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OZET

Coskun A. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastalarinda Akdeniz ve DASH Diyetine
Uyumun Beslenme Durumlariyla iliskisinin Degerlendirilmesi. Baskent Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Program, Yiiksek Lisans Tezi, 2022.
Bu ¢alisma non-alkolik yagli karaciger hastaligi (NAYKH) tanis1 almis bireylerin Akdeniz
ve Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Diyet Yaklasimlar1 (DASH) diyetine uyum ve beslenme
durumu ile hastalik arasindaki iligkiyi arastirmak ve besin tiiketimi, biyokimyasal bulgular
ve antropometrik Sl¢iimlerle iligskisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Calisma, Subat
2021- Aralik 2022 tarihleri arasinda, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Gastroenteroloji Poliklinigi’ne bagvuran ve NAYKH tanisi1 almig 26-65 yas arasindaki 75
bireyle yiiriitiilmiistiir. Bireylerden beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve DASH
diyetine uyum durumlarinin belirlenmesi i¢in 24 saatlik besin tiiketim kaydi alinmistir.
Bireylere Akdeniz diyetine uyum durumlarini belirlemek i¢in ise 14 sorudan olusan Akdeniz
Diyetine Baglilik Olgegi (MEDAS) uygulanmustir. Bireyler Akdeniz ve DASH diyetlerine
uyumlu ve uyumsuz olarak gruplara ayrilmistir. Calismaya katilan bireylerin, %30.7’sinin
Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumlar1 oldugu, %69.3’iinlin ise Akdeniz diyetine
uyumlarinin olmadig: belirlenmistir. Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik
diyetle alinan enerjinin ve yag miktarmin, Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan
bireylere kiyasla daha fazla oldugu belirlenmistir (p<0.05). Akdeniz diyetine uyumu
olmayan bireylerde grade 3 yaglanma seviyesi daha yiiksek bulunmustur ancak istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin kabul
edilebilir uyumu olan bireylere kiyasla, aglik insiilin, LDL-kolesterol, AST, ALT ve GGT
degerleri daha yiiksek bulunmustur ancak istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Caligmaya katilan bireylerde Akdeniz diyetine uyum azaldikca AST diizeylerinin arttig1
gbzlenmistir (r=-0.295) (p<0.05). Calismaya katilan bireylerin %2.7’sinin DASH diyetine
uyumu oldugu, %97.3’linlin ise DASH diyetine uyumu olmadig1 goriilmiistir. DASH
diyetine uyumu olan bireylerin uyumu olmayanlara kiyasla, diyetle aldig1 ¢oziiniir posa
miktarinin daha fazla oldugu belirlenmistir (p<0.05). DASH diyetine uyumu olmayan
bireylerde grade 3 yaglanma seviyesi daha yiiksek bulunmustur ancak istatiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin, DASH diyetine
uyumu olan bireylere kiyasla, aglik kan sekeri, HOMA-IR, VLDL-kolesterol, trigliserit,
AST, ALT, ALP ve GGT degerleri daha yiiksek bulunmustur ancak istatiksel olarak anlaml1

11



degildir (p>0.05). Calismaya katilan bireylerin Akdeniz diyetine uyum skorlar1 arttik¢a
DASH diyetine uyum skorlariin da arttig1 goriilmistiir (r=0.228, p<0.05). Sonug olarak
Akdeniz ve DASH diyetine uyumu diisiik olan bireylerin non-alkolik karaciger yaglanmasi
ile iliskili parametrelerde daha yiiksek risklerle baglantili oldugu goriilmektedir. Bu nedenle
bu diyet modellerine uyumun NAYKH ve hastalikla iligkili parametrelerde fayda sagladigi
unutulmamali  ve hastaligin tedavisinde O©Onemli bir tedavi yaklasimi olarak

degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Non Alkolik Yagh Karaciger Hastaligi, Akdeniz diyeti, DASH diyeti,

beslenme durumu, beslenme aliskanliklari

Bu ¢alisma Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan karar sayil1 Etik Kurul Onayz1 ile

gerceklestirilmistir.
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ABSTRACT

Coskun, A. Evaluation of the Relationship between Adherence to the Mediterranean
and DASH Diet and Nutritional Status in Non-Alcoholic Fatty Liver Patients. Baskent
University, Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program, Master
Thesis, 2022.

This study was conducted to investigate the relationship between the disease and adherence
to the Mediterranean and Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet of
individuals diagnosed with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), and to evaluate the
relationship with food consumption, biochemical findings and anthropometric
measurements. The study was conducted with 75 individuals between the ages of 26-65 who
applied to Baskent University Ankara Hospital Gastroenterology Outpatient Clinic between
February 2021 and December 2022 and were diagnosed with NAFLD. A 24-hour food
consumption record was taken to evaluate the nutritional status of the individuals and to
determine their compliance with the DASH diet. The Mediterranean Diet Adherence Scale
(MEDAS) consisting of 14 questions was applied to the individuals to determine their
compliance with the Mediterranean diet. Individuals were divided into groups as compatible
and incompatible with the Mediterranean and DASH diets. It was determined that 30.7% of
the individuals participating in the study had acceptable compliance with the Mediterranean
diet, and 69.3% did not comply with the Mediterranean diet. It was determined that the daily
energy intake and the amount of fat in individuals who did not comply with the
Mediterranean diet were higher than those with acceptable compliance with the
Mediterranean diet (p<0.05). Grade 3 adiposity was found to be higher in individuals who
did not comply with the Mediterranean diet, but it was not statistically significant (p>0.05).
Fasting insulin, LDL-cholesterol, AST, ALT and GGT values were found to be higher in
individuals who did not comply with the Mediterranean diet, but were not statistically
significant (p>0.05). It was observed that as adherence to the Mediterranean diet decreased
in the individuals participating in the study, AST levels increased (r= -0.295) (p<0.05). It
was observed that 2.7% of the individuals participating in the study were in compliance with
the DASH diet, while 97.3% did not comply with the DASH diet. It was determined that the
amount of soluble fiber in the diet was higher in the individuals who comply with the DASH
diet compared to those who do not comply with the DASH diet (p<0.05). Grade 3 adiposity
was found to be higher in individuals who did not comply with the DASH diet, but it was
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not statistically significant (p>0.05). Fasting blood glucose, HOMA-IR, VLDL-cholesterol,
triglyceride, AST, ALT, ALP and GGT values were found to be higher in individuals who
did not comply with the DASH diet, but were not statistically significant (p>0.05). It was
observed that as the Mediterranean diet compliance scores of the individuals participating in
the study increased, the DASH diet compliance scores also increased (r=0.228, p<0.05). In
conclusion, individuals with low adherence to the Mediterranean and DASH diets seem to
be associated with higher risks in parameters related to non-alcoholic fatty liver disease.
Therefore, it should be kept in mind that compliance with these dietary models provides
benefits in NAFLD and disease-related parameters and should be considered as an important

treatment approach in the treatment of the disease.

Keywords: Non Alcoholic Fatty Liver Disease, Mediterranean diet, DASH diet, nutritional

status, dietary habits

This study was carried out with the Ethics Committee Approval dated
by the Baskent University Non-Interventional

Clinical Research Ethics Committee.
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1. GIRIS

Non-alkolik yagli karaciger hastalig1, karaciger parankiminin hepatositlerinde belirgin
lipit birikimi ve karaciger enzimlerinde kalici anormallikler ile karakterize edilen yaygin
patolojik bir durumdur (1). Non-alkolik yagli karaciger hastaligi (NAYKH), viral hepatit,
onemli oranda alkol tiiketimi, steatojenik ila¢ kullanimi veya kalitsal bozukluklar gibi diger
hepatik steatoz nedenleri haricinde, ¢esitli gorilintiileme teknikleri veya histoloji ile
belirlenen, karacigerde %35 ve daha fazla oranda, asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir
(2, 3). NAYKH'm patogenezi metabolik sendromun bilesenleri ile iliskilendirilmistir.
Obezite, diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi gibi risk faktorlerini igermektedir. Ek olarak,
NAYKH'!n patogenezinde genetik, demografik, klinik ve c¢evresel faktorler de
bulunmaktadir (4).

Non-alkolik yagl karaciger hastaliginin teshisi; goriintiileme veya biyopsi ile hepatik
steatozun tespit edilmesi, 6nemli alkol tiiketiminin hari¢ tutulmasi, hepatik steatozun diger
nedenlerinin diglanmasit ve birlikte var olan kronik karaciger hastaliginin olmamasi
kriterlerini icermektedir (5). NAYKH ve fibrozisli hastalarin tedavi yonetimi, {i¢ ana
bileseni dikkate alan kapsamli bir tedavi olmalidir. Bu bilesenler; altta yatan viicut
agirliginin kaybi, farmakolojik tedavi ve metabolik hastaliklarin tedavisinden olusmaktadir
(6).

Diyet, egzersiz ve viicut agirlig1 kaybindan olusan yasam tarzi degisikligi, NAYKH’s1
olan hastalar1 tedavi etmek ic¢in desteklenmektedir. Yapilan c¢alismalarda, genel viicut
agirhigt kaybmin alkole bagli olmayan steatohepatitin histopatolojik 6zelliklerindeki
iyilesmenin anahtar1 oldugu gosterilmistir (5). Amerikan Karaciger Hastaliklar
Arastirmalar1 Dernegi (AASLD) Kilavuzlari, steatozu iyilestirmek i¢in viicut agirliginin en
az % 3 -% 5'i kadar bir viicut agirligi kaybi 6nermektedir ve nekroenflamasyonu iyilestirmek
icin % 10'a kadar bir viicut agirligi kaybi gerektigini bildirmistir (7). Ancak bircok
calismada, enerji kisitlamasinin tek basina NAYKH'yi tedavi etmek icin yeterli olmadig,
makro ve mikro besinlerin modiilasyonu ile diyet bilesiminin ¢ok Onemli oldugu
gbzlemlenmistir (8). Viicut agirlig1 kaybi1 olmadan bile diyet kompozisyonunu degistirmenin
steatozu azaltabildigi, insiilin direnci ve lipit profili gibi metabolik degisiklikleri
tyilestirebildigi gorilmiistiir (9).

Kontogianni ve arkadaglar1 (10) obez yetiskin hastalarda Akdeniz diyetinin NAYKH

tizerindeki potansiyel etkisini arastiran ilk kisilerdir ve Akdeniz diyetine uyum skorunun,



serum ALT ve insiilin konsantrasyonlarinin yani sira siddetli steatozun histolojik 6zellikleri
ile ters iligkili oldugunu bulmuslardir. Akdeniz diyetinin NAYKH'in gelisme ve ilerleme
riskini azaltma kapasitesinin, posa, tekli doymamis ve omega-3 yag asitleri ve fitosteroller
gibi antioksidan ve anti-inflamatuar kapasiteye sahip biyoaktif bilesiklerin ve
fitokimyasallarin nutrasétik etkisinden geldigi diisiiniilmektedir (8). Yapilan caligsmalarda
Akdeniz diyetine uyum, hepatik steatozda 6énemli bir azalma ve diisiik insiilin direnci ile
iliskilendirilmistir (11-13).

Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Diyet Yaklasimlar1 (DASH) diyeti, ilk olarak
hipertansiyon yonetimi i¢in Onerilen diisiik glisemik indeksli ve diisiik enerji yogunluguna
sahip bir diyet tiirii olsa da metabolik profil, inflamasyon biyobelirte¢leri ve oksidatif stres
tizerindeki etkileri yapilan c¢alismalarla bildirilmistir. Yapilan bir caligmada, NAYKH’s1
olan obez hastalarda 8 hafta boyunca DASH diyetinin uygulanmasinin kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, viicut agirhigi, BKI, karaciger enzimleri, insiilin metabolizmasi
belirtecleri, serum trigliserit, VLDL ve HDL kolesterol {lizerinde yararl etkileri oldugunu
gostermistir  (14). DASH diyetinin NAYKH gelisimini 6nlemesindeki potansiyel
mekanizmalar arasinda, yiiksek meyve ve sebze alimina bagl olarak yiiksek antioksidan
alimiyla inflamasyonu baskilayabilmesi, kuruyemislerin alimina bagli olarak MUFA, PUFA
ve E vitaminin aliminin artmasiyla serum lipit profilini iyilestirebilmesi, kan basincini
azaltabilmesi ve oksidatif stres iizerinde olumlu etkisinin olmasi, daha yiiksek kalsiyum ve
magnezyum alimi ile oksidatif aktiviteyi azaltmasi, insiilin duyarlilig1 ve anti-inflamatuar

yanit lizerinde yararli etkilere sahip olmasi sayilabilmektedir (15).

Bu bilgilerin sonucuna goére, NAYKH’in tedavisinde viicut agirhi@ kaybinin
saglanmas1 ve bireylerin hastaliga iliskin tibbi beslenme tedavisi uygulamasi 6nem
tasimaktadir. Akdeniz ve DASH diyet modelleri saglikli beslenme modelleridir ve NAYKH
dahil olmak {iizere bir¢ok hastaliga olumlu etkileri bildirilmistir. Bu c¢alismanin amaci
NAYKH tanis1 almig yetigkin bireylerde Akdeniz ve DASH Diyetine uyum ve beslenme
durumu ile hastalik arasindaki iligkiyi aragtirmak ve besin tliketimi, biyokimyasal bulgular

ve antropometrik dlgiilerle degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Karaciger Anatomisi ve Fizyolojisi

Karaciger, diyaframin altinda karin boslugu boyunca uzanan iiggen bir organdir.
Karaciger, bag dokusu kapsiilii ile ¢evrili yumusak ve pembemsi-kahverengi dokulardan
olugmaktadir. Viicuttaki en biiylik bezdir ve toplam insan viicut agirliginin yaklasik %2.5'ini
olusturmaktadir. Yetiskinlerde yaklasik 1500 g’dir (16). Karaciger esas olarak gogiis kafesi
ve diyafram tarafindan korundugu karnin sag iist kadraninda yer almaktadir. Normal
boyutlardaki karaciger sag taraftaki 7 ve 11 numarali kaburgalarin derininde yer almaktadir
ve viicut orta hattin1 sol meme ucuna dogru ge¢mektedir (17).

Karaciger anatomik yapis1 itibariyle, metabolik ve biyokimyasal olaylarin
modiilasyonuna gore konumlandirilmigtir. Portal venden kanin i¢inde bulunan maddeleri ve
hepatik arterden oksijenden zengin kani almaktadir. Daha sonra karaciger, her iki kan
kaynagindan gelen maddeleri kullanarak, hepatik ven yoluyla kan dolagimina veya biliyer
sistem tarafindan atilmak tiizere safraya geri doniistiirmektedir (16). Karaciger; safra
salgilanmasi, bilirubin metabolizmasi, vaskiiler ve hematolojik fonksiyonlar, besinlerin
metabolizmasi, metabolik detoksifikasyon ve mineral ve vitaminlerin depolanmasi seklinde

gruplandirilan ¢ok sayida fonksiyona da sahiptir (17).

2.2. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastaligi Tanimi ve Tarihcesi

Non-alkolik yagli karaciger hastaligt (NAYKH), karaciger parankiminin
hepatositlerinde belirgin lipit birikimi ve karaciger enzimlerinde kalict anormallikler ile
karakterize edilen yaygin patolojik bir durumdur (1). NAYKH, viral hepatit, 5Gnemli oranda
alkol tiikketimi, steatojenik ila¢ kullanim1 veya kalitsal bozukluklar gibi diger hepatik steatoz
nedenleri haricinde, ¢esitli goriintiileme teknikleri veya histoloji ile belirlenen, karacigerde
%5 ve daha fazla oranda asir1 yag birikimi (trigliseritler seklinde) olarak tanimlanmaktadir
(2, 3). Non- alkolik yagh karaciger hastaligini, alkolik yagli karaciger hastaligindan ayirt
etmek icin, gilinliik alkol alim esigi erkekler i¢in 30 gramdan, kadinlar i¢in 20 gramdan az
olarak belirlenmistir (3).

Non-alkolik yagl karaciger hastaligi, alkole bagli olmayan yagh karaciger ve alkole
bagli olmayan steatohepatit (NASH) olarak ikiye ayrilmaktadir. NAYKH'da hepatik steatoz,
inflamasyon belirtileri olmaksizin mevcuttur, ancak NASH'de hepatik steatoz histolojik

olarak alkolik steatohepatitten ayirt edilemeyen hepatik inflamasyon bulgusu ile birliktedir



(18). NASH, NAYKH’ nin daha agresif bir formudur ve siroz ve hepatoseliiler karsinoma
(HCC) kadar ilerleyebilmektedir (19). NASH, NAYKH'in daha siddetli bir asamasi oldugu
icin siroz, karaciger yetmezligi ve hepatoselliiler karsinoma ilerleme riski daha ytiksektir
(20).

Karacigerde yag birikimi ile karaciger hasar1 olusumu arasindaki iligski 50 yildan uzun
bir siire 6nce tanimlanmistir. 1980 yilinda, alkole bagli olmayan steatohepatit terimi, alkol
kullanim Oykiisii olmayan hastalarda, histolojik olarak alkolik steatohepatite benzeyen yaglh
karaciger hastaligini tanimlamak amaciyla Ludwig ve arkadaglari tarafindan kullanilmistir.
Ludwig ve arkadaslari (21) alkolsiiz steatohepatit terimini, alkol tilketmeyen veya karacigere
zarar1 olmadig1 diisiiniilen miktarlarda alkol tiiketen bireylerde makrovezikiiler steatoz,
hepatoseliiler balonlagma, lobiiler inflamasyon ve periselliiler fibrozis varligini tanimlayan
bir durum olarak kabul etmistir. "Non-alkolik yaglh karaciger hastalig1" adini ise ilk kez

Schaffner ve Thaler 1986'da kullanmistir (22).

2.3. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastalig1 Epidemiyolojisi

Son 20 yilda, genel popiilasyonda NAYKH prevalansinin ¢ok yiiksek oldugunu
destekleyen kanitlar artmaktadir. NAYKH, diinya ¢apinda karaciger hastaliginin 6nemli bir
nedenidir. Yakin tarihli bir meta-analizde, NAYKH" kiiresel prevalansinin %25.2 oldugu
ve en yliksek prevalansin Orta Dogu ve Giiney Amerika'da (sirastyla %31.8 ve %30.4) ve
en diisiik prevelansin ise Afrika'da (%13.5) oldugu tahmin edilmektedir (23). Yapilan bagka
bir meta-analizde, goriintiileme ile teshis edilen NAYKH'n genel kiiresel prevalansinin
yaklagik %25.24 oldugu tahmin edilmektedir (5). NAYKH’y1 teshis etmek i¢in karaciger
biyopsisi altin standart olarak kullanilan tani testidir ancak bazi invaziv olmayan yontemler
de mevcuttur. Hepatik ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme, hepatik yag infiltrasyonunu saptamak i¢in kabul edilen yontemlerdir. Tam
yontemlerinin duyarliligindaki farklilik, NAYKH ile ilgili prevelanslarin tutarsizligimni
aciklayabilmektedir. Manyetik rezonans goriintiileme, Dallas Kalp Calismasi’nda bildirilen
%33'liik NAYKH prevalansi ile mevcut en hassas ve dogru invaziv olmayan testlerden biri
olmaya devam etmektedir (24). NAYKH’1n bu yliksek prevelans oranlari, kiiresel anlamda
diyabet ve obezite gibi hastaliklarin artigiyla ilgilidir. Diyabet ve obezitede devam eden
artisin ise NAYKH in gelecekteki yiikiiniin 6nemli 6l¢lide artmasina sebep olabilecegi
diisiiniilmektedir. Yirmi bes iilkeden 222.816 diyabetli hastayi iceren ¢aligmalarin sistematik
bir incelemesinde, tip 2 diyabetli hastalar arasinda genel kiiresel NAYKH prevalans1 %61.1

olarak bulunmustur (23).



Saglikli goriinen 113.239 denekle yiiriitiilen epidemiyolojik bir calismada, Tiirkiye'de
NAYKH'nin genel prevalanst %48.3 olarak bulunmustur. Prevalans, 50 yasindan
biiyiiklerde, erkek cinsiyette ve beden kiitle indeksinin (BKI) 25 kg/m*’den fazla oldugu
kisilerde daha yiiksek bulunmustur (25). Tiirkiye'deki NAYKH prevalansinin, obezite ve tip
2 diyabet prevalansindaki artis ile %30'dan fazla oldugu tahmin edilmektedir. Son yillarda
Tiirkiye'de yapilan genis ¢apl tarama calismalarinda NAYKH prevalansinin %48.3- 60.1

arasinda oldugu gézlemlenmistir (26).

2.4. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastalig1 Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Non-alkolik yagli karaciger hastaliginin etiyolojisinde tip 2 diyabet, obezite,
hiperlipidemi gibi metabolik hastaliklar yer almaktadir ve konjenital nedenler, cevresel
faktorler ve bazi ilaglar da bu hastalifa yol agabilmektedir (Tablo 2.1’de NAYKH’1n
etiyolojik faktorleri yer almaktadir) (27).

Yas, cinsiyet ve etnik koken, yiiksek riskli bireylerde ve genel popiilasyonda NAYKH
riskini etkilemektedir. NAYKH erkeklerde daha sik goriilmektedir ve yasla birlikte risk
artmaktadir (28). Uciincii Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi’nde (NHANES I1I),
NAYKH prevalansi 30 yasindan kiigiik bireylerden 50-60 yas arasi kisilere dogru dogrusal
olarak artmistir ve erkeklerde kadinlardan daha yiiksek bulunmustur (29).

Genetik durum ve gevresel faktorler arasindaki etkilesim, NAYKH'nin fenotipinin ve
siddetinin bireyler arasinda goriilen degiskenligin bir kismin1 agiklayabilmektedir. Genetik
ve epidemiyolojik ¢aligmalar, NAYKH'nin ayirict 6zelliklerinin kalitsalligt i¢in giiglii
kanitlar gdstermektedir ve hastaliin ilerlemesi ile iligkili gen lokuslarini tanimlamistir (30).
Kalitsal faktorler NAYKH’da 6nemli bir rol oynamaktadir. Yaygin bir genetik varyant olan
patatin benzeri fosfolipaz alami igeren protein 3 (PNPLA3)'teki bir alelin, obeziteden
bagimsiz olarak, karaciger yag igeriginin ve NASH'a duyarliliginin belirlenmesinde 6nemli
bir faktor oldugu gosterilmistir. PNPLA3'teki bir alel, artan karaciger yagi, hepatik
inflamasyon ve fibroz ile iliskili bulunmustur. Ikizler iizerinde yapilan bir ¢alismada,
alkolsiiz nedenlere bagli serum alanin aminotransferaz diizeyinin kalitim derecesi ise %55
bulunmustur (31). Aile iiyeleri ile yapilan klinik ¢aligmalar, birinci derece akrabalarin
NAYKH i¢in daha yiiksek risk altinda oldugunu gostererek, hastaliga genetik bir yatkinlik
oldugunu ifade etmektedir. Ebeveyn Oykiisli, metabolik olarak saglikli bireylerde bile
hepatik steatoz gelisimi icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (30).

NAYKH, metabolik sendrom ile giicli bir sekilde iligkilidir. Viseral asir1
yaglanma/obezite, glukoz intoleransi/tip 2 diyabet ve hipertrigliseridemi ise NAYKH



gelisimi ve ilerlemesi ile giiglii bir sekilde iliskili olan metabolik sendromun 6zellikleridir.
Hiperglisemi, hipertrigliseridemi, hipertansiyon ve genis bel ¢evresi hem metabolik
sendromun hem de NAYKH'!n patofizyolojisinin temel ozelliklerindendir (31). Artmis
serum lrik asit seviyeleri de metabolik sendromun diger ozellikleri ile iliskili bir 6zellik
olarak kabul edilmektedir. Urik asit seviyeleri ile NAYKH siddeti arasinda da pozitif bir
iliski bulunmustur ve yiiksek iirik asit seviyelerinin metabolik sendromun 6zelliklerinden
bagimsiz olarak NAYKH riski ile iligkili olabilecegi gozlemlenmistir (28). Metabolik
sendrom insidansi, NAYKH 6rneginde oldugu gibi son yillarda artmigtir ve her iki hastaligin
da yakindan baglantili oldugu disiiniilmektedir. Metabolik sendrom, NAYKH riskini
artirirken, NAYKH ve NASH tedavisinin de metabolik sendromun bazi 6zelliklerini
tyilestirebildigi gozlemlenmistir (30). Hepatik yag igeriinin, metabolik sendrom
Ozelliklerinin sayis1 ve serum aminotransferaz seviyeleri ile yakindan iligkili oldugu
gozlemlenmistir. Tip 2 diyabet hastalarinin hepatik yag iceriginin yaklasik olarak %80’den
daha fazla oldugu belirtilmektedir. Tip 2 diyabet hastaliginin da NAYKH ve NASH i¢in risk
faktorii oldugu gozlemlenmistir (28). Bazi ¢alismalar, NAYKH’1n metabolik sendromun
tiim bilesenlerinden bagimsiz olarak bile tip 2 diyabeti ile iliskili oldugunu gostermektedir
(31). Diyabet sadece NAYKH'in yaygin bir komorbiditesi degil, ayn1 zamanda NAYKH'in
NASH'a ilerlemesinin belirleyicilerinden biridir ve artmis karaciger fibrozu ve hepatoseliiler
karsinom ile iligkilidir. Sonu¢ olarak, NAYKH hastalari, metabolik sendrom durumunda
oldugu gibi, daha yiiksek bir diyabet hastalig1 riskine sahiptir (30).

Metabolik sendromun da bilesenlerinden biri olan obezite NAYKH i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Artan obezite sikligi, NAYKH’1in artan prevalansi ve olumsuz sonuglari ile
paralellik gdstermektedir (28). BKI ve bel ¢evresi hem NAYKH varligi hem de hastaligin
ilerlemesi ile pozitif korelasyon gdsterdiginden, obezite NAYKH icin ana risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Obezite ayrica karacigerde adipokinlerin ve hormonlarin salgilanmasina
neden olmaktadir ve bu da NAYKH'!m, NASH, siroz ve hepatoselliiler karsinoma
ilerlemesine katkida bulunabilmektedir (30).

Insan bagirsak mikrobiyomu, cevresel ve patofizyolojik degisikliklere duyarlidir ve
bakteriler basta olmak {izere 10 ila 100 trilyon mikroorganizmadan olusur. Son yillarda
yapilan ¢aligmalar bagirsak mikrobiyotasinin insan fizyolojisindeki aktif roliiniin daha iyi
anlagilmasina olanak saglamistir. Mikrobiyotanin bilesimi ve islevi; diyet, cografi konum,
fiziksel aktivite ve ila¢ tedavisi gibi c¢esitli konak¢i ve cevresel faktorler tarafindan
belirlenmektedir. Son c¢aligsmalar, bagirsak mikrobiyotasinin hepatik karbonhidrat ve lipit

metabolizmalarin1 ve karacigerdeki proinflamatuar ve antiinflamatuar efektorler arasindaki



dengeyi etkiledigini ve bunun da dogrudan NAYKH'yi ve onun NASH'a ilerlemesine sebep
olabilecegini gostermistir (30).

Son yillarda NAYKH, zenginligin ve yerlesik yasam tarzinin biyolojik bir gdstergesi
haline gelmistir. Bununla birlikte, bazi cevresel faktorlere maruz kalmanin karaciger
hastaliginin  gelisimi {izerindeki potansiyel etkilerini destekleyen kanitlar giderek
artmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, diyet kompozisyonunun insanlart NAYKH'ye yatkin hale
getirebilecegini 6ne siirmektedir (30). Bazi besinlerin NAYKH gelisiminde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Bunlardan en 6nemlisi sakkaroz veya fruktoz igeren iceceklerden elde
edilen fruktozdur. Amerika Birlesik Devletleri'nde bu tiir iceceklerin tiiketimi, NAYKH
insidansi ve prevalansindaki biiylimeye paralel olarak 1950'den beri 5 kat artmistir (32).

Son zamanlarda yapilan birka¢ ¢aligmada, sigara tiiketme durumu ile NAYKH’da
ilerlemis hastalik progresyonu ve ilerlemis fibrozis insidansi arasindaki iligki bildirilmistir
(30, 33). Yuan ve arkadaslar1 (34) 2009'da tiitin dumanina maruz kalmanin NAYKH
gelisimini  hizlandirabilecegini ve yiiksek yagli bir diyetin neden oldugu steatozu
artirabilecegini gostermistir.

NAYKH'n, hepatit C gibi baz1 enfeksiyonlarla da iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica
hipotiroidizm ve hipopituitarizm gibi diger hastaliklarin da NAYKH ile iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir (32).



Tablo 2.1. Non alkolik yagl karaciger hastalig1 etiyolojisi (27)

Metabolik ve Genetik Cerrahi islemler Diger Nedenler

Tip 2 Diyabet Biliopankreatik diversiyon Total parenteral niitrisyon

Insiilin direnci Genis ince bagirsak rezeksiyonu Ciddi anemi

Obezite Gastrik baypas Inflamatuar bagirsak hastaliklar

Hiperlipidemi Jejunoileal baypas Ince bagirsak divertikiilleri ve
bakteriyel asir1 geligim

Aclik ve malniitrisyon Lipodistrofi

Abetalipoproteinemi AIDS

Ailevi hepatosteatoz Kronik hepatit C

Galaktozemi Hizli agirlik kaybi

Tirozinemi

Homosistiniiri

Wilson hastalig1

Glikojen depo hastaliklar1
Weber-Christian sendromu

Hipopitiiitarizm

2.5. Non -Alkolik Yagh Karaciger Hastalig1 Patogenezi

Non-alkolik yaglh karaciger hastaliginin patofizyolojisi henliz tam olarak
anlasilamamustir, ancak farkli genetik, metabolik, ¢evresel ve beslenme faktorleri arasindaki
etkilesimi iceren karmagik bir durum oldugu bilinmektedir (32).

Non-alkolik yagli karaciger hastaliinin gelisimi ve ilerlemesinin altinda yatan
mekanizma karmasik ve ¢ok faktorliidiir. Basta 'Cift vurus hipotezi' olmak tizere farkl
teoriler ortaya atilmistir (35). Cift vurus hipotezi 1998'de ortaya cikmistir (36). Cift vurus
hipotezinde, sedanter yasam tarzi, yiiksek yagl diyet, obezite ve insiilin direncine bagl
olarak karacigerde lipit birikimi ilk vurus olarak adlandirilir. Ikinci vurus, inflamatuar
basamaklarin1 ve fibrogenez olaylarini igermektedir. Bu goriislin, genetik olarak yatkin
bireylerde ¢ok sayida faktoriin rol oynadigt NAYKH’1n gelisimi ve ilerlemesinde, hastaligin
karmasikligini 6zetlemek i¢in ¢ok basit oldugu diistinlilmiistiir. Sonug olarak, ‘Coklu vurus’
hipotezi NAYKH'n ilerlemesi i¢in, ‘Cift vurus’ hipotezinin yerini almistir. Coklu vurus
hipotezinde, diyetsel, ¢cevresel ve genetik faktorlerin, insiilin direncinin gelismesine, adiposit
proliferasyonu ile obeziteye ve bagirsak mikrobiyotasinda degisikliklere neden oldugu
karmasik durumlar yer almaktadir (35).

Yag dokusu, enerjinin trigliseritler seklinde depolanmasi igin sistemik bir bolgedir.

Ayrica, adipokin adi verilen hormonlarin, sitokinlerin ve kemokinlerin salgilanmasinda rol



oynayan Onemli bir endokrin organdir. Asir1 beslenme veya yetersiz fiziksel aktiviteden
kaynaklanan obezite genellikle yag dokusu disfonksiyonuna neden olmaktadir. Adipoz doku
disfonksiyonunun insiilin direnci ve NAYKH gibi metabolik bozukluklarin gelisiminde ¢ok
onemli bir rol oynadig diisiiniilmektedir (37). Insiilin direnci, steatoz gelisiminde anahtar
faktorlerden biridir ve artan hepatik de novo lipogenez (DNL) ve yag dokusu lipolizinin
bozulmus inhibisyonu ile sonuglanir ve karacigere yag asitlerinin akis1 artmaktadir. Insiilin
direnci ayrica, adipokinlerin ve inflamatuar sitokinlerin {iretim ve sekresyonunun

degismesiyle birlikte yag dokusu fonksiyon bozuklugunu da artirmaktadir (35).

2.5.1. Insiilin direnci

Insiilin direnci, bozulmus hepatik lipit profili ve trigliserit metabolizmast ile temsil
edilen, yag birikimine ve [-hiicre disfonksiyonu sonucu hiperinsiilinemiye yol acan
metabolik degisiklikler spektrumu ile tamimlanmaktadir. Insiilin, trigliseritlerin adipoz
dokuda depolanmasina aracilik edebilen, yag asitlerinin lipit damlaciklarinda esterlesmesini
ve depolanmasini tesvik edebilen ve lipolizi engelleyebilen anabolik bir hormondur. Insiilin
hepatik glukoz iiretimini baskilamaktadir ve periferal glukoz alimmi uyarmaktadir. Insiilin
direnci terimi genellikle iskelet kasinda insiilin aracili glikoz alimini tanimlamak igin
kullanilmaktadir. Insiilin direnci, ¢esitli dokularda insiilinin fizyolojik seviyelerine karsi
optimal olmayan hiicresel yanit olarak tanimlanmaktadir (38). Yapilan caligmalar,
NAYKH'n daha yiiksek insiilin direnci ile iligkili oldugunu ve insiilin direncinin artan
steatoz dereceleriyle iliskili oldugunu gostermistir (39).

NAYKH'deki instilin direnci agirlikli olarak iskelet kasi1 ve yag dokusunda meydana
gelmektedir. Iskelet kasindaki insiilin direnci azalmis glikoz alimima neden olur ve bu da
hiperglisemiye yol agmaktadir (39). Viseral yag dokusu ve intrahepatik yagdaki artislar;
artan glukoneogenez, artmis serbest yag asidi seviyeleri ve insiilin direnci ile iliskilidir. Ayn
zamanda viseral yag, interlokin-6 'nin artigina bagli olarak instilin direncinden bagimsiz bir
sekilde NASH'li hastalarda karaciger iltihab1 ve fibrozis ile iliskilendirilmistir. Insiilin,
karbonhidrat ve lipit metabolizmasi olmak iizere karacigerde ikili bir gbreve sahiptir.
Hepatik insiilin direnci, lipit metabolik yollarinda herhangi bir degisiklik olmadan
karbonhidrat metabolizmasinda bir degisiklik olarak kendini gdstermektedir. Karbonhidrat
yolunda hepatik insiilin direncinin {istesinden gelmek icin ortaya ¢ikan hiperinsiilinemi,
artan de nova lipogeneze yol a¢gmaktadir. Hiperinsiilinemi ortaminda, transkripsiyonel
faktorler ve sterol diizenleyici eleman baglayici protein 1c (SREBPIc), birincil itici glig

olarak kabul edilmektedir. Bunun nedeni, SREBP1c'nin DNL ile ilgili bir¢ok lipojenik geni



kontrol etmesi ve insiiline karst oldukg¢a hassas olmasidir (37). Hepatik DNL, SREBP-1c
gibi transkripsiyon faktorlerinin aktivasyonu ile artmaktadir. NAKYH’si olan hastalarda da
DNL nin arttig1 gdzlenmistir. Insiilin reseptdrlerinden biri olan, insiilin reseptorleri substrat
2 (IRS-2), DNL'yi etkileyen SREBP-1c'nin bir regiilatorii olarak ¢aligabilmektedir. Ancak
insiilin direnci durumlarinda IRS-2 asagi regiile edilir, bu nedenle SREBP-1c asir1 eksprese
edilerek, DNL yukarn1 regiile edilmektedir (35). Hepatik DNL'in son iirlinii, lipit
damlaciklarinda depolanan triagilgliserollerdir. Saglikli deneklerde DNL'nin trigliserit
birikimine %35 katkida bulunmasinin yani sira, NAYKH hastalarinda DNL, trigliseritlerin
artisina %26 oraninda katkida bulunmaktadir (37).

NAYKH'lDi hastalarin  karacigerinde yag, esas olarak trigliseritler seklinde
birikmektedir. Trigliseritler, gliserol ve serbest yag asitlerinin (FFA) esterlestirilmesinden
elde edilmektedir. Ayrica, serbest yag asitlerinin B-oksidasyonu, insiilin direnci durumunda
inhibe edilmektedir, boylece hepatik lipit birikimi daha da artmaktadir. Ayn1 zamanda
hepatositlerdeki FFA'lar, serin kinaz aktivasyonu yoluyla insiilin sinyal yollarinda defektlere
neden olarak insiilin direnci durumuna katkida bulunabilmektedir. insiilin, yag dokusu
lipolizini baskilamak igin gii¢lii bir etkiye sahiptir. Insiilin direnci durumlarinda, bu
baskilama bozulur, bu da FFA'larin karacigere daha fazla akmasina neden olur. Bozulmus
karaciger yag asidi oksidasyonu gibi diger bir yolak, NAYKH'de yag birikimini ve
lipotoksisiteyi belirlemede insiilin direncine kiyasla daha az 6neme sahip olsa da yine de
NAYKH’ye katkida bulunmaktadir (35).

Adipositler, insilin duyarlilign ile pozitif olarak iliskili olan adiponektini
salgilamaktadir. NAYKH’si olan hastalarda serum adiponektin seviyeleri NAYKH’s1
olmayanlara gore daha diisliktiir. Adiponektin aracili sinyallesme, yag asidi J-
oksidasyonunu, glukoz kullanimin1 ve yag asidi sentezinin baskilanmasini desteklemektedir.
Bir diyabetik fare modelinde oral sentetik bir adiponektin reseptdr agonistinin kullanima,
gelismis insiilin duyarliligi ile iliskilendirilmistir (40).

NAYKH'de interlokin 6 (IL-6) ve tiimor nekroz faktori alfa (TNF- o) gibi
proinflamatuar sitokinlerin orani artmaktadir. Bu sitokinler hipertrofik adipositler tarafindan
salinabilirken, asil kaynaklar1 yag dokusundaki proinflamatuar makrofajlardir. Obezitede,
yag dokusundaki yerlesik makrofajlarin yiizdesi artmaktadir. TNF- a, adiposit lipolizini
tesvik etmenin yami sira c-Jun N terminal kinaz (JNK) ve kappa-B kinaz beta (IKKB)
inhibitorii dahil olmak iizere stresle ilgili ¢esitli protein kinazlar1 aktive etmektedir. Bunlar
daha sonra insiilin reseptorii substrat-1 aracili insiilin sinyallesmesini azaltan IRS-1’in

serin/treonin  aracili  fosforilasyonunu indiiklemektedir. Fareler istiinde yapilan
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calismalarda, TNF- a veya reseptoriiniin ndtralizasyonu, gelismis insiilin duyarlilig: ile
iliskilendirilmistir (40). Leptin, NAYKH'ye katkida bulunan bir diger 6nemli adipokindir.
Leptin, istah1 diizenlemek ve enerji harcamasini artirmak i¢in 6nemli olmasina ragmen,
obezitede leptin direncine bagli olarak seviyeleri yiikselmektedir. Dolasimdaki leptin
seviyeleri ile serum alanin aminotransferaz (ALT) veya hepatik steatoz arasinda pozitif bir
iliski belgelenmistir. Ayn1 zamanda, leptinin, T hiicrelerinde fibrojenik genlerin liretimini ve

iltihab1 uyararak fibrogenezi tesvik ettigi gézlemlenmistir (37).

2.5.2. Oksidatif stres ve endoplazmik retikulum stresi

FFA'lar, trigliseritlere veya c¢ok diisiik yogunluklu lipoproteine (VLDL)
paketlenmediklerinde yag asitlerinin oksidasyonu araciligiyla ile metabolize olmaktadir. Bu
oksidasyon reaktif oksijen tiirlerinin liretimine yol acabilmektedir. Olusan bu oksidatif stres,
hiicre nekrozunu dogrudan aktive edebilen lipit peroksidasyonu gibi ¢esitli mekanizmalar
yoluyla hepatoselliiler hasara yol agabilir ve hatta fibrozise neden olabilmektedir. Lipotoksik
bilesikler sadece oksidatif stres ve mitokondriyal disfonksiyona aracilik etmemektedir, ayni
zamanda NASH’de goriilen endoplazmik retikulum (ER) stresine sebep olmaktadir. ER
stresi, katlanmamis protein yanitt (UPR) adi verilen belirli bir yanit tiiriiyle kendini
gostermektedir. UPR, katlanmamis proteinlerin artan proteolitik bozunmasi ve protein
sentezinin durmasi ile karakterize edilmektedir. Bir hiicre ER stresiyle basa ¢ikamadiginda,
JNK aracili apoptoz yolunu tetiklemektedir. Lipotoksik bilesiklerin birikimi, ER stresi ile
NASH'" birbirine baglayan olas1 bir baglant1 gibi gériinmektedir (37).

2.5.3. Mitokondrial disfonksiyon

Mitokondrideki yapisal ve fonksiyonel degisiklikler NAYKH patogenezine katkida
bulunmaktadir. Mitokondriyal fonksiyon, artan lipit akisim1 kaldiramazsa, yag
homeostazinin bozulmasi, lipit kaynakli toksik metabolitlerin olusumu ve asir1 reaktif
oksijen tiirlerinin (ROS) tiretimi ile bozulabilmektedir. Caligmalarda insiilin direnci, obezite,
TNF-a seviyeleri ve mitokondriyal disfonksiyon arasinda bir korelasyon oldugu
gosterilmistir. Ayrica ROS, oksitlenmis diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) partikiilleri ile
birlikte, Kupffer ve hepatik stellat hiicrelerini aktive ederek inflamasyon ve fibrozise yol

acabilmektedir (35).
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2.5.4. Diyetsel faktorler

Yiiksek enerjili diyetler, yag dokusunun hipertrofisine, 6zellikle de viseral yag
dokusunun birikmesine bagli olarak hepatik steatoz ile iliskilidir. Yiiksek enerjili diyetler
ayrica dolagimdaki FFA'lar1 daha da artiran insiilin direnci gelisimi ile iliskili bulunmustur.
Standart Amerikan diyetinde yaygin olarak tiiketilen bir seker olan friiktoz da hepatik insiilin
direncini artirmaktadir. Fruktoz, DNL'de yer alan lipojenik enzimlerin ekspresyonunu
uyarmaktadir ve DNL i¢in bir substrat olarak kullanilir. DNL'nin uyarilmasi ve karacigerde
lipitlerin birikmesi hepatik insiilin direncini daha da artirabilmektedir. Ayni zamanda
doymus yag asitlerinin obeziteyi ve hepatik steatozu uyardigi, buna karsin ¢oklu doymamis
yag asitlerinin insiilin duyarliligini arttirdig1 ve hepatik steatozu iyilestirdigi bildirilmistir

(37).

2.6. Non -Alkolik Yagh Karaciger Hastalhig1 Histopatolojisi

NAYKH tanisi, ultrasonda hepatik steatozun tespiti ile yapilmaktadir ancak karaciger
biyopsisi ile doku incelenmesi, NAYKH tanisin1 dogrulamak ve hastalik aktivitesi ve
fibrozis asamasini belgelemek i¢in altin standarttir. Yaygin olarak kullanilan noninvaziv bir
test yoktur ve histolojik muayenenin yerini almaya hazir degildir. Karaciger yag icerigi ve
fibrozis icin manyetik rezonans ile goriintiileme alaninda gelismeler olmaktadir ancak
yayinlanan literatiir yetersiz kalmaktadir ve deneysel olarak degerlendirilmelere ihtiyag

vardir (41).

2.7. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastaligi Klinik ve Laboratuvar Bulgular:

NAYKH, daha once de bahsedildigi gibi alkolsliz yagh karaciger ve alkolsiiz
steatohepatit olmak iizere iki temel fenotipten olugsmaktadir. Basit steatoz olarak da bilinen
NAYKH, karacigere bagli mortalite artis1 olmaksizin iyi huylu bir prognoza sahiptir. NASH,
hepatoseliiler hasar ve iltihaplanma ile karakterize edilen, hastalifin daha ilerleyici bir
seklidir. NASH, karacigerin; lipotoksisite, apoptozis, inflamasyon ve fibrozise yol agan
kronik bir enerji fazlasina maruz kalma durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Zamanla, NASH
hastalarindaki kronik inflamasyon, karaciger fibrozu; karaciger sirozu ve hepatoseliiler
karsinoma ilerleyebilmektedir. NAYKH ve NASH arasinda ayrim yapmanin tek yolu
karaciger biyopsisidir. Biyopsilerin histolojik degerlendirmesi, gozlemciler arasindaki
degiskenlikten dolay1 simirlanmaktadir. NAYKH'min degerlendirilmesi ve yoOnetimine

yonelik biyopsiye dayali bir yaklasim, rutin klinik uygulamada biiyiik Ol¢lide pratik
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olmamaktadir. Bu nedenle, NAYKH'In varligi belirlendikten sonra prognozu
degerlendirmek icin basit ama saglam yontemler gelistirmeye ve ardindan riske dayali bir
yOnetim stratejisi uygulamaya ihtiya¢ vardir (42). Giinliik klinik uygulamada karaciger ile
ilgili kan parametrelerinde artig veya NAYKH siiphesi olan hastalarda karaciger steatozunu
tanimlamak i¢in ilk basamak muayene olarak abdominal ultrasonun kullanilmasi konusunda
bir fikir birligi vardir (43).

NAYKH’s1 olan hastalar genellikle asemptomatiktir ve siklikla baska nedenlerle
yapilan goriintiilemede karaciger enzimlerinde ylikselme veya tesadiifi hepatik steatoz
bulgulari ile hastaneye basvurmaktadirlar. En sik goriilen semptomlar yorgunluk, halsizlik
ve sag ust kadranda rahatsizlik gibi spesifik olmayan semptomlardir (42). NAYKH
teshisinde bakilan karaciger enzimlerini test etmenin bazi yaygin nedenleri arasinda; rutin
yillik yapilan muayeneler; rutin karaciger enzim takibinin 6nerildigi ilaglarin (statinler gibi)
recete edilmesi ve spesifik olmayan semptomlarin olmasi yer almaktadir (44). Genellikle,
karaciger kan testlerinden olan serum aminotransferaz seviyelerinde hafif ila orta derecede
yukselmeler gosterdiginde NAYKH teshisinden siiphelenilmektedir. Bununla birlikte,
serum aminotransferaz seviyeleri, bir NAYKH tanisin1 koymak veya ekarte etmek icin
duyarli veya spesifik degildir. Ultrasonografi, hepatik steatoz tanisinda ilk basamak
goriintiileme teknigidir. Karaciger biyopsisi, NAYKH'yi teshis etmek ve evrelemek icin
referans yontem olmaya devam etmektedir, ancak pratik bir ilk basamak teshis yontemi
degildir. Zaman i¢inde siirekli karaciger biyopsilerinin alinmasi zordur ve hastalig1 izlemek
icin kabul edilen bir yontem degildir. Bununla birlikte, biyopsi NAYKH'da inflamasyonu
teshis etmenin tek yontemidir ve diger kronik karaciger hastaliklarinin kesin olarak
dislanamadigr durumlarda disiiniilmelidir (44). Spektroskopi ile manyetik rezonans
gorlintiileme (MRI) de, hepatik steatozu degerlendirmek ve 6l¢mek igin altin standart
olmaya devam etmektedir ancak klinik pratikte kullanimi sinirlidir (43).

Basit steatozlu hastalarin yaklasik %350'sinde ve ileri NAYKH’si olan hastalarin
%80'inde daha yiiksek karaciger biyokimyasal test seviyeleri goriilmektedir. NAYKH
hastalarinda serum aspartat aminotransferaz (AST) veya alanin aminotransferaz (ALT)
seviyesi veya her ikisi de genellikle 1.5 ile 4 kata kadar ylikselmektedir ve seviyeler nadiren
normalin {ist stniriin 10 katin1 agsmaktadir. Bununla birlikte, gama glutamil transpeptidaz
(GGT) ve alkalen fosfataz (ALP) seviyeleri yiikselebilir, ancak serum protrombin zamani,
bilirubin seviyesi ve serum albiimin seviyesi, NAYKH ile iliskili sirozu olan hastalar disinda
normaldir (1). NAYKH'li hastalarin ALT degeri genellikle 40-250 IU/L arasindadir ve ALT
seviyeleri AST'den yiiksek olmaktadir (44). AST, ileri fibroz i¢cin ALT'den daha iyi bir
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belirteg olmaktadir. NAYKH ile ilgili ¢alismalarda, AST/ALT oraninin 1°den fazla
olmasinin ilerlemis fibrozis ile iligkili oldugu bulunmustur (45). Baz1 hastalarda da artmis
ALP seviyeleri olabilmektedir. Ancak, yiiksek karaciger enzimleri NAYKH i¢in spesifik
olmayabilir (44). Yapilan bir ¢alismada hastalik ilerledikce NAYKH'li bireylerin normal
ALT seviyelerine sahip olabilecegi bulunmustur (46). Yapilan baz1 ¢aligmalarda insiilin
direncinin fibrogenezi artirabilecegi gdzlemlenmistir. Insiilin direncini belirlemede
kullanilan insiilin direncinin homeostatik modeli degerlendirmesi (HOMA-IR) skorunun,
fibrozisin ilerlemesini 6ngdren klinik olarak bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir.
Ancak HOMA-IR skoru klinik ortamda rutin olarak ol¢tilmemektedir (47). Ayni zamanda
NAYKH’si olan hastalarda karacigerde yag infiltrasyonu nedeniyle fizik muayenede
hepatomegali goriilebilmektedir. Baz1 hastalarda hepatomegali NAYKH'!n baslangi¢
belirtisidir (48).

Tip 2 diyabet, hipertansiyon, obezite ve dislipidemi gibi aktif hastaligt olan ve
karacigerde daha yiiksek derecede fibrozisi olan kisilerde NAYKH riski artmaktadir (42).
Bu nedenle, NAYKH'min 6n test olasiligi bu popiilasyonlarda %75 veya daha fazlasina
yaklasabilmektedir. Ancak NAYKH’1n obez olmayan veya zayif kisilerde de goriilebilecegi

unutulmamalidir (44).

2.8. Non -Alkolik Yagh Karaciger Hastalig1 Tam ve Tedavisi

NAYKH teshisi, hepatik steatozun belirlenmesine dayanmaktadir. Ilerlemis karaciger
fibrozisinin erken tespiti bu hastalarda karaciger sirozu ve buna baglh HCC gibi
komplikasyonlar1 gelistirme riski tasidigindan onemlidir. Bununla birlikte, hastalar tanm
aninda genellikle asemptomatik oldugundan erken teshis zor olabilmektedir.
Aminotransferazlar gibi karaciger fonksiyonunun serum belirtegleri yiikselebilmektedir
ancak fibrozisin ilerlemesi veya ilerlemis karaciger hastaliginin tanisi i¢in spesifik degildir.
Klinik uygulamada, NAYKH"n ¢ogu teshisi radyolojik olarak konmaktadir. Tani i¢in en
yaygin goriintiileme yoOntemi, karacigerin yaglh infiltrasyonunu sonografik olarak
gosterebilen abdominal ultrasondur. Ancak ultrasonunun da duyarliligi operatore baglidir ve
santral obezitesi olan hastalarda siirli olmaktadir (49). Avrupa Karaciger Arastirmalari
Birligi (EASL)- Avrupa Diyabet Arastirmalar1 Birligi (EASD)- Avrupa Obezite
Aragtirmalar1 Dernegi (EASO) kilavuzlari, metabolik risk faktorleri olan bireylerin, serum
karaciger enzim konsantrasyonlarimin ek degerlendirmesiyle birlikte karaciger
ultrasonografisinden ge¢cmesini Onermektedir. Karaciger yaginin varligina ve serum

karaciger enzim konsantrasyonlarinin anormal olup olmadigina bagl olarak, kilavuzda,
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invaziv olmayan fibrozis belirteglerinin sonuglarina gore daha fazla risk taramasi
onerilmektedir. Bu testlerin sonuglarina bagli olarak, karaciger biyopsisi yapilip
yapilmayacagina veya tedavinin baslatilmasina karar vermek icin 3-5 yilda bir takip
yapilmasi veya bir uzmana sevk edilmesi 6nerilmektedir (50).

