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TESEKKUR

Yazar bu ¢alismanin gerceklesmesinde katkilarindan dolay:r asagida adi gegen

kisilere ictenlikle tesekkiir eder.

Sayin Prof. Dr. Muhittin TAYFUR, tez caligmasinin planlanmasi ve
yiriitilmesinde destek olmus, anlayis ve Ozen ile yol gosterip, tezin tiim

asamalarinda yonlendirerek yardimlarini hi¢bir zaman esirgememistir.

Ayrica tezimin tlim asamalarinda sabir ve anlayislar1 ile desteklerini ve
yardimlarii higbir zaman esirgemeyen basta sevgili esim Ahmet ALTUNDAG a,
canim annem Giilderen OZER’e, canim babam Onder OZER’e, canim kardesim
Ozge OZER AKAN’a ve varligi ile bana anneligin en giizel duygularin1 yasatan ve
tezimi sabirla yazmam i¢in bana manevi gii¢ kazandiran bir tanecik oglum Yavuz

Selim ALTUNDAG’a tesekkiirleri bir bog bilirim.



OZET

Ozlem Ozer Altundag, Obez Bireylerde Viicut Agirhk Kontroliiniin
Antropometrik Olciimler ve Bazi Biyokimyasal Parametreler Uzerine EtKisi.
Baskent Universitesi Saglik Blimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Doktora
Programi, Doktora Tezi, 2016.

Calisma, 01 Aralik 2014-01 Mart 2015 tarihleri arasinda Istanbul ili Pendik il¢esinde

0zel bir hastanenin diyet poliklinigine zayiflama amaciyla 1 ay icerisinde bagvuran
ve herhangi bir saglik sorunu olmayan, yas araligi 20-45 yil arasi olan, obez 50
gonilli kadin tizerinde yapilmistir. Calismada bireylere demografik 6zelliklerini ve
beslenme bilgilerini almak icin bir defa anket ve {i¢ defa {i¢ giinliik besin tiiketim
kaydi formu uygulanmistir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi
33.10+£6.86’dir. Calismaya 16 (%32) preobez, 34 (%68) obez birey katilmistir.
Calismaya dahil olan bireylerin 2 aylik takipte kaybettikleri agirlik, BKI, bel ¢evresi,

kalga gevresi, yag yiizdesi ve yag agirlik sirastyla 5.71£2.19 kg, 2.26+0.88 kg/rnz,

5,46+3.01 cm, 4,6242.37 cm, %1.84+1.18, 3.59+1.66 kg’ dir. Arastirmaya katilan
bireyler ¢alisma siiresi boyunca en az 4.4 kg, en fazla 6.5 kg agirlik kaybetmislerdir.
Calismaya katilan bireylerin ¢alisma sonunda uygulanan diyete bagli olarak kan
biyokimyasal parametrelerindeki degisikliklere bakildiginda aclik kan sekerinde
ortalama 2.02+7.86mg/dL, hemoglobin degerinde ortalama 0.08+0.56 mg/dL, total
kolesterol degerinde ortalama 10.96+16.47 mg/dL, LDL kolesterol degerinde
ortalama 7.91+15.46 mg/dL, HDL kolesterol degerinde ortalama 1.86+6.57mg/dL
diisiis gozlenmektedir. Bireylerin ii¢ giinliik besin tiikketim Oykiilerinden elde edilen
enerji, karbonhidrat, protein ve yag tiiketimlerinin birinci, ikinci ve ligiincii tiikketim
kayitlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir (p>0.05).
Vitamin ve mineral tiikketimleri incelendiginde birinci, ikinci ve tigiincii tiiketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemis fakat DRI degerleri ile
karsilastirildiginda A vitamini, B, vitamini, B¢ vitamini, C vitamini, fosfor ve ¢inko
mineralleri tiiketimleri istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek, B; vitamini,
potasyum ve demir mineralleri anlamli olarak diisiik gozlenmistir (p<0.05). Viicut

agirlik kaybi ile karbonhidrat ilk ve son tiiketimleri farki(r=0,324; p<0,05) arasinda



pozitif dogrusal ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir. Bireylerin posa ilk ve
son tiiketimi farki ile HDL kolesterol ilk ve son degeri fark: arasinda negatif dogrusal
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (r=-0,320; p<0,05). Bireylerin diyete
uyum durumlart ile ilk ve son biyokimyasal parametreleri farki karsilagtirildiginda
total kolesterol farki ve LDL kolesterol farki istatistiksel agidan anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). Calisma sonunda preobezlerin %68.8’ 1 viicut agirliklarinin
%5-10" unu, %31.3’ i viicut agirliklarinin %5’ 1 ve altinda, %25.0° 1 %10 ve iistiinde
viicut agirhigr kaybetmis; obez bireylerin ise %76.5° i viicut agirligimin %5-10" u,
%23.5” 1 %5’ 1 ve altinda, %29.4° i %10 ve iistliinde viicut agirhigi kaybetmislerdir.
Bireylerin total kolesterol azalmasi ortalamasi viicut agirligimin %5-10 kaybeden
obezlerde en yiiksektir (15.3£16.16 mg/dL), preobezlerde ise %5’ 1 ve altinda viicut
agirhigr kaybeden bireylerdedir (12+0.0 mg/dL’ dir. Bu sonuglara goére %5-10 viicut
agirhk kaybinin preobez ve obez bireylerde kan lipidlerini azaltabilecegi
sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: preobez, obez, viicut agirlik kaybi, kan biyokimyasal

parametreleri

Bu calisma i¢in Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onay alinmustir.
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ABSTRACT

Ozlem Ozer Altundag, The Effects Of The Body Including Mass Control On
Anthropometric Measurements And Some Blood Parameters On Obese
Individuals. Baskent University Institute of Health Science, Nutrition and

Dietetics Doctorate Program, Ph. D. 2016.

This study was conducted to determine the effects of the body including mass control
on anthropometric measurements and some blood parameters on obese individuals.
This study was conducted on 50 healthy preobese and obese women aged between
20-45 who consulted the Diet Policlinic of a private hospital in Pendik, Istanbul for
the purpose of losing weight between December 2014 and March 2015.
An individual demographic characteristics and nutritional information once the three-
day food consumption survey and registration form three times to get implemented.
The study included 15 (32%) preobese, 34 (68%) obese women whose ages mean
33.10+6.86 years. After a 2-month follow up, the average weight loss, BMI, waist
circumference mean, hip circumference mean, fat percentage mean and fat mass
average were 5.71£2.19 kg, 2.26+0.88 kg/mz, 5.46+£3.01 cm, 4.62+2.37 cm,
184+1.18%, 3.59+1.66 kg respectively. The volunteers particiating in the study lost a
minimum of 4.4 kg and maximum of 6.5 kg weight during the study period (2
months). Upon observing the changes in blood biochemical parameters as a result of
the diet applied on the participants in the study, an average reduction of 2,02+7.86
mg/dL in starvation blood sugar, 0.08+£0.56 mg/dL in hemoglobin value,
10.96+16.47 mg/dL in total cholesterol value, 7.91%£15.46 mg/dL in LDL
Cholesterol, and 1.86+6.57 mg/dL in HDL Cholesterol was noted. Individuals
obtained from a three-day-dietary record energy, carbohydrate, protein and fat
consumption between first, second and third consumption records was not observed a
statistically significant difference (p>0.05). When analyzed vitamin and mineral
consumption in te first, second, and a statistically significant difference was not
observed between the third consumption. But compared with DRI values range from
vitamin A, vitamin B2, vitamin B6, vitamin C, phosphorus and zinc minerals

consumption was significantly higher, vitamin B1, potassium and iron minerals was

Vi



signicantly lower (p<0.05). There is a positively linear and statistically significant
relationship between weight loss and consumption of carbohydrate (r=0.324;
p<0.05). There is a statistically significant and negatively linear relationship between
HDL cholesterol biochemical parameters and fiber consumption (r=-0.320; p<0.05).
Total cholesterol diffference and LDL cholesterol difference values show statistically
significant differences (p<0.05) when evaluated according to the compliance of
participants to the diet. The difference between the initial and final values of total
cholesterol, LDL cholesterol levels and hemoglobin is higher in participants
indicating compliance with the diet. At the end of the study preobese 68.8% of the
lost weight 5-10% of body weight, 31.3% of the lost weight below 5% of body
weight, 25% of the lost weight over 10% of body weight; obese 76.5% of the lost
weight 5-10% of body weigt, 23.5% of the lost weight below 5% of body weight,
29.4% of the lost weight over 10% of body weight. According to these results; 5-
10% or more than 10% body weight loss may decrease the blood biochemical

parameters in preobese and obese subjects.

Key words: preobese, obese, weight loss, blood biochemical parameters

It has been approved by the Baskent university medical amd health sciences research
council.
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1. GIRIS

Beslenme, sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi
icin viicudun gereksinimi olan besin &gelerini yeterli ve dengeli tiiketmek adina
bilingli yapilmasi gereken bir eylemdir. Sagligin korunmasi ve devamliliginin
stirdiiriilmesi i¢in yeterli ve dengeli beslenmeye ihtiya¢ duyulmaktadir (1).

Teknolojideki gelisme ile birlikte insanlarin beslenme aligkanliklart da
degismekte, beslenme bigimindeki degisiklikler ve hareket azlig1 gibi faktorlerin bir
araya gelmesiyle beraber tiim diinyada oldugu gibi ililkemizde de obezite sikligi
giderek artmaktadir (2).

Obezite bedenin yag kiitlesinin yagsiz kiitleye oraninin asir1 artmasi sonucu,
boy uzunluguna gore viicut agirliginin arzu edilen diizeyin iizerine ¢ikmasi olarak da
tanimlanmaktadir. Normalde yetiskinlerde sinirsel, hormonal, kimyasal ve fiziksel
mekanizmalarla; enerji alimi ile harcamasi arasinda denge kurularak, viicut agirlig
belirli bir diizeyde kalir. Bu mekanizmalarin bir veya birkagindaki bozukluk bu
dengeyi olumsuz yonde etkileyerek viicut agirliginin degismesine neden olur (2).

Son yillarda diinya ¢apinda obezitenin goriilme siklig1 artis géstermistir. Kalp
ve damar hastaliklari, diyabet, hipertansiyon, ¢esitli kanser tiirleri ve iskelet sistemi
hastaliklarinin olusumu obezite ile iliskilidir. Bu hastaliklar bireyin yasam kalitesinin

azalmasina ve d6liimlere yol agmaktadir (3).

Yapilan son yillardaki aragtirmalar obezitenin inflamatuvar bir durum oldugu
ve yag dokusunun da immiin ve endokrin bir organ oldugu bilgisine ulagilmistir. Yag
dokusunun bag hiicrelerinden salgilanan adipokin isimli proteinlerin basta endokrin
ve parankin olmak lizere viicutta bir¢ok etkisi bulunmaktadir. Viseral yag dokusunun
salgiladigr hormonlar, sitokinler ve polipeptidler endokrin bir organ gibi davranip

dislipidemi, hemostatik bozukluklar gibi bir¢ok hastaliga neden olmaktadir (4).

Giliniimiizde obezite saglig1 tehdit eden sorunlarin basinda yer almaktadir.
1980 yilindan bu yana obezite prevelanst yaklagik olarak iki kat artmistir.
Obezitedeki bu artiga bagl olarak yasanan saglik sikintilari da dogru orantili olarak
artis gostermektedir. Bu problem kiiresel diizeyde olup 6zellikle hareketsiz bir yasam
seklinin benimsenmesiyle birlikte kentsel bolgelerde yasayan bireylerde daha sik

goriilmektedir. Bu problemin coziilmesi i¢in obezite tedavisi ve agirlik yonetimi



uygulamalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Cagin ilerlemesiyle birlikte her gegen giin
yenilenen obezite tedavi prensiplerinin bilinmesi ve ayrica bu konuda yeni yapilacak

genis kapsamli aragtirmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Yapilan caligmalarda obezitesi olan kisilerin bel c¢evresi ol¢iimlerindeki
diismeler kan lipid degerlerindeki diisme ile pozitif iliskilidir. Yapilmis olan bu
calisma diyet poliklinigine bagvuran obez kisilerin agirlik kontroliiniin antropometrik
Olciimler ile bazi biyokimyasal parametreler arasindaki iliskiyi incelemek ve
uygulanan zayiflama diyetinin bel-kal¢a cevresi Olciimlerinde ve biyokimyasal

parametrelerde degisimini gézlemlemektir.

Visseral olarak yerlesmis yag dokusunun tayini BT ve MRI gibi yontemlerle
daha duyarl bir sekilde belirlenmektedir. Fakat bu uygulamalarin kolay olmayisi ve
her yerde olmayist rutinde kullanimlarini sinirlandirmaktadir. Oysa bel cevresi
Olciimii, B/K orant ¢ok kolaylikla Olciilebilmektedir. Bu caligmanin amaci obez
bireylerde viicut agirlik kontroliiniin antropometrik Slgiimler ve bazi biyokimyasal
parametreler iizerine etkisini incelemektir. Yapilan caligmalarda obezitesi olan
kisilerin bel g¢evresi Olgiimlerindeki diismeler kan lipid degerlerindeki diisme ile
pozitif 1iligkilidir. Bu calismanin amaci bel ¢evresi Ol¢iimii, B/K orani gibi
antropometrik Olctimlerin plazma lipid diizeylerindeki yiikseklik ile ilintisi
belirlemek ve agirlik kaybi uygulamasimin bu degerlere olan yansimasini

degerlendirmektir (5,6,7).



2. GENEL BIiLGILER

2.1.0bezitenin Tanmi ve Onemi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan obezite ‘viicut yag miktarmin saglig
bozacak sekilde lokalize veya yaygin olarak asir1 veya anormal birikmesi’ olarak
tanimlanmaktadir (1). Normal viicut yag dagilimi erkeklerde %25.0 kadinlarda
%35.0° dir. Bu sekilde bakildiginda obezite; viicut yag oraninin ideal diizeyden daha
fazla miktarda olmasidir (2). Evrensel bir saglik sorunu olarak kabul edilen obezite
prevelanst hem diinyada hem de iilkemizde giderek artmaktadir. Mortalite ve
morbiditeye onemli katkilar1 olan obezitenin ayrica diyabet, hipertansiyon, inme gibi
ek hastaliklara ve psikolojik-psikososyal sorunlara da katki saglayarak halk saglig

ve ekonomik bir sorun olarak da iilkeyi etkiledigi goriilmektedir (3).

Giiniimiizde sehirlesme, ekonomik gelisme ve kiiresellesme, yasam bi¢ciminde
ve beslenmede hizli degisimler ortaya ¢ikarmistir. Bu durum hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde obezite gibi onemli saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina
neden olmustur. Beslenmede enerji yogunlugu fazla besinlerin tiiketimi, diislik

fiziksel aktivite ve sedanter yasam bu durumun ortaya ¢ikmasini tetiklemektedir (4).

Viicuttaki yag birikimine gore obezite iki tipe ayrilmaktadir. Ginoid tip ve
Android tip olarak. Ginoid tipte (Armut tipi) yaglar bedenin alt boliimlerinde, basen
ve kalca cevresinde toplanmaktadir. Android tipte (Elma tipi) (Abdominal/Santral)
ise yaglar bel ¢cevresinde toplanmaktadir. Elma tipi daha ¢ok erkeklerde armut tipi ise
daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir (8). Android tip obezitede bel/kal¢a kadinlarda
0.8 den erkeklerde 1.0’ dan fazladir. Android tipte hipertansiyon, dislipidemi ve

koroner arter hastalig1 daha fazla goriilmektedir (9).

WHO’nun yaptizn BKI degerlerine gore fazla kilolu ve obezite

siniflandirilmasi su sekildedir;
<18.5 Diistik kilo (Zayif)
18.5-24.9 Normal Saglikl

25.0-29.9 Pre-obez (Fazla kilolu)



30.0-39,9 Obez
> 40 Morbid Obez (10).
2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Son yillarda tiim diinyada obezitenin goriilme siklig1 giderek artmaktadir.
Diinya Saglik Orgiiti (WHO) niin verilerine gére diinyada 400 milyonun iizerinde
obez ve yaklasik 1.6 milyarda fazla kilolu birey bulunmaktadir (12).

Son 20 yil boyunca obez sayis1 Avustralya ve Ingiltere’de 3 katina,
Amerika’da 2 katina ¢ikmistir. Son 10 yilda Bati Avrupa {ilkelerinin ¢ogunda obez
kisi sayis1 biiyiik olciide artmistir. Avrupa’da obezite sikligi kadinlarda %722.0,
erkeklerde %15.0’dir. Buna karsilik Amerika’daki obezite sikligi ise kadinlar igin
%25.0, erkekler icin %20.0°dir. Aragtirmalara gére, Amerika’daki obezite bu sekilde
artmaya devam ederse 2030 yilinda niifusun neredeyse tamaminin obez olmasi

beklenmektedir (13).

Amerika’da Kronik Hastaliklar1 Onleme Kontrol Merkezinin (CDC) Davranis
Risk Etmeni Siirveyans Sistemi ¢alismasina gére 1995 yilinda 50 eyalette obezite
prevelanst %20.0° dan az iken, 2000 yilinda 28 eyalette obezite prevelansi %20.0’ 1in
altinda oldugu belirtilmis; 2005 yilinda ise sadece 4 eyalette prevelans %20.0’
altinda, 17 eyalette >%25.0 ve bunlardan 3’linde obezite prevelanst > %30.0

belirtilmistir (4).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 2008 yilinda 20 yas ve iizeri yetiskin bireylerin
%35.0’1n1n fazla kilolu oldugunu bildirmistir. Diinya’da obezite goriilme siklig1 1980
yilindan 2008 yilina kadar ikiye katlamis ve ciddi boyutlara ulasmistir. Fazla kilolu
ve obezite prevelanst Amerika’da en yiiksek ve Giiney Dogu Asya’da ise en diisiik
diizeydedir. WHO Avrupa, Dogu Akdeniz ve Amerika Bolgelerinde kadinlarin
%50.0’ 1 fazla kilolu ve bu ii¢ bolgede fazla kilolu olan kadinlarin yaris1 ise obez

olarak bildirilmistir (12).

WHO, World Health Statistics 2012 raporuna gore Diinya’da 20 yas ve lizeri
bireylerde obezite prevelansi Amerika’da erkeklerde 9%23.5, kadinlarda %729.7,



Avrupa’da erkeklerde %?20.4, kadinlarda %?23.1, Dogu Akdeniz iilkelerinde
erkeklerde %13, kadinlarda %24.5 olarak bildirilmistir (12).

Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasinda obezite prevelanst 1990 yilinda erkeklerde %9.0, kadinlarda %24.0
iken 1998 yilinda erkeklerde %18.0, kadinlarda ise %38.8” e ylikselmistir (14).
Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismast (TURDEP) tarafindan 2000 yilinda
yapilan c¢alisma sonuglarina gore ise obezite sikligi kadinlarda %29.9, erkeklerde
%22.3 olarak bulunmustur. Diger bir ¢aligma olan Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon
Taramast (TOHTA) ¢alismas1 2002 yilinda 23.888 kisi iistiinde yapilmistir. Bu
calismaya gore ise obezite prevelansit kadinlarda %36.17, erkeklerde ise %21.56

olarak belirlenmistir (8).
2.3. Obezitenin Saptanmasi

Obezitenin Onlenmesi halk sagligi acgisindan 6nem tasimaktadir. Hafif
sismanlik, kilolu olma durumu viicut agirliginin boy uzunluguna goére Onerilen

referans degerin veya relatif agirligin iizerinde olmasidir (15).

Bir bireyde obezitenin veya kas kiitlesinin fazlaliginin tanimlanabilmesinde
tek basmna viicut agirlig1 yeterli degildir. Bunun yaninda obezitenin taniminda da
belirtildigi gibi viicut bilesiminin 6zelliklede viicuttaki yag miktarinin ve hastalik
risklerinin belirlenmesi agisindan yagin dagiliminin degerlendirilmesi gerekmektedir

(12).

Viicut bilesimi, viicudun olustugu yag, kemik, kas hiicreleri ve diger organik
maddeler ile hiicre dis1 sivilar1 ifade etmektedir (12). Viicut bilesimi biiyiime ve
gelisme donemi, yashlik, irk, beslenme durumu, 6zel diyetler, egzersiz, hastalik ve

genetik etmenlere gore degiskenlik gostermektedir ( 16, 17).
Viicut bilesimi 5 diizeyde degerlendirilmektedir (11,16,18):

Atomik diizeyde: Néron aktivasyon teknigi, Total Viicut potasyumu, izotop

diliisyon teknigi



L. Molekiiler diizeyde: Viicut dansitesi, Total viicut suyu, Biyoelektrik
impedans analizi ( BIA), Dual enerji X-151n1 absorpsiyometrisi (DEXA)

IL. Hiicresel diizeyde

111 Doku-sistem diizeyinde

IV.  Tiim viicut diizeyinde

Viicut yapisina bakilarak obezitenin karar verilmesi, 6l¢iimden ¢ok subjektif
bir kavramdir. Viicut yapisi kemik, eklem ve iskelet genisliginden olugmaktadir.
Viicut yapist ince, orta, iri seklinde kisisel yorumlara dayali olarak
tanimlanmadigindan  obezitenin  Olglimiinde,  objektif  Ol¢iim  yontemleri

kullanilmalhidir (17, 18).

Viicut bilesimini belirlemede kullanilan yontemler;

A. Dogrudan Teknikler B. Dolayh Teknikler
- Dansitometri - Deri Kiviim  Kalmlhigt
Olgiimleri (DKK)

- Toplam Viicut suyunun saptanmasi - Triseps deri kivrim kalinligi

- Toplam Viicut Potasyum Olgiimii - Biseps deri kivrim kalinlig

- Notron Aktivasyon Analizi - Subskapular dri kivrim kalinligi
- Ultrasonografi (USG) - Suprailiak deri kivrim kalinlig1
- Bilgisayarli Tomografi (BT) - Beden Kitle indeksi (BKI)

- Manyetik Rezonans Goriintilleme - Viicut Agirlig

Yontemi (MRG) - Boy uzunlugu
- Biyoelektrik Empedans Analizi - Bel/Kalga orani
Olgiimleri (BIA) - Bel cevresi

- Toplam Viicut Elektrik Gegirgenligi - Kalca ¢evresi
- Dual Foton Absorpsiyometre ( DPA)

ve Dual Enerji X-Isin1 Absorpsiyometri (DEXA)

- Su Alt1 Agirlik Olgiimii
- Toplam Viicut Nitrojeni (19, 20).



2.4. Viicut Yag Miktarinn Ol¢iilmesi

Viicut yagin1 6lgmede kullanilan laboratuvar yontemleri bilimsel ¢alismalarla
sinirl kalmig, yaygin olarak klinik uygulamalara dahil edilememistir. Obezitenin
gorilme sikligindaki yiikseklige baktigimizda degerlendirilmede kullanilan metodun;

ucuz, emin, kolay uygulanabilen bir yontem olmas1 gerekmektedir.

Dansitometri viicut yaginin hesabinda altin kural olarak kabul edilmektedir.
Bu yontemin yanilma pay1 0.0015-0.0020 g/cc veya viicut yag miktarinin %1.0” dan
daha azdir. Bununla birlikte basta ¢ocuklar olmak iizere tam bir suya daldirma

hastalarin 6nemli bir kism1 i¢in imkansizdir (11).

Toplam viicut suyunun saptanmasi ise yag dokusunun su igermemesi
prensibine dayanmaktadir. Bu dl¢iimiin sabah acken yapilmasi gerekmektedir. Idrar
cikis1 yapildiktan sonra, isaretlenmis steril su, oral veya intravenoz olarak verilmekte,
2-6 saatlik siire icinde besin ve su alimi yasaklanmaktadir. Bu sekilde denge
saglandiktan sonra serum, tiikiiriik veya idrar 6rnekleri alimirak toplam viicut suyu

hesaplanmaktadir (12).

Bir diger yontem olan toplam viicut potasyum ol¢iimiidiir. Potasyum baslica
intraselliier yerlesim gosteren bir katyondur ve depo halindeki trigliseritlerin
yapisinda bulunmamaktadir. Dolayisiyla viicuttaki tiim potasyum miktar1 6l¢timii

yagsiz kiitleye aittir (11, 21).

Diger oOlciimler olan ndtron aktivasyon analizi, ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme yontemi gibi yontemler maliyet agisindan
pahali yontemlerdir. Bu ylizden sahada pratik uygulamada yaygin degillerdir (11,
22).

Bir diger yontem olan biyoelektrik empedans analiz dlgtimii ( BIA) viicut
komposizyonunu degerlendirmede kullanilan bir yontemdir. Dokuya elektrotlar
aracilifi ile degisik frekanslarda alternatif akimlar verilmekte ve bu akima dokunun

gosterdigi dirence gore viicut kompozisyonu belirlenmektedir (23).



BIA ile viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut yiizdesi, yagsiz
viicut kiitlesi, viicut su yiizdesi, viicut su miktari, viicut kiitle gostergesi gibi viicut

bilesenleri hesaplanmaktadir (11).
2.5. Antropometrik Olciimler

Antropometri Yunanca Antropos (Insan) ve Metrikos (Olgii) sdzciiklerinin bir
araya gelmesiyle olusan, tiim yas gruplarinda beden Olgiilerinin belirlenmesi ile
ugragsan bir bilim dalidir. Antropometri biliminin kullandigi ydntemler arasinda
agirlik, boy, bel cevresi, kal¢a cevresi, boyun cevresi gibi Olglimler vardir (24).
Degisik yas ve beslenme durumundaki bireylerin fizik boyutlarinin 6l¢iilmesi, viicut

bilesiminin ve viicutta yag dagiliminin saptanmasidir (21).

Antropometrik yontemler; basit, giivenilir, noninvasif, objektif, spesifik,
duyarl, hizli, sayilarla ifade edildigi icin anlasilmasi kolay yontemler olarak
degerlendirilmektedir. Baz1 yontemler disinda genellikle pahali olmayan, uygulamasi

kolay olan yontemlerdir (21).

Klinik acidan beden kiitle indeksi (BK1I) ve bel gevresi, obezite ve fazla kilolu
olmak i¢in en iyi yaklasim teknikleridir. BKI'nin 25 kg/m?2’ den yliksek olmasi fazla
kilolu, 30 kg/m? den yiiksek olmasi obezite olarak tanimlanmaktadir (25).

Viicut Agirhg: ve Boy Uzunlugu:

Viicut agirhigr Olciimii beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla
kullamilir. Agirlik viicuttaki toplam yag, protein, su ve kemiklerin toplamidir. Odem
ve ascit viicutta hiicredis1 sivi birikimini artirir ve viicuttan yag ve kas dokusu kaybi
oldugu durumlarda agirlik kaybmin saptanmasini giiglestirir (3). Boy uzunlugu ise

genelde viicut ve iskelet yapisinin temel gostergesidir (26).

Boy uzunlugu ve viicut agirligi 6lgiimleri obezite kliniklerinde ve saha
arastirmalarinda en ¢ok kullanilan antropometrik dl¢iimlerdir. Boy uzunlugu, genelde
viicut iskelet yapisi ve beslenme durumunun temel gostergesidir. Viicut agirlig ise
basit ancak onemli bir morfolojik gosterge olup, biiylime hizi, obezite ve yetersiz

beslenmenin saptanmasinda kullanilir (11).



Beden Kiitle indeksi (BKI):

Total viicut yagi ile korelasyon gdsteren, boy uzunlugu ve viicut agirhig ile
Ol¢giilen bir indekstir. Viicut kiitle indeksi agirhigin (kg cinsinden) boyun karesine

(metre cinsinden) boliinmesi ile bulunur (kg/mz) 27).

BKI degerine gore Siniflandirma;

- <18.5kg/m* —»> Zayif

- 18.5-24.99 kg/m* —» Normal

- 25.0-29.99 kg/m* —» Preobez

- 30.00 kg/m” ve iizeri —» Obez

- 30.00-34.99 kg/m> —> L.Derece Obez

- 35.00- 39.99 kg/m2 —> II. Derece Obez

- >40.00 kg/m2 —> III. Derece Obez ( Morbid Obez )

olarak tanimlanmustir (7, 20, 24).

Siddetli veya morbid obezite ile mortalite arasinda dogrudan bir iliski
saptanmigtir. Hafif sismanlik ile saglik sorunlar1 arasindaki iligki kesin olarak iligkili
bulunamamaistir. Yapilan bazi ¢alismalarda zayiflik tek basina mortalite riskini artirir

(28).

BKI’nin viicudun yag dagilimmi ve abdominal bélgedeki yag kiitlesini
hesaplamada elverissiz bulunmustur. Asir1 derecede intra abdominal yag birikiminin,
tim viicuttaki yag dagilimindan daha fazla obezite kaynakli morbidite ile iliskili
oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda viicut kiitle indeksine ek olarak bel ¢evresi,

kalca cevresi, bel/kalga gibi ek ol¢iimler de kullanilmalidir (27).
Bel Cevresi:

Bel ¢evresinin dl¢iilmesi, abdominal ve total yag dagilimin1 degerlendirmede
gecerli, basit ve boy uzunluguna bagli olmayan bir 6lgiittiir. Bu sebeple de abdominal
yag kitlesi ve viicut yaginin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir. Erkeklerde bel
cevresi >94-102 cm, kadinlarda ise >80-88 cm ise birinci derece risk olarak kabul

edilir. Ikinci derece risk ise erkeklerde >102, kadmlarda >88 olmasidir. Birinci



dereceden ikinci dereceye gecis kardiyovaskuler risk faktorlerinin ii¢ katina ¢ikarir

(27).
Kalca Cevresi:

Kalga ¢evresi intraabdominal yag kitlesinden ¢ok subkutan yag ile daha fazla
iligkilidir. Kalca c¢evresinin degeri viicut bilesiminin hesaplanmasinda elverisli
degildir. Kalca ¢evresini; kisiler arasinda farklilik gdsteren gluteal kas kitlesi, pelvis

boyutu ve yag miktar etkiler (26).
Bel/Kalcga:

Fransiz hekim Jean Vague, 1947°de ‘bedenin sismanligindan ¢ok yagin
bedendeki dagilimi 6nemlidir’ demis ve ‘Android’ ve ‘Genoid’ tip obeziteyi
tamimlamigtir. Vague’ye gore Android yani elma tipi obezitede abdominal yag
birikimi fazladir ve siiregen hastaliklarla daha iligkilidir. Genoid tip yani armut tipi
obezitede ise kalcada yag birikimi fazladir ve sliregen hastaliklarla daha az iliskilidir.
Bu durumun 6nemi 1980°1i yillarda anlagilmis ve android tip obezitenin diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskisi tartisilmaya baslanmistir. Abdominal
yaglanmanin insiilin direncini tetiklediginin saptanmasindan sonra, bu durumun
degerlendirilmesi icin bel/kalca giindeme gelmistir. Amerikan Kalp Birligi bel kalca

oraninin erkeklerde 0.95, kadinlarda 0.88’ in altinda olmasini dnermistir (24).

