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OZET

Betiil Sanri, Istanbul Tip Fakiiltesi Diyet Poliklinigine Basvuran Hastalarda Sik
Goriilen Hastahklarin Belirlenmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Boliimii Yiiksek Lisans Tezi 2014. Bu calisma, Ocak 2012 —
Ocak 2014 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi diyet
poliklinigine bagvuran 18 yas ve iizeri 520 hastada (410 kadin, 110 erkek) goriilen
hastalik siklig1 ve bunlarla iliskili olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi amaci ile
yapilmustir. Arastirma Istanbul Tip Fakiiltesi diyet poliklinigine basvuran hastalarin
dosyalar1 taranarak yapilmistir. Dosyalardan bireylerin sosyo-demografik ozellikleri,
yasam tarzi aligkanliklari, antropometrik Olc¢timleri, poliklinige gonderen boliim,
aldiklar1 tanilar, kullandiklar1 ilaglar ve biyokimyasal parametreleri ile ilgili veriler
arastirmaci tarafindan hazirlanan bilgi formuna aktarilmigtir.. Calisma grubunun yas
ortalamast 45.44+13.05 yi1l olarak bulunmustur. Beden kiitle indeksi

gruplamasina gore erkeklerin % 6.8’inin, kadinlarm %13.4’{iniin kilolu (BKi=25.0

-29.9 kg/mz), erkeklerin %13.9’unun, kadinlarin %59.0’1nn ise sisman (BKIi >30.0

kg/mz) oldugu belirlenmistir. Bireylerin aldiklar1 tanilara gore; obezite sikligr %
89.6, tip2 DM %?24.8, hipertansiyon %15.8, hiperlipidemi %24.8, bozulmus glukoz
tolerans1 %15.2, uyku apnesi %#4.6, hipotiroid %7.3 ve Fe eksikligi anemisi %11.5
olarak bulunmustur. Cinsiyet ve yas ile tip2 DM, uyku apnesi, hipotiroid ve Fe
eksikligi anemisi siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmigtir
(p<0.001). Bireyler biyokimyasal parametreler acisindan degerlendirildiginde,
ortalama ac¢lik kan glikozu diizeyi erkeklerde 119.13+59.44 mg/dL, kadinlarda
103.77+£38.86 mg/dL, erkeklerin trigliserit ortalamasi1 228.64+£111.68 mg/dL,
kadinlarin 178.90+67.15 mg/dL dir.



Erkeklerin aclik kan glikozu ve trigliserid ortalamasi kadinlardan daha ytiksek, HDL-
kolesterol ortalamasi ise daha distiktiir. Bireylerin biyokimyasal parametreleri ve
cinsiyetleri arasindaki fark istatistiksel agcidan 6nemlidir (p<0.001).Total kolesterol
degerlerinin yas ile artis gosterdigi bulunmustur. Yas gruplari ile aclik kan glikozu,
total kolesterol, LDL-kolesterol ve HDL-kolesterol degerleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0.05).Kadinlarda beden kiitle
indeksi gruplari ile aclik kan glikozu, total kolesterol, LDL-kolesterol ve hematokrit
degerleri farklilik gostermektedir. Aglik kan glikozu ve trigliserit i¢in normal grup ile
kilolu ve sisman gruplar arasinda, total kolesterol i¢cin normal ile kilolu gruplar
arasinda farklilik s6z konusudur. Bireylerin sigara kullanimi ve fiziksel aktiviteleri
ile LDL-kolesterol, hemaglobin, hematokrit ve ii¢ aylik kan sekeri ortalama degerleri
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Ailede
obezite goriilmesi ile tip2 DM, hipertansiyon, bozulmus glukoz toleransi ve demir
eksikligi anemisi tanis1 alma arasinda pozitif yonde, ailede kalp damar hastaliklar1 ve
hiperlipidemi goriilmesi ile obezite, tip2 DM, hipertansiyon, hiperlipidemi, bozulmus
glukoz toleransi, uyku apnesi, hipotiroid ve demir eksikligi anemisi tanisi alma
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel agidan anlamli iligki saptanmustir.

Yetersiz ve dengesiz beslenmenin neden oldugu hastaliklardan korunma
stratejilerinin temeli, beslenme aligkanliklarini, yasam tarzin1 ve cevresel faktorleri
degistirmek ve yiiksek riskli bireyleri belirleyip bu bireylerde 6zel dnlemler almaktir.
Bu nedenle, hastalik riski yliksek, fakat hastaligin higbir belirtisinin olmadigi
bireylerde yasam tarzimi ve risk faktorlerini degistirerek hastaligin olusmasini

onlemenin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

AnahtarKelimeler: Beslenme, obezite, kronik hastaliklar, risk faktorleri

Bu arastirma projesi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onay almistir



ABSTRACT

Betul Sanri, Determination of Frequent Diseases seen in patients of
Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine Dietary Services
PolyclinicBaskent University Institute of Medical Sciences Department of
Nutrition and Dietetics Postgraduate Thesis 2014 This study has been conducted in
order to determine the frequency of diseases seen in 520 patients (410 females and
110 males) over 18, who had applied to Istanbul University Istanbul Faculty of
Medicine Dietary Services Polyclinic between January 2012 and January 2014, and
to determine the risk factors which may be associated with these diseases. The study
was conducted by examining the patient files at the Istanbul Faculty of Medicine’s
Dietary Services Polyclinic.The individuals’ socio-demographic attributes, lifestyle
habits, antropometric measurements, the name of department which referred the
patient to the polyclinic, diagnosis received, medicines used, physical activity level
and data related to their biochemical parameters were transferred to the data
collection form as prepared by the author.Average age of the subject group was
found to be 45.44+13.05 years. According to the Body Mass Index (BMI) scale,

6.8% of males and 13.4% of female individuals were found to be
overweight(BMI=25.0-29.9 kg/mz) and 13.9% of male and 59.0% of female

individuals were found to be obese (BMIZ30.Okg/m2).Looking at the diagnosis
placed on the individuals, frequency of obesity was found to be 89.6%, type 2
Diabetes Mellitus 24.8%, hypertension 24.8%, impaired glucose tolerance 15.2%,
sleep apnea 4.6%, hypothroid 7.3% and iron deficiency anemia 11.5%.A statistically
significant relationship was established with gender and age and Type 2 Diabetes
Mellitus, sleep apnea, hypothroid and iron deficiency anemia (p<0.001).When the
individuals were evaluated according biochemical parameters it was found that the
average hunger blood glucose level was 119.13+59.44 mg/dL in males and
103.77+38.86 mg/dL in females, and the average triglyceride was 228.64+111.68
mg/dL in males and 178.90+67.15 mg/dL in females.



Average values of hunger blood glucose and triglyceride were higher in males than
females while their respective HDL-Cholesterol is lower. Biochemical parameters of
individuals and the differences of such parameters between genders was found to be
statistically important (p<0.001). It was also established that total cholestrol level
increases with age.A statistically significant relationship has been established
between the age groups and the levels of hunger blood glucose, LDL-Cholesterol and
HDL-Cholesterol (p<0.05). Differences were observed regarding Body Mass Index
groups and hunger blood glucose, total cholesterol and hematocrit values in females.
There is also a difference in hunger blood glucose and triglyceride levels between
overweight and obese groups and a similar difference regarding total cholesterol
between normal and overweight groups. A negative and statistically significant
relationship has been established between the individuals’ smoking habits and levels
of physical activity, and their levels of LDL-Cholesterol, hemoglobin, hematocrit and
tri-monthly average of their blood sugar levels.A positive relationship was
established between occurrence of obesity in the family and diagnosis of Type 2
Diabetes Mellitus, hypertension, impaired glucose tolerance and iron deficiency
anemia, while a positive and statistically significant relationship was established
between occurrence of circulatory diseases and hiperlipidemia in the family and
diagnosis of obesity, Type 2 Diabetes Mellitus, hypertension, hiperlipidemia,
impaired glucose tolerance, sleep apnea, hypothyroid and iron deficiency anemia in
these individuals.

The main component of of the strategies to avoid diseases caused by insufficient
eating and malnutrition is tochange eating habits, lifestyles and environmental
factors constantly and to establish which individuals fall into a high risk category in

this context and to conduct appropriate preventative action accordingly.

Keywords: Obesity, chronic diseases, risk factors

This research project has been approved by Baskent University Medical
Studies & Health Sciences Research Council.
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1. GIRIS

Bireyin, ailenin ve toplumun birinci amaci, saglikli ve liretken olmaktir. Saglikli
ve iretken olmanin temeli, bedenen, aklen, ruhen ve sosyal yonden iyi gelismis bir
viicut yapist ve bu yapinin bozulmadan uzun siire islemesidir. Insan viicudu,
organizmanin islerliginin devamini ve geligsmesini saglarken, bir¢ok etmenlerin
etkisinde kalmaktadir. Beslenme, kalitim ve c¢evre kosullar1 gibi etmenlerin iginde
beslenmenin ilk siray1 aldig1 bilinmektedir(1,2).

Toplumun saglikli yasamasi ve ekonomik yonden gelismesi onu olusturan
bireylerin saglikli olmasina baglidir. Sagligin temeli yeterli ve dengeli beslenmedir.
Yeterli ve dengeli beslenme saglikli beslenme olarak da tanimlanmaktadir. Bu
dogrultuda, yasam boyu tiim bireylerin sagliginin korunmasi, iyilestirilmesi ve
gelistirilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in saglikli beslenme, fiziksel aktivite
alisgkanligt ve tiitiin kullaniminin 6nlenmesi ile tanimlanan saglikli yasam
bi¢imlerinin benimsenmesi hedeflenmelidir. Ayrica, sik goriilen ve yasam kalitesini
bozan protein-enerji yetersizligi, demir yetersizligi anemisi, iyot yetersizligi
hastaliklar1, rasitizm, dis g¢iirtikleri, obezite vb. beslenme sorunlarmin sikliginin
azaltilmasi, beslenmeye bagl kalp damar hastaliklari, hipertansiyon, baz1 kanser
tiirleri, diyabet, osteoporoz vb gibi kronik hastaliklara yonelik koruyucu dnlemlerin
alinmasi, ¢evre kosullarmin diizeltilmesi ve gelistirilmesi, saglikli besine ulagimin
saglanmasi, sagligin gelistirilmesi amaciyla toplumun besin giivenligi, besin,
beslenme ve saglik konularinda bilinglendirilmesinin ve katiliminin saglanmasi
biiylik 6nem tagimaktadir (3).

Tiirkiye beslenme durumu yoniinden hem gelismekte olan, hem de
gelismis {ilkelerin sorunlarini birlikte igeren bir goriiniime sahiptir. Tirkiye'de
halkin beslenme durumu boélgelere, mevsimlere, sosyo-ekonomik diizeye ve
kentsel- kirsal yerlesim yerlerine gore Onemli farkliliklar; esitsiz dagilimlar
gostermektedir. Bu durum beslenme sorunlarinin niteligi ve goriilme siklig1 iizerinde

etkili olmaktadir(4).



Bugiine kadar yapilan arastirmalar, beslenmenin organizmanin yasamindaki
rolli yaninda, biliylime, gelisme, fizyolojik gorevlerin siirdiiriilmesi ve yasam siiresi
tizerindeki etkileri konusunda da veriler ortaya ¢ikarmistir. Bu arastirmalar, saglikli
ve diizgiin ¢alisan bir viicut yapisinin beslenmeye bagli oldugunu gostermektedir (5).
Yetersiz beslenen toplumlarda bebek 6liim hizi, yeterli beslenenlere gore on kat daha
yiiksektir. Ayrica c¢ocuklarin biiylime ve gelismeleri belirgin olarak gerilik
gostermektedir. Yetersiz beslenme yalniz fiziksel bliyiimeyi degil, zeka gelisimini de
etkilemektedir. Bu konuda yapilan yayinlarda, hizli biiylime déneminde yetersiz ve
dengesiz beslenen cocuklar arasinda, normal ve dengeli beslenenlere gore zeka
geriligi sikliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (6).

Beslenme biliminin ortaya koydugu bulgulardan yararlanilarak rasitizim,
pellegra, skorbit, iyot eksikligine bagli kretinizm gibi hastaliklar hemen hemen
ortadan kaldirilmustir. Isvigre’ de kretenizm, dagda yasayan halkin normal bir
bulgusu veya Ingiltere’ de rasitizmin asiller arasinda normal bir yap1 oldugunun
kabul edilmekte iken, bu durumlarin hastalik oldugunun saptanmasi, beslenme
biliminin insanlara kazandirdigi somut gelismelerdendir. Bunun yaninda, gelismis
iilkelerde yetiskinlerde oliim nedenlerinin ilk sirasinda yer alan kalp, damar
hastaliklarinda, obezite ve neden oldugu diger kronik hastaliklarin sikligindaki artigta
yanlis ve dengesiz beslenmenin 6nemli bir risk etmeni oldugu kabul edilmektedir
(5).

Yeterli ve dengeli beslenme, Onlenebilir hastaliklari, sakatliklar1 ve erken
Olimleri azaltacaktir (5). Bu nedenle beslenme sorunlarinin saptanmasi ve
Onlenmesine yonelik besin ve beslenme politikalarinin olusturulmasi, etkin olarak
izlenmesi ve degerlendirilmesi oOnemli bir gerekliliktir. Bu politikalarin
olusturulabilmesi igin, bolgesel ve ulusal diizeyde, siireklilik gdsteren, besin,
beslenme ve saglik bilgi sisteminin olusturulmasi ve buradan elde edilen kayitlarin

degerlendirilmesi gerekmektedir.



Bu kayitlardan elde edilecek verilerle risk gruplart ve risk faktorlerinin
belirlenmesi ve risklerin ortadan kaldirilmasina yonelik Onlemlerin alinmasi

beslenmeye bagli saglik sorunlarinin ¢6ziimii i¢in en dnemli adimlardan birisidir (6).

AMAC

Bu calismada, Istanbul tip fakiiltesi diyet poliklini§ine bagvuran hastalarda
goriilen hastaliklarin tiirii, sikligt ve bunlarla iligkili olabilecek risk faktorlerinin

belirlenmesi amaglanmustir.



2.GENELBILGILER

2.1. Beslenme

2.1.1. Beslenme tanim

Beslenme, biiylime, gelisme, yasamin siirdiiriilebilmesi ve sagligin korunmasi
i¢in besinlerin kullanilmasidir. Diinya Saglik Orgiitii, saghigi; insanin “fiziksel,
zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde olmas1” seklinde tanimlar (7). Bu
kosullarin yerine getirilmesinde en etkili olacak faktor ise beslenmedir.

Yirminci yiizyilin basindan beri siirdiiriilen bilimsel arastirmalarla, beslenme
bir bilim dal1 olarak gelismistir. Bu bilim dali, beslenmede esas olan besin d6gelerinin
tiirleri, miktarlari, 6zellikleri ve viicut calismasindaki islevlerini, besinlerin bilesimi,
fiziksel ve kimyasal ozelliklerini, liretimden tiikketime kadar uygulanan islemlerin
besin kalitesine etkilerini, degisik yas, cinsiyet, calisma ve 06zel durumda olan
bireyler ve gruplar i¢in uygun beslenme planlarinin yapilmasini inceler. Kisaca
beslenme, besinlerin iiretiminden hiicrede kullanimina kadar gecen tiim evrelerde
insan-besin iliskisini inceleyen bir bilim dalidir (8).

Beslenmenin amaci; bireyin yasi, cinsiyeti ve i¢inde bulundugu fizyolojik
duruma gore gerekli olan besin 6gelerinin yeterince alinmasidir. Bu durum, yeterli ve
dengeli beslenme olarak aciklanabilir. Yeterli beslenme; organizmanin yasamini
stirdiirebilmesi i¢in gereken enerjinin beslenme ile karsilanmasi demektir. Dengeli
beslenme; enerjinin yani sira, viicudumuzun gereksinim duydugu diger tim besin

Ogelerinin de gerektigi kadar alinmasidir(8).

2.1.2. Beslenmenin onemi

Beslenme; biiyiime, yasamin siirdiiriilmesi ve sagligin korunmasi i¢in besinlerin

kullanilmasidir(8).



Beslenmede esas olan besin 6gelerinin tiirleri, miktarlari, 6zellikleri ve viicut
arasindaki islevlerini, besinlerin bilesimi, fiziksel ve kimyasal 6zellikleri, iiretimden
tilketime degin uygulanan islemlerin besin kalitesine etkilerinin, degisik yas, cinsiyet,
calisma ve 0zel durumda olan bireyler ve gruplar i¢in uygun besleme planlarinin
yapilmasini inceler. Kisaca beslenme, besinlerin iiretiminden hiicrede kullanimina
degin gecen tiim evrelerde insan-besin ilintisini inceleyen bir bilim dalidir.(8).

Yetersiz ve dengesiz beslenme, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon,
dislipidemi, tip 2 diyabet, obezite, osteoporoz, konstipasyon, divertikiiler hastalik,
demir eksikligi anemisi, oral mukoza hastaliklari, malniitrisyon ve bazi kanser
tiirlerinin gelismesine neden olmaktadir (9).

Beslenme aliskanliklar1 yiizyillar icerisinde degismistir. insanlar, tarihsel siirec
icerisinde ilk Onceleri sadece acliklarini gidermek igin beslenirlerken, zaman
icerisinde beslenme cok cesitli faktorlerin etki alanina girmistir. Ornegin,
giiniimiizde ¢ocuk ve genglerin yaygin olarak tiikettikleri fast-food iirlinleri yetersiz
ve dengesiz beslenmeye neden olabilmekte ve buna baglh olarak da obezite, kalp
damar hastaliklar1 olugma riski artmaktadir. Beslenme, insan sagligi ve gelisimini
ilgilendirdiginden, toplumlarin gecirdigi politik, sosyal, ekonomik, Kkiiltiirel ve
teknolojik olaylardan etkilenmistir. Bu baglamda beslenme aligkanliklar da iilkeden
ilkeye degismekte, hatta ayni iilkede yoresel farkliliklar gdstermektedir(10).

2.1.3. Besin gereksinimleri

Her besin, icinde bulunan besin 6§eleri agisindan farklilik gosterir. Ancak
bazi besinler, igerik agisindan birbirine benzediginden birbirlerinin yerine
gecebilirler. Beslenme bilimi ile ilgili calismalar basladiktan sonra bilim adamlari,
besinleri gruplamaya ve her gruptan giinliikk tiiketilmesi gereken miktarlari
belirlemeye baslamiglardir. Merkezi Amerika’da olan Besin ve Beslenme Konseyi,
1958 yilinda besinlerin dort grup altinda toplanmasinin uygun olacagini belirtmistir.
Besinlerin dort grup altinda toplanmasi ve bu gruplardan tiiketilecek miktarlarin
belirlenmesi ve giinliik beslenme planlarinin  yapilmasinda biiyiik kolaylik

saglamaktadir.



Konsey 1985 yilinda besinlerin piramid i¢inde gosterilmesinin ve piramidin
alt tabaninda ¢ok tiiketilecek, tist kisminda da az tiiketilecek besinlerin
gosterilmesinin toplumlarin beslenme konusunda bilin¢lendirilmesinde kolaylik

saglayacagi goriisli ile "Besin Piramidi" kullanimina ge¢mistir(11).

Ulkeler, piramitte kendi yemek aligkanliklar1 ve kosullarina gore degisiklik
yapmaktadirlar. Ulkemizin besin iiretimi ve beslenme durumunu dikkate alarak
glinliilk alinmas1 gereken temel besinlerin planlanmasinda dort besin  grubu
kullanilmasinin daha uygun olduguna karar verilmis ve gruplarin sekil ile ifadesinde
dort yaprakli yonca kullanilmistir(11).

Yonca, sansi dolayisi ile mutlulugu simgelemektedir. Ayrica yapraklar kalp
biciminde gosterilmistir. Bu durum kalp sagliginin 6nemini ve sevgiyi anlatmaktadir.

Yapraklar1 ¢evreleyen yuvarlagin alt yarisinda " Yeterli ve Dengeli Beslenme"
ibaresi, list yarisinda zeytin dallar1 bulunmaktadir. Zeytin dallari, barisi temsil
etmeleri yaninda, diinyaca iinlii beslenme uzmanlarn tarafindan saglikli olarak kabul
edilen Akdeniz Diyetinin 6nemli bir unsuru olan zeytinyagini temsil ettigi i¢in
secilmistir. Yoncanin lst, alt, sag ve sol yapraklari i¢inde besin gruplarma ait
resimler vardir. Ust yaprakta siit ve siit {iriinleri gdsterilmistir. Tiirk halki (6zellikle
risk gruplari: ¢ocuk, gebe, emzikli, yasli) bu grubu ¢ok az tiiketti§inden grubun
Oneminin vurgulanmasi i¢in, iist yaprak olarak gosterilmistir (11).

Gruplar diiz yaz1 ile ifade edildiginde bir numarali grup daima siit ve iirtinleri
olarak yazilmaktadir. Ikinci grupta (yoncanin sag yapragi), et-yumurta-

kurubaklagiller grubu yer almaktadir. Ugiincii grup (yoncanin alt yapragi), sebze ve

meyveler, dordiincii grup (yoncanin sol yapragi), ekmek ve tahillardir (11).

2.1.4. Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi bireyin beslenme durumunu saptama
stirecidir. Normalde olasibeslenme problemlerini saptamak icin her birey

taranmalidir.



Beslenme riski artmis gruplar; gebeler, biiyiime cagindaki cocuklar veya
travmali hastalar gibi beslenme gereksinimleri olanlari, fakir ve yatalak hastalar gibi
beslenme gereksinimlerini karsilama yetisi azalmislar1 ve moda yiyecekleri segen sira
dist beslenme aliskanliklarini edinen insanlar1 igermektedir. Beslenme durumunun
degerlendirilmesi kisiye veya kisinin bulundugu yere gore yapilmalidir(12).

Uygulamada, saglikl bir yetiskinin beslenme durumunun degerlendirilmesi bes
dakikadan daha az bir zaman alir. Hastanin tibbi 6ykiisii ya herhangi bir hastaligi
saptamak icin ya da gecmiste kullandigi ilaglarin beslenme durumunu etkileyip
etkilemedigini saptamak i¢in onemlidir(12).

Biyokimyasal parametreler ve hastanin klinik gOriintiisii  (6rnegin
hemoglobin diisiikliigli veya hastanin bitkin goriintiisii gibi) kotii beslenme
durumunun gostergeleri olarak degerlendirilebilmektedir. Belirli bir zaman
icerisindeki agirlik sabitligi de bu degerlendirmeler arasindadir. Yasam bi¢imi ve
beslenme aligkanlig1 beslenme arastirmalarinda 6nemle degerlendirilmelidir. Sorular
ekonomik giivence, fonksiyonel durum ve bagimhilikla ilgili degisiklikler, istah ve
yeme zorluklari, ogilinlerin diizenliligi, diyet kisitlamasi ve ek vitaminlerin
kullanimini igermelidir. Beslenme riski agisindan saptanmis hastalar veya daha
fazla tibbi problemlerle ortaya ¢ikan hastalar daha fazla beslenme degerlendirmesi
gerektirir(12).

Bu degerlendirme, olasi beslenme problemlerinin diizeyini ve kaynagini,
varligini karakterize eden ayrintili klinik, laboratuar, psikososyal ve diyet bilgilerini
gerektiren bilgileri icerir. Daha ileri diizeydeki degerlendirme beslenme miidahale
planin1 bireye uygun hale getirmek ve gerekli bilgiyi saglamak icin hastanin yasam
aligkanliklar, egitim diizeyi, ekonomik durumu, yemek kiiltiirii, yemek tercihi ve
saglik ihtiyaclarina gore planlanir. Beslenme degerlendirmesi doktorun anamnez ve
fizik muayene rutinine uygun olmalidir. Normal agirligin altinda olma gibi
Olciilebilir faktorler kotii beslenme ile iligkilidir. Bu faktorler belki de saptanabilir en
kolay faktorlerdir(12).

Eger bu faktorler tanimlanmig diizeylerden 6nemli sapmalar gosteriyorlarsa
beslenme miidahalesi diisiincesini gerekli kilarlar. Risk faktorleri ise, siire¢ igerisinde

ornegin kotli beslenme, uygunsuz besin alimi veya bagimlilig gibi 6zelliklerdir(12).



