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OZET

Bu calisma kadinlarda agirlik dongiisiiniin Tip 2 diyabet (T2DM) ve beslenme
durumu iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Arastirma etik kurul onay1
aldiktan sonraki 6 ay boyunca (Kasim 2018-Mayis 2019) Estetik International Tip
Merkezi Beslenme Diyet Boliimii’ne bagvuran ve calismaya katilmay1 kabul eden
18-65 yas aras1 80 kadin ile gergeklestirilmistir. Katilimcilara 3 asamadan olusan 41
soruluk  bir anket uygulanmis, antropometrik Olgiimleri alinmis ve g¢alismanin
baslangicinda son 6 aya ait biyokimyasal parametreler talep edilmistir. Beslenme
durumunu belirlemek i¢in 3 giinliik besin tiikketim kaydi, T2DM riskini belirlemek
i¢in Fin Diyabet Risk Skoru (FINDRISK) kullanilmistir. Arastirmaya dahil edilen 80
kadinin 55’1 (%68.8) agirlik dongiistine girerken 25’1 (%31.2) agirlik dongiisiine
girmemistir. Agirlik dongiisiine giren 55 kadinin 41°1 (%74.5) “ciddi agirlik
dongiisi” grubunda yer alirken geriye kalan 14’1 (%25.5) “hafif agirhik dongiisii
grubunda yer almistir. Bu calismanin sonucunda agirlik donglisline giren ve
girmeyenler arasinda FINDRISK skoru ile T2DM risk diizeyi agisindan anlamli bir
fark saptanamamustir (p>0.05). Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetleri
arasinda FINDRISK skoru ile T2DM risk diizeyi agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanamamistir (p>0.05). Agirlik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda
HOMA-IR grubu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Katilimcilardan agirlik dongiistine giren ve girmeyenler arasinda PUFA ve Omega-6
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Katilimcilardan agirlik dongiisiine girenlerin dongii siddetleri arasinda giinliik
tikketilen yag miktari, MUFA degeri ve E vitamini miktar1 acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir (p<<0.05). Agirlik dongiistii ve T2DM riski arasinda

iliski saptanamazken beslenme durumu iizerine etkisi oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Agirlik Dongiisti, Beslenme Durumu, Fin Diyabet Risk Skoru,
Tip 2 Diyabet, Tip 2 Diyabet Riski



SUMMARY

Determination of the Effect of Weight Cycling on Nutritional Status and Type 2

Diabetes Risk in Women

The aim of this study is to evaluate the effect of weight cycling on Type 2 diabetes
(T2DM) risk and nutritional status in women. The study was conducted on 80
women aged 18-65 who applied to the Aesthetic International Medical Center
Nutrition Diet Department for 6 months (November 2018-May 2019). A
questionnaire with three steps was applied to the participants and their
anthropometric measurements were taken. Three day food consumption record was
used to determine the nutritional status and the Finnish Diabetes Risk Score
(FINDRISK) was used to determine the risk of T2DM. %68.8 of 80 women were the
weight cyclers and %31.2 were non-weight cyclers. While %74.5 of women who
were in "severe weight cyclers” group, the remaining %25.5 were in the "moderate
weight cyclers” group. There was no significant difference was found between
FINDRISK score and T2DM risk level among weight cyclers and non-weight cyclers
(p>0.05). There was a significant difference in terms of HOMA-IR was detected
between the participants who were weight cyclers and non-weight cyclers (p<0.05).
There was a statistically significant difference between the participants in weight
cycle and non-weight cyclers, in terms of PUFA and Omega-6 values (p<0.05).
There was a statistically significant difference between amount of daily fat
consumed, the value of MUFA and the amount of vitamin E with weight cycle
intensity (p <0.05). In summary, while the relationship between weight cycle and

T2DM risk could not be determined, its effect on nutritional status was revealed.

Key Words: Finnish Diabetes Association Type 2 Diabetes Risk Assessment Form,
Nutritional Status, Type 2 Diabetes, Risk Of Diabetes, Weight Cycling



1.GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2016 yili verilerine gore diinyada 18 yasindan
biiyiik 1.9 milyar fazla kilolu, 650 milyon kadar obez birey bulunmaktadir (1). Beden
kiitle indeksinin (BKI) Tip 2 Diyabet (T2DM) gelisimindeki en énemli risk faktorii
oldugu diistiniilmektedir (2). Tip 2 diyabet; yani “eriskin tipi diyabet” genelde 40
yasindan sonra baslayan, hastalarin ¢ogunda (%80-90) asir1 kilonun varlig: ile
Ozetlenen, temelde var olan instiline kars1 gelismis hedef organ (kas, karaciger ve yag
dokusu) direnci nedeniyle insiilinin etkisiz kalmasi sonucu olusan, en sik rastlanan
diyabet tipidir (3).

T2DM Diinyada ve Tirkiye’de tim diyabetlilerin ortalama % 85’ini
olusturmaktadir. Tiirkiye’de tani konmus ya da konmamis toplam bes milyon
T2DM’li birey oldugu bildirilmektedir (3). BKI >27.9 kg/m? olan erkeklerde BKI
<27.9 kg/m? olan gruba gore diyabet gelisimi 7 kat daha fazla saptanmistir (2).
Yapilan bir ¢alismada, BKi’si 25-30 kg/m2 aras1 ve 30 kg/m2’un iizerinde olan
hastalarin diyabet riski ile obezite siiresi arasindaki iliskiye bakilmis, hem kilolu hem
de obez hastalarda obezite siiresinin her iki sene artmasinin T2DM’ye yakalanma
riskini %14 arttirdigi bulunmustur (4). Obezite insiilin direncine yol acgarak diyabet
riskini arttirmaktadir (5).

Obez ve fazla kilolu bireylerin %50-70’1 agirlik kaybi i¢in gesitli ¢6ziim yollar
aramaktadir (1). Fazla kilolu ve obez kisiler 1 yil igerisinde ortalama olarak
kaybedilen kilonun 1/3 veya 2/3’linii geri alirken neredeyse biiylik bir kismi da 5 yil
icerisinde kaybettigi agirligin tamaminit geri kazanabilmektedir. Yapilan uzun
donem caligmalar, zayiflama diyeti yapan kisilerin en az 1/3’iiniin kaybedilenden
daha fazla agirlik kazandigini vurgulamaktadir (6). Agirlik dongiisii, i¢ veya daha

fazla kez bes kilo ve tlizerinde kilo verip tekrar geri kazanma durumu veya son on



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

Obezite, giiniimiizde dnlenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen ikinci en dnemli
nedenidir (11). Kompleks bir hastalik olan obezite, basta T2DM olmak iizere kalp-
damar hastaliklari, hipertansiyon (HT), hiperlipidemi (HL), serebrovaskiiler hastalik,
cesitli kanserler, obstriiktif uyku-apne sendromu, non-alkolik karaciger yaglanmasi,
gastroozofageyal reflii, safra yollar1 hastaligi, polikistik over sendromu, infertilite,
osteoartroz ve depresyon gibi birgok saglik sorununa neden olarak saglik

harcamalarini arttirmaktadir (11).

2.2. Obezite tam kriterleri

2.2.1. Beden kiitle indeksine gore degerlendirme

Obezite boy icin asir1 viicut agirligr olarak tanimlanir ancak bu esas olarak asiri
yaglanma veya viicut sismanligi ile iligkili metabolik olarak ortaya c¢ikabilen

etiyolojik olarak karmasik bir fenotipe sahiptir (12).

Obezite tamm ve derecelendirmesinin BKi’ye dayanarak “BKI= Agirlik

(kg)/Boy (m2 )” formiilii ile degerlendirilir (13).

Tablo 2.1. Beden kiitle indeksi siniflandirmast

BKi (kg/m2) Simiflandirma
<18.5 Zayif
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Hafif Kilolu
30.0-34.9 I. Derece Obez
35.0-39.9 I1. Derece Obez
>40 111. Derece Obez

Kaynak: Weisell RC. Body mass index as an indicator of obesity. Asia Pacific J Clin Nutr 2002; 11 (Suppl 1): S681-S684.



2.2.2. Bel cevresine gore degerlendirme

Bolgesel yaglanmanin bir 6l¢iisii olan bel ¢evresi, asir1 kilo / obezitenin giderek
daha onemli ve ayirt edici bir olgiisii haline gelmistir (14). Avrupa’da erkeklerde 94
cm ve {lizeri 80 cm ve iizeri bel ¢evresi kalinlig1 artan kardiyovaskiiler risk ile iliskili
bulunurken; Asya irkinda sirasiyla erkeklerde 90 cm ve iizeri; kadinlarda 80 cm ve
tizeri risk sinir1 olarak kabul edilmektedir (15,16). Tiirkiye’ de ise kadinlarda 80 cm
alt1 viicut agirhig ile ilgili saghk riski diigiik; 80-87 cm aralig viicut agirligr ile ilgili
saglik riski yiiksek; 88 cm lizeri viicut agirhign ile ilgili saglik riski ¢cok yiiksek olarak
kabul edilmektedir (11). Tiirkiye Endokrinoloji Ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
obezite-lipid metabolizmasi-hipertansiyon ¢alisma  grubunun verilerine gore
erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 cm olmasi abdominal obezite kriteri olarak

Onerilmistir. (11).

Bel ¢evresi, viicuttaki visseral (i¢ organlardaki) yag orani hakkinda bilgi verir.
Viseral yag, govde (karmm) bolgesinde hayati organlari cevreleyen, i¢ karin
boslugunda bulunan yagdir. Diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemiyle yakindan
ilgilidir. Genel yag dokusu artisindan daha biiyiik bir mortalite riski tagir ve obeziteyi
saglik riski olusturan bir hastalik haline getirir (17).

Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisit (NICE), yetiskinlerde saglik
problemleri (tip 2 diyabet, koroner kalp hastalifi, osteoartrit gibi) riskini
degerlendirmek i¢cin BKI ve bel cevresinin birlikte kullanilmasi gerektigini

belirtmistir (18).

2.2.3. Bel / kalga ¢evresi oranina gore degerlendirme

Kalga cevresi, birey ayakta iken yandan bakildiginda kalcanin en genis
cevresinden dl¢iilmektedir (11). DSO’ye gére bel/ kalga oraninin erkeklerde 0.90’1n,



kadinlarda 0.85’in altinda olmasima dikkat edilmelidir (13). Pischon ve arkadaslar
(19), bel ¢evresinin veya bel-kalga oraninin beden kiitle indeksini destekleyici olarak
Avrupa'daki dokuz tilkede erkek ve kadinlarda 6liim riskini tahmin etme yetenegini

arttirdigina isaret etmektedir.

2.2.4. Bel ¢evresi / boy uzunlugu oranina gore degerlendirme

Bel ¢evresi / boy uzunlugu orani da abdominal yaglanmanin bir gostergesi olarak
goriilmektedir (11). Bel/boy orani1 saglik riski gstergesi olarak BKI’den daha hassas
oldugu ileri siiriilmektedir. Bel gevresi, boy uzunlugu orani <0.4 ise riskli; 0.4-0.5 ise

normal, 0.5-0.6 ise riskli; >0.6 ise tedavi gerekliligini ifade etmektedir (20).

2.2.5. Boyun ¢evresi olciimiine gore degerlendirme

Boyun cevresi; girtlak ¢ikintisinin (Adem elmasi) hemen altindan Slgiilmektedir.
Uyku apnesi ve metabolik sendrom gibi hastaliklarla yiiksek iliski gdstermektedir
(21). Boyun c¢evresi abdominal obezitenin gostergesi olarak goriilmektedir.
Erkeklerde >37 cm, kadinlarda >34 c¢m olmasi sismanlik i¢in bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir (21).

2.2.6. Viicut komposizyon o6l¢iimiine gore degerlendirme

Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, déteryum oksit, dual
enerji x-ray absorpsiyometri ve biyoelektriksel impedans analizi viicut komposizyon
Olglimii i¢in kullanilan yontemlerdir (11). Biyoelektriksel impedans analizi (BIA),

non-invaziv, basit, ucuz ve hizl bir yontem olmasiyla bu yontemler arasinda en sik



kullanilanidir (11). BIA yonteminde bedene diisiik diizeyde elektrik akimi verilerek
BIA analizatorii tarafindan impedans 6l¢iilmektedir (22). Bedenin toplam su miktari,
beden suyundaki elektrolitler iyi bir elektriksel gecirgen oldugundan impedans degeri
ile belirlenmektedir (22). Toplam beden suyu voliimii biiyiik ise elektrik akimi1 daha
az direngle karsilasarak ge¢mekte ve cihaz bu prensibe gore ¢alismaktadir (22).
Standart yapidaki kadin ve erkekler i¢in viicuttaki yag yiizdesinin; kadinlarda %20-
30 ve erkeklerde %8-20 araliginda olmasi normal kabul edilmektedir. Erkeklerde

%20 ve kadinlarda %30 un tizerinde olmasi obeziteyi ifade etmektedir (22).

2.3 Obezite epidemiyolojisi

2.3.1 Diinyada obezite

Ekonomik biiylime, sanayilesme, mekanize ulasim, kentlesme, giderek hareketsiz
bir yasam tarzi ve son otuz yilda islenmis gidalara ve yiiksek kalorili beslenmeye
gecis ile bircok iilkede obezite prevalansi iki ila dort kat artmistir. Bu tarz
egilimlerin devam etmesi halinde, 2030'a kadar diinya yetiskin niifusunun yaklasik %
38'inin asir1 kilolu ve % 20'sinin obez olacag: diisiiniilmektedir (18,19). DSO
tarafindan Uluslararas1 Kalp-Damar Hastaliklarmi Izleme Programi (MONICA)
calismasinda Afrika, Avrupa ve Asya’nin 6 farkli yoresinde yapilan ve 12 yil siiren
obezite prevelansinda 10 yillik bir silirede %10-30 arasinda bir artis oldugu

bulunmustur (23).

Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease: GBD) Obezite Isbirligi
Grubu’nun 2015 yili raporuna gore, diinya niifusunun %15°1 obezdir ve diinyada

obez niifus 711,4 milyona ulagsmistir (24).



Bulasict Olmayan Hastaliklar Risk Faktérleri Isbirligi Grubu’nun yaptig
tahminlere gore diinya capinda yetiskin niifusta, yasa gore standardize edilmis
obezite prevalansi, 1975 yilindan 2014 yilina kadar kadinlarda iki kat erkeklerde ise
ti¢ kat, artmustir (25).

DSO’ye gore, diinya genelinde 2016 yilinda 650 milyon obez ve 1,9 milyar fazla
kilolu ve yetiskin oldugu belirlenmistir. Diinyada obezite goriilme sikliginda Nauru
yetiskin niifusta %61 ile ilk sirada yer alirken; kadinlarin %63.3 ve erkeklerin
%58.7’si obez olarak belirlenmistir (26).

2.3.2 Tiirkiye’de obezite

Ulkemizde yasam tarzimin hizla degismesi sonucunda obezite, goriilme sikligt
giderek artan bir hastalik haline gelmistir. Yetiskin toplumda obezite prevalansi,
%30’1luk kritik yiiksek oran1 agmistir. Obezite siklig1 kadinlarda daha yiiksek olmakla
beraber, son yillarda erkeklerdeki hizli artis da dikkati ¢ekmektedir. Tiirkiye’de
yapilan epidemiyolojik calismalarin sonuglarina gore kadinlar ve erkekler igin

obezite prevalansi Tablo 2.2.”de gosterilmistir (27).

Tablo 2.2. Tirkiye’de Yapilan Epidemiyolojik Calismalarin Sonuglarina Gore

Yetiskinler I¢in Obezite Prevalansi

Erkek(%o) Kadin(%) Toplam(%b)

TURDEP(1998) 12,9 29,9 22,3
TOHTA(2000) 50,0 40,0 44,4
TEKHARF(2009) 3,4 20,9 29,8
TURDEP 2 (2010) 44,2 27,3 35,9
TBSA (2010) 41,0 20,5 30,3
TNSA (2013) 27,0 - -

DSO(2014) 35,8 22,9 29,5

Kaynak: Ozdemir, M. (2016). Tiirkiye'de ve Diinyada Obezite Epidemiyolojisi.



2.4. Obezite etiyolojisi

Obezite genetik faktorler, metabolik sorunlar, hormonal bozukluklar, psikolojik
sorunlar ve sosyo-ekonomik durum, beslenme ve fiziksel aktivite diizeyi gibi bir¢ok
faktor ve sekonder hastaliklardan etkilenen multifaktoriyel bir hastaliktir. Obezite

olusum nedenine gore primer ve sekonder obezite olarak ikiye ayrilmaktadir (28).

2.4.1 Primer obezite

Yas, genetik faktorler, cinsiyet, fiziksel aktivite, beslenme aligkanliklari,
sosyoekonomik durum, kiiltiirel, gevre ve psikolojik etkiler gibi bir¢ok faktor primer
obezitenin nedenleri arasindadir ve obez bireylerin %95’i primer obezite grubuna

girmektedir (28).

Yaslanma siirecine artan viicut yag kiitlesi ve viseral yag kiitlesi ile birlikte
azalan kas, kemik kiitlesi eslik etmektedir (29). iskelet kas: kiitlesi genellikle geng
yetiskinlerde toplam viicut agirligmin yaklasik % 50'sini olusturur ve 75-80
yaslarinda toplam viicut agirliginin yaklasik % 25'ine kadar azalmaktadir (29). Viicut
komposizyonundaki degisim ve fiziksel aktivite seviyesinin diisiisii ile birlikte

obezite riski de artmaktadir (29).

Genetik faktorler g6z oniine alindiginda anne babasi obez olan ¢ocuklarin obez
olama olasiliginin digerlerine gore 2-3 kat daha fazla oldugu goriilmektedir (28).
Anne ve babasi obez olan bir ¢gocugun obez olma riski % 80, anne ya da babanin
obez olmasi durumunda ise % 40’dir. Obez olmayan anne ve babanin ¢ocugunun

obez olma riski % 14 olarak bulunmustur (30).

Biyolojik faktorlerin etkisiyle kadinlarda ergenlik doneminden itibaren agirlik
artis1 egilimi artmaktadir. Ergenlik donemin baslangicinda kadinlarda Ostrojen

hormonunun etkisi kas kiitlesine oranla viicut yag dokusunun artmasina neden
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olmaktadir. Bu kilo artigina gebelik ve menopoz gibi kadinlarin yasam dongiilerinde
yasadiklar1 durumlar katkida bulunmaktadir. Menopozal donemin Ozellikle
abdominal yag kiitlesi artistyla iligkili oldugu vurgulanmaktadir (31). Kadinlarin
yasam donemleri i¢inde yer alan ergenlik, gebelik, dogum sayisi, emzirme siiresi,
menopozal donem gibi siiregler biyolojik ve fizyolojik nedenlerle kadinlarin riskli

donemlerini olugturmaktadir (31).

Dengesiz beslenme, obezite olusumuna neden olan bir diger nedendir. Besin
tercihleri, miktari, yeme hizi, 6giin sayisi, sik sik diisiik kalorili diyetler uygulama
gibi faktorler obeziteye sebep olmaktadir (28). Beslenmeyle alinan enerji miktarinin
artmasina karsin hareketsiz bir yagam siirme obeziteye neden olmaktadir. Kiiltiir,
egitim, meslek, gelir durumu, evlilik gibi sosyal faktorler beslenme ve fiziksel
aktivite diizeyini etkileyerek obeziteye neden olan faktorler arasinda yer almaktadir
(28).

Stres, anksiyete, 6fke gibi psikolojik durumlara bireylerin asir1 yeme ile yanit

vermesi ve duygusal yeme davranigi obeziteye neden olan bir diger faktordiir (28).
2.4.2 Sekonder Obezite

Sekonder obezite; cushing hastaligi, polikistik over sendromu ve hipotiroidizm
gibi hastaliklar; kortikosteroid ve antidepresan ilaglar; down sendromu, wilson-turner
sendromu gibi nadir genetik sendromlara bagli olarak meydana gelir. Sekonder
obezite hastalarin kiiciik bir boliimiinii olusturmaktadir ve bu durumlar
degerlendirildikten sonra hastalar primer obezite olarak tani almaktadir (28).

2.5 Obezite patogenezi

Normal agirliktaki insanlar, gereksinimlerinden fazla gida alimi sonucu viicut

yag depolarmin artmasina kars1 korunmaktadir. Adipozitenin olumsuz geri bildirimi
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olarak tanimlanan bu olgu, yag kiitlesinin artmast durumunda istahin azalacagi ve

enerji harcanmasinin artacagini oneren lipostat teorisini ifade etmektedir (32).

Istahin diizenlenmesi santral sinir sistemi diizeyinde olmaktadir ve bu
diizenlenmeye aracilik eden baslica molekiil adipositler tarafindan iiretilen leptindir.
Leptin kanda viicut yag orami ile ortantili olarak bulunmakta ve santral sinir
sistemine ge¢mektedir (33). Leptin reseptorii ekspresyonunun en yiiksek oldugu yer
bazomedial hipotalamustaki arkuat ¢ekirdektir. Leptin arkuat ¢ekirdekte
anoreksijenik (istah1 azaltici) noronlar1 uyarirken oreksijenik (istahi1 arttirici)
noronlart baskilamaktadir (33). Yag kiitlesinin yeterli diizeyde oldugu sinyalini
gotiirerek besin alimimi kisitlayarn ve enerji harcamasini arttiran mekanizmalari
harekete gecirmektedir (33). Istah1 azaltmakta, tokluk hissini arttirmakta, sempatik
sinir sistemi aktivitesini uyararak kan basmcini, kalp hizim1 ve termogenezi

arttirmaktadir (33).

Obezite ile birlikte yiiksek leptin diizeylerine ragmen istahin kontroliindeki
giicliik leptin rezistansini ortaya koymaktadir. Morbid obez kisilerde ise leptin
diizeylerinin diisiik olmasi altta yatan bir leptin gen mutasyonunu diisiindiirmektedir

(34).

Tokluk algilamasiyla ilgili bir bagka mekanizma ise alpha-melanosit stimiile edici
hormon ve bu hormonun reseptérii olan melanokortin 4 reseptoriidiir. Bu

proteinlerden herhangi birinin eksikligi de obeziteye yol agmaktadir (35,36).

Cevresel toksinler ve yiiksek yagli diyet de obezite ile iliskili genlerde
metilasyon/asetilasyon gibi epigenetik degisikliklere neden olarak besin alimini ve

yag dokusunu arttirmaktadir (11).
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Barsak hormonlari, gastrointestinal sistemdeki bilgiyi, “barsak-beyin aks1” ile
santral sinir sitemindeki istah diizenleyici merkezlere iletmektedir. Hizli kilo kayb1
ile, bir yandan yag oksidasyonu ve merkezi sinir sistemi aktivitesi azalirken,
mezolimbik 6diillendirme merkezi aktivitesinin artmasi sonucunda enerji harcanmasi
azalmakta ve kortizol artmaktadir. Ote yandan oreksijenik (ghrelin) hormonlarin
artis1 ve anoreksijenik hormonlarin (leptin, peptid, kolesistokinin, glukagon benzeri

azalmasi sonucunda enerji alimi artarak tekrar hizla agirlik artisina neden olmaktadir

(12).

2.6. Obeziteye eslik eden hastaliklar

Obezite; koroner kalp hastaliklari, inme, hipertansiyon, hiperlidemi, diyabet,
insiilin direnci gibi hastaliklarin meydana gelmesine neden oldugu gibi birgok kanser
tirii icin de ciddi bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (14). Yapilan 57
prospektif calismanin analizinde, Dogu Avrupa ve Kuzey Amerika’da yasayan ve
BKi 22,5-25 kg/m? olan bireylerde mortalite riski en diisiikken, beden kiitle
indeksindeki her 5 kg/m?’ lik artis tiim mortalite riskinde %30, vaskiiler mortalite
riskinde %40, diyabetik, renal ve hepatik mortalite riskinde 9%60-120, solunum
hastaliklar1 mortalitesinde %20 ve kanser mortalitesinde %10 daha yiiksek risk ile

iligkili bulunmustur (37).

2.6.1. insiilin direnci

Obezite insiilin direncinin gelismesinde en biiyiik risk faktoriidiir fakat adipoz
dokunun insiilin direncine sebep olusturan mekanizmas1 hala tam olarak
aciklanamamustir. Yag kiitlesindeki artis ve lipid metabolizmasindaki
anormalliklerin neden oldugu inflamasyonun obezite ile iligkili insiilin direncinin
gelismesine neden olabilecegi diisiliniilse de, kesin mekanizmay1 belirlemek icin daha

fazla arastirmaya ihtiyag vardir (38).

Yapilan bir arastirmada, obez T2DM’li grup ve obez olmayan (BKI <30 kg/m?)
T2DM’li grup ile BKI < 25 kg/m? olan kontrol grubunun aglik plazma insiilin ve
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insiilin direncinin gostergesi olan HOMA (homeostasis model assessment)
diizeylerine bakilmistir. HOMA diizeyleri obez grupta, nonobez ve kontrol grubuna
oranla yiiksek bulunmustur (39). Kern ve arkadaslar1 (40) yaptiklar1 ¢alismada, BKI
degeri 20 kg/m? den 30 kg/m? ‘ye yiikseldiginde diyabet riskinin 11 kat

artabilecegini gostermistir.

2.6.2. Tip 2 diyabet

Tip 2 diyabet prevalansi, son on yilda, biiyiik dl¢lide obezite ve sedanter yagsam
tarzindaki egilimlere bagh olarak endise verici bir sekilde artmustir (37). T2DM,
hiperglisemi, insiilin direnci ve insiilin sekresyonunda goreceli bozulma ile
karakterizedir ve agirlik artis1 ile birlikte daha sik goriilen bir rahatsizliktir(19).
Obezite kadin ve erkeklerde T2DM prevelansini 3-4 kat yiikseltmektedir. T2DM
riski ile BKI arasinda giiglii iliski oldugu bir¢ok ¢alismada kanitlanmistir (41,42).

2.6.3. Kardiyovaskiiler hastahklar

Obeziteye eslik eden hastalik gruplarindan biri de kardiyovaskiiler hastaliklardir
ve obezite kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) icin bagimsiz bir risk faktoriidiir.
(43,44) Obezite ile iliskili kardiyovaskiiler bozukluklar; sol ventrikiiliin sistolik ve
diastolik fonksiyonlarinda bozulma, restriktif kardiyomiyopati, vendz yetmezlik,
vendz tromboembolizm, endotel disfonksiyonu, sistemik HT, pulmoner HT, inme,
kalp yetmezligi, aritmi seklinde siralanabilmektedir (45). Pek cok c¢alisma ile
gosterilmistir ki obezite koroner arter hastalig1 ile de bagimsiz olarak iliskilidir (46-
49). Koroner arter hastaligi olanlarda BKI ile mortalite oranlar1 arasinda dogru

orantilt iliski bulunmaktadir (50, 51).
2.6.4. Hipertansiyon
Obezite, hipertansiyon gelisimine katkida bulunan sistemik vaskiiler direngte ve

kan voliimiinde artisa neden olmaktadir (52). 10 kg’lik bir agirlik artiginin sistolik
kan basincinda 3 mmHg, diyastolik kan basincindaysa 2,3 mmHg artisa yol actig1, bu
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durumun da koroner arter hastaligi riskini %12, inme riskini ise %24 arttirdig1

saptanmustir (52).

Yapilan ¢alismalarda, obezite ve hipertansiyon goriilme durumu arasinda giiglii
bir iliski oldugu ve BKI degeri 25-30 kg/m? olan bireylerin hipertansiyon risklerinin,
BKI degeri 20-25 kg/m? olan bireylerden daha yiiksek oldugu gosterilmistir (53,
54,55, 56).

2.6.5. Hiperkolesterolemi

Obez bireylerin, ideal kilodaki bireylere oranla hiperkolesterolemi risklerinin
yiiksek oldugu ve kan kolesterol seviyelerinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (56-
59). Despres ve arkadaslart (60), viseral obeziteyi, hipertrigliseridemi,
hipoalfalipoproteinemi, azalmis HDL2-kolesterol/HDL3-kolesterol oranini, artmis
ApoB konsantrasyonu, yiiksek LDL-K diizeyi ve artmis kolesterol/HDL-K oran
iceren bir hiperlipidemik durum ile iligkili bulmustur. Bu hiperlipidemik durumun,

beraberinde kardiyovaskiiler hastalik riskini artirdig1 da ifade edilmektedir.

2.6.6 Kanser

Obeziteye bagli hormonal ve metabolik degisiklikler sonucu kanser olusumuna
neden olan faktorlerin arttgi diisiiniilmektedir (61). Obez bireylerde, yag hiicreleri
tarafindan kana salinan ¢esitli hormonlar ve bazi biiyiime faktorlerinin ¢ok fazla
miktarlarda ve siirekli olmasi, hiicreleri daha fazla biiyiimeleri ve bdliinmeleri

yoniinde uyarmakta ve bu durum kanser olusumunu tetikleyebilmektedir (61).

Obezite ile erkeklerde; kolon, rektum, pankreas, mide, bobrek, safra kesesi,
prostat kanserleri riski; kadinlarda ise; mide, kolon, bobrek, safra kesesi, meme,
endometrium (rahim), over ve serviks kanserleri riski artmaktadir. DSO’niin

Uluslararas1 Kanser Arastirmalarnt  Temsilciligi, obezite ve fiziksel aktivite
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yetersizliginin %20-25 oraninda meme, kolon, endometriyum ve 6zefajialkanserlere

yakalanma riskini arttirdigini géstermistir (61).

2.6.7 Uyku apne sendromu

Obez kisilerde uyku apne sendromu siklikla goriilmektedir (62). Nedeni iist
havayolundaki yumusak dokunun artmasi ve uyku sirasindaiist havayolunda kollaps
olmasidir (62). Obstriiksiyona bagli olarak apne, hipoksi, hiperkapni ve artmis stres
cevabi (katekolamin, endotelin) olmaktadir (63). Uyku apne sendromu ise HT,

pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi gelisiminde rol oynamaktadir (64).

2.7. Obezite tedavisi

Obezite tedavisinde beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzi degisiklikleri , fiziksel
aktivite diizeyine yapilan miidahaleler, ila¢ tedavisi ve cerrahi miidahale ile birlikte

agirlik kaybi saglanmaktadir (65,66).

TEMD 2019 Obezite Tan1 ve Tedavi Klavuzu; obezite tedavisinde tibbi oykaii,
fizik muayene, laboratuar degerlendirmenin ardindan tedavi planlamasina gecilerek 6
ayda viicut agirliginin %5-10’u veya 0,5-1 kg/hafta agirlik kaybinin hedeflenmesi
uygun gormekte; hastalara yasam tarzi degisiklikleri ile saglanacak %3-5 oraninda
orta dereceli siirdiiriilebilir agirlik kaybinin dahi obezite iliskili hastaliklarda anlamli
yarar saglayacagi ve kullanilmakta olan medikal tedavi ihtiyacinin azalmasina yol
acacagl konusunda bilgilendirilmesi gerekliligi izerinde durmaktadir (11). Beslenme
tedavisine ek olarak baslangicta en az 150 dk/hafta orta yogunlukta aerobik
egzersizin devaminda 1-3 seans/hafta direng egzersizleri ile aerobik egzersizin
kombine edilmesini tavsiye etmektedir. Agirlik kaybinda saglanan basarinin ardindan
hastalara obezitenin kronik bir hastalik oldugu ve bu nedenle hastalarin uzun siireli
takibi, degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerektiginin anlatilmasi ve yasam tarzi

degisikliklerinin pekistirilmesini tavsiye etmektedir (11).