Yapilan bir ¢alismada viicut kiitle indeksi, bel cevresi ve bel kalga orani
Ol¢limlerinin tip 2 diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi ile arasindaki iliskiyi
saptamak amaciyla 25 yasindan biiyiik 11.247 Avusturyali birey iizerinde yapilan bir
caligmada 2.saat sonunda 75 gram oral glikoz testi uygulanip aym1 zamanda kan
basinglar1 ile bel kalca oranlar1 Olclilmiistiir. Calismanin sonucunda bel kalga
oraninin; daha ¢ok tip 2 diyabet, dislipidemi ve hipertansiyon ile iligkili oldugu
saptanmugstir (27).

2.6. Obezitenin Siniflandirilmasi

Obez ya da preobez olmak giinlimiizde 97 milyonun {istiinde insan

etkilemektedir. Obezite beraberinde bir ¢ok hastaligi getirebilmektedir. Beraberinde
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bir hastalik olsun ya da olmasin obezler mutlaka uygun yontemlerle zayiflatilmalidir

(25).

WHO obezitenin siniflandirilmasinda BKI kullanilmasini  énermektedir.

Obezite yag birikiminin yerine gore de farkl sekillerde siniflandirilmaktadir.

Yag dokusunun dagihmi ve anatomik o6zelliklerine gore obezitenin

smiflandirilmasi;
Hiperseliiler ( Hiperplastik) obezite

Yag hiicre sayisinin artis1 ile karakterizedir. Cocukluk ¢aginda goriilmektedir,

erigskinlerde ¢ok nadir goriilmektedir.
Hipertrofik obezite

Yag hiicrelerinin biiyiikliigii ve lipit igerigindeki artis ile karakterizedir.

Eriskin donemde ve gebelikte goriilen obezite bu tiptedir (1, 30).
Ovoid tip obezite

Viicut agirligr ve yag kiitlesinde asir1 bir artis s6z konusudur. Yag kiitlesi

belirli bir bolgede orantil1 bir sekilde artig gostermektedir (31).
Android tip (elma bicimli) obezite

Visseral yag kiitlesinin bel ve {ist karin bolgesinde toplanmasidir (31).
Jenoid tip (armut bicimli) obezite

Visseral yag kiitlesinin karin bolgesinde yogunlasmasidir. Bu artis glikoz
duyarliligini, hiperlipdemiyi ve hipertansiyonu etkilemektedir. Elma tip obezite daha

cok erkeklerde, armut tipi obezite ise daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir (31).
Obezite etiyolojisine gore de basit ve patalojik olarak ikiye ayrilmaktadir.
Basit (Eksojen) obezite

Herhangi bir patolojik nedene bagli olmayan obezitelerdir. Enerji

metabolizmasindaki dengesizlik sonucunda olugmaktadirlar (8).
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Patolojik obezite

Endokrinel bozukluklar, santral sistem lezyonlari, konjenital sendromlar

neden olmaktadir (8).
2.7. Obezitenin Nedenleri

Obezite prevalansinda goriilen artisin nedenleri, artan teknoloji ile beraber
ozellikle ulagim, iiretim ve tarim alanlarinda kolaylagan yagam bi¢imine bagl fiziksel
aktivitede azalma ve modern yasamdaki beslenme aligkanliklarindaki degisimdir.
Avyakiistii (fast-food), hizli yenen sagliksiz besinlerle karbonhidrattan ve rafine
sekerden zengin, bitkisel posalerden fakir, asir1 yagh beslenme sekli obeziteye yol
acan 6nemli faktorlerden birisidir. Ayrica bos zamanlarimizi kolaylikla dolduran ileri
teknolojik araglarin (cep telefonu, televizyon, bilgisayar, ev sinemasi vb.)
kullaniminin yayginlagmasi obezitenin artmasina énemli 6l¢lide katkida bulunmustur

(32).

Temel olarak viicuda alinan enerjinin harcanandan fazla olmasi obeziteye
neden olur. Ancak obeziteyi olusturan diger faktorler diislintildii§iinde heniiz tam
olarak bilinmeyen genetik faktorlerin ve nispeten daha iyi bilinen ¢evresel etkenlerin

obeziteye neden olduklar1 rapor edilmistir (1).
2.7.1. Genetik faktoler

Farkl1 genlerin meydana getirdigi yatkinlik ile birlikte cevresel faktorlerin de
etkisiyle obezitenin ortaya c¢iktigi belirtilmektedir. Monozigot ikizler {istiinde yapilan
bir caligmada evlatlik verilen ile kendi ailesiyle yetisken ikizlerin ayr1 c¢evrelerde
olmalarina ragmen sisman olduklar1 belirtilmistir. Cocuklardaki yag oraninin
ailelerin yag orani ile benzer oldugu ve obez bir kisinin ¢ocuklarinin da obez olma
olasiliginin obez olmayan bireylere gore 2-3 kat daha fazla oldugu saptanmistir (1).
Yapilan c¢alismalar obezitenin %35-%40 oraninda kalitsal bir hastalik oldugunu

belirtmektedir (8).
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2.7.2. Yas

Obezitenin gelisiminde maternal donem, c¢ocukluk donemi ve ergenlik
donemi kritik donmlerdir. Obezitenin baslangi¢ yast onemlidir. Bebeklik doneminde
baslayan obezitenin yagla birlikte kendiliginden diizelmesi miimkiindiir. Ancak,
cocukluk ve ergenlik doneminde baslayan obezitenin eriskin donemde de devam

etme ihtimali fazladir (8).

Yasin ilerlemesi obezite sikligimin artmasii etkilemektedir. Yapilan bir
calismada 55-59 yas grubu kadinlarda obezite orani yiiksek, orta yas grubunda bu
oran daha diisiik goriilmektedir (31).

2.7.3. Cinsiyet

Obezite her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte aragtirmalara gore kadinlarda
obezite goriilme siklig1 erkeklere oranla daha yiiksektir (8). Bu duruma dogum ve
gebelik sirasinda aliman kilolarin neden oldugu yapilan caligmalar bildirmektedir

(33).
2.7.4. Beslenme aliskanhklar:

Obezitenin epidemisinde rol alan faktorler g6z Oniine alindiginda, besin
alimindaki artis listenin en iist siralarinda yer almaktadir. ABD ve diinya ¢apinda
alim giiclinlin artiyor olmasi enerji yogunlugu yiliksek hazir iiriinlere ve daha fazla
besine ulagabilmeyi saglamaktadir ( 34). Bununla birlikte son yiizyilda yiiksek yaglh
diyet tiiketimi artmaktadir (25).

Diyetle alinan fazla yagin obeziteye katki saglamasinin birgok nedeni vadir.
Yag, karbonhidrat ve proteine gore, gram basina sagladigi enerji neredeyse iki
katidir. Ayn1 hacimde besin tiikketiminde yiiksek yaglh diyet, diisiik yagh diyete gore
daha fazla enerji saglar. Yapilan calismalar gosteriyor ki diyetle alinan yagin fazla

olmas1 obezitenin artmasina etkin rol oynamaktadir (34).
2.7.5. Sosyokiiltiirel etmenler

Sosyoekonomik durum ile obezite arasindaki iliski gelismis ve gelismekte

olan ilkelere gore farklilhik gostermektedir. Gelismis iilkelerde, diisiik
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sosyoekonomik diizeydeki kadinlarda obezite yilizdesi yliksektir. gelismekte olan
ilkelerde ise yliksek sosyoekonomik diizeydeki bireylerde obezite yiizdesi yiiksek

olabilmektedir (8).

Ailelerin beslenme diizeni, toplumlarin yeme aliskanliklari, yagsanilan ortam,
genetik yapi, is kosullar1 6grenim diizeyi obezite sikligin1 etkilemektedir. Aileler ve
aile icindeki bireyler karsilastirildiginda, aile i¢indeki bireylerin enerji harcamalari
arasindaki farkin daha az oldugu ve aile bireylerinin beslenme aligkanliklarinin

birbirlerini etkiledigi ¢caligmalarda belirtilmektedir (34).
2.7.6. Fiziksel aktivite

Viicut agirliginin korunmasinda enerji dengesi diizenli fiziksel aktivite ile
dengelenir. Fiziksel aktivite, enerji dongiisiiniin dnemli bir pargasidir (10). Inaktivite
obezitenin en Onemli nedenlerinden birisidir. Yapilan bir c¢alismada obezite
etiyolojisinde fiziksel inaktivitenin %67.5 oraninda etkili oldugu belirtilmistir.
Epidemiyolojik ¢aligmalar obezitenin erkeklerde en fazla sedanter hayat siiren grupta

gorildiigiinii belirtilmektedir (1, 30).

Giinlik yapilan fiziksel aktivite miktari, viicut agirliginin karunmasina
katkida bulunur. Obez bireyler, zayif insanlara gore daha az aktiftirler. Obezitenin

derecesi giinliik fiziksel aktivite ile ters iligkilidir (32).
Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite kisitli saglik bakim harcamalarini tehdit eden; o6zellikle Tip 2
Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve hipertansiyon insidensinde artisa ve
daha pek ¢ok saglik sorununa yol acan epidemik bir hastaliktir. Obezitede meydana
gelen degisiklikleri basitce adipoz doku kitlesindeki artis ve artmis yag dokusu
hiicrelerinden patojen iiriinlerin (adipokinlerin) salinimindaki artis olarak iki gruba

ayrilabilmektedir (15).

a) Temelde yag dokusu kitlesinin artisina bagh gelisen sorunlar: Obezitenin
kendisinin kiside neden oldugu “sosyal ve psikolojik sorunlar”, artmis parafarengeal

yag depolanmasma bagli gelisen“obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS)” ve
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artmis yag dokusunun eklemlerde yirtiklara neden olmasi sonucu gelisen

“osteoartritler”dir (32).

b) Yag hiicrelerinin metabolik ve salgisal islev degisiklikleri sonucu gelisen
sorunlar: Bu komplikasyonlara, genislemis yag hiicrelerinden salinan ve yag
dokusundan uzakta etki gosteren iiriinler (adipokinler) zemin hazirlar. Bu durumun
yaygin genel oOrnegi “insiilin rezistansi”dir. Insiilin rezistansi, obezitede yag
dokusundan artmig serbest yag asidi salinimi ve salinan bu yag asitlerinin karaciger
ve c¢izgili kasta depolanmasi ile iliskilidir. Insiilin rezistansi pankreas beta
hiicrelerinin islev kapasitesini agmaya baslayinca “Tip 2 Diyabet” ortaya ¢ikar. Yag
dokusundan artmis sitokin salinimi, 6zellikle de interlokin-6 (IL-6), “diisiik dereceli
inflamatuvar siire¢”i baslatabilir. Artmis plasminojen aktivator inhibitér-1 salinimu,
“tromboza ve prokoagiilan durumlara yatkinlik” yaratir. Buna eslik eden endotel
islev bozuklugu da “kardiyovaskiiler hastalik” ve “hipertansiyon” i¢in zemin
hazirlar. Biiylimiis stromal kitleden saliman 0Ostrojen, “meme kanseri” i¢in risk
olusturur. Artmig sitokin salinimi diger kanser gelisimlerinde rol oynayabilir. Artmis
yag dokusunun patojenik faktorleri bir arada oldugunda, beklenen yasam siiresi
kisalir. Tip 2 Diyabet, her iki cinste ve tiim etnik gruplarda obeziteye paralellik
gostermektedir. Tip 2 Diyabet riski obezitenin derecesi ve siiresi ile yakindan
iliskilidir. Hemsire Saglik Calismasi’nda BKI arttikga Tip 2 Diyabet gelistirme

riskinin arttig1 goriilmiistiir (32).

Obezitenin neden oldugu en Onemli komplikasyonlar asagida

gruplandirilmastir:
Pulmoner hastaliklar:

- Obstriiktif uyku apnesi

- Hipoventilasyon sendromu
Koroner kalp hastaliklar1:

- Dislipidemi
- Diyabet

- Hipertansiyon
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- Felg
Nonalkolik Yagli karaciger hastaliklar:

- Steatosiz
- Steatohepatitis

- Siroz
Jinekolojik bozukluklar:

- Menstrual diizensizlikler
- Kisirlik

- Polikistik over sendromu

- Osteoartirit
- Ciddi pankreatitis
- Safra kesesi hastaliklar1
- Gut
- Enfeksiyon
- Kanser (4).
2.7.7. Obezite ve diyabet

Diyabet, pankreastan salgilanan ve kan sekerinin diizenlenmesini saglayan
instilin  hormonundaki yetersizlik sonucunda karbonhidrat, protein ve yag

metabolizmalarindaki bozuklukla seyreden bir endokrin sistem hastaligidir (35).

Prospektif caligmalardan Bristish Heart ¢alismasinda, BKi’nin tip 2 diyabet
gelisimindeki en 6nemli risk faktdrii oldugu belirtilmis, BKI > 27.9 olan erkeklerde,
BKI’si <27.9 olan gruba gore diyabet gelisimi 7 kat daha fazla saptandif
belirtilmistir. BKI’den bagimsiz olarak artan agirlik kazanimi ve obezitenin siiresi de
diyabet gelisme riskini artirmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada obezitesi 10 yildan fazla
olanlarda obezitesi 5 yili agsmayanlara gore diyabet gelisme riski 3 kat daha fazla

oldugu belirtilmistir.

16



Diyabetin gelismesinde obezite kadar viicut yag dagilimi da 6nemli bir role
sahiptir. Abdominal obezitesi olan bireylerde diyabet gelisme riski jinoid tip
obezitesi olan bireylere gore daha fazladir. Obezitenin diyabete neden olma
mekanizmasi, glikoz homeostazinin bozulmasi dahil bir ¢ok patogenetik faktorlerle
ilgilidir. Obezitede insiilin direnci, glikoz homeostasisinin regiilasyonunda rol
oynayan major organlarin hepsinde goézlenir. Obezitenin birincil olarak insiilin
duyarsiligini artirarak, ¢esitli mekanizmalar araciligiyla tip 2 diyabete predispoziyon
ortaya ¢ikardigi diisiiniilmektedir. Gelisen insiilin duyarsizligi ve insiilin direnci
sonucu, insiilinin karacigerde glikoneogenez ve glikojenolizi baskilama yetisnin
kaybolmasina ve dolayisiyla hepatik glikoz ¢iktisindaki siirekli artiga paralel olarak

bazal glikoz diizeylerinde artisa neden olur (36).

Yapilan caligmalarda, kilo kaybi ile hiperinsiilineminin azaldigi, glikoza
dokularda yanitin daha iyi oldugu ve uygun orandaki agirlik kaybinin glisemik
kontrolde diizenleme sagladigini bildirmistir. Her 1 kg’lik agirlik kaybi, aglik plazma
glikoz konsantrasyonunu %0.2 mmol azaltirken, diyabetik bireylerde her 5 kg’lik
kilo kaybi sistolik kan basmncini %0.5 mmHg, diastolik kan basincini ise %0.4

mmHg oraninda azalttig1 bildirilmistir (11).
2.7.8. Obezite ve hiperlipidemi, kardiovaskiiler hastaliklar

Diinyada aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, o6zellikle koroner kalp
hastalig1 ve iskemik inme erken 6liim nedenlerinin basinda yer almaktadir. Avrupada
75 yasindan dnce gerceklesen tiim 6liimlerin kadinlarda %42.0, erkeklerde %38.0° 1
kardiyovaskiiler nedenlidir. Tiirkiye de kardiyovaskiiler risk bakimindan yiiksek
riskli {iilkeler arasindadir. Obezite, giiniimiizde kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
icin risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Hem kilo fazlaligi, hem de obezite

kardiyovaskiiler hastaliktan 6liim riski ile iliskilidir (37).

Obezite, kardiyovaskiiler sistemi ¢esitli mekanizmalarla etkiler ve morbidite,
mortaliteye yol acan kardiyovaskiiler hastaliklarin olusmasina neden olur (37). Her 1
kg’lik agirlik artis1 koroner arter hastaliginit %3.1 artirmaktadir. Yine aym sekilde
Framingham Kalp Calismasi’na gore; obezite koroner kalp hastaligi, konjektif kalp

yetmezligi ve kadinlarda inme gelismesine neden oldugu bildirilmistir. Amerikan
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Kalp Birligi’nin (AHA) verilerine gore, BKI’deki her 1 birimlik artis, konjektif kalp
yetmezligi riskini erkeklerde %5.0, kadinlarda ise %7.0 oraninda artirmaktadir (36).

Obezite kardiovaskiiler risk faktorlerini c¢esitli mekanizmalarla artirmaktadir.
Bunlar; kalp iizerinde direkt etki ile, insiilin direnci iizerine indirekt olabilen
etkileriyle, dislipidemi ve diger faktorler iizerine olan etkilerdir. Obezitenin kalp
tizerine direkt etkisi ve periferik direncin artmasi hipertansiyona yol acar. Diger
yandan da inme voliim artig1 ve hipertansiyonun da etkisiyle sol ventrikiil hipertrofisi
obezitenin farkli sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu iicli durum ani 6liim ve diger
kardiovaskiiler risk faktorlerine bagli mortalite ve morbiditeyi katlandirarak artirir.
Obezitenin kardiovaskiiler sistem iizerine olan indirekt etkilerinde hipertansiyon bas

rol oynamaktadir.

Obezite artmis yag kitlesi ile karakterizedir. Yag kitlesindeki artig, insiilin
direncine neden olur. Insiilin direnci ise hiperglisemi, hiperinsiilinemi,
hiperleptinemi, hipertrigliseridemi, yiiksek LDL kolesterol, VLDL kolesterol ve
trigliserit ve diisik HDL kolesterol diizeylerine yol acar. VLDL kolesterol asiri
yapimindan sorumlu faktoriin obezitenin etkisiyle karacigerin artmis substratlara
maruz kalmasindan kaynaklanmasi muhtemeldir. Bunlarin yani sira rezistin diizeyi
artar ve adiponektin diizeyleri diiser. PAI-1 ve TNF-a diizeylerinde artis ise
obezitede goriilen inflamatuar cevaplardandir. Bunlarin tiimii organizmada aterojenik

bir ortam olusturmaktadir (4).
2.7.9. Obezite ve hipertansiyon

Hipertansiyona (HT) neden olan en o©nemli risk faktorlerinden birisi
obezitedir (38). Artmis viicut agirligi siklikla artmis kan basinci ile birliktedir. Tiim
diinyada Ozellikle de endiistri toplumlarinda obezite ve hipertansiyon hizla
artmaktadir. Hipertansif hastalarin en az 1/3-2/3° i obezdir. Obezlerde ise
hipertansiyon gozlenme olasiligi 3 kez fazladir. Framingham calisma verileri de
hipertansif erkeklerin %70.0, kadinlarin %60.0° indan fazlasinin obez oldugunu
bildirmektedir. Ayni c¢aligma sonuglarina gore ideal kilonun %20.0 {istiinde

hipertansiyon gozlenme olasiligini 8 kat artmaktadir (39).
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Obezite ileride hipertansiyon ¢ikacaginin habercisidir. Hem hipertansiyon
hem de obezite kompleks bir hastaliktir, patofizyolojiyi baglatan olay tam
aydimlatilamamstir (40). Beden kiitle indeksi (BKI) arttikca hipertansiyon gozlenme
olasiligr artar (1). Kan basinci, deri kivrim kalinlig1 6l¢iimii ile koreledir. NHANES
IT (the Second National Health and Nutrition Examination Survey) 20-75 yaslari
arasinda BKI>27 kg/ cm® olan Amerikalilarda hipertansiyonu 3 kez, 20- 45 yas
arasinda ise 6 kez fazla bulmustur. BKI ile kan basinci arasinda iliski tuz alinimindan
bagimsizdir. 4.5 kg almakla sistolik basinci erkeklerde 4.4, kadinlarda 4.2 mmHg
artar. Kan basinci ile agirlik arasinda korelasyon vardir. Cocuk ve adolesanlarda da

ayni iligki saptanir. Kan basinci yiiksek ¢ocuklarda obezite riski 3 kez fazladir (39).

Viicut agirliginin  azalmasi, insanlarda kan basincinin  kontroliinde
farmakolojik olmayan en etkili yaklasimdir. Antihipertansif girisimler ¢aligmasinda,
3-5 kg kadar agirlik kaybinin, sinirda hipertansiyonu olan kisilerde kan basincinin

normale donmesi ile sonuclandigi belirtilmistir (17).
2.7.10. Obezite ve solunum sistemi hastaliklari

Obezite, pulmoner fonksiyonlar iizerinde farkli fizyopatolojik mekanizmalar
ile olumsuz etkiler gostererek hastalarin egzersiz kapasitelerini azaltir, solunum
yetmezligi risklerini artirir. Obezlerde solunum hareketlerinde kisitlanma, oksijen

tiiketiminde artma, total akciger kapasitesi ve vital kapasitede azalma mevcuttur (4).

Boyun, iist hava yollari, goglis duvari ve abdomende yag depolanmasi
respiratuar sistemin mekanik fonksiyonunu bozar. Bu degisiklikler otururken veya
ayakta dururken goriilebilecegi gibi, obezitenin pulmoner fonksiyonlar iizerine etkisi
agirlik artisina bagli olarak supin pozisyonunda daha belirgindir. Solunum sistemi
komplians1 obezitenin goglis duvar ilizerine etkisi nedeniyle azalmistir. Solunum
sisteminin  kompliansinin  azalmas1  akciger kompliansinin  azalmasindan
kaynaklanmaktadir. Akciger kompliansi komplike olmayan obezlerde %25.0 Obezite
Hipervenstilasyon Sendromunda %40.0 azalmaktadir. Pulmoner kan akiminda artma
veya kapali hava yollarinin artmasi da bu azalmanin bir boliimiinden sorumlu
olabilir. Obez bireylerde hava yolu ve solunum sistemi rezistans artmistir ve BK1 ile

korelasyon gostermektedir. Obezlerde artmis akciger ve solunum sistemi
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rezistansinin temel nedeni akciger voliimlerinde azalmadir. Supin pozisyonunda,

kontrollerle karsilagtirildiginda obezlerde rezistansta belirgin artis saptanmistir (41).

Obezlerde solunum sistemi ile ilgili en 6nemli klinik problemler obstriiktif
uyku apnesi sendromu (OSAS) ve obezite hipoventilasyon sendromudur (OHS).
Ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan bu sendromlarin degisik medikal ve

cerrahi tedavileri olmakla birlikte, en etkili yontemi kalic1 agirlik kaybidir (4).
2.7.11. Obezite ve metabolik sendrom

Ilk kez 1988 de Reaven tarafindan tanimlanmis olan metabolik sendrom
‘insiilin rezistans sendrom’ olarak da adlandirilir ve bazi metabolik anormallikleri
igerir. Tamda Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi Ugiincii Eriskin Tedavi
Paneli (Adult Treatment panel III: ATP III) (NCEP-ATP III) kilavuzunda belirtilen
kriterler veya diinya saglik orgiitii tarafindan tanimlanan kriterler kullanilmaktadir

(Tablo 2.8.5.1.).

Tablo 2.8.5.1. Metabolik Sendrom tani kriterleri

NCEP ATP 11T WHO

Asagidakilerin {ligli veya daha Insiilin direnci +
fazlasi asagidakilerden 2 veya daha fazlasi

Bel ¢cevresi erkeklerde >102 cm Santral obezite: Bel/Kalga orani

> 0.9 ve/veya BKI >30 kg/m2

Trigliserit > 150 mg/dl Trigliserit > 150 mg/dl ve/veya
HDL-C < 40 mg/dl HDL-C < 35 mg/dl
Kan basinci > 130/85 mmHg Kan basinc1 > 140/90 mmHg
Aclik glikoz > 110 mg/dl Mikroalbiiminiiri

(42).

Metabolik semdromun klinik ve laboratuar olarak karsimiza ¢ikan bulgular;
santral obezite, kan basincinda yiikselme, trigliserit diizeylerinde artis, HDL
kolesterol diizeylerinde diisme, artan aclik ve tokluk insiilin diizeyleri ve bunu

takiben artan tokluk ve aglik kan sekerleridir. Bunlardan bir veya birkaginin olmasi
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hem hastaligin ortaya ¢ikmasina hemde morbidite-mortalite oraninin artmasina sebep

olmaktadir (11).

Metabolik sendromun tiim bilesenlerinin etiyopatogenezini agiklayabilecek
tek bir genetik, infeksiyoz ya da ¢evresel faktor heniiz tanimlanamamistir. Metabolik
sendrom, insiilin direnci zemininde gelisen heterojen bir hastaliktir. Poligenik
yatkinlik s6z konusu olsa da, modern kent hayatinin getirdigi sedanter yasam ve

yiiksek kalorili beslenme sendromun seyrini alevlendirmektedir (42).

Metabolik sendrom prevalanst erigkinlerde ortalama %?22.0 olarak
bildirilmektedir. Prevalans yas ile artmakta, 20-29 yas gurubunda %6.7, 60-69 yas
gurubunda ise %43.5 oraninda goriilmektedir. TEKHARF calismasina gore, 2000
yili itibariyle Tiirkiye genelinde 30 yas ve lizerindeki 9.2 milyon kiside metabolik
sendrom mevcuttur ve KAH gelistiren bireylerin %53.0'1 ayn1 zamanda metabolik
sendrom hastasidir. Ulkemizde metabolik sendrom goriilme sikligi, erkeklerde

%?28.0, kadinlarda ise %40.0 gibi olduk¢a yiiksek degerlerdedir (42).
2.7.12. Obezite ve karaciger- safra kesesi hastaliklar

Obezite arttikca yagl karaciger artmaktadir. Nonalkolik yagli karaciger
hastalig1 (NAYK) kronik karaciger hastaliginin en sik formudur. Dahasi artan obezite
insidansi nedeniyle gittikge artan oranda karsimiza ¢ikmaktadir. NAYK’li hastalarin
2/3’ii obezdir. Non-alkolik yagli karaciger hastalig1 basit steoatozdan, steatohepatit,
ilerlemis fibrozis ve siroza kadar genis spektrumlu bir karaciger hasarini tanimlar.
Non-alkolik yagh karaciger hastaligi, cogunlukla obezite, tip 2 diyabet, hiperlipidemi
ve inslilin direnci sonucu olarak, gelismis iilkelerdeki en sik kronik karaciger
hastaligidir. Non-alkolik yagl karaciger hastalifinin klinik 6nemi toplumda sik
goriilmesi, siroza ve son donem karaciger hastaligina ilerleme potansiyelinden
kaynaklanir. Basit steatozun benign klinik gidisi olmasina karsilik, non-alkolik
steatohepatit (NASH) daha ¢ok ilerleyici fibrozis ve siroz riski ile spesifik tanisal
Ozellikleri olan bir alt gruptur. Cift vurus teorisi, basit steatozdan non-alkolik
steatohepatit, fibrozis ve siroza ilerleyisi en iyi tanimlayan teori olarak kabul

edilmektedir. Cift vuruslar; insiilin direnci nedeniyle karacigerde asir1 trigliserid
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birikmesi ve ardindan reaktif oksijen radikalleri nedeniyle oksidatif stres,

inflamasyon ve sonucunda fibrozis gelismesidir (43).

Obezlerde adipoz doku serbest yag asidi depolari daha fazladir ve plazma
serbest yag asidi diizeyleri daha yiiksektir. Insiilin direnci, serbest yag asidi
oksidasyonunda artma ve hepatik oksidatif stres hem yagl karaciger hem de NASH’
de bulunurken, NASH’ de ayrica mitokondrial yapisal defektler vardir. Insiilin
direnci obez olmayan ve glikoz toleransi normal NASH hastalarinda da
bulunmaktadir. Obezitenin karaciger yaglanmasi ve fibrotik karaciger hastalifina
sebep oldugu yoniinde bulgular edinilen bir¢ok calisma vardir. Hastaligin primer
formu genelde santral obezite, DM ve hipertrigliseridemi ile sik olarak birlikte olup

steatozla karakterizedir (4).

Obezite, multiple organ disfonksiyonuna ve hastaliklara sebep olan bir
hastalik olarak kabul edilmistir. Obez kadinlarda aynm1 yas grubundaki non-obez

kadinlara gore safra kesesi hastaliklarina 7 kat daha fazla rastlanmaktadir (4).

Bir¢ok epidemiyolojik ¢alismada obezite safa kesesi tasi olusumunda bir risk
faktori olarak rapor edilmektedir. Obezlerde artmis safra kesesi tasi insidansinin
mekanizmas1 kesinlik kazanmamakla birlikte birka¢ patojenik mekanizmanin
katkisinin oldugu diisiilmektedir. Safranin kolesterolle artmis saturasyonu, safra
kesesinde artmis miisin ve kalsiyum sekresyonu, artmis prostoglandinler ve
arasidonik asit bunlarin arasinda sayilamaktadir. Obezlerde safra kesesi
motilitesindeki degisikliklerin de safra kesesi tasi olusumunda rolii olabilecegi

konusundaki bilgiler ¢eliskilidir (4).
2.7.13. Obezite ve Genitoiiriner Sistem Hastahklar

Yag dokusu artiginin genitoiiriner sisteme dogrudan ve/veya endokrin etkileri
vardir. Obez erkeklerde total testesteron seviyesi diisiiktiir. Obezite, seks hormon
baglayici globiilin ( SHBG ) diizeyinin azalmasina neden olur. Obez erkeklerde total
testesteron diizeyi SHBG seviyesinin azalmasina bagli olarak diisiiktiir ancak serbest

testesteron diizeyleri normaldir(4).
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Erkeklerde obeziteye diisiikk testosteron diizeyleri eslik eder. Morbid
obezlerde, agir hipotestosteronemiye eslik eden spermatogenez azalmasi infertiliteyi
artirabilir. Ek olarak, ereksiyon islev bozuklugunun sikligi viicut kiitle indeksi
artisiyla yiikselmektedir. Yag igeriginden zengin beslenme sonucunda 6zellikle geng
erkeklerde, kompansatuar liteinizan hormon (LH) artist olmadan testosteron
diizeylerinin diistiigii ve steroidogenik enzim ekspresyonunda supresyon oldugu
gosterilmistir. Obez erkeklerde diisiik testosteron diizeylerine ragmen hipotalamik
Kiss 1 overekspresyonunda baskilanma oldugu ve yagdan zengin beslenmenin

kisspeptinlere LH cevabini inhibe ettigi belirtilmistir (43).