Alkolsiiz yagl karaciger hastalifinin teshisi; goriintiileme veya biyopsi ile hepatik
steatozun tespit edilmesi, fazla alkol tiiketiminin hari¢ tutulmasi, hepatik steatozun diger
nedenlerinin diglanmasi ve birlikte var olan kronik karaciger hastaliginin olmamasi
kriterlerini icermektedir (5). Asirt alkol tiiketimi, ilaglar, toksinler, lipodistrofi, otoimmiin
ve inflamatuar hastaliklar, beslenme (malniitrisyon, total parenteral beslenme, siddetli kilo
kayb1 ve refeeding sendromu), viral hepatit gibi hepatik steatoza veya karaciger
enzimlerinde ylikselmeye neden olan durumlar hastanin dykiisii gozden gegirilerek ve uygun
arastirma yapilarak diglanmalidir (51). NAYKH tedavisi i¢in; hastalarin alkolden uzak
durmalart ve ozellikle agir alkol kullanimindan kaginmalarini énerilmektedir. Agir alkol
kullanimi1 hastaligin ilerlemesi ile iliskili bulunmustur (52). Alkol tiiketiminin erkeklerde
haftada ortalama 21 standart ickiden fazla olmasi (yaklasik 30 gram) ve kadinlarda haftada
ortalama 14 standart ickiden fazla olmasi (yaklagik 20 gram), NAYKH’si olan hastalar
degerlendirirken 6nemli alkol tiiketimi i¢in makul bir esik olarak bulunmustur (3,5).

NAYKH ve fibrozisli hastalarin tedavi yonetimi, ii¢ ana bileseni dikkate alan kapsamli
bir tedavi olmalidir. Bu bilesenler; altta yatan viicut agirligi kaybi, farmakolojik tedavi ve
metabolik hastaliklarin tedavisinden olusmaktadir (6).

Diyet, egzersiz ve viicut agirlig1 kaybindan olusan yasam tarzi degisikligi, NAYKH’s1
olan hastalar1 tedavi etmek icin desteklenmektedir. Yapilan c¢alismalarda, genel viicut
agirligt kaybinin NASH''!n histopatolojik 6zelliklerindeki iyilesmenin anahtar1 oldugu
gosterilmistir. Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarin meta-analizinde, viicut agirhiginin
en az %>35'ini kaybetmeyi basaran yetiskinlerde hepatik steatozda iyilesme goriiliirken, viicut
agirhigindaki %7'den fazla azalma NAYKH etkinlik puaninda iyilesme ile iligskilendirilmistir
ve kilo kayb1 derecesi ne kadar yiiksekse histopatolojideki iyilesmenin o kadar onemli
oldugu gozlemlenmistir. Viicut agirliginin %10°luk kaybi, portal inflamasyon ve fibrozis
dahil olmak iizere NASH"'n tiim &zelliklerinde iyilesme ile iliskilendirilmistir. Bununla
birlikte, viicut agirhiginin %5'ini kaybeden vakalarin %94'linde fibrozun 1iyilestigini
belirtmek 6nemlidir (5). Amerikan Karaciger Hastaliklar1 Arastirmalar1 Dernegi (AASLD)
Kilavuzlari, steatozu iyilestirmek icin viicut agirliginin en az % 3 -% 5'i kadar bir viicut
agirligl kayb1 6nermektedir ve nekroenflamasyonu iyilestirmek i¢in % 10'a kadar bir viicut

agirhig kayb1 gerektigini bildirmistir (7). Bariatrik cerrahi, NAYKH'da fibroz gelisimi ile
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iligkili olan insiilin direnci ve hiperinsiilineminin iyilestirilmesi yoluyla NAYKH fibrozunun
yonetiminde bagka bir yaklasim olabilmektedir. Bariatrik cerrahinin, endikasyonlari
saglayan obez bireylerde siirdiiriilebilir viicut agirlig1 kayb1 i¢in etkili bir yontem oldugu ve
daha da 6nemlisi tip 2 diyabeti olan hastalarda bariatrik cerrahinin glisemik kontrol i¢in etkili
bir tedavi oldugu kanitlanmistir. Bariatrik cerrahi ile %10 veya daha fazla viicut agirligi
kaybi elde edilirse fibroziste diizelme goriilebilecegi diisiintilmektedir (6). Uzun stireli enerji
kisith bir diyete uyum, karaciger yaginin azalmasi ile iliskili bulunmustur. Veriler, enerji
alimin1 %30 oraninda veya yaklagik 750-1.000 kkal/giin azaltmanin insiilin direnci ve
hepatik steatozda iyilesme ile sonuglandigini gostermistir. Akdeniz diyeti de, yliksek yagh
diisiik karbonhidrath diyete kiyasla incelenmistir ve viicut agirligi kaybinda herhangi bir
degisiklik olmamasina ragmen, MRI sonuglar1t Akdeniz diyeti uygulanan grubun steatoz
derecelerinde Onemli iyilesme gostermistir (5). Akdeniz diyetinin, anti-inflamatuar,
antioksidan ve lipit diisiiriicii etkiler uygulayarak ve ayrica mikrobiyota disbiyozunu
tyilestirerek metabolik sendrom riskini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (49).
Kontogianni ve arkadaslar1 (10) tarafindan yapilan bir ¢alismada, NAYKH'de Akdeniz
diyetine uyumun, daha diisiik aminotransferaz seviyeleri, insiilin direnci, biyopside hepatik
steatozun siddetinde ve genel NASH gelistirme riskinde azalma ile iliskili oldugu
bulunmustur. NAYKH hastalarinin ¢ogu minimal diizeyde fiziksel aktivite yapmaktadir. Bu
durum metabolik sendrom ve NAYKH riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Veriler,
fiziksel aktiviteyi haftada 150 dakikadan fazla siirdiiren veya aktivite seviyelerini haftada 60
dakikadan fazla artiran hastalarda, viicut agirligi kaybindan bagimsiz olarak serum
aminotransferaz seviyelerinde daha belirgin azalma oldugunu gostermektedir (5).

EASL kilavuzlarinin, NAYKH tedavisinde farmakolojik tedavinin degerlendirilmesi
icin belirttigi endikasyonlar; kopriileme fibrozu ve sirozu olan progresif NASH hastalari,
hastalik progresyonu icin yiiksek risk tasiyan erken evre NASH hastalar1 (yasin 50’den
biiylik olmasi, ¢oklu metabolik risk faktorleri ve yiikselmis ALT seviyeleri) ve yliksek
nekroinflamatuar belirteglere sahip aktif NASH'li hastalar1 kapsamaktadir (49). Benzer
sekilde, AASLD ve Asya-Pasifik kilavuzlarinda sadece NASH ve fibrozisi olan hastalar i¢in
farmakolojik bir yaklasim 6nerilmektedir. Avrupa Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi
(FDA) tarafindan NASH tedavisi i¢in higbir ila¢ onaylanmamustir. Tiim kilavuzlar, NAYKH
icin regete edilen herhangi bir ilacin endikasyon disi tedavi olarak degerlendirilmesi
gerektigini ve kararin hasta ile yararlar1 ve glivenligi dikkatlice dengelenerek tartigilmasi
gerektigini kabul etmektedir (43). Kilavuzlarda Onerilen mevcut ilaclar pioglitazon ve E

vitaminidir. E vitamini, ¢oklu doymamis yag asitlerinin bir antioksidanmidir ve c¢esitli

16



mekanizmalar yoluyla NASH tedavisinde rol oynamaktadir. E vitaminin, NASH
hastalarinda transaminaz aktivitesini, yaglanmayi, iltihabi1 ve balonlasmay1 iyilestirdigi
gozlemlenmistir. Giinliik 800 IU/glin dozunda uygulanan E vitaminin, biyopsi ile
kanitlanmis NASH'l1 diyabetik olmayan yetiskinlerde karaciger histolojisini iyilestirdigi
gbzlemlenmistir (5). Pioglitazonun, insiilin duyarlilig1 ve hepatik yag asidi metabolizmasi
tizerinde adiponektin aracili bir etki ile NASH tedavisinde etkili oldugu gézlemlenmistir (6).
NAYKH'de kullanimi, insiilin direncine etki etmesinden dolay1 onerilmistir (53). Yapilan
birka¢ calismada, NAYKH'li hastalarda aminotransferazlari ve steatozu ve NASH'li
hastalarda karaciger histolojisini iyilestirmek icin ursodeoksikolik asit (UCDA)
arastirtlmistir (5,54). Cok merkezli yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada, NASH'li
hastalarda UDCA'nin plasebo grubuna gore higbir histolojik fayda saglamadigi
gosterilmistir (54). AASLD kilavuzunda, UCDA, NAYKH veya NASH tedavisi i¢in
onerilmemektedir (5). ABD’de hipertrigliseridemiyi tedavi etmek i¢in onaylanan omega-3
yag asitlerinin de hem hayvan modellerinde hem de insanlarda NAYKH {izerindeki etkisi
arastiritlmistir (5). Yakin zamanda yapilan iki calismada, NAYKH veya NASH'li hastalarda
omega-3 yag asitlerinin terapotik bir fayda gosteremedigi belirtilmistir (55, 56). AASLD
kilavuzunda omega-3 yag asitlerinin, NAYKH veya NASH'm spesifik tedavisi olarak
kullanilmamas1 gerektigi, ancak NAYKH’si olan hastalarda hipertrigliseridemiyi tedavi
ettigi diisliniilebilecegi belirtilmektedir (5).

NAYKH’s1 ve fibrozisi olan hastalarin prognozunu iyilestirmek i¢in eslik eden
hastaliklarin tedavisinin bir dncelik olmasi gerektigi belirtilmistir. Hipertansiyonu olan
hastalarin yaklasik yarisinda, eslik eden NAYKH 6ykiisii vardir (6). Biyopsi ile kanitlanmig
NAYKH’si olan hipertansif hastalarda yapilan kesitsel bir caligmada, renin angiotensin
sistemi (RAS) blokerlerinin kullanimi, daha az ilerlemis hepatik fibrozis ile
iligkilendirilmistir ve bu, RAS blokerlerinin NAYKH'da faydali bir etkisi oldugunu
diistindiirmektedir (57). Tip 2 diyabet hastalarinin dortte iiglinden fazlasinda birlikte var olan
NAYKH o6ykiisii vardir. Bu nedenle tip 2 diyabet ve NAYKH’s1 olan hastalarin tedavisinde
insiilin direncini iyilestirmeye odaklanmasi gerektigi bildirilmistir. Metformin, NAYKH
histolojisinde fayda gostermemis olsa da viicut agirligini, serum lipit diizeylerini ve kan
glukozunu azaltmadaki etkileri nedeniyle tip 2 diyabet icin ilk secenek ilag olarak
kullanilmaya devam etmektedir. Dipeptidil peptidaz 4 inhibitérleri ve glukagon benzeri
peptid-1 analoglar1 gibi diger insiilin sensitizorleri de NAYKH hastalarinda tip 2 diyabet
tedavisi i¢in iyi secenekler olarak diisiiniilmektedir. Bu nedenle, tip 2 diyabet ve NAYKH’s1

olan hastalar icin insiilin sensitizorleri altin standart tedavi olarak diisiiniilmektedir (6).
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2.8.1. Non -alkolik yagh karaciger hastaligi ve tibbi beslenme tedavisi

Obezite, hiperlipidemi veya tip 2 diyabet gibi komorbiditesi olan NAYKH hastalar
icin, kademeli ve stirekli viicut agirligi kaybi1 saglamak amaciyla egzersiz ve beslenme
aligkanliklarini igeren yasam tarzi degisiklikleri birincil 6nerilerdir. Farmakoterapi yeterince
etkili ve giivenli olmadig1 i¢in ve obezite hepatik steatoz ile yakindan iligkili oldugu icin,
yasam tarzi degisikligi tedavinin ilk asamasini olusturmaktadir (58). Hazir ve yagh
yiyeceklerin, karaciger fonksiyonu tizerindeki etkisini degerlendiren bir ¢alismada, giinliik
normal enerji alimi1 22734558 kalori olan geng yetiskinlerin, 4 hafta boyunca 5753+1495
kalori hazir yiyeceklerle beslenmesi sonucunda viicut agirliginda 67.6 kg’dan 74 kg’a ve
serum ALT seviyelerinde 22.1'den 97 U/L'ye artis gozlemlenmistir. Bu nedenle, NAYKH'li
bir hastanin beslenme tedavisine baslamadan 6nce, hazir, kizartilmis yiyeceklerin ve disarida
yemek yeme sikliginin 6nceden degerlendirilmesi gerekmektedir. Tiim bunlarin azaltilmasi,
NAYKH"in gelismesini veya ilerlemesini dnleyebilmektedir. Bu bireylerin evde daha sik
yemek yemeleri ve yliksek miktarda sebze igeren, diisiik enerji yogunlugu olan bir diyet
titkketmeleri Oonerilmektedir (59). Enerji alimindan bagimsiz olarak, bir diyetin makro besin
bilesimi, NAYKH gelisimi ile iligkili bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda, karaciger lizerinde

zararli ve faydali etkisi olan makro besinler tanimlanmistir (Tablo 2.2). (60).

Tablo 2.2. Non-alkolik yagl karaciger hastaliginin tedavisi i¢in diyet endikasyonlar1 (60)

ONERILENLER KACINILMASI GEREKENLER

Tam tahillar Probiyotikler Basit sekerler (Fruktoz)

Tekli Doymamis Yag Asitleri ~ Resveratrol Doymus ve trans yag asitleri

Omega-3 Yag Asitleri Kahve Hayvansal protein (kirmizi ve islenmis et iiriinleri)
Bitkisel Protein Taurin

Prebiyotikler

2.8.1.1. Karbonhidratlar

Karbonhidratlarin kalitesi, tiirli ve miktart NAYKH'in gelisimini etkileyebilmektedir.
Basit sekerlerin veya rafine karbonhidratlarin agir1 alimi, yetigkinlerde ve ¢ocuklarda obezite
ve insiilin direnci ile iligkilidir. Basit karbonhidratlarin asir1 alimi, yag asidi sentezi ile iliskili
enzimlerin ekspresyonunu arttiran bir transkripsiyon faktorii olan, SREBP-1c aktivasyonu
yoluyla obezite ve steatoza neden olmaktadir (59). Sekerli i¢ecekler, basit veya rafine
karbonhidratlar1 igeren bir Bat1 tarz1 diyet modeli, NAYKH i¢in risk faktoriidiir ve yiliksek
glisemik indeks (GI) diyet modelinin bir érnegidir (7). Valtuedia ve arkadaslar1 (61), 247
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yetiskinden olusan bir popiilasyonda, diyet Gi'nin daha yiiksek ceyrekleri ile daha yiiksek
dereceli hepatik steatoz oranlar1 oldugunu gézlemlemistir. Diyet GI ve toplam karbonhidrat
almi farkli Ol¢iimler oldugu i¢in Amerikan Diyabet Birligi, klinik Diyetisyenleri ve
arastirmacilar1 GI ve glisemik yiikiin birlikte kullanimini diisiinmeye tesvik etmektedir,
¢linkli toplam karbonhidrat alimmin tek basina kullanilmasi durumunda, daha az fayda
saglayabilmektedir (62). Yapilan bazi ¢alismalarda, karbonhidrat (CHO) kisitlamasinin,
glisemik yiikii ve beta hiicrelerinde insiilin sekresyonunu azaltarak insiilin direncini
tyilestirebilecegi gosterilmistir (63, 64). Diisiik CHO’l1 diyetler ayrica, serum trigliserit,
serum insiilin ve serum glikozunda azalmalarla ve serum HDL artis1 ile iligkili bulunmustur.
Yapilan bir calismada, yas, beden kiitle indeksi ve enerji alimi ayarlandiktan sonra
aminotransferaz seviyeleri ve CHO alimi arasinda pozitif bir korelasyon oldugu
gbzlemlenmistir (64).

Posa; c¢oziintlirliiklerine gore c¢ozlinlir ve c¢dziinmez posa olmak {lizere ikiye
ayrilmaktadir. Coziinmez posa toklugu artirir, enerji aliminin azaltilmasina yardimer olur ve
bagirsak diizenlemesine katkida bulunmaktadir. Coziiniir posa ise mide bosalmasini, glikoz
ve kolesteroliin emilimini yavaglatmaktadir. Dislipidemi, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom
hastalarinda yiiksek NAYKH prevalans1 géz oniine alindiginda, steatozlu hastalarda
glisemik, lipit ve viicut agirligi kontrolleri i¢in terapétik strateji olarak posa kullanilmasi
Onerilmistir. Glinliik posa alimina iligkin tavsiyeler 20 ile 40 g/giin arasinda degismektedir
(65). NAYKH ve NASH hastalarinda diisiik posa alimi1 gdzlemlenmistir. Diisiik posa
alimimnin NAYKH'yi etkiledigi mekanizma heniiz tam olarak anlagilmamaistir (60).

Fruktoz, islenmis besinlerde ve igeceklerde bulunan oldukca lipojenik bir sekerdir.
Birincil diyet fruktoz kaynaklar yiiksek fruktozlu misir surubu ve siikrozdur; her ikisi de
icecekleri ve islenmis besinleri tatlandirmak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (51).
Yiiksek fruktozlu misir surubunun kullanimi, 1967'deki tanitimindan bu yana siikroz
kullanimina gore artmistir, ¢linkii daha ucuzdur ve bazi islenmis besinlerin dokusunu
siikrozdan daha iyi stabilize edebilmektedir (66). Fruktoz alimi, lipogenezi, serbest radikal
oksijen iiretimini, bagirsak gec¢irgenligini, bakteriyel biiyiimeyi ve serum lipopolisakkarit
seviyelerini arttirmaktadir. Ayrica lipit oksidasyonunu azaltmaktadir (NAYKH’da da lipit
oksidasyonu azalmaktadir). Yapilan hayvan c¢alismalarinin bir derlemesinde, bu
mekanizmalarin, NASH ve insiilin direnci patogenezinde rol oynadigr ileri siiriilmiistiir (67).

McCarty ve Rinella’nin (68) non-alkolik yagli karaciger hastali§i olan kisiler i¢in
onerdigi yasam tarzi degisikligi kilavuzlarinda, karbonhidrat aliminin > %50°nin tizerinde

tam tahillardan olusmasi ve yiiksek fruktozlu misir surubundan kac¢inilmasi onerilmistir.
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Tam tahillar gibi kompleks karbonhidratlarin, uygun sekilde tiiketilmesi, NAYKH'nin
gelismesini veya ilerlemesini engelleyebilmektedir, ¢linkii bu taneler karbonhidratlara ek

olarak antioksidanlar, vitaminler, mineraller ve posa igermektedir (59).

2.8.1.2. Protein

Non-alkolik karaciger yaglanmasi olan bireylerde protein tiiketiminin etkisini
inceleyen ¢ok az sayida caligma vardir (46). Yiiksek protein aliminin, viicut agirhigi kaybin
kolaylastirabildigi, insiiline direngli hastalarda glikoz homeostazini iyilestirebildigi ve
yiiksek yagl bir diyetin, hepatositlerdeki etkilerini engelleyebildigi gdzlemlenmistir. Diislik
enerjili bir diyetin bir parcasi olarak kisa siireli soya proteini tilketiminin, obez olan kisilerde
kilo vermek icin ek bir fayda sagladigi ve hepatitli hastalarda serum ALT diizeylerini ve
hepatik steatozu azalttig1 gézlemlenmistir. Ancak asir1 protein aliminin duyarlh bireylerde
bobrek fonksiyonu lizerinde istenmeyen etkileri olabilmektedir (69). Ayni1 zamanda yapilan
calismalarda, NAYKH hastalarinda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek kirmizi et tiiketimi oldugunu
gozlemlenmistir (60).

Yapilan hayvan deneylerinin sonuglarinda, esansiyel olmayan bir amino asit ve bir
safra asidi konjugati olan taurinin; hepatik lipid birikimini, inflamasyonu, trigliseritleri ve
serum insiilin seviyelerini azaltabilecegi gozlemlenmistir. Taurin takviyesinin karaciger
hasarini iyilestirebilecegi ve diyete bagli NAYKH tedavisi agisindan i¢in olas1 bir tedavi
yontemi haline gelebilecegi diisiiniilmektedir. Ek olarak, NAYKH icin beslenme tedavisinin
bir pargasi olarak gelismis pisirme yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (60). McCarty
ve Rinella’nin (46) non-alkolik yagh karaciger hastalig1 olan kisiler i¢in dnerdigi yasam
tarz1 degisikligi kilavuzlarinda, yagsiz hayvan eti veya sebzeden gelen proteinlerin

tiiketilmesi 6nerilmistir.

2.8.1.3. Yaglar

Diyetle artan yag alim1 ve Bat1 tipi diyetler; insiilin direnci, bozulmus postprandiyal
lipit metabolizmasi ve NAYKH'nin gelisimi veya ilerlemesi ile iliskilendirilmistir (67). Yag
tiirlerinden olan ¢oklu doymamais yag asitleri (PUFA), temel olarak omega-3 PUFA'lar1 ve
omega-6 PUFA'larin1 igcermektedir. Artan miktarda omega 6-PUFA diizeyleri,
kardiyovaskiiler hastalik, kanser, inflamatuar ve otoimmiin hastaliklar dahil olmak {izere
daha yiiksek inflamatuar ve trombotik olaylarin insidansi ile iliskili bulunmustur. Bat1 tipi

diyetlerde 15:1'lik bir omega-6/omega-3 orani tamimlanmistir. Omega-3 PUFA'lar ise,
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hepatik lipit bilesimini modiile etmektedir ve anti-inflamatuar 6zelliklere sahiptir, bu da
insiilin duyarliliginin iyilesmesine yol a¢gmaktadir (60). Omega-3 yag asitleri, 6zellikle
dokosaheksaenoik asit ve eikosapentaenoik asit, peroksizom proliferator ile aktive edilen
reseptoriin  (PPAR) ve adiponektinin yukari regiilasyonu ile karaciger steatozunu
azaltmaktadir, bu da yiiksek yag asidi oksidasyonu ve diisiik lipogenez ile sonu¢lanmaktadir
(67, 70). Ayn1 zamanda omega-3 yag asidi takviyesi NAYKH hastalarinda, TNF- a ve
niikleer faktér kappa B (NF-kB) iiretiminin azalmasii saglamistir (70). Yapilan bir
calismada, NAYKH hastalarinin, kontrollerden daha diisiik omega-3 yag asitleri ve omega-
3/omega-6 yag asidi oranina sahip oldugu bildirilmistir (71). Yapilan ¢aligmalarda genel
olarak omega -3 PUFA takviyesinin, serum GGT, AST, ALT, trigliserit seviyelerini ve aclik
glikozunu 6nemli dlgiide azalttig1 gézlemlenmistir (60).

Yag tiirlerinden bir digeri olan tekli doymamis yag asitlerindeki (MUFA'lar) fenolik
bilesikler, dislipidemi ve endotel disfonksiyonunda iyilesmeye neden olabilecek antioksidan
ve anti-inflamatuar 6zelliklere sahiptir. Hem MUFA'lar hem de PUFA'lar, serbest yag
oksidasyonunu uyaran ve inflamasyonda, insiilin direncinde ve hepatik de novo lipogenezde
yer alan genlerin ekspresyonunu azaltan PPAR aktivasyonu ile NAYKH'deki steatozu
azaltabilmektedir (60).

Trans yag asitleri ve doymus yag asitleri, insiilin direnci, artmig LDL, azalmis HDL
ve yiiksek kardiyovaskiiler risk ile iliskili olup NAYKH patogenezinde rol
oynayabilmektedir (67). Hayvanlarda yapilan bir calismada, doymus yag asitlerinin
endoplazmik retikulum stresini artirarak hepatosit hasarina neden oldugu gosterilmistir (72).
Yiiksek doymus yag asitlerini iceren diyetleri tiiketen bireylerde, genetik varyasyonlar
NAYKH duyarliligini etkileyebilmektedir. Genel olarak, doymus yag aliminin azaltilmasi
onerilmektedir (60).

McCarty ve Rinella’nin (46) non-alkolik yagli karaciger hastali§1 olan kisiler igin
onerdigi yasam tarzi degisikligi kilavuzlarinda, toplam yag aliminin %35’in altinda olmasi,
tekli doymamis yag asidi aliminin %25’e kadar arttirilmasi, doymus yag asitlerinin enerjinin

%7’sinin altinda olmas1 ve omega-3 yag asitlerinin aliminin arttiritlmasi 6nerilmistir.

2.8.1.4. E vitamini

NAYKH’1n oksidatif stres ve endojen antioksidanlari tiiketmesi ile baglantili olan
altinda yatan patofizyolojisi nedeniyle, yagl karaciger hastalifi sonuglarini iyilestirme
girisimlerinde E vitamini gibi antioksidan 6zelliklere sahip mikro besinler incelenmistir (73).

PIVENS c¢alismasi, NASH tedavisinde E vitamininin etkilerini degerlendiren en biiyiik
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klinik calismadir. Sanyal ve arkadaslari tarafindan yapilan bu ¢alismada, 247 hasta 96 hafta
boyunca E vitamini (giinliik 800 IU), pioglitazon (giinliik 30 mg) veya plasebo almak iizere
randomize edilmistir. E vitamini alan 84 hastanin alkolsiiz yagl karaciger hastalig1 aktivite
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu, ancak fibrozis skorlarinin
diizelmedigi gozlemlenmistir (74). Bununla birlikte, diger antioksidanlarin rolii ve NAYKH

tizerindeki potansiyel faydali etkileri belirsizligini korumaktadir (73).

2.8.1.5. D vitamini

D vitamini, mineral ve iskelet homeostazinin diizenlenmesinde rol oynayan, yagda
¢oziinen sekosteroid hormonu olarak ifade edilmektedir. D vitamini, kalsiyum ve kemik
homeostazinin yani sira hiicre proliferasyonu ve farklilasmasini da diizenlemektedir ve
immiinomodiilator, antiinflamatuar ve antifibrotik 6zelliklere sahiptir. Calismalar, D
vitamini eksikliginin insiilin direnci ve NAYKH gelisimine katkida bulundugunu
gostermistir. Ayrica D vitamini seviyeleri steatoz, nekroinflamasyon ve fibrozisin histolojik
siddeti ile iligkili bulunmustur. Bununla birlikte, kisa siireli D vitamini takviyesi, deneklerde
NAYKH’nin histolojik 6zelliklerini veya dislipidemiyi tutarli bir sekilde iyilestirmezken,
daha uzun siireli bir takviye, azaltilmis inflamasyon ve lipit peroksidasyonu ile

iliskilendirilmistir (75).

2.8.1.6. Probiyotikler ve Prebiyotikler

Probiyotikler, konak¢iya saglik yarari saglama kapasitesine sahip, bagirsak florasinin
bakterileri veya mayalaridir. Bifidobacterium ve Lactobacillus suglar1 probiyotik 6zellik
gosteren en yaygin kullanilan bakterilerdir. Bagirsak mikrobiyotasi, metabolik hastaliklar da
dahil olmak iizere farkli bozukluklarla iliskilendirilmistir. Obezitede Firmicutes'te artis ve
Bacteroidetes'te azalma gozlemlenmistir. Bagirsak bakterileri, bagirsak gecirgenligini
artirarak, lipopolisakkarit (LPS) salinimi yoluyla inflamatuar sitokinlerin dogrudan
aktivasyonunu saglayarak, endotoksinlerin emilimini destekleyerek, endojen etanol
tiretimini saglayarak ve diyet kolin ve safra asidi metabolizmasini etkileyerek metabolik
bozukluklara sebep olabilmektedir. Bagirsak mikrobiyotasindaki disbiyoz, lipojenik
enzimlerin ekspresyonunu artirarak hepatik de novo lipogenezi tetikleyebilmektedir.
NAYKH'de yiiksek LPS seviyeleri belgelenmistir. Bagirsaktan tiiretilen LPS, Kupffer hiicre
aktivasyonu yoluyla karaciger hasarmi indiikleyen ve bdylece karaciger fibrozunun

baslamasina katkida bulunan bagirsak siki baglantilarini gecebilmektedir. Ayrica, bagirsak
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mikrobiyotasi, daha yiiksek endojen kan etanol konsantrasyonunun iiretilmesine katkida
bulunabilmektedir (60). Aller ve arkadaslari, NAYKH’s1 olan 28 yetigkin hastada, ii¢ ay
boyunca giinlik 500 milyon Lactobacillus bulgaricus ve Streptococcus termofil
kolonisinden olusan probiyotik takviyesinin etkisini aragtirmistir. Probiyotik miidahalesinin,
plaseboya kars1 karaciger enzimlerinde 6nemli bir azalma ile iliskili oldugu gézlemlenmistir
(76).

Prebiyotikler ise, mikrobiyota modiilasyonu yoluyla konakg¢iya saglik yarari saglayan
cansiz besin bilesenleridir. Bagirsak bakteri florasinin modifikasyonu, NASH tedavisi i¢in
terapdtik bir yaklasim olarak onerilmistir (60). Yapilan klinik bir ¢calismada, 28 haftalik
sinbiyotik takviyesinin karaciger enzimlerini, inflamatuar sitokinleri, NF-kB aktivitesini ve
fibrozis skorlarini 6nemli Ol¢lide azalttig1 ve boylece yasam tarzi degisikligine ek olarak bu

takviyenin 6nemli olabilecegi gozlemlenmistir (77).

2.8.1.7. Polifenoller

Polifenoller, insan diyetinde en bol bulunan antioksidan bilesikleri temsil etmektedir.
Vitamin benzeri etkileri vardir ve ¢esitli hastaliklarda meyve ve sebzelerin geleneksel olarak
bilinen faydalarinin temel tasini olusturmaktadir. Polifenoller meyveler, ¢ay, kirmizi
meyveler, kahve, kirmizi sarap ve bitter ¢ikolatada yaygin olarak bulunmaktadir.
Polifenoller antioksidan ajanlar olarak bilinmektedir ve c¢esitli metabolik bozukluklarin
tedavisi i¢in Onerilmistir. Calismalar, polifenollerin oksidatif stresi 6nleyebildigini, yag asidi
beta oksidasyonunu sagladig1 ve insiilin direnci {izerinde olumlu etkilere sahip oldugunu
bildirmistir. Ayrica, bu bilesiklerin, lipojenik enzimlerin aktivitesi iizerinde etkileri oldugu
ve lipolitik proteinlerin ekspresyonunu gelistirerek de novo lipogenezi modiile edebilecegi
gozlemlenmistir (78).

Resveratrol, karaciger patolojisini iyilestirmede etkili oldugu kanitlanmis polifenolik
bir bilesiktir. NAYKH hastalarina 12 hafta boyunca giinde 2 defa 75 mg resveratrol
takviyesinin, plasebo grubuna kiyasla, takviye grubunda hepatik yag icerigini nemli dlgiide
azalttig1 gézlemlenmistir, bu durumda da resveratroliin karaciger yag artisin1 6nleyebilecegi
distintilmistir (78).

Antosiyaninler, bir¢ok bitki bazli iirlinde bulunan polifenol sinifinin suda ¢oziiniir
biyoaktif bilesikleridir. Antosiyaninlerin hepatik lipit birikimini azalttigi ve hayvan
calismalarinda oksidatif stresi ve hepatik inflamasyonu 6nleyebildigi bildirilmistir, ancak

bunlarin NAYKH hastalarindaki yararlar1 heniiz tam olarak aydinlatilamamuistir (79).
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2.8.1.8. Kahve

Kahve tiiketiminin ¢esitli saglik yararlar ile iliskilendirildigi ve ayrica genel 6liim
oranin1 azalttigr gozlemlenmistir. Kahvenin bu yararli etkiyi hangi mekanizmalar ile
uyguladigi belirsizdir, ancak kahvede bulunan bir¢cok karmasik bilesigin antioksidan ve
antiinflamatuar 6zellikleriyle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Kahve tiiketiminin siroz
ve hepatoseliiler karsinom ile ters bir iligkisi oldugu calismalarda gdsterilmis olsa da,
NAYKH'deki tizerindeki etkileri kesin degildir (73). Zelber-Sagi ve arkadaglarinin yaptigi
ileriye doniik bir caligmada NAYKH'nin insidans1 ve prevalansinin kahve tiiketimi ile iliskili
olmadig1 gézlemlenmistir; ancak, yiiksek kahve tiiketimi (giinde > 3 fincan), 6nemli fibrozis

(evre > 2 ) i¢in daha diisiik bir olasilik ile iligkilendirilmistir (80).

2.9. Akdeniz Diyeti Genel Ozellikleri

Bir diyet modeli olarak Akdeniz diyeti (AD) ve saglik ile iliskisi, ilk olarak 1950'lerin
baslarinda Napoli'ye seyahat eden Amerikali bir tip doktoru olan Ancel Keys tarafindan fark
edilmistir ve Akdeniz diyeti ilk olarak 1960 yillarinda, Akdeniz'i ¢evreleyen popiilasyonlarin
daha diisiik kardiyovaskiiler hastalik ve kanser insidansina sahip oldugunu gosteren “Yedi
Ulke Calismas1”nin sonuglarindan sonra tanimlanmistir (12, 81). Geleneksel Akdeniz diyeti,
sayisiz saglik yararina sahip saglikli bir beslenme modeli olarak sunulmustur ve kiiltiirel
katkilar1 nedeniyle Birlesmis Milletler Egitim, Bilim ve Kiiltiir Orgiiti (UNESCO)
tarafindan 'Insanligin Somut Olmayan Kiiltiirel Miras1' olarak kabul edilmistir (82).

Akdeniz diyeti, kokleri Akdeniz'i cevreleyen iilkelere dayanan bir beslenme modelidir.
Bu nedenle geleneksel olarak bu bolgelerde yasayan niifus tarafindan kullanilmistir. AD
modeli kiiltiirel, etnik, dini ve tarimsal farkliliklar nedeniyle iilkeler ve bolgeler arasinda
farklilik gosterebilse de ortak AD modeli oncelikle rafine edilmemis tahillar, sebzeler ve
taze meyveler, zeytinyag1 ve kuruyemis tilketiminden; balik, beyaz et ve bakliyatlarin dl¢iilii
olarak tiiketiminden; kirmiz1 et, islenmis etler ve tatlilarin sinirli tilketiminden ve olgiilii
olarak kirmizi sarap tliketiminden olugmaktadir (Tablo 2.3) (8). Akdeniz diyeti, diisiik
doymus yag ve yliksek tekli doymamis yag icerigi, omega 6 ve omega 3 yag asitlerinin
dengeli bir orani ile karakterize edilir ve kompleks karbonhidratlar ve posa acisindan

zengindir (83).
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Tablo 2.3. Geleneksel Akdeniz Diyeti Bilesenleri (8)

Bilesenler Tiiketim Miktari Zengin Oldugu Maddeler
Taze meyveler Giinde 3 porsiyon C vitamini, polifenoller, karotenoidler, posa
Sebzeler Giinde 6 porsiyon C vitamini, polifenoller, ®-3-PUFA, karotenoidler,
posa
Zeytinyagi Giinliik MUFA, polifenoller
Rafine edilmemis tahillar Giinde 8 porsiyon Polifenoller, posa
Findik Haftalik Polifenoller, w-3-PUFA, posa
Baklagiller Haftada >3 Polifenoller, posa
porsiyon
Balik Haftada 5-6 »-3-PUFA
porsiyon
Kirmizi sarap Haftada > 7 bardak Polifenoller

Akdeniz diyetinin temel bir modeli, 1995 yilinda bir piramidin resimli temsilinin
olusturulmasiyla gergeklestirilmistir. Piramitteki katmanlar, genis tabanda giinliik ve
haftalik tiiketilen besinlere ve daha sonra en iistte ¢ok daha az siklikta tiiketilen besinlere
karsilik gelecek sekilde konumlandirilmistir (84). Geleneksel Akdeniz diyeti piramidinin
iceriginin benzer olmasi konusunda bilimsel kuruluslarda fikir birligi vardir, ancak yeni
yasam tarzi, beslenme, sosyokiiltiirel, cevresel ve saglik sorunlari g6z Oniinde
bulundurularak mevcut Onerilerin giincellenmesi gerektigi diisiiniilmiistiir. AD piramidinin
bugiinkii son tasarimi, Akdeniz Diyet Vakfi'nin Uluslararasi Bilimsel Komitesi'ni igeren
Akdeniz Diyet Vakfi Uzman Grubu'nun goriisleri ile gelistirilmistir (Sekil 2.1). Piramitte,
saglikli ve dengeli beslenmeyi takip etmek i¢in giinliik, haftalik ve ara sira, daha az siklikta
yapilmasi Onerilen beslenme yonergeleri olusturulmustur (85).

Piramitte giinliik olarak tiiketilmesi gereken besinler; tahillar, sebzeler, meyveler, su,
slit ve iirlinleri, zeytinyagi, kuruyemisler, baharatlar, otlar, sarimsak, sogan ve dini ve sosyal
inanislara gore 1liml1 diizeyde sarap veya fermente i¢eceklerdir (85). Piramitte ana 6giinlerin
ic temel O0ge olan tahillar, sebzeler ve meyveleri igermesi Onerilmektedir. Tahillarin her
ogiinde ekmek, makarna, piring, kuskus ve digerleri seklinde bir veya iki porsiyon
tiikketilmesi ve tercihen tam tahil iirlinlerin tiiketilmesi Onerilmistir. Sebzelerin 6giin basina
iki porsiyon veya daha fazla tiikketilmesi ve meyvelerin de her 6giinde bir veya iki porsiyon
tiiketilmesi Onerilmistir. Glinlik 1.5-2 litre su (alt1 ile sekiz bardaga esdeger) tiiketilmesi
Oneriler arasindadir. Ancak bu miktar, yas, fiziksel aktivite, kisisel nedenler ve hava
kosullar1 nedeniyle insanlar arasinda degisiklik gosterebilmektedir. Siit iiriinlerinin,

geleneksel olarak yogurt, peynir ve diger fermente siit iirlinleri seklinde, az yaglh sekilde
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tercih edilerek giinde iki porsiyon tiiketilmesi Onerilmistir. Piramidin merkezinde zeytinyagi
bulunmaktadir (6zellikle sizma zeytinyagi). Zeytinyaginin yiiksek besin kalitesi nedeniyle
diyet lipitlerinin baslica kaynagi olmas1 gerektigi bildirilmistir. Zeytinyaginin bazi kanser
tiirleri ile ters iliskili oldugu ve kan lipitlerini ve kardiyovaskiiler hastaliklari olumlu yonde
etkiledigi gozlemlenmistir. Bunun, yiiksek oranda MUFA icerigi ve sizma zeytinyaginda
bulunan antioksidan bilesiklerin fazlalig: ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Zeytin ve
kuruyemisler saglikli birer lipit, protein, vitamin, mineral ve posa kaynagidir. Piramitte bir
avug kadar zeytin ve kuruyemis tliketilmesi Onerilmektedir. Baharatlar, otlar, sarimsak ve
sogan, yemeklere tat ve lezzet katmak ve tuz kullanimin1 azaltmak i¢in iyi bir se¢enek olarak
diisiiniilmistiir. Tuz, yatkin bireyler arasinda hipertansiyon gelisimine katkida bulunan ana
faktorlerden biridir. Otlar ve baharatlar, mikro besin 6geleri ve antioksidan bilesiklerin iyi
kaynaklaridir ve ayrica Akdeniz yemeklerinin bolgesel 6zelliklerindendir. Piramitte aym
zamanda dini ve sosyal inaniglara gore, yemek sirasinda kadinlar i¢in giinde bir bardak,
erkekler icin gilinde iki bardak olacak sekilde sarap ve diger fermente iceceklerin tiiketimi
Onerilmektedir (85).

Piramitte haftalik olarak tiiketilmesi 6nerilen besinler, balik, beyaz et, yamurta, kirmizi
et ve kurubaklagillerdir. Balik ve kabuklu deniz {irlinlerinin iki porsiyon veya daha fazla,
beyaz etin iki porsiyon ve yumurtanin ise iki ile dort porsiyon kadar tiiketilmesi 6nerilmistir.
Balik, beyaz et ve yumurta yiiksek kalitede protein saglamaktadir. Balik ve kabuklu deniz
tirtinleri tiikketiminin kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttig1 ve igerdikleri uzun zincirli n-3
PUFA’lar nedeniyle antiinflamatuar 6zelliklere sahip olduklar1 bildirilmistir. Kirmiz1 etin
iki porsiyondan az, tercihen yagsiz kesimden olacak sekilde ve islenmis etin bir porsiyondan
az tiiketilmesi Onerilmistir. Bu et tiirlerinin siirekli olarak tiiketiminin bazi kronik
hastaliklarla iliskili olmasi sebebi ile hem miktar hem de siklik ag¢isindan kiigiik
porsiyonlarda olmasi gerektigi belirtilmistir. Kurubaklagillerin ise iki porsiyondan fazla
tilketilmesi Onerilmektedir. Kurubaklagillerin tahillarin kombinasyonu ile et alternatifi
olarak diistiniilebilecegi bildirilmistir. Patatesin de et ve balikl1 birgok geleneksel tarifin bir
parcast olmasi sebebiyle haftada ii¢ porsiyon veya daha az tiiketilmesi onerilmistir. Patates
yiiksek glisemik indekse sahip oldugu i¢in ve yaygin olarak kizartilarak hazirlandiklari igin
Olctlii tiikketilmesi gerektigi bildirilmistir (85).

Piramitte ara sira, az siklikta tiiketilmesi Onerilen besinler; seker, hamur isleri ve
sekerli meyve sularidir. Bu besinlerin yogun enerji igerigine sahip olmalar1 viicut agirligi

kazanimina katkida bulunabilmektedir (85).
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Tiiketilen besinlerin orant ve siklik Onerileriyle birlikte yasam tarzi ve kiiltiirel
unsurlarin dahil edilmesi piramidin yeniliklerini olusturmaktadir. Akdeniz diyetinin tiim
faydalarin1 saglamak icin saglikli bir yasam tarzi benimsemenin ve kiiltiirel unsurlar
korumanin da dikkate alinmasi gerektigi bildirilmistir. Bu 6neriler; porsiyon boyutlarinin
Olciilii olmasi, yemegin besleyici yonlerinin yani sira sosyallesmeye katkida bulunmasi,
yemek pisirme i¢in zaman ayirilmasi, mevsimsellige, biyogesitlilige, cevre dostu olmasina
yonelik geleneksel ve yerel gida liriinlerinin kullanilmasi, enerji alimin1 dengelemek, saglikli
viicut agirhigini korumak ve diger bir¢ok saglik yarari i¢in diyetin temel bir tamamlayicisi
olarak diizenli olarak orta diizeyde fiziksel aktivite (glin boyunca en az 30 dakika)

uygulanmasi ve dinlenmedir (85).

Yerel ahskanliklara ve tutumlara
dayanan miktarlar

Inaniglara ve tercihe gore
orta dizey sarap tiketimi

Dizenli fiziksel aktivite
Yeterli dinlenme

Biyogesitlilik ve mevsimsellik
Geleneksel, yoresel,
¢evre dostu urinler,

yemek toplantilan

P = Porsiyon

Sekil 2.1.  Giincel Akdeniz Diyeti Piramidi (85)

Geleneksel bir Akdeniz diyetinin kardiyovaskiiler hastaliklar, baz1 kanser tiirleri ve
diger metabolik rahatsizliklarin gelistirme riskini azaltmadaki yararli etkilerini uyguladig:
mekanizmalar net olarak bilinmemektedir. Ancak geleneksel Akdeniz diyetinin saglikli ve
uzun bir yasam i¢in etkili olan en 6nemli bes mekanizmasi; lipit diistiriicii etkisinin olmast,
oksidatif stres, inflamasyon ve trombosit agregasyonuna karst koruma saglamasi, kanser
patogenezinde rol oynayan hormonlarin ve biiylime faktorlerinin modifikasyonunu

saglamasi, spesifik amino asit kisitlamasi ile besin algilama yollarinin inhibisyonunu
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saglamas1 ve metabolik saglig1 etkileyen metabolitlerin bagirsak mikrobiyotasi araciligiyla
liretimini saglamasi olarak diistiniilmektedir (83).

Akdeniz diyetinin ¢esitli hastaliklarin ortaya ¢ikmasina karsi koruyucu oldugu
bildirilmistir. Artan kanitlar, AD’nin metabolik sendrom, ateroskleroz, kanser, diyabet,
obezite, akciger hastaliklar1 ve bilis bozukluklar1 dahil olmak {izere kronik inflamasyon ile
iliskili hastaliklara engel olabilecegini gostermektedir. AD, anti-inflamatuar sitokinlerin
salgilanmasi, hiicresel ve dolasimdaki antioksidan biyobelirteglerin yan1 sira aterosklerotik
stirecte yer alan gen polimorfizmlerinin diizenlenmesi gibi faydali etkilerle de

iligkilendirilmistir (86).

2.9.1. Akdeniz diyetine uyumun degerlendirilmesi

Akdeniz diyetine uyumu tahmin eden ¢ok sayida farkli diyet indeksi bulunmaktadir.
Bu indeksler kullanilarak Akdeniz diyetine artan uyumun daha saglikli bir yasamla iliskili
oldugunu bulunmustur. Ozellikle, son meta-analizler, uyum puaninda 2 puanlik bir artigin,
genel mortalitede 6nemli bir azalmay1 ve kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve nérodejeneratif
hastalik riskinde azalmay1 sagladigini gostermistir. Akdeniz diyetine uyumun 6l¢iilmesinde,
cesitli besin bilesenleri ile c¢ok c¢esitli diyet indekslerinin kullanilmasi ve caligmalar
arasindaki heterojenlik tartismalara yol agmaktadir. Akdeniz diyetine uyumu 6lgen 22 indeks
tanimlanmistir (87). Spesifik olarak, AD'nin koruyucu rolii, orta diizeyde sarap, balik ve siit
tikketimi ile bitki bazli besinlerin yiiksek aliminin ve doymus ve trans yag asitleri yerine
yiiksek miktarda tekli doymamis yag asitlerinin alimimin sagladigi yiiksek antioksidan
kapasiteye baglanmistir. Bu nedenle, besin tiiketiminin sikligina dayali diyet puanlart ve
ayrica Onerilen alim miktarma uygunluk gibi dogru o6l¢liim araglart araciligiyla AD'ye
uyumun derecesini belirlemek dnemlidir. Yapilan calismalar, diyet puanlariyla olusturulan
indekslerin ve OoOlgeklerin AD'ye uyumun derecesini ve saglikla ilgili faydalarim
degerlendirmek igin yararh araglar oldugunu gostermektedir. ilk ve en yaygm olarak
kullanilan 6lgek, 1995 yilinda Trichopoulou ve arkadaslar1 (88) tarafindan olusturulmustur.
Olgekte, koruyucu besin alimi ortanca degerden yiiksek oldugunda 1 puan, koruyucu
olmayan besinlerin tliketimi oldugunda ve medyanin altinda oldugunda ise sifir puan
alinmaktadir. AD'ye dayali diger 6l¢ekler ve indeksler, farkli cografi popiilasyonlarda, farkli
temel fizyolojik durumlara sahip popiilasyonlarda kullanilmak tizere olusturulmustur (88).
Geleneksel Akdeniz diyetinin kardiyovaskiiler hastaliklar1 dnlemesi tizerindeki etkilerini
degerlendirmeyi amaglayan ¢ok merkezli bir klinik ¢aligma olan PREDIMED c¢alismasinin
diyet miidahalesine uyumu hizla kontrol etmek i¢in 14 maddeli bir Akdeniz diyetine Baglilik
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Olgegi (MEDAS) gelistirilmistir. Calismada MEDAS puani tahmininin, AD'ye uyumun hizli
tahmini i¢in gegerli bir ara¢ oldugunu bulunmustur (89).

Literatiir, Akdeniz diyetine yiiksek baglilig1 olan bireylerde, daha uzun bir yasam
beklentisi sagladigini ve kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik bozukluklar, kanser,
alkolsiiz yagh karaciger hastaligi dahil olmak iizere kronik hastaliklara yakalanma riskinin
daha disiik oldugunu gostermistir (8, 90). PREDIMED calismasinda Akdeniz diyetinin
kardiyovaskiiler hastalik riskini %30 oraninda azalttig1 tespit edilmistir (91).

2.10. Non -Alkolik Yagh Karaciger Hastalig1 ve Akdeniz Diyetine Uyum

Kontogianni ve arkadaglar1 (10) obez yetiskin hastalarda Akdeniz diyetinin NAYKH
tizerindeki potansiyel etkisini arastiran ilk kisilerdir ve Akdeniz diyetine uyum skorunun,
serum ALT ve insiilin konsantrasyonlarinin yani sira siddetli steatozun histolojik 6zellikleri
ile ters iligkili oldugunu bulmuslardir. Benzer sekilde, biyopsi ile belirlenmis NAYKH'si
olan yetigkinleri iceren bir calismada Akdeniz diyetine daha fazla baglilig1 olan hastalarda
siddetli steatoz ve NASH’in histolojik 6zelliklerini gosterme olasiliginin daha diisiik oldugu
ve ayrica daha az insiilin direncine sahip olduklar1 gosterilmistir (11). Son yillarda yapilan
diger ¢aligmalarda da NAYKH’si olan bireylerin Akdeniz diyetine uyumunun daha az
oldugu ve Akdeniz diyetine zayif uyumun daha stk NAYKH varlig: ile iligkili oldugu
gosterilmistir (12, 92). Akdeniz diyetinin NAYKH'nin gelisme ve ilerleme riskini azaltma
kapasitesinin, posa, tekli doymamis ve omega-3 yag asitleri ve fitosteroller gibi antioksidan
ve anti-inflamatuar kapasiteye sahip biyoaktif bilesiklerin ve fitokimyasallarin nutrasétik
etkisinden geldigi disiiniilmektedir. Ayni zamanda NAYKH’nin metabolik sendrom
bilesenlerini i¢eriyor olmasi, Akdeniz diyetinin ise metabolik sendrom riskini azaltmasiyla

NAYKH riskini azaltmasi, potansiyel etki mekanizmalar1 olarak diisiiniilmektedir (8).

Insiilin direncinin, steatozdan NASH'a ilerleme ve fibroz gelisimi ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, insiilin duyarliligini artiran tedaviler de NAYKH'de faydalidir
(13). Yapilan ¢alismalarda Akdeniz diyetine uyum, hepatik steatozda 6nemli bir azalma ve
diisiik insiilin direnci ile iligkilendirilmistir (11-13). Akdeniz diyetinin insiilin direncini
azaltmasindaki mekanizmanin, insiilin direncindeki oksidatif strese karsi antioksidan
kapasiteyi artirmasindan, abdominal obeziteyi dnlemesinden ve sebze, meyve, kurubaklagil
tiketimiyle artan magnezyum alimmin glikoz metabolizmasinda yararli olmasindan

kaynakli oldugu diisiiniilmektedir (93).
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Obeziteye, yagh karaciger hastaliginin %76 oraninda eslik ettigi tahmin edilmektedir.
Cok sayida galisma, beden kiitle indeksi, bel ¢evresi, bel-kalca orani ve deri alt1 yag dokusu
kalinlig1 gibi bir¢ok basit antropometrik 6l¢iimiin non-alkolik yagl karaciger hastaliginin iyi
prediktorleri oldugunu gostermistir. Bel ¢evresi 6lctimleri gibi merkezi obezite indekslerinin
ise beden kiitle indeksine gore daha faydali oldugu tespit edilmistir (94). Yapilan
caligmalarda Akdeniz diyetinin antropometrik parametleri iyilestirebildigi gozlemlenmistir
(95, 96). NAYKH’si olan bireylerde ise Akdeniz diyetinin kan lipitleri iizerine etkisini
aragtiran caligmalarda bulgular tutarsizdir ancak Akdeniz diyetinin yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) kolesteroliinii artirdigi, LDL-C, total kolesterol ve serum trigliserit

seviyelerinde iyilesmelere sebep oldugu bildirilmistir (97).