16



2.7.1 Tibbi beslenme tedavisi

Diyet tedavisinin  6nemi son 50 yilda siirekli artan fazla kilo ve obezite
prevalansina paralel olarak artis géstermistir (67). ABD ulusal arastirmalarinda,
1950-1966 yillar1 arasinda, kadinlarin yaklasik % 14 ve erkeklerin% 7'si agirlik
kaybetmeye c¢alistiklarini bildirmistir (67). 1980’lerin sonlarinda, bu prevalans
herhangi bir zamanda agirlik kaybetmeye ¢alisan kadinlarin % 40'ma ve erkeklerin %
25'ine yiikselmistir (67). ABD'de 1990'larin ortalarinda yapilan ve 100.000'den fazla
yetiskinin katildig1 bir ankette 18 yas ve istii agirlik kaybetme girisimi kadinlar
arasinda % 44, erkekler arasinda % 29 oldugu bulunmustur (67). Diyet tedavisinde
amag tiiketilen toplam enerjinin azaltilmasidir. Diisiik kalorili beslenme plani kisinin
enerji ihtiyacina gore bireysellestirilmeli ve hasta uyumunun maksimum saglanacagi
beslenme tedavi yontemi segilmelidir (67). Bu amagla giiniimiizde kullanilan
konvansiyonel diyetler; diisiik kalorili diyetler, ¢ok diisiik kalorili diyetler, diisiik
yagli diyetler, diislik karbonhidratli diyetler, yliksek proteinli diyetler ve akdeniz tipi

diyeti olarak siralanabilir.

2.7.1.1 Diisiik kalorili diyetler

NICE, yapilan yasam tarzi miidahalelerinin ardindan baslangictaki agirliktan %5-
10 agirlik kaybini basarili bir tedavi olarak tanimlamaktadir. Yetiskinlerde klinik
olarak yeterli bir agirlik kayb1 saglayabilmek i¢in gilinliik almis olduklar1 enerjiden

600 kcal’lik azalma saglamalar1 gerekmektedir (52).

Beslenme ve Diyet Akademisi (AND) , haftalik 0.5-1 kg lik bir agirlik kaybi
saglamak adina bireyin giinliikk almas1 gereken enerjiden 500-1000 kcal’lik bir enerji
acid1 tavsiye ederken; giinliik enerjinin %55-60’1nin karbonhidratlardan, %12-15’
inin proteinden veya %25-30’unun yaglardan saglanmasini onermektedir. Yagda
eriyen vitaminlerin (A, D, E, K vitaminleri) viicutta kullanimini saglamak i¢in
enerjinin yagdan gelen orant %20’nin altina diismesini uygun bulmamaktadir.

Enerjinin doymus yag asidinden gelen oranin <%10, coklu doymamis yag asidi

17



oraninin %7-8, tekli doymamis yag asidi oran1 %10-15 olacak sekilde planlanmasini
onermektedir. Kadinlar igin 1200 kcal ve erkekler i¢in 1500 kcal’den , diisiik enerji
saglanan diyetlerde, giinliik ek vitamin-mineral desteginin gerekliligi tistiinde
durmaktadir (68).

Wood ve arkadaglar1 (69), toplam viicut yagin1 dokuz ay icinde iicte bir
oraninda azaltmayi amaglayan bir diyet (giinliikk aldiklar1 enerjiden 300-500 kcal
daha az bir enerji ile) izleyen erkekleri herhangi bir enerji kisitlamasi olmayan
kontrol grubuyla karsilastirmis; bir yillik siiregte ortalama 7,8 kg'lik bir agirlik kaybi
tespit etmistir. Ayr1 bir grup olarak haftada 3 kez, birer saatten ii¢ saat egzersiz yapan
grupla diyetinde herhangi bir degisiklik olmayan ve spor yapmayan grubu
karsilastirdiginda ise bir yillik siiregte ortalama 4,6 kg’lik bir agirlik kaybi
gozlemlemislerdir. Bir  yillik siiregte enerji kisith diyetle egzersiz programi
karsilagtirildiginda ise enerji kisith diyetin egzersize gore ortalama 3,2 kg lik anlamli

bir fark yarattigina dikkat ¢ekilmistir (69).

2.7.1.2 Cok diisiik kalorili diyetler

Ginliik kalorinin <800 kcal/giin ya da ~ 6-10 kcal/kg/giin oldugu diyetlerdir.
Bu diyetlerle haftada 1,5-2,5 kg ve 12-16 haftada ise yaklasik 20 kg kilo kaybi
saglanabilir. Elektrolit dengesizlikleri, safra tasi olusumu, transaminaz yiiksekligi
gibi ciddi saglik riskleri tasidigindan hastalarin sik ve yakin takibi gerekmektedir.
Uygulama siiresinin 12-16 haftay1 gegmemesi tavsiye edilmektedir (70).

Diisiik ve c¢ok diisiik kalorili diyetlerin karsilastirildigi bir metaanalizde,
agirlik kaybi1 benzer bulunmus ancak tekrar agirlik kazanimi ¢ok diistiik kalorili
grupta daha fazla olmustur (71).

2.7.1.3. Diisiik yagh diyetler

Giinliik yagdan gelen enerjinin %30 veya daha az oldugu diyetlerdir. Fazla
kilolu ve obez yetiskinlerde 6-12 ayda kalorisi kisitlanmis ( giinliik aldig1 enerjiden
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500-750 kcal/giin daha diisiik enerjili) disiik yagli (toplam enerjinin <%30° u
yaglardan olusan) diyetin, yliksek yagli (toplam enerjinin >%40’1 yaglardan olusan)
diyetle karsilastirmasi sonucu belirgin bir agirlik kaybi1 elde edilmistir. Ayrica LDL
kolesterolde daha fazla azalma, trigliseridlerde hafif bir azalma ve HDL kolesterolde

hafif bir artis gézlemlenmistir (72).

2.7.1.4. Diisiik karbonhidrath diyetler

Diisiik karbonhidratli diyetler, insiilin seviyelerinin ideal aralikta tutulmasi
ilkesine dayanmaktadir (73). Calismalar, diisiik karbonhidratli diyetlerin ilk 6-12
aylik siirecte hizli agirlik kaybinda diger diyet yaklagimlarindan daha iistiin oldugunu
gostermistir (74,75,76).

Diyetteki karbonhidrat igerigi, kisa siirede agirlik kaybi i¢in (15 glinden kisa)
onemli bir bilesen olarak goriilmektedir. Giinliik 60-130 gram karbonhidrat iceren
diyetler diisiik karbonhidrat diyetleri ve giinlik 0-60 gram karbonhidrat iceren
diyetler ¢ok diisiik karbonhidrat diyetleri olarak tanimlanmaktadir. Karbonhidrat
kisitlanmasi glikojen yikimi saglamaktadir. Giinliik karbonhidrat alimmin 50 gr’dan
az olmasi ketosiz gelisimine neden olmaktadir. Hizli agirlik kaybi glikojen yikimi ve

insiilin diistisiiyle ortaya ¢ikan viicut su kiitlesindeki kayiptir (77).

Diistik ve c¢ok diisiik karbonhidrath diyetler, diisiik yagh diyetlere gore kisa
stirede daha fazla agirlik kaybettirebilmektedir ancak bu sonucun uzun siireli etkisi
hala tartismalidir. Yapilan bir ¢alismada; diisiik karbonhidrat grubunda, diisiik yagh
diyet grubuna gore ilk 6 ayda daha fazla agirlik ve yag kaybi saglanirken bu etki bir
yilin sonunda belirgin bulunamamistir. Ayrica HDL kolesterol ve trigliserid diisiik
karbonhidrat grubu lehine ve LDL-kolesterol diisiik yagh diyet lehine diizelmistir
(78).
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2.7.1.5. Yiiksek proteinli diyetler

Yiiksek proteinli diyetler, giinliik alinacak kalorinin %25-30’1 protein, %30°u
yag ve %40-45’1 karbonhidratlardan saglanacak sekilde planlanmig diyetlerdir (79).
Yiiksek proteinli diyetler diisiik proteinli diyetlere gore daha fazla agirlik kaybina
neden olmaktadir. Bunun olasi sebepleri; doygunlugu ve termogenezi arttirmasi,
sonraki enerji ihtiyacinin azalmasi, rafine karbonhidratlarin yerini proteinlerin almasi
olarak diisiiniilmektedir (79). Kalori kisitli yiiksek proteinli (%25°1 protein) diyetle,
kalori kisithh normal proteinli (%15°’1) diyete benzer oranda agirlik kaybi
gerceklesmektedir (79). Kalori kisitlamasi olan ya da olmayan yiiksek proteinli
(toplam enerjinin %25°1) diyetlerin fazla kilolu ve obez bireylere 6nerilmesi i¢in

yeterli kanit bulunmamaktadir (79).

2.7.1.6. Akdeniz diyeti

Yiiksek diizeyde zeytinyagi, meyve ve sebzeler, tahilar, kurubaklagiller ve
yagli tohumlar; orta diizeyde balik, yumurta, kiimes hayvanlar1 ve siit tirlinleri ile
diisiik diizeyde kirmizi et ve {riinlerinin tiikketimi ve Ol¢iilii miktarda sarap tiikketimi
akdeniz diyetinin temel 6zelliklerindendir (80). Akdeniz diyetinde hazir yiyecekler,
sekerli igecekler ve islenmis ya da kalorisi artirillmis yiyecekler yer almamaktadir

(80).

Romaguera ve arkadaslarinin (81), akdeniz diyetinin obezite iizerine etkisini
arastirmak iizere ylriittiigii calismada, 10 Avrupa iilkesinden 25-70 yaslar1 arasindaki
497.308 kisilik bir kohort 3 yil siireyle takip edilmis, akdeniz diyetine daha yiiksek
diizeyde uyumun anlamli derecede diisiik BKI ve bel cevresi ile iliskili oldugu

gosterilmistir.

Shai ve arkadaslarinin (82) yirittiigii bir miidahale c¢aligmasinda, 200 obez
katilimer diisiik yagh diistik kalorili diyet, akdeniz tipi diyet ve diisiik karbonhidrath
diistik kalorili diyet olmak tizere 3 diyet tipini uygulamak i¢in randomize edilmistir..

Yaklagik 2 yillik bir takip siiresinden sonra, diisiik karbonhidratli diyet kisa vadede
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agirlik kaybinin elde edilmesinde daha etkili bulunmustur. Ancak uzun vadede kilo
kaybina ek olarak metabolik parametrelerin iyilestirilmesinde akdeniz diyetinin daha

faydali oldugu goriilmiistiir.

2.7.2. Egzersiz tedavisi

Egzersiz, obezitenin onlenmesi i¢in Onemli bir strateji ve obezite tedavisinde
etkili yardimcr bir yontemdir. Diyetle birlikte yapilan egzersiz, viicut kas kiitlesinin

ve bazal metabolik hizin korunmasi, yag dokusundaki kayiplarin arttirilmast igin

oldukga 6nemlidir (83).

Hafif kilolu ve obez bireylerde yag oksidasyonunu artirmak i¢in 30 dakikadan
fazla siiren, %65 oraninda max oksijen kapasitesini (VO2max) saglayan ve haftada
en az 5 giin siklikla yapilan egzersizlerin optimal verimli oldugu bildirilmektedir.
Yag dokusundaki kaybi1 saglamak icin egzersiz programinin en az 2 ay siire ile
devam etmesi gerekmektedir. Agirlik kaybinin kaliciligini saglamak icin de egzersiz

yasam boyu siirdiiriillmesi 6nerilmektedir (83).

Pavlou ve arkadaglarinin (84) yiiriittiigii calismada, giinliik 1000 kcal enerji
iceren, giinlilk 1000 kcal enerji iceren diisiik karbonhidratli ve 400-800 kcal igeren
cok dusiik kalorili diyete egzersiz ekleyerek farki gozlemlenmis ve tiim bu
programlarda egzersiz eklemenin 18 ve 36 aylik donemde agirlik kaybinda belirgin
bir farka sahip oldugu vurgulanmistir. (sirasiyla ortalama 7,63 kg ve 8,22 kg)

Diyetler arasinda ise agirlik kaybi agisindan belirgin bir fark tespit edilememistir.

Fazla kilolu veya obez bireylerde, orta veya yiiksek yogunluklu aerobik
egzersizin, hipokalorik diyet olmadan da viseral yag dokusu kaybi sagladigini ve
orta, yliksek yogunluklu aerobik egzersizin viseral adipoz doku iizerine etkisi diisiik
yogunluklu fiziksel aktivite veya direng¢ egzersizlerine gore daha fazla oldugu ileri
striilmektedir (85). Premenopozal 4558 kadinin 2 yilda ortalama %5 zayiflamasinin

ardindan yapilan bir agirlik kontrolii ¢alismasinda, giinliik hizli tempolu yliriime,
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kosma gibi egzersizlerle 30 dakika arttiranlarin arttirmayanlara gore ortalama 3,26 kg

daha az agirlik kazandigi goriilmiistiir (86).

Direng egzersizleri, yag Kkiitlesi kaybi saglamakta ve yagsiz viicut kiitlesini
korumaktadir fakat sadece diren¢ egzersizi yapilmasiyla genelde kaybedilen agirlik
miktar1 klinik olarak anlamli diizeylere ulasamamaktadir (85). Aerobik egzersiz ve
direng egzersiz kombinasyonunun kardiyometabolik risk faktorlerini azaltmada,
diyabet gelismini 6nlemede ve agirlik kontroliinde daha etkili oldugu {izerinde

durulmaktadir (87).

Obezite tedavisinde haftada 150 dakika orta yogunluklu aerobik egzersiz veya
yiksek yogunluklu 75 dakika aerobik egzersiz veya bunlarin esdeger
kombinasyonunun yapilmasi oOnerilmektedir (88). Optimum saglik i¢in Kkisinin
egzersiz yaptigl zaman disindaki zamani nasil degerlendirdiginin de 6nemli oldugu
belirtilmektedir (88). Sedanter zaman, total mortalite ile bagimsiz ve dogru orantili
olarak iliskilendirilmistir (88). Fazla kilolu ve obez bireylerin sedanter olmamasi ve

egzersiz dis1 fiziksel aktivitelerini arttirmalar1 onerilmektedir (88).

2.7.3. Davranis degisikligi-davramgsal terapi

Yasam tarzi miidahalelerinde yapilan davranis degisikligi terapisinde amag
hastanin beslenme ve egzersiz davranis bicminde degisim yaratmaktir. Beslenme
egitimi ve egzersize ek olarak; hedef belirleme, kendini izleme, diirtii kontrold,
davranigsal yerine koyma ve pozitif pekistirme gibi becerileri de kazanmasi
desteklenmekte ve beklenmektedir. Davranigsal terapinin ilk asamasinda hastanin
ulagabilmesi miimkiin bir hedef belirleyerek takip siliresi boyunca oto kontrol
saglamas1 ve farkindalik kazanmasi1 amaciyla besin tiiketim kaydi tutulmasi
Onerilmekte, uyaranlara karst yeme disinda farkli bir davranig gelistirmenin
pekistirilmesi amaclanirken, kolay ulasilabilir yerlerde atistirmalik tarzi yiyecekleri
bulundurma aligkanliginin istesinden gelmek adina alternatifler olusturularak

hastanin hedeflerine ulastikga baz1 6diillerle pekistirmesi istenmektedir (89).
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King ve arkadaglariin (90) yiiriittiigii ¢alismada, davranissal terapi ve egzersiz
ile katilimcilar 1 yil boyunca her ay mail yoluyla yonlendirme ve sik sik aranarak
geri bildirim alma yoluyla izlenmis, alt1 ayda bir viicut agirliklar1 olgiilerek takip
edilmistir. Calismanin sonunda sporla birlikte davranigsal terapi destegi alan
katilimcilarda ortalama 3,1 kg’lik daha hizli bir agirlik kaybi ortaya konulurken
sadece davranigsal terapi ile diyet yapan katilimcilarda agirlik kaybinda belirgin bir

fark bulunamamastir.

Jeffery ve meslektaglari (91) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alisma, agirlik kaybi igin
yapilan bireysel miidahalelerle grup olarak beslenme tedavisinin etkisini incelemistir.
Bu calisma, erkeklerin grup halinde kilo verme seanslarina katildiklarinda daha fazla
agirhik kaybettiklerini, grup parasal sozlesmeleri ile tesvik olarak bireysel
sOozlesmelere kiyasla daha fazla agirlik kaybettiklerini ileri slirmiistiir. Bu ¢alisma
ayrica, incelenen popiilasyon agirlikli olarak kadin olmasina ragmen, grup temelli

miidahalelerin daha etkili oldugunu bulmustur.

2.7.4. Tlac tedavisi

Obezitenin medikal tedavisinde  kullanilan orlistat, liraglutid, lorkaserin,
fentermin, dietilpropion, fentermin/topiramat, naltrekson/bupropion gibi  sinirli
sayida ilag bulunmaktadir (92). ilaglarn lisansli endikasyonlara ve kisitlamalarina
gore kullanilmasit onerilmektedir. Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari

asagida siralanmistir (92);

1. BKI >30 kg/m? olup, diyet, davrams degisikligi ve egzersiz ve uygulamalari

denendigi halde agirlik kontrolii saglanmayan hastalar,
2. BKI 27-29,9 kg/m? diizeyinde olup, komorbiditeleri (Tip 2 DM, koroner arter

hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi

vb.) olan hastalar.
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llag tedavisinin etkinligi ilk ii¢c aydan sonra degerlendirilmektedir. Diyabetik
olmayanlarda baslangic agirligina gore >%?5 agirlik kaybi ve diyabetli hastalarda ise
baslangi¢ agirligina gore >%3 agirlik kaybi basarili goriilmektedir. Tedaviye gereken
cevabi vermeyen bireylerde, tedavinin durdurulmasi énerilmektedir. 6 ayin sonunda
%5-151ik bir agirlik kayb1 pek ¢ok komorbid hastalikta iyilesme saglayan gergekei
bir hedef olarak belirlenmistir (93).

2.8. Agirhik dongiisii

Agirlik dongiisiiniin standart bir tanimi olmamasina ragmen obezite tedavisinin
ardindan tekrarlanan agirlik kazanimi ve tekrar verilmesini ifade etmektedir
(94,95,98). Yapilan galismalarda, en az 3 kez olmak tizere 20 kg ve iizerinde agirlik
kayb1 ve kazanimi, viicut agirhiginin %5 ve tizerinde agirlik kayb1 ve kazanimi , bir
veya daha fazla olmak tizere 5 kg ve lizerinde agirlik kaybi ve tekrar kazanimi (ve 5
veya daha fazla olmak {izere 5 kg ve daha fazla agirlik kaybi1 ve tekrar geri kazanimi

olarak tanimlar1 yer almaktadir (96, 97,99, 100).

Finlandiya’da 6860 kisi {iizerinde agirlik dongiisii ilizerinde yiiriitillen bir
calismada , agirlik dongiisiiniin siddeti siniflandirilarak bir veya iki kez baslangic
agirhigindan > 5 kg kaybederek tekrar geri kazanan bireyler hafif agirlik dongiisii
icinde, en az ili¢ kez > 5 kg kaybederek geri kazanan bireyler ise ciddi agirlik
dongiisii igerisinde siniflandirilmistir (100). Agirlik kaybi amaciyla tekrarlanan tibbi
beslenme tedavisi i¢inde daha sik bulunan hastalarin agirlik dongiisiine ve agirlik
artisina daha yatkin oldugu ortaya konulmustur. Bu noktada agirlik dongiisiiniin
dikkate alinmasi oldukc¢a onemlidir. Kaybedilen agirlik siirecinin ardindan mevcut
agirligin korunmasi kisiler tarafindan daha zor goriilmekte ve strese yol agmaktadir.
Agirlik kaybs siirecinde gercekei olmayan hedefler ve kisa siirede hedeflenen viicut
agirhigina ulagma ¢abasinin uzun siireli viicut agirliginda artis ve daha yiiksek obezite

riski ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir (101).
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2.8.1. Agirhk dongiisii prevelansi

Agirlik dongiisii kriterlerini yerine getirmek i¢in gereken dongili sayisi veya
agirlik degisiminin biiylikligl ¢alismalara gore degismektedir, bu da agirlik dongiisii
yayginligini belirlemeyi zorlastirmaktadir (102). Calismalarda, viicut agirliginin
>% 10'u kadar agirlik kaybindan kisilerin yaklasik % 80'inin, bu agirlig1 bir yil i¢inde
geri kazandiklar1 ortaya konulmustur (103). Field ve arkadaslar1 (104),  viicut
agirliginin % 10'unu kaybeden asir1 kilolu ve obez kadinlarin yaklasik % 55'inin 4 yil
icinde verilen tim agirligi geri kazandigimi bildirmistir. Bir ¢alismada, ilk agirlik
kaybindan sonraki 9 yil i¢inde (viicut agirhginin% 5') kaybedilmis, kadinlarin % 95'i
ve erkeklerin % 93'iniin ulagtiklar1 vicut agirligii koruyamadigi sonucuna

vartlmistir(105).

Hemsire Saglik Calismast 2 (NHS 1), ABD kohortunda 46224 kadin 4 yil
boyunca takip edilmis, kadinlarin %78’inin hayatinda en az bir kez kendi istekleri ile
2.25-4.45 kg arasinda agirlik kaybettigi, %41 inin ise iki veya daha fazla kez benzer
sekilde agirlik kaybettigi ve %20.3’linlin gegmis 4 yil boyunca 3 kez en az 4.5 kg
agirlik kaybettigi rapor edilmistir (100).

Williamson ve arkadaslar1 (100), erkeklerin % 25'inin ve kadinlarin % 27'sinin
agirlik kaybetmek icin uzun siireli (1 yil ve daha fazla) denemeler yaptigini
gostermis ve erkeklerin % 7'sinin ve kadinlarin % 10'unun siddetli agirlik dongiisii,
erkeklerin % 11'inin ve kadinlarin % 19'unun hafif agirlik dongiisii icinde oldugunu

ortaya koymustur.

Yapilan bir ¢alismada, ciddi agirlik dongiisiinii kadinlarda %7,5; erkeklerde %2,4
olarak onemli derecede daha yiiksek oldugunu bulmustur (100).

2.8.2. Agirhik dongiisii ve viicut komposizyonu

Agirlik dongiisiiniin, lipid depolanmasini destekleyen metabolik degisikliklere
bagli olarak daha hizli adipoz doku biiyiimesi ve hiperplazi olusturdugu
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goriilmektedir (106). Adipoz doku, leptin, sitokinler ve adiponektinin salinimindan
sorumlu metabolik olarak aktif bir doku oldugu i¢in, agirlik dongiisii sirasinda agirlik
kazanimi sonuglari ilk agirlik kazanimindan da farklidir (106). Agirlik dongiistiniin
sagliga asir1 kilolu veya obez kalmaktan daha zararli olabilecegi diisiiniilmektedir
(106). Arastirmacilar, koruma déneminin uzunlugu arttik¢a, agirlik dongiisiiyle geri
kazanilan agirlik miktarinin da arttigini belirterek agirlik geri kazanimina, adiposit
miktarmin % 30 artarak eslik ettigini belirtmislerdir (106). Wallner ve arkadaslar
(107), agirlik dongiisti 6ykiisiiniin, agirlik dongiisii 6ykiisii olmayan normal kilolu
veya asir1 kilolu olanlara kiyasla kadinlarda daha belirgin bir android yag dagilimi ile

iliskili oldugunu ifade etmistir.

Agirlik kayb1 programlarinin viicut yag yiizdesi, viseral yag orani ve metabolik
sendrom belirtecleri (bel ¢evresi ve trigliserid seviyeleri) tizerine etkisi arastiran bir
calisma, ilk defa diyet yapan bireyler ile agirlik dongiisii igersinde olan bireyleri
karsilastirmistir (108). 11k defa diyet yapan bireylerde tibbi beslenme tedavisinden
alan sonug¢ daha etkiliyken agirlik dongiisiine sahip bireylerin diyet ve egzersize
daha direncgli oldugu vurgulanmistir. Agirlik dongiisti grubunda ile ilk defa diyet
deneyimi olan bireyler ile karsilastirildiginda yag kiitlesi, visseral yag orani ve bel
cevresi azalmasi daha diisiik olmasina ragmen anlamli bir farka ulasilamamistir.
Sonug olarak agirlik dongiisiinde olan bireyler, agirlik kaybi programini hi¢ takip
etmeyen obez bireylere kiyasla daha fazla yag kiitlesi, viseral yaglanma ve daha kotii
metabolik sendrom belirteclerine sahip olacagina dair yeterli kanit olmadig

goriilmektedir (108).

2.8.3. Agirhik dongiisii ve komorbid hastaliklar:

Agirlik dongiisii obezite, T2DM, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve kemik

kiriklarinin riskini ve ayrica genel mortaliteyi artirabilmektedir (67).
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2.8.3.1. Agirhik dongiisiisii ve obezite

Agirlik  dongilisti  yasayan bireylerde, enerji dengesi lizerinde olusan
degisimlerden dolay1 leptin, ghrelin ve GLP-1 gibi istah1 diizenleyen hormonlarin,
insiilin seviyelerinin ve insiilin duyarliliginin etkilendigi goriilmustiir. Ghrelin,
santral ve perifer hiicrelerde, glukoz ve insiilin seviyelerinin diizenlenmesinde gorev
alirken; GLP-1’in  glukoza bagimli olarak insiilin sekresyonunu artirdig
belirtilmistir. Fakat asir1 beslenme veya enerji kisitlamasi ile olusan insiilin salinimi
ve insiilin duyarliligindaki degisimler, GLP-1’de glukoza bagli olmayan
degisikliklere sebep olmaktadir. Viicuttaki insiilin hormonu {izerindeki bu
degisikliklerin, aclik-tokluk mekanizmasini etkiledigi i¢in besin alimindaki artiglara
bagli olarak obeziteye neden olabilecegi diisiiniilmektedir (106). Agirlik dongiisiine
giren bireyler girmeyen bireylerle karsilastirildiginda daha az yag kiitlesi ve daha
fazla kas kiitlesi kaybetmekte ve bu durum da bazal metabolik hizda diisiise sebep
olmaktadir (107). Fakat tekrar agirhik kazanimi yasadiklarinda ise bazal metabolik
hiz ve kas kaybina bagl olarak, kas kiitlesinden daha fazla miktarda yag kiitlesi
kazanmaktadirlar (108). Yapilan ¢alismalarda, agirlik dongiisiine giren kadinlarin,
agirlik dongiisiine girmeyen kadinlara kiyasla daha yiiksek miktarda toplam viicut

yag1 ve daha yiiksek bel/kalga oranina sahip oldugunu gostermektedir (109,110).

2.8.3.2. Agirhik dongiisii ve tip 2 diyabet

Diyabet diinya genelinde yaygin olarak goriilen kronik bir hastaliktir. T2DM,
tim diyabet hastalarinin %90-95’ini olusturan ve en sik goriilen gesididir (111).
Obezite T2DM i¢in ana risk faktoriidiir ancak agirlik dongiistiniin sonuglart ve ilgili
metabolizmasi heniiz net degildir (112). Hemsire Saglik Calismast 2 (NHS 11)’den
alinan geng ve orta yash kadinlar1 iceren 6 yillik takip de, agirlik dongiisii ile agirlik
kayb1 oncesi BKI degeri karsilastirilmis ve BKI degeri, diyabetin gelismesinde daha
giiclii bir risk olarak saptanmigtir(113).

Iowa Kadin Sagligi Calismast (IWS) ve Taking Off Pounds Sensibly (TOPS)

programindan elde edilen veriler, agirlik dongiisiiniin orta yasl kadinlarda T2DM’ye
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yol agabilecegini gostermistir (114,115). Bununla birlikte, Diyabet Onleme Programi
(DPP), hafif agirlik dongiisiinlin bile T2DM riski ile iliskili oldugunu, ancak diger
kardiyometabolik 6zelliklerle iliskisi olmadig1 gostermistir (116). Agirlik dongiisii ve
metabolik sendrom arasindaki iliskiyi arastiran 664 orta yasl Japon erkek iizerinde
yiriitilen bir baska calismada, yiiksek aclik glikozu ve agirlik dongiisii Sykiisii
arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur. Calismanin sonucunda, agirlik
dongiisiinlin, normal kilolu kisilerde dahi insiilin direncini artirabilecegi ve sagliga
zararli olabilecegi sonucuna varilmistir (113). Sekiz adet ¢alismanin sonucunun
degerlendirildigi bir metaanaliz calismasinda, dengesiz viicut agirligi ve agirlik
dongiisiinin T2DM riski ile iligkili olabilecegini vurgulamistir (117). Agirhik
dongiisiinde enerji dengesindeki degisimlerden dolayi, insiilin seviyelerinin ve
insiilin duyarliliginin etkilendigi gériilmiistiir. ideal viicut agirhiginda olan 1932 orta
yaslt Japon erkek lizerinde yapilan bir ¢alismada, 30 yil siiresince olusan agirlik
dalgalanmalar ile aglik insiilin konsantrasyonlar1 arasinda pozitif bir iliski bulunmus
ve daha fazla agirlik dalgalanmasi yasayan bireylerde aclik insiilin seviyesinin daha
yiiksek bir degere sahip oldugu belirtilmistir (118). Yapilan bir bagka calismada,
beden kiitle indeksi 30 ve tlizeri 340 kadin ve 119 erkek hasta 12 ay boyunca takip
edilmis her iki cinsiyette de agirlik dongisii ile insiilin seviyesi ve HOMA-IR
degerleri arasinda anlamli derecede pozitif iliski bulunmustur (119). Hafif kilolu ve
obez pre-diyabet hastas1 138 bireyin 6 ay boyunca agirlik kayb1 ve 18 ay boyunca
agirlik koruma programi ile takip edildigi bir ¢alismada, agirlik kaybi ve agirlik
koruma programinin ardindan insiilin ve insiilin direnci (HOMA-IR) degerlerinde
anlaml1 bir iyilesme belirlenirken; tekrar agirlik kazanimu ile insiilin ve HOMA-IR
degerlerinde baslangictaki degerlere geri doniis tespit edilmistir (120). Avrupa
Kanser ve Beslenme Uzerine Prospektif Arastirma-Alman Kohortu'nda (EPIC-
Germany), 35-65 yas arasi 53.088 katilimcida agirlik dongiisiiniin artan diyabet
riskiyle iligkisi degerlendirilmis ve sonu¢ olarak agirlik dongiisiiniin T2DM i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olmayabilecegi ve agirlik artis1 ile karsilastiginda agirlik
dongiisiiniin  T2DM riski {izerinde daha giiglii bir etkiye sahip olabilecegi

vurgulanmigtir (121).

28



Agirlik dongiisii ile T2DM  arasindaki pozitif iliskiyi vurgulayan caligmalara
karsilik, Hemsire Saglik Calismasi-2 (NHS 1) ve Framingham Kalp Calismas1 (FHS)
katilimcilarinda agirhik dongiisi ve T2DM riski arasinda anlamli bir iliski
gozlenmemistir (113, 116). Yapilan bir derlemede, 31 adet insan arastirmasi ele
almmis ve agirlik dongiisii ile T2DM arasinda herhangi bir iliski bulunamamaistir
(122).

2.8.3.3. Agirhik dongiisii ve kardiyovaskiiler hastaliklar

Kan basinci, sempatik hiperaktivite veya kan lipitleri gibi parametrelerin sabit
agirlikla normal oldugu gozlenirken, agirlik dongiisii siirecinde dalgalanmalar
istatistiksel olarak Onemli bulunmustur (123). Besin alimmin kisitlanmasi
periyodundan sonraki donemde olusan ani agirlik kazanimlar1 sebebiyle kan basinci,
kalp atim hizi, sempatik aktivite, glukoz, insiilin, trigliserit ve kolesteroliin
yiikselmesine bagl olarak kardiyovaskiiler hastaliklarin artmasina neden olabilecegi

belirtilmistir (123).