Obez kadinlarda menstrual bozukluklarin ve hirsutizmin ( tiiylenme )
insidansi yliksektir. Ayrica polikistik over sendromu ( PCOS) obez kadinlarin énemli
sorunlarindan biridir (4). Obezitede dogurganlik negatif sekilde etkilenebilir.
Kadinlarda obezitenin erken donemde ortaya ¢ikmasi adet diizensizliklerine, kronik
oligo-anoviilasyona ve eriskin yasta infertiliteye yol agabilir. Kadinlarda obezite
diisiik riskini arttirabilir ve BKi 30 kg/m”* *yi astiginda yardimei iireme teknolojileri
ile elde edilen gebeligin sonuglarini olumsuz etkileyebilir. Bu birliktelikte bahsedilen
temel faktorler insiilin fazlaligi ve insiilin direnci olabilir. Obezitenin bu istenmeyen
etkileri polikistik over sendromunda (PCOS) daha da belirgindir. PCOS’lu kadinlarin
%35-%60" 1 obezdir. Bu sentripetal obezitedir, BKI normal PCOS’lu kadilarda da
abdominal obezite daha fazladir. Hiperandrojenemi ve insiilin rezistanst genellikle bu
tip obezite ile baglantilidir. PCOS’lu kadinlarda insiilin direnci, oligo amenore,
hiperandrojenemi, diyabetes mellitus ve infertilite sik goriillen metabolik

komplikasyonlardandir (43).

Uriner sistem infeksiyonlar1 iiretrit, sistit ve piyelonefriti kapsar. Obez
kadinlarda non-obez kadinlara gore {liriner infeksiyonlar %42.0 artmistir. Obez
erkeklerde gut hastaligi 6nemli bir sorundur ve {irik asit veya kalsiyum iceren bobrek

taglarina daha sik rastlanmaktadir (4).
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2.7.14. Obezite ve dislipidemi

Dislipidemi kolesterol ve trigliseridin kanda fazla miktarda bulunmas1 olarak
tanimlanmaktadir ve kalp damar hastaliklar1 i¢in bir risk faktorii oldugu

gosterilmistir.

Obezitenin en sik yol actigt metabolik komplikasyonlarindan birisi
dislipidemi olup, kardiovaskiiler hastaliklar i¢in olusturdugu risk acisindan 6nemli
sonuglar dogurur. Ozellikle viseral tipdeki obezite ¢esitli lipid bozukluklarina neden
olur. Trigliserid (TG) diizeyindeki ylikselme, HDL kolesterol diizeyinde diisme ve
LDL kolesterol de niteliksel degisiklik tipik 6zelliklerdir. Salinmi1 artmig olan serbest
yag asitleri karacigerde toplanarak TG zengin VLDL olusumunu artirir. Diizeyi
yiikselmis olan VLDL, HDL ve LDL kolesterol ile kolesterol ester aligverisine
girerek bir yandan HDL diizeyini disiirlir, diger yandan kii¢iik yogun LDL

olusumunu artirir (11).

En Onemli etken olarak lipoliz ile adipoz dokudan kontrolsiiz serbest yag
asidi salinmasi olarak goriilmektedir. Artmis serbest yag asitleri adipoz doku ve
iskelet kasinda bulunan lipoprotein lipazin ya aktivitesini azaltarak yada mRNA
ekspresyonunu azaltarak VLDL sentezini artirmakta bu da karacigerde
silomikronlarin lipolizini inhibe etmektedir. Bu ise hipertrigliseridemiyi artirmakta,
bunun sonucunda trigliseridden zengin kolesterol esterlerinin sentezi artmakta, HDL
kolesterol konsantrasyonu azalmaktadir. Ayrica yliksek trigliserid diizeyleri hepatik
lipaz tarafindan hidrolize olan yiiksek trigliserid i¢erikli LDL miktarin1 artirmakta ve
sonugta onemli bir kalp damar hastalik belirteci olan kii¢iik yogun LDL partikiillerin
olugmasina neden olmaktadir (18, 24). Obezite ile iliskili dislipidemi gelisiminde
adipoz dokudan iiretilen TNF-a, IL-6, IL-1, serum amyloid -A (SAA) ve adiponektin

gibi inflamatuar molekiiller ve makrofajlar énemli rol oynamaktadirlar (43).
2.7.15. Obezite ve Kanser

Genis taramalarda obezite ile bazi kanser tiplerinin siklig1 arasinda bir iligki
bulunmustur. Kadinlarda meme, over, endometrium, serviks ve safra kesesi kanseri

riski obezite ile artmistir. Endometrium ve meme kanseri riskinin artigi, viicut yagina
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bagl olarak artan Ostrojen iiretimine baglanmaktadir. Erkeklerde ise kolon, rektum,

safra kesesi ve prostat kanseri riski artmigtir (11).

Obezite yagin viicutta yogun birikimi ve depolanmasi ile karakterizedir.
Obezite diinya genelinde epidemik olarak yayilmaktadir ve bir¢ok kanserin olusumu
ile baglantihidir (8). Giinlimiizde prostat kanseri insidansi, diisiik insidanshi Cin,
Japonya gibi Asya iilkelerinde dahi artmaktadir. Ayn1 zamanda bu iilkeler batili
yasam tarzina adapte olmaktadir ve obezite oranlari yiikselmektedir. Bu gézlemler
obezite ile prostat kanseri arasindaki iliskiyi desteklemektedir (9). Obezitenin prostat
kanseri etiolojisinde roliinii aragtiran 40’ dan fazla prospektif ve vaka kontrol

caligmas1 yaymlanmistir (42).

Obezite ile prostat kanseri arasindaki iligkiyi arastiran en genis prospektif
caligma olan Engeland ve arkadaglar tarafindan yapian Norveg ¢aligmasinda 950.000
erkek ve 33.314 prostat kanserli hasta incelenmistir. Bu ¢aligmada obez erkeklerde
prostat kanseri riskinin %9.0 daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu risk 45 yasinda

obez olan erkeklerde daha belirgin bulunmustur (42).

Avrupa birliginde kanser insidansi ile obezite iliskisini inceleyen bir raporda,
tiim kanserler igerisinde %5.0° nin obeziteyle iligkili oldugu belirtilmistir. En yliksek
oranda obezite ile iligkili kanser tipleri endometrium (%39.0), bobrek (%25.0) ve
safra kesesi (%25.0) kanserleri olmustur. Bu arastirmada; obezitenin Avrupa da yilda
21500 kolon kanseri, 14000 endometrium kanseri ve 12800 postmenapozal meme
kanseri vakasi ile baglantili oldugu bildirilmistir. Kanser olusumunda beslenmenin
etkisi yadirganmayacak kadar fazladir. Kanser olusumunda etkisi olan bazi beslenme

aliskanliklarin1 ve maddelerini soyle siralayabiliriz.

Diyet posasinin etkisi

Kullanilan katki maddelerinin etkisi (nitrit ve nitrat vb)
Kiif ve toksinlerin etkisi (aflatoksin gibi)

Pisirme yontemlerinin etkisi (kizartmalar)

Tiitiin ve alkoliin etkisi

AL e

Asin ve yetersiz beslenmenin etkisi (11).
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2.8. Obezitenin Tedavi Yontemleri

Obezite tedavisindeki amag, ya enerji girdisini azaltmak veya enerji ¢iktisini
artirmak ya da her ikisini de uygulayarak sistemin enerji dengesini diizeltmek
olmalidir. Obezitenin tedavisi sadece estetik kaygilarla degil, obezite ve mortalite

arasinda korelasyon bulunmasi nedeniyle énemlidir (11).

Obezite tedavisi hastanin degerlendirilmesiyle baslar. Ozellikle kilo artisinin
seyri, aile Oykiisii ve hastanin klinik olarak degerlendirilmesi, obezite ile iliskili
genetik hastaliklarin  taninmasi i¢in gereklidir. Hastanin, kardiovaskiiler risk
faktorleri basta olmak iizere komorbidite yoniinden degerlendirilmesi ve gerekiyorsa
spesifik tedavilerin baglanmasi1 gerekir. Sigara ve alkol kullanimi gibi modifiye
edilebilir faktorler belirlenir. Biitiin bu degerlendirmeler sonrasinda obezite ve
tedavisinin 0nemi i¢in bilinglendirilen ve motivasyonu saglanan hasta icin bireysel
kilo kaybi1 hedefleri belirlenir. Obezite tedavisinde amaglanan, ideal viicut agirligina
ulagsmaktan ¢ok kilo kaybi1 hedeflerinin bireysellestirilerek obezitenin derecesinin
azaltilmasi, en 6nemlisi de ulasilan viicut agirliginin korunmasidir. Baslangictaki
viicut agirhigmin %5.0° 1 oraninda bir kilo kaybi ile kismi diizelme
saglanabilmektedir. Agirligin %10.0 oraninda azalmasi ile kan basinci, hiperlipidemi
ve kan sekeri regiilasyonunda anlamli azalmalar gézlenmistir. Bu nedenle tedavinin
temel hedefi baslangi¢ kilosunun %10.0’ 1 oraninda azalma saglanmasidir. Ancak

%S5.0” 1 tizerindeki kilo kaybinda risk faktorlerinde diizelme saglamaktadir.
Obezite tedavisinde kullanilan yontemler 5 grupta toplanmaktadir;

- Diyet tedavisi
- Davranis tedavisi
- Fiziksel aktivitenin artirilmast
- [lag tedavisi
- Cerrahi tedavi (1).
2.8.1. Obezitede tibbi beslenme tedavisi

Obezite yontemiyle ilgili olarak yillardir bir ¢cok arastirma yapilmistir ve bu
aragtirma sonuglarina bagli olarak, agirlik regiilasyonu hakkindaki bilgiler de bir

hayli artmigtir. Baslangigta klinisyenler 6zellikle agirlik kaybi {lizerine odaklanmis
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iken, giiniimiizde kaybedilen agirligin korunmasmin ¢ok daha onemli oldugu

diisiiniilmektedir (12).

Obezitenin gelisimimin temel nedeni; bireyin uzun siireli olarak giinliik
diyetinde almis oldugu enerjinin, glinliik enerji gereksiniminden fazla olmasidir.
Giinliik alinan diyetin toplam enerji miktar1 kadar diger diyetsel faktorlerin de 6nemi

biiytiktiir (27).

Obezitede diyet tedavisinde amag; kisinin ideal agirligina indirilmesi, daha
sonra saglikli beslenme aligkanligr ile bu agirligi veya bu agirliga yakin bir kiloyu

korumaktir (11).

Obezite tedavisinde ilk hedef, ideal viicut agirligina ulagmak degil, tedavinin
ilk alt1 ayr icinde viicut agirliginin %10.0 oraninda azaltilmasidir. Bu hedef
saglandiktan sonra yeni hedef belirlenmelidir (11). Haftada 0.5-1 kg kayip ile bu
hedef saglanabilmektedir. Bu kaybin saglanmas i¢in kisinin giinliik enerji alimindan
500-1000kkal azaltilabilir ve bdylece ayda 2-4 kg agirlik kaybi1 saglanabilmektedir.
Amerika Ulusal Saglik Enstitiisti ( National Institute of Health-NIH ) enerji agigini
olustururken BKI 27-35 kg/m” arasinda olanlarda, haftalik 0.5-1 kg olacak sekilde
BKi >35 kg/m” olanlarda ise haftalik 1-2 kg olacak sekilde ayarlama yapilabilecegini
bildirmistir (19). Aragtirmalar gosteriyor ki obez bireylerin %10.0 ya da daha az
agirlik kaybi saglamasi glisemik kontrolii gelistirmekte, kan basincini azaltmakta ve

kolesterol seviyelerini azaltmaktadir (44).

Diyet tedavisine baslamadan Once bireyin giinlik enerji ihtiyacinin
hesaplanmasi1 gerekir. Oranlar, giinliik enerji ihtiyaci, dinlenme halindeki viicut
enerji tiikketimi hesaplanarak tahmin edilir. Agirlik kayb1 i¢in toplam enerji aliminin
azaltilmasi temeldir. Diyetteki yag miktarmin azaltilmasi 6nemli olsa da toplam

enerji aliminin azaltilmamasi1 durumunda agirlik kayb1 gerceklesmez (1).

Diyet tedavisi olarak siklikla diistik enerjili ve ¢ok diisiik enerjili diyetler
uygulanmaktadir. Cok diisiik kalorili diyet, glinde 800 kkal veya altinda kalori alimi1
saglayarak kisa donemde etkili bir kilo kaybina yol agar. Ancak uzun donemde
stirdiiriilmesi miimkiin olmayip sagligr olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, uzman

kontroliinde uygulanmasi gerekmektedir. Morbid obez bir bireyde, bariatrik cerrahi
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oncesinde hizl bir kilo kaybi1 saglamak amaciyla hastane ortaminda bu diisiik kalorili

diyetler uygulanabilir (1).

Obezitenin diyet tedavisinde; toplam diyet enerjisinin %55.0” indan fazlasinin
karbonhidratlardan, %30.0° indan azinin yaglardan (doymus yag %8.0 oraninda) ve
%15.0’ 1n1n proteinlerden karsilanmasi dnerilmektedir. Vitamin ve mineraller diyette

yeterli miktarda yer almalidir (4).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yayimnlanan bir c¢alismada, 86 randomize
kontrollii ¢aligma degerlendirilmistir. Meta-analizde, toplam enerji azaltilmadan,
sadece diyet yag miktarmin azaltildigr diyet uygulamalarinin obezite tedavisinde

yeterli olmadig1 belirtilmistir (4).

Epidemiyolojik ¢alismalarda, erkeklerde BKI ile alkol tiiketimi arasinda zayif
bir iliski, kadinlarda ise ters bir iliski oldugu saptanmistir. Fakat deneysel
caligmalarda, alkol tiiketiminin enerji alimini ve viicut yag dokusu miktarini artirdigi

belirtilmistir (4).

Yapilan caligmalarda bazi obez bireylerin tatlandiric1 ve yag yerine gegen
besinlerin alimi ile besin alimlarini sinirlandirabildikleri belirtilse de bu besinlerin
tilketiminin bireylerin agirlik kaybini iyilestirdigine dair yeterli kanitlar mevcut

degildir (44).

Metabolizmanin diizenli calismasi i¢in, giinliik yasam kosullar1 da dikkate
alinarak, yemeklerin giinde 3-6 06giin seklinde diizenlenmesi ve Oglinler arasi
uzakligin 3-4 saat olmas1 gerekmektedir. Sik araliklarla beslenme gereginden fazla
yemeyi Onler, acikmay1 geciktirir ve bir sonraki 6glinde fazla besin alimini azaltir

(17).

Obez yetiskinlerin agirlik kayb1 kontroliinde, bireysellestirilmis diyet tedavisi
alan bireylerde, standart beslenme Onerisi alan bireylere gore agirlik kaybi, yag
dokusu kayb1 ve bel ¢evresinde olusan incelmenin daha fazla oldugu; 74 yetiskin

lizerinde yapilan bir aragtirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (4).

Diyet tedavisi ile bireye uzun siireli yeterli ve dengeli beslenme aliskanlig

kazandirilmalidir. Hatali zayiflama programlar1 kisilerin sagligin1 olumsuz olarak
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etkilemektedir. Bu nedenle en uygun beslenme programinin diyetisyen ve /veya

beslenme ve diyet uzmanlarinca diizenlenip uygulanmasi énemlidir (17).

Agirlik kaybi ve agirlik kaybinin kontroliinde, klinisyenler ile goriisme siiresi
ve goriisme sikliginin da kisinin basarisinda etkili oldugu ¢alismalarca belirtilmistir.
Obez bireyin siki ve aktif bir sekilde takip edilmesi agirlik kaybi siirecini
hizlandirmaktadir (4).

Kilo kayb1 programlarinda dengeli diyet uygulamalar1 ile birlikte egzersiz ve

yasam seklinde degisiklikte yapilmasi dnerilmektedir (44).
2.8.2. Obezitede egzersiz tedavisi

Egzersiz, obezitenin onlenmesi i¢in Onerilen bir strateji ve obezite tedavisinde
etkili yardimci bir yontemdir. Diyetle birlikte yapilan egzersiz, viicut kas kiitlesinin
korunumu, yag dokusunda kayiplari artirmasi ve de BKI’ nin korunumunun

saglamasi nedeniyle 6nemlidir (17).

Agirlik kaybini saglamada, fiziksel aktivitenin katkisi ¢cok tartismali bir konu
olarak karsimiza ¢iksa da fiziksel aktivitenin yag dokusu ve abdominal obezite
tizerindeki etkisi ve diyet siiresince kas kiitlesindeki kayiplar1 6nlemedeki yarari

Oonem kazanmaktadir (4).

Aktivite tlirli, yapilis sekli ve siiresi, yagsiz doku kiitlesini dolayist ile de
BK1’yi etkiler. Bu nedenle, aktivite diizeyi ya da aktivite faktdrii hesaplamalarinda
bazal metabolizma Onemlidir. Yapilan her tirlii egzersiz oksijen tiiketimindeki
artistan dolay1 enerji harcamasinmi artirir. Obez bireyler normal agirlikli bireylere
oranla herhangi bir isi belirli bir hiz ve zamanda yapamadiklarindan egzersiz
karsiliginda harcadiklar1 enerji daha azdir. Viicut ciisseleri fazla oldugu i¢in giinliik
enerji harcamalar fazla olsa da bu enerjinin agirlik birimi (kkal/kg) basina diisen
miktar1 azdir. Ciinkii obezler viicudun her tarafim harekete geciren aktiviteleri
yapamazlar; bu nedenle aerobik kapasiteleri diisiiktiir. Uyku siirelerinin normal
agirlikli bireylerden fazla olusu cofu obezin aktivite tiirlerinin normal agirlikli
bireylere kiyasla daha hafif diizeyde olmasi, agirlik birimi basma diisen enerji

harcamasini  azaltmaktadir. Viicut agirligindaki artislar, bireyin egzersiz
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performansin etkiler. Belirli bir program dahilinde yapilan egzersiz, obez bireylerin

daha fazla enerji harcamalarina neden olmaktadir (17).

Ayni zamanda, egzersiz iskelet kaslarinda enerji tliketimini ve substrat
oksidasyonunu artirir. Yag asitleri, egzersiz halindeki kaslar i¢in énemli bir enerji
kaynagi olup, glikojen depolarinin tiikkenmesine de baglhh olarak yag asidi

oksidasyonu artar. Bu durum viicut yag dokusunda azalma ile sonuglanir (17).

Diizenli fiziksel aktivite; tip 2 diyabet, koroner kalp hastaligi, hipertansiyon
ve kolon kanseri gibi obeziteyle baglantili bir¢ok hastaligin gelismesini ve bunlardan
Olim riskini azaltmaktadir. Egzersiz programlari yasa ve cinsiyete gore
planlanmalidir (11). Agirlik kaybinin kaliciligini saglamak icin egzersiz yasam boyu

suirdiiriilmelidir (1).

Obezitenin onlenmesinde ve agirlik korunumunun saglanmasinda literatiirde
cesitli fiziksel aktivite Onerileri bulunmaktadir (45). Hafif-orta diizeydeki fiziksel
aktivitenin, haftanin en az 5 giinli, en az 30 dakika siirdiiriilmesi ve 150 kkal
degerinde enerji tiiketilmesi saglanmalidir. Bisiklet, yiizme, agirlik kaldirma gibi
egzersizler yapilabilecegi gibi, giivenli olmasi nedeniyle daha cok tercih edilen

tempolu yliriiytistiir (1).

Obezitenin tedavisinde fiziksel aktivitenin roliinii belirlemek icin 22
arastirmanin degerlendirildigi bir meta-analiz ¢alismasinda, BKi 25’ in iizerinde olan
bireylerde, haftalik 2200 kkalorilik egzersize bagli enerji harcamasinin viicuttaki yag
miktarinda azalmalara neden oldugu saptanmistir. Sedanter obez olan 120 birey
lizerinde yapilan bir ¢alismada, diyet kisitlamasi olmadan 8 aylik farkl tiirdeki tiim
egzersizlerin, kontrol grubuna gore viicut agirliginda, yag kitlesinde ve abdominal
obezitede etkili oldugu, en etkili egzersiz tiirliniin ise yliksek siddetteki uzun siireli

egzersizin oldugu belirtilmistir (4).

Egzersiz ucuz, basit ve giivenli bir tedavi yontemdir. Diizenli egzersiz viicut
agirhiginda toplam kan kolesteroliinde serum trigliseridlerinde, diisiik yogunluklu
lipoprotein kolesteroliinde ve hipertansiyonu olan hastalarin kan basincinda azalma
saglamaktadir. Ayrica lipid ve karbonhidrat metabolizmasin1 da olumlu yonde

etkilemektedir (11).
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Ulkemizde yapilan ¢alisma verilerine gore, 20-29 yas kadnlarin %50.0° nin
aktivitesi ¢ok hafif veya hafif, %45.0° min orta ve %5.0° nin aktivite diizeyi orta
tizerinde bulunmustur. Cok hafif ve hafif, orta ve orta iizeri aktivitesi olan 40-49 yas
kadinlar sirasiyla %65.0, %30.0 ve %2.0, 60-69 yas kadinlar sirastyla %90.0, %10.0
olup orta tizeri aktivitesi olana rastlanmamis oldugu belirtilmistir. Erkeklerin fiziksel

aktivitesi daha fazla olmasina ragmen, aktivite diizeyi yas ilerledik¢e azalmaktadir

(11D).

Saglik ve fiziksel uygunlugun egzersiz yoluyla korunmasi icin yapilabilecek

egzersiz uygulamalari;
Kuvvet egzersizleri: agirlik kaldirma, viicut gelistirme vb.

Dayaniklilik egzersizleri: bisiklet, ylizme, kosu vb. Viicut agirligi kaybini

saglamak i¢in en etkili egzersiz tilirleri bu grupta yer alan egzersizlerdir.

Esneklik bireyin giinliik isinde kendini incitmeksizin biikiilmesi, gerilmesi ve

kivrilmasidir.
Aktivite Onerileri:
* Yapilan egzersizler biiylik kas gruplarini icermeli,
* Alisilmis tempodan daha fazlasi yiiklenilmeli,
* Enerji harcamasina en az 700 kkal/hafta ek yapilmali,

* Diizenli olarak, eger miimkiinse hergiin yapilmalidir. Daha ileri saglik

yararlar1 ve kilo kontrolii icin:
* Bazi donemlerde yogun aktiviteleri icermeli,
* Cesitli tiirde aktiviteleri icermeli,
« Ust viicut ve govdedeki kaslarinin bircogunu ¢alistirmal,
* 2000 kkal/hafta ek enerji harcamasi saglamali,

* Yagsam boyunca siirdiiriilmelidir (46).
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2.8.3. Obezitede davrams degisikligi tedavisi

Davranis tedavisi temel olarak 6grenme ilkeleri iizerine kuruludur. Bu ilkeler
insan ve hayvanlarin nasil O6grendikleri, davraniglarinin yol acacagi sonuglar
hakkindaki beklentileri ve g¢evresel gereksinimlere yanit olarak ne tiir davranig
degisikligi olusturduklarin1 inceleyen c¢ok sayida arastirmaya dayanmaktadir.
Obezitenin davranis degisikligi tedavisi; obeziteye neden olan yemek yeme ve
fiziksel aktivite ile ilgili istenmeyen davraniglari, istenen davranislarla degistirmek
veya istenmeyen davraniglari azaltmak ayrica istenen davramiglar pekistirerek
"yasam tarzi" haline gelmesini saglamak amaciyla uygulanan bir tedavi bi¢imidir.
Davranis degisikligi tedavisinde amac; yasam boyu siirecek davranis degisikligini
olusturmak ve bdylece istenen viicut agirliginin uzun dénemde korunmasini
saglamaktir (40). Son yillarda olduk¢a 6nem kazanan davranis degisikligi tedevisi

obezite ve yeme bozukluklar1 tedavilerinin basinda yer almaktadir (17).

Obezitenin onlenmesi ve tedavisinde davranis degisikligi tedavisinin
vazgecilmez olmasinin nedeni, bireylerin obeziteye yol acan hatali davranislarindan
vazgeemek ve onlarin yerine dogru davramiglart kazanmak zorunda olmalari

gelmektedir (17).

Obezitenin biyolojik temeli ile davranislar arasindaki iliski 6nem teskil
etmektedir. Total tiiketilen enerjinin alinan enerjiyi asmasi halinde olusan negatif
enerji dengesi ise kilo kaybina yol acacaktir. Obezitede davranis tedavisinin asil
hedefi, yemenin azaltilmasi ve aktivitenin arttirilmasidir. Davranis teorisine gore,
yeme davranist gidalarin haz verici 6zellikleri ve aglik hissini azaltmalari ile pekisir
ve giiclenir. Ozetle fazla yemenin yol agacagi olumsuz sonuglar, yani uzun vadede
ortaya ¢ikacak kilo artisinin getirecegi bedeller, tat ve toklugun getirdigi erken

olumlu 6diillere kiyasla daha hafif kalmaktadir (46).

Davramis degisikligi, diyet ve fiziksel aktivite ile beraber uygulandiginda
oldukca yararli sonuglar gdstermektedir. Bu tedavide kendini goézleme, uyaran
kontrolii, alternatif davranmig gelistirme, pekistirme, biligsel yeniden yapilandirma,

sosyal destek gibi basamaklar bulunmaktadir (47).
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Bireylerin yalniz diyet tedavisi uygulamak ilk basta mantikl1 gelse de basari
orani diisiik bir yontemdir. Davranis tedavisi, yemek aliskanligin1 degistirme, grup

terapisi ve cesitli destek yontemleri ile desteklendiginde ¢ok daha etkili olmaktadir.
Davranis tedavisinin basamaklar1 sunlardir;
1. Kendini izleme (self- monitorization)
2. Uyaran kontrolii
3. Yeme davranisinin kontrolii
4. Pekistirme ve giiclendirme
5. Bilissel yeniden yapilandirma
6. Dogru beslenme egitimi
7. Fiziksel aktiviteyi arttirma
8. Davranis s6zlesmesinin yapilmasi
9. Erisilen ve/veya ideal kiloyu siirdiirme yontemleri (46).

Sonu¢ olarak davranis degistirme programlar1  kisisel hedeflerle
birlestirilmekte ve hastalar diisiik kalorili besinler se¢gme ve buna émiir boyu devam
etme, yiiriiyiis gibi bir egzersizi rutin hayatina dahil etme konusunda bireyleri

desteklemektedir (48).
2.8.4. Obezitede Ila¢ Tedavisi

Obezitede ila¢ kullanimi; diyet, egzersiz ve davranis diizenlemesi yaninda
tedavide etkili bir bilesen olabilir, fakat ila¢ tedavisine baslamada karar verilmesi
sirasinda risk ve faydalarin dikkatlice gézden gegirilmesi gerekmektedir. Cocukluk

cag1 ve adolesan yas grubunda ise obezite tedavisinde ilag kullanim1 uygun degildir

(11).

En az {i¢ ay siiren gozetimli diyet, egzersiz ve davranig tedavisine ragmen
%10.0 oraninda agirlik kaybi saglanamaz ise yetiskin bireylerde ila¢ tedavisine

baslanabilmektedir. Ilac tedavisi 6zellikle obezite nedenli komorbiditenin bulundugu
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bireylerde uygulanir. Medikal tedavide daha Onceleri fentermin, fenfluramin,
deksfenfluramin, dietilpropion, fluoksetin, L-tiroksin denenmis olmakla birlikte
giiniimzde ruhsat alan iki ila¢ vardir; orlistat (Xenical) ve sibutramin (Reductil). BKI
degeri 30 kg/m” ve iizerinde olan hastalarda ya da 28 kg/m? ve yerlesik komorbidite
riski olan bireylerde iki yila kadar kullanimlarina izin verilmistir. Birey iki ay izlenir
ve %5-%10 oraninda agirhik kaybi saglanmast durumunda tedavi iki yila

uzatilabilmektedir (1).

llag tedavisi; davranis degisikligi tedavisi, diyet tedavisi, fiziksel aktivitenin
arttirilmast veya bunlarin cesitli kombinasyonlariyla birlikte uygulanmalidir. Ilacin
etkinligi ve yararlihi@inin degerlendirilmesi gerekir. Eger ila¢ agirlik kaybina

yardimc1 olmuyor ya da yan etkiler ortaya ¢ikariyorsa kesilmelidir (49).
2.8.5. Obezitede Cerrahi Tedavi

Obezite, ortaya c¢ikardigi psikososyal sorunlar ve neden oldugu ek
hastaliklarin tedavisi i¢in yiiksek mali getirisinden dolay1 miicadele edilmesi gereken
bir hastaliktir. Ek hastaliklar nedeniyle erken oliimlere neden olmasi ve epidemik
hale gelmesiyle morbit obezite tedavisinde cerrahi secenek 6ne c¢ikmistir. Morbit
obezitenin cerrahi tedavisi bariyatrik cerrahi olarak adlandirilir. Cerrahi dist
yontemlerle kilo kaybi1 saglanamayan bireylerde yapilan cerrahi miidahale
uygulamalaridir. Bariyatrik cerrahi ile uzun siireli kalici kilo kaybi saglanmakta,
obezitenin metabolik etkileri azaltilarak bircok yandas hastalik Onlenmekte ve

sagkalim artirilmaktadir (50).

Morbid obez hastalarda goriilen yandas sorunlar;

* Diabetes mellitus * KAH

* Hipertansiyon  Kanser

 Uyku apnesi * GERH

* KKY * Osteoartirit

* Hiperlipidemi * Yagh karaciger hastalig1
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« Inme
* Psikolojik bozukluklar (51).
Cerrahi tedavi gruplari;

Rekonstriiktif cerrahi: Bu tedavide amag, viicudun c¢esitli bolgelerine
yerlesmis yag dokularinin uzaklastirilmasidir. Estetik agirlikli bir tedavidir. Obezite

tedavisinin gerekleri yerine getirlmediginde yag birikimi tekrarlamaktadir (32).

