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OZET

Bu ¢aligma morbid obez bireylere uygulanan yag orani farkli ( enerjinin % 25-30” u ile enerjinin %20-24 ‘i
yagdan gelen diisiik yagl diyet) 2 zayiflama diyeti ile farmakolojik tedavinin ve diyetle kombinasyonunun
agirlik kaybi basta olmak iizere bazi 6nemli kan parametreleri iizerine etkilerini ortaya koymak amaciyla
planlannmus ve yiiriitiilmiistiir. Calisma, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Endokrinoloji Poliklinigi’nde gerceklesmistir. Calismaya, bu ¢alismanin siiresi olan 3 ay icinde, 18-65 yas
arasinda, 63 morbid obez (Beden Kiitle Indeksi> 40 kg/m?) birey katilmugtir. Arastirmaya katilan tiim bireylerin
demografik 6zelliklerini ve beslenme aligkanliklarini saptamak amaciyla anket formu uygulanmistir. Beslenme
durumunun degerlendirmesi amaciyla besin tiiketim kaydi, besin tiiketim siklig1 formu, temel beslenme ve
besin-saglik bilgi diizeylerini 6lgmek icin yetiskinlere yonelik hazirlanan beslenme bilgi diizeyi 6lgegi
(YETBID), fiziksel aktivite diizeyini belirlemek igin fiziksel aktivite formu kullanilmigtir. Morbid obez
bireyler randomize olarak {i¢ gruba ayrilmistir. 1.grup (n=21); standart diyet tedavisi, 2.grup (n=21); standart
diyet tedavisi + farmakolojik tedavi, 3. grup (n=21); diisiik yagh (%20-24 yag) diyet tedavisi+ farmakolojik
tedavi almustir. Ug aylik ¢alisma sonucunda gruplar sirastyla (1., 2., ve 3. Grup) %8.7 (104,1 + 7,15 kg’den
94,97 £ 6,81), %11.3 (105,3 £ 8,59 kg’den 93,47 + 7,67 ), %12.9 (106,81 + 10,26 kg’den 93,04 + 8,84) viicut
agirhik kaybr yasamistir (p<<0.05). Gruplar arasi bel ve kalca ¢evresindeki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05) Ugiincii grupta agirhk kayb: digerlerine gore daha fazla olmustur. A¢hik kan glukozu
(mg/dL), total kolesterol (mg/dL), LDL — kolesterol (mg/dL) gibi bazi kan parametrelerindeki azalma, tim
gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmis olup, bu agidan gruplar arasinda bir fark bulunmamaistir
(p <0.05). Obezite tedavisinde yasam tarzi degisikligi ve bireye 6zgii planlanmis diyet programi kabul edilebilir
bir sonug vermezse farmakolojik tedavi diisiintilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Morbid obezite, agirlik kaybi, beslenme burumu, yetigkinler i¢in beslenme bilgi diizeyi

Olgegi
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ABSTRACT

This study examined the effects of two slimming diets with different fat content (25-30% of the energy and a
low-fat diet with 20-24% of the energy coming from fat) applied to morbidly obese individuals, and the
combination of pharmacological treatment and diet on some important blood parameters, especially weight
loss. It was planned and carried out to reveal its effects. The study was carried out at Gaziantep University
Sahinbey Research and Application Hospital Endocrinology Polyclinic. 63 morbidly obese (Body Mass Index
> 40 kg/m?) individuals between the ages of 18-65 participated in the study within 3 months, which is the
duration of this study. A survey form was applied to determine the demographic characteristics and nutritional
habits of all individuals participating in the research. To evaluate the nutritional status, a food consumption
record, a food consumption frequency form, a nutrition knowledge level scale (YETBID) prepared for adults
was used to measure basic nutrition and food-health knowledge levels, and a physical activity form was used
to determine the physical activity level. Morbidly obese individuals were randomly divided into three groups.
Ist group (n=21); standard diet treatment, group 2 (n=21); standard dietary treatment + pharmacological
treatment, group 3 (n=21); received low-fat (20-24% fat) diet treatment + pharmacological treatment. At the
end of the three-month study, the groups (1st, 2nd, and 3rd Group) respectively (1st, 2nd, and 3rd Group) lost
8.7% (94.97 £ 6.81 from 104.1 + 7.15 kg), 11.3% (105.3 £ 8.59 kg). (93.47 + 7.67 kg from 93.47 + 7.67 kg),
12.9% (93.04 + 8.84 from 106.81 + 10.26 kg) body weight loss (p<0.05). The decrease in waist and hip
circumference between groups was found to be statistically significant (p<0.05). The weight loss in the third
group was higher than the others. The decrease in some blood parameters such as fasting blood glucose
(mg/dL), total cholesterol (mg/dL), LDL - cholesterol (mg/dL) decreased at a statistically significant level in
all groups, and there was no difference between the groups in this respect (p < 0.05). If lifestyle changes and
an individually planned diet program do not yield acceptable results in the treatment of obesity,
pharmacological treatment may be considered.

Keywords: Morbid obesity, weight loss, nutritional status, nutritional knowledge scale for adults.
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1. GIRIS

1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

Diinya Saghk Orgiiti'ne (DSO) gére obezite, viicutta sagligi bozacak &lgiide
anormal veya asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir. Obezite prevalansi, 1980'den
beri diinya ¢apinda iki kat artmis ve kiiresel niifusun yaklasik iicte birinin obez veya fazla
kilolu oldugu belirlenmistir (1). Bu artig kiiresel olarak mevcut olsa da yayilimi
bolgelere, iilkelere ve etnik kokenlere gore degismektedir (2). Ulkemizde de obezite
prevalansi ve buna bagli olarak kronik hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir. Yaklasik
25.000 kisinin tarandigr Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi (TOHTA)
arastirmasinda obezite prevalansi kadinlarda %36,0, erkeklerde %21,5 ve genel toplumda
ise %25,0 olarak tespit edilmistir (3).

Obezite tamisinda yaygin olarak Beden Kiitle Indeksi (BKI) kullanilmaktadir.
BKI, kilogram olarak viicut agirhigimnin, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
béliinmesiyle hesaplanmaktadir (kg/m?). BKI 18,5’in altindaysa zayif, 18,5-24,9 arasinda
ise normal kilolu, 25,0-29,9 arasinda fazla kilolu, 30’un lizerinde ise obezite olarak
simiflandirilmaktadir (4,5). Yetiskin erkeklerde viicut agirliginin %15-20’sini, kadinlarda
ise %25-30’unu yag dokusu olusturur. Erkeklerde bu oranin % 25, kadinlarda ise %30’un
iizerine ¢ikmasi durumu da obezite olarak tanimlanmaktadir. Diger bir tanim ile viicuda
alinan enerjinin, harcanan enerji miktarindan fazla olmasi nedeniyle viicutta asiri
miktarda yag depolanmasi ile obezite olusmaktadir (6).

Obezite, karmagik ve ¢ok faktorlii bir hastalik olup, etiyolojisinde rol oynayan pek
cok etmen vardir. Obezitenin ortaya ¢ikmasma sebep olan faktorler; beslenme
aliskanliklari, genetik faktorler, yetersiz fiziksel aktivite, uykusuzluk, bazi ilaglarin sebep
oldugu kilo artisi, endokrin bozukluklar, ¢esitli enfeksiyonlar, ¢evresel nedenler ve
psikososyal etmenler seklinde siralanabilmektedir (7). Bununla birlikte obezitenin
patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Obezitenin nedenleriyle ilgili giincel yaklagim,
bu siralanan nedenlerin birbiriyle ile iligki i¢ginde oldugu ve obezitenin multifaktoriyel bir
hastalik oldugu seklindedir (8).

Obezite, ayn1 zamanda, T2DM, kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik sendrom,

kronik bobrek hastaligi, hiperlipidemi, hipertansiyon, alkolsiiz yagl karaciger hastaligi,



baz1 kanser tiirleri, obstriikktif uyku apnesi, osteoartrit ve depresyon gibi cesitli
hastaliklarla iligkilidir (9). Ayrica son arastirmalara gore siddetli COVID-19 riskini de
artirmaktadir (10).

Viicut yaginin artmasi metabolik sendrom altinda toplanan obezite ve diyabet gibi
cesitli metabolik hastaliklara yol agmaktadir. Metabolik sendromlu hastalar artmig
kardiyovaskiiler hastalik, morbidite ve mortalite riski altindadir. Uygun diyetler
kullanarak saglikli yasam tarzlarmin benimsenmesi, metabolik sendromun dnlenmesine
ve tedavisine katki saglayabilmektedir (11,12).

Bir¢ok saglik sorununun yani sira, asir1 viicut agirliginin endometrial, 6zofageal,
renal ve pankreatik adenokarsinomlar dahil olmak {izere 13 anatomik bolgede artmis
kanser riski ile iliskili olduguna dair bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (13).

Obezite tedavisinde yasam tarzi degisikligi en etkili yontem olmaya devam
etmektedir. Obeziteye sahip bireylerin diyet, fiziksel aktivite ve davranig terapisi (veya
yasam tarzi degisikligi) kombinasyonu yoluyla viicut agirligmin en az %10'unu
kaybetmeleri 6nerilmektedir (14).

Obezitede farmakolojik tedavi ise diyet ve yasam tarzi degisikligi denemis fakat
basarili olamamis hastalarda uygulanmaktadir. Farmakolojik tedavi diyete uyumu ve
siirdiiriilebilirligi arttirma amaci tasimaktadir. Ozellikle BKI >30 kg/m? (veya eslik eden
hastaliklar1 olan BKI >27 kg/m?) olan ve tek basma yasam tarzi degisikligi ile kilo
veremeyenler i¢in farmakoterapi Onerilmektedir (15). FDA (Gida ve Ilag Dairesi),
tarafindan onaylanmis yalnizca bes tane [Naltrexone-Bupropion (Contrave), Orlistat
(Xenical, Alli), Liraglutide (Saxenda) Phentermine ve Phentermine-Topiramate
(Qsymia)] farmakolojik tedavi secenegi bulunmaktadir (16).

BKi> 40 veya BKI > 35 olan ve eslik eden hastaliklar1 olan, yasam tarzi
degisiklikleri veya farmakoterapi ile kilo veremeyen morbid obez bireyler i¢in bariatrik

cerrahi bir bagka secenektir (15).

1.2. Cahismanin Amaci ve Kapsami

Arastirmanin amaci, morbid obez bireylere uygulanan yag orani farkli (enerjinin
% 25-30’ u ile enerjinin %20-24 ‘i yagdan gelen diisiik yagh diyet) iki zayiflama diyeti
ile farmakolojik tedavinin ve diyetle kombinasyonunun agirlik kaybi basta olmak iizere

baz1 6nemli kan parametreleri iizerine etkilerini ortaya koymaktir.



1.3. Calismanin Hipotezleri
e Morbid obez bireylerde diyetisyen tarafindan hazirlanan zayiflama diyetleri
farmakolojik tedavi kadar viicut agirlik kaybi saglar.
e Farmakolojik tedavi alan morbid obez bireylerde, yliksek yaglh diyete kiyasla
diisiik yagl bir diyet tiikketimi farmakolojik tedavinin etkinligini arttirir.
e Zayiflama diyeti uygulayan morbid obez bireylerin kan parametreleri ile
zayiflama diyeti ile farmakolojik tedavi alan morbid obez bireylerin kan

parametreleri arasinda fark vardir.

1.4. Calismanin Onemi, Varsayimlari ve Hedefleri

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezite prevalansi ve buna bagl olarak
kronik hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir. Kronik hastaliklar, diinya ¢apinda biiyiik
bir hastalik yiikiinii olusturmaktadir, bu nedenle obezitenin 6nlenmesi biiyilk 6nem
tasimaktadir (7). Bu ¢alisma, dnemli bir hasta popiilasyonu olan morbid obez bireyler
iizerinde gerceklestirilmistir. Calisma, morbid obez bireylerde diyetisyen tarafindan
hazirlanan zayiflama diyetlerinin farmakolojik tedavi kadar viicut agirlik kaybi
saglayabilecegini, farmakolojik tedavi alan morbid obez bireylerde, yiiksek yagli diyete
kiyasla diisik yaghh bir diyet tiiketiminin farmakolojik tedavinin etkinligini
arttirabilecegini ve zayiflama diyeti uygulayan morbid obez bireylerin kan parametreleri
ile zayiflama diyeti ile farmakolojik tedavi alan morbid obez bireylerin kan parametreleri
arasinda fark olabilecegini varsaymaktadir. Calisma, yag orani farkli (enerjinin % 25-30°
u ile enerjinin %20-24 ‘i yagdan gelen disiik yagh diyet) iki zayiflama diyeti ile
farmakolojik tedavinin ve diyetle kombinasyonunun agirlik kaybi basta olmak {izere bazi

onemli kan parametreleri tizerine etkilerini ortaya koymay1 hedeflemektedir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Obezitenin Tanimi ve Saptanmasi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi “sagliga zarar verebilecek anormal veya
asir1 yag birikimi” olarak tanimlamakta ve obezitenin temel nedeninin tiiketilen enerji ile
harcanan enerji arasindaki dengesizlik oldugunu bildirmektedir (17,18). Obezite, adipoz
dokuda asir1 yag birikmesine neden olarak, adipoz dokunun koruyucu islevini yerine
getirmesine engel olmaktadir. Salgilanan zararli adipokinler insiilin direnci,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik gibi kronik hastaliklara yakalanmay1
hizlandirmakta ve sagligin ciddi bir sekilde bozulmasina neden olmaktadir (19).

Diinya Saglik Ortgiitii (DSO), 2030 y1linda diinyadaki 6liim sebeplerinin %30'unun
obezite gibi yasam tarzinin sebep oldugu hastaliklarla baglayacagmi ve ilgili risk
faktorlerinin  uygun sekilde tanimlanip ¢6ziime kavusturulmas:  dahilinde
durdurulabilinecegini 6ngdrmektedir. Bu nedenle obezitenin saptanmasinda ucuz, hizli,
giivenilir ve basit bir sekilde degerlendirilebilecek antropometrik dlgiimlerin
kullanilmasi, obezitenin erken saptanmasi ve gerekli dnlemlerin alinmasi igin biiyilik

onem tagimaktadir (20).

2.1.1. Beden kiitle indeksine (BKI) gore saptama

Beden Kiitle Indeksi (BKI) obezitenin saptanmasinda en ¢ok kullanilan
yontemlerden biridir. Viicut agirligmim (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) boliinmesi
ile hesaplanmaktadir (2). BKi’nin normal degerlerin (18,50-24,99 kg/m?) altinda ya da
iizerinde olmasi saglik riskinin artiginin gostergesidir. BKI, obezite saptanmasinda
kullanilan 6nemli bir gosterge olmasina ragmen viicut yag diizeyinin degerlendirmesinde

yeterli goriillmemektedir (21).

Cizelge 2.1. Yetiskinlerde Beden Kiitle Indeksinin (BKI) Simiflandirilmasi (22).

Smiflandirma BKIi Degerleri (kg/m?)
Zayf < 18.50

Ciddi diizey <16.00

Orta diizey 16.00 - 16.99

Hafif diizey 17.00 - 18.49




Normal arahk 18.50 — 24.99

Kilolu/ Pre-obez 25.00 —29.99
Obez >30.00
Obez 1 30.00 —34.99
Obez I 35.00-39.99
Obez II1 >40.00

2.1.2. Bel ¢evresine gore saptama

Bel c¢cevresi Olgiimiinde elde edilen deger abdominal yaglanmay1
gostermektedir.Yag hiicrelerinin viicudun iist kisminda toplanmasi (erkek tipi /android
tip/ elma tipi obezite) diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve bazi kanser
tiirlerinin olugma riskini arttirmaktadir (23).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), Amerikan toplumu icin bel cevresi degerleri
erkeklerde 94 cm, kadinlarda 80 cm’den fazla olmasi riskli olarak, erkeklerde 102 cm ve
kadinlarda 88 cm ve iizeri ise obez olarak degerlendirilmistir (2). Tiirk toplumu igin
yapilan iki ayr ¢aligmada yaymlanmamis Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismas1 (TURDEP) verilerine gore bel ¢evresinin
erkeklerde >96 cm, kadinlarda >90 cm; yayinlanmig Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD) obezite-lipid metabolizmasi-hipertansiyon ¢alisma
grubunun verilerine gore erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 cm olmas1 abdominal

obezite kriteri olarak onerilmistir (20).

2.1.3. Bel- kal¢a cevresi oranina gore saptama

Android tipte obezite jinoid tipe gore daha fazla saglik riski olusturmaktadir.
DSO, bel/kalga oranmin erkeklerde >0.90 ve kadinlarda >0.85 olmasinin saglik riskini
arttigini belirtmektedir (2).

2.1.4. Bel ¢evresi / boy uzunlugu oranina gore saptama
Bel c¢evresinin boy uzunlugu orani da abdominal yaglanmanin bir gostergesi
olarak kullanilmaktadir. Bel/boy oraninin > 0.5 olmasi abdominal yaglanma gostergesi

olarak kabul edilmektedir (2).



Bel / Boy Orani Siniflandirma
<04 Riskli

* Ashwell M, Hsieh SD, 2005.

2.1.5. Boyun ¢evresi ol¢iimiine gore saptama

Boyun ¢evresi, abdominal obezitenin bir diger gostergesidir. Boyun g¢evresinin
erkeklerde > 37 cm, kadinlarda >34 c¢cm olmasi obezite ve 6zellikle metabolik sendrom ve
uyku apnesi gibi diger kronik hastaliklar i¢in bir risk etmeni olarak degerlendirilmektedir
(24).

Bu antropometrik olgiimler diginda obezitenin saptanmasinda kullanilan, deri
kivrim kalinligy, el bilegi ¢evresi 6l¢iimii gibi antropometrik dl¢limler de bulunmaktadir.
Antropometrik oOlglimlerin yan1 sira manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarl
tomografi, dual enerji x-ray absorpsiyometri, biyoelektriksel impedans yontemleri de
obezitenin saptanmasinda kullanilabilmektedir. Fakat bu tekniklerin bir¢cogu klinikte

pratik olarak kullanilamayan ve pahali yontemlerdir (20) .

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

2.2.1. Diinyada obezite

Diinya genelinde obezite prevalansi her iki cinsiyette biiyiikk oranda artig
gostermistir. Diinya niifusunun 2020 yilinda yapilan ¢alismalarda yaklasik iigte birinin
obez veya asir1 kilolu oldugu ve obezite prevanlansinin yasli ve kadin bireylerde daha
yliksek oldugu goriilmiistiir (1,2).

Obezite diinya genelinde var olmakla birlikte prevalansi bolgelere, iilkelere ve
etnik kokenlere gore degisiklik gostermektedir. Ayrica, obezite 2000’li yillarin
baslarinda genellikle yiiksek gelirli lilkelerin bir sorunu olarak kabul edilirken, Amerika
Birlesik Devletleri, isve¢, Danimarka, Norveg, Fransa, Avustralya ve Japonya dahil
olmak {izere yiiksek gelirli iilkelerde obez veya asir1 kilolu ¢ocuklarin goriilme orani,
2000’11 y1llardan bu yana azalmig veya sabitlenmis oldugu goriilmektedir (25). Diisiik ve
orta gelirli iilkelerde ise obezite prevalansi 6zellikle kentsel bolgelerde hizla artmaktadir
(26). Cin'de 22 y1l boyunca izlenen 12.543 katilimciy1 temel alan bir ¢aligma, obezite
prevanlasinin kadimnlarda %?2,78'den %13,22'yve ve erkeklerde %1,46'dan %14,99'a
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yiikseldigini bildirmistir (27). Ek olarak, 2050 yilina gelindiginde yetiskin bireylerin
yaklasik %50’sinin obez olacagi tahmin edilmektedir (25).

2.2.2. Tiirkiye’de obezite

Obezite ve obeziteye bagli gelisen, kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik
sendrom, T2DM ve kanser gibi kronik hastaliklar diinya genelinde oldugu gibi
Tiirkiyede’de biiyiik bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir (28,29). 1997-1998
yillarinda 540 merkezde gergeklestirilen, 20 yas ve listii 24788 kisinin incelendigi
TURDEP-I calismasinda, obezite prevalansinin, %22,3 (kadin %30,0 erkek %13,0)
oldugu saptanmustir (30) . 1999-2000 yillarinda yaklasik 24 bin kisinin tarandig1 Tiirkiye
Obezite ve Hipertansiyon Taramasi (TOHTA) arastirmasinda obezite prevalansi %25,0
(kadin %36,0, erkek %21,5) olarak saptanmustir (3). Tiirk Eriskinlerindeki Kalp Hastalig1
ve Risk Faktorleri (TEKHARF) c¢alismasinda ise 2000 yilinda obezite prevalansinin,
yetiskin kadinlarda %43,0 erkeklerde %21,1 oldugu; 2003 yilinda ise kadinlarda %44,2 ,
erkeklerde %25,0’e ulagtig1 bildirilmistir (31).

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-1I (TURDEP II) arastirmasina gore Tiirkiye’de yetiskin bireylerde normal BKI
degerlerine sahip bireylerin orant %41,0’den %26,0’ya diismiis, fazla kilolularin oran
degismemekle birlikte, saglik agisindan dnemli sonuglari olabilen morbid obezite siklig
ise %1°den %3.1 e yiikselmistir (29).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2016 yilinda, Tiirkiye’de 16.092.644 obez birey
bulundugunu ve %29,5 prevalans ile Tiirkiye’nin, Avrupa’da obezitenin en sik goriildiigii
iilke oldugunu bildirmistir. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)’niin 2017
raporunda, obezite ve fazla kiloluluk prevalansi sirasiyla, Tiirkiye’de %22,3 ve %33,1
olarak bildirilmistir (32).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 yilinda yayinladig1 verilere gore, 15 yas
ve listli obez bireylerin oran1 %1,5 artig gostermistir. Ayrica kadinlarin %24,8'inin obez
ve %30.4'linilin pre-obez, erkeklerin ise %17,3'linlin obez ve %39.7'sinin pre- obez oldugu

rapor edilmistir (33).
2.3 Obezitenin Etiyolojisi

Obeziteye neden olan gesitli olasi mekanizmalar oldugu bilinmektedir. Ortak
goriis temel nedenin, viicudun kullandig1 enerjiden ¢ok daha fazla enerji depolamasi

oldugu yoniindedir. Fazla enerji yag hiicrelerinde depolanmakta ve bodylece obezite
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gelismektedir. Bununla birlikte beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite, c¢evresel
faktorler, yas, cinsiyet, kullanilan ilaglar, psikolojik durum, metabolik ve genetik
faktorler dahil olmak iizere siralanan bireysel etmenler obeziyete neden olabilmektedir

(34,35).

2.3.1 Genetik faktorler

Obezite olusumunda genetik faktorler onemli rol oynamaktadir. Viicut yag
miktari, sindirim sisteminin besinleri ne kadar verimli bir sekilde kullandig1 ve besinlerin
ne kadariin yag olarak depolandig: gibi faktorlerden etkilenmektedir. Bu faktorlerin her
biri ise yiizlerce gen ile iligkilendirilmistir. Bu nedenle farkli kisilerin kilo yonetimi
konusunda farkli yaklagimlara ihtiyaci olabilmektedir (36,37).

Viicudumuzda, alinan fazla enerjiyi depolamaya yarayan beyaz yag doku ve
termojenez yolu ile fizyolojik olarak enerji harcamasinda rol oynayan kahverengi yag
doku bulunmaktadir. Son zamanlarda islevsel olarak kahverengi yag dokuya benzer
ozellik gosteren ve iskelet kasi igerisinde depolanan “bej” adipoz doku cesidi
bulunmustur (38).

Obez bireylerde beyaz adipoz dokuda bulunan mitokondriyal DNA miktarinin da
azaldig1 gozlenmistir. Bozulmus mitokondriyal aktivitenin obeziteye yatkinliga neden
olabilecegi ve obezitede mitokondriyal biyogenezisin degistigi bilinmektedir
(39). Kahverengi yag dokusu, bir yag asidi anyonu tastyicisi olan UCP-1 genine baghdir.
Kahverengi yag dokusunun aktivasyonunun artmasinin, enerji harcamasinin artmasina ve
dolayisiyla daha fazla viicut agirligi kaybedilmesine olanak sagladigi diisiiniilmektedir.
Son yillarda yapilan ¢ok sayida c¢alisma, kahverengi yag dokusunun enerji harcamasini
arttirarak obezite karsitt fonksiyonunun 6nemini vurgulamaktadir, bununla birlikte hem
kahverengi hem de bej adipositlerin UCP-1"1 eksprese ettigi arastirmalarda saptanmistir
(40-42). Yapilan bir calismada normal BKI araligindaki erkeklerin (ortalama BKI =23,2)
obez erkeklere (ortalama BKI = 34,8) kiyasla iki kat daha fazla aktif kahverengi yag doku
miktarina sahip oldugunu bildirilmistir (43). Ozellikle kahverengi yag doku ve beyaz yag
dokunun kahverengilesmesini aktive etmeye yonelik, soguga maruz kalma, egzersiz,
diyet ve kahverengi yag doku nakli gibi yontemler son yillarda giindemdedir (44).

Ayrica Genom Capinda {liskilendirme Calismalar1 (GWAS), monogenik,
poligenik ve sendromik obezite ile iligkili de ¢ok sayida gen tanimlamistir (45-47).
Monogenik obez bireylerin kilo alim hizlari, poligenik obez bireylerinkinden oldukca

farklidir. Monogenik obezitede bireyler genellikle dogumdan hemen sonra (6zellikle ilk



1 y1l) hizla kilo almaya baglamaktadir. Ayn1 zamanda monogenik obezitede leptin (LEP),
leptin reseptorii (LEPR), pro-opiomelanokortin (POMC), melanokortin 4 reseptorii
(MCR4), proprotein konvertaz subtilisin kexin 1 (PCSKI1) genlerinde mutasyonlar
bulunmaktadir (48). Poligenik obezitede, bireyin genetigi, enerji dengesini pozitife
ceviren ¢evresel etmenlere daha ¢ok baglidir. Arastirmalar 6zellikle yag kiitlesi ve obezite
iligkili gen olan (FTO) geni ile obezite arasinda iliski oldugunu gostermektedir (49).
Sendromik obezite ise, dismorfik 6zellikler, kisa boy, konjenital anomaliler, gelisimsel
gecikme, zihinsel engellilik ve otizm spektrum bozukluklart gibi ndrogelisimsel
eksikliklerin goriildiigii erken yaslarda baglayan obezite olarak tanimlanmaktadir. Prader-
Willi sendromu, Bardet-Biedle sendromu ve Alstrom sendromu en sik goriilen sendromlar
arasindadir (50,51).

Ancak bu genetik varyantlar obezitenin kalitsalliginin yalnizca kiigiik bir kismim
aciklamaktadir. Ortalama 60-70 y1l kadar dnce baslayan obezite yayginligi popiilasyonun
genetik yapisinda biiyiik 6l¢ekli degisikliklerin olasi olamayacagi anlamina gelmektedir.
Bu nedenle bulasici olmayan hastaliklarda oldugu gibi obezitede de ¢evrenin rolii biiyiik

onem tagimaktadir (52).

2.3.2 Metabolik ve hormonal faktorler

Besin alim1 ve enerji dengesi, ¢esitli metabolik, hormonal ve néronal yollarla
diizenlenmektedir. Gastrointestinal sistem salgiladigi hormonlarla bu sinyallerin
olusmasinda biiyiilk 6nem tagimaktadir. Salgilanan hormonlar 6zellikle istah ve enerji
metabolizmasi lizerinde 6nemli etkiler gostermektedir (53).

Istah1 biyolojik olarak uyaran yol a¢liktir. Midedeki bosluk nedeniyle ortaya ¢ikan
hareketler sonucu sinirlerin uyarilmasi ile aglik sirasinda besine karst duyulan arzu
artmakta ve acil yeme istegi olugsmaktadir. Besin alimu ile fizyolojik siiregler besin alimini
azaltic1 yonde aktive olmakta ve doygunluk hissi ile besin alim1 durdurulmaktadir (54).
Istah ve enerji metabolizmasini etkileyen ¢esitli etmenler bulunmasima karsmn temel
diizenleyici hipotalamustur. Hipotalamusun ventromedial hipotalamus (VMH) boélgesi
“tokluk merkezi”, lateral hipotalamus (LH) bdlgesi ise “aclik merkezi” olarak gorev
yapmaktadir (55).

Besin alimin1 diizenleyen peptidler, merkezi sinir sisteminde ve gastrointestinal
sistemde {iretilen peptitler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Beslenme davraniglari
tizerindeki etkilerine goére ise oreksijenik ve anoreksijenik peptidler olarak

gruplandirilmaktadir. Oreksijenik peptidler aclik hissinin baslatilmasiyla besin alimini



uyarirken, anoreksijenikler ise doyma hissinin olusturulmasiyla besin alimini durduran
peptidlerdir. Anoreksijenik peptitlerden insiilin ve leptin enerji metabolizmasi ve viicut
agirhik denetiminde gorevli Onemli peptitlerdendir. Bilinen bazi oreksijenik ve

anoreksijenik peptitler Tablo 2.’de gosterilmistir (56).

Cizelge 2.2. Bilinen bazi Oreksijenik ve Anoreksijenik Peptitler

Oreksijenik peptitler Anoreksijenik peptitler

Ghrelin Leptin

Noropeptit Y Insiilin

Melanin konsantre edici hormon (MCH) Glukagon benzeri peptit-1 (GLP-1)

Oreksin Kolesistokinin

Galanin Kokain-amfetamin diizenleyici transkript (CART)
Opoidler Alfa-melanosit uyarict hormon (alfa- MSH)
Aguti -ilgili peptit Serotonin

Nitrik oksit * Kortikotropin salgilatici faktor (CRF)
Kannabiodler * Nesfatin-1

*Peptid yapida olmayan bir gedir.

Adipoz dokudan salgilanan, adiponektin, omentin, TNF alfa, resistin gibi
adipokinlerin de viicut agirlig1 denetimde bir¢ok etkiye sahip oldugu bilinmektedir. TNF
alfa, IL-6 ve resistin gibi adipositokinler insiilinin yararli etkilerini azaltirken, leptin,
adiponektin ve omentin gibi adipokinler ise enerji dengesi ve insiilin direnci {izerine
yararli etkileri bulunmaktadir. Tiim bu hormon ve/veya metabolitlere duyarliligin
azalmasi ve/veya kaybi, enerji alimi ve harcanmasinda dengenin bozulmasina, zayiflama

veya obezite olusumuna neden olabilmektedir (57).

2.3.3. Cevresel faktorler

Ozellikle cocukluk déneminde, aile ve okul g¢evresinde sekillenen yeme
davraniglarinin obezite olusumunda ¢evresel faktorlerin biiyiik rolii bulunmaktadir. Ayni
zamanda obezitenin, anne karnindan itibaren gelisim siireci boyunca da ¢evresel
faktorlerin etkisiyle olustugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (58).

Cevre, bireye saglikli veya sagliksiz besin secimi yapmada bir¢ok alternatif
sunmaktadir. Giiniimiizde bireyler ¢evresel faktorlerin etkisiyle enerji yogunlugu fazla ve
sagliksiz besin se¢imi yapmaya yonelmektedir. Sagliksiz besinler; ¢cabuk hazirlanabilen,

lezzetli, yemeye istek uyandiran bigimde paketlenmis, genis Olgiide pazarlanabilen,
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biiyiik porsiyonlarda hazirlanabilen, yemesi kolay, enerjisi yogun ve tatlandirilmis

besinler olarak tanimlanabilmektedir (59).

2.3.3.1. Obezojenik cevre

Obezite goriilme sikliginin artmasinda obezojenik c¢evrenin rolii biiyiiktiir.
Obezojenik cevre, 1990’11 yillarin basinda ortaya ¢ikmis, ev ve galisma ortamlarinda
viicut agirligl kazandirmaya elverisli olan ve viicut agirlik kaybi i¢in elverigsiz olan ortam
olarak tanimlanmistir. Bagka bir deyisle obezonejik ¢evrenin obeziteye ortam hazirlayan
cevre oldugu belirtilmistir (60).

Televizyonun ve hizli-hazir besin restoranlarin obezojenik ¢evrenin olusmasinda
biiyiik etkisi vardir (61). Uzun saatler boyunca televizyon ve bilgisayar basinda oturan
bireyler hareketsiz yasam tarzin1 benimsemekte ve giin i¢inde harcadiklar1 enerji azalmis
olmaktadir. Bunun sonucunda alinan/harcanan enerjideki dengesizlik sebebiyle obeziteye
zemin hazirlama riski artmaktadir (62). Televizyonun bir diger obezite riskini arttirma
nedeni ise gorsel, isitsel reklamlar ve igeriklerdir. Sagliksiz paketli {irtinler ve fast food
reklamlar1 bireylerin yeme tercihleri ve davranislarini olumsuz etkilemektedir. (63).

Yaganilan semtteki fiziki kosullar fiziksel aktivite diizeyini etkilemektedir.
Ozellikle birkag dinlenme alanlarmnin bulundugu, engebeli ve daglik arazileri ve giivenlik
sorunu olan, yeterli aydinlatmasi olmayan yerlerde fiziksel aktivite yapilmasi
giiclesmektedir. Yapisal ¢evrenin yetigkin bireylerde obez olma durumu ile iliskisine
bakilan bir ¢alismada; obez olma durumlari, kadinlarda ¢evre diizenlemesinin eksikligi
ve trafik yogunlugundan dolay1 yiiriiyiisii giivensiz bulmalari, erkeklerde ise kaldirim gibi
yiirlime olanaklarini yetersiz bulmalariyla iligkili bulunmustur (64).

Yetersiz meyve ve sebze tiikketimi de obezite gelisimine neden olabilmektedir.
Gelir diizeyi diisiik olan toplumlarda yapilan bir calismada; fiyat, ulasim, kalite, ¢esitlilik,
degisen besin c¢evresi ve degisen toplumsal modelin meyve sebzeye ulagsmada engel
olusturdugu belirtilmistir. Bu noktada gelistiren tarim politikalar1 ile hem daha uygun
fiyata, hem de besin 0gesi agisindan daha kaliteli sebze ve meyvelerin saglanmasi

gerekmektedir (65).

2.3.3.2. Kimyasal cevre
Endiistriyel tiretim sonucu kontrol edilemeyen hava, su ve toprak kimyasal
maddelerle kirlenmektedir. Olusan kimyasal maddelerden (endokrin bozuculardan) en

yaygin olani bisfenol Ave fitatlardir. Bu maddeler plastiklerin yapisinda bulunmakta ve
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paketleme siirecinde besinlere ge¢mektedir. Bireyler, olusan bu kimyasal maddelere
farkinda olmadan maruz kalmaktadir. Bisfenol A ve fitatlar ayn1 zamanda lipid
metabolizmasinda bozulma ve istah degisikligine neden olarak obezite ile

iliskilendirilmektedir (66).

2.3.4. Besin tiiketimi

Obezite, gereginden fazla enerji alim1 ve yetersiz enerji harcamasi arasindaki
dengesizlik sonucu olugsmaktadir. Enerji aliminin artmasinda, hizli yemek yeme, enerji
yogunlugu yliksek besinlerin tiiketilmesi, eklenmis seker alimin artmasi, 6giin atlamak
gibi nedenler etkili olmaktadir. Enerji aliminin artisinda 6zellikle makro besin 6gelerinin
dagilim1 biiylik 6nem tasimaktadir. Yiiksek yag igerikli besin tiiketimi ile obezite arasinda
pozitif iligki bulunmustur (67). Benzer sekilde basit karbonhidratlar1 yiiksek miktarda
tilketmek, enerjinin viicutta yaga doniistiiriiliip depolanmasi sonucu viicutta agirlik
artisina sebep olmaktadir (68).