Yapilan bir ¢aligma, 9,509 katilimcida viicut agirligi dalgalanmasinin, yiiksek
mortalite ve kardiyovaskiiler risk ile 6nemli 6l¢iide iligkili oldugunu belirtmistir

(124).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA), insanlarin yasam tarzi degisiklikleri ile
tyilestirebilecegi yedi risk faktoriine (Life's Simple 7) dayanan ideal kardiyovaskiiler
saglig1 tammlamistir. AHA LS7 skorunun yedi kriterine (BKI, total kolesterol, aglik
plazma glikozu, sigara, diyet, fiziksel aktivite diizeyi, kan basinci) gore
degerlendirilen 485 kadin katilmcida agirhk donglisic daha zayif bir
kardiyometabolik saglik ile iliskilendirilmistir (125).

Guagnano ve arkadaslarinin (126), sigara igmeyen ve hiperlipidemisi olmayan obez
kadinlar lizerinde yiiriittiigli ¢alismada agirlik dongiisii ile pozitif iliskili olarak karin
bolgesindeki yaglanma ile hipertansiyon riskinin énemli dlgiide arttigr bulunmustur.
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) calismasinda,

kisa donemdeki agirlik degisikliklerinin obez bireyler arasinda gelismis
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hipertansiyon riski tizerinde dnemli etkisi varken obez olmayan bireylerde herhangi

bir etkisinin olmadig1 bulunmustur (127).

2.8.3.4. Agirhik dongiisii ve kanser

Insiilin direnci, timdr hiicrelerinin biiyiimesiyle iliskilendiren serbest yag
asitlerinin ve keton cisimciklerinin artmis konsantrasyonu ile iliskilendirilmistir (74).
Buna bagl olarak, agirlilk dongli hikayesine sahip ratlar {izerinde yapilmis bir
caligmada, insulin direnci olsa da olmasa da serbest yag asitlerinin ylikselmesi
sonucu lipoliz dongiisiine tekrar tekrar girmektedir (128). Boylelikle, agirlik
dongiistindeki ratlarda, lipolizin artmasiyla birlestirilen insulin direnci, ileri evrelerde
serbest yag asitlerinin ve keton cisimciklerinin seviyesini artirabilir, dolayisiyla
artmig lipit oksidasyonu, artmis oksidatif stres ve artan tiimorijenez miimkiin

olmaktadir (128).

Meme, kolon, endometriyum, 6zofagus, bobrek ve pankreas kanserlerinin; viicut
agirligi, adipozite, agirlik kazanimi ve kaybmin etkilerinin kapsamli incelemelerine
dayanarak obezite ile iligkili oldugu bildirilmistir (129). Bununla birlikte, agirlik
dongiisiinlin  menopoz sonrasi meme kanseri ilizerinde bagimsiz bir etkisinin
olmadigi, ancak bobrek hiicreli karsinom, endometriyal kanser ve Hodgkin dist

lenfoma riskinde hafif bir artig yaratabilecegi gosterilmistir (130).

2.8.3.5. Agirhik dongiisii ve kemik saghg:

Agirlik kaybinda izlenen yanlis yontemlerle kemik yogunlugunun azalmasi
yasanan saglik problemlerinden biridir(131). Gebelik, menapoz gibi yasamsal
dongiilerden kaynakli kadinlar erkeklerden daha sik agirlik dongiisii yasamaya
meyilli olduklarindan kadinlarda erkeklerden daha biiyiik risk yaratabilmektedir
(131). Yapilan bir c¢alismada o&zellikle kadin popiilasyonunda goriilen agirlik
dongiisiiniin kemik sagligina olumsuz etkisi olabilecegini belirtmistir (132). Bununla
birlikte bazi veriler, ¢ok sayida agirlik dongii hikayesine sahip olan bireylerde

ozellikle artmis kalga kirigr riskini gostermektedir (133).

30



2.8.3.6. Agirhik dongiisii ve mortalite

Agirlik kaybinin ardindan tekrar agirlik artigina dair ¢alismalar mortalite yerine
cogunlukla hastalik riski tizerine yogunlagmaktadir. Agirlik dongiisii i¢in standart bir
tanimin olmamasi, agirlik dongilisii modellerinin karmasikligi ve agirlik dongiisii
caligmalarinin tasarim ve analiz yontemlerindeki sinirlamalar, ¢alismalar arasindaki

risk ve faydalar1 karsilastirmayi zorlastirmaktadir (134,135,136,137).

Lissner ve arkadasglar1 (138), 1.268 orta yashi kadin arasinda agirhik
degiskenliginin  mortalite ile iliskili oldugunu go6zlemlemislerdir. Arnold ve
arkadaglariin (139), 2008-2013 yillar1 arasindaki ¢alismalar1 tarayarak olusturdugu
bir derlemede, yaslh yetigkin erkekler ve kadinlar dahil olmak iizere, irk ve cinsiyete
gore smiflandirildiktan sonra agirlik dongiisii ve mortalite arasinda pozitif bir iliski

oldugunu bildirmistir.

Sonug olarak, agirlik dongiistiniin, fazla kilolu veya obez olmaya kiyasla erken
mortalite ile nedensel olarak iligkili olduguna dair bir kanit yoktur. Cok az calisma,

agirlik dongiisiiniin - morbidite {izerinde olumsuz bir saglik etkisi oldugunu

bildirmektedir (140).

2.8.4. Agirhik dongiisii ve beslenme durumu

Obezite tiim diinyada saglik sistemleri i¢in zorluk ve yiik haline gelen kronik bir
hastalik olmakla birlikte yasam tarzi miidahalesi ve cerrahi yontemler agirlik kaybina
destek vererek bir¢cok komorbiditenin iyilesmesini saglamaktadir (141). Agirlik
kaybi tedavisinin ardindan devamlilig1 saglamak daha ¢ok fizyolojik adaptasyonlarla
iligkili  zor bir siirectir (142). Agirlik dongiisiinii sik yasayan bireyler arasinda,
tikanircasina yeme ve gece yeme gibi dengesiz yeme davranislarinin yiliksek bir
prevalansa sahip oldugu goriilmistiir (141). Anti-obezite ilaglari, diistik enerjili

diyetler, ¢ok diisiikk enerjili diyetler, diisiik yagli diyetler, yiiksek proteinli diyetler,
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diisiik glisemik indeksli diyetler, fitoterapotik ajanlar ve egzersiz gibi yontemler

agirhik dongiisii adina belirsizligini korumaktadir (143).

2.8.4.1. Agirhk dongiisii ve yeme davranisi

Yeme davranisini, enerji diizenlemesi ve haz sisteminden olusan ndral
mekanizmalar, bireylerin psikolojik durumlar1 ve sosyal faktorler belirlemektedir.
Biyolojik olarak enerji ihtiyaci sonucu olusan aclik durumu homeostatik aglik olarak
tanimlanmaktadir. Enerji ihtiyac1 olmaksizin besinlerin tiiketiminden saglanan haz
amaciyla besin tiikketimi durumu ise hedonik aglik olarak tanimlanmaktadir. Haz
duygusu yaratan yiyecekler niikleus akiimbenste bulunan dopaminin salinimini
uyarmakta ve bu sayede istah agic1 6zelligi bulunmaktadir. Boylece haz duygusunu
uyaran yiyecekler ile artan besin tiiketimi obeziteye veya agirlik dongiisiine neden

olmaktadir (144).

Son donemde yapilan bir calismanin sonucunda, davranigsal terapi ve tibbi
beslenme tedavisi sirasinda obez hastalarin en ¢ok giiclik yasadigi konunun tatil ve
sosyallesme sirasinda olusan hedonik aglik oldugu {izerinde durulurken,
uyguladiklar1 kisitli programlarin hastalarda yemek sosyal bir norm olarak kabul
edildiginden bir siire sonra agirlik kaybindan vazgecerek tekrar agirlik artigini
tetikleyecegine isaret etmektedir. Ayrica duygusal yeme davranisi, oto kontroldeki
yetersizlik, demoralizasyon, besinlere 6zlem duyma devaminda kontrol kaybiyla
birlikte tikanircasina yeme sendromunu da beraberinde getirebilmektedir. Tiim bu

nedenler de bireylerin agirlik kazanima zemin hazirlayabilmektedir (145).

Diyet modellerinin kisilerin yeme davranisi, beden kiitle indeksi ve ruh hali
tizerine etkisini arastiran bir ¢alisma, esnek bir diyet ile daha diisiik beden kiitle
indeksi, diisiik despresyon ve anksiyete riski, asir1 yeme arasinda giiclii bir iligskiye
isaret ederken; enerji hesabiyla beslenen katilimcilarda yalnizken asirt yeme ve
yiiksek beden kiitle indeksi arasinda da giiclii bir iligski kurulmustur. Daha az kisith
bir diyetle tikanircasina yeme sendromu arasinda ise daha diistik bir iligki

bulunmustur. Calismanin sonuglari, olumsuz yeme davranislarinin ve bireylerin ruh
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hallerinin, belirli diyet modelinin varlig: veya yoklugu ile iliskili oldugu hipotezini
desteklemistir (146).

2.8.4.2. Agirhk dongiisii ve diyet bilesimi

Obezitenin beslenme tedavisinde diisiik enerjili ve segici programlar uygulamak
en ¢ok tercih edilen yontemlerden biri olsa da enerji kisithi bir diyetin ardindan fazla
yeme dongiisiiyle karsilasma ve agirlik kazanma riski daha yiiksektir. Bu dongliyii
tanimlamak i¢in kullanilan kavramlar ve bunlar1 6l¢mek i¢in kullanilan araglar
gelismeye devam etmektedir, ancak caligmalar "esnek kontrollii beslenme" diizeninin
daha diisiik agirlik kazanma riski ile iligkili oldugunu gosterirken, "sert kisitlama ve

distik enerjili diyetlerin™ daha fazla kilo alma riskiyle iliskilendirmistir (147).

Yiiksek proteinli diyetlerin, doygunluga sagladigi destek ve termojenik
etkisinden kaynakli agirlik kaybi siirecini hizlandirabilecegi iizerinde durulmaktadir
fakat enerji kisitlamasinin birlikte oldugu ya da olmadigi yiiksek proteinli (total
kalorinin %25°1) diyetlerin fazla kilolu ve obez bireylere 6nerilmesi igin yeterli kanit
bulunmamaktadir (148).

DiOGenes caligmasi, toplam enerjisinin % 15'i proteinden gelen diyet
uygulayan bireylere kiyasla toplam enerjisinin % 25'i proteinden gelen bir diyet
uygulayan bireylerde 1 yil sonra daha basarili bir agirlik kontrolii ve daha diisiik
agirlilk dongiisii riski ile karsilagildigini ifade etmistir (149) . Ginliik toplam
enerjinin % 15'i proteinden gelen diyete kiyasla giinliik toplam enerjinin % 18-30
proteinden gelen yiiksek proteinli diyetleri karsilastiran 6 ¢alismanin analizi, yliksek
proteinli diyetlerin normal protein diyetlerine gore agirlik kontroliinde daha yiiksek
basar1 sagladigini gostermistir (150). Yiiksek proteinli diyetlerin agirlik dongiisii ve
agirlik kontroli iizerindeki etkisinin muhtemelen doygunluga sagladigi destek ve
termojenik etkisinden kaynaklandigi tizerinde durulmaktadir (149). Yapilan bir
calisma, bariatrik operasyon sonrasi agirligini koruyan ve agirlik dongiisiine giren

kadinlar1 karsilagtirmis; operasyon sonrasinda agirlik dongiisiine giren kadinlarin
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diyetinde doygunluk ile giinliikk protein alimi arasinda pozitif ve karbonhidrat alim1

arasinda negatif iligski ortaya koymustur (151).

Yapilan bir meta-analiz calismas1 da; diisiik yagh ( yagdan gelen enerji
toplam enerjinin %30’undan diisiik), diisiik glisemik indekse sahip ( GI <55) diyetsel
bilesimin, yiiksek proteinli bir diyete ( proteinden gelen enerji toplam enerjinin %25-
%30’u) benzer sekilde daha basarili bir agirlik kontrolii ile iliskilendirmistir (152).

2.9. Agirlik kontrolii ve 6nemi

Obezite kronik sistemik bir hastaliktir ve agirlik kaybmnin ardindan agirlik
kontrolii de dahil olmak {izere hem 6nleme hem de terapi diizeyinde multidisipliner
bir yaklasim gerektirir (153). Viicut agirligimin diizenlenmesi; hormonal, noral ve
metabolik sinyalizasyon ile yonetilen, genetik, davranigsal ve fizyolojik bir¢ok
faktoriin karmasik bir entegrasyonundan meydana gelen uzun vadeli bir enerji
dengesinin sonucudur. Enerji ihtiyact ve gilinlik enerji alimi birbirini dengelerse
viicut agirligr sabit kalmaktadir (154). Kaybedilen agirligin korunmasinda basari,
obezite tedavisinde hedef agirliga ulasilmasimnin ardindan en az alti aylik koruma
stirecinin saglanmasidir (155). Calismalarda agirlik kontrolii; baslangi¢ agirliginin en
az %10’unu kaybederek en az bir yil boyunca korumak veya baglangicta ve bunu
takip eden siirecte viicut agirliginin en az %S5’ini kaybetmek ve gelecek iki yildan
daha az siirede bu agirligi korumak veya dort yil icerisinde 5 Ib (2,27 kg) ve %5’ den
fazla agirlik kazanmamak veya hedef agirhigin +5 1b (2.27 kg) ig¢inde kalmak
seklinde tanimlanmaktadir (156,157,158, 159). Agirlik kontroliiniin kardiometabolik
hastaliklar, dislipidemi, diyabet, prediyabet, hipertansiyon, metabolik sendrom, refli,
polikistik over sendromu, uyku apnesi, idrar kacirma, karaciger yaglanmasi,
depresyon gibi hastaliklar iizerinde olumlu etkiye sahip oldugu kanitlanmistir

(160,161,162,163,164,165).
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Morbid obez olan 132 kisinin, katildigit 12 aylik diisik enerjili diyet
uygulamasinin yapildig: bir calismada, agirlik kayb1 siirecinin ardindan katilimeilar 5

yil siireyle takip edilmis ve tekrar agirlik kazanimi 5 ana giicliige baglanmustir.

Hedonik aglik
Tikanircasina yeme sendromu

Mental disstres

> w0

Demoralizasyon

Sonug olarak, cesitli giicliiklerin kantitatif degerlendirmesinin, obez hastalarin
cerrahi olmayan agirlik kaybindan sonraki ilk yillarda, agirlik kontrolii 6niindeki
gegerli engellerin belirlenmesine yardimer olabilecegi tizerinde durulmaktadir (166).
Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH), yakin zamanda agirlik ile miicadele eden hastalara
daha bireysel ve hedefli bir strateji sunulmasini 6nermistir (167). Bu tiir stratejiler
sunmak i¢in, hastalarin agirlik kontrolii sirasinda yasadig ilgili engelleri belirlemek
olduk¢a oOnemlidir. Agirlik kontrolii giicligi ile ilgili hasta perspektifi heniiz
kantitatif olarak degerlendirilmemistir. Agirhik kaybindan sonra kapsamli takip

glicliigiiniin bu duruma zemin hazirlayabilecegi diistiniilmektedir (168).

Ulusal Agirlik Kontrol Dairesi (NWCR), agirhik kaybimin ardindan agirlik

kontroliinde basaril1 olan kisilerin;

Diizenli olarak kahvalti yaptigini,

Yiiksek diizeyde ve diizenli fiziksel aktivite yaptigini,

Giinliik diyetle toplam yag alimini azalttigin,

Beslenme aligkanliklari ve fiziksel aktivite konusunda oto kontrol sagladigini,
Sekerli iceceklerden uzak durdugunu,

Diizenli olarak tartida viicut agirligini kontrol ettigini ve

N o o a &~ wDbh e

Daha az televizyon izledigini vurgulamaktadir (169).

Diyetisyenler, spor egitmenleri ve psikologlar agirlik kayb1 amaglayan bireyleri

desteklemek ve siirdiiriilebir bir davranis degisikligi saglayabilmek adina énemli bir
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etkiye sahiptir. Bu onemli etki, Amerikan Kalp Dernegi (AHA) / Amerikan
Kardiyoloji Koleji (ACC) / Obezite Dernegi (TOS) obezite kilavuzlarinda da
vurgulanmaktadir (170). Bu nedenle multidisipliner bir ¢alisma igerisinde hastalara
obezitenin de diyabet ve hipertansiyon gibi kronik bir rahatsizlik oldugu, olumsuz
saglik sonuglar1 ve gerekli tedavi plani zorluklariyla birlikte anlatilmali ve davranis
degisikligine yonelik bir tedaviyle agirlik kaybi dénemi ve sonrasinda da takip
edilmelidir (169).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢alisma, Kasim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda Estetik International
Tip Merkezi Beslenme Diyet Boliimii’ne basvuran ve calismaya katilmayi kabul
eden 18-65 yas arast kadinlar ile yiriitilmistir. Calismaya baslamadan Once
bireylere "Hasta Onam Formu" (Ek-1) okunmus ve c¢alismaya katilmayir kabul
edenler dahil edilmistir. Calismaya goniillii olarak katilmayi isteyen bireyler dahil
edilmistir. Gebelik ve emzirme déneminde olan, anket formunu eksik dolduran,
biyokimyasal parametreleri bulunmayan ve besin tiiketim kaydi tutmayan kisiler

calismaya dahil edilmemistir.

Bu ¢alisma igin, T.C. Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu tarafindan, 08.11.2018 tarih 2018/17 Sayili Atadek
Toplantisinda 2018-17/19 karar numarasi ile tibbi etik kurul onay1 alinmstir (Ek-2).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Bu arastirma, {i¢ asamadan olusan bir anket uygulanarak yiiz yiize goriisme
yontemiyle gerceklestirilmistir (EK-3). Arastirma kapsaminda uygulanmak {iizere
gelistirilen anket formu 41 soru ve 3 boliimden olusmaktadir. Bireylerin sosyo-
demografik 6zellikleri, antropometrik dl¢limleri, biyokimyasal parametreleri, genetik
hikayeleri, genel saglik durumlari, agirlik dongiisiine yonelik durumlart ve beslenme
aligkanliklarim1 degerlendirmek {izere amaciyla olusturulan sorular ilk bolimii; 3
giinliik besin tiikketim kaydi ikinci boliimii ve diyabet riskini tarayici Fin Diyabet

Risk Anketi ii¢iincli boliimii olusturmustur.
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Ilk bolimde wviicut kiitlesi, viicut yag orani, boy, bel c¢evresi gibi
antropometrik  Ol¢limler arastirmaci tarafindan  Olclilmiistiir.  Antropometrik
dlgiimlerin gerceklestirilmesi i¢in mezura ve TANITA marka biyoelektrik impedans
analizi cihazi kullanilmistir. Biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesinde,
Acibadem Hastanesi Laboratuvari’nin referans degerleri kullanilmistir (Ek-5).
Bireylerin agirlik dongiisiinde olup olmadiklari, anket formu ve daha onceki
takiplerine iliskin dosya bilgilerinden yararlanilarak saptanmustir. Ikinci asamada
beslenme durumlart ¢ glinlik besin tiketim kaydi (Ek-4) alinarak
degerlendirilmistir. Calismaya katilan kisilerde T2DM riskini belirlemek adina “Fin
Diyabet Risk Anketi (FINDRISK)’’ uygulanmistir (Ek-6).

3.3 Verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi

3.3.1 Kisisel ozellikler

Anketin birinci kisminda katilimcilarin kisisel bilgileri sorgulanmistir. Kisisel
bilgiler olarak yas, medeni durum, cocuk sayisi, egitim durumu ve meslek

sorulmustur.

3.3.2 Antropometrik ol¢iimler ve viicut analiz 6l¢iimii

Bireylerin viicut agirliklari, boy uzunluklari, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, toplam
viicut yag yiizdesi, yag doku kiitlesi, yagsiz doku kiitlesi ve toplam viicut suyu
Olctimleri de anketin ilk kisminda arastirmaci tarafindan 6lcililmiis ve anket formuna

kaydedilmistir (Ek-3).

3.3.2.1 Viicut agirhgi: Bireylerin agirlik, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi (kas

kiitlesi), viicut su miktar1 ve viicut yag yiizdesi 6l¢iimleri ince kiyafetlerle, ayakkabi
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ve coraplari ¢ikartilarak Japon merkezli bir firma olan Tanita Markasi’nin, MC 780
MA model biyoelektrik impedans (BIA) analiz cihazi ile yapimgstir. BIA
yonteminde bedene diisiik diizeyde elektrik akimi verilerek BIA Analizatori
tarafindan impedans olgiilmektedir. Bedenin toplam su miktari, beden suyundaki
elektrolitler iyi bir elektriksel gegirgen oldugundan impedans degeri ile
belirlenmektedir. Toplam beden suyu voliimii biiyiik ise elektrik akimi daha az
direngle karsilasarak gegmekte ve cihaz bu prensibe gore ¢alismaktadir (13) . Viicut
su kiitlesindeki dengesizlikler (diiiretiklerin kullanim1 veya diyaliz hastalar1), BIA
denklemlerinin kullaniminda kisitlamalara neden olmaktadir. Stvinin bolgesel olarak
bir yerde toplanmasi, BIA &l¢iimiiniin dogrulugunu etkileyebilmektedir (171).
BiA’nin diyaliz hastalarinda viicut suyunu dogru belirlemede yetersiz
kalabilmektedir (171).

Viicut komposizyon Ol¢iimleri yapilmadan 6nce hastalara uymalar1 gereken
kurallar anlatilmistir. Bunlar; Ol¢timden 24-48 saat Once agir fiziksel aktivite
yapilmamasi, 24 saat dncesinde alkol kullanilmamasi, en az iki saat dncesinde yemek
yenilmis olmasi, hemen Oncesinde su i¢ilmemis olmasi, menstruasyon déneminde
Olctim alinmamasi gibi kurallar1 igermektedir. Ayrica test dncesinde su i¢cilmemesi ve
dlgiim sirasinda kisilerin {izerinde metal taki bulunmamasi gerekmektedir. Olgiim
yapilan kisilere kalp pili ve protezi olup olmadigi sorgulanmig, bu durumda hastalar

caligmaya alinmamustir (172, 173).

Katilimcilarin viicut yag oranlari; kritik, diisiik, normal, yiiksek ve cok

yiiksek olarak gruplandirilmigtir (174).
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Tablo 3.1. Standart yapidaki kadinlar i¢in ideal yag orani araligi

Yas Kritik Yag Diisiik Yag Normal Yag Yiksek Yag CokYiiksek
Oram Oram
Orani Orani Orani
20-29 <10 10-18 18-26 26-30 >30
30-39 <11 11-20 20-28 28-32 >33
40-49 <12 12—22 22-31 31-34 >35
50-59 <13 13-27 27-34 34-37 >38
60 ve Uzeri <14 14-28 28-36 36-40 >41

Kaynak: Physical Status. The Use of and Interpretation of Anthropometry. Geneva: WHO Technical
Report Series, 1995.

3.3.2.2 Boy uzunlugu: Bireylerin boy uzunluklar1 ayaklar yan yana ve bas Frankfort
diizleminde (goz ticgeni ve kulak kepgesi iistli ayn1 hizada, yere paralel) iken ve ayak
topuklar1 duvara degecek bir sekilde iken Mesilife marka boy 6lcer kullanilarak
Olgtilmistiir (175).

3.3.2.3 Beden kiitle indeksi: Bireylerin viicut agirhigt ve boy uzunluklar

kullanilarak asagidaki formiil ile hesaplanmistir;
BKI = Viicut agirhigi (kg) / boy (m)?

Beden kiitle indeksi degerlendirilmesinde, DSO’niin  smiflandiriimasi

kullanilmustir (13).

3.2.3.4 Bel cevresi: Bireylerin bel g¢evresi Ol¢limii alinirken, ayaklarinin birlesik
durumda ve kollarinin iki yanda ve olmasina dikkat edilerek, alt kaburga kemigi ile
Krista iliyak arasi bulunup orta noktasindan gecen g¢evre, esnek olmayan mezura ile

olgiilerek, Tablo 3.2.’deki gibi degerlendirilmistir (176).
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Tablo 3.2. Bel ¢evresi dlgiimlerine gore degerlendirme

Cinsiyet Risk
Erkek >100 cm
Kadin >90 cm

Kaynak: Tiirkiye Halk Saghg Kurumu. Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 (TUBER). Ankara, 2016.

3.3.3. Hastaliklara iliskin veriler

Biyokimyasal bulgulardan, aglik kan sekeri, aglik insiilini, HOMA-IR, kan
lipidleri (total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserit), karaciger
enzimleri (AST, ALT), tirik asit ve TSH’in 8-10 saatlik aclik siiresinin ardindan
alinan ve hastalarin elinde mevcut bulunan son 6 aylik degerleri yiiz yiize goriisme
esnasinda hastalardan talep edilerek anket formuna kaydedilmistir. Calisma siiresince
takip edilen hastalarin tiim biyokimyasal parametreleri Acibadem Labmed

Laboratuvari referans alinarak degerlendirilmistir (EK-6).

HOMA testi, Matthews ve arkadaslar1 (177), 1985’de hem insiilin direnci
hem de B-hiicre fonksiyonunu gosterebilen ve diger yontemlere gore uygulanmasi
daha kolay bir test olarak tanimlamistir. Bu yontemde aglik plazma glukozu ve

instilin diizeyleri kullanilarak insulin direnci saptanir (178).

[HOMA: aclik insiilini (pu/ml) x aglik plazma glukozu (mg/dl) / 405]
denklemi ile hesaplanir. HOMA testi ile Olgiilen insulin direncinin (HOMA-IR),
hiperinsiilinemik o6glisemik klemp, aclik insiilin konsantrasyonu ve hiperglisemik

klemp ile Olgiilen insiilin direnci ile kuvvetli korelasyon gosterdigi bulunmustur
(179).
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Hastaliklara iliskin verilerin toplanmasinda bir diger agsamay1 hastanin diizenli
ila¢ kullaniminin ve genetik Oykiisiiniin sorgulanmasi olusturmaktadir. Hastanin var
ise kullandig1 ilac1 ve anne, baba, ¢ocuk gibi birinci derece yakinlarindaki kronik

rahatsizlik ya da rahatsizliklarin belirtmesi istenmistir.

3.3.4 Agirlik dongiisiine yonelik veriler

Calismaya katilan bireyler son 10 yil igerisindeki agirlik degisimlerine ve
degisim sikliklarina gore iki gruba ayrilmistir. Son 10 yil igerisinde 2 kezden fazla 5
kg ve lizerinde agirlik kaybi yasayip tekrar geri agirhk kazanan bireyler vaka
grubunu, son 10 yil icerisinde 2 kezden fazla 5 kg ve ilizerinde agirlik kaybi
yasamayan bireyler ise kontrol grubunu olusturmustur. Vaka grubu da kendi
icerisinde dongii sayisina gore hafif dongiiye giren bireyler ve ciddi dongiiye giren
bireyler olacak seklinde siiflandirilmistir. iki veya daha az olmak iizere 5 kg’in
altinda agirlik kayb1 yasayip tekrar agirlik kazanimi olan bireyler hafif dongiiye giren
bireyler; 2 kez ve iizeri olmak iizere 5 kg ve tlizerinde agirlik kaybi yasayip tekrar

agirlik kazanimi olan bireyler ise ciddi dongiiye giren bireyler olarak tanimlanmuistir.

Hasta gruplari, Lahti-Koski ve arkadaslarinin Finlandiya’da yapmis oldugu
caligmada tanimlanan agirlik dongiisii ve agirlik dongii derecesi tanimlar referans

alinarak simiflandirtlmigtir (100).

3.3.5. Beslenme durumunun saptanmasi

Calismaya katilan tiim bireylerin besin tiketim durumlari, 3 giinlik besin
tiikketim kaydiyla belirlenmistir (Ek-4). Iki giin hafta i¢i ve bir giin hafta sonu olmak
lizere arastirmaci tarafindan yliz yiize goriisme yontemi ile doldurulmustur. Besin
tiketim kayitlarindan gilinliik tiikettikleri ortalama miktarlar hesaplanmistir.

Katilimcilarin yedikleri yiyeceklerin miktarlarini adet/bardak/kasik/kepge gibi ev
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Olciileri kullanarak belirtmeleri istenmistir. Tiikettikleri besinlerin igerisine konan
malzemlerin miktar1 ve igerigi noktasinda Tiirk Mutfagindan Ornekler kitab
kullanilmustir (180). Tiirkiye i¢in gelistirilen Bilgisayar Destekli Beslenme Programu,
Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS) ile degerlendirilerek giinliik
enerji ve besin dgeleri alimlar1 saptanmistir. Elde edilen sonuglarin TUBER e gore

karsilagtirmasi yapilmistir (181).

3.3.6. Tip 2 diyabet risk degerlendirmesi

Son asamada 10 yila yonelik T2DM riskini degerlendirmek i¢in “Fin Diyabet
Risk Anketi (FINDRISK)’’anketi bireylere yiiz yiize goriisme yontemiyle aragtirmact
tarafindan uygulanmistir. FINDRISK’in gegerliligi ve giivenilirligi tilkemizde bir
doktora tezinde Kevser Tar1 Selguk tarafindan izmir ilinde 2013 tarihinde yapilmistir
ve Tiirk toplumuna uygun oldugu belirlenmistir (182). Sonuglar degerlendirilirken

Ek-5"de yer alan risk skor degerlendirmesi kullanilmistir.
Toplam skor asagida yer alan tablodaki gibi degerlendirilmistir (183);

Tablo 3.3. Diyabet risk skoru puanlamasi

Toplam Skor Risk Derecesi 10 yillik Risk
<7 Disuk %1

7-11 Hafif %4

12-14 Orta %16

15-20 Yuksek %33

>20 Cok yuksek %50

Kaynak: Finnish Diabetes Association, Type 2 Diabetes Risk Assessment Form. (Erisim tarihi:
12.03.2020). https://www.diabetes.fi/files/502/eRiskitestilomake.pdf
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Skoru 7’den diisiik olanlarin 10 yillik T2DM riski %1 olarak gosterilmistir.
Skoru 7-11 arasinda olanlarin T2DM riski ise %4 saptanmigtir. Toplam skoru 12-14
olanlarin riski %16 iken 15-20 arasi skora sahip olanlarin riski %33 bulunmustur.
Toplam puanlamasi 20 iizeri olanlarin ise gelecek 10 yil icin T2DM riski %50 olarak

belirtilmistir (184).