2.1.5. Beslenme durumunun saptanmasi yontemleri

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler (13)
A.. Besin tiiketim kaydi

. Antropometrik yontemler
. Biyokimyasaltestler
. Biyofizikyontemler

Fizik muayene

o m o 0w

Psikososyalverilerdir

Bu yontemlerden birkagiveya hepsi birlikte kullanilabilecegi gibi, siklikla
secilecek yontem ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitilmis personele gore
belirlenir(13).

A.Besin tiiketim kaydi: Degerlendirmede temel alinan esas alanlar:
1-Besin gereksinimlerini arttiran,
2-Normal beslenme metabolizmasi, alim, sindirim ve absorpsiyon gibi hastanin
yetilerini etkileyen,

3-Gizli beslenme aliskanlig1 sinyali veren,

4-Tedaviye bagiml diyet degisimini gerekli kilan kosullar1 igermektedir.

Besin tiiketimi saptamasi i¢in kullanilan yontemler sunlardir:

1.24 saatlik hatirlama(24 hour recall): Burke, McHenry, Kruse ve ark.
tarafindan gergeklestirilen 24 saatlik hatirlama yontemi en yaygin kullanilan diyet
saptama metodudur (12). Goriismeler diyet uzmanlar1 veya egitimli kisiler tarafindan
standardize edilmis formlar ve gorsel referanslar kullanilarak yapilmaktadir. Egitimli
bireyler icin yaklagik 10-20 dakikalik bir zaman yeterli olmaktadir.

24 saatlik hatirlama goriismeden hemen oOnce belirlenmis bir giin i¢inde
yiyecek alimini tanimlama ve miktarin1 saptama girisimidir. 24 saatlik hatirlamanin
basaris1 goriisiilen kisinin hafizasina, kooperasyonuna ve iletisim yetisi ile gériismeyi

yapan kisinin 6zel becerisine baghdir (14).



2. Besin kayit yontemi(food record): Bu kayitlar genellikle 3 ile 7 giin arasinda
kaydedilen 6giinlerde tiiketilen yiyecek ve icecek cesitleri ile bunlarin miktarlarin
kapsamli bi¢imde anlatan belgelerdir. Kayit formu, giinlik ve her giiniin
yiyeceklerini kategorize eden bilgileri icerdigi gibi higbir bilginin yer almadigt bos
form veya kitapgik seklinde de olabilir (14).Her besinin sagladigi besin 6gesi
hesaplanir. Tiim giinlerin toplami giin sayisina boliinerek ortalama bir gilinliilk besin
tiirlerinin ve besin 6gelerinin miktaribulunur. Siklikla birbirini izleyen ti¢ giin (iki
hafta i¢i, bir giin hafta sonu) siire ile kayit tutulur (14).

3. Besin tiiketim siklig1 (food frequency): Besin tiikketim sikligi ile besin veya
besin gruplarinin tiiketimi giin, hafta veya ayda siklik olarak ve istendiginde
miktar olarak saptanir. Besin tiikketim sikli§i, 24 saatlik besin tiiketimi ile
birlikte kullanildiginda elde edilen bilgileri dogrular ve besin tiiketim
Ortintiisii hakkinda bilgi verir. Besin tiiketim sikli§i yontemi beslenme ile
hastalik riski arasindaki iliskilerin saptanmasinda siklikla kullanilan bir
yontemdir. Besin tiiketim siklig1 formu amaca bagh olarak degisik sekillerde
de hazirlanabilir. Tek tek besinler ve besinin 6zelliklerine gére de (tam siit,
yarim yagli siit, yagsiz siit vb.) hazirlanabilir(15)

4. Diyet Oykiisii (dietary history): 24 saatlik besin tliketiminin, besin tiiketim
sikliginin ve daha kapsamli bilgilerin (6rnegin besinlerin hazirlama ve saklama
kosullar1 gibi) birlikte saptandigi bir yontemdir. Beslenme alaninda egitim almus,
diyetisyen gibi deneyimli birine ihtiya¢ duyulur(15).

5. Besin aliminin goézlenmesi: Bireyin tiikettigi tiim besinler goézlemlenerek
kaydedilir. En gilivenilir yontem olmasina karsin zaman alici, pahali ve zordur.
Hastane, huzurevi, kamp veya okul gibi ortamlarda uygulama daha kolaydir(16).

Bu yontemlerin yaninda besin aliminin hizli ve genel bir degerlendirmesi
amaciyla 24 saat iginde dort temel besin grubundan tiiketilen porsiyon sayisi
sorulabilir.

En dogru ve en giivenilir degerlendirme her tiiketilen besinin, besin bilesim
cetvelleri kullanilarak enerji ve besin 6gelerinin miimkiinse bilgisayar programlari

yardimi ile hesaplanarak yasa ve cinsiyete gore onerilenlerle kiyaslanmasidir(16).



B. Antropometrik Olgiimler: Antropometrikdlgiimler insan bedeninin fiziksel
boyutlarinive kompozisyonunu degerlendiren giivenli, kolay, fakat nispeten az
duyarli dl¢iimlerdir. Bu Olc¢limlerle viicut yagi, yagsiz kitlesi, beden kiitle indeksi
gibi 6nemli nutrisyon degerleri hesaplanabilmektedir. Ek olarak enerji dengesinin
degerlendirilmesi i¢in siklikla kullanilan yontemlerden birisi de viicut kompozisyonu
tayinidir(17).

1. Viicut Agirhigi: Viicut agirligibeslenme durumunu yansitmada birgok
siirlayict 6zellige sahip olmasina karsin kolay uygulanmasinedeniyle yaygin olarak
kullanilmaktadir. Viicut agirligi, viicuttaki yag, protein, su ve kemik mineralinin
toplamin1 gosterir. Viicut agirligindason altiay i¢indeki%10 ile 20 kayip ¢ok
onemlidir. Eger bu kayip %20’den fazla ise protein enerji malniitrisyonu (PEM)
mevcuttur(13).

2.Boy: Boyuzunlugu vyetiskinlerde ayaklar yan yana bas Frankfort
diizlemindeyken &lciiliir (13). Iki yasina kadar yatarak, iki yasindan sonra ayakta
Olctim yapilir. Yatarak 6l¢im infantometre, ayakta 6l¢iim esnemeyen mezro ya da
stadiometre kullanilarak yapilir. Ozellikle bebeklik ve ¢ocukluk ¢aginda biiyiimenin
izlenmesinde 6nemli bir 6l¢tiimdiir(13).

3.Beden Kiitle indeksi(BKI): Beden kiitle indeksinin saptanmasi hem protein
enerji malnutrisyonu(PEM), hem de obezitenin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. BKI total viicut yagi ile de iyi bir korelasyon gdstermektedir (17).
BKI asagida verilen denkleme gére hesaplanir ve Tablo 2.1°de gosterildigi sekilde
degerlendirilir (18).

BKI (kg/m) = Agirlik (kg) / Boy” (m)
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Tablo 2.1. BKi simflandirmasi(18)

Beden Kiitle indeksi(kg/m?)

Normal alt1 (Zayif) <18,5
Normal 18,5 -24,9
Kilolu (Pre-obez) 25,0 —29,9
Obez >30,0

Sinif 1 30,0 — 34,9

Simif 2 35,0 -39,9

Sinif 3 (morbid) >40

4. Agirhik Boy Indeksi: Boy ve agirlik odlgiimlerini ideal degerleriyle
karsilastiran standart bir parametredir. Ideal viicut agirhgi (IVA) da kullamlan
standart tablolardan saptanan ve yiizde olarak degeri hesaplanan bir parametredir(17).

% IVA = Agirlik (kg) x 100/IVA

Buna gére sonug, IVA’nin %70-80 ne sahip bireylerde orta derecede, %70’in
altindaysa ciddi derecede malniitrisyonu gosterir. Viicudun su tutup kaybetmesi
agirhigl degistirecegi icin yalmiz agirlik kriter alinarak yapilan bu degerlendirme
yanilgtya neden olabilir.

5. Viicut kompozisyonunun saptanmasi: Insan viicudu yag, deri, iskelet,
ekstraselliiler kitle, plazma proteinleri, viseral proteinler, iskelet kas1 ve sudan olusur.
Viicut kompozisyonu tayini ile 6zellikle yag ve kas (protein veya nitrojen) kitlesinin
miktarlar1 belli edilebilir. Bu amacla kullanilan bazi antropometrik Ol¢limler
sunlardir:

a. Deri Kivrim Kaliligr (DKK): Acghlkta ilk kullanilan enerji deposu yag
dokusudur. Deri alti yag dokusunun viicuttaki total yag dokusu ve beslenme

durumuyla olan yakin ilgisi nedeniyle siklikla kullanilan bir 6l¢timdiir.
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Viicudun biseps, subskapular, orta aksiller, paraumbilikal, suprailiak ve
uyluk bolgelerinden deri kalinlig1 dlciilebilse de en sik triseps deri kivrim kalinlig:
(TDKK) kullanilmaktadir. Olekranon ve akromiyon c¢ikintilar1 arasindaki bolgede
yapilacak 3 Ol¢limiin ortalamasi alinir ve bu deger standart yas ve cins tablolarina
gore degerlendirilir(17).

b. Ust Kol Cevresi: Iskelet kas kitlesinin gdstergesi olarak kullamlir. Travma
ve streste kas dokusu viicudun en Onemli amino asit kaynagi olarak kullanilir.
DKK i¢in kullanilan bélge bu 6l¢iimde de kullanilir(17).

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde ¢ok kullanilan bir 6l¢iimdiir. Bu
olciim ile asagidaki formiilden yaralamlarak Ust Orta Kol Kas Alani hesaplanir. Bu
alan viicut yapisinin iyi bir gostergesidir. Bu degerlendirme o6zellikle yaslilarda
onemli bir problem olan protein malniitrisyonunun teshisinde énemlidir (17).

Ust Orta Kol Kas Alani (cm?) = [ iist orta kol ¢evresi — ( © x TDKK) ]/ 4xn
(m:3.14)

C. Biyokimyasal testler:  Beslenme durumunun saptanmasinda en objektif
yontemlerdir. Beslenme durumunu degerlendirmede protein ve yag metabolizmasi ile
ilgili testler, ayrica vitamin ve eser element diizeylerini belirleyen testler
kullanilabilir. Serum total protein ve albiimin, aminoasit diizeyleri, idrarda
hidroksiprolin indeksi, idrarda iire-kreatinin ve siilfiir-kreatinin oranlari, kreatinin-
boy indeksi protein metabolizmasini ilgilendiren testlerdir. Serum kolestrol, trigliserit
ve lipoprotein diizeylerinin saptanmasi ise lipid metabolizmasi ile ilgili testlerdir.
Birden fazla biyokimyasal testin kullanilmasi durumu daha iyi yansitir ancak bu
testlerin ¢ogu pahalidir ve yaygin kullanim i¢in elverisli degildir. Tablo2.2’de
beslenme durumunu degerlendirmek i¢in  kullanilan laboratuvar testleri

gosterilmistir(16).
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Tablo2.2 Beslenme durumunu degerlendirmek icin kullanilan laboratuvar
testleri (16)

1. Hematokrit, hemoglobin, eritrosit, eritrosit indeksleri, 16kosit,lenfosit ve 16kosit

formiilii dahil tam kan sayimu.

proteinleri

2.  |Albiimin, globiilin, prealbiimin, transferin, ve retinol baglayici protein dahil plazma

3.  |Plazma azotu, kan azotu, kreatinin, iirik asit

4. [Total kolesterol, trigliseridler, LDL kolesterolii ve HDL kolesterolii dahil plazma
lipidleri

5. |Plazma elektrolitleri: Na", K',CI', HCO3~,Mg*,Ca, ,HPO4™

6. |[Vitaminler ve vitamine bagimlimaddeler: Plazmada vitamin A, vitamin E,

ve metilnikotinamid; eritrositlerde transketolaz ve glutation rediiktaz

25(OH)Djs,vitamin K, vitamin C, folat ve vitamin Bj,;idrarda tiamin, riboflavin, N

7. Mineraller: plazmada demir, ¢inko, bakir ve manganez; idrarda sodyum, ¢inko,

bakir, manganez ve fosfor

8. [drarda azot,iire, kreatinin, iirik asit, hidroksiprolin, 3-metilhistidin

0.  |Antijenler i¢in deri testleri (hiicresel bagisiklig1 degerlendirmek i¢in)

LDL:Low Density Lipoprotein, HDL: High Density Lipoprotein
(Beers MH, Berkow R (Ceviri: Ozenoglu A, Artan S). Beslenme Bozukluklar. TheMerck Manual Tam Tedavi El
Kitabi’nda, Istanbul: Yiice reklam/yayim/dagitim ag; 2002: 1-23.)

D. Biyofizik yontemler: Bu yoOntemlerle dokularin fonksiyonel yetenekleri
veya yapisal bozukluklar1 saptanir. Beslenme yetersizliginde fizyolojik
fonksiyonlarda bozulma goriiliir. Karanliga adaptasyon testi, tat duyusunun
kaybinin incelenmesi, kapiller frajilitenin dl¢iilmesi, immiinolojik fonksiyon testleri,
kemik mineral yogunlugunun saptanmasi gibi ¢ok ¢esitli yontemleri igerir (13).

E. Fizik muayene: Beslenme durumunun saptanmasinda fizik muayene ayri
bir dneme sahiptir (17). Konjuktiva soluklugu, tirnaklarda morarma, agiz, dis ve
damak problemleri, ¢igneme sorunu, yutma giigliigli, angular stomatit ve cilt
degisiklikleri(kuruluk, gevseklik, nonspe, sifik lezyonlar, 6dem vb) fizik muayene

sirasinda saptanabilecek durumlardandir (17).
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2.2.Yetersiz ve Dengesiz Beslenmenin Neden Oldugu Sorunlar

Beslenme, uluslararast insan haklar1 belgelerinde bir hak olarak ifade
edilmekte ve bir iilkenin beslenme durumu o ilkenin en Onemli refah
gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Toplumun ve bireylerin saglikli
ve giiclii olarak yasamasinda, ekonomik ve sosyal yonden gelismesinde, refah
diizeyinin artmasinda yeterli ve dengeli beslenme temel sartlardandir. Glinlimiiziin en
biiylik kiiresel sorunlar1 arasinda yer alan acglik, yoksulluk ve kotii beslenme
(malniitrisyon - obezite) farkli boyutlarda olmakla birlikte tiim tilkeleri etkilemektedir
(19).

Malnutrisyon yasam siirecinde tiim yas gruplarimi etkileyen 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Anne karninda baglayan fetal yasam ve erken ¢ocukluk doénemi
olmak iizere, intrauterin beslenmenin biiyiime, gelisme, morbidite ve mortalite,
biligsel gelisim, ekonomik tiretkenlik {lizerinde 6nemli etkileri bulunmaktadir. Etki
intrauterin beyin hasarindan, ¢ocuklukta biiyiime geriligine, azalmis fiziksel ve
mental gelisime, ileri yaslarda beslenmeye bagli kronik hastaliklarin gériilme riskinde
artmaya kadar uzanmaktadir (19,20). Cocuklar ve gencler, malnutrisyon agisindan
duyarl gruplardir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), malnutrisyonu; biiyiime, yasamin siirdiiriilmesi
ve Ozgiln islevler i¢in viicudun gereksinmesi olan enerji ve besin 6geleri arasinda
hiicresel bir dengesizlik durumu olarak tanimlamaktadir (21).

Genel anlamda malnutrisyonda diyette protein-enerji malnutrisyonuna neden
olan makro besin oOgeleri (protein, karbonhidrat, yag) ve spesifik besin ogesi
yetersizliklerine neden olan mikronutrientler (vitamin ve mineraller) yetersiz
diizeyde tiiketilmektedir. Ancak, genel olarak malnutrisyonun kabul gormiis bir
tanim1 bulunmamaktadir. Malnutrisyon; fetal biiylime geriligi, diisiik beden kiitle
indeksi, bodurluk, zayiflik, diisiik kiloluluk, agir protein-enerji malnutrisyonu olan
marasmus ve kuvasiorkor, vitamin ve mineral yetersizlikleri ile obezite gibi dengesiz

beslenmeye bagli sorunlarin tiimiinii kapsayan bir kavramdir (22).
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Genellikle dengesiz beslenme ile esdeger anlamda ifade edilen obezite, WHO
tarafindan, “yag dokusunun, saglikla ilgili olumsuz sonuglara yol agacak oOl¢iide
artmas1” olarak tanimlanmaktadir (22). Modern toplumlarda en sik goriilen saglik
sorunlarindan biri olup, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ve {iilkemizde,
epidemik boyutlara ulasan ve sikligi giderek artan Onlenebilir bir sorun olmakla
kalmayip, kiiresel dlgekte dnemli bir halk saglig1 sorunu olarak ortaya ¢ikmaktadir
(23,24) Obezitenin, kardiyovaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus, hipertansiyon,
dislipidemi, metabolik sendrom, hormon bagimli bazi kanserler ve obstriiktif uyku
apnesi sendromu gibi ¢esitli hastaliklar i¢in risk olusturdugu bilinmektedir
(24,25,26).

Obez bireylerin kanlarinda tirik asit miktarlar1 artmakta ve buna bagli olarak
gut hastaligmma bir yatkinlik olusmaktadir. Obez bireylerde goriilen agirhik
degisimleri, sik araliklarla kilo alip vermeler safra tasi olusumunda en Onemli
etkendir. Yagli karaciger, hepatit ve siroz gibi karaciger hastaliklar1 ile obezite
arasinda iliski bulunmaktadir (27).

Obezite eklemler iizerine ek bir yiik bindirerek harabiyete neden olur. Kalga,
diz ve omurga osteoartritin en sik goriildiigli yerlerdir (30). Bunlarin disinda; fiziksel
hareket zorluklar1 ve c¢esitli kazalar, solunumla ilgili sorunlar, ¢alisma veriminin
diismesi gibi yasam kalitesini etkileyen bir¢ok sorun da obezite ile birlikte ortaya

cikmaktadir (27).

2.3. Beslenmenin Neden Oldugu Hastahklar
2.3.1.0bezite
2.3.1.1.0bezitenin tanimi

Obezite yag dokusunun, saglikla ilgili olumsuz sonuglara yol acacak ol¢iide
artmas1 olarak tanimlanmaktadir (22). Viicutta bircok endokrin ve metabolik
fonksiyonu bulunan yag dokusunun normalden fazla olmasi sonucu ortaya ¢ikan
fizyolojik, organik, sistemik, hormonal, metabolik, estetik ve psikolojik sorunlara yol

acabilen bir hastaliktir (28).
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Obezitenin 1948 yilinda WHO tarafindan fark edilip “Uluslararas1 Hastalik
Smiflandirilmasi’nda (ICD)” yer almasi diisiiniilse de baz1 medikal profesyonelleri
tarafindan kars1 ¢ikilarak hastalik olarak adlandirilmasi engellenmistir. 1948 yilindan
35 yil 6ncesinde Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri’nde potansiyel halk saglig
problemi olabilecegi sdylenmis olmasina ragmen WHO obezitenin 1980’lerde
ICD’de yer almasimi saglamisti. WHO, 1995 yilinda hafif obez olmanin zayif
olmaktan daha fazla komorbidite riski olusturdugunu kanitlamis ve 1997°de obezite
yiikiiniin medikal harcamalarin miktarinin biiylik bir kismin1 olusturacagi goriisiine
vartlmistir (29).

Giliniimilizde obezite; diabetes mellitus, iskemik kalp hastaligi, safra kesesi
hastaligi, uyku apne sendromu ve belli kanser tiirlerinin riskinde artisla toplum
saglhigini tehdit eden, yasam kalitesini ve sliresini azaltan global bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (30).

Obezitenin klinik tamisinda siklikla BKI 6l¢iimii  yapilmaktadir. BKI,

kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile
2 , 2
(Viicut agirligi/ boy ) kolayca hesaplanabilmektedir. BKI’ nin 18.5 kg/m ’den az
2 2
olmasi zayif, 18.5-24.9 kg/m olmasi normal, 25-29.5 kg/m olmasi ise kilolu olarak

kabul edilir. 30 kg/m2 ve daha yiiksek olan BKI ise obeziteyi gosterir. Obezite evre I
(BKI 30-34.9), evre II (BKI 35-39.9) ve evre III (BKi> 40) olarak alt siniflara
ayrilabilir (18).

Obezitenin saptanmasinda gegerli yontemlerden biri de viicutta yag
miktarinin saptanmasidir. Cesitli yontemlerle viicuttaki yag miktar1 hesaplanir. Viicut
yag miktarmin erkeklerde %25, kadinlarda %35’in iizerinde olmasi, ¢ocuk ve
adolesanlarda ise erkeklerde %25, kizlarda %30’un {lizerinde olmasi sismanlik olarak
degerlendirilir (31). Obezitede viicuttaki yagin toplam miktar1 kadar dagilimi da
riskler acisindan onemlidir. Karinda viseral organlar cevresinde ve gdvdenin deri
altinda asir1 yag birikmesi abdominal obezite ya da android obezite, gluteal
bolgelerde deri altinda asir1 yag birikmesi ile karakterize olan obeziteye ise jinoid
obezite denilmektedir (32).

Jinoid obezite, obezite ile iligkili hastaliklarla ¢ok siki iliski gostermezken,
yag dokusunun gobek bolgesinde birikmesi olan android obezite hastaliklar agisindan

daha fazla risk olusturmaktadir (33,34).
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Bel c¢evresinin erkeklerde 102, kadinlarda 88 santimetrenin lizerinde olmasi
yuksek hastalik riskini beraberinde getirmektedir (35).Obezite, morbidite ve
mortalitede ciddi bir artisa neden olmaktadir. Obezite prevelansinin artmasi
beraberinde obeziteye bagli hastaliklarin da sikliginin - artmasimma neden

olmaktadir(36).

Tablo 2.3 Obezitenin yol actig1 hastalhiklar(37,38,39)

1.Metabolik-hormonal komplikasyonlar | 5. Polikistik over sendromu

- Metabolik sendrom 6. Immiin sistem disfonksiyonu

. Tip 2 diyabet
. Insiilin direnci, hiperinsiilinemi 7. Cilt hastaliklar1
- Dislipidemi 8. Cerrahi komplikasyonlar
.HHT
2. Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 9 Kanser
. Serebrovaskiiler hastalik . Meme
. Konjestif kalp yetersizligi . Kolon
. Koroner kalp hastaligi . Disi ireme: serviks,endometrium,over
.HHT . Safra kesesi
. Trombo embolik hastaliklar . Prostat
3. Solunum sistemi hastaliklari 10. Obezitenin mekanik komplikasyonlari
. Obezite-hipoventilasyon sendromu . Osteoartrit
. Uyku apnesi . Artmis karin i¢i basinci, herni
4. Sindirim sistemi hastaliklari 11. Psiko-sosyal komplikasyonlar

. Safra kesesi hastalig1
. Karaciger hastaligi
. Gastroozofajiyal reflii hastalig1

2.3.1.2. Obezite ve beslenme iliskisi

Viicut agirligt ¢ogu insanda stabil seyreder; ¢iinkii enerji homeostazisi
nedeniyle enerji alimi ve tliketimi uzun siire boyunca birbirini karsilar. Viicut yag
miktarindaki degisimlere yanit olarak beyin, viicut agirligindaki degisime direng

gosteren kompansatuar adaptasyonlarit etikler.
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Ornegin agirlik kaybi acligr arttirip ve metabolik hizi baskilarken; agirlik artist
aksi yonde cevaplar olusturur. Bu homeostatik sistem viicudu agirlik artisindan ziyade
agirlik kaybma karst korur(40).

Viicut enerji depolarinin durumu adipozite iliskili hormonlar olan leptin,
insiilin ve muhtemelen ghrelin gibi baz1 gastrointestinal peptid hormonlar tarafindan
aktarilmaktadir. Agirlik kaybi katabolik hormonlarda azalmaya ve ghrelin’de artmaya
neden olur. Enerji homeostazisinden sorumlu beyin merkezlerinin en
onemlilerinden birisi hipotalamustur. Leptin ve insiilin, arkuat nukleusta katabolik
noropeptid Onciisii olan proopiomelanokortin’in (POMC) ekspresse edildigi
noronlarin aktivitesini uyarirken, anabolik aracilar olan ndropeptid Y (NPY) ve
aguoti iligkili protein’in (AGRP) yapildigi noronlar1 inhibe eder. Bu merkezler sayesinde
hormonlar enerji depolarindaki uzun siireli degisimleri diizenler. Beslenme
durumundaki kisa siireli degisimler beyin 6giin iliskili gastrointestinal hormon yanitlari
aracilifiyla iletilir. Gastrointestinal sinyaller besin alimi ile uyarilir ve bunlar
doygunluga katkida bulunur. Ghrelin diger gastrointestinal hormonlardan farkl
olarak, yemek sonrasindan c¢ok yemekten kisa siire Once yiikselir ve yemege
baglanmasim tesvik eder. Bu 0giin iligkili gastrointestinal sinyaller besin aliminm

sikligini ve boyutunu etkiler(40).

