortaya çıkabilir ya da var olan bir sağlık 

sorunu ağırlaĢabilir. Obezite bazı hastalıkların insidansındaki artıĢtan sorumludur. Bunlar 

özellikle hipertansiyon, koroner kalp hastalığı, tip 2 diyabet ve bazı malignitelerdir. Ayrıca 

fazla ağırlık ya da obezite osteoartrit, uyku apnesi, solunum problemleri, safra kesesi 

hastalıkları, hipertansiyon, diyabet, koroner kalp hastalığı, inme gibi sağlık sorunları ile 

iliĢkili morbiditeyi artıran bir durum olarak kabul edilmektedir. AĢırı ağırlık aynı zamanda 

tüm nedenlere bağlı mortaliteyi de artıran bir durumdur(11,17,31,57,58). 



 10 

Obeziteye bağlı risk ve hastalıkları belirleyen sadece vücuttaki yağ miktarı değil, aynı 

zamanda bu yağın dağılımıdır. Karın bölgesi ve bel çevresinde adipoz dokunun aĢırı yoğun 

olarak bulunması, obezite ile ilgili olan tip 2 diyabet, hipertansiyon ve diğer kardiyovasküler 

ve metabolik hastalıklar gibi diğer hastalıkların geliĢmesi için daha fazla risk 

oluĢturur(7,11,46,59). 

 

2. 3. Obezite Tedavisi 

Obezite enerji alımının enerji harcamasından daha fazla olduğu durumlarda, yağ 

dokusunun artıĢıyla ortaya çıkan sadece tıbbi sorunlara değil, aynı zamanda psikolojik ve 

sosyal sorunlara da yol açan bir sağlık sorunudur(32,60,61,62).  

Obezite ile birlikte birçok hastalık ve mortalite riskinde de artıĢ gözlenmekte ve sağlık 

sisteminde önemli ölçüde ekonomik kayıpları beraberinde getirmektedir. Obezite aynı 

zamanda günlük yaĢamdaki etkinliklere de kısıtlama getirdiğinden yaĢam kalitesinin ve 

süresinin azalmasına da neden olmaktadır(63).  

DüĢük ve yüksek gelirli tüm ülkelerde obezite bir epidemi haline gelmeye baĢlamıĢtır. 

DüĢük gelirli ülkelerde obezite daha çok orta yaĢlı kadınlarda görülürken, daha zengin 

ülkelerde gençlerde ve çocuklarda da görülmeye baĢlamaktadır(64). 

Obezite tedavisinde uygulanan yöntemler diyet tedavisi, bedensel etkinlik tedavisi, 

davranıĢsal tedavi, ilaç tedavisi ve cerrahi tedavidir. Bu yöntemlerden diyet tedavisi, bedensel 

etkinlik tedavisi ve davranıĢsal tedavinin aynı anda kullanılması obez bireylerin baĢarı oranını 

artırmaktadır. Obezite tedavisinde değiĢik yöntemler uygulandığı için tedavinin de bir ekip 

tarafından yürütülmesi gerekmektedir(30,39,60,65).  

2.3.1. Diyet Tedavisi 

Diyet tedavisi ağırlık yitimi ve ağırlık koruma programlarının temel taĢıdır. Negatif 

enerji dengesi, ağırlık yitiminde esastır(43). Bireyin günlük kalori alımı, harcadığından daha 

az düzeyde, haftada 0.5-1 kg ağırlık yitimine neden olacak Ģekilde düzenlenmelidir. Yitirilen 

ağırlıkların kalıcı olması ve yağ kütlesinin daha çok yitirilmesi için yavaĢ zayıflama 

önerilmektedir(38,60). 

Diyet tedavisine baĢlamadan önce bireyin yaĢı, cinsi, vücut ağırlığı, eğitim ve etkinlik 

düzeyi, sosyo-ekonomik durumu, çalıĢma koĢulları, beslenme alıĢkanlıkları öğrenilmelidir. 

Diyete baĢlarken ve belirli aralıklarla vücut ağırlığı ölçümü, kan basıncı, kan ürik asit değeri, 

tiroid fonksiyon testleri ve biyokimya değerleri beslenme programı düzenini etkiler(60). Bu 
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nedenle tüm bireylere genel bir beslenme programı hazırlamak son derece sakıncalıdır. Bireye 

özel beslenme programları hazırlanmadan önce bireyin beslenme öyküsü detaylı bir Ģekilde 

alınmalıdır. Beslenme öyküsü diyetisyen tarafından değerlendirildikten sonra bireye özel bir 

beslenme programı hazırlanmalı ve bireyin eğitilmesi ve izlenmesi sağlanmalıdır(66). 

2.3.2. Bedensel Etkinlik Tedavisi 

Bedensel etkinliğin insan sağlığı üzerindeki olumlu etkileri ve günlük hayatımıza 

yerleĢtirilmesinin önemi gün geçtikçe artmaktadır. Bedensel etkinlik kardiyovasküler 

hastalıklar, kronik solunum yolu hastalıkları, diyabet, obezite, kanser, osteoporoz gibi 

hastalıkların geliĢim riskinin azalmasına ve bu hastalıkların bulgularının kontrol altına 

alınmasına katkıda bulunmaktadır. Aynı zamanda bu hastalıklara bağlı olarak geliĢen 

mortalite riskini de azaltmaktadır(67). 

Düzenli bedensel etkinliğin kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabet, kolon ve meme 

kanserleri gibi birçok hastalık insidansında azalmaya yol açtığı araĢtırmalarda 

gösterilmiĢtir(16,65,68,69,70). 

Bedensel etknlik, bazal metabolizma hızını artırarak ve/ya da besin alımını azaltarak, 

doğrudan ya da sindirim için harcanan enerjiyi artırarak negatif enerji dengesinin oluĢmasını 

sağlar(71). 

BaĢlangıçta haftada 3-5 gün, günde 30-45 dakika süren orta derecede bedensel etkinlik 

önerilmektedir. Aerobik ve anaerobik olmak üzere iki tip bedensel etkinlik vardır. Anaerobik 

bedensel etkinlikte kısa sürede aĢırı kuvvet harcanır. Gerekli olan enerji kas içindeki 

fosfokreatin ve glikojenden sağlanır. Bu bedensel etkinlik tipinde vücudun diğer enerji 

kaynakları olan yağ ve karaciğerde bulunan glikojen kullanılır. BaĢlangıç olarak yürüme, 

yüzme, merdiven kullanma gibi günlük yaĢam etkinliklerinin artırılması esas alınır. Ağırlık 

yitiminin durumuna ve bedensel kapasiteye göre bireylere tempolu yürüyüĢ, bisiklete binme, 

kürek çekme, kayak, aerobik, dans, ip atlama gibi daha sıkı bedensel etkinlikler önerilir(65). 

2.3.3. DavranıĢsal Tedavi 

Obezitede davranıĢsal tedavi yemek yeme ve bedensel etkinlik ile ilgili değiĢtirilmesi 

gereken davranıĢları değiĢtirmek, istenmeyen davranıĢları azaltmak, istenen davranıĢları 

pekiĢtirerek yaĢam Ģeklinde değiĢim sağlamak ve bunların kalıcı hale gelmesini sağlamaktır.  

Ağırlık yitimini ve yaĢam Ģeklinde değiĢiklikler oluĢturmayı isteyen bireylerde öncelikli 

olarak yeme davranıĢı, bedensel etkinlik ve tutum ve psikolojik faktörlerde değiĢiklikler 

oluĢturulmalıdır(72,73). 
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DavranıĢla ilgili programın amacı, yaĢam boyu sürdürülebilecek davranıĢ değiĢikliği 

yaratmak ve bu nedenle de kalıcı bir ağırlık yitimi sağlayabilmektir. DavranıĢsal programlar 

kiĢisel amaçları bünyesinde barındırır ve bireyler hoĢlandıkları yiyeceklerden düĢük kalorili 

olanları seçmeleri konusunda ve yaĢamlarının geri kalanında bu Ģekilde yemeye devam 

etmeleri konusunda cesaretlendirilirler. Ayrıca yürüyüĢ gibi etkinlikleri günlük yaĢantılarının 

bir parçası haline getirmeleri istenir(73-75). 

DavranıĢsal tedavi, uygulayan ve uygulanan bireye göre farklılıklar göstermektedir. 

Genel olarak tedavi planı hedef belirleme, kendi kendini gözlemleme, uyaran kontrolü, 

alternatif davranıĢ geliĢtirme, pekiĢtirme-kendi kendini ödüllendirme, kognitif yapılanma-

sosyal destek gibi yöntemlerin tümü ya da birkaçından oluĢur(38,72,76,77). 

2.3.3.1. DavranıĢsal Tedavide Uygulanan Yöntemler 

a)Hedef belirleme: Tedavi sırasında bireylerin baĢarabilecekleri nitelikte hedefler 

seçilmelidir. Bunlar haftalık, aylık ve toplam tedavi süresine göre belirlenmiĢ ağırlık kaybı, 

önerilen davranıĢlara sahip olabilme süresi vb. hedefler olabilir. Hedeflerin ulaĢılabilir ve 

teĢvik edici nitelikte olması ve zamanının belirlenmiĢ olması önemlidir. Örnek olarak bireyin 

akĢam yemeklerinde ne yiyeceğini pazar akĢamından belirlemiĢ ve buna uygun hazırlık 

yapmıĢ olması onun dıĢarıda yemek yemesini engelleyebilir(72,77). 

b)Kendi kendini gözlemleme: Açık bir besin ve bedensel etkinlik günlüğü bireysel 

davranıĢlara bir bakıĢ açısı verir ve fark edilmeyen davranıĢlara ıĢık tutar(76). Kendi kendini 

gözlemleme, davranıĢsal tedavi içinde belki de değiĢtirilmesi en zor ve besin ve enerji alımını 

gözleme açısından en önemli basamaktır.  Bu nedenle bireyler örneğin; bardak, kaĢık, 

porsiyon büyüklüğü gibi ölçülerde eğitilmelidirler(77). Kayıt tutma yöntemi, hem 

değerlendirme hem de tedavi aĢamasında baĢvurulan bir yol olduğu için bu yöntem 

değerlendirmenin ve değiĢimin temelini oluĢturur. Kayıt formunun değerlendirilmesi, kiĢin 

yaptığı hataları belirlemesine, ağırlık kazanımına neden olan davranıĢları fark edebilmesine ve 

bu davranıĢları günün hangi saatinde ya da hangi ruh hali içindeyken yaptığını anlamaya 

yardımcı olmaktadır. Tedaviye baĢlarken birey hangi hatalı davranıĢın düzeltilmesi 

gerektiğine kendisi karar vermelidir ve bu davranıĢlar doğrultusunda alternatif çözümler 

oluĢturulmalıdır(38,72). Beslenme programı günlükleri doğru kullanıldıkları takdirde kiĢinin 

kendini gözlemesi açısından kullanılabilecek en doğru yöntemdir. KiĢi tükettiklerini vakit 

kaybetmeden yazmalı, aksi halde geriye yönelik hatırlama metoduyla yazmak hatalara yol 

açabilir. En etkili sonucu verecek kayıtlar zamanında tutulanlardır(78). 
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c)Uyaran kontrolü: Yemek yeme çeĢitli koĢullardan uyarılır. DavranıĢsal tedavinin temel 

bileĢeni, yemek yemeyle ilgili bu uyaranları kontrol etmek için çaba sarf etmektir. Görme, 

koklama, dokunma ve yiyeceklerin ulaĢılabilirliği yeme davranıĢındaki potansiyel 

etkilerdir(37). Bireyler onların yemek yemesine neden olan uyarıcı ve yüksek risk gruplarını 

belirlemelidirler. Kontrol stratejileri arasında, sağlıklı besin seçimine yönelik alıĢveriĢ 

yapmayı öğrenme, yüksek kalorili besinleri eve sokmama, yemek yenilen zamana ve yerlere 

bir kısıtlama getirme ve fazla yemeye neden olabilecek durumlardan sakınma yer alır(76). 

Televizyon izleme ya da gazete okuma gibi yemeyi çağrıĢtıran tekrarlanan etkinlikler de 

yemek yeme için bireyleri uyarabilir. Televizyonun açılması ya da gazete okumaya 

baĢlanması bir Ģeyler atıĢtırmak için birer uyaran olabilir. Bu nedenle bireyler, bu etkinliklerle 

yemek yemenin birbirinden ayrıĢtırılması konusunda cesaretlendirilmelidirler(37). 

d)Alternatif davranış geliştirme: Bu yöntem, bireyin ağırlık yitimine engel olan davranıĢları 

belirlemesini, bunlara bir çözüm bulmasını ve bu çözümlerin etkisini görmesini hedefler. 