Toplam enerji harcamasinin ¢esitli bilesenleri bulunmaktadir. Bazal metabolizma
istirahat halinde harcanan enerjidir ve toplam giinlilk enerji harcamasmin yaklasik
%70’ini olusturmaktadir. Diyetle indiiklenen termojenez olarak da adlandirilan besinin
termik etkisi (TEF), yemekten sonra besinlerin viicutta sindirilmesi , emilmesi ve
depolanmasi sirasinda harcanan enerjidir ve toplam enerji harcamasinin yaklasik
%10'unu olusturmaktadir. Kalan %20’lik kisimi ise giinliik yapilan fiziksel aktiveler
olusturmaktadir. Besinlerin termik etkisi birbirinden farkli etkiler gostermektedir (69).
Yapilan bir ¢aligmada, yliksek yagl bir 6giinle (32,6 kJ/saat), yiiksek karbonhidrath
ogliniin termik etkisi karsilastirildiginda (43,1 klJ/saat), yiiksek karbonhidratli 6giiniin
termik etkisinin %32,0 oranda daha yiiksek oldugu bulunmustur (70). Buna karsilik,
baska bir ¢aligmada yiiksek proteinli, yliksek yagl ve yliksek karbonhidratll 6giinler
karsilagtirillmistir ve yiiksek karbonhidratl (39,2 kJ/saat) ve yiiksek yagl (39,2 kJ/saat)
oglinler arasinda higbir fark bulunamamis, yiiksek proteinli 6glinde (45,9 kl/saat) ise
termik etkisinin %17,0 oraninda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu iki farkli sonucun
diyet yaginin tiiriinden kaynaklandig diisiiniilmektedir (71) . Yapilan baska bir ¢caligmada
yalnizca uzun zincirli trigliserit igeren yemeklerle; yalnizca orta zincirli trigliserit iceren
yemekler karsilastirilmig, orta zincirli trigliserit iceren besinlerin termik etkisi daha

yiiksek bulunmustur (1,32 kat daha fazla termik etki) (72).
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2.3.5. Fiziksel aktivite

Gereginden fazla enerji alimina ek olarak fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi
obezite olusumunu hizlandirmaktadir. DSO, diinyadaki yetiskin niifusun dortte birinden
fazlasinin (1,4 milyar) yeterince aktif olmadigini ve diistik gelirli iilkelere kiyasla, yiiksek
gelirli iilkelerde hareketsizlik seviyesinin iki kat daha yiiksek oldugunu bildirmektedir.
Ayrica diinya genelinde 18 yas ve lizeri yetigkinlerin %28'1 2016 yilinda yapilan
arastirmalar sonucunda yeterince aktif bulunmamistir (erkeklerde %23 ve kadinlarda
%32). Bu durum, yetigkin bireylerin haftada en az 150 dakika orta yogunlukta veya 75
dakika yiiksek yogunlukta fiziksel aktivite seklindeki kiiresel onerileri yerine getirmedigi
anlamina gelmektedir.

Artan fiziksel hareketsizlik diizeylerinin saglik, ¢evre, ekonomik kalkinma,
toplum refah1 ve yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkileri de bulunmaktadir. DSO’ye gore
fiziksel aktivitedeki diisiis kismen bos zamanlardaki hareketsizlikten ve iste ve/veya evde
hareketsiz bir yasamdan kaynaklanmaktadir. Ayn1 sekilde varilmak istenen yerlere
ylirlimek yerine, ara¢ kullaniminin artmasi da fiziksel aktivitenin azalmasina neden

olmaktadir (73).

2.3.6. Psikolojik faktorler

Obezitenin fiziksel saglik iizerindeki etkileri bilinmesine ragmen, psikolojik
saglik tzerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir (74,75). Bireyler, yalnizca
metabolik siireglerden kaynaklanan aglik nedeniyle besin tiiketmemektedir. Aym
zamanda kendilerini daha iyi hissetmek, stres diizeylerini azaltmak, zevk almak veya asir1
yeme diirtiileri nedeniyle de besin tiikketmektedir. Bu nedenle bireylerde yeme davranist,
cevresel faktorler ve metabolik siirecler gibi cesitli faktorler ile diizenlenen kompleks bir
stirectir. Literatiirde bu durum "Hedonik Yeme", "Duygusal Yeme", "Stres Kaynakli
Yeme", "Besin Bagimlilig1", "lyi Hissetmek igin Yeme" gibi terimlerle ifade edilmektedir
(76).

Duygusal yeme sirasinda genellikle sekerli ve yiiksek yagl besinlerin daha fazla
tilketilmesi ve diger bireylere kiyasla daha sik atigtirmalik yenmesi, zamanla viicut
agirhiginin artmasina ve kilo vermenin zorlagsmasina sebep olmaktadir (77). 7.378 erkek
ve 22.862 kadin iizerinde gerceklestirilen kesitsel bir kohort ¢alismasinda, duygusal
yemenin, tath ve yagl yiyecekler gibi enerji agisindan yogun atistirmaliklarin artan
tilkketimiyle iliskili oldugu ve bu iliskilerin agirlikli olarak kadinlarda daha giiclii oldugu
bildirilmigtir (78). 400 gen¢ yetiskin {lizerinde gerceklestirilen kesitsel baska bir
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calismada duygusal yeme, asir1 kilolu ve obez katilimcilarda, normal kilolu ve zayif

olanlara kiyasla daha sik goriilmiistiir (79).

2.3.7. Bagirsak mikrobiyotasi

Son yillarda artan kanitlar bagirsak mikrobiyotasindaki dengesizligin
obeziteye yol acan bir faktdr olabilecegini gostermektedir (80,81). Aktif bagirsak
mikrobiyotasi, norotoksinler, kanserojenler gibi potansiyel olarak zararl iiriinlerin yan
sira, kisa zincirli yag asitleri, vitaminler ve anti-inflamatuar, analjezik ve antioksidan
iiriinler gibi saglhiga yararl bilesikler de dahil olmak tizere ¢cok sayida fizyolojik olarak
aktif madde iiretebilmektedir (82). Bu bilesikler kana karigsarak genleri dogrudan
diizenleyebilmekte ve bireylerin metabolik siireglerini etkileyebilmektedir. Bu nedenle
saglikl1 bir bagirsak mikrobiyotasi viicudun metabolizmasini ve enerji dengesini korumak
icin gereklidir. Ayrica bagirsak mikrobiyotasindaki dengesizlik metabolik bozukluklara
neden olabilmekte ve istahi artirarak obeziteye yol acabilmektedir (83).

Obeziteye iliskin yapilan c¢aligmalar genellikle Firmicutes ve Bacteroidetes
bakterileri ile de iligkilendirilmistir. Yapilan bir ¢alismada obez bireylerin bagirsaginda
Firmicutes orani artmis, Bacteroidetes oraninin azaldigi bildirilmistir (84). Ukrayna
niifusu iizerinde yapilan bagka bir ¢alismada Firmicutes/Bacteroidetes oraninin artmast,
artan BK1 ile iliskilendirilmistir (85).

Baz1  calismalar ise  obeziteyi  Christensenellaceae  familyasi  ve
Methanobacteriales , Lactobacillus , Bifidobacteria ve Akkermansia cinsi gibi spesifik
bakterilerle iliskilendirmistir . Son zamanlarda Christensenellaceae familyasinin kilo
kaybiyla iliskili oldugu ve fazlaliginin BKI ile ters iliskili oldugu bildirilmistir
(86). Akkermansia  muciniphila da  kilo kaybinda Onemli bir bakteridir. 4.
muciniphila takviyesi ile asir1 kilolu ve obez kisilerde metabolik parametrelerin iyilestigi
bildirilmistir (87). Lactobacillus ve Bifidobacterium, insan bagirsak mikroekolojisinin
dengesinde Onemli rol oynayan temel probiyotiklerdir. Yapilan bir c¢alismada,
Lactobacillus'un fazla kilolu bireylerde viicut agirligr lizerindeki etkisini 6zetlenmis ve
yararlt etkilerin tiire 6zgii oldugu bulunmustur (88). Lactobacillus paracasei'nin ( L.
paracasei ) fazlaligi obezite ile negatif korelasyon gosterirken, L. reuteri ve L.
gasseri'nin fazlalig1 obezite ile anlamli diizeyde korelasyon gdstermistir. Bu bulgular,
obezite ile iligkili mikroorganizmalarin tiire 6zgii oldugunu ve ayni cinsteki bakterilerin,
obezitenin karmasik metabolik mekanizmasiyla iligkili olabilecek zit etkilere sahip

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Obezite olusumunda tiim bu faktdrlerin yani sira, etnik farkliliklar, bazi ilaglar
(6zellikle glukokortikoidler), santral sinir sistemi hastaliklari, endokrin ve metabolik
hastaliklarin da (hipotiroidizm, Cushing Sendromu vb. hastaliklar) etkili oldugu
bilinmektedir (88).

2.4. Obezitenin Komplikasyonlar:

Diinya Saglik Orgiitii, 1980'den itibaren diinya ¢apinda obezite prevalansinin iki
kattan fazla artarak 2014 yilinda 2,5 milyar yetiskine ulagtigin1 gostermektedir. ABD ve
Avustralya gibi {ilkelerde ise fazla kilolu veya obez olma prevalansinin artmasi
beklenmekte ve 2025 yilina kadar kadinlarda bu oranin %75,0'a, erkeklerde ise %83,0’a
yiikselecegi ongoriilmektedir. Bu nedenle fazla kilolu veya obez olmak diinya ¢apinda
bliylik bir hastalik yiikiidiir ve bu yiikiin biiyiik olasilikla lojistik ve ekonomik olarak
saglik hizmetlerinin kapasitesini asacagi diistiniilmektedir (89).

Bahsedilen yiik, obezitenin kendisinden degil, kardiyovaskiiler mortalite ve
morbiditede O6nemli bir artisa yol agan metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklarin

goriilme sikliginin artmasindan kaynaklanmaktadir (90).

2.4.1. Obezite ve diyabet

Obezite T2DM gelisme riskinin artmasiyla iligkilidir. Asir1 karbonhidrat
tilketilmesi, genetik olarak T2DM’ye yatkin bireylerde obezitenin daha erken
baslamasina neden olabilir ancak T2DM'nin birincil nedeninin obezite olmadigi
diistiniilmektedir. Genetik olarak T2DM’ye yatkin bireyler, adacik a hiicrelerinin dogal
insiilin direnci nedeniyle, artan glikoz ve insiilin salinimini tesvik ettiginden, obez olma
riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir (91).

Obez bireylerde, yag depolar1 ve adipositlerin boyutu arttik¢a hiicrelerin glikoz
taginmasi icin insiilin varligmma daha az duyarli hale geldigi bilinmektedir. Yapilan
aragtirmalar, genislemis adipositlerin, hiicre yiizeyinin gerilmesinden kaynaklanan
reseptorlerdeki fiziksel degisikligin, glikoz tasinmasinin etkinligini azalttigini One
siirmektedir. Yapilan bagka bir arastirma ise, gereginden fazla beslenmenin oksidatif
strese neden oldugunu ve glukoz tasiyicist GLUT4'{in inaktivasyonuna neden oldugunu
belirtmistir. Bu nedenlerle, asir1 yag deposuna sahip olan obez bireylerin T2DM’nin
temel nedeni olarak bilinen daha yiiksek insiilin seviyelerine ve insiilin direncine sahip

olduklar1 bilinmektedir (92).
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En biiylik ¢alismalardan biri olan, 84.941 kadin hemsirenin 16 yil boyunca
izlendigi kohort ¢alismasinda 3.300 yeni T2DM vakas1 goriilmiistiir. Calismada fazla

kiloluluk ve obezitenin T2DM’nin temel tetikleyicisi oldugu sonucuna varilmistir (93).

2.4.2. Obezite ve hipertansiyon

Esler'in 1980'lerdeki ilk ¢alismalarindan bu yana, sempatik sinir sistemi (SNS)
aktivitesinin stirekli ylikselmesi, hipertansiyonun belirgin bir isareti olarak kabul
edilmektedir. Obezitenin neden oldugu hipertansiyonun, degisen adipokin seviyeleri,
ghrelin gibi gastrointestinal sistem hormonlar1 hiperinsiilinemi ve dislipidemi ile iligkili
oldugu ve hepsinin ¢esitli merkezi sinyal mekanizmalart yoluyla SNS'yi aktive ettigi
bilinmektedir. (94,95). Ayrica, renin anjiyotensin sisteminin (RAS) aktivasyonu; genetik
faktorler, bobreklerdeki damar hasari ve asiri stres gibi fiziksel faktorlerle birlikte lokalize
inflamasyona ve SNS aktivasyonuna neden olmaktadir. Framingham ¢aligmasinda yeni
teshis edilen hipertansif vakalarin yaklasik %70'inin obeziteye bagli olabilecegi
diistiniilmekte ve obeziteye bagli gelisen hipertansiyonun giderek daha 6nemli oldugu
ongoriilmektedir (96).

Her ne kadar obeziteye bagl hipertansiyon tedavisinin temelinde viicut agirlik
kaybi olsa da, ¢cogu zaman uzun vadeli bir ¢6zliim olarak goriilmemektedir. Bu nedenle,
kan basincimi diigiirmek ve komplikasyonlar1 6nlemek i¢in birden fazla antihipertansif

ilacin diyet ve egzersizle kombine edildigi bir tedavinin kullanilmasi1 dnerilmektedir (97).

2.4.3. Obezite ve dislipidemi

Obez bireylerde goriilebilen yogun hiperplazi (normalden daha fazla hiicre) ve
adiposit hipertrofisi (yag hiicrelerindeki hacim artis1), yag dokusu bilesiminde degisiklere
yol agmaktadir. Olusan bu degisiklikler, yag dokusu disfonksiyonu goriilmesine sebep
olmaktadir. Obez bireylerde sik goriilen insiilin direnci/hiperinsiilinemi, dislipidemi
gelisiminin arkasindaki temel neden olarak goriilmektedir (98).

Son yillarda insiilin direnci ve obezitenin birlikte hareket etmesinden kaynaklanan
dislipidemi formu "metabolik dislipidemi" olarak tanimlanmaktadir. Metabolik
dislipidemi de yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-K) konsantrasyonlarinin
azalmasiyla birlikte trigliserit konsantrasyonlar1 (TG) yiikselmektedir. Dislipidemide,
obezite ile T2DM, KVH ve belirli kanser tiirlerinin gelisimi arasinda énemli bir etkilesim

oldugu bilinmektedir (99).
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Dislipidemi tedavisi, toplam enerji ve doymus yag asidi (SFA) aliminda azalma,
artan egzersiz ve iyilestirilmis beslenme aligkanliklar1 yoluyla viicut agirlik kaybini
amaglamalidir. Yasam tarzi degisiklikleri yetersiz kaldigi zaman tibbi tedaviye
baslanilabilmektedir. Bu noktada yararlanilan statinler, diisiikk yogunluklu lipoprotein
kolesterol (LDL-K) ve kolesterol diizeylerini etkili bir sekilde azaltan baglica lipid
diisiiriicti ilaglardandir (99).

2.4.4. Obezite ve metabolik sendrom

MetS; abdominal obezite, dislipidemi, hiperglisemi ve hipertansiyonun bir araya
gelmesiyle olugsan 6nemli bir halk sagligi sorunudur (100). Epidemiyolojik ¢alismalarda
MetS goriilme oran1 %20 ile %45 arasinda degismektedir. MetS goriilme sikliginin 2035
yilinda yaklasik %53'e ¢ikmasi beklenmektedir (101).

Ulusal Kolesterol Egitim Programi Eriskin Tedavi Paneli III (NCEP: ATP IlI)’e
gore Tablo 3.’de gosterilen 5 parametreden herhangi 3 iine sahip kisiler metabolik

sendrom tanist almaktadir (20).

Cizelge 2.3. NCEP: ATP III, Metabolik Sendrom Tam Kriterleri

Parametre Kriter

Abdominal obezite Bel ¢evresinin erkeklerde 102 cm. *den, kadinlarda

88 cm. ’den fazla olmasi

Trigliserit TG > 150 mg/dl ya da TG yiksekligi igin
farmakolojik tedavi aliyor olmasi

HDL — Kolesterol Kadinlarda 50mg/dl’den az, erkeklerde 40 mg/dl

den az olmast ya da diisik HDL nedeniyle

farmakolojik tedavi aliyor olmast

Kan basinci Kan basmcr >130/85 mmHg olmasi ya da anti-

hipertansif tedavi altyor olmasi

Achik kan sekeri Aclik kan sekeri >100 mg/dl ya da kan sekeri

yiiksekligi i¢in tedavi aliyor olmast

*Uluslararasi Diyabet Federasyonunun 2006 Metabolik sendrom kriterleri ile ilgili giincellemesinde, net bir bilimsel
veriye dayanmamakla birlikte, bel ¢evresi degerleri i¢in etnik sinirlar tanimlanmistir. Buna gore Avrupali bireyler i¢in
bel ¢evresi sinirlart erkeklerde >94 cm ve kadinlarda >80 cm olarak verilmistir. ABD’de Asya orjinli E:94-101 cm K:80-
87 cm. Asyalr’larda en diisiik bel dl¢iisii E: > 90cm, K: > 80cm’dir.

MetS goriilme siklig1 viicut agirlik artist ile dogru orantili olarak artmaktadir.
Yapilan biiyiikk ¢apli bir ¢alismada, normal viicut agirligi olan bireylerle

karsilastirildiginda obez bireylerde MetS sikliginin yaklasik bes kat fazla oldugu
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bulunmustur. Viicut agirligi disinda MetS risk faktorleri arasinda ileri yas, genetik,
menopozal donem, sigara kullanimi, digiik gelir diizeyine sahip olmak, yliksek

karbonhidratli diyet ve fiziksel inaktivite oldugu bilinmektedir (20).

2.4.5. Obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklar

Diinya ¢apindaki 6liimlerin yaklasik {i¢te biri KVH’dan kaynaklanmaktadir. Agirt
kilolu veya obez bireylerde toplam plazma ve kan hacmindeki artisa bagli olarak kardiyak
yap1 ve fonksiyonda degisiklikler meydana gelmektedir. Bu tiir degisiklikler sol ventrikiil
dolumunda ve kalp debisinde artiga yol agarak sol ve sag ventrikiiler hipertrofiye, sol
atriyal hipertrofiye ve periferik direncin azalmasina neden olmaktadir (102). Obezitede
kalp hastaliklarinin patogenezi i¢in inflamasyon, oksidatif stres, lipotoksisite ve apoptoz
gibi ¢esitli mekanizmalar oldugu diisliniilmektedir (103). Ancak obezitenin kalp
fonksiyonlarini nasil etkilediginin kesin mekanizmasi belirsizligini korumaktadir.

Bir¢ok klinik ¢alismada obez bireylerin kalp hastaliklarina daha duyarli oldugu
bulunmustur (104). Baska bir ¢aligmada ise obez bireylerde, fibrozise ve diyastolik veya
sistolik sol ventrikiiler fonksiyon bozukluguna ilerleyebilen ve kalp yetmezligine yol

acabilen miyokardiyal yag infiltrasyonunun gelistigi gdsterilmistir (105,106).

2.4.6. Obezite ve pulmoner hastaliklar

Obez bireylerde fazla depolanmis yag, gogiis boslugu ve karn boslugunda
birikerek karin i¢i ve gogiis i¢i basinci arttirip akcigerin sismesini engellemektedir. Bunun
sonucunda daha diisiik fonksiyonel ventilasyon kapasitesi (FVC), rezidiiel hacim (RV) ve
toplam akciger kapasitesi (TLC) iizerinde = %10'luk bir diislis goriilmektedir. Bu
durumda obez bireyler daha sik nefes almak zorunda kalmakta ve hava yollarinin
direncini yenmek i¢in daha fazla ¢aba harcamak zorunda kalmaktadir. Obezitenin akciger
fonksiyonu iizerindeki bu etkileri, 6zellikle obezite hipoventilasyon sendromu, obstriiktif
uyku apne sendromu, astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligina sebep olmaktadir
(107).

Yapilan arastirmalarda ozellikle abdominal yaglanmasi olan obez bireylerde
akciger anormalliklerinin arttig1 bulunmustur.Ayrica obez bireylerin BKI’si arttikca
akciger anormalliklerinin de arttig1 bildirilmistir (108). Baska bir ¢aligmada ise 15 yildan
daha fazla siiredir obez olan bireylerde, 5 yildan daha az siiredir obez olan bireylere
kiyasla solunum yolu hastaliklara yakalanma riskinin anlamli derecede yiiksek oldugu

bulunmustur (109).
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2.4.7. Obezite ve non- alkolik yagh karaciger hastahigi (NAYKH)

Son yillarda obezite prevalansinin artisina paralel olarak NAYKH prevalansinda
bir artis goriilmektedir (110). Yapilan caligsmalar obezitenin NAYKH i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugunu dogrulamistir (111). Ayrica NAYKH ile obezite arasinda potansiyel
olarak cift yonlii bir iligki oldugunu da diisiiniilmektedir: NAYKH nin obeziteyi hepatik
fonksiyon bozuklugu, hepatik insiilin direnci (IR), oksidatif stres, glikotoksisite ve
lipotoksisite dahil olmak tiizere bircok mekanizma yoluyla etkileyebilecegi
diistintilmektedir (112).

Yapilan 12 yillik prospektif bir Japon ¢aligmasi, 6zellikle hem obez hem de obez
olmayan bireylerde BKI artisinin NAYKH'in baslangici ile iliskili oldugunu, BKI
azalmasinin ise NAYKH’nin ¢d6ziilmesiyle iligkili oldugunu gdstermistir (113).
Baslangigta NAYKH olmayan metabolik agidan saglikli yaklasik 77,500 bireyden olusan
genis bir kohort ¢alismasinda ise, 4,5 yillik takip sonrasinda asir1 kilolu (tehlike orani 2,2)
ve obez bireylerin (tehlike orani 3,6), normal kilolu bireylere gore daha yliksek NAYKH

riski altinda oldugunu gostermistir (114).

2.4.8. Obezite ve gastrointestinal sistem hastalikkari

Gastrointestinal sistem, tokluk ve tokluk mekanizmasina olan katkilari, istahi
etkileyen gastrointestinal sistem hormonlarinin (ghrelin, kolesistokinin ve peptid YY
gibi) liretimi ve postprandiyal glisemiyi etkileyen inkretinlerin[6rnegin (GLP-1)] tiretimi
yoluyla obezitede dnemli bir rol oynamaktadir (115). Obez bireylerde siklikla insiilin
direnci, hiperinsiilinemi ve dislipidemi goriilmektedir. Dolayisiyla, kolesteroliin hepatik
salinimi arttirmakta ve kolesterolden zengin safra tasi olusmasina neden olmaktadir
(116).

Yaglanma ile gastrointestinal semptomlar arasindaki iliskiyi degerlendiren dort
calismanin tiimiinde BKI1 ile ishal arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirmistir ( 117-
119). iki calismada ise kusma (117, 118) ve iist karmn agris1 (117, 120) riskinde artis
bulunmustur.

Bu semptomlarin ayni zamanda yenilen yemegin biiylikliigliniin dogrudan bir
sonucu olabilecegi de diisiiniilmektedir. Biiylik 6glinler midenin hizla sismesine neden
olmakta ve kusma riskinin artmasina neden olabilmektedir. Alternatif olarak, obezitede
salinan adipokinler ayn1 zamanda gastrointestinal sistemin hareketliligini etkileyebilecek
dogrudan endokrin etkilere de sahip olabilmektedir (121). Bu nedenle obezite,

proinflamatuar sitokinlerin salinimina bagli olarak fonksiyonel gastrointestinal bozukluk
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riskini artirabilmektedir. Yapilan baska bir randomize kontrollii ¢aligmanin sistematik
incelenmesi ise obezitenin akut pankreatit siddeti i¢in bir risk faktorii oldugunu ve artan

mortalite ile iligkili oldugunu belirtmistir (122).

2.4.9. Obezite ve osteoartit

Obezitenin kas-iskelet sistemi iizerindeki en énemli etkisi: agri, azalmis hareket
kabiliyeti ve yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkileri ve bunun sonucunda meydana gelen
sakatlayici dejeneratif eklem bozuklugu olan osteoartrit (OA) ile iligkisidir. OA, hem asir1
eklem yiikii hem de degisen biyomekanik diizenlerin yani sira hormon ve sitokin
diizensizligi nedeni ile ortaya ¢ikabilmektedir (123).

Obezitenin olumsuz etkileri en belirgin olarak diz ekleminde goriilmektedir.
Cesitli calismalarda obezite ile birlikte diz OA riskinde 3 ila 10 kat arasinda bir artig
gozlemlenmistir. (124-126). Ayrica her her 5 kg’lik viicut agirlig: artigi, OA riskini %35
arttirmaktadir (127). Bes bin hasta iizerinde yapilan bir bagka calismada; asir1 kilolu
bireylerde OA riskinde 7 katlik bir artiga ek olarak, diz OA’l1 asir1 kilolularda daha
siddetli agr1 ve daha fazla tutukluk goriildiigii, fonksiyonelligin daha az ve hastalik
siddetinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (17).OA'da kilo kaybi, agrida klinik olarak
anlamli iyilesmeler saglayabilimekte ve eklemin yapisal hasarinin ilerlemesini

geciktirebilmektedir (128).

2.4.10. Obezite ve iireme sorunlari

Viicut yagmin dagiliminin ¢iftlerin iireme yetenekleri iizerinde 6nemli etkileri
bulunmaktadir. Ozellikle bel cevresinin artmasi veya yiiksek bel/kalga orani olarak
tanimlanan merkezi obezitenin, dogurganlik {izerinde olumsuz etkiye sahip oldugu
bilinmektedir. Hollanda'da yapilan bir ¢alisma bel/kal¢a oranindaki her 0,1 birimlik
artigin, dongii basina gebe kalma olasiliginda %30'luk bir azalma ile iligkili oldugunu
gostermistir (129).Pek ¢ok ¢alisma ise asir1 kilonun veya obezitenin oositlerin kalitesi
ve/veya olgunlugu iizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilecegini gostermistir.. Ayrica
obez kadinlarin kisir olma ihtimalinin normal BKI’ye sahip kadinlara gore ii¢ kat daha
fazla oldugu bulunmustur (130).

Obezitenin ozellikle hipotalamik hipofiz-gonadal bolgede degisiklik, testikiiler
steroidogenezin bozulmasi, insiilin, sitokinler ve adipokinler dahil olmak iizere metabolik

diizensizlik yoluyla erkek dogurganligini ve iireme potansiyelini bozdugu bilinmektedir.
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Ayrica obezitenin, sperm konsantrasyonu, hareketliligi ve canliligi da dahil olmak tizere

semen parametreleri lizerinde olumsuz etkiye neden oldugu bildirilmistir (131).

2.4.11. Obezite ve serebrovaskiiler hastaliklar

Obezite, iskemik inme i¢in olduk¢a yaygin bir risk faktorii olarak goriilmektedir.
Bazi arastirmalar BKi'deki her 1 birimlik artis i¢in iskemik inme riskinin %5 civarinda
arttigin1 ve bu durumun obez olmayan bireylerde de gecerli oldugunun tahmin edildigini
ileri stirmektedir (132). Atriyal fibrilasyon ve obstriiktif uyku apnesi iskemik inme i¢in
diger onemli risk faktorleridir ve ayn1 zamanda obez bireylerde daha sik goriilmektedir
(133).

Hemorojik inme icin ise hem diisiik hem de yiiksek BKi’nin alt ve fiist
degerlerinin, hemorojik inme riskini arttigin1 bildirilmistir. Diisiik BK1'li bireylerde diisiik
kolesterol diizeylerinin riski arttirdigi diisiiniilerken, ¢ok yiiksek BKI’li bireylerde ise
hipertansiyonun riski arttirdig1 diistiniilmektedir (134).

2.4.12. Obezite ve kanser

Diinya capinda, obezite kaynakli kanser orani, erkeklerde %11.9, kadinlarda
%13.1'dir. Obezitenin endometriyal, 6zofagus, renal ve pankreas adenokarsinomlari dahil
olmak iizere en az 13 anatomik bdolgedeki kanser riskini arttirdigi bilinmektedir.
Hiperinsiilinemi/insiilin direnci ve insiilin benzeri biiylime faktorii-I (IGF-I) sistemi,
subklinik kronik diigiik dereceli inflamasyon ve oksidatif stres, adipositokin
patofizyolojisindeki degisiklikler, ektopik yag birikimi, mikro c¢evre ve hiicresel
bozulmalar, sirkadiyen ritimlerin bozulmasi ve bagirsak mikrobiyomunun degismesi gibi
nedenlerden dolay1 obezitenin kansere neden olabilecegi diistiniilmektedir (135).

Genel olarak obezite ile jinekolojik kanser (endometrial, postmenopozal meme ve
yumurtalik kanserleri) arasinda O6nemli bir iliski bulunmaktadir. Bu durum kanser
patogenezinde kadin seks steroidlerinin 6nemli bir rolii oldugu gostermektedir (136).
Ayrica ¢ocukluk ve erken yetiskinlik doneminde asir1 viicut agirligi, diyabetten bagimsiz
olarak pankreas kanseri, kadinlarda kolon kanseri ve multipl miyelom riskleriyle 6zellikle
iligkilendirilmistir (137). Yapilan baska bir epidemiyolojik calismada ise, Ozellikle
kolorektal ve meme kanserini yenen bireylerde genel popiilasyonla karsilastirildiginda
obezite ve obeziteye eslik eden hastaliklara yakalanma riskinin daha fazla oldugu

bulunmustur (138).
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2.5. Obezite Tedavisi

2.5.1. Davrams degisikligi ve tibbi beslenme tedavisi

Besin alim tercihlerini degistirmek asir1 kilo ve obezite yonetiminin 6nemli bir
parcasidir ve saglikli bir beslenme modeli metabolik sagligi, inflamasyon riskini ve
bulasict olmayan hastalik riskini iyilestirebilmektedir (139).

Obez bireylerde davranis degisikligi olusturmada diyetisyenlerin rolii ¢ok
biiyiiktiir. Asir1 kilolu veya obez bireyler, diyetisyenlerle birlikte bir diyet siirecine
girdiklerinde olumlu, arkadasca yaklagim ve yargilayici olmayan davraniglara 6nem
verdikleri belirtilmektedir. Bu nedenle, diyetisyenlerin anlayisli bir sekilde obez
bireylerin degisime hazir olup olmadiklarini degerlendirmeleri ve obez bireyleri kii¢lik
ve kabul edilebilir degisikliklere tesvik etmeleri 6nem tagimaktadir (140).

Obez bireyler i¢in hedefler ve stratejiler gelistirilirken bireyin deneyimleri ve
tercihleri dogru sekilde dinlenmeli ve bireye 6zel 6neriler sunmak i¢in kiiltiirel veya dini
yemek gelenekleri, yemek pisirme becerileri ve pisirme ekipmanlarina erisim dahil olmak
iizere tiim beslenme aligkanlik ve tercihleri dikkate alinmalidir. Ayrica diyetisyenler,
gercekei ve uygulanabilir diyet Onerilerini yapmak i¢in bireyin besine erisimini de
degerlendirmelidir (141). Yapilan ¢aligmalar, asir1 kilo ve obezite yonetimine yonelik
basarili miidahalelerin davranig degistirici tedavileri igerdigini gostermektedir (142).
Viicut agirligini kontrol altina alabilecek birden fazla diyet tiirii bulunmaktadir (Cizelge

2.4) (143-146).

Cizelge 2.4. Enerji Kisitlamasimin Eslik Ettigi Viicut Agirhk Kaybma Yardimc:
Olabilecek Diyet Yaklasimlar:

Diyet Tiirii Aciklama

Hipertansiyona Yonelik Diyet Yaklasimlari, Meyve ve sebzeler, baklagiller ve sert kabuklu
(DASH) Diyeti yemisler, tam tahillar ve az yagl siit tirlinlerinden
zengindir. Doymus yag orani yiiksek yiyecekleri,
tatlilar1  ve sekerle tatlandirilmis icecekleri
sinirlandirilir. Besin grubu bagsina tiiketilecek
porsiyon  sayist  genellikle  bireye  gore

degismektedir.

Yiiksek proteinli diyet Toplam enerjinin %25'i proteinden, %30'u yagdan

ve %45'i karbonhidrattan karsilanmaktadir.
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Yiiksek proteinli zone tipi diyet

Giinde 5 ogiin tiiketilmektedir. Her bir 6giin
%4011 karbonhidrattan,
%30'unu

toplam

%30'unu

enerjinin
proteinden  ve yagdan

karsilanacak sekilde ayarlanmaktadir.

Lakto-ovo-vejetaryen tarzi diyet

Meyve ve sebzeler, yumurtalar, bitki bazlh

proteinler ve siit iiriinleri tiiketilmektedir. Diyet et

tiirlerini igermez.

Diisiik karbonhidrath diyet

Baslangigta <20 g/giin karbonhidrat, sonrasinda
<130 g/giine kadar ¢ikabilmektedir.

Az yagh vegan tipi diyet

Toplam enerjinin %10 ila %251 yagdan

karsilanmaktadir.

Az yagh diyet

Toplam enerjinin %20'si yagdan karsilanmaktadir.

Az yagh, siit iiriinleri/kalsiyum ilaveli lif ve

diisiik glisemik indeksli besinler iceren diyet

Toplam enerjinin %30’u yagdan karsilanmaktadir
ve 4 porsiyon/giin siit tavsiye edilmektedir.
Tercihen arttirilmis lifli ve/veya diisiik glisemik
indeksli  (diisik glisemik yikli)

tuketilmelidir.

besinler

Makrobesin hedefli diyetler

Toplam enerjinin %15 veya %25'i proteinden, %20
veya %40't yagdan, %35, %45, %55 veya %65' ise
karbonhidrattan karsilanmaktadir.

Akdeniz diyeti

Genellikle meyve ve sebzeler daha yiiksek, kirmizi
etler diisiik, bitki bazli proteinlerin ve deniz
iirtinlerinin daha fazla kullandig1 ve yag kaynag:
olarak zeytinyagimin kullanildig1 bir diyet tiirtidiir.

Besin grubu bagina tiiketilecek porsiyon sayisi

Orta derece protein iceren diyet

bireye gore degisir.
Toplam enerjinin  %]12'si  proteinden, %58'
karbonhidrattan ve %30 yagdan

karsilanmaktadir.

Benim tabagim

ABD Tarim Bakanligi'min tiim besin gruplarinin
dahil edilmesini ve g¢esitli besin alimini tesvik
etmeye yonelik kilavuzudur. Tabaginin yarisim
meyve ve sebzelerle doldurmayzi, tahillarin yarisim
tam tahillardan yemeyi, proteinleri ¢esitlendirmeyi
ve daha az yaglh siit iiriinlerinin tiiketilmesini

Onermektedir.

Amerikan Kalp Dernegi 1. Adim diyeti

1500- 1800 kcal/giin arasinda ongoriilen enerji
kisitlamasi icermektedir. Toplam enerjinin <%30u
yagdan, <%10'u doymus yagdan karsilanmasim

Onermektedir.
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*Astr kilolu veya obeziteli yetiskinler igin dikkate alinmasi gereken diyet yaklagimlari. Onerilen tiim diyet kaliplari,
hasta i¢in uygun oldugunda ve arzu edildiginde kilo kaybini tesvik etmek amaciyla kalori azaltimimi kolaylagtiracak

rehberlik gerektirir.

Aciklanan tiim diyetlerin potansiyel artilar1 ve eksileri bulunmaktadir, bu nedenle
diyet yaklasimlar1 obez bireyin ihtiyag ve tercihlerine gore uyarlanmalidir (147).

Kilo verme hedefi obez bireye gore kisisellestirilmelidir. Yaklasik olarak %3 ila
%S5 kadar az bir kilo kaybi, kardiyometabolik saglik yararlari ile iliskilendirilmektedir.
%10'luk bir kilo kayb1 hedefi ise obezite veya eslik eden hastaliklari olan yetiskinler i¢in
uygun olabilecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle, diyet siirecinde enerji alim araliklari
gercekei olmasi Oonemlidir (148). Mifflin St. Jeor gibi enerji tahmin denklemlerinin
kullanilmasi, obez bireyin mevcut viicut agirlig1 ve aktivite diizeyi i¢in enerji ihtiyaclarini
bulmak i¢in siklikla kullanilmaktadir (149).

Ozellikle yasl yetiskinler icin, viicut agirlik kaybiyla birlikte dnemli bir kas
kiitlesi kayb1 olmadigindan emin olmak i¢in viicut kompozisyonun izlenmesi dnem
tagimaktadir. Fiziksel aktivite ve/veya diren¢ antrenmani, glin boyunca diizenli olarak
protein tiilketmek (Oncelikle tek O6giin yerine) kas kaybini azaltmaya yardimci

olabilmektedir (150).

2.5.2. Farmakolojik tedavi

Viicut agirklik kaybinin basarili bir sekilde siirdiiriilmesini saglamak i¢in DSO,
asir1 enerji alimini azaltan ve beslenme kalitesini artiran bir diyet ile yasam tarzi
degisiklikleri 6nermektedir. Ancak obezitenin basarili bir sekilde tedavi edilmesi igin,
yasam tarzi degisikligi onerileri yaklasik 12 ay sonunda kabul edilebilir bir sonuca yol
acmazsa, adjuvan ilag tedavisi uygulanabilmektedir (151).

Giincel kilavuzlara gore, kilo yonetimi i¢in onaylanmis ilaglar, beden kiitle
indeksi >30 kg/m? olan veya beden kiitle indeksi >27 kg/m? olan ve fazla kilo ile iligkili
komorbiditelerin bulundugu hastalarda diistiniilmelidir. Bu gibi durumlarda ilk tercihler

GLP-1 agonisti liraglutid veya lipaz inhibitorii orlistat olabilmektedir (152).