Bariatrik Cerrahi: Bu tiir cerrahi sonrasinda bireylerde belirli bir siire anormal
sekilde yiyecek tliketimi olmamaktadir. Cerrahi miidahale ile midenin basingla
kapasitesi azaltilabilir, midenin bir kismi ¢ikartilabilir, mideye balon yerlestirilebilir,

sindirim sisteminin normal yolu degistirilebilir (1).
Morbid obez hastanin ameliyet edilebilmesi i¢in gerekli endikasyonlar;
» Masif obeziteye bagl sorunlarin varlig

* Viicut kitle indeksinin 35 veya 40’ tan daha fazla olmasi (bu kriter

degisebilmektedir)
* Yillar icinde diyetle tedavide basarisizlik
* Uzun siire izleme uygun koopere bir hasta olmasi
» Ameliyat riskinin kabul edilebilir diizeylerde olmasi

Morbid obezite ameliyatlar1 teknik olarak tii¢ farkli grupta toplanabilir.

Bunlar;
1. Sadece gida alimini kisitlayan ameliyatlar,
2. Malabsorpsiyon yapan ameliyatlar,
3. Hem malabsorpsiyon hem de gida alimini kisitlayan ameliyatlar (51).

Gida alimint kisitlama (restriktif): Rezeksiyon, bypass veya midenin iist
kismini daraltarak midenin besin depolama kapasitesi azaltilir. Kisi, bu sayede daha

az besin tiiketir. Vertikal band gastroplasti (VBG) ve laparoskopik ayarlanabilir
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gastrik band (LAGB) restriiktif ameliyat ydntemlerindendir.ince barsagin
absorbsiyon fonksiyonunda degisiklik olmaz.

Malabsorbsiyona yonelik cerrahi: Emilimin aktif oldugu ince barsak
uzunlugunu kisaltarak, absorbsiyon yapan alani bypass ederek ya da emilimi
kolaylastiran bilyopankreatik salgilar1 saptirarak da emilim azaltilabilir. Jejunoilyal
bypass (JIB) ve duedonal switch (DS) bu tip operasyonlardir. Ancak malabsorbsiyon
cok olunca da protein-kalori malniitrisyonu ve bazi mikrobesinlerin yetersizligi

ortaya cikar.

Restriktif ve malabsorbtif kombine etkili islemler: Roux-en-Y gastrik bypass
(RYGB), bilyopankreatik diversiyon (BPD) ve bilyopankreatik diversiyon/duodenal
switch (BPD/DS) bu tip ameliyatlardir. RYGB’de ufak mide posu ile restriktif; ince

barsak rekonfigiirasyonu ile de malabsorbsiyon saglanir (32).

Obezite tedavisinde wuygun olgulara bariatrik cerrahi uygulanabilir.
Glinimiizde en sik uygulanan ameliyat tipleri, RYGB, SG ve AGB’dir.
Malabsorsiyon amaglanan ameliyat yontemleri ile daha fazla kilo kaybi1 olmaktadir.
Komorbiditeler kilo kaybindan biiyiik yarar goérmekte, bazi hastalarda tamamen

diizelmeler goriilmektedir (32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma 01 Aralik 2014- 01 Mart 2015 tarihleri arasinda Istanbul ilinin
Pendik ilgesinde bulunan Ozel Pendik Yiizy1l Hastanesi’nde yapilmistir. Calismaya,
diyet poliklinigine zayiflamak amaciyla bagvuran goniillii, yaslar1 20-45 arasi olan,
obezitesi olan kadinlar dahil edilmistir. Arastirma siiresi boyunca 50 kadin ile

gorligilmiistir.

Aragtirma igin hastane bashekimligine ve hastane miidiirliigline bilgi verilmis
olup hastane bashekimliginden yazili onay belgesi alinmistir. Bu onay ile Bagkent
Universitesi Etik Kuruluna basvuru yapilmis olup 10/12/2014 tarihinde 14/115 karar
sayis1 ile KA14/315 proje numarasi ile Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Arastirma Kurulu ve Etik Kurulundan onaylanmis ve Baskent Universitesi Arastirma

Fonunca desteklenmistir.

3.2. Arastirma Genel Plani, Verilerin Toplanmasi, Degerlendirilmesi ve

Antropometrik Olciim Yontemleri
3.2.1. Arastirma Plam

Arastirmaya, hastanenin diyet poliklinigine zayiflamak amaciyla basvuran 20
yas alt1 ve 45 yas iistii olmayan, gebe olmayan, menapoza girmis olmayan, herhangi
bir saglik problemi olmayan, obez olan ve ¢aligmaya katilmaya goniillii olan kadin
bireyler dahil edilmislerdir. Diyet poliklinige basvuran ve ¢aligmaya katilmay1 kabul
eden bireylere ¢alisma hakkinda genel bilgi verilmis olup, ¢calismaya dahil edilme

oncesi goniillii onam formu okutulup, imzalar1 alinmistir(Ek-1).

Diyet poliklinigine basvuran bu bireylere calisma baglangicinda bazi
biyokimyasal analizler yaptirilmis olup ilgili hekim tarafindan degerlendirilmistir.
Calismaya katilan her bireye genel anket formu ve 3 giinliik besin tiiketim formu
uygulanmistir. Bireylerin antropometrik Olgiimleri (boy uzunlugu, viicut agirligi)
aliarak BKI (kg/mz) hesaplanmistir. Ayrica BIA ile viicut bilesimleri ve mezura ile

bel ¢evresi, kalca c¢evresi Ol¢limleri alinmistir. Bireylerin fiziksel aktivite durumlari

37



BIA 6l¢iimiinde hafif aktivite olarak isaretlenmis ve Slciime bu sekilde alinmustir.
Calismaya katilan her bir bireye BIA 6&l¢iim sonucunda ¢ikan total enerji
harcamasina gore diyet planlanmistir. Bireyler ¢aligma boyunca ilk ay bilgileri

alinmis olup, 2 ay siireyle takip edilmistir.

Obezitenin varliginin tespit edilmesinde WHO 2004 yilina ait BKI
siniflandirmasi1 kullanilmigtir. Bel c¢evresi Olglimlerinin degerlendilirmesinde de

WHO 2000 yilina ait veriler kullanilmistir.
3.2.1.1. Anket uygulamasi

Diyet poliklinigine bagvuran ve ¢alismaya katilmaya goniilli tiim bireylere
genel anket formu uygulanmistir. genel anket formu toplam 26 sorudan
olusturulmustur. Sorular; bireyin genel Ozelliklerini (yas, e8itim durumu, ¢alisma
durumu), tibbi bilgilerini (kronik hastalik varligi, ilag kullanimi), 6glin tiikketim
aligkanliklarin1 (ana-ara 6glin sayisi, 0giin atlama durumu ve nedeni, ara 6giin
tercihleri), antropometrik dl¢limlerini (viicut agirligi, boy uzunlugu, bel cevresi ve
kalga cevresi Olciimlerini, viicut yag kiitlesi ve yiizdesi ) ve biyokimyasal analizleri
(plazma aglik kan sekeri, plazma total kolesterol degeri, plazma LDL kolesterol ve

HDL kolesterol degeri) icermektedir.
3.2.1.2. Antropometrik olciimler ve Biyokimyasal analizler

Bireylerin boy uzunlugu Olgiimleri 1 mm aralikli 6l¢iim yapabilen Seca
marka duvara monte boy Olcer ile diyet polikliniginde beslenme danismaligt
oncesinde alinmistir. Bireylerin viicut agirliklart ve bilesimleri teknigine uygun
olarak 5-99 yss aralifinda Olglim yapabilen, 100 g agirliga duyarli Jawon marka
GAIA Plus viicut analiz cihazi ile Olgiilmistiir. Bel g¢evresi ve kalca cevresi
Olciimleri ise esnemeyen ama biikiilebilen 0.1 cm duyarlilikli mezura ile 6l¢iilmiistiir.
Bu olciimlerde bireyler dik pozisyonda, eller ve kollar iki yanda, ayaklar birbirine
yakin (12-15 cm), Frankfort diizlemi saglanarak (kulagin kanali ile orbita-goz
cukurunun alt sinir1 ayn1 hizada ve yere paralel olmasi), sag en alt kaburga kemigi ile
iliyak kemigi aras1 mesafe ol¢iiliip tam orta noktasi isaretlerek mezura yere paralel

tutularak bel ¢evre 6l¢iimii alinmistir. Kalga ¢evresi 6l¢limiinde ise yine bireylere dik
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pozisyon ve Frankfort diizlemi saglanarak bireylerin sag tarafindan kalganin en
yiiksek noktasi (yandan) belirlenerek mezura yere paralel tutularak 6l¢lim alinmistir.
Bu Olclimler caligma takip siiresi olan 2 ay boyunca 15 giinliik periyodlarda
tekrarlanmis olup, genel anket formuna kaydedilmistir (Ek-1). Degerlendirme ig¢in

WHO 2004 ve WHO 2000 yilillarina ait veriler kullanilmastir.
3.2.1.3. Biyokimyasal analizler

Calismada, bireylerin plazma acgik kan sekeri degeri, plazma total kolesterol
degeri, plazma LDL kolesterol degeri ve plazma HDL kolesterol degeri ¢alisma

baslangici ve sonu olmak {izere genel anket formuna kaydedilmistir.

Biyokimyasal analizlerin tamami Ozel Pendik Yiizy1l Hastanesi biyokimya
laboratuvari’nda yapilmistir. Sonuclar1 degerlendirmek amaciyla hastanenin dahiliye

polikliniginden destek alinmistir.
3.2.1.4. Besin tiiketiminin degerlendirilmesi

Bireylerin besin tiiketimlerini degerlendirmek amaciyla {i¢ gilinliik besin
tiketim formu c¢alisma takibi boyunca toplam 3 kez bireylere uygulanmistir.
Bireylere iki giinii hafta ici, bir giinii hafta sonu olmak {izere ii¢ giinliik besin tiiketim
durumlar1 verilen forma doldurtulmus olup, caligmaya katilmaya goniillii olduklari
giin bu formlar1 nasil dolduracaklari konusunda egitimler sozel olarak ve gorsel

materyaller kullanilarak bireylere diyetisyen tarafindan verilmistir.

Elde edilen besin tiiketim verileri BeBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) 7.1 paket
programi (52) kullanilarak analiz edilmistir. BeBIS, tiiketilen besin maddelerinin
makro ve mikro besin 6geleri miktarlarin1 gosteren ve beslenme alaninda yapilan
caligmalarda siklikla kullanilan bir programdir. Bu program araciliiyla hesaplanan
besin Ogeleri degerleri, cinsiyete ve yasa gore Onerilen ‘Diyetle Referans Alim
Diizeyi’ (DRI)’ ne ve Tirkiyeye 0zgii beslenme rehberi verilerine gore

degerlendirilmistir (47, 53).
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Referans degerlerin, <%67’ sini karsilayanlar yetersiz, %67-133 arasin karsilayanlar

yeterli, >%133” iinii karsilayanlar asir1 alim seklinde degerlendirilmistir ( 3).
3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Aragtirma ile elde edilen veriler SPSS 22 istatistik programina(54)
girilerek degerlendirilmistir. Caligmada verilerin ¢6ziimlenmesinde frekans,
aritmetik ortalama, standart sapma, medyan, g¢eyreklik arasi genislik, frekans,
yiizde gibi betimsel istatistiklerden faydalanilmistir. Bagimli 2 grubun
karsilastirilmasinda Bagimli T testi, 2 den fazla grubun karsilastirilmasinda ve
tekrarli 6lgiimlerde anova- Wilks lambda sonucu kullanilmigtir. Karsilastirmalar
arasindaki fark anlamh c¢iktiginda ikili karsilagtirmalar i¢in Bonferroni
diizeltmeli bagimli t testi uygulanmistir. Ayrica hangi 6l¢timler arasinda farklilik
oldugunu bulmak amaci ile de Bonferroni diizeltmeli bagimli t testi
uygulanmistir. Analizlerde p degeri 0.05° ten kiigiik olan degerler 6nemli olarak

degerlendirilmistir.
3.4. Arastirmanin Kisithhklar:

Arastirmaya katilan bireylerin yas araliklari 20-45 yas arasidir. 20
yasindan kiiciik ve 45 vyasindan biiyilk olan bireyler c¢alismaya dahil
edilmemistir. Calismada bireylerin besin tliketimlerini saptamak amaciyla ¢
giinlik besin tiiketim kayitlar1 tutulmasi istenmistir. Bu besin tiikketim
kayitlarinin iki giinii hafta ic¢i, bir giinii hafta sonu olmak tiizere kayitlar
alinmistir. Bireyler bu uygulamay1 ilk defa yaptiklari i¢in porsiyon miktarlar

tam anlamiyla gercegi yansitmamis olabilir.

Calismaya katilmak goniilliiliik esasina dayalidir, bu nedenle diyt
poliklinigine bagvuran tiim hastalar ¢alismaya dahil edilememistir. Bu sebeple

calisma sadece kadin bireyler iistiine yapilmastir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri ve Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan 50 bireyin demografik ozellikleri Tablo 4.1.1.° de
gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerin tamami kadindir. Bireylerin yas
ortalamalar1 33.10+6.86 yildir. Arastirmaya katilan bireylerin %20.0° 1 22-27 yas
arasinda, %38.0° 128-33 yas arasinda, %18.0” 1 34-39 yas arasinda ve %24.0° 140-45
yas arasindadir. Caligmaya katilan bireylerin %30.0° 1 ilkokul, %8.0’ 1 ortaokul,
%32.0° 1 lise ve %30.0° 1 lisans ve f{isti mezunudur. Calisma durumlarina
bakildiginda bireylerin %24.0’ 1 is¢i ve %8.0° 1 memur olarak calismaktadir. %4.0° 1

serbest meslek ile ugragsmakta, %2.0° 1 emekli ve %62.0° 1 ev hanimidir.

Tablo 4.1.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

S %
Yas
22-27 10 20.0
28-33 19 38.0
34-39 9 18.0
40-45 12 24.0
Egitim Durumu
Ilkokul 15 30.0
Ortaokul 4 8.0
Lise 16 32.0
Lisans ve st 15 30.0
Calisma Durumu
Isci 12 24.0
Memur 4 8.0
Serbest meslek 2 4.0
Emekli 1 2.0
Ev Hanimi 31 62.0
Toplam 50 100.0
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Arastirmaya katilan bireylerin egitim durumlarina gére obezite dagilimlari
Tablo 4.1.2° de belirtilmistir. Ilkokul mezunu bireylerin %80.0" 1, ortaokul mezunu
bireylerin %50.0’ 1, lise mezunu bireylerin %75.0° 1, lisans ve iistii mezunu bireylerin

%060.0’° 1 obezdir.

Tablo 4.1.2. Bireylerin egitim durumlarina gore obezite durumlari

Egitim Preobez Obez Toplam
Durumu S % S % S %
Tkokul 4 20.0 11 80.0 15 100.0
Ortaokul 2 50.0 2 50.0 4 100.0
Lise 4 25.0 12 75.0 16 100.0
Lisans ve 6 40.0 9 60.0 15 100.0
usti

Toplam 16 32.0 34 68.0 50 100.0

Arastirma katilan bireylerin ¢alisma durumlarina gére BKI dagilimlar1 Tablo
4.1.3 incelendiginde goriilmektedir. Calismaya katilan is¢i bireylerin %33.3° i
preobez, %66.7° si obez, memur bireylerin %100.0’ 1 obez, serbest meslek ile
ugrasanl bireylerin %50.0° 1 preobez, %50.0° 1 obez, emekli bireylerin %100.0’1

obez, ev hanimi bireylerin %35.5° 1 preobez, %64.5’ 1 obezdir.

Tablo 4.1.3. Bireylerin ¢alisma durumlarina gére obezite dagilimlari

Preobez Obez Toplam
Cahsma S %0 S % S %
durumu
Isci 4 33.3 8 66.7 12 100
Memur 0 0.0 4 100.0 4 100.0
Serbest meslek 1 50.0 1 50.0 2 100.0
Emekli 0 0.0 1 100.0 1 100.0
Ev hanim 11 35.5 20 64.5 31 100.0
Toplam 16 32.0 34 68.0 50 100.0
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Arastirmaya katilan bireylerin sigara ve alkol kullanimlar1 incelendiginde,
katilimet bireylerin %24.0° 1 sigara kullanmakta, %74.0° 1 sigara kullanmamakta ve
%2.0° 1 sigaray1 daha 6nce kullanmis ama simdi kullanmamaktadir. Bireylerin sigara
kullanim miktarina bakildiginda giinliik en az 1, en fazla 20 adet olmak iizere glinde
ortalama 9.5+7.18 adet sigara kullandiklari; alkol kullanimlar1 incelendiginde ise
bireylerin %2.0’ mnin alkol kullanmakta, %98.0’ inin alkol kullanmadig1 Tablo 4.1.4
gosterilmektedir. Alkol tiiketen katilimci birey ise ayda 1 defa 1 kadeh sarap

icmektedir.

Tablo 4.1.4. Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlari

Sigara kullanim S %0
Kullaniyor 12 24.0
Kullanmiyor 37 74.0
Birakmis 1 2.0
Sigara kullanim Alt-iist X SS
Miktari 1-20 9.5+7.18
Alkol kullanim

Kullaniyor 1 2.0
Kullanmiyor 49 98.0
Toplam 50 100.0

Calismaya katilan bireylerin ailelerindeki kronik hastalik bulunma durumlari
incelendiginde; bireylerin %52.0° min ailesinde kronik rahatsizlik bulunmakta,
%48.0’ 1inda her hangi bir kronik hastalik dykiisii bulunmamaktadir. Ailesinde kronik
hastalig1 bulunan bireylerin dagilimlar1 incelendiginde; katilimci bireylerin %69.2°
sinin ailesinde diyabet, %15.4’ {iniin ailesinde koroner kalp hastaligr %7.7’ sinin
ailesinde hipertansiyon, %3.8’ inin ailesinde hipotiroidizm ve %3.8’ inin ailesinde
astim bulunmaktadir (Tablo 4.1.5). Arastirmaya katilan bireylerin higbirinde

herhangi bir saglik sorunu bulunmamaktadir.
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Tablo 4.1.5. Bireylerin ailesel kronik hastalik 6ykii durumlar1

Ailede kronik hastalik S %
Var 26 52.0
Yok 24 48.0
Toplam 50 100.0
Hastahk adi

Diyabet 18 69.2
Koroner kalp Hast. 4 154
Hipertansiyon 2 1.7
Hipotiroidizm 1 3.8
Astim 1 3.8
Toplam 26 100.0

Yapilan calismaya katilan bireylerin vitamin ve mineral takviyesi alim
durumlar1 Tablo 4.1.6° da gosterilmektedir. Bireylerin %2.0’ 1 diyetlerine ek olarak
vitamin takviyesi almakta, %98.0° 1 vitamin takviyesi almamaktadir. Mineral
takviyesi alim durumlari incelendiginde ise bireylerin %2.0’ 1 diyetlerine ek mineral
takviyesi almakta, %98.0’ 1 ek mineral takviyesi almamaktadirlar. Bu ek vitamin ve
mineral takviyesi alan birey her giin 1 adet B, vitamini ek ve 1 adet demir minerali

ek olarak almaktadir.

Tablo 4.1.6. Bireylerin vitamin-mineral takviyesi alim durumlar1

Vitamin kullanim S %
Kullanir 1 2.0
Kullanmaz 49 98.0
Toplam 50 100.0
Mineral kullanimi

Kullanir 1 2.0
Kullanmaz 49 98.0
Toplam 50 100.0
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Calismaya katilan bireylerin fiziksel aktivite yapma durumlart incelendiginde;
bireylerin %12.0° 1 fiziksel aktive yaptigini, %88.0° 1 herhangi bir fiziksel aktivite
yapmadigini beyan etmistir. Fiziksel aktivite yapan bireyler haftada 227.5+ 136.9
dakika yiirtiyiis-kosu yaptiklarin1 beyan etmislerdir.

Arastirmaya katilan bireylerin baslangic ve son antropometrik ol¢timleri
Tablo 4.1.7° de gosterilmistir. Katilimer bireylerin  ortalama boy uzunlugu
160.8+4.69 cm’ dir. Bireylerin baslangi¢c ortalama agirliklart 84.8+12.03 kg, son
agirlik ortalamalar1 79.1+12.04 kg’ dir. Bireylerin baslangi¢ en diisiik BKI degeri 25
kg/m?, en yiiksek BKIi degeri 39.8 kg/m” olup, ortalama BKI degeri 32.8+4.5
kg/m? iken son BKI ortalamalar1 30.5+4.53 kg/m”’ dir. Bireylerin baslangi¢ ortalama
bel ¢evresi Olgtimii 107.0£9.83 cm, son ortalama bel ¢evresi Olgtimii 101.6+£10.30
cm; baslangic ortalama kalga cevresi dlglimii 117.1£9.15 cm, son ortalama kalca
cevresi Olglimii ise 112.5£9.81 cm’ dir. Bireylerin baslangi¢c ortalama bel/kalca
0.9£0.05, son ortalama bel/kalca ise 0.8+0.05° dir. Bireylerin baslangic ve son
ortalama yag kiitle agirliklar1 ve ortalama yag yiizde dagilimlarina bakildiginda
baslangi¢ ortalama yag kiitle agirligi 34.0+7.54 kg iken son ortalama yag kiitle
agirhigr 30.5+7.54; baslangic ortalama yag yiizde miktart %39.0+4.39 iken, son
ortalama yag yiizde miktar1 37.1+4.85” dir.

Tablo 4.1.7. Bireylerin baslangi¢ ve son antropometrik ol¢timleri

n: 50 Baslangi¢ Son p

Alt - Ust X+SS Alt - Ust X +SS
Boy (cm) 150-169 160.8+ 4.69 150-169 160.8+4.69 0.000"
Agirhk (kg) 60-104.5 84.8+12.03 53.5-100.1  79.1+12.04 0.000"
BKi (kg/m?) 25-39.8 32.8+4.52 22.1-38.7 30.5+4.53 0.000"
Bel cevresi (cm)  85-129 107.049.83 78-124 101.6+10.30 0.000"
Kalca cevresi 91-134 112.5+9.81 0.000"
(m) 98-137 117.129.15
Bel/Kalca 0.7-1.0 0.9+0.05 0.7-1.0 0.8+0.05 0.009"
Yag kiitlesi (kg)  18.7-46.0 34.047.54 15.6-42.5  30.5+7.54 0.000"
Yag yiizdesi (%)  23.1-45.5 39.0+4.39 19.7-449  37.1+4.85 0.000"
#p<0.01
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Arastirmaya katilan bireylerin baglangic ve son antropometrik olgtimleri
arasindaki fark incelendiginde; bireylerin ortalama viicut agirliklarindan 5.7+2.18 kg,
BKI 6lciimlerinden ortalama 2.2+0.87 kg/m* kaybettikleri, bel cevresi Slciimlerinde
ortalama 5.443.01cm, kalga cevresi Olctimlerinde ortalama 4.6+2.37 cm azalma, B/K
ortalama 0.0+0.02, viicut yag yiizdelerinde ortalama 1.8+1.17, viicut yag kiitlelerinde
ortalama 3.5+1.65 kg azalma gozlenmistir (Tablo 4.1.8).

Tablo 4.1.8. Bireylerin ilk ve son antropometrik 6l¢timleri arasinda fark degerleri

Alt-Ust XSS
Viicut agirhk kaybi (kg) 0.0-10.0 5.7£2.18
BKI degisimi (kg/m?) 0.0-4.0 2.2+0.87
Bel cevresi ol¢iimii degisimi (cm) 0.0-15.0 5.4+£3.01
Kalca ¢evresi ol¢iimii degisimi (cm) 0.0-10.0 4.6+2.37
B/K degisimi -0.0-0.7 0.0£0.02
Viicut yag % degisimi -1.0-4.6 1.8+1.17
Viicut yag kiitle degisimi (kg) -0.3-6.5 3.5£1.65

Aragtirmaya  katilan  bireylerin BKI degerlerine gére  dagilimlart
incelendiginde baslangicta katilimci bireylerin %32.0° 1 preobez, %68.0’ 1 obez iken
calisma sonunda bireylerin %12.0° 1 normal kilolu, %32.0° 1 preobez ve %56.0° 1

obezdir (Tablo 4.1.9).

Tablo 4.1.9. Bireylerin baslangi¢ ve son BKI degeri dagilimlar

Baslangic Son
BKIi S % S %
Normal 0 0.0 6 12.0
Preobez 16 32.0 16 32.0
Obez 34 68.0 28 56.0
Toplam 50 100.0 50 100.0
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Aragtirmaya katilan bireylerin BIA &lgiimlerine gore total giinliik enerji
gereksinmesi en az 1400 kkal, en fazla 2200 kkal, ortalama gereksinimleri

1859.0+293.97 kkaloridir.

Arastirmaya katilan bireylerin baslangic ve son bel g¢evresi Olgiimlerinin
obezite derecelerine gore dagilimi Tablo 4.1.10° da gosterilmistir. Calisma
baslangicinda preobez bireylerin %6.3” i 88 cm alt1 bel Ol¢limiine sahip iken,
calisma sonu preobez bireylerin %18.8” 1 88 cm alt1 bel ¢evresi Ol¢limiine sahip

belirlenmistir.

Tablo 4.1.10. Bireylerin obezite derecelerine gore baslangic ve son bel gevresi

Olctim dagilimi

Baslangic Son

Bel < 88 cm 88 >cm < 88 cm 88> cm Toplam

cevresi

% S %o %o S % S %o

188 13 81.3 16 100.0
0.0 34 100.0 34 100.0
6.0 47 940 50 100.0

Obez 0.0 34 100.0

S

Preobez 1 6.3 15 93.8
0

Toplam 1 2.0 49 98.0

w O W w»n

Calismaya katilan bireylerin  bel/kalca  obezite derecelerine gore
incelendiginde; baslangicta preobezlerin %31.3” i 0.8 altinda bel/kalca sahip iken,
calisma sonunda preobez bireylerin %25.0° 1 0.8 altinda bel/kalga sahip
belirlenmistir. Obez bireylerin ise %23.5’ 1 baglangicta 0.8 altinda bel/kal¢a sahip
iken, ¢alisma sonunda %29.4’ i 0.8 alt1 bel/kalca oranina sahip belirlenmistir. (Tablo

4.1.11).

47



Tablo 4.1.11. Bireylerin obezite derecelerine gore baslangic ve son bel/kalca

dagilimi

Baslangic Son

Bel/Kalca < 0.8 0.8 > < 0.8 alt1 0.8 > Toplam

S % S %o S % S %o S %

Preobez 5 31.3 11 68.8 4 25.0 12 75.0 16 100.0
Obez 8 235 26 76.5 10 294 24 70.6 34 100.0
Toplam 13 26.0 37 740 14 28.0 36 72.0 50 100.0

Calismaya katilan bireylerin obezite derecelerine gore viicut agirlik yiizde
kayip dagilimlar1 Tablo 4.1.12° de belirtilmistir. Preobez bireylerin %6.3” ii, obez
bireylerin %35.3” i baslangi¢ viicut agirliklarinin %5’ den azini kaybetmis; preobez
bireylerin %68.8” 1, obez bireylerin %58.8” 1 baslangi¢c viicut agirliklarinin %5-10
aras1 agirlik kaybetmis; preobez bireylerin %25.0° 1, obez bireylerin %5.9° u

baslangic viicut agirliklarinin %10’ u iistii agirlik kaybetmistir.

Tablo 4.1.12. Bireylerin obezite derecelerine gore calisma sonu viicut agirlik kayip

yiizdeleri
Viicut agirhk kayip yiizdesi
%S5 alt1 % 5-10 %10 iistii Toplam
S % S % S % S %
Preobez 1 6.3 11 68.8 4 25.0 16 100.0
Obez 12 353 20 58.8 2 5.9 34 100.0
Toplam 13 26.0 31 62.0 6 12.0 50 100.0

Calismaya katilan bireylerin antopometrik 6l¢iim degisimleri Tablo 4.1.13,
Grafik 4.1.1, Grafik 4.1.2, Grafik 4.1.3, Grafik 4.1.4, Grafik 4.1.5 ve Grafik 4.1.6’ da
belirtilmistir. Bireylerin tiim bu antropometrik Olgiimlerinde 6nemli bir azalma
gozlenmis ve Olglimler arasindaki farklarin anlamli oldugu belirtilmistir (p<0.01).
Her bir antropometrik 6l¢iimiiniin baslangig, birinci, ikinci, liglincli ve dordiincii

Olciimleri arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Tablo 4.1.13. Bireylerin antropometrik 6l¢ctimlerindeki degisimler

n=50 Alt-Ust X £SS F p
Baglangic  60.0-104.5 84.88+12.03
1.6l¢tim 56.5-103.6 82.66+£12.04
2.6l¢tim 55.8-101.6 81.41+12.10 87.868 0.000*
3.6l¢lim 54.6-102.7 80.45£12.05
4.0lctim 53.5-100.1 79.16£12.04
Baglangic  25.0-39.8 32.8444.52
1.6l¢iim 23.5-39.5 31.94+4.53
BKi (kg/m?®) 2.6l¢iim 23.2-39.4 31.46+4.55 79.526 0.000*
3.0lctim 22.7-39.2 31.08+4.55
4.0lctim 22.1-38.7 30.58+4.53
Baglangic  85.0-129.0 107.06+9.83
Bel cevresi 1.0l¢liim 83.0-127.0 105.08+9.80
olciimii 2.6lctim 83.0-127.0 103.74+10.25  39.103 0.000*
(cm) 3.6l¢tim 83.0-126.0 102.94+10.30
4.0lciim 78.0-124.0 101.60+10.30
Baglangic  98.0-137.0 117.1849.15

Viicut
agirhk (kg)

Kalca Lolgim  96.0-136.0  115.70+9.22
f)fvl‘;ﬁf:l 26lcim  96.0-136.0  114.48£9.36  49.215 0.000*
(cfn) 36lcim  93.0-135.0  113.74%9.57

4.6l¢clim 91.0-134.0 112.56+9.81

Baglangic  0.77-1.00 0.910+0.054

1.6lctim 0.77-1.00 0.905+0.054

B/K 2.6lctim 0.77-1.00 0.903+0.053 3.867 0.009*
3.0lctim 0.77-1.00 0.901+0.056

4.6l¢clim 0.77- 1.00 0.897+0.056

Baslangic  23.1-45.5 39.024+4.39

1.6lctim 21.7-45.2 38.43+4.59

Z/;“c“tYag 26lcim  202-444  37.88+470  32.286 0.000*
36lcim  19.7-449  37.53+4.87
45lcim  197-449  37.18+4.86
Baslangic  18.7-46.0 34.09+7.54

Vicutyag  LOlGIm 176446 32794750

Kitlosi (kg 2006Um  173-43.6 31894757 58735 0.000%
36lcim  15.5-429  31.26+7.58

4.0l¢im 15.6-42.5 30.51+7.54

#p<0.01 (Olgiimler arasindaki anlamhilik icin ek Pairwise Comparisons testi uygulanmigtir

ve anlamidir.)
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Grafik 4.1.1. Bireylerin viicut agirlik degisimleri
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Grafik 4.1.2. Bireylerin BKI degisimleri
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Grafik 4.1.3. Bireylerin bel ¢evresi 6l¢lim degisimleri
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Grafik 4.1.4. Bireylerin B/K degisimleri
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Grafik 4.1.5. Bireylerin viicut yag yilizdesi degisimleri
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Grafik 4.1.6. Bireylerin viicut yag agirlik degisimleri

Arasgtirmaya katilan bireylerin bel ¢evresi 6l¢iimii, kalca ¢evresi 6l¢iimii, B/K,
viicut yag ylizdesi ve viicut yag kiitlesi antropometrik 6l¢timlerinin agirlik kaybi ile
arasinda anlamli bir iliski goriilmistiir (p<0.01) (Tablo 4.1.14). Bireylerin viicut
agirliklan azaldikca bel ¢evresi, kalga cevresi, viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi
ilk ve son Ol¢limleri arasinda anlamli bir fark goézlenmistir. Viicut agirligi kaybi ile

bireylerin bu antropometrik 6l¢limlerinde anlamli azalmalar gézlenmistir.