DavranıĢsal tedavide yer alan birey aç olmadığı halde atıĢtırma isteğinin olduğu zamanlarda 

yapmaktan hoĢlanacağı ve yapabileceği etkinlikleri belirlemelidir. Bu etkinlikler yemek 

düĢüncesini unutturacağı gibi yeme kontrolünü de sağlamasına yardımcı olur(38,72). Örneğin 

bir kiĢi sinirli olduğu zaman yemek yediğinin farkına vardıysa, yemek yerine baĢka alternatif 

davranıĢlarda bulunabilir. Bu davranıĢlar onun yemek yemesine engel olacak Ģekilde 

olmalıdır. Örneğin yazı yazma, örgü örme, ev iĢleri ve bedensel etkinlik gibi(77). 

e)Pekiştirme - kendi kendini ödüllendirme: Ödüllendirme, ulaĢılması zor olan bireysel 

amaçlara ulaĢma konusunda bireyi cesaretlendirir. Etkili bir ödül, birey tarafından arzu edilen 

bir Ģey olmalı, tam vaktinde ve birey amacına ulaĢtığında verilmelidir. Bireye verilecek 

ödüller, somut (sinema, müzik CD…) ya da soyut (öğleden sonra iĢ yerinde tatil, kendi baĢına 

geçirilecek birkaç saat) olabilir(75). PekiĢtirme, davranıĢsal tedavi içerisinde davranıĢ 

değiĢikliğine yardımcı olur ve kiĢinin yemek dıĢındaki etkinliklerden zevk almasını sağlar. 

Bireylere ayda 1 gün “serbest beslenme günü” gibi ödüller verilerek kiĢilerin motivasyonları 

artırılabilir ve bireyler bu Ģekilde ödüllendirilebilirler(72). 

f)Kognitif yapılanma-sosyal destek: Olumsuz düĢünceler, istenilen davranıĢ değiĢikliğini 

oluĢturmada bir engeldir. Bu yüzden bireylerden davranıĢ tedavisinde, amaçlarına engel 

olacak düĢünceleri ortaya çıkarmaları istenir(77). Kognitif yapılanmanın amacı, 

motivasyonun devam ettirilebilmesi için gerekli uygun tutumların oluĢmasını sağlamak ve 

bireylerin davranıĢları ve tedavi süreçlerinde oluĢturdukları koĢullar doğrultusunda pozitif 
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düĢünmelerine olanak sağlamaktır(72). Güçlü bir sistem olan sosyal destek, ağırlık kaybına 

önemli derecede olanak sağlar. Aile üyeleri, arkadaĢlar ya da iĢ çevresi motivasyon ve pozitif 

destek sağlayabilir(76). Yapılan araĢtırmalar ailelerinden destek alan bireylerin davranıĢ 

değiĢikliği çerçevesinde ağırlık yitimlerinin, aile bireylerinden destek almayanlara göre daha 

fazla olduğunu ortaya çıkarmıĢtır(72). 

Obezitede geleneksel diyet tedavisi enerjisi azaltılmıĢ beslenme programları ile 

gerçekleĢtirilir. Geleneksel diyet tedavisi ile ağırlık yitimleri yaklaĢık olarak %3 ya da daha az 

ve tedaviyi bırakma oranı %58 civarındadır. DavranıĢsal tedavi de ağırlık yitimi üzerine 

odaklanır ancak kiĢinin yaĢam tarzını geliĢtirecek yöntemler sağlar. Güncel araĢtırmalar 

davranıĢsal tedavinin, %5-20 arasında ağırlık yitimi sağladığını ve tedaviyi bırakma oranının 

yaklaĢık %20 civarında olduğunu göstermektedir(79). 

Porsiyon büyüklükleri enerji alımıyla yakından iliĢkilidir. Yapılan bir araĢtırmada 

bireylerin tercih ettikleri en büyük porsiyonun en küçük porsiyona göre %30 daha fazla enerji 

alımına neden olduğu görülmüĢtür. Porsiyon büyüklükleri, obezite tedavisinde ve obeziteden 

korunmada etkilidir(80). 

Kırkdört araĢtırmanın incelendiği bir meta analiz araĢtırmada beslenme ve bedensel 

etkinlik değiĢikliklerini hedefleyen davranıĢsal tedaviler sonunda total kolesterol, LDL 

kolesterol, HDL kolesterol, trigliserit, sistolik ve diastolik kan basıncı, HbA1c, açlık kan 

Ģekeri gibi risk faktörlerinde anlamlı ölçüde azalma gözlenmiĢtir(81). 

2.3.4. Ġlaç Tedavisi 

Obezite tedavisinin temelinde diyet, bedensel etkinlik ve yaĢam tarzı değiĢikliğini 

kapsayan davranıĢsal tedavi yer alır. Bu tedavi yöntemlerinin yetersiz kaldığı durumlarda ilaç 

tedavisi gündeme gelir. Obezite tedavisinde kullanılacak ilaçların etkinlikleri ve yan etkiler i 

hekim tarafından iyi bilinmeli ve uygun tedavi seçeneği kullanılmalıdır(9).  

Ġlaç tedavi endikasyonunu koymak için ABD’de Mayo Kliniği’nin oluĢturduğu koĢul 

listesinden yararlanılabilir(20). 

Mayo Klinik’in obezitede ilaç tedavisi için endikasyonları: 

 BKĠ 30 kg/m
2
 ya da 27 kg/m

 2 
ve birlikte bir ya da daha fazla ve ağırlık yitimiyle 

gerilemeyeceği düĢünülen komplikasyon varsa, 

 Daha önceki diyet ve bedensel etkinlikten oluĢan konservatif tedaviye cevapsızlık, 

 Hasta farmakoterapiye baĢlamadan önce 2-4 haftalık diyet ve bedensel etkinlikteki ilk 

değiĢiklikler denemesini uygulamayı kabul etmeli, 
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 Hasta farmakolojik tedavi altında iken diyet, bedensel etkinlik ve davranıĢsal 

tedavilerini sürdürmeyi kabul etmeli, 

 Hasta takip için periyodik kontrolleri kabul etmeli, 

 Tedaviye baĢlarken gebelik ihtimali varsa gebelik testi yapılmalı, 

 Farmakolojik tedavide verilecek ilaç için bir kontrendikasyon olmamalı. 

Farmakolojik tedaviye baĢlamak için yukarıdaki koĢulların tümü yerine gelmiĢ olmalıdır. 

Günümüzde obezite tedavisinde kullanılan baĢlıca iki önemli ilaç vardır. Bunlar 

sibutramin ve orlistattır. Sibutramin, santral sinir sistemine etki ederek kan basıncını ve nabız 

atım hızının artmasına yol açarak gıda alımını azaltıcı ve merkezi sempatik aktiviteyi artırıcı 

rol oynamaktadır(21,82). BaĢ ağrısı, bulantı, taĢikardi, yüksek kan basıncı, ağızda madeni tat 

ve konstipasyon gibi yan etkileri görülebilir(1,20,82). 

Orlistat ise gastrointestinal sistemde absorbsiyona engel olarak pankreatik lipaz 

salınımını inhibe eder. Ancak orlistat yağların emilmeden barsaklardan atılmasına neden 

olduğu için yağda eriyen vitaminlerin kaybına yol açar. Yağlı defekasyon, gaita ve gaz 

inkontinansı gibi yan etkileri olabilir(20,21,82).  

2.3.5. Cerrahi Tedavi 

Obezitede cerrahi tedavi genel olarak BKĠ 40 kg/m
2 

üzerindeki ya da ideal ağırlığından 

yaklaĢık olarak 45 kg kadar fazla ağırlığı olan bireylere uygulanmaktadır(83-85). Cerrahi 

tedavinin birçok çeĢidi bulunmaktadır ve bu operasyonlar yaklaĢık olarak 50 yılı aĢkın süredir 

uygulanmaktadır(86,87).  

Cerrahi tedavi ilkelerine göre cerrahi operasyonlar morbid obezlere uygulanmaktadır. 

Operasyon öncesinde bireyler iyi bilgilendirilmeli ve motive edilmelidirler. Operasyonun 

risklerini kabul etmeli ve yaĢam boyu sürecek olan bir takip planının parçası olmayı kabul 

etmelidir(87).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma giriĢimsel tiptedir. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Diyet Polikliniği’ne 

01.09.2010-01.11.2010 tarihleri arasında baĢvuran ve araĢtırma kriterlerine uyan bireylerle 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 3 aylık izlem süreci 01.02.2011 tarihine kadar sürmüĢtür. AraĢtırmaya 

katılan bireylerle diyet polikliniğinde tek tek görüĢülmüĢ ve her görüĢme yaklaĢık olarak 30 

dakika sürmüĢtür.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Örnek büyüklüğü etki büyüklüğü 0.20, %80 güç ve %95 Güven Aralığı’nda 188 kiĢi 

olarak hesaplanmıĢtır.  

AraĢtırmaya Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Diyet Polikliniği’ne 

baĢvuran, beden kütle indeksi 30 kg/m
2 

’ den fazla olan, yaĢları 30-49 arasında olan, bedensel 

etkinlik yapmak için herhangi bir fiziksel engeli olmayan, herhangi bir süregen hastalık tanısı 

almamıĢ, gebe olmayan, psikolojik bir hastalık tedavisi görmeyen, son 6 ay içinde diyet 

programı uygulamamıĢ olan, herhangi bir zayıflama ilacı kullanmayan ve en az ilkokul 

mezunu olan 188 kadın ile baĢlanmıĢtır. 3 aylık izlem süreci içerisinde 5 kiĢi rahatsızlandığı 

için tedaviye devam edememiĢ, 1 kiĢi ilçede oturduğu için tedaviyi bırakmıĢ, 6 kiĢi baĢka 

gerekçeler bildirerek tedaviyi bırakmıĢ, 1 kiĢi maddi alım gücü düĢük olduğundan programa 

uymakta zorlanmıĢ ve bırakmıĢ, 1 kiĢi eĢi istemediği için bırakmıĢ, diğer 47 kiĢi ise 

kontrollerine çağrıldıkları halde gelmeyerek izlemden çıkmıĢlardır. AraĢtırma 127 kiĢi ile 

tamamlanmıĢtır. 

3.4. ÇalıĢma Materyali 

 AraĢtırmada kadınların ağırlıklarının ölçülmesinde 0.1 kg’a kadar duyarlı tartı, boy 

uzunluklarının ölçülmesinde duvara sabitlenmiĢ boy ölçer kullanılmıĢtır. 

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

3.5.1. Bağımlı DeğiĢkenler 

3.5.1.1. DavranıĢsal tedavi ile değiĢim göstermesi beklenen beslenme davranıĢları 

Bir gündeki öğün sayısı: Bir gündeki öğün sayısı açık uçlu olarak soruldu. GiriĢimin 

etkinliğinin değerlendirilmesinde ortalama günlük öğün sayısındaki değiĢime bakıldı. 
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Bir gündeki su tüketimi: Günde kaç bardak su içtikleri açık uçlu olarak soruldu. GiriĢimin 

etkinliğinin değerlendirilmesinde ortalama su tüketimindeki değiĢime bakıldı. 

Bir gündeki meyve-sebze tüketimi: Bir günde kaç porsiyon meyve-sebze tükettikleri açık 

uçlu olarak soruldu. GiriĢimin etkinliğinin değerlendirilmesinde günlük meyve-sebze 

tüketiminin ortalamasındaki değiĢime bakıldı.  

Tükettiği ekmek türü: Bireylere en sık beyaz ekmek, kepekli ekmek, çavdar ekmeği, esmer 

ekmek, çok tahıllı ekmeklerden hangisini tükettiği soruldu. Kepekli ekmek, çavdar ekmeği, 

esmer ekmek, çok tahıllı ekmek gibi tam tahıllı ekmek tüketimindeki değiĢime bakıldı. 

3.5.1.2. Antropometrik ölçümler 

Beden kütle indeksi: Bireylerin ağırlıkları polikliniğe geldikleri kıyafetlerle ve ayakkabısız 

olarak alındı. Boyları, ayakkabısız olarak duvarda sabitlenmiĢ boy ölçer aracılığıyla ölçüldü. 