2.5.2.1. Liraglutid ve semaglutid
Liraglutide, ilk olarak 2010 yilinda T2DM tedavisi i¢in giiniik 1.8 mg dozda
onaylanmig bir GLP-1 agonistidir. Liraglutidin merkezi sinir sistemi {izerindeki etkileri

yoluyla istah1 azaltabildigi ve toklugu artirabildigi diistiniilmektedir (153). Fazla
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kilolu/obez bireyler iizerinde yapilan bir calismada hastalar iki gruba ayrilmis ve bir y1l
boyunca giinliik liraglutid (3,0 mg) veya plasebo verilmistir (154). Liraglutid grubundaki
viicut agirlik kayb1 ortalama %38,0 iken, plasebo ile tedavi edilen grupta bu oranin %2,6
oldugu bildirilmistir. Bu ilacin bir dezavantaji, gilinlik deri alti enjeksiyonlarla
verilmesinin gerekmesidir. Akut pankreatit, kolelitiazis, kolesistit, akut safra kesesi
hastaliklar1, hipoglisemi, dehidratasyon yoniinden uyar1 verilmekte olup monitorizasyon
onerilmektedir. Yakin zamanda gelistirilen benzer etki profiline sahip bir ila¢ olan
semaglutid ise haftalik enjeksiyonlarla uygulanabilmektedir. Ancak semaglutidinin
obeziteye karst klinik kullanimi heniiz onaylanmamistir, su an yalmizca T2DM

tedavisinde kullanilmaktadir (155).

2.5.2.2. Orlistat

Orlistat, yagin bagirsaktan emilimini yaklagik {igte bir oraninda azaltan bir
pankreatik lipaz inhibitoriidiir. Gilinliik, 120 mg x 3 dozda onaylanmaistir. 12 ay boyunca
yapilan bir calismada plaseboya kiyasla yaklasik %3 daha fazla viicut agirlik kaybi
saglamistir (105). Regetesiz kullanimi onaylanmis diisiik doz orlistat (60 mg x 3) ise bir
miktar daha az kilo kaybi1 saglamaktadir (156). Ancak yapilan bir meta-analizde orlistatin
yetiskin hastalarda serum iirik asit diizeylerini 6nemli 6l¢iide azalttig1 bildirilmistir (157).

Orlistat'in etki mekanizmalar1 sadece yag emilimi azaltmak degil ayn1 zamanda
ikincil olarak GLP-1'in yemek sonrasi salgilanmasini da arttirmaktir. Boylece bagirsaktan
beyne sinyal gondererek tokluk olusmasi saglanmaktadir. Orlistat, ayni zamanda
emilmeyen yagin distal bagirsaga akisini kolaylastirmaktadir. Orlistatin yan etkileri ishal,
sik digkilama ve digki tutamamadir. Hepatit, karaciger yetmezligi, Multivitamin (vitamin
A, D, E,K igeren) destegi, kolelitiazis, nefrolitiazis, diger ilaglarla birlikte kullaniminda
dikkatli olunmasi uyarasi yapilmaktadir .Yagda ¢ozlinen vitaminler, 6zellikle D3 vitamini

iceren takviyeler, orlistat kullanim1 sirasinda tavsiye edilmektedir (158).

2.5.2.3. Bupropion ve Bupropion-Naltrekson Kombinasyonu

Bupropion, depresyon tedavisinde kullanilan bir norepinefrin ve dopamin geri
alim inhibitoriidiir. Bupropion, hipotalamik fonksiyonlar1 etkileyerek istahi1 azalttig
goriilen bir noropeptid olan POMC aktive etmektedir. Bupropionun obez bireylerde
klinik olarak anlamli kilo kaybini destekledigi gosterilmistir (159).

Ayn1 zamanda opioid antagonisti naltrekson ile kombinasyon halinde asir1 yemeyi

azaltti1 gosterilmistir . Bunun nedeninin, naltreksonun eklenmesinin bupropionun neden
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oldugu POMC aktivasyonunu arttirabilmesi ve dolayisiyla istah bastirici etkilerin
giiclendirilmesi olarak diisiiniilmekdir.Bir faz-3 ¢alismada, bupropion (360 mg/giin) ile
naltrekson (32 mg/giin) kombinasyonunun, plaseboya kiyasla %5 daha fazla viicut agirlik
kayb1 sagladig1 gosterilmistir. Naltrekson/bupropion kombinasyonunun olumsuz etkileri
arasinda bas agrisi, uykusuzluk ve anksiyetenin yani sira kabizlik ve agiz kurulugu yer
almaktadir. Kardiyak aritmi, kontrolsiiz migren, konviilzyon, karaciger ve bobrek icin
doz ayarlamas gerekir, diger antidepresan ilaglarla birlikte kullanilmamali major depresif
durumu veya diger psikiyatrik bozukluklar1 olanlarda intihar diisiincesini arttirabilir.
Glinde bir kez bir tablet (8/90 mg) baslanir, haftada bir tablet arttirilarak giinde 2 kez 2
tablet ile tedavi dozuna ulasilir (oral) (160).
2.5.2.4. Phentermine

Phentermine bir amfetamin (merkezi sinir sistemi uyarici) analogudur. Amerika
ABD tibbi kullanim i¢in onaylanmistir ancak 12 haftaya kadar kisa siireli kullanimla
sinirlanmigtir.  Amfetamin ile farmakolojik benzerlikleri nedeniyle Avrupa'da
onaylanmamigtir. Bir meta-analiz sonuglari, yaklagik 3 ay boyunca phentermine (30
mg/giin) tedavisinin, plaseboya kiyasla yaklasik 3 kg daha fazla viicut agirlik kaybi
sagladigini gostermistir. Norepinefrin salgilatici, giinde bir kez 15-37,5 mg veya ti¢ kez
8 mg (oral)kullanim, kalp kapak hastalig1 ve pulmoner hipertansiyon agisindan dikkatli
olunmali uyaris1 yapilmaktadir.Phentermine'nin yan etkileri arasinda agiz kurulugu ve
kabizligin yani sira bazi durumlarda ajitasyon ve uykusuzluk da goriilmektedir (161).

Phentermine-Topiramate (Qsymia) Norepinefrin salgilatici (fentermin), Gama
aminobiitirik asit (GABA) reseptdr modiilasyonu (topiramat). llk 2 hafta: giinde bir kez
3,75/23 mg Tedavi dozu: giinde bir kez 7,5/46 mg (oral) kullanilir. Kardiyak ya da
serebrovaskiiler hastalig1 olanlarda dikkatli olunmali, hiperkloremik metabolik asidoz ve
kreatinin artis1 goriilebilir. Bas agrisi, parestezi, uykusuzluk, kserostomi, kabizlik,
nazofarinjit, endise, depresyon, kognitif bozukluk, bas donmesi, mide bulantisi,

bikarbonat ve potasyum diistikliigli yapabilir (20).

2.5.3 Bariatrik cerrahi

Obezitenin temel tedavisi yasam tarzi degisikligi ve diyet olup, hedeflenen kilo
kayb1 saglanamayan hastalarda farmakoterapi kullanilmaktadir. Caligmalar yagam tarzi
degisiklikleri, diyet ve farmakoterapi ile elde edilen kilo kaybinin ortalama %10-15
oraninda oldugunu gostermektedir. Bu oran pek ¢ok obezite iligkili komorbid hastalikta

iyilesme saglamaktadir. Daha yiiksek oranda kilo kayb1 hedeflenen veya kalict kilo kayb1
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saglanamayan durumlarda bariatrik cerrahi (BC) yontemlerinin kullanilmasi giindeme
gelmektedir.Yapilacak BC’nin bagaris1 ve kabul edilebilir morbidite ve mortalite
oranlarina ulagsmak ac¢isindan multidisipliner yaklagim, uygun hasta sec¢imi, yeterli
preoperatif degerlendirme ve uygun postoperatif takip cok onemlidir. Bariatrik cerrahi
oncesi hastalar cerrahi endikasyonlar ve kontrendikasyonlar agisindan ayrintili
degerlendirilmeli, hastalarin uyum, istek ve kararlilik durumu belirlenmelidir. Bu nedenle
cerrahi karar1 vermeden Once hastalarin en az 6 ay boyunca bir endokrinoloji birimi
tarafindan takip edilmesi tavsiye edilmektedir (20).

BC, kisitlayict (restriktif), emilim bozucu (malabsorbtif) veya her ikisini
kapsayan kombine yontemleri igermektedir (18-20). Basvurulan baglica bariatrik
cerrahi yontemleri Roux-En-Y Gastrik Bypass (RYGB), Laparoskopik Ayarlanabilir
Gastrik Bant (LAGB), Sleeve Gastrektomi (SG) ve Biliopankreatik Diversiyon
(BPD)’dur (19). LAGB ve SG sadece kisitlayict etki mekanizmasina sahipken, RYGB
hem kisitlayict hem emilim bozucu etki mekanizmasina sahiptir. BPD tek basina
kullanildiginda sadece emilim bozucu etki gosterirken, Duodenal Switch (DS) yontemi
ile beraber kullanildiginda hem emilim bozucu hem kisitlayici etki gostermektedir (162-
164).

BC, BKi> 40 kg/m? olan veya BKI> 35 kg/m? olan ve eslik eden hastaliklar1 olan
hastalar icin endikedir. Son yillarda 6zellikle kontrol edilemeyen diyabet durumunda
BKI diisiik olan hastalara da uygulanmaktadir (165). Ancak bazi arastirmacilar, diyabet
olsa bile BKi’nin 30-35 kg/m? arasinda olmas1 durumunda BC'nin fayda saglamayacagimi
diisinmektedir (166).

Yapilan retrospektif bir calismaya gére BC’de 30. giinde mortalite oran1 %0,14
olarak gergeklesmistir. Ote yandan yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, BC gegiren
obez hastalarda olagan tibbi tedavi gorenlerle karsilastirildiginda mortalitenin %49,2
oraninda azalacag1 ve yasam beklentisinin 6,1 yi1l artacagi tahmin etmektedir (167).

BC'nin kontrendikasyonlari ¢esitlidir ancak ¢ogu zaman kesin degildir ve duruma
gore degerlendirilmelidir. Genellikle ciddi organ yetmezligi veya kisa yasam beklentisi
olan tlimdrlerin varligi, Prader-Willi sendromuna bagli hiperfaji veya zihinsel problemler,
peptit llser kontraendike olarak goriilmektedir. Obezite ve bobrek hastaligi lizerine ¢ok
yeni bir incelemeye gore, BC geciren kisiler, ciddi bobrek yetmezligi durumunda daha
biiyiik komplikasyonlara sahip olabilir (168).

Ayrica BC sonrasi, nefrolitiazis, osteoporoz ve hipoglisemi goriilme siklig

artmaktadir. Mineral ve vitamin eksiklikleri de siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica
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siskinlik ve ishal, erken ve ge¢c dumping sendromu, kabizlik, disfaji, kusma, besin

intolerans1 ve dehidrasyon gibi yaygin bagirsak semptomlari da goriilebilmektedir (169).
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3.BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Tipi, Zamani ve Orneklem Secimi

Aragtirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Endokrinoloji Poliklinigine basvuran, 18-65 yas arasi yetiskin morbid obez (BKI> 40
kg/m?) bireyler iizerinde yiiriitiilen randomize kontrollii prospektif bir aragtirma olup ayni
zamanda sadece goniilliillerin hekim tarafindan rutinde istenen ve hastanin dosyasina
kaydedilmis olan ve hasta dosyasindan alinan kan parametreleri agisindan ise retrospektif
bir calisma 6zelligini de tasimaktadir. Bu arastirma Mart 2023 — Haziran 2023 tarihleri
arasinda yiriitilmustiir.

Orneklem biiyiikliigii, G*Power 3.1. ile hesaplanmistir. %95 giiven diizeyinde
a=0,05 hata pay1 ile testin giicii %95 olarak alinmis ve 6rneklem biiyiikliigii 63 kisi olarak
belirlenmistir. Aragtirmaya calismanin 3 aylik siireci dahilinde 63 birey katilmistir.

Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen, onam formunu imzalamayan, belirlenen yas
grubunun diginda kalan, taramadan 6nceki 30 giin i¢inde bagka bir klinik aragtirmaya
katilan, taramadan onceki 90 giin i¢inde kilo vermek amaciyla herhangi bir ilag¢ tedavisi
alan, orlistat kullanimina kontraendike bir durumu olan (kronik malabsorpsiyon, kolestaz,
gebe kalmayi planlama, gebelik ve emzirme durumu, siddetli bobrek yetmezligi,
anoreksiya veya bulimiya nevroza), diyabeti olan, hipertansiyonu olan, diger kronik
hastaliklar i¢in orlistat ile etkilesime gegebilecek herhangi bir ilag kullanan (antiepileptik,
amiodaron, siklosporin, levotiroksin, varfarin, antiviral ilag), bariatrik cerrahi ge¢misi
olan veya taramadan onceki 1 yil iginde ¢ikarilmayan minimal invaziv kilo verme cihazi
(6rn. intragastrik balonlar) kullanan, obeziteye sebep olacak endokrinolojik baska
hastalig1 saptanan, ge¢miste intrakranial operasyon gecirme Oykiisii olan bireyler

caligmaya dahil edilmemistir.

3.2. Arastirmanin Etik Yonii

Bu ¢alisma i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan izin alinmustir (02.02.2023 tarih ve 2023/25 nolu karar) (Ek 1).
Calismanim yapilabilmesi icin Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama

Hastanesi’nden izin alinmistir (Ek 2).
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3.3. Arastirmanin Tasarim

Calismaya baslamadan 6nce katilimcilardan “Géniilliileri Bilgilendirme Formu”
ile aydinlatilmis onamlar1 alinmistir (Ek 3). Arastirmaya katilan tiim bireylerin
demografik ozelliklerini ve beslenme aligkanliklarini saptamak amaciyla morbid obez
bireylere anket formu uygulanmistir. Morbid obez bireylerin beslenme durumunun
degerlendirmesi amaciyla 24 saatlik besin tiiketim kayd1 ve besin tiiketim siklig1 formu,
temel beslenme ve besin-saglik bilgi diizeylerini 6lgmek icin yetiskinlere yoOnelik
hazirlanmis olan beslenme bilgi diizeyi 6lgegi (YETBID), fiziksel aktivite diizeyini
belirlemek i¢in 24 saat {izerinden hesaplanan fiziksel aktivite formu kullanilmstir.

Endokrinoloji uzmani hekim tarafindan tani konan ve arastirmaya katilmay1 kabul
eden morbid obez bireyler randomize olarak {i¢ gruba ayrilmistir.

e l.grup: Diyetisyen tarafindan hazirlanan sadece standart zayiflama diyeti
uygulanmasi uygun goriilen grup (<%25-30 yagh diyet) (n=21)

e 2.grup: Diyetisyen tarafindan hazirlanan standart zayiflama diyetine ilaveten
(<%25-30 yagh diyet) + hekim tarafindan farmakolojik tedavi de verilmesi
gerektigi saptanan ve bu dogrultuda farmakolojik tedavi de verilen ve bu nedenle
farmakolojik tedavi uygulanan grup (n=21)

e 3.grup: Diyetisyen tarafindan hazirlanan diisiik yagh zayiflama diyeti (%20-24
yagl diyet) + hekim tarafindan farmakolojik tedavi de verilmesi gerektigi
saptanan ve bu dogrultuda farmakolojik tedavi de verilen ve bu nedenle

farmakolojik tedavi uygulanan diger grup (n=21)

3.3.1. Farmakolojik tedavi
Hekimin farmakolojik tedavi i¢in endike oldugu belirtilen durumlar su sekildedir:
e BKi >30 kg/m? olup, diyet, egzersiz ve davrams degisikligi uygulamalart
denendigi halde, kilo kontrolii saglanamayan hastalar
e BKi =27 kg/m2 diizeyinde olup, ayn1 zamanda komorbiditeleri (koroner arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi vb.)

olan hastalar (20).

Bu endikasyonlara uyum saglayan morbid obez bireylere endokrinoloji uzmani
hekim tarafindan farmakolojik tedavi uygulanmistir. Calismada uygulanan farmakolojik
tedavi Food&Drug Administration (FDA) ve European Medicinal Agency (EMA)
tarafindan onaylanmig bir farmakalojik tedavidir ve hekim tarafindan farmakolojik tedavi

uygulanmasi uygun olan morbid obez bireylere, obezite tedavi kilavuzlarinda belirlenen
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Ol¢iide, her ana 6glinde (3x1) 120 mg orlistat tedavisi uygulanmistir (170). Caligmaya
BKIi >40 kg/m? olan bireylerin dahil edilme nedeni, iilkemizde devlet politikalarindan
dolay1 farmakolojik tedavinin (orlistat) BKI >40 kg/m? olan bireylere verilebilmesinden

kaynaklanmaktadir.

3.3.2. Zayiflama diyetleri
Diyetisyen tarafindan morbid obez bireye 0zgli hazirlanacak olan zayiflama
diyetinin enerjisi morbid obez bireyin su anki agirligi kullanilarak Mifflin-St Jeor

denklemi ile asagida belirtildigi sekilde hesaplanmistir (171).

a) Hastanin bazal metabolizma hizinin (BMH) hesaplanmasi:

Erkek Bazal Metabolizma Hiz1 (kkal/giin) = 10 x Agirlik (kg) + 6.25 x Boy (cm) — 5 x
yas (y) +5

Kadin Bazal Metabolizma Hiz1 (kkal/glin) = 10 x Agirlik (kg) + 6.25 x Boy (cm) — 5 x
yas (y) - 161

b) Fiziksel aktivite diizeyinin (PAL) belirlenmesi:

Fiziksel aktivite formu (Ek 2) doldurularak bireye 6zgii hesaplanacaktir.
¢)Toplam enerji harcamasi (TEH) hesaplanmasi:

TEH (kkal/glin) = BMH (kkal/giin) x PAL

d)Diyet Enerjisinin (DE) Hesaplanmasi:

DE (kkal/giin) = TEH — (500-750 kkal/giin)

Diyet enerjisi hesaplandiktan sonra,

Standart zayiflama diyetleri icin:

Enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan, %12-15’si proteinlerden, %25-30’u ise
yaglardan saglanmistir.

Diisiik yagh zayiflama diyetleri icin:

Enerjinin %50-55’1 karbonhidratlardan, %12-15" i proteinlerden, %20-24 ise
yaglardan saglanmstir.
Morbid obez bireylerin diyet programina olan baghiligini arttirmak icin bireylerin

yiyecek tercihi, egitimi, sosyal ve kisisel faktorleri géz oniinde bulundurularak bir diyet
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programi hazirlanmistir. Hazirlanan bu diyet programlar1 sonucunda bireylerin 3 aymn
sonunda viicut agirliklarinin yaklagik %5-10’unu kaybetmeleri hedeflenmistir.

Bu calisma 3 ay (12 hafta) siirmiis olup arastirmaya katilan morbid obez bireyler,
4 haftada bir (ayda 1) kontrol amacl olarak hastaneye gelmistir (3 kontrol). Her ziyarette
bireylerin antropometrik Sl¢limleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, bel cevresi, kalca
cevresi) almmistir. Morbid obez bireylerin her ziyaretinde gerekiyorsa diyetlerinde
revizyona gidilmistir. Calismanin basinda ve sonunda hekim tarafindan talep edilen ve
rutinde hastanenin endokrinoloji poliklinigince rutin olarak istenen ve bakilan (tam kan
sayimi, AST, ALT, ALP, GGT, iire, kreatinin. iirik asit, TSH, a¢lik kan glukozu, insiilin)
baz1 kan parametreleri de katilimeilarin dosyalarindan alinmistir.

Bel ¢evresi dl¢limii yapilirken birey ayaktayken sag tarafinda durularak en alt
kaburga kemigi, kalcada ise kalca kemik c¢ikintis1 (kristailiyak) bulunmus ve
isaretlenmistir. Isaretlenen iki noktanin ortasindan gecen cevre esnemeyen meziir ile
Ol¢lilmiistiir. Kalca g¢evresi, kisi ayaktayken yandan bakildiginda kalgcanin en genis

cevresinden Ol¢lilmiistiir.

3.4. Verilen Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.4.1. Anket formu

Katilimcilara uygulanan anket formu ile demografik ozellikleri, beslenme
aligkanliklar1  belirlenmigtir. Morbid obez bireylerin  beslenme durumunun
degerlendirilmesi amaciyla 24 saatlik besin tiikketim kaydi ve besin tiikketim siklig1 formu,
temel beslenme ve besin-saglik bilgi diizeylerini 6lgmek icin yetiskinlere yoOnelik
hazirlanmis olan beslenme bilgi diizeyi 6lgegi (YETBID), fiziksel aktivite diizeyini

belirlemek i¢in 24 saat {izerinden hesaplanan fiziksel aktivite formu uygulanmstir.

3.4.2. Antropometrik olciimler

Yiiz yiize anket uygulamasinda katilimcilarin boy uzunlugu, viicut agirlig
dlciilerek beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanmstir. Calismaya katilan kisilerin boy
uzunlugu(cm) ve bel cevresi esnemeyen mezura ile viicut agirligi(kg) ise 0.1 kg
duyarlilikli tart1 ile dl¢iilmiistiir. Bel ¢evresi; gobek deligi lizerinden mezuranin tam bir
tur sarilmasi ile, kalca ¢evresi ise kalganin en genis boliimiinden 6l¢iilmiistiir. Bireylerin

BKI degerleri DSO smiflamasina gore degerlendirilmistir.
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3.4.3. Fiziksel aktivite diizeyi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini (giin i¢indeki uyku, oturma, yiiriime gibi
aktiviteleri dakika cinsinden belirlenmesi) saptamak igin fiziksel aktivite formu
kullanilmistir. Aragtirmaya katilan bireylere 24 saatlik fiziksel aktivite kayit formu
doldurularak, giinliik enerji harcamalar1 hesaplanmigtir. Her tiirli fiziksel aktivite tiirt,
diizeyi ve siiresi degerlendirilerek ortalama fiziksel aktivite diizeyi (PAL) hesaplanmustir.
Sedanter veya hafif aktif (1.40-1.69), aktif veya orta diizeyde aktif (1.70-1.99), siddetli
veya agir diizeyde aktif (2.00-2.40) olarak degerlendirilmistir (172).Calisma sirasinda

bireyler herhangi bir egzersiz yapmamustir.

3.4.4. 24 Saathk besin tiiketim kaydi

Besin tiiketim kaydi almirken ‘Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Olcii ve
Miktar’ kitabindan yararlanilmigtir. Bireylerin tiikettikleri yemeklerin igerisine giren
besinlerin miktarlarini saptamada evde hazirlanan yemekler bireye sorulmus, disarida
yenilen yemekler icin ise “Standart Yemek Tarifeleri” kullanilmistir. Tiiketilen besinlerin
miktarlar1 saptandiktan sonra, giinliik diyetle alinan enerji ve besin 6geleri; Tiirkiye i¢in
gelistirilen Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket
Programi (BEBIS) kullanilarak; bireylerin enerji, makro ve mikro besin dgeleri alimlar
giinliik ve 6giinler (kahvalti, 6gle, aksam ve {i¢ ara 6giin) bazinda degerlendirilmistir.
Hesaplanan enerji ve besin 6gesi verileri yasa gore Onerilen Diyetle Referans Alim

Diizeyi’ (Dietary Reference Intake=DRI)’ ne gore degerlendirilmistir.

3.4.5. Yetigkinler icin beslenme bilgi diizeyi olcegi (YETBID)

Yetiskinler icin beslenme bilgi diizeyi Olceginin gelistirilmesi ve gegerlik
giivenirliginin test edilmesi 2018 yilinda Hilal Batmaz tarafindan yapilmistir. Calismanin
orneklemi Istanbul’da yasayan 18-65 yas arasi 104 yetiskin iizerinden yiiriitiilmiistiir.
Arastirma ile yetigkinlerin beslenme bilgilerini belirlemeye yonelik dlgek gelistirilmesi
amaglanmistir. Bu belirlemeler yetigkinlerin goriislerine dayali olmasi nedeniyle
aragtirma betimsel niteliktedir. Olgegin birinci kisminda temel beslenme bilgi diizeylerini
6lgen 20 maddeden olusan “Temel Beslenme Bilgisi” 6l¢egi, ikinci kisimda katilimeilarin
kendilerini besin-saglik iliskisi hakkinda degerlendirdikleri visual analog scale (VAS)
olgegi, iiclincii kisimda besin tercihi bilgisini sorgulayan 12 maddeden olusan “Besin
Tercihi” 0Olgegi, dordiincii kisimda katilimeilarin - kendilerini  tercih  konusunda

degerlendirdikleri VAS &lgegi kullanilmustir. Olgek 5°1i likert tipinde hazirlanmustir.
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Katilimcilarin “Temel beslenme ve besin-saglik iliskisi” basligi altindaki 20 6nermeye ve
“Besin tercihi® bashigi altindaki 12 6nermeye kesinlikte katiliyorum, katiliyorum, ne
katiliyorum ne katilmiyorum, katilmiyorum, kesinlikle katilmiyorum yanitlarindan birini
vermesi beklenmektedir. Dogru 6nermelere kesinlikle katiliyorum cevabini verenler 4
puan, katiltyorum cevabini verenler 3 puan ne katiliyorum ne katilmiyorum cevabini
verenler 2 puan, katilmiyorum cevabini verenler 1 puan, kesinlikle katilmiyorum cevabinm
verenler 0 puan alirlar. Yanls 6nermelere kesinlikle katiliyorum cevabini verenler 0
puan, katiliyorum cevabini verenler 1 puan ne katiliyorum ne katilmiyorum diyenler 2
puan, katilmiyorum diyenler 3 puan, kesinlikle katilmiyorum diyenler 4 puan alirlar.
Temel beslenme baslig1 altinda alinabilecek maksimum puan 80, besin tercihi basligi

altinda alinabilecek maksimum puan 48°dir (173). (Cizelge 3.1.)

Cizelge 3.1. Beslenme Bilgi Diizeyi Ol¢eginin Degerlendirilme Olgiitleri

Puan arahg: Smiflandirma

Temel beslenme (toplam 80 puan)

<45 Kotii
45-55 Orta
56-65 Iyi

>65 Cok iyi
Besin tercihi (toplam 48 puan)

<30 Kotii
30-36 Orta
37-42 Iyi

>42 Cok iyi

3.5. Verilen istatiksel Analizi

Caligmadan elde edilen verilerin tanimlayic istatistikleri sayisal degiskenler i¢in
ortalama, standart sapma/ medyan ve minimum maksimum degerler ile kategorik
degiskenler i¢in frekans ve ylizde analizi ile verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Bu degiskenlerin iki bagimsiz
grup karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, bagimsiz {i¢ grup karsilastirmalarinda ise
tek yonlii varyans analizi ya da Kruskal Wallis varyans analizi testi kullanilmistir. Ayrica
kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile test edilmistir. Sayisal

degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile test edilmistir. Buna ek
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olarak gruplara gore tekrarlayan 6l¢iimlerde, tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi
kullanilmistir. Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gergeklestirilmistir. p<0,05

anlamlilik seviyesi se¢ilmistir
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4.BULGULAR

Aragtirmada Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Endokrinoloji Poliklinigine basvuran, 18-65 yas arasi yetiskin morbid obez (BKI> 40
kg/m?) bireylere uygulanan yag orani farkli (enerjinin % 25-30’ u ile enerjinin %20-24 Qi
yagdan gelen diisiik yagh diyet) 2 zayiflama diyeti ile farmakolojik tedavinin ve diyetle
kombinasyonunun agirlik kaybi basta olmak {izere baz1 6nemli kan parametreleri tizerine

etkileri degerlendirilmistir.

4.1. Katilmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Genel Saghik Durumlari

Cizelge 4.1.’e gore calismaya her grupta 21 kisi olmak iizere toplam 63 kisi
katilmistir. Standart zayiflama diyeti alan 1.grubun % 95,2’si (n=20) kadin, %4,8’1 (n=1)
erkek; farmakolojik tedavit+standart zayiflama diyeti alan 2. grubun %90,5’1 (n=19)
kadin, %9,5’1 (n=2) erkek; farmakolojik tedavi+diisiik yagh diyet alan 3.grubun %90,5’1
(n=19) kadin, %9.5’1 (n=2) erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlar1 agisindan
istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin medeni durumlar1 degerlendirildiginde, standart
zayiflama diyeti alan 1.grubun % 66,7°si evli, %33.3’0i bekar; farmakolojik
tedavit+standart zayiflama diyeti alan 2. grubun %71,4’4 evli, %28,6’s1 bekar;
farmakolojik tedavitdiisiik yagh diyet alan 3.grubun %61,9’u evli, %38,1’1 bekardir
(Cizelge 4.1.). Gruplar arasinda medeni durum agisindan istatistiksel olarak bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin egitim durumlar1 degerlendirildiginde, standart
zayiflama diyeti alan 1.grubun % 47,6’s1 ilkokul, %19’u ortaokul, %14,3’1 lise, %14,3’1
iiniversite, %4,1°’1 yiiksek lisans/doktora mezunudur; farmakolojik tedavitstandart
zayiflama diyeti alan 2. grubun; % 38,1’1 ilkokul, %14.3’1 ortaokul, %33,3’i lise,
%14,3’1 tiniversite mezunudur; farmakolojik tedavi+diisiik yagl diyet alan 3.grubun %
19°u ilkokul, %33.3’1 ortaokul, %23,8’1 lise, %23,8’1 {iniversite mezunudur (Cizelge
4.1.). Gruplar arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamstir
(p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin meslekleri degerlendirildiginde, standart zayiflama

diyeti alan 1.grubun % 61,9’u ev hanimi, %4.,8’1 is¢i, %9,5’i memur, %23,8’i
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caligmamaktadir; farmakolojik tedavi+standart zayiflama diyeti alan 2. grubun; %66,7’si
ev hanim1 %9,5°1 serbest meslek, %19’u memur, %4,8’1 ¢alismamaktadir; farmakolojik
tedavit+diisiik yagl diyet alan 3.grubun; %61,9’u, ev hanim1 %4,8’1 serbest meslek,
%28,6’1 memur, %4,8’1 calismamaktadir (Cizelge 4.1.). Gruplar arasinda meslek durumu

acisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Cizelge 4.1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Standart Farmakolojik Farmakolojik
Zayiflama Tedavi + Tedavi +
Diyeti Standart Diisiik Yagh
Zayiflama Diyet
Diyeti

Degiskenler n =21 (%) n =21(%) n =21 (%) P
Cinsiyet
Kadin 20 (95,2) 19 (90,5) 19 (90,5) 1,000
Erkek 1(4,8) 2 (9,9 2(9,5)
Medeni Durum
Evli 14 (66,7) 15(71,4) 13 (61,9) 0,807
Bekar 7 (33.,3) 6 (28,6) 8 (38,1)
Egitim Durumu
flkokul 10 (47,6) 8 (38,1) 4 (19,0) 0,369
Ortaokul 4 (19,0) 3(14,3) 7(33,3)
Lise 3(14,3) 7(33,3) 5(23,8)
Universite 3 (14,3) 3(143) 5(23,8)
Yiiksek Lisans/Doktora 1(4,8) - -
Meslek
Ev hanimi 13 (61,9) 14 (66,7) 13 (61,9) 0,244
Serbest meslek - 2 (9,9 1(4,8)
Isci 1(4,8) - -
Memur 2 (9,5) 4 (19,0) 6 (28,6)
Calismiyor 5(23,8) 1(4,8) 1(4,8)

*Ki-kare testi

Cizelge 4.2.’ye gore standart zayiflama diyeti alan 1.gruptaki bireylerin yas
ortalamasi 37,29+10,48, farmakolojik tedavi + standart diyet tedavisi alan 2.gruptaki
bireylerin yas ortalamasi, 40,29+11,88, farmakolojik tedavi + diisiik yagh diyet alan
3.gruptaki bireylerin yas ortalamasi 37,5249,69°dur. Gruplar arasinda yas ortalamasi
bakimindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Cizelge 4.2.°ye gore aylik gelir durumu degerlendirildiginde, standart zayiflama
diyeti alan 1.gruptaki bireylerin ortalama aylik geliri 12905+5752 TL, farmakolojik
tedavi + standart diyet tedavisi alan 2.gruptaki bireylerin ortalama aylik geliri,

14052+10100 TL , farmakolojik tedavi + diisiik yagh diyet alan 3.gruptaki bireylerin
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ortalama aylik geliri. 20714420946 TL’dir. Gruplar arasinda aylik gelir durumu

acisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Cizelge 4.2. Katihmcilarin Ortalama Yas ve Ayhk Gelir Durumu

Degiskenler 1.Grup 2.Grup Farmakolojik Tedavi 3.Grup Farmakolojik
Standart Zayiflama Diyeti + Standart Zayiflama Diyeti Tedavi + Diisiik Yagh
Diyet
Ort+SS Medyan Ort£SS Medyan Ort+SS Medyan p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Yas (y1l) 37,29+10,48 37 (19-56) 40,29+11,88 40 (19-61) 37,52+9,69 40 (19-54) 0,604%
Aylik Gelir 12905+5752 11000 (3000- 14052+10100 11000 (1100-  20714+209 11000 0,694§
Durumu (TL) 30000) 50000) 46 (10000-
100000)

*1:Tek yonli varyans analizi, §:Kruskall Wallis testi

Cizelge 4.3.e gore standart zayiflama diyeti alan 1.gruptaki bireylerin ¢ogunda
(%57,1) kronik bir rahatsizlik bulunmamakta, %19,0’inda tiroid fonksiyon bozuklugu
23,8’inde astim hastalig1 bulunmaktadir. Birinci gruptaki bireylerin %42,9’u diizenli ilag
kullanirken, %57,1°1 diizenli ila¢ kullanmamaktadir. Diizenli ila¢ kullanan bireylerin,
%23,8°1 astim ilact, %19,0°1 tiroid ilact kullanmaktadir. 1.gruptaki bireylerin, %38,1’1
sigara igmekte, %52,4’1 sigara icmemektedir, %9,5’1 daha dnceden i¢ip birakmistir.
1.gruptaki bireylerin hicbiri alkol tiikketmemektedir.

Farmakolojik tedavi + standart zayiflama diyeti alan 2.gruptaki bireylerin
%352,4’linde kronik bir rahatsizlik bulunmamakta, %14,3’iinde tiroid fonksiyon
bozuklugu, %14,3’iinde hiperlipidemi, %19,1’inde astim hastali§i bulunmaktadir.
2.gruptaki bireylerin %47,6’s1 diizenli ila¢ kullanirken, %52,4’i diizenli ilag
kullanmamaktadir. Diizenli ilag kullanan bireylerin, %19,1°1 astim ilac1, %14,3’{ lipid
diistirticii ilag, %14,3°1 tiroid ilac1 kullanmaktadir. 2.gruptaki bireylerin, %42,9’u sigara
icmekte, %157,1°’1 sigara icmemektedir. 2.gruptaki bireylerin hicbiri alkol
tiikketmemektedir (Cizelge 4.3).

Farmakolojik tedavi + diisiik yagli zayiflama diyeti alan 3.gruptaki bireylerin
%47,6’sinda kronik bir rahatsizlik bulunmamakta, %23,8’inde tiroid fonksiyon
bozuklugu, %23,8’inde astim, %#4,8’inde hiperlipidemi hastaligi bulunmaktadir.
3.gruptaki bireylerin %52,4’1i diizenli ilag kullanirken, %47,6’s1 diizenli ilag
kullanmamaktadir. Diizenli ila¢ kullanan bireylerin, %23,8’1 astim ilaci, %23,8’1 tiroid

ilac1 %4,8’1 lipid dusiiriicti ilag kullanmaktadir. 3.gruptaki bireylerin, %42,9’u sigara
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icmekte, %157,1°’1 sigara icmemektedir. 3.gruptaki bireylerin hicbiri alkol
tiikketmemektedir (Cizelge 4.3).

Gruplar arasinda (1.,2.,3., grup) tant konmus hastalik durumu, diizenli ilag
kullanma durumu, sigara ve alkol igme durumu bakimindan istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Cizelge 4.3. Katihmcilarin Hastahk ve Ila¢ Kullanim, Sigara ve Alkol Tiiketim

Durumu
1.Grup 2.Grup 3.Grup
Standart  Farmakolojik  Farmakolojik
Zayiflama Tedavi + Tedavi +
Diyeti Standart Diisiik Yagh
Zayiflama Diyet
Diyeti

Degiskenler n= 21 (%) n=21 (%) n=21 (%) p
Tanis1 Konmus Hastalik
Durumu
Kronik bir Rahatsizlik Yok 12 (57,1) 11 (52,4) 10 (47,6) 0,720
Tiroid Fonksiyon Bozuklugu 4 (19,0) 3(14,3) 5(23,8)
Hiperlipidemi 0 (0) 3(14,3) 1(4,8)
Astim 5(23,8) 4 (19,1) 5(23,8)
Diizenli ila¢ Kullanim Durumu
Evet 9 (42,9) 10 (47,6) 11 (52,4) 0,826
Hayir 12 (57,1) 11 (52,4) 10 (47,6)
Diizenli Kullamlan ila¢
Astim ilaci 5(23,8) 4 (19,1) 5(23,8) 0,720
Lipid disiiriicii ilag - 3(14,3) 1 (4,8)
Tiroid ilaci (19.0) 3(14,3) 5(23,8)
Sigara igme Durumu
Igiyorum 8 (38,1) 9(42,9) 9(42,9) 0,639
Icmiyorum 11 (52,4) 12 (57,1) 12 (57,1)
Iciyordum,biraktim. 2(9,5) - -

*Ki-kare testi

4.2. Katihmcilarin Beslenme Ahskanhklar:

Cizelge 4.4.’e gore, standart zayiflama diyeti alan 1.gruptaki bireylerin, ¢ogu iki
ana 0giin (%57,1) ve iki ara 6giin (%38,1) tikketmektedir. 1.gruptaki bireylerin biiyiik
cogunlugu (%85,7) 0giin atlamaktadir.Atlanilan 6gilinler degiskenlik gostermekle
birlikte, en fazla atlanilan 6gilinler sirasiyla kahvaltt (9%27,8), kusluk (%27,8) ve 6gle
(%27,8) dgiinleri oldugu saptanmustir. Ogiin atlayan bireyler cogunlukla, zayiflamak igin
(%38,9) veya aclik hissetmemek (%33,3) nedeniyle 6glin atlamiglardir. Ara 6giin tiiketen

bireylerin cogunlugu ara 6glinlerinde, meyve + siit/yogurt/ayran (%19,0) veya sadece
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meyve (%19,0) tikketmislerdir. Ev disinda beslenme aligkanligi olan bireylerin cogunlugu
haftada 1-2 giin (%55,6), ev yemegi satan restorantlarda (%44,4) besin tiiketmislerdir. 1.
gruptaki  bireylerin biiyilk ¢ogunlugu yeme hizim1 “hizli”  (%47,6) olarak
degerlendirmistir. Bireylerin gilinlik ortalama 2404,76+1124,93 ml su tlikettigi
saptanmistir.