2.3.1.3. Diinya ve Tiirkiye’deki obezite sikhg1

Diinya’daki 6liimlerin besinci sirada temel nedeni agirlik fazlaligi ve obezite
olup, her yi1l 2.8 milyon yetiskin bireyin yasamini yitirdigi rapor edilmistir. Kiloluluk
ve obezitenin neden oldugu toplam “Saglikli Yasam Yili Kayb1 (DALY)” 35.8
milyondur(41). 2012 yilinda Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD)
raporuna gore obezite prevalansi 1980 yilindan itibaren OECD iilkelerinde 2-3 kat
artis gostermistir. Diinya saglik Orgiitiiniin verilerine gore hastaliklara yakalanma
riskiyle beraber obezite, saglik harcamalarinin  %2-8’ini olustururken farklh

bolgelerde 6liimlerin %10-13linden sorumlu olmaktadir (42).
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Diinyadaki obezite prevalanst 1980’den 2008’e kadar neredeyse iki katina
cikmigtir. 2008’de yaklasik 200 milyon erkek ve 300 milyon kadinda obezite
saptanmistir. WHO 2008 yilinda 20 yas ve {izeri yetigkin bireylerin % 35’inin fazla
kilolu oldugunu raporlamistir (42).

Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Calismasi (NHANES) sonuglarina
gore 1976-1980 yillar1 arasinda 20-74 yas arasi yetiskinlerde obezite prevalansi %15
iken 2000 yilinda %30, 2003-2004 yillar1 arasinda %32.9 olarak saptanmis ve beden

kitle indeksleri 25 kg/m2 ve lizerinde olanlarin siklig1 ise %55 olarak bildirilmistir
(43). NHANES’ in 2013 son verilerine gére Amerikan yetigkinlerinin %34.9’ u obez
iken bu siklik orta yashlarda %39.5, yash yetiskinlerde %35.4 ve genglerde
%30.3’tiir (44).

Avrupa’nin bazi bolgelerinde ise obezite prevalansi Amerika’ya giderek
yaklagmaktadir. 2000 yili ve sonrasinda Avrupa’daki 7 ilkede erkeklerin %53.5-
%68.5’1 ve kadinlarin %47.2-%61.8’1 hafif sisman iken obezite prevalanst bu
tilkelerde erkeklerde %14.2- %26.0, kadinlarda %13.3-%30.0 arasinda degiskenlik
gostermektedir (45).

Cek Cumhuriyeti’nde 2002-2005 yillar1 arasinda 45-69 yas araliginda, obezite
prevalansi erkeklerde %30 iken kadinlarda %32 olarak raporlanmisg, Fransa’da ise 15
yas Ustli obezite prevalanst 2003 yilinda kadinlarda ve erkeklerde %11.3 olarak
raporlanmistir. Dogu Avrupa ve Akdeniz {ilkelerinin obezite prevalansinin bati ve
kuzey Avrupa’ya gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (46).

Tiirkiye’de ise Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi ¢alismalar1 olarak yiiriitiilen
TURDEP-I ve TURDEP-II’de obezite prevalansi aragtirilmistir. 1997-1998 yillarinda
yiriitilen TURDEP-I c¢aligmasinda yirmi yas tizeri 24778 kiside obezite
prevalansinin %22.3 (erkek %12.9; kadin %29.9) oldugu saptanmistir (47).

TURDEP- I ¢alismasinin tekrar1 niteliginde olan 20 yas {istii 26499 kisinin
katildigi TURDEP- II’ ye gore Tiirkiye’de 12 yillik siire¢ sonunda kadinlarda 6 kg
artig, bel ¢evresinde 6 cm kalinlagma, kalga ¢evresinde 7cm kalinlagma; erkeklerde
ise 8 kg agirlik artisi, 7cm bel gevresinde genisleme ve 2 cm kalga ¢evresinde artis

meydana gelmistir.
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12 yillik siire¢ sonunda Tiirkiye’de obezite sikligr %44, diyabet sikligi ise
%90 oraninda artmistir. Calisma sonucuna gore Tirkiye’de obezitenin kaba hizi
%35.9 standardize hiz1 %31.2 bulunmustur (erkek % 27.3; kadin %44.2). TURDEP-
II’'ye gore erkeklerde hafif sismanligin kadinlarda ise obezitenin daha yaygin oldugu
dikkat ¢cekmektedir. Genel olarak ise Tiirk toplumunun 2/3’{iniin hafif sisman veya
obez oldugu raporlanmistir. Bu c¢alismaya gore 12 yillik siirecte kadinlarda obezite
art1s1 %34 erkeklerde ise %107°dir (48).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 (TBSA-2010) sonuglarina gore
tim yetigkin bireylerde obezite goriilme sikligi %30.3, hafif sismanlik goriilme
sikligr %34.6, morbid obezite goriilme siklig1 ise %2.9° dur. Yetiskin bireylerin

erkeklerde sadece %38.7’si, kadinlarm ise %26.6’s1 normal BKI degerlerine sahiptir

3).

2.3.2.Diyabet
2.3.2.1.Diyabetin tanim

Diabetes Mellitus(DM) insiilin hormon sekresyonunun ve/veya insiilin
etkisinin mutlak veya goreceli eksikligi sonucu karbonhidrat, lipit ve protein
metabolizmasinda bozukluklara yol acan kronik hiperglisemi ile karekterize

etiyolojisinde birden fazla faktoriin rol oynadigi metabolik bir hastaliktir(49).

2.3.2.2. Diyabet ve beslenme iliskisi

Beta hiicre fonksiyonunda azalma ve periferik dokularda insiilin duyarsizlig
baslica sorundur. Diyabet patogenezinde insiilin eksikligi ve direnci temel rolii
oynayarak hiperglisemiyi olusturmaktadir. Ortaya ¢ikarmasint kolaylastiran
etmenler; kalitim, obezite, gebelik, uzun siire ila¢ kullanimi (ditiretik, kortikosteroid
vb.), enfeksiyonlar, fiziksel ve psikolojik travmalar, baz1  pankreas
hastaliklaridir(pankreatit, pankreas tiimorii) (49). Obez bireylerde insiilin etkisi
fizyolojik  durumlardakine benzemez. Obezitedeki insiilin  direnci ve

hiperinsiilineminin nedeni kismen insiilin reseptor sayisindaki azalmadir.
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Abdominal tipte obezite, agir hiperinsiilinemi ve insiilin direnciyle paralel
seyreder. Karindaki yag hiicrelerinin lipolitik aktivitesi ¢ok yogundur. Insiilin
antilipolitik aktivitesi de yine karindaki yag hiicrelerinde daha belirgindir. Insiilin
fonksiyonel olarak yetersiz olunca obezlerde ozellikle karinda lipolisiz belirgin
olarak artar. Lipolitik yanitin artmasit plazma serbest yag asitlerinin(SYA) artmasina,
kasta glikoz oksidasyonunun bozulmasina yol agar. SYA artis1 karacigerdeki insiilin
klirensinin azalmasinin gostergesidir. Bu ise insiilin duyarliliginin azalmasi, bunu
karsilamak icin kan insiilin diizeyinin artmasi yani hiperinsiilinemi-insiilin direnci

kisir dongiisli olugsmasi demektir(49).
2.3.2.3. Diinya ve Tiirkiye’deki diyabet sikhig:

Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin tiimiinde 6zellikle tip 2 diyabet prevalansi hizla yiikselmektedir. Bunun
baslica nedenleri niifus artisi, yaslanma ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi
degisimi sonucu obezite ve fiziksel inaktivitenin artmasidir. Tahminlere gore, 2010
itibar1 ile Avrupa eriskin niifusunda diyabet prevalansi ylizde 8,5’tir ve 2030 yilinda
yaklagik olarak ylizde 18 artis ile bu degerin yiizde 10 olacagi dngoriilmektedir (50).
Bir baska ifade ile Avrupa’da su anda 55 milyon civarinda olan diyabetli niifusun 20
yil sonra 66 milyonu agmasi1 beklenmektedir.

1997-1998 yillarinda iilke genelinde 270 kdy ve 270 mahalle merkezinde
gerceklestirilen ve random olarak secilmis 20 yas tstii 24788 kisiyi kapsayan
“Turkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi”nin (TURDEP-I) sonuglarina gore
tilkemizde tip 2 diyabet prevalansi yilizde 7,2, bozulmus glukoz toleranst (BGT)
prevalans: ise yiizde 6,7’dir (47). Bu sikliklara dayanarak Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) 2007 yili niifus rakamlarina gore iilkemizde 2.85 milyonun
tizerinde tip 2 diyabetli ve 2.6 milyon civarinda BGT’linin yasadig1 hesaplanmaistir.
TEKHARF Calismasinin 1997/98 taramasindan 2004/05 yillarina kadar izlenen
kohortuna dair 2009’da yayinlanan verilerine gore ise, Tiirkiye’de 35 yas {istii
niifusta diyabet prevalansi yiizde 11 olarak tahmin edilmis ve bunun 3,3 milyon

kisiye karsilik geldigi hesaplanmistir (51)
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2010 yilinda TURDEP 1 ¢alismasinin ikincisi olarak Tiirkiye’nin ayni
bolgelerinde, ayn1 yas grubunda ve ayni yontemle yapilan TURDEP II ¢alismasinin
sonuclarina gore diyabet prevalansi yiizde 16,5 olup tlilkemizde 6,5 milyon diyabetli
kisi bulunmaktadir. 1998’de yapilan TURDEP-I calismasiyla kiyaslandiginda,
tilkemizde diyabet ve bozulmus glukoz toleransi sikligi sirasiyla yiizde 90 ve
ylzde 207°lik bir artis gostermistir (48). Bu sonuglar, lilkemizde yirmi yil sonrasi
icin Ongoriilen rakamlara simdiden yaklasildigini gostermektedir. Tiirkiye’de
diyabetin artis hiz1 diinya ve Avrupa genelinin {izerindedir (52,53).

Bir bireyin koroner arter hastaligi riskini ve tedaviye olan ihtiyacini
belirlemede ilk yapilmasi gereken serum total kolesterol diizeylerinin
degerlendirilmesi ve siniflandirilmasidir. Ulusal Kolesterol Egitim Programi Eriskin
(NCEP ATP)

Korunma Kilavuzu (TKD-KKHK) kardiyovaskiiler

Tedavi Paneli IIT ve Tirk Kardiyoloji Dernegi Koroner Kalp

Hastalig1 risk durumuna
bakilmaksizin her 5 yilda bir 20 yas ve {izerindeki tiim hastalar i¢in aclik lipid

profiline (TK, HDL-K, LDL-K ve TG) bakilmasini1 6nermektedir (54).

Tablo 2.4 Ulkemizde yapilan dért ¢alismada saptanan diyabet sikhklarinin
karsilastirilmasi

CREDIT PURE TURDEPII TEKHARF
CALISMASI(2009) | CALISMASI(2011) | CALIIMASI(2010) | CALISMASI(2009)
YAS GRUBU 18 yas ve iizeri 35-70 20 yas ve iizeri 15 yas ve iizeri
Tam yontemi Diyabet oyKkiisii ila¢ | Diyabet dykiisii Diyabet dyKkiisii ila¢ | Diyabet dyKkiisii
kullanma dykiisii APG ol¢iimii kullanma dykiisii kullanma
APG ol¢iimii APG ol¢iimii Oral
glukoz tolerans
testi
Bulunan sikhik
(kaba hiz) %13 %14.7 %16.5 %11.1
Karsilagtirmal %12.3*
sonuglar % 17.5%*

*TURDEP II yas grubu alindiginda

**PURE calismasindaki yas grubu alindiginda ve ayni tani kriterleri kullanildiginda
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2.3.3.Dislipidemi

2.3.3.1. Dislipidemi tanimi

Dislipidemi; total kolesterol, diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol,
trigliserid, lipoprotein a(Lp(a)) veya apolipoprotein B diizeylerinin genel
popiilasyona gore 90. persentilin iizerinde ya da yiliksek dansiteli lipoprotein(HDL)
kolesterol veya apolipoprotein A-1 diizeylerinin 10. persentilin altinda olmasi
seklinde tanimlanmaktadir(55). Dislipidemi primer ve sekonder nedenlere bagl
gelisebilmektedir. Dislipideminin primer nedenleri ailesel hiperkolesterolemi, ailesel
defektift APO B-100, ailesel hipertrigliseridemi, ailesel kombine hiperlipidemi,
disbetalipoproteinemi, B-sitosterolemi ve hipoalfali-poproteinemi’dir. Sekonder
nedenler ise obezite, metabolik sendrom, diabetes mellitus, kronik renal yetmezlik,
hipotiroidi, kronik karaciger hastaliklar1 ve glukokortikoidler, beta blokdrler gibi
ilaglar olarak siniflandirilabilmektedir(55).

Tablo 2.5.Tiirk Kardiyoloji Dernegi Koroner Kalp Hastaligi Korunma
Kilavuzuna gore serum lipid diizeylerinin siniflandirilmasi(54)

Serum lipid konsantrasyonu(mg/dL) Siniflama
LDLKolestrol
<100 Normal
100-129 Normaleyakin/hafifyliksek
130-159 Sinirda ytiksek
160-189 Yiiksek
>190 Cokytiksek
HDLKkolesterol
<40 Diistik
41-59 Normal
>60 Yiiksek
TotalKolesterol
<200 Normal
200-239 Sinirda ytliksek
>240 Yiiksek
Trigliseridler
<150 Normal
150-199 Sinirda yiiksek
200-499 Yiiksek

>500 Cokyiiksek

Third Report of theNationalCholesterolEducation Program(NCEP) Expert Panel on Detection, Evalotion, andTreatment of High
Blood Cholesterol in Adults (AdultTreatment Panel III) final report. Circulation 2002; 106(25): 3143-421.



2.3.3.2. Dislipidemi ve beslenme iliskisi

Kolesterol, lipid grubundaki molekiillerden biridir. insan bedenindeki
kolesteroliin bir kismi diyetle alinir, cogunlugu karacigerde asetattan sentezlenir.
Kolesterol hiicre zar1 ve beyindeki miyelinin yapisina girer, baz1 hormonlar ve safra
asitlerinin Onciisiidiir. Kandaki kolesterol miktarinin normal diizeyde tutulmasi beden
calismasi i¢in gereklidir. Serum kolesteroliin cogunun LDL ile tagindig1, doymus yag

asitlerinden zengin yaglarin serum kolesteroliinii yiikselttigi belirlenmistir(55).

Diyetteki doymus yag asitleri, trans yag asitleri ve kolesteroliin serum
kolesterol diizeyini etkileyen en onemli diyetsel faktorler oldugu gosterilmistir(55).
Yag asitleri kolesterol tasiyici lipoproteinleri farkli etkilemektedir. Doymus yag
asitleri serum LDL ve HDL kolesterolii yiikseltirken, ¢oklu doymamis yag asitleri
her ikisini de diistirmekte, tekli doymamis yag asitleri ise LDL-kolesterolii
diisiiriirken HDL-kolesterolii etkilememektedir. Diyette yapilan degisikliklerle serum
kolesteroliiniin, 6zellikle LDL-kolesteroliin diisiiriilmesinin, kronik kalp hastalig
riskini azalttigin1 gostermektedir. Kolesteroldeki %1 diislisiin hastalik riskini %2

diisiirdiigii hesaplanmistir(55).
2.3.3.3. Diinya ve Tiirkiye’de dislipidemi sikhig

Tiim diinyada kalp ve damar hastaliklar1 1900°lii yillardan itibaren belirgin
sekilde artmistir. Yirminci yilizy1l sonlarma dogru kalp ve damar hastaliklara bagl
Olimler yaklastk % 28 oraninda iken bulasici hastaliklara bagli oliimler % 34
oraninda goriilmekteydi. Tiim diinyada devam eden ve ozellikle gelismekte olan
ilkelerde daha belirgin olan global gecisle birlikte 2020 yilinda kalp ve damar
hastaliklara bagli Sliimlerin % 36 ile en sik Oliim nedeni olacagi ve bulasici
hastaliklara bagli oliimlerin % 15’lere gerileyecegi diisiiniilmektedir(56). WHO
verilerine gore 2001 yilinda yaklastk 16,6 milyon insan kalp ve damar

hastaliklarindan yagamini yitirmistir.
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Mortalite ve morbidite kavramlart birlestirildiginde, kalp ve damar
hastaliklar1 2001 yilinda yaklasik 145 milyon maluliyete gore diizeltilmis yasam yili
(DALY) kaybma yol agmistir. Maluliyete gore DALY, erken oOlim veya
morbiditeye bagli olarak saglikli yagsam kayb1 olarak diisiiniilebilir. Kalp ve damar
hastaliklarina bagl 6liimlerin yaklasik % 78’1 gelismekte olan iilkelerde meydana
gelmistir(56).

Tirk Kalp Calismast ve “TEKHARF” (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri) Caligmasi Tiirk toplumunun diinyada en diisiik HDL-K diizeyine
sahip toplumlardan biri oldugunu saptamis, ortalama HDL-K diizeyinin Bati Avrupa
tilkeleri ve Amerika’ da yasayanlardan 10-15 mg/dl daha diistik oldugu belirtilmistir.
Tiirk toplumunda erkeklerin %74'tinde, kadinlarin %53'inde HDL-K diizeyi <40
mg/dl olarak belirlenmistir, kadinlarda ortalama HDL-K diizeyi 42 mg/dl, erkeklerde
ise 37 mg/dl olarak saptanmistir(56).

HDL-K diizeyi Avrupa iilkelerine benzer iken ergenlik sonrasi donemde
azalmis fiziksel aktivite, obezite ve sigara i¢imi gibi faktorlere bagli olarak
ortalama 10-15 mg/dl diiser. TEKHARF c¢aligmasinin 10 yillik takibinde Tiirk
toplumunda TK/HDL-K oranmin KAH (koroner arter hastaligi) riskini belirleyen en
iyi belirleyici oldugu saptanmistir. Tiirk kadinlarinda TK/HDL-K oraninin >5,5

olusu, <4 olusuna gore koroner riski 1.73 kat arttirmaktadir(56).

2.3.4. Hipertansiyon

2.3.4.1. Hipertansiyon tanimi

Kan basincinin normal degerlerden yiiksek olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanir(57). Hipertansiyonla ilgili kilavuzlarda tanim ve simiflama bakimindan
yillar i¢inde siirekli degisiklikler olmustur. En son 2003 yilinda yayinlanan ABD
Birlesik Ulusal Kurul Kilavuzu (Joint National Commitee; JNC VII)’nda
hipertansiyon siniflamasi tablo 2.6’da gdsterilmistir.

Buna gore JNC VII’ da yer alan normal ve yliksek-normal hipertansiyon tanimlari
“prehipertansiyon” tanimi altinda toplanmis; evre I hipertansiyon tanimi ayni kalmus,
ancak evre II ve evre III hipertansiyon ise evre Il tanim1 olarak birlestirilerek > 160/90

olarak tanimlanmistir(58).
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Tablo2.6. Joint National CommiteeVII’'yegorehipertansiyonunsiniflandirilmasi

Sistolik Diyastolik
Kategori(mmHg)(mmHg)
Ideal <120 ve <80
Pre-hipertansiyon 120-139  ve/veya 80-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159  ve/veya  90-99
Evre 2 hipertansiyon >160 ve/veya >100

2.3.4.2. Hipertansiyon ve beslenme iliskisi

Hipertansiyonda baslica risk faktorii obezitedir. Beden agirligi olmasi
gerekenin %20 tstiinde olanlarda hipertansiyon siklig1 normal agirliktaki bireylerin
iki katidir. Sempatik sinir sistemi aktivitesinin artmasi ve vasokontriktif etkisi
olusumu ile enerji alim1 artar bunun sonucu plazma insiilin diizeyi yiikselir. Plazma
insiilin diizeyinin yiikselmesi bobrekten sodyumun geri emilimini arttirir ve sonugta
kan basinci yiikselir(59,60). Belirli besin 6geleri kan basincimi art1 ve eksi yonde
etkilemektedir. Bunlarin baslicalari; sodyum, kalsiyum, potasyum, magnezyum,
lipitler ve alkoldiir.

Bobrekten fazla sodyumun atimini etkileyen kalitimsal ve sonradan olusmus
bozukluklar kanda sodyum ve su birikimine neden olur. Normalde plazma hacminin
artmast natriiiretik hormon salinimim1 uyararak fazla sodyumun idrarla atimi
saglanir. Bu hormonun salinimindaki bozukluk sodyum birikimine neden olur.
Hiicre i¢i sodyumun artmasi, sodyum-kalsiyum degisimini engeller ve kas
damarlarinda kalsiyum birikimine neden olarak kas tonunu ve direncini arttirir
sonugta kan basinci yiikselir(60).

Kalsiyum tiiketimi ile hipertansiyon insidanst arasinda eksi korelasyon
bulunmusgtur. Kalsiyum tiiketiminin yetersizligi hipertansiyon riskini arttirmaktadir.
Ancak yiliksek miktar kalsiyum verilerek hipertansiyonu 6nleme amaciyla yapilan
caligmalardan elde edilen sonuglar celiskilidir. Kalsiyumun sadece kalsiyuma

duyarli hipertansiflerde etkili labilecegi ileri siirlilmiistiir.
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Potasyum arteriolar dilatasyonda, bedenden su ve sodyum kaybinda, renin ve
anjiotensin saliniminin baskilanmasinda, adrenerjik tonun azalmasinda, sodyum-
potasyum pompasinin uyariminda etkilidir. Yiiksek potasyumlu diyetin, endotel
hiicreleri, yiiksek kan basincinin yarattigi etkiden korudugu, dolayisiyla beyin
kanamas1 ve yetmezligini onledigi ileri siiriilmiistiir(60).

Magnezyum vaskular yumusak kas kontraksiyonunun inhibitoriidiir ve kan
basincinda vazodilator olarak rol alir. Ayrica renin-anjiotensin sistemi, intravaskular
hacim, norotransmitterlerin sentez ve salimminda rol alarak kan basincini
etkileyebilir. Coklu doymamis yag asitlerinden sentezlnen prostoglandinler

bobrekten sodyum atimini arttirarak vaskular kaslarin dinlenmesine neden olur.

Diyette yagin

doymamuslarin

arttirllmasi, yiiksek tansiyonlularda

smirlanmasit  ve doymus yag asitlerinin azaltilarak c¢oklu

kan basincinda diisiis

saglamasina karsin, hafif hipertansiyonlularda etkisi goriilmemistir(60).

Kan basincinin azaltilmasinda yasam tarzi degisikliklerinin biiylik 6nemi

vardir. Agirlik kaybi, fiziksel aktivite, yeterli ve dengeli beslenme ve tuz aliminin

azaltilmasi kan basincini azaltmada etkilidir(61).

Tablo2.7 Yasam Tarzi Degisikliklerinin KB’yi azaltma etkileri(61)

Yasam Tarz Degisikligi

SistolikKB’de azalma (=)

Oneriler (mmHg)
Agirhik Kaybi Normal BK1’ye ulagmak ve 5-20 mm Hg/
korumak (10-kg’likkilokaybi)
DASHDiyeti Sebze ve meyve tiiketiminin
arttiritlmasi, diisiik yagl siit 8-14 mmHg
triinlerinin tiiketilmesi,
toplam ve doymus yagin
azaltilmasi
Tuzaliminin azaltilmasi Tuz aliminin azaltilmasi
(1.5 gram/giin sodyum= 2-8 mmHg
3.8 gram/glin tuz)
FizikselAktivite Diizenli aerobik fiziksel 4-9 mmHg
aktivite(haftanin cogu
giinii 30 dakika/giin)
Ilmhdiizeydealkol Alkol aliminin kadinlari¢in
tiikketimi 1 birim, erkekler i¢in 2 2-4 mmHg
birim ile sinirlandirilmasi
KANBASINCINDAKI TOPLAM AZALMA: 21-55 mmHg

Altun B ve ark. Prevalence,awareness,treatment and continal of hypertensi012i71 Turkey (the PatenT 1 study). Turkish society of Hypertension
and Renal Diseases.Journal of Hypertension23(10):1817-1823,2005.