3.4. Arastirmanin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca
(¢eyrekler arasi aralik), ortanca (minimum-maksimum), frekans dagilimi ve yiizde
olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare
Testi ve Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact Test) uygulanmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler  (Kolmogorov-Smirnov  Testi/Shapiro  Wilk  Testi) kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilima uymadigi saptanan degiskenler i¢in iki bagimsiz grup
arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, normal dagilima
uydugu saptanan degiskenler i¢in ise; Student’s T Testi istatistiksel yontem olarak

kullanilmigtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3.5. Cahsmanin Simirhliklar:

Arastirma kisith bir zaman araliginda ve 80 kisi ile gerceklestirilmistir. Calisma
bir anket caligmasi oldugundan degerlendirme, katilimcilarin cevaplamalarinin el
verdigi dlgiide yapilabilmistir. Calismanin siiresi ve drneklem sayisi sinirli olmasina
karsin, elde edilen veriler agirlik dongiisiiniin viicut komposizyonu ve beslenme

durumu tiizerine etkisinin dnemini vurgular niteliktedir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda toplam 80 kadin birey incelenmistir. Incelenen
kadinlarin bazi tanimlayicit Ozellikleri Tablo 4.1°de sunulmustur. Kadinlarin yas
ortalamast 35.0£11.7 (min:18-maks:61) yildir. Kadmlarin ~ %3.8’inin ilkokul,
%22.5’inin lise, %51.2’sinin tiniversite mezunu iken %18.8’1 yiiksek lisans ve %3.8’1
doktora yaptig1 belirlenmistir. Kadinlarin %47.5’1 serbest meslek sahibi, %21.3’i
memur, %8.8°1 0grenci ve %22.5’1 ev hanimi1 ya da calismiyor olarak belirlenmistir.
Medeni durumlarina bakildiginda;  kadinlarin 9%53.8’inin bekar, geriye kalan
%46.3’1iniin evli oldugu saptanmistir. Kadinlarin %42.5’inin en az 1 ¢ocugu oldugu
belirlenmistir. Cocugu olan 34 kadinin ortalama ¢ocuk sayisi 1.8+0.8 (min:1-maks:4)
olarak tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Kadmlarin baz1 tanimlayici 6zellikleri

(n=80)

Yas (yil), X +SS (min-maks) 35.0+11.7 (18-61)
Ogrenim Durumu, n (%)

ilkokul 3(3.8)

Lise 18 (22.5)

Universite 41 (51.2)

Yiiksek lisans 15 (18.8)

Doktora 3(3.8)
Meslek, n (%)

Serbest meslek 38 (47.5)

Memur 17 (21.3)

Ogrenci 7 (8.8)

En hanimi / Calismiyor 18 (22.5)
Medeni Durum, n (%)

Bekar 43 (53.8)

Evli 37 (46.3)
Cocuk Varligi, n (%) 34 (42.5)
Cocuk Sayisi (n=34), X +SS (min-maks) 1.840.8 (1-4)

n: Kadin sayisi; %: Stitun yiizdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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Incelenen kadmnlarin antropometrik 6lciimleri Tablo 4.1°de sunulmustur
Arastirmaya dahil edilen 80 kadinin boy uzunlugu ortalamasi 163.7£5.6 (min:155-
maks:180) cm, viicut agirligi ortalamas1 64.8+12.2 (min:43-maks:109) kg iken BKI
ortalamasi 24.2+4.8 (min:15.9-maks:43.7) kg/m? olarak tespit edilmistir. Diinya
Saglk Orgiitiiniin &nerdigi obezite siiflamasina gore; kadinlarin %5.0’1 zayif ve
%060.0’1 normal kilolu iken %25.0’1 fazla kilolu, %5.0°1 I.derece, %3.7’si Il.derece ve
%1.3’{i Ill.derece obez olarak belirlenmistir. Incelenen kadnlarin bel cevresi
ortalamast 72.6+10.5 (56-103) cm olup %75.0’1in bel ¢evresi normal degerlerde,
%15.0’1 riskli diizeyde ve %10.0’1 yiiksek riskli diizeyde bulunmustur. Kadinlarin
yag kiitlesi ortalamas1 21.2+9.8 (min:3-maks:50) kg, kas kiitlesi ortalamas1 43.4+5.7
(min:22-maks:56) kg, toplam viicut su agirligi ortalamasi 32.8+7.2 (min:18-maks:62)
kg iken yag yiizdesi ortalamast 29.8+7.8 (min:13-maks:48) olup %7.5’inin yag
yiizdesi diisiik diizeyde, %33.8’inin normal, %25.0’min yiiksek diizeyde ve geriye
kalan %33.7’sinin ¢ok yiiksek diizeyde oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kadinlarin antropometrik 6l¢timleri

(n=80)
X +SS(min-maks)

Boy Uzunlugu (cm) 163.745.6 (155-180)
Viicut Agirhg (kg) 64.8+12.2 (43-109)
BKi (kg/m?) 24.244.8 (15.9-43.7)

Zayif (<18.5 kg/m?) 4 (5.0)

Normal (18.5-24.9 kg/m?) 48 (60.0)

Fazla kilolu (25.0-29.9) kg/m?2) 20 (25.0)

I. derece Obez (30.0-34.9) kg/m?) 4 (5.0)

Il. derece Obez (35.0-39.9) kg/m?2) 3(3.7)

1. derece Obez (240 kg/m?) 1(1.3)
Bel Cevresi (cm) 72.6£10.5 (56-103)

Normal (<80 cm) 60 (75.0)

Risk (80-88 cm) 12 (15.0)

Yiiksek risk (>88 cm) 8(10.0)
Yag Kiitlesi (kg) 21.2+9.8 (3-50)
Kas Kiitlesi (kg) 43.4+5.7 (22-56)
Toplam Viicut Su Agirhigi (cm) 32.847.2 (18-62)
Yag Yiizdesi 29.847.8 (13-48)

Diistik 6(7.5)

Normal 27 (33.8)

Yiksek 20 (25.0)

Cok yuiksek 27 (33.7)

n: Kadin sayisi; BKi: Beden kiitle indeksi; Kategorik degiskenler “sayi (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler

“ortalamazstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur
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Incelenen kadmlarin bazi laboratuvar degerleri Tablo 4.3’de sunulmustur.
Kadinlarin aglik kan glukozu ortalamasi 96.5£16.1 (min:72-maks:146) mg/dL, aglik
insiilin degeri 8.2+4.4 (min:2.8-maks:26.3) uU/mL ve HOMA-IR ortalamasi
2.03+1.34 (min:0.58-maks:7.11) iken %27.5’inde insiilin direnci oldugu saptanmigtir
(Tablo 4.3). Kadinlarin HbAlc degeri ortalamasi yiizde 5.3+1.3 (min:2.6-maks:8.3)
olup %23.8’inin HbAlc degeri %6.5 ve ilizerinde bulunmustur (Tablo 4.3). Total
kolesterol ortalamasi 199.3+46.8 (min:85-maks:336) mg/dL, LDL-kolesterol
ortalamasi 112.4+32.4 (min:55-maks:186) mg/dL, HDL-kolesterol ortalamasi
54.2+21.1 (min:20-maks:101) mg/dL, trigliserid ortalamast 120.0+41.5 (min:46-
maks:234) mg/dL, ALT ortalamas1 17.7+8.8 (min:4-maks:45) U/L, AST ortalamasi
18.7+£8.3 (min:4-maks:44) U/L, iirik asit ortalamasi 4.1+£1.6 (min:1.4-maks:10.0)
mg/dL ve TSH ortalamasi 1.35+0.52 (min:0.1-maks:2.6) ulU/mL olarak tespit
edilmistir. Kadilarn %56.3linlin total kolesterol degeri 200 mg/dL ve iizerinde,
%38.8’inin LDL degeri 130 mg/dL ve lizerinde, %75.0’min HDL degeri 40 mg/dL

ve tizerinde bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kadinlarin bazi laboratuvar degerleri

(n=80)
X +SS(min-maks)
Aclik kan glikozu (mg/dL) 96.5+16.1 (72-146)
Aclik insiilini (uU/mL) 8.2+4.4 (2.8-26.3)
HOMA-IR 2.03+1.34 (0.58-7.11)
<2.4 58 (72.5)
>2.4 22 (27.5)
HbA1c (%) 5.3+1.3 (2.6-8.3)
< %6.5 61 (76.3)
> %6.5 19 (23.8)
Total Kolesterol (mg/dL) 199.3+46.8 (85-336)
<200 mg/DI 35 (43.8)
>200 mg/DI 45 (56.3)
LDL (mg/dL) 112.4+32.4 (55-186)
<130 mg/dL 49 (61.3)
>130 mg/dL 31(38.8)
HDL (mg/dL) 54.2+21.1 (20-101)
<40 mg/dL 20 (25.0)
>40 mg/dL 60 (75.0)
Trigliserid (mg/dL) 120.0+41.5 (46-234)
ALT (U/L) 17.7+8.8 (4-45)
AST (U/L) 18.7+8.3 (4-44)
Urik Asit (mg/dL) 4.1+1.6 (1.4-10.0)
TSH (nIU/mL) 1.35+0.52 (0.1-2.6)

n: Kadin sayisi; Kategorik degiskenler “sayi (stitun yiizdesi)”, strekli degiskenler “ortalamazstandart sapma

(minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur
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Kadimlarin hastalik ve ila¢ kullanimi ile ilgili ozellikleri Tablo 4.4’te
sunulmustur. Aragtirma kapsaminda incelenen kadinlarin %32.5°1 diizenli olarak ilag
kullandig1 tespit edilmistir. Kullandiklar1 ilaglar incelendiginde; ila¢ kullanan 26
kadinin  %34.6’simin  antidiyabetik, %23.1’inin antihipotiroidik, %19.2’sinin
antidepresan, %11.5’inin dogum kontrol hapi, %7.7’sinin antihipertansif,

antilipidemik, mide koruyucu ve %3.8’inin immiinsiipresif kullandig1 belirlenmistir.

Incelenen kadimlarmn %48.8’inin birinci derece yakiminda kronik hastalik &ykiisii
vardi. Mevcut olan kronik hastaliklara bakilacak olursa; bu 39 kadinin %41.0’1inda
diyabetes mellitus mevcut iken bunu %25.6 ile hipertansiyon ve %15.4 ile
kardiyovaskiiler hastalik izliyordu. Mevcut olan diger hastaliklar %2.6 ile hipotiroidi,
%S5.1 ile astim, %5.1 ile hiperlipidemi ve %2.6 ile kanserdi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kadmnlarin hastalik ve ilag kullanimu ile ilgili 6zellikleri

(n=80)
S %
Diizenli Olarak ilag Kullanimi 26 (32.5)
Kullanilan ilaglar (n=26)#
Antidiyabetik 9 (34.6)
Antihipotiroidik 6(23.1)
Antidepresan 5(19.2)
Dogum kontrol hapi 3(11.5)
Antihipertansif 2(7.7)
Antilipidemik 2(7.7)
Mide koruyucu 2(7.7)
imminsupresif 1(3.8)
Birinci Derece Yakininda Kronik Hastalik Oykiisii 39 (48.8)
Mevcut Olan Kronik Hastaliklar (n=39)#
Diyabetes mellitus 16 (41.0)
Hipertansiyon 10 (25.6)
Kardiyovaskdler hastalik 6 (15.4)
Hipotiroidi 3(2.6)
Astim 2(5.1)
Hiperlipidemi 2(5.1)
Kanser 1(2.6)

n: Kadin sayisi; BKi: Beden kiitle indeksi; Kategorik degiskenler “sayi (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler
“ortalamazstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; #Bir kadin birden fazla ilag/hastalik

kullaniyordu, yiizde kadin sayisi Gizerinden hesaplandi
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Kadmlarin agirlik dongiistine yonelik 6zellikleri Tablo 4.5°de sunulmustur
Incelenen kadinlarin %72.5’inin daha 6nce isteyerek agrilik kaybi siirecine girdigini
belirlenmistir. Bu siirecte uyguladigi diyetin kaynagi olarak kadinlarin %67.2’si
diyetisyeni gosterirken %13.8’1 yakin arkadasi, %8.6’s1 sosyal medya, %3.4’1
televizyon, %1.7’si gazete veya dergi, geriye kalan %5.2’si ise hekim veya kendisi
gibi diger kaynaklardan edindigi belirlenmistir. Daha once agirlik kaybi siirecine
giren 58 kadinin ortalama agirlik kayb1 siireci siiresi 4.3+3.6 (min:1-maks:12) ay, bu
stirecte kaybedilen kilo miktar1 ortalamasi ise 11.7+8.6 (min:2-maks:50) kg olarak
bulunmustur. Kadinlarin %53.4’linlin bu siire¢ sonunda ideal kilosuna ulastig
belirlenmistir. Agirlik kaybi siirecine girmeyenlerin gerekceleri incelendiginde;
%>59.1°inin ihtiyag duymadigr igin, %18.2’sinin kilo kaybi devam etmedigi igin,
%13.6’sinin motivasyon kaybi nedeniyle ve %9.1°inin uygun diyet programi
uygulamadig1 i¢in Kilo kaybn siirecine girmedigi belirlenmistir. Incelenen kadimlarm
%68.8’inin son 10 y1l i¢inde 2’den fazla kez 5 kg ve tizerinde kilo kaybedip tekrar
kazandig1 belirlenmistir. Bu 55 kadimmin %74.5°1 3 veya daha fazla kez 5 kg’nin
lizerinde agirhk kaybedip tekrar kazanmustir. Incelenen 80 kadinin %62.5°inin

uyguladigi diyet programu ile birlikte egzersiz de yaptigi tespit edilmistir.

Tablo 4.5. Kadmlarin agirlik dongiisiine yonelik 6zellikleri

(n=80)
S %
Daha o6nce isteyerek agirlik kaybi siireci olma durumu 58 (72.5)
Agirlik kaybi siirecinde diyeti edindigi yer (n=58)
Diyetisyen 39 (67.2)
Yakin arkadas 8(13.8)
Sosyal medya 5(8.6)
TV 2(3.4)
Gazete/dergi 1(1.7)
Diger# 3(5.2)
Agirlik kaybi siirecinin siiresi (ay) (n=58) 4.3+3.6 (1-12)
Agirlik kaybi siirecinde kaybedilen kilo miktari (kg) (n=58) 11.7+8.6 (2-50)
Kaybedilen agirhgi koruma siiresi (ay) (n=58) 13.7+14.8 (1-60)
ideal kilosuna ulasma durumu 31(53.4)
Daha 6nce agirlik kaybi siireci yagamayanlarin gerekgeleri (n=22)
ihtiya¢c duymama 13 (59.1)
Kilo kaybinin devam etmemesi 4(18.2)
Motivasyon dusuklugu 3(13.6)
Uygunsuz diyet programi 2(9.1)
Son 10 yil icinde 2’den fazla kez 5 kg ve lizerinde kilo kaybedip tekrar kazanma
55 (68.8)
durumu
Ug veya daha fazla kez 5 kg’nin lizerinde kilo kaybedip kazanma durumu (n=55) 41 (74.5)
Uygulanan diyet ile birlikte egzersiz yapma durumu 50 (62.5)

n: Kadin sayisi; Kategorik degiskenler “sayi (sttun yuzdesi)”, sirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; #Diger:

Doktor, kendisi, spor
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Kadimlarin beslenme aligkanliklart ile ilgili ozellikleri Tablo 4.6’da
sunulmustur. Arastirma kapsaminda kadinlarin %26.3’{inilin giinde 3 tez fazla 6giin
tikettigi, geriye kalan %873.8’inin ise giinde 3 ve daha az sayida 6giin tiikettigi
tespit edilmistir. Kadinlarin sadecece %6.3’tinlin giinde 3’ten fazla sayida ara 6giin
tilkettigi belirlenmistir. Kadimlarin %61.3’{iniin 6giin atladig, 6glin atlayan 49
kadinin ise %32.7’sinin en ¢ok atladig1 6giliniin sabah kahvaltist oldugu, %22.4’{iniin
ogle yemegi oldugu, %14.3’linlin aksam yemegi oldugu ve %30.6’simnin en c¢ok ara
ogiinleri atladig1 belirlenmistir. Kadinlarin %53.8’inin giinde 2 litreden fazla su ictigi
saptanmigtir. Giin i¢inde en c¢ok aglik hissedilen 6glinlin %52.5 ile aksam yemegi
iken bunu %30.0 ile 6gle yemegi ve %17.5 ile kahvaltt oldugu bulunmustur. Aksam
yemegi sonrasi atistirma aligkanliklar soruldugunda kadinlarin %72.5’inin boyle bir
aliskanliklar1 oldugu saptanmistir. Aksam yemegi sonrasi atistirma aliskanligi olan
58 kadmin %56.9’u sekerli gidalar atistirdigini, %22.4°’4 meyve atigtirdigini,
%12.1’inin tuz orani yiiksek gidalar atistirdigi, %8.6’smin ise kraker tiirevi besinler
atistirdigr  belirlenmistir. Kadinlarin  %46.3’iiniin  sekerli/gazli icecek tiikettigi,
tilketme siklig1 olarak ise bu 37 kadinin %27.0°1 haftada 1 kez, %45.9’u haftada 2-3
kez ve %27.0’1 haftada 4 kez ve daha fazla tiikettigi belirlenmistir.
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Tablo 4.6. Kadmnlarin beslenme aliskanliklariyla ilgili 6zellikleri

(n=80) S (%)
Giinde ana 6giin tiiketme sayisi

<3 59 (73.8)

>3 21(26.3)
Giinde ara 6giin tiiketme sayisi

<3 75 (93.8)

>3 5(6.3)
Ogiin atlama durumu 49 (61.3)
En ¢ok atlanan 6giin (n=49)

Sabah 16 (32.7)

Ogle 11 (22.4)

Aksam 7 (14.3)

Ara 6glnler 15 (30.6)
Gunliik icilen su miktari

22 It 37 (17.5)

<21t 43 (53.8)
Giin iginde en ¢ok achk hissedilen 6giin

Kahvalti 14 (17.5)

Ogle yemegi 24 (30.0)

Aksam yemegi 42 (52.5)
Aksam yemegi sonrasi atistirma aliskanhgi durumu 58 (72.5)
Aksam yemegi sonrasi atistirilan gida tiri (n=58)

Sekerli gidalar 33 (56.9)

Meyveler 13 (22.4)

Tuz orani yiiksek gidalar 7 (12.1)

Kraker tirevi atistirmaliklar 5(8.6)
Sekerli/Gazli icecek tiiketme durumu 37 (46.3)
Sekerli/Gazli icecek tiiketme sikligi (n=37)

Haftada 1 kez 10 (27.0)

Haftada 2-3 kez 17 (45.9)

Haftada 4 kez ve daha fazla 10 (27.0)

n: Kadin sayisi; %: Sttun yizdesi

Kadmlarm FINDRISK puani ve DM risk durumu Tablo 4.7°da sunulmustur
Arastirma kapsaminada kadinlarin FINDRISK puani ortalamasi 7.7+5.3 (min:0-
maks:21) olup %50.0’min Tip-2 diyabetes mellitus igin diisiik risk grubunda,
%25.0’min hafif risk grubunda, %12.5’inin orta risk grubunda, %10.0’1nin yiiksek
risk grubunda ve %2.5’inin ¢ok yiiksek risk grubunda oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.7. Kadinlarin FINDRISK puani ve DM risk durumu

(n=80)
X 1SS(min-maks)
FINDRISK puani 7.745.3 (0-21)
Disuk risk (<7) 40 (50.0)
Hafif risk (7-11) 20 (25.0)
Orta risk (12-14) 10(12.5)
Yiksek risk (15-20) 8(10.0)
Cok yuksek risk (>20) 2 (2.5)

n: Kadin sayisi; DM: Diyabetes mellitus; FINDRISK: Fin diyabet risk skoru; Kategorik degiskenler “sayi (stitun

ylzdesi)”, surekli degiskenler “ortalamazstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur

Kadmlarin giinliik makro besin tiiketimleri Tablo 4.8’de sunulmustur.
Arastirma kapsaminda incelenen kadinlarin gilinliik enerji tiikketimleri ortalamasi
1371.24267.2 (min:795.8-maks:1816.1) kcal; protein ortalamasi 69.6+21.6
(min:22.8-maks:121.5) gram, protein yiizdesi ortalamasi 20.6+5.9 (min:10-maks:36),
yag ortalamasi 57.2£16.4 (min:24.1-maks:97.4) gram, yag yiizdesi ortalamasi
37.8£7.8 (min:15-maks:60), karbonhidrat ortalamast 137.1+42.9 (min:48.8-
maks:218.0) gram, karbonhidrat yilizdesi ortalamasi 41.6£9.1 (min:17-maks:62), lif
ortalamasi 21.7+8.4 (min:6.6-maks:44.4) gram, kolesterol ortalamasi 292.9+134.6
(min:18.0-maks:713.9) miligram, SFA ortalamasi 22.4+8.4 (min:9.2-maks:47.5)
gram, MUFA ortalamas1 20.9+8.0 (min:7.4-maks:37.6) gram, PUFA ortalamasi
12.8+5.1 (min:3.4-maks:30.0) gram, omega-3 ortalamasi 1.9+£1.0 (min:0.6-maks:5.6)
gram ve omega-6 ortalamasi 10.5+4.9 (min:1.1-maks:27.9) gram olarak tespit

edilmistir.

Son 10 yil icinde 2’den fazla kez Skg ve lizerinde kilo kaybedip tekrar
kazanan hastalar “agirlik dongiisiine giren”, digerleri ise “agirlik dongiisiine
girmeyen” olarak kabul edilmistir. Buna gore; arastirmaya dahil edilen 80 kadinin
55’1 (%68.8) agirlik dongiisiine girerken 25’1 (%31.2) girmemistir. Agirhik
dongiisiine giren kadinlar ise; 3 veya daha fazla kez 5 kg ve iizerinde kaybedip tekrar
kazananlar “ciddi agirlik dongiisii”, 3 kezden daha seyrek 5 kg ve lizerinde kilo
kaybedip sonra tekrar kazanalar ise “hafif agirlik dongiisii” olarak kabul edilmistir.
Buna gore agirlik dongiisiine giren 55 kadmin 41°1 (74.5) “ciddi agirhik dongiisii”
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grubunda yer alirken geriye kalan 14’1 (%25.5) “hafif agirlik donglisii” grubunda yer

aldig1 belirlenmistir.

Tablo 4.8. Kadinlarin giinliik makro besin tiiketimleri

(n=80)

DRI (%)

ort=SD (min-maks)

ort+SD (min-maks)

Enerji (kcal)

1371.24267.2 (795.8-1816.1)

Protein (g) 69.621.6 (22.8-121.5) 151.3+47.0 (49.6-264.1)
Protein (%) 20.6+5.9 (10.0-36.0) -
Yag (g) 57.2+16.4 (24.1-97.4) -
Yag (%) 37.8+7.8 (15.0-60.0) -

Karbonhidrat (g)
Karbonhidrat (%)

137.1+42.9 (48.8-218.0)
41.629.1 (17.0-62.0)

Lif (9) 21.748.4 (6.6-44.4) 89.1+35.0 (26.4-177.6)
Kolesterol (mg) 292.9+134.6 (18.0-713.9) -

SFA(9) 22.448.4(9.2-475) -

MUFA (g) 20.9+8.0 (7.4-37.6) -

PUFA (g) 12.8+5.1 (3.4-30.0) -

Omega-3 (g) 19+1.0 (0.6-5.6) 175.9487.4 (54.6-509.1)
Omega-6 (g) 10.5+4.9 (1.1-27.9) 91.9+44.1 (9.2-253.6)

n: Kadin sayis; ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Kadinlarm giinliik vitamin tiiketimleri Tablo 4.9°da sunulmustur. Kadinlarin
giinliik tiikettikleri vitaminler incelendiginde; A vitamini tiiketim ortalamasi
1166.8+473.6 (min:152.5-maks:2963.2) mikrogram, E vitamini ortalamasi 12.7+£5.9
(min:2.5-maks:31.3) miligram, B1 vitamini ortalamasi 0.8+£0.2 (min:0.3-maks:1.3)
miligram, B2 vitamini ortalamasi 1.5+0.6 (min:0.3-maks:2.6) miligram, niasin
ortalamasi 15.849.9 (min:3.3-maks:53.2) miligram, B6 vitamini ortalamasi 1.3+0.4
(min:0.5-maks:2.2) miligram, toplam folik asit ortalamasi 249.6+59.6 (min:105.4-
maks:360.0) mikrogram, B12 vitamini ortalamasi 4.44+2.7 (min:0-maks:11.9)
mikrogram ve C vitamini ortalamasi 111.5+49.4 (min:27.2-maks:306.7) miligram

olarak tespit edilmistir.
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Tablo 4.9. Kadmlarin giinliik vitamin tiikketimleri

(n=80)

DRI (%)

ort+SD (min-maks)

ort+SD (min-maks)

A Vitamini (ng)

E Vitamini (mg)
B1 Vitamini (mg)

B2 Vitamini (mg)

Niasin (mg)

B6 Vitamini (mg)
Toplam Folik Asit (ug)
B12 Vitamini (ng)

C Vitamini (mg)

1166.8+473.6 (152.5-2963.2)

12.745.9 (2.5-31.3)
0.8+0.2 (0.3-1.3)

1.5+0.6 (0.3-2.6)

15.849.9 (3.3-53.2)

1.340.4 (0.5-2.2)
249.6+59.6 (105.4-360.0)
4.4+2.7 (0-11.9)

111.5+49.4 (27.2-306.7)

166.7+67.7 (21.8-
423.3)

84.8+39.6 (16.7-208.7)
72.0421.2 (27.3-118.2)
132.4453.0 (27.3-
236.4)

112.9+70.8 (23.6-
380.0)

98.6+31.2 (38.5-169.2)
62.4+14.9 (26.4-90.0)
182.3+112.6 (0-495.8)
148.6+65.9 (36.3-
408.9)

n: Kadin sayis; ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Kadmlarin giinliik mineral tiikketimleri Tablo 4.10’da sunulmustur. Giinliik
tiiketilen mineral miktarlarma bakildiginda; sodyum ortalamasinin 2812.6+1181.8
(min:813.7-maks:6110.6) miligram, potasyum ortalamasinin = 2430.8+£669.6
(min:865.3-maks:3907.7) miligram, magnezyum ortalamasinin  269.0£88.1
(min:107.2-maks:528.2) miligram, fosfor ortalamasinin 1233.4+481.3 (min:265.1-
maks:2410.0) miligram, demir ortalamasinin  10.4+£3.2 (min:4.1-maks:18.2)
miligram, kalsiyum ortalamasinin 819.3+335.3 (min:142.3-maks:1514.0) miligram

ve ¢inko ortalamasinin 9.6+3.4 (min:2.1-maks:17.2) miligram olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.10. Kadinlarin giinliik mineral tikketimleri

(n=80) DRI (%0)

ort+SD (min-maks) ort+SD (min-maks)
Sodyum (mg) 2812.6+1181.8 (813.7-6110.6) 191.1+80.4 (54.2-407.4)
Potasyum (mg) 2430.8+669.6 (865.3-3907.7) 59.8+25.2 (17.3-130.0)
Magnezyum (mg) 269.0+88.1 (107.2-528.2) 84.0+27.5 (33.5-165.1)
Fosfor (mg) 1233.4+481.3 (265.1-2410.0) 176.2+68.8 (37.9-344.3)
Demir (mg) 10.4+£3.2 (4.1-18.2) 66.2+27.5 (14.2-151.4)
Kalsiyum (mg) 819.3+335.3 (142.3-1514.0) 80.3+33.3 (14.2-151.4)
Cinko (mg) 9.6+£3.4 (2.1-17.2) 119.5+42.2 (26.2-215.0)

n: Kadin sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Kadinlarin daha o6nce agirlik dongiisiine girme durumuna goére bazi

tanimlayict ve kinik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.11°de sunulmustur. Arastirmaya

dahil edilen kadinlardan agirlik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda yas,

ogrenim durumu, meslek, medeni durum, ¢ocuk durumu, ¢gocugu olanlarin ¢ocuk

sayisi, diizenli olarak ila¢ kullanma durumu ve birinci derece akrabalarinda kronik

hastalik bulunma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Kadinlarin daha once agirlik dongiisiine girme durumuna gore bazi
tanimlayici ve kinik 6zelliklerinin dagilimi

Agirlik Déngiisii Durumu

Girmis (n=55) Girmemis (n=25) P
Yas (y1l) 35.3+11.6 (18-61) 34.1£12.0 (19-60) 0.5542
Ogrenim Durumu

En fazla lise 13 (23.6) 8 (32.0)

Universite 30 (54.5) 11 (44.0) 0.648°

YL / Doktora 12 (21.8) 6 (24.0)

Meslek

Serbest meslek 27 (49.1) 11 (44.0)

Memur 13 (23.6) 4 (16.0)

) 0.426°

Ogrenci 3(5.5) 4 (16.0)

En hanimi / Calismiyor 12 (21.8) 6 (24.0)

Medeni Durum

Bekar 30 (54.5) 13 (52.0)

Evli 25 (45.5) 12 (48.0) 0.852
Cocuk Varhg 23 (41.8) 11 (44.0) 0.855°
Cocuk Sayis1 (n=34) 1.9+0.7 (1.0-4.0) 1.7+1.0 (1.0-4.0) 0.383?
Diizenli Ila¢ Kullanin 20 (36.4) 6 (24.0) 0.274°
1. Derece Akrabalarinda

26 (47.3) 29 (52.7) 0.695°

Kronik Hastahk Oykiisii

n: Kadm sayisi;; YL: Yiksek lisans; Kategorik degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler
“ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; ®Mann-Whitney U Testi; "Pearson Ki-
kare Testi; *p<0.05; **p<0.01

Kadinlarin daha 6nce agirlik dongiisiine girme durumuna goére antropometrik
Olctimlerinin dagilim1 Tablo 4.12°de gosterilmistir. Kadinlardan agirlik dongiisiine
giren ve girmeyenler arasinda viicut agirhg, BKI degeri, obezite siniflamasi, bel
cevresi degeri, yag kiitlesi degeri, toplam viicut su agirligi, yag ylizdesi degeri ve yag
ylizdesi grubu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p<0.05).
Agirlik dongiisiine giren kadinlarm viicut agirligi, BKI degeri, bel cevresi degeri, yag
kiitlesi, toplam viicut su agirligt ve yag kiitlesi agirlik dongiisiine girmeyen
kadinlardan anlamli olarak yiiksekti. Ayrica agirlik dongiisiine giren kadinlar i¢inde
obez olanlarin yiizdesi ve yag ylizdesi yliksek ve ¢ok yiiksek olanlarin yiizdesi agirlik
dongiisiine girmeyen kadinlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Diger taraftan

agirlik dongiisiine giren ve girmeyen kadinlar arasinda boy uzunlugu, bel ¢evresine
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gore risk gruplart ve kas kiitlesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.12. Kadinlarin daha o6nce agirlik dongilisine girme durumuna gore
antropometrik 6l¢timlerinin dagilimi

Agirhik Déngiisii Durumu

Girmis (n=55) Girmemis (n=25) P
Boy Uzunlugu (cm) 163.4%6.0 (155-180) 164.34.6 (155-174) 0.3412
Viicut Agirhg (kg) 67.3+£12.8 (46-109) 59.2+8.7 (43-80) 0.0028**
BKIi (kg/m?) 25.345.2 (15.9-43.7) 21.9+3.0 (16.6-28.3) 0.0028**
Zay1f / Normal 31 (56.4) 21 (84.0)
Fazla kilolu 16 (29.1) 4 (16.0) 0.033%*
Obez 8 (14.5) 0
Bel Cevresi (cm) 74.7+10.5 (56-103) 68.149.0 (56-95) 0.0032%*
Normal 38 (69.1) 22 (88.0)
Risk 10 (18.2) 2(8.0) 0.190°
Yiiksek risk 7(12.7) 1(4.0)
Yag Kiitlesi (kg) 22.849.7 (3.0-48.0) 17.849.3 (5.0-50.0) 0.012%*
Kas Kiitlesi (kg) 43.3+6.0 (22.0-56.0) 43.6+5.0 (32.0-55.0) 0.925°
Toplam Viicut Su Agirhgi (cm)  33.9+6.8 (25.0-58.0) 30.4+7.7 (18.0-62.0) 0.006%**
Yag Yiizdesi 31.6+7.8 (13.0-48.0) 25.8+6.5 (14.0-40.0) 0.0012%*
Diisiik 4 (7.3) 2(8.0)
Normal 11 (20.0) 16 (64.0)
0.0010**
Yiiksek 16 (29.1) 4 (16.0)
Cok yiiksek 24 (43.6) 3(12.0)

n: Kadin sayis;; BKi: Beden kiitle indeksi; Kategorik degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler
“ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; ®Mann-Whitney U Testi; °Pearson Ki-
kare Testi; *p<0.05; **p<0.01