Ağırlık (kg) / boy
2
 (m

2
) formülü ile beden kütle indeksleri hesaplandı. GiriĢimin etkinliğinin 

değerlendirilmesinde ortalama beden kütle indeksindeki değiĢime bakıldı. 

3.5.2. Tanımlayıcı DeğiĢkenler 

3.5.2.1. Genel beslenme davranıĢları 

Kahvaltıyı atlama durumu 

Öğle yemeğini atlama durumu 

AkĢam yemeğini atlama durumu 

Fast-Food tüketme durumu: Ayda kaç kere fast-food tükettikleri açık uçlu olarak soruldu.  

Yemek yeme hızı: Yemek yeme hızları “hızlı yerim”, “orta hızda yerim” ve “yavaĢ yerim” 

olarak sorgulandı. 

AtıĢtırma durumu: Bireylere açlık hissetmedikleri halde bir Ģeyler atıĢtırma alıĢkanlıklarının 

olup olmadığı “evet” ve “hayır” cevapları ile soruldu.  

Ara öğün tüketimi: Bireylere ara öğün olarak “bisküvi-çikolata-cips”, “kuruyemiĢ”, “tatlı”, 

“meyve-kuru meyve”, “süt-yoğurt”, “hamur iĢi”, “Ģekerli içecekler-meyve suyu”, “peynir-

ekmek” seçeneklerinden hangilerini tükettiği soruldu ve “diğer” seçeneği açık uçlu olarak 

bırakıldı. Aynı soruya son olarak “ara öğün tüketmem” seçeneği eklendi.  

Yemeklerde kullanılan yağ türü: Bireylere yemek yaparken bitkisel sıvı yağlar (zeytinyağı, 

ay çiçek yağı, mısırözü yağı vb) ya da hayvansal yağlardan (tereyağı, margarin, kuyruk yağı, 

iç yağı vb ) hangisini kullandığı soruldu.  

Çay Ģekeri kullanma durumu: Bireylere çay, kahve, bitki çayı, süt gibi içeceklerinde Ģeker 

kullanma durumları soruldu.  



 18 

PiĢirme yöntemleri: Bireylere yemek yaparken kavurma, kızartma, ızgara, fırında piĢirme, 

haĢlama, mikrodalga fırında piĢirme ve az ya da çok suda piĢirme yöntemlerinden en sık 

hangisini kullandıkları soruldu. “Mikrodalga fırında piĢirme” yanıtını veren kimse olmadığı 

için bu seçenek analize alınmamıĢtır. 

Bedensel etkinlik yapma durumu: Bireylere haftada en az 3 gün yarım saat yürüyüĢ, koĢu, 

aerobik gibi düzenli bedensel etkinlik yapıp yapmadıkları soruldu.  

3.5.2.2. KiĢisel bilgiler 

YaĢ: Açık olarak doğum yılı sorgulandı. Daha sonra yaĢa çevrildi. 

Boy: Ayakkabısız olarak duvarda sabitlenmiĢ boy ölçer aracılığıyla ölçüldü. 

Öğrenim durumu: Mezun olunan okula göre belirlendi. Ġlkokul mezunu, ortaokul mezunu, 

lise mezunu ve üniversite mezunu olarak gruplandırıldı. 

Meslek: KiĢilerin meslek durumları çalıĢıyor, çalıĢmıyor ve emekli olarak gruplandırıldı.  

Gelir Algısı: Eve giren para ile geçinme durumları, “gelirim giderimi karĢılamıyor, gelirim 

giderimi karĢılıyor, gelirim giderimden fazla” olarak gruplandırıldı. 

Ailede Obezite Varlığı: Annede ve/ya da babada obezite varlığı sorgulandı. 

3.5.3. Bağımsız DeğiĢkenler 

3.5.3.1. DavranıĢsal Tedavi: DavranıĢsal tedavide uygulanan yöntemler her birey için 

uygulanmaya çalıĢılmıĢtır. DavranıĢsal tedavinin hedef belirleme basamağı için bireylere 

haftalık 1 kg, aylık 4 kg’lık ağırlık yitimi hedef koyulmuĢtur. Bireylerden planlı olmaları 

istenmiĢ ve bu doğrultuda beslenme programlarına uyabilmeleri amacıyla kendilerine haftalık 

menüler hazırlamaları istenmiĢtir. DavranıĢsal tedavide değiĢimin temelini oluĢturan “kend i 

kendini gözlem” için bireylerden “günlük” tutmaları istenmiĢtir. Uyaran kontrolülü ve 

alternatif davranıĢ geliĢtirme basmakları için bireylerin yemek yemelerine neden olan 

durumları belirlemeleri istenmiĢ ve bu durumlarda yemek yeme yerine yapabilecekleri baĢka 

davranıĢlara görüĢmeler sırasında birlikte karar verilmiĢtir. Aylık kontrollerinde hedeflerine 

ulaĢmıĢ olan kadınları ödüllendirmek amacıyla beslenme programlarında değiĢiklikler 

yapılmıĢ ve tedavi süecinde tüketmedikleri ve istedikleri bir ya da birkaç yiyeceği tüketmeleri 

sağlanmıĢtır. Zayıflama sürecinde ailesinden destek göremeyen ya da tek baĢına 

yaĢamadıkları için beslenme programlarını uygulamada zorluk çeken bireylere alternatif 

davranıĢlar bulunmaya çalıĢılmıĢtır. Ağırlık yitiminde sosyal desteğin önemi bireylere 

anlatılmıĢ ve motivasyonlarının artırılması için tedavi sürecinde uygun koĢullar oluĢturulmaya 

çalıĢılmıĢtır.  
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 AraĢtırma kriterlerine uyan bireylere, araĢtırmaya katılma onayları alındıktan sonra 

araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen “Beslenme DavranıĢını Sorgulayan Anket Formu (Ek 1) 

uygulanmıĢtır. DavranıĢsal tedavi sürecinde aĢağıdaki tüm basamaklar her birey için tek tek  

uygulanmıĢtır.  Tedavi süreci ilk görüĢme ve ayda 1 olmak üzere 3 kontrolden oluĢmaktadır. 

Ġlk eğitim süresi 30 dakikadır. Sonraki görüĢmeler de yaklaĢık 15-20 dk civarındadır. 

3.5.3.1.1. Beslenme Öyküsünün Alınması 

Ayrıntılı bir Ģekilde sözel olarak bireylerin bir gün önceki beslenme öyküleri 

hatırlatma yöntemiyle geriye yönelik olarak alınmıĢtır. Bu beslenme öyküsünün alınma amacı 

beslenmede yapılan yanlıĢları açığa çıkarmak ve bu yanlıĢlıklar yerine doğru alıĢkanlıkların 

kazandırılmasını sağlamaktır.  

3.5.3.1.2. Günlük Alınması Gereken Enerji ve Beslenme Programının Ayarlanması 

            Beslenme öyküsü alınan bireylerin bir sonraki adımda beslenme programları 

hazırlanmıĢtır. Bireylerin almaları gereken enerjiyi hesaplamak için öncelikli olarak bazal 

metabolizma hızları hesaplanmıĢtır. Bireylerin bazal metabolizma hızları Schofield 

Denkleminin 30-60 yaĢ aralığındaki kadın bireyler için kullanılan “(8.1 x Ağırlık) + 842” 

formülüne göre hesaplanmıĢ ve günlük enerji gereksinimleri bedensel etkinlik durumlarına 

göre gerekli olan bedensel etkinlik katsayıları ile çarpılarak bulunmuĢtur. Elde edilen günlük 

enerji gereksinimlerinden bireylerin olması gereken ağırlıklarına göre ayda 0.5-1 kg ağırlık 

yitimi olacak Ģekilde, yaklaĢık olarak 500-1000 kkal düĢürülerek beslenme programlarının 

enerjileri ayarlanmıĢtır. Bu enerji doğrultusunda bireylerin beslenme programları onların 

beslenme davranıĢları ve alıĢkanlıklarına göre hazırlanıp, yazılı olarak onlara verilmiĢtir.  

3.5.3.1.3. Eğitim 

Bireylerin beslenme programları ayarlandıktan sonra genel beslenme ilkeleri, 

zayıflama sürecinde dikkat edilmesi gereken noktalar, serbest olarak tüketilebilecek besinler 

ve yasak olan besinler anlatılmıĢtır. ĠĢtah kontrolünün sağlanabilmesi için, günlük bedensel 

etkinliğin artırılabilmesi için, özel günlerde beslenme programının ayarlamasının 

yapılabilmesi için ve alıĢveriĢe çıkıldığında sadece gerekli olan besinlerin alınması için dikkat 

edilmesi gerekli olanlar ayrıntılı olarak anlatılmıĢtır. Sağlıklı besin seçimi, piĢirme 

yöntemleri, ev dıĢında iken tüketilebilecek alternatif besinler ve porsiyon ayarlamasının nasıl 

yapılacağı da anlatılmıĢtır. Rutin kontrollerine geldiklerinde bireylerin kontroller arasındaki 

döneminin nasıl geçtiği sorgulanmıĢ ve motivasyonlarının yüksek tutulması sağlanmıĢtır. 

Bireyler için haftalık/aylık hedefler konulmuĢtur. Bireylerin eğitimi yapılırken aĢağıda 
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açıklanan yemek ve besin fotoğraf kataloğu, kitapçık, alternatif liste ve günlükten 

yararlanılmıĢtır. 

3.5.3.1.3.1. Yemek ve besin fotoğraf kataloğu: DavranıĢ değiĢikliği oluĢturulması esas 

alınan bireylere Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nün hazırladığı yemek 

ve besin fotoğraf kataloğundan yiyeceklerin tüketilmesi önerilen porsiyon büyüklükleri 

resimlerle ayrıntılı olarak gösterilmiĢtir. Ayrıca bu katalogdan bireylerin evlerinde 

kullandıkları ölçüler ve yiyecekleri tükettikleri miktarlar belirlenip, yaptıkları yanlıĢlarda 

farkındalık yaratmaya çalıĢılmıĢtır. Bireylerin evlerinde mevcut olan bardak, tabak, kepçe, 

kaĢık büyüklüklerine göre olması gereken ölçüler ayarlanıp bireylere anlatılmıĢtır. 

3.5.3.1.3.2. Alternatif liste: Bireylere besin grupları olan süt-yoğurt, sebze-meyve, tahıl ve 

tahıl ürünleri ve et, kurubaklagil, yumurta ve bunların sağlığımız için faydaları anlatılmıĢtır. 

Bu besin gruplarının kendi içinde alternatif olarak kullanılabilecek besinler listesi (Ek 2) 

kiĢilere beslenme programıyla birlikte verilmiĢtir. 

3.5.3.1.3.3. BroĢür: Bireylerin eğitiminde anlatılanlar ve daha fazlası onlara yazılı olarak 

verilmiĢtir. Bu broĢürde obezitenin tanımı, nedenleri, yol açtığı sağlık sorunları, davranıĢ 

değiĢikliği oluĢturmak amacıyla yeme davranıĢlarını değiĢtirmeye yönelik öneriler, hedef 

belirleme, alternatif davranıĢ geliĢtirme, kendini izleme, bedensel etkinliklerini artırmaya 

yönelik önerilerin bulunduğu “YetiĢkinlerde Fazla Ağırlık ve DavranıĢsal Tedavi” isimli 

broĢür (Ek 3) verilmiĢtir. 

3.5.3.1.3.4. Günlük tutma: Bireylere kendilerini gözlemleyebilmeleri amacıyla, her öğün 

tükettiklerini yazmalarını sağlayacak Ek 4’te yer alan “günlük” verilmiĢtir. Ayda 1 

kontrollerine gelmeleri istenen bireylerin tuttukları günlüklere göre beslenmelerinde yaptıkları 

yanlıĢlar düzeltilmiĢtir. 

3.5.3.1.4. Sık izlem, telefonla destek sağlama ve danıĢmanlık hizmeti 

BaĢlangıçta 15 günde bir telefon ile danıĢmanlık ve 15 günde bir poliklinik kontrolü 

olarak planlanan araĢtırma, katılımcıların bir kısmının her 15 günde bir polikliniği ziyaret 

edemeyeceklerini bildirmelerinden dolayı, ayda bir kontrol ve her hafta telefon ile 

danıĢmanlık hizmeti olarak ayarlanmıĢtır. Bireyler telefonla aranarak diyete uyumlulukları 

sorgulanmıĢ ve telefonda araĢtırmaya katılan bireylerin diyetle ilgili sıkıntı ve soruları 

dinlenmiĢ ve yanıtlanmıĢtır. Randevularına gelmeyen tüm bireylerin telefonla aranarak 

çalıĢmaya katılmaları sağlanmıĢtır.  
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Üçüncü ayın sonunda bireylere “Beslenme DavranıĢını Sorgulayan Anket Formu (Ek 

1)” tekrar uygulanmıĢtır.  