Farmakolojik tedavi + standart zayiflama diyeti alan 2.gruptaki bireylerin; ¢cogu
iki ana 6glin (%52,4) ve {i¢ ara 6giin (%42,9) tiikketmektedir. 2.gruptaki bireylerin biiyiik
cogunlugu (%66,7) 6glin atlamaktadir. 2.gruptaki bireyler ¢ogunlukla 6gle 6giliniinii
(%46,7) atlamislardir. Ogiin atlayan bireyler ¢ogunlukla, zayiflama istegi (%46,7) veya
aclik hissetmemek (%40,0) nedeniyle 6giin atlamiglardir. Ara 6giin tiiketen bireylerin,
tilkettigi besinler degiskenlik gostermekle birlikte sirasiyla en fazla, meyve +
siit/yogurt/ayran (%19,0), meyve + ceviz/badem/findik (%19,0), ekmek-peynir (%19,0)
veya tatli/tuzlu biskiiviler (%19,0) tiiketmislerdir. Ev disinda beslenme aliskanligi olan
bireylerin cogunlugu haftada 1-2 giin (%45,5), pide/gdzleme/pizza satan yerlerde (%41,7)
besin tiiketmiglerdir. 1. gruptaki bireylerin biiyiik ¢ogunlugu yeme hizini “hizli” (%57,1)
olarak degerlendirmistir. Bireylerin giinliik ortalama 2395,24 £1935,32 ml su tiikettigi
saptanmistir (Cizelge 4.4.).

Farmakolojik tedavi + diisiik yagl diyet alan 3. gruptaki bireylerin; ¢ogu ii¢ ana
oglin (%52,4) ve li¢ ara 0giin (%42,9) tiketmektedir. 3.gruptaki bireylerin biiyiik
cogunlugu (%66,7) 0giin atlamaktadir.Atlanilan 6giinler degiskenlik gostermekle
birlikte, en fazla atlanilan 6gilinler sirastyla kahvalti (%33,3) ve 6gle (%33,3) dgiinleri
oldugu saptanmistir. Ogiin atlayan bireyler ¢cogunlukla, zayiflamak igin (%40,0) veya
aclik hissetmemek (%33,3) nedeniyle 6gilin atlamislardir. Ara 6giin tiikketen bireylerin
cogunlugu ara 6giinlerinde, meyve + siit/yogurt/ayran (%33,3) tiiketmislerdir. Ev disinda
beslenme aliskanlig1 olan bireylerin cogunlugu haftada 3-4 giin (%62,5), ev yemegi satan
restorantlarda (%44,4) besin tiiketmislerdir. 3. gruptaki bireylerin biiyiik cogunlugu yeme
hizim1 “hizli” (%61,9) olarak degerlendirmistir. Bireylerin giinliik ortalama 1880,95
+669,04 ml su tiikettigi saptanmistir (Cizelge 4.4.).

Gruplar arasinda (1.,2.,3., grup) beslenme aliskanliklar1 bakimindan istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).
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Cizelge 4.4. Katihmcilarin Beslenme Aliskanhklar:

1.Grup 2.Grup Farmakolojik 3.Grup
Standart Zayiflama Tedavi + Standart Farmakolojik
Diyeti Zayiflama Diyeti Tedavi + Diisiik
Yagh Diyet

Degiskenler n =21 (%) n=21 (%) n =21(%) P
Ana Ogiin Tiiketme Durumu
iki Ana Ogiin 12 (57,1) 11 (52,4) 10 (47,6)
Ug Ana Ogiin 9(42,9) 10 (47,6) 11(52,4)
Ara Ogiin Tiiketme Durumu
Ara Ogiin Yok 1(4,8) - - 0,201
Bir Ara Ogiin 7 (33,3) 3 (14,3) 4(19,0)
iki Ara Ogiin 8(38,1) 7(33,3) 4 (19,0)
Ug Ara Ogiin 5(23,8) 9(42,9) 9(42,9)
Dért veya Dortten Fazla Ara Ogiin - 2(9.,5) 4 (19,0)
Ogiin Atlama Durumu
Evet 18 (85,7) 14 (66,7) 14 (66,7) 0,276
Hayir 3(14,3) 7 (33,3) 7(33,3)
Atlanilan Ogiin
Kahvalti 5(27,8) 4 (26,7) 5(33,3) 0,956
Kusluk 5(27,8) 2(13,3) 4 (26,7)
Ogle Yemegi 5(27,8) 7 (46,7) 5(33,3)
ikindi 2 (11,1) 1(6,7) 1(6,7)
Aksam Yemegi 1 (5,6) 1 (6,7) 0(0)
Ogiin Atlama Nedeni
Zaman Yoklugu 5(27,8) 1 (6,7) 3 (20,0) 0,721
Aclik Hissetmemek 6 (33,3) 6 (40,0) 5(33,3)
Bulunulan Yerde Yemeklerin - 1(6,7) 1(6,7)
Uygun Olmamast
Zayiflamak i¢in 7 (38,9) 7 (46,7) 6 (40,0)
Ara Ogiin Tercih Durumu
Ara Ogiin Yapmam 1 (4,8) 0(0) - 0,880
Meyve+ Siit/Yogurt/Ayran 4(19) 4(19) 7 (33,3)
Meyve+Ceviz/Badem/Findik 3(143) 4(19) 5(23.,8)
Meyve 4(19) 4(19) 1(4.8)
Ceviz/Badem/Findik 3(143) 1(4,8) 2 (9,5)
Ekmek+Peynir 2(9,5) 4(19) 2 (9,5)
Tatly/Tuzlu Biskiiviler 3(143) 4(19) 3(14,3)
Domates,Salatalik gibi Cig Sebzeler 1 (4,8) - 1(4,8)
Ev Disinda Beslenme Durumu
Evet 9(42,9) 9(42,9) 9(42,9) 0,564
Hayir 12 (57,1) 12 (57,1) 12 (57,1)
Ev Disinda Beslenme Sikhig1
Her Giin 2(22,2) 19,1) 2(25,0)
Haftada 1-2 Giin 5 (55,6) 5(45,5) -
Haftada 3-4 Giin - 4 (36,4) 5(62,5)
Ayda 1-2 Giin 2(22,2) 19,1) 1(12,5)
Ev Disinda Tercih Edilen Yerler
Fast-Food Restoranlar 2(22,2) 1(8,3) 2(22,2) 0,418
Pide,Gozleme,Pizza Satan yerler 1(11,1) 5(41,7) -
Kebapgilar 2(22,2) 3(25) 3(33,3)
Ev Yemekleri Satan Restoranlar 4 (444 3(25) 4(444)
Yemek Yeme Hizi
Yavas 2(9,5) 2(9,5) - 0,676
Orta 9(42,9) 7 (33,3) 8 (38,1)
Hizlh 10 (47,6) 12 (57,1) 13 (61,9)
Su Tiiketim Miktari (ml) 2404,76+1124,93 2395,24+1935,32 1880,95+669,04 0,337§
(Ort£SS) 2500 (1000-4500) 2000 (800-10000) 2000 (1000-3000)

Medyan (Min-Max)

*Ki-kare testi; H: Kruskall Wallis test istatistigi; §:Kruskall Wallis testi
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4.3. Katihmcilarin Yakin Ge¢miste Diyet Uygulama Durumu

Cizelge 4.5.°e gore standart zayiflama diyeti alan 1.grubun %52,4°1i, farmakolojik
tedavi + standart zayiflama diyeti alan 2.grubun %71,4, farmakolojik tedavi + diisiik yagh
diyet alan 3.grubun %33,3’li yakin gecmiste diyet uygulamislardir. Gruplara gore
strastyla (1.grup,2.,grup,3.grup) %47,6’smin, %28.6’sinin, %66,7’sinin yakin ge¢miste
diyet uygulamadign goriilmiistiir. Ikinci grupta yakin gegmiste diyet uygulayanlar
(%71,4) ile 3.grupta yakin ge¢miste diyet uygulamayanlar (%66,7) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tim gruplarin (1., 2., 3.grup) biiyiik ¢ogunlugunda, yakin ge¢miste yapilan
diyetler “diyetisyen” tarafindan Onerilmistir (sirastyla %63.,6, %73,3, %71,4). Gruplar
arasinda diyeti dneren kisi agisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05)
(Cizelge 4.5.).

Tiim gruplarda (1., 2., 3., grup ) yakin ge¢miste diyet uygulayan bireylerin
cogunlugu, standart zayiflama diyeti uygulamislardir (sirasiyla %63,3, %64,3, %57,1).
Gruplar arasinda diyet tiirli acisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05).

(Cizelge 4.5.)

Cizelge 4.5. Katihmcilarin Yakin Ge¢miste Diyet Uygulama Durumu

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Standart Farmakolojik Farmakolojik
Zayiflama Tedavi + Standart Tedavi + Diisiik

Diyeti Zayiflama Diyeti Yagh Diyet
Degiskenler n=21 (%) n =21(%) n=21 (%) p
Yakin Ge¢miste
Diyet Yapma
Durumu
Evet 11 (52,4) 15(71,4) 7 (33,3) 0,047*
Hayir 10 (47,6) 6 (28,6) 14 (66,7)
Diyeti Oneren Kisi
Diyetisyen 7 (63,6) 11 (73,3) 5(71,4) 0,824
Internet/Dergi/Gazete 2 (18,2) 2 (13,3) 0(0)
Tanidik 2(18,2) 2(13,3) 2 (28,6)
Diyet Tiirii
Standart Zayiflama 7 (63,6) 9 (64,3) 4 (57,1) 0,882
Diyeti
Popiiler 3(27,3) 2 (14,3) 2 (28,6)
Diyetlerden/Sivi
Karigimlart Agirlikli
Diyet
Aralikli Orug Diyeti 1(9,1) 3(21,4) 1(14,3)

*p<0,05; Ki-kare testi
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Cizelge 4.6.’ya gore standart zayiflama diyeti alan 1.grubun ¢aligsma Oncesinde,
yakin gecmiste (12 aydan dnce), ortalama diyet uygulama siiresi 2,18+1,25 ay, ortalama
viicut agirhik kaybr 5,55+2,5 kilogram (kg), ortalama viicut agirligini koruma siiresi
2,27+1,19 aydir.

Farmakolojik tedavi + standart zayiflama diyeti alan 2.grubun ¢aligsma 6ncesinde,
yakin ge¢miste (12 aydan dnce), ortalama diyet uygulama siiresi 3,53+1,85 ay, ortalama
viicut agirlik kayb1 6,47+4,31 kilogram (kg), ortalama viicut agirligini koruma siiresi
2,53+1,68 aydir (Cizelge 4.6.).

Farmakolojik tedavi + diisiik yagli diyet alan 3.grubun ¢alisma dncesinde, yakin
gecmiste (12 aydan Once), ortalama diyet uygulama siiresi 2,57+1,27 ay, ortalama viicut
agirlik kayb1 6,71+2,43 kilogram (kg), ortalama viicut agirligini koruma siiresi 1,71+0,76
aydir. Gruplar arasinda yakin ge¢cmiste diyet uygulama durumu agisindan istatistiksel

olarak bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4.6. Katihmcilarin Yakin Ge¢cmiste Diyet Uygulama Durumu-2

Degiskenler 1.Grup 2.Grup Farmakolojik Tedavi + 3.Grup Farmakolojik
Standart Zayiflama Standart Zayiflama Diyeti Tedavi + Diisiik Yagh Diyet
Diyeti
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan (Min- Ort£SS Medyan p
(Min-Max) Max) (Min-Max)
Diyet 2,18+1,2 2 (1-5) 3,53£1,85 3 (1-7) 2,57£1,27 2 (1-5) 0,10
Uygulama 5 1
Siiresi (ay)
Viicut 5,55+2,5 5(3-10) 6,47+4,31 5(3-20) 6,71£2,43 7 (4-10) 0,58
Agirhk 9
Kaybi(kg)
Viicut 2,27+1,1 2 (1-5) 2,53+1,68 2 (1-6) 1,71£0,76 2 (1-3) 0,54
Agirhgini 9 2
Koruma
Siiresi (ay)
*Kruskall Wallis testi;

4.4. Katihmcilarin Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Egzersiz Yapma Durumu

Cizelge 4.7.’e gore standart zayiflama diyeti alan 1.gruptaki bireylerin; ortalama
7,48+1,69 saat uyku, 4,57+1,66 saat uzanip dinlenme, ortalma 3,52+0,68 saat televizyon
izleme, 2,48+1,17 saat yemek pisirme/ayakta is yapma, 1,43+0,6 saat aligveris yapma,
1,29+1,19 saat kitap, dergi, gazete okuma/ oturarak is yapma, 1,62+0,59 saat yemek
yapma, 1,144+0,57 saat ylriylis (yavas), 0,48+0,6 saat yiiriiyiis (normal) yaptigi
saptanmuistir.

Farmakolojik tedavi + standart zayiflama diyeti alan 2.gruptaki bireylerin;
ortalama 8+1,26 saat uyku, 4,14+0,96 saat uzanip dinlenme, ortalama 3,57+0,87 saat

televizyon izleme, 2,43+1,12 saat yemek pisirme/ayakta is yapma, 1,24+0,77 saat
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aligveris yapma, 1,19+1,17 saat kitap, dergi, gazete okuma/ oturarak is yapma, 1,76+0,44
saat yemek yapma, 1,33+0,48 saat yliriiyiis (yavas), 0,29+0,46 saat yliriiyiis (normal)
yaptig1 saptanmistir (Cizelge 4.7).

Farmakolojik tedavi + diisiik yagl diyet alan 3.gruptaki bireylerin; ortalama
7,86+1,11 saat uyku, 3,1940,98 saat uzanip dinlenme, ortalama 2,95+0,8 saat televizyon
izleme, 2,14+0,96 saat yemek pisirme/ayakta is yapma, 1,19+0,6 saat aligveris yapma,
3,33+0,86 saat kitap, dergi, gazete okuma/ oturarak is yapma, 1,62+0,5saat yemek yapma,
1+0,32 saat yiirliylis (yavas), 0,67+0,48 saat yliriiyiis (normal) yaptig1 saptanmistir
(Cizelge 4.7.).

Birinci grup ve 2.grup arasinda uzanip dinlenme ve televizyon seyretmeye ayirilan
stirede istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken, 3.grupta diger gruplara gore (1.ve
2.grup) istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p =0,002, p=0.038). 1.ve 2.grup;
3.gruba gore uzanip dinlenme ve televizyon seyretmeye daha fazla zaman ayirmaktadir.
Bunun yani sira 1. ve 2.grup arasinda kitap/dergi/gazete okuma-oturarak is yapma siiresi
benzer iken, 3.grupta diger gruplara gore (1.ve 2.grup) kitap/dergi/gazete okuma-oturarak

is yapma siiresinin daha fazla oldugu saptanmistir (p= 0.001).

Cizelge 4.7. Katihmcilarin Ortalama Fiziksel Aktivite Durumu

Degiskenler 1.Grup 2.Grup 3.Grup
Standart Farmakolojik Farmakolojik
Zayiflama Diyeti Tedavi + Standart Tedavi + Diisiik
(A) Zayiflama Diyeti Yagh Diyet (C)
(B)
Ort+SS  Medyan  Ort+SS  Medyan  Ort+=SS  Medyan p
(Min- (Min- (Min-
Max) Max) Max)
Uyku 7,48+1,69 7(4-10)  8+1,26  8(6-10) 7,86+1,11 8&(6-10) 0,565
Uzanip Dinlenme 4,57£1,66 4 (3-9) 4,14£096 4(2-6) 3,19+0,98 3 (1-5)  0,002*
A=B>C
Televizyon 3,52+0,68 4 (2-5) 3,57+0,87 4(2-5) 2,95+0,8 3(2-4) 0,038*
Seyretme A=B>C
Yemek 2,48+1,17 3(0-4) 243+1,12 3(0-4) 2,14£0,96 2(0-3) 0,337
Pisirme/Ayakta Is
Yapma

Alsveris Yapma 1,43£0,6  1(0-2) 1,24+0,77 1(0-2) 1,19¢0,6 1(0-2) 0,465
Kitap/Dergi/Gazete 1,29+1,19 1(0-4) 1,19+1,17 1(0-3) 3,33+0,86 3(2-5) <0,001*

Okuma- Oturarak C>A=B
Is Yapma
Yemek Yeme 1,62+0,59 2(1-3) 1,76+0,44 2 (1-2) 1,62+0,5 2 (1-2) 0,519

Yiiriiyiis (yavas) 1,14+0,57 1(0-2) 1,3320,48 1(1-2) 1+0,32 1(0-2) 0,075
Yiirityiis (Normal) 0,48+0,6 0(0-2) 0,29+046 0(0-1) 0,670,448 1 (0-1) 0,055
*p<0,05; Kruskall Wallis testi;
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Cizelge 4.8.’ye gore tiim gruplarda (1., 2., 3. grup), bireylerin fiziksel aktivite
diizeylerinin sedanter veya hafif diizeyde (%100,0) oldugu saptanmistir. Tiim gruplarda
calisma Oncesinde, biiyiik ¢ogunlugun (sirasiyla %52,4, %47,6, %61,9) egzersiz
yapmadig1r saptanmustir. 1.grupta egzersiz yapan bireylerin ¢ogu, haftada 2-3 giin
(%23,8), 2. ve 3.grupta ise haftada 1 giin (sirasiyla %28,6, %28,6) ) egzersiz yapmaktadir.
Egzersiz sikligt bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

1.gruptaki bireylerin ¢ogu (%54,6) zaman yetersizligi, 2.gruptaki bireylerin cogu
saglik sorunlar1 (%30,0), 3.gruptaki bireylerin ¢ogu ise zaman yetersizligi (%53,8)
nedeniyle egzersiz yapmadigi saptanmistir. Egzersiz yapmama nedeni bakimindan

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Cizelge 4.8.).

Cizelge 4.8. Katihmcilarin Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Egzersiz Yapma Durumu

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Standart Farmakolojik Farmakolojik
Zayiflama Tedavi + Tedavi +
Diyeti Standart Diisiik Yagh
Zayiflama Diyet
Diyeti
Degiskenler n =21 (%) n =21 (%) n =21 (%) p
Fiziksel Aktivite Diizeyi
Sedanter veya Hafif Diizey 21 (100) 21 (100) 21 (100) -
Egzersiz Sikhg
Haftada 1 Giin 4 (19,0) 6 (28,6) 6 (28,6) 0,477
Haftada 2-3 Giin 5(23,8) 5(23.8) 1(4,8)
Haftada 3 Giinden Fazla 1(4,8) - 1(4,8)
Egzersiz Yapmiyor 11(52,4) 10 (47,6) 13 (61,9)
Egzersiz Yapmama Nedeni
Zaman Yetersizligi 3(27.3) 2 (20) 7 (53,8) 0,424
Saglik Sorunlari 2 (18,2) 3(30) 1(7,7)
Yasanan Yerde Egzersiz Olanaklarinin Olmamasi - 1(10) -
Aligkanligin Olmamasi 6 (54.5) 4 (40) 5(38,5)

*Ki-kare testi

4.5. Katihmeilarin Makro ve Mikro Besin Ogeleri Alim1 ve Besin Tiiketim Sikliklar1
Standart diyet tedavisi alan 1.gruptaki katilimcilarin cinsiyete gore enerji alimlari,
makro ve mikro besin ogeleri tiikketimleri karsilastirilmas: Cizelge 4.9.’da verilmistir.
Kadin bireylerin giinliik aldiklar1 enerji ortalama 1391,11 kkal iken, erkek bireylerin
aldig1 ortalama enerji 1891,06 kkal’dir. Her iki cinsiyetin de gereksinimlerinin altinda
enerji aldig1 saptanmustir.
Kadin bireylerin enerjinin protein, yag ve karbonhidratlardan saglanan oranlar

sirasi ile %15.,4 %38,7 ve %45,9’dur. Erkeklerde ise bu oranlar sirasi ile %12,0 %40,0
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ve %48,0’dir. Her iki cinsiyette de katilimcilarin yagdan saglanan enerji oranlarinin
yiiksek, protein ve karbonhidrattan gelen enerjinin 6nerilenin altinda kaldig1 gortilmiistiir
(Cizelge 4.9.).

Cinsiyete gore katihmcilarin ortalama vitamin alim diizeylerinin TUBER-
2022’ye gore karsilama oranlarina bakildiginda; kadinlar B3 vitamini (%110,5)
gereksinimi karsilarken, A vitamini, E vitamini, K vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini,
B6 vitamini ve C vitamini gereksinmelerini karsilamamaktadir. Erkekler, K vitamini
(%113,2), B2 vitamini (%100,0) ve C vitamini (%184,5) gereksinimini karsilamigtir. A
vitamini, E vitamini, B1 vitamini, B3 vitamini, B6 vitamini ise alimi gereksinen
miktarlarin altinda kalmistir (Cizelge 4.9.).

Cinsiyete gore katilmcilarin ortalama mineral alim diizeylerinin TUBER-
2022’ye gore karsilama oranlarina bakildiginda; kadinlarda sodyum, potasyum, fosfor ve
cinko gereksinmesi karsilanirken, kalsiyum (%57,6), magnezyum (%69,3), ve demir
(%42,3) gereksinmesi karsilanmamustir. Erkeklerde sodyum, kalsiyum ve fosfor
gereksinmesini karsilarken, potasyum (%45,6), magnezyum (%60,5), demir (%68,2) ve
cinko (%64,3) yetersiz miktarlarda alinmistir (Cizelge 4.9.).

Kolesterol alimi kadinlarda onerilenin %165,0° m1 ve erkeklerde %180,6 s
kargilamakta ve dolayisiyla gilinliik onerilen degerlerin {izerinde oldugu goriilmektedir
(Cizelge 4.9.). Her iki cinsiyette de posa alim miktar1 giinliik gereksinmeyi karsilama

yoniinden yetersizdir.

Cizelge 4.9. Katihmcilarin Giinliik Diyetle Makro ve Mikro Besin Ogelerini
Karsilama Durumu (1. Grup — Standart Diyet Tedavisi)

Kadin Erkek
Ort£SS Medyan Onerilen Karsilama Ort+SS Medyan Onerilen Karsila
(Min-Max) Miktar Yiizdesi (Min- Miktar ma
(TUBER) (%) Max) (TUBER)  Yiizdesi
(%)
Enerji 1311,91+531,4 1023,16 1730,0 75,85 1891,06+ 1891,06 2452 kkal 60,80
(kkal) (431,86- (kkal) 87,11 (2391,06-
2573,91) 1191,06)
Protein 50,91+30,66 42,77 70,3 (g) 72,41 49,99+, 49,99 82,1 (g) 60,88
(2) (17,82- (49,99-
134,96) 49,99)
Protein 15,27+5,44 19 (7-27) %11,9 -20 78,9 12+.7,34 12 (17- %11,9-20 75,0
(%) 17)
Yag (g) 43,84+23,23 39,8 - - 45,772 45,77
(19,74- 5,44 (45,77-
127,71) 45,77)
Yag (%) 38,76+8,34 33,9 (21- %20-35 140,76 40+. 40 (40- %20-35 145,45
56) 40)
Karbonh 128,32+75,15 111,86 130 (g) 98,77 136,65+. 136,65 130 (g) 75,92
idrat (g) (39,03- 82,5 (136,65-
365,44) 136,65)
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Karbonh 45,69+9,64 45 (28-61) %45-60 87,02 48+.10,2 48 (48- %45-60 91,42

idrat 48)
(%)
Posa (g) 12,8+7,39 11,03 25,0 (g) 51,2 17,26+.8, 17,26 25,0 () 68,0

(4,78- 9 (17,26-

35,35) 17,26)
Kolester 4954211,23 492 300 (mg) 165,0 5424289, 552 300 (mg) 180,66
ol (mg) (221,23- 87 (196,34-

982,34) 1122,65)
A 568,35+399,9 411,43 650 (ng) 87,43 740,8+.4 740,8 750 (ug) 98,77
vitamini (118,2- 86,4 (740,8-
(ng) 1539,85) 740,8)
E 6,21+3,82 5,05 (1,57- 11,0 (mg) 56,45 12,18+.5, 12,18 13,0 (mg) 93,69
vitamini 18,09) 3 (12,18-
(mg) 12,18)
K 47,84+40,41 45,28 (3,3- 70,0 (mcg) 68,34 79,3+.54, 79,3 70,0 (mcg) 113,28
vitamini 176,2) 7 (79,3-
(mcg) 79.3)
B1 0,57+0,48 0,49 (0,19- 0,7 (mg) 81,42 0,72+.0,9 0,72 1 (mg) 72,0
vitamini 2,43) 8 (0,72-
(ng) 0.72)
B2 0,91+0,81 0,75 (0,26- 1,6 (mg) 56,87 1,2+.0,93 1,59 1,6 (mg) 100
vitamini 4,11) (1,59-
(ng) 1,59)
B3 12,6+11,2 8,64 (2,41- 11,4 (mg) 110,52 7,53+.8,7 7,53 16,1 (mg) 46,77
vitamini 53,33) (7,53-
(mg) 7,53)
B6 1,04+0,8 0,82 (0,27- 1,6 (mg) 65,0 1,2+.0,98  1,2(1,2- 1,7 (mg) 70,58
vitamini 4,05) 1,2)
(mg)
C 69,19+43,53 58,98 95,0 (mg) 72,83 203,41+, 203,41 110,0 (mg) 184,54
vitamini (14,48- 87,4 (203,41-
(mg) 151,56) 203,41)
Sodyum 2197,32+1314,8 1640,28 1500,0 146,46 2350+.15 2350 1500,0 156,66
(mg) (632,25- (mg) 43,45 (2350- (mg)

5164,8) 2350)
Potasyu 1725,33+1198,5 1649,28 4700,0 101,47 21448+, 21448 4700,0 45,61
m (mg) 1 (670,5- (mg) 1543,45 (2144,8- (mg)

6492,8) 2144,8)
Kalsiyu 548,52+223,37 485,43 950,0 (mg) 57,68 964,5+.3 9245 950,0 (mg) 101,6
m (mg) (234,2- 243 (924,5-

1230,6) 924,5)
Magnezy  208,19+161,78 189,45 (76-  300,0 (mg) 69,33 212+.179  212(212-  350,0 (mg) 60,57
um (mg) 864,3) 4 212)
Fosfor 763,83+594,43 644,38 550,0 (mg) 138,72 1058+.67 1058 550,0 (mg) 192,36
(mg) (284,3- 45 (1058-

3063,1) 1058)
Demir 6,78+5,79 5,74 (1,9- 16,0 (mg) 42,37 7,51+.6,4 7,51 11,0 (mg) 68,27
(mg) 30,12) (7,51-

7,51)
Cinko 8,3+8,12 5,38 (2,77- 7,5 (mg) 110,6 7,08+.7,9 7,08 11,0 (mg) 64,36
(mg) 40,29) (7,08-
7,08)

*Bagimsiz 6rneklem t-testi

Farmakolojik tedavi + standart diyet tedavisi alan 2.gruptaki katilimcilarin
cinsiyete gore enerji alimlari, makro ve mikro besin dgeleri tiiketimleri karsilagtirilmasi
Cizelge 4.10°de verilmistir. Kadin bireylerin giinliik aldiklar1 enerji ortalama 1344,57
kkal iken, erkek bireylerin aldig1 ortalama enerji 1839,69 kkal’dir. Her iki cinsiyetin de
gereksinimlerinin altinda enerji aldig1 saptanmigtir.

Kadin bireylerin enerjinin protein, yag ve karbonhidratlardan saglanan oranlari
sirast ile %21,1 %35 ve %43,9’dur. Erkeklerde ise bu oranlar sirasi ile %16,5 %42,0 ve

%41,5°tir. Her iki cinsiyette de katilimcilarin yag ve proteinden saglanan enerji
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oranlarinin yliksek, karbonhidrattan gelen enerjinin Onerilenin altinda kaldig:
gorlilmiistiir (Cizelge 4.10.).

Cinsiyete gore katihmcilarin ortalama vitamin alim diizeylerinin TUBER-
2022’ye gore karsilama oranlarina bakildiginda; kadinlar B3 vitamini (%131,5)
gereksinimi karsilarken, A vitamini, E vitamini, K vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, B6
vitamini ve C vitamini gereksinmelerini karsilamamaktadir. Erkekler, higbir vitamin
gereksinimini kargilamamistir (Cizelge 4.10.).

Cinsiyete gore katilimcilarin ortalama mineral alim diizeylerinin TUBER-
2022’ye gore karsilama oranlarina bakildiginda; kadinlarda sodyum, fosfor ve ¢inko
gereksinmesi karsilanirken, potasyum (%58,8), kalsiyum (%80,8), magnezyum (%71,0),
ve demir (%49,0) gereksinmesi karsilanmamistir. Erkeklerde sodyum ve fosfor
gereksinmesini karsilarken, kalsiyum (%57,4), potasyum (%65,3), magnezyum (%68,0),
demir (%51,8) ve ¢inko (%57,7) yetersiz miktarlarda alinmistir (Cizelge 4.10.).

Kolesterol alimi1 kadinlarda yukardaki gibi %155,0 ve erkeklerde %171,3 oraniyla
giinliilk gereksinmenin tizerindedir. Her iki cinsiyette de posa alim miktar1 giinliik

gereksinmeyi karsilamamaktadir.

Cizelge 4.10. Katihmeilarin Makro ve Mikro Besin Ogelerini Karsilama Durumu (2.

Grup - Farmakolojik Tedavi + Standart Diyet Tedavisi)

Kadin Erkek
Ort+S Medyan Onerilen Karsilama Ort£SS Medyan Onerilen Karsilama
S (Min- Miktar Yiizdesi (Min-Max) Miktar Yiizdesi
Max) (TUBER) (%) (TUBER) (%)
Enerji (kkal) 1344,5 1289,82 1730,0 77,68 1839,69+38 1039,69 2452,0 kkal 75,0
7+447, (616,17- (kkal) 72 (1012,31-
34 2054,03) 1067,07)
Protein (g) 68,97+ 68,37 70,3 (g) 98,10 40,49+18,1 40,49 82,1 (g) 49,31
27,18 (28,62- 2 (27,68-
116,65) 53,3)
Protein (%) 21,16« 22 (14-39) %11,9 -20 133,56 16,5+7,78 16,5 (11- %11,9-20 103,12
6,04 22)
Yag (g) 50,59+ 51,88 - - 48,77+8,12 48,77 - -
17,88 (23,71- (43,03-
83,17) 54,51)
Yag (%) 35411, 33 (17-60) %20-35 127,27 42+8,49 42 (36-48) %20-35 152,72
5
Karbonhidrat 149,26 141,8 130,0 (g) 114,61 106,08+45, 106,08 130,0 (g) 81,53
(€3] +75,26 (43,71- 34 (74,02-
291,88) 138,14)
Karbonhidrat 43,84+ 45 (18-63) %45-60 81,90 41,5+£16,26 41,5 (30- %45-60 79,04
(%) 13,05 53)
Posa (g) 12,78+ 11,94 25,0 (g) 50,8 7,11+5,4 7,11 (3,29- 25,0 (g) 28,44
5,87 (5,02- 10,92)
28,04)
Kolesterol 465420 462 300 (mg) 155,0 514+312,87 512 300 (mg) 171,33
(mg) 2,23 (221,23- (196,34-
982,34) 1122,65)
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Avitamini (ng) 503,29 450,12 650 (pg) 77,38 42285451, 422,85 750 (ng) 56,26

2347  (136,95- 4 (386,5-
5 971,15) 459,19)
E vitamini 73645, 5,12(1,39- 11,0 (mg) 66,90 557+6,14  557(1,23- 13,0 (mg) 42,84
(mg) 25 21,51) 9,91)
K vitamini (ng) 5229+ 47,6 (0- 70,0 (mcg) 74,28 23,88+13,9  23,88(14- 70,0 (mcg) 32,85
43,25 181,5) 7 33,76)
B1 vitamini 0,6+0,2 0,54 (0,22- 0,7 (mg) 85,71 0,3240,04 0,32 (0,29- 1 (mg) 32,0
(mg) 3 1,04) 0,34)
B2 vitamini 1,140, 1,1 (0,24- 1,6 (mg) 71,25 0,9+0,37 0,9 (0,63- 1,6 (mg) 56,25
(mg) 48 2,16) 1,16)
B3 vitamini 15,26+ 12,97 11,4 (mg) 131,57 6,79+2,88 6,79 (4,75- 16,1 (mg) 42,17
(mg) 10,51 (3,09- 8,83)
49,28)
B6 vitamini 1,05£0, 1,05 (0,2- 1,6 (mg) 65,62 0,5440,05 0,54 (0,51- 1,7 (mg) 31,76
(mg) 45 1,98) 0,58)
C vitamini 63,29+ 48,78 95,0 (mg) 66,62 24,68+27,8 24,68 110,0 (mg) 22,43
(mg) 51,04 (5,24- 9 (4,96-44,4)
185,55)
Sodyum (mg) 3370,7  3372,95 1500,0 224,66 2100,8+159 2100,8 1500,0 140,0
3+1614  (1011,81- (mg) .95 (1987,69- (mg)
A48 7084,12) 2213,9)
Potasyum (mg) 27683 1773,65 4700,0 58,30 3070,71+94 1070,71 4700,0 65,31
+630,2 (566,8- (mg) ,06 (1004,2- (mg)
8 2888,82) 1137,22)
Kalsiyum (mg) 768,27 830,5 950,0 (mg) 80,84 546,19+16, 546,19 950,0 (mg) 57,47
42932 (240,73- 7 (534,38-
9 1357,7) 558)
Magnezyum 213,43 216,18 300,0 (mg) 71,0 238,79+13, 138,79 350,0 (mg) 68,0
(mg) 469,29 (85,31- 42 (129,3-
355,7) 148,28)
Fosfor (mg) 959,16 866,15 550,0 (mg) 174,36 763,16£108 563,16 550,0 (mg) 138,72
£372,0 (308,6- 39 (486,52-
7 1682,54) 639,3)
Demir (mg) 7.85+2, 7,78 (3,06- 16,0 (mg) 49,06 5,7+0,08 3,7 (3,64- 11,0 (mg) 51,81
63 12,62) 3,76)
Cinko (mg) 8,65£2, 9,03 (4,1- 7,5 (mg) 115,33 6,35+0,88  4,35(3,72- 11,0 (mg) 57,72
9 12,64) 4,97)

*Bagimsiz 6rneklem t-testi

Farmakolojik tedavi + diigiik yagh diyet tedavisi alan 3.gruptaki katilimcilarin
cinsiyete gore enerji alimlari, makro ve mikro besin dgeleri tiiketimleri karsilagtirilmasi
Cizelge 4.11.”de verilmistir. Kadin bireylerin giinliik aldiklar1 enerji ortalama 1390,8 kkal
iken, erkek bireylerin aldig1 ortalama enerji 1883,0 kkal’dir. Her iki cinsiyetin de
gereksinimlerinin altinda enerji aldig1 saptanmigtir.

Kadin bireylerin enerjinin protein, yag ve karbonhidratlardan saglanan oranlar
siras1 ile %17,7 %35,5 ve %46,8’dir. Erkeklerde ise bu oranlar sirasi ile %15,5 %40,5 ve
%44°tiir. Her iki cinsiyette de katilimcilarin yagdan saglanan enerji oranlarinin yiiksek,
karbonhidrattan gelen enerjinin 6nerilenin altinda kaldig1 goriilmiistiir.Protein orani ise,
kadinlarda gereksinmeyi karsilarken, erkeklerde dnerilen gereksinmenin altinda kalmistir
(Cizelge 4.11.).