Kadmnlarin daha once agirlik dongilisiine girme durumuna gore bazi
laboratuvar degerlerinin dagilimi1 Tablo 4.13’te gosterilmistir. Arastirma kapsaminda
incelenen kadinlardan agirlik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda HOMA-IR

grubu ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.036). Agirlik

dongiisiine giren kadinlar i¢inde insiilin direnci olanlarin yiizdesi agirlik dongiisiine
girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.13). Diger taraftan

agirlik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda aglik kan glukozu, aglik instilin
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degeri, HOMA-IR degeri, HbAlc degeri ve HbAlc grubu, total kolesterol degeri ve
total kolesterol grubu, LDL-kolesterol degeri ve grubu, HDL-kolesterol degeri ve
grubu, trigliserid, ALT, AST, iirik asit ve TSH degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.13. Kadinlarin daha once agirlik dongiisiine girme durumuna gore bazi
laboratuvar degerlerinin dagilimi

Agirhik Déngiisii Durumu

Girmis (n=55) Girmemis (n=25) P

Aclik kan glikozu (mg/dL)  98.5+16.6 (73-146) 91.9+14.1 (72-126) 0.059°

Aclik insiilini (nU/mL) 8.744.6 (3.0-26.3) 6.943.6 (2.8-18.0) 0.0772

HOMA-IR 2.2+1.4 (0.6-7.1) 1.6+0.9 (0.6-4.4) 0.0602
<2.4 36 (65.5) 22 (88.0) 0,036
>2.4 19 (34.5) 3(12.0)

HbALc (%) 5.4+1.4 (2.6-8.3) 5.141.2 (3.0-7.8) 0.2272
< %6.5 40 (72.7) 21 (84.0) 0.272"
> %6.5 15 (27.3) 4 (16.0) '

Total Kolesterol (mg/dL) 205.3+47.5 (124-336) 186.2+43.5 (85-286) 0.1232
<200 mg/dL 23 (41.8) 12 (48.0) 0.605"
>200 mg/dL 32 (58.2) 13 (52.0) '

LDL (mg/dL) 114.1434.3 (55-186) 108.5+28.3 (68-186) 0.523
<130 mg/dL 32 (58.2) 17 (68.0) 0.403b
>130 mg/dL 23 (41.8) 8 (32.0) '

HDL (mg/dL) 52.3+20.8 (20-100) 58.3421.6 (27-101) 0.2112
<40 mg/dL 16 (29.1) 4 (16.0) 02105
>40 mg/dL 39 (70.9) 21 (84.0) '

Trigliserid (mg/dL) 120.8+43.8 (46.234) 118.0+36.8 (64.208) 0.913%

ALT (U/L) 18.0+8.3 (7-45) 17.149.9 (4-45) 0.4852

AST (U/L) 19.8+8.4 (5-44) 16.2+7.6 (4-35) 0.0772

Urik Asit (mg/dL) 4.3+1.8 (1.4-10.0) 3.7+1.2 (1.8-7.0) 0.2687

TSH (n1U/mL) 1.36+0.54 (0.10-2.60) 1.34+0.47 (0.55-2.40) 0.879¢

n: Kadin sayisi; Kategorik degiskenler “sayi (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma
(minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; ®Mann-Whitney U Testi; ®Pearson Ki-kare Testi; °Student’s T
Testi; *p<0.05; **p<0.01

Kadinlarin daha once agirlik dongiisii yasama durumuna gore agirlik dongiisii
ve kontroliine yonelik dzelliklerinin dagilimi Tablo 4.14’te sunulmustur. Incelenen
kadinlardan agirhik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda daha once isteyerek
agirhik kaybi silirecine girme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p<0.001). Agirlik dongiisiine giren kadinlar i¢inde daha dnce isteyerek
agirlik kaybi siirecine girenlerin ylizdesi agirlik dongiisiine girmeyen kadinlardan
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Diger taraftan agirlik dongiisline giren ve

girmeyen kadimlar arasinda daha once isteyerek agirlik kaybi siirecine girenlerin
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diyet programini edindigi kaynak, agirlik kaybi siireci siiresi, agirlik kayb1 siirecinde
kaybedilen kilo miktari, ideal kilosuna ulagsma durumu, daha once agirlik kaybi
siireci yasamayanlarin yasamama gerekceleri, kaybedilen agirligi koruma siiresi,
uygulanan diyet programu ile birlikte egzersiz yapma durumu agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.14. Kadinlarin daha once agirlik dongiisii yasama durumuna gore agirlik
dongiisii ve kontroliine yonelik 6zelliklerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Durumu

Girmis (n=55) Girmemis (n=25) P

Daha once isteyerek agirlik kaybi siireci olma durumu 47 (85.5) 11 (44.0) <0.001P**
Agirhik kaybi siirecinde diyeti edindigi yer (n=58)

Diyetisyen 33(70.2) 6 (54.5)

Yakin arkadas 6 (12.8) 2(18.2)

Sosyal medya 4 (8.5) 1(9.1) 0.72%°

Diger# 4 (8.5) 2(18.2)
Agirhk kayb siirecinin siiresi (ay) (n=58) 4.4+3.7 (1-12) 4.1+£3.3 (1-12) 0.9842
Agirhik kayba siirecinde kaybedilen kilo miktar1 (kg) (n=58) 11.9+8.7 (2-50) 11.0+8.5 (2-30) 0.576°
Kaybedilen agirhig1 koruma siiresi (ay) (n=58) 13.3+14.8 (1-60) 15.5+15.7 (1-48) 0.8972
ideal kilosuna ulasma durumu 26 (55.3) 5 (45.5) 0.555°
Daha once agirhk kaybi siireci yasamayanlarin gerekgceleri
(n=22)

Ihtiyag duymama 5 (62.5) 8 (57.1)

Kilo kaybinin devam etmemesi 2(25.0) 2(14.3) 0528

Motivasyon diisiikliigii 0 3(21.9)

Uygunsuz diyet programi 1(12.5) 1/7.1)
Uygulanan diyet ile birlikte egzersiz yapma durumu 38(69.1) 12 (48.0) 0.071°

n: Kadim sayisi; Kategorik degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; #Diger: TV,
Gazete/Dergi, Doktor, kendisi, spor; 2Mann-Whitney U Testi; ®Pearson Ki-kare Testi; *p<0.05; **p<0.01

Kadimnlarin daha 6nce agirlik dongiisiine girme durumuna gore beslenme
aliskanliklartyla ilgili 6zelliklerin dagilimi1 Tablo 4.15’te gosterilmistir. Arastirmaya
dahil edilen kadinlardan agirlik donglisiine giren ve girmeyenler arasinda aksam
yemegi sonrasinda atistirma aligkanliginin bulunma durumu agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir (p=0.026). Agirlik dongiisiine giren kadinlar i¢inde
aksam yemegi sonrasinda atistirma aligkanligi olanlarin yilizdesi agirlik dongiisiine
girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.15). Diger taraftan
agirlik dongiisiine giren ve girmeyen kadinlar arasinda giinde ana 6giin tiiketme
say1s1, giinde ara 6giin tiiketme sayisi, 6glin atlama durumu, 6giin atlayanlarda en ¢cok

atlanan 6giin, giinliik i¢ilen su miktar1, giin iginde en ¢ok aclik hissedilen 6giin,
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aksam yemegi sonrasi atistirma aligkanligi olanlarin atistirmalik gida tiirleri,

sekerli/gazl1 icecek tiiketme durumu ve tliketenlerin tiikketme sikligi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.15. Kadmlarin daha 6nce agirlik dongiisiine girme durumuna gore beslenme

aligkanliklariyla ilgili 6zelliklerin dagilimi

Agirhik Dongiisii Durumu

Girmis (n=55) Girmemis (n=25) p
n (%) n (%)

Giinde ana 6giin tiilketme sayis1

<3 43 (78.2 16 (64.0

>3 12 EZl.S; 9 (3f6.0)) 0.181°
Giinde ara 6giin tiikketme sayisi

<3 53 (96.4 22 (88.0

>3 2 (3(.6) ! 3 (1(2.0)) 0178
Ogiin atlama durumu 34 (61.8) 15 (60.0) 0.8772
En ¢ok atlanan 6giin (n=49)

Sabah 10 (29.4) 6 (40.0)

Ogle 9 (26.5 2(133

A1g<sam 5 E14.7; 2 E13.3; 0.747"

Ara dgiinler 10 (29.4) 5 (33.3)
Giinliik icilen su miktar:

221t 29 (52.7 8(32.0

<2t 26 §47.3; 17( (68.3)) 0.085"
Giin icinde en ¢ok achk hissedilen 6giin

Kahvalti 8 (14.5) 6 (24.0)

Ogle yemegi 16 (29.1) 8(32.0) 0.490?

Aksam yemegi 31 (56.4) 11 (44.0)
AKksam yemegi sonrasi atistirma ahskanhgi durumu 44 (80.0) 14 (56.0) 0.0262*
Aksam yemegi sonrasi atistirilan gida tiirii (n=58)

Sekerli gidalar 25 (56.8) 8 (57.1)

Meyveler 9(20.5 4 (28.6

Tuzy:)lram yiiksek gidalar 6 ElS.G; 1 57.1)) 0-866°

Kraker tiirevi atigtirmaliklar 4(9.1) 1(7.1)
Sekerli/Gazh icecek tiikketme durumu 27 (49.1) 10 (40.0) 0.450?2
Sekerli/Gazh igecek tiiketme sikhig1 (n=37)

Haftada 1 kez 9 (33.3) 1(10.0)

Haftada 2-3 kez 13 (48.1) 4 (40.0) 0.1198

Haftada 4 kez ve daha fazla 5 (18.5) 5 (50.0)

n: Kadm sayisi; %: Siitun yiizdesi; *Pearson Ki-Kare Testi; °Fisher’in Kesin Testi; *p<0.05; **p<0.01
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Kadinlarin daha 6nce agirlik dongiisii yasama durumuna gore FINDRISK
puant ve DM risk durumunun dagilimi Tablo 4.16’da sunulmustur. Incelenen
kadinlardan agirlik dongiisline giren ve girmeyenler arasinda FINDRISK skoru ile
tip-2 diyabetes mellitus risk diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.16. Kadinlarin daha o6nce agirlik dongiisii yasama durumuna gore
FINDRISK puani ve DM risk durumunun dagilim1

Agirhik Déongiisii Durumu

Girmis (n=55) Girmemis (n=25) P
FINDRISK puani 8.2+5.5 (0-21) 6.5+4.6 (2-21) 0.225%
Diisiik risk 25 (45.5) 15 (60.0)
Hafif risk 13 (23.6) 7(28.0) 0.190°
Orta/Yiiksek/Cok yiiksek risk 17 (30.9) 3(12.0)

n: Kadin sayisi; DM: Diyabetes mellitus; FINDRISK: Fin diyabet risk skoru; Kategorik degiskenler “say1 (siitun
yiizdesi)”, siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; 8Mann-
Whitney U Testi; PPearson Ki-kare Testi; *p<0.05; **p<0.01

Kadinlarin daha once agirlik dongiisii yasama durumuna gore giinlilk makro
besin tiiketimlerinin dagilimi Tablo 4.17°de sunulmustur. Incelenen kadinlardan
agirhik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda PUFA ve Omega-6 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirasiyla; p=0.038; p=0.005).
Agirlik dongiisiine giren kadmlarin gilinliik PUFA ve omega-6 tiilketim miktarlar
girmeyenlerden anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Diger taraftan agirlik dongiisiine
giren ve girmeyen kadinlar arasinda PUFA ve omega-6 disindaki diger tiim makro
besin tliketimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.17. Kadinlarin daha 6nce agirlik dongiisii yasama durumuna gore giinliik
makro besin tiiketimlerinin dagilimi1

Agirhk Dongiisii Durumu

Girmis (n=55) DRI (%) Girmemis (n=25) DRI (%0) p
ort=SD (min-maks) ort=SD (min-maks) ort+SD (min-maks) ort=SD (min-maks)
- 1386.5+262.7 1337.54279.4
Enerji (kcal) e 0.450°
(795.8-1780.0) (877.1-1816.1)
. 71.1£22.3 (24.5- 154.6+48.5 (53.3- | 66.3£20.1 (22.8- 144.0+43.6 (49.6-
Protein (g) 0.354°
121.5) 264.1) 99.2) 215.6)
Protein (%) 20.745.8 (10-32) - 20.4+6.4 (10-36) - 0.842°
58.8+16.2 (24.1- 53.7+£16.7 (25.3-
Yag(g) e e 0.201°
97.4) 78.5)

Yag (%) 38.348.2 (15-60) - 36.646.8 (25-52) - 0.355°
) 137.0444.9  (48.8- 10544346 (37.5- | 137.5£39.0  (79.7- 105.8+30.0  (61.3-
Karbonhidrat (g) 0.955°
218.0) 167.7) 210.7) 162.1)

Karbonhidrat (%)  41.049.1 (17-58) - 43.0£9.1 (28-62) - 0.359°

_ 89.6+33.9  (26.4- 87.94380  (26.4-
Lif (g) 21.848.0 (6.6-40.9) 21.549.3 (6.6-44.4) 0.890°
163.6) 177.6)
297.2+142.6  (18.0- 283.4£117.4 (18.0-
Kolesterol(mg) - e 0.996%
713.9) 459.7)
SFA (g) 22.848.2(9.2-42.8) - 21.548.9 (10.7-475) - 0.364°
MUFA (g) 21.5£78 (8.0-37.6) - 19.6£8.2 (7.4-37.6) - 0.3220
PUFA (g) 13.6£5.2 (3.4-30.0) - 11.144.4 (3.4-175) - 0.038%%
168.4+72.0 (63.6- 192.4+114.3 (54.6-
Omega-3 (9) 1.8+0.8 (0.7-4.1) 2.1£1.3 (0.6-5.6) 0.6402
372.7) 509.1)
100.9+46.8 9.2- 72.2+29.9 (10.9-
Omega-6 (g) 11.5+5.2 (1.1-27.9) 8.3+3.4 (1.2-13.8) 0.005%**
253.6) 125.4)

n: Adolesan sayis; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; *Mann-Whitney U Testi; ®Student’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01

Kadinlarin daha 6nce agirlik dongiisii yasama durumuna gore giinliik vitamin

tiikketimlerinin dagilimi Tablo 4.18’de sunulmustur. Incelenen kadimlardan agirlik

dongiistine giren ve girmeyenler arasinda giinliik tiim vitamin tiiketim miktarlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.18. Kadinlarin daha 6nce agirlik dongiisii yasama durumuna gore vitamin
tiikketimlerinin dagilimi

Agirhk Dongiisii Durumu

Girmis (n=55) DRI (%0) Girmemis (n=25) DRI (%0) p
ort=SD (min-maks) ort+=SD (min-maks) ort+=SD (min-maks) ort=SD (min-maks)
1119.84+408.5 160.0£58.4  (23.3- | 1270.2+588.8 181.5+84.1 (21.8-
A Vitamini (ng) 0.5582
(163.2-1827.5) 261.1) (152.5-2963.2) 423.3)
o 89.3+41.4  (21.3- 74.8+340  (16.7-
E Vitamini (mg) 13.4+6.2 (3.2-31.3) 11.2+5.1 (2.5-20.9) 0.146°
208.7) 139.3)
o 7294215  (27.3- 7024209  (36.4-
B1 Vitamini (mg) 0.8+0.2 (0.3-1.3) 0.8+0.2 (0.4-1.3) 0.599°
118.2) 118.2)
. . 132.7453.3  (45.5- 131.6+53.5 (27.3-
B2 Vitamini (mg) 1.540.6 (0.5-2.6) 1.4+0.6 (0.3-2.5) 0.933°
236.4) 2217.3)
o 114.6+73.1  (23.6- 109.1+66.8  (23.6-
Niasin (mg) 16.0£10.2 (3.3-53.2) 15.3£9.4 (3.3-38.3) 0.8192
380.0) 273.6)
o 98.8+30.9  (46.2- 98.1+325  (38.5-
B6 Vitamini (mg) 1.3£0.4 (0.6-2.2) 1.3+£0.4 (0.5-2.1) 0.896°
169.2) 161.5)
254.1456.6 (105.4- 63.5+14.2 (26.4- | 239.8+65.8 (126.3- 60.0+16.4 (31.6-
Toplam Folik Asit (ug) 0.323°
350.0) 87.5) 360.0) 90.0)
179.6+112.1 (- 188.2+115.7 (12.5-
B12 Vitamini (ng) 43+2.7 (0-11.9) 4.5+2 8 (0.3-10.9) 0.689?
495.8) 454.2)
. . 11424528 (27.2- 152.3+704 (36.3- | 105.5+41.2 (29.3- 140.7455.0 (39.1-
C Vitamini (mg) 0.7672
306.7) 408.9) 193.1) 257.5)

n: Adolesan sayst; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; *Mann-Whitney U Testi; "Student’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01

Kadinlarin daha 6nce agirlik dongiisii yasama durumuna gore giinlilk mineral

tiikketimlerinin dagilimi Tablo 4.19°da sunulmustur. Incelenen kadinlardan agirlik

dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda giinliik tim mineral tiiketim miktarlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05)
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Tablo 4.19. Kadinlarin daha once agirlik dongiisii yasama durumuna gére mineral
tiikketimlerinin dagilimi

Agirlik Dongiisii Durumu

Girmis (n=55) DRI (%0) Girmemis (n=25) DRI (%) p
ort+=SD (min-maks) ort+=SD (min-maks) ort+SD (min-maks) ort=SD (min-maks)
2898.8+1218.0 197.0+£82.8 (57.3- | 2622.8+1097.6 178.2+74.8 (54.2-
Sodyum (mg) 0.336°
(860.0-6110.6) 407.4) (813.7-4705.8) 313.7)
2455.8+669.4 61.7+25.9 (18.3- | 2375.6+680.6 (865.3- 55.8+23.4 (17.3-
Potasyum (mg) 0.623°
(1094.9-3571.0) 130.0) 3907.7) 100.1)
Magnezyum 274.0+88.5  (107.2- 85.6+27.7 (335- | 257.9+87.8  (118.5- 80.6+27.4 (37.0- 0453
(mg) 528.2) 165.1) 456.2) 142.6) '
1257.8+477.6 (406.1- 179.7+68.2 (58.0- | 1179.8+495.0 (265.1- 168.6+70.7 (37.9-
Fosfor (mg) 0.505°
2410.0) 344.3) 1962.0) 280.3)
. 67.7+28.6 (22.8- 62.94+25.0 (22.8-
Demir (mg) 10.6+3.0 (4.1-17.9) 10.1+3.7 (4.1-18.2) 0.537°
156.2) 112.5)
) 82233439 (142.3- 80.5+33.9 (14.2- | 812743222 (365.0- 79.9+32.7 (31.4-
Kalsiyum (mg) 0.906°
1514.0) 151.4) 1500.0) 150.0)
120.1+42.2 (26.2- 118.4+43.2 (50.0-
Cinko (mg) 9.6+3.4 (2.1-16.7) 9.5+3.5 (4.0-17.2) 0.867"
208.8) 215.0)

n: Adolesan sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; *Mann-Whitney U Testi; "Student’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirlik dongiistine giren kadinlarin dongii siddetine gére bazi tanimlayici ve

kinik ozelliklerinin dagilimi Tablo 4.20’de sunulmustur. Arastirma kapsaminda

incelenen kadinlardan agirlik dongiisiine girenlerin dongli siddetleri arasinda yas

acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p=0.038). Ciddi derecede agirlik

dongiisiine giren kadinlarin yasi hafif derecede girenlerden anlamli olarak yiliksek

bulunmustur. Diger taraftan agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetleri

arasinda 6gremin durumu, meslek, medeni durum, ¢ocuk durumu, ¢ocugu olanlarin

cocuk sayisi, dlizenli olarak ila¢ kullanma durumu ve birinci derece akrabasinda

kronik hastalik bulunma durumu agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptamamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.20. Agirlik dongiistine giren kadinlarin dongii siddetine gore bazi
tanimlayici ve kinik 6zelliklerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) Ciddi (n=41) P
Yas (y1l) 30.3+10.6 (20-55) 37.0+11.6 (18-61) 0.0382*
Ogrenim Durumu
En fazla lise 2 (14.3) 11 (26.8)
Universite 10 (71.4) 20 (48.8) 0.339°
YL / Doktora 2 (14.3) 10 (24.4)
Meslek
Serbest meslek 7 (50.0) 20 (48.8)
Memur 4 (28.6) 9 (22.0)
; 0.853P
Ogrenci 1(7.1) 2 (4.9)
En hanimi / Calismiyor 2(14.3) 10 (24.4)
Medeni Durum
Bekar 9 (64.3) 21 (51.2)
. 0.397°
Evli 5 (35.7) 20 (48.8)
Cocuk Varhgi 4 (28.6) 19 (46.3) 0.244°
Cocuk Sayisi (n=23) 1.8+0.5 (1-2) 1.9+0.7 (1-4) 0.8452
Diizenli ila¢ Kullanin 4 (28.6) 16 (39.0) 0.483°
1. Derece Akrabalarinda
. 5 (35.7) 21 (51.2) 0.316"
Kronik Hastalik OyKkiisii

n: Kadm sayisi;; YL: Yiksek lisans; Kategorik degiskenler “sayr (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler
“ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; ®Mann-Whitney U Testi; "Pearson Ki-
kare Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirlik dongiistine giren kadinlarin dongli siddetine gore antropometrik
Ol¢iimlerinin  dagilim1  Tablo 4.21°de sunulmustur. Agirlik dongiisiine giren
kadinlarin dongii siddetleri arasinda boy uzunlugu, viicut agirhgi, BKI degeri,
obezite siiflamasi, bel ¢evresi degeri, bel ¢evresi risk grubu, yag kiitlesi degeri, kas
kiitlesi degeri, toplam viicut su agirligi, yag yiizdesi degeri ve yag yiizdesi grubu

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.21. Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gore antropometrik
Olctimlerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) Ciddi (n=41) P
Boy Uzunlugu (cm) 164.0+5.3 (155-170) 163.2+6.3 (155-180) 0.3887
Viicut Agirhg (kg) 63.8+15.5 (46-109) 68.4+11.7 (48-105) 0.0512
BKi (kg/m?) 23.7+5.1 (15.9-37.7) 25.8+5.1 (18.9-43.7) 0.1112
Zayif / Normal 11 (78.6) 20 (48.8)
Fazla kilolu 2 (14.3) 14 (34.1) 0.152°
Obez 1(7.1) 7 (17.1)
Bel Cevresi (cm) 72.0+8.4 (56-88) 75.6+11.1 (58-103) 0.4867
Normal 12 (85.7) 26 (63.4)
Risk 2(14.3) 8(19.5) 0.192°
Yiiksek risk 0 7(17.1)
Yag Kiitlesi (kg) 20.3+10.4 (3-42) 23.749.5 (6-48) 0.264¢
Kas Kiitlesi (kg) 40.9+7.2 (22-54) 44.1+5.3 (31-56) 0.082¢
Toplam Viicut Su Agirhigi (cm)  33.5+5.8 (27-50) 34.0+7.2 (25-58) 0.9852
Yag Yiizdesi 28.7+8.4 (13-40) 32.547.5 (18-48) 0.117°
Diisiik 3(21.4) 1(2.4)
Normal 2 (14.3) 9 (22.0)
Yiiksek 4 (28.6) 12 (29.3) 0.124
Cok yiiksek 5 (35.7) 19 (46.3)

n: Kadin sayis;; BKi: Beden kiitle indeksi; Kategorik degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler
“ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; ®Mann-Whitney U Testi; °Pearson Ki-
kare Testi; °Student’s T Testi *p<0.05; **p<0.01

Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gore bazi laboratuvar

degerlerinin dagilimi1 Tablo 4.22°de sunulmustur. Arastirma kapsaminda incelenen

agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetleri arasinda aglik kan glukozu, aclik

instilin degeri, HOMA-IR degeri ve HOMA-IR grubu, HbAlc degeri ve HbAlc

grubu, total kolesterol degeri ve total kolesterol grubu, LDL-kolesterol degeri ve

grubu, HDL-kolesterol degeri ve grubu, trigliserid, ALT, AST, iirik asit ve TSH

degerleri agisindan istatistiksel olarak.anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.22. Agirlik dongiisine giren kadinlarin dongii siddetine gore bazi

laboratuvar degerlerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) Ciddi (n=41) P

Aclik kan glikozu (mg/dL)  91.6£12.4 (75-115) 100.9+17.3 (73-146) 0.0682
AchK insiilini (2U/mL) 9.5+5.8 (3.2-26.3) 8.5+4.1 (3.0-20.0) 0.6012
HOMA-IR 2.2+1.5 (0.7-6.2) 2.241.5 (0.6-7.1) 0.985?

<2.4 10 (71.4) 26 (63.4)

>2.4 4 (28.6) 15 (36.6) 0.74
HbALc (%) 5.0+1.3 (2.6-7.3) 5.5+1.4 (3.3-8.3) 0.195¢

< %6.5 12 (85.7) 28 (68.3) 0.304¢

> %6.5 2 (14.3) 13 (31.7)
Total Kolesterol (mg/dL) 184.1+£34.6 (124-240) 212.54+49.4 (128-336) 0.052¢

<200 mg/dL 8 (57.1) 15 (36.6)

>200 mg/dL 6 (42.9) 26 (63.4) 0178
LDL (mg/dL) 103.4+20.2 (68-144) 117.8+37.4 (55-186) 0.275%

<130 mg/dL 12 (85.7) 20 (48.8)

>130 mg/dL 2 (14.3) 21 (51.2) 0.016°
HDL (mg/dL) 51.0+18.7 (24-82) 82.8+21.7 (20-100) 0.9312

<40 mg/dL 3(21.9) 13 (31.7)

>40 mg/dL 11 (78.6) 28 (68.3) 0.734¢
Trigliserid (mg/dL) 122.4+55.4 (46-234) 120.3+39.8 (48-216) 0.547#2
ALT (U/L) 14.4+6.4 (7-27) 19.248.6 (8-45) 0.0567
AST (U/L) 16.4+6.6 (8-28) 21.048.7 (5-44) 0.0722
Urik Asit (mg/dL) 3.5+0.9 (2.6-5.0) 4.6+1.9 (1.4-10.0) 0.0762
TSH (n1U/mL) 1.10.5 (0.2-2.2) 1.4+0.5 (0.1-2.6) 0.087°

n: Kadin sayisi; Kategorik degiskenler “sayi (siitun yiizdesi)”, siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma
(minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; ®Mann-Whitney U Testi; ®Pearson Ki-kare Testi; °Student’s T
Testi; 9Fisher’in Kesin Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirlik dongiistine giren kadinlarin dongii siddetine gore agirlik dongiisii ve
kontroliine y®nelik dzelliklerinin dagilimi  Tablo 4.23’da sunulmustur. Incelenen
kadinlardan agirlik dongiisiine girenlerin dongli siddetleri arasinda daha Once
isteyerek agirlik kaybi siirecine girme durumu, daha once isteyerek agirlik kaybi
stirecine girenlerin diyet programimi edindigi kaynak, agirlik kaybi siireci siiresi,
agirlik kaybr siirecinde kaybedilen kilo miktari, ideal kilosuna ulasma durumu, daha

once agirlik kaybi siireci yasamayanlarin yasamama gerekceleri, kaybedilen agirlig
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koruma siiresi, uygulanan diyet programi ile birlikte egzersiz yapma durumu

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05) .