2.11. DASH Diyeti Genel Ozellikleri

Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Diyet Yaklagimlar1 (DASH) diyeti 19901 yillarda
ortaya ¢ikmistir. Ulusal Saglik Enstitiisii, 1992'de belirli diyet miidahalelerinin hipertansiyon
tedavisinde yararli olup olmadigin1 gérmek i¢in ¢esitli arastirma projelerine destek vermeye
baglamistir. Calismaya dahil edilen deneklere, kafa karistiric1 faktérlerden kaginmak igin
sadece diyet miidahalelerini takip etmeleri ve baska herhangi bir yasam tarzi degisikligi
icermemeleri tavsiye edilmistir. Sadece diyet miidahalesinin tek bagina sistolik kan basincini
yaklagik 6 ile 11 mmHg azaltabilecegi bulunmustur. Bu sonuglara dayanarak, bazi
durumlarda DASH diyeti, yasam tarzi degisikligi ile birlikte birinci basamak farmakolojik
tedavi olarak savunulmaktadir (98).

Hipertansiyonu Durdurmak icin Diyet Yaklagimlari (DASH) diyeti, sebze ve
meyvelerin, yagsiz et ve siit Uriinlerinin tiikketimini ve meniiye mikro besinlerin dahil
edilmesini tesvik etmektedir. Ayrica diyetteki sodyum oraninin yaklasik 1500 mg/giin'e
diistiriilmesini savunmaktadir. DASH diyeti, minimum diizeyde islenmis besin tiiketimini
icermektedir. DASH diyetinde, meyve ve sebzenin giinde 5 porsiyon, karbonhidratlarin
giinde yaklasik 7 porsiyon, az yagl siit tirlinlerinin giinde yaklasik 2 porsiyon, yagsiz et
tiirlerinin giinde yaklasik 2 porsiyon veya daha az, findik ve kuruyemislerin ise haftada 2 ile
3 defa tiiketilmesi Onerilmektedir. DASH diyetinde 6zellikle, yesil yaprakli sebzeler, tam
tahilli karbonhidratlar, diisiik glisemik indeksli meyveler, kurubaklagiller, zeytinyagi,
omega-3 yag asitlerinden zengin balik tiirleri, kuruyemisler, yagsiz et ve az yaglh siit
rtinlerinin tiiketimi  Onerilmektedir. DASH diyeti ayrica, endotel disfonksiyonunu
onleyerek ve endotelyal, diiz kas gevsemesini destekledigi i¢in potasyum, kalsiyum ve

magnezyum agisindan zengin bazi besinlerin tiiketilmesini de dnermektedir (98).
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DASH diyetinin, toklugu sagladigi ve tiim yasam i¢in uygulanabilecek bir diyet tiirii
oldugu belirtilmistir. Yiiksek kalsiyum, magnezyum ve diisiik miktarda doymus yag icerigi
nedeniyle metabolik sendromdaki cesitli faktorleri (kan basinci, kan lipid seviyeleri ve
insiilin direnci) iyilestirmenin ve yonetmenin etkili bir yolu oldugu belirtilmistir. DASH
diyetinin saghik yararlar1 arasinda, kan basincini, serum trigliserit ve VLDL
konsantrasyonlarin1 azaltmasi, tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve obezitede faydali etkilerinin
olmasi ve kemik mineral durumunun iyilestirilmesi yer almaktadir (99). DASH diyetinin
metabolik profil, inflamasyon belirtegleri ve oksidatif stres {izerine de olumlu etkileri oldugu
gozlemlenmistir (14). DASH diyetinin, hipertansiyon, dislipidemi ve insiilin direnci gibi risk
faktorlerine de dogrudan etki ederek NAYKH'ln denekler igin faydali olabilecegi
diistiniilmektedir (65).

2.11.1. DASH diyetine uyumun degerlendirilmesi

Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Diyet Yaklasimlari (DASH) diyetine uyum, DASH
diyet modeline gore belirlenen indeksler ve puanlarla degerlendirilmektedir. Daha 6nce
yapilan calismalarda, farkli yaklasimlar kullanilarak DASH diyet modeli farkli indekslere
doniistiiriilmiistiir. En sik kullanilan indeksler; Dixon'in DASH indeksi, Mellen'in DASH
indeksi, Fung'un DASH indeksi ve Gunther'in DASH indeksidir. Dixon’in DASH indeksi,
Amerikalilar i¢cin 2005 Diyet Rehberinde gosterilen DASH Yeme Planina uyumu
degerlendiren 8 besin grubu ve bir besin bileseninden olugsmaktadir. Bu indeks ilk kullanilan
DASH diyet indeksidir (100). Mellen’in (100) DASH indeksi, daha 6nce yapilmus iki klinik
calismada kullanilmis olan DASH diyetindeki hedef besin degerlerinin temelinde, tamamen
besin bazli bir DASH diyet indeksinden olugsmaktadir. Fung’un (100) DASH indeksi, Ulusal
Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii tarafindan gelistirilen yeme rehberine gére DASH diyetinde
vurgulanan veya en aza indirilen besinler temelinde 8 bilesenden olusmaktadir. Gunther’in
(100) DASH indeksinde ise Amerikalilar i¢in 2005 Diyet Rehberinde DASH Yeme Planina
uyumu degerlendiren 10 bilesenli bir DASH diyet indeksi tasarlanmistir.

DASH diyetine baglilik ile diyabet, koroner kalp hastaligi, kolorektal adenom ve
kolorektal kanser gibi durumlar arasindaki iligkiler oldugu yapilan c¢alismalarda
gozlemlenmistir (100). DASH diyetine uyumun, sodyum kisitlamasi ve viicut agirligi kaybi
ile kan basincini diisiirmek icin diger yasam tarzi degisikliklerini sagladigi gozlemlenmistir.
Ayrica, DASH diyetine uyumun, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol seviyeleri ve
metabolik sendromun bilesenleri dahil olmak {izere, kardiyovaskiiler risk ile iligkili diger

bir¢ok parametre iizerinde faydali etkiler gosterdigi belirtilmistir (101).
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2.12. Non -Alkolik Yagh Karaciger Hastalig1 ve DASH Diyetine Uyum

DASH diyeti, ilk olarak hipertansiyon yonetimi i¢in onerilen diisiik glisemik indeksli
ve diisiik enerji yogunluguna sahip bir diyet olsa da metabolik profil, inflamasyon
biyobelirtegleri ve oksidatif stres iizerindeki olumlu etkileri, tip 2 diyabet, gestasyonel
diyabet ve polikistik over sendromlu hastalarda yapilan ¢aligsmalarla bildirilmistir. Ayn
zamanda, tip 2 diyabetli hastalarda 8 hafta boyunca DASH diyetine baglilik, serum AST ve

ALP diizeylerinde 6nemli diisiislere neden olmustur (14).

Yapilan c¢aligmalarda, sekerle tatlandirilmis igeceklerin ve sodyum aliminin diisiik
olmast gibi bazt DASH bilesenlerinin, azalan NAYKH varlig1 ile iligkili oldugu ileri
stirlilmiistiir. Bir meta analiz, DASH diyet skorunun, insiilin duyarliligindaki bir iyilesme ile
onemli dlgtide iligkili oldugunu gdstermistir. Aynit zamanda, DASH diyetinin NAYKH ile
yakindan iligkili olan; dolasimdaki serum inflamatuar biyobelirteglerini iyilestirmede,
insiilin direncini azaltmada ve viicut agirlig1 kaybinmi saglamada etkili oldugu bulunmustur
(102). Yapilan baska bir calismada ise, NAYKH’si olan asir1 kilolu ve obez hastalarda 8
hafta boyunca DASH diyetinin uygulanmasinin kontrol grubu ile karsilastirildiginda, viicut
agirhig1, BKI, karaciger enzimleri, insiilin metabolizmasi belirtegleri, serum trigliseritleri,
VLDL ve HDL kolesterol iizerinde yararl etkileri oldugunu gostermistir (14). Ayni zamanda
yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, NAYKH hastalarindaki klinik olarak anlamli bir
indeks olan yiiksek ALT seviyesinin, 8 haftalik DASH diyet miidahalesiyle 6nemli dlciide
azaldig1 gozlemlenmistir (103).

DASH diyetinin NAYKH gelisimini 6nlemesindeki potansiyel mekanizmalar
arasinda, yiiksek meyve ve sebze alimima bagli olarak yiiksek antioksidan alimiyla
inflamasyonu baskilayabilmesi, kuruyemislerin alimina bagli olarak MUFA, PUFA ve E
vitaminin aliminin artmasiyla serum lipit profilini iyilestirebilmesi, kan basincinm
azaltabilmesi ve oksidatif stres ilizerinde olumlu etkisinin olmasi, daha yiiksek kalsiyum ve
magnezyum alimi ile oksidatif aktiviteyi azaltmasi, insiilin duyarlili1 ve anti-inflamatuar

yanit lizerinde yararli etkilere sahip olmasi sayilabilmektedir (15).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Subat 2021- Aralik 2022 tarihleri arasinda, Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigine bagvuran, Hekim tarafindan genel saglik muayenesi
yapilmis, arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden ve non-alkolik yaglh karaciger
hastaligi (NAYKH) tanis1 almig 19-65 yas arasindaki bireylerle yiiriitiilmiistiir. Calismaya
yetiskin 39 kadin ve 36 erkek olmak iizere toplam 75 birey katilmistir. Calismaya ultrason
veya biyopsi ile belirlenen grade 1 ve lizeri steatoz (karaciger yaglanmasi) tanis1 almis tim
hastalar dahil edilmistir. Calismaya giinliik ortalama alkol tiiketimi kadinlarda 20 gramdan,
erkeklerde 30 gramdan fazla olan, Hepatit B, C ve otoimmiin hepatit i¢in pozitif testleri,
onkolojik hastaliklari, siroz gibi kronik karaciger rahatsizliklar1 olan, karaciger steatozunu
indiikledigi bilinen ¢evresel toksinlere maruz kalan bireyler dahil edilmemistir.

Calisma Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 17.02.2021 tarihli, KA21/59 numarali ve 21/30 karar sayili Etik Kurul Onay1 ile
gerceklestirilmistir (EK-1). Calismaya katilmayr kabul eden bireylerden goniillii

katildiklarina dair yazili onam formu alinmistir (EK-2).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Gastroenteroloji poliklinigine basvuran ve c¢aligmaya katilmayi kabul eden tiim
bireylere ilk goriismede sosyo-demografik 6zellikleri, genel saglik durumu, temel beslenme
aliskanliklar ve fiziksel aktivite durumuna iligkin bilgileri sorgulayan ¢oktan se¢meli ve agik
uclu sorularin bulundugu anket formu (EK-3) 50 bireye yiiz ylize goriisme ve Covid-19
pandemisi nedeniyle yeterli sayiya ulasilamamasi sonucu 25 bireye telefonla anket
uygulama yontemi ile yapilmistir. Bireylerden giinliik enerji, besin 6gesi alimi ve DASH
diyetine uyum skorunu degerlendirmek i¢in 24 saatlik hatirlatma yontemi ile besin tiiketim
kayd1 (EK-4) alinmistir. Fiziksel aktivite durumlarinin saptanmasi i¢in 24 saatlik fiziksel
aktivite saptama formu kullanilmistir (EK-5). Bireylerin viicut agirligi (kg), boy uzunlugu
(cm), bel gevresi (cm), kalga cevresi (cm) ve {ist orta kol ¢evresi (cm) gibi antropometrik
Ol¢timleri alinmistir. Telefonla anket uygulanan bireylerden antropometrik dl¢timleri beyana
dayali olarak alinmistir. Bireylerin bel/boy orani, bel/kalga orani, beden kiitle indeksi (BKI)
(kg/m?) hesaplanmustir. Bireylerin viicut yag oran1 (%), viicut yag miktar1 (kg), yagsiz doku
kiitlesi (kg) ve toplam viicut suyu (kg) TANITA MC 780 cihaz ile dlgiilmiistiir (EK-6).
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Telefonla anket uygulanan bireylerin viicut bilesenlerine ait dl¢limleri hastanede kayitli olan
ve doktor muayenesinin hemen ardindan, anket sorularinin uygulandig1r zamanda alinan
TANITA sonuglarindan elde edilmistir. Biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesinde
Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Laboratuvari'min referans degerleri kullanilmistir
(EK-7).

Katilimcilarin  Akdeniz diyetine uyumunu degerlendirmek icin "Akdeniz Diyeti
Baglilik Olgegi- MEDAS" (EK-8) ve DASH diyetine uyumunu degerlendirmek i¢in "DASH
Diyet Skoru" uygulanmistir (EK-9).

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel ozellikler

Bireylerin kisisel 6zelliklerini saptamak i¢in ¢oktan se¢meli ve agik uglu sorularin
bulundugu anket formu uygulanmistir. Uygulanan anket formunda bireylerin sosyo-
demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu, meslek durumu,
sosyoekonomik durumu vb.), beslenme aligkanliklari (ana, ara 6giin sayisi, atlanan 6giinlerin
nedeni, tuz ve su tiiketimi, kullanilan yag tiirii vb.), genel saglik durumu (hastalik derecesi,
diger kronik hastaliklara sahip olup olmama durumu, diizenli herhangi bir ilag ya da vitamin-
mineral destegi alip almama durumu vb.) ve fiziksel aktivite durumlari (diizenli olarak

fiziksel aktivite yapma durumu, aktivite tiirii vb.) sorgulanmistir.

3.3.2. Antropometrik ol¢iimler

(Calismaya katilan bireylerin boy uzunlugu (cm), viicut agirligi (kg), bel ¢evresi (cm),
kalca gevresi (cm) ve list orta kol ¢evresi (cm) 6l¢iimleri arastirmaci tarafindan alinmistir ve
antropometrik 6l¢iim formuna kaydedilmistir (EK -6). Covid-19 pandemisi nedeni ile
telefonla anket uygulanan katilimcilardan bel ¢evresi, kalga ¢evresi ve iist orta kol ¢evresi
Ol¢timleri beyana dayali olarak alinmistir. Beyana dayali olarak 6l¢iimleri alinan bireylere

oncesinde telefon ile egitim verilmistir.

3.3.2.1. Viicut agirhgi ve boy uzunlugu
Bireylerin viicut agirhg (kg) hastanede TANITA MC 780 marka biyoelektriksel
impedans analiz cihaz ile dl¢iilmiistiir. Ol¢iim ayakkabisiz ve ince kiyafetlerle, bireyler ag

iken gergeklestirilmistir. Bireylerin boy uzunlugu (cm) oOl¢limleri hastanede bulunan
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stadiometre ile Slciilmiistiir. Olgiim sirasinda bireylerin Frankfurt diizleminde olmalari

saglanmustir (104).

3.3.2.2. Beden kiitle indeksi (BKI)
Bireylerin Beden Kiitle Indeksi (BKI) viicut agiriginin (kg), boy uzunlugunun (m)
karesine boliinmesiyle elde edilmistir. Yapilan hesaplamalar Diinya Saghk Orgiitii

(DSO)’niin Beden Kiitle Indeksi siniflamasina gore degerlendirilmistir (Tablo 3.3.1) (105).

BKIi =Viicut agirligi (kg) / boy uzunlugu (m?)

Tablo 3.3.1. Beden Kiitle Indeksi (BK1I) smiflandiriimasi (105)

BKIi (kg/m?) Simiflama

18.50 ve alt1 Zayif
18.50-24.99 arasi Normal kilolu
25.00-29.99 arasi Hafif kilolu
30.00-34.99 arasi I. derece sisman
35.00-39.99 arasi II. derece sisman
40.00 ve tizeri III. derece sisman

3.3.2.3. Bel c¢evresi

Bireylerin bel cevresi ol¢limii, kaburga kemiginin en alt noktasi ile kristailiyak
arasindaki orta noktadan esnek olmayan mezura ile arastirmaci tarafindan alinmistir.
Bireylerin bel cevresi smiflandirilmasi, DSO smiflandiriimasia gére yapilmistir (Tablo
3.3.2) (106). Covid-19 pandemisi nedeni ile telefonla anket uygulanan katilimcilardan bel

cevresi Olclimleri beyana dayali olarak alinmigtir.

Tablo 3.3.2. Bel ¢evresi dlgiimlerine gore degerlendirme (106)

Cinsiyet Normal Risk Yiiksek risk
Erkek <94 cm >94cm >102cm
Kadin <80cm >80cm >94cm

3.3.2.4. Kalca cevresi
Bireylerin kalca cevresi, kalga ¢evresinin en genis kismindan olgiilerek arastirmaci
tarafindan alinmistir. Covid-19 pandemisi nedeni ile telefonla anket uygulanan

katilimcilardan kalga ¢evresi 6lglimleri beyana dayali olarak alinmastir.
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3.3.2.5. Bel/kal¢ca oram
Bel/Kalga orani; Bel ¢evresi (cm) / Kalga gevresi (cm) formiilii ile hesaplanmistir ve

elde edilen sonuglar DSO’niin bel kalga orani simiflandirilmasima gére degerlendirilmistir
(Tablo 3.3.3) (107).

Tablo 3.3.3. Bel kalg¢a oranini1 degerlendirmede kullanilan kriterler (107)

Siiflandirma Erkek Kadin
Normal <0.90 <0.85
Risk >0.90 >0.85

3.3.2.6. Bel/boy oram
Bel- Boy Orani; Bel ¢evresi (cm) / Boy uzunlugu (cm) formiilii ile hesaplanmuistir.

Olgiim sonuglar1 Ashwell’in siniflamasina gore degerlendirilmistir (108).

Tablo 3.3.4. Bel ¢evresi boy uzunlugu orani siniflama kriterleri (108)

Bel ¢evresi/boy uzunlugu Simiflama
<0.4 Dikkat
0.4-0.5 Uygun
0.5-0.6 Risk

>0.6 Yiiksek risk

3.3.2.7. Ust orta kol ¢evresi

Ust orta kol ¢evresi dl¢iimii igin, kisi ayakta dik dururken kol dirsekten 90 derece
biikiiliip, omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta igsaretlenmis;
isaretleme sonrasi sol kol viicuda paralel, avug icleri uyluga bakacak sekilde isaretli noktanin
cevresi esnemeyen meziir ile Sl¢iilmiistiir (104). Covid-19 pandemisi nedeni ile telefonla
anket uygulanan katilimcilardan {ist orta kol cevresi Olgiimleri beyana dayali olarak

alinmustir.

3.3.2.8. Viicut Bilesimi

Viicut bilesimleri analizi i¢in Tanita MC-780 marka biyoelektriksel impedans analiz
cthaz1 kullanilmistir. Yapilan 6l¢tim ile viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag ylizdesi (%), yagsiz
doku kiitlesi (kg) ve toplam viicut suyu (kg) belirlenmistir (104). Olgiimler sabah saatlerinde,
hafif kiyafetlerle ve bireyler a¢ iken yapilmstir.
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3.3.3. Besin tiiketim durumunun saptanmasi

Katilimcilarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi i¢in 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile besin tiiketim kayd1 kullanilmigtir (EK-4). Diyetle giinliik enerji ve besin dgeleri
alim miktarlarinin analizi "Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS)" ile gerceklestirilmistir (109). Besin tiiketim
kayitlarindan elde edilen mikro besin 6geleri ortalamalar1 "Diyetle Referans Alim Diizeyi

(DRI)" ile degerlendirilmistir (110).

3.3.4. Fiziksel aktivite durumunun saptanmasi

Bireylerin fiziksel aktivite durumunun saptanmasi i¢in 24 saatlik fiziksel aktivite kayit
formu kullanilmistir ve giinliik enerji harcamalar1 hesaplanmistir (EK-5). Bireylerin fiziksel
aktivite tiiri ve siiresi belirlenerek fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) hesaplanmistir.
Bireylerin toplam enerji harcamalar1 (TEH), PAL degeri ile Bazal Metabolizma Hizi’nin

(BMH) ¢arpilmasiyla elde edilmistir.

TEH = Bazal Metabolizma Hiz1 (BMH) x Fiziksel Aktivite Diizeyi (PAL)

3.3.4.1. Bazal metabolizma hizi (BMH)
Bireylerin Bazal Metabolizma Hizi (BMH) Schofield denklemi ile hesaplanmustir.
Yasa gore Schofield denklemleri Tablo 3.3.5°de verilmistir (111).

Tablo 3.3.5. Schofield bazal metabolik hiz formiilleri (111)

Erkek Kadin
Yas (y1l) (kkal/giin) (kkal/giin)
18-30 15.057 x kg + 692.2 14.818 x kg + 486.6
30-60 11.472 x kg + 873.1 8.126 x kg + 845.6
60 ve iizeri 11.711 x kg + 587.7 9.82 x kg + 658.5

3.3.4.2. Fiziksel aktivite diizeyi (PAL)
Bireylerin fiziksel aktivite diizeyi (PAL) 1985 yilinda yayimnlanmis olan
FAO/WHO/UNU (Gida ve Tarim Orgiitii/ Diinya Saglik Orgiitii/ Birlesmis Milletler
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Universitesi) danisma raporuna gore degerlendirilmistir (112). Fiziksel aktivite diizeyi

siniflandirilmasi Tablo 3.3.6’da verilmistir.

Tablo 3.3.6. Fiziksel aktivite diizeyi (PAL) siniflandirilmasi (112)

Kategori PAL Degeri
Sedanter veya hafif aktivite 1.40-1.69
Aktif veya orta diizey aktivite 1.70-1.99
Agir veya agir diizeyde aktivite 2.00-2.40

3.3.5. Biyokimyasal bulgular

Bireylerin hastane dosyalarina kaydedilmis olan kan bulgular1 alinarak anket formuna
aktarilmistir. Bireylerin aglik kan glukozu, ag¢lik insiilin, tokluk kan glukozu, total kolesterol,
serum Yyiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL-kolesterol), diisiik yogunluklu lipoprotein
(LDL-kolesterol), ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL kolesterol), trigliserit, aspartat
aminotransferaz (AST) alanin aminotransferaz (ALT), alkalen fosfataz (ALP), gama
glutamil transferaz (GGT) ve serum total bilirubin degerleri alinmistir (EK-7). Serum aglik
insiilin ve tokluk kan glukozu degerleri hastanenin rutin biyokimya testlerine dahil olmadigi
icin 34 hastanin aglik insiilin, tokluk kan glukozu ve HOMA-IR degerine bakilamamustir.
Bu calismada hastanenin kabul ettigi referans degerler kabul edilmis ve biyokimyasal

testlerinin referans degerleri EK-7’de gosterilmistir.

3.3.5.1. insiilin direnci

Calismaya katilan bireylerde insiilin direncinin varligi, Matthews ve ark. (113)
HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment: Insulin Resistance) formiiliine gore
arastirmaci tarafindan hesaplanmis olup, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)’ne gore 2.7 ve

tizerinde olmasi insiilin direnci varlig1 olarak kabul edilmistir (114).

HOMA-IR= Aglik kan sekeri (mg/dL) x Aclik insiilin (WU/mL) / 405
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3.3.6. Akdeniz Diyeti Baghlik Olcegi (MEDAS)

Katilimcilarin Akdeniz diyetine uyumunu belirlemede Akdeniz Diyetine Baglilik
Olgegi kullanilmistir (EK-8). i1k kez Martinez-Gonzalez ve ark. (115) tarafindan olusturulan
ve Shroder (89) tarafindan gegerlilik ve glivenirligi yapilan ve 2012 yilinda yayinlanan 6l¢ek
14 sorudan olugmaktadir. Katilimcilar 6lgekte yer alan tiiketim miktarlarina iligkin sorulan
her soru i¢in 1 ya da 0 puan almislardir ve toplam puanlar1 hesaplanmistir. Sorulara verilen
cevaplar evet ise +1 puan, hayir ise 0 puan verilerek puanlandirilmistir. Pehlivanoglu ve
arkadaslarinin (116) yaptig1 ¢alismaya gore, toplam puanin 7 ve iizerinde olmas1 Akdeniz
diyetine kabul edilebilir uyum oldugunu, 7 puanin altinda olmasi ise Akdeniz diyetine
uyumun olmadigini (uyumsuz) gostermektedir. Olgegin Cronbach Alpha katsayisi 0.829

olup bu deger 6lgegin gilivenilir oldugunu gostermektedir.

3.3.7. DASH Diyet Skoru

DASH diyet skoru, Mellen ve arkadaslar1 (101) tarafindan DASH diyetine uyumu
Olcmek i¢in olusturulmustur (EK-9). Bu skorlamada, DASH diyet skor hedefleri ve DASH
diyet skor ara hedefleri bulunmaktadir. Skor, 9 besin 6gesi (toplam yag, doymus yag,
protein, kolesterol, posa, magnezyum, kalsiyum, sodyum ve potasyum) iizerinden
degerlendirilmigstir. Katilimcilar DASH diyet skorunun hedeflerini saglarsa 1 puan, ara
hedeflerini saglarsa 0.5 puan almislardir. Hedefleri saglayamayan katilimcilar 0 puan
almiglardir. Bireyler en az 0 puan, en fazla 9 puan alabilmektedir. Degerlendirme sonucunda
4.5 ve lizeri puan alan bireyler DASH diyetine uyumlu kabul edilmistir. Skor hedefleri 2100
kalori/gilin lizerinden hesaplanmistir ve Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii'ne gore

uyarlanmistir (117).
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Tablo 3.3.7. DASH diyeti skor 6lgegi (117)

DASH Diyeti Besin Ogesi DASH Diyet Ara Skor Hedefleri DASH Diyet Skor Hedefleri (1 puan)
Bilesenleri (0.5 puan)

Protein %16.5-18.0 kkal/giin > %18.0 kkal/gilin
Toplam Yag %27-32 kkal/glin < %27.0 kkal/giin
Doymus Yag %6-11 kkal/giin <% 6.0 kkal/giin
Kolesterol 149.1-224.7 mg/giin < 149.1 mg/giin
Posa 19.5-30 gr/giin > 30.0 gr/giin
Sodyum 2300-2650 mg/giin <2300.0 mg/giin
Magnezyum 330.3-496.7 mg/giin > 496.7 mg/giin
Kalsiyum 842.3-1240.0 mg/giin > 1240.0 mg/gilin
Potasyum 3198.3-4673.3 mg/giin > 4673.3 mg/glin

2100 kalori/giin iizerinden degerlendirilmistir

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin nitel ve nicel olmasma bagl olarak oOncelikle tanimlayici
istatistikler verilmistir. Nitel degiskenler say1 (S) ve yilizde (%) olarak, nicel degiskenler ise
ortalama, standart sapma (SS) olarak ifade edilmistir. Nicel verilerin normal dagilip
dagilmadigi  “Shapiro-Wilk” testi ile incelenmistir. Iki grubun ortalamalarinmn
karsilagtirilmasinda parametrik test kosullart saglanmadigi i¢in iki grubun ortanca
degerlerinin karsilastirildigi  “Mann-Whitney U” testi kullanilmistir. Nicel verilerin
birbiriyle olan iliskisinin analizinde Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) uygulanmistir.
Nicel verilerin normal dagilmama sonuglarina bagli olarak birbirleriyle olan iliskisinin tespit
edilmesinde Spearman Korelasyon analizi uygulanmaistir.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0.Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi
kullanilmigtir. Tim  istatiksel analizlerde anlamhilik diizeyi p<0.05 alinarak

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigine
basvuran 39 (%52) kadin, 36 (%48) erkek olmak iizere toplam 75 yetiskin birey katilmistir.
Tablo 4.1.1'de calismaya katilan bireylerin yas, egitim durumu, meslek, medeni durumu,
gelir durumu ve sosyal giivence durumu bilgilerinin dagilimlart gdsterilmistir.

Caligmaya katilan tiim bireylerin yas ortalamalar1 51.5+11.46 yil olarak saptanmustir.
Kadinlarin yas ortalamasi 54.7+10.01 y1l, erkeklerin yas ortalamasi ise 48.14+12.03 y1l olarak
belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Erkeklerin %8.4'liniin 20-29 yas grubunda, %19.4'linlin
30-39 yas grubunda, %22.2'sinin 40-49 yas grubunda, %33.3"linlin 50-59 yas grubunda ve
%16.7'sinin 60-64 yas grubunda yer aldig1 gériilmiistiir. Kadinlarin ise %7.7'sinin 30-39 yas
grubunda, %20.5'inin 40-49 yas grubunda, %25.6'sinin 50-59 yas grubunda ve %46.2'sinin
60-64 yas grubunda yer aldig1 goriilmiistiir. Cinsiyete gore yas gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.1.1).

Calismaya katilan bireylerin egitim durumlar incelendiginde; erkek bireylerin
%?2.8’inin ortaokul, %?2.8’inin lisansiistii, %11.1’inin ilkokul, %19.4’liniin lise ve
%63.9’unun tliniversite mezunu olduklari; kadin bireylerin %2.6’sinin okur-yazar olmadig,
%15.1’inin lisansiisti, %10.3’dniin lise, %12.8’inin ortaokul, %30.8’inin ilkokul ve
%38.5’inin liniversite mezunu olduklar1 goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore egitim
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bireylerin
medeni durumlari incelendiginde erkeklerin %80.6’s1 evli, kadinlarin ise %84.6’s1 evli, tim
bireylerin ise %82.7’s1 evli olup cinsiyete gore medeni durum arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Erkeklerin 77.8’inin bir iste ¢alistigi, 22.2’sinin ise ¢alismadigr goriiliirken, kadinlarin
%41.0’inin bir iste ¢alistigl, %59.0’unun ise calismadigr goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete
gore meslek durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Gelir diizeyleri incelendiginde erkeklerin %55.6’s1, kadinlarin %69.2’si, tiim bireylerin ise
%62.7’s1 gelir durumunun giderlerine esit oldugunu belirtmistir. Bireylerin cinsiyete gore
gelir durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Erkeklerin 9%97.2’si, kadimnlarin ise %100.0’ sosyal giivencesi oldugunu belirtmistir.
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Bireylerin cinsiyete gore sosyal giivence durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Bireylerin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimlari

Erkek Kadin Toplam

Demografik Ozellikler (n=36) (n=39) @=75)
%o S % S % p

Yas
20-29 3 8.4 - - 3 4.0
30-39 7 19.4 3 7.7 10 13.3
40-49 8 22.2 8 20.5 16 21.3 0.027%*
50-59 12 333 10 25.6 22 293
60-65 6 16.7 18 46.2 24 32.1
Yas (X£SS) 48.1+12.03 54.7£10.01 51.5¢11.46 0.010*
Egitim Durumu
Okur yazar degil - - 1 2.6 1 1.3
Ilkokul 4 11.1 12 30.8 16 21.3
Ortaokul 1 2.8 S 12.8 6 8.0
Lise 7 19.4 4 10.3 11 14.7 0.043%
Universite 23 63.9 15 38.5 38 50.7
Lisansiistii 1 2.8 2 5.1 3 4.0
Medeni Durum
Evli 29 80.6 33 84.6 62 82.7
Bekar 7 19.4 4 10.3 11 14.7 0.219
Diger - - 2 5.1 ? 2.6
Meslek
Serbest Meslek 6 16.6 1 2.6 7 9.3
Isci 10 27.8 4 10.3 14 18.7
Memur 11 30.6 9 23.1 20 26.7
Ev Hanimi (Calismiyor) 1 2.8 17 43.6 18 24.0 <0.0071#**
Emekli (Calismiyor) 7 19.4 6 15.4 13 17.3
Saglik Caligsani 1 2.8 1 2.5 2 2.7
Miihendis - - 1 2.5 1 1.3
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az 2 55 7 17.9 9 12.0
Gelirim giderime esit 20 55.6 27 69.2 47 62.7 0.020%*
Gelirim giderimden fazla 14 38.9 5 12.9 19 25.3
Sosyal Giivence Durumu
Var 35 97.2 39 100.0 74 98.7
Yok 1 2.8 - - 1 1.3 0480

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi **: p<0.05 ***:p<0.001

4.2. Bireylerin Yasam Tarz1 Ahskanliklar: ve Fiziksel Aktivite Durumlari

Bireylerin yasam tarz1 aliskanliklarindan alkol kullanimi incelendiginde erkeklerin
%13.9’unun alkol kullandig1, %83.3’iiniin alkol kullanmadig1, %2.8 nin ise alkol kullanip
biraktig1, kadinlarin %5.1°inin alkol kullandig1, %94.9’unun ise alkol kullanmadig:
goriilmiistiir. Tim bireylerin ise %489.3’linlin alkol kullanmadigi, %9.3’tiniin alkol

kullandig1 belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore alkol kullanim durumlar1 arasinda
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istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Alkol kullanimi olan
bireylerde, erkeklerin %60.0’min bira ve %40.0’mnin raki, vodka veya cin, kadinlarin
%350.0’sinin bira, %350.0’sinin raki, vodka veya cin tiikettigi goriilmiistiir. Bireylerin
cinsiyete gore kullandiklar1 alkol tiirleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarda alkol tliketimi haftada ortalama 1.5+5.20 kadeh,
erkeklerde alkol tiiketimi haftada ortalama 5.2+3.63 kadeh ve tiim bireylerin haftalik
ortalama alkol tiiketimi 4.1£3.49 kadeh olarak bulunmustur. Bireylerin cinsiyete gore alkol
tilketim siklig1 ve miktar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0.05). Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma durumu incelendiginde, erkeklerin
%30.6’s1n1n sigara kullandig1, %30.6’siin sigara kullanip biraktigi, %38.8’unun hig sigara
kullanmadig1 goriiliirken, kadinlarin %10.3’linlin sigara kullandigi, %10.3’iiniin sigara
kullanip biraktig1 ve %79.4’inin hig¢ sigara kullanmadig1 goriilmiistiir. Tiim bireylerin ise
%20.0’sinin sigara kullandig1 belirlenmistir. Cinsiyete gore sigara kullanim durumu arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmustur (p<0.05). Sigara kullanan bireylerde,
erkeklerin sigara kullannom miktar1 yilda ortalama 15.1+16.90 paket, kadinlarin sigara
kullanim miktar1 y1lda ortalama 12.0+4.76 paketken, tiim bireylerin sigara kullanim miktari
ise yilda ortalama 14.3+14.52 pakettir. Bireylerin cinsiyete gore sigara kullanim miktari
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.2.1).
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Tablo 4.2.1. Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarina gére dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Alkol ve Sigara Kullanim Durumu (n=36) (n=39) (n=75)
S % S % S % p

Alkol Kullanim
Var 5 13.9 2 5.1 7 9.3
Yok 30 83.3 37 94.9 67 89.3 0.174
Birakti 1 2.8 - - 1 1.4
Alkol Tiirii
Bira 3 60.0 1 50.0 4 57.1
Raki, Vodka, Cin 2 40.0 1 50.0 3 429 0409
Tiiketim Sikhg: ve Miktar1 (Kadeh x
Hafta) (X+SS) 5.243.63 1.5+5.20 4.1+£3.49 0.086*
Sigara Kullanimi
Var 11 30.6 4 10.3 15 20.0
Yok 14 38.8 31 79.4 45 60.0  0.002**
Birakt 11 30.6 4 10.3 15 20.0
Sigara Sayis1 (Paket*Yil) (X£SS) 15.1+£16.90 12.0+4.76 14.3+14.52 0.753*

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi **: p<0.05

Bireylerin yasam tarzi aliskanliklarindan fiziksel aktivite durumlari incelendiginde,
erkeklerin %33.3’linlin, kadinlarin %23.1’inin diizenli fiziksel aktivite yaptigi, erkeklerin
%66.7’sinin, kadinlarin ise %76.9’unun diizenli fiziksel aktivite yapmadig1 goriilmiistiir.
Bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite yapma durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Diizenli fiziksel aktivite yapan bireylerde, erkeklerin
%91.7’sinin yiirtiylis, %?28.3’liniin bahge isleri yaptig1 goriiliirken, kadinlarin hepsinin
ylriiyiis yaptig1 goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore diizenli yapilan fiziksel aktivite tiirti
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerin
%83.3’linilin her giin, %8.3’{inlin haftada 3-4 giin ve %8.3’iiniin haftada 5-6 giin; kadinlarin
%44.5’inin her giin, %33.3 {iniin haftada 3-4 giin, %22.2’sinin hafta 5-6 giin diizenli aktivite
yaptig1 gorilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite yapma sikli§i arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05). Erkeklerde bir kerede yapilan
aktivite siiresi glinde ortalama 4.9+2.02 dakika, kadinlarda ortalama 5.0+3.98 dakika iken,
tiim bireylerde bir kerede yapilan aktivite siiresi giinde ortalama 5.0+2.93 dakika olarak
bulunmustur. Bireylerin cinsiyete gore bir kerede yapilan aktivite siirelerinin ortalamalari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.2.2. Bireylerin fiziksel aktivite durumlarina gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Fiziksel Aktivite Durumu (n=36) (m=39) (n=75)
S % S % S % p
Fiziksel Aktivite Yapma Durumu
Evet 12 333 9 231 21 28.0
Hayir 24 667 30 769 54 72.0 044l
Yapilan Aktivite Tiirii
Yiriiyts 11 91.7 9 100.0 20 95.2
Aerobik/step - - - - - -
Yiizme - - - - - -
Kosu o ] o ) 0.369
Bisiklet - - - - - -
Bahge isleri 1 283 - -1 148
Yapilan Aktivite Sikhig:
Her giin 10 834 4 445 14 66.6
Haftada 2 giin - - - - - -
Haftada 3-4 giin 1 83 3 333 4 19.0 0217
Haftada 5-6 giin 1 83 2 222 3 144
g_z‘b ;(Se)rede Yapilan Aktivite Siiresi (dk/giin) 494202 50043.98 5.0+2.93 0,554

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi p>0.05

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde, erkeklerin giinliik fiziksel aktivite

diizeyi (PAL) ortalama 1.3+0.04, kadinlarin PAL degeri ortalama 1.3£0.05 olarak

bulunmustur. Bireylerin cinsiyete gore giinliik fiziksel aktivite diizeyleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05). Erkeklerde BMH degeri 1895.44+207.75
kkal, kadinlarda BMH degeri 1425.8+106.03 kkal olarak bulunmustur. Bireylerin cinsiyete

gore BMH degeri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Bireylerin Toplam Enerji Harcamasi1 (TEH), erkeklerde 2388.4+251.07 kkal, kadinlarda

1813.3+144.17 kkal olarak bulunmustur. Bireylerin cinsiyete gére TEH degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2.3. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ve giinlilk enerji harcamasia gore

dagilimi
Fiziksel Aktivite Diizeyleri ve Erkek Kadn Toplam
Giinliik Enerji Harcamasi (n=36) (n=39) (n=75)
X+SS X+SS X+SS p
Giinliik Fiziksel Aktivite Diizeyi (PAL) 1.3+0.04 1.3+£0.05 1.3+£0.04 0.991
BMH (kkal) 1895.4+£207.75 1425.8+£106.03 1651.2+286.31 <0.001*
TEH (kkal) 2388.4+£251.07 1813.3+144.2 2089.3+£352.36 <0.001*

Mann Whitney U testi  *:p<0.001

4.3. Bireylerin Saghk Durumlarina iliskin Bulgular

Bireylerin saglik durumlarma iliskin 6zelliklerinden karaciger yaglanmasi hastalig
disinda diger hastalik durumlar1 incelendiginde, erkeklerin %5.6’sinin hastaligi olmadigi,
%11.1’inin diyabetinin, %27.8’inin insiilin direncinin, %38.9’unun kalp-damar hastaligi,
%69.4’linlin obezitesi ve %38.3’linlin tiroid hastaliklar1 oldugu goriiliirken, kadinlarin
%2.6’smin hastaligi olmadigi, %30.8’inin diyabetinin, %30.8’inin insiilin direncinin,
%48.8’inin kalp-damar hastaligi, %87.2’sinin obezitesi ve %Z20.5’inin tiroid hastaliklari
oldugu belirlenmistir. Tiim bireylerin %78.7’sinin obezite, %44.0’1nin kalp-damar hastaligi,
%?29.3’1iniin insiilin direnci, %21.3’iiniin ise diyabet hastaligina sahip oldugu belirlenmistir.
Bireylerin cinsiyete gore karaciger yaglanmasi hastaligi disinda goriilen diger hastalik
durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05). Bireylerin
kullandiklar ilag tiirlerine bakildiginda, erkeklerin %11.1’inin oral anti diyabetik ilag,
%11.1’inin antihipertansif ila¢ kullandig1 goriiliirken, kadinlarin %17.9’unun oral anti
diyabetik ilag, %17.9’unun hem oral anti diyabetik hem antihipertansif ila¢ kullandig:
goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore kullandiklari ilaglar arasinda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3.1).

Erkeklerde sistolik kan basinci degerinin ortalama 12.6+1.02 mmHg, kadinlarda
12.6+1.79 mmHg, tiim bireylerde sistolik kan basinci degerinin ortalama 12.6+1.46 mmHg
oldugu goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore sistolik kan basincit degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerde diastolik kan
basinct degeri 8.4+1.59 mmHg, kadinlarda 8.1+1.59 mmHg ve tiim bireylerde diastolik kan
basinci degerinin ortalama 8.2+1.27 mmHg oldugu goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore
diastolik kan basinci degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.3.1. Bireylerin karaciger yaglanmasi disinda doktor tarafindan tanist konmus

kronik hastaliklara ve kullanilan ilaglara gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Hastallkk Durumu ve Kullanilan (n=36) (n=39) (n=75)
Iaglar S % S % S % p
Diger Hastahk Durumu*
Hastalik yok 2 5.6 1 2.6 3 4.0
Diyabet 4 11.1 12 30.8 16 21.3
Insiilin Direnci 10 27.8 12 30.8 22 29.3
Kalp-Damar Hastaliklar1 14 38.9 19 48.8 33 44.0 0345
Obezite (Sismanlik) 25 69.4 34 87.2 59 78.7
Tiroid Hastaliklar1 3 8.3 8 20.5 11 14.7
Diger (Mide, Bagirsak Hastaliklari, 11 30.6 10 25.6 21 28.0
Romatolojik, Norolojik Hastaliklar)
Kullanilan ila¢*
Oral Anti Diyabetik 4 11.1 7 17.9 11 14.7
Antihipertansif 4 11.1 3 7.7 7 9.3
Tiroid flaglart 2 5.6 4 10.3 6 8.0
Kalp Tlaglari 1 2.8 3 7.7 4 53
Insiilin 2 5.6 - - 2 2.7 0.133
Oral Anti Diyabetik + Antihipertansif 3 8.3 7 17.9 10 13.3
Steroid Tiirevi 1 2.8 2 5.1 3 4.0
Oral Anti Diyabetik +Tiroid ilaglart - - 3 7.7 3 4.0
Tiroid flaglar1 + Antihipertansif - - 1 2.6 1 1.3
Antihipertansif +Kalp laglart 1 2.8 - - 1 1.3

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Birden fazla cevap verilmigtir. p>0.05

Bireylerin vitamin mineral destekleri kullanma durumlari incelendiginde, erkeklerin
(%86.1) ve kadinlarin (%61.5) g¢ogunlugunun vitamin mineral destegi kullanmadigi
goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore vitamin mineral destegi kullanma durumu arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Erkeklerin %60.0’1nin
multivitamin, %20.0’sinin omega-3, %20.0’sinin hem Bi2 vitamini hem de D vitamini
kullandig1, kadinlarin ise %13.3’iinlin multivitamin, %26.7’sinin D vitamini, %6.7’sinin
omega-3 ve %46.6’sinin hem Biz vitamini hem de D vitamini kullandig1 goriilmiistiir.
Bireylerin cinsiyete gore kullandiklari vitamin mineral desteklerinin tiirleri arasinda

istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.2).
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Tablo 4.3.2. Bireylerin besin destegi kullanma durumuna gore dagilimi

. . Erkek Kadin Toplam
Besin Destegi (n=36) (n=39) (n=75)
Kullanma Durumu
S % S % S % p
Besin Destegi Kullanma Durumu
Kullantyor 5 13.9 15 38.5 20 26.7
0.020%*
Kullanmiyor 31 86.1 24 61.5 55 73.3
Kullanilan Besin Destekleri
Multivitamin 3 60.0 2 13.3 5 25.0
D Vitamini - - 4 26.7 4 20.0
B2 Vitamini - - 1 6.7 1 5.0 0.024*
Omega 3 1 20.0 1 6.7 2 10.0
D Vit+B1» 1 20.0 7 46.6 8 40.0

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *:p<0.05

Bireylerin karaciger ultrasonografik bulgulari incelendiginde, erkeklerin %30.6’sinin
Grade 1, % 44.4’linlin Grade 2, %25.0’inin Grade 3 diizeyinde yaglanmasi oldugu,
kadinlarin %33.3’tinlin Grade 1, % 46.2’sinin Grade 2, %20.5’inin Grade 3 diizeyinde
yaglanmasi oldugu goriilmiistiir. Tim bireylerin ise %32.0’sinin Grade 1, %45.3 {iniin
Grade 2 ve %?22.7’sinin Grade 3 diizeyinde yaglanmasi oldugu goriilmiistiir. Bireylerin
cinsiyete gore karaciger ultrasonografik bulgular1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamuistir (p>0.05). Bireylerin karaciger yaglanmasi i¢in uyguladiklar: tedavi
yontemleri arasinda, erkeklerin %19.4’{iniin diyet tedavisi uyguladigi, %66.7’sinin tedavi
yontemi uygulamadig1 goriiliirken, kadinlarin %10.3’{linlin diyet tedavisi uyguladigi,
%76.9’unun tedavi yontemi uygulamadig1 goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore karaciger
yaglanmasi i¢in uyguladig: tedavi yontemleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.3.3).

Bireylerin karaciger yaglanmasia iliskin beslenme egitimi alma durumlaria
bakildiginda, erkeklerin %25.0’inin beslenme egitimi aldig1, %75.0’inin beslenme egitimi
almadigi, kadmlarin %20.5’inin beslenme egitimi aldig1, %79.5’inin beslenme egitimi
almadig1 ve tiim bireylerin ise %22.7’sinin beslenme egitimi alirken, %77.3 linlin beslenme
egitimi almadig1 gorilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore beslenme egitimi alma durumlari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerin %88.9’u
beslenme egitimini diyetisyenlerden alirken, kadinlarda bu oran %62.5’tir. Bireylerin
cinsiyete gore beslenme egitimini aldigi kisiler arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.3.3).
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Bireylerin karaciger yaglanmasina iligkin alinan diyetin uygulanma durumuna
bakildiginda, erkeklerin 88.9’unun diyeti uyguladigi, %11.1’inin diyeti uygulamadigi
goriiliirken, kadinlarin ise %75.0’inin diyeti uyguladigi, %25.0’inin diyeti uygulamadigi
goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore alinan diyetin uygulanma durumu arasinda istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Alinan diyetin uygulanma siiresi
erkeklerde ortalama 1.1+2.61 ay iken, kadinlarda ortalama 1.2+4.31 ay olarak bulunmustur.
Tiim bireyler icin bu siire ortalama 1.24+3.57 ay olarak bulunmustur. Bireylerin cinsiyete
gore almman diyetin uygulanma siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin %52.0’sinin son 6 ay icerisinde viicut agirliginda
degisim oldugu, %48.0’inin son 6 ay igerisinde viicut agirliginda degisim olmadigi
goriilmiistiir. Erkeklerin %41.7°sinde son 6 ay igerisinde viicut agirliginda degisim
goriiliirken, kadinlarin %61.5’inde degisim goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore son 6 ay
icerisinde viicut agirligi degisimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Bireylerde son 6 ay igerisinde goriilen viicut agirliginin degisim
miktar1, erkeklerde ortalama 0.7+£5.50 kg iken, kadinlarda ortalama 0.6+£5.78 kg olarak
bulunmustur ve cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3. Bireylerin saglik durumlarina iligkin 6zelliklerinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Genel Saghk Durumu (n=36) (n=39) (n=75)

S % S %o S % p*
Karaciger Ultrasonografik Bulgusu
Grade 1 11 306 13 333 24 320
Grade 2 16 444 18 462 34 453 00912
Grade 3 9 250 8 205 17 227
Hastalikta Uygulanan Tedavi Yontemi**
flag - - 77 3 40
Diyet 7 194 4 103 11 147
flag + Diyet 4 111 - - 4 53 0226
Fiziksel Aktivite 3 8.3 2 5.1 6.7
Yok 24 667 30 769 54 720
Karaciger Yaglanmasina iliskin Beslenme Egitimi Alma Durumu
Aldi 9 250 8 205 17 227
Almadi 27 750 31 795 58 713 0643
Beslenme Egitimi Veren Kisi
Doktor 1 11.1 2 250 3 17.6
Diyetisyen 8 88.9 62.5 13 765 0.535
Sosyal Medya - - 1 12.5 1 5.9
Alman Diyetin Uygulanma Durumu
Uyguladi 8§ 889 6 75.0 14 824
Uygulamadi 1 111 2 250 3 176 0663
Alnan Diyetin Uygulanma Siiresi (Ay) (X£SS) 1.1£2.61 1.2+4.31 1.2£3.57  0.611%*
Son 6 ay icerisinde Viicut Agirhgindaki Degisim
Degisim var 15 417 24 615 39 520 0.108
Degisim yok 21 583 15 385 36 480
Degisim (kg) (X£SS) 0.7£5.50 0.6+5.78 0.7£5.61 0.973*

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi **:Birden fazla cevap verilmistir. p>0.05
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4.4. Bireylerin Beslenme Ahskanlklarina iliskin Ozellikleri

Bireylerin beslenme aliskanliklari incelendiginde, erkeklerin %50.0’sinin, kadinlarin
ise %66.7’sinin ana oglinleri atladig1 goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore ana 6glin atlama
durumlart arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Ana
ogiinlerden erkeklerin en ¢ok atladigi 6glin sabah 6giinii (%50.0) iken, kadinlarin en ¢ok
atladig1 6giin 6gle 6giint (%61.5) olarak bulunmustur. Tiim bireylerin ise % 54.5’inin 6gle
Ogiinilinl atladig1 goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore atlanan ana 6giin cesitleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Ana 6glin sayilar
incelendiginde, erkeklerin %50.0’sinin 2 ana 68iin, %350.0’sinin 3 ana 0giin yaptigi,
kadinlarin ise %66.7’sinin 2 ana 6giin, %33.3’{iniin 3 ana 6giin yaptig1 goriilmiistiir. Tiim
bireylerin ¢ogunlugunun (%58.7) 2 ana 0giin yaptig1r belirlenmistir. Tiim bireylerinin
cogunlugunun (68.0) ana oOgilnlerini aliskanliklarinin olmamasi sebebi ile atladig
goriiliirken, istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Tim bireylerin ¢cogunlugunun (%49.3) 1 ara 6giin yaptig1 goriilmistiir. Erkeklerin
%33.3’{iniin hi¢ ara 6giin yapmadigi, % 52.8’inin 1 ara 6giin yaptig1 goriiliirken, kadinlarin
%46.2°sinin 1 ara 6glin yaptig1, %25.6’sinin 2 ara 68iin yaptig1 gorilmiistiir. Bireylerin
cinsiyete gore ara 6giin sayilar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Bireylerin 6gilin aralarinda tiikettikleri yiyeceklere bakildiginda, erkeklerin
%58.3’1linlin meyve-sebze, %41.7’sinin kuruyemis- kuru meyve tiikettigi, kadinlarin ise
%76.9’unun meyve- sebze, %48.7’sinin kuruyemis- kuru meyve tiikettigi gorilmiistiir.
Bireylerin cinsiyete gore 6giin aralarinda tiikettikleri yiyecekler arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05). Bireylerin cogunlugunun (%48.0) 6giin
aralarinda igcecek olarak cay tiikettigi ve tiiketilen iceceklerin cinsiyete gore istatiksel olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1. Bireylerin baz1 beslenme aligkanliklarina gore dagilimlar

Erkek Kadin Toplam

Beslenme Ahskanhklar: (n=36) (n=39) (n=75)

S % S % S % p
Ana Ogiin Atlama Durumu
Evet 18 500 26 66.7 44 58.7 0341
Hayir 18 50.0 13 333 31 41.3
Atlanan Ana Ogiin
Sabah 9 50.0 9 34.6 18 40.9
Ogle 8 444 16 61.5 24 54.5 0.183
Aksam 1 5.6 1 39 2 4.6
Ana Ogiin Sayist
1 - - - - - -
2 18 500 26 66.7 44 58.7  0.870
3 18 50.0 13 333 31 41.3
Ara Ogiin Sayist
Yok 12 333 8 20.5 20 26.7
1 19 52.8 18 46.2 37 49.3 0613
2 4 11.1 10 25.6 14 18.7
3 1 2.8 3 7.7 4 53
Ana Ogiin Atlama Nedenleri*
Zaman yetersizligi 6 16.7 6 15.4 12 16.0
Unutkanlik 3 8.3 5 12.8 8 10.7
Istahsizlik 3 8.3 5 12.8 8 10.7 0.796
Aliskanlik olmamasi 21 58.3 30 76.9 51 68.0
Zayiflamak istedigi i¢in 8 22.2 12 30.8 20 26.7
Ara Ogiinlerde Tiiketilen Yiyecekler*
Yogurt, peynir 6 16.7 6 15.4 12 16.0
Sandvig, tost, borek 3 8.3 5 12.8 8 10.7
Simit, pogaca 3 8.3 5 12.8 8 10.7 0213
Meyve-sebze 21 58.3 30 76.9 51 68.0
Kek, biskiivi, kurabiye vs. 8 22.2 12 30.8 20 26.7
Kuruyemisler, kuru meyve 15 41.7 19 48.7 34 45.3
Ara Ogiinlerde Tiiketilen Icecekler*
Gazli igecekler 5 13.9 3 7.7 8 10.7
Siit 3 8.3 4 10.3 7 9.3
Soda/ meyveli soda 6 16.7 7 17.9 13 17.3
Cay 14 389 22 564 36 48.0 0.554
Bitki cay1 5 13.9 10 25.6 15 20.0
Ayran 5 13.9 6 15.4 11 14.7
Kahve 6 16.7 7 17.9 13 17.3

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Birden fazla cevap verilmistir. p>0.05

Bireylerin tuz kullanim durumlarina bakildiginda, erkeklerin %61.2’sinin yemekleri

normal tuzlu, %22.2°sinin yemekleri tuzlu tiikettigi goriliirken, kadinlarin %61.5’inin

yemekleri normal tuzlu tiikettigi, %15.4’linlin ise yemekleri tuzlu tiikettigi gortilmiistiir.