Tablo 4.1.14. Bireylerin agirlik kayiplarinin antropometrik 6lgtimler ile iliskisi

Aglrlik kaybi
Bel cevresi Ol¢iimii degisimi (cm) Il; 8833
Kalca cevresi ol¢iimii degisimi (cm) Il; 888(5)
PR p— c o
Viicut yag % degisimi ; 8:88(8)*
Viicut yag kiitlesi degisimi (kg) ; 833(3)

#p<0.01

Calismaya katilan bireylerin ¢alisma sonunda viicut yag ylizdelerindeki ve
viicut yag kiitlelerindeki degisim ile BKI, bel cevresi, kalca g¢evresi olgiimleri

degisimi arasinda anlamli bir iligki gozlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.1.15). Bireylerin
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viicut yag yiizdesi degerlerinde ve viicut yag kiitlesi degerlerindeki azalma ile BKI,

bel ¢evresi Ol¢iimii ve kalca gevresi dl¢limlerinde anlamli bir azalma gozlenmistir.

Tablo 4.1.15. Bireylerin viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitleri degisimi ile BKI
degisimi, bel cevresi Olgiimii degisimi, kalga cevresi Olglimii degisimi ve B/K

degisimi arasindaki iliski

Viicut yag Viicut yag

% kiitlesi
degisimi  degisimi
] r 0.612 0.842"
BKi degisimi
p 0.000 0.000
c r 0.531" 0.601"
Bel Cevresi ol¢iimii degisimi
£ p 0.000 0.000
Kalca C y AW 4 r 0.464" 0.450"
alca Cevresi olcumu degisimi
p 0.001 0.001
r 0.189 0.229
Bel/kalca degisimi
p 0.190 0.110
#p<0.01

4.2. Bireylerin Beslenme Alskanlklarmna ve Besin Tiiketimlerine Iliskin

Bulgular

Arastirmaya katilan bireylerin daha once diyet egitimi alma durumlar1 Tablo
4.2.1 incelendiginde su sekildedir; arastirmaya katilan bireylerin %66.0° 1 daha
onceden bir diyet egitimi almis, %34.0’ 1 daha Once herhangi bir diyet egitimi
almamistir. Diyet egitimi alan bireylerin %81.8° 1 bu egitimi bir diyetisyenden
tarafindan almistir. Egitim alan bireylerin %97.0” 1 aldiklar1 bu diyeti uyguladiklarin
beyan etmistir. Diyeti uygulayan katilimci bireylerin %59.4° i 1-5 ay, %28.1° i 6-10
ay %12.5° iise 11-15 ay bu aldiklar1 diyeti uyguladiklarini beyan etmistir. Katilimci
bireyler daha once aldiklar1 bu diyet egitimini ortalama 5.2+3.6 ay uyguladiklarini

beyan etmektedirler.
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Tablo 4.2.1. Bireylerin daha 6nce diyet egitimi alma ve uygulama durumlari

Daha once bir diyet egitimi S %
Aldi 33 66.0
Almadi 17 34.0
Toplam 50 100.0
Alinan Kisi

Diyetisyen 27 81.8
Diger (Doktor, Hemsire, Dergi vb.) 6 18.2
Toplam 33 100.0
Diyeti

Uyguladi 32 97.0
Uygulamadi 1 3.0
Toplam 33 100.0
Uygulama siiresi

1-5 19 594
6-10 28.1
11-15 4 12.5
Toplam 32 100.0

Arastirmaya katilan preobez bireylerin %43.8° 1, obez bireylerin %76.5” 1

daha Once diyet egitimi almis bireylerdir. Preobez bireylerin %356.2° si, obez

bireylerin %23.5” i daha 6nce bir diyet egitim almamuis bireylerdir(Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2. Bireylerin obezite dagilimlarina gore daha dnce diyet alma durumlari

Daha Once Diyet Egitimi Alma Durumu

Evet Hayir Toplam
S %o S %o S %o
Preobez 7 43.8 9 56.2 16 100.0
Obez 26 76.5 8 235 34 100.0
Toplam 33 66.0 17 34.0 50 100.0
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Yapilan ¢aligmaya katilan bireylerin ana ve ara 6giin tiiketim durumlar
incelendiginde; bireylerin %32.0° 1 glinde 2 ana 6giin, %68.0° 1 ise 3 ana 0giin
tilkettigini, bireylerin %14.0’ 1 hi¢ ara 6giin tilkketmedigini, %14.0’1 glinde 1 ara 6giin
tilkettigini, %54.0° 1 2 ara 6giin tiikettigini ve %18.0” 1 glinde 3 ara 6giin tlikettigini

belirtmistir. Bireylerin ara ve ana 6giin tiiketimleri Tablo 4.2.3” te gdsterilmistir.

Calismaya katilan bireylerin  68iin  atlama durumlart ve nedenleri
incelendiginde katilimci bireylerin %76.0° 1 6&tin atladigini, %24.0° 1 6giit atlamadig
belirtmistir. Ogiin atlayan bireylerin %44.7> si ge¢ kalktig1 icin, %39.5” i zaman
yetersiz oldugu icin, %13.2” si cani istemedigi veya istahsiz oldugu i¢in, %5.3” i
alisgkanligr olmadig1 i¢in, %2.6’ s1 O6giinii hazirlayamadigi icin ve %?2.6° s1 ise

zayiflamak i¢in 0giin atladigini bulunmugstur (Tablo 4.2.3).

Arastirma katilan bireylerin 6giin aralarinda tiikettikleri yiyecek ve icecekler
Tablo 4.2.3’ te verilmistir. Calismaya katilan bireylerin %4.0’ 1 6giin arasinda bir sey
yemeyi tercih etmez iken; bireylerin %56.0° 1 6&ilin arasinda simit, biskiivi, kurabiye
benzeri besinleri, %56.0° 1 seker, cikolata, gofret benzeri besinleri, %34.0° 1
meyveyi, %34.0° 1 sandivig, tost, borek benzeri besinleri yemeyi tercih ederken
%14.0° 1 cay-kahve icmeyi, %2.0° 1 kolali ve gazli igecekleri i¢cmeyi tercih

etmektedir.
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Tablo 4.2.3. Bireylerin ana-ara 6giin tiikketimi, 6giin atlama durumlar1 ve nedenleri

Ana 6giin S %

2 6glin 16 320
3 6gilin 34 68.0
Toplam 50 100.0
Ara 6giin

Yok 7 14.0
1 6giin 7 14.0
2 6glin 27 54.0
3 6gilin 9 18.0
Toplam 50 100.0
Ogiin Atlama Durumu

Ana Ogiin S %
Atlar/Bazen 38 76.0
Atlamaz 12 24.0
Toplam 50 100.0
Ana Ogiin Atlama Nedeni

Geg kalkiyor 17 44.7
Zaman yetersizligi 15 39.5
Cani istemiyor/istahsiz 5 13.2
Aligkanlig1 yok 2 53
Hazirlanmadig i¢in 1 2.6
Zayiflamak i¢in 1 2.6

*Birden fazla cevap verilmistir.

Ogiin Arasi Tercih S %

Simit, biskiivi, kurabiye 28 56.0
Seker, cikolata, gofret vb. 28 56.0
Meyve 17 34.0
Sandvic, tost, borek 17 34.0
Cay, kahve 7 14.0
Bir sey yemem 2 4.0
Kolali ve gazli icecekler 1 2.0

*Birden fazla cevap verilmistir.
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Arastirmaya katilan bireylere caligma siiresince uygulanan diyetlerin enerji
dagilimlar1 Tablo 4.2.4° te gdsterilmistir. Aragtirmaya katilan bireylerin %28.0° ma
1200-1300 kkal aras1, %28.0° ma 1301-1400 kkal aras1, %30.0’ ma 1401-1500 kkal
aras1 ve %14.0’ ma 1501-1600 kkal arasinda diyet uygulanmistir. Katilime1 bireylere
uygulanan diyetlerin enerji dagilimi en az 1200 kkal, en fazla 1600 kkal, ortalama
1410.0+120.40 kkaloridir.

Tablo 4.2.4. Bireylere uygulanan diyetlerin enerji dagilimlari

Onerilen diyetin enerjisi S %0
1200-1300 14 28.0
1301-1400 14 28.0
1401-1500 15 30.0
1501-1600 7 14.0
Toplam 50 100.0

Alt-Ust X £SS
Diyet Enerjisi 1200-1600  1410.0+120.40

Arastirmaya katilan bireylerin {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen enerji, karbonhidrat, protein, yag ve posa alimlar1 Tablo 4.2.5’ te belirtilmistir.
Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan ortalama enerji alim miktarlarina
bakildiginda birincisinde ortalama 1352.4+255.29 kkal, ikincisinde ortalama
1357.7£205.66 kkal, iiciinciisiinde ortalama 1357.3+206.29 kkal aldiklari; protein
alimlarina bakildiginda birinci ii¢ gilinlik besin tiiketim kayitlarindan ortalama
protein alim miktar1 63.8+12.25 g/giin, ikinci {i¢ gilinliik besin tiikketim kayitlarindan
ortalama protein alim miktar1 64.3+12.16 g/giin, {iciincii besin tiiketim kayitlarindan
ortalama protein alim miktar1 63.7+10.07 g/giin; birinci besin tiiketim kayitlarindan
ortalama karbonhidrat alim miktar1 141.0£31.89 g/giin, ikinci besin tiiketim
kayitlarindan ortalama karbonhidrat alim miktar1 141.1+£29.07 g/giin, iigiincii besin
tilketim kayitlarindan ortlama karbonhidrat alim miktar1 141.8+25.81 g/giin; birinci
besin tiiketim kayitlarindan ortalama yag alim miktar1 57.3£17.20 g/giin, ikinci besin
tiketim kayitlarindan ortalama yag alim miktar1 57.6£15.38 g/giin, {igiincii besin

tilketim kayitlarindan ortalama yag alim miktar1 57.5+£15.15 g/giin; posa alimlarina
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bakildiginda ise birinci ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen ortalama
posa alim miktar1 29.3+6.85 g/giin, ikinci besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
posa alim miktar1 ortalama 30.1+6.11 g/giin, iigiincii besin tiiketim kayitlarindan
ortalama posa alim miktar1 29.6+6.31 g/giin’ diir. Bireylerin besin tiiketimlerinden
gelen enerji alimlart ortalamalar1 giinliik almalar1 planlanan diyet enerji
ortalamalarindan ~ ve  gilinlik total enerji  gereksinmelerinden  digiiktiir
(1410.0£120.40, 1859.0+293.97 kkal). DRI verilerine gore 31-50 yas aras1 kadin
bireylerin almas1 gerekli olan enerji miktar1 2403 kkal, protein miktar1 46 g/giin,
karbonhidrat miktar1 130 g/giin ve posa miktar1 25 g/giin’ diir. Glinliik yag alim

miktar1 hesaplanmamistir (55).

Arastirmaya katilan bireylerin ii¢ giinliik besin tiikketimlerinden elde edilen
doymus, tekli doymamis, ¢oklu doymamis yag asitleri ve kolesterol alimlari
incelendiginde bireylerin birinci ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
doymus yag asitleri alimi ortalama 20.63+8.33 g/giin, kolesterol alimi ortalama
207.3+73.00 mg/giin, tekli doymamis yag asitleri alim1 ortalama 19.7+6.31 g/giin,
coklu doymamis yag asitleri alim1 ortalama 12.5+4.46 g/giin’ diir. ikinci ii¢ giinliik
besin tiiketimlerinden elde edilen doymus yag asitleri alimi ortalama 20.08+7.41
g/giin, kolesterol alim1 ortalama 219.1+62.73 mg/giin, tekli doymamis yag asitleri
alimi1 ortalama 19.545.32 g/giin, ¢oklu doymamis yag asitleri alimi ortalama
13.444.35 g/giin’ diir. Bireylerin iigiincii ti¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen
doymus yag asitleri alimi ortalama 20.40+8.33 g/giin, kolesterol alimi ortalama
217.3+80.01 mg/giin, tekli doymamis yag asitleri alimi1 ortalama 19.9+4.91 g/giin,
coklu doymamis yag asitleri alim1 ortalama 12.7+4.33 g/giin’ diir (Tablo 4.2.5).
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Tablo 4.2.5. Bireylerin ii¢ giinliik besin kayitlarindan elde edilen enerji ve besin dgeleri degerleri ve bu degerlerin DRI’ ya gore
kargilanma yiizdesi

1. Kayt 2. Kayit 3. Kayit

DRI X =SS Karsilama % X =SS Karsilama % X =SS Karsilama % F p
Enerji (kkal) 2403 1352.4+255.29 56.2 1357.7£205.66 56.5 1357.3+206.29 56.5 0.029 0.972
Protein (g) 46 63.8+£12.25 138.7 64.3+£12.16 139.7 63.7£10.07 138.6 0.080 0.923
Yag (g) ND 57.3+£17.20 ND 57.6£15.38 ND 57.5£15.15 ND 0.018 0.982
Karbonhidrat (g) 130 141.0+£31.89 108.5 141.1£29.07 108.4 141.8£25.81 109.0 0.055 0.947
Posa (g) 25 29.3+6.85 117.2 30.1+6.11 120.4 29.6£6.31 118.4 0.522  0.597
Doymus yag ND* 20.63+8.33 ND* 20.08+7.41 ND* 20.40+8.33 ND* 0.221 0.803
asitleri (g)
Kolesterol (g) ND* 207.3£73.00 ND* 219.1+62.73 ND* 217.3£80.01 ND* 0.840 0.438
Tekli doymamis ND 19.7+6.31 ND 19.5+5.32 ND 19.9+44.91 ND 0.339 0.714
yag asitleri (g)

ND ND ND ND
Coklu doymamms 12.5+4.46 13.4+4.35 12.744.33 1.053 0.357

yag asitleri (g)

ND: Hesaplanmamigtir. ND*: Diyet ile aliminin kisitl tutulmasi 6nerilmektedir.
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Calismaya katilan bireylerin ii¢ gilinlikk besin tliketim kayitlarindan elde
edilen vitamin alimlar1 Tablo 4.2.6° da belirtilmistir. Bireylerin birinci ii¢ giinliik
besin tiiketimlerinden elde edilen ortalama A vitamini alim miktar1 1800.5+494.51
mcg/giin, ikinci ii¢ giinliikk besin tiiketim kayitlarindan ortalama A vitamini alim
miktar1 1873.4+450.64 mcg/giin, {iglincii li¢ glinliik besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen ortalama A vitamini alim miktar1 1759.4+593.20 mcg/giin’ diir. Bireylerin ii¢
giinliik besin tiiketim kayitlarindan B; vitamini alim miktar1 incelendiginde sirasiyla;
ortalama 0.9+0.22 mg/giin, 1.0+£0.26 mg/giin ve 0.9+0.20 mg/giin’ diir. B, vitamini
alim miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 1.6+0.25 mg/giin, 1.6+0.25
mg/giin, 1.6+0.28 mg/giin’ diir. B¢ vitamini alim miktarlarina bakildiginda sirasiyla;
ortalama 1.4+0.27 mg/giin, 1.4+£0.32 mg/giin, 1.3+£0.28 mg/giin’ diir. C vitamini alim
miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 180.5+51.06 mg/giin, 188.8+56.36
mg/giin, 185.8+54.95 mg/giin’ diir. E vitamini alim miktarlarina bakildiginda
sirastyla; ortalama 14.7+4.16 mg/giin, 15.3£3.69 mg/giin, 14.4+3.38 mg/giin’ diir.
Folik asit alim miktarlarina bakildiginda sirastyla; 385.7+£76.99 mcg/giin,
396.7£86.59 mcg/giin, 384.0+86.28 mg/giin’ diir.

Arastirmaya katilan bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen vitamin alim degerlerinin giinliik almmas1 Onerilen miktarlarla
karsilastirilmasinda bireylerin A vitamini, B vitamini, B, vitamini, B¢ vitamini ve C
vitamini tiiketim degerleri ile DRI (53, 56) wverileri arasinda anlamli bir fark
gozlenmistir (p<0.01). Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
A vitamini alim miktar1, B, vitamini alim miktari, B¢ vitamini alim miktar1 ve C
vitamini alim miktart DRI degerlerine gore yliksek, B; vitamini alim miktar1i DRI

degerlerine gore diislik gézlenmistir.

60



Tablo 4.2.6. Bireylerin {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen vitamin alimlar1 ve DRI’ ya gore karislama yiizdeleri

DRI 1. Kayit 2. Kayt 3. Kayt
X =SS Karsilama X +SS Karsilama X +SS Karsilama F p
%0 %0 %0
A 700 1800.5+494.51 257.2 1873.4+450.64 267.5 1759.4+593.20 251.3 0.827 0.444
vitamini
(mcg/giin)
B, 1.1 0.9+0.22 81.8 1.0+£0.26 90.9 0.9+0.20 81.8 0.566  0.571
vitamini
(mg/giin)
B, 1.1 1.6+0.25 145.5 1.6+0.25 145.5 1.6+0.28 145.5 0.039  0.962
vitamini
(mg/giin)
B, 1.3 1.4+0.27 107.7 1.4+0.32 107.7 1.3+0.28 100.0 1.093  0.343
vitamini
(mg/giin)
C 75 180.5+51.06 240.0 188.8+56.36 251.7 185.8+54.95 247.7 0.418 0.661
vitamini
(mg/giin)
E 15 14.7+4.16 98.0 15.3+3.69 102.0 14.4+3.38 96.0 1.673  0.198
vitamini
(mg/giin)
Folik asit 400 385.7+£76.99 96.4 396.7+86.59 99.1 384.0+86.28 96.0 0.721 0.491

(mcg/giin)




Arastirmaya katilan bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen mineral alim miktarlar1 Tablo 4.2.7° de belirtilmistir. Bireylerin birinci ii¢
giinliik besin tliketimlerinden elde edilen ortalama potasyum alim miktari
3141.8+£519.29 mg/giin, ikinci besin tliketim kayitlarindan ortalama alim miktar
3254. £594.67mg/giin, tiglincii besin tliketim kayitlarindan elde edilen ortalama alim
miktar1 3178.4+645.23mg/giin’ diir. Bireylerin besin tiikketim kayitlarindan kalsiyum
alim miktar incelendiginde sirasiyla; ortalama 990.8+£193.36mg/giin, 975.0+173.50
mg/giin ve 966.4+186.18 mg/giin’ diir. Magnezyum alim miktarlarina bakildiginda
sirastyla; ortalama 305.8+58.58 mg/giin, 311.7+58.89 mg/giin, 305.3+57.05 mg/giin’
diir. Fosfor alim miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 1221.0+£203.08
mg/giin, 1227.9+193.47 mg/giin, 1210.8£193.53 mg/giin’ diir. Demir alim
miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 13.6+2.22 mg/giin, 13.8+2.40 mg/giin,
13.5+2.48 mg/giin’ diir. Cinko alim miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama

10.0£2.12 mg/giin, 10.4£2.01 mg/giin, 10.2+1.79 mg/giin’ diir.

Arastirmaya katilan bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen mineral alim miktarlar1 ile DRI karsilastilmas1 Tablo 4.2.7° de belirtilmistir.
Bireylerin ii¢ giinliikk besin tiiketimlerinden elde edilen potasyum, demir, fosfor ve
cinko alim miktar1 ile 6nerilen alim miktar1 arasinda anlamli bir iligski goriilmiistiir
(p<0.005). Bireylerin potasyum ve demir alim miktarlar1 Onerilen alim
miktarlarindan  distiktiir, fosfor ve ¢inko alim miktarlar1 ise Onerilen alim

miktarlarindan yiiksektir.
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Tablo 4.2.7. Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen mineral alimlar1 ve DRI’ya gore karsilama yiizdeleri

Mineraller DRI 1. Kayt 2. Kayit 3. Kayit
X +SS Karsilama X +SS Karsilama X +SS Karsilama F p
% % %

Potasyum 4700 3141.84519.29 66.8 3254.0£594.67 69.2 3178.4+645.23 67.6 1.107 0.339
(mg/giin)

Kalsiyum 1000 990.8+193.36  99.1 975.0£173.50 975 966.4+186.18 96.6 0.324 0.725
(mg/giin)

Magnezyum 320 305.8+£58.58 95.3 311.7+£58.89 97.4 305.3£57.05 954 0.039 0.962
(mg/giin)

Fosfor 1000 1221.0£203.08 122.1 1227.9+£193.47 122.7 1210.8+193.53 121.1 0.388 0.681
(mg/giin)

Demir 18 13.6+2.22 75.5 13.842.40 76.6 13.5+2.48 75.0 0.339 0.714
(mg/giin)

Cinko 8 10.0£2.12 125.0 10.4+2.01 130.0 10.2+1.79 127.5 0.770 0.469
(mg/giin)
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Arastirmaya katilan bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen besin gruplari dagilimi Tablo 4.2.8” de belirtilmistir. Bireylerin dort besin
grubu tiikketim durumlar1 incelendiginde siit grubu tiiketimleri sirasiyla; ortalama
323,98+101,02 g, 309,22+98,67 g, 315,76+101,36 g’ dir. Et-yumurta-kurubaklagil
grubu tiiketimleri sirasiyla; ortalama 114,99+40,62 g, 117,78+45,74 g, 113,34+£39,08
g’ dir. Bireylerin sebze ve meyve grubu tiikketimleri sirasiyla; ortalama 951,5+228,69
g, 968,46+229,39 g, 967,86+258,17 g’ dir. Bireylerin ekmek ve tahil grubu
tilketimleri sirasiyla; ortalama 90,36+35,18 g, 88,3+28,1 g, 84,6+29,43 g’ dir.
Bireylerin tahil grubu tiiketimleri sirasiyla; ortalama 142.0+45.68 g, 140.3+39.24 g,
143.4445.22 g’ dir.

Bireylerin ii¢ giinlitk besin tiiketim kayitlar1 ile elde edilen besin gruplar
tilketim miktarlar1 giinliik Onerilen tiiketim miktar1 (DRI) ile karsilagtirildiginda
onemli bir iligki oldugu belirtilmistir (p<0.005). Bireylerin siit grubu, et-yumurta-
kurubaklagil grubu, ekmek grubu ve tahil grubu giinliik tiiketmesi Onerilen
miktarlardan diistik, sebze ve meyve grubu giinliik tiiketmesi Onerilen miktarlardan

yiiksektir.
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Tablo 4.2.8: Bireylerin {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen besin gruplar1 degerleri ve DRI’ya gore karsilama yiizdeleri

DRI 1. Kayit 2. Kayit 3. Kayit
X £SS Karsilama X +SS Karsilama X +SS Karsilama
% % %
Siit Grubu (g) 450 323.9+101.02 71.9 309.2498.67 68.7 315.7£101.36 70.1
Et-Yumurta- 150 114.9+40.62 76.6 117.7£45.74 78.5 113.3+£39.08 75.5
Kurubaklagil
Grubu (g)
Sebze ve Meyve 600 951.5+£228.69 158.5 968.4+£229.39 161.4 967.8+258.17 161.3
Grubu (g)
Ekmek ve Tahil 325 142.0+45.68 43.7 140.3+£39.24 44.1 143.4+45.22 44.1

Grubu (g)
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4.3. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerine iliskin Degerler

Arastirmaya katilan bireylerin baslangic ve son biyokimyasal paramatreleri
ve ilk Ol¢lim ile son Ol¢iim arasindaki fark degerleri Tablo 4.3.1° de belirtilmistir.
Bireylerin ¢aligma sonunda kan biyokimyasal parametrelerindeki degisikliklere
bakildiginda aglik kan sekerinde ortalama 2.0+7.86 mg/dL, total kolesterol degerinde
ortalama 10.96+16.47 mg/dL, LDL-Kolesterol degerinde ortalama 7.91+15.46
mg/dL, HDL-Kolesterol degerinde ortalama 1.86+6.57mg/dL diisiis gbzlenmektedir.
Bireylerin baslangic ve son biyokimyasal degerlerinden total kolesterol ve LDL-

Kolesterol degerlerinde anlamli bir azalma gézlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.3.1. Bireylerin baglangi¢ ve son biyokimyasal parametreleri

.. .. . X =SS
n=50 Olciim Alt-Ust X #SS t p
(degisim)
Achk Kan Ik 75.0-115.0 93.249.59
2.0+7.86 1.816 0.075
Sekeri (mg/dL) Son 75.0-107.0 91.2+7.80
T.Kolesterol ik 125.0-269.0 196.0+£34.37
10.9£16.47 4.704  0.000%*
(mg/dL) Son 119.0-272.0 185.0+34.39
LDL-Kol. Ik 66.0-171.0 126.4+28.88
7.9£15.46  3.617 0.001*
(mg/dL) Son 55.0-195.0 118.5+£31.70
HDL-Kol. Ik 32.0-89.0 51.2+10.37
1.846.57 2.003 0.051
(mg/dL) Son 31.0-85.0 49.349.30
*+p<0.01, *p<0.05

Arastirmaya katilan bireylerin obezite derecelerine ve viicut agirlik kayip
oranlarina gore kan biyokimyasal parametrelerinden total kolesterol degerlerindeki
azalma oranlarina bakildiginda; preobez bireylerden %5’ in altinda viicut agirligini
kaybedenlerin total kolesterol degerlerindeki ortalama azalma 12 +£0.0 mg/dL, %5-10
arast viicut agirligim1 kaybedenlerin total kolesterol degerlerindeki ortalama azalma
9.1£10.93 mg/dL, %10 dstiinde viicut agirhigini kaybedenlerin total kolesterol
degerlerinde ortalama azalma 8+10.93 mg/dL’ dir. Obez bireylerin total kolesterol
degerlerindeki ortalama azalma ise sirastyla; 9.8+21.78 mg/dL, 15.3£16.16 mg/dL ve
-11+16.16 mg/dL’ dir (Tablo 4.3.2). Preobez bireylerde total kolesterol degerinde en
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fazla azalma %5’ in altinda viicut agirlig1 kaybeden bireylerde, obez bireylerde ise
total kolesterol degerinde en fazla azalma 9%5-10 arasi viicut agirligi kaybeden

bireylerde oldugu Tablo 4.3.2° de belirtilmistir.