AraĢtırma akıĢ Ģeması ġekil 1’de gösterilmiĢtir. 

ġekil 1. AraĢtırma AkıĢ ġeması 

                               

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Veriler ilk görüĢmede ve 3. ayın sonunda araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen “Beslenme 

DavranıĢını Sorgulayan Anket Formu” (Ek 1) ile toplanmıĢtır.   
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3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Üçüncü ayın sonunda araĢtırmada kalan kiĢi sayısı 127 olmuĢtur. Analizler 127 kiĢi 

üzerinden yapılmıĢtır. Verilerin çözümlenmesinde bağımlı gruplarda t testi ve McNemar 

analizi kullanılmıĢtır. 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmanın zaman kısıtlılığı nedeniyle tedavinin sadece 3 ay yapılması, 

katılımcıların ideal ağırlıklarına ulaĢtıktan sonra da değiĢtirilmesi hedeflenen davranıĢların ne 

derece kalıcı olduğunu göstermemektedir. Ancak bu 3 aylık süreç içerisinde değiĢiklik 

oluĢturulan bu davranıĢların uzun döneme yayılmıĢ olarak yapılacak araĢtırmalar için yol 

gösterici olacağı düĢünülmektedir. Bunun yanında araĢtırmanın hastanede yapılması ve 

zayıflama amacıyla diyet polikliniğine kendi istekleriyle baĢvuran ve bu nedenle de 

motivasyonu zaten yüksek olan bireyler ile gerçekleĢtirilmesi araĢtırmayı genellemek 

açısından bir sınırlılık oluĢturmaktadır. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

 Tezin etik kurul onay tarihi 09.06.2010 ve karar numarası 2010/04-13’tür. Etik kurul 

onayı, kurum izni ve araĢtırmaya katılan bireylerden alınan onam formu ekler bölümünde 

verilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

YIL 2010                                                                   2011 

AY 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 

Konu Seçimi                   

Kaynak Ġnceleme                   

Hazırlık                   

Ön ÇalıĢma                   

Veri Toplama                   

Değerlendirme                   

Çözümleme                   

Yazım                   
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4. BULGULAR 

Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Diyet Polikliniği’nde yapılan 

araĢtırmaya 188 obez kadın ile baĢlanmıĢtır. Tablo 3’te araĢtırmaya katılan kadınların 3 aylık 

izlem sürecinde araĢtırmaya devam durumlarına göre dağılımları sunulmuĢtur. 

 

Tablo 3. AraĢtırmaya devam eden kadın sayılarının aylara göre dağılımı 

 

                                        Sayı                                   %  

BaĢlangıç 188 100.0 

1. ay 165 87.8 

2. ay 144 76.6 

3. ay 127 67.6 

 

AraĢtırmada izlemden çıkma en fazla 1. ayda olmuĢtur. AraĢtırma 3. ayın sonunda 127 

kiĢi ile tamamlanmıĢ ve bu değer baĢlangıç kiĢi sayısının %67.6’sı kadardır. Analizler 

araĢtırmayı tamamlayan 127 kiĢi üzerinden yapılmıĢtır. 

AraĢtırmaya alınan kadınların özelliklerine göre dağılımı Tablo 4’te sunulmuĢtur. 
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Tablo 4. AraĢtırmaya alınan kadınların özelliklerine göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AraĢtırmaya katılan kadınlarda 45-49 yaĢ grubu araĢtırma grubunun %29.9’unu 

oluĢturmaktadır. Kadınların yarıdan fazlası ilkokul mezunudur ve %76.4’ü bir iĢte 

çalıĢmamaktadır. Kadınların %55.1’i gelir durumu algısı sorusuna gelirim giderimi karĢılıyor 

yanıtını vermiĢtir. Kadınların yaklaĢık yarısının anne ya da babasından birinde ya da her 

ikisinde de obezite vardır.  

Kadınların araĢtırma baĢındaki ve araĢtırma sonundaki öğün düzenleri ve genel 

beslenme özellikleri Tablo 5 ve 6’da sunulmuĢtur. 

 

 

 

 

 

 

Özellikler 

(n=127) 

             

            Sayı % 

YaĢ grubu                               

30-34 31 24.4 

35-39 27 21.3 

40-44 31 24.4 

45-49 38 29.9 

Öğrenim durumu  

Ġlkokul mezunu 86 67.7 

Ortaokul mezunu 18 14.2 

Lise mezunu 17 13.4 

Üniversite mezunu 6 4.7 

Meslek  

ÇalıĢıyor 24 18.9 

                              ÇalıĢmıyor 97 76.4 

                                         Emekli 6 4.7 

Gelir durumu algısı  

Gelirim giderimi karĢılamıyor 56 44.1 

Gelirim giderimi karĢılıyor 70 55.1 

         Gelirim giderimden fazla   1 0.8 

Annede/babada obezite varlığı  

           Annede var  38 29.9 

     Babada var  14 11.0 

               Her ikisinde de var  9 7.1 

Her ikisinde de yok 66 52.0 
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Tablo 5. Kadınların öğün düzenlerinin baĢlangıçtaki ve 3. ay sonundaki durumu 

Özellikler BaĢlangıç 3. ay 

(n=127) Sayı
 

%
* 

Sayı %
* 

Kahvaltıyı atlama      

Var 18 14.2 2 1.6 

Yok 109 85.8 125 98.4 

Öğle yemeğini atlama      

Var 90 70.9 9 7.1 

Yok 37 29.1 118 92.9 

AkĢam yemeğini atlama      

Var 2 1.6 0 0 

Yok 125 98.4 127 127 

Yemek yeme hızı     

Hızlı yerim 82 64.6 35 27.6 

                      Orta hızda yerim 23 18.1 46 36.2 

YavaĢ yerim 22 17.3 46 36.2 

Aç olmadığı halde atıĢtırma      

Var 85 66.9 12 9.4 

Yok 42 33.1 115 90.6 

Ara öğün tüketme
**     

Bisküvi-çikolata-cips 77 60.6 8 6.3 

KuruyemiĢ 54 42.5 14 11.0 

Tatlı 61 48.0 13 10.2 

Meyve-kuru meyve 79 62.2 125 98.4 

Süt-yoğurt 30 23.6 83 65.4 

Hamur iĢi 83 65.4 11 8.7 

ġekerli içecekler-meyve suyu 56 44.1 6 4.7 

Peynir-ekmek 42 33.1 42 33.1 

Ara öğün yapmam 8 6.3 1 0.8 

 

* Kolon yüzdesi 

**  Birden fazla seçeneğe yanıt vermiĢlerdir 
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Tablo 6. Kadınların genel beslenme özelliklerinin baĢlangıçtaki ve 3. ay sonundaki 

durumu 

Özellikler BaĢlangıç 3. ay 

(n=127) Sayı %
* 

Sayı %
* 

Yemeklerde kullanılan yağ türü     

Bitkisel sıvı yağlar 126 99.2 127 100.0 

Hayvansal yağlar 1 0.8 0 0 

Çay Ģekeri kullanma      

Var 82 64.6 25 19.7 

Yok 45 35.4 102 80.3 

PiĢirme yöntemleri**
     

Kavurma 34 26.8 10 7.9 

Kızartma 53 41.7 2 1.6 

Izgara 11 8.7 13 10.2 

Fırında piĢirme 30 23.6 37 29.1 

HaĢlama 11 8.7 16 12.6 

Suda piĢirme 81 63.8 105 82.7 

Bedensel etkinlik yapma      

Var 21 16.5 86 67.7 

Yok 106 83.5 41 32.3 

Fast-food tüketme     

Hiç tüketmiyor 88 69.3 120 94.5 

Ayda 1-2 kez 28 22.0 7 5.5 

Ayda 3-4 kez 10 7.8 0 0 

Ayda 5-6 kez 0 0 0 0 

7 kez ve üstü 1 0.9 0 0 

 

* Kolon yüzdesi 

**  Birden fazla seçeneğe yanıt vermiĢlerdir 

AraĢtırmayı tamamlayan kadınların araĢtırma baĢındaki kahvaltı, öğle ve akĢam 

yemeklerini atlama durumları sırasıyla %14.2, %70.9 ve %1.6’dır. En çok atlanan öğün öğle 

yemeğidir. Kadınların yarıdan fazlası yemeklerini hızlı olarak tüketmektedirler ve yine 

yarıdan fazlası aç olmadıkları halde bir Ģeyler atıĢtırmaktadırlar. Birden fazla seçeneğe yanıt 

verilerek ara öğün tüketme durumunun araĢtırıldığı soruda kadınların %6.3’ü ara öğün 

tüketmezken,  %62.2’sinin ara öğünlerde meyve ya da kuru meyve, %33.1’inin peynir-ekmek, 

%23.6’sının süt ya da yoğurt tükettiği gözlenmiĢtir. Yemeklerde en sık kullanılan yağ türü 

sorusuna %99.2’si bitkisel sıvı yağlar yanıtını vermiĢtir. Kadınların %35.4’ü çay, kahve, bitki 

çayı gibi içeceklerde Ģeker kullanmadıklarını belirtmiĢlerdir. PiĢirme yöntemleri içerisinde en 

sık kullanılan yöntem az ya da çok suda piĢirmedir. Az ya da çok suda piĢirmenin yanı sıra 

ideal piĢirme yöntemlerinden olan fırında piĢirme, ızgara ve haĢlama yöntemleri en az tercih 
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edilen üç yöntemdir.  Bedensel etkinlik yapan kadınlar, grubun %16.5’lik kısmını 

oluĢturmaktadır. Grubun %69.3’ü fast-food tüketmemektedir. 

Üçüncü ayın sonunda kahvaltı ve öğle yemeklerini atlama durumu sırasıyla %1.6 ve 

%7.1’e düĢerken, grubun hepsinin akĢam yemeğini tükettiği gözlenmiĢtir. Yemeklerini hızlı 

yiyenlerin oranı %27.6’ya, aç olmadıkları halde bir Ģeyler atıĢtıranların oranı da %9.4’a 

düĢmüĢtür. Ara öğünlerinde meyve-kuru meyve ve süt-yoğurt tüketenlerin sayısı sırasıyla 

%98.4 ve %65.4’e yükselmiĢtir. Peynir-ekmek tüketenlerin sayısında bir değiĢiklik olmamıĢ, 

araĢtırmanın baĢlangıcındaki gibi kalmıĢtır. Ara öğün yapmayanların oranı %0.8’e düĢmüĢtür. 

AraĢtırma sonunda grupta hayvansal kaynaklı yağ kullanan hiç kimse kalmamıĢtır. Çay Ģekeri 

kullananların oranı %19.7’ye düĢmüĢtür. PiĢirme yöntemlerinden az ya da çok suda piĢirme 

oranı %82.7’ye yükselmiĢ ve fırında piĢirme yöntemi en çok tercih edilen ikinci yöntem 

olmuĢtur. Izgara ve haĢlama yöntemlerinin her ikisinde de bir artıĢ olmuĢ ve bu oran sırasıyla 

%10.2 ve 12.6’ya yükselmiĢtir. Kadınların yarısından fazlası düzenli olarak bedensel etkinlik 

yapmaya baĢlamıĢlardır. AraĢtırma sonunda fast-food tüketmeyenlerin oranı %94.5’e 

yükselmiĢtir. 