2.3.4.3. Diinya ve Tiirkiye’de hipertansiyon sikhigi

Kitalar ve bolgeler arasinda farklar olmak iizere 2000 yili itibariyle diinya
genelinde 20 yas lizerindeki eriskin niifusun % 26.4’{iniin hipertansiyonu vardir ve bu
sikligin 2025 yilinda % 29.2°ye ¢ikacagi ongoriilmiistiir. Bir diger deyisle, halen 972
milyon insanin hipertansiyonu vardir ve 25 yil sonra bu rakam 1.5 milyar1 asacagi
beklenmektedir (62-63).

Hipertansiyon iilkemizde de olduk¢a yaygin olan bir sorundur. Tiirkiye’de
yiiksek kan basinct sikligr 1990°da yapilan TEKHARF c¢aligmasinda kadinlarda %
38,0 iken, erkeklerde % 28,4 bulunmustur (56). 2007 yilinda yapilan HinT
calismasinda ise kadinlarda % 59 erkeklerde % 49 olarak bulunmustur (71). Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismas1 (TURDEP
II) 2010 yilinda yapilan en son ulusal calismadir. Bu calismada hipertansiyon
prevalansi kadinlarda % 32.3, erkeklerde % 30.9 bulunmustur (48).

Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi’nin verilerine gore, 2003 yili
itibariyle lilkemizde 18 yas tlizeri erigskin niifusta hipertansiyon goriilme sikligr %
31.8°dir. Bu sikligin kadinlarda % 36.1, erkeklerde ise % 27.5 oldugu dikkat
cekmektedir. Hipertansiyon sikligi, yasla birlikte artis gdstermektedir. Ulkemizde
yasam siiresinin artmasina paralel olarak giderek artan geriatrik yas grubunda (> 65

yas) hipertansiyon siklig1 % 75.1°dir (63).

2.3.5. Metabolik sendrom
2.3.5.1.Metabolik sendrom tanimi

Metabolik Sendrom i¢in Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tanimi
kullanilmaktadir. Buna gore bel c¢evresi Olglimiinde santral obezite igin riskli
degerlere sahip olmanin yaninda diger etmenlerden ikisinin varligi Metabolik
Sendrom i¢in tan1 koydurucudur. Bel ¢evresi i¢in riskli degerler erkeklerde 102cm,

kadinlarda 88cm ve iizerinde olmasi olarak tanimlanmistir (64).
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Diger risk etmenleri; 1. Trigliserid >150mg/dl, 2. HDL kolesteroliin erkeklerde
40 mg/dl’nin kadinlarda 50 mg/dl’ nin altinda olmasi, 3. Kan basincinin sistolik »130
mmHg ya da diastolik »85 mmHg ya da antihipertansif ila¢ kullanimi, 4. Aclik kan
sekerinin >100 mg/dl olmasi ya da daha onceden tip 2 diyabet hastaligi tanisi
varligidir (64).

2.3.5.2.Metabolik sendrom ve beslenme iliskisi

Metabolik sendromun sebebi olabilecek faktorlerin en Onemlileri santral
obezite ve insiilin direnci olarak goriilmektedir. Santral obezite diger
metabboliksendrom komponentlerinin her biri ile 6zellikle de insiilin direnci ile
bagimsiz olarak iligkilidir (65).

Bireysel faktorlerin disinda yas, fiziksel inaktivite, yiiksek enerji,
yag, karbonhidrat ve fazla tuz alimi1 metabolik sendroma neden olan risk
faktorleridir (66). Metabolik sendrom gelisiminde dort temel unsur 6n
plana cikar. Bunlar; serbest yag asitleri artisi, insiilin duyarliligini saglayan
adiponektinde azalma, periferal dokularda insiilin duyarliligini saglayan
leptin etkisine direng, proinflamatuar sitokinlerin salinimi ile yag
dokusunda makrofaj ve infiltrasyonun artmasidir (66).Intraseliiler yag
asitlerinini artis1 hepatik insiilin direncine yol acar. Insiilin direnci hepatik
lipaz aktivitesini arttirir. Hepatik insiilin direnci, yiiksek plazma TG ve
disiik plazmaHDL, metabolik sendrom semptomlarinin ortaya ¢ikmasina

neden olmaktadir (66).

2.3.5.3.Diinya ve Tiirkiye’de metabolik sendrom sikhigi
Metabolik sendrom Diinya’da giderek daha fazla insani etkileyen 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Prevalansi tiim Diinya’da artis gostermektedir (67).

Amerika Birlesik Devletleri’nin en yiiksek metabolik prevalansina sahip oldugu, her

dort kisiden birinin metabolik sendrom riski tasidig1 bilinmektedir (68).
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WHO’nun bir ¢aligmasina gore; normal glukoz toleransina sahip bireylerin
%10’unda, glukoz intoleransli bireylerin %350’sinde ve tip2 diyabetli hastalarin
%80’inde metabolik sendrom goriilmektedir (69).

TEKHARF calismasinin sonucuna gore 2000 yilinda iilkemizde 30 yas ve
tizerinde toplam 9,2 milyon kiside metabolik sendrom bulunmaktadir ve iilkemizde

metabolik sendrom goriilme siklig1 erkeklerde %28, kadinlarda ise %40°dir (70).

2.3.6. Kanser

2.3.6.1. Kanser tanimi

Fizyolojik bozukluk olarak tanimlanan tiimor, organizmadaki bazi hiicrelerin
cogalmast sonucu olusur. Bu sirada bazi hiicreler kaybolur veya normal
biyokimyasal islevleri degisir. Hiicrede olusan bu degisme bening ve malign olarak
ikiye ayrilir. Bening tiimor orjinini aldigr bolgede biiylir, ¢evreye sigramaz, ciddi
hastalik ve 6liime neden olmaz.

Kanser diye adlandirilan malign tiimdr ise, olustugu bdlgeden ¢evre dokulara
sicrar, metastaza neden olur ve tiiriine, konak¢inin 6zelliklerine, beslenme ve tedavi

nedenlerine bagl olarak 6ldiiriicii olabilir (72).

2.3.6.2. Kanser ve beslenme iliskisi

Kanserin olusumu farkli nedenlere baglidir. Bu nedenler arasinda g¢evre
kosullar1 bagli basina en biiylik oranla ilk siray1 alir. Beslenmenin hastaliktaki
paymin g¢evre kosullart i¢ine alindiginda %70-75, yalmz degerlendirildiginde ise
%35’e vardig1 kabul edilmektedir (72).

Gereginden ¢ok yenen besinlerden alinan kalori, beden hareketleriyle
harcanamadiginda bedende yag olarak birikerek obeziteye neden olur. Obezlerde,
kanser normal agirliktaki bireylere gore daha c¢ok goriiliir. Ozellikle meme,
kalinbarsak-rektum ve kan kanserleri obezlerde daha fazla goriiliir (72). Yag tiiketim
diizeyi yliksek olan toplumlarda obezite sikligida yiiksektir. Yagli yiyeceklerin fazla
tilketimi dogal olarak antioksidan degerleri yiiksek sebze ve meyvenin daha az

tiketilmesine neden olur.

30



Ayrica kanser yapict ve ilerletici maddelerin de aliminin artmasina neden
olur (72). Alinan yag miktari, tiirii ve yag asitlerinin oranlari ile ¢esitli kanser tiirleri
arasinda baglantt kurulmaya calisilmistir. Tiiketilen yag miktar1 genellikle
hormonlara bagl kanserlerde etkin olmaktadir (73). Proteinden zengin yiyeceklerin
tilketimiyle renal hiicre kanser riski arasinda iliski bulunmug ve bu risk alinan
protein miktarina paralellik géstermistir (73).

Yiyeceklerin  hazirlanmasinda  kullanilan  baz1  pisirme  yOntemleri
sonucuolusan polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve heterosiklik aminler gibi
kimyasallar organizmada mutajenik etki yapmaktadir (71). Nitrit ve nitratlar1 icme
sular1, sebzeler, islem gormiis et iirlinleri, sodyum veya potasyum nitrat kullanilan
tursu gibi hazir veya yar1 hazir yiyeceklerle alinmaktadir. Yiyeceklerle alinan
nitratlar nitritlere indirgenir, bunlar da N-nitrosation tepkimesiyle nitrosaminlere
doniisiir. Nitrosaminlerin bir¢ogunun hayvanlarda karsinojenik etki yaptigt
gosterilmistir (71).

Diger taraftan kisith protein ve enerji alimi insiilin bilyiime faktoriinde(IGF)
azalmaya neden olmustur. Diyetle tiiketilen karbonhidrat miktarina ve ¢esidine gore
kanser riski degismektedir. Fazla miktarda rafine karbonhidrat alimi1 kan glikozunu
ve insilini hizli bir sekilde yiikseltmekte ve IGF uyarmaktadir. Tiiketilen
karbonhidrat, insiilin diizeyi, glisemik indeks ve glisemik yiik ile gastrik kanserler
arasinda pozitif iligki bulunmustur (73).

Organizmada oOnemli iglevleri olan vitaminlerin yetersizligi de kanser
gelisiminde Onemlidir. Genel olarak hastalikta koruyucu rolleri; karsinojen
olusumunu 6nlemek, detoksifikasyonu arttirmak hiicre replikasyonunu, malignansiyi

ve degisimi kontrol etmek ve hiicreler arasi iletisimi saglamaktir (73).

2.3.6.3. Diinya ve Tiirkiye’de kanser sikhgi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan standardizasyon galismalar1 ve 1948
yilinda yaymlanan ICD ’nin 6. Baskisi sonrasinda kodlama sisteminin g¢esitli

iilkelerde benimsenmesi ile 1992 yili itibariyle 52 iilkede 266 adet toplum tabanh

kanser kayit sistemi olusmustur (74).
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En sik goriilen kanser tiirli olan akciger kanseri biitiin diinyadaki erkeklerde
goriilen kanserlerin %18'ini, geligmis tllkelerdeki erkeklerde goriilen kanserlerin ise
%?21'ini olustururken, ikinci sirada tim yeni vakalarin yaklasik %10u olan mide
kanseri, liglincii sirada da kadinlarda %21 ile en sik goriilen kanser olan meme
kanseri gelmistir. Bunlar1 gelismis iilkelerde kolorektal kanser ve prostat kanseri,
gelismekte olan iilkelerde ise serviks ve dsefagus kanseri takip etmektedir (74).

Diinya kanser raporu 2008 verilerine gore 12 milyon yeni kanser vakasinin
teshis edildigi, kanserden kaynaklanan 7 milyon 6liimiin gergeklestigi ve kanserli 25
milyon kisinin halen hayatta oldugu tahmin edilmektedir. 2030’a gelindiginde 27
milyon kanser vakasi, kanserden kaynaklanan yillik 17 milyon 6liim ve son bes yil
icinde kanser tanist konmus 75 milyon kisi rakamlarina ulagilmasi beklenmektedir
(75).

Akciger kanseri Avrupa’da 1995yilinda en sik goriilen kanser tiiriidiir
(377,000 vaka). Erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri akciger (%22), kolorektal
(%12) ve prostat (%11); kadinlarda ise meme (%26), kolorektal (%14) ve midedir
(%7). Erkeklerde akciger kanseri (9%29); kadinlarda ise meme kanseri (%17) 6lim
sebepleri arasinda 1. siradadir. En sik goriilen kanserler akciger, meme, kolorektal
mide ve karacigerdir (74).

Tiirkiye’de kanser sikligi Diinya ve Diinyanin gelismekte olan iilkeleriyle
benzerlikler gostermektedir. Tiirkiye’de 2009 yilinda yasa standardize edilmis kanser
hiz1 erkeklerde 269,7, kadinlarda ise 173,3°diir (74). 2009 yil1 kanser istatistiklerine
gore tlilkemizde her yil yaklastk 98 bin erkek ve 63 bin kadin kansere
yakalanmaktadir (74). Erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger ve prostat iken,
tiitline bagh kanserler erkeklerde 6nemini korumaya devam etmektedir. Kadinlarda
en sik gorilen meme kanseri, her 4 kadin kanserinden birisi olmaya devam
etmektedir. Cocukluk cagi kanserlerinde ise 16semi en sik goriilen kanser tiiriidiir.
Genglerde ise (15-24 yas grubu) erkeklerde testis kanseri ve kemik kanserleri,

kadinlarda ise tiroid ve Hodgkin Hastalig1 en sik karsilasilan kanser tiirleridir (74).
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2.3.7. Osteoporoz

2.3.7.1. Osteoporoz tanimi

En sik goriilen metabolik kemik hastalifi olan osteoporoz diisiik kemik
kiitlesi ve kemik mikro yapisinin bozulmast sonucu kemik kirilganliginin ve kirik

olasiliginin artmas: ile karakterize bir iskelet sistemi sorunudur (76).

2.3.7.2. Osteoporoz ve beslenme iliskisi

Beslenme, kemik kiitlesinin olugsmasi ve korunmasinda oldugu kadar,
osteoporozun Onlenmesi ve tedavisinde de onemli rolii olan degistirilebilir bir

faktordiir. Kemik mineral igeriginin % 80-90°1 kalsiyum ve fosfordan olusur.

Protein, magnezyum, ¢inko, demir, fluorid, vitaminD, A, C ve K gibi diger
besinsel 6geler ise normal kemik metabolizmasi i¢in gereklidir. Buna karsilik besin
Ogesi olarak degerlendirilemeyecek kafein, alkol, sigara i¢cimi ve degisik ilaclarin
kullanim1 da kemik sagligini etkileyebilen faktorlerdir (76). Osteoporoz olusumunda
besin Ogelerinin ve beslenme aligkanliklarinin olusturdugu faktorler 6nemli yer
tutar. Arastirmalar, bu hastaligin olusumunu engellemede ve tedavisinde yasam

boyu siiren yeterli ve dengeli bir beslenmenin 6nemini ortaya koymustur (76).

Postmenopozal ve yasa bagl kemik kaybinin erken donemde 6nlenmesinde
diyetsel girisimlerin 6nemli bir yeri vardir. Bazi vitamin ve minerallerin kemik
metabolizmasindaki rolleri ¢ok iyi anlagilmistir. Diyetteki kalsiyum eksikligi ile
osteoporoz iliskisi bircok calismada gosterilmistir. Cocukluk caginda diizenli siit
tiikketmis olan postmenopozal kadinlarda kemik dansitesi yiiksek saptanmistir ayrica
osteoporoza bagli kiriklarin baglangi¢c yasinin diyet ve aktivite diizenlenmesiyle

yaklasik 10 y1l kadar geciktirilebilecegi one siirtilmiistiir (77).
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2.3.7.3. Diinya ve Tiirkiye’de osteoporoz sikhgi

Diinya’da 1990°da 1.6 milyon olan sikligin 2050’de 6.3 milyon olmasi tahmin
edilmektedir (94). Diinya Saghk Orgiitii tahminlerine gore; Avrupa, Amerika ve
Japonya’da 75 milyondan daha fazla kiside osteoporoz bulunmaktadir. Ozellikle 50
yasin lizerindeki postmenapozal kadinlar osteoporoz gelisimi i¢in en yiiksek riske
sahiptir. Osteoporoz goriilme sikligiile ilgili olarak degisik tilkelerde pek ¢ok ¢aligma
yapilmig olup, 50 yas iizerindeki kadinlarda hayat boyu osteoporoz goriilme riskinin
Amerika Birlesik Devletleri’nde %30,3, Danimarka’da %40,8, Japonya’da %35,4,
Isvigre’de %24.9 oldugu saptanmistir. Tiirkiye’de de 50 yas iizerinde osteoporoz

prevalansi kadinlarda %12,9, erkeklerde ise %7,5 dur (78).

2.3.8. Demir eksikligi anemisi

2.3.8.1. Demir eksikligi anemisi tanimi

WHO’ya gore anemi; hemoglobinin, 15 yasin {istiinde erkekte 13g/dl altinda,
15 yasin Ustlinde ve gebe olmayan kadinda 12g/dI’nin altinda, gebelerde ise

11g/dI’nin altinda olmasi olarak tanimlanir (79).

2.3.8.2. Demir eksikligi anemisi ve beslenme iliskisi

Diyetteki demir iki degisik formda bulunur: Non-hem Demiri, Inorganik
Demir. Diyetteki demirin %90’1 non-hem demiri seklindedir. Non-hem demiri
dogada iki sekilde bulunur: Fe™ . Ferrik Formu: Inorganik demir fizyolojik pH’da
¢oziinmeyen ferrik formunda bulunur. Suda ¢oziiniir olmadigindan dolay1 viicut
tarafindan emilemez. Biyolojik olarak bir énemi yoktur.Fe™: Ferréz Formu: Fe'"
degerlikli inorganik suda ¢oziinmeyen demir pH asidik yone kaydik¢a Fe™ degerlikli
inorganik suda ¢dzlinen demire dogru degisime ugrar. Suda ¢oziiniir oldugundan
viicut tarafindan emilebilir.

Biyolojik 6nemi olan demir " degerlikli olamdir. Bu yapidaki demirin

g

yaklasik %5’i emilebilir. Yiyeceklerde yer alan Fe™ ’in viicutta Fe' e

doniigsebilmesi i¢inortam pH’smin aisidik olmasi gerekir, yani mide asidine ihtiyag

vardir.
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Ayrica vitamin C, fruktoz, sitrat, amino asit varliginda da inorganik demirin
emiliminde artig olur. Fosfat, tannat, oksalat, fitat gibi maddelerin varhiginda demir
emilimi daha az olur (79).

Hem Demiri: Organik Demir: Diyetteki demirin %10’u hem demiri seklindedir.
Hem yapisinda bulunan demirin %30’u emilebilir. Hem’deki demir mukoza
hiicrelerinde bulunan hem ayristirici enzimler yoluyla aciga c¢ikarilir. Hem, alkali
ortamlarda ¢oziinlir oldugundan hem demirinin emilimi ¢evre ortamindan c¢ok az
etkilenir. Hem igerigi zengin yiyeceklere diyette daha ¢ok yer verilmesi demir

eksikligini dnlemede dnemli bir yer tutar (79).

2.3.8.3. Diinya ve Tiirkiye’de demir eksikligi anemisi siklig1

WHO 1993-2005 yillar1 arasinda 192 iilkeyi i¢eren anemi prevalans ¢alismasi
yapmustir. Global anemi prevalansi %24.8, okul oncesi(0-5 yas) anemi prevalansi
%47.4, okul c¢aginda(5-15yas) %25.4 bulunmustur (80). Okul Oncesi anemi
prevalanst Afrika’da %64.6, Asya’da %47.7, Avrupa’da ise %16.7 bulunmustur (79).

Tiirkiye’de genel olarak 0-5 yas grubu g¢ocuklarin ortalama %50’sinde, okul
cagt cocuklarmin  %30’unda, emzikli kadinlarin ise %350’sinde anemi
goriilebilmektedir. Her yas grubu; ozellikle 0-5 yas grubu cocuklar, okul cagi
cocuklar ve gengler, gebe ve emzikli kadinlar 6énemli risk gruplaridir (79). “Saglik
Bakanligi Demir Gibi Tiirkiye Programi”nin izleme ve degerlendirilme ¢aligmasi
sonucunda 12-23 aylik ¢ocuklarda anemi sikligmin %30’lardan %7.8’e distiigii
saptanmistir. Gazi Universitesi/Saglik Bakanhgi’nin Tiirkiye’de 6-17 aylik
cocuklarda ve annelerinde hemoglobin, ferritin, D vitamini diizeyi ve demir eksikligi
anemisi durum belirlemede yiiriitiilen programlarin degerlendirilmesi arastirmasina
gore annelerin%43.7’sinde ferritin digiikligii, %6.9’unda ise demir eksikIgi anemisi
saptanmustir. Cocuklarin ise %21.8’linlin hemoglobin diizeyinin 10.5g/dL ve altinda
oldugu ve c¢ocuklarin %28.7’sinde ferritin diisiikliigii %6.3’linde demir eksikligi

anemisi saptanmstir (81).
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2.3.9. Iyot yetersizlikleri hastahklar

2.3.9.1.Iyot yetersizlikleri hastahklar: tanim

Iyot, insan viicudunda ¢ok az miktarda bulunan normal biiyiime ve gelisme
icin gerekli bir eser elementtir. Viicuda yetersiz iyot alinmasi bir¢ok hastalifa ve
saglik sorununa neden olmaktadir. Bunlara genel olarak “iyot yetersizligi

hastaliklari/bozukluklar1 ad1 verilmektedir (82).

2.3.9.2.Iyot yetersizlikleri hastaliklar1 ve beslenme iliskisi

Iyot viicuda besinler, su ve deniz iiriinleri tiiketimi ile alinir. insan viicudunda
beyin ve sinir sisteminin normal biliylime ve gelismesi ile viicut 1s1 ve enerjisinin
devami i¢in gerekli olan tiroid hormonlarindan tetraiyodotironin (T4,tiroksin) ve
triyodotironin (T3) yapiminda kullanilmaktadir (82). Siirekli tekrarlayan seller ve
daglik bolgelerdeki erozyonu toprakta iyot yetersizligine neden olmaktadir. Ozellikle
daglik bolgelerdeki topraklarda yetisen biitiin bitkiler yetersiz oranda iyot icermekte
sonucta besin tiiketimleri tamamen bu topraklarda yetisen yiyeceklere bagli olan
insan ve hayvanlar da iyodu yetersiz almaktadirlar. Ayrica yiyeceklerde bulunan
guatrojenler de antitiroid bilesiklerinin tiroid bezinde iyot tagimasini engelleyerek

iyot yetersizligi olusturdugu gozlenmistir (82).

2.3.9.3.Diinya ve Tiirkiye’de Iyot yetersizlikleri hastahklar: siklig

Diinya’da 110 tilkede 1,6 milyar birey iyot yetersizligi hastaliklar1 agisindan
risk altinda. 566 milyon guatrli(%10) birey bulunmakta, yilda 30 bin bebek 6lii, 120
bin bebek kreten dogmakta ve 300 milyon =zihinsel gerililigi olan birey
bulunmaktadir(82). Biitiin diinyada 200 milyondan az olmayan bir guatr hastasi
toplulugu vardir. Iyod eksikligi ve endemik guatr sorunu yasayan kisilerin %75’inden

fazlasinin gelismekte olan tilkelerde yasadigi saptanmistir(82).
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2.3.10.

1995 yilinda 15 ilde 6-12 yas grubu ¢ocuklarda guatr prevalansi%30.3 (Erkek:
%27.7,k12%32.6) olarak bulunmustur (83). Tiirkiye’de toplam tiroid hiperplazisi
%30,5, tiroid nodiil prevalans1 %2,8’dir (83).

Protein-enerji yetersizligi

2.3.10.1.Protein-enerji yetersizligi tanimi

Enerji ve besin 6geleri bakimindan hayatta kalma, biliylimenin saglanmasi ve
0zel fonksiyonlar i¢in viicudun ihtiya¢ duydugu ile alimi arasinda hiicresel

dengesizlik olarak tanimlanmaktadir (84)

2.3.10.2. Protein-enerji yetersizligi ve beslenme iliskisi

Yetersiz enerji alimi, biiyiimede duraklama (yag, kas ve viseral kitlenin
kayb1), bazal metabolik hizin azalmasi ve total enerji tiiketiminin azalmasi gibi
degisik fizyolojik uyum siireglerine neden olmaktadir (84). Uzamis ac¢lik durumunda
metabolik, hormonal ve glukoregulatuvar mekanizmalarda biiyiik degisiklikler
goriiliir. Metabolik degisiklikler erken evre degisiklikler olarak siniflandirilan amino
asit, piruvat ve laktat kullanimi sonucu iskelet kasi kaybina neden olan hizli
glukoneogenezden, lipoliz ve ketogeneze neden olan yag mobilizasyonu ile

karakterize ge¢ protein koruma evresine dogru ilerler (84).