Tablo 4.3.2. Bireylerin obezite derecelerine ve viicut agirlik kaybi yiizdelerine gore

serum kolesterol farki dagilim ortalamalari

T. Kolesterol Azalmasi (mg/dL)
Preobez(n: 16) Obez(n: 34)

X =SS X #SS
%S5’ in altinda agirhik kaybi (n: 13) 12 £0.0 9.8421.78
% 5-10 aras1 agirhk kaybi (n: 31) 9.1+10.93 15.3£16.16
%10 iistiinde agirhk kaybi (n: 6) 8+10.93 -11£16.16

Arastirmaya katilan bireylerin diyet uyum gosterme durumlarina gore viicut
agirliklarindaki ve biyokimyasal parametrelerindeki degisim Tablo 4.3.3° te
belirtilmistir. Diyetlerinde uyum saglayan bireylerin ortalama agirhik kayiplar
6.1+£1.82 kg, aclik kan sekerlerindeki azalma 2.3+8.12 mg/dL, total kolesterol
degerlerindeki azalma 11.9+17.25 mg/dL, LDL-Kolesterol degerlerindeki azalma
8.7£16.3 mg/dL, HDL-Kolesterol degerlerindeki azalma 1.9+6.96 mg/dL’ dir.
Bireylerin agirlik kaybi, total kolesterol degerleri ve LDL-Kolesterol degerleri ile
diyete uyum saglama durumlar arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir

(p<0.05).
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Tablo 4.3.3. Bireylerin diyete uyum durumlarina gore calisma baslangic1 ve sonu

viicut agirlik ve biyokimyasal parametrelerindeki degisimi

Diyete uyum S X =SS Medyan (Cag) Z p
Agirhik kayb1  Evet 44 6.1+1.82 5.7(2.9)
-3.210 0.001%**
(kg) Hayir 6 2.5+2.11 2.6 (2.8)
Achk Kan Evet 44 2.348.12 1.0 (5.5)
sekeri degisimi -0.690 0.490
Hayir 6 -0.3+5.65 -0.5 (7)
(mg/dL)
T.Kolesterol  Evet 44 11.9£17.25 11.0(19.5)
degisimi -2.032  0.042%*
Hayir 6 3.6+£5.39 2.0(7.0)
(mg/dL)
LDL- Evet 44 8.7£16.3 8.0 (9.0)
Kolesterol
-2.392  0.017*
degisimi Hayir 6 2.0+3.03 2.0 (3.0)
(mg/dL)
HDL- Evet 44 1.9+6.96 2.0 (7.0)
Kolesterol
-0.435 0.664
degisimi Hayir 6 1.1£2.14 2.0 (4.0)
(mg/dL)
*#p<0.01, *p<0.05

Arastirmaya katilan bireylerin ¢aligma baslangict ve sonu viicut agirligi,

viicut yag yiizdesi ve viicut yag 6l¢lim degisimlerinin bireylerin kan biyokimyasal

parametrelerinin baslangic ve son Olglim degisimleri ile iligskisi Tablo 4.3.4° te

belirtilmigstir. Bireylerin viicut yag yiizdesi degisimleri ile aclik kan sekerleri

degisimleri arasinda pozitif bir iligki oldugu gézlenmistir (r:0.325, p:0.021).
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Tablo 4.3.4. Bireylerin viicut agirligi, viicut yag yiizdesi ve viicut yag agirligi
baslangi¢ ve son 6l¢iim degisimlerinin biyokimyasal parametrelerin baglangi¢ ve son

Olctim degisimleri ile iliskisi

Achk Kan T.Kolesterol LDL-Kol. HDL-Kol.

sekeri degisimi degisimi degisimi degisimi
r 0.151 0.117 0.060 0.156
Viicut agirhk degisimi
p 0.297 0.416 0.679 0.279
r 0.325" 0.087 0.025 0.197
Viicut yag % degisimi
p 0.021 0.548 0.861 0.171
Viicut yag agirhk r 0.127 0.176 0.095 0.233
degisimi p 0.378 0.223 0.510 0.103
**p<0.01

Calismaya katilan bireylerin ii¢ giinliikk besin tiiketimlerinden elde edilen
miktarlarin ilk ve son degisimlerinin biyokimyasal 6l¢limlerdeki ilk ve son 6l¢iim
degisimiyle iliskisine bakildiginda bireylerin karbonhidrat alimi degisimi ile total
kolesterol degerleri degisimi arasinda anlamli bir iligki goriilmiistiir (p<0.05) ( Tablo
4.3.5). Bireylerin karbonhidrat alim miktarlar1 azaldik¢a total kolesterol degerleri
arasindaki fark azalmaktadir. Diger bir degisle bireylerin karbonhidrat alimi
azaldikca plazma total kolesterol degeri son Glgiimleri artmaktadir. Bireylerin {i¢
giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen verilere gore posa alim miktarlar1 degisimi
ile HDL-Kolesterol deger degisimleri arasinda anlamli bir iligki gorilmistiir
(p<0.05). Bireylerin posa alim miktarlar1 azaldikga HDL-Kolesterol ilk ve son 6l¢iim
arasindaki fark negatif olarak artmaktadir. Posa alim miktarinda azalma ile bireylerin

plazma HDL-Kolesterol son 6l¢iimleri artmaktadir.
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Tablo 4.3.5. Bireylerin {i¢ giinliik besin tiikketim kayitlarindan elde edilen miktarlarin
baslangi¢ ve son degisimlerinin biyokimyasal parametrelerin baslangi¢ ve son 6l¢iim

degisimleri ile iliskisi

Achk Kan T.Kolesterol LDL-Kol. HDL-Kol.

sekeri degisimi degisimi degisimi degisimi
r -0.009 0.040 0.093 -0.099
Protein tiiketim
p 0.948 0.780 0.519 0.496
degisimi
r 0.219 -0.012 -0.001 -0.002
Yag tiiketim degisimi
p 0.126 0.932 0.993 0.986
Karbonhidrat tiiketim r -0.013 -0.315" 0.000 -0.257
degisimi p 0.927 0.026 0.999 0.072
r 0.230 -0.089 0.155 03207
Posa tiiketim degisimi
p 0.108 0.538 0.282 0.023

*p<0.05
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5.TARTISMA

Obezite sagligin bozulmasmna yol acan kritik bir belirleyicidir (57).
Kardiyometabolik hastaliklarda, hipertansiyonda ve diyabetin gelisiminde obezite
onemli bir risk faktoriidiir. Obez bireylerde hipertansiyon ve dislipidemiler daha sik

goriilmektedir (58).

Amerika’da yirmi ii¢ binden fazla preobez, on ii¢ binden fazla obez
yagsamaktadir (59). Eger obezite ilerleyen zamanlarda kontrol altinda alinmaz ise bu
geng neslin ailelerinden daha kisa bir yasam siirelerinin olacagi bildirilmektedir (56).
Obezitenin getirdigi risk faktorlerini onleyebilmek; alinan enerji ile harcanan enerjiyi
dengelemek ile miimkiin olmaktadir. Obezite ve saglikla ilgili uluslararasi kuruluslar,
bireyin harcadigi kadar olan enerji ve bu enerjinin makro besin 6gelerine dagiliminin

yeterli ve dengeli oldugu zayiflama programlarin1 6nermektedirler (26).

Yapilan bu calismaya toplamda 50 birey katilmistir. Bireylerin tamamu
kadindir. Bireylerin baslangic agirlik ortalamasi 84.88+12.03 kg’ dir. Bireylerin en
diisiik BKI” si 25 kg/m?, en yiiksek 39.8 kg/m”’ dir, baslangi¢ ortalama BKI degeri
32.8414.52kg/m2’ dir. Bireylerin baslangic ortalama bel c¢evresi Olglimleri
107.06+£9.83 cm, ortalama kal¢a cevresi Olgiimleri ise 117.1849.15 cm’ dir.

Bireylerin baslagic ortalama bel/kalca ise 0.91+ 0.05” dir (Tablo 4.1.7).

Obezite giiniimiizde oldukca erken yaslarda ortaya cikmaktadir. Yapilan
arastirmalarda, preobez ve obezlerin, 6zellikle orta yas grubunda 6nemli bir saglik
sorunu olusturdugu ve yas ile BKI arasinda pozitif bir iliski bulundugu, sagliksiz
yasam sekli (diizensiz beslenme ve sedenter yasam) ile diislik egitim diizeyinin bu
yas grubunda yaygin oldugu bildirilmistir (60, 61). Calismaya katilan bireylerin yas
ortalamast 33.10+6.86 yiI’ dir. Bireylerin %38’ 1 28-33 yas arast kadinlardir.
TEKHARF caligmasina gore 30 yas ve lizerindeki erkeklerde obezite prevalansi
%25.2; kadinlarda %44.2° dir. Elli yasindan sonra kadinlardaki prevalansin anlaml
Olciide arttig1 (%50.2) belirlenmistir (62).

Baz1i arasgtirmalarda da obezite yastan bagimsiz olarak artig
gostermektedir(26). Bu arastirmada da preobez ve obez bireyler yetigkin yas

grubundadirlar. Oysa kilolu olma ve obezite ile ilgili yapilan aragtirmalarda 40 veya
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50 yas tlizerinde beden aktivitesindeki azalmalar nedeniyle viicut agirhiginin artacagi

bilimsel verilerle kanitlanmistir (63).

WHO verilerine gore, diinyada 400 milyonun iizerinde obez ve 1.6 milyar
civarinda preobez kisi bulunmaktadir (64). Obezitenin %30-70° inden genetik
faktorler sorumlu olsa da yiiksek kalori igeren diyet tiiketimi, degisen yasam bi¢imi
ve davranislar, azalmis fiziksel aktiviteye yol acarak enerji tiiketiminin dligmesine ve

gelismis toplumlar bagta olmak {izere obezitenin artmasina neden olmaktadir (65-67).

Tiim diinyada preobezitenin ve obezitenin prevalansi giderek artmakta olup
obezite prevalansi 1980°den beri iki katindan daha fazla artmistir. 2008 yilinda 20
yas ve lizeri 1.4 milyardan daha fazla eriskin preobez ya da obez olup bunlarin i¢inde
200 milyon erkek 300 milyon kadin sismandir (68). Obezitenin en sik goriildigi
Amerik Birlesik Devletleri’ nde Kronik Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi
(CDC) tarafindan NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi)
calismasina gore 2003-2004 yilinda obezite prevelansinin erkeklerde %31.1,
kadinlarda %33.2, 2005-2006 yilinda ise erkeklerde %33.3, kadinlarda ise %35.3
oldugu belirtilmistir (69). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD)
raporlarina gére 1980 yilina kadar 10 kisiden 1’1 ve/veya daha az1 obez iken daha
sonra, 34 OECD iilkesinden 19’unda bu oran iki ya da ii¢ kat artmistir. Bu
iilkelerinin BK1’lerine gore obezite prevelanslar1 incelendiginde iilkelerinin ortalama
olarak %17’si obezdir. Obezite oraninin en yiiksek oldugu ililke Amerika Birlesik

Devletleri’ dir(%33.8) (70).

Uluslararas1 obezite prevalansi karsilastirmalari 2003-2004-2005 ve 2007
verilerine gore Avusturalya’ nin %21.7" si, Ingiltere’ nin %22’ si, irlanda’ nin %25,
Yeni Zellanda’ nin %26.5> 1 ve Amerika’ nin %34.3” i obezdir (71). Yapilan
calismaya katilan obez bireylerin %76.5” 1, preobez bireylerin ise %43.8 1 daha
once en az bir kez obezite tedavisi icin bir diyet tedavisi almistir. Obezite derecesi,
daha Once obezite tedavisi gorenlerde daha yiiksektir (Tablo 4.2.2). Cayir ve
arkadaslar1 da yaptig1 ¢alismada daha once diyet uygulamasi yapmis olan bireylerde

obezite oraninin daha yiiksek oldugunu belirtmistir (1).

72



Ulkemizde 5 yilda bir tekrarlanan 15-49 yas grubu kadinlarin ¢alisma
kapsamina alindigi Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuglari
incelendiginde de obezitenin kadin niifusta giderek arttifi goriilmektedir. Bu
arastirma sonuclarina gére 15-49 yas grubu kadinlarda preobezite prevalansi 1998,
2003 ve 2008 yilinda sirasiyla %33.4, %34.2 ve %34.4, obezite prevalansi ise %18.8,
%22.7 ve %23.9 olarak belirtilmistir. Kadinlarda obezite sikliginda son 10 yilda
%5.1 artis gosterdigi belirtilmistir (72).

BKI dagilimlarina gore calismada bireylerin baslangicta %32.0° 1 preobez,
%68.0° 1 obez iken ¢aligma sonunda %12.0° 1 normal, %32.0’ 1 preobez ve %56.0° 1
obezdir(Tablo 4.1.5). WHO’ a gore diinya yetiskin niifusunun %13’ {i obezdir (73).
Yapilan bir caligmada obezite prevalansi %34.8 (65); TEKHARF calismasinda
%28.6; TOHTA calismasinda %25.2; TURDEP II c¢alismasinda %31.2; Tirkiye
Metabolik Sendrom Arastirmasi’nda %36.2 olarak belirtilmistir. Aragtirmamiz risk
altindaki toplumu temsil etmemekle birlikte, bulunan sonug, bu ¢alismalarda bulunan

sonuglara benzerdir (62, 74-75).

Bireylerin egitim diizeylerine bakildiginda %30.0° 1 lisans ve {istii mezunu,
%32.0° 1 lise mezunu, %8.0° 1 ortaokul mezunu ve %30.0’ 1 ilkokul mezunudur
(Tablo 4.1.1). ilkokul mezunlarinin %80.0° 1, ortaokul mezunlarmin %50.0” 1, lise
mezunlarinin %75.0° 1 ve lisans ve iistii mezunlarinin %60.0’ 1 obezdir (Tablo 4.1.2).
Bireylerin egitim seviyelerinin artmasi ile genel olarak obezite derecesinde diisiis
gozlenmektedir. Baska bir calismada okuryazar olmayanlarin %64.0’ 1; lisans ve st
mezunlarin %17.2° si obezdir. Ogrenim diizeyi artik¢a, bireylerde obezite orami
azalmistir (1). Farkli ¢aligmalarda da 6grenim diizeyi yiikseldik¢e bireylerdeki
obezite prevelansi diismektedir (76, 77, 78, 79).

Bireylerin ¢alisma sonunda antropometrik Ol¢iimlerindeki degisimler
incelendiginde; bireylerin ¢alisma baglangi¢ viicut agirliklar1 ortalamasi 84.8+12.03
kg iken, calisma sonu viicut agirliklar1 ortalamasi 79.1+12.04 kg; BKI ortalamalari
baslangic 32.8+4.52 kg/m?, son BKI ortalamalar1 30.5+4.53 kg/m’ bireylerin
baslangic¢ bel ¢evresi dl¢iimleri ortalamasi 107.0+£9.83 cm, son bel ¢evresi Ol¢timleri
ortalamast 101.6+10.30 cm, bireylerin baslangi¢ kalca ¢evresi dlgiimleri ortalamasi

117.1£9.15 cm, son kalga ¢evresi Ol¢limleri ortalamasi 112.5+9.81 cm, baslangic
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B/K ortalamasi 0.9+0.05, son B/K ortalamasi 0.8+0.05, bireylerin baslangi¢ viicut
yag ylizdesi ortalamasi %39.0+4.39, son viicut yag ylizdesi ortalamast %37.1+4.85,
bireylerin baslangi¢ viicut yag kiitlesi ortalamasi 34.0+7.54 kg, son viicut yag kiitlesi
ortalamas1 30.5+7.54 kg’ dir. Calisma sonunda tiim antropometrik Olgiimlerle
anlamli bir diisiis gézlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.7). Bireylerin ¢alisma baslangici
ve sonu olmak {izere bel ¢evresi dlgiimlerindeki degisimler kardiovaskiiler hastaliklar
acisindan bir risk faktorii olan 88 cm alt1 ve lstii olarak degerlendirildiginde;
baslangigta preobez bireylerin %6.3° i 88 cm alt1 bel ¢evresi Ol¢limiine sahip iken
calisma sonu %18.8” 1 88 cm alt1 bel ¢evresi Ol¢limiine sahiptir (Tablo 4.1.10). Obez
bireylerin ise calisma baglangic1 ve sonu B/K’ lar1 incelendiginde; baslangicta
obezlerin %23.5” 1 0.8 alt1 B/K sahip iken, ¢alisma sonu %29.4° i 0.8 alti B/K
sahiptir (Tablo 4.1.10). Bireylerin antropometrik ol¢iimlerindeki bu 6nemli azalma 2
ay slireyle zayiflama diyeti uygulamalarindan kaynaklidir (p<0.05).

Kutlutiick ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada bireylerin bel ¢evresi
ortalamas1  erkeklerde 88.71+11.97 ocm, kadinlarda 89.77+14.47 cm
belirtilmistir(p>0.05). Bireylerin bel ¢evresi Olglimlerine gore santral obezite
oranlarina bakildiginda (kadinlarda >88cm, erkeklerde >102 cm) kadinlarda %56.2,
erkeklerde 9%15.1 ve genel olarak da %35.6° sinda santral obezite oldugu
belirtilmistir. Bireylerin kalga ¢evresi dlglimleri de anlamli olarak erkeklerde daha
yiiksek oldugu belirtilmistir ( sirasiyla 103.02+12.39 cm ve 98.30+£8.03 cm’ dir, p<
0.001) (80).

Yapilan bir bagka calismada dahiliye poliklinigine bagvuran 15-80 yas arasi
bireyler incelenmistir. Arastirmaya 177 goniillii katilmis ve bu bireylerin 94’
tinde(%353.1) abdominal obezite(bel ¢evresi erkeklerde > 94 cm,kadinlarda > 80 cm),
83’ linde(%49.9) obezite oldugu belirtilmistir (81).

Yapilan bir ¢alismada bireylerin ortalama BKi degeri 32.1+0.71 kg/m?, viicut
yag ylizdesi 42.2+0.84, B/K 0.79+0.01, bel g¢evresi Ol¢iimii 92.2+1.67 cm oldugu
belirtilmistir. Obez bireylerin, hafif obez bireylere gore boy disindaki antropometrik
ol¢iimlerinin ortalama degerleri daha yiiksek belirtilmistir (11). Ozellikle iilkemizde
yapilan benzer arastirmalardaki bulgular ile elde ettigimiz bulgular birbirine

paralellik gostermektedir. Bel ¢evresinin tek basina Olciimii abdominal yag
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dagilimmin ve saghgin bozulmasma bir gosterge olarak pratik kullanim
saglamaktadir (82).

Yapilan bu calismada bireylerin viicut agirligr kaybi ile bel ¢evresi dlgiimi
degisimi, kalca ¢evresi ol¢iimii degisimi, viicut yag yiizdesi degisimi ve viicut yag
kiitlesi degisimi arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (sirastyla r:

0.643, p<0.01, r: 0.565, p<0.01, r: 0.658, p<0.01, r: 0.923, p<0.01) ( Tablo 4.1.14).

Yapilan bir vaka-kontrol ¢alismasinda da bireylerin BK1, bel ¢evresi 6l¢iimii,
B/K, Bel/Boy dl¢iimlerinin tip 2 diyabet ile iliskisi incelenmistir. Calismaya 500
goniillii birey(168-miidahale grubu, 336 kontrol grubu) katilmistir ve caligma
sonunda BKI degeri >30 kg/m2, bel ¢evresi dlciimii > 88 cm, bel/boy >0.5 olan
bireylerde tip 2 diyabet riskinin artig1 belirtilmistir (83). Yapilan ¢alismalar BKI, bel
cevresi, B/K, bel/boy 6l¢iimlerinin tip 2 diyabet ve kardiovaskiiler hastalik risklerini
artirdigini belirtmektedir (84, 85, 86, 87).

BKI ve viicut yag yiizdesi arasindaki iliskinin bilinmesi, etnik gruplar
arasindaki farkliliklar1 viicut yag miktarinin bilinmesi ise obezitenin yol actig1 saglik
risklerini belirlemek i¢in kullanilir. Bu nedenle dogru boy ve beden agirligi
Ol¢timlerinden elde edilecek viicut yag Ol¢iimleri toplumsal risklerin belirlenmesi
kadar bireysel risklerin belirlenmesi agisindan da 6nem tasimaktadir (88).

Yapilan bu ¢alismada bireylerin BKI degisimleri ile viicut yag yiizdesi ve
viicut yag kiitlesi degisimleri arasinda pozitif bir korelasyon gozlenmistir (r: 0.612,
p<0.01; r: 0.842, p<0.01). Benzer iliski bel ¢evresi dl¢iimii degisimleri ile viicut yag
yiizdesi ve viicut yag kiitlesi 6l¢iimleri degisimlerinde de gozlenmistir (r: 0.531,
p<0.01; r: 0.601, p<0.01). Bireylerin kalca Ol¢limlerindeki degisim ile viicut yag
ylizdesi ve viicut yag Kkiitlesi degisimleri arasinda da pozitif bir korelasyon
gbzlenmistir ( Tablo 4.1.15).

Yapilan bir ¢caligmada bireylerin antropometrik 6l¢iimleri alinmis ve ortalama
BKI degeri 32.140.71 kg/m?, bel ¢evresi 92.2+1.67 cm, viicut yag kiitlesi 36.4+1.43
kg, viicut yag %42.2+0.84 olarak bulunmustur. BKI ve viicut yag yiizdesi arasinda
istatistiksel agidan Onemli pozitif korelasyon goézlendigi belirtilmistir (r:0.845,
p<0.01). Benzer iliski bel ¢evresi ve yag yiizdesi arasinda da saptandig belirtilmistir
(r:0.626, p<0.01) (11).
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Yapilan bir calismada bireylerin BKI degerleri baslangica ortalama 28 kg/m’
iken, 21 giiniin sonunda 26.6 kg/m’, bireylerin B/K baslangigta 0.86 iken, 21 giiniin
sonunda 0.85 olarak hesaplandig1 bildirilmistir. Bel ¢evresi dlgiimleri de ortalama
92.4 cm’den 88.6cm’e diismiis ve bireylerin ¢alisma Oncesi ve sonrasi viicut yag
yiizdeleri karsilastirildiginda baslangi¢ viicut yag yilizde ortalamast %29.3 iken,
calisma sonunda %28.3’¢e diistiigii belirtilmistir(89).

Bireylerin calisma sonunda viicut agirlik yiizdesi kayiplari incelendiginde
preobezlerin %31.3’ ii, obezlerin %23.5’ i baslangi¢ viicut agirliklarinin %5’ 1 ve
altinda; preobezlerin %68.8° 1, obezlerin %76.5’ 1 baslangi¢ viicut agirliklarinin %5-
10> nu arahi@inda; preobezlerin %25.0° 1, obezlerin %29.4° 1 baslangi¢ viicut
agirliklarinin %10’ ndan fazlasin1 kaybetmislerdir (Tablo 4.1.12). WHO uzun donem
icinde obezlerin baslangi¢c viicut agirliklarinin %5-15" 1 arasinda viicut agirlig
kaybinin bireylerin kronik hastaliklara ( hiperlipidemi, dislipidemi, tip 2 diyabet gibi)
kars1t koruyucu oldugunu bildirmistir (27). Randomize kontrol ¢alismalarini iceren
meta-analiz calismalar1 zayiflama diyetlerinin egzersiz ile kombine uygulamasi
sonucunda bireylerin viicut agirliklarinda, total kolesterol seviyelerinde, LDL
kolesterol seviyelerinde ©nemli derece azalma saglandigini, HDL kolesterol
seviyelerinde artma saglandigini, diyabet ve kan basincinin kontrol altina alinmasini

gelistirdigini bildirmislerdir. (90, 91, 92).

BKi degerleri 25-40 kg/m” aras1, 18-60 yas araliginda 53 erkek, 66 kadin,
preobez ve obez olan bireyler iistiinde yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
bireylere haftada 0.5-1 kg agirlik kaybedecekleri bir diyet programi planlanmistir. 3
ve 6 aylik takipler sonunda her iki cinsiyette de anlamli agirlik kayiplar1 gézlenmistir

(p<0.05) (93).

Yapilan bir calismada katilan bireylerin %83.0°1 3 ay boyunca, %81.0°1 6 ay
boyunca takip edilebilmis ve viicut agirliklarindaki degisime bakildiginda 3 aylik
periyotta online beslenme bilgisi alan kisiler ortalama 5.4+4.1kg, elinde yazili bir
kaynakcas1 olan (el kitabi, brosiir seklinde) kisiler ortalama 3.8+3.9kg, kontrol
grubunda olan kisiler ise ortalama 0.6+2.6kg, 6 aylik periyotta ise online beslenme

bilgisi alan kisiler 5.8+5.3kg, elindek yazili kaynakcasi olan kisiler 4.4+4.7kg,
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kontrol grubunda olan kisilerin ise ortalama 0.6+3.5kg agirhik kaybettikleri
bildirilmistir (94).

Calismaya katilan bireylerin %32.0° 1 giinde 2 ana 6giin, %68.0° 1 3 ana 6giin
tilketmekte, %14.0° 1 glinde 1 ara 6giin, %54.0° 1 giinde 2 ara 6giin, %18.0” 1 glinde 3
ara 6giin, %14.0° 1 ise hi¢ ara 6giin tikketmedigini bildirmislerdir (Tablo 4.2.3). Obez
bireyler (yas ortalamalar1 52+7 yil, viicut agirlik ortalamalar1 101.7+22.6 kg, BKi
ortalamalar1 39.1+7.6 kg/m®) iistinde yapilan bir ¢alismaya gore bireylerin 6giin
siklig1 ve zayiflama diyeti uygulamasiyla agirlik kayiplart incelendiginde 2 haftalik
takipte giinde 2 0giin beslenen bireylerin —2.8+1.5 kg, 6 6glin beslenen bireylerin
—1.9£1.5 kg agirlik kaybettigi belirtilmis, yagsiz doku degisimleri incelendiginde 2
oglin beslenen bireylerin %—3.3+2.6 yagsiz doku kaybettikleri, 6 6glin beslenen
bireylerin %1.2+1.7 yagsiz doku artis1 sagladigr belirtilmistir. Ogiin sikliginin kan
glikoz, total kolesterol, insiilin ve LDL kolesterol iizerinde degistirici bir etkisi

olmadig1 belirtilmistir (p>0.05) (95).

Calismaya katilan bireylerin %76.0° 1 bazen veya her zaman ana 6giin
atlmakta, %24.0° 1 hi¢ ana dgiin atlamamaktadir. Ogiin atlayan bireylerin neden &giin
atladiklart sorgulandiginda %44.7° si ge¢ kalktig1 i¢in, %39.5° 1 zaman
yetersizliginden 6glin atlamaktadir (Tablo 4.2.3). Bu durum arastirma grubunun
bliylik ¢cogunlugunun ev hanimlarindan olusmasindan kaynaklanmaktadir (%62.0).
Yapilan bir arastirma sonuglarinda arastirma grubunun %42.0° min her zaman 6giin
atladigi, %24.0° min bazen 6giin atladigi, %34.0° mnin 6giin atlamadigi belirtilmistir
(11). Yapilan bir ¢alismada bireylerin sirasiyla 6glin sayilar ii¢iin altinda olma
oranlarina bakildiginda erkelerin %77..4° i, kadinlarin %64.1° 1 ii¢ 6gilin ve altinda
beslenmektedirler. Erkeklerin %29.3” {iniin 6giin atladig1 ve %38.3’ iiniin ise bazen
0gilin atladig1 belirtilmistir. Kadinlarin ise %22.1° inin 6giin atladig1 ve %42.0° inin
bazen 0giin atladig1 belirtilmistir (96). Yapilan bir baska calismada ise yetiskin
bireylerin %65.5' inin giinde {i¢ 6glin yedikleri belirtilmistir (97). Yapilan bir
calismada bireylerin %66.7” sinin zaman yetersizliginden, %33.3’ iiniin istahsizlik-
cani istemediginden 6giin atladigr belirtilmistir (11). Diger baska arastirmalarda da
zayiflama, cani istememe/istahsiz olma, firsat bulamama/unutma gibi nedenlerle

ogtin atlanildigr belirtilmistir (97-100).
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Yapilan bir arastirmada, saglikli ve normal agirliktaki kadinlar arasinda
diizenli olarak Oglinlerini yiyen bireylerin insiilin duyarliligi ve lipid profilinin,
diizensiz 6gln yiyen kadinlara gore daha iyi oldugu belirtilmistir (101). Her giin
diizenli olarak 6 6giin yemek yiyen ve diizensiz olarak 3-9 6glin arasinda yemek
yiyen kadinlarda, 6giin sikliginda aclik glukoz diizeyinin ve insiilin degerlerinin
etkilenmedigi ancak diizensiz 6giin yiyenlerde insiilin diizeyinin ve yanitinin yiiksek
oldugu belirtilmistir. Ayrica diizensiz 06giin yemek; aghkta o6lclilen LDL
kolesteroliiniin daha yiiksek olmasi ile de iliskili bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin 6giin arasi tercihleri incelendiginde %56.0° inin
Oglin aralarinda simit, biskiivi, kurabiy benzeri besinleri tercih ettigi, %56.0’ 1mnin
seker, cikolata, gofret benzeri besinleri tercih ettigi bulunmustur. Bireylerin seker ve
seker ilaveli besin tercihleri diger besin gruplarina (meyve, ¢ay-kahve vb) gore daha
yiiksektir (Tablo 4.2.3). Bu sonuclar tercih edilen besinler bakimindan iilkemizde
yapilan calisma sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir. Yapilan diger ¢aligmalarda
ara oOgiinlerde tiiketilen yiyecek-iceceklerin daha ¢ok cay, meyve, kek-biskiividen
olustugu belirtilmistir (96, 98, 102).

Yapilan bir c¢alismaya gore bireylerin 3 giinlik besin tiiketimleri
incelendiginde enerji tiiketimlerinin hafif obez bireylerde 2618.38+660.39 kkal, obez
bireylerde ise 3182.18+773.78 kkal olarak bulunmus ve aradaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0.01). Hafif obez bireylerde enerjinin %16.6+3.901
proteinden, %42.0+6.93°1 yagdan, %40.3+6.69°1 karbonhidrattan gelirken bu oranlar
obez bireylerde sirasiyla %14.9+2.48, %44.63+5.46 ve %40.23+5.93 oldugu
gdzlenmistir. Ozellikle yag tiiketimlerinin yiiksekligi goze carpmaktadir (11).

Yapilan bir baska arastirma sonuglarma bakildiginda bireylerin enerji,
protein, yag, karbonhidrat, posa, kalsiyum, demir, fosfor, A vitamini, C vitamini,
tiamin, riboflavin, niasin ortalamalar1 sirasiyla; 1849+53.2 kcal, 55.7+1.8 g, 57.94+2.3
g, 276.6£8.9 g, 4.3+0.2 g, 373+17.2 mg, 8.6+0.3 mg, 720.8+28.5 mg, 1346.6+129.8
mcg RE, 78.6£6.2 mg, 0.8+0 mg, 0.7+0 mg, 8.0+1.4 mg olarak belirtilmistir. Bir
giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen olan toplam enerjinin (1849 kcal) %12.0’si
proteinlerden, %?28.2'si yaglardan, %59.8’1 ise karbonhidratlardan saglanmistir (103).

Epidemiyolojik caligmalar diyet posasindan, A, D, E, C vitaminlerinden,

niasinden, folik asitten, B¢ ve Bj, vitamininden zengin beslenme infalamator
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ajanlarin  gelismesini  Onleyerek bireyleri kardiovaskiiler risk faktorlerinden

korudugunu belirtmektedir (104).

Calismaya katilan bireylerin ii¢ gilinlikk besin tliketim kayitlarindan elde
edilen vitamin tiiketimlerinin DRI degerleri ile karsilastirilmasi incelendiginde,
bireylerin B; vitamini, B¢ vitamini, E vitamini ve Folik asit alimlarinin yeterli
oldugu gozlenmistir (Tablo 4.2.6). Fakat A vitamini, C vitamini ve B, vitamini
alimlar1 DRI onerilerine gore asir1 alim sinirlarindadir. Bu durum bireylerden alinan
i giinliik besin tiikketim kayitlarimin kig aylarina denk gelmesinden kaynaklanmis
olabilmektedir. Bu donemde A vitamini ve C vitamininden zengin besinlere ulagsmak

daha kolay olabilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada 108 saglikli obez bireyler {i¢ grubu ayrilmistir (diisiik
kalorili, posadan zengin diyet ve egzersiz uygulayan grup, diisiikk kalorili diyet ve
egzersiz uygulamasi yapan grup ve sadece egzersiz yapan kontrol grubu) vee 12
hafta ve 24 hafta sonunda bireylerin besin tiiketimlerinin 3 giinliik besin tiiketim
kaydiyla gozlendigi belirtilmistir. Diisiik kalorili posadan zengin diyet ve egzersiz
uygulayan gruptaki bireylerin ve diigiik kalorili diyet ve egzersiz uygulayan gruptaki
bireylerin 12 hafta sonunda total yag kiitleleri sadece egzersiz uygulayan bireylerden
istatistiksel olarak daha anlamli bir azalma gosterdigi bildirilmistir. Ayrica diisiik
kalorili, posadan zengin diyet ve egzersiz uygulayan gruptaki bireylerin total posa
tilketimi, magnezyum tiikketimi ve B6 vitamini tiiketimi diisiik kalorili diyet ve
egzersiz uygulayan grutaki ve sadece egzersiz uygulayan gruptaki bireylerin
tikketimlerinden istatistiksel olarak daha yiiksek gozlendigi bildirilmistir (p<0.05)
(105).