DavranıĢsal tedavi ile değiĢtirilmesi beklenen beslenme davranıĢlarının ve tüketilen 

ekmek cinsinin baĢlangıç ve 3. ay değerlendirmeleri Tablo 7 ve 8’de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 7. DavranıĢsal tedavi ile değiĢtirilmesi beklenen beslenme davranıĢlarının 

baĢlangıç ve 3. ay değerlendirmeleri 

Özellikler Ortalama± S p
* 

(n=127) BaĢlangıç 3. ay  

Bir gündeki öğün sayısı 3.00±1.18 5.46±0.99 <0.001 

Bir gündeki su tüketimi 6.20±3.34 8.81±2.80 <0.001 

Bir gündeki meyve sebze tüketimi 3.42±1.62 5.83±1.59 <0.001 

Beden Kütle indeksi (kg/m
2
) 36.21±5.30 33.72±4.82 <0.001 

 

* Bağımlı gruplarda t testi 

AraĢtırma sonunda davranıĢsal tedavi ile değiĢtirilmesi beklenen bir gündeki ortalama 

öğün sayısı, bir günde ortalama içilen su miktarı, bir günlük ortalama meyve-sebze tüketimi 

anlamlı olarak artmıĢ, BKĠ anlamlı olarak düĢmüĢtür (Tablo 7).  
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Tablo 8. DavranıĢsal tedavi ile değiĢtirilmesi beklenen beslenme davranıĢlarından 

tüketilen ekmek cinsinin baĢlangıç ve 3. ay değerlendirmeleri 

 

 

 

 

3. ayın sonunda kullanılan 

ekmek türü 

 

 

Toplam 

 

p* 

Beyaz 

ekmek 

Kepekli, çavdar 

ekmek vb. 

  

 

BaĢlangıçta 

kullanılan ekmek 

türü 

Beyaz ekmek 12 91 103 <0.001 

Kepekli, çavdar 

ekmek vb. 

0 24 24 

 

 

 

Toplam 12 115 127  

 

* McNemar testi 

AraĢtırma baĢında beyaz ekmek tüketen 103 kiĢiden 91’i araĢtırma sonunda tam tahıllı 

ekmek türlerinden herhangi birini tüketmeye baĢlamıĢ, araĢtırma baĢında tam tahıllı 

ekmeklerden herhangi birini tüketenlerden hiç kimse araĢtırma sonunda beyaz ekmek 

tüketmeye baĢlamamıĢtır. AraĢtırma sonunda tam tahıllı ekmek tüketen kiĢi sayısı 115’e 

yükselmiĢtir. Tam tahıllı ekmek tüketimi anlamlı olarak artmıĢtır (Tablo 8).  

Kadınların BKĠ’lerinin baĢlangıç ve 3. ay sonundaki durumu Tablo 9’da sunulmuĢtur. 

 

Tablo 9. Kadınların BKĠ’lerinin baĢlangıçtaki ve 3. ay sonundaki durumu 

Özellikler BaĢlangıç 3. ay 

(n=127) Sayı % Sayı % 

25.00-29.99 0 0 30 23.6 

30.00-34.99 63 49.6 52 40.9 

35.00-39.99 36 28.3 27 21.3 

≥40.00 28 22.1 18 14.2 

Toplam 127 100.0 127 100.0 

 

 AraĢtırma baĢında DSÖ sınıflamasına göre, BKĠ 25.00-29.99 arasında olan hiç kimse 

yokken, araĢtırma sonunda grubun %23.6’sı pre-obez grubuna girmektedir.  AraĢtırma 

baĢında grubun %22.1’i 3. dereceden obez iken, araĢtırma sonunda bu oran %14.2’ye 

düĢmüĢtür. 
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5. TARTIġMA  

AraĢtırma sürecinde davranıĢsal tedavi sonrasında davranıĢ değiĢikliği oluĢturulması 

ve BKĠ’de değiĢiklik oluĢması amaçlanmıĢtır. DavranıĢ değiĢikliği oluĢturulması beklenen 

önemli dört davranıĢ; bir gündeki öğün sayısı, tüketilen su miktarı, meyve sebze tüketimi ve 

tüketilen ekmek türüdür. AraĢtırmaya katılan kadınların %52’sinin annesinde ya da babasında 

obezite bulunmadığı görülmüĢtür. Bu sonuç da grubun ağırlıklı olarak obeziteye ailesel 

yatkınlığı olmayan ancak çevresel faktörlerin etkisiyle obez olduğu düĢünülen bireylerden 

oluĢan bir grup olduğunu göstermektedir. 

Bazı epidemiyolojik araĢtırmalar yeme sıklığının artması ile BKĠ arasında ters bir 

iliĢki bulurken, bazı araĢtırmalar yeme sıklığı ile ağırlık yitimi ve BKĠ arasında bir iliĢk i 

bulmamıĢ ve yeme sıklığının artmasıyla birlikte enerji alımının arttığını öne sürmüĢlerdir(88-

91).  

Sık yemek, total insülin sekresyonunu azaltır, kan glikoz düzeyini kontrol altında tutar, 

alınması gereken enerjiden fazla alınmasını ve kaçamakları engeller ve her öğün sonrasında 

yiyeceklerin sindirimi ile enerji harcamasını artırır. Öğün sayısının artırılması konusunda 

sağlık profesyonellerinin farklı görüĢleri olmasına rağmen alınması gereken enerjinin 

parçalara bölünerek sık öğünler ile alınması önerilmektedir(92). 

Bu araĢtırmada kadınlara ana öğünleri atlayıp atlamadıkları ve bir günde ara öğünlerle 

beraber kaç öğün yemek yedikleri sorulmuĢtur. Yapılan giriĢim sonrasındaki izlemde günlük 

tüketilen öğün sayısında anlamlı bir artıĢ olmuĢ ve bu değer 3.00±1.18’den 5.46±0.99’a 

yükselmiĢtir. Kadınların kendi kendilerini gözlemleyebilmeleri amacıyla tuttukları besin 

günlüklerinin kontrolü sonunda ortaya çıkan bir sonuç, kadınların büyük bir çoğunluğunun 

ara öğünlerini aldıkları fakat bunları tam olarak olması gereken Ģekilde yapmadıklarıdır. 

Ġnsüline bağımlı 7-17 yaĢ grubu diyabetliler için geliĢtirilen beslenme eğitim modeli 

ve etkinliğinin incelendiği araĢtırmada eğitim sürecinden iki ay sonraki izlemde giriĢim 

grubunun öğün sıklıklarında kontrol grubuna göre anlamlı artıĢ gözlenmiĢtir. (93). 

Yapılan bu araĢtırmaya benzer olarak Ġstanbul’da yapılan bir araĢtırmada giriĢim 

grubundan kendilerini izleyerek günlük tutmaları istenmiĢ ve davranıĢ değiĢikliği geliĢtirmek 

amacıyla yapılması gerekenleri içeren bir form verilmiĢtir. Bir aylık izlem sonrasında giriĢim 

grubunda bir değiĢim gözlenmemiĢtir. AraĢtırmacılar değiĢim görülmemesini izlem süresinin 

kısalığına bağlamıĢlardır(94).Tıkınırcasına yeme bozukluğu olan hastalar üzerinde uygulanan 
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davranıĢsal tedavide baĢlangıçtaki haftalık yeme atakları ortalama 4.02 kez iken, 3 haftalık 

tedavi sonunda yeme atakları 1.57’ye düĢmüĢtür(95). 

DavranıĢsal tedavinin öğün sıklıklarında değiĢime yol açtığını gösteren çalıĢmalarda 

özellikle izlem süresinin önemi vurgulanmıĢtır. Bu çalıĢmada da hastaların 3 ay izlenmesi 

değiĢimin gözlenmesini sağlamıĢtır.  

Epidemiyolojik araĢtırmalar günlük su tüketiminin artmasıyla birlikte, günlük alınan 

enerjinin ve açlık hissinin azaldığını, doygunluk hissinin arttığını göstermektedir(96-98). 

Amerika’da yapılan bir araĢtırmada yetiĢkinler hipokalorik diyet + her öğün öncesi 

500 ml su alan grup ve sadece hipokalorik diyet alan grup olmak üzere ikiye ayrılmıĢlardır. 12 

haftanın sonunda diyet + su tüketen grupta diğer gruba göre 2 kg daha fazla ağırlık yitimi 

olduğu görülmüĢtür(99). 

Yapılan bu araĢtırma sonunda ortalama su tüketimi baĢlangıçtaki ortalama su 

tüketimine göre 2.61 su bardağı artmıĢtır ve bu fark anlamlıdır. AraĢtırmaya katılan 188 

kiĢinin bulunması havanın daha sıcak olduğu Eylül ve Ekim aylarında gerçekleĢmiĢtir ve 

araĢtırma baĢında yapılan anketler de bu aylarda yapılmıĢtır. 3 aylık araĢtırma prosedürünü 

tamamlayan bireylerin anketleri de Aralık ve Ocak aylarında yapılmıĢtır.  Havanın Aralık ve 

Ocak aylarında daha soğuk olmasından dolayı bireylerin su tüketimlerinde baĢlangıca göre 

çok fazla artıĢ söz konusu olamamıĢtır. Ancak günlük tüketilmesi gereken 8-10 su bardağı 

hedefine ulaĢılmıĢtır. 

Stookey ve arkadaĢlarının, farklı zayıflama programları uygulayan, 25-50 yaĢları 

arasında değiĢen ve pre-menopoz dönemde olan fazla ağırlıklı kadınlarda su tüketimi ile 

ağırlık yitimi arasındaki iliĢkiyi inceledikleri araĢtırmada, bir yıllık izlem sonunda araĢtırma 

baĢında 1 litreden az su tüketen kadınlardaki su tüketimi 1 litrenin üzerine çıkmıĢtır(100). 

Almanya’da 32 ilkokulda yapılan bir araĢtırmada, okullara öğrencilerin temiz su 

bulabilecekleri su kaynakları yerleĢtirilmiĢ, öğrencilere su ĢiĢeleri verilmiĢ ve suyun 

vücudumuz için faydaları ile ilgili dersler yapılmıĢtır. Bir okul yılının sonunda günlük 

ortalama su tüketiminde 1.1 su bardağı oranında anlamlı bir artıĢ görülmüĢtür(101). 

Ġngiltere’de ortaokullarda yapılan bir baĢka araĢtırmada okullardan birinin kantinine su 

soğutucusu konulmuĢ ve öğrencilere su ve faydaları ile ilgili eğitimler verilmiĢtir. 3 ay süren 

bu araĢtırmanın sonunda öğrencilerin günlük su tüketimlerinde anlamlı bir atıĢ 

gözlenmiĢtir(102). 
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           Sebze ve meyveler yüksek posa içeriğine sahip besinlerdir. Birçok çalıĢma yüksek posa 

alımının doygunluğu artırdığını ve enerji alımını ve açlığı azalttığını göstermiĢtir(103). 

Howarth ve arkadaĢları günlük 14 g posa alımı ile enerji alımının %10 oranında azalacağını 

ve 3.8 ayda 1.9 kg’ın üzerinde ağırlık yitimi sağlanabileceğini bulmuĢlardır. Artan posa alımı 

meyve ve sebze tüketimindeki artıĢ ile iliĢkilidir.  Bu nedenle meyve ve sebze tüketiminin 

artması da enerji alımının ve vücut ağırlığının azalmasına yol açar(104). Akdeniz diyeti daha 

çok meyve ve sebze tüketimine dayanan bir beslenme Ģeklidir. Yapılan 21 epidemiyolojik 

araĢtırmanın hiçbirinde Akdeniz tarzı beslenmenin obeziteyi artırdığı ile ilgili bir veriye 

rastlanmamıĢtır(105). 

Bu araĢtırmada, giriĢim sonrasında bir günlük ortalama meyve sebze tüketiminde 2.41 

porsiyonluk bir artıĢ gözlenmiĢtir. Yapılan bu araĢtırmaya benzer olarak Amerika’da yapılan 

bir araĢtırmada 6 ay boyunca telefon ile danıĢmanlık hizmeti alan giriĢim grubunun meyve 

sebze tüketiminde ortalama 1.13 porsiyonluk anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir(106). 

Amerika’da yapılan baĢka bir araĢtırmada, bireylerin yarısına telefonla danıĢmanlık ve 

sebze-meyve eğitimi, diğer yarısına da telefonla danıĢmanlık ve prostat kanseri eğitimi 

verilmiĢtir. 8 ay süren bu araĢtırmada sebze-meyve eğitimi ve telefonla danıĢmanlık alan 

grupta diğer gruba göre günlük sebze-meyve tüketimlerindeki artıĢın ortalama 1.2 porsiyon 

daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. Bu fark anlamlı bulunmuĢtur(107). 