Bireylerin cinsiyete gore yemeklerde tuz kullanimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin %48.0’inin kahvaltida yag tiikettigi, en ¢ok
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tilkketilen yag tiiriiniin ise tereyagi (%80.5) oldugu gozlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore
kahvaltida yag tiiketim durumlar ve tliketilen yag tiirli arasinda istatiksel olarak anlaml1 bir
farklilik bulunmamustir (p>0.05). Bireylerin su tilketim durumlar1 incelendiginde,
%41.3’tintin 2000 ml ve iizerinde su tiikettigi, erkeklerin giinliik su tiiketiminin ortalama
1697.2+792.64 ml, kadinlarin ise giinliik su tiiketiminin ortalama 1653.9+581.22 ml oldugu
goriilmiistlir. Bireylerin cinsiyete gore giinliik su tiiketim miktarlar1 arasinda istatiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.2. Bireylerin tuz kullanimi, yag tiiketimi ve su tiikketim durumlarina gore

dagilim1
Erkek Kadin Toplam
Beslenme Ahskanliklar (n=36) (n=39) (n=75)
S % S % S % p
Yemeklerde Tuz kullanim
Tuzsuz 3 8.3 3 7.7 6 8.0
Az tuzlu 3 8.3 6 154 9 12.0 0.766
Normal tuzlu 22 61.2 24 61.5 46 61.3
Tuzlu 8 222 6 154 14 18.7
Kahvaltida Yag Tiiketme Durumu
Tiiketiyor 17 47.2 19 48.7 36 48.0 0.999
Tiiketmiyor 19 52.8 20 51.3 39 52.0
Kullanilan Yag Tiirii
Tereyagt 14 82.3 15 78.9 29 80.5 0.851
Margarin 2 11.8 4 21.1 6 16.7
Zeytinyag1 1 5.9 - - 1 2.8
Giinliik Su Tiiketimi
<1000 ml 3 8.3 5 12.8 8 10.7
1000-1499 ml 9 25.0 5 12.8 14 18.7 0.507
1500-1999 ml 11 30.6 11 28.2 22 29.3
2000 ve iizeri 13 36.1 18 46.2 31 41.3
(G);‘;‘S“S‘;‘ Su Tiiketimi (ml/giin) 1697.2£792.64 16539458122  1674.74686.37  0.829%

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi p>0.05
Bireylerin disarida yemek yeme sikliklari incelendiginde, erkeklerin %50.0’sinin ayda
birkag kez, %19.4’liniin ise her giin disarida yemek yedigi, kadinlarin ise %53.8’inin ayda
birka¢ kez ve %2.6’smnin her giin disarida yemek yedigi gozlenmistir. Bireylerin cinsiyete
gore disarida yemek yeme sikliklar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin %54.7’sinin paketlenmis hazir {iriin kullandigi ve

biskiivinin (%41.3) ve ¢ikolatanin (%24.0) en ¢ok kullanilan iiriin tiirli oldugu goriilmiistiir.
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Bireylerin haftada ortalama 9.0+14.74 adet paketli {iriin kullandig1 belirlenmistir. Bireylerin
cinsiyete gore, paketlenmis hazir iirlin kullanim durumu, kullandiklari {iriin tiirii ve
kullandiklar1 {iriinin miktar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.4.3).

Tablo 4.4.3. Bireylerin disarida yemek yeme ve hazir iiriin kullanma durumuna gore

dagilimi
Erkek Kadin Toplam
Beslenme Aliskanhklar: (n=36) (n=39) (n=75)
S % S % S % p
Disarida Yemek Yeme Sikhg:
Her giin 7 19.4 1 26 8 10.7
Haftada birkag kez 6 16.7 8 20.5 14 18.7 0113
Ayda birkag kez 18 50.0 21 53.8 39 52.0
Higbir zaman 5 13.9 9 231 14 18.7
Paketlenmis Hazir Uriin Kullanimi
Kullaniyor 18 50.0 23 590 41 54.7 0.491
Kullanmiyor 18 50.0 16 410 34 453
Tiiketilen Paketlenmis Hazir Uriin Tiirii**
Biskiivi 14 38.9 17 436 31 41.3
Cikolata 7 19.4 11 282 18 24.0
Cips 6 16.7 1 26 7 9.3  0.086
Gazli igecek 6 167 2 51 8 10.7
Dondurma 1 2.8 1 26 2 2.7

Tiiketilen Paketlenmis Hazir Uriin Kullanim

Miktar (Hafta x adet) (XSS) 6.2+9.27 11.6=18.15 9.0+14.74 0.3167

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi **:Birden fazla cevap verilmistir. p>0.05

Bireylerin probiyotik takviyesi kullanma durumlar1 incelendiginde, erkeklerin
%94.4’liniin, kadinlarin %87.2’sinin ve tiim bireylerin %90.7’sinin probiyoik takviyesi
kullanmadig1 goriiliirken, probiyotik takviyesi kullanan tiim bireylerin (%9.3) %57.2’sinin
en ¢ok kefir kullandig1 gériilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore probiyotik takviyesi kullanma
durumlar1 ve kullanilan probiyotigin tiiri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.4.4).
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Tablo 4.4.4. Bireylerin probiyotik takviyesi ve yapay tatlandirici kullanma durumlarina

gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Beslenme Aliskanhklar: (n=36) (n=39) (n=75)
S % S % S % p*

Probiyotik Takviyesi Kullanimi
Kullantyor 2 5.6 5 128 7 9.3
Kullanmiyor 34 944 34 872 68 90.7 0433
Kullanilan Probiyotik i¢eren Besinler ve Uriinler
Endiistriyel Probiyotik - - 2 400 2 285
Kefir 1 500 3 600 4 572 0.363
Probiyotikli yogurt 1 500 - - 1 14.3
z;::lsasn)llan Probiyoik Takvitesi Miktar1 (Miktar/Giin) 1.0+£0.00 1.240.45 114038 0.857*
Yapay Tatlandiric1 Kullanimi
Kullantyor - - - - - - -
Kullanmiyor 36 1000 39 100.0 75 100.0

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi p>0.05

Tablo 4.4.5’te bireylerin seker ve sekerli yiyecek ve igceceklere karsi istek durumlari
incelenmistir. Tiim bireylerin %44.0’linlin seker ve sekerli yiyecek ve iceceklere karsi istegi
oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p>0.05). Bireylerin yemek yeme hizlar incelendiginde erkeklerin
%63.9’unun, kadinlarin %46.2’sinin ve tim bireylerin %54.7’sinin hizli yemek yedigi
goriilmiistiir. Bireylerin %26.7’sinin igtahina 10 {izerinden 8 puan verdigi goriilmektedir.
Kadimlarin %23.1°1 istahina 9 puan, erkeklerin %36.1°1 istahina 8 puan vermistir. Bireylerin

cinsiyete gore istah durumlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.4.5).
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Tablo 4.4.5. Bireylerin seker ve sekerli yiyecek ve iceceklere karsi istek durumuna, yemek

yeme hizina ve istah durumlarina gére dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Beslenme Ahiskanhklar: (n=36) (n=39) (n=75)

S % S % S % p
Seker ve Sekerli Yiyecek ve iceceklere Karsi istek Durumu
Evet 18 50.0 15 385 33 440
Hayir 18 500 24 615 42 560 0338
Yemek Yeme Hiz1
Yavas 2 5.6 2 5.0 4 5.3
Orta 7 194 15 385 22 293
Hizlt 23 639 18 462 41 547 0321
Cok hizli 4 11.1 4 103 8 10.7
istah Durumu
1 (Istahsiz) - - - - - -
2 2 - - - - -
3 - r 1 - - -
4 1 2.8 - - 1 1.3
5 3 8.3 9 231 12 16.0
6 7 194 6 154 13 173 0
7 8§ 222 4 103 12 160
8 13 36.1 7 179 20 26.7
9 2 5.6 9 231 11 147
10 (Cok istahlr) 2 5.6 4 103 6 8.0

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *:p<0.05

Akdeniz ve DASH diyeti hakkinda bilgi durumlar1 incelendiginde, tiim bireylerin
%78.7’sinin iki diyet tiirli hakkinda da bilgisi olmadig1 ve sadece %2.7’sinin daha dnce
Akdeniz veya DASH diyeti uyguladig1 gortilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore Akdeniz ve
DASH diyeti hakkinda bilgi durumu ve daha 6nce bu diyet tlirlerini uygulama durumlart
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.4.6).
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Tablo 4.4.6. Bireylerin Akdeniz ve DASH diyeti hakkinda bilgi durumlarma goére dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Beslenme Ahskanhiklar: (n=36) (n=39) (n=75) p

S % S % S %o

Akdeniz veya DASH Diyeti Hakkinda Bilgi Durumu

Var 6 167 10 256 16 213

0.406
Yok 30 833 29 744 59 78.7
Daha 6nce Akdeniz veya DASH Diyeti Uygulama Durumu
Var - - 2 5.1 2 2.7

0.494
Yok 36 100.0 37 949 73 973

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) p>0.05

4.5. Bireylerin Antropometrik Olciimlerine Ait Bulgular

Bireylerin cinsiyete gore antropometrik 6lgiimlerinin ortalama (X), standart sapma
(SS), alt ve iist degerleri Tablo 4.5.1°de gdsterilmistir. Bireylerin antropometrik ol¢timleri
incelendiginde, erkeklerin boy uzunlugu ortalama 176.8+6.31 cm, kadinlarin boy uzunlugu
ortalama 157.5+6.12 cm olarak goriilmiistiir. Erkeklerin viicut agirligi ortalama 90.6+£12.72
kg, kadmlarin viicut agirhgi ortalama 76.9+10.21 kg’dir. Erkeklerin BKi’si ortalama
28.9+3.48 kg/m? gériiliirken, kadimlarm BK1’si ortalama 30.9+4.36 kg/m?’dir. Erkeklerin bel
cevresi ortalama 102.4+8.92 cm 0Olgiiliirken, kadinlarin bel ¢evresi ortalama 102.3+12.84 cm
olarak Ol¢iilmiistiir. Erkeklerin kal¢a g¢evresi ortalama 104.6+5.84 cm, kadinlarin kalca
cevresi ortalama 113.8+12.03 cm’dir. Erkeklerin iist orta kol g¢evresi dl¢iimii ortalama
33.842.20 cm olgiiliirken, kadmlarin UOKC &lgiimii ortalama 33.1+3.37 cm olarak
Olciilmiistiir. Erkeklerin bel/kalca orani ortalama 1.0+0.06, kadinlarin bel/kal¢ca orani
ortalama 0.9+0.06 olarak bulunmustur. Erkeklerde bel/boy orani ortalama 0.6+0.05,
kadinlarda bel/boy orani ortalama 0.7+0.09 olarak bulunmustur.

Bireylerin viicut bilesimleri incelendiginde, erkeklerin viicut yag orani (%) ortalama
26.0+£3.90, kadinlarin ise ortalama 36.3+6.00 olarak bulunmustur. Erkeklerin viicut yag
miktart ortalama 23.9+6.60 kg, kadinlarin viicut yag miktar1 ortalama 28.2+7.45 kg’dir.
Bireylerin yagsiz doku Kkiitleleri incelendiginde, erkeklerin yagsiz doku kiitlesi ortalama
66.8+6.92 kg, kadinlarin ise ortalama 48.6+5.65 kg’dir. Erkeklerin toplam viicut suyu
ortalama 48.84+5.435 kg bulunurken, kadinlarin toplam viicut suyu ortalama 32.7+4.20 kg

bulunmustur.
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Tablo 4.5.1. Bireylerin cinsiyetlerine gore antropometrik Ol¢limlerinin  ve

bilesimlerinin ortalamalari

vicut

Erkek Kadin
Antropometrik Olgiimler ve (n=36) (n=39)
Viicut Bilesimleri X+ SS X +SS
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
. 176.8 £6.31 157.5+£6.12
Boy uzunlugu (cm)
(161.0-190.0) (146.0-172.0)
. oL 90.6 £ 12.72 76.9 +10.21
Viicut agirhg (kg)
(68.7-120.0) (61.0-110.5)
. 28.9+3.48 30.9+4.36
BKI (kg/m?)
(24.0-37.8) (24.5-42.1)
. 102.4 +8.92 102.3+12.84
Bel cevresi (cm)
(86.0-122.0) (80.0-130.0)
. 104.6 £ 5.84 113.8+12.03
Kalca cevresi (cm)
(89.0-122.0) (95.0-140.0)
.. . 33.8+£2.20 33.1+3.37
Ust orta kol ¢evresi (cm)
(28.0-37.0) (26.0-40.0)
1.0 £ 0.06 0.9 +0.06
Bel/kalca orami
(0.9-1.1) (0.8-1.0)
0.6 +0.05 0.7 +0.09
Bel/boy orami
(0.5-0.7) (0.5-0.9)
. . 26.0 £3.90 36.3+6.00
Viicut yag oram (%)
(18.1-33.4) (18.0-47.3)
. .. 23.9+6.60 28.2+7.45
Viicut yag miktar (kg)
(14.9-38.5) (13.3-48.2)
. o 66.8 £ 6.92 48.6 +5.65
Yagsiz doku kiitlesi (kg)
(53.0-81.5) (36.9-62.3)
. 48.8 +5.44 32.7+4.20
Toplam viicut suyu (kg)
(37.0-64.8) (26.2-44.4)

Bireylerin antropometrik dlgiimlerinin siniflamalarina gére dagilimlar1 Tablo 4.5.2°de

gbsterilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin siniflamasia gore erkeklerin %11.1’inin

BKI’sinin normal aralikta oldugu, %61.1’inin hafif sisman oldugu, %19.4’iiniin 1.derece

obez oldugu, %8.3 {iniin 2.derece obez oldugu goriilmiistiir. Kadinlarin %5.1’inin BK1’sinin

normal aralikta oldugu, %41.0’inin hafif sisman oldugu, %35.9’unun 1. derece obez oldugu,

%10.3’linilin 2. derece obez oldugu, %7.7’sinin ise 3.derece obez oldugu goriilmiistiir. Tim

bireylerin ise %8.0’inin BKI’sinin normal aralikta oldugu, %50.7’sinin hafif sisman oldugu,

%28.0’inin 1. derece obez oldugu, %9.3’liniin 2.derece obez oldugu ve %4.0’liniin 3.derece

obez oldugu gériilmiistiir. Erkeklerin BKi’si ortalama 28.9+3.48 kg/m?, kadinlarin BKI’si
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ortalama 30.9+4.36 kg/m?, tiim bireylerin BKi’si ise ortalama 30.0+4.06 olarak kg/m?
bulunmustur. Bireylerin DSO’ye gore bel cevresi siniflamalarina bakildiginda, erkeklerin
%41.7’sinin riskli (E:94-102, K:80-88) grupta yer aldigi, %44.4’liniin ise yiiksek riskli
(E>102, K>88) grupta yer aldig1 goriiliirken, kadinlarin %12.8’inin riskli (E:94-102, K:80-
88) grupta yer aldigi, %87.2°sinin yiiksek riskli (E>102, K>88) grupta yer aldig
goriilmiistiir. Tiim bireylerin ise %26.7’sinin riskli (E:94-102, K:80-88), %66.6’smin ise
yiiksek riskli (E>102, K>88) grupta yer aldigi gériilmiistiir. Bireylerin DSO’ye gére
bel/kal¢a oran1 siniflamalarina bakildiginda, erkeklerin %2.8’inin normal (K<80, E<0.90),
%97.2’sinin riskli (= 0.85, E>0.90) bel kalca oranina sahip oldugu gormiistiir. Kadinlarin
%2.6’smin normal (K<80, E<0.90), %97.4’linlin riskli bel kal¢a oranina sahip oldugu
goriilmektedir. Tiim bireylerin ise %2.7’sinin normal (K<80, E<0.90), %97.3’{iniin riskli
(=0.85, E>0.90) bel kalga oramina sahip oldugu gormiistiir. Bireylerin Ashwell’in
siniflamasina gore bel/boy oranlarin siniflamasi incelendiginde, erkeklerin %61.1’inin
riskli (0.5-0.6), %36.1’inin yiiksek riskli (>0.6) grupta yer aldig1 goriiliirken, kadinlarin
%25.6’s1m1n riskli (0.5-0.6), % 71.8’inin yiiksek riskli (>0.6) grupta yer aldig1 goriilmiistiir.
Tiim bireylerin ise %42.7’sinin riskli (0.5-0.6), %54.6’sinin yiiksek riskli (>0.6) grupta yer

aldig1 goriilmiistiir.
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Tablo 4.5.2. Bireylerin cinsiyete gore antropometrik 6l¢iim siniflamalarinin dagilimlart

Erkek Kadin Toplam

Antropometrik Ol¢iim Siiflamalar (n=36) (n=39) (n=75)

S % S % S %
BKIi Siiflamasi (kg/m?)
Normal (18.5- 24.9) 4 11.1 2 5.1 6 8.0
Hafif Sigman (25-29.9) 22 61.1 16 41.0 38 50.7
1. derece obez (30-34.9) 7 19.4 14 359 21 28.0
2. derece obez (35-39.9) 8.3 4 10.3 7 9.3
3. derece obez (40 ve tizeri) 0 0.0 3 7.7 3 4.0
X+SS 28.9+3.48 30.9+4.36 30.0+4.06
Bel Cevresi
Risk yok (E<94, K<80) 5 13.9 - 5 6.7
Riskli (E:94-102, K:80-88) 15 41.7 5 12.8 20 26.7
Yiiksek riskli (E>102, K>88) 16 44.4 34 87.2 50 66.6
X+SS 102.4+8.92 102.3+12.84 102.4+11.06
Bel/ Kal¢a Orani
Normal (K<80, E<0.90) 1 2.8 1 2.6 2 2.7
Risk (= 0.85, E>0.90) 35 97.2 38 97.4 73 97.3
X+SS 1.0+0.06 0.94+0.06 0.9+0.07
Bel/Boy Orani
Uygun (0.4-0.5) 1 2.8 1 2.6 2 2.7
Risk (0.5-0.6) 22 61.1 10 25.6 32 42.7
Yiiksek Risk (>0.6) 13 36.1 28 71.8 41 54.6
X+SS 0.6+0.05 0.7+0.09 0.6+0.08

4.6. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Bireylerin biyokimyasal bulgularinin ortalamalari, standart sapma, alt- iist degerleri ve
referans degerleri Tablo 4.6.1°de gosterilmistir. Erkeklerin aglik kan sekeri degeri ortalama
104.4+£20.44 mg/dl, kadinlarin ise ortalama 112.7+39.86 mg/dl’dir. Erkeklerin tokluk kan
sekeri ortalama 145.1 + 40.52 mg/dl, kadinlarin ise 151.6+49.09 mg/dl’dir. Ac¢lik insiilin
seviyeleri erkeklerde ortalama 17.9+13.40 pU/mL iken, kadinlarda ortalama 20.2+12.46
uU/mL olarak goriilmiistir. HOMA IR degeri, erkeklerde ortalama 5.2+4.07, kadinlarda
ortalama 6.2+5.00’dir. Erkeklerde total kolesterol degeri ortalama 205.56+36.426 mg/dl
iken kadinlarda ortalama 223.2440.25 mg/dl’dir. Erkeklerde HDL-kolesterol degeri
ortalama 41.8+7.69 mg/dl, kadinlarda ortalama 48.7+11.77 mg/dl’dir. Erkeklerde LDL-
kolesterol degeri ortalama 127.5£39.33 mg/dl iken, kadinlarda ortalama 150.6+38.30
mg/dl’dir. VLDL kolesterol, erkeklerde ortalama 40.4+17.41 mg/dl iken, kadinlarda
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ortalama 34.1£18.97 mg/dl’dir. Erkeklerin trigliserit degeri ortalama 200.4+86.65 mg/dl
iken, kadinlarin trigliserit degeri ortalama 170.4+95.30 mg/dl’dir. AST degeri erkeklerde
ortalama 33.6+£19.39 U/mL iken, kadinlarda ortalama 28.7+19.88 U/mL’dir. Erkeklerde
ALT degeri ortalama 40.2423.76 U/mL, kadinlarda ALT degeri ortalama 33.24+30.81
U/mL’dir. Erkeklerde ALP degeri ortalama 75.0+24.31 U/L, kadinlarda ALP degeri
ortalama 83.4+27.82 U/L’dir. Erkeklerde GGT degeri ortalama 49.2+43.29 U/L iken,
kadinlarda ise 51.24+59.17 U/L’dir. Total bilirubin degeri ise erkeklerde ortalama 0.7+0.32
mg/dl iken, kadinlarda ortalama 0.6+0.24 mg/dI’dir.

Tiim bireylerin ise ortalama aclik kan sekeri 108.7+32.11 mg/dl, tokluk kan sekeri
147.2 £42.51 mg/dl, aglik insiilin degeri 19.2+12.77 uU/mL, HOMA IR degeri 5.8+4.59,
total kolesterolii 214.8+39.22 mg/dl, HDL kolesterolii 45.4+10.55 mg/dl, LDL kolesterolii
139.5+40.25 mg/dl, VLDL kolesterolii 37.1+18.39 mg/dl, trigliseritleri 184.8+91.88 mg/dl,
AST degeri 31.1+19.66 U/mL, ALT degeri 36.6+27.69 U/mL, ALP degeri 79.4+26.37 U/L,
GGT degeri 50.2+51.82 U/L, total bilirubin degeri ise 0.6+0.29 mg/dl olarak bulunmustur.
Bireylerin cinsiyete gore aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri, aglik insiilin, HOMA-IR, total
kolesterol, AST, ALT, ALP, GGT ve total bilirubin degerleri arasinda istatiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin cinsiyete gére HDL- kolesterol,
LDL- kolesterol, VLDL kolesterol ve trigliserit degerleri arasinda ise istatiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.6.1. Bireylerin cinsiyete gore biyokimyasal bulgularinin ortalamalari

Erkek Kadin Toplam
(n=36) (n=39) (n=75)
Biyokimyasal Bulgular 2SS 2SS 2SS Referans Degerler p
R+ X+ X+
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
. 104.4+20.44 112.7+39.86 108.7£32.11 70-120
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) (74.0-172.0) (85.0-297.0) (74.0-297.0) 0.507
. _ 145.1+40.52 151.6:49.09 147.2442.51 70-140
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) (n=41) (101.0-252.0) (95.0-250.0) (95.0-252.0) 0.798
N 17.9413.40 202+12.46 19.2+12.77 6-27
Aclik Insiilin (nU/mL) (n=41) (43-62.8) (6.1-53.5) (43-62.8) 0.446
HOMA IR (n=41) 5.0+4.07 6.2+5.00 5.8+4.59 27 0,618
(1.0-17.2) (1.3-19.0) (1.04.0-19.0) :
205.6+36.43 223.2+40.25 214.8+39.22 130-200
Total Kolesterol (mg/dl) (126.0-285.0) (160.0-306.0) (126.0-306.0) 0.096
41.8+7.69 48.7+11.77 45.4+10.55 45-65 .
HDL Kolesterol (mg/dl) (27.0-62.0) (28.0-75.0) (27.0-75.0) 0.007
127.5£39.33 150.6+38.30 139.5+40.25 <130 .
LDL Kolesterol (mg/dl) (53.0-205.0) (74.0-229.0) (53.0-229.0) 0.018
40.4+17.41 34.1+18.97 37.1418.39 5-40 .
VLDL Kolesterol (mg/dl) (16.0-82.0) (13.0-119.0) (13.0-119.0) 0.033
o 200.4+86.65 170.4+95.30 184.8+91.88 55-150 .
Trigliserit (mg/dl) (78.0-409.0) (68.0-597.0) (68.0-597.0) 0.043
33.6+19.39 28.7+19.88 31.1+19.66 5.34
AST (U/mL) (11.0-92.0) (12.0-113.0) (11.0-113.0) 0.119
40.2423.76 33.2+30.81 36.6+27.69 0-55
ALT (U/mL) (12.0-97.0) (7.0-194.0) (7.0-194.0) 0.098
75.0424.31 83.4+27.82 79.4+26.37 20-150
ALP 254
(U/L) (23.0-124.0) (37.0-173.0) (23.0-173.0) 0.25
49.2+43.29 51.2+59.17 50.2+51.82 8-64
GGT (U/L) (14.0-220.0) (10.0-272.0) (10.0-272.0) 0.633
Total Bilirubin (mg/dl) (()(')7?_(;'.362) (()6%-(}.22‘; ?6%2',26? 0.2-12 0.136

Mann Whitney U testi  *:p<0.05



4.7. Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore enerji ve makro besin Ogeleri tiikketim ortalamalar1 Tablo
4.7.1°de verilmistir.

Erkeklerin giinliik aldigi enerji ortalamasi 2245.0+388.27 kkal, kadmnlarin giinliik
aldig1 enerji ortalamas1 1973.5+460.17 kkal olarak belirlenmistir. Erkeklerin giinliik diyetle
aldigi ortalama karbonhidrat miktar1 234.9+58.64 g’dir ve toplam enerjinin
karbonhidratlardan gelen ylizdesi ortalama 43.047.75’tir. Kadinlarin diyetle aldig1 ortalama
karbonhidrat miktar1 211.9+74.81 g’dir ve toplam enerjinin karbonhidratlardan gelen
ylizdesi ortalama 44.0+9.71°dir. Erkeklerin diyetle aldig1 total protein miktar1 ortalama
103.24+31.09 g’dir ve toplam enerjinin proteinlerden gelen yiizdesi ortalama 18.9+4.64’tiir.
Kadinlarin diyetle aldig1 total protein miktar1 ortalama 82.8+29.90 g’dir ve toplam enerjinin
proteinlerden gelen yiizdesi ortalama 17.0+£3.72’dir. Erkeklerin diyetle aldig1 giinliik posa
miktar1 ortalama 24.2+7.80 g olup, ¢6zlinmez posa miktar1 ortalama 16.3+5.94 g ve ¢oziiniir
posa miktar1 ortalama 7.5+2.61 g olarak bulunmustur. Kadinlarin diyetle aldig: giinliik posa
miktar1 ortalama 26.4+9.33 g olup, ¢6ziinmez posa miktari ortalama 18.3+7.18 g ve ¢0ziiniir
posa miktar1 ortalama 7.5+2.46 g olarak bulunmustur.

Erkeklerin diyetle aldig1 total yag miktari ortalama 95.0+27.18 g’dir ve toplam yagdan
gelen enerji ylizdesi 37.4+7.66 olarak saptanmistir. Kadinlarin diyetle aldigi total yag
miktar1 ise ortalama 86.0+26.53 g’dir ve toplam yagdan gelen enerji yiizdesi 38.9+8.96
olarak saptanmistir. Erkeklerde enerjinin ortalama %14.6+£3.75’inin doymus yag
asitlerinden, %13.564+3.992’sinin tekli doymamis yag asitlerinden, %6.9+3.51 1inin ¢oklu
doymamis yag asitlerinden geldigi belirlenmistir. Kadinlarda ise enerjinin ortalama
%16.1£5.02°sinin  doymus yag asitlerinden, %14.343.74’liniin tekli doymamis yag
asitlerinden, %6.0£2.85’inin ¢oklu doymamis yag asitlerinden geldigi belirlenmistir.
Erkeklerde enerjinin ortalama %0.8+0.37’sinin omega-3 yag asitlerinden, %5.9+3.45’inin
omega-6 yag asitlerinden geldigi goriiliirken, kadinlarda enerjinin ortalama %0.94+0.40’min
omega-3 yag asitlerinden, %4.9+2.55’inin omega-6 yag asitlerinden geldigi gortilmuistiir.
Erkeklerin diyetle aldig1 giinliik kolesterol miktar1 ortalama 468.5+235.73 mg, kadinlarin
diyetle aldig1 giinliik kolesterol miktar1 ortalama 421.7+211.87 mg olarak bulunmustur.

Bireylerin cinsiyete gore gilinlik aldiklar1 enerji ortalamalari, diyetle aldiklar
karbonhidrat miktarlarinin ortalamalar1 (g) ve diyetle aldiklar1 protein miktarlarinin (g)
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.7.1).
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Tablo 4.7.1. Bireylerin cinsiyete gore giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri alim ortalamalari

Erkek Kadin
Makro Besin Ogeleri ve Enerji (n;ig)s ()l_;j::ggs)

(Alt-Ust) (Alt-Ust) P
ene st e prsa T
Karbonir s i
Karbonhidrat (%) (‘;35'%%57 gg) (f; g_@%'z) 0.625
Posa (2) 57356 (10745 0349
(Oziiniir posa (g) (725;:12 fsl) (73'.51%12{166) 0.779
Coziinmez posa (g) (13? 93_3;57?3 (178521192; 0.275
ot procin 2 ol b
Total protein (%) (118 09012‘;?;; (112)(())?473) 0.067
Vs o o
vaa o pi e
pva e o
oA ok e
CDYA (%) (63'.91%13 ;-31) (62%i12 %?35) 0165
Omega 3 yag asitleri (%) (()08:(;%7) (()Ogi%ﬁ? 0.451
Omega 6 yag asitleri (%) (523513 842;5) é%ilzfg) 0.132
Kolesterol (mg) 468.5+235.73 421.74211.87 0.282

(47.9-1156.1)

(101.6-1006.3)

Mann Whitney U testi *:p<0.05



Bireylerin cinsiyete gore diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral miktarinin ortalama
degerleri ve bu degerlerin DRI’nin 6nerilen alim diizeylerine gore karsilama yiizdesi Tablo
4.7.2°de verilmistir.

Erkeklerin giinliik diyetle ortalama olarak aldiklar1 vitamin miktarlarina bakildiginda,
A vitamininin 1161.0+£633.06 mcg, E vitamininin 16.6+7.07 mg, C vitamininin 128.14+86.56
mg, D vitamininin 6.44+10.82 mcg, tiaminin 1.0+0.33 mg, riboflavinin 1.4+0.55 mg, niasinin
14.9+6.77 mg, B¢ vitamininin 1.2+0.40 mg, folatin 310.1£105.27 mcg ve Bi2 vitaminin
4.2+2.66 mcg oldugu goriilmiistiir. Erkeklerin diyetle giinliik vitamin alim diizeylerinin DRI
Onerilerine gore, A vitamininin %165.9, E vitamininin %110.9, C vitamininin %170.7,
riboflavinin %128.2, niasinin %106.4 ve Bi2 vitamininin %175.4 oraninda karsilandigi
belirlenmistir. Erkeklerin DRI Onerilerine gore tam karsilanmayan besin ogeleri ise, D
vitamini (%42.5), tiamin (%92.7), B¢ vitamini (%80.0) ve folattir (%77.5). Kadinlarin
giinliik diyetle ortalama olarak aldiklar1 vitamin miktarlarina bakildiginda A vitamininin
1504.0+3898.32 mcg, E vitamininin 17.9+11.40 mg, C vitamininin 103.1+79.08 mg, D
vitamininin 9.4£25.17 mcg, tiaminin 1.1+£0.34 mg, riboflavinin 1.6+0.88 mg, niasinin
21.249.43 mg, B¢ vitamininin 1.5+0.53 mg, folatin 331.9+176.54 mcg ve Bi2 vitaminin
7.0£11.94 mcg oldugu gortilmistiir. Kadinlarin diyetle giinliik vitamin alim diizeylerinin
DRI o6nerilerine gore, A vitamininin %167.1, E vitaminin %119.5, C vitaminin %114.6,
riboflavinin %125.4, niasinin %132.4 ve Bi2 vitaminin %?289.6 oraninda karsilandigi
belirlenmistir. Kadinlarin DRI Onerilerine gére tam karsilanmayan besin ogeleri ise, D
vitamini (%62.4), tiamin (%93.3), Be vitamini (%86.5) ve folattir (%83.0). Bireylerin
cinsiyete gore diyetle giinliik aldiklar1 niasin miktarlar1 ve Be vitamini miktarlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.2).

Erkeklerin giinliik diyetle ortalama olarak aldiklar1 mineral miktarlarina bakildiginda,
kalsiyumun 921.5+386.87 mg, magnezyumun 302.1£97.39 mg, fosforun 1338.5+612.46
mg, demirin 11.7+4.14 mg, ¢inkonun 11.3+£3.77 mg, sodyumun 7052.4+16215.89 mg,
potasyumun 2569.4+783.23 mg ve selenyumun 26.6+36.00 mcg oldugu gdoriilmiistiir.
Erkeklerin diyetle gilinliik mineral alim diizeylerinin DRI 6nerilerine gore, fosforun %191.2,
¢inkonun %141.6 ve sodyumun %470.2 oraninda karsilandig belirlenmistir. Erkeklerin DRI
Onerilerine gore tam karsilanmayan besin ogeleri ise, kalsiyum (%92.1), magnezyum
(%94.4), demir (%65.0), potasyum (%75.6) ve selenyumdur (%48.4). Kadinlarin giinliik
diyetle ortalama olarak aldiklar1 mineral miktarlarina bakildiginda, kalsiyumun
918.3+434.50 mg, magnezyumun 322.1+93.42 mg, fosforun 1476.2+356.13 mg, demirin
13.1£3.62 mg, ¢inkonun 13.8+5.81 mg, sodyumun 4748.4+1530.32 mg, potasyumun
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2621.8+787.02 mg ve selenyumun 23.8+41.78 mcg oldugu goriilmiistiir. Kadinlarin diyetle
giinliik mineral alim diizeylerinin DRI 6nerilerine gore, fosforun %210.9, demirin %163.1,
cinkonun %125.7, sodyumun %316.6 ve potasyumun % 100.8 oraninda karsilandig:
belirlenmistir. Kadinlarin DRI 6nerilerine gore tam karsilanmayan besin dgeleri ise kalsiyum
(%91.8), magnezyum (%76.7) ve selenyumdur (%43.3). Bireylerin cinsiyete gore diyetle
giinliik aldiklar1 fosfor miktarlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.7.2).
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Tablo 4.7.2. Bireylerin cinsiyete gore giinliik diyetle alinan vitamin ve mineral ortalamalar1 ve DRI karsilastirilmasi

Erkek Kadin
(n=36) (n=39)
Mikro Besin Ogeleri DRI DRI
) ; } DRI Karsilama _ ) ) DRI Karsilama
X+SS Alt Ust Onerileri (%) X£SS Alt Ust Onerileri (%) P

A vitamini (mcg) 1161.0£633.06 4139 2759.1 700 165.9 1504.0 + 3898.32 379.9 24137.0 900 167.1 0.065
E vitamini (mg) 16.6 +£7.07 5.4 38.6 15 1109 17.9+11.40 34 41.8 15 119.5 0.832
C vitamini (mg) 128.1 +86.56 21.1 511.1 75 170.7 103.1 £ 79.08 0.5 352.6 90 114.6 0.171
D vitamini (mcg) 6.4 +10.82 0.8 50.2 15 42.5 9.4 +25.17 0.6 151.0 15 62.4 0.578
Tiamin (mg) 1.0+£0.33 0.4 1.9 1.1 92.7 1.1+0.34 0.5 2.0 1.2 933 0.176
Riboflavin (mg) 1.4+0.55 0.7 3.2 1.1 128.2 1.6 +0.88 0.7 5.9 1.3 125.4 0.176
Niasin (mg) 149 +6.77 4.1 28.0 14 106.4 21.2+943 59 40.0 16 132.4 0.005%*
Bg vitamini (mg) 1.2+0.40 0.4 2.0 1.5 80.0 1.5+0.53 0.7 3.2 1.7 86.5 0.024*
Folat (mcg) 310.1 +£105.27 113.6  561.8 400 77.5 331.9+ 176.54 1448 11235 400 83.0 0.992
B2 vitamini (mcg) 4.2 +2.66 0.9 12.3 2.4 175.4 7.0+11.94 0.3 73.4 2.4 289.6 0.268
Kalsiyum (mg) 921.5 + 386.87 1975  2180.0 1000 92.1 918.3 +£434.50 231.2  2070.8 1000 91.8 0.75
Magnezyum (mg) 302.1 £97.39 149.5  546.4 320 94.4 322.1+93.42 176.3 530.8 420 76.7 0.414
Fosfor (mg) 1338.5+612.46  626.1  4469.1 700 191.2 1476.2 +£356.13 7943 24299 700 210.9 0.037*
Demir (mg) 11.7+4.14 3.7 233 18 65.0 13.1+£3.62 7.0 20.2 8 163.1 0.109
Cinko (mg) 11.3+3.77 4.7 17.0 8 141.6 13.8 +£5.81 6.4 30.6 11 125.7 0.125
Sodyum (mg) 7052.4 £ 16215.89 1153.7 105276.0 1500 470.2 4748.4 +£1530.32 1886.5 7477.3 1500 316.6 0.589
Potasyum (mg) 2569.4 +£783.23 1187.2 52785 3400 75.6 2621.8 £ 787.02 12755  4566.3 2600 100.8 0.824
Selenyum (mcg) 26.6 £ 36.00 0.0 172.2 55 48.4 23.8+41.78 0.0 231.3 55 433 0.223

Mann Whitney U testi *p<0.05



4.8. Bireylerin Akdeniz Diyetine Uyumuna iliskin Bulgular

Bireylerin cinsiyete gore Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi sonuglarinin dagilimi Tablo
4.8.1°de gosterilmistir.

Erkeklerin %58.3’1i, kadinlarin ise %64.1°1 zeytinyaginin mutfakta en fazla
kullandiklar1 yag tiirli oldugunu belirtmistir. Erkeklerin %30.6’s1, kadinlarin %38.5°1 giinde
4 yemek kasig1 veya daha fazla zeytinyagi, erkeklerin %50.0°1, kadinlarin %69.2°si giinde 2
porsiyon veya daha fazla sebze, erkeklerin % 11.1°1, kadinlarin %15.4’1 giinde 3 porsiyon
veya daha fazla meyve, erkeklerin %13.9’u, kadinlarin %30.8’1 1 porsiyondan az kirmiz et,
kiyma veya et {irlinii (sosis, salam, sucuk vb.), erkeklerin %47.2’si, kadinlarin %30.8’1 1
porsiyondan daha az tereyagi, margarin ya da krema, erkeklerin %63.9’u, kadinlarin
%76.9’u 1 porsiyondan az sekerli (soguk ¢ay, meyve suyu, meyveli soda vb.) veya gazl
icecek (kola, gazoz vb.) tiikettigini belirtmistir. Erkeklerin %8.3’1i haftada 7 kadeh veya daha
fazla sarap tlikettigini, kadinlar ise sarap tiiketmedigini belirtmistir. Erkeklerin %19.4°1,
kadinlarin %10.3’1 haftada 3 porsiyon veya daha fazla kuru baklagil yemegi, erkeklerin
%?2.8’1, kadinlarin %2.6’s1 haftada 3 porsiyon veya daha fazla balik ya da kabuklu deniz
tirtinleri, erkeklerin %72.2’si, kadinlarin %69.2°si haftada 3 porsiyondan az ev yapimi
olmayan (ticari) kek, kurabiye, biskiivi, muhallebi gibi tatli veya hamur isleri, erkeklerin
%72.2’s1, kadmlarin %79.5’1 1 porsiyon veya daha fazla yagl tohum tiikettigi belirtilmistir.
Erkeklerin %33.3°1, kadinlarin %23.1°1 kirmiz1 et yerine (dana / koyun / kuzu eti, sucuk,
sosis, kofte vb.) beyaz et (hindi /tavuk eti) tilketmeyi tercih ettigini belirtmistir. Erkeklerin
%?27.8’1, kadinlarin ise %33.3’1i haftada 2 porsiyon ve daha fazla zeytinyaginda pisirilmis
domates, sogan veya sarimsak ile lezzetlendirilmis makarna, pilav, sebze yemegi veya diger
yemekleri tiikettigini belirtmistir. Bireylerin cinsiyete gore Akdeniz Diyetine Baglilik Olgegi
puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.8.1).
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Tablo 4.8.1. Bireylerin Akdeniz diyeti baglilik 6l¢egi sonuclarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Akdeniz Diyeti Baglik Olgegi P‘(.‘.)al‘;:jat‘;'a m=36) (n=39)  (n=75) p
S % S % S %
1.Zeytinyag1 mutfakta en fazla kullandiginiz Evet Evet 21 383 25 64.1 46 613 0.642
C o T Do .
yag tiirll middr? Hayir 15 417 14 359 29 387
2. Zeytinyagin giinde ne kadar >4 Evet 11 306 15 38.5 26 347
kullaniyorsunuz? (kizartma, salata, ev dist (Yemek 0.628
yenen yemekler vs. dahil) kasigr) Hayr 25 694 24 615 49 653
3. Giinde kag porsiyon sebze tiiketiyorsunuz? el iisi on Evet 18 50.0 27 692 45 60.0
(1 porsiyon: 200 gr yesil yaprakli sebze, 150 - i‘f ve z 0.104
gr diger sebzeler) salgtegl olz}llrak) Hayr 18 500 12  30.8 30 40.0
4. Giinde kag porsiyon meyve tiiketiyorsunuz? Evet 4 111 6 154 10 133
( 1 porsiyon= 150 g taze meyve, 30 g kuru >3 0.738
meyve, 100 ml taze sikilmis meyve suyu) Hayrr 32 889 33 84.6 65 86.7
5. Giinde kag porsiyon kirmiz et, kiyma veya Evet 5 139 12 308 17 227
et {irlinii (sosis, salam, sucuk vb.) <1 ’ ’ ’ 0.102
tiiketiyorsunuz? (1 porsiyon= 100-150g= 4 ’
kéfte biyikliiginde) Hayr 31 86.1 27 692 58 773
6. Giinde kag porsiyon tereyagi, margarin ya Evet 17 472 12 308 29 38.7
da krema tiiketirsiniz? ( 1 porsiyon =12 g=2 <1 0.162
Tatli Kasig1) Hayr 19 528 27 692 46 61.3
7. Giinde kag adet sekerli ( soguk ¢ay, meyve Evet 23 639 30 769 53 707
suyu, meyveli soda vb.) veya gazli icecek <1 " ' ’ 0310
(kola, gazoz vb.) tiiketirsiniz? (1 porsiyon = ’
Soda i¢in ;1 sise = Diger igecekler i¢in; 1 kutu) Hayr 13 30(ge) 231Qgg 293
8. Sarap tiiketiyor musunuz? Evet ise, haftada >7 kadeh Evet 3083 - ) 340 0.106
kag kadeh sarap igersiniz? (1 Kadeh = 120 ml) - Hayr 33 917 39 1000 72 960 ’
9. Haftada kag porsiyon kuru baklagil yemegi >3 Evet 7194 4103 1147 0335
tiiketirsiniz? (1 porsiyon = 150 g = 8 YK) - Hayr 29 806 35 207 64 853 ’
10. Haftada kag porsiyon balik ya da kabuklu
deniz iiriinleri tiketirsiniz?(1 pors balik=100- >3 Evet 28 1 26227 0.999
150 g=1/2 orta ¢ipura/levrek = 15 adet hamsi;1 - H 35 972 38 974 73 973 ’
porsiyon deniz iiriinii = 4-5 adet ya da 200 g) ayir ) ) )
11. Haftada kag kez ev yapimi olmayan (ticari)
kek, kurabiye, biskiivi, muhallebi gibi tatl1 a Evet 26722 27 692 53 707 0.805
veya hamur isleri (pogaca, borek vb.) Havie 10 278 12 308 22 293 ’
tiiketirsiniz? Y ’ ' ’
12. Bir haftada kag porsiyon yagl tohum
tiiketirsiniz? (1 porsiyon = 30 gram = 3 adet >1 Evet 26 722 31795 57 760 0.590
ceviz = 20 adet findik, badem = 25 adet yer - :
fistig, antep fistig ) Hayr 10 278 8 205 18 24.0
13. Kirmiz1 et yerine (Dana / koyun / kuzu eti, Evet 12 333 9 231 21 28.0
sucuk, sosis, kofte v.b.) beyaz et ( hindi /tavuk Evet 0.441
eti) tilketmeyi tercih eder misiniz? Hayr 24 66.7 30 769 54 720
14. Bir haftada kag kez zeytinyaginda
pisirilmis domates, sogan veya sarimsak ile > Evet 10278 13 333 23 307 0.626
lezzetlendirilmis makarna, pilav, sebze yemegi - Hayir 26 722 26 667 52 693 ’

veya diger yemekleri tiiketiyorsunuz?

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) p>0.05
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Bireylerin cinsiyete gore Akdeniz diyetine uyum durumlar1 Tablo 4.8.2°de verilmistir.
Tiim bireylerin %30.7’sinin 7 puan ve {izeri puan alarak Akdeniz diyetine kabul edilebilir
uyumlari oldugu, %69.3’iiniin ise 7 puanin altinda puan alarak Akdeniz diyetine uyumlarinin
olmadig1 belirlenmistir. Erkeklerin  %27.8’inin Akdeniz diyetine kabul edilebilir
uyumlarinin oldugu, %72.2’sinin Akdeniz diyetine uyumlarinin olmadig1 belirlenirken,
kadinlarin %33.3’linlin Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumlarinin oldugu ve %66.7’sinin
Akdeniz diyetine uyumlarinin olmadig1 belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gére Akdeniz
diyetine uyum durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0.05) (Tablo 4.8.2).

Tiim bireylerin Akdeniz Diyeti Baglhlik Olgegi (MEDAS) toplam puami ortalama
5.3£2.15, erkeklerin MEDAS puanlar1 ortalama 5.1£2.34 ve kadinlarin MEDAS puam
ortalama 5.441.98 olarak bulunmustur. Bireylerin cinsiyete gore MEDAS puan ortalamalar:

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.8.2).

Tablo 4.8.2. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlari

Erkek Kadin Toplam
Akdeniz Diyetine Uyum (n=36) (n=39) (n=75)
S % S % % S p

Kabul Edilebilir Uyumlu (>7) 10 27.8 13 333 23 30.7 0.626
Uyumsuz (<7) 26 722 26 66.7 52 69.3 '
Akdeniz Diyeti Baghhik Olcegi

- 5.1£2.34 5.4+1.98 5.3£2.15 0.443%*
Toplam Puani (X+SS)

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann Whitney U testi p>0.05

Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gore bazi demografik 6zelliklerinin
degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.8.3’te gdsterilmistir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan (n=23) bireylerin %43.5’inin erkek,
%356.5’1nin kadin oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin (n=52)
ise %50.0’sinin erkek, %50.0’sinin kadin oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyum ile
cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Akdeniz
diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %26.2’sinin lise ve %56.5’inin {iniversite
mezunu oldugu goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin %25.0’inin ilkokul
ve %48.2’s inin {iniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyum ile egitim
durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Akdeniz

diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %52.2’sinin gelirinin giderine esit oldugu
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goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin %67.3’iiniin gelirinin giderine esit
oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyum ile gelir durumu arasinda istatiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8.3).