2.3.10.3.Diinya ve Tiirkiye’de protein-enerji yetersizligi

0-5 vyas grubu c¢ocuklarda yasa goére boy uzunlugu (bodurluk), boy
uzunluguna gore viicut agirligr (zayiflik) ve yasa gore viicut agirligr (diisiik agirlik)
siklig1 sirasiyla, %10.3, %0.4 ve %?2.8’dir. Cocuklarda biiyiime geriligi goriilme
sikligi, kirsal (%17.4) alanlarda, kentlere (%7.6) ve doguda (%21.0), batiya (%7.6)
gore yiiksektir (82). 6-10 yas grubu g¢ocuklarin %5.0’inin bodur [yasa gdre boy
uzunlugu: <-2 SD; E: %4.9, K: %5.2; kent: %3.6 (E: %3.2, K: %4.1), kirsal: %6.7
(E: %7.0, K: %6.5)], %21.5’inin kisa [Yasa gore boy uzunlugu: < -2 SD —1SD; E:
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%20.7, K: %22.3, kent: %18.8 (E: %17.8, K: %19.9, kirsal: %24.8 (E: %24.2, K:
%25.4)] oldugu saptanmustir (85).

Toplumda yasayan eve bagimli yashlarda bu siklik %5-15, hastane
ortamindaki yaslilarda %25-62, kurumlarda yasayan yaslilarda %12-65, bakimevinde

yasayan yaslilarda ise %85'in lizerinde bulunmustur (85).

2.4. Beslenmenin Neden Oldugu Diger Hastahklar

2.4.1. Kronik enerji yetersizligi

Kronik enerji yetersizligini tanimlamak icin yetiskinlerde Beden Kiitle
Indeksi (BKI) kesisim noktasi (cut-off) <18.5 kg/m2 kriter olarak
alinmaktadir. Tiirkiye'de yetiskin kadinlarda kronik-enerji yetersizligi dnemli
bir sorun olarak gdziikmemektedir (106). 15 yas ve iizeri bireylerde zayiflik
goriilme siklig1 erkeklerde %3.5, kadinlarda %5.9 ve toplamda %4.7
bulunmustur (86). Geriatrik hastalar arasinda 9%1-83; kendi evlerinde

yasayan “saglam” yaslhlar arasinda ise %2-32 arasinda degismektedir (87).
2.4.2. Avitaminozlar

Vitamin A, ilk tanman vitaminlerdendir. Avitamini, hayvansal ve bitkisel
besinlerde bulunabilen birvitamindir.

A vitamini eksikliginde erken belirti olarak, gdrmenin yetersiz 1sikta bozulmasi
gelir. Bu olay gece korliigii olarak bilinir. Olayin daha da ilerlemesi sonucunda kserofthalmi

denilen kuru g6z olusmasina neden olur(86).

Vitamin Aeksikligi tim diinyada bes yas altinda 140-250 milyon ¢ocugu
etkilemektedir. Vitamin A eksikligi prevalans1 Afrika ve Giineydogu Asya’ da %20-
60, gelismis iilkelerde ise %5°dir(86-88).

Vitamin D, viicuda vitamin D olarak yada viicut dokusundaki 6n 6genin

ultraviole 1s1n araciligiyla vitamin D’ye ¢evrilmesi sonucu alinabilir.
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D vitamini, Ca emilim ve kullanimina yardimer oldugu i¢in kemik sagligi
acisindan onemlidir. Dvitamin diizeyinin normal degerlerde olmasi, sadece en uygun
kemik gelisimi i¢in degil ayn1 zamanda birgok kronik hastaliktan korunmak icinde
gereklidir (89). Calismalarda, obezitenin D vitamini eksikligi ve yetersizligi i¢in risk
olusturdugu belirtilmektedir. Obezlerde D vitamininin yag dokusunda sekretasyona
ugrayip, biyoyararlaniminin daha diisiik olmasi sebeptir (90). Erigskin populasyonda
D vitamin eksikligi prevalansinin %50.8 oldugu bildirilmektedir. Yaygin viicut agrisi
olan hastalarda yapilan bir aragtirmada ise D vitamin eksikligi prevalanst %71.7
olarak bulunmustur (91).

Beslenmeye bagli vitamin B12 absorbsiyonu saglikli genclerden ziyade
saglikli yaghlarda diisiiktiir. Fortifiye tahillar, biitiin yetiskin erkeklerde total vit B12
aliminin %4.7’sine ve kadinlarda %8.2’sine katkida bulunur. Kobalaminin alinim ya
da nutrisyonel eksikligi, endiistrilesmis iilkelerdeki saglikli yetiskinler arasinda
nadirdir, yaslilarda bile %5’ den azdir. Vejeteryanlar ve yetersiz beslenen kisilerde
sinirlidir. B12 vitamin eksikliginin prevalansi; 1rksal, cevresel, sosyoekonomik
diizey, farkli yas gruplari, beslenme aligkanliklar1 ve cinsiyete gore farkliliklar
gosterir (92).

C vitamini eksikliginin yol actig1 kollogen yapimindaki bozukluk sonucu
skorbiit olusur. Genellikle gelisimsel sorunlu g¢ocuklarda ve beslenmesi yetersiz
olanlarda rastlanir. En sik neden, ek gidaya gegilmesinde gec¢ kalinmasi, taze sebze
ve meyvelerin diyette yeterince yer almamasi, besinlerin hazirlanmasi ve
saklanmasindaki yanlis uygulamalardir (93).

C vitamini bagisiklik sistemini giiclendirir ve antioksidan ozelligi vardir.
Serbest radikallere karsi etki gostererek dokularin oksidasyon nedeniyle zarar

gormesini engelleyen hiicreleri olusabilecek zararlardan korumaktadir (93)
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2.4.3. Diger mineral yetersizlikleri

Normal erigkin bir kisinin viicudunda 1200 gm civarinda kalsiyum vardir.
Insan viicudunda bulunan kalsiyumun %99gibi biiyiikk bir kismu kemiklerde
bulunmaktadir. Kan kalsiyumununlOml'de 11mg'm dstiine c¢iktigt hallerde
hiperkalsemi tablosu goriiliir (8).

Hipokalsemi kan proteinleri normalken kan kalsiyumunun 9 mg'm altina
inmesi halidir (8). Kalsiyum homeostazi; barsak, bobrek ve kemikteki kalsiyumun
transportunu kontrol eden entegre bir hormonal sistemle temin edilir(parathormon ve
PTH reseptorii, 1,25(OH)2D ve VitD reseptorii). Kalsiyumun kullanilmasinda D
vitamini rolii biiyliktiir. Bobrekte vitamin D’nin hidroksilasyonu ile olusan 1.25
dihidroksi vitamin D, kalsiyum baglayan proteinin sentezini uyararak kalsiyumun
emilimini arttirir (8).

Yetersizligi sik goriilen diger mineraller ise fosfor, floriir ve kiikiirttiir (8).

2.5. Yetersiz ve Dengesiz Beslenmeye Bagh Hastaliklarin Saghk Sistemleri ve

Ulusal Gelirler Uzerindeki Etkisi

Toplumu ve onu olusturan bireylerin saglikli ve giiglii olarak yasamasinda,
ekonomik ve sosyal yonden gelismesinde, refah diizeyinin artmasinda, huzurlu ve
giivence altinda varligmi siirdiirebilmesinde yeterli ve dengeli beslenme temel
kosullardan birisi belki de en dnemlisidir (94).

Yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagli hastaliklar, her y1l diger biitiin nedenlerin
toplamindan daha fazla insanin 6limiine yol acarak diinya ¢apindaki en Onemli
O0lim nedeni haline gelmektedir. 2008 yilinda diinya capinda meydana gelen 57
milyon dliimden 36 milyonu yani yaklasik ticte ikisi; kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanserler, diyabet ve kronik akciger hastaliklarindan kaynaklanmistir. Bu
hastaliklarin birlesik yiikii; disik gelirli ilkeler, popiilasyonlar ve topluluklar
arasinda hizla artmakta ve bu hastaliklar s6z konusu bu yerlerde beseri, sosyal ve

ekonomik agidan bliylikk ve dnlenebilir maliyetler dogurmaktadir.
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Tim toplumun beslenme durumunu ve saglik durumunu diizeltmek ve
gelistirmek amaciyla besin giivencesinin ve giivenliginin saglanmasi hiikiimetlerin
gorevidir. Yapilan arastirmalar gostermektedir ki yillar igerisinde iilkelerin beslenme
ortintiisii degisebilmekte ve bu degisiklikler beslenme sorunlarina neden olabilmekte,
varolan sorunlarin boyutlarin1 degistirebilmekte ve halk sagligi etkilenmektedir (95).

Ulusal hastalik yiikii ¢alismasina gore; hastalik yiikii olusturan temel hastalik
gruplarinda birinci sirada kardiyovaskiiler hastaliklar, ikinci sirada noropsikiyatrik
bozukluklar, ii¢iincii sirada yaralanmalar ve dordiincii sirada perinatal nedenler yer
almaktadir. Erkeklerin toplam hastalik yiikii 5.663.597 DALY, kadinlarda 5.138.897
DALY’ dir(96).Kaba 6liim hizlarinin 1990’larda binde otuz seviyesinde iken, 2000’li
yillarda binde yedilere diistiigii tahmin edilmektedir. Bebek 6liim hiz1 1990°da binde
43 iken 2003 yilinda 29’a diigmiistiir (96).

2.6. Yetersiz ve Dengesiz Beslenmenin Neden Oldugu Hastaliklarin

Degistirilebilir Davramigsal Risk Faktorleri

2.6.1. Beslenme

Cesitlilik optimal beslenme ve sagligin temelidir. Biiyiime gelisme, saglikli
olarak uzun siire yagamak i¢in 50 ayrn tiirde besin 6gesine ihtiya¢ vardir. Bunlarin
kaynagi besinlerdir. Higbir besin tek basina viicudun ihtiyaci olan tiim besin dgelerini
icermez. Besinlerin her birinde ayr1 6zellikte ve viicut ¢alismasinda ayr1 islevi olan
degisik tiirde besin 6geleri vardir. Optimal beslenmek i¢in bu besin 6gelerini belirli
oranlarda almak gerekir. %15-30 toplam yag, %55-75 toplam karbonhidrat ve %10-
15 protein seklinde olmalidir (11).

Enerji alinimi ve enerji tiiketimi arasindaki iligki pozitif veya negatif enerji
balansin1 ortaya c¢ikararak beden agirligini degistirmektedir. Diyet tedavisinin
giiniimiizde gegerli sekli olan yiiksek posa ve diisiik yag igeren (tam tahil, az yagh
et ve siit Urlinleri, ¢esitli tiirde meyve ve sebzeler ile diisiik enerjili icecekler) diyet
Onerilerine karsin gelismis iilkelerde, obezite prevalansinda belirgin artig

gbzlenmektedir.
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Asir1 yagh besin tiiketimi ile bireyler tokluk hissine kavusmadan siirekli
yemek yeme arzusu i¢inde olmakta ve gereginden fazla enerji alarak depolamaktadir
(97). Agirhik kaybinin total enerji kisitlamasindan c¢ok yagdan gelen enerjinin
azalmasi ile gilicliikorelasyon gosterdigi sonucuna varilmistir.

Viicut agirliginin denetiminde tiiketilen yag miktarinin azaltilmasi goriisiine
ek olarak, yag alimi ile birlikte enerji tiikketimininde sinirlandirilmast gerektigi
bildirilmektedir (98).

Obezite ile iliskili diyet tedavilerinin temelinde yer alan toplam yagin
azaltilmas1 goriisiinlin yan1 sira, enerji gereksinmesinin karbonhidratlardan
saglanmas1 gerekliligi vurgulanmaktadir. Ancak burada karbonhidratlarin tiirii ve
miktar1 daoldukca onemlidir. Ozellikle basit karbonhidratlarin fazla tiiketilmesi
sonucu karaciger ve adipoz dokuda trigliserit sentezi ve depolanmasi artmaktadir.
Buna ek olarak kronik insiilin sentezi artis1 ve glikozun yag olarak adipoz dokuda

depolanmasi bir¢ok kronik hastalik olusumu i¢in zemin hazirlamaktadir (99).

2.6.2. Sigara

Sigara, diinyada onlenebilir 6liim nedenlerinin basinda gelmektedir. WHO’
ya gore diinyada sigara kullanimina bagli yilda 5 milyon 6liim gerceklesmekte, 2030°a
kadar da 8 milyona c¢ikmasi beklenmektedir. Tiirkiye’de, tiitiin iireten bir iilke
olmasmin da etkisiyle tiitiin kullanim1 oldukga yiiksektir. Diinyada en ¢ok tiitiin
kullanilan iilkeler i¢inde onuncu siradadir (100).

Ulke capinda yapilan ilk calismalarda 1988 yilinda tiitiin kullanin yiizde 44
olarak belirlenmistir (erkeklerde yiizde 63, kadinlarda yiizde 24). 2003 yilindaki
Ulusal Hastalik Yiikii-Maliyet Etkililik Calismasi kapsaminda yapilan hane halki
aragtirmasinda sigara kullanimi erkeklerde ytizde 51, kadinlarda % 19, toplamda % 33
olarak saptanmistir (96). Diyabet ve endokrin hastaliklarin prevalansinin belirlenmesi
icin yapilan TURDEP II caligmasinda ise sigara i¢imi % 17 olarak belirlenmistir
(48). Son olarak Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi (KYTA) verilerine gore
prevalans erkeklerde % 48, kadinlarda % 15, toplam da ise prevalans % 31 olarak

bulunmustur (101).
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2.6.3. Alkol

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) diinyada 2 milyar kisinin alkol kullandigin,
76,3 milyon kiside alkol kullanim bozuklugu oldugunu bildirmektedir. Alkol,
diinyada kiiresel hastalik yiikiinii olusturan risk faktorleri i¢inde iiclincli siradadir
(102).

Alkol tiiketimine bagli Sliimler, tiim Oliimlerin yiizde 4’iine (2,5 milyon)
neden olmaktadir. Bu sayr HIV/AIDS, siddet ve tiiberkiiloza bagli Sliimlerinin
toplamindan daha fazladir. Alkoliin oral, 6zefagus, karaciger ve meme kanseri igin
risk faktorii oldugu bilinmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklardan inme ve
hipertansiyona neden olmaktadir. Bu saglik sorunlar1 disinda alkoliin 6zellikle
siddet, kaza ve yaralanmalar gibi sosyal etkileri olmasi da halk saglig1 agisindan
Oonemini arttirmaktadir (103).

2004 yili UHY-ME Arastirmasi’na gore Tiirkiye’de 18 yas ve iizeri kisilerde
yasam boyu alkol kullanma siklig1 % 19°dur (erkeklerde % 34; kadinlarda % 8)
(96). Tiirkiye’de kisi basi alkol tiiketimi DSO 2011 raporuna gére 3 litrenin
altindadir. Bu miktar diinya tiiketim ortalamasi olan 6 litreye gore oldukca diisiik bir

diizeydir (102).

2.6.4. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin en etkili olan1 aerobik c¢alisma seklidir. Aerobik
calismanin temeli, alinan oksijen ile alinmasi gereken oksijen arasinda dengenin
olmasidir. Yaglar ancak oksijenli ortamda yakilarak enerji verirler. Organizma
oerobik egzersizlerde kullandigi enerjinin biiyiik ¢ogunlugunu yaglardan tedarik
eder. Upygulanacak egzersiz tlriiniin mutlaka aerobik karakterli olmasi
gerekmektedir. Egzersizlerin kilo kaybina etkili olabilmesi i¢in yiiklenme 6gelerinin
(ylklenmenin siddeti, siiresi, sikligit ve kapsami) uygun bir dozajda olmasi
gerekmektedir (104). Yiiklenmenin siddeti, pratik olarak kisinin maksimal kalp atim
sayist 220- yas formiilii ile bulunur. Yiiklenmenin siddeti maksimal nabzin %60- 85'i
108 ve 153 diir. Egzersize ilk baglamada kalp atim sayis1 108'den baglamali sonraki

caligsmalarda tedricen artirmalidir.
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Interval yaygin antrenman uygulandig1 taktirde yiiklenme siddeti %60-70 ise
yiiklenme stiresi 8-15 dk. yiiklenme siddeti :% 70-85 ise yliklenme siiresi 3-8 dk.
olmalidir. Calisma devamli yiiklenme yontemine gore yapilirsa ¢aligma siiresi 15 ile
60 dk. arasinda olmalidir. Haftada 3-5 giin yapilabilir. Baslangicta 15 dk. olmali 2-3
hafta sonra 30-60 dakikaya kadar tedricen artiritlmalidir (104).

Yetersiz fiziksel aktivite oOnemli bir halk saghigr sorunudur. WHO
tahminlerine gore diinyada gerceklesen oliimlerin yiizde 1.9’u, hastalik yiikiiniin 19
milyon DALY’si yetersiz fiziksel aktivite nedeniyle olmaktadir. Diinyada meme
kanseri, kolon-rektum kanseri ve tip 2 diyabet olgularinin yiizde 10-16’sindan,
iskemik kalp hastaliklarinin yiizde 22’sinden yetersiz fiziksel aktivite sorumlu
tutulmaktadir. WHO tahminlerine gore Tiirkiye’de hastalik yikiiniin % 8-16’s1
yetersiz fiziksel aktiviteye baglidir. Kiiresel diizeyde fiziksel inaktivite prevalansinin
% 17 (bolgelere gore dagilim araligt % 11-24); orta diizeyde fiziksel inaktivite
prevalansinin ise (haftada <2.5 saat) ise % 41 (bolgelere gore dagilim araligr % 31-
51) oldugu bildirilmektedir (104).

Ulkemizde 2002-2004 yillar1 arasindayiiriitilen UHY-ME c¢alismasinda
fiziksel hareket aligkanliginin yeterli olmasi durumunda hastalik yiikiiniin %
4.3 {iniin 6nlenebilecegi saptanmistir (96).

Ulusal saglik politikasinda fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi énemli bir
hedef olarak ele alinmaktadir. Subat 2010°da yayinlanan “Tiirkiye Obezite
(Sismanlik) ile Miicadele ve Kontrol Programi” obezite ile miicadelede yeterli ve
dengeli beslenmenin saglanmasina yonelik 6nlemlerin yani sira toplumda diizenli
fiziksel aktivitenin desteklenmesini de kapsadigindan adi “Tiirkiye Saglikli Beslenme
ve Hareketli Hayat Programm” olarak degistirilmistin(105). Ulkemizde bu konuda
yuritilmiis c¢alismalarda fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirmesinde farkli
tanimlar kullanilmistir. Ancak tiim g¢alismalar Tirk toplumunda fiziksel aktivite
diizeyinin yetersiz oldugunu gostermektedir. Saglik Bakanlig: tarafindan 30 yas Ustii
15468 kisi 1lizerinde yapilan Saglikli  Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim
Aragtirmasi’nda diizenli olarak fiziksel aktivite yapanlarin % 3.5 diizeyinde

oldugu saptanmistir (106).
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Ulusal Hane Halki Arastirmasi’na gore ise kisilerin % 20’sinin hareketsiz
yasadigl, % 16’smnin yetersiz diizeyde fiziksel aktivite yaptigi saptanmistir (105).
[zmir’de vyiiriitiilen Balgova’nmin Kalbi Projesinde 30 yas ve iizeri bireylerde
erkeklerin yaklasik iicte ikisinin kadinlarin altida besinin fiziksel aktivite yaptigi
(107), Antalya’da yiiriitilen bir ¢alismada ise kentsel mahallede yasayanlarin
yaklagik yarisi, gecekondu mahallesinde yasayanlarin ise {icte birinin bos

zamanlarinda fiziksel aktivite yaptig1 belirlenmistir (108).

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zaman ve Orneklem Secimi

Bu arastirma Ocak 2013 — Ocak 2014 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi
Diyet Poliklinigi’ne basvuran yaslar1 18-75 yil olan 410’u (%78,8) kadin, 110°u
(%21,2) erkek olmak tizere toplam 520 hastanin dosya kayitlar1 retrospektif olarak
degerlendirilerek yiiriitiilmiistiir.

Calismaya baslamadan 6nce dosya taramasinda kullanilmak iizere 17 sorudan
olusan bilgi formu hazirlanmistir(Ek 1). Calisma sirasinda kayitlarinda eksik bilgi
bulunan 40 dosya ¢alisma dis1 birakilmistir.

Bu c¢alisma Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 24/04/2014 tarih ve KA14/136 sayili karar1 (Ek 2) ile uygun

gorilmiistiir.

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.2.1. Verilerin toplanmasi

Hastane arsivinden taranan dosyalardan bireylere iligkin; demografik
ozellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu, meslek vb.), soygecmis,
yasam tarzi aligkanliklar1 (alkol ve sigara kullanimi, fiziksel aktivite durumu vb.),

antropometrik dl¢iimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu), poliklinige génderen boliim,
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aldiklar1 tanmilar, kullandiklar1 ilaglar ile rutin biyokimyasal parametreler
(glikoz(aglik), total kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, HGB, HCT ve tiim
hastalar i¢in istenmeyen ancak bazi hastaliklara 6zel biyokimyasal parametrelerden
de AST, ALT, trigliserid ve HbAlc degerleri hazirlanan bilgi formuna aktarilmigtir
(Ek1).

3.2.2. Antropometrik ol¢iimler

Dosyalardan elde edilerek bilgi formuna aktarilan boy uzunlugu ve viicut
agirhigr oOlgiimleri poliklinige bagvuran hastalarla yapilan goriismeler sirasinda
aragtirmacinin kendisi ya da Istanbul Tip Fakiiltesi Diyet poliklinigi’nde gérevli
diger diyetisyenler tarafindan yapilmistir. Boy uzunlugu ve viicut agirlig
dlgiimlerinden hesaplanan BKI degerleri de aym kisiler tarafindan dosyalara
kaydedilmis ve arastirma icin bu dosyalardan da arastirmaci tarafindan Ek 1’deki
bilgi formuna aktarilmistir.

Dosyalardan elde edilen BKi degerleri WHO simiflamasina gore Tablo 3.1°de
gosterildigi gibi gruplanmustir.

Tablo 3.1. BKI simflandirmasi(20)

Beden Kiitle
indeksi(kg/m?)

Normal alt1 (Zay1f) <18.5
Normal 18,5-249
Kilolu (Pre-obez) 25,0-29.9
Obez >30,0

Sinif' 1 30,0 - 34,9

Sinif 2 35,0-39,9

Siif 3 (morbid) >40
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3.2.3.Fiziksel Aktivite Kaydi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin dosyalarindaki fiziksel aktiviteleri ile ilgili
bilgiler istanbul Tip Fakiiltesi Diyet poliklinigine bagvurduklari esnada Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ) kullanilarak kaydedilmistir (109). IPAQ anketi,

uzun ve kisa form olmak iizere iki sekilde tasarlanmistir.

Bu form da kisilerin giinlik hayatlariin bir parcasi olarak yaptiklar1 fiziksel
aktivite cesitlerine gore degerlendirme yapilmaktadir. Sorular son 7 giin icerisinde
fiziksel olarak harcanan zamanla ilgilidir. Anket formu 5 bolim ve 27 sorudan
olusmaktadir. Bolim 1’ de kisilerin isleriyle ilgili yaptiklar1 fiziksel aktiviteleri
sorgulanmaktadir. Is tanimu iicretli isleri, tarim, goniillii isler, akademik isler ve evin
disinda yapilan iicretsiz diger isleri kapsamaktadir. Bolim 2’ de ise bir yerden bir
yere nasil yolculuk edildigi ile ilgili sorular1 kapsamaktadir. Bo6liim 3’ de son 7 giin
icerisinde ev isi, bahge igleri, genel bakim, onarim isleri ve ailenin bakimi gibi ev
ici ve cevresinde yapilmis olan fiziksel aktiviteler sorgulanmaktadir. Bolim 4° de
son 7 giin icerisinde dinlenme, spor ve bos zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir.
Bolim 5° de is, ev, ders ¢alisma ve bos zamanlarda ne kadar siire ile oturarak

zaman gegirildigi sorgulanmaktadir.

Biitiin boliimlerden elde edilen degerler siire (dakika) ve frekans (giinler)
toplamini icermektedir. Toplam skorun hesaplanmasinda iki farkli degerlendirme
bulunmaktadir. Birincisi; giinliilk yasama (is, ulasim, ev- bahge isi, bos zaman)
0zel skorlama, ikincisi ise; aktiviteye(yliriime, ortasiddetli aktivite, siddetli
aktivite) 6zel skorlamay1 igermektedir. Alana 6zel skorlama, kendi alt basligi
icinde yer alan yliriime, orta siddetli aktiviteve siddetli aktivite skorlarinin
toplamindan olusmaktadir. Aktiviteye 6zel skorlama ise alanlarin kendi baslig
altindaki yiiriime, orta siddetli aktivite, siddetli aktivitenin kendi i¢inde toplami

ile hesaplanmaktadir. Bu hesaplamalardan, MET-dakika skoru elde edilmektedir.
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BirMET-dakika yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun g¢arpimindan
hesaplanmaktadir. Hesaplamalar sonunda kategorisel olarak sonuclar

siniflandirilmaktadir(109).