Sorensen ve arkadaĢları (2007), Stevens ve arkadaĢları (2003), Newman ve arkadaĢları 

(2008 ve 2005), Emmons ve arkadaĢları (2005), Pakiz ve arkadaĢlarının (2005) yaptıkları 

araĢtırmalarda yapılan bu araĢtırmaya benzer olarak birebir görüĢme ve telefon aracılığıyla ve 

bu araĢtırmadan farklı olarak e-posta aracılığı ile araĢtırmaya katılanlara sağlık ile ilgili 

bilgiler ve meyve sebze tüketiminin faydaları ile ilgili mesajlar verilmiĢtir. Tüm bu 

araĢtırmalarda da yapılan araĢtırmaya benzer olarak meyve sebze tüketiminde anlamlı bir artıĢ 

gözlenmiĢtir(108-113). 

Ġleriye yönelik olarak yapılan birçok araĢtırmada tam tahıl ürünlerin tüketiminin 

artması ile ağırlık kaybının arttığı ya da ağırlık kazanımının rafine edilmemiĢ ürünleri 

tüketenlere göre daha az olduğu bulunmuĢtur(114-117). 

Yapılan bu araĢtırmada, değiĢiklik oluĢturulması beklenen davranıĢlardan biri de 

beyaz ekmek tüketen insanları, kepekli, çok tahıllı, çavdar, esmer gibi tam tahıllı ekmek 

türlerinden birini ya da birkaçını birden tüketmeye teĢvik etmek ve tam tahıllı ekmeklerden 

herhangi birini tüketen bireylerin de bu davranıĢlarının devamlılığını sağlamaktı. AraĢtırma 
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baĢında tam tahıllı ekmek tüketen kadınlardan hiçbirisi araĢtırma sonunda beyaz ekmek 

tüketmeye baĢlamamıĢtır. AraĢtırma baĢında ve sonunda tam tahıllı ekmek tüketen kadınların 

sayısında anlamlı bir artıĢ gözlenmiĢtir. 

Ġstanbul’da, yapılan bu araĢtırmaya benzer olarak yapılan bir araĢtırmada 1 aylık 

tedavi sonunda giriĢim ve kontrol gruplarında beyaz ekmek tüketenlerin sayısı azalırken, 

esmer ekmek yiyenlerin oranı artmıĢtır. Tedavi sonunda giriĢim grubundaki hiç kimse beyaz 

ekmek tüketmemektedir(94). 

Amerika’da, tam tahıl ürünlerinin tüketimini artırmaya yönelik olarak yapılan 

beslenme ve sağlık eğitimi giriĢiminin uygulandığı bir araĢtırmada, bu araĢtırmaya benzer 

olarak bireylere ön-test ve son-test yapılmıĢtır. 5 aylık eğitim sürecinin sonunda baĢlangıca 

göre tam tahıl ürünlerinin tüketim sıklığında anlamlı düzeyde artıĢ görülmüĢtür(118). 

Öğrenciler, aileleri ve öğretmenlerin tam tahıllı ürünleri algılamaları üzerine yapılan 

bir araĢtırmada, bireylere tam tahıl ürünlerin sağlık üzerine yararlarının anlatıldığı ve bu 

ürünlerin tattırıldığı eğitimler yapılmıĢtır. Eğitim sonunda öğrenciler ve yetiĢkinler tam tahıl 

ürünlerinin duyusal özellikleri hakkında olumlu düĢünmüĢler ve kantinlerde ve okul 

yemeklerinde tam tahıl ürünlerinin kullanılmasını önermiĢlerdir(119). 

Okul öncesi dönem çocuklarının evden getirdikleri öğle yemeklerindeki sebze, meyve 

ve tahıl ürünlerinin tüketimini artırmaya yönelik bir araĢtırmada ailelere yazılı broĢürler 

verilmiĢ, sınıf içi aktiviteler yapılmıĢ ve öğretmen tarafından eğitimler verilmiĢtir. Eğitimlerin 

tamamlanmasından sonraki 6 haftada yapılan gözlemlere göre çocukların tam tahıl ürünlerini 

öğle yemeklerine getirmelerinde anlamlı bir artıĢ gözlenmiĢtir(120). 

Sağlıklı bireylerde telefon danıĢmanlığı ile sağlıklı beslenme önerilerinin yapıldığı bir 

araĢtırmada, 3 ay boyunca 8 kez telefon ile danıĢmanlık sağlanmıĢtır. GiriĢimin 

uygulanmasından sonraki 6. ay içinde tam tahıl ürünlerin tüketiminde %40 oranında anlamlı 

bir artıĢ gözlenmiĢtir(110). 

BKĠ, yetiĢkinlerde obezite tanısı koymada kullanılan en basit ve en kullanıĢlı 

yöntemdir. Bu indeks, boy ve ağırlık arasındaki iliĢkiyi ortaya koyar(30,45,53,121). 

Yapılan bu araĢtırma kiĢilerin verdikleri yanıtlar doğru kabul edilerek temellendirildiği 

için değiĢiklik oluĢması beklenen beslenme davranıĢlarının yanı sıra BKĠ araĢtırmanın 

etkinliğini ortaya çıkarmada en somut kanıttır. BKĠ ortalaması 36.21±5.30 kg/m
2
 iken 3. ayın 

sonunda 33.72±4.82 kg/m
2’

ye düĢmüĢtür. AraĢtırma sonunda BKĠ, araĢtırma baĢındakine göre 
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anlamlı ölçüde azalmıĢtır. Bu araĢtırmaya benzer olarak davranıĢsal tedavinin ağırlık yitimine 

ve BKĠ’ne olan etkisinin incelendiği araĢtırmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Gustafson ve arkadaĢlarının (2009) yaptığı bir araĢtırmada 4 ay süren davranıĢsal 

tedavinin ağırlık yitimine olan etkisi incelenmiĢtir. 4. ayın sonunda giriĢim grubunun BKĠ 

ortalaması 34.5 kg/m
2
’den 33.1 kg/m

2
’ye düĢmüĢtür(122). 

Amerika’da yapılan bir araĢtırmada obez bireylere hazırlanmıĢ besinler ve içecekler 

gönderilmiĢ ve bu araĢtırmaya benzer olarak bireylerle haftalık telefon görüĢmeleri 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 3. ayın sonunda obez bireylerin BKĠ’nde baĢlangıca göre anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir(123). 

Yapılan bu araĢtırmaya benzer olarak Amerika’da yapılan bir pilot araĢtırmada, 

verilen dikkatli beslenme ve meditasyon eğitimi ile 10 yetiĢkin obez bireyin BKĠ değerleri 12 

hafta sonunda 37 kg/m
2
’den 35.7 kg/m

2
’ye düĢmüĢtür(124). 

Ġspanya’da, Avustralya’da, Amerika’da yapılan internet, telefon ve birebir görüĢme ile 

gerekleĢtirilen benzer araĢtırmalarda da yapılan bu araĢtırmaya benzer Ģekilde BKĠ’nde 

anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir(125-127).  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

1- AraĢtırma sonunda davranıĢ değiĢikliği oluĢması beklenen bir günlük öğün sayısı, su 

tüketimi, meyve sebze tüketimi ve tam tahıllı ekmek tüketenlerin sayısında anlamlı bir artıĢ 

olmuĢ, BKĠ’de de anlamlı bir düĢüĢ gerçekleĢmiĢtir. 

2- Elde edilen bulgular doğrultusunda davranıĢsal tedavinin, obezite tedavisinde etkili bir 

yöntem olduğu saptanmıĢtır. 

3- Bireylerin izlemde kalma süreçlerini artıracak yeni yöntemler bulunabilir. Birebir 

görüĢmenin yanı sıra grup terapileri uygulanıp, duygu ve düĢünceler paylaĢılıp, fikir alıĢveriĢi 

gerçekleĢtirilebilecek seminerler düzenlenebilir. 

4- DavranıĢsal tedavinin uygulanabilmesi, ideal ağırlığa ulaĢılması ve bu ağırlığın 

korunabilmesi için tedavi süresi daha uzun olabilir.  

5- Tedavi sırasında davranıĢ değiĢikliğini oluĢturabilmek ve etkili hale getirebilmek için 

beslenme uzmanının yanı sıra hekim, psikolog ve hemĢire bu tedaviye katılabilr. 

6- Birinci basamakta da bireylere öğün sıklığının, meyve sebze ve su tüketiminin 

artırılmasının ve tam tahıllı ekmek tüketiminin öneminin vurgulanması, obezitenin önlenmesi 

ve tedavisinde etkili bir basamak oluĢturabilir. 
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8. EKLER 

EK 1. BESLENME DAVRANIġINI SORGULAYAN ANKET FORMU  

Tarih: .../…/ 2010             1. Randevu Tarihi: …./…../2010   Ağırlık:…………kg    

                                           2. Randevu Tarihi:  …./…../2010  Ağırlık:…………kg    

                                           3. Randevu Tarihi: …./…../2011   Ağırlık:…………kg    

 

Ad – Soyad:  

Ev tel:                                                                         Cep Tel: 

1- Doğum Yılı: …………… 

2- Öğrenim durumu: 

     1) Ġlkokul mezunu 

     2) Ortaokul mezunu 

     3) Lise mezunu 

     4) Üniversite mezunu 

3- Meslek 

     1) ÇalıĢıyor 

     2) ÇalıĢmıyor 

     3) Emekli 

4- Aylık geliriniz sizce nasıldır?  

     1) Gelirim giderimi karĢılamıyor 

     2) Gelirim giderimi karĢılıyor 

     3) Gelirim giderimden fazla 

5- Annede ve babada obezite var mı?   1) Annede     2) Babada    3) Her ikisinde de     4) Yok 

6- BaĢlangıç ağırlığı:……….kg 

7- Boy:…………cm 

8- BKĠ: ………..kg/m
2 

9-  Günde kaç öğün tüketirsiniz? 

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

..................................... öğün                          ..................................... öğün 

10- Kahvaltı öğününü atlar mısınız?   

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 1) Evet           2) Hayır                                  1) Evet           2) Hayır                  
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11- Öğle yemeğini atlar mısınız?     

  Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 1) Evet           2) Hayır                                  1) Evet           2) Hayır                  

12- AkĢam yemeğini atlar mısınız?    

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 1) Evet           2) Hayır                                  1) Evet           2) Hayır                  

13- Ayda kaç kez fast-food yersiniz? 

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 ......................kez                                            ......................kez 

14- Günde kaç bardak su içersiniz?  

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

......................bardak                                       ......................bardak 

15- Yemek yeme hızınızı nasıl tarif edersiniz?    

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası    

1) Hızlı yerim                                                 1) Hızlı yerim 

 2) Orta hızda yerim                                        2) Orta hızda yerim                                                                                                     

  3) YavaĢ yerim                                              3) YavaĢ yerim 

16- Günde toplam kaç porsiyon sebze-meyve tüketirsiniz? 

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 ......................kez                                            ......................kez 

17- Aç olmadığınız halde bir Ģeyler atıĢtırır mısınız?         

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 1) Evet           2) Hayır                                  1) Evet           2) Hayır                  

18- Ara öğünlerde aĢağıdakilerden hangilerini tüketirsiniz? 

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

1) bisküvi-çikolata-cips                                  1) bisküvi-çikolata-cips 

2) kuruyemiĢ                                                   2) kuruyemiĢ 

3) tatlı                                                              3) tatlı 

4) meyve-kuru meyve                                     4) meyve-kuru meyve 

5) süt-yoğurt                                                   5) süt-yoğurt 

6) hamur iĢi                                                     6) hamur iĢi 

7) Ģekerli içecekler-meyve suyu                     7) Ģekerli içecekler-meyve suyu 
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8) peynir-ekmek                                              8) peynir-ekmek 

9) diğer .........................                                  9) diğer ......................... 

10) ara öğün tüketmem                                    10) ara öğün tüketmem 

19- Yemek yaparken en sık hangi yağı kullanırsınız? 

Eğitim öncesi                                                                                                     Eğitim sonrası 

1) Bitkisel sıvı yağlar (zeytinyağı, ayçiçek yağı, mısırözü yağı vb)          1) Bitkisel sıvı yağlar 

2) Hayvansal yağlar (tereyağı, margarin, kuyruk yağı, iç yağı vb)            2) Hayvansal yağlar 

20- En sık tükettiğiniz ekmek türü hangisidir? 

Eğitim öncesi                                                                                                     Eğitim sonrası 

1) Beyaz ekmek                                                                                           1) Beyaz ekmek 

2) Kepekli ekmek, çavdar ekmeği, esmer ekmek, çok tahıllı vb                 2) Kepekli ekmek vb 

21- Çay, kahve, bitki çayı, süt gibi içeceklerde Ģeker kullanır mısınız? 