Tablo 4.8.3. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina goére bazi demografik

ozelliklerinin degerlendirilmesi

Uyumlu Uyumsuz Toplam

Demografik Ozellikler (n=23) (n=52) (n=75)
S %o S % S % p

Cinsiyet
Kadin 13 56.5 26 50.0 39 52.0
Erkek 10 43.5 26 50.0 36 48.0 0.602
Egitim Durumu
Okur yazar degil - - 1 1.9 1 1.3
flkokul 3 13.0 13 25.0 16 21.3
Ortaokul - - 6 11.5 6 8.0
Lise 6 26.2 5 9.6 1 147 0.1
Universite 13 56.5 25 48.2 38 50.7
Lisansiistii 1 4.3 2 3.8 3 4.0
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az 2 8.7 7 13.5 9 12
Gelirim giderime esit 12 52.2 35 67.3 47 62.7 0.185
Gelirim giderimden fazla 9 39.1 10 19.2 19 253

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) p>0.05

Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gére bazi beslenme aliskanliklarinin
degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.8.4’te gdsterilmistir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin ¢ogunlugunun 2 ana 6giin
(%65.2) ve 1 (%30.5) veya 2 (%30.5) ara 6giin yaptig1 belirlenmistir. Akdeniz diyetine
uyumu olmayan bireylerin ise %55.8’inin 2 ana 6giin, %44.2’sinin 3 ana 6giin yaptig
goriiliirken, %?26.9’unun hi¢ ara 6glin yapmadigi ve %57.7’sinin 1 ara 6glin yaptigi
belirlenmistir. Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %65.2’sinin ana 6giin
atladig1 goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin %55.8’inin ana 6giin
atladig1 goriilmiistiir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %60.9’unun 6giin aralarinda
meyve-sebze, %60.9’unun kuruyemis, kuru meyve gibi yiyecekler tiikettigi goriiliirken,

Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin %71.2°sinin 6gilin aralarinda meyve-sebze,
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%38.5’inin kuruyemis, kuru meyve gibi yiyecekler tiikettigi goriilmiistiir. Akdeniz diyetine
kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %47.8’inin 6giin aralarinda cay, %39.1’inin kahve,
%26.1’1nin bitki ¢ay1 gibi i¢ecekler tiikettigi goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan
bireylerin %48.1’inin ¢ay, %17.3’iiniin soda ve bitki cay1, %15.4’linlin gazl igecek gibi
icecekler tiikettigi gorilmiistiir. Akdeniz diyetine uyumu olan bireylerde gazli icecek
tiikketimi olmadig1 goriilmistiir. Akdeniz diyetine uyum ile yapilan ara 6&iin sayisi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %43.5’inin, Akdeniz diyetine
uyumu olmayan bireylerin ise %55.8’inin ayda birka¢ kez sikliginda disaridan yemek yedigi
goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin, Akdeniz diyetine kabul edilebilir
uyumu olanlara gore ayda birka¢ kez disaridan yemek yeme sikliginin daha fazla oldugu
goriilmektedir. Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin paketlenmis hazir iiriin
kullantmimin %59.6 oldugu goriilirken AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin
paketlenmis hazir {iriin kullaniminin %43.5 oldugu goriilmiistiir. AD’ye uyum ile disarida
yemek yeme siklig1 ve paketlenmis hazir iirlin kullanma durumlar1 arasinda istatiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.8.4).
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Tablo 4.8.4. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarmma gore bazi beslenme

aligkanliklarinin degerlendirilmesi

Uyumlu Uyumsuz Toplam
Beslenme Aliskanhklar (n=23) (n=52) (n=75)
S % S % S % p
Ana Ogiin Sayisi
1 - - - - - -
2 15 65.2 29 55.8 44 58.7 0.444
3 8 34.8 23 44.2 31 41.3
Ara Ogiin Sayist
0 6 26.0 14 26.9 20 26.7
1 7 30.5 30 57.7 37 49.3
2 7 30.5 7 13.5 14 18.7 0.036%
3 3 13.0 1 1.9 4 53
Ana Ogiin Atlama Durumu
Evet 15 65.2 29 55.8 44 58.7
Hayir 8 34.8 23 442 31 41.3 0444
Ogiin Aralarinda Tiiketilen
Yiyecekler*#*
Yogurt, peynir 5 21.7 7 13.5 12 16.0
Sandvig, tost, borek 1 4.3 7 13.5 8 10.7
Simit, pogaca 1 43 7 13.5 8 10.7
Meyve-sebze 14 609 37 712 51 68.0 0608
Kek, biskiivi, kurabiye vs. 6 26.1 14 26.9 20 26.7
Kuruyemisler, kuru meyve 14 60.9 20 38.5 34 45.3
Ogiin Aralarinda Tiiketilen icecekler®*
Gazli igecekler 0 0.0 8 154 8 10.7
Siit 3 13.0 4 7.7 7 9.3
Soda/ meyveli soda 4 17.4 9 17.3 13 17.3
Cay 11 47.8 25 48.1 36 15.0 0.997
Bitki cay1 6 26.1 9 17.3 15 20.0
Ayran 5 21.7 6 11.5 11 14.7
Kahve 9 39.1 4 7.7 13 17.3
Disarida Yemek Yeme Sikhigi
Her giin 3 13.0 5 9.6 8 10.6
Haftada birkag kez 6 26.1 8 154 14 18.7 0.649
Ayda birkag kez 10 43.5 29 55.8 39 52
Higbir zaman 4 17.4 10 19.2 14 18.7
Paketlenmis Hazir Uriin Kullanim
Evet 10 43.5 31 59.6 41 54.7
0.196
Hayir 13 56.5 21 40.4 34 45.3

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *:p<0.05 **:Birden fazla cevap verilmigtir.
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Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarma gore genel saglik o6zelliklerinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.8.5’te gosterilmistir.

AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %39.1’inin Grade 1, %39.1’inin Grade
2 ve %21.8’inin Grade 3 seviyesinde yaglanmasi oldugu goriiliirken, AD’ye uyumu olmayan
bireylerin %28.8’sinin Grade 1, %48.1’inin Grade 2 ve %23.1’inin Grade 3 seviyesinde
yaglanmasi oldugu goriilmistiir. Grade 3 yaglanma seviyesi AD’ye uyumu olmayan
bireylerde daha fazladir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %60.9’unun
hastaliginda tedavi yontemi uygulamadigi, %17.4’liniin ise diyet tedavisi uyguladig
goriiliirken, AD’ye uyumu olmayan bireylerin %76.9’unun hastaliginda tedavi yontemi
uygulamadigi, %13.5’inin ise diyet tedavisi uyguladigi goriilmiistiir. AD’ye kabul edilebilir
uyumu olan bireylerin (%30.4), uyumu olmayanlara (%25.0) gore daha fazla vitamin
mineral destegi kullandig1 belirlenmistir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin
karaciger yaglanmasina iliskin beslenme egitimi alma durumu (%39.1), AD’ye uyumu
olmayan bireylere gore (%15.4) daha fazladir ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p<0.05). Bireylerin Akdeniz diyetine uyumu ile karaciger ultrasonografik bulgusu,
hastalikta uygulanan tedavi yontemi ve vitamin-mineral destegi kullanma durumlan

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Tablo 4.8.5. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gore genel saglik

Ozelliklerinin degerlendirilmesi

Uyumlu Uyumsuz Toplam
Genel Saghk Durumu (n=23) (n=52) (n=75)
S %0 S % S % p

Karaciger Ultrasonografik Bulgusu
Grade 1 9 39.1 15 28.8 24 320
Grade 2 9 39.1 25 48.1 34 453 0.663
Grade 3 5 21.8 12 231 17 227
Hastalikta Uygulanan Tedavi Yontemi**
flag 2 8.7 1 1.9 340
Diyet 4 17.4 7 13.5 11 147
flag + Diyet 2 8.7 2 3.8 4 53 0.482
Fiziksel Aktivite 1 4.3 4 7.7 5 6.7
Yok 14 609 40 769 54 720
Karaciger Yaglanmasina iliskin Beslenme/Diyet
Egitimi Alma Durumu
Evet 9 39.1 8 15.4 17 227

0.024*
Hayir 14 609 44 84.6 58 713
Vitamin Mineral Destegi Kullanma Durumu
Kullaniyor 7 304 13 25.0 20 267 0411
Kullanmiyor 16 69.6 39 75.0 55 733

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *:p<0.05 **:Birden fazla cevap verilmistir.
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Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gore bazi yasam tarzi aligkanliklarinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.8.6’te gosterilmistir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %8.7’sinin, Akdeniz diyetine
uyumu olmayan bireylerin ise %9.6’sinin alkol kullandig1 belirlenmistir. AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerin %21.7’sinin, AD’ye uyumu olmayan bireylerin ise
%30.8’inin diizenli fiziksel aktivite yaptig1 goriilmiistiir. AD’ye uyum ile alkol kullanim ve
diizenli fiziksel aktivite yapma durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.8.6).

Tablo 4.8.6. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarima goére yasam tarzi

aligkanliklarinin degerlendirilmesi

Uyumlu Uyumsuz Toplam
Yasam Tarz1 Ahskanhklar (n=23) (n=52) (n=75)

S % S % S % p
Alkol Kullanim
Evet 2 8.7 5 9.6 7 9.3
Hayir 21 913 46 885 67 893 0.790
Biraktim - - 1 1.9 1 1.4
Diizenli Fiziksel Aktivite Yapma Durumu
Evet 5 217 16 308 21 280 0.42
Hayir 18 783 36 692 54 720

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) p>0.05

Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina goére biyokimyasal bulgularinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.8.7’te gdsterilmistir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerde aglik kan sekeri ortalama
109.24+31.10 mg/dl, AD’ye uyumu olmayan bireylerde ise ortalama 108.5+£32.84 mg/ dI’dir.
Tokluk kan sekeri AD’ye kabul edilebilir olan bireylerde ortalama 163.6+£53.98 mg/dl,
AD’ye uyumu olmayan bireylerde ortalama 136.2+30.04 mg/dI’dir. A¢lik insiilin degeri
AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 18.4+8.39 pyU/mL, AD’ye uyumu
olmayan bireylerde ortalama 19.6+14.60 pU/mL’dir. HOMA IR degeri AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 6.1+4.04 mg/dl, AD’ye uyumu olmayan
bireylerde ortalama 5.6+4.88 mg/dl olarak bulunmustur. Total kolesterol AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 214.5+37.15 mg/dl, AD’ye uyumu olmayan
bireylerde ortalama 214.9+40.46 mg/dl olarak bulunmustur. HDL-kolesterol AD’ye kabul
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edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 47.7+£13.87 mg/dl, AD’ye uyumu olmayan
bireylerde ortalama 44.4+8.66 mg/dl olarak bulunmustur. LDL-kolesterol AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 131.5+40.67 mg/Dl, AD’ye uyumu olmayan
bireylerde ortalama 143.1£39.94 mg/dl olarak bulunmustur. VLDL-kolesterol AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 38.8+£24.25 mg/dl, AD’ye uyumu olmayan
bireylerde ortalama 36.4415.34 mg/dl olarak bulunmustur. Trigliserit degerleri AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 189.9+120.37 mg/dl, AD’ye uyumu olmayan
bireylerde ortalama 182.6+77.35 mg/dl’dir. AST degerleri AD’ye kabul edilebilir uyumu
olan bireylerde ortalama 24.8+11.86 U/mL, AD’ye uyumu olmayan bireylerde ortalama
33.8421.80 U/mL’dir. ALT degerleri AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama
31.7£15.47 U/mL, AD’ye uyumu olmayan bireylerde ortalama 38.7+31.52 U/mL’dir. ALP
degerleri AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 79.2+26.35 U/L, AD’ye
uyumu olmayan bireylerde ortalama 79.5+26.63 U/L’dir. GGT degerleri AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerde ortalama 41.3+30.67 U/L, AD’ye uyumu olmayan
bireylerde ortalama 54.1+£58.64 U/L’dir. Total bilirubin ise AD’ye kabul edilebilir uyumu
olan bireylerde ortalama 0.6+0.32 mg/dl, AD’ye uyumu olmayan bireylerde ortalama
0.6+£0.28 mg/dl olarak bulunmustur. Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin kabul
edilebilir uyumu olan bireylere kiyasla, aclik insiilin, LDL-kolesterol, AST, ALT ve GGT
degerleri daha yiiksek bulunmustur ancak istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.8.7. Bireylerin Akdeniz Diyetine

bulgularinin degerlendirilmesi

uyum durumlarmma goére biyokimyasal

Uyumlu Uyumsuz Toplam
(n=23) (n=52) (n=75)
Biyokimyasal Bulgular - - -
X £SS X £SS X 4SS
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
Achk Kan Sekeri (mg/d) 109.2431.10 108.5432.84 108.7432.11 0248
1 1 .
¢ g (74-187) (74-297) (74-297)
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl) 163.6+53.98 136.2430.04 147244251 0261
(n=41) (114-252) (95-190) (95-252) ‘
. 18.448.39 19.6:£14.60 19.2412.76
Aclik insiilin (uU/mL) (n=41 0.664
¢lik Insiilin (4U/mL) (n=41) (5-35.5) (4.3-62.8) (4.3-62.8)
HOMA IR (mg/dl) 6.1:£4.04 5.6+4.88 5.844.59 0380
(n=41) (1.2-15.8) (1-19) (1-19) '
214.5£37.15 214.9+40.46 214743922
Total Kolesterol (mg/dl 0.968
otal Kolesterol (mgfdJ) (151-306) (126-304) (126-306)
47.7+13 .87 44.4+8.66 45.4+10.55
HDL Kolesterol (mg/dl 0.516
olesterol (mg/dl) (27-75) (27-72) (27-75)
131.5+40.67 143.1+39.94 139.5440.25
LDL Kolesterol (mg/dl 0.206
olesterol (mg/dl) (66-229) (53-222) (53-229)
38.8+24.25 36.4+15.34 37.1418.92
VLDL Kolesterol (mg/dl 0.809
olesterol (mg/dl) (13-119) (15-82) (13-119)
189.94120.37  182.6+77.35 184.8491.88
Trigliserit (mg/dl) 0.613
(68-597) (73-409) (68-597)
AST (UL 24.8+11.86 33.8+21.80 31.1£19.66 o101
(12-55) (11-113) (11-113) '
31.7+15.47 38.7431.52 36.6+27.69 0.722
ALT (U/mL)
(7-58) (12-194) (7-194)
79.2+26 35 79.5426.63 79.4+26.37 0.792
ALP (U/L)
(45-142) (23-173) (23-173)
41.3+30.67 54.1458.64 50.2+51.82 0.868
GGT (UL
(UL) (10-148) (10-272) (10-272)
0.6+0.32 0.6£0.28 0.6£0.29 0.382
Total Bilirubi dl
otal Bilirubin (mg/dl) (0.1-1.3) (0.1-1.6) (0.1-1.6)

Mann Whitney U testi p>0.05

Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina goére antropometrik olgiimlerinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.8.8’de verilmistir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan erkeklerin viicut agirligi ortalama
87.9+11.77 kg, Akdeniz diyetine uyumu olmayan erkeklerin viicut agirligi ortalama
91.7+13.14 kg bulunmustur. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan erkeklerin BKi’si ortalama
28.5+3.87 kg/m?, AD’ye uyumu olmayan erkeklerin BKI’si ortalama 29.1+3.39 kg/m?
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olarak bulunmustur. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan erkeklerin bel ¢evresi ortalama
101.5+8.55 cm, AD’ye uyumu olmayan erkeklerin bel ¢evresi ortalama 102.8+9.20 cm’dir.
AD’ye kabul edilebilir uyumu olan erkeklerin kalca ¢evresi ortalama 106.1+6.95 cm, AD’ye
uyumu olmayan erkeklerin kalga g¢evresi ortalama 104.0£5.39 cm’dir. AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan erkeklerin bel kag¢ orani ortalama 1.0+0.06, AD’ye uyumu olmayan
erkeklerin bel kalga orani ortalama 1.0+£0.06’dur. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan
erkeklerin bel boy orani ortalama 0.6+0.06, AD’ye uyumu olmayan erkeklerin bel boy orani
ortalama 0.6+0.05’tir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan erkeklerin viicut yag orani (%)
ortalama 25.6+4.17, AD’ye uyumu olmayan erkeklerin viicut yag orani (%) ortalama
26.1+3.86°tlir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan erkeklerin viicut yag miktar1 ortalama
22.8+6.55 kg, AD’ye uyumu olmayan erkeklerin viicut yag miktar1 ortalama 24.3+6.71
kg’dir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan erkeklerin yagsiz doku kiitlesi ortalama
65.2+6.26 kg, AD’ye uyumu olmayan erkeklerin yagsiz doku kiitlesi ortalama 67.4+7.17
kg’dir. AD’ye uyumu olmayan erkeklerin viicut agirhigi, BKi’si, bel gevresi, viicut yag orani
ve viicut yag miktari, AD’ye kabul edilebilir uyumu olanlara kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Ancak erkeklerin viicut agirligi, BKI, bel cevresi, kalga cevresi, bel kalga
orani, bel boy orani, viicut yag orani, viicut yag miktar1 ve yagsiz doku kiitleleri ile Akdeniz
diyetine uyum durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05).

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan kadinlarin viicut agirligi ortalama
76.7£7.70 kg, Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadinlarin viicut agirligi ortalama
77.0£11.40 kg bulunmustur. Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan kadinlarin
BK1’sinin ortalama 30.3+3.78 kg/m? oldugu gériiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan
kadinlarin BKI’sinin ortalama 31.3+4.66 kg/m? oldugu gériilmiistiir. Akdeniz diyetine kabul
edilebilir uyumu olan kadinlarin bel ¢evresinin ortalama 100.6+13.40 cm, Akdeniz diyetine
uyumu olmayan kadinlarin bel ¢evresinin ortalama 103.2+12.73 cm oldugu belirlenmistir.
Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan kadinlarin kalgca ¢evresinin ortalama
113.9+13.29 cm, Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadinlarin kalga ¢evresinin ortalama
113.7+11.63 cm oldugu belirlenmistir. Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan
kadinlarin bel kalga oraninin ortalama 0.9+0.07 oldugu goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu
olmayan kadinlarin bel kal¢a oraninin ortalama 0.9+0.06 oldugu belirlenmistir. Akdeniz
diyetine kabul edilebilir uyumu olan kadinlarin bel boy oraninin ortalama 0.6+0.10 oldugu,
Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadinlarin bel boy oraninin ortalama 0.7+0.09 oldugu

belirlenmistir. Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan kadinlarin viicut yag oraninin
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(%) ortalama 34.0+7.19 oldugu goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadinlarin
viicut yag oraninin (%) ortalama 37.545.08 oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine kabul
edilebilir uyumu olan kadinlarin viicut yag miktarinin ortalama 26.4+7.42 kg oldugu
goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadinlarin viicut yag miktarinin ortalama
29.1£7.44 kg oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan kadinlarin
yagsiz doku kiitlesinin ortalama 50.3+5.17 kg oldugu goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu
olmayan kadinlarin yagsiz doku kiitlesinin ortalama 47.7+5.77 kg oldugu goriilmiistiir.
AD’ye uyumu olmayan kadinlarm BKI, bel ¢evresi, bel boy orani, viicut yag orani ve viicut
yag miktari, AD’ye uyumlu olanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Ancak kadinlarin
viicut agirhg, BKI, bel ¢evresi, kalca cevresi, bel kalca orani, bel boy oran, viicut yag orani
(%), vicut yag miktar1 ve yagsiz doku kiitleleri ile Akdeniz diyetine uyum durumlar

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.8.8. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gére antropometrik 6lgiimlerinin ve viicut bilesimlerinin degerlendirilmesi

Antropometrik Olgiimler

Erkek (n=36)

Kadin (n=39)

Uyumlu (n=10)

Uyumsuz (n=26)

Uyumlu(n=13)

Uyumsuz (n=26)

ve Viicut Bilesimleri X +SS X =SS p* X £SS XSS p*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
e " S
R 0 N o S
BAmEr s ogmn gEs e
Bel gevresi (cm) 1?915 TSSS 1(()56%29 SO 0.614 l(i%'gj 1236')4 0 10(%22%%)7 3 0.435
Kalga cevresi (cm) ”()96;?26;5 1(();1;_)::1553)9 0.590 ! ](39'59_“—; ﬁ)')” ! 1(39'5 210')63 0.965
Ust orta kol gevresi (cm) 3?35;31 53)1 %?;2&?2 0.365 3?32){:328?0 3?286{:2636 0.833
Bel/Kalga oran ! ('82(3'10)6 26(,);_(;'2? 0374 0('(9)?'10)7 0('(9);9'10)6 0.187
N 1 ST
S I 1= SRR (- S ™
- N Tt S SR
T -« S VO N~ G
T L

Mann Whitney U testi p>0.05



Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gore gilinliik diyetle enerji ve makro
besin 6geleri alim ortalamalarinin degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.8.9’de
verilmistir.

AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin giinlilk aldigr enerji ortalama
1975.4+457.15 kkal, AD’ye uyumu olmayan bireylerin giinliik aldig1 enerji ortalama
2160.5+432.92 kkal’dir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin diyetle aldigi
ortalama karbonhidrat miktar1 205.9+50.72 g’dir ve enerjinin  %43.7+9.86’s1
karbonhidratlardan gelmektedir. AD’ye uyumu olmayan bireylerin ise diyetle aldig
ortalama karbonhidrat miktar1 230.4+73.67 g’dir ve enerjinin %43.5+8.37’si
karbonhidratlardan gelmektedir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin diyetle aldig1
ortalama posa miktar1 23.7+£8.02 g, AD’ye uyumu olmayan bireylerin diyetle aldig1 ortalama
posa miktar1 26.1+8.89 g’dir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin diyetle aldig:
ortalama protein miktar1 89.4435.43 g’dir ve enerjinin %18.1+4.22°si proteinden
gelmektedir. AD’ye uyumu olmayan bireylerin diyetle aldig1 ortalama protein miktar
94.01£30.559 g’dir ve enerjinin %17.8+4.33’1i proteinden gelmektedir. AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylerin diyetle aldig1 ortalama yag miktar1 83.5+34.89 g’dir ve
enerjinin %37.0+£9.98°1 yaglardan gelmektedir. AD’ye uyumu olmayan bireylerin diyetle
aldig1 ortalama yag miktar1 93.3£22.52 g’dir ve enerjinin %38.7+7.55’1 yaglardan
gelmektedir. Akdeniz diyetine uyum ile giinliik diyetle alinan yag miktar1 ve giinliik diyetle
alinan enerji ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde enerjinin ortalama % 14.5+4.04 {inilin
doymus vyag asitlerinden, %14.1+4.77’sinin tekli doymamis yag asitlerinden,
%35.9£2.99’unun c¢oklu doymamis yag asitlerinden geldigi belirlenmistir. AD’ye uyumu
olmayan bireylerde ise enerjinin %15.744.67’sinin doymus yag asitlerinden,
%13.943.42’sinin tekli doymamis yag asitlerinden, % 6.7+3.28’inin ¢oklu doymamis yag
asitlerinden geldigi belirlenmistir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde enerjinin
ortalama %0.8+0.43’linlin omega-3 yag asitlerinden, %4.8+2.63’liniin omega-6 yag
asitlerinden geldigi belirlenmistir. AD’ye uyumu olmayan bireylerde enerjinin
%0.840.36’smin omega-3 yag asitlerinden, %5.6+£3.21’inin omega-6 yag asitlerinden
geldigi belirlenmistir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde giinliik alinan kolesterol
miktarinin ortalama 385.44202.46 g, AD’ye uyumu olmayan bireylerde giinliik alinan
kolesterol miktarinin ise ortalama 470.1+229.04 g oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine
uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan enerjinin, karbonhidrat ve yag miktarinin,

doymus yag ve kolesterol miktarinin AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylere kiyasla
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daha fazla oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyum ile giinlik diyetle alinan
karbonhidrat, posa, protein miktarinin, enerjiden gelen doymus yag asitleri, tekli doymamig
yag asitleri, ¢oklu doymamis yag asitleri, omega-3 yag asitleri ve omega 6 yag asitleri
oranlarinin arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 tespit edilmistir

(p>0.05).
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Tablo 4.8.9. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gore giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri alim ortalamalari

Enerji ve Makro Besin

Uyumlu (n=23)

Uyumsuz (n=52)

Toplam (n=75)

Ogeleri X £8S X +SS X =SS
(Alt- Ust) (Alt- Ust) (Alt- Ust) p

e s e
Karbonhidrat (g) 2?15 ii‘i%z 2?%1%1936?7 2%5&2986(;8 01
Karbonhidrat (%) 4%792956 425;5857 435;;35;8 0,605
i i S
Coziiniir posa (g) 7(1;125;7 7'22121')4 ! 7(5;125?2 0.172
Coziinmez posa (g) 16('3_*33')66 17('39261')63 17('52%65 0.183
i i i
Total protein (%) s o Mo 0751
Yag @ 1169 g frr 0035°
e o o
e i G
TDYA (%) 14(. ! 34;.)77 13(.52%)42 13(.6923('5.)86 0901
oA CH o). iy oty 05
Omega 3 yag asitleri (%) 0'8?6:_%?34 0?;%;6 02(3;(;)38 0.455
Omega 6 yag asitleri (%) 4'(%124'83 . (6;?8%1 . éffé?“ 0.290
it o i

Mann whitney u testi  *p<0.05



Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarma gore giinliik diyetle alinan vitamin ve
mineral ortalamalarinin degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.8.10’da verilmistir.

AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama A
vitamini miktar1 985.3+510.60 mcg, AD’ye uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan
ortalama A vitamini miktar1 1476.2+3253.18 mg olarak bulunmustur. AD’ye kabul edilebilir
uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama E vitamini miktar1 17.4+8.88 mg,
AD’ye uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama E vitamini miktar
17.249.64 mg’dir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde giinliikk diyetle alinan
ortalama C vitamini miktar1 98.1+46.07 mg, AD’ye uyumu olmayan bireylerde giinliik
diyetle alinan ortalama C vitamini miktar1 124.0+94.75 mg’dir. AD’ye kabul edilebilir
uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama tiamin miktar1 1.0+0.38 mg, riboflavin
miktar1 1.4+0.68 mg, niasin miktar1 17.2+9.72 mg, folat miktar1 299.5+98.30 mcg ve Bi2
vitamini miktar1 4.9+£3.55 mcg’dir. AD’ye uyumu olmayan bireylerde ise giinliik diyetle
alinan ortalama tiamin miktar1 1.1+0.31 mg, riboflavin miktar1 1.6+0.75 mg, niasin miktari
18.2+ 8.29 mg, folat miktar1 329.94+159.25 mcg ve Bi2 vitamini miktar1 5.8+10.01 mcg’dur.

AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama kalsiyum
miktar1 961.9+156.44 mg, magnezyum miktar1 298.8+116.86 mg, fosfor miktar
1424.5+794.18 mg, ¢inko miktar1 11.5+5.51 mg, sodyum miktar1 8823.4+21060.94 mg ve
potasyum miktar1 2804.0+£1026.40 mg’dir. AD’ye uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle
alinan ortalama kalsiyum miktar1 901.4£387.39 mg, magnezyum miktart 317.4+84.87 mg,
fosfor miktar1 1395.7+£318.05 mg, c¢inko miktar1 13.0+44.73 mg, sodyum miktar
4674.0+£1660.83 mg ve potasyum miktar1 2501.9+632.60 mg’dir.

AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama
kalsiyum, fosfor ve potasyum miktari, AD’ye uyumu olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek
bulunmustur, sodyum miktar1 ise daha diisiik bulunmustur ancak aradaki fark istatiksel

olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.8.10. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum durumlarina gore giinliik diyetle alinan vitamin ve mineral ortalamalar1

Uyumlu (n=23)

Uyumsuz (n=52)

Toplam (n=75)

Mikro Besin Ogeleri X £SS X £SS X £SS
(Alt- Ust) (Alt- Ust) (Alt- Ust) p
A vitamini (meg) 985.3£510.60 1476.2£3253.18 1325.7+2724.57 0.646
g (409.4-2251.6) (379.9-24137) (379.9-24137) '
o 17.4+8.88 17.2 49.64 17.349.35
E vitamini (mg) (5.4-38.5) (3.4-41.8) (3.4-41.8) 0.841
o 98.1+46.07 124.0+£94.75 116.1+83.44
C vitamini (mg) (38.9-203.9) (0.4-511.1) (04-511.1) 0.448
. 1.0+0.38 1.140.31 1.140.34
Tiamin (mg) (0.5-1.9) (0.4-1.8) (0.4-1.9) 0.126
. . 1.4+0.68 1.6£0.75 1.5+0.73
Riboflavin (mg) (0.7-3.1) (0.6-5.8) (0.6-5.8) 0.124
- 17.249.72 18.2+8.29 17.948.70
Niasin (mg) (5.1-36.3) (4.1-40.0) (4.1-40.0) 0.527
299.5+98.30 329.9+159.25 320.6£143.35
Folat (mcg) (156-513.1) (113.6-1123.4) (113.6-1123.4) 0.520
o 494355 5.8+10.01 5.5+8.54
Bi2 vitamini (mcg) (1.1-14.3) (0.3-73.4) (0.3-73.4) 0.895
Kalsiyom (me) 961.9+156.44 901.4+387.39 919.9+407.62 0.907
y g (279-2180) (197.5-2070) (197.5-2180) '
Magnezyum (me) 298.8+116.86 317.4+84.87 311.7495.39 0932
gnezy g (152.7-546.4) (149.4-496.3) (149.4-546.4) :
Fosfor (mg) 1424.5+794.18 1395.7+318.05 1404.6+507.35 0358
g (626-4469.1) (787.9-2290.1) (626-4469.1) :
. 11.545.51 13.0+4.73 12.5+4.99
Cinko (mg) (4.6-29.9) (5.3-30.6) (4.6-30.6) 0.154
Sodyum (me) 8823.4+21060.94 4674.0£1660.83 5946.5+11725.25 0.909
y g (2443.2-105276) (1153.6-8345.1) (1153.6-105276) :
2804.0+£1026.40 2501.94632.60 2594.6+780.17
Potasyum (mg) 0.415

(1524.7-5278.5)

(1187.1-4079.2)

(1187.1-5278.5)

Mann whitney u testi p>0.05



Bireylerin Akdeniz diyetine uyum sonuglart ve biyokimyasal bulgularin
korelasyonuna iliskin bulgular Tablo 4.8.11°de verilmistir.

Akdeniz Diyetine Baglilik Olgegi sonuglar1 ile biyokimyasal bulgularin
korelasyonunda, bireylerin Akdeniz diyetine baglilik dl¢cegi puanlari ile kan AST diizeyleri
arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde bir iliski oldugu goriilmiistiir (r=-0.295)
(p<0.05). Akdeniz diyetine uyum azaldik¢ca kan AST diizeylerinin arttigi goézlenmistir.
Bireylerde MEDAS puani arttik¢a serum aglik kan sekeri, LDL- kolesterol, trigliserit, ALT,
ALP ve GGT degerlerinin azaldig1 goriilmiistiir ancak sonuglar istatiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05).
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Tablo 4.8.11. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum sonuglart (MEDAS puanlari) ve biyokimyasal bulgularin korelasyonu

Achk Kan Achk HOMA Total HDL LDL VLDL C o
Sekeri Insiilin IR Kolesterol Kolesterol Kolesterol Kolesterol Trigliserit AST ALT ALP GGT
Akdeniz r -0.112 0.015 0.085 0.009 0.052 -0.158 0.010 -0.024  -0.295" -0.203 -0.039  -0.068
Diyetine
Baghhk p* 0.337 0.926 0.596 0.942 0.657 0.175 0.930 0.835 0.010 0.081 0.742 0.562
Olcegi

*:Sperman Korelasyon Analizi

L8



4.9. Bireylerin DASH Diyetine Uyumuna iliskin Bulgular

Bireylerin cinsiyete gére DASH Diyet Skor puan sonuglariin dagilimi Tablo 4.9.1°de
gosterilmistir.

Tiim bireylerin %53.3’1 protein alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1
puan, %13.3’ii toplam yag alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %01
doymus yag alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %6.7si kolesterol
alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %34.7’si posa alimina dayali
olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %5.3’ii sodyum alimina dayali olan DASH
diyet skor hedeflerinden 1 puan, %4.0’{i magnezyum alimina dayali olan DASH diyet skor
hedeflerinden 1 puan, %16.0’s1 kalsiyum alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden
1 puan, %1.3’ii potasyum alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan
almustir.

Erkeklerin %50.0’si protein alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1
puan, %13.9’u toplam yag alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %01
doymus yag alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %8.31i kolesterol
alimina dayal1 olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %22.2°si posa alimina dayali
olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %8.3’{i sodyum alimina dayali olan DASH
diyet skor hedeflerinden 1 puan, %0’1 magnezyum alimina dayali olan DASH diyet skor
hedeflerinden 1 puan,% 16.7’si kalsiyum alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden
1 puan, %0°’1 potasyum alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan almistir.

Kadinlarin %56.4’1 protein alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1
puan, %12.8’1 toplam yag alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %01
doymus yag alimina dayali olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %5.1°1 kolesterol
alimina dayal1 olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %46.2°si posa alimina dayali
olan DASH diyet skor hedeflerinden 1 puan, %?2.6’s1 sodyum alimina dayali olan DASH
diyet skor hedeflerinden 1 puan, %7.7’si magnezyum alimina dayali olan DASH diyet skor
hedeflerinden 1 puan, % 15.4’ii kalsiyum alimina dayali olan DASH diyet skor
hedeflerinden 1 puan, %?2.6’s1 potasyum alimina dayali1 olan DASH diyet skor hedeflerinden
1 puan almustir.

Bireylerin cinsiyete gore toplam yag alimina dayali olan DASH skor hedefleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bireylerin cinsiyete gore diger
DASH diyet bilesenleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.9.1. Bireylerin DASH diyeti skor puanlarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam

DASH Diyet Bilesenleri (n=36) (n=39) (n=75)

S % S % S % p
Protein
0 15 41.7 12 30.8 27 36.0
0.5 (%16.5-18.0 kkal/giin) 3 8.3 5 12.8 8 10.7 0.573
1 (> %18.0 kkal/giin) 18 50.0 22 56.4 40 53.3
Toplam Yag
0 22 61.1 32 82.1 54 72.0
0.5 (%27-32 kkal/giin) 9 25.0 2 5.1 11 14.7 0.045%*
1 (<%27.0 kkal/giin) 5 13.9 5 12.8 10 13.3
Doymus Yag
0 26 72.2 34 87.2 60 80.0
0.5 (%6-11 kkal/giin) 10 27.8 5 12.8 15 20.0 0.150
1 (<% 6.0 kkal/giin) - - - - - -
Kolesterol
0 32 88.9 35 89.8 67 89.3
0.5 (149.1-224.7 mg/giin) 1 2.8 2 5.1 3 4.0 0.869
1 (< 149.1 mg/giin) 3 8.3 2 5.1 5 6.7
Posa
0 12 334 8 20.5 20 26.6
0.5 (19.5-30 gr/giin) 16 44.4 13 33.3 29 38.7 0.094
1 (> 30.0 gr/giin) 8 22.2 18 46.2 26 34.7
Sodyum
0 32 88.9 37 94.8 69 92.0
0.5 (2300-2650 mg/giin) 1 2.8 1 2.6 2 2.7 0.668
1 (<2300.0 mg/giin) 3 8.3 1 2.6 4 53
Magnezyum
0 21 58.3 21 53.8 42 56.0
0.5 (330.3-496.7 mg/giin) 15 41.7 15 385 30 40.0 0.335
1 (> 496.7 mg/giin) - - 3 7.7 3 4.0
Kalsiyum
0 20 555 13 333 33 44.0
0.5 (842.3-1240.0 mg/giin) 10 27.8 20 51.3 30 40.0 0.105
1 (> 1240.0 mg/giin) 6 16.7 6 15.4 12 16.0
Potasyum
0 30 83.3 28 71.8 58 77.4
0.5 (3198.3-4673.3 mg/giin) 6 16.7 10 25.6 16 21.3 0.332
1 (>4673.3 mg/giin) - - 1 2.6 1 1.3

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: p<0.05
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Bireylerin cinsiyete géore DASH diyetine uyum durumlarina iligkin bulgular Tablo
4.9.2°de gosterilmistir.

Erkeklerin (n=36) hi¢birinin DASH diyetine uyumu olmadigi, kadmnlarin (n=39) ise
%5.1’inin DASH diyetine uyumu oldugu belirlenmistir. Tiim bireylerin ise %?2.7’sinin
DASH diyetine uyumu oldugu goriilmiistiir. DASH diyeti toplam puani erkeklerde ortalama
2.240.86, kadinlarda ortalama 2.4+1.21 ve tiim bireylerde ortalama 2.3+1.06 olarak
bulunmustur. Bireylerin cinsiyete gore DASH diyetine uyum durumlar1 ve DASH diyeti

toplam puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.9.2. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlari

Erkek Kadin Toplam
DASH Diyetine Uyum (n=36) (n=39) (n=75)
S % S % S % p
Uyumlu (> 4.5) - - 2 5.1 2 2.7
Uyumsuz (£ 4.5) 36 100.0 37 94.9 73 97.3 0494
DASH Diyeti Toplam Puam (X+£SS) 2.2+0.86 2.4+1.21 2.3+1.06 0.332*

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *:Mann Whitney U testi p>0.05

Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gore bazi demografik 6zelliklerinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.9.3’te gosterilmistir.

DASH diyetine uyumu olan (n=2) bireylerin tamaminin (%100) kadin oldugu
goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin (n=73) ise %49.3’iliniin erkek,
%50.7’sinin kadin oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine uyum ile cinsiyet arasinda istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamstir (p>0.05). DASH diyetine uyumu olan bireylerin
%50.0’sinin ilkokul ve {niversite mezunu oldugu goriilirken, DASH diyetine uyumu
olmayan bireylerin %20.5’inin ilkokul ve %50.7’sinin iiniversite mezunu oldugu
goriilmiistiir. DASH diyetine uyum ile egitim durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0.05). DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’sinin
gelirinin giderine esit oldugu, %50.0’sinin gelirinin giderinden fazla oldugu goriiliirken,
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin %63.0’linlin gelirinin giderine esit oldugu,
%24.7’sinin gelirinin giderinden fazla oldugu gortilmistiir. DASH diyetine uyum ile gelir

durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.3).
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Tablo 4.9.3. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gére demografik 6zelliklerinin

degerlendirilmesi

Uyumlu Uyumsuz Toplam

Demografik Ozellikler (n=2) (n=73) (n=75)
S Y S %0 S %0 p

Cinsiyet
Kadm 2 100 37 50.7 39 52.0 0.267
Erkek - - 36 49.3 36 48.0
Egitim Durumu
Okur yazar degil - - 1 1.4 1 1.3
flkokul 1 50.0 15 20.5 16 21.3
Ortaokul - - 6 8.2 6 8.0
Lise - - 11 15.1 11 14.7 0.928
Universite 1 50.0 37 50.7 38 50.7
Lisansiistii - - 3 4.1 3 4.0
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az - - 9 12.3 9 12.0
Gelirim giderime esit 1 50.0 46 63.0 47 62.7 0673
Gelirim giderimden 1 50.0 18 247 19 25.3
fazla

Ki-kare testi (n<S ise fisher’s exact test) p>0.05

Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gére bazi beslenme aligkanliklarinin
degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.9.4’te gdsterilmistir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerin hepsinin 2 ana 6giin (%100) yaptig1, %50.0’1nin
hi¢ ara 6&lin yapmadigi, %50.0’1mn1in ise 1 ara 6giin (%50.0) yaptig1 belirlenmistir. DASH
diyetine uyumu olmayan bireylerin ise %57.5’inin 2 ana 6giin, %42.5’inin 3 ana 6giin
yaptig1 goriiliirken, %26.0’1n1n hig ara 6giin yapmadig1 ve %49.3liniin ise 1 ara 6giin yaptig
goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin hepsinin ana 6giin atladig1 goriiliirken,
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin %57.5’inin ana 6giin atladigi goriilmiistiir.
DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’sinin 6giin aralarinda kek, biskiivi, kurabiye
vb., %50.0’sinin ise dFilin aralarinda kuruyemisler ve kuru meyve gibi yiyecekler tiikettigi
goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin %69.9’unun 6giin aralarinda meyve
sebze, %45.2’sinin kuruyemisler ve kuru meyve, %26.0’sinin ise kek, biskiivi, kurabiye vb.
gibi yiyecekler tiikettigi goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’1mnin
0glin aralarinda cay, %.50.0’sinin ise Ogilin aralarinda ayran gibi icecekler tiikettigi
goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin %47.9’unun 6giin aralarinda ¢ay,
%20.5’1inin 6glin aralarinda bitki ¢ay1 ve %11.0’inin 6gilin aralarinda gazli igecekler tiikettigi
goriilmiistiir. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlar ile, ana 6gilin sayilari, ara 6giin

sayilari, ana 0giin atlama durumu ve Ogiin aralarinda tiiketilen yiyecek ve igeceklerin
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cesitleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). DASH
diyetine uyumu olan bireylerin tamaminin (%100), DASH diyetine uyumu olmayan
bireylerin ise %50.6’sinin ayda birkac kez sikliginda disaridan yemek yedigi goriilmiistiir.
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin paketlenmis hazir iiriin kullaniminin %53.4
oldugu goriilirken DASH diyetine uyumu olan bireylerin paketlenmis hazir {iriin
kullaniminin %100.0 oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine uyum ile disarida yemek yeme
siklig1 ve paketlenmis hazir {iriin kullanma durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.4).

Tablo 4.9.4. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina goére bazi beslenme

aligkanliklarinin degerlendirilmesi

Uyumlu Uyumsuz Toplam
Beslenme Aliskanhklari (n=2) (n=73) (n=75)
S % S % S Y P
Ana Ogiin Sayisi
1 - - - E - ,
2 2 100 42 57.5 44 58.7 0.341
3 - - 31 42.5 31 41.3
Ara Ogiin Sayis1
0 1 50.0 19 26.0 20 26.7
1 1 50.0 36 49.3 37 49.3
2 - - 14 19.2 14 18.7 0.913
3 - - 4 5.5 4 53
Ana Ogiin Atlama Durumu
Evet 2 100 42 57.5 44 58.7 0341
Hayir - - 31 42.5 31 41.3 )
Ogiin Aralarinda Tiiketilen
Yiyecekler*
Yogurt, peynir - - 12 16.4 12 16.0
Sandvig, tost, borek 1 50.0 7 9.6 8 10.7
Simit, pogaca - - 8 11.0 8 10.7 0.569
Meyve-sebze - - 51 69.9 51 68.0 ’
Kek, biskiivi, kurabiye vs. 1 50.0 19 26.0 20 26.7
Kuruyemisler, kuru meyve 1 50.0 33 45.2 34 45.3
Ogiin Aralarinda Tiiketilen i¢ecekler®
Gazli igecekler - - 8 11.0 8 10.7
Siit - - 7 9.6 7 9.3
Soda/ meyveli soda - - 13 17.8 13 17.3
Cay 1 50.0 35 479 36 48.0 0.379
Bitki cay1 - - 15 20.5 15 20.0
Ayran 1 50.0 10 13.7 11 14.7
Kahve - - 13 17.8 13 17.3
Disarida Yemek Yeme Sikhi
Her giin - - 8 11.0 8 10.6
Haftada birkag kez - - 14 19.2 14 18.7 0.594
Ayda birkag kez 2 100 37 50.6 39 52.0 ’
Higbir zaman - - 14 19.2 14 18.7
Paketlenmis Hazir Uriin Kullanin
Evet 2 100 39 534 41 54.7
0.295
Hayir - - 34 46.6 34 45.3

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *:Birden fazla cevap verilmistir. p>0.05
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Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gore genel saglik o6zelliklerinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.9.5’te gbsterilmistir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’sinin Grade 1, %50.0’sinin Grade 2
seviyesinde yaglanmasi oldugu goriilirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin
%31.5’1nin Grade 1, %45.2’sinin Grade 2 ve %23.3’linlin Grade 3 seviyesinde yaglanmasi
oldugu goriilmistiir. Grade 3 yaglanma seviyesi DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde
daha fazladir. DASH diyetine uyumu olan bireylerde sistolik kan basincinin ortalama
11.5+£2.12 mmHg, diastolik kan basincinin ortalama 7.0+1.41 mmHg oldugu goriiliirken,
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde sistolik kan basincinin ortalama 12.6+1.45
mmHg, diastolik kan basincinin ortalama 8.3+1.26 mmHg oldugu goriilmiistiir. DASH
diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’sinin hastaliginda tedavi yontemi olarak ilag
kullandig1, %50.0’sinin ise hastaliginda herhangi bir tedavi uygulamadigi goriiliirken,
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin %72.6’sinin hastaliginda herhangi bir tedavi
uygulamadig1 goriilmiistiir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerin tamaminin (%100) yemeklerde normal tuz
kullandig1, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin ise %60.3’iiniin yemeklerde normal
tuz kullandig1 belirlenmistir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’sinin, DASH
diyetine uyumu olmayan bireylerin ise %26.0’sinin vitamin mineral destegi kullandigi
gorilmistiir.

Bireylerin DASH diyetine uyumu ile karaciger ultrasonografik bulgusu, ortalama kan
basinci degerleri, hastaliklarinda uyguladiklar tedavi yontemleri, yemeklerde tuz kullanimi1
ve vitamin mineral destegi kullanma durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.9.5. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gore genel saglik durumlarinin

degerlendirilmesi
Uyumlu Uyumsuz Toplam
Genel Saghk Durumu (n=2) (n=73) (n=75)
S % S % S % p
Karaciger Ultrasonografik Bulgusu
Grade 1 1 50.0 23 31.5 24 32.0
Grade 2 1 50.0 33 45.2 34 45.3 0.710
Grade 3 - - 17 233 17 22.7
Kan Basinc (X£SS)
Sistolik 11.5£2.12 12.6+1.45 12.6+1.46 0.545%
Diastolik 7.0+1.41 8.3£1.26 8.2+1.27 0.221*
Hastalikta Uygulanan Tedavi Yontemi
sk
flag 1 50.0 2 2.7 3 4.0
Diyet - - 11 15.1 11 14.7
Ilag + Diyet - - 4 5.5 4 53 0.437
Fiziksel Aktivite - - 5 6.8 5 6.7
Yok 1 50.0 53 72.6 54 72.0
Yemeklerde Tuz kullanim
Tuzsuz - - 6 8.2 6 8.0
Az tuzlu - - 9 12.3 9 12.0
Normal tuzlu 2 100 44 60.3 46 61.3 0730
Tuzlu - - 14 19.2 14 18.7
Vitamin Mineral Kullanma Durumu
Kullantyor 1 50.0 19 26.0 20 26.7 0.465
Kullanmiyor 1 50.0 54 75.0 55 73.3

Ki-kare testi (n<5 ise fisher’s exact test) *: Mann whitney u testi **:Birden fazla cevap verilmistir. p>0.05

Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarmma gore biyokimyasal bulgularinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.9.6’da gosterilmistir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerde aglik kan sekeri ortalama 94.5+13.44 mg/dl,
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ise ortalama 109.1+32.43 mg/ dI’dir. Aglik
insiilin degeri DASH diyetine uyumu olan bireylerde ortalama 19.60+0 uU/mL, DASH
diyetine uyumu olmayan bireylerde ortalama 19.2+12.92 pU/mL’dir. HOMA IR degeri
DASH diyetine uyumu olan bireylerde ortalama 4.1+0, DASH diyetine uyumu olmayan
bireylerde ortalama 5.84+4.64 olarak bulunmustur. Total kolesterol DASH diyetine uyumu
olan bireylerde ortalama 244.0+87.68 mg/dl, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde
ortalama 213.9+£38.08 mg/dl olarak bulunmustur. HDL-kolesterol DASH diyetine uyumu
olan bireylerde ortalama 51.5+12.02 mg/dl, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde
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ortalama 45.2+10.55 mg/dl olarak bulunmustur. LDL-kolesterol DASH diyetine uyumu olan
bireylerde ortalama 173.5+78.49 mg/dl, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ortalama
138.6+39.32 mg/dl olarak bulunmustur. VLDL-kolesterol DASH diyetine uyumu olan
bireylerde ortalama 27.0+1.414mg/dl, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ortalama
37.4+18.57 mg/dl olarak bulunmustur. Trigliserit degerleri DASH diyetine uyumu olan
bireylerde ortalama 134.0+8.49 mg/dl, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ortalama
186.2+£92.75 mg/dl’dir. AST degerleri DASH diyetine uyumu olan bireylerde ortalama
17.0+£5.66 U/mL, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ortalama 31.4+19.78
U/mL’dir. ALT degerleri DASH diyetine uyumu olan bireylerde ortalama 17.0+14.14
U/mL, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ortalama 37.14+27.83 U/mL’dir. ALP
degerleri DASH diyetine uyumu olan bireylerde ortalama 62.5+12.02 U/L, DASH diyetine
uyumu olmayan bireylerde ortalama 79.8+26.54 U/L’dir. GGT degerleri DASH diyetine
uyumu olan bireylerde ortalama 28.0+12.73 U/L, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde
ortalama 50.8+£52.38 U/L’dir. Total bilirubin ise DASH diyetine uyumu olan bireylerde
ortalama 0.7+0.28 mg/dl, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ortalama 0.6+0.29
mg/dl olarak bulunmustur. DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin, DASH diyetine
uyumu olan bireylere kiyasla, aglik kan sekeri, HOMA-IR, VLDL-kolesterol, trigliserit,
AST, ALT, ALP ve GGT degerleri daha yiiksek bulunmustur ancak istatiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05).
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Tablo 4.9.6. Bireylerin DASH Diyetine uyum durumlarina goére biyokimyasal bulgularinin degerlendirilmesi

Uyumlu (n=2)

Uyumsuz (n=73)

Toplam (n=75)

Biyokimyasal Bulgular XiSS XiS"S Xi§S

(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
U 452134 091532 08753211 o
Tokluk Kan Sekeri (n=41) - 14(79'52222')51 14(795224222)5 ! ;
Agik Insilin (n=41) 196.106) e e 0857
P s s
Total Kolesteral 18203060 (126.03040) (1260305 0627
sz s s
e e it
VLDL Kolesterol (2276..(())%21;(1) (31734(‘;:11 f ;g) (3173%;:11 f ;g) 0450
Trigliserit 134.0+8.49 186.2+92.75 184.8491.88 0.38]

(128.0-140.0) (68.0-597.0) (68.0-597.0)
AST é;’_%j’lég) (3111?;11 19 ;é;) (3111?11 19;8) 0162
ALT 0270, 001040 701040 0246
ALp (510710 201750 2301750 0288
s ] oz
Total Bilirubin (()6?;—%.292; ?(‘ff_qé? ?('ff_(;'_?) 0.506

Mann Whitney U testi p>0.05



Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina goére antropometrik olgiimlerinin
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 4.9.7°de verilmistir.