Tablo 4.23. Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongi siddetine gore agirlik dongiisii
ve kontroliine yonelik 6zelliklerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) Ciddi (n=41) P
(Ij)aha once isteyerek agirhik kaybu siireci olma 10 (71.4) 37 (90.2) 0.181°
urumu
Agirlik kayba siirecinde diyeti edindigi yer
(n=58)
Diyetisyen 8 (80.0) 25 (67.6)
Yakin arkadag 1(10.0) 5 (13.5) 0.714b
Sosyal medya 1(10.0) 3(8.1) ‘
Diger# 0 4(10.8)
Agirlik kaybu siirecinin siiresi (ay) (n=58) 4.24+4.4 (1-12) 4.543.6 (1-12) 0.6172
agl)rl(lrl;lggbl siirecinde kaybedilen kilo miktar: 10.429.0 (4-35) 12.328.6 (2-50) 02312

ideal kilosuna ulasma durumu 6 (60.0) 20 (54.1) 1.000°
Daha once agirhk kaybi siireci yasamayanlarin
gerekeeleri (n=22)

Ihtiyag duymama 2 (50.0) 3 (75.0)
Kilo kaybinin devam etmemesi 1(25.0) 1(25.0) 0.549°
Uygunsuz diyet programi 1(25.0) 0

Kaybedilen agirhg koruma siiresi (ay) (n=58) 17.3+19.0 (1-48) 12.2+13.5(1-60) 0.7882

Uygulanan diyet ile birlikte egzersiz yapma

C
durumu 10 (71.4) 28 (68.3) 1.000

n: Kadin sayisi; Kategorik degiskenler “sayi (stitun ytzdesi)”, surekli degiskenler “ortalamatstandart sapma (minimum-
maksimum)” seklinde sunulmustur; #Diger: TV, Gazete/Dergi, Doktor, kendisi, spor; 2Mann-Whitney U Testi; ®Pearson Ki-kare
Testi; Fisher’in Kesin Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirlik  dongiisiine giren kadinlarin  dongii  siddetine gdre beslenme
aliskanliklartyla ilgili 6zelliklerin dagilimi1 Tablo 4.24’te sunulmustur. Arastirmaya
dahil edilen kadinlardan agirlik dongiisiine girenlerin dongii siddetleri arasinda gilinde
ana 0giin tiikketme sayisi, glinde ara 6gilin tiiketme sayisi, 6glin atlama durumu, 6giin
atlayanlarda en ¢ok atlanan 6giin, giinliik icilen su miktari, giin i¢inde en ¢ok aglik
hissedilen 6giin, aksam yemegi sonrasinda atigtirma aligkanliginin bulunma durumu,
aksam yemegi sonrasi atistirma aligkanligi olanlarin atisirmalik gida tiirleri,
sekerli/gazli icecek tiketme durumu ve tiiketenlerin tiikketme sikligr acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.24. Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongili siddetine gore beslenme

aligkanliklariyla ilgili 6zelliklerin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) Ciddi (n=41) P
n (%) n (%)
Giinde ana 6giin tiiketme sayis1
<3 11 (78.6) 32 (78.0) b
>3 3 (21.4) 9 (22.0) 0.642
Giinde ara 6giin tiilketme sayisi
<3 13 (92.9) 40 (97.6) b
>3 1(7.0) 1(2.4) 0.448
Ogiin atlama durumu 10 (71.4) 24 (58.5) 0.3912
En ¢ok atlanan 6giin (n=49)
Sabah 4 (40.0) 6 (25.0)
Ogle 0 9 (37.5) a
Aksam 2 (20.0) 3 (12.5) 0.165
Ara ogiinler 4 (40.0) 6 (25.0)
Giinliik icilen su miktari
>2 1t 6 (42.9) 23 (56.1) 0392
<21t 8 (57.1) 18 (43.9) '
Giin icinde en cok aclik hissedilen 6giin
Kahvalt1 3(21.4) 5(12.2)
Ogle yemegi 2 (14.3) 14 (34.1) 0.3272
Aksam yemegi 9 (64.3) 22 (53.7)
3k§am yemegi sonrasi atistirma ahskanhg: 12 (85.7) 32 (78.0) 0.709°
urumu
Aksam yemegi sonrasi atistirilan gida tiirii
(n=58)
Sekerli gidalar 5 (41.7) 20 (62.5)
Meyveler 3(25.0) 6 (18.8) 05758
Tuz oram yiiksek gidalar 2 (16.7) 4 (12.5) '
Kraker tiirevi atistirmaliklar 2 (16.7) 2 (6.3)
Sekerli/Gazh icecek tiikketme durumu 8 (57.1) 19 (46.3) 0.4852
Sekerli/Gazh i¢cecek titketme sikhig1 (n=37)
Haftada 1 kez 3(37.5) 6 (31.6)
Haftada 2-3 kez 5 (62.5) 8 (42.1) 0.2662
Haftada 4 kez ve daha fazla 0 5(26.3)

n: Kadin sayisi; %: Sttun yizdesi; aPearson Ki-Kare Testi; bFisher’in Kesin Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gore FINDRISK puani ve

DM risk durumunun dagilimi Tablo 4.25’te sunulmustur. Agirlik dongiisiine giren

kadinlarin dongii siddetleri arasinda FINDRISK skoru ile tip-2 diyabetes mellitus

risk diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.25. Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gore FINDRISK
puani ve DM risk durumunun dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) Ciddi (n=41) P
FINDRISK puam 7.1£4.7 (0-14) 8.6+5.8 (1-21) 0.4802
Diisiik risk 7 (50.0) 18 (43.9)
Hafif risk 3(21.4) 10 (24.4) 0.924°
Orta/Yiiksek/Cok yiiksek risk 4 (28.6) 13.(31.7)

n: Kadin sayisi; DM: Diyabetes mellitus; FINDRISK: Fin diyabet risk skoru; Kategorik degiskenler “sayi (stitun
ylzdesi)”, strekli degiskenler “ortalamazstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; @Mann-
Whitney U Testi; bPearson Ki-kare Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gére giinliik makro besin,
tiiketimlerinin dagilimi Tablo 4.26’da sunulmustur. incelenen kadinlardan agirlik
dongiisiine girenlerin dongii siddetleri arasinda giinliik tiiketilen yag miktar1 ve
MUFA degeri miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).
Ciddi derecede agirlik dongiistine giren kadinlarin giinliik yag ve MUFA tiiketim
miktarlar1 hafif derecede agirlik dongiisline girenlerden anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05). Diger taraftan agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii
siddetleri arasinda giinliik tiiketilen yag ve MUFA miktarlar1 disindaki diger tiim
makro besin tiiketimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir

(p>0.05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gore giinliilk makro
besin tiikketimlerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) DRI (%) Ciddi (n=41) DRI (%) 5
X £SS(min- X £SS(min- X £SS(min- X £SS(min-
maks) maks) maks) maks)
N 1430.4+224.2 1371.54275.5 A
Enerji (keal)  1013.0-17305) T (795.8-1780.0) 0.474
. 75.4425.9 (31.0-  163.9456.3 69.7421.1 (24.5- 151.5+45.8 X
Protein (9) 107.6) (67.4-233.9) 121.5) (53.3-264.1) 0.414
Protein (%) 21.347.1 (10-31) - 20.5+5.4 (10-32) - 0.680°
3 66.1152 (37.6- 563£15.9 (24.1- o
Yag (®) 97.4) 87.8) 0.048
Yag (%) 412482 (28-60) ---- 37.448.0 (15-58) - 0.131°
Karbonhidrat ~ 131.5+43.3 101.2+33.3 138.8+45.8 106.8+35.2 0.606"
) (63.1-193.7) (48.5-149.0) (48.8-218.0) (37.5-167.7) :
Karbonhidrat ~ 37.3+10.1 (21- b
(9%) sy 42.248.5 (17-58) - 0.080
. 20.748.7 (9.2- 8414356 (36.8- 22.2+7.9(6.6-  91.5:33.6 (26.4- X
Lit (g) 36.7) 146.8) 40.9) 163.6) 0.554
342.1:143.6 281.8+140.7 X
Kolesterol (M) 109 0-713.9) (18.0-560.0) 0.175
25.149.8 (9.2- 22.147.6 (100- X
SFA (g) 28 284 0.231
26.3:8.5(10.5- 19.9+7.0 8.0- -
MUFA (g) 376) 345) 0.007
13.6£39(9.5- 13.745.7 3.4 .
PUFA (g) 239] 30.0) 0.671
146.1+51.8 176.0+76.8 .
Omega-3 (9) 1.6+0.6 (0.7-2.7) (63.6-245.4) 1.9+0.8 (0.8-4.1) (72.7-372.7) 0.249
) 11.944.0 (8.2-  102.3+36.7 11.4+5.6 (1L1-  100.4+50.2 (9.2- .
Omega-6(g)  Hy5) (68.3-204.6) 27.9) 253.6) 0.915

n: Adolesan sayis; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 2Mann-Whitney U Testi; ®Student’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirhik dongiisiine giren kadinlarin dongili siddetine gore giinlik vitamin

tiikketimlerinin dagilimi Tablo 4.27°de sunulmustur. Incelenen kadinlardan agirlik

dongiistine girenlerin dongii siddetleri arasinda giinliik tiiketilen E vitamini miktar

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Ciddi derecede

agirlik dongiisiine giren kadinlarin giinliik E vitamini tiiketim miktar1 hafif derecede

agirlik dongiisiine girenlerden anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 4.27). Diger

taraftan agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetleri arasinda giinliik tiiketilen

E vitamini miktarlar1 disindaki diger tim vitamin tiiketimleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0.05).
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Tablo 4.27. Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gore giinliik vitamin
tiikketimlerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif ("=14) DRI (%) Ciddi (n=41) DRI (%) o
X £SS(min- X £SS(min- X £SS(min- X £SS(min-
maks) maks) maks) maks)
S 1169.6:2844  167.1540.6 1102954448  157.6:635 :
AVitamini(0g) 305 16591)  (00.0-237.0)  (163.2-18275)  (233-261.1) 021
N 16.044.8 (10.5-  106.8+32.1 12.556.4 (3.2-  83.4+42.8 "
E Vitamini (mg) 557 (70.0-173.3) 31.3) (21.3-208.7) 0.018
. 0.840.2 (0.4- 753221 0.8£0.6 (0.5-  72.1421.4 .
BLVitamini (mg) ;"5 (36.4-1182)  26) (2731182 0628
N 14405 (0.5-  127.9+43.2 1550.6 (0.5-  134.4+56.8 .
B2 Vitamini (mg) -,y (45.4-200.0) 2.6) (45.4-236.4) 0.700
- 183+11.4 (3.6- 130.5:818 1539.8 33-  109.2470.1 .
Niasin (mg) 473) (25.7-337.9)  53.2) 236-380.0) 034
N 13£0.4 (0.6-  99.3+26.8 13£04(0.7-  98.7+325 .
B6 Vitamini (mg) gy (46.2-146.2)  2.2) (533-1602) 0984
Toplam Folik Asit  267.9+46.1 67.0+11.5 249.4+59.6 62.4+14.9 02975
2 (197.7-350.0)  (49.4-87.5) (105.4-340.0)  (26.4-85.0) :
BI2 Vitamini (ug)  3.8+2.0 (0-7.3) 2(5)471;:83'9 ©- ‘1"15.;)2'9 - (12897 '233;2595 0.622
o 115.0£63.1 153.3+84.2 113.9£49.7 151.9466.2 .
Cvitamini(mg)  1153067)  (59.3-408.9)  (27.2-2688)  (36.3-358.4) 0069

n: Adolesan sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 2Mann-Whitney U Testi; ®Student’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01

Agirhik dongiisiine giren kadinlarin dongili siddetine gore giinliik mineral

tiikketimlerinin dagilimi Tablo 4.28°de sunulmustur. Incelenen kadinlardan agirlik

dongiistine girenlerin dongii siddetleri arasinda giinliik tiim mineral tliketimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.28. Agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetine gore giinliikk mineral
tiiketimlerinin dagilimi

Agirhik Dongiisii Siddeti

Hafif (n=14) DRI (%) Ciddi (n=41) DRI (%)
X £SS(min- X £SS(min- X £SS(min- X £SS(min- P
maks) maks) maks) maks)

Sodyum (mg) 3448.0+1134.6 232.9+78.5 2711.3+£1201.2 184.7+81.6 (57.3- 0.051°
y 9 (1563.5-6110.6)  (104.2-407.4) (860.0-5922.2) 394.8) '
Potasyum 2407.6+609.2 73.4424.1 (33.3-  2472.3£695.1 57.7+£25.6 (18.3- b

0.758

(mg) (1351.0-3156.9)  130.0) (1094.9-3571.0)  126.0) '
Magnezyum 292.7+£101.3 91.5¢31.7 (39.0-  267.6+81.2 83.6+26.3 (33.5- b
0.365

(mg) (124.9-528.2) 165.1) (107.2-397.9) 124.3) '
Fosfor (mg) 1173.5+418.0 167.6+59.7 (65.6- 1286.6+497.8 183.8+71.1 (58.0- 0.449P

g (549.1-1838.6) 262.7) (406.1-2410.0) 344.3) '

. 10.1£2.8 (5.1- 61.6£26.3 (28.3-  10.8+£3.1 (4.1- 69.8+29.4 (22.8- b
Demir (mg)  14'g) 135.0) 17.9) 156.2) 0.498
Kalsiyum 811.6+347.2 80.6+35.4 (27.7-  826.0+347.0 80.4+33.8 (14.2-

0.893°

(mg) (276.9-1373.0) 137.3) (142.3-1514.0) 151.4) '
. 9.9+3.1 (4.2- 124.2438.9 (52.5- 9.5+3.5 (2.1- 118.7+43.6 (26.2- b
Cinko (mg) 14 4y 205.0) 16.7) 208.8) 0.675

n: Adolesan sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 2Mann-Whitney U Testi; ®Student’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01
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5. TARTISMA

Obezite goriilme sikligr son yillarda hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde giderek artmakta ve DSO tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri olarak
kabul edilmektedir. T2DM, koroner kalp hastaligi, kanser (meme kanseri, kolon
kanseri, bobrek ve yemek borusu kanseri) gibi sik goriilen hastaliklarda bagimsiz risk
faktorli olmasiyla birlikte osteoartrit, safrakesesi tasi, infertilite ve jinekolojik

hastaliklarin da prevalansini ve saglik sistemine maliyeti arttirmaktadir (185).

Obezitede viicut agirliginin kaybedilmesi, obezite ile iliskili komplikasyonlar
azaltarak, sagligin korunmasina katkida bulunmakta ve beklenen yasam siiresini
olumlu yonde etkilemektedir. Bununla birlikte, saglikla ilgili harcamalar1 azaltacag:
icin ekonomik katki da saglamaktadir. Diinyada her yil milyonlarca insan obezite
tedavisiyle birlikte ¢esitli agirlik kontrol yontemlerine basvurmaktadir. Bu kisilerin
sadece %20’si agirlik kaybinda basarili olmakta ve %2’si bu agirligi korumay:
basarabilmektedir (186). Agirlik dongiisti tanimu ilk kez 1985’ de Kelly D. Brownell
tarafindan viicut agirliginin belirli bir miktarinin kaybedilmesi ve daha sonrasinda
tekrar geri kazanimi seklinde tanimlanmistir (187). Kesin bir tanimi olmamasina
ragmen yapilan ¢aligmalarda, en az 3 kez olmak iizere 20 kg ve lizerinde agirlik
kayb1 ve kazanimi; viicut agirliginin %5 ve tizerinde agirlik kaybi ve kazanimi; bir
veya daha fazla olmak iizere 5 kg ve lizerinde agirlik kayb1 ve tekrar kazanimi (ve 5
veya daha fazla olmak tizere 5 kg ve daha fazla agirlik kayb1 ve tekrar geri kazanim
olarak tanimlar1 yer almaktadir (96,97,99,100). Yapilan her bir basarisiz diyet sonrasi
ise bireylerin duygu durum bozuklugu, agirlik kayiplarinin yetersiz olmasi, agirlik
kayb1 siirecinin uzamasi, agirlik kaybinin azalmasi veya duraganlagmasi agirlik

kazaniminin daha hizli ve daha yiiksek miktarda olma ihtimalini arttirmaktadir (100).
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Calismada agirlik dongiisiiniin  beslenme durumu ve T2DM riski {izerine

etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

5.1. Katihmcilarin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin veriler

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Istanbul’da yasayan
kadinlarin yas ortalamasi 31.9 olarak bulunmustur. istanbul’da yasayan kadinlarin
%29’unun bekar, %71’inin evli oldugu bildirilmistir (188). Bu ¢alismada incelenen
kadinlarin yas ortalamasi 35.0+11.7 yil olarak tespit edilmistir. Medeni durumlarina
bakildiginda; kadinlarin %53.8’inin bekar, geriye kalan %46.3’linlin evli oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.1). Istanbul’da yasayan kadmlarin istatistiksel oran olarak
biiylik ¢ogunlugunun yiiksekokul veya dengi bir okul mezunu oldugu belirlenmistir.
Bunu sirasiyla lise, ilkokul, ortaokul, yiiksek lisans ve doktora egitim diizeyi takip
etmektedir (188). Bu c¢alismada, kadinlarin %3.8’1 ilkokul, %22.5’1 lise, %51.2’si
tiniversite mezunu iken %]18.8’1 yiiksek lisans ve %3.8’inin doktora yaptigi

belirlenmistir (Tablo 4.1).

5.2. Katihmcilarin antropometrik ol¢iimlerine iliskin veriler

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), BKI degerini 20-25 kg/m?’de normal olarak
degerlendirmektedir (13). Bu ¢alismada, BK1 ortalamas1 24.2+4.8 kg/m? ile normal
araliktadir. (Tablo 4.2) Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu, kadinlarda bel ¢evresinin
80 cm altinda olmasin1 viicut agirhigr ile iligkili saglik riski diisiik olarak
tanimlamaktadir (33). Bu ¢alismada, kadinlarin bel ¢evresi ortalamasinin 72.6+£10.5

cm olarak diisiik risk grubunda oldugu goriilmistiir (Tablo 4.2).

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevelans Calismast (TURDEP 1I) sonuglarina gore, Tiirkiye’de kadinlarin
antropometrik dl¢iim sonuglarma bakildiginda, BKI ortalamas1 29.2+5.9 kg/m2, bel
cevresi 92.8+14.8 cm olarak bulunmustur (189). Bu ¢alismada, kadinlarin beden
kiitle indeksi (BKI) ortalamas1 24.2+4.8 kg/m? ve bel gevresi 72.6+10.5 cm olarak
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bulunmustur (Tablo 4.2) . TURDEP Il calismasinda katilimcilarin yas ortalamasi
daha yiiksek oldugu icin, bu ¢alismanin sonuglarma kiyasla BKi’nin ve bel

¢evresinin daha yiiksek bulundugu diisiiniilmektedir.

Nuttall ve arkadaslari (190), BKli'nin viicut yag yiizdesinin zayif bir
gostergesi oldugunu belirlemistir. Bu ¢alismada elde edilen sonuglar, Nuttall’in
yaptig1 calismaya benzer niteliktedir. Katilmeilarin BKI sonuglarma gére toplam
%35’inin fazla kilolu veya obez oldugu goriilmiistir. Buna ragmen kadinlarin

%58.7’sinin yag orani yiiksek veya ¢ok yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.2).

5.3. Katilmicilarin agirhik doéngiisiine iliskin veriler

Kadinlarda agirlik dongiisiiniin metabolik etkileri iizerine yiiriitiilen bir
calismada, katilimcilarin son 10 yil igerisinde diyet yapma durumu sorgulandiginda,
60 kadindan 42’sinin (%70.0) diyet hikayesine sahip oldugu saptanmistir(6). Bu
calismada da benzer bir sekilde, kadinlarin %72.5’inin (58 kadin) daha once
isteyerek agirlik kaybi siirecine girdigi tespit edilmistir (Tablo 4.5). Yapilan bir
derlemede, diyet tedavisi uygulanan bireylerin %20’sinin agirlik kaybinda basarili
olarak ideal Kilosuna ulastigi saptanmistir (187). Bu ¢alismada ise, katilimcilarin
%53,4’liniin ideal kilosuna ulastig1 belirlenmistir (Tablo 4.5). Katilimcilarin
%62.6’smin tibbi beslenme tedavisinde diyetisyen destegi almasinin bu durumu

destekleyebilecegi diisiiniilmektedir (Tablo 4.5).

Beslenme ve agirlik kaybi konusuyla ilgili bilgi edinme kaynaklarini
degerlendiren bir ¢alismanin sonuclari, kisilerin %28'inin bilgi almak icin arkadas ve
akrabalarina yoneldigini, %45'inin ise internetten faydalandigini bildirmistir.
Internetin tercih edilmesinin nedeni olarak kolay erisimin etkili bir faktér oldugu
goriilmiistiir (191). Saglik davranisina hem olumlu hem olumsuz etkisi bilinen sosyal
medyanin, bireylerin yeme tutum ve davranislarini nasil etkiledigini belirlemeyi
amaclayan bir ¢alisma, 25-65 yas arast 350 yetiskin birey ile yiiriitilmiistiir.

Katilimcilarin %30,4°i beslenme ve agirlik kaybi konulu paylasimlarda bilginin
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kaynagina dikkat etmemekteyken, yalnizca %8,1°1 beslenme ve agirlik kaybi konulu
iceriklerin her zaman yeterli bilgiyle hazirlandigint diistinmektedir. Sosyal
medyadaki beslenme ve agirlik konulu paylasimlarin bilgi diizeylerini arttirdigina
inananlarin oran1 %73,6 olarak tespit edilmistir. Beslenme ve agirlik konulu
paylasimlarda, en giivenilir goriilen bilgi kaynagi diyetisyenler (%58,6) olarak
gosterilmistir (192). Bu ¢alismada, uyguladigi diyetin kaynagi olarak katilimcilarin
%67.2’s1 diyetisyeni gosterirken %13.8’1 yakin arkadasi, %8.6’s1 sosyal medya,
%3.4’1 televizyon, %1.7°s1 gazete veya dergi, geriye kalan %5.2’si ise hekim veya
diger kaynaklardan edindigini belirtmistir (Tablo 4.5). Katilimcilarin %73.8’inin en
az universite mezunu olmasinin (Tablo 4.1) beslenme ve agirlik kayb1 konusunda

bilingli bir yaklasimi destekleyebilecegi diisiiniilmektedir.

Kroke ve arkadaslarmin (193) yaptigi bir ¢alismada, EPIC-Potsdam
kohortundan 6689 erkek, 11312 kadin toplamda 18001 katilimci 2 yil siiresince
izlenmistir. Agirlik donglsiinii, calismanin baslangicindan sonuna kadar 2 yil
boyunca 5 kg’dan daha fazla istemli agirlik kayb1 ve istemsiz agirlik kazanimi olarak
tanimlamiglardir. Calismanin sonunda katilimeilarin %4’ agirlik  dongiisiine
girerken; erkeklerin %4.4’1 (298 erkek) ve kadinlarin %3.9’unun (446 kadin) agirlik
dongiisiine girdigi saptanmistir (193). Bakirkdy’de yasayan kadinlar {izerinde
yiriitiilen bir ¢alismada, daha 6nce 5 kilo ve/veya daha fazla agirlik kaybedip, tekrar
geri kazanim oranlart incelendiginde, kadinlarin %69.4’iiniin 2 kereden daha az,
%30.6’s1n1n ise 2 kez veya daha fazla bu durumu yasadig belirlenmistir (194). Bu
calismada, son 10 yil i¢inde 2’den fazla kez 5 kg ve lizerinde kilo kaybedip tekrar
kazanan hastalar “agirlik dongiisiine giren”, digerleri ise “agirlik dongiisiine
girmeyen” olarak kabul edilmistir. Buna gore; arastirmaya dahil edilen 80 kadinin
55’1 (%68.8) agirlik dongiisiine girerken 25’inin (%31.2) girmedigi belirlenmistir
(Tablo 4.5). Bu calismadan elde edilen sonuglar, Bakirkdy’de yasayan kadinlar

lizerinde yiiriitiilen ¢alismaya benzer oranlar igermektedir.

Agirhik degisimlerinin, bir sonraki agirlik artisimm ve agirhk dongiisiini

tetikleyebilecegini savunan bir c¢aligma, 2 yillik takip siiresiyle 18001 Kkisiyi
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degerlendirmis ve Ozellikle kadinlarda bir 6nceki agirlik kaybinin daha biiylik bir
agirhik artisini ve agirhik dongiisiinii tetikleyebilcegi sonucuna varmistir (195). Bu
calisma kapsaminda da, benzer sekilde agirlik dongiisiine giren kadinlar iginde daha
once isteyerek agirlik kaybi silirecine girenlerin yiizdesi agirlik dongiisiine girmeyen

kadinlardan anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p<0.001) (Tablo 4.14).

Dogumdan gen¢ eriskinlige kadar 25 willik takip siiresine sahip biiyiik
popiilasyon temelli bir kohortta, 5 kg'dan fazla kasitli agirlik kaybi ataklarinin sikligi
ile beden kiitle indeksindeki kazang arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (196).
Agirlik dongiisiiniin obezite ve T2DM i¢in risk faktorii olup olmadigini belirlemek
icin 1994 yilindan beri yayinlanmis ¢alismalardan olusan derleme, %58’inde agirlik
dongiisli artan viicut yag yilizdesi ve santral obezite ile iligkili bulunurken diger
yandan, agirlik dongiisiiniin gelecekte agirlik kazanim olasiligini {izerine etkisini
inceleyen calismalarin %50’si  pozitif sonuca isaret etmektedir (197). Yapilan
kesitsel bir arastirmada 914 kisi incelenmis ve bireylerin %13 ilinlin agirlik
dongiisiine girdigi ve bu bireylerin daha yiiksek BKI, bel cevresi ve bel/boy oranina
sahip oldugu saptanmistir (198). Bu c¢alismada da, diger c¢alismalar1 destekler
nitelikte, agirlik déngiisiine giren ve girmeyenler arasinda viicut agirhigi, BKI degeri,
obezite siniflamasi, bel ¢evresi degeri, yag kiitlesi degeri, toplam viicut su agirligi,
yag yiizdesi degeri ve yag ylizdesi grubu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 4.12). Agirlik dongiisiine giren kadinlarin viicut
agirh@i, BKI degeri, bel gevresi degeri, yag kiitlesi, toplam viicut su agirhign agirlik
dongiisiine girmeyen kadinlardan anlamli olarak ytiksek bulunmustur. Ayrica agirlik
dongiisiine giren kadinlar iginde obez olanlarin yiizdesi ve yag yiizdesi yiiksek ve
cok yiiksek olanlarin yiizdesi agirlik dongiisiine girmeyen kadinlardan anlamli olarak

yiiksek tespit edilmistir (p<0.05) (Tabloa 4.12).

Saglik, Yaslanma ve Viicut Kompozisyon Calismasi kohortunda 70-79 yas arasi
2163 bireyde (% 47 erkek, % 53 kadin) 4 yillik bir donemde agirlik ve viicut
kompozisyonundaki degisiklikler gozlemlenerek agirlik kaybedip geri kazanan
bireylerde kas kaybinin agirlik geri kazanimindaki kas artisindan daha fazla oldugu

sonucuna varitlmistir (199). Lee ve arkadaslar1 (200) yash erkeklerde ve kadinlarda
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(70-79 yas) agirlik kaybi doneminde kaybedilen yagsiz kiitlenin agirlik kazanimi
doneminde tamamen geri kazanmilmadigin1 ortaya koymuslardir. Bu c¢alismada,
verilen ¢alismalarin sonuglarindan farkli olarak, agirlik dongiisline giren ve girmeyen
kadinlar arasinda kas kiitlesi agisindan anlamli bir fark saptanmamuistir (Tablo 4.12).
Agirlik dongiistine giren kadinlarin dongii siddetleri arasinda da kas kiitlesi agisindan
anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.21). Yas ortalamasinin diger ¢alismalardan

diisiik olmasinin bu sonucu destekleyebilecegi diisiintilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada, ortalama BKI'si 22.7 kg / m2 olan 1932 orta yasli Japon
erkegin kesitsel bir analizinde, aclik insiilin konsantrasyonu ile agirlik dalgalanmalari
Oykiisii arasinda (son ~30 yil icinde) pozitif bir iliski bulunmustur. Daha biiyiik
agirlik dalgalanmalart olan bireylerde BKI’den bagimsiz olarak daha yiiksek
HOMA-IR tespit edilmistir (201). Karschin ve arkadaslar1 (202), 32 saglikli erkek
katilimci lizerinde diyet miidahalesi uyguladiklari bir calismada, agirlik dongiisiiniin
instilin duyarliliginda ve insiilin sekresyonunda degisikliklere neden oldugunu
belirlemigtir. Bu calismada, incelenen kadinlarin aglik kan glukozu ortalamasi
96.5+16.1 mg/dL, aclik insiilin degeri 8.244.4 pU/mL ve HOMA-IR ortalamasi
2.03+1.34 iken %27.5’inde insiilin direnci oldugu saptanmistir (Tablo 4.3). Bu
caligmada, diger c¢alisma sonuglarima benzer bir sekilde kadinlardan agirlik
dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda HOMA-IR grubu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanirken, agirlik dongiisiine giren kadinlar iginde insiilin
direnci olanlarin yiizdesi agirlik dongiisiine girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek

oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.13).

Agirhik dongiisii siddeti lizerine yliriitiilen birka¢ ¢alismada, ciddi agirlik
dongiistinii kadinlarda %7,5; erkeklerde %2,4 olarak bulunmustur (100, 203). Bu
caligmada, agirlik dongiisiine giren kadinlar igerisinde; 3 veya daha fazla kez 5 kg ve
tizerinde kaybedip tekrar kazananlar “ciddi agirlik dongiisii”, 3 kezden daha seyrek 5
kg ve ilizerinde kilo kaybedip sonra tekrar kazanalar ise “hafif agirlik dongiisii”
olarak kabul edilmistir. Buna gore agirlik dongiisiine giren 55 kadinin 41°1 (74.5)
“ciddi agirlik dongiisii” grubunda yer alirken geriye kalan 1471 (%25.5) “hafif agirlik
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dongiisii” grubunda yer almaktadir (Tablo 4.20). Bu ¢alismadan farkli olarak dongii
siklig1 ve siddeti iizerine yiiriitiilen caligmalarin daha genis bir popiilasyonda
yiriitiilmesi agirlik dongiisii goriilme sikliginda ve siddetinde farkli sonuglar elde

edildigini disiindiirmektedir.

5.4. Katihmcilarin beslenme aliskanhklarina iliskin veriler

Masa bast calisan bireylerde beslenme durumunun ve fiziksel aktivite
seviyesinin saglikla iligkili yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi {iizerine
yuriitiilen bir ¢alismada, kadmnlarin %3,6’sinin tek ana 6giin, %20,3’tintin iki ana
ogiin, %76,1°inin li¢ ana 6giin tiikettigi tespit edilmistir (204). Bu c¢alismada da
benzer sekilde, kadinlarin %26.3’linlin giinde 3’den fazla ana 6giin tiikettigi geriye
kalan %73.8’inin ise giinde 3 veya daha az sayida ana 6giin tiikettigi tespit edilmistir.
(Tablo 4.6).

Pamela ve ark. (205) tarafindan yapilan aragtirmaya gore Amerikali
yetigskinlerde kahvalti atlama oram1 1965 yilindan 1999 yilina kadar %14’ten %25
oranina ¢ikmistir. Yapilan bir ¢alismada, en ¢ok atlanan 6giin kahvalti olarak tespit
edilirken; kahvalti 6glinlinii atlayan kadinlarin yiizdesi %8.7 olarak bulunmustur
(204) Bu calismada da diger caligmalara benzer olarak, Katilimcilarin %61.3’{inlin
ogiin atladigi, 6giin atlayan 49 kadinin ise %32.7’sinin en ¢ok atladigi dgiiniin sabah

kahvaltisi oldugu saptanmistir (Tablo 4.6).

Obezitesi olan ve olmayan 420 bireyde aksam yemegi sonrasi atigtirma
aligkanhiginin degerlendirildigi bir caligmada, 336 (%80,0) kisinin aksam yemegi
sonrast atistirma aligkanligr oldugu tespit edilmistir (206). Bu calismada da benzer
sekilde ,katilimcilarin %72 sinin aksam yemegi sonrasi atistirma aligkanligr oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4.6).
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Atigtirmaliklarin gilinliik toplam enerji alimima ortalama katkisinin % 30-35’1
gecmedigi takdirde artan obezite prevalansina katkida bulunmayacagi tespit
edilmistir (148). Atistirmalik tliketimi ve zamani lizerine ylriitiilen bir ¢alisma,
tikketilme zamanindan bagimsiz olarak agirlik degisimi tizerinde kiigiik ama belirgin
olmayan bir fark ortaya koymakta ve agirliktaki dalgalanmalarin tiikketim zamanindan
bagimsiz oldugunu da vurgulamaktadir (207). Atistirmaliklar enerji igerigine gore
degerlendirdiginde ise yiiksek enerji yogunluklu atistirmaliklarin agirlik degisimleri
tizerinde etkili olmadigin1 ve giinliik toplam enerjisi alimini arttirabilecegi lizerinde
durulmaktadir (208). Bir baska ¢alismaya gore; 6gleden sonra saat bes ile gece yarisi
arasinda giinliik enerji aliminin >% 33'iinii tiikketenlerin, asir1 kilolu veya obez olma
olasiligi daha yiiksek tespit edilmistir (209). Wang ve ark. (210) yaptig1 arastirmada,
giindiiz saatlerindeki enerji aliminin obezite ile iliskili olmadigini, aksamlar1 giinliik
enerji aliminin >%33"iinii tliketen kisilerin, sabah saatlerinde daha c¢ok yemek
yiyenlere gore obez olma ihtimalinin iki kat daha fazla oldugu gdzlenmistir. Bu
calismada, kadinlardan agirlik donglisiine giren ve girmeyenler arasinda aksam
yemegi sonrasinda atistirma aligkanliginin bulunma durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanirken agirlik dongilisiine giren kadinlar i¢inde aksam
yemegi sonrasinda atistirma aliskanligi olanlarin  yiizdesi agirlik dongiisiine
girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.15). Aksam
yemegi sonrasi atigtirma aligkanliinin agirlik  kontroliinde yarattigr giigliigii

vurgulayan calismalar1 destekler niteliktedir.

5.5. Katilmcilarin enerji ve besin dgeleri tiiketim durumuna iliskin veriler

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 sonuglarina gore;
kadinlarin giinliik enerji alimi ortalamasi 18-64 yas grubunda 1585 kkal’dir. Bu
caligmaya katilan bireylerin giinliik enerji alimi ortalamas1 1371+£267.2 kkal’dir ve

yas grubuna gore Tiirkiye ortalamasindan daha diistiktiir (211).
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Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) (181), yetiskin kadmlarda %45-60
karbonhidrat, %20-35 yag alimini 6nermektedir. Protein alimiyla ilgili 6nerisi ise 18-
50 yag arasi1 i¢in %12-20 iken 50 yas iizerinde %14-20°dir. Bu ¢alismada, giinliik
enerjinin %41.6’smin karbonhidratlardan, %20.6’sin1 proteinlerden %37.8’inin ise
yaglardan, geldigi goriilmiistiir (Tablo 4.8). Katilimcilarin 6nerilen degerlere gore
daha ¢ok yag tiiketirken, yeterli protein ve daha az karbonhidrat kaynaklar: tiikkettigi
belirlenmistir. TUBER (181), giinliik 25 gram posa tiiketimi onermektedir. Bu
calisma sonucunda, katilimcilarin giinliik 21.7+8.4 gram posa tiikketimi ile onerilen

miktarin altinda kaldig1 goriilmiistiir (Tablo 4.8).

TUBER (181), olabildigince az doymus yag asidi (DYA) tiiketimini
onermektedir. Diger bir taraftan DSO, giinliik toplam enerjinin %10’dan azimnin
DYA’den gelmesini 6nermektedir (140). Yirmi dort Avrupa iilkesinin incelendigi bir
calismada DY A alimi, onerilenin {izerinde bulunmustur (212). Bu ¢alisma sonucunda
da benzer sekilde katilimcilarin giinlik 22.4+8.4 gram DYA (%14.7 E) tiikettigi
bulunmustur (Tablo 4.8).