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 1) Evet           2) Hayır                                  1) Evet           2) Hayır                  

22- Yemek yaparken en sık kullandığınız piĢirme yöntemi hangisidir? 

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

1) Kavurma                                                     1) Kavurma 

2) Kızartma                                                     2) Kızartma 

3) Izgara                                                          3) Izgara 

4) Fırında piĢirme                                           4) Fırında piĢirme 

5) HaĢlama                                                      5) HaĢlama 

6) Mikrodalga fırında piĢirme                         6) Mikrodalga fırında piĢirme 

7) Az ya da çok suda piĢirme                          7) Az ya da çok suda piĢirme 

23- Haftada en az 3 gün yarım saat düzenli bedensel etkinlik (YürüyüĢ, koĢu, aerobik) yapar 

mısınız? 

Eğitim öncesi                                                Eğitim sonrası 

 1) Evet           2) Hayır                                  1) Evet           2) Hayır                  
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EK 2. ALTERNATĠF LĠSTE 

 

YĠYECEK GRUPLARININ SUNUMU : 

 

AĢağıda aktarılan besin grupları enerji, besin öğesi değerleri aynı olan yiyeceklerin bir araya 

gelmesiyle oluĢmuĢtur. Besinleri et, süt, sebze, meyve, ekmek ve tahıllar, kuru baklagiller, 

yağlar ve Ģekerler olarak ana gruplara toplayıp, her bir grupta birbirleri yerine geçen ve 

yenilebilen yiyeceklerin adları ve pratik ölçüleri her satırda yazılmıĢtır. 

Bu besin gruplarının her biri besin öğesi ve enerji içeriği açısından birbirinden farklıdır. Bu 

nedenle 1 porsiyon meyve ile 1 dilim ekmeği değiĢtiremezsiniz. Ama 1 dilim ekmek ile 2 

yemek kaĢığı pilavı değiĢtirebilirsiniz. 

 

DEĞĠġĠM LĠSTELERĠ 

 

Bir Günde……………….Porsiyon Tüketilecektir. 

ET - YUMURTA - KURUBAKLAGĠL GRUBU 

Et ve et yerine geçen besinler; et, tavuk, balık, hindi, yumurta, kuru fasulye, nohut, 

mercimek gibi besinlerdir. Ceviz, fındık, fıstık gibi yağlı tohumlar da bu grupta yer alır. Yağlı 

tohumlar diğer besinlere göre fazla yağ içerdiklerinden tüketim miktarlarına dikkat etmek 

gerekir. Bu grup besinler Proteinden, demir, çinko, fosfor, magnezyum gibi minerallerden, 

B6, B12, B1 ve A vitaminlerinden ve posadan (kuru baklagiller) zengindir. 

 

Et DeğiĢimleri  (1 köfte kadar ete eĢ değer yiyecekler) 

Köfte                                               1 adet 

Biftek                                              1 ince dilim 

KuĢbaĢı et                                        3-4 parça 

Ġzmir köfte                                       2 adet 

Hamburger köfte                             1 adet 

Balık                                                2 yumurta büyüklüğünde 

Tavuk                                              1yumurta büyüklüğünde 
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Kıyma                                              1 yemek kaĢığı 

Light ton balığı                                 ½ kutu (40 gr)                                    

Yumurta                                           1 adet 

Beyaz peynir( yağsız)                       1.5 karper büyüklüğünde 

Beyaz Peynir                                    1 karper büyüklüğünde (30 gr) 

KaĢar, dil peyniri                              1/2 dilim (20 gr)  

Çökelek, lor peyniri (taze)                3 yemek kaĢığı 

Soya eti                                              1 yumurta kadar  

Tofu                                                    6 parça                                                                                                          

 

MEYVE  GRUBU 

                                  Bir Günde………………………Porsiyon Tüketilecektir. 

Sebze ve Meyve yerine geçenler; Bitkilerin her türlü yenebilen kısmı sebze ve meyve 

grubunda yer alır. Ġçeriklerinin büyük bir bölümünü su oluĢturur. Bu nedenle günlük enerji, 

yağ ve protein gereksinmesine çok az katkıda bulunurlar. Bunun yanında mineraller ve 

vitaminler bakımından zengindirler. Folik asit, A vitaminin ön ögesi olan beta-karoten, E, C, 

B2 vitamini, kalsiyum, potasyum, demir, magnezyum, posa ve diğer antioksidan özelliğe 

sahip bileĢiklerden zengindirler. Vücuda zararlı maddelerin vücuttan atılmasına yardımcı 

besinler sebzeler ve meyvelerdir. 
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Meyve DeğiĢimleri (1 Porsiyon miktarları) 

Ananas                             1 dilim 

Avokado                           1/2 adet 

Ahududu                           1/2 su bardağı 

Ayva                                 1/4 orta boy 

Armut                               1 küçük boy 

Böğürtlen                          1/2 su bardağı 

Çilek                                 12 adet 

Dut                                    1/2 su bardağı 

Elma                                  1 küçük boy 

Erik - kırmızı erik               5 adet 

YeĢil erik                           10 adet 

Mürdüm eriği ( taze)           3-4 adet 

Greyfurt                            1/2 adet 

Ġncir ( taze )                      1 adet 

Kavun                               1 ince dilim 

Kivi                                  1 orta boy 

Karpuz                              1 ince dilim 

Kayısı                               3adet 

Kiraz                                15 adet 

Mandalina                         1 büyük boy 

Muz                                  1/2 küçük boy                                                                           

Nar                                   1/2 adet                                                                                   
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Portakal                            1 orta boy  

ġeftali                              1 orta boy 

Üzüm                               15 iri tane 

ViĢne                                15 adet 

Malta eriği (Yeni dünya)   6 adet 

Kuru Kayısı                       3 adet 

Kuru Üzüm                        1 Yemek KaĢığı 

Kuru Ġncir                          1 Adet 

 Kuru Erik                           5 Adet 

                                                                SEBZE GRUBU 

                               Bir  Günde …………………………. Porsiyon Tüketilecektir.  

Sebze DeğiĢimleri (1 porsiyon miktarları) 

Bakla, bezelye, kereviz, yer elması, havuç, pırasa: 4 yemek kaĢığı 

 Diğer piĢmiĢ sebzeler: Patlıcan, ıspanak, semizotu, karnabahar; 8 yemek kaĢığı 

 Çiğ ya da haĢlanmıĢ yenebilen sebzeler; havuç ve kırmızı taze biber hariç YAĞSIZ 

 serbesttir. 

  

                                         

SÜT GRUBU 

              Bir günde………………….Porsiyon Tüketilecektir. 

Süt ve süt yerine geçen besinler; süt, yoğurt, peynir ve süttozu gibi süt ve sütten yapılan 

besinlerdir. Bu besinler protein, kalsiyum, fosfor, B2 vitamini (riboflavin) ve vitamin B12 

olmak üzere birçok besin öğesini içerirler. Tüm yaĢ grubundaki insanların her gün düzenli 

olarak bu grup besinlerden tüketmeleri gerekir. 
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Süt ve süt ürünleri yağ içeriği yönünden de zengindir. DoymuĢ yağ ve kolesterol ile yağda 

eriyen A vitamini içerirler. Yağ ve kolesterol alımını diyette sınırlandırmaları gereken 

kiĢilerin yağ miktarı azaltılmıĢ süt, yoğurt ve peynirleri tercih etmeleri gerekir.  

Süt DeğiĢimleri ( 1 Su bardağı süte eĢdeğer yiyecekler) 

1 Su Bardağı Süt                                                        

1 Su bardağı Kefir 

1 Su Bardağı Yoğurt 

2 Su Bardağı Ayran ya da Cacık                                                                                              

 

EKMEK ve TAHIL GRUBU 

Bir Günde…………………. Porsiyon Tüketilecektir. 

Ekmek yerine geçenler; Buğday, pirinç, mısır, çavdar ve yulaf gibi tahıl taneleri ve 

bunlardan yapılan un, bulgur, yarma, gevrek ve benzeri ürünler bu grup içinde yer alır. Tahıl 

ve tahıl ürünleri vitaminler, mineraller, karbonhidratlar (niĢasta, lif) ve diğer besin öğelerini 

içermeleri nedeniyle sağlık açısından önemli besinlerdir.  

Ekmek DeğiĢimleri (1 dilim ekmeğe eĢdeğer yiyecekler) 

 Ekmek ( Buğday, Çavdar, Yulaf )   1 ince dilim (etimek büyüklüğünde) (25 gr ) 

Hamburger ekmeği                            ½ adet 

Sandviç ekmeği                                 1/3 

Galeta                                                 2–3 adet 

Diyet Bisküvi                                     ½ paket 

Etimek                                                2 Adet 

Çorba (mercimek, yayla vb)              1 Kepçe 
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Pirinç pilavı                                        2 Yemek kaĢığı 

Bulgur pilavı                                      2 Yemek kaĢığı 

Makarna                                             2 Yemek KaĢığı 

Kuskus, EriĢte                                    2 Yemek KaĢığı 

Patates                                                1 Orta boy 

Kestane                                               3 Orta boy 

PatlamıĢ Mısır                                    1 Su bardağı 

HaĢlanmıĢ mısır                                 1/2 Orta boy 

Yufka                                                 1/8 Adet 

Leblebi                                               1 Avuç 

Simit                                                   1/4 Adet 

Yulaf ezmesi                                       2 Yemek KaĢığı 

Un, irmik, niĢasta vb                             2 Yemek KaĢığı 

YAĞ GRUBU 

Bir Günde …………………………………. Porsiyon Tüketilecektir. 

Yağ yerine geçenler; Zeytin, fındık, fıstık, margarin, krema, mayonez ve tüm sıvı yağların 

bulunduğu besin grubudur. Birçok yiyeceğin içerisinde doğal olarak bulunduğu için temel 

besin grubu içinde sayılmaz. Yağda eriyen A,D,E, K vitaminlerinin emilimi için gereklidir.  

Yağ değiĢimleri (1 tatlı kaĢığı yağa eĢdeğer yiyecekler) 

Ayçiçeği yağı,                            1 tatlı kaĢığı        

Zeytinyağı                                 1 tatlı kaĢığı  

Siyah zeytin                               5–6 adet 

YeĢil zeytin                                5–6 adet 



 54 

                                                  

YENĠLMEMESĠ GEREKEN YĠYECEKLER 

--- Yağda kızartmalar ( Sebze, et, kavurma) 

--- Sakatatlar (Beyin, böbrek, karaciğer, dalak, yürek) 

--- Katı yağlar (Margarin, kuyruk yağı, iç yağı) 

--- Hamur iĢleri (Hamur tatlıları, börek, çörek) 

--- Alkollü içki ve meĢrubatlar 

--- Tuzlu salamuralar (TurĢu v.b) 

--- Salam, sosis, sucuk, pastırma v.b) 

--- ġeker, bal, pekmez, reçel, marmelât  

--- KuruyemiĢler (özellikle yağlı kuruyemiĢler), hazır yiyecekler (konserve, çorba, diyet 

ürünleri vb)         

 

 

 

 

 

 

Fındık, fıstık, badem                   5-6 adet 

Ceviz                                         2–3 adet 

Ay çekirdeği                               1 avuç   

Kabak çekirdeği                          ½ avuç 

Hindistan cevizi (kıyılmıĢ)          2 yemek kaĢığı                                                                                                                                                                                                   
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EK 3. YETĠġKĠNLERDE FAZLA AĞIRLIK VE DAVRANIġSAL TEDAVĠ 

Fazla Ağırlık Nedir? 

Fazla ağırlık, vücudun yağ kütlesinin yağsız (kas) kütleye oranının aĢırı artması sonucu boya 

göre ağırlığın olması gereken düzeyin üzerine çıkmasıdır. Birçok sağlık sorununa yol açması 

nedeniyle fazla ağırlığın önlenmesi gerekmektedir.  

 

Fazla Ağırlığın Temel Nedenleri Nelerdir? 

 Çevresel ve kalıtımsal faktörler önemlidir.  

 Enerji alımının fazlalığı ve enerji harcamasının azlığı fazla ağırlığa yol açabilir. 

 Enerji alımının fazlalığı aĢırı yeme, öğün atlama, hızlı yeme gibi yanlıĢ beslenme 

alıĢkanlıkları nedeniyle olurken, enerji harcamasının azlığı ise hareketsiz yaĢam 

nedeniyle olmaktadır. 