Bu kategoriler;

I. kategori: Aktif olmayanlar: <600 MET-dakika/hafta

II. kategori: Hafif aktif olanlar:600- 3000 MET-dakika/hafta
II. kategori: Cok aktif olanlar:>3000 MET-dakika/hafta

ArastirmadalPAQ uzun anket formu kullanilmistir(Ek3).

3.2.4.Biyokimyasal Parametreler

Biyokimyasal parametreler, Istanbul Tip Fakiiltesi diyet poliklinigindeki
izlem protokoliine goére doktor tarafindan istenmektedir. hastalardan, diyet
poliklinigine gelmeden bir giin dncesinde aclik kan sekeri(AKS), total kolesterol,
HDL- kolesterol, LDL-kolesterol, trigiserid, , ALT, AST ve HbAlc degerleri i¢in
kan almarak analiz yapilmaktadir. Kan drnekleri, Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesinin
biyokimya {initesinde, 12 saatlik a¢lik sonrasinda, hemsire tarafindan alinmis ve ayni
hastanenin laboratuarinda analiz edilmistir.

Biyokimyasal verilerin referans degerleri Ek4’de verilmistir.

3.3.Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde, Windows ortaminda SPSS 13.0
istatistiksel paket programi kullanilmistir. Aragtirma sonucu elde edilen verilerin
bilgisayar ortamina aktarilmasindan sonra min-max kontrolii yapilmistir. Nicel
degiskenler ortalama + standart sapma (X =+s), nitel degiskenler ise siklik ve yiizde
(%) olarak ifade edilmistir. Analizlerde kullanilan tiim parametrelerin normal
dagilima uygunluklar1 ¢arpiklik, basiklik degerleri “Kolmogorov-Smirnov” testi ile
kontrol edilmistir. Test sonucunda tokluk kan glikozu, trigliserid ve ALT

parametrelerinin normal dagilmadiklar1 goriilmiistiir.
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Bu parametrelere logaritmik veya karekok doniistimii uygulandiktan sonra
normal dagilima uyduklar1 belirlenmistir. Niteliksel veriler (cinsiyet, yas gruplari,
meslek) arasi iligkiler Ki-Kare testi ile, siirekli degiskenler arasi iliskiler ise
Pearson korelasyon katsayisi hesaplanarak incelenmistir.

Iki grup arasindaki karsilastirmalar i¢in “Bagimsiz gruplarda Iki grup arasi
farkin Onemlilik testi (Students’t test)”, ikiden fazla gruplar arasindaki farkliliklar ise
“Tek Yonlii Varyans Analizi” (One-Way ANOVA) testleri kullanilmistir. Test
sonucu Onemli c¢ikan degiskenler i¢in ise Scheffe testi uygulanmistir. Tim
analizlerde yanilma diizeyi olarak 0=0.05 degeri se¢ilmis, bu degere esit ya da
kiigiik p degerleri icin “aradaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli (6nemli)
oldugu” yorumu yapilmistir (110).

Kisiler ya da tanisal yontemler arasindaki uyumu test etmek i¢in McNemar

testi uygulanmaistir.

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin demografik ozellikleri

Hastalarin demografik o6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir. Calisma
grubunu 410’u (%78.8) kadin, 110’u (%21.2) erkek olmak iizere toplam 520 kisi
olusturmustur. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyleri ve meslek
durumuna gore dagilimlar1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 45.44+ 13.05 yildir. Erkek hastalarin %7.3°1 24 yas
ve alt, %47.3’1 25-49 yas, %39.1°1 50-64 yas, %6.4°1 ise 65 yas ve lizeri grubu,
kadin hastalarin 9%9.0°1 24 yas ve alt1, %47.8’1 25-49 yas grubu, %38.8’1 50-64 yas
grubu ve % 4.4°1 ise 65 yas ve lizeri grubu icindedir. Erkek hastalarin %80°1 evli,
%20’si1 bekar, kadin hastalarin %84.4°1 evli, %15.6’s1 ise bekardir.

Egitim durumuna bakildiginda, erkek hastalarin %69.1°, lise, %29.1°1i
tiniversite (lisans veya yliksek lisans), kadin hastalarin %49.3°1 lise, %25.6’s1 ise

tiniveriste (lisans veya yiiksek lisans) mezunudur.
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Erkek hastalarin %30.9°u is¢i, %23.6’s1 serbest meslek ve %23.6’s1 emekli,
kadin hastalarin %39.3°1 is¢i, %15.4°4 ev hanimi ve %]12.1’inin emekli oldugu

belirlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ozellikleri

Erkek Kadin

S % S %
Yas (y1l)
24 yas ve alt1 8 7.3 37 9.0
25-49 52 473 196 47.8
50-64 43 39.1 159 38.8
65 yas ve iizeri 7 6.4 18 4.4

X+ SS 45.44+ 13.05

Medeni Durum
Evli 88 80.0 346 84.4
Bekar 22200 64 15.6
Egitim Durumu
[kogretim 2 1.8 103 25.1
Lise 76 69.1 202 49.3
Universite ve iizeri 32 29.1 105 25.6
Meslek
Ev hanimi - - 63 15.4
Serbest meslek 26 23.6 14 3.4
Memur 11 10.0 49 12.0
Emekli 26 23.6 50 12.1
Isci 34 309 161 39.3
Akademisyen 2 1.9 32 7.8
Diger 11 10.0 41 10.0
Toplam 110 100.0 410 100.0
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4.2. Hastalarin yasam tarzi1 ahskanhklar

Hastalarin yasam tarzi aligkanliklar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Erkek
hastalarin %49.1°1 sigara igmekte ve %33.6’s1 alkol kullanmaktadir. Kadin hastalrin
%36.1°1 sigara igmekte, %14.9°u alkol kullanmaktadir.

Fiziksel aktivite yapma durumuna bakildiginda, erkek hastalarin %68.2’si
diizenli fiziksel aktivite yapmazken, %31.8” 1 diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir.
Kadin hastalarin %44.1°1 diizenli fiziksel aktivite yapmazken, %355.9’u diizenli
fiziksel aktivite yapmaktadir.

Hastalarin aktiviteye 6zel skorlama sonuglar1 siniflandirildiginda ise,
erkek hastalarin %24.5’1, kadin hastalarin %49.0°1 hafif aktivite, %7,3’i ve
%6.9’u ise orta yogun aktivite yapmaktadir.

Tablo 4.2. Hastalarin yasam tarzi1 ahskanhklar

Erkek Kadin

S % S %
Sigara icme durumu(n=520)
Iciyor 54 49.1 148 36.1
I¢miyor 56 509 262 63.9
Alkol tiiketme durumu(n=520)
Tiiketiyor 37 33.6 61 14.9
Tiiketmiyor 73 66.4 349 85.1
Fiziksel aktivite durumu(n=520)
Yapiyor 35 31.8 229 55.9
Yapmiyor 75 68.2 181 44.1
Fiziksel Aktivite MET deg(dak/hafta)
Hafif aktivite:<600MET 27 245 201 49.0
Orta yogun aktivite:600-3000MET 8 73 28 6.9
Hig aktivite yapmayanlar 75 68.2 181 44.1
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4.3. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri

Caligma kapsamindaki hastalarin antropometrik Ol¢limlerinin ortalama
degerleri ve % dagilimi Tablo 4.3.1°de gosterilmistir. Viicut agirlig1 ortalamasi
erkekler icin 94.18+19.04 kg, kadnlar i¢in ise 88.244+19.45 kg, boy uzunlugu
ortalamast da erkekler i¢in 171.8+£6.58cm, kadmlar i¢in 161.0+6.66cm olarak
belirlenmistir.

Ortalama Beden Kiitle indeksi (BKI) degerlerinin erkeklerde 31.8+5.74

kg/mz, kadmlarda 34.0ﬂ:7.38kg/m2 oldugu saptanmigtir. Diinya Saglhk
Orgiitii’'niin BKI siniflamasina gére degerlendirildiginde, zayif grubunda
erkeklerde 1(%0,9) kadinlarda ise 8(%2.0) kisi bulundugu; erkeklerin
%6.4’linlin, kadinlarin  %6.3’{inlin normal grupta (18.8-24.9), erkeklerin
%31.8’inin, kadinlarin %16.6’smnin kilolu oldugu belirlenmistir ve cinsiyetler

arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur(p<0.001).

Tablo 4.3.1.Hastalarin cinsiyete gore antropometrik ol¢iimlerinin

ortalama degerleri ve BKI gruplarina gore dagilimlar:

Erkek(S:110) Kadin(S:410) Toplam(S:520)

X ss X ss X ss
Viicut agirligrkg 94.18 19.04 88.24 19.45 89.49 19.50
Boy,cm 171.8 6.58 161.0 6.66 163.3 7.96
BKI,kg/m> 31.8 5.74 34.0 7.58 33.5 7.12

S % S % S %
Zay1f(<18.5) 1 0.9 8 2.0 9 1.7
Normal (18.5-24.9) 7 6.4 26 6.3 33 6.3
Kilolu (25-29.9) 35 31.8 68 16.6 103 19.8
1.smif obez(30-34.9) 38 34.5 138 33.7 176 33.8
2.s1mif obez(35-39.9) 20 18.2 87 21.2 107 20.4
3.simif obez (>40) 9 8.2 83 20.2 92 17.7
Toplam 110 21.2 410 78.8 520 100.0

#%p<0.001
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Calisma kapsamindaki hastalarin yas gruplarina gore BKI ortalamalar1 Tablo
4.3.2°de gosterilmistir. Erkek hastalarda 24 yas alti grupta BKI ortalamasi %33.83
olup en yiiksek degere sahiptir. Kadin hastalarda ise 25-49 yas grubu BKI ortalamasi
34.48 olup en yiiksek degere sahiptir. Yas gruplari ve cinsiyet arasindaki iliski

istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.3.2. Hastalarin yas gruplarina gére BKI ortalamalar

Erkek Kadin Toplam
Yas gruplari X SS X SS X SS
24| (s:45) 33.83 7.69 29.41 745 30.19 7.60
25-49(s:248) 3246  5.69 3448 7.62 34.05 7.29
50-64(s:202) 3134 546 34.62 6.69 33.93  6.57
65 yas ve iizeri(s:25) 28.04  4.33 34.05 7.75 32.37 741

**p<0.001 F:6.249

4.4. Hastalarin cinsiyet ve yas grubuna gore tam aldiklar1 hastahiklar ve
sikhiklar:

Hastalarin cinsiyete gore tani aldiklari hastaliklarin dagilimi Tablo4.4’de
gosterilmistir. Erkeklerin %88.2°si, kadimnlarin %90.0’1 obez, erkeklerin %35.5°1,
kadinlarin  %22.0’1 tip 2 diyabet, erkeklerin %10.9’u, kadinlarin %17.1°1
hipertansiyon, erkeklerin %28.2’si, kadinlarin ise %23.9’u hiperlipidemi tanisi

almistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin cinsiyete gore tam aldiklar1 hastahklarin dagilim

Erkek Kadin
S % S %
Obezite 97 88.2 369 90.0
Hiperlipidemi 31 28.2 98 23.9
Tip2 DM 39 35.5 90 22.0
Hipertansiyon 12 10.9 70 17.1
BGT 11 10 68 16.6
Fe eksikligi anemisi 2 1.8 56 13.7
Hipotiroid 4 3.6 36 8.8
Uyku apnesi 13 11.8 11 2.7
Diger 16 3.1 31 6.0

*Coklu yanit analizi yapilmistir.

4.5. Cinsiyet ve yas gruplarina gore obezite sikhigi

Cinsiyet ve yas gruplarina gore obezite goriilme sikligi Tablo 4.5’de
verilmigstir. 25-49 yas grubu erkeklerin %89.1°’1, kadinlarmm ise %91.5’1 obezdir.
Cinsiyet ve yas grubu ile obezite siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir(p>0.05).

Tablo 4.5. Cinsiyet ve yas gruplarina gore obezite sikhigr dagilimi

OBEZITE
CINSIYET  Yas gruplan YOK VAR TOPLAM
S % S % S %
24| 1 7.1 13 92.9 14 12.7
25-49 5 10.9 41 89.1 46 41.8
ERKEK  50-64 5 11.6 38 88.4 43 39.0
65yas ve iizeri 2 28.6 43 71.4 7 6.5
Toplam 13 11.8 97 88.2 110 100.0
24| 9 17.3 43 82.7 52 13.0
25-49 15 8.5 161 91.5 176 43.4
KADIN  50-64 15 9.4 149 90.6 164 39.2
65yas ve lizeri 2 11.1 16 88.9 18 4.4
Toplam 41 10.1 369 89.9 410 100.0

p>0.05
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4.6. Cinsiyet ve yas gruplarina gore tani1 konulan diger hastaliklarin sikhigi

Hastalarin cinsiyetine ve yas gruplarina gore tip2 diyabet, hipertansiyon ve
hiperlipidemi goriilme sikligi Tablo 4.6’da verilmistir. 50-64 yas grubu erkeklerin
%48.8’1, kadinlarin ise %28.3’1i tip2 diyabet tanis1 almistir. Tiim yas gruplart i¢in
tip2 diyabet siklig1 erkeklerde %35.5, kadinlarda ise %22.2’dir. Tip2 diyabet siklig1
erkeklerde kadinlara gére anlamli derecede yiiksektir (p<0.001).

65 yas ve lzeri erkeklerin %28.6’s1, 50-64 yas grubu kadinlarin ise %30.8’1
hipertansiyon tanist almistir. Tlim yas gruplari i¢in hipertansiyon siklig1 erkeklerde
%10.9, kadinlarda ise %17.3’diir. Hipertansiyon siklig1 kadinlarda erkeklere gore
anlamli derecede yiiksektir (p < 0.001).

50-64 yas grubu erkeklerin %34.9’u, kadinlarin ise %33.3’0 hiperlipidemi
tanist almistir. Tim yas gruplart icin hiperlipidemi sikhigi erkeklerde 928.2,
kadinlarda ise %24.2°dir. Cinsiyet ve yas grubu ile hiperlipidemi siklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(p>0.05).
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Tablo 4.6. Cinsiyet ve yas gruplarina gore tip 2 DM, hipertansiyon ve

hiperlipidemi sikhgi
o TiP2 DIYABET
CINSIYET
o Yas gruplar YOK VAR TOPLAM
S % S % S %
24| 14 100 - - 14 12.7
25-49 30 65.2 16 34.8 46 41.8
ERKEK 50-64 22 51.2 21 48.8 43 39.0
65yas ve iizeri 5 71.4 2 28.6 7 6.5
Toplam 71 64.5 39 35.5 110 100.0
24| 48 923 9 7.7 52 13.0
25-49 146 80.1 30 19.9 176 43.4
KADIN 50-64 114 71.7 45 28.3 164 39.2
65yas ve iizeri 12 66.7 6 333 18 4.4
Toplam 320 77.8 90 22.2 410 100.0
*#p<0.001
HIPERTANSIYON
S % S % S %
24| 14 100 - - 14 12.7
25-49 45 97.8 1 2.2 46 41.8
ERKEK 50-64 34 79.1 9 20.9 43 39.0
65yas ve iizeri 5 71.4 2 28.6 7 6.5
Toplam 98 89.1 12 10.9 110 100.0
24| 51 98.1 1 1.9 52 13.0
25-49 165 90.9 16 9.1 176 43.4
KADIN 50-64 110 69.2 49 30.8 164 39.2
65yas ve iizeri 14 77.8 4 22.2 18 4.4
Toplam 340 82.7 70 17.3 410 100.0
**p<0.001
CINSIYET HIPERLIPIDEMI
S % S % S %
24| 13 100 1 7.1 14 12.7
25-49 33 97.8 13 28.3 46 41.8
ERKEK 50-64 28 79.1 15 349 43 39.0
65yas ve iizeri 5 71.4 2 28.6 7 6.5
Toplam 79 89.1 31 28.2 110 100.0
24| 51 98.1 1 1.9 52 13.0
25-49 143 90.9 38 21.6 176 43.4
KADIN  50-64 106 69.2 53 333 164 39.2
65yas ve iizeri 12 77.8 6 33.3 18 4.4
Toplam 312 82.7 98 24.2 410 100.0
p>0.05
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4.7. Cinsiyet ve yas gruplarina gore bozulmus glukoz toleransi sikhig1

Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gére bozulmus glukoz toleransi goriilme

siklig1 Tablo 4.7°de verilmistir. 65 yas ve iizeri erkeklerin %14.3’1, kadinlarin ise

%22.2’°si bozulmus glukoz toleransi tanist almigtir. Tiim yas gruplar i¢in bozulmus

glukoz toleransi siklig1 erkeklerde %10.0, kadinlarda ise %16.8’dir. Bozulmus

glukoz toleransi siklig1 kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir

(p<0.001).

Tablo 4.7. Cinsiyet ve yas gruplarina gore bozulmus glukoz toleransi1 sikhig:

dagilim
o BOZULMUS GLUKOZ TOLERANSI
CINSIYET
o Yas gruplari YOK TOPLAM
S % S % S %
24| 14 100 - - 14 12.7
25-49 40 87.0 6 13.0 46 41.8
ERKEK 50-64 39 90.7 4 9.3 43 39.0
65yas ve iizeri 6 85.7 1 14.3 7 6.5
Toplam 99 90.0 11 10.0 110 100.0
24| 46 88.5 6 11.5 52 13.0
25-49 156 85.8 25 14.2 176 43.4
KADIN  50-64 126 79.2 33 20.8 164 39.2
65yas ve iizeri 14 77.8 4 22.2 18 4.4
Toplam 342 83.2 68 16.8 410 100.0
**p<0.001
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4.8. Cinsiyet ve yas gruplarina gore uyku apnesi sikli1

Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gére uyku apnesi goriilme siklig1 Tablo
4.8’de verilmistir. 25-49 yas grubu erkeklerin %15.2°si, 65 yas ve iizeri kadinlarin
%5.6’s1 uyku apnesi tanisi1 almistir. Tiim yas gruplart icin uyku apnesi siklig
erkeklerde %11.8, kadinlarda ise %2.7’dir. Uyku apnesi siklig1 erkeklerde kadinlara
gore anlamli derecede yiiksektir (p<0.001).

Tablo 4.8. Cinsiyet ve yas gruplarina gore uyku apnesi sikhigr dagilimi

o UYKU APNESI
CINSIYET
o Yas gruplar YOK VAR TOPLAM
S % S % S %
24] 14 100 - - 14 12.7
25-49 39 84.8 7 15.2 46 41.8
ERKEK 50-64 38 88.4 5 11.6 43 39.0
65yas ve iizeri 6 85.7 1 14.3 7 6.5
Toplam 97 88.2 13 11.8 110 100.0
24| 51 98.1 1 1.9 52 12.8
25-49 171 97.2 5 2.8 176 43.4
KADIN 50-64 160 97.5 3 2.5 164 39.2
65yas ve lizeri 17 94.4 2 5.6 18 4.4
Toplam 399 97.3 11 2.7 410 100.0
*#p<0.001
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4.9. Cinsiyet ve yas gruplarina gore hipotiroid siklig1

Cinsiyet ve yas gruplarina gore hipotiroid goriilme sikligi Tablo 4.9’da
verilmistir. 24 yas ve alt1 grupta erkeklerin %7.1°1, 50-64 yas grubu kadinlarin ise
%10.7’s1 hipotiroid tanis1 almistir. Tlim yas gruplart i¢in hipotiroid siklig1 erkeklerde
%1.8, kadinlarda ise %8.5°dir. Hipotiroid siklig1 kadinlarda erkeklere gore anlaml
derecede ytiiksektir(p<0.001).

Tablo 4.9. Cinsiyet ve yas gruplarina gore hipotiroid sikhig1 dagilimi

o HIPOTIROID
CINSIYET
o Yas gruplari YOK VAR TOPLAM
S % S % S %
24| 13 92.9 1 7.1 14 12.7
25-49 45 97.8 3 2.2 46 41.8
ERKEK 50-64 41 100 0 0.0 43 39.0
65yas ve iizeri 7 100 0 0.0 7 6.5
Toplam 106 98.2 4 1.8 110 100.0
24| 49 94.2 3 5.8 52 13.0
25-49 161 91.5 15 8.5 176 43.4
KADIN  50-64 147 89.3 17 10.7 164 39.2
65yas ve iizeri 17 94.4 1 5.6 18 4.4
Toplam 374 91.1 36 8.9 410 100.0
*#p<0.001
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4.10. Cinsiyet ve yas gruplarina gore Fe eksikligi anemisi sikhigi

Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gore Fe eksikligi anemisi goriilme sikligi
Tablo 4.10°da verilmistir. 24 yas ve alti grubu erkeklerin %7.1°1, kadmlarin ise
%26.9’u Fe eksikligi anemisi tanist almistir. Tim yas gruplan i¢in Fe eksikligi
anemisi siklig1 erkeklerde %3.6, kadinlarda ise %13.1°dir. Fe eksikligi anemisi

siklig1 kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir(p<0.001).

Tablo 4.10. Cinsiyet ve yas gruplarina gore Fe eksikligi anemisi sikhig1 dagilim

o FE EKSIKLIGi ANEMISI
CINSIYET
o Yas gruplar YOK VAR TOPLAM
S % S % S %
24| 13 92.9 - - 14 12.7
25-49 45 97.8 - - 46 41.8
ERKEK 50-64 43 95.3 2 4.7 43 39.0
65yas ve iizeri 7 100 0 0.0 7 6.5
Toplam 108 96.4 2 3.6 110 100.0
24| 38 73.1 14 26.9 52 13.0
25-49 150 85.2 26 14.8 176 43.4
KADIN 50-64 152 92.5 15 7.5 164 39.2
65yas ve iizeri 17 94.4 1 5.6 18 4.4
Toplam 357 86.9 56 13.1 410 100.0
*#p<0.001
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4.11. BKI gruplarina gore hastalik sikig1 dagilimlar:

Hastalarm BKI gruplarina gére hastalik sikligi dagilimlar1 Tablo 4.11°de
verilmistir. Obez (BKI 30-34.9) olan bireylerde tip2 DM siklig1 %21.0, hipertansiyon
%15.3, hiperlipidemi %?29.0, bozulmus glukoz tolerans1 %12.5, hipotiroid %6.8 ve
Fe eksikligi anemisi %13.1 olarak bulunmustur. Uyku apnesi ise simf 2 obez (BKI
35-39.9) bireylerde %8.5 bulunmustur. BKI gruplar1 ve hastalik sikliklar1 arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001).
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Tablo 4.11.

Hastalarin BKI gruplarina gore hastalik sikigi dagihimlari

BKi GRUPLARI
<18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-34.9 35-39.9 240

Hastaliklar Zayif Normal Kilolu Sinifl obez  Sinif 2 obez morbid obez Toplam

% S % S % S % S % S % S %
Obezite - - - - 97 91.3 173 98.3 105 99.1 91 98.9 466 89.8
Tip2 DM 1 11.1 9 27.3 33 32.0 37 21.0 23 21.7 26 283 129 249
Hipertansiyon 2 6.1 13 12.6 27 153 18 17.0 22 239 82 1538
Hiperlipidemi - 12 364 25 24.3 52 29.0 25 23.6 15 16.3 129 24.9
BGT - 8 24.2 22 21.4 23 125 14 13.2 12 13.0 79 15.0
Uyku apnesi - - - - - 7 4.0 9 8.5 8 8.7 24 4.6
Hipotiroid _ 1 3.0 8 7.8 12 6.8 7 5.7 10 10.9 38 71
Fe eksikligi anemisi 5 556 4 12.1 8 7.8 23 131 11 10.4 9 9.8 60 11.6

p<0.001
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4.12. Hastalarin kullandiklari ilaglara gore dagilimi

Hastalarin kullandiklari ilaglara gore dagilimi tablo 4.12°de gosterilmistir.
Bireylerin  %37.1’1 hi¢ ilag kullanmazken %38.2’si metformin, %10.2’si
antihipertansif, %27.5’1 metformin+antihipertansif, %6.11°1 ise metformin+statin

kullanmaktadir.