Cinsiyete gore katilmcilarin ortalama vitamin alim diizeylerinin TUBER-
2022’ye gore karsilama oranlarina bakildiginda; Her iki cinsiyette de higbir vitamin

gereksinmesi karsilanmamistir (Cizelge 4.11.).
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Cinsiyete gore katilmcilarin ortalama mineral alim diizeylerinin TUBER-
2022’ye gore karsilama oranlarina bakildiginda; kadinlarda sodyum ve fosfor
gereksinmesi karsilanirken, potasyum (%52,0), kalsiyum (%74,3), magnezyum (%62,0),
demir (%39,2) ve ¢inko (%87,6) gereksinmesi karsilanmamistir. Erkeklerde sodyum ve
fosfor gereksinmesini karsilarken, kalsiyum (%388,4), potasyum (%55,9), magnezyum
(%62,5), demir (%57,6) ve ¢inko (%438,8) yetersiz miktarlarda alinmistir (Cizelge 4.11.).

Kolesterol alimi kadinlarda %167,3 ve erkeklerde %171,3 oramiyla giinliik
gereksinmenin tizerindedir. Her iki cinsiyette de posa alim miktar1 gilinliik gereksinmeyi

karsilamamaktadir.

Cizelge 4.11. Katihmeilarin Makro ve Mikro Besin Ogelerini Karsilama Durumu (3.

Grup - Farmakolojik Tedavi + Diisiik Yagh Diyet Tedavisi)

Kadin Erkek
Ort+SS Medyan  Onerilen  Karsilam Ort+SS Medyan  Onerilen  Karsilam
(Min- Miktar a (Min- Miktar a
Max) (TUBER  Yiizdesi Max) (TUBER  Yiizdesi
) (o) ) (%)
Enerji (kkal)  1390,86+353,34  1398,52 1730,0 80,34 1883,01+107,1  1183,01 2452,0 76,79
(683,56~ (kkal) 1 (807,27- kkal
1935,55 958,74)
)
Protein (g) 45,96+22,05 39 70,3 (g) 65,37 34,69+1,2 34,69 82,1 (g) 41,46
(18,47- (33,84-
95,41) 35,54)
Protein (%) 17,7+£7,78 16 (8- %119 - 112,5 15£1,41 16 (15- %11,9- 93,75
34) 20 17) 20
Yag (g) 41,83+15,16 36,87 - - 39,01+5,84 39,01 - -
(24,89- (34,88-
73,65) 43,14)
Yag (%) 35,57+11,02 36 (13- %20-35 129,09 39,5+2,12 39,5 %20-35 143,63
59) (38-41)
Karbonhidra 128,96+74,31 102,61 130 (g) 98,46 94,98+9,99 94,98 130,0 (g) 73,07
t(g) (16,68- (87,91-
315,5) 102,04)
Karbonhidra 46,67+15,87 50 (7- %45-60 89,52 4440 44 (44- %45-60 83,80
t (%) 79) 44)
Posa (g) 10,74+5,43 9,11 25,0 () 42,96 13,41+5,64 13,41 25,0 () 54,0
(1,95- (9,42-
26,2) 17,4)
Kolesterol 502+202,23 462 300 (mg) 167,33 514+312,87 512 300 (mg) 171,33
(mg) (221,23- (196,34-
982,34) 1122,65
)
A vitamini 384,22+163,39 392,6 650 (ug) 59,07 381,31+91,49 381,31 750 (ug) 50,8
(ng) (146,75- (316,62~
763,14) 446)
E vitamini 7,26+5,9 5,6 11,0 66,0 6,37+0,88 5,37 13,0 49,0
(mg) (044-  (mg) @74 (mg)
22,4) 5,99)
K vitamini 49,22+55,55 28,25 70,0 70,31 45,43+8,52 45,43 70,0 64,28
(n) 425 (meg) (394-  (mcg)
235,7) 51,45)
B1 vitamini 0,47+0,18 0,46 0,7 (mg) 67,14 0,45+0,14 0,45 1 (mg) 45,0
(mg) (0,16- (0,35-
0,8) 0,55)
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B2 vitamini 0,97+0,48 0,77 1,6 (mg) 60,62 0,71£0,21 0,51 1,6 (mg) 4437

(mg) (0,3- (0,36-
1,89) 0,65)
B3 vitamini 9,55+6,95 6,37 11,4 86,81 9,87+3,02 9,87 16,1 61,30
(mg) (2,9- (mg) (7,73 (mg)
31,14) 12)
B6 vitamini 0,82+0,43 0,78 1,6 (mg) 51,25 0,91£0,2 0,91 1,7 (mg) 53,52
(mg) (0,32- (0,77-
1,75) 1,05)
C vitamini 57,02+47,77 43,28 95,0 60,0 59,42+18,12 57,42 110,0 53,63
(mg) (0,23- (mg) (44,6~ (mg)
167,68) 70,23)
Sodyum 2442.21+1198,8  2179,15 1500,0 162,8 2059,13+448,2  1059,13 1500,0 137,26
(mg) 8 (962,5- (mg) (742,2- (mg)
5111,9) 1376,05
)
Potasyum 2445,19+623,79 1493 4700,0 52,02 2628,74+344.8  1628,74 4700,0 55,91
(mg) (391- (mg) 4 (1384,9- (mg)
2938,43 1872,58
) )
Kalsiyum 706,77+363,63 643,55 950,0 74,31 840,8+298,82 440,8 950,0 88,42
(mg) (154- (mg) (229,5- (mg)
1503) 652,1)
Magnezyum 186,5+71,57 201 300,0 62,0 219,11446,53 219,11 350,0 62,57
(mg) (100,5- (mg) (186,2- (mg)
314,39) 252,01)
Fosfor (mg) 793,66+380,76 662,14 550,0 144,18 641,82+205,23 541,82 550,0 116,54
(280,2- (mg) (396,7- (mg)
1625,4) 686,94)
Demir (mg) 6,28+2,51 6,13 16,0 39,25 6,34+0,47 6,34 (6- 11,0 57,63
(3,02- (mg) 6,67) (mg)
11,68)
Cinko (mg) 6,57+3,15 5,44 7,5 (mg) 87,60 5,04+0,86 5,04 11,0 45,81
(2,46- (4,43- (mg)
15,21) 5,64)

*Bagimsiz 6rneklem t-testi

Cizelge 4.12.°e gore, standart diyet tedavisi alan 1.gruptaki bireylerin besin
tiiketim sikliklar1 degerlendirildiginde, biiyiik ¢ogunluklari, her giin; yogurt/ayran/kefir,
peynir, yumurta, findik/fistik/ceviz, domates, beyaz ekmek, tam tahil ekmek, su, cay,
sekerleme/cikolata (sirastyla; %71,4, %76,2, %66,7,%33,3,%47,6,%33,3, %28,6, %100,
%76,2, %47,6) haftada 5-6 kez; seker/bal/pekmez, sal¢a,cips, diger siv1 yaglar (sirasiyla;
%38,1, 38,1, %42.,9, %47,6), haftada 3-4 kez; yesil yaprakli sebze, patates, turunggil,
kurutulmus meyve/sebze, bulgur,piring gibi tahillar, biskiivi/kraker, kahve/neskafe, bitki
cayl, zeytinyagi (sirastyla; %52,4, %66,7, %47,6, %28,6 , %42,9 , %524 , %33.3,
%?38,1), haftada 1-2 kez; kurubaklagil,diger taze sebzeler, simit, taze meyve sebze sulari,
seker eklenmis gazli icecekler, maden suyu, yumusak margarin, tereyagi, hamur isi tatli,
siitlii  tath dondurma, pide/lahmacun, doner/kebap (sirasiyla; %57,1, %714,
%42,9,%47,6, %28,6, %38,1, %42.,9, %42.,9, %42.,9, %66,7, %52,4, %61,9), 15 giinde 1
kez; hamburger/kizarmis tavuk, diger taze meyveler, hazir meyve ve sebze sulari, soda
(swrastyla; %38,1, %47,6, %28,6, %38,1), ayda 1 kez; balik, hazir yemekler, dondurulmus
besinler (sirasiyla; %33,3, %57,1, %47,9) tilketmekte; sakatat, hazir et tirlinleri, tarhana,

kahvaltilik tahillar, seker eklenmemis gazli i¢ecekler, tarhana, diger kat1 yaglar, findik
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yag1, hazir ¢orbalari (sirastyla; %52,4, %47,6, %47,6, %33.3, %38,1, %61,9, %%61,9,
%52,4) hi¢ tilketmemektedir.

Cizelge 4.12. Katimcilarin Besin Tiiketim Sikhiklar1 (1. Grup — Standart Diyet

Tedavisi)
Hic Her giin Haftada  Haftada  Haftada  15giinde Ayda

Besinler tilketmem 5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
SUT VE SUT URUNLERI
Siit 3(14,3) 3(14,3) 0(0) 7(33,3) 6 (28,6) 1 (4,8) 1(4,8)
Yogurt, ayran, kefir vb. 3(14,3) 15 (71,4) 2 (9,5) 1 (4,8) - - -
Peynir 3(14,3) 16(762)  1(4.,8) - 1(4,8) - -
ET,YUMURTA,KURUBAKLAGIL
Kirmiz1 et 1(4,8) 3(14,3) - 1(48) 11(524) 4(1900  1(48)
Tavuk, hindi - - 1(4.8) 4(19)  12(57.)  3(143)  1(48)
Balik 7(33,3) - - 1(4,8) 3(14,3) 3(14,3) 7(33,3)
Sakatatlar (karaciger, vb.) 11(52.4) - - - 1(4,8) 2 (9,5) 7 (33,3)
Hazir et irtinleri (sucuk, sosis 10 (47,6) - 1(4,8) 2(9,5) 2(9,5) 2(9,5) 4(19,0)
vb)
Yumurta 3(14,3) 14 (66,7) 1(4,8) 1 (4,8) - 2 (9,5) -
Kurubaklagiller - - - 8(38,1) 12 (57,1) 1(4,8) -
Findik, fistik, ceviz, badem vb. 1(4,8) 7 (33,3) 2 (9,5) 7(31,3) 3(16,3) 1(4,8) -
SEBZE VE MEYVELER

Yesil yaprakli taze sebzeler - 2 (9,5) 11(52,4)  8(38,1) - -

Domates - 10(47,6)  3(14,3) 8(38,])

Patates - 1(4,8) 1(4,8) 14 (66,7)  5(23,8) - -
Diger taze sebzeler - - - 3(14,3) 15(71,4)  3(14,3) -
Turunggiller - - 4(19,0) 10(47,6) 7(33.3) - -
Diger taze meyveler - - 4 (19,0) 8 (38,1) 9 (42,9) 10 (47,6) -
Kurutulmus meyve/sebzeler 3(14,3) 2 (9,5) - 6 (28,6) 5(23.,8) 5(23.,8) -
EKMEK ve DIGER TAHILLAR

Beyaz ekmek tiirler 6 (28,6) 7 (33,3) 3(14,3) 1(4,8) 4 (19,0) - -
Tam tahil ve kepekli ekmekler 5(23,8) 6 (28,6) 3(14,3) 1(4,8) 4 (19,0) 2 (9,5) -
Tahillar (piring, bulgur, makarna,vb.) - 5(23,8) 7 (33,3) 9 (42,9) - - -
Tarhana 10 (47,6) - - - - 5(23.,8) 6 (28,6)
Biskiivi/kraker - 2(9,5) 5(23,8) 11(524) 3(14,3) - -
Kahvaltilik tahillar 7(33,3) - 2(9,5) 3(14,3) 2(9,5) 1(4,8) 6(28,6)
Simit - - 2(9,5) 4(19) 9(42,9) 6(28,6) -
ICECEKLER

Su - 21 (100) - - - - -
Hazir meyve ve sebze sulari 5(23,8) - - 3(14,3) 5(23.,8) 6 (28,6) 2 (9,5)
Taze meyve ve sebze sulari 3(143) - - 1(4,8) 10 (47,6) 2 (9,5) 5(23,8)
Seker eklenmis gazli,kolali icecekler 5(23,8) 1(4,8) - 1(4,8) 6 (28,6) 5(23,8) 3(14,3)
Seker eklenmemis gazli/kolali 8 (38,1) - - 2(9,5) 5(23,8) 3(14,3) 3(14,3)
icecekler

Maden suyu 4 (19,0) - - 3(14,3) 8 (38,1) 5(23,8) 1(4,8)
Soda 5(23,8) - - 1(4,8) 5(23,8) 8 (38,1) 2(9,5)
Kahve, neskafe - - 2 (9,5 11(52,4) 88,1 - -
Cay (siyah,yesil) - 16 (76,2) 4 (19,0) 1 (4,8) - - -
Bitki ¢aylari 3(14,3) 2(9,5) 4 (19,0) 7(33,3) 3(14,3) 1(4,8) 1(4,8)
YAG, SEKER, TATLILAR

Zeytinyag1 - 2(9,5) 4 (19,0) 8 (38,1) 6(28,6) 1(4,8) -
Findikyag1 13 (61,9) - - - - 3(14,3) 5(23,8)
Diger s1v1 yaglar (Aycicek gibi) - 3(14,3) 10 (47,6) 8 (38,1) - - -
Sert margarin 8 (38,1) - - 2 (9,5) 5(23.,8) 3(14,3) 3(14,3)
Yumusak margarin 1(4,8) - - 2 (9,5) 9(42,9) 7(33,3) 2 (9,5)
Tereyagi - - 1(4,8) 9 (42,9) 7 (33.,3) 4 (19,0)

1(4,8) 1(4,8) 6 (28,6)

Diger kat1 yaglar (kuyruk,i¢ yagr) 13 (61,9)

Seker, bal,recel,pekmez 1(4,8) 8 (38,1) 7 (33.,3) 4 (19,0) 1(4,8) -
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Sekerleme,lokum, ¢ikolata - 10 (47,6) 3(14,3) 8 (38,1)

Hamur isi tatli (baklava,kiinefe) - - 2(9,5) 8 (38,1) 9(42,9) 2(9,5)
Siitlii tatli,dondurma - - - 14 (66,7) 6 (28,6) 1(4,8)

Hazir ¢orbalar 11 (52,4) - 1 (4,8) 5(23,8) 4 (19,0)
Hazir yemekler - 1(4,8) 2(9,5) 6 (28,6) 12

(57,1)
Pide,lahmacun,pizza vb. - 11(52,4)  9(42,9) 1(4,8)
Déner,kebap vb. 1 (4,8) - 13(61,9)  6(28,6) 1(4,8)
Hamburger, kizarmis tavuk pargalari 3(14,3) - 1 (4,8) 1(4,8) 8 (38,1) 8 (38,1)
Cips - 9(42,9) - 1 (4,8) 5(23,8) 6(28,6)
Dondurulmus besinler - - - - 5(23,8) 7(33,3) 9 (42,9)
Salca, domates - 1(4,8) 8 (38,1) 7(33,3) 4 (19,0) 1(4,8)

Cizelge 4.13.e e gore, farmakolojik tedavi + standart diyet tedavisi alan
2.gruptaki bireylerin besin tiiketim sikliklar1 degerlendirildiginde, biiyiik ¢ogunluklari,
her giin; yogurt/ayran/kefir, peynir, yumurta, domates, beyaz ekmek tiirleri, su, ¢cay
(strastyla; %85,7, %81, %57,1, %52,4, %61,9, %100, %81), haftada 5-6 kez; aycicek
vb.diger sivi yaglar (%47,6), haftada 3-4 kez; siit, findik/fistik/ceviz vb., patates,
turunggiller, kurutulmus meyve/sebze, bulgur, piring vb. tahillar, biskiivi/kraker, hazir
meyve/sebze sulari, zeytinyagi, sert margarin, sal¢a (sirastyla; %38,1, %57,1, %42,9,
%47,6, %38,1, %42,9, %38,1, %28,6, %52,4, %23,8, %52,4), haftada 1-2 kez; kirmizi et,
tavuk/hindi, kurubaklagil, yesil yaprakli taze sebze, diger sebzeler, diger meyveler, tam
tahilli ekmek vb., simit, soda, yumusak margarin, tereyagi, seker/bal/pekmez,
sekerleme/cikolata, hamur isi tatli, siitli tatli/dondurma, pide/lahmacun, doéner/kebap,
hamburger/kizarmis tavuk (sirasiyla;%42,9, %57,1, %47,6, %66,7, %76,2, %47,6,
%28,6, %40,1, %28,6, %33,3, %61,9, %33.3, %66,7, %47,6, %42,9, %66,7, %81,
%28,6), 15 giinde 1 kez; taze meyve/sebze suyu, maden suyu, hazir yemekler,
dondurulmus besinler (sirasiyla; %28,6, %25, %33,3, %47,6), ayda 1 kez; balik ve hazir
corba (sirastyla; %42,9, %33,3) tiiketmekte; sakatat, hazir et tirlinleri, tarhana, kahvaltilik
tahillar, bitki ¢aylari, kuyruk yagi gibi kat1 yaglar ve cips (%57,1, %33.,3, %47,6, %42,9,
%24,8, %76,2, %38,1) hig tikketmemektedir.

Cizelge 4.13. Katihmcilarin Besin Tiiketim Sikhiklar1 (2. Grup — Farmakolojik
Tedavi + Standart Diyet Tedavisi)

Hig¢ Her giin Haftada  Haftada  Haftada  15giinde Ayda

Besinler tiilketmem 5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
SUT VE SUT URUNLERI
Siit 4 (19,0) 2 (9,5) 2 (9,5) 8 (38,1) 4 (19,0) - 1(4,8)
Yogurt, ayran, kefir vb. - 18 (85,7) 2 (9,5) - 1(4,8) -
Peynir - 17 (81,0) 2 (9,5) 2 (9,5) -
ET,YUMURTA,KURUBAKLAGIL
Kirmizi et - 2 (9,5) 3(14,3) 6 (28,6) 9(42,9) 1 (4,8)
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Tavuk, hindi - - 1(4,8) 8(38,1) 12(57,1) - -
Balik 3(14,3) - - - 2(9,5) 7(33,3) 9(42,9)
Sakatatlar (karaciger, vb.) 12 (57,1) - - - 1(4,8) 2 (9,5) 6 (28,6)
Hazir et iiriinleri (sucuk, sosis 7(33.3) 2(9,5) 3(14,3) 6 (28,6) 3(14,3) - -
vb)

Yumurta - 12 (57,1) 4 (19,0) 5(23,8) - - -
Kurubaklagiller - 1(4,8) - 9(42,9) 10 (47,6) 1(4,8) -
Findik, fistik, ceviz, badem vb. - 5(23,8) 419,00  12(57,1) - - -
SEBZE VE MEYVELER

Yesil yaprakli taze sebzeler - - 1(4,8) 5(23,8) 14 (66,7) 1(4,8) -
Domates - 11(52,4) 3(14,3) 7(33,3) - - -
Patates - - 7(33,3) 9(42,9) 5(23,8) - -
Diger taze sebzeler - - - - 16 (76,2)  5(23.8) -
Turunggiller - 1(4,8) 3(14,3)  10(47,6)  7(33,3) - -
Diger taze meyveler - - 2 (9,5) 9(42,9) 10(47,6) - -
Kurutulmus meyve/sebzeler 4 (19,0) - 2 (9,5) 8 (38,1) 5(23.,8) 2 (9,5) -
EKMEK ve DIGER TAHILLAR

Beyaz ekmek tiirler 2 (9,5) 13 (61,9) 1(4,8) 2 (9,5 - 3(14,3) -
Tam tahil ve kepekli ekmekler 3(14,3) 4 (19,0) 1(4,8) 4 (19,0) 6 (28,6) 2 (9,5) 1(4,8)
Tahillar (piring, bulgur, makarna,vb.) - 4 (19,0) 7 (33.,3) 9 (42,9) 1(4,8) - -
Tarhana 10 (47,6) - - - 1(4,8) 5(23,8) 5(23,8)
Biskiivi/kraker - 4 (19,0) 3(14,3) 8(38,1) 4 (19) 2(9,5) -
Kahvaltilik tahillar 9 (42,9) - 3(14,3) 2(9,5) 1(4,8) 2 (9,5) 4 (19)
Simit - - 2(9,5) 8 (36,1) 8 (40,1) 3(14,3) -
ICECEKLER

Su - 21 (100,0) - - - - -
Hazir meyve ve sebze sulari 4 (19,0) - - 6 (28,6) 4 (19,0) 3(14,3) 4 (19,0)
Taze meyve ve sebze sulari 4 (19,0) - - 4(19) 5(23.,8) 6 (28,6) 2 (9,5)
Seker eklenmis gazli,kolali igecekler 5(23.,8) 1(4,8) 2 (9,5) 1 (4,8) 5(21,8) 5(24.,8) 2 (9,5)
Seker eklenmemis gazli/kolali 6(24,8) - 3(14,3) 1(4,8) 3(18,0) 5(23,8) 3(14,3)
icecekler

Maden suyu 4 (20,0) - 1(5,0) 4 (20,0) 4 (20,0) 5(25,0) 2 (10,0)
Soda 4 (19,0) - 1(4,8) 4 (19,0) 6(28,6) 4 (19,0) 2(9,5)
Kahve, neskafe

Cay (siyah,yesil) - 17 (81,0) - 3(14,3) 1(4,8) - -
Bitki ¢aylari 6 (28,6) 1(4,8) 2(9,5) 5(23,8) 4 (19,0) 2(9,5) 1(4,8)
YAG, SEKER, TATLILAR

Zeytinyagi - 3(14,3)  3(143)  11(524) 4(19) - -
Findikyag1 12 (57,1) - - - - 5(23,8) 4 (19,0)
Diger siv1 yaglar (Aycicek gibi) - 1(4,8) 10 (47,6) 9 (42,9) 1(4,8) - -
Sert margarin 5(23,8) - - 5(23.,8) 4(19) 3(14,3) 4 (19,0)
Yumusak margarin 3(143) - - 5(23.,8) 7 (33.,3) 2 (9,5) 4 (19,0)
Tereyagi - - - 4 (19) 13 (61,9) 4(19) -
Diger kat1 yaglar (kuyruk, i¢ yag1) 16 (76,2) - - - 1 (4,8) - 4 (19,0)
Seker, bal,recel,pekmez - 4 (19,0) 4 (19,0) 5(23.,8) 7 (33.,3) 1(4,8) -
Sekerleme,lokum, ¢ikolata - - - 1 (4,8) 14 (66,7)  6(28,6) -
Hamur isi tath (baklava,kiinefe) - - 2 (9,5 7(33,3) 10(47,6) 2 (9,5 -
Siitlii tatli,dondurma - - 1(4,8) 5(23,8) 9(42,9) 3(14,3) 3(14,3)
Hazir ¢orbalar 5(23,8) - - - 3(14,3) 6 (28,6) 7 (33,3)
Hazir yemekler - - - 1(4,8) 8 (38,1) 7 (33,3) 5(23,8)
Pide,lahmacun,pizza vb. - - - 1 (4,8) 14 (66,7)  6(28,6) -
Doner,kebap vb. - - - 1(4,8) 17 (81,00 3 (14,3) -
Hamburger, kizarmis tavuk pargalari 4 (19) - - 1 (4,8) 6 (28,6) 4 (19,0) 6 (28,6)
Cips 8(38,1) - - 3(14,3) 3(14,3) 4 (19,0) 3(14,3)
Dondurulmus besinler - - - 2 (9,5) 7 (33.,3) 10 (47,6) 2 (9,5)
Salga, domates - 3(14,3) 3(14,3) 11(52,4)  4(19,0) - -

Cizelge 4.14.’e gore, farmakolojik tedavi + diisiik yagh diyet tedavisi alan 3.

gruptaki bireylerin besin tiikketim sikliklar1 degerlendirildiginde; biiyiik cogunlugu, her

gilin, yogurt/ayran/kefir,

peynir,

yumurta,

domates,

beyaz ekmek tiirleri,

su,

cay,kahve/neskafe (sirasiyla; %85,7, %66,7, %76,2, %524, %100, %76,2, %76,2)

haftada 5-6 kez; piring, bulgur gibi tahillar, Aycicek gibi diger siv1 yaglar, cips (sirasiyla;
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%47,6, %47,6, %42,9), haftada 3-4 kez; findik/fistik/badem, yesil yaprakli taze sebzeler,
turunggiller,kurutulmus meyve/sebzeler, biskiivi/kraker, simit, bitki ¢aylari, zeytinyagi,
tereyagi, salca (sirasiyla; %57,1, %57,1, %42,9, %42,9, %47,6, %28,6, %33,3, %33,3,
%33.,4, %33,3), haftada 1-2 kez; siit, kirmiz1 et, tavuk/hindi, kurubaklagil, diger taze
sebzeler, diger taze meyveler, taze meyve ve sebze sulari, seker eklenmis gazli icecekler,
seker eklenmemis gazli igecekler, maden suyu, sert margarin, yumusak margarin,
seker/bal/pekmez, sekerleme/gikolata, hamur isi tath tatli, siitlii tatli/dondurma, hazir
yemekler, pide/lahmacun, doner/kebap, hamburger/kizarmis tavuk, dondurulmus besinler
(swrastyla;%33,3, %52,4, %57,1, %52,4, %81, %42,9, %47,6, %38,1, %38,1, %42,9,
%23,8, %42,9, %47,6, %57,1, %47,6, %57,1, %38,1, %61,9, %71.,4, %38,1, %42,9), 15
giinde 1 kez; hazir meyve ve sebze sulari, soda, findik yagi (sirastyla; %28,6, %38,1,
%?33,3), ayda 1 kez; balik ve hazir ¢orba (sirasiyla; %38,1, %38,1) tilketmekte, sakatat,
hazir et {iriinleri, tam tahil ekmekler, tarhana, kahvaltilik tahillar, kuyruk yag: gibi kati
yaglar (sirasiyla, %47,6, %28,6, %33,3, %42,9, %33,3, 76,2) tikketmemektedir.

Cizelge 4.14. Katihmcilarin Besin Tiiketim Sikhiklar1 (3. Grup — Farmakolojik
Tedavi + Diisiik Yagh Diyet Tedavisi)

Hig¢ Her giin Haftada  Haftada  Haftada  15giinde Ayda

Besinler tiilketmem 5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
SUT VE SUT URUNLERI
Siit - 3(14,3) 5(23,8) 4 (19,0) 7(33,3) 1(4,8) 1 (4,8)
Yogurt, ayran, kefir vb. - 18 (85,7) 3(14,3) - - - -
Peynir - 14 (66,7) 3(14,3) 2 (9,5) 2 (9,5)
ET,YUMURTA,KURUBAKLAGIL
Kirmizi et - 2(9,5) 2 (9,5) 4(19) 11(52,4) 2(9,5) -
Tavuk, hindi - - - 6(28,6) 12(57,1) 2 (9,5 1(4,8)
Balik 7 (33,3) 1(4,8) - 1 (4,8) 2 (9,5) 2 (9,5) 8(38,1)
Sakatatlar (karaciger, vb.) 10 (47,6) - - - 1 (4,8) 1 (4,8) 9 (42,9)
Hazir et irtinleri (sucuk, sosis 6 (28,6) 1(4,8) 2(9,5) 5(23,8) 3(14,3) 3(14,3) 1(4,8)
vb)
Yumurta - 16 (76,2) 4 (19,0) 1(4,8) -
Kurubaklagiller - 1(4,8) - 9(42,9) 11(524) -
Findik, fistik, ceviz, badem vb. - 5(23,8) - 12 (57,1)  3(14,3) 1 (4,8)
SEBZE VE MEYVELER
Yesil yaprakli taze sebzeler - 1(4,8) 1(4,8) 12 (57,1) 7333
Domates - 11 (52,4) 4 (19,0) 6(28,6) -
Patates - 5(23,8) 14 (66,7) 2 (9,5)

Diger taze sebzeler - 4 (19,0) 17 (81,0) -
Turunggiller - 2 (9,5) 9(42,9) 8(38,1) 2 (9,5)
Diger taze meyveler - 1(4,8) 3(14,3) 8 (38,1) 9(42,9) -
Kurutulmus meyve/sebzeler 1 (4,8) - 3(14,3) 9(42,9) 7(33,3) 1 (4,8)

EKMEK ve DIGER TAHILLAR

Beyaz ekmek tiirler 3(14,3) 11 (52,4) 2 (9,5 3(14,3) 2 (9,5)
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Tam tahil ve kepekli ekmekler 7 (33,3) 3(14,3) 2 (9,5 4 (19,0) 4 (19,0) 1(4,8) -

Tahillar (piring, bulgur, makarna,vb.) - 5(23,8) 10 (47,6)  5(23,8) - - 1(4,8)
Tarhana 9 (42,9) - 1(4,8) - 1(4,8) 3(14,3) 7(33,3)
Biskiivi/kraker - 4 (19,0) 3(143) 10(47,6) 3(14,3) - 1(4,8)
Kahvaltilik tahillar 7 (33,3) - 1(4,8) 4 (19,0) 2 (9,5) 2 (9,5) 5(23,8)
Simit - 2 (9,5) 5(23,8) 6(28,6) 5(23,8) 3(14,3) -
ICECEKLER

Su - 21 (100) - - - - -
Hazir meyve ve sebze sulari 3(14,3) 1(4,8) - 5(23,8) 4 (19,0) 6 (28,6) 2 (9,5)
Taze meyve ve sebze sulari 3(14,3) - - 2 (9,5 10 (47,6) 1(4,8) 5(23.,8)
Seker eklenmis gazli,kolali icecekler 3(143) - 1 (4,8) 2 (9,5) 8(38,1) 4 (19) 3(14,3)
Seker eklenmemis gazli/kolali 5(23,8) - - 3(14,3) 8 (38,1) 2(9,5) 3(14,3)
icecekler

Maden suyu 2 (9,5) - - 3(14,3) 9(42,9) 7(33,3) -

Soda 2 (9,5) - 1(4,8) 5(23,8) 5(23,8) 8 (38,1) -
Kahve, neskafe - 16 (76,2) 5(23,8) - - - -

Cay (siyah,yesil) - 16 (76,2) 5(23,8) - - - -
Bitki ¢aylar1 4(19,0) - 2 (9,5 7(33,3) 6 (28,6) 2 (9,5 -
YAG, SEKER, TATLILAR

Zeytinyag1 - 4 (19,0) 3(14,3) 7(33,3) 5(23,8) 2 (9,5 -
Findikyag1 8 (38,1) - - - 1 (4,8) 7(33,3) 5(23,8)
Diger s1v1 yaglar (Aycicek gibi) - 1(4,8) 10 (47,6) 9 (42,9) 1 (4,8) - -
Sert margarin 6 (28,6) - - 3(14,3) 5(23.,8) 6 (28,6) 1(4,8)
Yumusak margarin 5(23,8) - - 2(9,5) 9(42,9) 4 (19,0) 1(4.8)
Tereyagi - - - 7(334) 6 (28,6) 4 (19,0) 4 (19,0)
Diger kat1 yaglar (kuyruk,i¢ yagr) 16 (76,2) - 1(4,8) 1 (4,8) - - 3(14,3)
Seker, bal,recel,pekmez - 2 (9,5) 5(23,8) 4 (19,0) 10 (47,6) - -
Sekerleme,lokum, ¢ikolata 1(4,8) - - 4 (19,0) 12 (57,1) 4 (19) -
Hamur isi tath (baklava,kiinefe) - - 2 (9,5) 4 (19,0) 10 (47,6) 2 (9,5) 3(14,3)
Siitlii tatli,dondurma 1 (4,8) - - 419,00  12(57,1) 4 (19) -
Hazir ¢orbalar 7 (33,3) - - 1 (4,8) 2 (9,5) 3(14,3) 8 (38,1)
Hazir yemekler - - - 1(4,8) 8(38,1) 7(33,3) 5(23,8)
Pide,lahmacun,pizza vb. - - - 2 (9,5) 13(61,9)  5(23.8) 1(4,8)
Déner,kebap vb. - - - 3(14,3) 15 (71,4) 2 (9,5) 1(4,8)
Hamburger, kizarmis tavuk pargalar: - - - - 8(38,1) 7(33,3) 6 (28,6)
Cips - - 9(42,9) 1 (4,8) 5(23,8) 2 (9,5) 4 (19,0)
Dondurulmus besinler - - - 4 (19) 9(42,9) 5(23,8) 3(14,3)
Salga, domates 4 (19,0) 3(14,3) 2 (9,5) 7(33,3) 4 (19,0) 1 (4,8) -

4.6. Katimcilarin YETBID Olgeginden Aldiklar: Toplam Puan, Simiflamasi ve
YETBID Puanin Giinliik Alinan Enerji ve Besin Ogeleri ile Korelasyonu

Cizelge 4.15.°e yer alan bilgilerde calismaya katilan bireylerin, Yetigkinler i¢in
Beslenme Bilgi Diizeyi (YETBID) &lgeginden aldiklari toplam puan ve bu puanlarin
siiflamasi verilmistir. Tiim gruplardaki (1.,2., ve 3.grup) bireylerin biiyiik cogunlugunun
YETBID 6l¢egindeki temel beslenme bilgisi boliimiine gore, beslenme bilgilerinin “orta”
(strastyla %61,9, %71,4, %71,4), besin tercihi boliimiine gére beslenme bilgilerinin
bliylik ¢cogunlugunun (sirastyla %61,9, %57,1, %66,7) beslenme bilgi diizeyi olgegine

benzer sekilde “orta” oldugu saptanmustir.

Gruplarin (1., 2., 3. grup) temel beslenme bilgisi boliimiine gore aldig1 puanlar
sirastyla, 47,14+6,3, 46,43+4,48 ve 46,81+4,24’tlir. Besin tercihi boliimiine gore ise
strastyla, 31,19+3,34, 32,24+3,58 ve 33,9+3,35’tir (Cizelge 4.15.).

Besin tercihi boliimiiniin ortalama puanlarina bakildiginda, 1. grup ve 3.grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmis, 3.grubun besin tercihi boliim puanin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p < 0,05, p=0,041) (Cizelge 4.15.).
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Cizelge 4.15. Katimcilarin YETBID Olceginden Aldiklar1 Toplam Puan ve

Siiflamasi

YETBID Simiflamasi 1.Grup 2.Grup 3.Grup
Standart Farmakolojik Farmakolojik
Zayiflama Tedavi + Standart  Tedavi + Diisiik
Diyeti (A) Zayiflama Diyeti Yagh Diyet (C)

(B)

n =21 (%) n =21(%) n =21 (%) p
Temel Beslenme
(toplam 80 puan)
Kétii (< 45 puan) 6 (28,6) 6 (28,6) 5(23.,8) 0,930
Orta (45-55 puan) 13 (61,9) 15(71,4) 15 (71,4)
Iyi (56-65 puan) 1(4,8) 0(0) 1(4,8)
Cok iyi (>65 puan) 1(4,8) 0(0) 0(0)
Temel Beslenme Puam 47,14+6,33 46,434+4,48 46,81+4,24 0,997§
Ort+SS 46 (39-67) 46 (39-53) 46 (39-58)
Medyan (Min-Max)
Besin Tercihi (toplam
48 puan)
Kétii (< 30 puan) 7 (33.,3) 6 (28,6) 1(4,8) 0,064
Orta (30-36 puan) 13 (61,9) 12 (57,1) 14 (66,7)
Iyi (37-42 puan) 1(4,8) 3(14,3) 6 (28,6)
Cok iyi (>42 puan) 0(0) 0 (0) 0(0)
Besin Tercihi Puam 31,19+3,34 32,24+3,58 33,9+3,35 0,041*}
Ort+SS 31 (26-38) 32 (25-39) 33 (27-40) C>A

Medyan (Min-Max)
*p<0,05; Ki-kare testi; {:Tek yonlii varyans analizi, F: Tek yonlil varyans analizi test istatistigi §:Kruskall
Wallis testi;.

Cizelge 4.16.’ye gore, standart zayiflama diyeti alan 1. grupta; temel beslenme
Olceginden alinan puan ile giinliik alinan B2 vitamini ve B3 vitamini arasinda diisiik
diizeyde pozitif (r=441, r=0,064) ve anlamli (p <0.05) bir iliski bulunmustur. Yani,
giinliik alinan B2 ve B3 vitamini arttikca, dlgekten alinan puan arttirmistir. Besin tercihi
6lceginden alinan puan ile giinliik alinan enerji (kkal) ve yag (g) arasinda diisiik diizeyde
negatif (r=-455, r=-465) ve anlamli (p<0.05) bir iliski bulunmustur. Giinliik alinan
sodyum (mg) miktar1 arasinda ise orta diizeyde negatif yonde (r= -,518) ve anlamli
(p<0.05) bir iliski bulunmustur. Yani giinliik alinan enerji (kkal), yag (g) ve sodyum (mg)
miktar1 azaldikga 6lgekten alinan puanin arttig1 goriilmiistiir.

Farmakolojik tedavi + standart diyet tedavisi alan 2. grupta; temel beslenme
Olceginden alinan puan ile enerji (kkal), yag (%), karbonhidrat (g), karbonhidrat (%)
arasinda orta diizeyde negatif yonde (r= -,545, r=-552,r= -640, = -519) anlaml1 (p<0.05)
bir iligki bulunmustur. Yani, giinliik alinan enerji (kkal), karbonhidrat (%,g) ve yag (g)

miktarlar1 azaldikc¢a, 6l¢ekten alinan puan artmistir (Cizelge 4.16.).
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Farmakolojik tedavi + diisiik yaglh diyet tedavisi alan 3. grupta; temel beslenme
Olceginden alinan puan ile A vitamini ve K vitamini arasinda orta diizeyde (r= 658, r=550)
pozitif yonde ve anlamli (p<0.05) bir iligki bulunmustur. Yani giinliik alinan A vitamini
miktart arttikca, dlgekten alinan puan artmistir. Besin tercihi 6lgeginden alinan puan ile,
B2 vitamini arasinda diisiik diizeyde (r=474) pozitif yonde ve anlamli (p<0.05) bir iligki
bulunmugtur. Giinliik alinan B2 vitamin miktar1 arttik¢a, dlcekten alinan puan artmistir.
Bunun yanisira giinliik alinan enerji (kkal) arasinda negative yonde diisiik diizeyde (r=-
0,283) ve anlaml1 (p<0.05) bir iligki bulunmustur. Giinliik alinan enerji (kkal) azaldikca,
Olcekten alinan puan artmistir (Cizelge 4.16.).