DASH diyetine uyumu olan erkek birey bulunmamaktadir. DASH diyetine uyumu
olan kadmnlarin viicut agirligt ortalama 77.6+10.75 kg, DASH diyetine uyumu olmayan
kadinlarin viicut agirlig ortalama 76.8+10.33 kg bulunmustur. DASH diyetine uyumu olan
kadmlarm BK1’sinin ortalama 30.6+0.92 kg/m? oldugu gériiliirken, DASH diyetine uyumu
olmayan kadmlarin BKI’sinin ortalama 31.0+4.48 kg/m2 oldugu goriilmiistir. DASH
diyetine uyumu olan kadinlarin bel gevresinin ortalama 105+14.14 cm, DASH diyetine
uyumu olmayan kadinlarin bel ¢evresinin ortalama 102.2+12.96 cm oldugu belirlenmistir.
DASH diyetine uyumu olan kadinlarin kalga ¢evresinin ortalama 112+1.41 cm, DASH
diyetine uyumu olmayan kadinlarin kal¢a c¢evresinin ortalama 113.9£12.35 cm oldugu
belirlenmistir. DASH diyetine uyumu olan kadinlarin bel kalg¢a oraninin ortalama 0.9+0.11
oldugu goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan kadinlarin bel kal¢a oraninin ortalama
0.9+£0.06 oldugu belirlenmistir. DASH diyetine uyumu olan kadinlarin bel boy oraninin
ortalama 0.7+0.05 oldugu, DASH diyetine uyumu olmayan kadinlarin bel boy oraninin
ortalama 0.6+0.09 oldugu belirlenmistir. DASH diyetine uyumu olan kadinlarin viicut yag
oraninin (%) ortalama 32.3+2.40 oldugu goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan
kadinlarin viicut yag oraninin (%) ortalama 36.6+6.08 oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine
uyumu olan kadinlarin viicut yag miktarinin ortalama 24.9+£1.56 kg oldugu goriiliirken,
DASH diyetine uyumu olmayan kadimnlarin viicut yag miktarinin ortalama 28.4+7.61 kg
oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olan kadinlarin yagsiz doku kiitlesinin ortalama
52.749.19 kg oldugu goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan kadinlarin yagsiz doku
kiitlesinin ortalama 48.4+5.51 kg oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olmayan
kadinlarin viicut yag orani, viicut yag miktari, kalga ¢evresi DASH diyetine uyumu olan
kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Ancak kadinlarin viicut agirhgi, BKIi, bel
cevresi, kalca gevresi, bel kalga orani, bel boy orani, viicut yag orani (%), viicut yag miktari
ve yagsiz doku kiitleleri ile DASH diyetine uyum durumlar1 arasinda istatiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.9.7. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gore antropometrik dl¢timlerinin ve viicut bilesimlerinin degerlendirilmesi

Erkek (n=36) Kadin (n=39)
Antropometrik Olciimler ve Uyumlu (n=0) Uyumsuz (n=36) Uyumlu (n=2) Uyumsuz (n=37)
Viicut Bilesimi XSS XSS P XSS XSS P
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Boy uzunlngu (cm) 0.0+0.00 176.8+6.31 ) 1598.49 157.5+6.11 073
y uzunfugu (0-0) (161-190) (153-165) (146-172) :
. 0.0+0.00 90.6+12.72 77.6£10.75 76.83+10.334
Viicut agirhgr (kg) (0-0) (68.7-120) - (70-85.2) (61-110.5) 0.87
. 0.0+0.00 28.9+3.48 30.6+0.92 31.0+4.48
2 -

BKI (kg/m’) (0-0) (24-37.8) (29.9-31.2) (24.5-42.1) 0.92
Bel gevresi (cm) 0.0+0.00 102.4+8.92 105+14.14 102.2+12.96 0.87
cleevrestic (0-0) (86-122) - (95-115) (80-130) :

Kalga evresi (cm) 0.0+0.00 104.6+5.84 ) 112+1.414 113.9+12.35 .
sa¢ (0-0) (89-122) (111-113) (95-140)
" . 0.0+0.00 33.842.20 33+1.414 33.143.51
Ust orta kol ¢evresi (cm) (0-0) (28-37) - (32-34) (26-40) 0.89
0.0+0.00 1.0+0.06 0.93+0.113 0.9+0.06
Bel/Kal¢a oram (0-0) 0.9-1.1) - (0.9-1) (0.8-1) 0.78
0.0+0.00 0.640.05 0.66+£0.049 0.6+0.09
Bel/boy oram (0-0) (0.5-0.7) - (0.6-0.7) (0.5-0.9) 0.73
0.0+0.00 26.0+3.90 32.342.404 36.6+6.08
) y . .
Viicut yag orani (%) (0-0) (18.1-33.4) (30.6-34) (18-47.3) 0.3
) . 0.0+0.00 23.946.60 24.9+1.556 28.4+7.61
Viteut yag miktan (kg) (0-0) (14.9-38.5) ] (23.8-26) (13.3-48.2) 061
y L 0.0+0.00 66.846.92 52.749.192 48.4+5.51
Yagsiz doku kiitlesi (kg) (0-0) (53-81.5) - (46.2-59.2) (36.9-62.3) 0.49
) 0.0+0.00 48.8+5.44 30.9+0.141 32.8+4.29
Toplam viicut suyu (kg) (0-0) (37-64.8) - (30.8-31) (26.2-44 4) 0.61

Mann Whitney U testi p>0.05



Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gore giinliik diyetle enerji ve makro
besin Ogeleri alim ortalamalarinin degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.9.8’de
verilmistir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerin giinliik aldig1 enerji ortalama 1878.65+14.941
kkal, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin giinliik aldi§1 enerji ortalama
2110.0+450.29 kkal’dir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin diyetle aldig1 ortalama
karbonhidrat miktar1 246.8427.90 g’dir ve enerjinin %54.0+5.66’s1 karbonhidratlardan
gelmektedir. DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin ise diyetle aldigi ortalama
karbonhidrat miktar1 222.3+68.82 g’dir ve enerjinin %43.2+8.70’i karbonhidratlardan
gelmektedir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin diyetle aldig1 ortalama posa miktari
37.7£14.79 g, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin diyetle aldig1 ortalama posa
miktar1 25.0+£8.34 g’dir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin diyetle aldig1 ortalama
¢ozilinilir posa miktart 11.2+0.65 g, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin diyetle aldig:
ortalama ¢oziiniir posa miktar1 7.4+2.47 g’dir. DASH diyetine uyum ile diyetle alinan
¢Oziinilir posa miktar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

DASH diyetine uyumu olan bireylerin diyetle aldigi ortalama protein miktar
79.9£17.71 g’dir ve enerjinin %17.543.54°1 proteinden gelmektedir. DASH diyetine uyumu
olmayan bireylerin diyetle aldigi ortalama protein miktar1 92.94+32.26 g’dir ve enerjinin
%17.9+4.30 proteinden gelmektedir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin diyetle aldig1
ortalama yag miktar1 60.6+£18.34 g’dir ve enerjinin %28.5£9.19°u yaglardan gelmektedir.
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin diyetle aldig1 ortalama yag miktar1 91.1+26.87
g’dir ve enerjinin %38.4+8.22’si yaglardan gelmektedir. DASH diyetine uyumu olan
bireylerde enerjinin ortalama %11.2+4.66’simin doymus yag asitlerinden, %10.7+3.81 inin
tekli doymamis yag asitlerinden, %4.4+0.52’sinin ¢oklu doymamais yag asitlerinden geldigi
belirlenmistir. DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde ise enerjinin %15.5+4.47’sinin
doymus yag asitlerinden, %14.0£3.84’lintin tekli doymamis yag asitlerinden,
%6.5+3.22’sinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden geldigi belirlenmistir. DASH diyetine
uyumu olan bireylerde enerjinin ortalama %0.5+0.12°sinin omega-3 yag asitlerinden,
%3.84+0.56’s1min omega-6 yag asitlerinden geldigi belirlenmistir. DASH diyetine uyumu
olmayan bireylerde enerjinin %0.8+0.39’unun omega-3 yag asitlerinden, %5.4+3.07’sinin
omega-6 yag asitlerinden geldigi belirlenmistir. DASH diyetine uyumu olan bireylerde
giinliik alinan kolesterol miktarinin ortalama 196.1+133.75 gr, DASH diyetine uyumu
olmayan bireylerin giinliik alinan kolesterol miktarinin ise ortalama 451.0+221.97 g oldugu

gorilmistiir.
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DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan enerjinin, yag ve
kolesterol miktarinin, doymus yag, tekli doymamis yag, ¢oklu doymamis asidi oraninin
DASH diyetine uyumu olan bireylere kiyasla daha fazla oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine
uyumu olan bireylerin uyumu olmayanlara kiyasla, diyetle aldig1 posa, ¢zliniir posa ve
¢cOziinmez posa miktarinin ise daha fazla oldugu gorilmiistiir. DASH diyetine uyum ile
glinliik diyetle alinan enerji, karbonhidrat, protein miktarlarinin ve enerjiden gelen doymus
yag asitleri, tekli doymamis yag asitleri, ¢coklu doymamis yag asitleri, omega-3 yag asitleri
ve omega 6 yag asitleri oranlarinin arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig:

tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 4.9.8. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarma gore giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri alim ortalamalari

Enerji ve Makro Besin Uyul;(ll;;én:Z) Uyum)_iizs én=73 ) TOPI;‘_;:S(;FE) p
Ogeleri 2! . >

(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Enerji (kkal) (118876gé 71i 8184 9.9; ?11(}9()9(.)721%%.23 (21 1)239’.3%;‘:3;;‘) 0585
e e e
Karbonhidrat (%) 5?5%i558§6 4?129%5930 4?15;?9?8 0.087
L e i
iz tasin T
s T e
Total protein (g) 26979;197211 ?ifﬁ?;i? ?ﬁf_ﬁégf 0.545
Total protein (%) ! 7(15;2%))5 4 12]?)?73) 0 17(19;247?6 0.934
p i g
Yag (%) 2?;229 51)9 355%; ﬁz 3?;;?84 0.112
DYA (%) 7514 66528 66338) 0208
TDYA (%) 10('535)81 ié‘jgoiili‘)‘ 322?236% 0-260
o o s
Omega 3 yag asitleri (%) (()(ﬁ_%g 0(-3%3(3-23)9 0.(5(;;:3?58 0201
Omega 6 yag asitleri (%) 3(22(345)6 5&{?;2)7 5(; T;g? 0.432
Kalesteral (g (015290 Cotse 20

Mann whitney u testi  *:p<0.05



Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina goére giinliik diyetle alinan vitamin ve
mineral ortalamalarinin degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 4.9.9°da verilmistir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama A vitamini
miktar1 488.6+£105.68 mcg, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan
ortalama A vitamini miktar1 1348.6+2758.50 mcg olarak bulunmustur. DASH diyetine
uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama E vitamini miktar1 16.4+2.83 mg,
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama E vitamini miktar1
17.3£9.48 mg’dir. DASH diyetine uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama C
vitamini miktar1 127.5+96.82 mg, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle
alinan ortalama C vitamini miktar1 115.8£83.80 mg’dir. DASH diyetine uyumu olan
bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama tiamin miktar1 1.2+0.17 mg, riboflavin miktar1
1.3£0.17 mg, niasin miktar1 13.44+3.20 mg, folat miktar1 311.7+0.04 mcg’dir. DASH
diyetine uyumu olmayan bireylerde ise giinliik diyetle alinan ortalama tiamin miktari
1.1+0.34 mg, riboflavin miktar1 1.5+0.74 mg, niasin miktar1 18.0+8.78 mg, folat miktar
320.84+145.32 mcg’dur.

DASH diyetine uyumu olan bireylerde giinliik diyetle alinan ortalama kalsiyum
miktar1  955.8£265.96 mg, magnezyum miktar1 386.7+84.40 mg, fosfor miktar
1415.2+196.86 mg, cinko miktar1 10.9+0.24 mg, sodyum miktar1 3582.3+424.34 mg ve
potasyum miktar1 2929.9+104.12 mg’dir. DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik
diyetle alinan ortalama kalsiyum miktar1 918.94412.01 mg, magnezyum miktar
309.64+95.35 mg, fosfor miktar1 1404.3+513.82 mg, ¢inko miktar1 12.6+5.05 mg, sodyum
miktar1 6011.3£11880.17 mg ve potasyum miktar1 2585.4+£788.81 mg’dur.

DASH diyetine uyumu olan bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama kalsiyum,
magnezyum, potasyum, C vitamini ve tiamin miktar1t DASH diyetine uyumu olmayan
bireylere kiyasla daha yiiksek, sodyum miktar1 ise daha diisiik bulunmustur ancak aradaki

fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.9.9. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlarina gore glinliik diyetle alinan vitamin ve mineral ortalamalar1

Uyumlu (n=2) Uyumsuz (n=73) Toplam (n=75) P
Mikro Besin Ogeleri X+ SS X+SS X+SS
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini (meg) 488.6+105.68 1348.6+2758.50 1325.742724.57 0,058
g (413.9-563.3) (379.9-24137) (379.9-24137) :
o 16.4+2.83 17.3+9.48 17.3+9.35
E vitamini (mg) (14.3-18.3) (3.4-41.8) (3.4-41.8) 0.809
o 127.5496.82 115.8+83.80 116.1483.44
C vitamini (mg) (59-195.9) (0.4-511) (0.4-511) 0.761
- 1.240.17 1.140.34 1.140.34
Tiamin (mg) (1-1.3) (0.4-1.9) (0.4-1.9) 0.487
. . 1.340.17 1.5+0.74 1.5+0.73
Riboflavin (mg) (1-1.3) (0.6-5.8) (0.6-5.8) 0.606
. 13.4+3.20 18.0+8.78 17.9+8.70
Niasin (mg) (11-15) (4-40) (4-40) 0.525
311.7+0.04 320.8+145.32 320.6+143 35
Folat (mcg) (311-311) (113-1123) (113-1123) 0.785
. 955.8+265.96 918.9+412.01 919.9+407.62
Kalsiyum (mg) (767-1143) (197-2180) (197-2180) 0.858
386.7+84.40 309.6£95.35 311749534
Magnezyum (mg) (327-446) (149-546) (149-546) 0.303
1415.2+196.86 1404.3+513.82 1404.6+507.35
Fosfor (mg) (1276-1554) (626-4469) (626-4469) 1000
. 10.9+0.24 12.6+5.05 12.5+4.99
Cinko (mg) (10-11) (4-30) (4-30) 0.785
Sodyum (mg) 35823424 34 6011.3£11880.17 5926.5+11725.25 0333
y g (3282-3882) (1153-105276) (1153-105276) :
+ + =+
Potasyum (mg) 2929.9+104.12 2585.4+788 81 2594.6+780.17 0381

(2856-3003)

(1187-5278)

(1187-5278)

Mann whitney u testi p>0.05



Bireylerin DASH diyetine uyum sonuglar1 ve biyokimyasal bulgularin korelasyonuna
iliskin bulgular Tablo 4.9.10’da verilmistir.

DASH Diyetine Uyum Skoru sonuglar ile biyokimyasal bulgularin korelasyonunda,
bireylerin DASH diyetine uyum skor puanlari ile biyokimyasal bulgular1 arasinda istatiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Ancak bireylerde DASH diyetine uyum
skorunun arttikca aglik insiilin, HOMA IR, total kolesterol, LDL kolesterol, VLDL

kolesterol, trigliserit, AST ve ALT degerlerinin azaldig1 goriilmiistiir.
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Tablo 4.9.10. Bireylerin DASH diyetine uyum skoru sonuglar1 ve biyokimyasal bulgularin korelasyonu

Achk Kan  Ac¢hk VLDL c e

Sekeri Insiilin Kolesterol Kolesterol Trigliserit AST ALT ALP GGT
DASH r 0.032  -0.246 -0.173 -0.100 0.114  -0.152  -0.147 0.035 0.032
Diyetine
Uyum p* 0.788  0.117 0.138 0.395 0.332 0.193 0.210 0.764 0.787
Skoru
Sonuclari 1 75 41 75 75 75 75 75 75 75
*:Sperman Korelasyon Analizi




4.10. Akdeniz Diyeti ve DASH Diyetine Uyum Durumlarinin Korelasyonu

Bireylerin Akdeniz diyeti ve DASH diyetine uyum durumlarinin korelasyonuna iligkin
bulgular Tablo 4.10.1’de verilmistir. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum skorlar1 arttikca
DASH diyetine uyum skorlarinin da arttig1 goriilmiistiir. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum
ile DASH diyetine uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iligki
bulunmustur (r=0.228,p<0.05). Bireylerin Akdeniz diyetine uyumu arttikca DASH diyetine

uyumlar1 da artmaktadir.

Tablo 4.10.1. Akdeniz diyeti ve DASH diyetine uyum durumlarinin korelasyonu

DASH Diyetine Uyum
Akdeniz Diyet Uyum I 0.228"
p* 0.049
N 75

*:Spearman Korelasyon Analizi

4.11. Bireylerin BK1, Bel Cevresi, Viicut Yag Oranlari, MEDAS Puanlari, DASH
Diyet Skorlari, Giinliik Enerji, Karbonhidrat ve Yag Alimlari ile Karaciger
Grade Seviyeleri Arasindaki liski
Bireylerin beden kiitle indeksi (BKI), bel cevresi degerleri, viicut yag oranlar,

MEDAS puanlari, DASH diyet skorlari, giinliik enerji (kkal), karbonhidrat (%) (CHO) ve

yag (%) alimlarin karaciger grade seviyeleri lizerindeki etkisi regresyon analizi ile

incelenmis ve sonuglar Tablo 4.11.1°de verilmistir. Bireylerin BKI degerlerinin (F=2.022,
p>0.05), bel ¢evresi degerlerinin (F=1.222, p>0.05), viicut yag oranlarinin (%) (F=1.332,
p>0.05), MEDAS puanlarinin (F=1.564, p>0.05), enerji (kcal) degerlerinin (F=0.473,
p>0.05), CHO (%) degerlerinin (F=0.573, p>0.05) ve yag (%) degerlerinin (F=1.251,
p>0.05) karaciger grade seviyeleri {izerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. Bireylerin DASH diyet skorlariin karaciger grade seviyeleri tizerindeki
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=5.536, p<0.05). Bireylerin DASH diyet
skorlarmin bir birim artmasi sonucunda karaciger grade seviyeleri lizerinde yaklagik

0.186’lik bir azaliga sebep olacagi bulunmustur.
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Tablo 4.11.1. Bireylerin BKI, bel cevresi, viicut yag oranlari, MEDAS puanlar;, DASH

diyet skorlari, giinliik enerji, karbonhidrat ve yag alimlarinin karaciger grade seviyeleri

uzerine etkisi

Standardize edilmemis

Standardize edilmis

Degisken R?
B SH Beta t p
(Sabit) 1.012 0.635 - 1595 0.115
BKi 0.030 0.021 0164 1422  0.159 2022 0027
(Sabit) 1.030 0.798 - 1290 0201 1222 0016
Bel Cevresi 0.009 0.008 0.128 1.105  0.273
(Sabit) 1.480 0.379 - 3903 <0.001*%** 1332  0.018
Viicut Yag Oram  0.014 0.012 0134 1.154  0.252
Karaciger (Sabit) 2.169 0.226 - 9587 <0.001*%** 1564  0.021
Grade  MEDAS -0.050 0.040 -0.145 -1.251  0.215
Seviyeleri (Sabit) 2.336 0.201 - 11.650 <0.001*** 5536  0.070
DASH Skoru -0.186 0.079  -0.265 -2.353  0.021%*
(Sabit) 1.627 0.415 - 3916 <0.001*** 0473  0.006
Enerji 0.001 0.001  0.080 0.688  0.494
(Sabit) 1.468 0.401 - 3.657 <0.001*** 1251  0.017
Yag 0.011 0.010 0130 1.118  0.267
(Sabit) 2.230 0.435 - 5125 <0.001*** 0573  0.008
CHO -0.007 0.010 -0.088 -0.757  0.451

B: Beta katsayisi; SH: Standart hata

Bireylerin BKI, bel cevresi, viicut yag orani, MEDAS puanlari, DASH diyet skorlari,
diyetle giinliik enerji (kcal), CHO (%) ve yag (%) alimlar1 ile karaciger grade seviyelerinin
korelasyonu Tablo 4.11.2°de verilmistir. Bireylerin DASH diyet skorlar ile karaciger grade
seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif derecede (r=-0.265,
p<0.05) korelasyon oldugu belirlenmistir. Bireylerin DASH diyet skorlar1 arttik¢a karaciger
grade seviyelerinde %26.5’lik azalma oldugu belirlenmistir. Bireylerin MEDAS puanlar1 ve
diyetle alinan karbonhidrat oranlar arttik¢a karaciger grade seviyelerinde azalma oldugu;
BKI1, bel ¢evresi, viicut yag orani, diyetle alinan enerji (kkal) ve yag (%) oranlari arttikca

karaciger grade seviyelerinde de artma oldugu gdoriilmiistiir ancak sonuglar istatiksel olarak

anlamli degildir.

*p<0.05; **#*p<0.001
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Tablo 4.11.2. Bireylerin BKI, bel ¢evresi, viicut yag orani, MEDAS puanlari, DASH diyet
skorlari, Enerji (kcal), CHO (%) ve Yag (%) degerleri ile karaciger grade seviyelerinin

korelasyonu
Karaciger Grade Seviyeleri
r p
BKIi (kg/m?) 0.164 0.159
Bel Cevresi (cm) 0.128 0.273
Viicut Yag Orani (%) 0.134 0.252
MEDAS -0.145 0.215
DASH -0.265 0.021%*
Enerji (kcal) 0.080 0.494
CHO (%) -0.088 0.451
Yag (%) 0.130 0.267

r: Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayist ~ *p<0.05
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5. TARTISMA

Bu calisma Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigine
basvuran non-alkolik yagl karaciger hastaligi tanis1 almis 75 yetiskin bireyde Akdeniz ve
DASH Diyetine uyum ve beslenme durumu ile hastalik arasindaki iliskiyi arastirmak ve
besin tiiketimi, biyokimyasal bulgular ve antropometrik oOl¢iimlerle degerlendirmek

amaciyla yapilmstir.

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin %52.0’sinin kadin (n=39), %48.0’inin erkek (n=36)
oldugu belirlenmistir. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi III (NHANES III)
verilerinde NAYKH'in erkeklerde kadinlara gére 6nemli 6l¢iide daha yaygin goriildiigii
bildirilmistir (118). Younossi ve arkadaslarinin (119) yaptig1 calismada, bireyler zayif ve
fazla kilolu-obez gruplarina ayirildiktan sonra, zayif NAYKH kohortunun daha yaygin
olarak kadinlardan olustugu bildirilmistir. NASH Klinik Arastirma Agi'nda ise biyopsi ile
kanitlanmis NASH'li hastalarin, 2:1 oraninda erkekten ziyade kadinlarda goriilme
olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (120). Yapilan farkli calismalarda NAYKH’1n
kadin veya erkek cinsiyette goriilme oranlar1 degisiklik gostermektedir. Arastirma yapilan
bolgenin genetik ve cevresel faktorlerine gore NAYKH’1n erkek veya kadinlarda goriilme
oranlar degisiklik gosteriyor olabilir.

Caligmaya katilan tiim bireylerin yas ortalamalar1 51.5+11.46 yil olarak saptanmustir.
Kadinlarin yas ortalamasi 54.7+10.01 y1l, erkeklerin yas ortalamas1 ise 48.1412.03 y1l olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1.1). NHANES c¢alismasinda (1999-2012) NAYKH’ye sahip
bireylerin yas ortalamalarimin 53.2+16.6 yil oldugu belirlenmistir (121). OPERA
calismasinda ise 249 NAYKH’l1 bireyin yas ortalamasinin 52+6 yil oldugu saptanmistir
(122). Calismaya katilan bireylerin %1.3’iiniin okur yazar olmadigi, %4.0’linlin lisansiistii
mezunu oldugu, %38.0’inin ortaokul, %14.7’sinin lise %21.3’{inilin ilkokul ve %50.7’sinin
tiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1.1). NHANES calismasinda NAYKH’I1
bireylerin %58.2’sinin lise ve lizeri egitim derecesine sahip oldugu belirlenmistir (121).
Tiirkiye Saglik ve Niifus Arastirmast 2018 verilerine gore, yetiskin erkek bireylerin
%29.1’1nin lise ve lizeri egitim aldig1, %52.7’sinin ise ilkokul mezunu oldugu goriiliirken,
yetiskin kadin bireylerin %22.2’sinin lise ve {izeri egitim aldig1, %56.4’iiniin ise ilkokul

mezunu oldugu goriilmektedir (123). NAYKH’l1 bireylerin yas ve egitim durumu ile ilgili

109



veriler, calisma benzerlik gostermektedir. NAYKH 1n patogenezinde de goriildiigii gibi ileri
yas hastaligin ortaya ¢ikma sikligini artirabilmektedir. Artan eitim seviyesi ise bireylerin
beslenme ve hastalik hakkinda daha bilingli olmalarin1 saglayabilmektedir. Bu ¢alismada
bireylerin ¢ogunlugunun {iiniversite mezunu oldugu halde hastalifa sahip oldugu da
goriilmektedir. Bunun sebebi bireylerin saglikla iliskili ve beslenmeye dair bilgilerinin
yetersizligi ve yanlisligindan kaynakli olabilir.

(Caligmaya katilan bireylerin medeni durumlari incelendiginde erkeklerin %80.6’sinin
evli, kadilarin %84.6’smin evli, tiim bireylerin ise %82.7’sinin evli oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.1.1). Tirkiye Aile Yapist Arastirmas1 2011 verilerine gore genel popiilasyonun
%60.7’sinin evli oldugu goriilmektedir (124). NHANES calismasinda NAYKH’11 bireylerin
%67.5’inin evli oldugu belirlenmistir (121). Kore’de 5272 NAYKH’11 bireyde yapilan bagka
bir calismada ise, bireylerin %85.1’inin evli oldugu goriilmiistiir (125). Calismaya katilan
bireylerin %1.3’linlin miihendis, %2.7’sinin saglik calisani, %9.3’linlin serbest meslek
sahibi, %17.3’linlin emekli, %18.7’sinin is¢i, %24.0’1min ev hanimi, %26.7’sinin memur
oldugu gorilmiistiir (Tablo 4.1.1). Almanya’da 261 NAYKH’l1 bireyle yiiriitiilen bir
calismada bireylerin %59.8’inin is¢i oldugu, Kore’de NAYKH’I1 bireylerde yapilan baska
bir ¢alismada ise bireylerin %21.6’sinin ¢alismadigl goriilmistiir (126, 127). Bireylerin
saglik alaninda ¢alistyor olmasit NAYKH i¢in farkindalik olusturabilmektedir. Farkli meslek

gruplarinda bu farkindalik saglanamayabilir.

5.2. Bireylerin Yasam Tarzi Ahskanliklari ve Fiziksel Aktivite Durumlari

Bu ¢aligmada bireylerin yasam tarzi aliskanliklarindan alkol kullanimi incelendiginde
bireylerin ise %9.3’{iniin alkol kullandig1, %89.3 {iniin ise alkol kullanmadig1 belirlenmistir
(Tablo 4.2.1). Kore’de 5272 NAYKH’11 bireyde yapilan bir ¢alismada bireylerin %2.6’sinin
alkol kullandig1 bildirilmistir (125). Kore’de yapilan baska bir ¢alismada ise NAYKH’I1
bireylerin %20.6’sinin alkol kullandig1 goriilmiistiir (127). Bu ¢alismada kadinlarda alkol
tiketimi haftada ortalama 1.5+5.20 kadeh, erkeklerde alkol tiiketimi haftada ortalama
5.2+3.63 kadeh ve tiim bireylerin haftalik ortalama alkol tiiketimi 4.1£3.49 kadeh olarak
bulunmustur (Tablo 4.2.1). NAYKH hastalarinda KVH riskini arastiran bir ¢alismada
NAYKH’l1 bireylerin haftada ortalama 2.2+3.6 kadeh alkol tiiketimi oldugu goriilmiistiir
(128). Alkol tiiketiminin erkeklerde haftada ortalama 21 standart ickiden fazla olmasi ve
kadinlarda haftada ortalama 14 standart ickiden fazla olmasi, NAYKH’s1 olan hastalari
degerlendirirken 6nemli alkol tiikketimi i¢in makul bir esik olarak bulunmustur (5). Alkol

kullanim o6ykiisti, bireylert NAYKH ile alkolik karaciger yaglanmasindan ayirt etmek igin
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onemli bir faktordiir. Uzun siireli alkol tiiketimi diger faktorlerden bagimsiz olarak karaciger
yaglanmasina sebep olabilmektedir. Bu nedenle bu calismada alkol tiikketim miktarina gore
bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Tiirkiye’de yapilan Ulusal Hane Halki Calismasi’nda (2003) 18 yas ve tizeri bireylerde
sigara kullanim sikligt %33.8 olarak belirlenmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2006
verilerine gore ise 18 yas {istli bireylerde sigara kullanim siklig1 erkeklerde %50.6,
kadinlarda ise %16.6 olarak belirlenmistir (129). NHANES (1999-2012) verilerinde ise
NAYKH’I1 hastalarin %41.3’iiniin sigara kullandig1 belirlenmistir (121). Bu ¢alismaya
katilan bireylerin sigara kullanma durumu incelendiginde, erkeklerin %30.6’sinin sigara
kullandig1 goriliirken, kadinlarin ise %10.3’linlin sigara kullandig1 goriilmistiir. Tim
bireylerin ise %20.0’sinin sigara kullandig1 belirlenmistir ve cinsiyete gore sigara kullanim
durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). (Tablo 4.2.1).
Erkeklerin kadinlardan daha fazla oranda sigara i¢iyor olmasi ve sigara igme oranlari, diger
calismalarin verileriyle benzerlik gostermektedir. Sigara kullanimi NAYKH patogenezine
gore, NAYKH i¢in risk faktorii olabilmektedir ve hastaligin ilerlemesine sebep
olabilmektedir. Bu nedenle NAYKH’l1 bireylerde sigara kullaniminin sinirlandirilmasi veya
birakilmasi onerilebilir.

Bireylerin fiziksel aktivite durumlari incelendiginde, erkeklerin %33.3 {iniin diizenli
fiziksel aktivite yaptigi, kadmlarin ise 9%23.1’inin diizenli fiziksel aktivite yaptigi
goriilmiistiir. Diizenli fiziksel aktivite yapan bireylerde, erkeklerin %91.7’sinin yiiriiyts,
%28.3’tinlin bahge isleri yaptig1 goriiliirken, kadinlarin hepsinin yiiriiyiis yaptigi
goriilmiistiir. Erkeklerde bir kerede yapilan aktivite siiresi giinde ortalama 4.9+2.02 dakika,
kadinlarda ortalama 5.04+3.98 dakika iken, tiim bireylerde bir kerede yapilan aktivite siiresi
giinde ortalama 5.0+2.93 dakika olarak bulunmustur. (Tablo 4.2.2). DSO yetiskin bireyler
icin haftada en az 150-300 dakika orta siddette aerobik fiziksel aktivite yapmalarini
onermektedir. DSO vyetiskinlerde fiziksel aktiviteyi artirmanm mortalite riskini, KVH,
hipertansiyon, tip 2 diyabet, bazi1 kanser tiirlerini ve viicut yaglanma riskini azaltabilecegini
bildirmistir (130). Bu ¢alismada tiim bireylerin haftada yaklagik 35 dakika fiziksel aktivite
yaptig1 goriilmektedir, bu oran Onerilenin olduk¢a altindadir. Bu c¢alismadaki bireylerin
ortalama PAL diizeyi 1.3£0.04 olarak bulunmustur (Tablo 4.2.3). PAL degerinin sonucu,
FAO’ya gore bireylerin sedanter veya hafif aktiviteye sahip bir yasam siirdiigiinii
gostermektedir (131). Viicutta yag oraninin artist karaciger yaglanmasinin da artisina sebep

olabilmektedir bu nedenle bu bireylerde fiziksel aktivitenin artirilmasi énemlidir.
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5.3. Bireylerin Saghk Durumlarina iliskin Bulgular

Bireylerin saglik durumlarina iliskin 6zellikleri incelendiginde tiim bireylerin sistolik
kan basinci degerinin ortalama 12.6+1.46 mmHg, diastolik kan basmci degerinin ise
ortalama 8.2+1.27 mmHg oldugu goriilmiistiir. Bireylerin karaciger yaglanmasi hastaligi
disinda diger hastalik durumlar1 incelendiginde, tiim bireylerin %78.7’sinin obezite,
%28.0’inin insiilin direnci, %26.7’sinin hipertansiyon, %21.3’liniin diyabet hastaligina,
%9.3’1linlin hiperlipidemiye sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Yapilan caligmalarda
NAYKH’l1 bireylerin ¢cogunlugunun obez oldugu ve obez bireylerin NAYKH prevalansini
artirdig bildirilmistir. Hafif sigmanliktan, obez ve morbid obeze kadar tiim obezite ile iliskili
spektrumlar NAYKH ile iligkili bulunmustur. Ayn1 zamanda tip 2 diyabetli hastalarin
%70'inden fazlasinda NAYKH oldugu bildirilmistir. Insiilin direnci ve diyabetin varlig1,
serum ALT diizeyleri normal olan hastalarda bile NAYKH ve daha siddetli karaciger
hastalig1 icin bir risk faktorii olarak kabul edilmistir (132). NAYKH, diyabet, hiperlipidemi,
obezite ve hipertansiyon gibi metabolik risk faktorlerini icermektedir. Hipertansiyon ve
dislipideminin de NAYKH siddeti ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (133). 1999-2012 yili
NHANES verilerine gore NAYKH’l1 bireylerin %20.8’inde hipertansiyon, %22.5’inde tip 2
diyabet, %50.9’unda hiperlipidemi oldugu gorilmistir (121). Kore’de NAYKH’l1
bireylerle yapilan bir kohort g¢alismasinda, diisiik fibrozis derecesine sahip hastalarin
%63.6’sinda obezite, %15.7’sinde hipertansiyon, %4.2’sinde diyabet hastaligi oldugu
goriiliirken, orta veya yiiksek fibrozis derecesine sahip hastalarin %81.5’inde obezite,
%31.5’inde hipertansiyon, %17.8’inde ise diyabet hastalig1 oldugu goriilmiistiir. Yine ayni
calismada diisiik fibrozis derecesine sahip hastalarin ortalama sistolik kan basinci degeri
117.6 mmHg, ortalama diastolik kan basinci degeri 76.5 mmHg, orta veya yiiksek fibrozis
derecesine sahip hastalarin ortalama sistolik kan basinci degeri 121.1 mmHg, ortalama
diastolik kan basinct degerinin 80.1 mmHg oldugu gorilmistir (134). Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin Hipertansiyon Tan1 ve Tedavi kilavuzuna gore
normal kan basinci degerleri sistolik < 120 mmHg, diastolik < 80 mmHg seklindedir (135).
Bu c¢aligmada bireylerin sistolik ve diastolik kan basinct degerleri normal aralifa yakin
degerlere sahiptir. Yapilan diger ¢aligmalarin da verileriyle uyumlu olarak bu ¢alismadaki
bireylerin karaciger yaglanmasina ek olarak obezite, tip 2 diyabet ve hiperlipidemi gibi
hastaliklara sahip olmasi, NAYKH’in metabolik sendrom bilesenlerini i¢cermesinden
kaynaklanabilmektedir.

Bireylerin vitamin mineral destekleri kullanma durumlar1 incelendiginde, erkeklerin

(%86.1) ve kadinlarin (%61.5) c¢ogunlugunun vitamin mineral destegi kullanmadig:

112



goriilmiistiir. Erkeklerin %60.0’1nin multivitamin, %20.0’sinin omega-3, %20.0’sinin hem
B12 vitamini hem de D vitamini kullandigi, kadinlarin ise %?25.0’inin multivitamin,
%20.0’sinin D vitamini, %5.0’inin B12 vitamini, %10.0’unun omega-3 ve %40.0’1nin hem
B12 vitamini hem de D vitamini kullandig1 goriilmiistiir (Tablo 4.3.2). Oksidatif stresin
NAYKH'm ilerlemesi i¢cin énemli bir faktér oldugu diistiniildiigii icin, bir¢ok ¢alismada
antioksidanlarin NAYKH/NASH {izerindeki terapdtik etkileri incelenmistir (136).
Antioksidan ajanlardan biri olan E vitaminin, doymamis yag asitlerini lipit
peroksidasyonundan ve oksidatif stresten koruyarak, hiicre zarini stabilize etmesinden dolay1
NAYKH yonetiminde en ¢ok degerlendirilen vitaminlerden biri oldugu belirlenmistir.
Yapilan bir ¢calismada NAYKH’l1 bireylerde E vitamini takviyesinin serum AST, ALT
seviyelerinde ve fibrozis derecesinde onemli iyilesmelere neden oldugu gosterilmistir (137).
C vitamini ise serbest radikalleri temizleme yetenegine sahip gii¢lii bir antioksidandir ve
hepatik lipit homeostazinin diizenlenmesinde rol oynadigi belirlenmistir. C vitamininin bu
islevleri ile NAYKH'ye kars1 koruyucu bir rol oynadigi belirtilmistir (138). Omega-3 yag
asitlerinin, NASH’li fare modelinde hepatik steatozu ve karaciger hasarinin derecesini
iyilestirdigi gozlemlenmistir. Insanlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, omega-3 yag
asitlerinin takviyesinin, kontrollere kiyasla NAYKH'li hastalarda serum AST, ALT,
trigliserit ve aclik glikoz seviyelerini onemli Olgiide azalttigir goriilmistir (136). D
vitamininin ise bagisiklik sistemini modiile ettigi, karacigerde anti-inflamatuar ve anti-
fibrojenik mekanizmalar1 indiikledigi gbzlemlenmistir. Ayn1 zamanda D vitamini, ¢esitli
deneysel modellerde insiilin duyarliliginin etkili bir modiilatorii olarak goriilmiistiir ve
epidemiyolojik veriler dolasimdaki diisiik D vitamini seviyeleri ile obezite, tip 2 diyabet ve
insiilin direnci arasinda 6nemli bir iligki oldugunu bildirmistir (139). NAYKH’11 bireylerde
spesifik vitamin takviyelerinin hastaligin seyrini iyilestirebildigi gézlenmis olsa yapilan bu
calismada bireylerin ¢ok az bir kisminin takviye kullandigi belirlenmigtir. Multivitamin
takviyesinden ziyade NAYKH’l1 bireylere doktor kontroliinde, kesin bir kaniti olmamakla
birlikte spesifik antioksidan ve anti-inflamatuar takviyeler yapilmasi dnerilebilmektedir.
Bireylerin karaciger ultrasonografik bulgular1 incelendiginde, tiim bireylerin
%32.0’sinin Grade 1, %45.3 linlin Grade 2 ve %?22.7’sinin Grade 3 diizeyinde yaglanmasi
oldugu goriilmiistiir. Bireylerin karaciger yaglanmasi icin %14.7’sinin diyet tedavisi
uyguladig1 ve %72.0’sinin tedavi yontemi uygulamadig1 goriilmiistiir. Bireylerin karaciger
yaglanmasina iligkin beslenme egitimi alma durumlarina bakildiginda, bireylerin
cogunlugunun (%77.3) beslenme egitimi almadigi gorilmiistiir (Tablo 4.3.3). Brunt ve

arkadaglar1 (140), NAYKH’mm nekroinflamatuar derecelerini hepatoseliiler steatoz,
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balonlasma ve inflamasyon derecesine gore grade 1 (hafif), grade 2 (orta) ve grade 3
(siddetli) olarak siniflandirmiglardir. Yapilan bir ¢alismada 101 NAYKH 11 bireyin karaciger
ultrasonografik bulgusu degerlendirildiginde, %32.7’sinin grade 1, %50.5’inin grade 2,
%13.9’unun grade 3 derecesinde yaglanmaya sahip oldugu goriilmiistiir (141). Yapilan
baska bir calismada ise NAYKH’l1 bireylerin %11.0’inin grade 1, %80.0’inin grade 2,
%9.0’unun grade 3 seviyesinde yaglanmasi oldugu belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada artan
karaciger yaglanma seviyesinin BKI, viicut agirhign ve serum AST degerlerinin artisi ile
iligkili oldugu bulunmustur (142). NAYKH’1n tedavisi temel olarak beslenme ve egzersiz
ile yasam tarzi degisikligi yoluyla kademeli viicut agirligi kaybina dayanmaktadir. Ancak
insiilin duyarlhilastiricilar: ve antioksidanlari (E vitamini) kullanan diger tedavilerin de yararl
oldugu belirtilmistir (143). Bu calismada bireylerin ¢ogunlugunun hastaligi i¢in bir tedavi
yontemi uygulamadigi ve beslenme egitimi almadig1 goriilmektedir. NAYKH tedavisinde
bireylere ilk asamada beslenme egitimi verilmeli ve yasam tarzi degisiklikleri aligkanlik
haline getirilmelidir. Heniiz NAYKH i¢in spesifik bir farmakolojik tedavinin bulunmuyor

olmasi beslenmenin NAYKH i¢in 6nemini artirmaktadir.

5.4. Bireylerin Beslenme Aliskanliklarina iliskin Ozellikleri

Bireylerin beslenme aliskanliklar1 incelendiginde, erkeklerin %50.0’sinin, kadinlarin
i1se %66.7’sinin ana 6giinleri atladig1 goriilmiistiir. Ana 6glinlerden erkeklerin en ¢ok atladigi
0glin sabah 6giinii (%50.0) iken, kadinlarin en ¢ok atladig1 6giin 6gle 6giinti (61.5) olarak
bulunmustur. Tiim bireylerin ise %54.5’inin 6gle 6giiniinii atladig1 belirlenmistir. Ana 6giin
sayilar1 incelendiginde, erkeklerin %50’sinin 2 ana 6giin, %50.0’sinin 3 ana 6gilin yaptigi,
kadinlarin ise %66.7’sinin 2 ana 6giin, %33.3’iinilin 3 ana 6giin yaptig1 goriilmiistiir. Tiim
bireylerin ¢ogunlugunun (%58.7) 2 ana 0giin yaptig1 belirlenmistir. Tiim bireylerinin
cogunlugunun (68.0) ana oOgilinlerini aliskanliklarinin olmamasi sebebi ile atladig
goriilmiistiir (Tablo 4.4.1). Obez ve NAYKH’11 hastalarda, aksam 6giinlinde ¢ok fazla yemek
yeme, gece yemek yeme, kahvalt1 6giiniinii atlama ve ¢ok hizli yemek yeme aliskanlig1 gibi
dogru olmayan beslenme aliskanliklar1 oldugu belirlenmistir. Yapilan c¢alismalarin bir
derlemesinde, gece ¢alisan bireyler ve vardiyali ¢alisanlarin obezite, metabolik sendrom ve
yagli karaciger hastalig1 agisindan daha yiiksek risk altinda olduklar1 gosterilmistir. Ozellikle
kahvalt1 6giiniinlin atlanmasi obezite ile iligkili bulunmustur. Kahvalti 6giiniiniin atlanmasi
veya hafif olarak yapilmasi genellikle diger ogiinlerdeki yiyecek alimini artirmaktadir.
Aksam yemeginde daha fazla enerji alimi olan farelerin daha yiiksek viicut agirligi, daha

fazla visseral yag ve daha yliksek aglik kan sekeri seviyeleri oldugu bulunmustur. Bu
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nedenle, NAYKH’l1 bireylerde beslenme tedavisinde aksam ve gece &giinlerinde enerji
alimimin kisitlanmasi ve kahvalti 6glinliniin yeterli sekilde yapilmasi Onerilmistir (59).
Yapilan caligmalarda tiiketilen besinin hacmini artirma (sik yemek yeme, tek bir 6glinde ¢ok
fazla yemek yeme, herhangi bir ¢esit besin tiiketme), yliksek enerjili besinlerin tiiketilmesi
(fast food, disardan yemek yeme ve kizarmis yiyecekler tilketme), aksam 6giliniinde fazla
yemek yeme, kahvaltiy1 atlama ve hizli yemeye aligkin olma gibi beslenme aligkanliklarinin
NAYKH ile iliskili oldugu gosterilmistir (144). Bu calismada bireylerin 6gle 6gtintinii
athyor olmasi verilerde de agiklandigi gibi aksam Ogiiniindeki enerji alimini
artirabilmektedir. Veriler bu calismadaki NAYKH’l1 bireylerin beslenme aligkanliklarina
benzerlik gostermektedir. NAYKH’l1 bireylerin enerji icerigi acisindan dengeli Ogiinler
tilkketmeleri tesvik edilmelidir.

Bu calismada bireylerin ¢ogunlugunun bir ara 6glin (%49.3) yaptig1 goriilmiistiir.
Bireylerin 6gilin aralarinda tiikettikleri yiyeceklere bakildiginda, erkeklerin ve kadinlarin
cogunlugunun 6giin aralarinda meyve-sebze ve kuruyemis-kuru meyve gibi yiyecekler
tiikkettigi goriilmiistiir (Tablo 4.4.1). Meyve ve sebze aliminin, insiilin direnci ile ilgili ¢esitli
hastaliklarla ters orantili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle meyve ve sebze aliminin da
diisitk NAYKH prevalansi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir (145). Meyve ve sebzelerin,
vitamin, mineral, karotenoidler ve antosiyaninler gibi antioksidanlar igeriklerinden dolay1
KVH, kanser ve NAYKH gibi kronik hastaliklara kars1 koruyucu oldugu bildirilmistir.
Ancak meyveler ayni zamanda fruktoz kaynagidir ve yapilan bir ¢alismada meyve aliminin
NAYKH prevelansi ile pozitif iligkili oldugu goriilmiistiir (145, 146). Bu c¢alismada da
bireylerin ara 6giinlerinde en ¢ok tiikettigi yiyeceklerin meyve-sebze ve kuruyemis- kuru
meyve olmasinin, bu besinlerin faydali etkilerinin yani sira, hem fruktoz tiikketimini hem de
yag alimim artirarak NAYKH ve obezite gelisimine katki saglayabilecegi diistiniilebilir.

Bireylerin tuz kullanim durumlarina bakildiginda, ¢ogunlugunun yemekleri normal
tuzlu tiikettigi goriilmiistiir. Bireylerin su tiiketim durumlari incelendiginde, %41.3 {iniin
2000 ml ve tlizerinde su tiikettigi, erkeklerin giinliik su tiiketiminin ortalama 1697.2+792.64
ml, kadmlarmn ise giinliik su tiikketiminin ortalama 1653.9+581.22 ml oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.4.2). Yiksek tuzlu bir diyet, hipertansiyon hastalig1 i¢in riskli olarak kabul
edilmistir. Devamli olarak yiiksek tuzlu bir diyetin tiiketilmesinin, obezite, insiilin direnci,
tip 2 diyabet, metabolik sendrom ve sarkopeni gibi bazi metabolik bozukluklarla da iliskili
oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, yiiksek tuzlu bir diyet ve NAYKH arasindaki iliski
de son yillarda 6ne ¢ikmigtir. DSO tarafindan onerilen giinliik diyet tuzu miktar1 5 g'dur.

NHANES caligmasinin verilerinde sodyum aliminin doza bagli olarak NAYKH ile iligkili
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oldugu goriilmiistiir (147). Bu g¢aligmada bireylerin ¢ogunlugu yemegini normal tuzlu
tiikketiyor olsa da bir kismi1 yemegini tuzlu tiikettigini belirtmistir. Tuz tiikketiminin NAYKH
igin artan Oneminden dolayr bu hastalara DSO tarafindan da onerilen tuz miktart
belirtilmelidir. Su tiiketimi i¢in Institue of Medicine (IOM)’nin yeterli alim Onerisi, yetiskin
erkekler i¢in giinliik 3700 ml, yetiskin kadinlar i¢in giinliik 2700 ml olarak belirlenmistir
(148). Bu calismada hem kadin hem erkek bireylerin 6nerilen diizeyin altinda su tiiketimi
oldugu belirlenmistir. Bireylere, yemeklerine ekstra tuz eklememeleri ve su tiiketim
miktarlarini artirmalart 6nerilebilir.

Bireylerin hazir paketlenmig iiriin kullanma durumlari incelendiginde %354.7’sinin
paketlenmis hazir iiriin kullandig1 ve biskiivinin (%41.3) ve ¢ikolatanin (%24.0) en ¢ok
kullanilan {iriin tiiri oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4.3). Paketlenmis hazir iiriinler, bati tipi
diyetin icerigindeki basit seker miktarma katkida bulunmaktadir. Yapilan calismalarda,
paketlenmis hazir iriinlerin diyette tiiketilmesi ile obezite, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler
hastalik, kanser, gastrointestinal bozukluklar ve mortalite dahil olmak {izere diyetle iligkili
cesitli kronik hastaliklarin riski arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir. Yapilan bir
calismada paketlenmis hazir iirtin kullaniminin ytiksek fibrozisli NAYKH’11 bireylerde daha
fazla oldugu gosterilmistir (149). Bu ¢aligmada bireylerin yarisindan fazlasinin paketlenmis
hazir tiriin kullantyor olmasi, tirlinlerin igerigindeki friikktoz ve diger basit seker kullanimina
bagl olarak NAYKH riskini artirabilmektedir. Bu calismanin verilerinde de oldugu gibi
NAYKH’1n obezite, insiilin direnci ve tip 2 diyabet gibi diger komorbiditeleri iceriyor
olmasindan dolay1 da paketlenmis hazir iiriin kullanim1 bu bireylerde sinirlandirilmalidir.

Bireylerin probiyotik takviyesi kullanma durumlar1 incelendiginde, bireylerin
cogunlugunun probiyotik takviyesi kullanmadig goriiliirken, probiyotik takviyesi kullanan
bireylerin ¢ogunlugunun en ¢ok kefir kullandig1 goriilmiistiir (Tablo 4.4.4). Yapilan son
arastirmalarin derlemesinde, bagirsak mikrobiyotasinin insiilin direnci, hepatik steatoz,
nekroinflamasyon ve fibrozis gelisiminde rol oynayabilecegi gosterilmistir. NAYKH’ It
bireyler ve zayif bireyler arasindaki bagirsak mikrobiyotasindaki farkliliklarin yani sira
NAYKH'li bireylerin bagirsaklarinda asir1 bakteri liremesi oldugu gosterilmistir. Bazi
veriler, probiyotiklerin bagisiklik diizenleyici etkilerinin, bagirsak mikrobiyotasini modiile
etmelerinden dolay1 NAYKH tedavisinde faydali olabilecegini gdstermektedir.
Probiyotiklerin, epitel bariyer fonksiyonunu iyilestirme ve ge¢irgenligini azaltarak bagirsak
duvarin1 giiclendirme, bakteriyel translokasyonu ve endotoksemiyi azaltma, bagirsak
inflamasyonunu iyilestirme ve oksidatif ve inflamatuar karaciger hasarini azaltma gibi

olumlu etkileri oldugu belirlenmistir (150). Yapilan bir ¢alismada, ¢ok suslu probiyotik
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takviyesinin NAYKH’l1 bireylerde karaciger histolojisini iyilestirdigi ve kontrol grubuna
gore serum ALT diizeylerinde azalma ve sitokin profilinde iyilesme sagladigi belirlenmistir
(151). Bu c¢alismada bireylerin biiylik bir g¢ogunlugunun probiyotik kullanmadigi
belirlenmistir. Yapilan diger c¢alismalardaki veriler dikkate alinarak, NAYKH’da
probiyotiklerin olumlu etkilerinin olabilecegi diisiiniildiigli i¢in, bu bireylere probiyotik
igeren besinler (kefir vb.) onerilebilir.

Bireylerin seker ve sekerli yiyecek ve igeceklere karsi istek durumlari incelendiginde,
%44 tiniin seker ve sekerli yiyecek ve igeceklere karsi istegi oldugu goriilmiistiir. Bireylerin
yemek yeme hizlar incelendiginde erkeklerin %63.9’unun, kadinlarin %46.2’sinin ve tim
bireylerin %54.7’sinin hizl1 yemek yedigi goriilmiistiir. Bireylerin % 26.7’sinin ise istahina
10 iizerinden 8 puan verdigi goriilmektedir (Tablo 4.4.5). NHANES verilerine gore
NAYKH’I bireyler ile ilave seker, frikktoz kullanimi1 ve obezite arasinda bir iliski oldugu
belirlenmistir. Ayn1 zamanda yapilan diger ¢alismalarda, seker ve yiiksek fruktozlu misir
surubu tiikketimi ile NAYKH arasinda iliski oldugu da belirlenmistir. Sekerin ve yiiksek
fruktozlu misir surubundaki fruktoz bileseninin, de novo lipogenezi uyararak ve -yag asidi
oksidasyonunu bloke ederek yagl karacigeri indiiklemede Onemli bir rolii oldugu
goriilmiistiir (152). Daha hizli yemek yiyen bireylerin, daha yavas yiyenlere gore daha fazla
yemek yedikleri ve daha az tokluk hissi yasadiklar1 belirtilmektedir. Daha hizli yemek yiyen
bireylerin ortalama olarak daha yiiksek bir BKI’ye sahip oldugu goriilmiistiir. Asir1 yemeyi
onlemek icin NAYKH’l1 bireylere beslenme egitimi verilirken besinler agizdayken 20
kezden fazla ¢igneme yapilmasi Onerilmistir (59). Bu calismada bireylerin seker ve sekerli
yiyecek iceceklere karsi isteklerinin olmasi istah durumlarini da etkileyebilmektedir. Yemek
yeme hizlarinin ve istahlaria verdikleri puanin fazla olmasi yapilan diger calismalarda da
goriildiigii gibi bu bireylerde daha yiiksek BKi ve bunun sonucunda da artan karaciger

yagina sebep olabilmektedir.