Ziegler ve arkadaglar1 yaptig1 bir ¢alismada, buz dansg¢ilarinda diyetle besin
alimin1 incelemisler ve kadin danscilarin giinde 1416 kcal aldiklarini ve bunun
tavsiye edilen degerlerin altinda oldugunu saptamislardir. Arastirmaya katilanlarin
%51.0' min karbonhidrat alimi tavsiye edilenin altinda, yag ve protein alimi ise
tavsiye edilen miktarlarin iizerinde bulundugu belirtilmistir (106). Baska bir

aragtirmada bireyletin diyet tiiketim verileri incelendiginde; bireylerin diyet giinliik
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enerji ve besin 0gelerinin ¢ogunu karsiladiklar1 goriinse de; kalsiyum, A vitamin ve
riboflavin tiiketimi 6nerilen degerlerin kismen altinda kaldig1 bildirilmistir (106).
Calismaya katilan bireylerin ii¢ gilinliik besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen mineral tiiketim miktarlar1 ile Tirkiye’ye 6zgli Onerilen alim miktarlar
karsilagtilmasi incelendiginde, bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen
potasyum, demir, fosfor ve c¢inko tiiketim miktar1 ile Onerilen tiiketim miktari
arasinda anlaml bir iliski gorilmiistiir (p<0.05). Bireylerin potasyum ve demir
tilkketim miktarlar1 Onerilen tiiketim dilizeylerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diistiktiir, fosfor ve ¢inko tiiketim diizeyleri ise Onerilen alim diizeyinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (Tablo 4.2.7). Bu sonuclar bireylerin
besin tiiketim kayitlarinin kis aylarma ait olmasma bagli olarak kirmizi et

tikketimlerinin az, balik tiiketimlerinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yapilan bir c¢alismada balik tiiketiminin viicut agirlik kaybina etkisi
incelenmis ve balik tliketiminin artmasi bireylerin saglik durumlarimi gelistirdigi
fakat viicut agirlik kaybina istatistiksel olarak Onemli bir etki yapmadigini

belirtmistir (p>0.05) (108).

Amerikan Kalp Dernegi'nin tavsiye ettigi diyet posast tiiketimi glinde 25-30 g
arasindadir. Genel olarak posa tiiketiminin artirilmasinin ulusal diizeyde obezite
prevalasinin azalmasina yardim edebilece§i sOylenmistir. Rafine edilmemis tahil
tilketimi, meyve ve sebze tliketiminin arttiritlmasi da yine obezite prevalansinin
azaltilmasinda yardimei olabilir (109). Yapilan bu calismada bireylerin ii¢ giinliik
besin tiiketimlerinden elde edilen verilere bakildiginda bireylerin giinliikk olarak
ortalama posa tliketimleri bu degerler arasindadir (29.3+6.85, 30.1+6.11, 29.6+6.31).
Bireylerden alinan {i¢ besin tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.2.5).

Bir¢ok epidemiyolojik caligma diyet posasinin tip 2 diyabet, koroner kalp
hastalig1, miyokard enfraktiisii, konjektif kalp yetmezligi ve kardiovaskiiler 6liimlerle
ile iligkili oldugunu gostermektedir (110- 111). Schulze ve arkadaslarinin yaptig1 bir
meta analiz ¢aligmasi (9 biiyiik kohort calisma igeren) tahillardan elde edilen yiiksek

diyet posasi alimmin diyabet riskini azaltigini belirtmistir. Tam tahilli {iriinlerin
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tilketimi tip 2 diyabet, iskemi, kardiovaskiiler hastalik ve bunlara bagli o6liimleri

azaltmada yararli faydalari olabilecegi bildirilmektedir (112).

Yapilan bir calismada bireylerin giinliik tiikettikleri besinlerin ortalama
miktarlar incelendiginde kirmizi et tiiketimi kadinlarda, beyaz et tiiketimi erkeklerde
fazla bulundugu bildirilmistir. Siit grubu tiiketimleri incelendiginde erkeklerde
19.9+£14.0 g, kadinlarda 18.6+16.7 g olarak belirtilmistir. Erkek bireylerin ekmek ve
taze meyve tiikketimi kadin bireylere gore daha fazla oldugu bildirilmistir (p<0.05)
(113).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiikketim kayitlar1 ile elde edilen besin gruplar
tilketim miktarlar1 giinliik Onerilen tliketim miktar1 (DRI) ile karsilastirildiginda
onemli bir iliski oldugu belirtilmistir (p<0.05). Bireylerin siit grubu, et-yumurta-
kurubaklagil grubu, ekmek grubu ve tahil grubu giinliik tiiketilmesi Onerilen
miktarlardan istatistiksel olarak anlamli bir derecede diisiik (p<0.05), sebze ve meyve
grubu giinliik tiiketilmesi Onerilen miktarlardan istatistiksel olarak anlamli bir
derecede yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4.2.8). Bu durum bireylerin zayiflama diyeti
uygulama sirasinda daha hizli zayiflamak amaciyla verilen beslenme
programlarindan daha az siit grubu, et-yumurta-kurubaklagil grubu, tahil grubu ve
ekmek tiiketlemelerinden; zayiflamay1 hizlandiricilifina inandiklar1 sebze ve meyve
grubunu  Onerilen beslenme programindan daha fazla tiiketmelerinden

kaynaklanmaktadir.

Aslinda obez bireylerde genel olarak sebze meyve tiiketimi giinliik
tilketilmesi Onerilen miktarlarin altindadir. Obeziteyle miicadele programlari
bireylere saglikli yeme aligkanligi kazandirilmasinda sebze ve meyve tiikketiminin

artirilmasimi desteklemektedir (114).

Sebze ve meyveler mineraller ve vitaminler ile hiicreyi oksidasyon stresinden
koruyan antioksidanlar bakimindan zengin besinlerdir. Ayrica barsak faaliyetlerine
de yardimci olurlar. Giinliik beslenmede mutlaka en az 5 porsiyon sebze ve meyve
tilketilmesi Onerilmektedir (63).Yapilan bir ¢alismada bireylerin (n=50) giinliik
meyve tiiketim orant %28.0 olarak belirtilmistir. Benzer caligmalardaki rakamlarla

uyumlu bir sonug oldugu belirtilmistir (11).
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Yapilan bir ¢alismada kadin ve erkeklerin beslenme durumlart incelenmis ve
kadinlarin erkeklere gore istatistiksel olarak daha anlamli bir sekilde sebze, meyve,
tam tahill1 besinleri, siit ve siit iiriinlerini;erkekler ise daha fazla kirmizi1 et, domuz
eti, sosis, yumurta, alkol, yiiksek sukroz iceren besinleri tiikettiklerini belirtmislerdir
(115). Yapilan bu ¢alismada ise bireylerin siit grubu, et-yumurta-kurubaklagil grubu
tiiketimleri DRI Oneriliyle kiyasladiginda yeterli oldugu gozlenmistir (Tablo 4.2.8).

Yapilan bir ¢caligmada 147 santral obezitesi olan kadin ve erkek bireylere iki
farkli diyet uyguladig: belirtilmistir. Bir gruba sebze-meyveden zengin kisith bir
diyet uygulanmis, diger gruba sivi iceregi yiiksek karbonhidrat igerigi diisiik kisith
bir diyet uygulanmistir. Agirlik kayiplarina bakildiginda sebze meyveden zengin
kisith diyeti uygulayan bireylerde diger gruba goére daha fazla agirlik kaybi
goriildiigi belirtilmistir (1. Grup: 4.7£0.5 kg, 2. Grup: 1.5+0.5 kg). Ayrica bu grubun
sistolik kan basincinda da énemli bir azalma gozlendigi belirtilmistir (116). Yapilan
bu calismada da bireylerin meyve-sebze tiiketim miktarlar1 giinliilk alinmas1 6nerilen
miktarlardan yiiksektir ve bu durum bireylerin 2 ayda ortalama 5.7£2.18 kg agirlik
kaybetmelerini desteklemis olabilir (Tablo 4.1.8).

Preobez ve obezler iistiinde yapilan bir baska ¢alismada diisiik enerjili diyet
uygulamasi ile bireylerin bireylerin meyve tiiketimlerinin artifi belirtilmistir

(p<0.05) (117).

Preobez ve obez bireylerde kuru meyve tiiketiminin antropometrik dl¢iimlere,
diyet kalitesine ve besin alimina etkisini incelemek i¢in yapilan bir ¢alismada
(n:13292), kuru meyve tiketen ve tiketmeyen bireylerin karsilastirildig
belirtilmistir. Kuru meyve tiiketen bireyler ile tiiketmeyen bireyler arasinda ortalama
fark posa aliminda +6.6g/giin, A vitamini aliminda +173 mg/giin, E vitamini
aliminda +1.5 mg/giin, C vitamini aliminda +20 mg/giin; kalsiyum aliminda +103
mg/giin, fosfor aliminda +126 mg/giin, magnezyum aliminda +72 mg/giin, potasyum
aliminda +432 mg/giin olarak belirtilmistir (p<<0.01). Kuru meyve tiiketen bireyler ile
tilkketmeyen bireylerin besin pramidi skorlar1 incelendiginde kuru meyve tiiketen
bireylerin skorlar1 daha iyi oldugu belirtilmistir (sirasiyla; 11.1£0.2, 8.2+0.1). Viicut

agirhik, BKI, bel cevresi dlciimleri arasinda da istatistiksel olarak &nemli bir fark

82



oldugu belirtilmistir (p<0.01). Kuru meyve tiiketen bireylerin bu antropometrik
Olciimlerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (118). Yapilan bu caligmada ise
bireylerin ii¢ gilinliik besin tiiketim kayitlarindan taze meyve tiiketimlerinin yiiksek
oldugu (Tablo 4.2.8) ve bu durumun bireylerin vitamin tiiketimlerini etkiledigi
gozlenmistir (Tablo 4.2.6). Breylerin meyve-sebze grubu tiiketimleri DRI verileri ile
karsilagtirildiginda, bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan 1. kayitta
%158.5’ ini1, 2. kayitta %161.4’linii, 3. kayitta %161.3’ nii karsiladig1 bulunmustur ve

bu rakamalr asir1 alim1 géstermektedir.

Bireylerin diyet kalitesi ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin karsilastirildig
bir ¢alismada bireylerin diyet kalite puani arttikca yasam kalitesi ve mental

gostergelerinin puaninin da artig1 bildirilmistir (p<0.01) (119).

Yapilan bir calismada kisa donemde obez bireylerde tath tiiketiminin
azaltilmasmin viicut agirlik kayiplarimi destekledigi belirtilmistir (p<0.01). Uzun
donemde tath tiiketimini azaltmaya(p=0.003) ek olarak bireylerin et ve peynir
tilketimini azaltigi (p=0.024), meyve tliketimini artiridigr belirtilmistir (p<0.01)
(120).

Calismaya katilan bireylerin {i¢ gilinliikk besin tiiketimleri incelendiginde
birinci besin tiikketim kayitlarindan elde edilen verilere gore bireylerin ortalama enerji
alimlart 1352.4+255.29 kkal, protein alim miktarlar1 ortalama 63.8+12.25 g/giin,
karbonhidrat alim miktarlar1 ortalama 141.0+£31.89 g/giin, yag alim miktarlar
ortalama 57.3+£17.20 g/giin, posa alim miktarlar1 ortalama 29.3+6.85 g/giin; ikinci
besin tiiketim kayitlarindan elde edilen verilere gore enerji alim miktarlar1 ortalama
1357.7£205.66 kkal, protein alim miktarlar1 ortalama 64.3+12.16 g/giin, karbonhidrat
alim miktarlar1 ortalama 141.1+29.07 g/giin, yag alim miktarlar1 ortalama 57.64+15.38
g/giin, posa alim miktarlar1 ortalama 30.1+6.11 g/giin; tigiincli besin tiiketim
kayitlarindan elde edilen verilere gore enerji alim miktarlar ortalama 1357.3+206.29
kkal, protein alim miktarlar1 ortalama 63.7+10.07 g/giin, karbonhidrat alim miktarlar
ortalama 141.8+25.81 g/giin, yag alim miktarlar1 ortalama 57.5£15.15 g/giin, posa
alim miktarlar1 ortalama 29.6+£6.31 g/giin’ diir (Tablo 4.2.5). Bireylerin bu ii¢ defa

kaydedilen ii¢ giinliik besin tliketim kayitlarindan elde edilen enerji, protein,
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karbonhidrat, yag ve posa alimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.2.8). Bireylerin besinlerden gelen enerji
tikketimleri ortalamalar1 gilinliik almalar1 planlanan diyet enerji ortalamalarindan ve
giinliik total enerji gereksinmelerinden diisiiktiir (1410.0£120.40, 1859.0+293.97
kkal).

Tiirkiye’ye 6zgii beslenme rehberi verilerine gore 31-50 yas arast kadin
bireylerin almasi gerekli olan enerji miktar1 2065 kkal (33kkal/kg), protein miktari
50-63.0 g/giin, karbonhidrat miktar1 ve yag miktarlar1 ise giinliik alinmas1 6nerilen
enerjinin %55-60" 1 karbonhidratlardan, %25-30" u yaglardan saglanmalidir (55).
DRI verilerine gore ise kadinlarin giinliik almas1 gereken enerji 2403 kkal, protein
miktar1 46 gr/giin, karbonhidrat miktar1 130 gr/giin, posa miktar1 25 g/giin’ diir (53).
Bu calismaya dahil edilen 50 bireyin diyet planlamalar1 olusturulurken giinliik
tiketmeleri planlanan diyetin enerji dagilimlar1 %355-%60’1 karbonhidratlardan,
%12-%15’1 proteinlerden ve %?25-%30° yaglardan saglanacak sekilde planlama
yapilmustir. Fakat bireylerin verilen diyetlerde yaptiklar: degisikliklerle diisiik enerjili
diyet tiikettikleri {ic giinliikk besin tiikketim kayitlarindan gozlenmektedir (Tablo
4.2.5). Bireylerin besin grubu tiiketimlerine bakildiginda ise DRI verilerine gore
bireyler almasi1 gereken ekmek ve tahil grubunun {i¢ giinliik besin tiiketim
kayitlarindan 1. kayitta %43.7” sini, 2. ve 3. kayitta %44.1° ini karsilamakta ve bu
durum yetersizlik olusturmaktadir (Tablo 4.2.8).

Yapilmis meta analiz ¢aligmalari ayni1 enerjiye sahip diisiik karbonhidrath
diyet ile diisiikk yagl diyet karsilastirildiginda 6 ayda diisiik karbonhidrath diyeti
uygulayan kisilerde diisiik yagh diyeti uygulayanlara gére 6nemli derecede santral
obezitede azalma ve agirlik kaybi gozlendigini, fakat siire 12 aya uzatildiginda
aralarinda Onemli bir fark go6zlenmedigini belirtmistir, ayrica bel c¢evresi
Olctimlerinde de istatistiksel olarak daha fazla azalmanin oldugu belirtilmistir (121-

125).

Obezitede ya da yag dagilimimin santral bolgede olmasi diyabet ve
kardiovaskiiler hastalik morbiditesini etkilemektedir(26). Bel/kalca orani ve bel
cevresi ise asirt yag miktarinin koroner kalp hastaligi ve bununla ilgili risk

faktorlerinin giicii belirleyicileri arasindadir. Jacob ve arkadaglarinin 2001 yilinda
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382 kadin ve erkek ile yaptig1 caligmada genis bel ¢evresi Ol¢limiiniin kadinlarda,
yiikksek LDL kolesterol degeri ile iligkili oldugu bildirilmistir (126). Bel ve kalca
Olctimleri viicut kompozisyonlarin farkli sekilde tanimlamakta olup kardiovaskiiler
risk faktorleri ile ters iliskilidir. Abdominal obezite B/K ile intraabdominal yag
birikimi ise bel cevresi ol¢limleri ile tanimlanmaktadir (26). Ayn1 zamanda, agirlik
kayb1 ile saglanan bel ve kalca cevresi dlgiimlerinin azalmasi kadar viicut yag kaybi
oranininda kan lipit diizeyleri {iizerinde olumlu etkilerinin oldugu yapilan

caligmalarca ortaya konulmustur.

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar kalsiyumdan ya da siit iiriinlerinden zengin
beslenmenin obez ve preobez bireylerde viicut agirlik kaybinmi destekledigini

belirtmektedir (127-128).

Bat1 endiistri iilkelerinde yiiksek kalorili, doymus yag, kolesterol, seker ve tuz
igerigi yiiksek bir beslenme aligkanligi mevcuttur. Bir¢ok kronik hastalik, 6rnegin
obezite, kardiovaskiiler hastaliklar, diyabet, hipertansiyon bu sagliklisiz beslenme
aligkanligr ile iligkilidir. Diisiik doymus yag tiiketimi, yiiksek sebze ve meyve
tiketimi bu kronik hastaliklarin olusmasindaki risk faktorlerini azaltici etki
gostermektedir. Meyve, sebze ve posadan zengin beslenme sekli ile viicut ig¢in
gerekli olan birgok besin 6gesi, antioksidant vitamin ve mineraller ve gerekli posa
alim1 saglanarak, viicut i¢in gerekli biyolojik aktiviteler harekete gegirilmektedir

(129).

Calismaya katilan 50 bireyin doymus, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis
yag asitleri ve kolesterol tiiketim miktarlar1 incelendiginde 1. 2. ve 3. Kayitlar
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). Bireylerin besin
tilkketim kayitlarindan ortalama kolesterol tiiketimleri 214.61+£71.91 mg/giin
gorilmektedir ve bu deger giinliik alinmasi 6nerilen miktar olan 300 mg/giin’den

diistiktiir.

Calismaya katilan bireylerin calisma baslangicti ve sonu biyokimyasal
degerleri incelendiginde, uygulama sonrasi (kalori kisithi diyet) bireylerin total
kolesterol ve LDL kolesterol seviyelerinde istatistikel olarak anlamli bir fark

gozlenmistir (p<0.05). Bireylerin total kolesterol degerlerinde baglangica gore
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10.9+£16.47 mg/dL’ lik, LDL kolesterol seviyelerinde ise baslangica gore 7.9+15.46
mg/dL’ lik anlamli bir azalma gozlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Bireylerin viicut
agirlik kayip oranlari ile total kolesterol seviyelerindeki degisimler incelendiginde;
baslangi¢ viicut agirliklarinin %5’ inden az agirlik kaybeden preobezlerde total
kolesterol degerlerinde azalama obezler bireylerin kan degerlerinden daha yiiksektir
(swrastyla 12.0+£0.0 mg/dL, 9.8+21.78 mg/dL). Baslangi¢ viicut agirliklarinin %5-10
agirlik kaybeden preobez bireylerin total kolesterol degerinde azalma obez
bireylerinkinden daha azdir (sirasiyla 9.1+£10.93 mg/dL, 15.3£16.16 mg/dL).
Baslangi¢ viicut agirliklarinin %10’ undan fazlasin1 kaybeden preobez bireylerin
total kolesterol degerlerinde azalma obez bireylerin kan degerlerindeki degisimden

fazladir (sirasiyla 8.0£10.93 mg/dL, -11.0£16.16 mg/dL) (Tablo 4.3.2).

Bir¢ok randomize ¢aligsma kalori kisitli diyetlerin aglik glikoz, HbA1C, serum
insiilin ve  HOMA-IR degerlerine istastiksel olarak anlamli bir azaltic1 etki

gosterdigini belirtmektedir (123).

Yapilan calismaya 65 yas iistii BKI degeri 30 ve iistii olan toplam 24 birey
dahil edilmis ve bireylere ortalama 750 kcal azalma olucak sekilde diyet palanlanmig
ve bireylerin viicut agirlik degisimleri ve kan biyokimyasal parametreleri
incelenmistir. Calisma sonucunda miidahale grubu ile kontrol grubu arasinda
kardiovaskiiler risk faktorleri acisindan onemli bir fark gozlenmedigi belirtilmistir.
Calisma sonunda miidahale grubu ortalama 8.2+5.7 kg agirlik kaybetmis, kontrol
grubunda onemli bir degisim goézlenmemistir (0.7£2.7 kg). Ayrica miidahale
grubundaki bireylerin LDL kolesterol , serbest yag asitleri, CRP ve interlokin-6
degerlerinde anlamli bir diisiis oldugu belirtilmistir (130).

Yapilan bir bagka calismada 69 abdominal obezitesi olan kadin ve erkege iki
farkli kalori kisitlamali diyet uygulanmistir(diisiik karbonhidrat diyet ve diisiik yagh
diyet). Her iki grubun ayni miktarlarda viicut agirligit ve yag kiitlesi kaybetdigi
belirtilmistir. Diislik yagl enerji kisith diyet uygulayan grupta diisiik karbonhidratl
enerji kisitli diyet uygulayan gruba gore trigliserit ve LDL kolesterol degerlerinde
anlamli bir azalma ve HDL kolesterol degerlerinde anlamli bir artma gozlendigi

belirtilmistir (131).
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Preobezite/Obezite koroner arter hastaliklar1 ve kalp krizi ile iligkili olarak
kardiovaskiiler hastaliga bagli morbiditeyi artirmaktadir. Yiiksek BKI kardiovaskiiler
olaylarin olugsum risklerini artiricidir (132). Agirlik kaybir kan basincini ve kan
lipidlerini iyilestiricidir. Amerikan Kalp Vakfi (AHA) obez bireylerin kardiovaskiiler
olaylar acisindan daha fazla risk altinda oldugunu bildirmektedir. Yapilan bir
metaanaliz c¢alismast (27 randomize kontrollii ¢aligma ve 45 makale taramasi)
sonuglaria bakildiginda yapilan ¢esitli zayiflama programlarinin uzun donemde (6-
12 ay) sagladigi agirlik kayiplarinin bireylerin sistolik ve diastolik kan basinglarinda,
LDL kolesterol ve trigliserit seviyelerinde azalma, HDL kolesterol seviyelerinde
artma saglayarak kardiovaskiiler agidan bireyleri destekledigi belirtilmistir (133).
Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar bireylerin kardiovaskiiler risk faktorleri, kan
basinci ve lipit profilleri agisindan zayiflama diyetleri uygulamasinin pozitif bir etki

gosterdigini belirtmektedir (134-136).

Yas ortalamalar1 42+12 yil, BKI ortalamalar1 35.7+3.7 kg/m” olan 6 obez
yetigkin {istlinde yapilan ¢alismada bireylerin viicut agirlik kaybi sonunda aclik kan
sekeri ve 3. saat tokluk kan sekerlerinde caligma baslangica gore anlamli bir fark
gozlenmis ama bireylerin diisiik ya da yiiksek enerji yogunluklu diyet uygulamalari
fark etmeksizin plazma insiilin konsantrasyonlarinda da baslangi¢ 6l¢iimlerine gore

anlamli azalma gozlenmistir (p<0.05) (137).

Yapilan bir baska calismada da 70 diyabetik olmayan, BKI degeri 28-40
kg/m?, 45-75 yas arasi kardivaskiiler hastalig1 olan goniillii bireyler12 hafta boyunca
diizenli fiziksel aktivite ya da diisiik enerjili diyet (800-1000kcal/giin)uygulatilarak
8-10 hafta takip edilmis ve diizenli egzersiz yapan grup 26, diisiik kalorili diyet
uygulayan 29 birey olarak ¢alismay1 tamamlamistir. Her iki grupta da total kolesterol
ve LDL kolesterol seviyelerinde azalma gozlenmistir. Artmis LDL kolesterol
diizeyini diizeltmede disiik kalorili diyet uygulamasi diizenli egzersiz

uygulamasindan daha etkili bulunmustur (p<<0.05) (138).

Bireylerin total kolesterol ve LDL kolesterol degerleri verilen diyete uyum
durumuna gore degerlendirildiginde de istatistiksel a¢idan anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05). Verilen diyete uyum gosteren bireylerin total kolesterol ve

LDL kolesterol degerlerinde diisiis istatistiksel olarak daha anlamlidir (p<0.05).
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Aclik kan sekeri ve HDL kolesterol degerleri ise bireyin diyete uyum durumuna gore
istatistiksel acidan anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.01). Ayrica verilen diyete
uyum gosteren bireylerin viicut agirlik kayiplar1 diyete uyum gostermeyen bireylere
kiyasla istasitiksel olarak anlamli derece yiiksektir (p<0.01). Verilen diyete uyum
gosteren Dbireylerin viicut agirlik kayiplar1 ortalamas:  6.1+1.82 kg, uyum
gostermeyen bireylerin viicut agirlik kayiplari ortalama 2.5£2.11 kg’ dir (Tablo
4.3.3). Calismaya katilan bireylerin viicut agirlik degisimi ve viicut yag kiitlesi
degisimi ile hemoglobin degerleri arasinda istasitiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmistir (sirasiyla r: 0.415, p<0.05; r:0.412, p<0.05). Bu durum bireylerin kisa
stirede (2 ay) viicut agirhiklarmmin  %5-10 aras1 agirhk kaybetmelerinden

kaynaklanmaktadir.

Geleneksel enerji kisitlama programlarinda uzun donem enerji kisitlamasi
yapilmakta ve giinliik enerji alim1 %20-50 oraninda azaltilmaktadir. Bu uygulama ile
bireylerin viicut agirlik kaybi1 ve biyokimyasal parametrelerinde iyilesmeler

saglanmaktadir (139-142).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma Istanbul ilinin Pendik ilgesinde bulunan Ozel Pendik Yiizyil
Hastanesi’nde zayiflamak amaciyla diyet poliklinigine bagvuran goniillii, yaslar1 20-
45 aras1 olan, obezitesi olan 50 kadin iistiinde yapilmistir. Bu c¢alisma ile obez
bireylerde viicut agirlik kontroliiniin antropometrik dl¢timlere ve bazi biyokimyasal

parametrelere etkisini degerlendirmek planlanmistir. Elde edilen sonuglar soyledir;

1. Yas ortalamalar1 33.10+6.86 yil olan bireylerin %30.0° 1 ilkokul, %8.0° 1
ortaokul, %32.0° 1 lise ve %30.0° 1 lisans ve tusti mezunu olarak
goriilmiistlir (Tablo 4.1.1).

2. Bireylerin %24.0° 1 is¢i ve %8.0° 1 memur olarak calismakta, %4.0° 1
serbest meslek ile ugragsmakta, %2.0° 1 emekli ve %62.0° 1 ev hanimi
olarak bulunmustur (Tablo 4.1.1).

3. Bireylerin ortalama boy uzunlugu 160.8+4.69 cm’ dir. Bireylerin
baslangi¢c ortalama agirliklart 84.8+12.03 kg, son agirlik ortalamalari
79.1£12.04 kg olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.7).

4. Bireylerin baslangi¢ en diisiik BKI degeri 25 kg/m?, en yiiksek BKi degeri
39.8 kg/m® olup, ortalama BKI degeri 32.8+4.5 kg/m’® iken son BKI
ortalamalar1 30.5+4.53 kg/m” olarak gériilmiistiir (Tablo 4.1.7).

5. Bireylerin baglangi¢ ortalama bel cevresi ol¢iimii 107.0£9.83 cm, son
ortalama bel ¢evresi 6l¢giimii 101.6£10.30 cm; baslangi¢ ortalama kalca
cevresi Olclimii 117.1£9.15 cm, son ortalama kalca cevresi Olclimii ise
112.549.81 cm olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.7).

6. Bireylerin baglangic ortalama bel/kalga 0.9+0.05, son ortalama bel/kalca
0.8+0.05 olarak bulunmustur (Tablo 4.1.7).

7. Bireylerin baslangic ortalama yag kiitle agirlign 34.0+7.54 kg iken son
ortalama yag kiitle agirligi 30.5+7.54; baslangic ortalama yag yiizde
miktart %39.0 £ 4.39 iken, son ortalama yag yiizde miktar1 37.1+4.85
olarak goriilmiistiir (Tablo 4.1.7).

8. Bireylerin ortalama viicut agirhiklarindan 5.7+2.18 kg, BKI 6l¢ciimlerinden
ortalama 2.2+0.87 kg/m” kaybettikleri, bel cevresi dlciimlerinde ortalama

5.443.01cm, kalca cevresi Ol¢iimlerinde ortalama 4.6+2.37 cm azalma,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

B/K ortalama 0.0+0.02, viicut yag yiizdelerinde ortalama 1.8+1.17, viicut
yag kiitlelerinde ortalama 3.5+1.65 kg azalma gozlenmistir( Tablo 4.1.8).
[lkokul mezunu bireylerin %80.0” 1, ortaokul mezunu bireylerin %50.0” 1,
lise mezunu bireylerin %75.0° 1, lisans ve iistii mezunu bireylerin %60.0’ 1
obez olarak bulunmustur (Tablo 4.1.2).

Bireylerin %32.0’ 1 preobez, %68.0 1 obez iken ¢alisma sonunda
bireylerin %12.0° 1 normal kilolu, %32.0° 1 preobez ve %56.0° 1 obez
olarak goriilmiistiir (Tablo 4.1.9).

Baslangicinda preobez bireylerin %6.3” i 88 cm alt1 bel dl¢limiine sahip
iken, ¢alisma sonu preobez bireylerin %18.8” i 88 cm alt1 bel g¢evresi
Olctimiine sahip olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.10).

Baslangicta obez bireylerin %23.5> 1 0.8 altinda bel/kalca sahip iken,
caligma sonunda %29.4> i 0.8 alt1 bel/kal¢a oranina sahip olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1.11).

Preobez bireylerin %31.3” ii, obez bireylerin %23.5’ i baslangi¢ viicut
agirliklarinin %S5 ve altinda agirlik kaybetmis; preobez bireylerin %68.8’
1, obez bireylerin %76.5’ 1 baslangi¢ viicut agirliklarinin %5-10 arasi
agirlik kaybetmis; preobez bireylerin %25.0° 1, obez bireylerin %29.4° i
baslangic viicut agirliklarinin %10 ve dsti agirlik kaybetmis olarak
bulunmugtur (Tablo 4.1.12).