Cizelge 4.16. YETBID Puanmin Giinlik Alnan Enerji ve Besin Ogeleri ile

Korelasyonu
Degiskenler 1.Grup 2.Grup Farmakolojik 3.Grup Farmakolojik
Standart Zayiflama Diyeti Tedavi + Standart Tedavi + Diisiik Yagh
Zayiflama Diyeti Diyet
Temel beslenme Besin Tercihi Temel Besin Temel Besin
beslenme Tercihi beslenme Tercihi
Enerji (kkal) r 0,016 -,455% -,545% 0,305 0,02 -0,283*
P 0,946 0,038 0,011 0,179 0,93 0,042
Protein (g) r 0,015 -0,41 0,231 0,14 0,096 -0,227
p 0,949 0,065 0,314 0,546 0,677 0,323
Protein (%) r 0,026 -0,258 -0,272 -0,138 -0,002 -0,302
p 0,911 0,258 0,233 0,551 0,994 0,184
Yag (g) r -0,119 -,465% 0,062 0,219 0,329 0,011
p 0,607 0,034 0,79 0,341 0,145 0,964
Yag (%) r -0,268 -0,162 -,552% -0,013 0,305 0,238
p 0,241 0,484 0,04 0,954 0,178 0,299
Karbonhidrat r 0,119 -0,175 -,640%* 0,261 -0,045 -0,054
®
p 0,607 0,448 0,002 0,253 0,848 0,816
Karbonhidrat r 0,222 0,3 -,519% 0,111 -0,151 -0,146
(%)
p 0,334 0,186 0,016 0,633 0,514 0,529
Posa (g) r 0,143 -0,157 0,312 0,113 0,158 -0,1
p 0,537 0,498 0,169 0,626 0,493 0,668
Kolesterol r 0,328 0,18 -0,027 0,303 0,142 0,275
(mg)
p 0,147 0,436 0,908 0,182 0,538 0,227
A vitamini (pg) r 0,294 0,023 -0,022 0,11 ,658%* -0,03
p 0,195 0,919 0,926 0,636 0,001 0,898
E vitamini r 0,154 0,289 -0,134 0,18 0,098 -0,192
(mg)
p 0,504 0,204 0,562 0,436 0,671 0,403
K vitamini (ng) r 0,104 0,023 -0,085 -0,011 ,550%* 0,316
p 0,655 0,919 0,713 0,962 0,01 0,162
B1 vitamini r 0,226 -0,31 0,295 0,158 0,178 -0,153
(mg)
0,324 0,171 0,194 0,493 0,441 0,508
B2 vitamini r 0,441% -0,048 0,112 0,106 0,032 474*
(mg)
p 0,045 0,837 0,63 0,646 0,892 0,03
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B3 vitamini r 0,065 0,475 0,229 0,082 -0,239 -0,231
(mg)

p 0,779 0,291 0,318 0,725 0,297 0,313
B6 vitamini r 0,085 -0,405 0,109 0,002 0,333 -0,175
(mg)

p 0,713 0,069 0,639 0,993 0,14 0,448
C vitamini r 0,108 0,104 0,061 0,042 0,425 0,303
(mg)

p 0,641 0,654 0,792 0,855 0,055 0,183
Sodyum (mg) r -0,098 -,518% 0,378 0,106 0,037 -0,324

p 0,673 0,016 0,091 0,646 0,872 0,152
Potasyum (mg) r 0,371 -0,122 0,276 0,162 0,238 -0,146

p 0,097 0,598 0,225 0,483 0,3 0,529
Kalsiyum (mg) r 0,341 -0,116 0,267 0,076 0,028 -0,221

p 0,13 0,618 0,243 0,744 0,903 0,335
Magnezyum r 0,164 -0,251 A456% 0,186 0,22 -0,017
(mg)

p 0,479 0,273 0,038 0,421 0,338 0,941
Fosfor (mg) r 0,147 -0,358 0,252 0,118 0,145 -0,266

p 0,524 0,111 0,27 0,61 0,53 0,245
Demir (mg) r -0,044 -0,416 0,195 0,178 -0,006 -0,113

p 0,85 0,061 0,397 0,439 0,98 0,627
Cinko (mg) r -0,15 -,509% 0,275 0,322 0,135 -0,162

p 0,517 0,018 0,227 0,155 0,559 0,483

*Spearman korelasyon analiz

4.7. Katihmcilarin Cahsma Baslangicl ve Bitisindeki Antropometrik Ozellikleri

Cizelge 4.17°ye gore antropometrik Ozellikler degerlendirildiginde; gruplarin
(1.grup, 2.grup ve 3.grup) boy uzunluklar sirasiyla, 158,38 + 3,89 santimetre (cm),
158,9 + 5,7 cm ve 159,43 £ 6,42 cm’dir.

Gruplar arasinda, calisma baslangict ve bitisindeki viicut agirliklar1 (baslangig
Olciimii ve 3.ay sonu Ol¢limii) bakildiginda, standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun
viicut agirhginin  104,1 £ 7,15 kilogramdan, 94,97 + 6,81 kilograma (%8.7 azalma),
farmakolojik tedavi + standart zayiflama tedavisi alan 2.grubun viicut agirliginin,
105,31 + 8,59 kilogramdan, 93,47 + 7,67 kilograma (%11.3 azalma), farmakolojik
tedavi +diisiik yagh diyet alan 3.grubun viicut agirligmin 106,81 £+ 10,26 kilogramdan,
93,04 + 8,84 kilograma (%12.9 azalma) diistiigli saptanmistir (Sekil 1.). Viicut
agirhigindaki azalmalar arasindaki fark, tiim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
bulunmus (p <0.05), en ¢ok viicut agirlik kayb1 3.grupta goriilmiis, bunu sirasiyla 2.grup
ve 1.grubun takip ettigi saptanmistir (Cizelge 4.17.).
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Yagh Zayiflama Diyeti

Sekill.Katihmcilarin Viicut Agirhg: Degisimleri
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Cizelge 4.17°ye gore gruplar arasinda, ¢calisma baglangici ve bitisindeki Beden
Kiitle Indeksi'ndeki (BKI) degisime (baslangic ol¢iimii ve 3.ay sonu olgiimii)
bakildiginda; standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun BKI degerinin, 41,45 + 1,29
kg/m*’den 37,81 + 1,34 kg/m*’ye (%8,7 azalma), farmakolojik tedavi + standart
zayiflama tedavisi alan 2.grubun 41,66 + 1,82 kg/m?’den, 36,98 + 1,6 kg/m*’ye (%11,3
azalma), farmakolojik tedavi +diisiik yagl diyet alan 3.grubun 41,94 + 1,71 kg/m?’den,
36,53 + 1,5 kg/m?’ye (%12,9 azalma) diistiigli saptanmustir (Sekil 2). Tiim gruplardaki
bireylerin BK1 diizeylerinde énemli bir azalma gériilmiis, (p <0.05), BKI diizeyinde en

cok azalma 3.grupta saptanmis olup bunu 2. ve 1. grup izlemistir.

Katilimcinin Dahil
Oldugu Grup

=== Standart Zayiflama Diyeti

e Farmakolojik Tedavi +
Standart Zayiflama Diyeti

e - @rmakolojik Tedavi + Digiik
Yagh Zayiflama Diyeti

42,00

41,00

40,00

39,00

Beden Kitle indeksi

38,00

37,00

Baslangig 1.ay 2.ay 3ay

Zaman

Sekil 2.Katihmecilarin Beden Kiitle indeksindeki Degisimler

Cizelge 4.17.’ye gore gruplar arasinda, ¢aligma baglangici ve bitisindeki bel
cevresindeki (cm) degisime (baslangi¢ Ol¢limii ve 3.ay sonu Ol¢limii) bakildiginda;
standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun bel ¢evresinin (cm), 114 + 7,46 santimetreden
(cm), 104,48 £ 6,98 cm’ye (%8,4 azalma), farmakolojik tedavi + standart zayiflama
tedavisi alan 2.grubun 117,38 £ 7,88 cm’den 106,1 £ 7,06 cm’ye (%9,6 azalma),
farmakolojik tedavi +diisiik yagh diyet alan 3.grubun 119 + 8,3 cm’den 105,95 + 7,78
cm’ye (%11 azalma) diistiigii saptanmistir (Sekil 3.). Bel ¢evresindeki degerlerindeki
azalmalar arasindaki fark, tiim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p
<0.05). Bel cevresinde en ¢ok azalma 3.grupta saptanmis olup bunu 2. ve 1. grup

izlemistir.
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Sekil 3.Katihmcilarin Bel Cevresi (cm) Degisimleri

Cizelge 4.17.’a gore gruplar arasinda, ¢alisma baglangici ve bitisindeki kalga
cevresindeki (cm) degisime (baslangi¢ Ol¢limii ve 3.ay sonu Ol¢limii) bakildiginda;
standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun kalca ¢evresinin (cm), 121,33 £+ 6,65
santimetreden (cm), 114 £ 6,46 cm’ye (%6 azalma), farmakolojik tedavi + standart
zayiflama tedavisi alan 2.grubun 119,95 + 6,66 cm’den 111,14 + 6,17 cm’ye (%7,3
azalma), farmakolojik tedavi +diisiik yagh diyet alan 3.grubun 121,52 + 6,42 cm’den
113,1 £ 5,72 cm’ye (%6,9 azalma) diistiigli saptanmistir (Sekil 4.). Kalca ¢evresindeki
degerlerindeki azalmalar arasindaki fark, tiim gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p <0.05). Kalca ¢evresinde en ¢ok azalma 2.grupta saptanmis olup bunu

3. ve 1. grup izlemistir.

Katiimcinin Dahil
12200 Oldugu Grup

=== Standart Zayiflama Diyeti

e Farmakolojik Tedavi +
Standart Zayiflama Diyeti

12000 e P @rmakeolojik Tedavi + Digik
Yagh Zayiflama Diyeti
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Sekil 4. Katihmcilarin Kalca Cevresi (cm) Degisimleri
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Cizelge 4.17.a gore gruplar arasinda, ¢alisma baslangici ve bitisindeki bel/boy
oranindaki degisime (baslangi¢ 6l¢iimii ve 3.ay sonu Ol¢limil) bakildiginda; standart
zayiflama tedavisi alan 1.grubun bel/boy oraninin, 0,72 + 0,03’ten, 0,66 + 0,03’e (%38,3
azalma), farmakolojik tedavi + standart zayiflama tedavisi alan 2.grubun 0,74 £+ 0,03’ten
0,67 £0,03’e (%9,5 azalma), farmakolojik tedavi +diisiik yagl diyet alan 3.grubun 0,75
+ 0,04’ten, 0,66 = 0,04’e (%12 azalma) diistigli saptanmistir (Figiir 5). Bel/boy
oranindaki azalmalar arasindaki fark, tiim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
bulunmus (p <0.05), en ¢ok bel/boy orani azalis1 3.grupta goriilmiis olup bunu sirasiyla

2.grup ve l.grup izlemistir.

Katilimcinin Dahil

s Oldugu Grup

=== Standart Zayiflama Diyeti

e Farmakolojik Tedavi +
Standart Zayiflama Diyeti

74 e I armakolojik Tedavi + Digtik

Yagh Zayiflama Diyeti

BelBoy orani

70

68
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Zaman

Sekil 5. Katilmcilarin Bel/Boy Orani Degisimleri

Tablo 4.17.’a gore gruplar arasinda, calisma baglangici ve bitisindeki bel/kalga
oranindaki degisime (baslangi¢ 6l¢iimii ve 3.ay sonu Ol¢limil) bakildiginda; standart
zayiflama tedavisi alan 1.grubun bel/kal¢a oraninin, 0,94 + 0,04’ten, 0,92 + 0,05’
(%2,1azalma), farmakolojik tedavi + standart zayiflama tedavisi alan 2.grubun 0,98 +
0,06’dan, 0,96 + 0,06’ya (%2 azalma), farmakolojik tedavi +diisiik yagl diyet alan
3.grubun 0,98 + 0,05’ten, 0,94 + 0,05’e (%4 azalma) diistiigii saptanmistir (Figiir 6).
Bel/kalga oranindaki azalmalar arasindaki fark, tim gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bulunmus (p <0.05), en ¢cok bel/kalca oran1 azalis1 3.grupta goriilmiis olup bunu

sirastyla 2. ve 1.grup izlemistir.
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Sekil 6. Katilmcilarin Bel/Kal¢a Oram Degisimleri
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Cizelge 4.17. Katihmeilarin Antropometrik Ozellikleri

Baslangic Degerler 1. Ay 2. Ay 3. Ay Grup* | Zaman | Grup
zaman
Etkilesi
mi
Standart Farmakolojik | Farmakolojik Standart Farmakolojik | Farmakolojik Standart Farmakolojik | Farmakolojik Standart Farmakolojik | Farmakolojik
Zayiflama Tedavi + Tedavi + Zayiflama Tedavi + Tedavi + Zayiflama Tedavi + Tedavi + Zayiflama Tedavi + Tedavi +
Diyeti Standart Diisiik Yagh Diyeti Standart Diisiik Yagh Diyeti Standart Diisiik Yagh Diyeti Standart Diisiik Yagh
Zayiflama Zayiflama Zayiflama Zayiflama Zayiflama Zayiflama Zayiflama Zayiflama
Diyeti Diyeti Diyeti Diyeti Diyeti Diyeti Diyeti Diyeti
Ort | Medya | Ortt | Medy | Ort£S | Medy | Ort+S | Medy | Ort+S | Medy | OrtxS | Medy | Ort+S | Medy | Ort£S | Medy | Ort+S | Medy | Ort+S | Medy | OrttS | Medy | Ort+S | Medy p p p
+SS n SS an S an S an S an S an S an S an S an S an S an S an
(min- (min- (min- (min- (min- (min- (min- (min- (min- (min- (min- (min-
maks) maks) maks) maks) maks) maks) maks) maks) maks) maks) maks) maks)
Boy 158, 157 | 158,9| 158 | 1594 | 157 0,824%
Uzunlug 38+ | (153- | £57 | (151-| 3+ | (152-
u(em) | 389 | 168) 176) | 6,42 | 174)
Viicut | 104, | 100,9 | 105,3| 105,3 | 106,8 | 104,2 | 100,5 | 97,1 | 100,4 | 99,9 | 101,4 | 99,3 | 97,63 | 94,5 | 96,56 | 96,3 | 96,69 | 94,5 | 94,97 | 92,8 | 93,47 | 93,4 | 93,04 | 90,7 | <0,001* | <0,001* | 0,977
Agirhgr | 1+ | (952-| 1+ | (933 1+ |(934-| 2+ (92,4 7+ (89,3 3+ (88,8 | £6,89| (89,4 |+7,81| (86,6 |+9,25| (85,1 |+6,81 | (87,2 | £7,67| (82,2 | £8,84| (81,3
7,151 119,8 | 8,59 |-125,9| 10,26 | 126,3 | 7,09 |-116,5| 8,13 |-119,6| 9,52 |-120,7 -113,5 -115,7 -114) -110,2 -111,4 -109,4
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
BKI 41,4 41,39 | 41,66 | 40,82 | 41,94 | 41,53 | 40,02 | 39,78 | 39,75 | 39,09 | 39,83 | 39,31 | 38,87 | 38,36 | 38,2+ | 37,52 | 37,97 | 37,53 | 37,81 | 37,49 | 36,98 | 36,25 | 36,53 | 36,14 | <0,001* | <0,001* | 0,564
Degeri | 5+ | (40,03 + [(40,02 [ £1,71 | (40,03 | £1,3 | (38,45|+1,71| (38,07 |+1,63 | (37,83 | +£1,26|(37,38| 1,59 | (36,63 |+1,58 (36,11 |£1,34| (36- | £1,6 |(35,38| =1,5 | (34,6
(kg/m2) | 129 | -443)| 1,82 | -45,75 -45,69 -42,79 -43,98 -43,27 -41,75 -41,74 -41,76 40,73 -40,74 -39,71
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Bel 114 112 | 117,3| 117 | 119+ | 119 110,1 109 | 113+ | 113 | 1143 115 107,1 105 | 108,8 | 107 | 110,2 | 110 | 104,4 | 103 | 106,1 106 | 1059 | 107 | <0,001* | <0,001* | 0,321
Cevresi + | (105-| 8=« | (107-| 83 | (103-| 4+ |[(102-| 7,64 |(103-| 8+ (99 - 4+ (98 - 6+ | (100-| 4+ (%4 - 8+ 96- | +£7,06| (97 - 5+ (90 -
(cm) 746 | 132) | 7,88 | 134) 133) | 7,12 | 128) 129) 7,8 127) | 7,14 | 124) 7,6 125) | 7,96 | 123) | 6,98 | 122) 121) | 7,78 | 119)
Kal¢a | 121, 121 |119,9| 119 | 121,5 121 118,6 | 119 | 116,8 | 116 | 118,2 118 116,1 117 | 113,9 | 114 | 1156 | 116 | 114+ | 115 | 111,1 111 113,1 113 0,003* | <0,001* | 0,532
Cevresi |33+| (110-| 5+ |[(107-| 2+ | (108-| 7+ |(107-| 6=+ |[(104-| 4+ | (105-| 4+ |(104-|£6,32|(100-| 7+ |(103-| 6,46 | (102-| 4= (98- | £5,72| (101 -
(cm) 6,65| 136) | 6,66 | 131) | 6,42 | 131) | 6,48 | 133) | 6,41 | 127) | 6,11 127) | 6,48 | 130) 124) | 597 | 123) 128) | 6,17 | 120) 121)
Bel/Boy | 0,72 0,71 | 0,74 | 0,73 |0,75+| 0,74 | 0,7« | 0,69 |0,71+| 0,7 |0,72+| 0,72 |0,68+| 0,67 [0,68+]| 0,67 |0,69+| 0,69 |0,66+| 0,65 |0,67+| 0,66 |0,66+| 0,66 |<0,001* | <0,001* | 0,229
Oram + | (0,67 - + (0,69 | 0,04 |(0,68-| 0,03 | (0,65 | 0,03 | (0,66 | 0,04 | (0,65 | 0,03 | (0,63 | 0,03 | (0,65 | 0,04 | (0,62 | 0,03 | (0,62 | 0,03 | (0,63 | 0,04 | (0,59
0,03| 0,8) | 0,03 | -0,81 0,83) -0,78 -0,79 -0,8) -0,75 -0,75 -0,77 -0,74 -0,74 -0,74
) ) ) ) ) ) ) ) )
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Bel/Kal¢
a Oram

0,94
+
0,04

0,93
(0,87 -
1,03)

0,98
+
0,06

0,97

(0,87

-1,08
)

0,98 +
0,05

0,97
(0,89 -
1,09)

0,93 +
0,05

0,92

(0,85

-1,02
)

0,97 +
0,06

0,95

(0,85

-1,06
)

0,97 +
0,05

0,96

(0,88

-1,06
)

0,92 +
0,05

0,92

(0,84

-1,01
)

0,96 +
0,06

0,94
(0,86
-1,07

0,95 +
0,05

0,94
(0,84
-1,06

0,92 +
0,05

0,91
(0,85
-1,02

0,96 +
0,06

0,94
(0,86
-1,08

0,94 +
0,05

0,93
(0,83
-1,04

<0,001*

<0,001*

0,051

*p<0,05; Tekrarl 6lgiimlerde iki yonlii varyans analizi; $:Tek Yonlii Varyans Analizi
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4.8. Katihmcilarin Calisma Baslangici ve Bitisindeki Kan Parametreleri

Cizelge 4.18.’a gore kan parametreleri degerlendirildiginde; 3 ay sonunda.
hemoglobin (HGB, g/dL), hematokrit (HCT, %) ve yiiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol (HDL-K, mg/dL) degeri tiim gruplarda artmig ve bu artig istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p <0.05). Ure (mg/dL), iirik asit (mg/dL), aglik kan glukozu
(mg/dL), insiilin (mU/L), total kolesterol (mg/dL), diisikk yogunluklu lipoprotein
kolesterol (LDL-K, mg/dL) ve trigliserit (mg/dL) degeri tiim gruplarda azalig gostermis

ve bu azalis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Cizelge 4.18. Katihmcilarin Calisma Baslangici ve 3 Ay Sonundaki Kan Parametreleri

Baslangic Degerler 3. ay
Farmakolojik Farmakolojik Tedavi + Farmakolojik Farmakolojik Tedavi + | Grup*zaman
Standart Zayiflama Zaman Grup
Standart Zayiflama Diyeti | Tedavi + Standart | Diisiik Yagh Zayiflama Tedavi + Standart | Diisiik Yagh Zayiflama Etkilesimi
Diyeti
Zayiflama Diyeti Diyeti Zayiflama Diyeti Diyeti
Medyan Medyan
Medyan Medyan Medyan Medyan
Ort+SS Ort£SS (min- Ort+SS Ort£SS Ort£SS (min- Ort+SS p p p
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
maks) maks)
RBC 502@4,1- | 478+ | 4,6(4,2- 5,07+ 5,03 (4,3 - 49+ | 484(4,22- | 479+ | 4,7(3,5- 4,96 + 4,93 (4,29 -
4,96 £ 0,53 0,713 0,352 0,159
(1076/nL) 59) 0,41 5,5) 0,44 59) 0,44 5,87) 0,52 5,89) 0,34 5,72)
WBC 7,8(4,3 - 9,22+ | 8,9 (6,67 - 8,76 = 8,84 (4,3 - 822+ | 7,52(3,9- 9+ 8,1(6,89 - 8,59+ 8,52(3,9 -
8,36 £2,36 0,947 0,508 0,489
(1073/nL) 13,2) 1,56 12,6) 2,22 13,6) 2,71 13,3) 1,99 13,3) 2,46 14,1)
13,3 (10,3 - | 13,37+ | 13,2(10,7 | 13,62+ 13,4 (11,4- | 13,84+ | 139(11,6- | 13,67+ | 13,6 (11,8 | 13,69+ |14,1(11,6-16
HGB (g/dL) | 13,23+1,17 0,290 0,022* 0,911
15,3) 1,45 -17,3) 1,4 17,4) 1,21 16,1) 1,04 -16,1) 1,09 )
41,1 36,1 - | 41,25+ | 40,3 (36,1 | 41,25+ | 41,9(36,1- | 423+ | 42,2(38,3- | 42,38+ |43,2(33,8 | 41,04+ 41,2 (35,5 -
HCT (%) 41,31 +£3,52 0,498 0,009* 0,712
49,3) 3 -48,6) 2,83 45,5) 3,04 49.3) 2,98 -47,3) 3,42 46,6)
86,3 (453- | 85,67+ | 87,7(64,3 | 84,25+ | 86,6(69,5- | 84,44+ | 85,1 (67,6 - | 84,58+ | 86,3 (64- | 83,59+ |85,1(67,6-91
MCYV (fL) 83,71+ 9,95 0,532 0,619 0,788
90,2) 6,2 -93,3) 6,31 93,2) 4,69 89,8) 6,12 92,1) 5,85 )
14,3 (12,3 - | 14,06+ | 13,4 (12,1 | 14,82+ 14,5 (13,1 - 14+ 13,5(12,3- | 13,78+ | 13,4 (12,4 14,7+ 13,6 (12,4 -
RDW (%) 14,6 + 1,83 0,552 0,071 0,295
19,5) 1,48 -18,2) 1,74 20,1) 1,68 19,3) 1,34 -17,7) 2,82 24.8)
29,3 (20,3 - | 29,01+ 28,9(20,3 | 27,58+ | 27,9(20,2- | 27,76+ | 283 (19,4- | 28,13+ | 282(20- | 27,12+ |28(19,4-32,2
MCH (pg) 28,88 +3,13 0,249 0,334 0,304
343) 2,58 -32,5) 3,2 33,2) 2,41 30,6) 2,28 31,1) 2,82 )
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MCHC 34(29,5- |34,09+|344(31,2| 33,29+ | 332(29,3- | 32,87+ | 332(28,6- | 33,1+ |332(31,3| 3292+ |33,5(28,6-35
33,97+ 1,87 0,107 0,572 0,551
(g/dL) 37.2) 1,74 | -376) 1,71 35,7) 1,56 34.9) 099 | -353) 1,44 )
PLT 326,08+ | 310,2(230- | 315,01+ | 310 (193 - | 345,67+ | 345(187- | 324,81 | 308(233- | 313,95 | 294 (197 - | 336,48+ | 336 (188-619
0,320 0,123 0,550
(1073/pL) 68,37 478) 70,6 412) 95,25 596) +68.48 494) £69.23 | 412) 97,56 )
58,2 (41,9- | 59,19+ | 58,3 (50,8 58(42,9- | 5546+ | 57,3(27.9- | 59,48 + | 59,1 (50,8 | 5848+ | 59,4 (27,9 -
NE(%) 57345727 58 +7,95 0,541 0,704 0,293
64.8) 4,58 -71,9) 83.4) 8,23 66.2) 5.41 -73,5) 10,01 75.1)
34,5(25,7- | 314+ |31,8Q2L1| 32,6+ | 341(93- |3435+| 332(25- |3043+|31,5(17,6| 31,81+ | 31,7(18,8-
LY (%) 33,33+ 4,86 0,627 0,792 0,192
45,6) 3,38 -35.3) 6,23 40,2) 747 60,1) 5.71 422) 8.81 60,1)
59(0,64- | 6,51+ | 6,1(0,64-| 692+ 59(4,6- | 672+ | 73(0,64- | 72+ |74(0,64-| 699+
MO (%) 6,62+2,3 7(44-11,3) 0,715 0,420 0,846
10,7) 2,19 10,7) 221 10,9) 2,02 10,7) 232 10,7) 1,84
057+ | 050,1-| 051+ |03(0,1-1,4| 049« 0,5+ |0,5(0-1,1
BA (%) 047+0,32 | 04(0-13) 0,4 (0-1,8) 0,6+0,39 | 0,6 (0,1 -1,8) 0,532 0,868 0,666
041 1.8) 0,37 ) 0,42 0.28 )
2505+ |23(14-48 | 279+ |28,5(14-50 | 20,9+ 21,62+ | 21(13-32 | 2475+
ASTUL | 22,62+7,71 | 21(12-39) 20 (12 -43) 22,5(13-55) 0,632 0,126 0,152
8,13 ) 9,44 ) 72 521 ) 10,25
2524+ 29,55 + 229+ 23,67+ 27,75+
ALTU/L | 23,62+9,57 | 23(11-48) 24 (9-43) 25(13-60) 20 (9-53) 22(9-45) 22,5(10-68) 0,824 0,075 0,269
8,46 13,27 11,46 8,82 15,49
67,17+ |67(55-76| 752+ 80,75+ | 745(64- | 6567+ 635(57-| 723+
ALP (U/L) | 87,5+ 1828 |84(70-112) 71 (57 -109) 68 (52-110) 0,319 0,237 0,181
7,52 ) 14,79 20,12 110) 7.26 75) 15,88
27,5(16-35 | 41,33+ | 30(9-125| 44+ 34,522~ | 20,75+ 40,83+ | 30(12- 28,5 (20 -145
GGT (U/L) | 26,5+947 19(12-33) 39+£37,6 0,203 0,122 0,687
) 42,05 ) 39,98 156) 8,85 40,61 122) )
) 271+ | 27(14-45| 26556+ | 26,5(15-35 | 23,19+ 269+ |27(17-41 | 24,61+
Ure (mg/dL) | 25,62+745 | 23 (17-40) 23 (13 -41) 255(17-31) 0,172 0,005* 0,387
7,59 ) 5.29 ) 6.92 5,63 ) 423
Kreatinin 0,67 (0,39- | 0,69+ | 0,66(049 | 072+ | 0,7(0,52- | 0,7+ | 0,67(0,53- | 0,71+ [0,69(0,52| 0,69+ | 0,66 (0,45 -
0,71+0,16 0,241 0,570 0,959
(mg/dL) 0,98) 0,15 -1,01) 0,14 0,99) 0,11 0,95) 0,1 -0,93) 0,11 0,95)
Urik asit 569(43- | 573+ |552(42- 6,2(4,6-79 | 557+ | 56(4,1-66| 561+ |55(4-84| 576+
5,64+ 0,89 6,07+0,8 6(4,2-7,7) 0,234 0,007+ 0,577
(mg/dL) 6.7) 13 8.8) ) 0,65 ) 1,26 ) 0,86
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2,34 (0,9 - 3,06+ | 2,56 (0,89 2,27 + 2,25(0,05- | 2,17+ | 2,2(0,86 - 2,58+ | 2,28 (0,54 2,06 + 1,7 (0,37 -
TSH (mU/L) | 2,47+ 0,93 0,633 0,459 0,213
49) 1,56 -7,58) 1,58 7,8) 0,73 3,38) 1,27 -5,2) 1,32 6,55)
Achk kan
100 (69 -132 | 108,95 | 100 (67 - 95,38 + 89,29 + 103,71 96 (86 - 91 +
glukozu 99,29 + 13,84 99 (64 -114) 87 (70-106) 93 (67 -109) 0,492 0,002* 0,424
) + 34,54 220) 13,13 10,84 +24.31 192) 11,77
(mg/dL)
Insiilin 13,75 (6,88 - | 19,22+ | 16,4 (7,8-| 19,69+ 15,3(9,31- | 13,61+ | 13,05(6,51 - | 12,48+ | 11,9 (6,76 | 17,06 12,63 (5,25 -
14,07 £ 4,56 0,145 0,015* 0,621
(mU/L) 22,2) 11,86 54,6) 18,7 81) 4,01 21,28) 3,96 -19,1) 17,03 70)
Total
200 (144 - | 219,05 | 210 (156-| 201,1+ 210 (155 - 196,38 187 (134 - | 202,81 | 200 (143 -| 187,86+ | 190 (133 -224
kolesterol 212,57 £ 46,5 0,704 <0,001* 0,391
350) + 52,46 396) 22,12 234) +42.5 321) + 39,38 321) 24,03 )
(mg/dL)
HDL
46,52+ | 45(23-65| 4529+ 46,81 + 47,48 £ | 48 (23 -67 | 48,52+
kolesterol 43,86 £ 11,13 | 43(22-65) 43 (21-71) 45(23-65) 46 (32-78) 0,154 <0,001* 0,886
12,96 ) 13,35 12,02 13,39 ) 11,83
(mg/dL)
LDL
141,95+ 136 (82 -201 | 143,57 | 143 (92- | 144,57+ | 145(95-192 | 129,14 | 126 (80-210 | 132,86 | 132(86- | 126,81 £ | 133 (83 -162
kolesterol 0,344 <0,001* 0,946
38,96 ) + 32,55 236) 24,84 ) +31,52 ) +29,55 210) 21,1 )
(mg/dL)
146,57
Trigliserit 145(90-440 | 175+ 135(45- | 178,81+ 186 (110 - 143,57 | 124 (83 -438 114 (43 - | 164,86+ | 164 (95-262
159,33 £ 74,3 + 0,146 <0,001* 0,729
(mg/dL) ) 120,38 506) 41,79 290) + 75,62 ) 492) 46,28 )
112,09
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5.TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore obezite, viicutta sagh@ bozacak &lgiide anormal
veya asirt yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir. Obezite prevalansi, 1980'den beri
diinya capinda iki kat artmig ve kiiresel niifusun yaklasik {i¢te birinin obez veya fazla
kilolu oldugu belirlenmistir (1). Obezite, Tip 2 diabetes mellitus, kardiyovaskiiler
hastaliklar, metabolik sendrom, kronik bdbrek hastaligi, hiperlipidemi, hipertansiyon,
alkolsiiz yagh karaciger hastalig1, baz1 kanser tiirleri, obstriiktif uyku apnesi, osteoartrit
ve depresyon gibi c¢esitli hastaliklarla iligkilidir (9). Obezite tedavisinde yasam tarzi
degisikligi en etkili yontem olmaya devam etmektedir. Obeziteye sahip bireylerin diyet,
fiziksel aktivite ve davranis terapisi (veya yasam tarzi degisikligi) kombinasyonu yoluyla
viicut agirliginin en az %10'unu kaybetmeleri 6nerilmektedir (14).

Obezitede farmakolojik tedavi ise, diyet ve yasam tarzi degisikligini bu amagla
denemis fakat basarili olamamis bireylerde uygulanmaktadir. Farmakolojik tedavi diyete
uyumu ve siirdiiriilebilirligi arttirma amaci tasimaktadir. Ozellikle BKi >30 (veya eslik
eden hastaliklar1 olan BKI >27) olan ve tek basina yasam tarzi degisikligi ile kilo
veremeyenler i¢in farmakoterapi dnerilmektedir (15). BKI> 40 veya BKi > 35 olan ve
eslik eden hastaliklari olan, yasam tarzi degisiklikleri veya farmakoterapi ile kilo
veremeyen bireyler ve morbid obez bireyler icin ise bariatrik cerrahi ise i¢in bir baska
secenektir (15).

Bu bdliimde, morbid obez bireylere uygulanan yag orami farkli (enerjinin % 25-
30’ u ile enerjinin %20-24 ‘i yagdan gelen diisiik yagh diyet) 2 zayiflama diyeti ile
farmakolojik tedavinin ve diyetle kombinasyonunun agirlik kaybi basta olmak {izere bazi
onemli kan parametreleri {izerine etkileri degerlendirilmekte ve ¢alismadan elde edilen
veriler basliklar altinda tartisgitlmaktadir. Arastirma Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran, 18-65 yas aras1
yetiskin morbid obez (BKI> 40 kg/m?) bireyler iizerinde 63 morbid obez birey ile
yapilmustir.
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5.1. Katihmeilarin Genel Ozellikleri ve Saghk Durumlarinin Degerlendirilmesi

Caligmaya katilan tiim gruplarda (1.2.ve 3.grup), kadin bireylerin biiyiik
cogunlugu olusturdugu saptanmistir (sirastyla, %95,2 %90,5 %90,5). (Cizelge 4.1.)
Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismas1 ve TEKHARF c¢alismalarinda da kadinlardaki obezite prevalansinin
erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir (sirasiyla %38,0 ve %22,0; %43.0 ve %21.1).
(29,31). Calismaya katilan kadin birey sayisinin fazla olmasi, kadinlarin dig
goriinimlerine, fiziksel Ozelliklerine erkeklere gore daha cok Onem vermelerinden,
obezite konusundaki farkindaliklarinin daha yiiksek olmasindan ve/veya ozellikle
kadinlarda goriilen beslenme yetersizlikleri, kotii beslenme kosullar1 ve sedanter yasam
nedeniyle obezite sikliginin kadinlarda daha fazla goriilmesinden kaynaklanabilir (174).

Her 3 grupta (1., 2., 3. grup) evli birey sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir
(strastyla %66,7, %71,4, %61,9) (Cizelge 4.1.). 2023 yilinda, sosyoekonomik faktoérlerin
obezite ile iliskisini arastiran bir ¢alismada, evli bireylerin bilyiik cogunlugunun (%55,4)
obez oldugu saptanmistir (175). 2296 bireyle yapilan bir ¢aligmada, obez olma durumu
ile evli olmak arasinda anlamli bir iligki bulunmus, evli bireylerin obez olma siklikliginin
daha fazla oldugu goriilmiistiir (176). Yetiskin akademisyenlerle yapilan baska bir
caligmada ise, obez olma durumunun evli bireylerde, bekar bireylere kiyasla daha sik
goriildigli saptanmistir (177). Calismamizda da bu sonuglara benzer sekilde, evli
bireylerin cogunlukta oldugu goriilmiistiir. Bireylerde evlilik sonrasi olusan stres ve hayat
tarzinda olusan degisiklikler, kadinlarda gebelik sirasinda alinan kilonun verilememesi
gibi sebepler evli bireylerde obezite goriilme sikligini arttirmistir.

Caligmaya katilan gruplardan 1. ve 2.grubun ¢ogunlugu ilkokul mezunu (sirasiyla
%47,6, %38,1), 3.grubun ¢ogu (%33,3) ise ortaokul mezunudur (Cizelge 4.1.). Egitim
diizeyi ile saglikli beslenme bilincinin daha gelismis oldugunu gdsteren bazi ¢aligmalar
vardir. 2016 yilinda obezitenin sosyoekonomik belirleyicileri iizerinde yapilan bir
calismada da ¢alismamiza benzer sekilde egitim seviyesi azaldik¢a obezitenin arttigi
goriilmektedir (178). Bu noktada beslenme egitiminin verilmesi ve beslenme
egitimlerinin siirekliligi 6nem tasimaktadir.