 Hormonal ve sinirsel faktörler fazla ağırlığa yol açabilir.  

 

Fazla Ağırlığın Yol Açtığı Sağlık Sorunları Nelerdir? 

 Kalp damar hastalıkları fazla ağırlıklı bireylerde ölümlerin en önemli nedenlerinden 

biridir. Özellikle yirmi beĢ yaĢından sonraki ağırlık artıĢı kalp damar hastalıkları riski 

üzerinde en büyük etkiyi göstermektedir. 

 Fazla ağırlıklı bireylerde hipertansiyon görülme oranı zayıf bireylerde görülme 

oranından oldukça yüksektir.  

 Özellikle vücudun üst bölgelerinde yağ toplanan bireylerde bel/kalça oranı daha çok 

artmakta, insülin direnci ve buna bağlı olarak bozulmuĢ kan Ģekeri düzeyleri 

görülmektedir. 

 Fazla ağırlığın çoğunlukla hormonlar üzerinde yaptığı etkiyle kanser riskini artırdığı 

düĢünülmektedir. 

 Safra taĢları fazla ağırlıklı bireylerde zayıf bireylere göre daha sık görülmektedir.  

 Karaciğer yağlanması, yağlı hepatit v yağlı siroz gibi karaciğer hastalıkları ile fazla 

ağırlık arasında iliĢki bulunmaktadır. 

 Fazla ağırlık eklemler üzerine ek bir yük bindirerek harabiyete neden olmaktadır.   

 Fiziksel hareket zorlukları ve çeĢitli kazalar 

 Solunum ile ilgili sorunlar 
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 ÇalıĢma veriminin düĢmesi gibi yaĢam kalitesini etkileyen birçok sorun da fazla 

ağırlık ile birlikte ortaya çıkmaktadır. 

 

DĠYET YAPARKEN DĠKKAT ETMENĠZ GEREKEN NOKTALAR 

Zayıflamaya yönelik beslenme programı uygulayan bireylere alıĢveriĢ yaparken, özel 

günlerde, yemekte ve planlı olmaya yönelik çeĢitli öneriler verilebilir. Bu önerilerin bir kısmı 

Ģunlardır; 

1. AlıĢveriĢ yapmaya yönelik öneriler: 

a. Besin alıĢveriĢini tok karnına yapmak, 

b. Enerjisi düĢük olan besinleri satın almak,  

c. AlıĢveriĢe liste hazırlayıp çıkmak, 

d. Yenmeye hazır besinleri satın almamak, 

e. Yapılan listeye yetecek kadar para almak. 

 

2. Özel günlere yönelik öneriler:  

a. Kalorisiz içecekleri tercih etmek, 

b. Diyete uygun besinleri seçmek, 

c. Ġkramları reddetmek, 

d. Toplantılara çok aç iken gitmemek, 

e. Sonraki öğün biraz salata ve peynir yemek. 

3. Planlı olmaya yönelik öneriler: 

a. Ne yiyeceğini önceden planlamak, 

b. Planlanan zamanlarda yemek, 

c. Her öğün 1-2 bardak su içmek, 

d. Her hafta tartılmak ve kaydetmek.  

 

4. Yemeğe yönelik öneriler: 

a. Göz önünde yiyecek bulundurmamak,  

b. Serviste küçük boy kepçe kullanmak, 

c.Yemekte küçük, salatada büyük tabak kullanmak, 
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d. Yemek biter bitmez masadan kalkmak, 

e. Servis kabını masaya koymamak, 

f. Her lokmada çatalı kaĢığı bırakmak, 

g. Ġyi çiğnemek ve yavaĢ yemek, 

h. AkĢam yemekten sonra bir Ģey yememek, 

 i.Yemek yerken baĢka aktiviteler yapmamak.     
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EK 4. GÜNLÜK 

 

 KAHVALTI 

 

KUġLUK ÖĞLE ĠKĠNDĠ AKġAM GECE 

PAZARTESĠ 

 

 

 

      

SALI  

 

 

 

      

ÇARġAMBA 

 

 

 

      

PERġEMBE 

 

 

 

      

CUMA 

 

 

 

      

CUMARTESĠ 

 

 

 

      

PAZAR 
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EK 5. ETĠK KURUL ONAYI 
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EK 6. KURUM ĠZNĠ 
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EK 7. ONAM FORMU 

ARAġTIRMANIN ADI: OBEZ KADINLARDA DAVRANIġSAL TEDAVĠNĠN 

BESLENME DAVRANIġINA ETKĠSĠ 

 

     Bu araĢtırmanın amacı, diyet polikliniğimize baĢvuran obez kadınlarda davranıĢsal 

tedavinin beslenme davranıĢına etkisini incelemektir. Bu araĢtırmadan elde edilen bilgiler 

obez bireylere verilen beslenme eğitiminin, beslenme davranıĢlarına ne derece etkili olduğunu 

öğrenebilmek amacıyla kullanılacaktır.  

     Bu araĢtırmada size ayrıntılı bir Ģekilde beslenme eğitimi verilerek davranıĢsal tedavi 

uygulanacak ve telefon numaralarınız alınarak haftada bir size beslenme programınıza 

uyumunuzu öğrenebilmek amacıyla telefon açılacaktır. Ayrıca ayda bir de polikliniğimizi 

ziyaret etmeniz istenecektir.  

     Bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta tamamen özgürsünüz. Telefon numaranız baĢka 

amaçlar amacıyla hiçbir Ģekilde kullanılmayacak ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

      

 

      

     Yukarıda yazılı olan açıklamaları okudum ve bu araĢtırmaya katılmayı kendi rızamla kabul 

ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı-Soyadı: 

Ġmza: 

 

 

Tarih:  

 

                                                                                                 Açıklamaları Yapan AraĢtırıcı 

                                                                                              Diyetisyen Mürüvvet Elif AÇIKEL 

 

                                                                                          DanıĢman: Doç. Dr. Türkan GÜNAY 
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EK 8. ÖZGEÇMĠġ 

 
T.C. Kimlik No: 17242102188 

Doğum Yılı: 1984 

YazıĢma Adresi: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı 

Anabilim Dalı 35340 Ġzmir/Türkiye 

e-posta: elifacikel@hotmail.com 

 

 
EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ 

Ülke Üniversite Fakülte/Enstitü Öğrenim 

Alanı 

Derece Mezuniyet 

Yılı 

Türkiye Hacettepe 

Üniversitesi 

Sağlık 

Teknolojisi 

Yüksekokulu 

Beslenme ve 

Diyetetik 

Lisans 2002 

 

 

AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM 

 

Kurumu/KuruluĢ Ülke ġehir Bölüm/Birim Görev Türü Görev 

Dönemi 

Nutra System 

Zayıflama 

Merkezi 

Türkiye Ġzmir Zayıflama Diyetisyen 2007-2008 

Maya Sante 

Zayıflama 

Merkezi 

Türkiye Ġzmir Zayıflama Diyetisyen 2008-2009 

Ġzmir Bozyaka 

Eğitim ve 

AraĢtırma 

Hastanesi 

Türkiye Ġzmir Diyet 

Polikliniği 

Diyetisyen 2009- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:elifacikel@hotmail.com
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EK 9. “INTENTION TO TREAT” ANALĠZĠNE GÖRE TABLOLAR 

Tablo 10. AraĢtırmaya alınan kadınların özelliklerine göre dağlımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler 

(n=188) 

             

            Sayı % 

YaĢ grubu                               

30-34 62 33.0 

35-39 31 16.4 

40-44 43 22.9 

45-49 52 27.7 

Öğrenim durumu  

Ġlkokul mezunu 117 62.2 

Ortaokul mezunu 25 13.3 

Lise mezunu 34 18.1 

Üniversite mezunu 12 6.4 

Meslek  

ÇalıĢıyor 36 19.1 

                              ÇalıĢmıyor 142 75.6 

                                         Emekli 10 5.3 

Gelir durumu algısı  

Gelirim giderimi karĢılamıyor 76 40.4 

Gelirim giderimi karĢılıyor 109 58.0 

         Gelirim giderimden fazla   3 1.6 

Annede/babada obezite varlığı  

           Annede var  51 27.1 

     Babada var  21 11.2 

               Her ikisinde de var  19 10.1 

Her ikisinde de yok 97 51.6 
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Tablo 11. Kadınların öğün düzenlerinin baĢlangıçtaki ve 3. ay sonundaki durumu 

Özellikler BaĢlangıç 3. ay 

(n=188) Sayı
 

%
* 

Sayı %
* 

Kahvaltıyı atlama      

Var 25 13.3 9 4.8 

Yok 163 86.7 179 95.2 

Öğle yemeğini atlama      

Var 125 66.5 44 23.4 

Yok 63 33.5 144 76.6 

AkĢam yemeğini atlama      

Var 4 2.1 2 1.1 

Yok 184 97.9 186 98.9 

Yemek yeme hızı     

Hızlı yerim 124 66.0 77 41.0 

                      Orta hızda yerim 37 19.7 60 31.9 

YavaĢ yerim 27 14.3 51 27.1 

Aç olmadığı halde atıĢtırma      

Var 120 63.8 47 25.0 

Yok 68 36.2 141 75.0 

Ara öğün tüketme
**     

Bisküvi-çikolata-cips 111 59.0 42 22.3 

KuruyemiĢ 70 37.2 30 16.0 

Tatlı 85 45.2 37 19.7 

Meyve-kuru meyve 114 60.6 160 85.1 

Süt-yoğurt 48 25.5 101 53.7 

Hamur iĢi 115 61.2 43 22.9 

ġekerli içecekler-meyve suyu 78 41.5 28 14.9 

Peynir-ekmek 59 31.4 59 31.4 

Ara öğün yapmam 12 6.4 5 2.7 
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Tablo 12. Kadınların genel beslenme özelliklerinin baĢlangıçtaki ve 3. ay sonundaki 

durumu 

Özellikler BaĢlangıç 3. ay 

(n=188) Sayı %
* 

Sayı %
* 

Yemeklerde kullanılan yağ türü     

Bitkisel sıvı yağlar 186 98.9 187 99.5 

Hayvansal yağlar 2 1.1 1 0.5 

Çay Ģekeri kullanma      

Var 126 67.0 69 36.7 

Yok 62 33.0 119 63.3 

PiĢirme yöntemleri*     

Kavurma 50 26.6 26 13.8 

Kızartma 74 39.4 23 12.2 

Izgara 16 8.5 18 9.6 

Fırında piĢirme 37 19.7 44 23.4 

HaĢlama 13 6.9 18 9.6 

Suda piĢirme 110 58.5 134 71.3 

Bedensel etkinlik yapma      

Var 25 13.3 90 47.9 

Yok 163 86.7 98 52.1 

Fast-food tüketme     

Hiç tüketmiyor 135 71.7 167 88.8 

Ayda 1-2 kez 34 18.1 13 6.9 

Ayda 3-4 kez 15 8.0 5 2.7 

Ayda 5-6 kez 2 1.1 2 1.1 

7 kez ve üstü 2 1.1 1 0.5 

 

Tablo 13. DavranıĢsal tedavi ile değiĢtirilmesi beklenen beslenme davranıĢlarının 

baĢlangıç ve 3. ay değerlendirmeleri 

 

Özellikler Ortalama± S p
* 

(n=188) BaĢlangıç 3. ay  

Bir gündeki öğün sayısı 3.07±1.18 4.73±1.47 <0.001 

Bir gündeki su tüketimi 6.23±3.44 7.99±3.32 <0.001 

Bir gündeki meyve sebze tüketimi 3.26±1.55 4.89±2.04 <0.001 

Beden Kütle indeksi (kg/m
2
) 36.05±4.88 34.38±4.65 <0.001 
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Tablo 14. DavranıĢsal tedavi ile değiĢtirilmesi beklenen beslenme davranıĢlarından 

tüketilen ekmek cinsinin baĢlangıç ve 3. ay değerlendirmeleri 

 

 

 

 

3. ayın sonunda kullanılan 

ekmek türü 

 

Toplam 

 

p* 

Beyaz 

ekmek 

Kepekli, çavdar 

ekmek vb 

  

 

BaĢlangıçta 

kullanılan ekmek 

türü 

Beyaz ekmek 54 91 145 <0.001 

Kepekli, çavdar 

ekmek vb 

0 43 43 

 

 

 

Toplam 54 134 188  

 