TUBER (181), giinlik yagdan gelen toplam enerjinin %7-10’unun ¢oklu
doymamis yaglardan (PUFA), toplam yag aliminda enerjinin %5-10"u omega-6 (LA:
linoleik asit), %0.6-1.2’si ise omega-3 (ALA: alfa linolenik asit) yag asitlerinden
gelmesini  Onermektedir. Bu c¢alismada, katilimcilarin giinlik PUFA tiiketim
ortalamasi 12.8+5.1 gram ve giinliik yagdan gelen toplam enerjinin %22.3’{, omega-
3 tiikketim ortalamas1 1.9+1.0 gram ve toplam yagdan gelen enerjinin %3.3, omega-6
tilketim ortalamasi 10.5+4.9 gram ve toplam yagdan gelen enerjinin %18.3’1 olarak
tespit edilmistir (Tablo 4.8). PUFA, omega 3 ve omega 6 tiiketiminin tavsiye
edilenden yiiksek oldugu belirlenmistir. Bat1 tipi diyette n-6:n-3 oraninin 15/1-
16.7/1’e ulastig1 goriilmektedir (152). Bu galigmada ise diyetle omega 6-omega 3
orant 5.5/1 olarak bulunmustur (Tablo 4.8). TUBER (181), toplam yagdan gelen
enerjinin %12-15’inin tekli doymamis yaglardan (MUFA) gelmesini 6nermektedir.

Bu ¢alismada, katilimcilarin giinliik MUFA tiiketim miktariin 20.9+£8.0 gr oldugu
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ve toplam yagdan gelen enerjinin %36.5’sini olusturdugu tespit edilmistir (Tablo
4.8). Glinliik tavsiye edilen tiiketim miktarindan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Agirlik koruma programlar siiresince diyet enerjisi sinirlandirilmadan verilen
diisiik yagli diyetlerin (toplam enerjinin %30’undan az) daha olumlu etkilerinin
oldugunu gostermistir (213). Diger yandan agirlik kaybini kolaylastirabilecek veya
agirlik kaybini korumaya yardimei olabilecek optimal oranda makrobesin olmadigini
gosteren giiclii kanitlar mevcutken kritik konunun diyetteki makrobesinlerin nispi
oranindansa yeme diizenindeki Kkalori kisitlamasinin ve bireyin zamanla azaltilmig
kalori alimin1 siirdiiriip siirdiiremeyeceginin agirlik koruma déneminde daha onemli
olabilecegine isaret etmektedir (214). Beslenmede kati yaglar ve yag asitleri
hakkinda FAO / WHO’ nun ortak konsiiltasyonunda enerji alimindaki yag orani ile
yetiskin viicut agirligi arasindaki iliskinin niteligine iliskin sonuglar1 yetersiz ve

celiskili bulunmaktadir (215).

Agirlik dongiisti ve bireylerin beslenme durumunun saptanmasi {izerine yapilmis
az sayida ¢alisma bulunmaktadir. PUFA yag asitlerinin insanlar iizerinde anti-obezite
ve agirlik kontrolii lizerine etkilerden sorumlu belirli molekiiler mekanizmalar biiyiik
Olglide bilinmemektedir (216). Agirlik kaybi iizerine yiiriitillen bir ¢alisma, obez
bireylere 1.7, 3.4, 5.1, 6.8 g/glin omega 6 ve 9 g/giin zeytinyag: verilen 12 hafta
stireli bir calismada omega 6 aliminin viicut yag kiitlesini anlamli diizeyde azalttigi,
en uygun dozun 3.4 g/giin oldugu goézlenmistir (217). Beden kiitle indeksi 25-30
kg/m2 olan 180 kiside uygulanan ¢ift kor kontrollii plasebo ¢alismada, 6rnekler 3.6
g/giin konjiige linoleik asit (KLA)-serbest yag asidi, 3.4 g/giin KLA-triagilgliserol,
plasebo zeytinyag: tiiketimi olmak {izere 3 grupta incelenmistir. Uzun siireli KLA-
serbest yag asidi veya KLA-triagilgliserol alimmin saglikli bireylerde viicut yag
kiitlesini azalttigi saptanmistir (218). Bu c¢alismada, agirlik dongiisiine giren ve
girmeyenler arasinda PUFA ve Omega-6 degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.17). Agirlik dongiisiine giren kadinlarin

giinlik PUFA ve omega-6 tiiketim miktarlar1 girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek
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bulunmustur. Agirlik dongiisiine giren ve girmeyen katilimcilar arasinda PUFA ve
omega-6 disindaki diger tiim makro besin tiiketimleri ile glinliik mikro besin tiikketim
miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.17,
Tablo 4.18, Tablo 4.19). Bundan sonra yapilacak diger insan ¢alismalarina yol

gosterebilecegi diisiiniilmektedir.

Kafkas kokenli, 17-92 yaslar1 arasinda, Lipid Diisiiriicii Ilaglarin Genetigi ve
Diyet Ag1 (GOLDN) Arastirmasi’na katilan 515 erkek ve 568 kadindani ele alan bir
calismanin sonuglari; diyet MUFA modiilasyonlu BKI ile obezite riski arasinda bir
etkilesim ortaya koyarken, MUFA alimi, giinlik toplam enerjinin >13% olan
hastalarda diisiik BKI ve diisiik obezite riski arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(219). Bu galismada giinliik MUFA tiiketim ortalamasi giinliikk enerjinin %13.1’idir
(Tablo 4.8). BKI ortalamas1 24.2+4.8 (min:15.9-maks:43.7) kg/m? ve katilimcilarin
%S5.0’1 zayif ve %60.0’1 normal kilolu olarak tespit edilmistir (Tablo 4.2) Kafkas
kokenli  katilimcilarin - yer aldigi  calismayla paralel sonuglar igerdigini

distindiirmektedir.

Agirlik koruma doneminde diisiik yaglh (20-30 E%), yiiksek MUFA (20 E%) ve
diisiik glisemik indeks iceren diyetin alt1 aylik etkisini gozlemlemek i¢in diizenlenen
bir ¢alismada; yiiksek MUFA iceren diyetlerin glisemik profil ve ve doygunluk
tizerindeki olumlu etkilerine bagli olarak agirlik kontrolii donemindeki basariy1
arttirabilecegini ve agirlik dongiisii riskini azaltabilecegini diisiindiirmektedir (220).
Piers ve arkadaslar1 (221), ¢cogunlukla zeytinyagindan kaynaklanan tekli doymamis
yaglar acisindan zengin bir diyet tiiketmenin, daha diistik viicut agirligina ve viicut
yag yiizdesini destekledigini bulmuslardir. Bu c¢aligmada, hafif agirlik dongiisiine
giren Dbireylerde glinlik MUFA tiikketimi, toplam enerjinin  %18’ini
olusturmaktayken; ciddi agirlik dongiisiine giren bireylerde ancak %13’liik bir enerji
degerine denk gelmektedir (Tablo 4.26). %20 lik yiiksek alim degerini saglayamasa
da katilimcilarda dongii siddeti iizerinde anlamli bir fark yarattigi saptanmistir
(p<0.05)(Tablo 4.26).
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B grubu vitaminler, ¢ok sayida katabolik ve anabolik enzimatik reaksiyon
dizisinde gorev yapip, enerji tiretimi ve beyin fonksiyonlar iizerinde etkilere sahiptir
(222). Bu c¢alismada, kadinlarin giinliik ortalama vitamin alimlari, yeterli alim
miktarina gore karsilastirildiginda, ozellikle B1 vitamini aliminin yetersiz oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.9). Bunun nedeni olarak katilimcilarin, yetersiz karbonhidrat
grubu tiiketmesiyle birlikte bu grupta yer alan tam tahillilari da yeterince
tiketemedigi  diistiniilmektedir. Bununla  birlikte  yeterli alim miktarina gore
karsilastirildiginda, 6zellikle folik asit alimimnin yetersiz oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.9). Bu durum c¢alismada, besin gruplari analizi yapilmamis olsa da sebze ve

kurubaklagil grubunun eksik tiiketilmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

TUBER (181), giinliik E vitamini alim miktarin1 11 mg olarak &nermektedir. Bu
calismada, hafif agirlik dongiistine giren kadinlarda giinliik ortalama E vitamini alim
seviyesinin 16 mg ve ciddi agirlik dongiisiine giren kadinlarda ortalama 12.5 mg ile
her iki grubunda gilinliik almasi gereken miktar1 tamamladigi goriilmektedir (Tablo
4.9). ciddi derecede agirlik dongiisiine giren kadinlarin giinliik E vitamini tiikketim
miktar1 hafif derecede agirlik dongiisiine girenlerden anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.27). E vitamininin agirlik yonetimi {izerine etkisinin
kavranabilecegi daha fazla galismaya ihtiyag¢ varken; bu ¢alismanin bundan sonra

yapilacak diger insan c¢alismalarina yol gosterebilecegi diisiintilmektedir.

Meyve ve sebze gibi besinlerden alinan potasyum, kan basincinin diizenlenmesi,
kemik saghgi ve bobrek sagligi iizerine olumlu etkilere sahip olan bir mineraldir
(223). Amerika’da genis ¢apli yapilan arastirmada (224), giinliik potasyum alimi
2591419 mg yani giinlik alinmasi gereken miktarin neredeyse yaris1 olarak
bulunmustur. Bu c¢aligmada da, benzer bir sekilde katilimcilarin giinliik ortalama
aldiklar1 potasyum miktar1 2538.6+984.0 mg olarak bulunmustur (Tablo 4.10).

85



Kalsiyum, magnezyum gibi mineraller iskelet ve dis yapisinda yer almakta ve
bircok enzim aktivitesinde ve kas sisteminde diizenleyici gorev almaktadir (181).
TBSA 2010 sonuglarina gore, Tiirkiye’de giinliik ortalama kalsiyum alimi 19- 30 yas
grubu kadinlarda 566 mg, 31-50 yas grubu kadinlarda 605 mg, 51-64 yas grubu
kadinlarda 606 mg olarak bulunmustur (211). Giinlik magnezyum alimi ise
ortalama; 19-30 yas grubu kadinlarda 241 mg, 31-50 yas grubu kadinlarda 254 mg,
51-64 yas grubu kadmnlarda 247 mg olarak bulunmustur (211). Bu c¢alismada
kalsiyum ve magnezyum alimi sirasiyla 819.3 mg ve 269 mg olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.10). Kalsiyum alimi Tiirkiye’de ki ortalamanin ise bir miktar tistiinde iken

magnezyum aliminin benzer oldugu tespit edilmistir.

Demir oksijen taginmasi, oksidatif enerji iiretimi, mitokondriyal solunum, zaralt
oksijen radikallerinin inaktivasyonu ve DNA sentezi gibi biyolojik fonksiyonlardan
sorumlu bir mineraldir (181). TBSA 2010 sonuglarma gore, Tirkiye’de giinlilk
ortalama demir alimi; 19-30 yas grubu kadinlarda 9.9 mg, 31-50 yas grubu
kadinlarda 10.4 mg, 51-64 yas grubu kadinlarda 10.3 mg olarak bulunmustur (211).
Bu caligmada da katilimecilarin benzer sekilde giinliik ortalama 10.4 mg demir aldig1

tespit edilmistir (Tablo 4.10).

5.6. Katihmeilarin T2DM Risk Diizeyine Gore Ozellikleri

Litaratiirde agirlik dalgalanmalar1 ve diyabet riski iizerine ¢aligmalar yer alsa da
agirhik dongiisii ve FINDRISK skoru ile T2DM risk diizeyini degerlendiren ¢alisma
sayist oldukea kisithidir.

Cosansu ve ark. (225), 1872 kisi lizerinde yaptiklar1 toplumsal bazli ¢alismada
katilimcilarin sadece %7.9’unun yiiksek veya c¢ok yiikksek T2DM riskine sahip
oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada, katilimcilarin FINDRISK puani ortalamasi
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7.7£5.3 olup %50.0’min T2DM i¢in diisiik risk grubunda, %25.0’min hafif risk
grubunda, %12.5’inin orta risk grubunda, %10.0’min yiiksek risk grubunda ve
%2.5’inin ¢ok yiiksek risk grubunda oldugu saptanmistir (Tablo 4.7). Bu ¢alismanin
sonucu ile Cosansu ve ark. yaptig1 calisma arasindaki sonug farkliliginda, 6rneklem
sayisinin 6nemli bir faktor oldugu disiiniilmektedir. Cevik ve ark. (226), Rize’de
yaptiklart caligmada katilimcilarin %37.5’inin yiiksek risk diizeyine sahip oldugunu
gostermistir. Bu farkliligin nedeninin 6rneklem se¢imi kaynakli olabilecegi diistiniil-
mektedir. Bilindigi gibi yas faktorii, T2DM risk puanlamasinda 6nem tasimaktadir.
Cevik’in yaptig1 calismada katilimcilarin yas ortalamasi, bugalismadakinden yaklagik
6 yil daha fazladir.

Yapilan bir ¢alisma, normal glikoz toleransi olan 65 yasin altindaki kisilerin
viicut agirliginda biiylik dalgalanmalar esliginde diyabet riskinin daha yiiksek
oldugunu gostermistir. Bu bulgular, viicut agirliginin sabit tutulmasinin diyabetin
onlenmesi i¢in 6nemli oldugunun altini ¢izmektedir (227). Yeni yayinlanan bir meta-
analiz calismasinda, agirlik kontroliindeki basarisizlik T2DM riski ile anlamli
derecede iliskili bulunmustur (228). EPIC ¢alismasinin Almanya kohortundan alinan
bir grupta da, agirlik dongiisiiniin artmis diyabet riski ile iligkili olabilecegi
belirtilmistir (229). Delahanty ve arkadaslarinin (230) yiiriittiigi bir galismada, tekrar
agirlik kazaniminin ve agirlik dongiisiiniin diyabet insidansinda ve kardiyometabolik
risk faktorlerinin gelismesinde bir etken olup olmadig:i incelenmistir. Caligmada
agirlik dongiisiine giren bireyler, son dongiisiinden bu yana viicut agirhigindan 2.25
kg veya daha fazla agirlik kayb1 ve sonrasinda son dongiisiindeki agirligindan 2.25
kg veya daha fazlasin1 kazanmak olarak tanimlamislardir (230) Calisma stiresince ilk
6 aylik periyotta her katilimecida agirlik dongiisii goriilmiis ve diyabet insidansi, ac¢lik
kan sekeri, insiilin direnci ve sistolik kan basinci ile pozitif iligkili bulunmustur.
Bireylerin baslangi¢ agirliklart yok sayildiginda, agirlik dongiisiiniin diyabetin
gelisiminde istatistiksel olarak onemli bir risk faktorii oldugu goriisiine varilmistir
(230). Bu galismaya dahil edilen kadinlardan agirlik dongiisiine giren ve girmeyenler
arasinda FINDRISK skoru ile T2DM risk diizeyi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.16). Katilimcilarin yas ortalamasinin diger

caligmalardan diisiik olmasi ve bel g¢evresinin diisiik risk grubunda yer almasinin
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sonucu bu sekilde etkilemis olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu ¢alisma dahilinde
agirhik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetleri arasinda FINDRISK skoru ile
T2DM risk diizeyi agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir
(Tablo 4.25). Agirlik dongiisii yasayan bireyler arasinda dongii derecelerine gore
yeterli sayida birey dagilimi elde edilemedigi i¢in sonuclari bu yonde etkilemis

oldugu diistiniilmektedir.

5.7. Sonug

Bu calisma Estetik International Tip Merkezi Beslenme Diyet Béliimii'ne
bagvuran ve calismaya katilmayr kabul eden 18-65 yas arasi kadinlarda (n=80)
agirlik dongiisiiniin beslenme durumu ve Tip 2 diyabet riski iizerine etkisini

degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Calismaya katilan kadmlarin yas ortalamasit 35.0£11.7 yildur.
Katilimcilarin = %53.8’inin  bekar, geriye kalan %46.3’0 evli olup
%42.5’inin en az bir ¢ocugu vardir. Katilimcilarin %3.8°1 ilkokul,
%22.5°1 lise, %51.2°si1 iiniversite mezunu iken %18.8°1 yiiksek lisans ve
%3.8’i doktora mezunudur. Kadmlarin %47.5°1 ile biiyik c¢ogunlugu
serbest meslek sahibi iken %21.3’1i memur, %8.8°1 6grenci ve %22.5’1 ev
hanimi ya da ¢alismamakta oldugu belirlenmistir.

2. Arastirmaya dahil edilen 80 kadinin boy uzunlugu ortalamasi 163.7+5.6
cm, viicut agirhig ortalamasi 64.8£12.2 kg iken beden kiitle indeksi
(BK1I) ortalamasi 24.2+4.8 kg/m? olarak saptanmistir.

3. Incelenen kadilarin bel gevresi ortalamasi 72.6£10.5 (56-103) cm’dir.
Kadimnlarin yag kiitlesi ortalamasi 21.2+9.8 kg, kas kiitlesi ortalamasi
43.445.7 kg, toplam viicut su agirligi ortalamas1 32.8+7.2 kg iken yag
yiizdesi ortalamasi 29.84+7 olarak belirlenmistir.

4. Arastirma kapsaminda incelenen kadinlarin aglik kan glukozu ortalamasi
96.5£16.1 mg/dL, aclik insiilin degeri 8.2+4.4 pU/mL ve HOMA-IR
ortalamast  2.03£1.34 iken 9%27.5’inde insiilin direnci oldugu

saptanmigtir.
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10.

11.

12.

Katilimeilarin HbAlc degeri ortalamasi yiizde 5.3+1.3 olup %23.8’inin
HbA1c degeri %6.5 ve iizerinde oldugu tespit edilmistir.

Arastirma kapsaminda incelenen kadinlarin %32.5’inin diizenli olarak
ila¢ kullandigi, ilag kullanan 26 kadinin %34.6’smin antidiyabetik,
%23.1°1 antihipotiroidik, %19.2’si antidepresan, %11.5’1 dogum kontrol
hap1, %7.7’seri antihipertansif, antilipidemik, mide koruyucu ve %3.8°1
immiinsiipresif kullandig1 belirlenmistir.

Katilimcilarin -~ %48.8’inin  birinci derece yakininda kronik hastalik
oykiisi mevcutken kronik hastaligi bulunan 39 kadmin %41.0’inda
diyabetes mellitus, %25.6’sinda  hipertansiyon ve %]15.4’linde
kardiyovaskiiler hastalik oldugu tespit edilmistir.

Katilimeilarin = %72.5’inin daha once isteyerek agrilik kaybi siirecine
girdigi saptanmistir. Bu siirecte uyguladigi diyetin kaynagi olarak
kadmlarin %67.2°si diyetisyeni gosteritken %13.8’1 yakin arkadas,
%8.6’s1 sosyal medya, %3.4’1 televizyon, %1.7’si gazete veya dergi,
geriye kalan %5.2°si ise hekim veya kendisi gibi diger kaynaklardan
edindigi belirlenmistir.

Agirlik kaybr deneyimi olan 58 kadinin ortalama agirlik kaybi siireci
stiresi 4.343.6 ay, bu siirecte kaybedilen agirlik miktar1 ortalamasi ise
11.748.6 kg’dir. Katilimcilarin %53.4°4 bu siire¢ sonunda ideal kilosuna
ulagtig1 tespit edilmistir. Agirhik kaybi siirecine girmeyenlerin
gerekgelerine bakilacak olursa; %59.1°1 ithtiya¢ duymadigi i¢in, %18.2si
kilo kayb1 devam etmedigi i¢in, %13.6’si motivasyon kaybi nedeniyle ve
%9.1’1 uygun diyet programi uygulamadigi i¢in kilo kaybi siirecine
girmedigi tespit edilmistir.

Katilimcilarin %68.8’1 son 10 y1l i¢inde 2’den fazla kez 5 kg ve lizerinde
kilo kaybedip tekrar kazandigi; bu 55 kadinin %74.5’inin 3 veya daha
fazla kez 5 kg’nin iizerinde kilo kaybedip tekrar kazandig1 saptanmustir.
Katilimcilarin %62.5’inin uyguladig diyet programu ile birlikte egzersiz
de yaptig1 belirlenmistir.

Katilimcilarin  %26.3liniin giinde 3 tez fazla 6giin tiikettigi geriye kalan

%73.8’inin ise giinde 3 ve daha az sayida 6giin tiikettigi bulunmustur.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Katilimcilarin %61.3iniin 6giin atladig1, 6giin atlayan 49 kadmin ise
%32.7’sinin en ¢ok atladigi 6glinlin sabah kahvaltisi, %22.4’linlin 6gle
yemegi, %14.3’linlin aksam yemegi ve %30.6’simnin en ¢ok ara Ogiinii
atladig1 saptanmustir.

Katilimeilarin =~ %53.8’inin giinde 2 litreden fazla su tiikettigi tespit
edilmisgtir.

Giin i¢inde en ¢ok aglik hissedilen 6gliniin %52.5 ile aksam yemegi iken
bunu %30.0 ile 6gle yemegi ve %17.5 ile kahvaltinin izledigi tespit
edilmigtir. Kadmlarin  %72.5’inin  aksam yemegi sonrasi atistirma
aligkanligr oldugu belirlenmistir. Aksam yemegi sonrasi atistirma
aligkanligt olan 58 kadmin %56.9’unun sekerli gidalar atistirdigy,
%22.4’linlin meyve atistirdigi, %12.1°inin tuz orami yiiksek gidalar
atistirdigi , %8.6’sinin ise kraker tiirevi besinler atigtirdigi belirlenmistir.
Kadimnlarin %46.3’linlin sekerli/gazli icecek tiikettigi, tiiketme siklig1
olarak ise bu 37 kadimnin %27.0’1 haftada 1 kez, %45.9’u haftada 2-3 kez
ve %27.0’1 haftada 4 kez ve daha fazla tiikettigi belirlenmistir.
Katilimeilarin FINDRISK puani ortalamasinin 7.7+5.3 olup %50.0’1nin
Tip-2 diyabetes mellitus i¢in diisiik risk grubunda, %25.0’1nin hafif risk
grubunda, %12.5’inin orta risk grubunda, %10.0’min yiiksek risk
grubunda ve %2.5’inin ¢ok yiiksek risk grubunda oldugu saptanmustir.
Giinliik enerji tiiketimleri ortalamasi degerlendirildiginde 1371.2+267.2
kcal, protein ylizdesi ortalamast 20.6+5.9, yag yiizdesi ortalamasi
37.8+7.8, karbonhidrat yiizdesi ortalamasi, lif ortalamasi 21.7£8.4 gram,
kolesterol ortalamasi1 292.9+134.6 (min:18.0-maks:713.9) miligram, SFA
ortalamast 22.4£8.4 (min:9.2-maks:47.5) gram, MUFA ortalamasi
20.9£8.0 (min:7.4-maks:37.6) gram, PUFA ortalamast 12.8+5.1
(min:3.4-maks:30.0) gram, omega-3 ortalamasi 1.9+1.0 (min:0.6-
maks:5.6) gram ve omega-6 ortalamasi 10.5+4.9 (min:1.1-maks:27.9)
gram olarak tespit edilmistir.

Kadmlarin giinliik tiikettikleri vitaminlere bakilacak olursa; A vitamini
tiiketim ortalamasi 1166.8+473.6 (min:152.5-maks:2963.2) mikrogram,

E vitamini ortalamast 12.7+5.9 (min:2.5-maks:31.3) miligram, Bl
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20.

21.

22.

vitamini ortalamasi 0.8+0.2 (min:0.3-maks:1.3) miligram, B2 vitamini
ortalamast 1.5+0.6 (min:0.3-maks:2.6) miligram, niasin ortalamasi
15.8+£9.9 (min:3.3-maks:53.2) miligram, B6 vitamini ortalamasi 1.3+0.4
(min:0.5-maks:2.2) miligram, toplam folik asit ortalamasi 249.6+59.6
(min:105.4-maks:360.0) mikrogram, B12 vitamini ortalamasi 4.4+2.7
(min:0-maks:11.9) mikrogram ve C vitamini ortalamasi 111.5+49.4
(min:27.2-maks:306.7) miligram olarak bulunmustur.

Giinlik  tiiketilen mineral miktarlarina bakildiginda;  sodyum
ortalamasinin ~ 2812.6+1181.8  (min:813.7-maks:6110.6)  miligram,
potasyum  ortalamasmin  2430.8+£669.6  (min:865.3-maks:3907.7)
miligram, magnezyum  ortalamasinin  269.0+88.1  (min:107.2-
maks:528.2) miligram, fosfor ortalamasinin 1233.4+481.3 (min:265.1-
maks:2410.0) miligram, demir ortalamasinin 10.4+3.2 (min:4.1-
maks:18.2) miligram, kalsiyum ortalamasinin 819.3+335.3 (min:142.3-
maks:1514.0) miligram ve ¢inko ortalamasinin 9.6+3.4 (min:2.1-
maks:17.2) miligram olarak belirlenmistir.

Calisma sonucunda agirlik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda yas,
ogrenim durumu, meslek, medeni durum, cocuk durumu, c¢ocugu
olanlarin ¢ocuk sayisi, diizenli olarak ila¢ kullanma durumu ve birinci
derece akrabalarinda kronik hastalik bulunma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamugtir (p>0.05).

Calismada agirlik dongiisine giren ve girmeyenler arasinda viicut
agirhgi, BKI degeri, obezite siniflamasi, bel ¢evresi degeri, yag kiitlesi
degeri, toplam viicut su agirlig, yag ylizdesi degeri ve yag yiizdesi grubu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Agirlik
dongiisiine giren kadimlarin viicut agirlig1, BKI degeri, bel cevresi degeri,
yag kiitlesi, toplam viicut su agirligr ve yag kiitlesi agirlik dongiisiine
girmeyen kadinlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Ayrica agirlik dongiistine giren kadinlar i¢inde obez olanlarin yiizdesi ve
yag yiizdesi yiiksek ve ¢ok yiiksek olanlarin yiizdesi agirlik dongiisiine
girmeyen kadinlardan anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p<0.05).
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29.

Agirlik donglistine giren ve girmeyen kadinlar arasinda boy uzunlugu,
bel cevresine gore risk gruplart ve kas kiitlesi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Calisma kapsaminda incelenen kadinlardan agirlik dongiisiine giren ve
girmeyenler arasinda HOMA-IR grubu acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmigtir (p<0.05). Agirlik dongiisiine giren kadinlar
icinde inslilin  direnci olanlarin  ylizdesi agirhk  ddngiisiine
girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p<0.05).

Agirlik donglisiine giren ve girmeyen katilimcilar arasinda aclik kan
glukozu, aclik insiili degeri, HOMA-IR degeri, HbAlc degeri ve HbAlc
grubu, total kolesterol degeri ve total kolesterol grubu, LDL-kolesterol
degeri ve grubu, HDL-kolesterol degeri ve grubu, trigliserid, ALT, AST,
iirik asit ve TSH degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

Calisma kapsaminda agirlik dongiisiine giren kadinlar i¢inde daha dnce
isteyerek agirlik kaybi siirecine girenlerin yilizdesi agirlik dongiisiine
girmeyen kadinlardan anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p<0.001).
Agirlik dongiisiine giren ve girmeyen kadinlar arasinda daha Once
isteyerek agirlik kaybi siirecine girenlerin diyet programimi edindigi
kaynak, agirlik kaybi siireci siiresi, agirlik kaybi siirecinde kaybedilen
kilo miktari, ideal kilosuna ulagsma durumu, daha 6nce agirlik kaybi
slireci yasamayanlarin yasamama gerekceleri, kaybedilen agirligi koruma
stiresi, uygulanan diyet programi ile birlikte egzersiz yapma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05)
Arastirmaya dahil edilen kadinlardan agirlik dongiisiine giren ve
girmeyenler arasinda aksam yemegi sonrasinda atistirma aligkanliginin
bulunma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken
(p=0.026) agirlik dongiisiine giren kadinlar iginde aksam yemegi
sonrasinda atistirma aligkanlhigi olanlarin yilizdesi agirlik dongiisiine
girmeyenlerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Calismaya dahil edilen kadinlardan agirlik dongiisiine giren ve

girmeyenler arasinda FINDRISK skoru ile tip-2 diyabetes mellitus risk
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35.

diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05).

Katilimcilardan agirlik dongiisiine giren ve girmeyenler arasinda PUFA
ve Omega-6 degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir (sirastyla; p=0.038; p=0.005). Agirlik dongiisiine giren
kadinlarin giinliik PUFA ve omega-6 tiikketim miktarlar1 girmeyenlerden
anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Agirlik dongiisiine giren ve girmeyen katilimcilar arasinda PUFA ve
omega-6 disindaki diger tiim makro besin tiiketimleri ile giinlik mikro
besin tiiketim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

Arastirma kapsaminda incelenen kadinlardan agirlhik dongiisiine
girenlerin dongli siddetleri arasinda yas agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanirken (p=0.038) ciddi derecede agirlik dongiisiine
giren kadinlarin yasi hafif derecede girenlerden anlamli olarak yiiksek
bulunmustur.

Agirlik dongiisiine giren katilimeilarin dongii siddetleri arasinda 6grenim
durumu, meslek, medeni durum, ¢ocuk durumu, ¢ocugu olanlarin ¢ocuk
sayis1, diizenli olarak ila¢ kullanma durumu ve birinci derece akrabasinda
kronik hastalik bulunma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (p>0.05).

Agirhik dongiisiine giren kadinlarin dongili siddetleri arasinda boy
uzunlugu, viicut agirhg, BKI degeri, obezite simiflamasi, bel gevresi
degeri, bel cevresi risk grubu, yag kiitlesi degeri, kas kiitlesi degeri,
toplam viicut su agirligi, yag yiizdesi degeri ve yag yiizdesi grubu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p>0.05).
Arastirma kapsaminda incelenen ve agirlik dongiisiine giren kadinlarin
dongii siddetleri arasinda aglik kan glukozu, aclik insiilin degeri, HOMA-
IR degeri ve HOMA-IR grubu, HbAlc degeri ve HbAlc grubu, total
kolesterol degeri ve total kolesterol grubu, LDL-kolesterol degeri ve

grubu, HDL-kolesterol degeri ve grubu, trigliserid, ALT, AST, tirik asit
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36.

37.
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39.

40.

ve TSH degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

Incelenen kadinlardan agirhik déngiisiine girenlerin dongii siddetleri
arasinda daha once isteyerek agirlik kaybi siirecine girme durumu, daha
once isteyerek agirlik kaybi siirecine girenlerin diyet programini edindigi
kaynak, agirlik kaybr siireci siiresi, agirlik kaybi siirecinde kaybedilen
kilo miktari, ideal kilosuna ulasma durumu, daha 6nce agirlik kaybi
slireci yasamayanlarin yasamama gerekceleri, kaybedilen agirligi koruma
stiresi, uygulanan diyet programi ile birlikte egzersiz yapma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Arastirmaya dahil edilen kadinlardan agirlik dongiisiine girenlerin dongii
siddetleri arasinda giinde ana 6giin tiikketme sayisi, giinde ara 0giin
tiketme sayisi, 6giin atlama durumu, 6giin atlayanlarda en ¢ok atlanan
oglin, giinliik icilen su miktari, giin icinde en ¢ok aglik hissedilen 6giin,
aksam yemegi sonrasinda atistirma aligkanliginin bulunma durumu,
aksam yemegi sonrasi atistirma aliskanligi olanlarin atistirmalik gida
tirleri, sekerli/gazli igecek tiiketme durumu ve tiikketenlerin tiiketme
siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0.05).

Calisma dahilinde agirlik dongiisiine giren kadinlarin dongii siddetleri
arasinda FINDRISK skoru ile tip-2 diyabetes mellitus risk diizeyi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Katilimcilardan agirlik dongiisiine girenlerin dongii siddetleri arasinda
giinliik tiiketilen yag miktar1 ve MUFA degeri miktar1 acgisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Ciddi derecede
agirlik dongiisiine giren kadmlarin giinliik yag ve MUFA tiiketim
miktarlar1 hafif derecede agirlik dongiisiine girenlerden anlamli olarak
diisiik bulunmustur.