Tiim gruplarda (1.,2.,3.grup), biiyiik gogunlugun (sirasiyla %61,9, %66,7, %61,9)
ev hanimi oldugu saptanmistir (Cizelge 4.1.). Ev hanimlari ile ¢alisan kadinlarin obezite
prevalanst ve saglikli yasam bigimlerini arastiran bir calismada calismamiza benzer
sekilde, ev hanimlarinda obezite goriilme sikliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir (179).

Mutfakta gecirilen siirenin fazla olmasi, ev hanimlarinin serbest zamanlarinda yemekli
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toplantilara katilip asir1 yeme egilimi gostermesi ve ev hanimlarinda dogum sayisinin
fazla olmasi, obezite goriilme sikligini arttirmis olabilir.

Gruplardaki (1.,2.,3.grup) yas ortalamalar sirasiyla, 37,29+10,48 ile 40,29+11,88
arasinda degismektedir (Cizelge 4.2.). DSO, obezite gériilme sikligmm 30’lu yaslarda
arttigini, 45-65 yaslar1 arasinda ise en diizeye ulagtigini ileri siirmiistiir (2). Calismamiza
katilan obez bireylerin de benzer sekilde ¢ogunlukla 35-40 yaslar1 arasinda olduklari
dikkati ¢ekmektedir.

Calismaya katilan bireylerin sirastyla (1.grup, 2.grup ve 3.grup) %42,9, %47,6 ve
%352,4’linde kronik bir hastalik bulunmaktadir (Cizelge 4.3.) Yapilan bir¢ok aragtirmada
obezite diizeyi arttik¢a kronik hastaliklarin arttigi gosterilmistir (180,181). Obezitenin
ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklarla gii¢lii bir iliskisi bulunmaktadir. Framingham Kalp
Calismasi, kadinlarda kalp yetmezligi vakalarinin %14'{inde, erkeklerde ise vakalarin
%11'inde kalp yetmezliginin nedeninin obezite oldugunu ileri siirmektedir (182). Obezite,
ayrica yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterolde azalma, ¢ok diisiik yogunluklu
lipoprotein kolesterol, trigliserit ve kolesteroliin artmasi gibi lipid anormalliklerine neden
olmaktadir (183). Ek olarak, normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda obez bireylerin
ameliyattan kaynaklanan 6liim riski %30, ameliyattan kaynaklanan major komplikasyon
riskinin ise %50 arttig1 saptanmistir (184).

Kronik hastaliklar, diinya ¢apinda biiyiik bir hastalik yiikiinii olusturmaktadir, bu
nedenle obezitenin 6nlenmesi biiyiik dnem tagimaktadir. DSO, 2030 yilinda diinyadaki
oliim sebeplerinin %30'unun obezite gibi yasam tarzinin sebep oldugu hastaliklarla
baslayacagini ve ilgili risk faktorlerinin uygun sekilde tanimlanip ¢dziime kavusturulmasi
dahilinde durdurulabilinecegini 6ngoérmektedir (20).

Calismaya katilan bireylerin sirasiyla (1.grup, 2.grup ve 3.grup) %38,1°, %42.,9
ve %42,9’u sigara igmektedir (Cizelge 4.3). Bilindigi gibi sigara icimi de obezite gibi
diinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Framingham calismasina gore
sigara i¢en obezlerde igmeyen normal kilolulara gére beklenen ortalama yagam stiresi 13
yil daha azdir (185).

Tiim gruplarda, calismaya katilan bireylerin higbiri alkol tiiketmemektedir
(Cizelge 4.3.). Alkollii iceceklerin saglik riskleri diistinitildiigiinde, higbir bireyde alkol
tiiketim aligkanliginin olmamasi, bu bireylerin sagliklari i¢in biiyiik yaptiklari 6nemli bir

yatirim olmasi nedeniyle sevindiricidir.
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5.2. Katihmcilarin Beslenme Aliskanhklarinin Degerlendirilmesi

Standart zayiflama diyeti alan 1.gruptaki bireylerin; biiyiik ¢ogunlugunun iki ana
ogiin (%57,1) ve iki ara 6glin (%38,1), farmakolojik tedavi + standart zayiflama diyeti
alan 2.gruptaki bireylerin %52,4’1 iki ana 6giin ve %42,9’u {li¢ ara 0giin, farmakolojik
tedavi + diisiik yagh diyet alan 3. gruptaki bireylerin %52,4’1i ii¢ ana 6giin ve 42,9’u ii¢
ara 0giin titkketmektedir (Cizelge 4.4.).

Caligmaya katilan gruplarin (1.grup 2.grup ve 3.grup), sirasiyla 6giin atlama
oranlari, %85,7, %66,7 ve %66,7°dir. 1.grupta 6giin atlayan bireylerin ¢ogunlugu (%27,8)
kahvalti, kusluk veya ikindi 6giiniinii, 2.gruptaki bireylerin ¢ogunlugu (%47,7) 6gle
Ogliniinii, 3.gruptaki bireylerin ¢ogunlugu (%33,3), kahvalti veya 6gle oglinlerini
atlamaktadir.Her 3 grupta da (1.grup, 2.grup ve 3.grup) 6giin atlayan bireylerin biiyiik
cogunlugunun (sirasiyla %38,9, %46,7, %%40,0) 6glin atlama nedenleri zayiflama
isteklerinden kaynaklanmaktadir. 1. ve 3. gruptaki bireylerin biiylik ¢ogunlugu (sirasiyla
%19,0, %33,3) ara 6glinlerinde meyve + siit/yogurt/ayran tiiketirken 2.gruptaki bireylerin
cogu (%19,0) ara ogiinlerinde meyve + siit/'yogurt/ayran, meyve + ceviz/findik/badem
veya sadece meyve tiiketmektedir (Cizelge 4.4). Viicut agirlik kaybi ve ana giin tiikketme
sikligina yonelik yapilan ¢aligmalara bakildiginda, obez bireylerin zayiflamak icin, genel
olarak ana 0giin sayilarini azalttiklart bilinmektedir (186). Ancak mevcut caligmalar
incelendiginde, ana 6gilin tiikketme sikligi, viicut agirhigi ve viicut kompozisyonu
arasindaki iligkiyi agiklamak i¢in kanitlar yetersiz kalmaktadir (187). Ana 6giin atlayan
ve Ogiin siklig1 fazla olan bireylerde viicut agirligi ve abdominal obezitenin de arttigin
belirten ¢aligmalar olmasina ragmen, ana 6giin siklig1 ile obezite arasinda anlamli bir
iligki olmadigm bildiren aragtirmalar da bulunmaktadir (188,189). Ara 6giin tiiketim
aliskanligi ile viicut agirlik kaybinin iliskisini inceleyen bir ¢aligsmada, besin 6gesi igerigi
bakimindan saglikli ve dengeli besinlerden olusan, dogru miktarlarda yenen 1 veya 2 ara
Oglinlin; istah azalmasina yardim ettigi ve viicut agirligi kaybini destekledigi
gosterilmistir (190).

Calismaya katilan bireylerin ev disinda besin tiilketme durumlari incelendiginde;
tiim gruplardaki bireylerin (1. 2. ve 3.grup) yaridan fazlasin (tiim gruplarda %57,1 ) ev
disinda besin tiikketmedigi goriilmektedir. Bu durumun nedeni, ¢alismaya katilan
bireylerin biiylik ¢cogunlugunun ev hanimi olup, ev disinda beslenme aligkanliklarinin

daha az olmasindan kaynaklanabilir.
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Tiim gruplarda (1. 2. ve 3.grup) calismaya katilan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu
(strastyla %47,6, %57,1 ve %61,9) yeme hizim1 “hizli” olarak degerlendirmistir. 2021
yilinda yapilan, bir meta-analiz ¢alismasinda, ¢alismamiza benzer sekilde beden kiitle
indeksi (BKI) ile yeme hiz1 arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (191). Yapilan
caligmalar, besinleri yavas tiilketmenin daha diisiikk enerji alimiyla iliskili oldugunu
gostermistir. Ayrica beslenme aligkanliklarini iyilestirmede gerekli bir faktor olarak
yemeyi yavaslatmanin 6nemini de belirtilmistir (192).

Su tiilketme miktarlar1 incelediginde, tiim gruplarda su tiiketim miktar1 (ml),
1880,95 +£669,04 ile 2404,76+1124,93 ml arasinda degistigi saptanmistir. Su tiiketimi,
yasamin saglikl1 bir sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in hayati 6nem tagimaktadir. Avrupa Gida
Gtivenligi Otoritesi (EFSA) 2010, toplam s1vi alimini yetigkin erkeklerin giinde 2.5 litre,
kadinlarin 2.0 litre (1 mL/kkal) olmasi, gereksinmenin %80’inin su ve i¢eceklerden (8-
10 bardak), kalaninin (%20) ise besinlerden saglanmasi gerektigini dnermektedir. 2021
yilinda yapilan bir ¢alismada obez bireylerin giinde sekiz bardaktan (> 1600 ml su) fazla
su ictigi ve Oglinler arasinda 1-2 bardak sivi tiikettikleri saptanmistir (193). NHANES
verilerine gore kilo vermeye calisan tiim yetiskinlerin %30'u ¢ok fazla su igtigini
belirtmistir (194). Daha az kisiyle yapilan bagka bir ¢alismada ise tiim yetiskinlerin %59'u
viicut agirhigr kaybetmek amaciyla sik sik bol miktarda su igmeye bagvurdugunu
belirtmistir (195). Calismamizda da benzer sekilde bireylerin su tiiketimlerinin fazla
oldugu goriilmektedir. Obez bireyler, zayiflamak icin daha fazla su ve sivi tiiketme

egilimde olabilirler.

5.3. Katilmcilarin Yakin Ge¢cmiste (12 aydan once) Diyet Uygulama Durumunun
Degerlendirilmesi

Standart zayiflama diyeti alan 1.grubun ve farmakolojik tedavi + standart
zayiflama diyeti alan 2.grubun c¢ogunlukla yakin ge¢miste bir diyet uygulamistir.
(strastyla; %52,4°1, %71,4). Farmakolojik tedavi + diisiik yagh diyet alan 3.grubun biiyiik
cogunlugu (%66,7) yakin gegmiste diyet uygulamamistir. 2.grupta yakin ge¢miste diyet
uygulayanlar (%71,4) ile 3.grupta yakin gec¢miste diyet uygulamayanlar (%66,7)
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.5.). Obezite
durumu ve etkili faktorlerin belirlenmesini arastiran bir calismada, ¢alismamiza benzer
sekilde, obez bireylerin %47,7’sinin daha 6nce duyet yaptigi, %18,1’inin ise daha 6nce

diyet yapmadig1 goriilmistiir (196).
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Yakin gecmiste diyet uygulayan bireylerde, tiim gruplarda (1.2. ve. 3.grup)
uygulanan diyetin biliylikk cogunlugu (sirasiyla %63,3, %73,3, %71,4) diyetisyen
tarafindan Onerilmis ve bireylerin biiyiik cogunlugu standart diyet tedavisi uygulamigtir
(strastyla %63,6, %64,3, %57,1). (Cizelge 4.5). Diyetisyen, yasamin tiim doneminde
(bebeklik, ¢ocukluk, yetigkinlik, yashlik...) bireylerin sagligmmin korunmasi ve yasam
kalitesinin arttirilmasi i¢in, beslenme biliminin ilkeleri dogrultusunda, toplu ve bireysel
beslenmenin planin1 yapan; besin Ogesi ve/veya beslenmeden kaynaklanan saglik
sorunlarinin degerlediren, ¢6ziime kavusturan, besinlerin kalite ve kontroliinii yapan,
beslenme egitimleri veren, planyayan, uygulatan ve izleyen bir meslek alanidir (197).
Ulkemizde pek ¢ok kisi yetkisi ve bilgisi olmadigi halde diyet hazirlamakta ve halk
saghigini tehlikeye atmaktadir. Bu nedenle tiim gruplarda, diyeti oneren kisinin biiyiik

cogunlugunun diyetisyen tarafindan dnerilmesi sevindiricidir.

5.4. Katilmcilarin Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Egzersiz Yapma Durumunun
Degerlendirilmesi

Tiim gruplarda (1.,2., 3. grup), bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin sedanter
/hafif diizeyde (%100,0) ve bireylerin ¢ogunun (sirasiyla; %52,4, %47,6, %61,9) herhangi
bir egzersiz yapmadigi saptanmistir (Cizelge 4.8.).

Birinci ve 3.gruptaki bireylerin cogu (sirastyla %54,6 , %58,6) zaman yetersizligi,
2.gruptaki bireylerin ¢ogu (%30,0) saglik sorunlart nedeni ile egzersiz yapmadigin
belirtmistir (Cizelge 4.8.). DSO’ye gore fiziksel aktivitedeki diisiis kismen bos
zamanlardaki hareketsizlikten, iste ve/veya evde hareketsiz bir yasam tarzi
benimsenmesinden ve varilmak istenen yerlere yiiriimek yerine, pasif kalinan ulagim
tirlerinin kullaniminin artmasindan kaynaklanmaktadir. (73). Fiziksel aktivitedeki
azalmaile birlikte, gereginden fazla enerji alimi obezite olusumunu zemin
hazirlamaktadir. Bu nedenle fiziksel aktivite; uygulanan diyet, yasam tarzi degisikligi,
farmakolojik tedavi ve bariatrik cerrahide temel rol oynamaktadir. Fiziksel aktivitenin
ayni zamanda normal kilolu ve obez bireylerde, genel yasam kalitesi, uyku sagligi, hafiza
giiclendirme gibi parametrelerde iyilestirme sagladigi gosteren ¢aligmalar mevcuttur

(198).
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5.5. Katihmeilarin Makro ve Mikro Besin Ogeleri Alim1 ve Besin Tiiketim
Sikliklarinin Diyet Gruplarima Gore Degerlendirilmesi

Tiim gruplarda (1.grup,2.grup, ve 3.grup) kadin ve erkek bireyler enerji
gereksinimini karsilayamamigtir (1.grupta kadin bireyler enerjilerinin %75,85, erkek
bireyler %60,80, 2.grupta kadin bireyler %77,68, erkek bireyler %75,0 ve 3.grupta kadin
bireyler %80,3, erkek bireyler %76,79 unu karsilamistir) (Cizelge 4.9., 4.10 ve 4.11.).
Obez bireyler genellikle zayiflamak amaciyla sagliksiz beslenme davranis
gelistirmektedirler. Bu amagla da obez bireyler hizli ve kisa silirede zayiflamak igin
viicudun gerek duydugu besinleri oldukc¢a azaltarak yanlis bir yol izlemektedirler.

Her iki cinsiyette de l.ve 3. gruptaki bireyler, protein ve karbonhidrat
gereksinimini  karsilayamamistir.  2.gruptaki bireyler ise sadece karbonhidrat
gereksinmelerini kargilayamamistir. Her iki cinsiyette, tiim gruplarda yag miktar1 ve
kolesterol miktarin1 gereksinmelerin iizerine ¢ikmistir, posa miktar1 ise gereksinmeyi
karsilayamamistir (Cizelge 4.9., 4.10., 4.11.) Bilindigi iizere, saglikli beslenmede gerek
duyulan enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan, %12-15’1 proteinlerden, %25-30’u ise
yagdan karsilanmalidir. Obez ve obez olmayan bireylerin karsilastirildigt bir calismada
da benzer sekilde obez bireylerin yiiksek yagli besinleri daha fazla tiikettikleri
saptanmistir (199). Bu nedenle 6zellikle obez bireylerde diyetlerindeki yag igerigi ve
miktarin diizenlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Giinliik 6nerilen posa miktar1 ise 25
gramdir. Posanin (baklagil alimi) viicut agirligi kompozisyonundaki etkisini arastirmak
icin yapilan sistematik bir derlemede ise, posa tiiketimi fazla olan bireylerin daha fazla
viicut agirligi kaybettigi ayn1 zamanda viicut yag yiizdelerinin daha fazla azaldig
bildirilmigtir (200). Posa viicut agirlik kaybma yardimci olmasinin yanisira, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve bazi kanser tiirlerinin olusmasini 6nlemeden 6nemli bir rol
iistlenmektedir. Bu nedenle posanin, 6éneminin iyi bilinmesi ve kullanim olanaklarinin
arttirllmasi ¢ok onemlidir.

Her iki cinsiyette, tim gruplarda (1.grup,2.grup ve 3.grup), vitamin ve mineral
alim diizeylerini karsilama oranina bakildiginda (Cizelge 4.9., Cizelge 4.10., Cizelge
4.11.,) ¢ogunlukla, A vitamini, K vitamini, B; vitamini, B> vitamini, B vitamini ve C
vitamini gereksinmelerini karsilayamadiklar1 goriilmiistiir. Obez bireyler genellikle
zayiflamak amaciyla sagliksiz beslenme davranisi gelistirmektedirler. Bu nedenle
ozellikle baz1 B grubu vitaminlerde eksiklikler goriilebilmektedir. Diyetisyen esliginde
bireye 0zgii bir diyet programi ile dengeli ve yeterli besin aliminin saglanmasi 6nem

tagimaktadir.
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Tiim gruplarin (l.grup, 2.grup ve 3.grup) biiyiikk g¢ogunlugu, siit ve siit
gruplarindan en sik, yogurt/ayran/kefir ve peyniri tiiketirken, siitii daha az tercih
etmektedir (haftada 3-4 giin veya haftada 1-2 giin). Bu durumun yasam pahalilig
nedeniyle siitlin diger siit grubundaki besinlere gore daha pahali olmasindan
kaynaklanabilir. Et, yumurta ve kurubaklagil grubunu ise; tiim gruplarin ¢ogunlugu,
haftada 1-2 giin kirmiz1 et ve tavuk tiiketirken ayda 1 giin balik tiiketmektedirler. Balik
tiikketiminin ¢ok diisiik oldugu goriilmektedir, bu durum Gaziantep ilinde kirmizi et ve
tavuk tiiketme aligkanliginin fazla olmasindan kaynaklanabilir. Ancak saglikli beslenme
icin haftada en az 2 kez yaglh balik yenmesi onerilmektedir (201). (Tablo 4.12., Tablo
4.13., Tablo 4.14.)

Tiim gruplarda, bireylerin biiylik cogunlugu haftada 3-4 giin meyve/sebze ve her
giin beyaz ekmek ve tiirlerini tiiketmektedir. 2023 yilinda, yeni besin deneme korkusu ve
obezite iliskisi iizerine yapilan bir ¢alismada; tam bugday, ¢avdar gibi besleyici ekmekler
yerine daha once alisilmis olan beyaz ekmek tiiketiminin, abdominal bolgede yag
birikimini arttirarak bel cevresini arttirabilecegi saptanmistir. Yeni yiyecek deneme
korkusu ile tercih edilen besinlerden alinan fazla enerjinin ise obezite gelisimine neden
olabilecegi diistiniilmektedir (202). Bu nedenle daha fazla beyaz ekmek ve tiirlerinin
tiiketilmesinden nedeni yeni yiyecek deneme korkusundan kaynaklanabilir. (Cizelge
4.12.,4.13., 4.14.)

Icecek tiiketim sikligi degerlendirildiginde, tiim gruptaki bireylerin biiyiik
cogunlugunun her giin ¢ay ve kahve/neskafe tiikettigi goriilmektedir. Obez bireyler
zayiflama amaci ile daha ¢ay, kahve gibi i¢eceklere yonelme egilimi gostermektedir.
Obezite ile kafein iligkisini inceleyen bir ¢alisma, kafeinin zayiflama amaciyla ve/veya
kilo almaktan korunmada alternatif bir se¢enek oldugu diisiiniilse de tersini sdyleyen
caligmalarinda oldugu da belirtmektedir. Bu nedenle kafein ve obezite iligkisi i¢in fikir
birligine heniliz varilmamistir. Bunun yanisira, yetigkin bir birey i¢in, 1liml diizeyde
giinliik kafein alimmnin herhangi bir yan etkisi olmadigi, kahvenin saglikli bir diyetin
parcast olabilecegi ve hatta obeziteyi azaltici etkisinin oldugu diisiintilmektedir (203).
(Cizelge 4.12.,4.13.,4.14.)

Yag, seker ve tatl tiikketim sikliklar1 degerlendirildiginde tiim gruplarda aycicek,
misir yagi gibi diger sivi yaglari haftada 5-6 giin, zeytinyagini haftada 3-4 giin, margarin
veya diger kati yaglar1 haftada 1-2 giin tiikettikleri, findik yagini ise neredeyse hig
tilketmedikleri  goriilmektedir. Calismamiza benzer sekilde, bireylerde yag tiiketim

siklig1 ve miktarimi inceleyen bir ¢alismada; zeytinyagini her giin tiiketenlerinin orani
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%353.7, aycicegi yagin1 %46.5, tereyagimi %25.0, findik yagini her giin tiiketenlerin
oraninin %22.9 oldugu tespit edilmistir. Kuyruk yagi, yumusak margarin ve sert
margarinin ise seyrek olarak tiiketildigi ve aycicegi yaginin genel olarak en ¢ok tiiketilen
yag cesidi oldugu saptanmistir. Aygicegi yagmin Ozellikle zeytinyagina oranla daha
uygun fiyath olmasi da daha ¢ok tiiketilen yag ¢esiti olmasinda 6nemli bir etken olarak
diisiiniilmektedir (204). Tiim gruplarda, biiylik cogunlugunun seker, bal, pekmez, hamur
isi, stitlii tatli gibi besinleri haftada 1-2 giin tiiketmektedir. Bu durumun nedeni bireylerin
zayiflama isteginden dolay1 az tath tiikketme egilimde olmalarindan kaynaklanmis olabilir.

(Cizelge 4.12.,4.13., 4.14.)

5.6. Katihmcilarin Yetiskinler icin Beslenme Bilgi Diizeyi (YETBID) Ol¢eginden
Aldiklar1 Toplam Puan, Siniflamasi ve YETBID Puanin Giinliik Alinan Enerji ve

Besin Ogeleri ile Korelasyonun Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin, Yetiskinler i¢in Beslenme Bilgi Diizeyi (YETBID)
Olgeginden aldiklar1 toplam puan ve bu puanlarin siiflamasi degerlendirilmistir. Tim
gruplarda (1.grup, 2.grup ve 3.grup) YETBID olcegindeki temel beslenme bilgisi
boliimiine gore bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunun (sirasiyla %61,9, %71,4 ve %71,4)
beslenme bilgi diizeyi “orta”, besin tercihi boliimiine gore, tim gruplarda biiyilik
cogunlugun (%61,9, %57,1 ve %66,7) beslenme bilgi diizeylerinin benzer sekilde “orta”
oldugu tespit edilmistir. Besin tercihi bdliimiiniin ortalama puanlarina bakildiginda, 1.
grup (31,19+3,34 puan) ve 3.grup (33,9+3,35 puan) arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmis, 3.grubun besin tercihi boliim puanin daha fazla oldugu tespit edilmistir
(p< 0,05, p=0,041). (Cizelge 4.15.) 3.grupta besin tercihi 0lcek puaninin daha fazla
olmasinin nedeni, bu grupta bulunan bireylerin, 1.grupta bulunan bireylere kiyasla lise ve
iiniversite mezun sayisinin daha fazla sayida olmasindan kaynaklabilir. (1.grupta lise ve
iiniversite mezun orani sirastyla %14,3 14,3, 3.grupta %23,8,%23,8°dir)( Cizelge 4.1.).

2023 yilinda yapilan, yetigkin bireylerin saglikli beslenme davranislari inceleyen
bir calismada, bireylerin biiylik ¢ogunlugu, (erkekler %38,2, kadinlar %31,4) temel
beslenme boliimiinden elde edilen puana gore “orta” besin tercihi boliimiinden elde edilen
puana gore degerlendirildiginde erkeklerin biiylik cogunlugu (%31,8) “orta” kadinlarin
biliylik cogunlugu (%55,9) “cok iyi” olarak smiflanmistir (205). Bu sonug¢ bizim
calismamizla da biiylik oranda benzerlik gostermektedir. Yeterli, dengeli ve saglikli

beslenme, beden sagligimizi biiyiik oranda etkilemektedir. Bu nedenle, toplum saglhigi
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icin calisan kisi ve kurumlar, toplumun beslenme bilgi diizeyini “cok iyi” seviyeye
cikartmay1 temel hedef olarak belirlenmeli, bu hedefe yonelik sik sik beslenme egitimleri
vermelidir.

YETBID 6&lgeginden alnan puanin, giinliik alinan enerji ve besin dgeleri ile
korelasyonu degerlendirildiginde, tiim gruplarda giinliik alinan enerji (kkal) azaldikga,
Ol¢cekten alinan puanin arttig tespit edilmistir. (Cizelge 4.16.). Calismamiz morbid obez
(BKi >40 kg/m?) bireyler ile yapilmistir, bu nedenle alman enerjinin azaltilmasi viicut
agirhik kaybi saglamak i¢in biiyiilk 6nem tagimaktadir. Dolayisiyla ¢alismamizdaki bu

sonug, beslenme bilgi diizeyinin yiiksek olmasinin 6nemini bize tekrar vurgulamaktadir.

5.7. Katihmcilarin Calisma Baslangici ve Bitisindeki Antropometrik Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi

Gruplarin (1.grup, 2.grup ve 3.grup) boy uzunluklar1 sirastyla, 158,38 £+ 3,89
santimetre (cm), 158,9 + 5,7 cm ve 159,43 + 6,42 cm’dir.

Gruplar arasinda, ¢alisma baslangici ve bitisindeki viicut agirliklart (baslangic
ol¢limii ve 3.ay sonu Ol¢iimii) bakildiginda, standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun
viicut agirligmin  104,1 + 7,15 kilogramdan, 94,97 + 6,81 kilograma (%8.7 azalma),
farmakolojik tedavi + standart zayiflama tedavisi alan 2.grubun viicut agirliginin, 105,31
+ 8,59 kilogramdan, 93,47 + 7,67 kilograma (%11.3 azalma), farmakolojik tedavi +diistik
yagl diyet alan 3.grubun viicut agirliginin 106,81 + 10,26 kilogramdan, 93,04 + 8,84
kilograma (%12.9 azalma) diistiigli saptanmistir (Cizelge 4.17.)(Sekil 1). Viicut
agirhgindaki azalmalar arasindaki fark, tiim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
bulunmus (p <0.05), en ¢ok viicut agirlik kaybi 3.grupta goriilmiistiir. Bunu sirasiyla
2.grup ve 1. grup izlemistir. Calisma sonunda, gruplar arasinda olusan bu anlamli farkin
nedenleri su sekilde siralanabilir:

e 3. grubun yakin ge¢miste diyet yapmamasi (Tablo 4.5.) bu nedenle diyete ruhsal
olarak daha hazir olmasi ve diger gruplarinin (1. ve 2. grup) diyet uygulama
konusunda umutsuzluga diismesi,

e 2. ve 3. grubun standart diyet tedavisine ek olarak farmakolojik tedavi
uygulamasi, (Calismamizda uygulanan farmakolojik tedavinin etken maddesi
orlistattir.Orlistat, mide ve pankreas lipazlarin1 geri doniigiimlii olarak inhibe
etmekte, dolayisiyla serbest yag asitlerinin olusumunu engelleyerek, diyetteki yag
emilimini indirekt olarak bloke etmekte ve viicut agirlik kaybina destek

saglamaktadir)
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e Bu nedenlerin yanisira, her iki grubun da (2.grup ve 3.grup) farmakolojik tedavi
almasina ragmen, 3.grubun, 2.gruba goére daha fazla viicut agirligi kaybetmesinin
nedeni, uygulanan diisiik yaglh diyet (%20-24) protokiiliinden kaynaklanmig
olabilir. (Orlistat tedavisinde, enerjinin %30'undan azinin yagdan alinmasi
gerekmektedir. Caligmamiza gore %25-30 yag iceren diyet uygulayan 2.grup,
%20-24 yag iceren diyet uygulayan 3.gruba gore daha az viicut agirlig
kaybetmistir. Calismamizin sonucunda, diisiik yag iceren bir diyet ile orlistat
tedavisinin etkinligi dafa fazla goriilmektedir.

Ancak, sadece diyet tedavisi alan 1.grubun %8,7 oraninda bir viicut agirlig
kaybettigi gozden kagirmamamiz gereken bir durumdur. Bunun yanisira farmakolojik
tedavinin maksimum faydasinin diyet ve egzersizle birlikte kullanildiginda ortaya ¢iktig
bilinmektedir (158). Calismamizda da goriildiigii lizere, farmakolojik tedavi alirken de
uygulanan diyetin igerigi biiyiik onem tagimaktadir.

Calisma baslangic1 ve bitisindeki Beden Kiitle Indeksi’ndeki (BKI) degisim
(baslangi¢ Ol¢limii ve 3.ay sonu Ol¢iimil) degerlendirildiginde; standart zayiflama
tedavisi alan 1.grubun BKI degerinin, 41,45 + 1,29 kg/m*’den 37,81 + 1,34 kg/m?>’ye
(%8,7 azalma), farmakolojik tedavi + standart zayiflama tedavisi alan 2.grubun 41,66
+ 1,82 kg/m*’den, 36,98 + 1,6 kg/m*’ye (%11,3 azalma), farmakolojik tedavi +diisiik
yagl diyet alan 3.grubun 41,94 + 1,71 kg/m?’den, 36,53 + 1,5 kg/m?’ye (%12,9 azalma)
diistiigii saptanmistir (Sekil 2). BKI degerlerindeki azalmalar arasindaki fark, tiim
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05), en ¢ok BKI azalisi
3.grupta goriilmiis, bunu sirasiyla 2.grup ve 1. grup izlemistir (Cizelge 4.17.). BKI
azalig1 viicut agirlik kaybi ile paralel oldugundan bu beklenen bir sonugtur. Polikistik
over sendromu olan hafif sisman bireylerle yapilan bir ¢alismada bireyler 2 gruba
ayrilmis bir grup standart diyet tedavisi (%55 karbonhidrat, %30 yag, %15 protein)
alirken, diger grup standart diyet tedavisi + farmakolojik tedavi (orlistat) almistir,
calisma sonucunda farmakolojik tedavi alan grubun daha fazla viicut agirligi kaybettigi
(ilk grup 80.91 + 4.23°dan 79.15 + 4.51°¢, 2.grup 81.5 + 4.04°den 76.25 + 4.3’e kg’ye)
(p<0,05) goriilmiistiir (206). Bu sonug¢ ¢alismamiz ile paralellik gostermektedir.

Calisma baslangict ve bitisindeki bel cevresindeki (cm) degisime (baslangic
6l¢iimii ve 3.ay sonu Ol¢iimii) bakildiginda; standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun
bel ¢cevresinin (cm), 114 + 7,46 santimetreden (cm), 104,48 + 6,98 cm’ye (%8,4 azalma),
farmakolojik tedavi + standart zayiflama tedavisi alan 2.grubun 117,38 + 7,88 cm’den

106,1 £ 7,06 cm’ye (%9,6 azalma), farmakolojik tedavi +diisiik yagl diyet alan
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3.grubun 119 £ 8,3 cm’den 105,95 £ 7,78 cm’ye (%11 azalma) diistiigii saptanmistir
(Sekil 3).(Cizelge 4.17.) Bel cevresi degerlerindeki azalmalar arasindaki fark, tiim
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05), en ¢ok bel ¢evresi azalist
3.grupta goriilmiis, bunu sirasiyla 2.grup ve 1.grup izlemistir. En ¢ok viicut agirlik kaybi
3.grupta gorildiigiinden, bel c¢evresindeki azalmanin daha fazla olabilecegi
distiniilmektedir.

Calisma baglangici ve bitisindeki kalca ¢evresindeki (cm) degisime (baslangi¢
6l¢limii ve 3.ay sonu Ol¢iimii) bakildiginda; standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun
kalca gevresinin (cm), 121,33 + 6,65 santimetreden (cm), 114 + 6,46 cm’ye (%6
azalma), farmakolojik tedavi + standart zayiflama tedavisi alan 2.grubun 119,95 + 6,66
cm’den 111,14 + 6,17 cm’ye (%7,3 azalma), farmakolojik tedavi +diisiik yagh diyet
alan 3.grubun 121,52 + 6,42 cm’den 113,1 £ 5,72 cm’ye (%6,9 azalma) diistigi
saptanmistir (Sekil 4). Kalca ¢evresindeki degerlerindeki azalmalar arasindaki fark, tim
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05), en ¢ok kalga ¢evresi
azalis1 2.grupta goriilmiis, bunu sirasiyla 3.grup ve 1.grup izlemistir. (Cizelge 4.17.).

Calisma basglangici ve bitisindeki bel/boy oranindaki degisime (baslangic 6l¢iimii
ve 3.ay sonu Ol¢limii) bakildiginda; standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun bel/boy
oraninin, 0,72 + 0,03’ten, 0,66 + 0,03’e (%8,3 azalma), farmakolojik tedavi + standart
zayiflama tedavisi alan 2.grubun 0,74 £ 0,03’ten 0,67 + 0,03’e¢ (%9,5 azalma),
farmakolojik tedavi +diisiik yagh diyet alan 3.grubun 0,75 + 0,04’ten, 0,66 + 0,04’¢
(%12 azalma) diistiigii saptanmistir (Sekil 5).(Cizelge 4.17.) Bel/boy oranindaki
azalmalar arasindaki fark, tim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p
<0.05), en cok bel/boy oran1 azalis1 3.grupta goriilmiistiir. Caligma basinda ve sonunda
boy uzunlugu degismeyeceginden ve bel ¢evresi 3.grupta daha fazla azaldigindan bu
beklenen bir sonugtur.

Son olarak bel/kalga oranindaki degisime (baslangic Ol¢ciimii ve 3.ay sonu
6l¢timii) bakildiginda; standart zayiflama tedavisi alan 1.grubun bel/kalca oraninin, 0,94
+ 0,04’ten, 0,92 = 0,05’e (%2,1azalma), farmakolojik tedavi + standart zayiflama
tedavisi alan 2.grubun 0,98 = 0,06’dan, 0,96+ 0,06’ya (%2 azalma), farmakolojik tedavi
+diistik yagh diyet alan 3.grubun 0,98 £ 0,05’ten, 0,94 + 0,05’ (%4 azalma) diistiigi
saptanmistir (Sekil 6). Bel/kalga oranindaki azalmalar arasindaki fark, tiim gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05), en ¢ok bel/kal¢a oran1 azalist
3.grupta goriilmiistir (Cizelge 4.17.) Polikistik over sendromu olan hafif sisman

bireylerle yapilan ayni calismada standart diyet tedavisi + farmakolojik tedavi alan
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grubun, standart diyet tedavisi alan gruba kiyasla bel/kal¢a oraninin daha fazla azaldigi
goriilmiistiir (ilk grup 0.87 + 0.03’ten 0.86 + 0.03’e, 2.grup 0.88 + 0.04 0.76 + 0.03
0.87)(p<0,05) (192).

5.8. Katihmcilarin Calisma Baslangici ve Bitisindeki Sonundaki Kan

Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Kan parametreleri degerlendirildiginde; 3 ay sonunda, hemoglobin (HGB, g/dL),
hematokrit (HCT, %) ve yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-K, mg/dL)
degeri tiim gruplarda artmis ve bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.05).
Ure (mg/dL), iirik asit (mg/dL), aglik kan glukozu (mg/dL), insiilin (mU/L), total
kolesterol (mg/dL),dlisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-K, mg/dL) ve
trigliserit (mg/dL) degeri tim gruplarda azalig gostermis ve bu azalis istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4.18.). Azalan ve artan tiim kan parametreleri
saglikli beslenme ile diizenlenebilen parametrelerdir. Bireyler bu siiregte, bir diyetisyen
kontroliinde yeterli ve dengeli beslendiginden bu sonug beklenen bir durumdur. Ek olarak
ulagilan bu sonug ile yeterli ve dengeli beslenmenin kan parametrelerinde bir iyilesme
saglayabildiginin 6nemini agikca gostermektedir. Calismamiza benzer sekilde bir diyet
poliklinigine zayiflama amaciyla katilan bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada ise,
standart zayiflama diyeti ile, (2 aylik takip sonucunda) kan lipidlerinin diistiigii tespit
edilmistir (207). Yapilan bagka bir ¢alisma, 4-6 haftalik viicut agirlik kayb1 sonucunda
metabolik sendromlu bireylerin glikoz, insiilin, leptin ve TG diizeylerinde 6nemli
diisiislerin bulundugu saptanmistir (208). Ek olarak, diyetteki yag oraninin (%20-24 veya
%25-30) kan parametrelerindeki degisim acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark olusturmadigina dikkat ¢ekilmelidir.
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6.SONUC VE ONERILER

Caligmada; morbid obez bireylere uygulanan yag orani farkli (enerjinin % 25-30°
u ile enerjinin %20-24 ‘i yagdan gelen diisiik yagh diyet) 2 zayiflama diyeti ile
farmakolojik tedavinin ve diyetle kombinasyonunun agirlik kaybi basta olmak {izere bazi
onemli kan parametreleri lizerine etkileri degerlendirilmistir. Bu ¢alismadan elde edilen

sonuglar ve Oneriler 6zetlenmektedir.