5.5. Bireylerin Antropometrik Olciimlerine Ait Bulgular

Bireylerin antropometrik 6lciimleri incelendiginde, BKI’leri ortalama 30.0+4.06
kg/m? olarak bulunmustur. DSO’niin siniflamasina gére bireylerin ¢ogunlugunun BKI
ortalamasina gore hafif sisman oldugu goriilmektedir. DSO’ye gore bel c¢evresi
siniflamalarina bakildiginda, bireylerin ¢ogunlugunun yiiksek riskli grupta yer aldigi
goriilmiistiir. Bireylerin DSO’ye gore bel/kalga oram smiflamalarinda bakildiginda,
cogunlugunun riskli bel kalca oranina sahip oldugu goriilmiistiir. Bireylerin Ashwell’in

(108) smiflamasina goére bel/boy oranlari incelendiginde ¢ogunlugunun yiiksek riskli grupta
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yer aldig1 goriilmiistiir (Tablo 4.5.2). Boylece bireylerin cogunlugunun bel ¢evresi, bel kalga
orani ve bel boy oranlarina gore riskli ve yiiksek riskli gruplarda yer aldig1 goriilmektedir.
Viseral yag birikimi ve normalin iizerindeki viicut agirligi, hastaligin siddeti ile yakindan
iligkili olarak NAYKH i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (153). Artan
viicut yagi, 6zellikle abdominal visseral yag, NAYKH patogenezinde merkezi bir konuma
sahiptir (154). Bunedenle NAYKH’l1 bireylerde viseral yag birikimi ve abdominal obeziteyi
belirlemek icin, bel gevresi, bel kalga orani, bel boy orani, beden kiitle indeksi gibi
antropometrik Ol¢iimler siklikla kullanilmaktadir. Bel-boy orani, bel kalca orani gibi
antropometrik dl¢timler, bel ¢evresi ve beden kiitle indeksi gibi klasik parametrelere kiyasla
viseral yag1 ayurt etmede daha siklikla kullanilmaktadir (153). Yapilan bir calismada,
bireylerde BKi nin artmasiyla, NAYKH riskinin artt1ig1 belirlenmistir. Yapilan baska bir
calismanin bulgular1 ise, BKI >25 olan bireylerde BKI <25 olanlara kiyasla NAYKH riskinin
sekiz kat daha yiiksek oldugunu ve daha yiiksek bel ¢evresi, bel kalca orani, bel boy orani
ve viicut agirlig olan bireylerin NAYKH riskinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (155).
NHANES verileri ile yapilmis bir ¢alismada, tiim antropometrik olglimlerin NAYKH ile
iligkili oldugu ancak 6zellikle bel ¢evresi dl¢limiiniin NAYKH tanisi ile en giiclii bagimsiz
iligkiye sahip oldugu belirlenmistir (156). Mansour ve arkadaglari (155) tarafindan yapilan
bir calismada, 960 NAYKH’l1 bireyin ortalama BKI’sinin 30.0+3.62 kg/m?, bel ¢evresinin
103.5+10.45 cm, bel kalca oranin 1.0+0.05, bel boy oraninin 0.6+0.07 oldugu belirlenmistir.
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA) 2017 calismasinda yetiskin erkek
bireylerin ortalama BKI’si 27.3+5.21 kg/m?, bel gevresi 95.0+12.93 cm, bel kalga orani
0.9£0.07, bel boy orani ise 0.6+£0.08 olarak belirlenmistir. Yetiskin kadin bireylerin ise
ortalama BK1’si 28.8+6.92 kg/m?, bel ¢evresi 90.2+15.50 cm, bel kalga oran1 0.8+0.08, bel
boy orani ise 0.6+0.11 olarak belirlenmistir (157). Bu caligmada ise NAYKH’l1 erkek
bireylerin ortalama BKI’si 30.0+3.48 kg/m?, bel gevresi 102.4+8.92 cm, bel kalga orani
1.0£0.06, bel boy oran1 0.6+0.05 olarak bulunmustur. NAYKH 1 kadin bireylerin ortalama
BK1i’si 30.9+4.36 kg/m?, bel cevresi 102.3£12.84, bel kalca oran1 0.9+0.06, bel boy oran1 ise
0.7£0.09 olarak bulunmustur. Veriler Mansour ve arkadaslarinin (155) yaptig1 calismadaki
veriler ile belirgin sekilde benzerlik gdstermektedir, ancak TBSA 2017 verilerine oranla
daha yiiksek degerlerde oldugu goriilmiistiir, bu durum NAYKH’da antropometrik
Olciimlerin saglikli bireylere kiyasla daha yiiksek oldugunu ispatlayici nitelikte olabilir.
NAYKH’in obezite ile yakindan iligkili olmasi nedeniyle bireylerin antropometrik
Ol¢timlerinin riskli ve yiiksek riskli gruplarda yer aldig1 diistiniilebilir. Bel ¢evresi dl¢timii,

abdominal yaglanmanin gostergesi olarak karacigerde yaglanma ile iligkili énemli bir
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parametre olsa da diger antropometrik 6l¢iimlerin kullanilmasi da hastaliga bagli risklerin
belirlenmesinde 6nem tasiyabilmektedir.

Bireylerin viicut bilesimleri incelendiginde, erkeklerin viicut yag orani (%) ortalama
26.0+3.90, kadinlarin ise ortalama 36.3+6.00 olarak bulunmustur. Erkeklerin viicut yag
miktar1 ortalama 23.9+6.60 kg, kadinlarin viicut yag miktar1 ortalama 28.2+7.45 kg’dir.
Bireylerin yagsiz doku kiitleleri incelendiginde, erkeklerin yagsiz doku kiitlesi ortalama
66.8+6.92 kg, kadinlarin ise ortalama 48.6+5.65 kg’dir (Tablo 4.5.1). Viicut yag oraninin
kadinlarda %30, erkeklerde %20 iizerinde olmasi obezite ile iliskilendirilmektedir (158). Bu
calismada bireylerin viicut bilesimleri BIA (biyoelektrik impedans analiz) ile Sl¢iilmiistiir.
Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintileme ve dual enerji X-151n1
absorptiometrisi kesin olarak viicut yagini degerlendirme yontemleri olmasina ragmen rutin
kullanimda pratik olmamaktadir. BIA, viicut kompozisyonu igin basit, invaziv olmayan bir
degerlendirme aracidir. BIA'min tahmini abdominal yag dl¢iimiiniin, NAYKH'l1 bireylerde
riski tanimlamak icin bel ¢evresi 6l¢timiinden daha ayirt edici oldugu belirlenmistir (154).
Bu calismada NAYKH’l1 bireylerin viicut yag oranlarmin belirlenen siirlarin iizerinde
oldugu ve obezite ile iliskili oldugu goriilmektedir. Viicut yag oranindaki artis karaciger yag
oranindaki artig ile paralel olabilir bu nedenle NAYKH’l1 bireylerde antropometrik
Olciimlere ek olarak viicut bilesimlerinin analiz edilmesi 6nemlidir. Benzer sekilde yapilan
bir ¢alismada da viicut yag kiitlesinin artan NAYKH riski ile iligkili oldugu belirtilmistir
(154).

5.6. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin ortalama aclik kan seker degeri 108.7+32.11 mg/dl,
tokluk kan seker degeri 147.2+42.51 mg/dl, aglik insiilin degeri 19.2+12.77 pU/mL, HOMA
IR degeri 5.844.59, total kolesterol degeri 214.8439.22 mg/dl, HDL kolesterol degeri
45.4+10.55 mg/dl, LDL kolesterol degeri 139.5+40.25 mg/dl, VLDL kolesterol degeri
37.1£18.39 mg/dl, trigliserit degeri 184.8+91.88 mg/dl, AST degeri 31.1£19.66 U/mL, ALT
degeri 36.6+£27.69 U/mL, ALP degeri 79.4+26.37 U/L, GGT degeri 50.2+51.82 U/L, total
bilirubin degeri ise 0.6+0.29 mg/dl olarak bulunmustur. Bireylerin tokluk kan sekeri, total
kolesterol, LDL kolesterol, HOMA IR ve trigliserit degerleri referans deger araliklarinin
disinda bulunmustur (Tablo 4.6.1).

Insiilin direncinin varligi; tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelistirme
olasiligimi artirmaktadir ve insiilin direnci NAYKH, NASH ve ayrica baz1 kanser tiirleri ile

de iligkili bulunmustur (159). Bazi ¢alismalar insiilin direncinin fibrogenezdeki artisi
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kolaylastirabilecegini 6ne siirmektedir. HOMA-IR skorunun, fibrozisin ilerlemesini ngéren
klinik olarak bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (47). HOMA-IR indeksi aclik
kan sekeri ve aclik insiilin degerleri kullanilarak basitce hesaplanabilmektedir. HOMA
IR’nin  klinik uygulamalarda ve epidemiyolojik c¢aligmalarda insiilin direncini
degerlendirmek ic¢in pratik ve faydali bir arag oldugu goriilmektedir (159). Metabolik
Sendrom Kilavuzu’na gore HOMA-IR seviyesinin 2.7 ve iizeri olmasinin insiilin direncini
yansittigr belirtilmistir (160). Bu c¢alismada bireylerin HOMA-IR degeri ortalama
5.76+4.587 olarak bulunmustur, dolayisiyla bireylerde insiilin direnci varligindan soz
edilebilir. Yapilan bir ¢alismada diyabetik olmayan NAYKH’I1 bireylerde bile HOMA IR
degerinin yliksek oldugu goriilmiistiir (47). Dislipidemi yiiksek trigliserit ve HDL-kolesterol
seviyeleri ile karakterize edilmektedir. NAYKH hastalarinin yaklasik %20 ile %80'inde
dislipidemi oldugu goriilmektedir. NASH'in da LDL- kolesterol seviyesini dnemli dlciide
arttirdigr  gézlemlenmistir.  NAYKH hastalarinda en yaygin dislipidemi formu,
hipertrigliseridemi, diistik HDL-kolesterol seviyeleri ve yliksek LDL-kolesterol seviyeleri
ile karakterize aterojenik dislipidemidir (161). Bu calismadaki NAYKH’l1 bireylerin de LDL
kolesterol ve trigliserit seviyelerinin referans degerlere gore yiiksek oldugu belirlenmistir.
NAYKH’1n teshisinde ve tedavi asamasinda goriintiilleme yontemlerinin yani sira serum
AST, ALT, ALP ve GGT degerleri gibi non- invaziv yontemler de kullanilmaktadir. Yapilan
bir ¢aligmada, NAYKH’l1 bireylerin %11’inin normal ALT seviyelerine sahip oldugu
bulunmustur ve hastalik ilerledikce bireylerin normal ALT seviyelerine sahip olabilecegi
belirlenmistir (162). Benzer sekilde yapilan baska bir ¢alismada da NAYKH’l1 bireylerin
yaklagik %80'inin normal araliktaki ALT seviyelerine sahip oldugu goriilmiistiir. Serum
ALT degerlerinin histolojik bulgularla korele olmadigi ve NAYKH tanisinda veya hastalik
siddetinin belirlenmesinde yardimci olmayabilecegi belirlenmistir (163). Karaciger
fibrozunun ilerlemesi veya siroza dogru ilerlemesi durumunda serum ALT seviyelerinin
diisme egilimi gosterdigi, AST seviyelerinin ise sabit kaldig1 veya arttig1 gdzlemlenmistir
(162). Yapilan bir calismada ise diyabetik NAYKH’l1 bireylerin diyabetik olmayanlara
oranla daha yiiksek karaciger enzim seviyelerine sahip oldugu goriilmiistiir (164). Bu
calismada NAYKH’l1 bireylerin karaciger enzim seviyelerinin referans degerlere gore
normal aralikta oldugu goriilmiistiir. Yiiksek karaciger enzim seviyeleri, NAYKH’1n siroza
ilerleme durumunda daha siklikla goriilebilmektedir, bu nedenle bu g¢alismaya katilan
hastalarda hastalik siddetinin daha diisiik seviyede oldugu ve bu nedenle karaciger enzim

seviyelerinin normal aralikta oldugu sdylenebilir. Ayn1 zamanda bu calismaya katilan
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bireyler rutin kontrolleri esnasinda NAYKH tanis1 almis olabilir, boylece hastaligin erken

doneminde olup normal karaciger enzim seviyelerine sahip olabilirler.

5.7. Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumlarinin Degerlendirilmesi

Erkeklerin giinliik aldig1 enerji ortalamasi 2245.0+388.27 kkal, kadmlarin giinliik
aldig1 enerji ortalamast 1973.5+460.17 kkal olarak belirlenmistir. Erkeklerde enerjinin
ortalama %43.0+7.75’1, kadinlarda enerjinin ortalama %44.0+9.71°1 karbonhidratlardan
gelmektedir. Erkeklerde enerjinin ortalama %18.9+4.64°1i, kadinlarda enerjinin ortalama
%17.0+£3.72’s1 proteinlerden gelmektedir. Erkeklerde enerjinin ortalama %37.4+7.66’s1,
kadinlarda enerjinin ortalama %38.9+8.96’s1 yaglardan gelmektedir (Tablo 4.7.1).
Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi'nin 6nerilerine gore yetiskin kadin ve erkek
bireyler i¢in giinliik diyetle alinan enerjinin %45-60’1in karbonhidrat, %10-20’sinin
protein, %20-35’inin yaglardan gelmesi gerekmektedir (165). Bu ¢aligmadaki bireylerin
giinliik aldiklar1 enerjiden gelen karbonhidrat orani Onerilenin altinda, yag orani ise
Onerilenin lizerinde bulunmustur. NAYKH’li bireylerde karbonhidrat tiiketiminin
karacigerde glukoz homeostazini ve serbest yag asitleri metabolizmasini etkilemesinden
dolay1 bireylere karbonhidrat kisith diyetler 6nerilmektedir (166). Huang ve arkadaslarinin
(167) yaptig1 bir calismada, NASH'li 23 hastaya 12 ay boyunca %45 karbonhidrat, %35 yag
ve %20 protein oranlarindan olusan bir diyet uygulanmistir ve biyopsi yapilan 15 hastanin
9'unda hepatik steatozda 6nemli bir histolojik iyilesme oldugu gozlemlenmistir. NAYKH’ 11
bireylerde giinliik diyetle alinan enerjinin %40-50’sinin karbonhidratlardan gelmesi
onerilmistir. NAYKH’l1 bireylerde diyetle yag alimmin da azaltilmasi ve giinliik diyetle
alan enerjinin %30’unun yaglardan gelmesi onerilmistir. NAYKH 1 bireylerde diyetle
protein aliminin artirilmasi ve giinliik diyetle alinan enerjinin %15-20’sinin proteinlerden
gelmesi Onerilmistir (168). Bu calismada bireylerin yag tiiketiminin belirlenen sinirlarin
tizerinde olmasi, bireylerde visseral yaglanmayi artirarak karaciger yaglanmasina katkida
bulunmus olabilir.

Erkeklerde enerjinin ortalama %14.6+3.75’inin doymus yag asitlerinden,
%13.6+3.99’unun tekli doymamis yag asitlerinden, %6.9+3.51’inin ¢oklu doymamis yag
asitlerinden geldigi belirlenmistir. Kadinlarda ise enerjinin ortalama %16.1£5.02’sinin
doymus yag asitlerinden, %14.3+3.74’linlin tekli doymamis yag asitlerinden,
%6.0£2.85’inin ¢oklu doymamis yag asitlerinden geldigi belirlenmistir (Tablo 4.7.1).
Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi'nin dnerilerine gore yetiskin kadin ve erkek

bireyler i¢in giinliik diyetle alinan enerjinin %10’unun doymus yag asitlerinden, %12-15’nin
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ise tekli doymamis yag asitlerinden, %7-10"unun ise ¢oklu doymamis yag asitlerinden
gelmesi gerekmektedir (165). Bu ¢alismadaki bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 doymus yag
asitleri oran1 Onerilen miktarin lizerinde bulunmustur. Doymus yag asitlerinin, insiilin
direncini artirarak ve serum LDL kolesterol diizeylerini artirarak NAYKH patogenezinde
yer almasi nedeniyle bu bireylerde sinirlandirilmasi 6nerilebilir.

Erkeklerin diyetle aldig1 giinliik posa miktar1 ortalama 24.2+7.80 g, kadinlarin diyetle
aldig1 giinliik posa miktar1 ortalama 26.4+9.33 g’dir (Tablo 4.7.1). Tiirkiye’ye Ozgii Besin
ve Beslenme Rehberi'nin 6nerilerine gore yetiskin kadin ve erkek bireyler i¢in giinliik diyetle
25 gram posa alinmasi gerekmektedir (165). Bu ¢alismaya katilan erkeklerin giinliik diyetle
aldiklar1 posa miktar1 Onerilenin altinda bulunmustur. NAYKH’da glisemik kontroliin
saglanmasi ve tokluk saglamasi nedeniyle posa aliminin artirilmasi onerilebilir.

Erkeklerin diyetle aldigi giinliik kolesterol miktar1 ortalama 469.0+235.73 mg,
kadinlarin diyetle aldigi giinliik kolesterol miktar1 ortalama 421.7+211.87 mg olarak
bulunmustur (Tablo 4.7.1). Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi'nin &nerilerine
gore yetiskin kadin ve erkek bireyler i¢in giinliik diyetle alinan kolesterol miktarinin 300 mg
altinda olmasi gerekmektedir (165). Bu calismadaki bireylerin onerilen miktarin iizerinde
kolesterol alimlar1 oldugu goriilmiistiir. Kolesterol igerigi yiiksek besinlerin tiiketilmesi
doymus yag alimini da artiracagi i¢in bu bireylerde sinirlandirilmasi 6nerilebilir.

Erkeklerin giinliik diyetle vitamin alim diizeylerinin DRI Onerilerine gore, A
vitamininin %165.9, E vitamininin %110.9, C vitamininin %170.7, riboflavinin %128.2,
niasinin %106.4 ve Bi2 vitamininin %175.4 oraninda karsilandig1 belirlenmistir. Erkeklerin
DRI 0nerilerine gore tam karsilanmayan besin ogeleri ise, D vitamini (%42.5), tiamin
(%92.7), Be vitamini (%80.0) ve folattir (%77.5). Kadinlarin diyetle giinliik vitamin alim
diizeylerinin DRI 6nerilerine gore, A vitamininin %167.1, E vitaminin %119.5, C vitaminin
%114.6, riboflavinin %125.4, niasinin %132.4 ve Bi» vitaminin %?289.6 oraninda
karsilandig1 belirlenmistir. Kadinlarin DRI 6nerilerine gore tam karsilanmayan besin 6geleri
ise, D vitamini (%62.4), tiamin (%93.3), Be vitamini (%86.5) ve folattir (%83.0) (Tablo
4.7.2). D vitamini eksikligi kiiresel bir saglik sorunudur ve obezite, metabolik sendrom ve
tip 2 diyabet gibi bircok hastaligin patogenezine katkida bulundugu belirlenmistir (169).
Hipovitaminoz D ve NAYKH arasindaki iligkinin varligi da karaciger goriintiileme ve
biyopsi yontemleri kullamlarak yapilan galigmalarda gosterilmistir. Ozellikle diisiik D
vitamini seviyeleri, NAYKH'n histolojik siddeti ve artan prevalanst ile iligkili bulunmustur.
NAYKH'l1 bireylerin kontrol grubuna kiyasla %26 oraninda daha fazla D vitamini

eksikligine sahip oldugu bildirilmistir (169). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda
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NAYKH’I1 bireylerde D vitamini eksikliginin saglikli kontrollere kiyasla 1.26 kat daha fazla
goriildigi  bildirilmistir (170). D vitamini gereksinmesi besinlerle yeterli diizeyde
karsilanamamaktadir (165). D vitamini takviyesinin yapilan bazi ¢aligmalarda hepatik
steatozu azalttigt ve NAYKH i¢in faydali etkileri oldugu goriiliirken, bazi ¢alismalarda D
vitamini takviyesinin hastalik siddetinde bir degisiklige neden olmadig goriilmiistiir (139,
171).

Erkeklerin giinliik diyetle mineral alim diizeylerinin DRI 6nerilerine gore, fosforun
%191.2, ¢inkonun %141.6 ve sodyumun %470.2 oraninda karsilandig:i belirlenmistir.
Erkeklerin DRI onerilerine gore tam karsilanmayan besin dgeleri ise, kalsiyum (%92.1),
magnezyum (%94.4), demir (%65.0), potasyum (%75.6) ve selenyumdur (%48.4).
Kadinlarin diyetle giinliik mineral alim diizeylerinin DRI 6nerilerine goére, fosforun %210.9,
demirin %163.1, ¢inkonun %125.7, sodyumun %316.6 ve potasyumun % 100.8 oraninda
karsilandigi belirlenmistir. Kadinlarin DRI 6nerilerine gore tam karsilanmayan besin 6geleri
ise kalsiyum (%91.8), magnezyum (%76.7) ve selenyumdur (%43.3) (Tablo 4.7.2). Yiiksek
miktarda tuz tiiketimi, diyabet, hipertansiyon, obezite gibi metabolik bozukluklar i¢in 6nemli
bir risk faktoriidiir. NAYKH da bu metabolik bozukluklari i¢eren bir hastaliktir. Hayvan
caligsmalari, yliksek tuzlu bir diyetin karacigerdeki antioksidan savunmay1 azalttigini ve
karaciger steatozunda inflamasyon ve fibrozu artirabilecegini gostermistir. Yiksek tuz
tilketiminin beraberinde getirdigi yiiksek sodyum alimmin, NAYKH riskini artirdigi
bildirilmistir (172). Bireylerin tiikettikleri sodyum miktarinin, 24 saatlik idrar sodyum
atilimi ile belirlenmesi besin tiiketim kaydina oranla daha dogru sonuglar vermektedir.
PREVEND kohort ¢alismasinda, bireylerin sodyum alimi 24 saatlik idrar sodyum atilimi ile
degerlendirilmistir ve NAYKH’11 bireylerin daha yliksek 24 saatlik idrar sodyum miktarina
sahip oldugu belirlenmistir (173). Bu ¢alismada ise bireylerin sodyum alimi besin tiikketim
kaydi ile saptanmistir bu nedenle sonuclar kesin olarak gergegi yansitmayabilir. Diyetle daha
ylksek magnezyum alimimin geng yetiskinlerde NAYKH’1n daha diisiik gelisimi ile iliskili
oldugu bulunmustur. Kalsiyum ve magnezyum cesitli biyokimyasal yollarda birbirine
antagonist olarak kabul edilebilmektedir. Yiiksek kalsiyum aliminin magnezyum emilimini
etkileyebilecegi bildirilmistir. Kalsiyum magnezyum oranindaki degisikliklerin birgok
metabolik hastaliga ve NAYKH patogenezine katkida bulunabilecegi gézlenmistir. Optimal
kalsiyum magnezyum orani 2:1 olarak oOnerilmistir. Yapilan ¢aligmalarda NAYKH’l
bireylerde bu oranin 2:1’den daha yiiksek oldugu ve bu oranin yiiksekliginin daha ytiksek
NAYKH prevalansi ile ilisikli oldugu goriilmiistiir (174). Bu ¢alismada NAYKH 1 erkek

bireylerin kalsiyum magnezyum orani 3.05, kadin bireylerin kalsiyum magnezyum orani ise
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2.85 olarak bulunmustur. Oranlar 6nerilene gore daha yiliksek bulunmustur. Ayni1 zamanda
bu calismadaki bireylerin mikro besin 6gesi gereksinimlerinden bazilart DRI onerilerinin
altinda bazilar1 ise Onerilerin iistiindedir, bunun sebebi bireylerden bir giinliik besin tiiketim

kayd1 alinmast ve verilerin bir giin iizerinden degerlendirilmesi olabilir.

5.8. Bireylerin Akdeniz Diyetine Uyumuna iliskin Bulgular

Calismaya katilan bireylerin, %30.7’sinin Akdeniz Diyetine Baghilik Olceginden
(MEDAS) 7 puan ve {izeri puan alarak Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumlar1 oldugu,
%69.3 {iniin ise Akdeniz Diyetine Baglilik Olgeginden 7 puanin altinda puan alarak Akdeniz
diyetine uyumlarin olmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.8.2). Bireylerin ¢ogunlugunun
Akdeniz diyetine uyumlart olmadig1 goriilmiistiir. Pehlivanoglu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, c¢alismaya katilan 71 bireyin MEDAS skoruna gore %42.25’inin Akdeniz
diyetine kabul edilebilir uyumlar1 oldugu, %57.75’inin ise Akdeniz diyetine uyumlari
olmadig1 goriilmiistiir (116). Bu calismada da MEDAS skoru kullanmistir ve sonuglar
benzerlik gostermektedir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin ¢ogunlugunun 2 ana §giin
(%65.2) ve 1 (%30.5) veya 2 (%30.5) ara 6gilin yaptig1 belirlenmistir. Akdeniz diyetine
uyumu olmayan bireylerin ise %55.8’inin 2 ana 0giin, %44.2’sinin 3 ana 6giin yaptig
goriiliirken, %26.9’unun hi¢ ara 6giin yapmadigr ve %57.7’sinin 1 ara 06giin yaptigi
belirlenmistir. Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %65.2’sinin ana 6giin
atladig1 goriliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin %55.8’sinin ana 6giin
atladig1 goriilmiistiir. Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %60.9’unun
0glin aralarinda meyve-sebze, %60.9’unun kuruyemis, kuru meyve gibi yiyecekler tiikettigi
goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin %71.2’sinin 6glin aralarinda
meyve-sebze, %38.5’inin kuruyemis, kuru meyve gibi yiyecekler tiikettigi goriilmiistiir.
Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %47.8’inin 6glin aralarinda cay,
%39.1’inin kahve, %26.1°inin bitki cay1 gibi icecekler tiikettigi goriiliirken, Akdeniz
diyetine uyumu olmayan bireylerin %48.1’inin ¢ay, %]17.3’linlin soda ve bitki ¢ayi,
%15.4’tinlin gazli igecek gibi igecekler tiikettigi goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyumu olan
bireylerde gazli igecek tliketimi olmadig goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyum ile yapilan
ara 6giin sayis1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Yapilan
bir caligmada, ara 6giin sayisinin ve ara giinde tiiketilen enerji miktarindaki artisin, alkolsiiz
sekerli iceceklerin daha yliksek alimi; tahil, protein ve diyet posasinin daha diisiik alim1 ve

Akdeniz diyetine daha diisiik uyum ile iliskili oldugu belirlenmistir. Ana 6giin sayisinin artist
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ile Akdeniz diyetine uyumunun arttigi goriilmiistiir ancak ana 6giin sayisinin artig1 ayni
zamanda BKI artis1 ile iliskilendirilmistir (175). Bu ¢alismada Akdeniz diyetine uyumu
olmayan bireylerin, uyumu olanlara kiyasla daha fazla ana 6giin ve daha az ara 6giin yaptigi
goriilmiistiir. Ana ve ara 6glin sayisindaki artis enerji alimindaki artis ile iliskilendirilmig
olsa da diizenli araliklara beslenmenin Akdeniz diyetine uyum ile iliskisi olabilir. Bu
calismada Akdeniz diyetine uyumu olan bireylerin uyumu olmayanlara kiyasla ana 6giinleri
daha biiyiilk oranda atladigi goriilmektedir. Bireylere diizenli ana 0giin tlketimi
onerilmektedir, ancak bireylerin ana ogiinlerde tiikettikleri besin igeriklerinden dolay1
Akdeniz diyetine uyumlarinin olmadig1 goriilmis olabilir. Bu calismada Akdeniz diyetine
uyumu olan bireylerin hi¢birinde gazli igecek tiikketimi olmadig1 goriilmiistiir, sekerli ve gazli
icecekler Akdeniz diyetine uyumu azaltabilmektedir. Yapilan g¢alismalarin aksine bu
calismadaki ana ve ara 6glin tiiketiminin Akdeniz diyetine uyum ile iliskisindeki celiski,
bireylerin ana ve ara 6glinlerde tiikettikleri besinlerin tiirleri ve enerji igeriklerinden kaynakli
olabilir.

Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %43.5’inin, Akdeniz diyetine
uyumu olmayan bireylerin ise %55.8’inin ayda birkag kez sikliginda disaridan yemek yedigi
goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin, Akdeniz diyetine kabul edilebilir
uyumu olanlara gore ayda birka¢ kez disaridan yemek yeme sikliginin daha fazla oldugu
goriilmektedir. Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin paketlenmis hazir iiriin
kullantminin %59.6 oldugu goriilirken AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin
paketlenmis hazir iiriin kullaniminin %43.3 oldugu goriilmiistiir. AD’ye uyum ile disarida
yemek yeme siklig1 ve paketlenmis hazir lirtin kullanma durumlari arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 4.8.4). Yapilan bir ¢aligmada, 6gilinler
arasinda yliksek kalorili yiyeceklerden olusan atistirmalar yapmayan ve disarda yemek yeme
siklig1 daha az olan bireylerin Akdeniz diyetine daha ¢ok uyumu oldugu goriilmiistiir (176).
Bagka bir ¢alismada ise evde yemek yeme sikliginin artmasiyla Akdeniz diyetine uyumun
arttig1 belirlenmistir. Evde yemek yeme sikliginin daha fazla oldugu kisilerde daha diisiik
BKI ve viicut yag yiizdesi oldugu belirlenmistir (177). Bu ¢alismada da Akdeniz diyetine
uyumu olmayan bireylerin daha sik disarda yemek yedigi ve paketli iirlin tiikettigi
goriilmiistiir. Disarda yemek yeme sikliginin ve paketli hazir iirtin kullaniminin artisi
bireylerde alinan enerji igeriginde artisa ve viicut agirli§i kazanimina sebep olabilir. Bu
nedenle bu besinler Akdeniz diyet modelinde az siklikta Onerilen besinler arasinda yer
almaktadir. NAYKH 1n patogenezinde bu tiir besinlerin kullaniminin zararl: etkileri de yer

almaktadir.
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AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %39.1’inin Grade 1, %39.1’inin Grade
2 ve %21.8’inin Grade 3 seviyesinde yaglanmasi oldugu goriiliirken, AD’ye uyumu olmayan
bireylerin %28.8’sinin Grade 1, %48.1’inin Grade 2 ve %23.1’inin Grade 3 seviyesinde
yaglanmasi oldugu goriilmiistiir. Grade 3 yaglanma seviyesi AD’ye uyumu olmayan
bireylerde daha fazladir. AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %60.9’unun
hastaliginda tedavi yontemi uygulamadigi, %17.4’linlin ise diyet tedavisi uyguladigi
goriiliirken, AD’ye uyumu olmayan bireylerin %76.9’unun hastaliginda tedavi yontemi
uygulamadigi, %13.5’inin ise diyet tedavisi uyguladig: goriilmiistiir. AD’ye kabul edilebilir
uyumu olan bireylerin karaciger yaglanmasina iligkin beslenme egitimi alma durumu
(%39.1), AD’ye uyumu olmayan bireylere gore (%15.4) daha fazladir ve istatiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p<0.05) (Tablo 4.8.5). Akdeniz diyeti uygulamanin NAYKH’ 1
bireylerde karaciger yag icerifinde azalma ve fibroziste iyilesmelere neden oldugu
belirlenmistir. AD’ye uyumu olan bireylerin daha diisiik hepatik yag icerigi ve siddetli
steatoza sahip oldugu belirtilmistir (8). Bu ¢calismada da AD’ye uyumu olmayan bireylerde
Grade 3 steatoz derecesi daha yliksek siklikta bulunmustur. Akdeniz diyetine uyumu olan
bireylerin, uyumu olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek oranda beslenme egitimi alma ve
diyet tedavisi uygulama durumu, bireylerin saglikli ve dengeli beslenmeye alisilmis olan bir
yasam tarzi degisikligi saglamasina sebep olmus olabilir. Bu da bireylerin Akdeniz diyetine
uyumunu artirmis olabilir. Akdeniz diyetine uyumu fazla olan bireylerin daha yiiksek oranda
beslenme egitimi almis olmas1 ve daha diisiik oranda grade 3 yaglanma seviyesine sahip
olmasi, beslenme egitiminin NAYKH’daki énemini ve Akdeniz diyetinin NAYKH ile
iliskisindeki 6nemini artirmaktadir.

Ideal bir diyetin uygulanmasi, steatozun azalmasma ve insiilin duyarlihiginda
iyilesmelere yol a¢maktadir. Diyet tiirlerinin karsilastirildigt bir c¢alismada, MUFA
bakimindan yiiksek bir diyet olan Akdeniz diyetinin serum ALT seviyelerini diisiiren ii¢
diyet tiiriinden biri oldugu ileri siirtilmiistiir (13). Bu ¢alismada Akdeniz diyetine uyumu
olmayan bireylerin kabul edilebilir uyumu olan bireylere kiyasla, aglik insiilin, LDL-
kolesterol, AST, ALT ve GGT degerleri daha yiliksek bulunmustur ancak istatiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.8.7). Gelli ve arkadaslarimin (178) yaptig1 ¢alismada,
NAYKH’l bireylere 6 ay boyunca Akdeniz diyeti miidahalesinin serum AST, ALT ve GGT
seviyelerinde azalmalara yol actig1 goriilmiistiir. Baratta ve arkadaglar1 (12), NAYKH I
bireylerde Akdeniz diyetine uyumun arttik¢a, serum aclik kan sekeri, HOMA IR, total
kolesterol, LDL kolesterol, ALT ve GGT degerlerinin azaldigini, serum HDL kolesterol

degerinin ise arttigin1 gézlemlemistir. Bu calismada Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu
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olan bireylerde bazi biyokimyasal bulgularin, Akdeniz diyetine uyumu olmayanlara kiyasla
hem daha diisiik hem de daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bireylerin AD’ye uyumu olup
bazi biyokimyasal bulgularinin daha yiiksek olmasinin nedeni, beslenme diizenlerini yeni
degistirmis olmalar1 veya beyanlarinin dogrulugunun kesin olmamasindan kaynakli olabilir.
Bireylerden beslenme diizenini degistirmis olanlar varsa bile diyetin olumlu etkilerinin kan
degerlerine yansimasi zaman alacaktir. Bu c¢alisma kesitsel bir arastirma olarak
planlanmistir.  Akdeniz  diyetinin  biyokimyasal bulgular {izerine etkilerinin
degerlendirilmesinde miidahale calismalarinin yapilmast daha net bulgularin ortaya
cikmasini saglayacaktir.

Akdeniz diyetinin NAYKH {izerindeki etkisini arastiran bir¢ok ¢alisma olmasina
ragmen, antropometrik dlgiimlere dayali bulgular tutarsizlik géstermektedir. Abenavoli ve
arkadaslar1 (179), AD’yi alt1 ay boyunca uygulayan NAYKH’11 tiim bireylerde, BKI, bel ve
kalca gevresi dlgiimlerinde iyilesme oldugunu bildirmistir. Buna karsilik, bagka bir ¢alisma,
AD'nin NAYKH hastalarinda antropometrik parametreler iizerinde 6nemli bir etkisinin
olmadigini1 gostermistir (13). Bu ¢alismanin verilerinde, erkek bireylerde AD’ye uyumsuz
olanlarm viicut agirhigi, BKi’si, bel ¢evresi, viicut yag orani ve viicut yag miktari, AD’ye
kabul edilebilir uyumu olanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Kadin bireylerde AD’ye
uyumu olmayanlarin BKI’si, bel gevresi, bel boy orani, viicut yag oran1 ve viicut yag miktari,
AD’ye uyumlu olanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Ancak iki grupta da istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8.8). AD’nin NAYKH
tizerindeki etkisini aragtiran, 10 randomize kontrollii ¢alismanin derlemesinde, AD’nin
NAYKH’li bireylerde antropometrik Olgiimlerde iyilesmelere neden olabilecegini
belirtmistir. Yapilan caligsmalar, viicut agirligi kaybinin NAYKH'da iyilesmelere neden
oldugunu gostermistir. Akdeniz diyetinde baklagiller, kepekli tahillar ve diger posa
acisindan zengin besinler bol miktarda bulunmaktadir ve bu beslenme modelinin obezite
gelistirme riskinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Posa tiiketiminin tokluk hissi yaratmasi
nedeniyle, AD’nin uygulanmas: ile bireylerde daha diisiik viicut agirligi kazanimi oldugu
veya vicut agirligi kaybmna neden oldugu soylenebilmektedir (97). Yapilan baska bir
calismada da Akdeniz diyetine daha fazla uyumu olan bireylerin, BKI, bel ¢evresi ve kalca
cevresi Ol¢limlerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (180). Alt1 ay boyunca Akdeniz diyeti
uygulayan NAYKH 1 bireylerin viicut bilesimlerinde de iyilesmeler oldugu, viicut yag
oranlarinda azalama oldugu goriilmiistiir (181). Bu calismada AD’ye kabul edilebilir uyumu
olan bireylerin uyumu olmayanlara kiyasla, viicut yag orani, bel gevresi, kalga ¢evresi, bel

kalga orani1 ve bel boy orani gibi antropometrik 6l¢timlerinin ve viicut bilesiminin daha diisiik
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oranlarda olmasi, Akdeniz diyetinin obezite ve dolayisiyla NAYKH i¢in &nemini
vurgulamaktadir. Akdeniz diyetinin obezitesi olan NAYKH’11 bireyler {izerindeki etkilerini
daha iyi gorebilmek i¢in miidahale calismalar1 yapilabilir.

Caligmaya katilan bireylerin enerji, makro ve mikro besin 6gesi alim durumlar
incelendiginde, Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan enerjinin,
karbonhidrat ve yag miktarinin, doymus yag ve kolesterol miktarinin AD’ye kabul edilebilir
uyumu olan bireylere kiyasla daha fazla oldugu goriilmiistiir. Akdeniz diyetine uyum ile
giinliik diyetle alinan karbonhidrat, posa, protein miktarinin, enerjiden gelen doymus yag
asitleri, tekli doymamig yag asitleri, coklu doymamis yag asitleri, omega-3 yag asitleri ve
omega-6 yag asitleri oranlarinin arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi
tespit edilmistir (p>0.05). Akdeniz diyetine uyum ile giinliik diyetle alinan yag miktar1 ve
giinliik diyetle alinan enerji ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.9). Akdeniz diyetine uyumu olan bireylerin, beslenme
modelinin igeriginden dolay1 giinliik diyetle aldiklar1 karbonhidrat, yag, doymus yag ve
kolesterol miktarlarinin diisiik olmasi beklenen bir sonu¢ olmustur.

AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama
kalsiyum, fosfor ve potasyum miktari, AD’ye uyumu olmayan bireylere kiyasla daha
ylksek, sodyum miktar1 ise daha diisilk bulunmustur ancak aradaki fark istatiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.8.10). Yiiksek doymus yag igeren bir diyetin tiiketiminin
oksidatif stresi artirarak NAYKH gelisimine sebep olabilecegi bildirilmistir. MUFA
tiikketiminin de NAYKH gelisimi ile ters iliskili oldugu bildirilmistir. Ozellikle zeytinyag:
iceriginin fazla oldugu MUFA yogunluklu bir diyetin tiikketiminin NAYKHda iyilesmelere
neden oldugu gozlemlenmistir. PUFA’lardan EPA ve DHA nin karacigerde lipit bilesimini
ve insiilin direncini azalttigr goriiliirken, aragsdonik asidin NAYKH’da proinflamatuar
ozelliklere sahip oldugu goriilmiistiir. Basit karbonhidrat ve karbonhidrat miktarinin
alimindaki artisin da NAYKH ile iliskili oldugu goriilmiistiir. NAYKH gelisimi i¢in mikro
besinlerin de 6nemli oldugu goriilmiistiir. NAYKH ile iligkili olan mikro besinlerden bazilari
¢inko, bakir, demir, selenyum, magnezyum, A, C, D ve E vitaminleridir. Bu mikro besin
Ogeleri NAYKH’da, antioksidan, antifibrotik, immiinomodiilatér ve lipoprotektif etki
mekanizmalari ile koruyucu olmaktadir. NAYKH’l1 bireylerde serum ¢inko, bakir, A, C, D,
E vitaminleri seviyelerinde azalma oldugu gosterilmistir (182). Akdeniz diyeti zeytinyagi
iceriginden dolayr MUFA, PUFA, omega-3 yag asitlerini yiiksek miktarda, SFA’y1 diisiik
miktarda icermektedir. Ayn1 zamanda igerigindeki tam tahillar, yagli tohumlar, sebze ve

meyveler vitamin ve mineraller agisindan zenginlik saglamaktadir (183). Bu calismada bazi
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makro ve mikro besin 6geleri alimlarinin Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerde daha
yliksek veya daha diisiik oranlarda oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi, bireylerin Akdeniz
diyetine uyumlar1 belirlenirken 24 saatlik besin tiikketim kaydinin degil, bir 6l¢egin
kullanilmast olabilir. Akdeniz diyetine uyumu olan bireylerde sebze igeriginden dolay1
potasyum oraninin yiiksek ¢ikmasi ve genel olarak saglikli bir beslenme modeli oldugu i¢in
sodyum igeriginin diisiik olmasi beklenen sonuglardir.

Akdeniz Diyetine Baglilik Olgegi sonuglart (MEDAS) ile biyokimyasal bulgularin
korelasyonunda, bireylerin MEDAS puanlari ile kan AST diizeyleri arasinda istatiksel olarak
anlaml negatif yonde bir iligki oldugu goriilmiistiir (r=-0.295) (p<0.05). Akdeniz diyetine
uyum azaldik¢a serum AST diizeylerinin arttig1 gézlenmistir. Bireylerde MEDAS puant
arttikca serum aglik kan sekeri, LDL- kolesterol, trigliserit, ALT, ALP ve GGT degerlerinin
azaldig1 gorlilmiistiir ancak sonuglar istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Yapilan bir
calismada Akdeniz diyetine uyum ile serum AST ve aglik insiilin arasinda negatif bir
korelasyon oldugu goriilmiistiir (10). Baska bir ¢alismada da Akdeniz diyetine uyumu daha
fazla olan bireylerin HOMA IR, total kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit, ALT ve GGT
degerlerinin, Akdeniz diyetine diisiik uyumu olan bireylere kiyasla daha diisiik seviyelerde
oldugu goriilmiistiir (12). Diger caligsmalarin verilerinde de goriildiigli gibi, Akdeniz diyetine
uyumun NAYKH ile iligkili parametrelerde olumlu sonuglara sahip oldugu goriilmektedir.
Bu nedenle NAYKH’l1 bireylere Akdeniz diyet modeline uygun bir beslenme aligkanligi

kazandirmak, hastaligin 6nlenmesinde ve tedavisinde fayda saglayabilir.

5.9. Bireylerin DASH Diyetine Uyumuna iliskin Bulgular

Erkeklerin (n=36) hig¢birinin DASH diyetine uyumu olmadigi, kadinlarin (n=39) ise
%5.1’inin DASH diyetine uyumu oldugu belirlenmistir. Tiim bireylerin ise %2.7’sinin
DASH diyetine uyumu oldugu goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gére DASH diyetine uyum
durumlart arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo
4.9.2). Karavelioglu’nun (184) 211 saglikl1 bireyle yaptig1 caligmada, Mellen’in DASH diyet
skor indeksine gore bireylerin DASH diyetine uyum orani1 %14.7 olarak bulunmustur.
Hipertansiyonu olan 133 bireyde yapilan bir ¢aligmada ise bireylerin farkli bir dlgek
kullanilarak saptanan DASH diyetine uyum oranlart %19.5 ¢ikmistir (185). Bu ¢alismada
non-alkolik karaciger yaglanmas1 gibi spesifik bir hastaliga sahip olan ve az sayida bireyin
DASH diyetine uyumlar1 degerlendirildigi i¢cin DASH diyetine uyum oranmi daha diisiik

bulunmus olabilir. Ayn1 zamanda kullanilan 6lgeklerin farkliligi calisma sonuglarinin da
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farkli olmasina neden olmus olabilir. Kullanilan 6l¢ekteki kriterlerden dolay bireylerin ¢ok
az bir kism1 DASH diyetine uyumlu olarak belirlenebilmistir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerin hepsinin 2 ana 6giin (%100) yaptigi,
%50.0’sinin hi¢ ara 6giin yapmadigi, %50.0’sinin ise 1 ara 6giin yaptig1 belirlenmistir.
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin ise %57.5’inin 2 ana 6giin, %42.5’inin 3 ana 6giin
yaptig1 goriiliirken, %26.0’sinin hi¢ ara 6giin yapmadigi ve %49.3’iliniin ise 1 ara 6gilin
yaptig1 goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50’sinin 6giin aralarinda kek,
biskiivi, kurabiye vb., %50.0’sinin ise 6glin aralarinda kuruyemisler ve kuru meyve gibi
yiyecekler tiikettigi goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin %69.9’unun
0giin aralarinda meyve sebze, %45.2’sinin ise kuruyemisler ve kuru meyve, %26.0’sinin ise
kek, biskiivi, kurabiye gibi yiyecekler tiikettigi goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olan
bireylerin %50.0’sinin 6giin aralarinda ¢ay, %350.0’sinin ise 0giin aralarinda ayran gibi
icecekler tiikettigi goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin %47.9 unun 6giin
aralarinda c¢ay, %20.5’inin 6giin aralarinda bitki ¢ay1 ve %11.0’inin 6giin aralarinda gazl
icecekler tiikettigi goriilmiistiir. Bireylerin DASH diyetine uyum durumlar ile, ana 6giin
sayilari, ara 0glin sayilar1 ve 6glin aralarinda tiiketilen yiyecek ve igeceklerin gesitleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.4). DASH
diyetine uyumu olan bireylerin tamaminin (%100.0), DASH diyetine uyumu olmayan
bireylerin ise %50.6’sinin ayda birkac¢ kez sikliginda disaridan yemek yedigi goriilmiistiir.
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin paketlenmis hazir iiriin kullanimmnin %53.4
oldugu goriiliitken DASH diyetine uyumu olan bireylerin paketlenmis hazir iiriin
kullaniminin %100.0 oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine uyum ile disarida yemek yeme
siklig1 ve paketlenmis hazir iiriin kullanma durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.4). Yapilan bir calismada evde yemek yeme
siklig1 daha yiiksek olan bireylerin DASH diyetine uyumunun daha yiiksek oldugu ve daha
fazla meyve sebze tliketiminin oldugu goriilmiistiir (177). Baska bir ¢alismada, DASH
diyetine uyumun arttik¢a alinan enerjinin, alkolsiiz icecek ve paketli hazir iirlin kullaniminin
azaldig1; meyve, sebze, tam tahil iiriinlerin ve yagli tohumlarin aliminin arttig1 goriilmiistiir
(186). Bu calismadaki veriler diger calismalarin sonucundaki veriler ile tam olarak
uyusmamaktadir, bunun nedeni DASH diyetine uyumu olan kisi sayisinin azligindan
kaynakli olabilir. Kullanilan 6l¢ekteki kriterlerden dolay: bireylerin ¢ok az bir kism1 DASH
diyetine uyumlu olarak belirlenebilmistir.

DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’sinin Grade 1, %50.0’sinin Grade 2

seviyesinde yaglanmasi oldugu goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin
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%31.5’inin Grade 1, %45.2’sinin Grade 2 ve %23.3’{inlin Grade 3 seviyesinde yaglanmasi
oldugu goriilmistiir. Grade 3 yaglanma seviyesi DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde
daha fazladir. Yapilan bir ¢alismada 8 hafta boyunca DASH diyet miidahalesinin karaciger
steatoz derecelerinde azalmaya neden oldugu goriilmiistiir. DASH diyet miidahalesi ile grade
2 ve 3 derecelerindeki yaglanmanin biiytik bir kisminin grade 1’e geriledigi gézlemlenmistir
(14). Bu ¢alismada DASH diyetine uyumu olan bireylerde grade 3 seviyesinde yaglanma
olmadig1 goriilmektedir, bunun sebebi DASH diyetine uyumu olan kisi sayisinin azligi
olabilir. Daha iyi sonuglar elde edebilmek icin daha fazla veri sayisina ve miidahale
caligsmalarina ihtiyag olabilir.

DASH diyetinin kan basincini disiirticti etkisi yaklasik 20 yi1l 6nce DASH Klinik
Deneyi’nde fark edilmistir. DASH diyetinin hem sistolik hem diastolik kan basincinda
hipertansiyon Oykiisiiniin olmadig1 durumlarda bile 6nemli azalmalara neden oldugu
goriilmiistiir (187). Bu calismada DASH diyetine uyumu olan bireylerde sistolik kan
basincinin ortalama 11.5+2.12 mmHg, diastolik kan basincinin ortalama 7.0+1.41 mmHg
oldugu goriiliirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde sistolik kan basincinin
ortalama 12.6+£1.45 mmHg, diastolik kan basincinin ortalama 8.3+1.26 mmHg oldugu
goriilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada bireylerin DASH diyet skoru ile yiiksek kan basinci
degerleri arasinda negatif bir iliski oldugu goriilmiistiir (188). DASH diyetine uyumu olan
bireylerin tamaminin (%100.0) yemeklerde normal tuz kullandigi, DASH diyetine uyumu
olmayan bireylerin ise %60.3’iiniin yemeklerde normal tuz kullandigi belirlenmistir.
Yapilan c¢aligmalarda tuz tliketimini azaltmanin kan basincinda azalma sagladigi
goriilmiistiir. Diisiik sodyum igerigi olan bir diyetin ve DASH diyetinin kan basincinda
onemli iyilesmelere neden oldugu belirlenmistir (189). Bu calismada DASH diyetine uyumu
olan bireylerin sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinin daha diisiik oldugu ve hepsinin
yemeklerde tuz kullanimmin normal oldugu belirlenmistir. Istatiksel olarak anlamli bir
farkliligin olusmasi i¢cin DASH diyetine uyumu olan birey sayisinin daha fazla olmasi
Oonemlidir.

DASH diyetinin bilesenlerinin  sagladigi antioksidan etkilerin bazi kan
parametrelerinde iyilesmelere neden oldugu belirtilmistir (15). Bu ¢alismada DASH diyetine
uyumu olmayan bireylerin, DASH diyetine uyumu olan bireylere kiyasla, aclik kan sekeri,
HOMA-IR, VLDL-kolesterol, trigliserit, AST, ALT, ALP ve GGT degerleri daha yiiksek
bulunmustur ancak istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Ramesh ve arkadaslarinin
(190) yaptig1 calismada, DASH diyet skorunun en yiiksek ¢ceyreginde, serum aclik kan sekeri

ve aglik instilin degerlerinin en diisiik seviyede oldugu goriilmiistiir. Baska bir caligmada ise,
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DASH diyetinin 8 hafta boyunca uygulandigt NAYKH’l1 bireylerin, baslangica kiyasla
serum AST, ALT, ALP, HOMA-IR, LDL- kolesterol, trigliserit seviyelerinde azalis, HDL-
kolesterol seviyesinde artis oldugu goriilmiistiir (14). Bu ¢alismada DASH diyetine uyumu
olan bireylerin biyokimyasal bulgulari, uyumu olmayanlara kiyasla daha diisiik seviyelerde
cikmistir ancak DASH diyetinin NAYKH ile iligkili biyokimyasal bulgular tizerindeki
etkisini degerlendirmek i¢in miidahale ¢alismalarina ihtiya¢ vardir.