Bireylerin tiim bu antropometrik Olctimlerinde ©Onemli bir azalma
gozlenmis ve Olgiimler arasindaki farklarin anlamli oldugu belirtilmistir
(p<0.005) (Tablo 4.1.13, Grafik 4.1.1, Grafik 4.1.2, Grafik 4.1.3, Grafik
4.1.4, Grafik 4.1.5 ve Grafik 4.1.6).

Bireylerin bel c¢evresi Ol¢iimii, kalca ¢evresi ol¢iimii, B/K, viicut yag
yiizdesi ve viicut yag kiitlesi antropometrik dl¢glimlerinin agirlik kaybi ile
arasinda anlamli bir iligki goriilmiustiir (p<0.01) (Tablo 4.1.14). Viicut
agirhigr kaybr ile bireylerin bu antropometrik Olclimlerinde anlamli
azalmalar gézlenmistir.

Bireylerin viicut yag yiizdesi degerlerinde ve viicut yag Kkiitlesi
degerlerindeki azalma ile BKI, bel cevresi olciimii ve kalga gevresi

Olctimlerinde anlamli bir azalma gézlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.1.15).
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17.

18.

19.

20.

21.

22,

Calismaya katilan isci bireylerin %33.3” 1i preobez, %66.7° si obez,
memur bireylerin %100.0° 1 obez, serbest meslek ile ugrasanl bireylerin
%50.0° 1 preobez, %50.0° 1 obez, emekli bireylerin %100.0’1 obez, ev
hanimi bireylerin %35.5” 1 preobez, %64.5’ 1 obez olarak bulunmustur
(Tablo 4.1.3).

Bireylerin %24.0° 1 sigara kullandig1, %74.0° 1 sigara kullanmadig1 ve
%2.0° 1 sigaray1 daha oOnce kullanmis ama simdi kullanmadigi
bulunmustur. Bireylerin sigara kullanim miktarina bakildiginda giinliik en
az 1, en fazla 20 adet olmak iizere giinde ortalama 9.5+7.18 adet sigara
kullandiklar1 goriilmiistiir (Tablo 4.1.4).

Bireylerin %2.0° nin alkol kullanmakta, %98.0’ min alkol kullanmadig1
bulunmustur. Alkol tiikketen katilimer bireyin ayda 1 defa 1 kadeh sarap
ictigi belirlenmistir (Tablo 4.1.4).

Bireylerin %52.0° min ailesinde kronik rahatsizlik bulundugu, %48.0°
inda her hangi bir kronik hastalik Oykiisii bulunmadigi belirlenmistir.
Ailesinde kronik hastaligi bulunan bireylerin %69.2° sinin ailesinde
diyabet, %]15.4> iiniin ailesinde koroner kalp hastaligi %7.7" sinin
ailesinde hipertansiyon, %3.8” inin ailesinde hipotiroidizm ve %3.8’ inin
ailesinde astim bulundugu gézlenmistir (Tablo 4.1.5).

Bireylerin %2.0’ 1 diyetlerine ek olarak vitamin takviyesi almakta, %98.0’
1 vitamin takviyesi almadigi bulunmustur. Bireylerin %2.0’ 1in
diyetlerine ek mineral takviyesi aldig1, %98.0° mnin ek mineral takviyesi
almadig1 gozlenmistir. Bu ek vitamin ve mineral takviyesi alan bireyin her
giin 1 adet Bj, vitamini ek ve 1 adet demir minerali ek olarak aldig1
belirlenmistir (Tablo 4.1.6).

Bireylerin %66.0° min daha 6nceden bir diyet egitimi aldigi, %34.0° 1
daha once herhangi bir diyet egitimi almadig1 bulunmustur. Diyet egitimi
alan bireylerin %81.8” 1 bu egitimi bir diyetisyenden tarafindan aldigini,
egitim alan bu bireylerin %97.0° 1 aldiklar1 bu diyeti uyguladiklarini
beyan ettikleri gozlenmistir. Diyeti uygulayan bireylerin %59.4° ii 1-5 ay,
%28.1° 1 6-10 ay %12.5” i ise 11-15 ay bu aldiklar1 diyeti uyguladiklarini
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

bildirmistir. Bireylerin daha 6nce aldiklar1 bu diyet egitimini ortalama 5.2
(£ 3.6) ay uyguladiklart bulunmustur (Tablo 4.2.1).

Preobez bireylerin %43.8’ i, obez bireylerin %76.5’ i daha once diyet
egitimi almis bireyler olarak bulunmustur (Tablo 4.2.2).

Bireylerin %32.0° i giinde 2 ana 6g8iin, %68.0° min ise 3 ana 6giin
tikettigi, bireylerin %14.0° i hi¢ ara 6glin tiikketmedigi, %14.0’1n1n
giinde 1 ara 6gilin tiikettigi, %54.0° 1 2 ara 6giin tiikettigi ve %18.0°
min glinde 3 ara 6giin tiikettigi belirlenmistir (Tablo 4.2.3).

Bireylerin %76.0° min 06gin atladigl, %24.0° min 6git atlamadigi
belirlenmistir. Ogiin atlayan bireylerin %44.7 si ge¢ kalktig1 igin, %39.5
i zaman yetersiz oldugu i¢in, %13.2” si cani istemedigi veya istahsiz
oldugu icin, %5.3° 1 aligkanligi olmadigi igin, %2.6° s1 Ggiini
hazirlayamadig1 icin ve %2.6° s1 ise zayiflamak icin 6glin atladigini
belirtmistir (Tablo 4.2.3).

Bireylerin %4.0° mimn 6glin arasinda bir sey yemeyi tercih etmedigi;
bireylerin %56.0° nin 6glin arasinda simit, biskiivi, kurabiye benzeri
besinleri, %56.0° 1nin seker, ¢ikolata, gofret benzeri besinleri, %34.0° inin
meyveyi, %34.0’ inin sandivig, tost, borek benzeri besinleri yemeyi tercih
ettikleri, %14.0° min ¢ay- kahve i¢cmeyi, %2.0° min kolali ve gazl
icecekleri icmeyi tercih ettigi bulunmustur (Tablo 4.2.3).

Bireylerin %?28.0° 1 1200-1300 kkal aras1, %28.0° 1 1301-1400 kkal arasi,
%30.0° 1 1401-1500 kkal aras1 ve %14.0’ 1 1501-1600 kkal arasinda diyet
uygulandigr belirlenmistir. Bireylere uygulanan diyetlerin kalori dagilimi
en az 1200 kkal, en fazla 1600 kkal, ortalama 1410.0+120.40 kkalori
olarak bulunmustur (Tablo 4.2.4).

Aragtirmaya katilan bireylerin %88.0° 1 verilen diyete uyum saglarken,
%12.0’ 1 verilen diyete uyum saglamamaktadir (Tablo 4.2.4).

Bireylerin {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan birinci ii¢ gilinliilk besin
tilketimlerinde ortalama 1352.4+255.29 kkal, ikinci ii¢ giinlik besin
tilketimlerinde ortalama 1357.7+205.66 kkal, iiclincii ii¢ giinlilk besin
tilketimlerinde 1357.3+£206.29 kkal aldiklar1 bulunmustur (Tablo 4.2.5).
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Bireylerin birinci {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan ortalama protein
alim miktar1 63.8+£12.25 g/giin, ikinci ii¢ giinliikk besin alim kayitlarindan
ortalama protein alim miktar1 63.7+10.07 g/giin olarak belirlenmistir
(Tablo 4.2.5).

Bireylerin birinci ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan ortalama
karbonhidrat alim miktar1 141.0+31.89 g/giin, ikinci li¢ giinlik besin
tilketim kayitlarindan ortalama karbonhidrat alim miktar1 141.1+29.07
g/giin, tglincii lic giinlik besin tiketim kayitlarindan ortalama
karbonhidrat alim miktar1 141.8+25.81 g/giin olarak bulunmustur (Tablo
4.2.5).

Bireylerin birinci ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan ortalama yag alim
miktar1 57.3+£17.20 g/giin, ikinci besin tiikketim kayitlarindan ortalama yag
allm miktar1 57.6£15.38 g/giin, iiclincii {i¢ giinlik besin tiiketim
kayitlarindan ortalama yag alim miktarnt 57.5£15.15 g/giin olarak
belirlenmistir (Tablo 4.2.5).

Bireylerin birinci li¢ giinlilk besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
ortalama posa alm miktar1 29.3+6.85 g/giin, ikinci besin tiiketim
kayitlarindan elde edilen posa alim miktar1 ortalama 30.1+6.11 g/giin,
ticlincii besin tliketim kayitlarindan ortalama posa alim miktar1 29.6+6.31
g/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.5).

Bireylerin birinci ii¢ giinliik besin tiikketimlerinden elde edilen ortalama A
vitamini alim miktar1 1800.5+494.51 mcg/giin, ikinci {i¢ giinliik besin
tilketim kayitlarindan ortalama A vitamini alim miktar1 1873.4+450.64
mcg/giin, tglincii lic giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
ortalama A vitamini alim miktar1 1759.4+£593.20 mcg/giin olarak
belirlenmistir (Tablo 4.2.6).

Bireylerin ti¢ glinliik besin tiiketim kayitlarindan B vitamini alim miktari
incelendiginde sirasiyla; ortalama 0.9+0.22 mg/giin, 1.0+£0.26 mg/giin ve
0.9+0.20 mg/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.6).

Bireylerin ii¢ giinlilk besin tiiketim kayitlarindan B, vitamini tiikketim
miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 1.6+£0.25 mg/giin, 1.6+0.25
mg/giin, 1.6+0.28 mg/giin olarak belirlenmistir (Tablo 4.2.6).
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38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.

Bireylerin {i¢ giinliik besin tiikketim kayitlarindan Be vitamini tiiketim
miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 1.4+0.27 mg/giin, 1.4+0.32
mg/giin, 1.3+£0.28 mg/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.6).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan C vitamini tiikketim
miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 180.5£51.06 mg/giin,
188.8+56.36 mg/giin, 185.8+54.95 mg/giin olarak belirlenmistir (Tablo
4.2.6).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiikketim kayitlarindan E vitamini tiikketim
miktarlarina  bakildiginda sirasiyla; ortalama 14.7+4.16 mg/giin,
15.34£3.69 mg/giin, 14.4+3.38 mg/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.6).
Bireylerin ii¢ giinliikk besin tiiketim kayitlarindan folik asit tiiketim
miktarlarina bakildiginda sirasiyla; 385.7+76.99 mcg/giin, 396.7+86.59
mcg/giin, 384.0+86.28 mg/giin olarak belirlenmistir (Tablo 4.2.6).
Bireylerin A vitamini, B, vitamini, ve C vitamini alim degerleri DRI ile
karsilagtirildiginda asir1 alim diizeyinde oldugu gozlenmistir. Bireylerin
B vitamini, B¢ vitamini, E vitamini ve folik asit alimlar1 DRI verileriyle
karsilasgtirildiginda yeterli alim sinirlart igerisinde oldugu bulunmustur
(Tablo 4.2.6).

Bireylerin birinci {i¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen ortalama
potasyum alim miktar1 3141.84519.29 mg/giin, ikinci ii¢ giinliik besin
tilketim kayitlarindan ortalama potasyum alim miktar1 3254.0+594.67
mg/giin, tclincii Ui gilinliik besin tliketim kayitlarindan elde edilen
ortalama potasyum alim miktar1 3178.4+645.23 mg/giin olarak
belirlenmistir (Tablo 4.2.7).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan kalsiyum alim miktar
incelendiginde sirasiyla; ortalama 990.8+193.36mg/giin, 975.0+173.50
mg/giin ve 966.4+£186.18 mg/giin olarka bulunmustur (Tablo 4.2.7).
Bireylerin {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan magnezyum alim
miktarlarina bakildiginda sirasiyla; ortalama 305.8+58.58 mg/giin,
311.7+£58.89 mg/giin, 305.3+57.05 mg/giin olarak belirlenmistir (Tablo
4.2.7).
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Bireylerin ii¢ gilinliik besin tliketim kayitlarindan fosfor alim miktarlarina
bakildiginda sirasiyla; ortalama 1221.0+£203.08 mg/giin, 1227.9+£193.47
mg/giin, 1210.8+£193.53 mg/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.7).
Bireylerin ii¢ giinliik besin tliketim kayitlarindan demir alim miktarlarina
bakildiginda sirasiyla; ortalama 13.6+2.22 mg/giin, 13.8+2.40 mg/giin,
13.5+2.48 mg/giin olarak belirlenmistir (Tablo 4.2.7).

Bireylerin ti¢ giinliik besin tiiketim kayitlarindan ¢inko alim miktarlarina
bakildiginda sirasiyla; ortalama 10.0+2.12 mg/giin, 10.4+£2.01 mg/giin,
10.2£1.79 mg/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.7).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen potasyum, demir,
fosfor ve cinko alim miktar1 ile DRI degerleri karsilatirildiginda bireylerin
yeterli alim diizeyi araligin1 yakaladiklar1 gortilmektedir (Tablo 4.2.7).
Bireylerin birinci ii¢ giinliilk besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
doymus yag asitleri alum ortalama 20.63+8.33 g/giin, kolesterol alimi
ortalama 207.3+73.00 mg/giin, tekli doymamis yag asitleri alimi ortalama
19.7+6.31 g/giin, ¢oklu doymamis yag asitleri alim1 ortalama 12.5+4.46
g/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.5).

Bireylerin ikinci ii¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen doymus yag
asitleri alimi1 ortalama 20.08+7.41 g/giin, kolesterol alimi ortalama
219.1462.73 mg/giin, tekli doymamis yag asitleri alimi ortalama
19.545.32 g/giin, ¢oklu doymamis yag asitleri alimi ortalama 13.4+4.35
g/giin olarak belirlenmistir (Tablo 4.2.5).

Bireylerin {igiincii ii¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen doymus
yag asitleri alim1 ortalama 20.40+8.33 g/giin, kolesterol alimi ortalama
217.3+80.01 mg/giin, tekli doymamis yag asitleri alimi ortalama
19.9+4.91 g/giin, ¢oklu doymamis yag asitleri alimi ortalama 12.7+4.33
g/giin olarak bulunmustur (Tablo 4.2.5).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlar1 incelendiginde siit grubu
tiiketimleri sirasiyla; ortalama 323,98+101,02 g, 309,22+98,67 g,
315,76+101,36 g olarak belirlenmistir (Tablo 4.2.8).
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Bireylerin {i¢ giinliik besin tiikketim kayitlar1 incelendiginde et-yumurta-
kurubaklagil grubu tiikketimleri sirasiyla; ortalama 114.9+40.62 g,
117.7£45.74 g, 113.3+£39.08 g olarak bulunmustur (Tablo 4.2.8).
Bireylerin ii¢ glinlilk besin tiiketim kayitlar1 incelendiginde sebze ve
meyve grubu tiiketimleri sirasiyla; ortalama 951.5+228.69 g,
968.4+229.39 g, 967.8£258.17 g olarak gozlenmistir (Tablo 4.2.8).
Bireylerin {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlar1 incelendiginde ekmek ve tahil
grubu tiketimleri sirasiyla; ortalama 142.0+45.68 g, 140.3£39.24 g,
143.4+45.22 g olarak belirlenmistir (Tablo 4.2.8).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlari ile elde edilen besin gruplari
tiketim miktarlari gilinliikk Onerilen tiikketim miktar1 (DRI) ile
karsilastirildiginda 6nemli bir iliski ekmek ve tahil grubu tiiketiminde
oldugu goriilmiistiir. DRI verileri ile karsilastirildiginda yetersiz tiiketim
araliginda oldugu gozlenmektedir. Bireylerin siit grubu, et-yumurta-
kurubaklagil grubu ve sebze-meyve grubu tiikketimlerinin yeterli oldugu
gbzlenmistir (Tablo 4.2.8).

Bireylerin calisma sonunda kan biyokimyasal parametrelerindeki
degisikliklere bakildiginda aclik kan sekerinde ortalama 2.0+7.86 mg/dL,
total kolesterol degerinde ortalama 10.96+16.47 mg/dL, LDL-Kolesterol
degerinde ortalama 7.91+15.46 mg/dL, HDL-Kolesterol degerinde
ortalama 1.86+6.57mg/dL diisiis oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1).
Bireylerin baslangi¢ ve son biyokimyasal degerlerinden total kolesterol ve
LDL- kolesterol degerlerinde anlamli bir azalma goézlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.3.1).

Preobez bireylerden %5’ in altinda viicut agirligi kaybedenlerin total
kolesterol degerlerindeki ortalama azalma 12+0.0 mg/dL, %5-10 arasi
viicut agirh@ kaybedenlerin total kolesterol degerlerindeki ortalama
azalma 9.1£10.93 mg/dL, %10 {istiinde viicut agirlig1 kaybedenlerin total
kolesterol degerlerinde ortalama azalma 8+10.93 mg/dL olarak
bulunmustur. Obez bireylerin total kolesterol degerlerindeki ortalama
azalma ise sirasiyla; 9.8+21.78 mg/dL, 15.3+16.16 mg/dL ve -11£16.16
mg/dL olarak goriilmiistiir (Tablo 4.3.2).
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Verilen diyetlerine uyum saglayan bireylerin ortalama agirlik kayiplar
6.1£1.82 kg, aclik kan sekerlerindeki azalma 2.3+£8.12 mg/dL, total
kolesterol degerlerindeki azalma 11.9+17.25 mg/dL, LDL-Kolesterol
degerlerindeki azalma 8.7+16.3 mg/dL, HDL-Kolesterol degerlerindeki
azalma 1.946.96 mg/dL’ olarak bulunmustur. Bireylerin agirlik kaybr,
total kolesterol degerleri ve LDL-Kolesterol degerleri ile diyete uyum
saglama durumlar1 arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir
(p<0.05) (Tablo 4.3.3).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen miktarlarin ilk ve
son degisimlerinin biyokimyasal Ol¢timlerdeki ilk ve son Ol¢iim
degisimiyle iliskisine bakildiginda bireylerin karbonhidrat alimi ile total
kolesterol degerleri degisimi arasinda anlamli bir iliski goriilmiistiir
(p<0.05). Bireylerin karbonhidrat alim miktarlar1 azaldik¢a total
kolesterol degerleri arasindaki fark azalmaktadir (Tablo 4.3.5).

Bireylerin ii¢ giinliik besin tiiketimlerinden elde edilen verilere gore posa
alim miktarlar1 degisimi ile HDL-Kolesterol deger degisimleri arasinda
anlaml bir iligki goriilmiistiir (p<0.05). Bireylerin posa alim miktarlar
azaldikca HDL-Kolesterol ilk ve son 6l¢lim arasindaki fark negatif olarak

artmaktadir (Tablo 4.3.5).
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ONERILER

Obezite aliman enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi ile ortaya ¢ikan
enerji dengesizliginin sebep oldugu kronik bir hastaliktir. Son yillarda obezite
prevelans1 sadece gelismis iilkelerde degil gelismekte olan iilkelerin ciddi saglik

sorunlar1 arasinda yer almaktadir.

Obezitenin ortaya ¢ikmasinda birgok faktoriin rolii vardir. Bireylerin yasam
sekli (sedenter yasam), beslenme aliskanliklart (yliksek enerji yogunluklu besinlerin
secimi) gibi faktorlerin obezitenin olugmasinda 6nemli role sahip oldugu bir¢ok
caligmada tanimlanmistir. Erken dénemde kazandirilan hareketli yasam ve dogru

beslenme tarzi ilerleyen donemde obezitenin olusumunu 6nlemede etkili olacaktir.

Obez bireylerde kardiovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, diyabet gibi kronik
hastaliklarin gelisme riski yiiksektir. Obeziteye eslik eden bu hastaliklarin gelisme
riskini saptayabilmek ve erken miidahale edebilmek i¢in uzman hekim, diyetisyen,

psikolog ve fizyoterapi esliginde multidisipliner bir tedavi yolu izlenmelidir.

Obezitenin tedavisinde en Onemli basamaklardan biri olan yasam seklinin
degistirilmesinde bireyin beslenme aliskanliklar1 g6z 6niinde bulundurularak, yasam
boyu siirdiiriilebilen, saglikli beslenme aliskanliklar1 ve hareketli yasam sekli bireye

kazandirilmali ve bu konuda tlim aile fertleri egitilmelidir.

Obeziteyle miicadele i¢in egitimin kiiciik yaslardan itibaren baglatilmast,
okullarda obeziteyle savas ve hareketli yasami destekleyici egitim programlarinin
cocuklara ve ailelere verilmesi ve boylece bireylerin bu kronik hastalik konusunda

cocukluktan itibaren bilgilendirilmesi ve tedbirlerin alinmasi saglanmalidir.

Bu konu {istiinde yapilacak olan yeni ¢alismalarda daha etkin sonuclara ulagsabilmek
icin caligma siiresi 6 ay ve iistiinde olmali ve biyokimyasal parametrelere bireylerin

serum trigliserit ve HbA1C degerleride eklenmelidir.
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Ek-2: BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin Ad1 : Obez bireylerde viicut agirlik kontroliiniin antropometrik
Olclimler ve bazi biyokimyasal parametreler lizerine etkisi

Arastirmanmin Amaci: Bu calismanin amaci obez bireylerde viicut agirlik
kontrolliniin antropometrik Ol¢iimler ve bazi biyokimyasal parametreler iizerine
etkisini incelemektir

Arastirmaya katihim siiresi: 3 ay

Arastirmada izlenecek Yontem: Diyet Polikliniginde agirligmiz, viicut yag
yiizdeleriniz Jawon marka GAIA Plus viicut analiz cihazi1 (biyoelektrik impedans
analizi (BIA)) ile alinacak olup, her geldiginiz 15 giinliik periyod araliklarinda bu
Olciimler tekrarlanacaktir. Boyunuz Seca marka duvar monteli boy Olger ile
Olciilecektir. Diyet programiniz (ilk 6 ayda agirliklarinin %5°ni kaybedek sekilde )ilk
geldiginizde viicut analiz cihaziyla alinan 6l¢iim sonucunuza gore diizenlenecektir
ve agirlik kayiplarimiz ve yag kayiplariniz toplamda 3 ay boyunca 15 giinliik
periyodlarda viicut analiz cihaz ile dlgiilecektir. Biyokimyasal degerlerinizden aglik
kan sekeri, hemogram, total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol degerlerine
bakilacaktir. Bu biyokimyasal degerleriniz zayiflama diyetlerine baglamadan 6nce
kayit edilecektir. 3 aylik periyodun bitiminde biyokimyasal parametrelerdeki
degisimi gozlemlemek i¢in bu kan tetkikleriniz tekrarlanacaktir. Bu bilgileriniz
poliklinik dosyanizdan kaydedilecektir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/Soyady/ Telefonu:
Ozlem Ozer Altundag, 0535 467 74 92
Goniilliiniin Sorumluluklar::

1. Arastirma planina ve arastiricinin onerilerine uymalisiniz.

2. Arastirmaci tarafindan size uygulanan anket formunu cevaplamalisiniz.
Sizden istenen besin tiikketim kayitlarinizi tutmalisiniz.

3. Calisma siiresi boyunca herhangi bir ila¢ kullanmamalisiniz veya zorunlu

olarak ilag  almaniz  durumunda mutlaka sorumlu arastiriciyi

bilgilendirmelisiniz

Calisma sirasinda gebe kalirsaniz arastirmaciy bilgilendirmelisiniz.

Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu

arastirictya bildirmelisiniz.

AN

Arastirmadan Kaynaklanabilecek Olasi Riskler
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Calisma siiresince sizden 2 defa kan alimi1 yapilacaktir. Bu islem sirasinda agr1 ya da
ac1 hissedebilirsiniz. Kan almaya bagli morarma ya da nadiren ignenin giris yerinde
enfeksiyonla karsilasabilirsiniz. Yine kan almaya bagli bayilabilirsiniz.

Giderlerin Karsilanmasi ve Odemeler

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in
sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz siire icerisinde
caligmaya bagli herhangi saglik sorunu ile karsilasirsaniz bu tedaviniz i¢in sizden ya
da baghh oldugunuz kurumunuzdan herhangi bir 6deme istenmeyecektir. Bu
arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi
bir maddi katki saglanmayacaktir.

Arastirmay1 Destekleyen Kurum

Arastirmayr hasta(goniillii onam formu alinmak sartiyla) verilerini paylagsma
konusunda destekleyen kurum Ozel Yiizy1l Pendik Hastanesi’ dir.

Bilgilerin Gizliligi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarasi ile kaydedilecektir. Size ait her tlrlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin  sonuglar1 yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabileceksiniz.

Arastirma Dis1 Birakilma Kosullar

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

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

Arastirmaya Katilmay1 Reddetme veya Ayrilma Durumu

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;

aragtirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.
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Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan cikarilmaniz durumunda da,
sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

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
aragtirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

( Katilimcimin/Hastanin Beyant )

Sayin Uz. Dyt. Ozlem OZER ALTUNDAG tarafindan Ozel Yiizy1l Pendik Hastanesi
Diyet Polikliniginde tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.
Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

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

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi 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. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu

durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de

biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 3 sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi. transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma viiriitiiciisiine vetki

GONULLU iMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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Ek-3: ANKET FORMU

OBEZ BIiREYLERDE vVUCUT AGIRLIK KONTROLUNUN
ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE BAZI BiYOKIMYASAL
PARAMETRELER UZERINE ETKIiSi

Anket No: Tarih:
Bireyin Adi —Soyad: Telefon No:

A.Bireylere Iliskin Tanimlayici Bilgiler:

2- Cinsiyet : 1) Erkek 2) Kadin

3- Antropometrik Olciimler

Boy Uzunlugu:........... (cm) Agirhik:........... (kg)
BKI......ooo (kg/mz) Bel Cevresi:.......... (cm)
Kalga Cevresi:............. (cm) Bel/ Kalga Orant............

4- Egitim Durumu

1) Okur-yazar degil 4) Ortaokul
2) Okur-yazar 5) Lise
3) llkokul 6) Yiiksekokul-lisans ve tistii
5- Mesleginiz: 1) Isci 2) Memur 3) Serbest meslek  4) Emekli
5)Diger

6- Sigara i¢ciyor musunuz?
1) Evet (....adet/glin,hafta,ay,y1l) 2)Hayir 3)Biraktim
7-Ailenizde(1.derecede akrabalar) herhangi bir kronik hastalik var m1?
1) Evet (hastalik ad1........................ ) 2) Hayir
8-Herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz?

DEvet(...cooovvoooaal. ) 2)Hayir
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9- Siirekli olarak herhangi bir ek vitamin-mineral preparati kullaniyor musunuz?
Vitamin a)Evet( Adt:......................ee. adet/......... sikligi)  b)Hayir
Mineral b)Evet( Adt:...............oooeil. adet/......... siklig1) b)Hayir

(Tiiketim sikhigr: 1.Her 6glin, 2. Hergiin, 3. Haftada 3-5 kez,4.Haftada 1-2kez, §. 15
giinde bir, 6. Ayda 1, 7. Hig)

Beslenme Ahskanhiklarina Iliskin Bilgiler:
10- Daha o6nce bir diyet egitimi aldiniz mi? 1) Evet 2) Hayrr
11- Evet ise kim tarafindan verildi?

1) Diyetisyen 2) Doktor 3) Hemsire  4) Diger (....... )

12- Aldigimiz bu diyeti uyguladiniz mi?

1) Evet (uygulama siiresi.....) 2) Hayir
13- Giinde kag¢ 6giin beslenirsiniz? Ana 6gilin:.......... Ara 0giin:........
14- Ogiin atlar misiniz? 1) Evet/Bazen 2) Hayir

15- Cevabiniz evet/bazen ise genellikle hangi 6giinii atlarsiniz, nedeni?

Hangi 6giin........
1) Zaman yetersizligi 5) Zayiflamak igin
2) Cani istemiyor,istahsiz 6)Aliskanlig1 yok
3) Geg kaliyorum 7) Diger........

4) Hazirlanmadigi i¢in

16- Ogiin aralarinda genellikle hangi tiir yiyecekler tercih eder siniz?

1) Bir sey yemem 6) ay,kahve

2) Simit,biskiivi,kurabiye 7) Siit,yogurt,ayran,peynir
3) Sade ve meyveli gazoz 8) Kolali igecekler

4) Seker,cikolata,gofret vb. 9) Sandvig,tost,borek

5) Meyve 10)Diger(......... )

17- Alkol kullantyor musunuz?

18- Kizarma tiiketiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir
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19- Ne siklikla tiiketiyor sunuz?(18. Soruya evet diyenler cevaplasin)

Kizartma tird...........

Tiiketim sikligi: 1. Her 68iin

2. Hergiin

3. Haftada 3-5 kez
7. Hig

kez 5. 15 giinde bir 6. Ayda bir
20- Suan ki uygulanan diyetin kalorisi?....................

21- Verilen diyetine uyuyor mu?
1) Evet

22- Antropometrik 6l¢iim takipleri

Total enerji gereksinmesi:............
Agirlik(kg)
1. Olgiim:.......... kg
2. Olgiim:.......... kg
3. Olgiim:.......... kg
4. Olgim:.......... kg

2) Hayir

23- Viicut Yag yiizdeleri ve Viicut Yag Agirliklar

Baslangi¢:%........
1.0Lcim: %.........
2.0lcim:%.........
3.0lcim: %..........

4.0lcim:%.........
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Biyokimyasal Parametreler:

AKS: Baslangig............... Son.....ooiiiiiiii
Hemogram: Baslangig......... Son.....oooiiiiiiiiin
Total Kolesterol: Baglangig......... Son.....oooieiiiiin,

LDL Kolesterol: Baslangig.......... Son.....cooiiiiiin
HDL Kolesterol: Baglangig.......... Son.....cooiiiiiin

Fiziksel Aktivite Durumu
24- Spor yapiyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir
25- Evet ise hangi spor faaliyetiyle ilgileniyor SUNUZ?.........cccccoovieiiiiiiniieinnieenneen.
26- Haftada/Giinde kag giin-kag saat spor yapiyor sunuz?

Haftada/Ginde .........coovveiiiiiiinnaan. .. saat
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Ek-4: BESIN TUKETIM KAYIT FORMU

BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (1. Giin)

Ogiinler

Besin adi

Icindekiler

Miktar (Gram)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (2. Giin)

Ogiinler

Besin adi

Icindekiler

Miktar (Gram)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (3. Giin)

Ogiinler

Besin adi

Icindekiler

Miktar (Gram)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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