Calisma dahilinde agirlik dongiisiine giren kadmlarin dongii siddetleri
arasinda giinliik tiiketilen yag ve MUFA miktarlar1 disindaki diger tiim
makro besin tiiketimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).
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41. Agirhik dongiistine giren kadmlarin dongli siddetleri arasinda giinliik
tilketilen E vitamini miktarlar1 digindaki diger tiim vitamin tiiketimleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

42. Katilimcilardan agirlik dongiisiine girenlerin dongii siddetleri arasinda
giinliik tim mineral tiiketimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (p>0.05).

5.8. Oneriler

Obezitenin diinya genelinde yaygin ve tekrarlayan bir kronik rahatsizlik
haline gelmesiyle birlikte agirlik kayb1 ve korumaya yonelik multidisipliner yaklagim
haline gelen davranis degisikligi temelli programlara basvurma yiizdesi de
artmaktadir. Fakat uygulanan programlarin kisinin yasam sekline uyumlu olmamast,
istaht yonetmedeki zorluklar, agirlik kaybi siirecindeki duraksama donemlerinin
yarattigi motivasyon disiikliigi, herbir agirlik kaybinda degisen viicut
komposizyonu, profesyonel yardimdan kacinma gibi durumlar tedaviden vazgegme
ve agirlik dongiisiinii beraberinde getirmektedir. Agirlik kaybinin ardindan agirligin
korunmasi adina, kaybedilen agirligi geri alma durumunu olusturacak faktorler
tizerinde konusulmali, bunlarin iistesinden gelmek i¢in davranigsal yontemler
gelistirme tizerine ¢alisilmali ve bireylerin beslenmesi agirlik koruma doneminde de
takip edilmeldir. Tibbi beslenme tedavisiyle devam edilen siirecin davranig
degisikligi halini almasi1 ve diizenli egzersiz ile agirhigin korunmasi; obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, insiilin direnci, diyabet, bazi kanser tiirleri
ve solunum bozukluklart gibi pek ¢ok kronik rahatsizlik ve mortalitenin dnlenmesi
tizerinde etkili olabilecegi bilinmektedir. Agirlik kontroliindeki giicliikle birlikte
ortaya c¢ikan agirlik dongiisiiniin pek ¢ok kronik rahatsizlik tizerinde etkili olabilecegi
bilinirken daha once bdyle bir c¢alisma yapilmadigi i¢in agirlik dongiisiiniin,
T2DM’nin ortaya g¢ikmasinda veya oOnlenmesinde ve beslenme durumu iizerine

etkisini farkli bir yaklasim olarak incelenmistir.

Bu calismanin, lilkemizdeki calismalarda pek yer verilmemis bir konu iizerinde
duran ender c¢aligmalardan biri olmasi sebebiyle, her ne kadar orneklem sayisi

yetersiz olsa da konuya 1s1k tutmasi acisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.
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Omeklem sayis1 artirilarak yapilacak yeni bir kapsamli ¢alismada verilerin daha
anlamli olmas1 beklenmektedir. Toplum genelinde agirlik dongiisiiniin beslenme
durumu ve T2DM riski lizerindeki etkisini degerlendirebilmek i¢in hem daha genis
kitlelerde hem de erkeklerde ve c¢ocuklarda bu ¢alisma uygulanabilecegi
diistiniilmektedir. Arastirma sonuglarinda elde edilen verilere gore, ¢alisma bugiin
yapilacak olsaydi, makro ve mikro besin 6geleri disinda besin gruplar1 tiiketiminin de
agirhk dongiisii ve FINDRISK skoru ile iliskisinin degerlendirilmesi gerektigi
distiniilmektedir. Ayrica, calismada bireylerin agirhik dongiisii ve siddetini
belirlemede net bir parametre olmamasi ve bireylere geriye doniik agirlik
kayiplarinin sorarak 6grenilmesi agirlik dongiisii ve siddetini belirlemede kisitlilik
olusturmaktadir. Litaratiirde agirlik dongiisii ile ilgili bircok calisma yer almasina
ragmen  beslenme durumu iizerine etkisini arastiran  ¢alisma  sayis1  oldukga
yetersizdir. Calismanin siiresi ve orneklem sayisi sinirli olmasina karsin, elde edilen
veriler agirlik dongisiiniin ve siddetinin beslenme durumu {izerine etkisini vurgular

niteliktedir.

Calismada elde edilen sonuclarin, yapilacak baska bilimsel ¢aligmalara ve

Kliniklerdeki pratik uygulamar igin 6nemli bir kaynak olacagi diistiniilmektedir.
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ettiginiz noktalar olursa arastirmaciya sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.
Bu arastirmaya katilp katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katiim gonallaluk
esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi
Ozglrce verebilmeniz ve dislinmeniz icin formu imzalamadan 6nce arastirmaci size
zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, arastirmacilarimiz sizin tam saglik
halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gérevlerini bundan sonra da eksiksiz
yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Kadinlarda Agirhk Déngiisiiniin Beslenme Durumu ve Tip 2 Diyabet Riski
Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi
2. GONULLU SAviIsI

Arastirmaya etik kurul onayi alindiktan sonraki 6 ay icerisinde Estetik international
Tip Merkezi, Beslenme ve Diyet Bolimii’ne basvuran ve calismaya katilmayi kabul

eden kisiler dahil edilecektir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz icin 6n gorilen siire ortalama 30 dakikadir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu c¢alismanin amaci, kadinlarda agirhk dongiisiiniin beslenme durumu ve

Tip2 diyabet iizerine etkisinin arastirilmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Arastirmaya Alinma Kriterleri:

Arastirmaya katilmayi kabul etmek,

Kadin olmak,

18-65 yas arasinda olmak,

Estetik International Tip Merkezi, Beslenme ve Diyet Béliimii’ne basvurmak

olarak belirlenmistir.

Arastirmadan Dislanma Kriterleri :

Gebelik ve emzirme doneminde olmak,
Anket formunu eksik doldurmak,

Besin tiiketim kaydi tutmamak olarak belirlenmistir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmaya katilmayr kabul etmeniz durumunda, olusturulan anket formu
Diyetisyen Melis Torluoglu tarafindan yiz ylize uygulanacaktir. Anket formunda

bulunan sorulara verdiginiz yanitlar kaydedilecektir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen goérevliler, etik kurullar ya da resmi

makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
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Bu galismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Anket formu uygulamasi sirasinda sorulan sorulara dogru ve glivenilir yanitlar

vermeniz disinda bir sorumlugunuz bulunmamaktadir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirma bilimsel amagli olup, kadinlarda agirlik dongustnin beslenme durumu ve
Tip 2 diyabet riski Gzerindeki etkisini degerlendirerek, kilo koruma programlarinin
etkinliginin arttirilmasi ve kisileri agirhk dongisiine surukleyen etkenler (zerinde

durularak énleyici tedavi yontemleri lizerinde durulmasi saglanabilir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Arastirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. Olas1 bir soruna karsi

gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

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

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zarar durumu s6z konusu degildir.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciyt onceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler
almak icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz ig¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili

diyetisyene ulasabilirsiniz.
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istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Telefon numarasi ve mail

adresi
Melis Torluoglu

Mail: info@melistorluoglu.com.tr

Cep:0532 674 72 50

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in

sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAY| DESTEKLEYEN KURUM

Arastirma harcamalari aragtirmaciya aittir.

14. GONULLUYE HERHANGI BIiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

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

bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGI

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

ulasabileceksiniz.
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16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Cahsmaya; anketteki sorulara yanit vermek istemeyen ve ii¢ giinliik besin

tilkketim kaydi tutmayan Kisiler calismaya dahil edilmeyecektir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.

Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan cikarilmaniz durumunda da, sizle

ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

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

Sayin Melis Torluoglu tarafindan bilimsel bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimci” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli glivence verildi.

Arastirmanin ylrittlmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan

118



cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glvence verildi. Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina

girmeyecegim anlatildi.

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

getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve so6zli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve s6zIi olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuritlicisiine yetki veriyor ve sz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin
blyik bir gondllilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin
bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

GONULLU IMZASI

ISim sovisim

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3 Anket Formu

Estetik International Tip Merkezi Beslenme ve Diyet Béliimii’ne 2018 Kasim-
2019 Mart Aylar1 Arasinda Basvuran 18-65 Yas Arasi Kadinlarda Agirhk
Déngiisiiniin Beslenme Durumu ve Tip 2 Diyabet Riski Uzerine Etkisinin
Belirlenmesi

Bu calisma Acibadem Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve
Diyetetik Boliimii yiiksek lisans 6grencisi Melis Torluoglu’nun yiiksek lisans tez
¢alismasi olarak vyiiriitiilmektedir. Anket formundaki sorulari doldurmanizi rica
ediyoruz. Veriler yalnmizca bilimsel amagh olarak degerlendirilecek ve etik
kurallara 6zen gosterilecektir. Katiliminiz igin tesekkiir ederiz.

*SOSYODEMOGRAFiK DEGERLENDIRME

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Yas: coveeecenneennes yil

Cinsiyet:
a. Kadin
b. Erkek

Egitim Durumu:
ilkokul

lise
tiniversite
yuksek lisans

P oo T

doktora

Meslek

a. Memur
Serbest meslek
Ogrenci

oo o

Ev hanimi/g¢alismiyor

Medeni durum:
a. Evli
b. Bekar
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* ANTROPOMETRiIK DEGERLENDIRME

7) Antropometrik Olgiimler
a. Boy:
b. Kilo:
c. Belgevresi:

8) BIA SONUCLARI
a. Yag kitlesi
Kas kiitlesi

b
c. Toplam viicut su agirhig
d

Yag yiizdesi

*HASTALIK iLE iLiSKiLi VERILER

9) Biyokimya sonuglari;
*Glikoz:
*Insiilin:
*HbAlc:
*Total Kolesterol
*LDL Kolesterol
*HDL Kolesterol
*Trigliserid
*ALT
*AST
*Urik Asit

*TSH

10) Diizenli olarak kullandiginiz bir ilag var mi?

a. Evet
b. Hayir

11) Evet ise belirtiniz; .......cccceevvvreerunnee

12) Birinci derecede yakinlarinizda kronik bir hastaligi olan var mi?
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a. evet
b. hayir

13) evet ise belirtiniz.......cccccceevrenrrcninnercniesenerenreesnenens

*AGIRLIK DONGUSUNE YONELiK DEGERLENDIRME

14) Daha once isteyerek agirlik kaybi siireciniz oldu mu?
a. Evet
b. Hayir

15) Evet ise bu diyeti nereden edindiniz?

Sosyal medya

Gazete veya dergi

Diyetisyen

Televizyon

Yakin arkadas/es/komsu

[0 1711 RSN (litfen belirtiniz.)

"m0 o0 T

16) Evet ise ne kadar suirede kag kilo kaybettiniz? ........... aY..ccceverccrrunnnen. kg
17) Evet ise ideal kilo hedefinize ulastiniz mi?

a. Evet
b. Hayir

18) Hayir ise sebebi neydi?

Motivasyon diisiikliigii

ihtiyag duymama

Kilo kaybinin devam etmemesi

Uygunsuz bir diyet programi

DB ..uueeceeereererersnesresressesrssnessessessessaseassassasessens (lutfen belirtiniz.)

oo T

19) Kaybettiginiz agirligi ne kadar siire ile korudunuz? ............. EIVAVIIVE [ yil

20) Son 10 yil igerisinde iki kezden fazla 5 kg ve iizerinde kilo kaybedip geri
kazandiniz mi?

a. Evet
b. Hayir
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21) Ug veya daha fazla kez 5 kg in iizerinde kilo kaybedip geri kazandiniz mi?
a. Evet
b. Hayir

22) Uyguladiginiz diyet veya diyetler ile birlikte egzersiz yaptiniz mi?
a. Evet
b. Hayir

*BESLENME DURUMU DEGERLENDIRMESi

23) Giinde kag ana 6giin tiiketiyorsunuz?
a. 3veyadahaaz
b. 3veyadahafazla

24) Giinde kag ara 6giin tiiketiyorsunuz?
a. 3veyadahaaz
b. 3 veyadaha fazla

25) Ogiin atliyor musunuz?
a. evet

b. hayir

26) Cevap evet ise en ¢ok hangi 6giinii athyorsunuz?

a. sabah

b. 0gle

c. aksam

d. araoginler

27) Gunliik ne kadar su igiyorsunuz?
a. 2 litreve listii
b. 2litre alti

28) Giin icerisinde en ¢ok aglik hissettiginiz 6giin hangisi ?
a. Kahvalti
b. Ogle yemegi
c. Aksam yemegi

29) Aksam yemegi sonrasi atistirma aliskanhiginiz var mi?

a. Evet
b. Hayir
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30) Cevap evet ise ne tiir gidalar atistirmayi seviyorsunuz?
a. Sekerli gidalar
b. tuz oraniyiiksek gidalar
c. meyveler
d. kraker tiirevi atistirmaliklar

31) Sekerli, gazh icecekler tiiketiyor musunuz?
a. Evet
b. Hayir

32) Cevap evet ise ne siklikta tiiketiyorsunuz?
a. haftada 1 kez
b. haftada 2-3 kez
c. haftada 4 kez ve daha fazla
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EK 4 Besin tiiketim formu

24 Saatlik besin tiiketim formu

Kahvaltida neler yediniz (isaretleyip cesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)

yumurta ( haslanmis / yagda ): ...... adet *(yagda ise: ..... yemek kasig tereyagi / siviyag
/zeytinyag))

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ........ kibrit kutusu kadar

zeytin ( yesil / siyah ): ... adet

ekmek ( cavdar / tam tahilli / kepek / beyaz / bazlama): .......... ince dilim

domates / salatalik / yesillik: —...... adet *( yag eklendiyse: ........ yemek kasig aycicekyagi /
zeytinyagi)

bal / recel / pekmez : ........ tath kasig

tereyagl: ....... tath kasigi

kahvaltilk gevrek / yulaf: ....... yemek kasigr  *( ....... su bardagi stit / yogurt ile)

cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiriciismi: .....cccceeeennneeen. )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis/ hazir)

sut: ........ su bardagi ( tam yagl / yarim yagh / light )
kuruyemis: ...... adet ( ceviz / badem / findik )

kuru meyve: ........ (kuru kayisi / kuru Gzim / kuru incir)
diger (lutfen gesit ve miktar belirtiniz): .........

Ara 68ln

kuruyemis: ...... adet ( ceviz / findik / badem )

ekmek / galeta: .....adet ( kepekli / sade / tahilli)
yulaf / gevrek: ...... yemek kasigi

sut: ........ su bardagi ( tam yagl / yarim yagh / light )
yogurt: ...... yemek kasigi ( tam yagh / yarim yagh / light )
meyve: .......... adet *(cesidi ve miktari: ......cccccceevviieeiiieieeecee e )

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor ): ......... kibrit kutusu kadar
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cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ... adet ) (tatlandirici ismi:

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiriciismi: ...cccoevevvecnnnens )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis/ hazir)
diger (litfen cesit ve miktar belirtiniz): .........

Ogle yemegi (isaretleyip cesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)

corba: ............... kepce ( mercimek / ezogelin / tarhana / yogurt / sebze )

et / tavuk / balk: .... gram ( haslama / izgara / firn / kizartma ) *(yag eklendiyse:
..... yemek kasigi)

sebze yemegi: .... yemek kasigl (sebze cgesidi: ................ ) *( zeytinyagi / aycicekyagi:
...yemek kasigi)

kurubaklagil: ..... yemek kasigl (cesidi: ............... ) *( zeytinyagi / aycicekyagi: ...yemek
kasigi)

pilav / makarna / bulgur / kepekli makarna: ...... vemek kasigr  *( zeytinyagi / aycicekyagi /
tereyagi: ... yemek kasigi)

ekmek ( cavdar / tam tahilli / kepek / beyaz / bazlama ): .......... ince dilim

yogurt: ..... yemek kasigi ( tam yagh / yarim yagl / light )

salata: ....... kase *(yag eklendiyse: ....yemek kasigi zeytinyagi / aycicek yagi )

cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiriciismi: ....cccceeveeeennneen. )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis / hazir)

diger (lutfen cesit ve miktar belirtiniz): .........

Ara 68ln

kuruyemis: ...... adet ( ceviz / findik / badem )

ekmek / galeta: .....adet ( kepekli / sade / tahilli)

yulaf / gevrek: ...... yemek kasigi

sut: ........ su bardagi ( tam yaglh / yarim yagl / light )

yogurt: ...... yemek kasigi ( tam yaglh / yarim yagli / light )

meyve: .......... adet *(cesidi ve miktart: .......cccoeovieiiiiiiieeeeeeee )

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ......... kibrit kutusu kadar
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cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ... adet ) (tatlandirici ismi:

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiricrismi: ......ccoeevevveenee )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis/ hazir)

diger (litfen cesit ve miktar belirtiniz): .........

Aksam yemegi (isaretleyip cesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)

corba: ............... kepce ( mercimek / ezogelin / tarhana / yogurt / sebze )

et / tavuk / balk: .... gram (haslama/izgara/ firin / kizartma ) *(yag eklendiyse: .....yemek
kasigi)

sebze yemegi: .... yemek kasig1 (sebze cesidi: ................ ) *( zeytinyag / aygicekyagi:
...yemek kasigi)

kurubaklagil: ..... yemek kasigl (cesidi: ............... ) *( zeytinyagi / aycicekyagi: ...yemek
kasigi)

24 Saatlik besin tiiketim formu

Kahvaltida neler yediniz (isaretleyip ¢esitlerini ve miktarlarini belirtiniz)

yumurta ( haslanmis / yagda ): ...... adet *(yagda ise: ..... yemek kasigi tereyagi / siviyag
/zeytinyag))

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ......... kibrit kutusu kadar

zeytin (yesil / siyah): ... adet

ekmek ( cavdar / tam tahilli / kepek / beyaz / bazlama ): .......... ince dilim

domates / salatalik / yesillik: ...... adet *( yag eklendiyse: ........ yemek kasig aycicekyagi /
zeytinyagi)

bal / recel / pekmez : ........ tath kasig

tereyagi: ....... tath kasigi

kahvaltilik gevrek / yulaf: ....... yemek kasigi  *( ....... su bardagi st / yogurt ile)

cay: ... ¢ay bardagi *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet) (tatlandiriciismi: .....ccovveeeeeneenn. )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis/ hazir)

sut: ........ su bardagi ( tam yagli / yarim yagli / light )

kuruyemis: ...... adet ( ceviz / badem / findik )
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kuru meyve: ........ (kuru kayist / kuru 4zim / kuru incir )
diger (lUtfen cesit ve miktar belirtiniz): .........

Ara 6gln

kuruyemis: ...... adet ( ceviz / findik / badem )

ekmek / galeta: .....adet ( kepekli / sade / tahilli)
yulaf / gevrek: ...... yemek kasigl

sat: ........ su bardagi ( tam yagl / yarim yagli / light )

yogurt: ...... yemek kasigi ( tam yagl / yarim yagh / light )

meyve: .......... adet *(cesidi ve miktart: ......ccccoevviieiiiiiee e, )

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ......... kibrit kutusu kadar

cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiricrismi: ......cccceeeevneenee )
meyve suyu: ........ bardak ( taze sikilmis / hazir)

diger (litfen cesit ve miktar belirtiniz): .........
Ogle yemegi (isaretleyip cesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)
corba: ..cvveeunns kepce ( mercimek / ezogelin / tarhana / yogurt / sebze )

et / tavuk / balk: .... gram ( haslama / izgara / firn / kizartma ) *(yag eklendiyse:
..... yemek kasigi)

sebze yemegi: .... yemek kasigl (sebze cesidi: ................ ) *( zeytinyagi / aycicekyagi:
...yemek kasigi)

kurubaklagil: ..... yemek kasigi (cesidi: ............... ) *( zeytinyag / aycicekyagi: ...yemek
kasig)

pilav / makarna / bulgur / kepekli makarna: ...... yemek kasigr *( zeytinyagi / aycicekyag: /
tereyagi: ... yemek kasigi)

ekmek ( cavdar / tam tahilli / kepek / beyaz / bazlama ): .......... ince dilim

yogurt: ..... yemek kasigi ( tam yagh / yarim yagh / light )

salata: ....... kase *(yag eklendiyse: ....yemek kasig| zeytinyagi / aycicek yagi )

cay: ... ¢ay bardagi *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiriciismi: .....ccccevveeeennneen. )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis / hazir)
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diger (lutfen gesit ve miktar belirtiniz): .........

Ara 6gln

kuruyemis: ...... adet ( ceviz / findik / badem )
ekmek / galeta: .....adet ( kepekli / sade / tahilli)
yulaf / gevrek: ...... yemek kasig

sut: ........ su bardagi ( tam yagh / yarim yagli / light )

yogurt: ...... yemek kasigi ( tam yaglh / yarim yagli / light )

meyve: .......... adet *(cesidi ve miktari: .....ccccocevevcieeecieesee e, )

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ......... kibrit kutusu kadar

cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiricrismi: .....cccoveeennnneen. )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis / hazir)

diger (lutfen cesit ve miktar belirtiniz): .........
Aksam yemegi (isaretleyip cesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)
corba: ............... kepce ( mercimek / ezogelin / tarhana / yogurt / sebze )

et /tavuk / balik: .... gram ( haslama /1zgara / firin / kizartma ) *(yag eklendiyse: .....yemek
kasigi)

sebze yemegi: .... yemek kasigl (sebze gesidi: ................ ) *( zeytinyagi / aycicekyag:
...yemek kasig)

kurubaklagil: ..... yemek kasigi (cesidi: ............... ) *( zeytinyag / aycicekyag:: ...yemek
kasigi)

24 Saatlik besin tiiketim formu

Kahvaltida neler yediniz (isaretleyip cesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)

yumurta ( haslanmis / yagda ): ...... adet *(yagda ise: ..... yemek kasig tereyagi / siviyag
/zeytinyag))

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ........ kibrit kutusu kadar

zeytin (yesil / siyah ): ... adet

ekmek ( cavdar / tam tahilli / kepek / beyaz / bazlama ): .......... ince dilim

domates / salatalik / yesillik: —...... adet *( yag eklendiyse: ........ yemek kasig aycicekyagi /

zeytinyagi)
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bal / recel / pekmez: ........ tatl kasig

tereyagl: ....... tath kasigi

kahvaltihk gevrek / yulaf: ....... yemek kasigr  *( ....... su bardagi sut / yogurt ile)

cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiriciismi: ...cccoeveveeecnnnens )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis / hazir)

sut: ........ su bardagi ( tam yagh / yarim yagli / light )
kuruyemis: ...... adet ( ceviz / badem / findik )

kuru meyve: ........ (kuru kayist / kuru Giziim / kuru incir)
diger (litfen cesit ve miktar belirtiniz): .........

Ara 6gln

kuruyemis: ...... adet ( ceviz / findik / badem )

ekmek / galeta: .....adet ( kepekli / sade / tahilli)
yulaf / gevrek: ...... yemek kasigl

sat: ........ su bardagi ( tam yagh / yarim yagli / light )

yogurt: ...... yemek kasigi ( tam yagl / yarim yagh / light )

meyve: .......... adet *(cesidi ve miktart: ......cccocoveeeieiiiiie e, )

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ......... kibrit kutusu kadar

cay: ... ¢ay bardagi *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiricrismi: .....ccocvvveeeennnen. )
meyve suyu: ........ bardak ( taze sikilmis / hazir)

diger (litfen cesit ve miktar belirtiniz): .........

Ogle yemegi (isaretleyip cesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)

corba: ...ceeeunees kepce ( mercimek / ezogelin / tarhana / yogurt / sebze )

et / tavuk / balk: .... gram ( haslama / izgara / firn / kizartma ) *(yag eklendiyse:
..... yemek kasigi)

sebze yemegi: .... yemek kasigl (sebze gesidi: ................ ) *( zeytinyag! / aygicekyag:
...yemek kasig)

kurubaklagil: ..... yemek kasigi (cesidi: ............... ) *( zeytinyag / aygicekyagi: ...yemek
kasigi)
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pilav / makarna / bulgur / kepekli makarna: ...... vemek kasigr  *( zeytinyagi / aycicekyagi /
tereyagi: ... yemek kasigi)

ekmek ( cavdar / tam tahilli / kepek / beyaz / bazlama ): .......... ince dilim

yogurt: ..... yemek kasigi ( tam yagh / yarim yagh / light )

salata: ....... kase *(yag eklendiyse: ....yemek kasigi zeytinyagi / aycicek yagi )

cay: ... cay bardagi *( seker / tatlandirici: ... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiricrismi: .....ccoeevveennnee. )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis / hazir)

diger (lUtfen cesit ve miktar belirtiniz): .........

Ara 6gln

kuruyemis: ...... adet ( ceviz / findik / badem )
ekmek / galeta: .....adet ( kepekli / sade / tahilli )
yulaf / gevrek: ...... yemek kasigi

sit: ........ su bardagi ( tam yagh / yarim yagli / light )

yogurt: ...... yemek kasigi ( tam yagh / yarim yagli / light )

meyve: .......... adet *(cesidi ve miktarl: .......cccoeeviieiiiiieeeeee e, )

peynir ( beyaz / kasar / dil /lor): ......... kibrit kutusu kadar

cay: ... ¢ay bardagi *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandirici ismi:
....................... )

kahve: ....... fincan *( seker / tatlandirici: ....... adet ) (tatlandiricrismi: .....ccccoveeeeennnen. )
meyve suyu: ........ bardak (taze sikilmis / hazir)

diger (litfen cesit ve miktar belirtiniz): .........
Aksam yemegi (isaretleyip gesitlerini ve miktarlarini belirtiniz)
corba: ...oeveeunees kepce ( mercimek / ezogelin / tarhana / yogurt / sebze )

et / tavuk / balk: .... gram (haslama/izgara/ firin / kizartma ) *(yag eklendiyse: .....yemek
kasig)

sebze yemegi: .... yemek kasig1 (sebze cesidi: ................ ) *( zeytinyag / aycicekyag:
...yemek kasig)

kurubaklagil: ..... yemek kasigl (cesidi: ............... ) *( zeytinyag / aycicekyagi: ...yemek
kasigi)
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EK5

Biyokimyasal Parametrelerin Referans Degerleri

Biyokimyasal Parametreler

Aclik Kan Glukozu
Total Kolesterol
LDL - Kolesterol
HDL — Kolesterol
Trigliserit

Aclik Insiilin
HOMA-IR

TSH

AST

ALT

Urik Asit

Referans Degerler
70 — 100 mg/dl
92 — 200 mg/dl

50-130 mg/dI
>50 mg/dl
50 — 150 mg/dlI
3-25U/mL
<25

0.25-4.55 U /mL

5-34 U/L
12 -59 U/L
2.6 — 6.0 mg/dl
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EK 6
FiN DIYABET RiSK ANKETI

1. Yas
[0 <45
[] 45-54
[ 55-64
[0 >64

2. Beden kiitle indeksi (BKi)

[0 <25
0 25-30
(1 >30kg/m2

3. Bel gevresi

ERKEK
1 <94
1 94-102
[1 >102
KADIN
[1 <80
[1 80-88
1 >88

4.a. Ne siklikla “en az 30 dakika slren, hafif terleten, ev isi yapma, hizl yliriime, dans etme
gibi” orta diizeyde fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

Higbir zaman

Ayda 1 kezden az

Ayda 1 kezden fazla

haftada 1 kezden az

Haftada 1 kez

Haftada 2-4 kez

Haftada 5 kez ya da daha fazla

O OO0 O0oo-g O

4.b. Ne siklikla “en az 20 dakika siiren, nefes nefese kalmaniza yol agan, aerobik, kosma,
bisiklete binme, spor salonunda aletle ¢calisma, futbol, bahgede ¢apa, futbol, bahcede ¢apa
yapma gibi” agir dizeyde fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

[1  Higbir zaman
[0 Ayda 1 kezden az
[J Ayda 1 kezden fazla,
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U
W
W

haftada 1 kezden az
Haftada 3 kezden az
Haftada 3 kez veya daha fazla

4.c. isinizde ne kadar fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

W
W

Oturarak masa basinda calisiyorum (Or: Memur, terzi vb.)

Calisma sirasinda giinde 30 dakikadan fazla ylriiyorum; ancak agir yik tasima, agir
kaldirma gibi isler yapmiyorum (Or: Tezgahtar, hizmetli vb.)

Galisirken yirtyorum ve yik tasiyorum, sik sik merdiven ya da yokus inip ¢ikiyorum
(Or: Postaci vb)

isim agir fiziksel aktivite gerektiriyor; agir yiik tasiyorum, agir kaldiryorum, kazma-
kiirek ile calisiyorum (Or: insaat iscisi)

5.a. Hangi siklkta sebze tiketiyorsunuz?

0
0

Her glin
Her giin degil

5.b. Hangi siklikta meyve tiiketiyorsunuz?

U
U

Her glin
Her giin degil

6. Size doktor tarafindan asagidaki okuyacagim hastaliklardan tanisi konan oldu mu? Bu
hastaliga/hastaliklara yonelik tedavi/ilag alilyor musunuz?

OO0 oodoo-gooo-go-d o

Hipertansiyon

Tedavi/ilag aliyorum

Tedavi/ila¢ almiyorum

Diyabet

Tedavi/ilag aliyorum

Tedavi/ilagc almiyorum

Koroner Kalp Hastaligi (Anjina varhgi, By-pass, anjioplasti dykusa, gecirilmis Ml)
Tedavi/ilag aliyorum

Tedavi/ilag almiyorum

inme Tedavi/ilag aliyorum

Tedavi/ilag almiyorum

Hiperkolesterolemi Tedavi/ilag aliyorum

Tedavi/ila¢c almiyorum

Astim, bronsit (KOAH) Tedavi/ilag aliyorum Tedavi/ilag almiyorum
............................... kanseri

Tedavi/ilag aliyorum

Tedavi/ila¢ almiyorum
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7. Hekim veya herhangi bir saglik personeli tarafindan (check-up, hastalik veya gebelik
sirasinda) kan sekerinizin yiiksek veya sinirda oldugu séylendi mi?

[J  Hayrr
[]  Evet

8. Aile bireylerinizden herhangi birinde diyabet tanisi konulmus muydu?

[J  Hayrr
Evet, amca, hala, dayi, teyze, kuzen ya da yegen (2. derece yakinlarda)

O

[] Evet, biyolojik baba ya da anne, kardesler, ya da cocugunuzda (1. Derece
yakinlarda)
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EK 7: OZGECMIS

Kisisel bilgiler
Adi Melis Soyadi Torluoglu Kayah
Dogum yeri | Samsun Dogum Tarihi | 04.12.1987
Uyrugu T.C. Telefon
E-mail info@melistorluoglu.com.tr
Egitim Diizeyi

Mezun oldugu kurumun adi Mezuniyet

yili

Doktora/Uzmanhk
Yiiksek lisans Acibadem  Mehmet Ali Aydmnlar | -

Universitesi
Lisans Baskent Universitesi 2011
Lise Samsun Anadolu Lisesi 2006
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire

(Yil-Y1l)
Diyetisyen Melis Torluoglu Beslenme ve Diyet | 2019-halen
Danismanhgi

Diyetisyen Estetik international 2018-2019
Diyetisyen Acibadem Etiler Tip Merkezi 2011-2018
Yabanci Diller Okudugunu anlama* Konusma* | Yazma*
Ingilizce Cok iyi Iyi Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Sayisal

Esitagirhk

Sozel

ALES puan

68,99

66,33

59,42

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Word Cok iyi

Microsoft Office PowerPoint Cok iyi

Microsoft Office Excel Cok iyi

BEBIS Iyi
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