Tablo 4.12. Hastalarin kullandiklar ilaclara gore dagilim

Ila¢ kullanim S %
Hig¢ kullanmayanlar 193 37.1
Kullananlar 327 62.9
Ilaglara gore dagilim

Metformin 125 38.2
Insiilin 7 2.14
Statin 15 4.5
Antihipertansif 33 10.25
Tiroid ilaci 37 11.3
Metformin+Antihipertansif 90 27.5
Metformin+Statin 20 6.11
Toplam 327 100.0
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4.13. Biyokimyasal Parametreler

Tablo 4.13.1’de  hastalarin  cinsiyetlerine ~ gore  biyokimyasal
parametrelerin ortalamalar1 verilmistir. Ortalama aglik kan glikozu diizeyi
erkeklerde 119.13+59.44 mg/dL, kadinlarda 103.77+38.86 mg/dL, erkekleri
trigliserit ortalamas1 228.64+111.68 mg/dL, kadmlarin 178.90+67.15 mg/dL dir.
Erkeklerin aglik kan glikozu ve trigliserid ortalamasi kadinlardan daha yiiksek,
HDL-K ortalamasi ise daha diisiiktiir ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel

acidan 6nemlidir (p<<0.001).

Tablo 4.13.2’de hastalarin medeni durumlarina gore biyokimyasal
parametrelerin ortalamalar1 verilmistir. Evlilerin ac¢lik kan glikozu ortalamasi
108.4+45.62 mg/dL, bekarlarin 99.6+37.0 mg/dL, evlilerin trigliserit ortalamasi
185.8+80.21 mg/dL, bekarlarin 226.6+69.44 mg/dL’dir. Evlilerin total kolesterol
ve LDL-K degerleri bekarlara gore daha yiiksektir ve aradaki fark istatistiksel
acidan 6nemlidir(p<0.001).
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Tablo 4.13.1. Cinsiyete gore biyokimyasal parametrelerin ortalamalari

Biyokimyasal
parametreler

Glikoz, mg/dl

Total kolesterol, mg/dl

HDL, mg/dl

LDL, mg/dl

Trigliserid,mg/dl

HGB, mg/dl

HCT, mg/dl

HbAlc, mgdl

Erkek(S:110)

Kadin(S:410)

Toplam(S:520)

X£S Min-Max X£S Min-Max X£S Min-Max P

119.13+£59.44 58-392 103.77+38.86 73-594 107.02+44.40 58-594 0.001
198.24+39.70 129-349 201.93+42.47 109-364 201.15+41.89 109-364 0.412
44.27+10.51 22-75 50.57£12.15 21-91 40.24+12.09 21-91 0.000
122.85+34.02 59-230 125.17437.34 14-243 124.68+36.65 14-243 0.555
228.64+111.68 98-498 178.90+67.15 72-489 188.76+79.91 72-489 0.008
14.60+1.27 11-17 13.60+5.62 25-53 39.31£3.35 25-53 0.066
41.55+3.66 30-48 38.71£2.99 25-53 39.31+£3.35 25-53 0.000
7.9242.27 5-16 7.05+1.76 5-16 7.28+1.95 5-16 0.010
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Tablo 4.13.2. Medeni duruma gore biyokimyasal parametrelerin ortalamalari

Biyokimyasal
parametreler

Glikoz, mg/dl

Total kolesterol, mg/dl

HDL, mg/dl

LDL, mg/dl

Trigliserid,mg/dl

HGB, mg/dl

HCT, mg/dl

HbAlc, mgdl

EVLIi(S:434) BEKAR(S:86) Toplam(S:520)

X+S Min-Max X+S Min-Max X+S Min-Max P

108.49+45.62 58-594 99.62+37.00 67-337 107.02+44.40 58-594 0.091
204.67+42.38 109-364 183.38+34.43 119-293 201.15441.89 109-364 0.000
49.59+12.31 21-91 47.45+10.84 23-85 40.24+12.09 2191 0.134
127.534+37.35 14-243 110.29429.00 59-198 124.68+36.65 14-243 0.000
185.82480.21 72-498 226.63+69.44 104-295 188.76+79.91 72-498 0.165
13.90+5.47 8-118 13.37+1.65 8-17 13.81+5.04 8-118 0.529
39.4043.20 25-53 38.87+4.02 26-47 39.3143.35 25-53 0.526
7.32+1.98 5-16 6.93£1.62 5-12 7.28+1.95 5-16 0.387




Hastalarin yas gruplarina gore biyokimyasal parametrelerin ortalamalar
tablo 4.13.3°de gosterilmistir. Aclik kan glikoz ortalamasinin 25-49 yas grubunda
104.95+40.00 mg/dl iken 50-64 yas grubunda 111.39£51.03 mg/dl’ye
yukseldigi, LDL-K ortalamasinin 25-49 yasgrunda 121.1£34.9 mg/dl, 50-64 yas
grubunda 132.99+38.90 mg/dl’ye yiikseldigi saptanmistir. Total kolesterol
ortalamasmin yas ile artis gosterdigi bulunmustur. Yas gruplart ile aclik kan
glikozu, total kolesterol, LDL-K ve HDL-K degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.13.3. Yas gruplarina gore biyokimyasal parametrelerin ortalamalar:

24 |(S:45) 25-49 yas(S:248) 50-64 yas(S:202) 65 yas veiizeri(S:25) TOPLAM(S:520)

Biyokimyasal _ _ — — —

parametreler XS XS XS X£S X£S P
Glikoz 88.13+10.90 104.954+40.00 111.394+51.03 126.28+53.64 107.02+44.40 0.169
Total kolesterol 173.80+33.4 194.114£37.3 214.90+44.70 209.16+34.84 201.15+41.89 0.000
HDL 46.27+8.96 48.06+11.08 51.40%13.65 48.80+10.97 40.24+12.09 0.005
LDL 104.3+25.8 121.1434.90 132.99+38.90 129.16£32.43 124.68+36.65 0.004
HGB 12.90%1.60 13.704+2.20 14.2247.65 13.20%1.11 13.81£5.04 0.352
HCT 37.80+3.90 39.47+3.49 39.51+2.98 38.44+3.17 39.31+3.35 0.884
HbA1C 6.13+0.64 7.38+2.08 7.29£1.99 7.58+1.24 7.28%+1.95 0.792
Trigliserid 154.55+48.50 195.50+77.40 182.74+76.41 193.25+122.8 188.76+79.91 0.431

*#%p<0.001*p<0.05 F:5.239
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Tablo 4.13.4°de cinsiyet ve BKI gruplarma gére biyokimyasal parametrelerin
ortalamalari karsilastirilmastir.

Normal gruptaki erkeklerin aghik kan glikozu ortalama degeri
146.29+86.09mg/dL  obez erkeklerden 118.71+68.61mg/D]l daha yiiksektir.
Erkeklerde BKI gruplarina gore aglik kan glikozu, total kolesterol, LDL-
kolesterol, HDL-kolesterol, HGB, HCT, HbAlc ve trgliserit degerleri arasindaki

farkliliklarin istatistiksel olarak dnemli olmadig1 goriilmiistiir(p>0.05).

Kadinlarda BKI gruplari ile aglik kan glikozu, total kolesterol, LDL ve
HCT degerleri farklilik gostermektedir. Trigliserit i¢in normal grup ile kilolu ve

obez gruplar arasinda farklilik s6z konusudur(p<0.05).

Obez grubundaki kadinlar erkeklere gore daha yiiksek HDL ortalamasina,
erkekler ise kadinlara gore daha yiiksek aclik kan glikozu degerlerine sahiptir ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. (p>0.05).
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Tablo 4.13.4. Cinsiyet ve BKI gruplarina gore biyokimyasal parametrelerin ortalamalar

ERKEK(S:110)

KADIN(S:410)

Biyokimyasal BKi BKi BKi BKi BKi BKi BKi BKi

parametreler 8.5 18.5-24.9 25.0-29.9 >30 P 8.5 18.5-24.9 25.0-29.9 >30 P
Glikoz 75.00 146.29486.09 129.14£61.82 118.71£68.61 0.498  126.35%102.48 101.49+2828  101.49+2828  99.27+28.49  0.599
Total kolesterol ~ 190.00 231.43+64.44 196.09+36.17 200.68+32.99  0.572  161.504£23.92  218.35%53.70  203.94441.85 206.34+t41.73  0.699
HDL 58.00 46.43£13.29 45.74%11.51 43.84+10.21 0.457  46.38%4.56 56.08+13.69 52.40+12.05  49.59+11.89  0.115
LDL 93.00 151.574+46.90 121.46%30.70 126.42429.39  0.423  93.63%16.08 136.35442.16  129.04+38.96  129.70£37.74  0.907
Trigliserid 110.00 218.33483.85 213.71£77.62 247.75+157.6  0.614 2.0040.01 159.89+89.63 169.08447.91  192.03£69.63  0.004
HGB 13.00 14.71£1.25 14.57£1.03 14.61£1.34 0.905 11.2541.48 13.31£3.46 14.75%12.74  13.20+1.17 0.158
HCT 39.00 41.43+2.37 41.49£2.84 41.47+4.04 0.988  34.25+4.06 38.50+3.80 36.68+3.11 38.67+2.91 0.995
HbAIC 7.00 11.004.58 8.01£2.07 7.2341.48 0.240  7.00£0.11 7.80+3.29 6.5740.843 7.34£2.11 0.102
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4.14. Fiziksel aktivite diizeyi ve biyokimyasal parametreler

Hastalarin ac¢lik kan glikozu, LDL kolesterol ve HDL kolesterol
degerlerine gore fiziksel aktivite yapma durumlar1 Tablo 4.14.1°de
gosterilmistir. Aclik kan glikozu »200 {izerinde olan grupta hig fiziksel aktivite
yapmayanlarin sikligi  %55.6 iken orta yogun aktivite yapanlarin sikligi
%11.1° dir ve fiziksel aktivite diizeyi ile AKG diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001).

LDL kolesterol degerleri risk degerlerinin {izerinde olan grupta hic
fiziksel aktivite yapmayanlar %54.2, orta yogun aktivite yapanlar ise %5.6
olup LDL kolesterol ve fiziksel aktivite yapma durumu arasindaki fark

istatistiksel acidan anlamli bulunmustur(p<0.001).

HDL kolesterol yiiksek olan grupta hic fiziksel aktivite yapmayanlar
%48.2, orta yogun aktivite yapanlar ise %6.4 olarak bulunmustur. HDL
kolesterol ve fizksel aktivite yapma durumu arasindaki farkliliklarin

istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 goriilmistiir(p>0.05).

71



Tablo 4.14.1.Fiziksel aktivite diizeyine gore achk kan glikozu, LDL

kolesterol ve HDL kolesteroldiizeylerinin dagilimi

Hic F.A yapmayanlar

Hafif aktivite Orta yogun aktivite Toplam

AKS S % S % S % S %
<100 151 47.8 141 446 24 7.6 316 60.7
100-199 95 51.1 81 435 10 5.4 186 35.7
>200%** 10 55.6 6 333 2 111 18 3.6
**p<0.001

LDL** S % S % S % S %
<100 80 49.1 73 448 10 6.1 163 31.3
100-129 71 47.3 67 447 12 8.0 150 28.8
130-159 54 51.4 43 41.0 8 7.6 105 20.1
160-189 39 54.2 29 403 4 5.6 72 139
>190 12 40.0 16 533 2 6.7 30 59
**p<0.001

HDL S % S % % S %
<40 54 53.5 38 37.6 9 8.9 101 194
>60 202 48.2 190 453 27 6.4 419 80.6
Toplam 256 49.2 228 439 36 6.9 520 100.0
p>0.05
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Hastalarin total kolesterol ve trigliserid degerlerine gore fiziksel aktivite
yapma durumlar1 Tablo 4.14.2°de gosterilmistir. Total kolesterol degerleri
>240 olan grupta hi¢ fiziksel aktivite yapmayanlar %55.7, orta yogun aktivite
yapanlar ise %5.2 olarak bulunmustur. Fiziksel aktivite diizeyi ile total
kolesterol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark wvardir

(p<0.001).

Trigliserid degerleri 200-499 araliginda olan grupta hig fiziksel aktivite
yapmayanlar %50.0, orta yogun aktivite yapanlar ise %5.3 olarak bulunmustur.
Trigliserid degerleri ve fiziksel aktivite yapma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.14.2. Fiziksel aktivite diizeyine gore total kolesterol ve trigliserid

degerlerinin dagilim

Hi¢ F.Ayapmayanlar Hafif aktivite Orta yogun aktivite Toplam

Total

kolesterol S % S % S % S %
<200 138 46.6 138  46.6 20 6.8 296 569
200-239 64 50.4 52 409 11 8.7 127 244
>240 54 55.7 38 392 5 5.2 97 18.7
Toplam 256 49.2 228 439 36 100.0 520 100.0
*#p<0.001

Trigliserid S % S % S % S %
<150 21 56.8 15 405 1 2.7 37 333
150-199 20 55.6 15 417 1 2.8 36 324
200-499 19 50.0 17 447 2 53 38 342
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Toplam 60 100.0 47 423 4 3.6 111 100.0

4.15. Sosyo-demografik 6zellikler ile BKI gruplarinin karsilastirllmasi

Bireylerin medeni durumlarina gére BKI gruplarmm dagilimi Tablo
4.15.2°de gosterilmistir. Evlilerin  %34.4°1i, bekarlarin ise %31.3’li obez
grubundadir. Medeni durum ile BKI gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki vardir (p<0.001).

Tablo 4.15.1. Medeni duruma gore BKI gruplarimin dagilim

BKi
GRUPLARI

Medeni durum** <18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-34.9  35-39.9 >40 Toplam

S % S % S % S % S % S % S %

Evli 1 02 31 74 86 199 149 344 91 208 75 17.3 434834
Bekar 8 93 2 12 17 19.8 27 313 16 18.6 17 19.8 86 16.6
Toplam 9 100.0 33 100.0 103 100.0 176100.0 107 100. 92100.0 520 100
*#5<0.001
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Hastalarin mesleklerine ve egitim diizeylerine gore BKI gruplarinin
karsilagtirilmast Tablo 4.15.2°de gosterilmigtir. Memurlarin %31.5°1, is¢ilerin
%25.0’1, serbest meslektekilerin %42.1°1, ev hamimlarinin  %36.6’s1 ve
emeklilerin %32.3’{i obez grubundadir. Meslek ve BKI gruplar1 arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<<0.001).

Ilkokul mezunlarinin %33.3’{, lise mezunlarim %351, iiniversite ve
tizeri egitim diizeyindekilerin ise %32.1°1 obez grubundadir. Egitim diizeyi ile

BKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir(p<0.001).
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Tablo 4.15.2 Meslek ve egitim diizeyine gore BKI gruplarinin dagihm

Meslek** <18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-34.9  35-39.9 >40 Toplam

S % S % S % S % S % S % S %

Memur - 9 123 17 233 23 315 11 151 13 17.8 73 14.0
Akademisyen - - 3 100 8 267 9 300 5 167 5 167 30 59
Isci 1 1.7 - - 12 200 15 250 21 350 11 183 60 11.6

Serbest meslek 1 13 5 6.6 16 21.1 32 421 16 211 6 79 76 14.8

Ev hanim - - 10 6.2 16 99 59 36.6 31 19.3 45 28.0 161309
Emekli S - 6 92 19 292 21 323 13 200 6 92 65 125
Diger 7 163 - - 15 233 17 302 9 186 6 11.6 54 10.3
#%p<0.001

Egitim diizeyi** <18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-349 35-399 >40 Toplam
Ilkokul - - 6 5.7 11 10.5 35 333 21 20.0 32 30.5 10520.3
Lise 4 1.4 16 58 58 209 97 350 64 23.1 38 13.7 277532

Universite ve

fizeri 5 36 11 80 34 248 44 321 22 153 22 161 13826.5
Toplam 9 100 33 10 103 100 176 100 107 100 92 100 520 10
#%p<0.001
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4.16. Yasam tarzi ahskanhklarina gore BKi gruplarinin karsilastirilmasi

Hastalarmn sigara ve alkol kullanim durumuna gére BKI gruplarinin

karsilastirmast Tablo 4.16.1°de gdosterilmistir. Sigara kullananlarin %34.2’si,

kullanmayanlarm %33.8’i obez grubundadir. Sigara kullanimi ve BKI gruplar

arasindaki istatistiksel olarak bir iligki yoktur (p>0.05).

Alkol kullananlarin  %42.9°u, kullanmayanlarin ise %31.8’i obez

grubundadir ve alkol kullammi ve BKI gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.001).

Tablo 4.16.1. Sigara va alkol kullanimina gére BKI gruplarinin

dagilimi

Sigara Kullanim1 <18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-349  35-39.9 >40 Toplam

S % S % S % S % S % S % S %
Kullananlar 2 1.0 10 5.0 46 22.8 69 342 44 21.8 31 152 20238.8
Kullanmayanlar 7 22 23 73 57 18.0 107 33.8 63 19.6 61 19.1 31861.2
Toplam

9 1.7 33 64 103 19.8 176 339 107 204 92 17.7 520100
p>0.05
Alkol Kullanimi**  <18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-349  35-39.9 >40 Toplam

S % S % S % S % S % S % S %
Kullananlar

- -5 51 20 204 42 429 17 173 14 142 98 18.8
Kullanmayanlar

9 21 28 6.7 83 19.7 134 31.8 90 21.1 78 184 42281.2
Toplam 9 1.7 33 6.4 103 19.8 176 339 107204 92 17.7 520100
**p<0.001

77



Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerine gére BKI gruplarinin
karsilastirilmasit Tablo 4.16.2°de gosterilmistir. Hig fiziksel aktivite
yapmayanlarin %31.6’s1, hafif aktivite yapanlarin %35.7’si ve orta aktivite
yapanlarm %38.9°u obez grubunda olup fiziksel aktivite diizeyi ile BKI

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur(p>0.05).

Tablo 4.16.2. Hastalarn fiziksel aktivite diizeylerine gore BKI

gruplarimin dagilim

Fiziksel aktivite <18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-349  35-39.9 >40 Toplam
S S
S % S % S % S % % % S %

Hi¢ yapmayanlar 7 2.7 11 43 48 18.8 81 31.6 61 23.8 48 18.8 25649.2

Hafif aktivite 209 19 8.4 41 18.1 81 357 42 185 42 185 227436
Orta yogun

aktivite 00 3 83 15 389 14 389 5 83 2 56 3772
Toplam 9 1.7 33 64 103 19.8 176 339 107 204 92 17.7 520100
p>0.05
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4.17. Sosyo-demografik ozellikler ve hastalik sikliklarinin karsilastirmasi

Hastalarin medeni durumuna gore tan1 konulmus hastalik sikliklarinin
dagilimi Tablo 4.17.1°de gosterilmistir. Evli bireylerde obezite %89.6, tip2 DM
%?27.4 ve hipertansiyon %17.7 olarak bulunmugstur. Evlilerde hastalik sikliklar1

bekarlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p<0.001).

Tablo 4.17.1. Medeni duruma gore hastalik sikhklarinin dagilhim

Medeni Feeksikligi

durum Obezite Tip2DM HT HL BGT  Uykuapnesi Hipotiroid anemisi

S % S % S % S % S % S % S % S %
70

Evli 389 89.6 119274 77 17.7 121 279 16.1 22 5.1 33 7.6 43 99
9

Bekar 77 895 10 11.6 5 5.8 8 93 10.5 2 .23 6 5.8 15 19.8
79

58 11.5

Toplam 466 89.6 129248 82 15.8 129248 152 24 4.6 39 73

*#p<0.001 *Coklu cevap yontemiyle analiz edilmistir.

Hastalarin egitim diizeyleri ve mesleklerine gore hastalik sikliklarinin
karsilagtirmast Tablo 4.17.2’de gdsterilmistir. Lise mezunlariin %89.2’si
obezite, %27.0’1 tip2 DM, %16.9°u hipertansiyon ve %24.8’1 hiperlipidemi
tanilidir.  Egitim diizeyi ile tan1 konulmus hastalik siklig1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001).

Ev hanimlarinin  %91.9’unda obezite, %26.7’sinde tip2 DM,
%24.2’sinde hipertansiyon ve %31.1’inde hiperlipidemi vardir. Meslekler ile
hastalik  sikliklar1  arasindaki  iliski  istatistiksel  olarak  anlaml

bulunmustur(p<0.001).
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Tablo 4.17.2. Egitim diizeyi ve mesleklere gore hastalik sikhiklarimin dagilimi

Feeksikligi
Egitim diizeyi Obezite Tip2DM HT HL BGT  Uykuapnesi Hipotiroid anemisi
S % S % S % S % S % S % S % S %
[kogretim(s:105) 99 943 31 29.5 28 26.7 41 39.0 15143 329 9 8.6 10 9.5
Lise(s:278) 24889.2 75 27.0 47 169 69 24.8 43155 17 6.1 18 6.5 34 122
Universite ve
Uzeri(s:137) 119869 23 168 7 5.1 19 139 21153 429 11 8.0 16 11.7
*#p<0.001
Feeksikligi
Meslek Obezite Tip2DM HT HL BGT  Uykuapnesi Hipotiroid  anemisi
S % S % S % S % S % S % S % S %
Memur(s:73) 62 849 17 233 7 9.6 16 21.9 6 219 6 8.2 455 56.8
Akademisyen(s:30) 28 93.3 6 20.0 133 3 100 3 10.0 2 6.7 2 6.7 3 10.0
Is¢i(s:60) 58 96.7 15250 6 100 11 183 6 10.0 350 4 6.7 10 16.7
Serbest mes.(s:76) 67 88.2 23 303 11145 27 355 8 10.5 453 3 39 9 11.8
Ev hanimi(s:161) 148919 43 26.7 39 242 50 31.1 3018.6 425 16 9.9 13 8.1
Emekli(s:66) 57 864 23 348 18 273 22 333 1116.7 5 7.6 4 6.1 5 7.6
Diger(s:54) 46 814 2 143 - - - - 5286 - - 6 93 13 279
Toplam(520) 466 89.6 12924.8 82 15.8 129248 79 15.2 24 4.6 39 73 58 11.5

*#p<0.001 *Coklu cevap yontemiyle analiz edilmistir.
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4.18. Yasam tarzi ahiskanliklar1 ve hastalik sikhiklarinin karsilastirilmasi

Hastalarin sigara kullanma durumu ve hastalik sikliklar1 Tablo
4.18.1°de gosterilmistir. Sigara kullananlarin %92.6’sinda obezite, %23.3’{inde
tip2 DM ve %11.9’unda hipertansiyon tanisi vardir. Sigara kullanimi ile
hastalik siklig1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir(p>0.05).

Alkol kullananlarin %93.9’unda obezite, %19.4’iinde tip2 DM ve
%y5.1°1 hipertansiyon tanis1 almistir Alkol kullanimu ile hastalik siklig1

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 4.18.1. Sigara ve alkol kullanimina gore hastalik sikhiklarimin

dagilim

Sigara kullanimi Obezite  Tip2DM HT HL BGT ggllélsli Hipotiroid Feeksiklig
S % S % S % S % S % S % S % S %
Kullanan(s:202) 18792.6 47 233 24 119 50 248 24119 10 5.0 15 74 17 84
Kullanmayan(s:318) 279 87.7 82 25.8 58 182 79 248 55173 14 4.4 24 7.2 41 13.5
Toplam(s:520) 466 89.6 129248 82 15.8 129 24.8 129152 24 4.6 39 73 58 11.5
p>0.05
Alkol kullanimi Obezite  Tip2DM HT HL BGT Uykuapnesi Hipotiroid Feeksikligi
Kullananlar(s:98) 92 939 19 194 55.1 15 153 11112 331 771 10 10.2
Kullanmayanlar(s:422) 37488.6  11026.1 77 182 114 27.0 68 16.1 21 5.0 32 73 48 11.8
Toplam(s:520) 466 89.6 129248 82 15.8 129 24.8 79152 24 4.6 39 73 58 11.5

p>0.05 *Coklu cevap yontemiyle analiz edilmistir.
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Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerine gore hastalik sikliklarinin
dagilimi Tablo 4.18.2°de gosterilmistir. Hig fiziksel aktivite yapmayanlarda
%90.2 obezite, %27.7 tip2 DM, %17.6 hipertansiyon ve %26.2 hiperlipidemi
siklig1 belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapma durumu ve hastalik sikliklari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001).