Bireylerin antropometrik ol¢iimleri incelendiginde, bu ¢alismada DASH diyetine
uyumu olan erkek birey bulunmamaktadir, bu nedenle sadece kadin bireylerin antropometrik
Ol¢timleri incelenmistir. DASH diyetine uyumu olmayan kadinlarin viicut yag orani, viicut
yag miktar1 ve kalca cevresi Ol¢limii DASH diyetine uyumu olan kadinlara kiyasla daha
yiiksek oranlarda bulunmustur. Ancak kadinlarm viicut agirhg, BKi’si, bel ¢evresi, kalca
cevresi, bel kalca orani, bel boy orani, viicut yag orani (%), viicut yag miktar1 ve yagsiz doku
kiitleleri ile DASH diyetine uyum durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.7). Razavi ve arkadaglarinin (14) yaptig1 c¢alismada
NAYKH’l bireylere 8 haftalik DASH diyet miidahalesi sonucunda bireylerin, viicut agirligi,
BKI, bel ve kalca gevre Slciimlerinde énemli azalmalar oldugu goriilmiistiir. Ramesh ve
arkadaslarinin (190) yaptig1 calismada ise NAYKH’I1 bireylerde DASH diyetine uyumun en
yiiksek ¢eyreginde bireylerin BKI degerinin en diisiik seviyede oldugu goriilmektedir. Diger
bir ¢alismada da DASH diyet skorunun arttikca BKI’nin azaldigi gériilmektedir (186).
DASH diyetinin antioksidan bilesenlerden olusmasinin ve igeriginde basit karbonhidrat ve
seker aliminin olmamasinin, obezite ve obeziteyle iliski parametrelerin riskinin azalmasina
neden oldugu diisiiniilmektedir (15). Bu calismada DASH diyetine uyumu olan bireylerin
bazi antropometrik dl¢lim degerlerinde, uyumu olmayanlara kiyasla diisiik bir oran oldugu
goriilmektedir, bunun sebebi DASH diyetine uyumu olan bireylerin sayisinin azlig1 olabilir.
Daha fazla veri olmasi durumunda, DASH diyetine uyumu olan bireylerde tim
antropometrik 6l¢iim degerlerinin daha olumlu sonuglara sahip olmasi beklenebilir.

Bu calismada, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan
enerjinin, yag ve kolesterol miktarinin, doymus yag, tekli doymamis yag, coklu doymamuis
asidi oraninin, DASH diyetine uyumu olan bireylere kiyasla daha fazla oldugu goriilmiistiir.
DASH diyetine uyumu olan bireylerin ise uyumu olmayanlara kiyasla, diyetle aldig1 posa,
¢Oziiniir posa, ¢oziinmez posa miktarinin ise daha fazla oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine
uyum ile diyetle alinan ¢oziiniir posa miktar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.8). DASH diyetine uyum ile giinliik diyetle alinan enerji,

karbonhidrat, protein miktarlarinin ve enerjiden gelen doymus yag asitleri, tekli doymamig

132



yag asitleri, ¢coklu doymamis yag asitleri, omega-3 yag asitleri ve omega 6 yag asitleri
oranlarmin arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi tespit edilmistir
(p>0.05). DASH diyetine uyumu olan bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama kalsiyum,
magnezyum, potasyum, C vitamini, tiamin miktari, DASH diyetine uyumu olmayan
bireylere kiyasla daha yiliksek bulunmustur ancak aradaki fark istatiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05) (Tablo 4.9.9). DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin, uyumu olanlara
kiyasla giinliik diyetle aldiklar1 ortalama sodyum miktar1 daha yiiksek bulunmustur ancak
aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Yiiksek doymus yag iceren bir
diyetin tiiketiminin oksidatif stresi artirarak NAYKH gelisimine sebep oldugu bildirilmistir.
Basit karbonhidrat ve karbonhidrat miktarinin alimindaki artisin da NAYKH ile iligkili
oldugu goriilmiistiir. NAYKH gelisimi i¢in mikro besinler de dnemlidir. NAYKH ile iliskili
olan mikro besinlerden bazilar1 ¢inko, bakir, demir, selenyum, magnezyum, A, C, D ve E
vitaminleridir. NAYKH’da, antioksidan, antifibrotik, immiinomodiilatér ve lipoprotektif
etki mekanizmalari ile koruyucu olmaktadirlar. Yapilan caligmalarda NAYKH 11 bireylerde
serum ¢inko, bakir, A, C, D ve E vitaminleri seviyelerinde azalma oldugu goriilmiistiir.
DASH diyeti meyve-sebze, tam tahil, yagl tohumlar, balik, baklagiller, diisiik yagl siit ve
tiriinlerinden, taze besinlerden zengin; tuz, sodyum ve islenmis iiriinlerden kisith bir diyet
tiirtidiir (182). Aym1 zamanda sodyum kisith (<2400 mg/giin), doymus yag orani diisiik ve
protein, lif, kalsiyum, magnezyum, potasyum, ¢inko ve folat ac¢isindan zengin bir diyettir.
DASH diyet modeli meyve, sebze, az yagl siit {irlinleri, kepekli tahillar, kiimes hayvanlari,
balik, kabuklu yemisler, tohumlar ve baklagiller tiiketimini vurgularken, yaglar, kirmizi et,
tathilar ve seker iceren icecekler azaltilmay1 hedeflemektedir (191). Razavi ve arkadaslarinin
(14) yaptig1 calismada, NAYKH’l1 bireylerde, DASH diyetine uyumu olan bireylerin
kontrol grubuyla karsilastirmasinda, 3 giinliikk besin tiiketim kaydinin sonucuna gore
belirlenmis olan; giinliik diyetle alinan doymus yag asitleri, ¢oklu doymamis yag asitleri,
kolesterol, toplam diyet posasi, sodyum, potasyum, magnezyum ve kalsiyum miktarlarinda
iki grup arasinda 6nemli farkliliklar oldugu goriilmiistiir. DASH diyeti uygulayan grubun
kontrol grubuna kiyasla, giinliik diyetle alinan ortalama ¢oklu doymamis yag asitleri, posa,
potasyum, magnezyum, kalsiyum, meyve ve sebze aliminin daha yiiksek oldugu goriiliirken,
sodyum, doymus yag asitleri, kolesterol ve toplam yag aliminin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Veriler istatiksel olarak anlamli bulunmamistir ve bu calismanin verileriyle
benzerlik gostermektedir. Bu calismada DASH diyetine uyum, alinan besin tiiketim kaydinin
Olcege bagl bir skorlamaya dokiilmesi sonucuyla belirlenmistir, bu skorlamada dikkate

alinan besin 6geleri zaten DASH diyetinde yer alan besinlerdir. Bu nedenle DASH diyetine
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uyumlu bireylerin makro ve mikro besin 6gesi alimlari, DASH diyetine uyumu olmayanlara
gore daha olumlu sonuglara sahiptir.

DASH Diyetine Uyum Skoru sonuglart ile tiim biyokimyasal bulgularin
korelasyonunda, bireylerin DASH diyetine uyum skor puanlar: ile biyokimyasal bulgulari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.10). Ancak
bireylerde DASH diyetine uyum skoru arttik¢a aglik insiilin, HOMA IR, total kolesterol,
LDL kolesterol, VLDL kolesterol, trigliserit, AST, ve ALT degerlerinin azaldigi
goriilmiistiir. Ramesh ve arkadaglarinin (190) yaptig1 ¢calismada, DASH diyetine uyumun
arttik¢a, serum aglik kan sekeri ve aclik insiilin degerlerinin azaldig1 goriilmiistiir. Razavi ve
arkadaglarinin (14) yaptig1 ¢alismada da, DASH diyetine uyumun daha diisiik serum AST,
ALT, ALP, HOMA- IR, trigliserit, total kolesterol ve LDL- kolesterol ile iliskili oldugu
bulunmustur. Veriler bu ¢alismanin verileriyle uyusmaktadir. Diger ¢aligmalarin verilerinde
de goriildiigii gibi, DASH diyetine uyumun NAYKH ile iliskili parametrelerde olumlu
sonuglara sahip oldugu goriilmektedir. Bu nedenle NAYKH’l1 bireylere DASH diyet
modeline uygun bir beslenme aliskanligi kazandirmak, hastaliin 6nlenmesinde ve

tedavisinde fayda saglayabilir.

5.10. Akdeniz Diyeti ve DASH Diyetine Uyum Durumlarimin Korelasyonu

Bireylerin Akdeniz ve DASH diyetine uyum durumlarinin korelasyonu
incelendiginde, Akdeniz diyetine uyum skorunun arttikca DASH diyetine uyum skorunun
da artt1g1 goriilmiistiir. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum ile DASH diyetine uyumu arasinda
istatiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski bulunmustur (r=0.228, p<0.05). Bireylerin
Akdeniz diyetine uyumu arttikca DASH diyetine uyumlar1 da artmaktadir. DASH diyeti
farkliliklar1 olsa da Akdeniz diyetine ¢ok benzemektedir (192). DASH diyetinde sodyum
aliminin azaltilmasi 6nemli bir rol oynamaktadir, Akdeniz diyetinde ise sodyum alimi
hakkinda bir oneri bulunmamaktadir. Her iki diyet tipi de diisik doymus yag alimim
onermektedir ve daha yiiksek bitkisel yag alimini savunmaktadir; ancak Akdeniz diyetinde
zeytinyagl daha ¢ok on plandadir. DASH diyeti, az yagh veya yagsiz siit iirlinlerinin
tiiketimini Onermektedir; bununla birlikte, Akdeniz diyetinde daha diisiik siit ve {irtinleri
alimi Onerilmektedir. Her iki diyet tiirii de saglikli beslenme modelleri olarak kabul
edilmektedir (193).

Yapilan bir calismada hem Akdeniz diyetine uyum hem DASH diyetine uyum
skorlarin NAYKH’l1 bireylerde kontrollere kiyasla daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Akdeniz ve DASH diyet skorlarinin yiiksek olusu, daha yiiksek diyet kalitesi ve daha diisiik
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karaciger yag icerigi ile iliskili bulunmustur (194). Her iki diyet tipinin de saglikli beslenme
modeli olarak kabul edilmesi ve birbirlerine benzer olmasi yonlerinin bulunmasi ¢alismadaki

korelasyonunun pozitifligini aciklayabilmektedir.

5.11. Bireylerin BKI, Bel Cevresi, Viicut Yag Oranlari, MEDAS Puanlari, DASH
Diyet Skorlari, Giinliik Enerji, Karbonhidrat ve Yag Alimlari ile Karaciger
Grade Seviyeleri Arasindaki Iliski

Bireylerin beden kiitle indeksi (BKI), bel cevresi degerleri, viicut yag oranlari,
MEDAS puanlari, DASH diyet skorlari, giinliik enerji (kkal), karbonhidrat (%) (CHO) ve
yag (%) alimlarinin, karaciger grade seviyeleri iizerindeki etkisi regresyon analizi ile
incelenmistir ve bireylerin BKI degerlerinin (F=2.022, p>0.05), bel ¢evresi degerlerinin
(F=1.222, p>0.05), viicut yag oranlarimin (%) (F=1.332, p>0.05), MEDAS puanlarinin
(F=1.564, p>0.05), enerji (kcal) degerlerinin (F=0.473, p>0.05), CHO (%) degerlerinin
(F=0.573, p>0.05) ve yag (%) degerlerinin (F=1.251, p>0.05) karaciger grade seviyeleri
tizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bireylerin DASH diyet
skorlarinin karaciger grade seviyeleri {lizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (F=5.536, p<0.05). Bireylerin DASH diyet skorlarinin bir birim artmasi
sonucunda karaciger grade seviyeleri lizerinde yaklasik 0.186’lik bir azalisa sebep olacagi
bulunmustur.

Bireylerin BKI, bel cevresi, viicut yag orani, MEDAS puanlari, DASH diyet skorlari,
diyetle alinan enerji (kcal), CHO (%) ve yag (%) oranlar1 ile karaciger grade seviyelerinin
korelasyonunda, DASH diyet skorlar1 ile karaciger grade seviyeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonlii zayif derecede (r=-0.265, p<0.05) korelasyon oldugu
belirlenmistir. Bireylerin DASH diyet skorlar1 arttikga karaciger grade seviyelerinde
%?26.5’lik azalma oldugu belirlenmistir. Bireylerin MEDAS puanlar1 ve diyetle alinan
karbonhidrat oranlari arttik¢a karaciger grade seviyelerinde azalma oldugu; BK1, bel ¢evresi,
viicut yag orani, diyetle alinan enerji (kkal) ve yag (%) oranlar arttikca karaciger grade
seviyelerinde de artma oldugu goriilmiistiir ancak sonuclar istatiksel olarak anlamli degildir.
Yapilan bir calismada DASH diyetine uyum arttik¢a fibroscan ile tespit edilen karaciger
yaglanma seviyelerinde azalma oldugu goriilmiistiir (102). NAYKH’I1 yetiskin kadinlar
lizerinde yapilan bir ¢alismada, BKI’si 30 kg/m? veya daha iizerinde olan kadinlarda,
NAYKH prevalansinin %80.3 oraninda oldugu goriilmustiir (195). Yapilan diger bir
calismada da, bireylerin karaciger biyopsisinde daha yiiksek oranda fibrozisli steatohepatit

varlig1, daha yiiksek BKI ve bel ¢evresindeki artis ile iliskili bulunmustur (196). Genel olarak
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Akdeniz diyeti ve DASH diyet modellerinin, igeriginde bulunan antioksidan bilesenlerin
varligi ile NAYKH patogenezinde olumlu etkilere sahip oldugu goriilmektedir. Bu nedenle
bu diyet modellerine artan uyumun daha diisiik karaciger grade seviyelerine sebep olmasi
beklenebilir. Beden kiitle indeksi, bel ¢evresi ve viicut yag oranlari, bolgesel yaglanmanin
da bir gostergesi oldugu i¢in bu degerlerin artis1 daha yiiksek karaciger grade seviyeleri ile
sonuglanabilir. Diyetle alinan giinliik enerji, karbonhidrat ve yag alimlar1 ise NAYKH
patogenezine de bagli olarak daha yiiksek karaciger grade seviyeleri ile iliskilendirilebilir.
Bu bilesenlerin karaciger grade seviyeleri lizerindeki etkilerini daha iyi anlayabilmek i¢in

miidahale ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

l.

Bu calismaya 36 erkek (%48.0) ve 39 kadin (%52.0) olmak tizere toplam 75 yetigkin
birey katilmistir.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalar1 51.5+11.46 yil olarak saptanmustir.
Kadinlarin yas ortalamas1 54.7+10.01 yil, erkeklerin yas ortalamasi ise 48.1+12.03
yil olarak belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05)

Calismaya katilan bireylerin %1.3’iiniin okur yazar olmadig1, %4.0’liniin lisansiisti,
%8’inin ortaokul, %14.7’sinin lise, %21.3’inln ilkokul, %50.7’sinin tniversite
mezunu oldugu belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore egitim durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Calismaya katilan bireylerin %28.0’inin diizenli fiziksel aktivite yaptigi, %72.0’sinin
ise diizenli fiziksel aktivite yapmadigi belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore
fiziksel aktivite yapma durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin %78.7’sinin obezite, %44.0’1n1n kalp-damar hastaligi,
%29.3’linlin insiilin direnci, %?21.3’liniin ise diyabet hastaligina sahip oldugu
belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore karaciger yaglanmasi hastaligi disinda
goriilen diger hastalik durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0.05).

Caligmaya katilan bireylerin %32.0’sinin Grade 1, %45.3’linlin Grade 2 ve
%22.7’sinin Grade 3 diizeyinde yaglanmas1 oldugu goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete
gore karaciger ultrasonografik bulgulari arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin %4.0’{inlin ilag tedavisi, %5.3’linlin hem diyet hem ilag
tedavisi, %6.7’sinin fiziksel aktivite, %14.7’sinin sadece diyet tedavisi uyguladig: ve
%72.0’sinin tedavi yontemi uygulamadigi goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore
karaciger yaglanmasi i¢in uyguladigi tedavi yontemleri arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin %22.7’sinin beslenme egitimi alirken, %77.3 linilin

beslenme egitimi almadig1 goriilmistiir. Bireylerin cinsiyete gore beslenme egitimi
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alma durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0.05).

Caligmaya katilan bireylerin %54.7’sinin paketlenmis hazir iiriin kullandig1 ve
biskiivinin (%41.3) ve c¢ikolatanin (%24.0) en ¢ok kullanilan iirlin tiiri oldugu
goriilmiistiir. Bireylerin haftada ortalama 9.0+14.74 adet paketli {iriin kullandig:
belirlenmistir. Bireylerin cinsiyete gore, paketlenmis hazir {iriin kullanim durumu,
kullandiklart {iriin tiirii ve kullandiklari iirlinlin miktar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Caligmaya katilan bireylerin %78.7’sinin Akdeniz veya DASH diyeti hakkinda
bilgisi olmadig1 ve sadece %2.7’sinin daha once Akdeniz veya DASH diyeti
uyguladigi goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore Akdeniz ve DASH diyeti hakkinda
bilgi durumu ve daha dnce bu diyet tiirlerini uygulama durumlar: arasinda istatiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin ise %8.0’inin BKI’sinin normal aralikta oldugu,
%350.7’sinin hafif sisman oldugu, %28.0’inin 1. derece obez oldugu, %9.3’iiniin
2.derece obez oldugu ve %4.0’linilin 3.derece obez oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan erkeklerin BKi’si ortalama 28.9+3.48 kg/m?, kadinlarin BKi’si
ortalama 30.9+4.36 kg/m? ve tiim bireylerin BKi’si ise ortalama 30.0+4.06 olarak
kg/m? bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin bel ¢evresi ortalama 102.4+11.06 cm, bel kalga oran
ortalama 0.9+£0.07, bel boy orani ortalama 0.6+0.08’dir. Bireylerin bel ¢evresine gore
%66.6’s11n yiiksek riskli, bel kalca oranina gbre %97.3’liniin riskli ve bel boy
oranina gore %54.6’sinin yliksek riskli grupta yer aldig1 belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin, %30.7’sinin Akdeniz Diyetine Baglilik Olgegi’nden
(MEDAS) 7 puan ve iizeri puan alarak Akdeniz diyetine (AD) kabul edilebilir
uyumlar1 oldugu, %69.3’iiniin ise Akdeniz Diyetine Baglilik Olceginden 7 puanin
altinda puan alarak Akdeniz diyetine uyumlarinin olmadig1 belirlenmistir.
Calismaya bireylerin Akdeniz Diyeti Bagllik Olgegi (MEDAS) toplam puani
ortalama 5.3+2.15, erkeklerin MEDAS puanlar1 ortalama 5.1£2.34 ve kadinlarin
MEDAS puani ortalama 5.4+1.98 olarak bulunmustur. Bireylerin cinsiyete gore
MEDAS puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p>0.05).

Calismaya katilan AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin %39.1’inin Grade

1, %39.1’inin Grade 2 ve %Z21.8’inin Grade 3 seviyesinde yaglanmasi oldugu
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goriiliirken, AD’ye uyumu olmayan bireylerin %28.8’sinin Grade 1, %48.1’inin
Grade 2 ve %23.1’inin Grade 3 seviyesinde yaglanmasi oldugu goriilmiistiir. Grade
3 yaglanma seviyesi AD’ye uyumu olmayan bireylerde daha fazladir.

Calismaya katilan AD’ye uyumu olan bireylerin %30.5’inin 1, %30.5’inin 2 ara 6giin
yaptigi, AD’ye uyumu olmayan bireylerin %57.7’sinin 1, %13.5’inin ise 2 ara 6giin
yaptig1 belirlenmistir. Akdeniz diyetine uyum ile yapilan ara 6glin sayis1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Calismaya katilan AD’ye uyumu olmayan bireylerin paketlenmis hazir iirlin
kullaniminin %59.6 oldugu goriiliirken AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin
paketlenmis hazir {lirtin kullanimimin %43.5 oldugu goriilmiistir. AD’ye uyumu
olmayan bireylerin paketlenmis hazir iirtin kullanimmin daha fazla oldugu
goriilmiistiir ancak istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0.05).
Calismaya katilan Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu olan bireylerin
%47.8’inin 6glin aralarinda cay, %39.1’inin kahve, %?26.1’inin bitki cay1 gibi
icecekler tiikettigi goriiliirken, Akdeniz diyetine uyumu olmayan bireylerin
%48.1’inin ¢ay, %17.3’linlin soda ve bitki cay1, %15.4’linlin gazl igecek gibi
icecekler tiikkettigi goriilmiistlir. Akdeniz diyetine uyumu olan bireylerde gazli igecek
tikketimi olmadig1 goriilmiistiir.

Calismaya katilan AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin karaciger
yaglanmasina iliskin beslenme egitimi alma durumu (%39.1), AD’ye uyumu
olmayan bireylere gore (%15.4) daha fazladir ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir (p<0.05).

Calismaya katilan AD’ye uyumu olmayan bireylerin kabul edilebilir uyumu olan
bireylere kiyasla, aclik insiilin, LDL-kolesterol, AST, ALT ve GGT degerleri daha
yiiksek bulunmustur ancak istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Calismaya katilan erkek bireylerde AD’ye uyumu olmayanlarin viicut agirhigi,
BK1’si, bel gevresi, viicut yag orani ve viicut yag miktar1 AD’ye kabul edilebilir
uyumu olanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur ancak istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamigtir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin bireylerde AD’ye uyumu olmayanlarin, BKI, bel ¢evresi,
bel boy orani, viicut yag orani ve viicut yag miktari, AD’ye uyumlu olanlara kiyasla
daha yiiksek bulunmustur. Ancak istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir

(p>0.05).
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Caligmaya katilan AD’ye uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan enerjinin,
karbonhidrat ve yag miktarinin, doymus yag ve kolesterol miktarinin AD’ye kabul
edilebilir uyumu olan bireylere kiyasla daha fazla oldugu goriilmiistiir. Akdeniz
diyetine uyum ile giinliik diyetle alinan yag miktar1 ve giinliik diyetle alinan enerji
ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Calismaya katilan AD’ye kabul edilebilir uyumu olan bireylerin giinliik diyetle
aldiklar1 ortalama kalsiyum, fosfor ve potasyum miktari, AD’ye uyumu olmayan
bireylere kiyasla daha yiiksek, sodyum miktar1 ise daha diisiik bulunmustur ancak
aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin bireylerin Akdeniz diyetine baglilik 6l¢egi puanlart ile
kan AST diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde bir iliski oldugu
gorlilmiistiir (r= -0.295) (p<0.05). Akdeniz diyetine uyum azaldik¢a kan AST
diizeylerinin arttig1 gézlenmistir. Bireylerde MEDAS puani arttik¢a serum aglik kan
sekeri, LDL- kolesterol, trigliserit, ALT, ALP ve GGT degerlerinin azaldig
goriilmiistiir ancak sonugclar istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Calismaya katilan erkek bireylerin (n=36) hig¢birinin DASH diyetine uyumu
olmadigi, kadin bireylerin (n=39) ise %5.1’inin DASH diyetine uyumu oldugu
belirlenmistir. Tiim bireylerin ise %?2.7’sinin DASH diyetine uyumu oldugu
goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyete gore DASH diyetine uyum durumlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Caligmaya katilan DASH diyetine uyumu olan bireylerin %50.0’sinin Grade 1,
%350.0’sinin Grade 2 seviyesinde yaglanmasi oldugu goriiliirtken, DASH diyetine
uyumu olmayan bireylerin %31.5’inin Grade 1, %45.2’sinin Grade 2 ve %23.3’{iniin
Grade 3 seviyesinde yaglanmasi oldugu goriilmiistiir. Grade 3 yaglanma seviyesi
DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde daha fazladir.

Calismaya katilan DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin, DASH diyetine
uyumu olan bireylere kiyasla, aglik kan sekeri, HOMA-IR, VLDL-kolesterol,
trigliserit, AST, ALT, ALP ve GGT degerleri daha yiliksek bulunmustur ancak
istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Calismaya katilan DASH diyetine uyumu olan bireylerde sistolik kan basincinin
ortalama 11.5+2.12 mmHg, diastolik kan basincinin ortalama 7.0+1.41 mmHg
oldugu goriilirken, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde sistolik kan
basincinin ortalama 12.6+1.45 mmHg, diastolik kan basincinin ortalama 8.3+1.26

mmHg oldugu goriilmiistir. DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin uyumu
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olanlara kiyasla kan basinci1 degerleri daha yiiksek bulunmustur ancak aradaki fark
istatiksel olarak anlaml1 degildir (p>0.05).

Caligmaya katilan DASH diyetine uyumu olmayan kadinlarin viicut yag orani, viicut
yag miktar1 ve kalga ¢evresi DASH diyetine uyumu olan kadinlara kiyasla daha
yiiksek bulunmustur. Ancak kadinlarin viicut agirligi, BKI, bel ¢evresi, kalga gevresi,
bel kalca orani, bel boy orani, viicut yag oran1 (%), viicut yag miktar1 ve yagsiz doku
kiitleleri ile DASH diyetine uyum durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Caligsmaya katilan, DASH diyetine uyumu olmayan bireylerde giinliik diyetle alinan
enerjinin, yag ve kolesterol miktarinin, doymus yag, tekli doymamis yag, coklu
doymamis asidi oraninin DASH diyetine uyumu olan bireylere kiyasla daha fazla
oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine uyumu olan bireylerin ise uyumu olmayanlara
kiyasla, diyetle aldig1 posa, ¢oziiniir posa, ¢éziinmez posa miktarinin ise daha fazla
oldugu goriilmiistiir. DASH diyetine uyum ile diyetle alinan ¢6ziiniir posa miktari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Caligmaya katilan DASH diyetine uyumu olan bireylerin giinliik diyetle aldiklari
ortalama kalsiyum, magnezyum, potasyum, C vitamini, tiamin miktari, DASH
diyetine uyumu olmayan bireylere kiyasla daha yiliksek bulunmustur ancak aradaki
fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Calismaya katilan DASH diyetine uyumu olmayan bireylerin, uyumu olanlara
kiyasla giinliik diyetle aldiklar1 ortalama sodyum miktar1 daha yiiksek bulunmustur
ancak aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin DASH diyetine uyum skor puanlar1 ile biyokimyasal
bulgular1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigstir (p>0.05).
Ancak bireylerde DASH diyetine uyum skoru arttikca aclik insiilin, HOMA IR, total
kolesterol, LDL kolesterol, VLDL kolesterol, trigliserit, AST, ve ALT degerlerinin
azaldig1 goriilmiistiir.

Caligmaya katilan bireylerin Akdeniz diyetine uyum skorlar artttkca DASH diyetine
uyum skorlarmin da arttigi goriilmiistiir. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum ile
DASH diyetine uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iligki
bulunmustur (r=0.228,p<0.05).

Calismaya katilan bireylerin DASH diyet skorlarinin karaciger grade seviyeleri

tizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=5.536, p<0.05).
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Bireylerin DASH diyet skorlarimin bir birim artmasi sonucunda karaciger grade
seviyeleri lizerinde yaklasik 0.186’lik bir azalisa sebep olacagi bulunmustur.
Calismaya katilan bireylerin DASH diyet skorlar1 ile karaciger grade seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif derecede (r=-0.265, p<0.05)
korelasyon oldugu belirlenmistir. Bireylerin DASH diyet skorlar1 arttikga karaciger
grade seviyelerinde %?26.5’lik azalma oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin MEDAS puanlar1 ve diyetle alinan karbonhidrat
oranlar1 arttikga karaciger grade seviyelerinde azalma oldugu; BKI, bel gevresi,
viicut yag orani, diyetle alinan enerji (kkal) ve yag (%) oranlar1 arttik¢a karaciger
grade seviyelerinde de artma oldugu goriilmiistiir ancak sonuglar istatiksel olarak

anlamli degildir (p>0.05).
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6.2. Oneriler

Non-alkolik yagl karaciger hastalig1 diinyadaki en yaygin karaciger hastalig1 olarak
kabul edilmektedir ve obezite prevalansinin artmasi hastaligin goriilme sikligini da
artirmaktadir. Bunun yaninda obezitenin derecesinin artisiyla NAYKH in siddetinin de
arttig1 bildirilmistir. NAYKH 1n patogenezinde ve tedavisinde beslenme 6nemli bir rol
oynamaktadir. Ozellikle viicut agirlig1 yiiksek olan NAYKH’l1 bireylerin kademeli viicut
agirhigi kaybini saglamak i¢in yagam tarzi degisiklikleri tedavinin ilk ve en dnemli asamasini
olusturmaktadir.

NAYKH’s1 olan bireylerin tibbi beslenme tedavisinde, diyetin makro ve mikro besin
bilesimi dnemli rol oynamakla birlikte, bireylerin evde yemek yeme sikliginin artirilmast,
yuksek fruktozlu misir surubu kullanilan besinlerin ve yag icerigi yiiksek olan kizartilmig
besinlerin tiiketiminin azaltilmasi 6nerilmektedir.

NAYKH’I1 bireyler i¢in glisemik indeksi diisiik, kompleks karbonhidratlardan ve
posadan zengin, %60 oraninda hayvansal protein %40 oraninda bitkisel protein igeren,
omega-3 yag asitlerinden ve MUFA’lardan zengin, MUFA/PUFA oraninin dengeli oldugu,
SFA ve trans yag asitlerinin azaltildig1 bir diyet onerilmelidir. Ayn1 zamanda hastaligin
patogenezine paralel olarak antioksidan vitamin ve minerallerin alimi da bu bireylerde
onemlidir. Akdeniz diyetinin icerdigi posa, tekli doymamis ve omega-3 yag asitleri ve
fitosteroller gibi antioksidan ve anti-inflamatuar kapasiteye sahip biyoaktif bilesiklerin ve
fitokimyasallarin nutrasotik etkisinden dolayr NAYKH’in gelisme ve ilerleme riskini
azalttig1 goriilmiistir. DASH diyetinin de yiiksek meyve ve sebze alimina bagli olarak
yliksek antioksidan alimiyla inflamasyonu baskilamasi, kuruyemislerin alimina bagh olarak
MUFA, PUFA ve E vitaminin aliminin artmasiyla serum lipit profilini iyilestirmesi, kan
basincini azaltmasi ve oksidatif stres ilizerinde olumlu etkisinin olmasi, daha yiiksek
kalsiyum ve magnezyum alimi ile oksidatif aktiviteyi azaltmasi, insiilin duyarlilig1 ve anti-
inflamatuar yanit tizerinde yararl etkilere sahip olmast NAYKH’1n gelisimini 6nlemektedir.
Bu iki saglikli diyet modeline uygun bir beslenme, NAYKH tedavisinde ve hastaligin
olusumunun engellenmesinde énemli yaklagimlar olarak kabul edilebilmektedir.

Akdeniz ve DASH diyetine uyumun NAYKH ile iligkili biyokimyasal parametreler ve
hepatik yaglanma derecelerinde 6nemli iyilesmelere neden oldugu goriilmektedir. Aym
zamanda obezitesi olan NAYKH’l1 hastalarda Akdeniz ve DASH diyetine uyumun
antropometrik Ol¢limlerde iyilesmelere neden oldugu da gozlemlenmistir. Bu nedenle bu

diyet modellerine uyumun NAYKH ve NAYKH ile iliskili parametrelerde fayda sagladigi
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unutulmamali  ve hastaligin tedavisinde Onemli bir tedavi yaklasimi olarak
degerlendirilmelidir.

NAYKH’1n ozellikle obezite ile birlikte goriilmesi, tedavisinde ve Onlenmesinde
beslenmenin biiyiik rol oynuyor olmasi nedeniyle, hastaligin baslangicindan itibaren
hastalarin diyetisyene yoOnlendirilmesi, diyetisyen tarafindan hastalarin beslenme
durumlarinin saptanmasi ve hastaliga yonelik beslenme tedavisinin uygulanmasi ve tim bu
uygulamalarin multidisipliner ekip caligmasiyla yapilmasi Onem tasimaktadir. Bu
calismanin sinirliliklari, calismanin kesitsel bir aragtirma olarak planlanmasi, yiiriitiilmesi ve
pandemi kosullarindan dolayr sinirli sayida bireye ve biyokimyasal parametreye
ulasilabilmesidir. Akdeniz ve DASH diyetinin NAYKH iizerine etkisinin arastirilmasinda

miidahale ¢caligmalar1 dahil olmak {izere daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
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Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastalarinda Akdeniz ve DASH Diyetine (Hipertansiyonu
Onlemek i¢in Diyet) Uyumun Beslenme Durumlariyla iliskisinin Degerlendirilmesi

2. GONULLU SAYISI

Bu ¢alismada yer almasi1 dngoriilen toplam katilimci sayis1 Subat 2021- Mayis 2021 tarihleri
arasinda Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigine basvuran,
hekim tarafindan genel saglik muayenesi yapilmis, ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul
eden 18-64 yas arasinda olan hasta sayis1 kadardir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 15 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu aragtirmanin amaci, saglikli beslenme modellerine uyum durumunuzu ve hastaliginiz ile
iligkisinin degerlendirilmesidir.



5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

18-64 yas araliginda olmaniz

Non-alkolik yagl karaciger hastalig1 tanis1 almis olmaniz

Calismay1 kabul etmeniz

Diger herhangi bir karaciger hastalig1 6ykiiniiziin olmamasi

Giinliik ortalama alkol tiikketiminizin kadinlarda 20 gramdan, erkeklerde 30 gramdan
fazla olmamasi

el

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Aragtirma siiresince hasta kayit formunuza ek olarak size bir anket formu doldurulacaktir.
Bu anket formunda kisisel Ozellikleriniz, genel saglik durumunuz ve beslenme
aligkanliklariizi iceren ¢oktan segmeli sorular bulunmaktadir. Buna ek olarak, 1 gilinliik
besin tiiketim kayd: formu, besin tiiketim siklig1 formu, "Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi" ve
"DASH (Hipertansiyonu Onlemek Igin Diyet) Diyet Skoru"nu igeren anket formlarimi
arastirmaci ile birlikte dolduracaksiniz. Anket formunun sonunda sizden agirlik, boy, bel,
kalga, {ist kol ve boyun ¢evresi 6l¢giimleriniz alinacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.
2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastirictya

bildirmelisiniz.

3. Hastaliginizdan kaynakli kullandiginiz ilaglar1 eksiksiz bir sekilde arastiriciya
bildirmelisiniz.

4. Arastirmaciya besin tiiketiminizi dogru miktarda ve eksiksiz bir bi¢imde
bildirmelisiniz.

5. Hastaliginiza ek olarak gelisen hastalik durumunu arastirmaciya bildirmelisiniz.
6. Anket formunu doldururken yaniltici, eksik cevaplar vermediginize dikkat
etmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirmaniz  siiresince arastirmanin tedavinize getirebilecegi herhangi bir yarar
bulunmamaktadir. Fakat bu aragtirmaya katilmaniz halinde arastirma sonucunda elde edilen
bilimsel veriler, ileride sizinle ayn1 hastaliga yakalanan bireylerin tedavisini kolaylastirip,
farkindaligin artmasini ve yeni tedavi yontemlerinin gelismesini saglayacaktir. Non-alkolik
yagh karaciger hastalig1 tanisi alan hastalarda, beslenme durumu, Akdeniz ve DASH
diyetine uyum arasindaki iliski ortaya cikarilarak gelecekte, bu hastaligi olan bireylerde tibbi
beslenme tedavisinin 6nemi iizerinde daha ¢ok durulacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Arastirmadan kaynaklanacak herhangi bir risk bulunmamaktadir.



10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle kaynaklanacak herhangi bir zarar durumu bulunmamaktadir.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Aragtiriciy1 6nceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in
herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:

Ars. Gor. Aybiike Coskun

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz halinde ve arastirmadan dogacak herhangi bir fizik muayene
gideri size veya tedavinizi gordiigiiniiz saglik kurumuna 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi Ankara Hastanesidir.
14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.



16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir.

Ancak aragtirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER
Arastirmada uygulanacak herhangi bir tedavi yoktur.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Ars. Gor. Aybiike Coskun tarafindan Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Gastroenteroloji Polikliniginde ‘Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastalarinda Akdeniz
ve DASH Diyetine Uyumun Beslenme Durumlariyla iliskisinin Degerlendirilmesi’
aragtirmasinin yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.
Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin yuritilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢itkmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




EK-3: Anket Formu

NON-ALKOLIK YAGLI KARACIiGER HASTALARINDA AKDENIZ VE DASH
DIYETINE UYUMUN BESLENME DURUMLARIYLA ILiSKiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
Diyetisyen Aybiike Coskun’un yiiksek lisans tez ¢alismasi olarak yiiriitiilmektedir. Anket formundaki
sorulart doldurmanizi rica ediyoruz. Veriler yalnizca bilimsel amacgh olarak degerlendirilecek ve
etik kurallara ozen gésterilecektir. Katiliminiz icin tesekkiir ederiz.

Anket No:
Admmz Soyadiniz:

Telefon No:

I. TANIMLAYICI BiLGILER

4. Egitim Durumu:
a) Okur yazar degil b) Tlkokul ¢) Ortaokul
d) Lise e) Universite f) Lisansiistii

5. Medeni Durum:

a) Evli b)Bekar c) Diger

6. Mesleginiz Nedir?

a) Ogrenci b) Serbest Meslek c) Isci d) Memur

¢) Ev Hanimi f) Emekli g) Issiz h) Diger......ccceccvevivennnen.

7. Aylik gelir diizeyiniz nedir?
a) Gelirim giderimden az b) Gelirim giderime esit b) Gelirim giderimden fazla
8. Sosyal giivenceniz var m1?

a) Evet b)Hayir




II. GENEL SAGLIK DURUMU

Kan Basmci: DIASTOLIK:  SISTOLIK :

9. Karaciger yaglanmasi seviyeniz nedir? (Karaciger ultrasonografik bulgusu)
a)Grade 1  b) Grade 2 ¢) Grade 3

10. Karaciger yaglanmasi disinda doktor tarafindan tanis1i konulmus herhangi bir hastahga
sahip misiniz?

a) Evet b) Hayir

11. Cevabiniz evet ise karaciger yaglanmasiyla beraber asagidaki hastaliklardan hangisine
sahipsiniz?

a) Diyabet  b) Insiilin Direnci  ¢) Bozulmus Glukoz Tolerans1 d) Hipertansiyon

e) Hiperlipidemi f) Kalp Hastalig1 g) Obezite h) Tiroid Hastaliklar1 1) Diger..........c.cc.c....
12. Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet (Giinde....... adet, .......... ay/yildir)  b) Hayir, hi¢ icmedim. C) Biraktim.

13. Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Biraktim.

14. Cevabiniz evet ise ne miktarda, ne siklikla ve hangi tiir alkolii tiiketiyorsunuz?

Alkol Tiirii Miktar: Tiiketim Sikhig
Bira
Raki1, Vodka, Cin

Sarap
Viski

a) Evet (Adi.....covevvveneennns / Miktart.........ccccevvvennen. ) b) Hayir

a) Evet (Adi......ccoevvennnnne. / Miktart........c.ccveenenn. ) b) Hayir
17. Hastaligimizda uygulanan tedavi yontemi nedir?

a) Ilag b) Diyet ¢) Ilag + Diyet d) Fiziksel aktivite ~ e) Yok  f)Diger

18. Karaciger yaglanmasina iliskin bir beslenme/diyet egitimi aldiniz mi?
a) Evet b) Hayir
19. Cevabiniz evet ise egitim kim tarafindan verildi?

a) Doktor b) Diyetisyen c¢) Diger saglik calisanlar1  d) Sosyal medya e) Diger



20. Aldigimiz diyeti uyguladinmiz mi1? Cevabiniz evet ise siiresini belirtiniz.
a) Evet (veeeveeereeennee. yil/ay) b) Hayir

21. Son 6 ay icerisinde agirhgimzda artma veya azalma oldu mu? Olduysa miktarim liitfen
belirtiniz.

a) Evet (c.ooueenee. kg artis/azalis) b) Hayir

II1I. BESLENME ALISKANLIKLARI

22. Giinde ka¢ ana 6giin ve ara 6giin tiiketirsiniz?

a) Ana Ogiin Sayist: ......cccocevvevrenen.

b) Ara Ogiin Sayist: .......ccococevvevrmnneen.

23. Ana 6giin atlar misimz?

a) Evet b) Hayir

24. Cevabimz evet ise en sik hangi ana 6giinleri atlarsimz?

a) Sabah b) Ogle d) Aksam

25. Ana 6giin atlama sebebiniz nedir?

a) Zaman yetersizligi b) Unutkanlik  c¢) Istahsizlik d) Aligskanlik olmamast
e) Zayiflamak istedigi i¢in f) Diger....ccccceveueenne

26. Ara 6giin tiiketiyorsamiz hangi 6giinii tiiketirsiniz?
a) Kusluk b) Ikindi c)Gece

27. Ogiin aralarinda genelde hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz? (En fazla 3 secenek
isaretleyiniz)

a) Yogurt,peynir

b) Sandvig,tost,borek

¢) Simit ,pogaca

d) Meyve-sebze

e) Kek,biskiivi,kurabiye vs.

f) Kuruyemisler-kuru meyve

28. Ogiin aralarinda genelde hangi tiir icecekleri tercih edersiniz? (En fazla 3 secenek
isaretleyiniz)

a) igmem

b) Gazli igecekler

c) Siit

d) Soda /Meyveli soda

e) Cay

f) Bitki ¢ay1

g)Ayran

h)Kahve

1)Diger

29. Yemeklerinizi genellikle nasil tiiketirsiniz?
a) Tuzsuz b) Az tuzlu ¢) Normal tuzlu d) Tuzlu



30. Kahvaltida yag tiiketir misiniz?

a) Evet b) Hayir
31. Cevabiniz evet ise hangi yag tiiriinii kullanirsimz?
a) Tereyagi b) Margarin c)Zeytinyagi d)Aygicegi
e) Findik Yagi f) Diger...........
32. Giinliik ortalama kac¢ bardak su tiiketirsiniz?....................... subardagt ................ ml

33. Disarda ne siklikla yemek tiiketirsiniz?

a) Her giin b) Haftada birkag kez ~ c¢) Ayda birkag kez ~ d) Hi¢bir zaman e)

34. Paketlenmis hazir iiriinler (yiyecekler-icecekler) kullanir misiniz?
a) Evet b) Hayir

35. Cevabiniz evet ise hangi iiriinleri, ne miktarda, ne sikhikta kullanmaktasiniz?

Uriin Ady/Tiirii Kullanim Sikhigi Miktar

36. Probiyotik takviyesi kullamir misimiz? Cevabiniz evet ise adim1 ve kullamim sikhigim
belirtiniz.

a) Evet (Adi......ocoeveennnnnn. e Miktar/Giin) b) Hayir
37. Yapay tatlandiricilar1 kullanmir misimiz?
a) Evet b) Hayir

38. Cevabiniz evet ise tiiriinii, sikligini ve miktarim belirtiniz.

Tatlandiric Tiirii Sikhigi Miktan

39. Seker ve sekerli yiyecek ve iceceklere karsi asir1 istek duyar misiniz?
a) Evet(belirtiniz) ............coovviiiiiiiinenns b) Hayir

40. Yemek yeme hizimz nasildir?
a) Yavas b) Orta ¢) Hizli d) Cok Hizli



41. istahimz 1 ile 10 arasinda numaralandirmaniz istense hangi rakamu isaretlerdiniz?

1 2 3 4 S 6 7 3 9 10
Istahsiz Cok Istahli

42 Akdeniz ve Hipertansiyonu Durdurmak i¢cin Yaklasimlar (DASH) Diyeti hakkinda
herhangi bir bilginiz var m?

a) Evet b) Hayir
43. Daha 6nce Akdeniz veya DASH Diyeti uyguladimiz n?

a) Evet b) Hayir

IV. FIZIKSEL AKTIVITE DURUMU
44. Diizenli olarak fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
45. Cevabiniz evet ise diizenli olarak yaptiginiz aktivite tiiriinii belirtiniz. (birden fazla sikki
isaretleyebilirsiniz)

a) Yiriiyiis b) Aerobik/ Step ¢) Yiizme d) Kosu

e) Bisiklet f) Bahge isleri g) Diger.............

46. Yaptigimiz aktivitenin sikhig1 nedir?

a)Her giin b)Haftada 2 giin c)Haftada 3-4 giin

d)Haftada 5-6 giin e)Diger........... ay

47. Bir kerede yaptigimiz aktivite siiresi? (dak/saat /giin)
Haftada ................. gliin, .ccooeennene. dakika /saat veya Ayda............... glin, .ccoceeennee dakika/saat



EK-4: 24 Saatlik Hatirlatma (Besin Tiiketim Kaydi)

Bu form besin tiiketim durumunuzu saptamak amaciyla hazirlanmistir. Liitfen diin tiiketmig
oldugunuz besinlerin ¢esidini (Ornegin, tam bugday ekmegi, yarim yaglh yogurt vb.), miktarlarin
ve icinde kullanilan malzemeleri belirtiniz.

OGUNLER YEMEK/BESIN ADI/ ICINDEKILER MIKTAR
ICECEK ADI

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece




EK-5: Fiziksel Aktivite Saptama Formu (24 Saatlik)

Aktivite Siire Enerji Maliyeti Toplam maliyet
(saat) (kkal)

Uykae x 1.0 T
Uzanip dinlenme, bos ... x1.2 S
TV seyretme L. x 1.4 e T
Yemek pigirme/ayakta is yapma ...l x 1.5 e
Aligveris yapma L. x 1.4 e
Kitap/dergi/gazete okuma ... x 1.4 e T
Oturarak is yapma
Yemek yeme 00 L. x 1.4 e
Yiirliylis, normal x3.2 T
Yiirliyilis, yavas e x 2.8 e
Diger............ e X ST TP UU

TOPLAM 24 saat IO

Aktivite faktorii = L24=........
BMH hesabu:

Yas (yil) Kadmn Erkek
18-30 14.818 x viicut agirhig: + 486.6 15.057 x viicut agirh@ + 692.2
30-60 8.126 x viicut agirhg: + 845.6 11.472 x viicut agirhg: + 873.1
> 60 9.082 x viicut agirhg + 658.5 11.711 x viicut agirhg: + 587.7

GUNLUK ENERJI HARCAMASI: aktivite faktorii x BMH =.......... (kkal/giin)



EK-6: Antropometrik Ol¢iimler

OLCUMLER DEGERLER
Viicut Agirhg (kg)
Boy Uzunlugu (cm)

Beden Kiitle indeksi (kg/m?)

Bel Cevresi (cm)

Kalc¢a Cevresi (cm)

Bel/Kal¢ca Oram

Bel/Boy Orani

Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Viicut Yag Kiitlesi (%)

Viicut Yag Kiitlesi (Kg)

Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg)

Viicut Suyu




EK-7: Biyokimyasal Bulgular Ve Referans Degerler

BIYOKIMYASAL
GOSTERGELER

OLCUM DEGERI

Achk Kan Sekeri

Tokluk Kan Sekeri

Achk Insiilin

Total Kolesterol

HDL Kolesterol

LDL Kolesterol

VLDL Kolesterol

Trigliserit

AST

ALT

ALP

GGT

Total bilirubin

Biyokimyasal Parametreler

Referans Degeri

Aclik Kan Sekeri (mg/dl)
Tokluk Kan Sekeri (mg/dl)
Aclik Insiilin (uU/mL)
HOMA IR

Total Kolesterol (mg/dl)
HDL Kolesterol (mg/dl)
LDL Kolesterol (mg/dl)
VLDL Kolesterol (mg/dl)
Trigliserit (mg/dl)

AST (U/mL)

ALT (U/mL)

ALP (U/L)

GGT (U/L)

Total Bilirubin (mg/dl)

70-120
70-140
6-27
2.7
130-200
45-65
<130
5-40
55-150
5-34
0-55
20-150
8-64
0.2-1.2




EK-8: Akdeniz Diyeti Baghhk Olcegi

Bu élgek Akdeniz Diyetine uyum durumunuzu saptamak icin hazirlanmistir. llgili sorularda

yanitlarinizi liitfen porsiyon olarak belirtiniz.

Sorular Yanit | Puanlama Puan
olciitii (Her kriter
icin 1 puan)
1.Zeytinyag mutfakta en fazla kullandiginiz yag tiirti miidiir? Evet
2. Zeytinyagim gilinde ne kadar kullaniyorsunuz? (kizartma, salata, ev >4(Yemek
dis1 yenen yemekler vs. dahil) kasigr)

3. Giinde kag porsiyon sebze tiiketiyorsunuz?
(1 porsiyon: 200 gr yesil yaprakli sebze, 150 gr diger sebzeler)

>2(=1 porsiyon
¢ig veya salata
olarak)

4. Glinde kag porsiyon meyve tiiketiyorsunuz? >3
( 1 porsiyon= 150 g taze meyve, 30 g kuru meyve, 100 ml taze sikilmis

meyve suyu)

5. Giinde kag porsiyon kirmizi et, kiyma veya et iiriinii (sosis, salam, <1
sucuk vb.) tiiketiyorsunuz?

(1 porsiyon= 100-150g= 4 kofte bilyiikliigiinde)

6. Giinde kag porsiyon tereyagi, margarin ya da krema tiiketirsiniz? ( 1 <1
porsiyon = 12 g =2 Tath Kasig1)

7. Giinde kag adet sekerli ( soguk cay, meyve suyu, meyveli soda vb.) <1
veya gazli icecek (kola, gazoz vb.) tiiketirsiniz? (1 porsiyon = Soda i¢in

;1 sise = Diger igecekler i¢in ; 1 kutu)

8. Sarap tiiketiyor musunuz? Evet ise, haftada kag¢ kadeh sarap >7 kadeh
icersiniz? (1 Kadeh = 120 ml)

9. Haftada kag porsiyon kuru baklagil yemegi tiiketirsiniz? (1 porsiyon >3
=150 g=8 YK)

10. Haftada kag porsiyon balik ya da kabuklu deniz tirtinleri >3
tiiketirsiniz?(1 pors balik=100-150 g=1/2 orta ¢ipura/levrek = 15 adet

hamsi;1 porsiyon deniz {iriinii = 4-5 adet ya da 200 g)

11. Haftada kag¢ kez ev yapimi olmayan (ticari) kek, kurabiye, biskiivi, <3
muhallebi gibi tath veya hamur igleri (pogaca, borek vb.) tiiketirsiniz?

12. Bir haftada kag porsiyon yagl tohum tiiketirsiniz? (1 porsiyon = 30 >1
gram = 3 adet ceviz = 20 adet findik, badem = 25 adet yer fist1g1, antep

fistig1 )

13. Kirmiz1 et yerine (Dana / koyun / kuzu eti, sucuk, sosis, kofte v.b.) Evet
beyaz et ( hindi /tavuk eti) tiiketmeyi tercih eder misiniz?

14. Bir haftada kag¢ kez zeytinyaginda pisirilmis domates, sogan veya >2

sarimsak ile lezzetlendirilmis makarna, pilav, sebze yemegi veya diger
yemekleri tiiketiyorsunuz?

YK= Yemek Kas1g1




EK-9: Dash Diyet Skoru

Bu skor DASH Diyetine uyum durumunuzu saptamak igin hazirlannugtir. 2100 kalori/giin
tizerinden degerlendirilmistir.

DASH Diyeti Besin DASH Diyet Ara DASH Diyet Skor | Skor

Ogesi Bilesenleri Skor Hedefleri (0.5 Hedefleri (1 puan)
puan)

Protein %16.5-18.0 kkal/giin > %18.0 kkal/giin

Toplam Yag %27-32 kkal/giin < %27.0 kkal/giin

Doymus Yag %6-11 kkal/giin <% 6.0 kkal/giin

Kolesterol 149.1-224.7 mg/giin < 149.1 mg/glin

Posa 19.5-30 gr/giin > 30.0 gr/giin

Sodyum 2300-2650 mg/giin <2300.0 mg/giin

Magnezyum 330.3—496.7 mg/giin > 496.7 mg/giin

Kalsiyum 842.3-1240.0 mg/giin > 1240.0 mg/gilin

Potasyum 3198.3-4673.3 mg/glin > 4673.3 mg/giin

Kkal = kalori