6.1. Sonuclar

1. Calismaya her grupta 21 kisi olmak iizere toplam 63 kisi katilmistir. Tim
gruplarda (1., 2., 3. grup), calismaya katilan bireylerin biiylik cogunlugu kadindir
(strastyla %95,2, %90,5, %90,5).

2. Tim gruplarda (1., 2., 3. grup) evli birey sayisinin daha fazla oldugu saptanmistir
(strastyla %66,7, %71,4, %61,9). Calismaya katilan gruplardan 1. ve 2.grubun
cogunlugu ilkokul mezunu (sirasiyla %47,6, %38,1), 3.grubun ¢ogu (%33,3) ise
ortaokul mezunudur. Tim gruplardaki (1.,2.,3.grup) bireylerin,  biliyilik
cogunlugunun (sirasiyla %61,9, %66,7, %61,9) ev hanimi1 oldugu saptanmuistir.

3. Tim gruplardaki (1.,2.,3.grup) bireylerin yas ortalamalar1 sirasiyla, 37,29+10,48
ile 40,29+11,88 arasinda degismektedir.

4. Tim gruplardaki (1., 2.,3.grup) bireylerin sirasiyla %42.,9, %47,6 ve %52,4’linde
kronik bir hastalik bulunmaktadir.Tim gruplardaki (1., 2.,3.grup) bireylerin
%38,1’, %42,9 ve %42,9'u sigara icmektedir. Tim gruplarda (1.,2.,3., grup)
caligmaya katilan bireylerin higbiri alkol tiiketmemektedir.

5. Standart zayiflama diyeti alan 1.gruptaki bireylerin; biiyiik ¢ogunlugunun iki ana
ogilin (%57,1) ve iki ara 6giin (%38,1), farmakolojik tedavi + standart zayiflama
diyeti alan 2.gruptaki bireylerin %52,4’1 iki ana 6giin ve %42,9’u ii¢ ara 6giin,
farmakolojik tedavi + diislik yagh diyet alan 3. gruptaki bireylerin %52,4’1i li¢ ana
oglin ve 42,9’u li¢ ara 0giin tilkketmektedir.

6. Calismaya katilan gruplarin (l.grup 2.grup ve 3.grup), sirasiyla 6glin atlama
oranlari, %85,7, %66,7 ve %66,7’dir. 1.grupta 6giin atlayan bireylerin ¢ogunlugu
(%27,8) kahvalti, kusluk veya ikindi 6giiniinii, 2.gruptaki bireylerin ¢ogunlugu
(%47,7) 6gle o6giiniini, 3.gruptaki bireylerin ¢cogunlugu (%33,3), kahvalt1 veya

0gle 6glinlerini atlamaktadir.
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Her 3 grupta da (1.grup, 2.grup ve 3.grup) O6gilin atlayan bireylerin biiyilik
cogunlugunun (swrastyla %389, %46,7, %%40,0) 0giin atlama nedenleri
zayiflama isteklerinden kaynaklanmaktadir. Birinci ve 3. gruptaki bireylerin
bliylik cogunlugu (sirasiyla %19,0, 9%33,3) ara Ogiinlerinde  meyve +
stit/yogurt/ayran tiiketirken 2.gruptaki bireylerin ¢ogu (%19,0) ara dgiinlerinde
meyve + siit/yogurt/ayran, meyve + ceviz/findik/badem veya sadece meyve
tiiketmektedir.

Tiim gruplarda (1., 2., ve 3.grup) bireylerin yaridan fazlasini (tim gruplarda
%57,1) ev disinda besin tiiketmedigi saptanmigtir. Tiim gruplarda (1., 2., 3.grup)
caligmaya katilan bireylerin biiylik gogunlugu (sirasiyla %47,6, %57,1 ve %61,9)
yeme hizin1 “hizli” olarak degerlendirmistir. Tiim gruplarda (1., 2., 3. grup), su
tiiketim miktari (ml), 1880,95 £669,04 ile 2404,76+1124,93 ml arasinda degistigi
saptanmuigtir.

Standart zayiflama diyeti alan 1.grubun %52,4’1i, farmakolojik tedavi + standart
zayiflama diyeti alan 2.grubun %71,4, farmakolojik tedavi + diisiik yagl diyet
alan 3.grubun %33,3’1 calisma Oncesinde, yakin ge¢miste (son 12 ayda) diyet
uygulamistir. 2.grupta yakin ge¢miste diyet uygulayanlar (%71,4) ile 3.grupta
yakin gecmiste diyet uygulamayanlar (%66,7) arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlt bulunmustur (p<0,05). Calisma Oncesinde, yakin gecmiste diyet
uygulayan bireylerde, tiim gruplarda (1.2. ve. 3.grup) uygulanan diyetin biiyiik
cogunlugu (sirastyla %63,3, %73,3, %71,4) diyetisyen tarafindan Onerilmis ve
bireylerin biiylik ¢ogunlugu standart diyet tedavisi uygulamistir (sirastyla %63,6,
%64,3, %57,1).

Tim gruplarda (1.,2., 3. grup), bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin sedanter
/hafif diizeyde (%100,0) ve bireylerin ¢ogunun (sirasiyla; %52,4, %47,6, %61,9)
,calisma oOncesinde, herhangi bir egzersiz yapmadigi saptanmistir.Birinci ve
3.gruptaki bireylerin cogu (sirasiyla %54,6 , %58,6) zaman yetersizligi, 2.gruptaki
bireylerin ¢ogu (%30,0) saghik sorunlart nedeni ile egzersiz yapmadigini
belirtmistir.

Tim gruplarda (1.,2.,3.grup) kadin ve erkek bireyler enerji gereksinimini
kargilayamamustir (1.grupta kadin bireyler enerjilerinin %75,85, erkek bireyler
%60,80, 2.grupta kadin bireyler %77,68, erkek bireyler %75,0 ve 3.grupta kadin
bireyler %80,3, erkek bireyler %76,79’unu karsilamistir).
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Her iki cinsiyette de l.ve 3. gruptaki bireyler, protein ve karbonhidrat
gereksinimini karsilayamamigtir. 2.gruptaki bireyler ise sadece karbonhidrat
gereksinmelerini karsilayamamistir. Her iki cinsiyette, tiim gruplarda yag miktari
ve kolesterol miktarmi gereksinmelerin {izerine cikmistir, posa miktart ise
gereksinmeyi kargilayamamigtir

Her iki cinsiyette, tiim gruplarda (1.,,2.,3.grup) c¢ogunlukla, A vitamini, K
vitamini, B; vitamini, B, vitamini, B¢ vitamini ve C vitamini gereksinmelerini
karsilayamadiklar1 goriilmustiir.

Tim gruplarin (1., 2., 3.grup) biiyiik ¢ogunlugu, siit ve siit gruplarindan en sik,
yogurt/ayran/kefir ve peyniri tiikketirken, siitii daha az tercih etmektedir (haftada
3-4 giin veya haftada 1-2 giin). Bunun yanisira, haftada 3-4 giin meyve/sebze ve
her giin beyaz ekmek ve tiirlerini tiikketmektedir.

Tiim gruplarin (1.,2., 3. grup), aycicek, misir yag: gibi diger sivi yaglari haftada
5-6 giin, zeytinyagin1 haftada 3-4 giin, margarin veya diger kat1 yaglar1 haftada 1-
2 giin tiikettikleri, findik yagini ise neredeyse hig¢ tiiketmedikleri goriilmektedir.
Tiim gruplarda (1.,2., 3.grup), bilyiik cogunlugunun seker, bal, pekmez, hamur isi,
stitlii tath gibi besinleri haftada 1-2 giin tiiketmektedir.

Tiim gruplarda (1., 2., 3.grup) YETBID &lgegindeki temel beslenme bilgisi
boliimiine gore bireylerin biiylik ¢ogunlugunun (sirasiyla %61,9, %71,4 ve
%71,4) beslenme bilgi diizeyi “orta”, besin tercihi boliimiine gore, tiim gruplarda
biiylik cogunlugun (%61,9, %57,1 ve %66,7) beslenme bilgi diizeylerinin benzer
sekilde “orta” oldugu tespit edilmistir.

Besin tercihi boliimiiniin ortalama puanlarina bakildiginda, 1. grup (31,19+3,34
puan) ve 3.grup (33,943,35 puan) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmig, 3.grubun besin tercihi boliim puanin daha fazla oldugu tespit edilmistir
(p< 0,05, p=0,041).

YETBID ol¢eginden alinan puanin, giinliik alinan enerji ve besin dgeleri ile
korelasyonu degerlendirildiginde, tiim gruplarda giinliikk alinan enerji (kkal)
azaldikga, Olcekten alinan puanin arttigi tespit edilmistir.

Gruplarin (1., 2.,3.grup) boy uzunluklar1 sirasiyla, 158,38 + 3,89 santimetre
(cm), 158,94+ 5,7 cm ve 159,43 + 6,42 cm’dir.

. Calisma sonunda 1.grubun viicut agirligmin 104,1 + 7,15 kilogramdan, 94,97

+ 6,81 kilograma (%8.7 azalma), farmakolojik tedavi + standart zayiflama

tedavisi alan 2.grubun viicut agirliginin, 105,31 £ 8,59 kilogramdan, 93,47 + 7,67
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kilograma (%11.3 azalma), farmakolojik tedavi +diisiik yagh diyet alan 3.grubun

viicut agirhiginin 106,81 £+ 10,26 kilogramdan, 93,04 + 8,84 kilograma (%12.9

azalma) diistiigii saptanmistir. Viicut agirhigindaki azalmalar arasindaki fark, tim

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmusg (p <0.05), en ¢ok viicut

agirlik kaybi 3.grupta goriilmiistiir.

Calisma sonunda 1. grubun BKI degerinin, 41,45 + 1,29 kg/m?’den 37,81 + 1,34

kg/m?’ye (%8,7 azalma), 2.grubun 41,66 + 1,82 kg/m?’den, 36,98 + 1,6 kg/m?’ye

(%11,3 azalma), 3.grubun 41,94 + 1,71 kg/m?’den, 36,53 + 1,5 kg/m*’ye (%12,9

azalma) diistiigii saptanmistir. BKI degerlerindeki azalmalar arasindaki fark, tiim

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05), en ¢ok BKI azalis1

3.grupta goriilmiistiir.

Calisma sonunda 1. grubun bel ¢evresinin (cm), 114 + 7,46 santimetreden (cm),
104,48 £ 6,98 cm’ye (%8,4 azalma), 2.grubun 117,38 = 7,88 cm’den 106,1 + 7,06
cm’ye (%9,6 azalma), 3.grubun 119 £ 8,3 cm’den 105,95 + 7,78 cm’ye (%11
azalma) distiigi saptanmistir. Bel c¢evresindeki degerlerindeki azalmalar
arasindaki fark, tiim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05),
en ¢ok bel ¢evresi azalis1 3.grupta goriilmiistiir.

Calisma sonunda 1.grubun kalca ¢evresinin (cm), 121,33 + 6,65 santimetreden
(cm), 114 £ 6,46 cm’ye (%6 azalma), 2.grubun 119,95 £+ 6,66 cm’den 111,14 +
6,17 cm’ye (%7,3 azalma), 3.grubun 121,52 + 6,42 cm’den 113,1 £ 5,72 cm’ye
(%6,9 azalma) diistiigii saptanmistir. Kalca ¢cevresindeki degerlerindeki azalmalar
arasindaki fark, tiim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmus (p <0.05),
en ¢ok kalca gevresi azalig1 2.grupta goriilmiistiir.

(Calisma sonunda 1.grubun bel/boy oraninin, 0,72 + 0,03 ten, 0,66 + 0,03’e (%38,3

azalma), 2.grubun 0,74 £ 0,03’ten 0,67 + 0,03’e (%9,5 azalma), 3.grubun 0,75 +

0,04’ten, 0,66 + 0,04’e (%12 azalma) diistigli saptanmistir. Bel/boy oranindaki

azalmalar arasindaki fark, tim gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml

bulunmus (p <0.05), en ¢ok bel/boy orani azalist 3.grupta goriilmiistiir.

Calisma sonunda 1.grubun bel/kalga oraninin, 0,94 + 0,04’ten, 0,92 £+ 0,05’

(%2,1azalma), 2.grubun 0,98 + 0,06’ dan, 0,96 = 0,06’ya (%2 azalma), 3.grubun

0,98 + 0,05’ten, 0,94 £ 0,05’e (%4 azalma) distiigli saptanmistir. Bel/kalca

oranindaki azalmalar arasindaki fark, tlim gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli bulunmus (p <0.05), en ¢ok bel/kal¢a oran1 azalist 3.grupta goriilmiistiir.
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27. Caligma sonucunda hemoglobin (HGB, g/dL), hematokrit (HCT, %) ve yiiksek
yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-K, mg/dL) degeri tiim gruplarda artmis
ve bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.05)

28. Calispa sonunda, iire (mg/dL), irik asit (mg/dL), aglik kan glukozu (mg/dL),
insiilin (mU/L), total kolesterol (mg/dL), diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol
(LDL-K, mg/dL) ve trigliserit (mg/dL) degeri tiim gruplarda azalis géstermis ve

bu azalis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

6.2. Oneriler

Obezite tedavisinde, yasam tarzi degisikligi ve bireye 6zel bir diyet programi
olusturmak temel hedef olmalidir. Obez bireyler i¢in hedefler ve stratejiler gelistirilirken
bireyin deneyimleri ve tercihleri dogru sekilde dinlenmeli ve bireye 6zel dneriler sunmak
icin kiiltiirel veya dini yemek gelenekleri, yemek pisirme becerileri ve pisirme
ekipmanlarina erisim dahil olmak iizere tiim beslenme aligkanlik ve tercihleri dikkate
alinmali1 ve siirdiiriilebilir bir diyet i¢in bireyin besine erisimini de degerlendirmelidir.

Obezitenin basarili bir sekilde tedavi edilmesi icin, yasam tarzi degisikligi
Onerileri ve bireye 6zel uygulanan diyet programi kabul edilebilir bir sonug vermezse, ek
bir farmakolojik tedavi diigiiniilebilir Ancak, farmakolojik tedavide sadece farmakolojik
tedavi olumlu bir sonu¢ vermeyebilir, maksimum fayday1 gorebilmek i¢in, yasam tarzi
degisikli ve bireye 0zgli hazirlanmis bir diyet uygulanmalidir. Calismamizda da
goriildiigi lizere, farmakolojik tedavi alirken de uygulanan diyetin igerigi Onem
tagimaktadir.

Calismamizda dikkat ceken bir diger sonug, tlim bireylerin yetersiz fiziksel
aktivite yapmasidir. Obezite tedavisinde, fiziksel aktivitenin rolii bilytiktiir. Diinya Saglik
Orgiitii, yetiskin bireylerin haftada en az 150 dakika orta yogunlukta veya 75 dakika
yiiksek yogunlukta fiziksel aktivite yapmasin1 6nermektedir. Daha fazla fiziksel aktivite
icin obez bireylere, asansor yerine merdiveni tercih etmeleri, araclarini daha uzaga park
edip yiiriimeleri veya birkag¢ durak 6nce inmeleri, giinliik islerini kendilerinin yapmalari,
bir adimsayar ile adimlarini saymalar1 gibi basit 6neriler verilebilir.

Bir diger 6nemli nokta, ¢alismamiza katilan bireylerin neredeyse higbirinin
beslenme bilgi diizeyinin iyi ve/veya ¢ok iyi olmamasidir. Yeterli, dengeli ve saglikli
beslenme, beden sagligimizi biiyiik oranda etkilemektedir. Bu nedenle, toplum sagligi

icin calisan kisi ve kurumlar, toplumun beslenme bilgi diizeyini “cok iyi” seviyeye
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cikartmay1 temel hedef olarak belirlenmeli, bu hedefe yonelik sik sik beslenme egitimleri
verilmelidir.

Sonu¢ olarak; obezite tedavisinde yasam tarzi degisikligi ve bireye Ozel
hazirlanmis bir diyet programi esastir. Yasam tarzi degisikliginin saglanmasi igin,
bireylere sik sik beslenme egitimi verilmeli ve multidisipliner bir yaklagimin bu tedaviyi
basariya gotiirecegi unutulmamalidir. Farmakolojik tedavi ise, obezite tedavisinde bir

biitiiniin bir parcasi olarak diistiniilmelidir.

6.3. Calismanin Simirhihiklar:

e Calismanin tek bir merkezde yapilmasi nedeniyle katilimcilarin genel
ozelliklerinde benzerlik goriilmektedir.

e Calismaya katilan kadin katilimci sayis1 fazla olup c¢alismanin ¢ogunlugunu
kadinlar olusturmustur.

o Ulkemizde yasamlan deprem felaketi nedeniyle olusan zor kosullar ve
aragtirmanin 3 ay siirmesi caligmaya katilan bireylerin diyete uyumlarim

zorlagtirmistir.
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EKLER

EK-1
EK-2
EK-3

EK-4

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU- 1

Sayin Katilimc1 (hekimi tarafindan diyetin yam sira farmakolojik tedavi de uygun
goriilenler i¢in onam formu)

Katilacaginiz bu c¢aligma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu “Morbid Obez
Bireylerde Uygulanan Zayiflama Diyeti ile Farmakolojik Tedavinin Agirhk Kaybi ve Bazi
Kan Parametreleri Uzerine Etkisi” dir. Bu arastirma, Diyetisyen Giilsiim SAYINER’in Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali’nda
yiiksek lisans tezi kapsaminda ve Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne bagvuran, 18-65 yas arast morbid obez bireylerde
uygulanan zayiflama diyeti ile hekiminizin farmakolojik tedaviyi uygun gordiigi kisilere
uygulanan farmakolojik (zayiflamaya yardimci ilag) tedavinin yani sira uygulanacak diyet
programinin agirlik kaybi1 ve bazi kan parametreleri lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilmaktadir.

Bu amagla morbid obez tanis1 almisg, goniillii bireylere anketimizdeki sorular1 yoneltmek
istiyoruz. Bu arastirma ile yeni bilgiler 6grenmek ve bilime katkida bulunmak i¢in bilime 151k
tutmus olacaksiniz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dyt. Giilsiim SAYINER size anket formu
uygulayacaktir. Anket formunda genel bilgilerinizi (yas, meslek ve medeni durum gibi), beslenme
aligkanliklarimiz1 (68iin sayisi, 6giin atlama durumu gibi), besin tiiketim durumunuzu, temel
beslenme ve besin-saglik bilgi diizeyinizi, yasam biciminizi (fiziksel aktivite dii. o,
belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir. Ayrica boy uzunlugu, viicut agirligi, bel ve kalca
cevresi Olclimleriniz yapilacaktir. Kendinizi rahatsiz hissettiginiz ve/veya anlamakta
zorlandigimiz sorularda arastiricidan destek alabilirsiniz.

Diyetisyeniniz ayrica hekiminizin dnerdigi farmakolojik (zayiflama ilac1) tedaviye ek olarak size
uygun zayiflama diyeti verecektir. Tedavinizin etkinligi a¢isindan belli araliklarla da kontrollere
hekiminiz ve diyetisyeniniz tarafindan ¢agrilacaksiniz.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Caligsmanin her asamasinda kimliginiz gizli
kalacaktir. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size
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uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir
asamasinda onayimizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak igin arastirmaci Giilsim SAYINER’e
bagvurabilir, arastirmaciya giiniin 24 saatinde 0505 113 73 43 numarali cep telefonundan
erigebilirsiniz.

Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayini

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HICBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN
KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

EK-4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU- 2

Saymn Katilimei (hekimi tarafindan sadece diyet tedavisinin yani sira farkli iki yag oraninda
yag igeren zayiflama diyeti uygulanacak olanlar i¢in onam formu)
Katilacaginiz bu galigma bilimsel nitelikte bir aragtirma olup konusu “Morbid Obez Bireylerde
Uygulanan Zayiflama Diyeti ile Farmakolojik Tedavinin Agirhk Kaybr ve Bazi Kan
Parametreleri Uzerine Etkisi” dir. Bu arastirma, Diyetisyen Giilsim SAYINER’in Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali’nda
yiiksek lisans tezi kapsaminda ve Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne bagvuran, 18-65 yas arast morbid obez bireylerde
uygulanan zayiflama diyetinin, agirlhik kaybi ve doktorunuz tarafindan istenen bazi kan
degerleriniz lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir.

Bu amagla morbid obez tanis1 almig, goniillii bireylere anketimizdeki sorular1 yoneltmek
istiyoruz. Bu arastirma ile yeni bilgiler 6grenmek ve bilime katkida bulunmak i¢in bilime 151k
tutmus olacaksiniz.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dyt. Giilsiim SAYINER size anket formu
uygulayacaktir. Anket formunda genel bilgilerinizi (yas, meslek ve medeni durum gibi), beslenme
aligkanliklarimiz1 (68iin sayisi, 6glin atlama durumu gibi), besin tiiketim durumunuzu, temel
beslenme ve besin-saglik bilgi diizeyinizi, yasam biciminizi (fiziksel aktivite diizeyi gibi)
belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir. Ayrica boy uzunlugu, viicut agirligi, bel ve kalca
cevresi Olclimleriniz yapilacaktir. Kendinizi rahatsiz hissettiginiz ve/veya anlamakta
zorlandigimiz sorularda arastiricidan destek alabilirsiniz. Diyetisyeniniz sizin i¢in uygun olan
zayiflama diyeti onerecek ve verecek, kontrollere cagiracaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Calismanin her asamasinda kimliginiz gizli
kalacaktir. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir
asamasinda onayimizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak igin arastirmaci Giilsim SAYINER’e
bagvurabilir, arastirmaciya giiniin 24 saatinde 0505 113 73 43 numarali cep telefonundan
erigebilirsiniz.

Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayini
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YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDiI RIZAMLA, HICBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDIYORUM.

Goniilliiniin Adi1-Soyadi Imzas1 Tarih:

Arastirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan acgiklanmis ve

yazili onam1 alinmstir.

Arastirmacinin Adi-Soyadi Imzas1 Tarih:

GULSUM SAYINER

EK-5

Morbid Obez Bireylerde Uygulanan Zayiflama Diyeti ile Farmakolojik Tedavinin Agirhk Kaybi
ve Bazi Kan Parametreleri Uzerine Etkisi

Saymn katilmei,

Elinizdeki anket formu Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Beslenme ve
Diyetetik yiiksek lisans programinda; “Morbid Obez Bireylerde Uygulanan Zayiflama Diyeti ile
Farmakolojik Tedavinin Agirlik Kayb1 ve Bazi Kan Parametreleri Uzerine Etkisi” iizerine planlanmig
bir ¢aligmaya aittir. Elde edilen bilgiler yalnizca aragtirmaci tarafindan akademik arastirma amagh
kullanilacak ve kesinlikle paylasilmayacaktir. Katilimeilarin tiim bilgileri kesinlikle gizli tutulacaktir.
Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

ANKET FORMU

TARIH:
ANKET NO:

1.GENEL BIiLGILER

1.Cinsiyet:
()1. Kadin ()2. Erkek

2.Ya$: coiiiniiennnnns

3.Medeni Durum:
()1. Evli ()2. Bekar

4.Egitim Durumu:

()1. Okuryazar degil ()2. ilkokul ( )3. Ortaokul ( )4. Lise ( )5.Universite ( )6.Yiiksek
Lisans/Doktora
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5.Meslek:
()1. Ev hanimu. ()2. Emekli ( )3.Serbest meslek ( )4. Is¢i ()5. Memur ( )6. Calismiyor

6.Aylik gelir durumunuz?................ tl
() 1. Gelir giderden az () 2. Gelir ile gider esit () 3. Gelir giderden fazla

7.Kronik bir rahatsizh@imz var m?
()1. Kronik bir hastaligim yok

()2. Hipertansiyon

()3. Kalp-Damar hastaligi

()4. Tiroid fonksiyon bozuklugu

()5. Hiperlipidemi

()6. Gastrointestinal sistem hastalig1
()7. Bobrek hastalig

()8. Astim

()9.Diger......... (litfen belirtiniz)

8.Siirekli kullandiginiz ila¢/ilaclarimiz var mi? Varsa liitfen belirtiniz.
(L Evet(covevvininnnnnns ) ()2. Hayir

2.BESLENME ALISKANLIKLARI

1.Giinde ka¢ ana 6giin tiiketirsiniz?
()1. Bir ana 6giin ()2. Iki ana &giin ()3. Ug ana 6giin

2.Giinde kag ara 6giin tiiketirsiniz?

()1. Ara 6giin yapmam

()2.Bir ara 6gilin yaparim

()3.Iki ara dgiin yaparim

()4.Ug ara 6giin yaparim

()5. Dort veya dortten fazla ara 6giin yaparim

3. (")giin atlar misiniz, athyorsamz genellikle hangi 6giinii atlarsimz?
()1. Ogiin atlamam.

()2. Kahvalt1

()3. Kusluk (sabah kahvaltisi ile 6gle yemegi arasindaki 6giin)
()4. Ogle yemegi

()5. Ikindi (6gle yemegi ile aksam yemegi arasindaki 6giin)
()6. Aksam yemegi

4. Ogiin atlama sebebiniz nedir? (Ogiin atlamiyorsaniz bu soruya yanit vermeyiniz.)
()1. Zaman yoklugu

()2. Aglik hissetmemek

()3. Bulunulan yerde yemeklerin uygun olmamasi
()4. Zayiflamak i¢in

()5. Diger......... (Liitfen belirtiniz)

5.Ara ogiinlerinizde neleri tercih edersiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)
()1. Ara 6giin yapmam

()2. Meyve + siit/yogurt/ayran

()3. Meyve + ceviz/badem/findik

()4. Meyve
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()5. Ceviz/badem/findik

()6. Ekmek + peynir

()7. Tatl/tuzlu biskiiviler

()8. Domates, salatalik, biber gibi ¢ig sebzeler
()9.Diger....... (Liitfen belirtiniz)

6.Ev dis1 yemek yeme aliskanh@iniz var nmi? ()1. Evet ()2. Hayrr
7.Ne siklikla ev disinda yemek yiyorsunuz?

()1.Her 6giin  ()2. Her gin ( )3. Haftada 1-2 ()4. Haftada 3-4 ()5. Ayda 1-2
8.Ev disinda yemegi genellikle nerede yiyorsunuz?

()1. Fast-food restoranlar

()2. Pide, gbzleme, pizza satan yerler

()3. Kebape1

()4. Sandvig, kumpir satan yerler

()5. Ev yemekleri satan restoranlar

9. Yemek yeme hizimiz nasildir? ()1. Yavag ()2.Orta ()3.Hizh

10. Bir giinde tiikettiginiz su miktar1 nedir? ......... orta boy su bardagi
11.Sigara iciyor musunuz?

()1. Evet, iciyorum. Siklig1/ giin (........ ) ()2. Hayir igmiyorum.  ()3. I¢iyordum,
brraktim

12.Alkol tiiketiyor musunuz? (Tiiketiyorsaniz sikhigini belirtiniz.)
(). Evet .coooiiiiininis, siklikla tiiketirim. ()2. Hayir tiketmiyorum.

13. Yakin gecmiste diyet uyguladimz mi? (12 aydan 6nce) ()1.Evet ()2. Hayir

14..Uyguladiysaniz liitfen asagidaki tabloyu doldurunuz.

Diyet Tiirii Uygulama siiresi Kilo kayb1 (kg) Koruma siiresi

15. Uyguladigimz diyet kim tarafinan onerildi?

()1.Diyetisyen ( )2. Doktor ( )3. Internet/Gazete/Dergi ( )4. Tanidik ()5. Diger (....cocoevvevevereee...
3. ANTROPOMETRIK OZELLIKLER

1. Agirhik (kg):

2. Boy (cm):

3. BKI (kg/m?):

4. Bel ¢evresi:
5.Kalga ¢evresi (cm):
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6.Bel/kalga orant:
7.Bel/boy orant:

4. EGZERSIZ YAPMA DURUMU

1.Ne siklikta egzersiz/spor yapiyorsunuz? .........cceeeeeveeennne

2. Egzersiz/spor yapmama nedeniniz nedir? (Her giin egzersiz/spor yapiyorsaniz bu

soruya yanit vermeyiniz.)
() 1.Zaman yetersizligi

() 2. Saglik sorunlari

() 3. Yasanan yerde egzersiz olanaklarinin olmamast

() 4. Maddi imkan yetersizligi
() 5. Aliskanligin olmamasi
() 6. Diger.......... (Liitfen belirtiniz)

FiZIKSEL AKTIiVITE FORMU (24 SAAT UZERINDEN)

Aktivite Siire Enerji Toplam maliyet

(saat) maliyeti (kkal)
Uykae | x1.0 =
Uzanip dinlenme, | ... X127 . =i
bos
Tv seyretme | .. x14 =
Yemek | x1.5 =
pisirme/ayakta is
yapma

............ x1.4
Alisveris yapma
Kitap/dergi/gazete | ...l x14 =
okuma
Oturarak is yapma

............ x1.4
Yemek yeme

........... x2.8
Yiiriiyiis (yavas)

........... x3.2
Yiiriiyiis (Normal)

........... X
Diger.........
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BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

BESINLER

Besinler
hazirlanirken icine
konan malzemeler

Olcii

SABAH
Saat:
Nerede:
Kiminle:

1. Yalniz
2. Aile

3. Arkadas

KUSLUK
Saat:
Nerede:
Kiminle:

1. Yalniz
2. Aile

3. Arkadas

OGLE
Saat:
Nerede:
Kiminle:

1. Yalniz
2. Aile

3. Arkadas

IKINDI
Saat:
Nerede:
Kiminle:

1. Yalniz
2. Aile

3. Arkadas

AKSAM
Saat:
Nerede:
Kiminle:

1. Yalniz
2. Aile

3. Arkadas

GECE
Saat:
Nerede:
Kiminle:

1 Yalmz
2. Aile

3. Arkadas

1.Besin tiiketim kayd: doldururken yemek adlarini agik olarak yaziniz

2.Yazilan besinlerin karsisina 6lgiilerini yazimz. Olgii olarak; ince bir dilim(ID),su bardagi(SB), ¢ay bardag: (kiigiik, biiyiik)

(CB),yemek kasig1 (YK),tath kasig1 (TK),cay kasig1 (CK),kase, kibrit kutusu(KK),adet gibi birimleri kullanabilirsiniz.
3.Meyve ve sebzeler i¢in 6l¢ii olarak; kiigiik boy, orta boy ve bilyiik boy gibi birimleri kullanabilirsiniz




BESIN TUKETIM SIKLIGI

Son 1 ayi diisiinerek tabloda yer alan besinleri tiiketim sikliginizi belirtiniz.

Hic¢ Hergii Haftad | Haftad | Haftad | 15giind | Ayd
Besinl tilketme n a a a e a
esinler m 5-6 34 1-2 Tkez | 1kez
kez kez kez
SUT VE SUT URUNLERI
Stit
Yogurt, ayran, kefir vb.
Peynir

ET,YUMURTA,KURUBAKLAG
iL

Kirmizi et

Tavuk, hindi

Balik

Sakatatlar (karaciger, vb.)

Hazir et Uiriinleri (sucuk, sosis

vb)

Yumurta

Kurubaklagiller

Findik, fistik, ceviz, badem vb.

SEBZE VE MEYVELER

Yesil yaprakli taze sebzeler

Domates

Patates

Diger taze sebzeler

Turunggiller

Diger taze meyveler

Kurutulmus meyve/sebzeler

EKMEK ve DIGER TAHILLAR

Beyaz ekmek tiirler

Tam tahil ve kepekli ekmekler

Tahullar (piring, bulgur,
makarna,vb.)

Tarhana

Biskiivi/kraker

Kahvaltilik tahillar

Simit

| iCECEKLER
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Su

Hazir meyve ve sebze sulari

Taze meyve ve sebze sulari

Seker eklenmis gazli , kolal
icecekler

Seker  eklenmemis  Kolali
icecekler

Maden suyu

Soda

Kahve, neskafe

Cay (siyah, yesil)

Bitki caylan

YAG, SEKER, TATLILAR

Zeytinyagi

Findikyagi

Diger siv1 yaglar (aycicek, gibi)

Sert margarin

Yumusak margarin

Tereyagi

Diger kati yaglar (kuyruk, i¢
yagi)

Seker, bal, recel, pekmez

Sekerleme, lokum, cikolata

Hamur isi tatli (Baklava, kiinefe
vb.)

Siitlii tath, dondurma

Hazir ¢orbalar

Hazir yemekler (meze, sarma,
konserve vb.)

Pide, lahmacun, pizza vb

Doner, kebap vb

Hamburger, kizarmis tavuk
pargalari

Cips

Dondurulmus besinler

Salca, domates

EK 5. YETiISKINLER iCiN BESLENME BiLGi DUZEYIi (YETBIiD) OLCEGI
TEMEL BESLENME VE BESIN-SAGLIK BiLGiSi

Kesinlikle
katiliyorum

Katilryorum

Ne Katiliyorum
Ne
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmryorum

1. | Dogal, taze
sikilmig meyve
sulari seker
igermez.
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Havug iyi bir A
vitamini
kaynagidir.

Vitamin ve
mineraller
enerji verir.

Karbonhidratlar
temel enerji
kaynagidir.

Dondurulmus
driinlerin besin
degeri taze
besinlerden
daha diisiiktiir.

Meyvelerin
protein igerigi
yiiksektir.

Yumurta ile
kirmizi et,
icerdikleri
protein miktar
acisindan
benzerdir.

Zeytiyagi
tiiketmek
kolesterolii
yiikseltir.

Kuru fasiilye
piyazinin  lif
icerigi
yiiksektir.

10.

Salam ve sosis
gibi islenmis et
iriinlerinin
igerisinde
bulunan yaglar
saglik icin
zararlidir.

11.

Siit  ve  siit
iirlinlerinde
bulunan
kalsiyum
minerali kemik
ve dis sagligi
igin onemlidir.

12.

Kemik
erinmesinden
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korunmada
gerekli olan D
vitaminin en iyi
kaynagi
giinestir.

13. | E vitamini

gérme duyusu
icin  oldukga
etkili bir
vitamindir.

14. | Portakalda

bulunan c
vitamini
bagisiklig
giiclendirerek
soguk algmlig
ve gribal
enfeksiyonlara

kars1 korur.

15.

[gerdigi vitaminlerden dolayi
tam tahilli (esmer) ekmek
tilketmek sinir sistemi igin
faydalidir.

16.

Tuzun fazla tiketilmesi
tansiyonu etkilemez.

17.

Kirmizi et Bl12 vitamini
icerdigi  icin  unutkanlhig1
Onlemede etkilidir.

18.

Kirmiz1 ve mor renkli sebze ve
meyveler kanserden
koruyucudur.

19.

Baligin doymus yag igerigi
kirmiz1 etten daha yiiksektir.

20.

Yaglar protein ve
karbonhidratlara gore daha az
enerji igerir.

***Beslenme ve saghk arasindaki iliskinin derecesi nasildir? Degerlendiriniz.
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9

| 10

Uhig iliski olmamasi

yiiksek iliski olmasi [

BESIN TERCIiHI

Kesinlikle
katiliyorum

Katilryorum

Ne Katiliyorum
Ne
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmryorum

1. | Seker
hastalarinin
meyve  suyu
yerine
meyvenin
kendisini
(miimkiinse
kabugunu
soymadan)
tilketmeleri
daha
saglikldir.

2. | Sekerli
besinler yerine
lifli  besinler
titketmek
kabizlig1 onler.

3. | Gidalarla

aldig yag
miktarini
azaltmak
isteyen bir

birey  tavuk
kizartma
yerine  tavuk
1zgara  tercih
etmelidir.

4. | Bir ogilindeki
aldig1 proteini
artirmak

isteyen  kisi,
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bulgurlu
1spanak
yemegi yerine
yumurtal
1spanak
yemegini
tercih
etmelidir.

Ara  Ggilinde
tath  biskiivi
yerine kepekli
galeta
tilketmek daha
dogru bir
se¢imdir.

Cocuklarin
beslenme
¢antasina
gofret yerine 3
-4 adet kuru
kayis1 koymak
daha
faydalidir.

Bir yetiskinin
stv1  ihtiyacini
cay ve kahve
gibi icecekler
yerine su
titketerek
karsilamasi
daha dogrudur.

Vitamin ve
mineralleri
dogrudan
besinlerden
almak yerin,
ilag seklindeki
vitaminlerden
almak daha
faydalidir.

Hayvansal
kaynakli
besinlerin(et,
balik, siit,
yumurta gibi)
igerisindeki
proteinler,
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viicut  saghgi
icin cok
onemlidir

10. | Beyaz ekmek,
tam
tahilli(esmer)
ekmege gore
daha
sagliklhidir

11. | Alman  tuzu
azaltmak i¢in
lahana tursusu
yerine lahana
salatas1 tercih
edilmelidir.

12. | Gidalardan
aldig yag
miktarini
azaltmak
isteyen  birisi
light siit tercih
edebilir.

***Giinlilkk hayatimzda uyguladiginiz besin tercihlerinizi ne kadar dogru
buluyorsunuz? Degerlendiriniz?

0| 1 ]2 | 3] 4 ] 5 | 6 | 7 | 8 ] 9 |10

Uhig iliski olmamasi yiiksek iliski olmasi [
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