Tablo 4.18.2. Hastalarin fiziksel aktivite durumu ve hastahk

sikliklarimin karsilastirmasi

Fiziksel akt.  Obezite Tip2DM HT HL BGT Uykuapnesi Hipotiroid Feeksikligi

S % S % S % S % S % S % S % S %

Hig
yapmayan 23190.2 71 27.7 45 17.6 67 262 3614.1 1559 12 4.7 33 129

Hafifaktivite 20288.6 52 22.8 34 149 58 254 3615.8 939 23 10.1 21 9.2

Ortayogunakt. 33 91.7 6 167 3 83 4 11.1 7 194 00 4 83 4 16.7

Toplam 46689.6 12924.8 82 15.8 12924.8 7915.2 24 4.6 39 7.3 58 11.5
**#p<0.001 *Coklu cevap yontemiyle analiz edilmistir.
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4.19. Fiziksel aktivite ve BKI ile biyokimyasal bulgularn iligkisi

Tablo 4.19°da yasam tarzi aliskanliklar1 ve BKI ile biyokimyasal
parametrelerin korelasyonu verilmistir.

Hastalarin aktif fiziksel aktivite yapmalari ve HCT degerleri arasinda
negetif yonde, BKI degerleri ve LDL-K degerleri arasinda ise pozitif yonde ve

istatistiksel acidan anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur.

83



Tablo 4.19. Hastalarin fiziksel aktivite ve BKI ile biyokimyasal bulgular arasindaki korelasyon

Yasam tarz1 ahiskanhklar

ve BKI AKS Total kolesterol HDL LDL HGB HCT HbAlc  Trigliserit
Fiziksel aktivite r -0.057 -0.061 0.064 -0.017 -0.067 -0.091* -0.108 0.023
p 0.194 0.168 0.168 0.695 0.126 0.038 0.165 0.807
BKI r -0.052 -0.075 -0.061 -0.099* -0.001 0.048 -0.134 -0.007
p 0.241 0.087 0.087 0.024 0.981 0.272 0.086 0.941
*p<0.05
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4.20. Soy gecmis ve tam1 konulmus hastaliklar arasindaki iliski

Hastalarin soy ge¢mis ve obezite tanisi alma arasindaki iligki Tablo 4.20.1°de
verilmigtir. Obezite tanis1 almayan bireylerin annesinde obezite olmasi %3.7,
obezite tanis1 alanlarin annesinde ise %96.3 bulunmustur. Obezite tanist alma ve soy

gecmiste obezite bulunmasi arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark oldugu

saptanmistir(p<0,001).

Tablo 4.20.1. Hastalarin soy gecmis ve obezite tanis1 alma arasindaki iliski

Anne obez Baba obez Hala-Teyze obez  Toplam
Obezite Evet Hay1r Evet Hay1r Evet Hay1r
Evet S 53 413 21 445 30 436 466
% 96.3 88.6 4.5 95.5 6.4 93.6 89.4
Hayir S 2 52 - 54 1 53 54
% 3.7 11.4 - 100 1.9 98.1 10.6
Toplam S 55 466 21 499 31 489 520
% 100 100 100 100 100 100 100
p<0.001
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Hastalarin soy ge¢mis ve diyabet tanisi alma arasindaki iliski Tablo
4.20.2°de verilmistir. Diyabet tanis1 almayan bireylerin annesinde diyabet olmasi
%10.2, diyabet tanis1 alanlarin annesinde ise %5.4 bulunmustur. Diyabet tanist alma
ve soy gecmiste diyabet bulunmasi arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli

degildir(p>0.05).

Tablo 4.20.2. Hastalarin soy gecmis ve diyabet tanis1 alma arasindaki iliski

Anne diyabet Baba diyabet Hala-teyze diyabet

Diyabet Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Evet S 7 122 15 114 2 127
% 5.4 94.6 11.6 88.4 1.6 98.4
Hayir S 40 351 26 365 6 385
% 10.2 89.8 6.6 93.4 1.5 98.5
Toplam S 47 473 41 479 8 512
% 100 100 100 100 100 100

p>0.05
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Hastalarin soy ge¢mis ve hipertansiyon tanisi alma arasindaki iligki Tablo
4.20.3’de verilmistir. Hipertansiyon tanis1 almayan bireylerin annesinde
hipertansiyon olmas1 %§8.7, hipertansiyon tanisi alanlarin annesinde ise %7.3
bulunmustur. Hipertansiyon tanis1 alma ve soy ge¢miste hipertansiyon bulunmasi

arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir(p>0.05).

Tablo 4.20.3. Hastalarin soy gecmis ve hipertansiyon tanis1 alma arasindaki
iliski

Hala-teyze
Anne hipertansiyon Baba hipertansiyon hipertansiyon
Hipertansiyon Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Evet S 6 76 10 72 1 81
% 7.3 92.7 12.2 87.8 1.2 98.8
Hayir S 38 400 36 402 9 429
% 8.7 91.3 8.2 91.8 1.8 98.2
Toplam S 44 476 46 474 10 510
% 100 100 100 100 100 100

p>0.05
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Hastalarin soy ge¢mis ve hiperlipidemi tanis1 alma arasindaki iliski Tablo
4.20.4’de verilmistir. Hiperlipidemi tanis1 almayan bireylerin annesinde
hiperlipidemi olmasit %0.5, hiperlipidemi tanis1 alanlarin annesinde ise %0.8
bulunmustur. Hiperlipidemi tanis1 alma ve soy ge¢miste hiperlipidemi bulunmasi

arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir(p>0.05).

Tablo 4.20.4. Hastalarin soy gecmis ve hiperlipidemi tanis1 alma arasindaki
iliski

Hala-teyze
Anne hiperlipidemi Baba hiperlipidemi hiperlipidemi

Hiperlipidemi Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Evet S 1 128 - 129 - 129

% 0.8 99.2 - 100 - 100

Hayir S 2 389 2 389 1 390

% 0.5 99.5 0.5 99.5 0.3 99.7
Toplam S 3 517 2 518 1 519
% 100 100 100 100 100 100

p>0.05
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5. TARTISMA

Bu calisma Istanbul Universitesi Istanbul Ttip Fakiiltesi diyet poliklinigine
Ocak 2012 — Ocak 2014 tarihleri arasinda bagvuran 18-72 yas araliginda 520 hastada
goriilen hastaliklarin  sikligi ve bunlarla iligkili olabilecek risk faktorlerinin

belirlenmesi amaci ile yapilmistir.

Calismamizda dosya kayitlarinin eksik veya yanlis alinmasindan dolay1 40
dosya calisma dis1 birakilmistir. Bilgi birikiminin ¢ok hizli onaylandig: tip alaninda,
bir yandan da hastanelerde hastalara ait bilgilerin depolanmasi ve gerektiginde kolay
ulagilabilir ve kullanilabilir olmasinin 6nemi tartismasiz bir olgudur. Giiniimiizde
degismeyen, hatta iizerinde Onemle durulan tek sey bilgilerin kayit edilmesi
olmustur. Eger bilgiye tekrardan gereksinim duyulacagi varsayiliyor ise, ister kagida
ister manyetik ortama olsun ama mutlaka kayit edilmesi gerekmektedir. Hastanelerde
tutulacak diizenli kayitlar, dogru analizler ve sistemli bir ¢caligma ortam1 hem hastane
personelinin hem de hastaneye bagvuran hastalarin sorunlarini azaltmanin ilk

adimudir.

Yasamtarzi aligkanliklar1 degerlendirildiginde, fiziksel aktivite disinda
kadinlarin erkeklere gore daha riskli aligkanliklara sahip oldugu belirlenmistir. Sigara
iciciligi kadinlarda daha siktir. TEKHARF caligsmasi, sigara i¢iminin iilkemizde en
yaygin risk faktorii oldugunu ortaya koymaktadir. Yirmi yas iizerindeki erkeklerin %
60’1nin,kadinlarn%19’unun sigaraictigi saptanmistir. Giinde 10 sigaradan fazla
miktarda sigara tiiketme, koroner olay riskinil.7 kat, herhangi bir nedenli 6lim
oranini 2-2.5 kat ytikseltmektedir(111).Tiirk kadinlarinda KVH mortalitesininAvrupa
tilkeleri arasinda en yiiksek seviyede oldugu gozoniine alindiginda, kadinlardaki

sigara icme egilimindeki bu artisin ciddiyetidaha da 6nem kazanmaktadir(96).

Tiirkiye’de bu giine kadar yapilan calismalarda ve eldeki verilerde alkol
tikketimi azdir(96). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde alkol kullananlar %18.8,

kullanmayanlar ise %81.2 bulunmustur.
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Ulkemizde diinyadaki kullamm diizeylerinin altinda tiiketilmesine karsin,
riskli tiketim oOzelligi gosteren kullanicilar da bulunmaktadir. Erkeklerde ve
kadinlarda 25-44 yas grubunda tiiketim en yiiksektir. Diinyanin her bdlgesinde alkol
kullanim1 erkeklerde kadinlardan daha fazladir. Tiirkiyede bu fark belirgin olarak
goriilmektedir(96).

Calismamizda bireylerin %50.8°1 fiziksel aktivite yapmaktadir. Fiziksel
aktivite yapanlarin %43.9’u hafif aktivite, %6.9’u ise orta yogun aktivite
yapmaktadir. Giiniimiizde Saglik Bakanliginin yaptig1 bir ¢ok fiziksel aktivite tesvik
caligsmalarina ragmen ¢alismamizda fiziksel aktivite, 6zellikle de orta yogun aktivite
yapanlarin sikligi c¢ok diisiik bulunmustur. Agirlik kaybini saglamada, fiziksel
aktivitenin yag dokusu ile abdominal obezite iizerine etkisi ve diyet siiresince kas
kiitlesindeki kayiplar1 6nlemedeki yarar1 diyet programi ile beraber yiiriitiilmesindeki
Onemini artirmaktadir (112). Hareketsiz yasam tarzinin obezite, glikoz toleransi
bozuklugu ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili oldugu bilinmektedir(113).
Cox ve arkadaglar1 (114) hareketsiz yasam sekli olan obez erkeklerde yaptiklari bir
caligmada, egzersiz ve sagliklt beslenmenin kilo vermede insiilin direnci ve
kardiyovaskiiler hastalik riskinde azalma sagladigin1 ve tedavinin bir parcasi olarak
egzersizin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da fiziksel aktivite
yapmayanlarin  %58.7’sinde AKS, %54.1’inde LDL-k ve %55.6’sinda total
kolesterol degerleri yliksek bulunmustur. Fiziksel olarak inaktif olmanin hastalik

tanist almada 6nemli bir risk faktorii oldugu belirlenmistir.

Calismaya alman bireyler BKI gruplarina gére degerlendirildiginde;
%6.2’sinin normal, %20.2’sinin fazla kilolu, %71.9’unun obez oldugu belirlenmistir.
Bizim ¢alismamizda bu sikliklar Tiirkiye’de yapilan diger ¢alismalara gore yliksek
cikmistir ¢iinkii arastirma yaptigimiz boliim diyet poliklinigi diger ¢alismalara gore
daha spesifik bir bolimdiir. TUIK’in TSA 2010 verileri, 15 yas iizeri yetiskin
niifusun kendi ifade ettikleri boy ve agirliklarma gére hesaplanan BKi gruplarina
gore yetiskinlerin %44.7’sinin normal, %33 iiniin fazla kilolu ve %16.9’unun obez

oldugunu gostermektedir(87).
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TBSA 2010 verilerine gore iilkemizde 19 yas ve iizeri bireylerin %32.9’u
normal, %34.6’s1 fazla kilolu ve %30.3’1i obezdir(3). Her iki arastirmada da fazla
kilolu olanlarin siklig1 arastirmamizla benzer, obezite sikligi ise %71.9 olup iki

arastirmada da saptanan ( sirast ile %16.9 ve %30.3) sikligin lizerindedir.

BKI gruplamalar cinsiyete gore degerlendirildiginde erkeklerin %6.8’si fazla
kilolu, %12.9’u obez iken, kadinlarda bu sikliklar sirasi ile %%13.4 ve %59’dur.
TSA 2010 verileri ile kiyaslandiginda(erkeklerin %37.3’i fazla kilolu, %13.2’si
obez, iken, kadinlarin %28.4’i fazla kilolu, %21.0’1 obez). bizim c¢alismamizda
erkeklerin BKI degerleri diisiik kadinlarin ise yiiksektir. TBSA 2010°daki sonuglarda
benzer olup fazla kilolu erkeklerin sikligi %39.1, kadmnlarin sikligi %29.7 iken
obezite siklig1 kadinlarda %41.0, erkeklerde %20.5’tir(3).

Kadinlarda obezite siklig1 (%89.9) erkeklerden (%12.9) oldukga yiiksek
bulunmustur. Tirkiye genelini temsil eden c¢alismalarda da obezite sikligi
kadinlarda erkeklerden daha yiiksek olarak bulunmustur. TURDEP c¢aligmasinda
kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise %22.3 sikliklarinda obezite tespit
edilmistir (47). TEKHARF c¢alismasinda, 1990°dan 2000 yilina kadar obezite
prevalansinin kadinlarda %36, erkeklerde %75 oraninda arttigi, 2000 yilinda
obezite prevalansinin erigkin kadinlarda %43, erkeklerde ise %21.1 oldugu
bildirilmigtir (111). Yaklagik 25.000 kisinin tarandigi TOHTA(TiirkiyeObeziteve
Hipertansiyontaramasi sonuglari) arastirmasinda ise BKi’ne gore obezite insidansi
kadinlarda %36, erkeklerde %17 ve genelde %25 olarak bulunmustur (115).

Yas gruplarma gore simiflamaya bakildiginda; BKI ortalamasi 30-49 yas
grubunda 34.14 ile en yliksek degerdedir. TBSA 2010 ¢alismasinda da ayni yas
grubunda BK1 ortalamasi 33.8 olarak bulunmustur.

Egitim diizeyine gdre BKI degerleri incelendiginde; egitim diizeyi arttik¢a
obezite sikligininda arttigi goriilmekle birlikte en yiiksek obezite sikligi lise
mezunu olan grupta bulunmustur ( %35). TNSA-2008’de ise Ogrenim diizeyi
arttikga BKI ortalamalarmin diistiigii belirlenmistir(82).

91



Calismamizda hastalik tanist almis hstalarin  cinsiyete gore dagilimi
incelendiginde, tip2 diyabet, hiperlipidemi ve uyku apnesi sikliginin erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek siklikta oldugu saptanmustir (sirast ile %35.5, % 28.2 ve
% 11.8). Obezite, HT, BGT, hipotroid ve Fe yetersizligi anemisi ise kadinlarda
erkeklerden daha sik rastlanan hastaliklardir. Tan1 konulmus hastaliklar boyutunda
degerlendirildiginde bu calismada kadin olmanin hastaliklar i¢in 6nemli bir risk
faktori oldugu goriilmektedir. Yapilan pek c¢ok calismanin sonuglar1 da bu
bulgular1 destekler niteliktedir (47, 48, 63, 111, 115). Kadinlarda hastalik
sikliklarinin ~ yiiksek  olmasinin  en Onemli nedeninin obezite oldugu

diistiniilmektedir.

Tip 2 DM, calisma grubunda siklig1 obeziteden sonra en yiiksek siklikta
saptanan hastaliktir (%57.5). Obezite sikligindaki artisa paralel olarak Diinyada ve
tilkemizde siklig1 giderek artmaktadir (48).

Calismamizda hipertansiyon sikligt %28.2 bulunmustur. Kadinlardaki
siklik %17.3, erkeklerde ise %10.9°dur. TEKHARF calismasinda hipertansiyon
sikligt kadinlarda %38, erkeklerde %28 bulunmustur (111). TURDEP-I
caligmasinda 20 yas tizeri grupta hipertansiyon siklig1 %29(47), 2003 yilinda 18
yas ve {lzerindeki bireylerde yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalansi
calismasinda(PatenT) ise %32 olarak saptanmistir(61). Bizim calismamizda da
TURDEP’deki gibi 20 yas lizeri grup degerlendirildiginde hipertansiyon siklig1
%24, Tirk Hipertansiyon Prevalansi caligmasindaki gibi 18 yas ve iizeri
degerlendirildiginde %23 bulunmaktadir. 2010 yilinda yapilan TURDEP-II

calismasinin sonuglarina gore hipertansiyon sikligi %31 bulunmustur(48).

Calismamizda hiperlipidemi sikligr %52.1 bulunmustur. Kadinlardaki
siklik %28.2, erkeklerde ise %23.9’dur. TEKHARF c¢aligsmas1 verilerine gore 30
yas lstli bireylerde LDL-K>130mg/dl siklig1 erkeklerde 9%30.5, kadinlarda
%38.1°dir(111). Caligmamizda ise 30 yas iistii bireylerde LDL-K >130 mg/dl
siklig1 erkeklerde %?29.8, kadinlarda %34.2 ve toplamda %33.1°dir. Buna gore

bizim ¢alismamizda biraz daha diisiik bulunmustur.
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Bizim ¢alismamizda 50-64 yas grubuna kadar olan kolesterol artis1 daha
sonra tersine donmektedir. TEKHARF caligmasinda da kolesterol diizeyleri ile
yas arasinda benzer bir iliski bulunmustur(111). Ileri yas gruplarindaki kolesterol
ortalamalarindaki diismenin bu yas gruplarindaki yiiksek farkindalik ve tedavi

oranlari ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda Fe eksikligi anemisi kadinlarda %13.1, erkeklerde ise %3.6
bulunmustur. Ankarada yapilan bir ¢alismada Fe eksikligi anemisi siklig1 %1.48
olarak bildirilmistir. ABD’de yash populasyonda Fe eksikligi anemisi sikligr %4
dolaylarindadir ve Ingiltere’de de sikliklar benzer olup %3.5- 5.3 arasinda
bildirilmistir (116,117). Kadinlarda sikligin yiiksek olmasinin en 6nemli nedeninin
gebelik ve emziklilik doneminde Fe gereksinimindeki artisin yeterince

karsilanamasi oldugu diistiniilmektedir.

Hastalik sikliklar1 yas gruplarma gore incelendiginde hem BKI ortalamalari
hem de tiim hastaliklar i¢in en yiiksek sikliklarin 30-49 yas grubunda oldugu
belirlenmistir. Yapilan diger caligmalarda da benzer sonuglara ulasilmistir
(118).Meslekler diizeyinde degerlendirmede ise ev hanmimlarinda ve emeklilerde
hastalik sikliklariin daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Hareketsiz yasam
tarzi, ilerleyen yasla birlikte bazal metabolik hizda yavaslama gibi faktorlerin bu
sonuglar1 hazirladig diisiiniilmektedir. Ev hanimi ve emekli olmanin hastaliklar

icin risk faktorii oldugu diger calismalarla da desteklenmektedir (119).

Calismamizda evli olmanin kronik hastaliklar i¢in bir risk faktorii oldugu
belirlenmistir. Tanzania’da yapilan bir calismada bu sonu¢ desteklenirken(120),
bekarligin risk faktorii oldugunu gosteren ¢alismada bulunmaktadir(121).

Acglik kan glikozu, serum lipid diizeyleri gibi biyokimyasal risk
parametreleri incelendiginde erkeklerin ortalama aglik kan glikoz diizeyinin tiim
yas gruplarinda kadinlardan daha yiiksek oldugu saptanmis; ancak degerlerin her
iki cinsiyette de risk sinirinin altinda oldugu belirlenmistir. Total kolesterol
degerleri yasla birlikte artmaktadir. Ozellikle 30 ve iizeri yas grubu kadinlarda bu
artis daha da belirgindir.
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Bu bulgular Tiirkiye o6rnekleminde gergeklestirilen TEKHARF¢alismasi
bulgular1 ile paralellik gostermektedir. Tiirk halkinda 35-64 yaslar1 arasindaki
ortalama total kolesterol erkeklerde 185mg/dL, kadinlarda192 mg/dL’dir. Otuzlu
yas dilimlerine kadar diisikk seyreden kolesterol diizeyi 40 yas ve iistiinde
erkeklerde 188 mg/dL, kadinlarda 204 mg/dL’ye ulasmakta ve eski degerlerine
kiyasla yaklasik% 25 oraninda artmaktadir. Bu artig orani carpicidir. Aslinda
Tiirkiye’de ortalama total kolesterol diizeyi Kuzey Avrupa Ulkeleri ve hatta
Akdeniz Ulkeleri ortalama kolesterol diizeyinin 40-50mg/dL altindadur.
TEKHAREF c¢alismasi verilerine gore, total kolesterol diizeyleri batili toplumlarla
karsilastirildiginda genelde diisiik olsada, 9milyon kiside 200 mg/dL’nin
tizerindedir.

Tirk erkek ve kadini erigkin hayata iyi kolesterol degerleri ile baglamakta,
ancak bu diisiikkolesterol degerleri zaman i¢inde korunamamakta, ilerleyen yasla
total kolesterol degerleri her iki cinsiyettede hizla yiikselmektedir.

20-29yasaras1 ortalama total kolesterol degeri ABD, Avrupa ve Japonya’da
ortalama 180 mg/dL civarinda seyrederken, iilkemizde erkekte 148 mg/dL,
kadinda 151 mg/dL olarak bulunmustur. 40-49 yas grubuna ulasildiginda her iki
cinsiyette ortalama total kolesterol degerleri 188mg/dL’ye yiikselmektedir. iki
dekad ic¢inde total kolesterol degerini 39 mg/dL yiikselten baska bir iilke
bulunmamaktadir. Yasla goriilen bu yiikselmenin LDL yikiminda azalma,
hormonal degisiklikler ve c¢evresel faktorlere bagli oldugu sanilmaktadir.
Ozellikle iilkemizde yasla birlikte daha sedanter bir yasam tarzina egilim, kilo
alma ve diyet aligkanligimin olumsuz yonde degismesi, bu ani yiikselmedeki
etkenler olarak diistiniilmektedir (111).

HDL-K ortalama degerleri erkeklerde 44.27+10.51mg/dL kadinlarda ise
50.57+12.15 oldugu belirlenmistir. Bu degerler her iki cinsiyet i¢in de 6nerilen
degerlerin iizerindedir ve Tiirkiye ortalamasindan daha yiksektir. Tirk
eriskinlerinde ortalama HDL-K diizeyi erkeklerde 37.2mg/dL, kadinlarda ise
44 9mg/dL’dir. HDL-K diizeyleri bat1 toplumlara gore Tiirk toplumunda daha
diistiktiir.
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Tirk Kalp Calismasi’nda erkeklerde %74, kadinlarda %353 sikliginda;
TEKHARF’te ise erkeklerde %64, kadinlarda % 35.5 sikliginda diisiik HDL-K
saptanmistir (111).

LDL-K degerleri her iki cinsiyet igin risk sinirlarinin altinda
bulunmustur (kadinlarda 125.17+37.34 mg/dL, erkeklerde 122.85+34.02 mg/dL).
Tirk Kalp Calismasi’nda ortalama LDL-K diizeyleri erkeklerde 136 mg/dL,
kadinlarda 111mg/dL’dir. 40 yas ve iistii bireylerde bu degerler sirasi ile 148 ve
142 mg/dL’dir. TEKHARF c¢alismas1 ortalama LDL-K degerlerini erkeklerde
114.6 mg/dL, kadinlarda 122.4mg/dL olarak bulmustur. Yine ayni ¢alismaya
gore 30 yas ve lstiindekilerde ortalama LDL-K seviyesi kadinlarda erkeklere
kiyasla daha fazladir. LDL-K diizeyi yiiksek olanlarin orani(>130mg/dL)
erkeklerde %31, kadinlarda %38 olarak bulunmustur. Toplumumuzda KVH olan
kadinlarin yarisinda, erkeklerin % 60°inda LDL-K normal degerlerdedir. Bu da
Tiirkiye’de normalLDL-K diizeyinde KVH sikligimin hi¢c de az olmadigmi
gostermektedir (111).

Erkeklerde ortalama trigliserit degeri (228.64+111.6 mg/dL) kadinlara gore
(178.9£67.15 mg/dL) daha yiiksektir.

30 yas ve tstii eriskin erkeklerin  %39.6’s1, kadmlarin ise %29.2’sinde
hipertrigliseridemi vardir. Bu da yaklasik erkeklerde 6.7 milyon, kadinlarda ise
4.9 milyon, toplam 11.6 milyon kiside hipertrigliseridemi oldugunu ortaya
koymaktadir. Ulkemiz igin biiyiiyen bir sorun olan metabolik sendromdaki yeri
goz Oniinde bulunduruldugunda, hipertrigliserideminin 6nemi daha da
belirginlesmektedir. Trigliserid diizeyinin 1990-2000y1llar1 arasinda erkeklerde
147.7mg/dL’den 151.7mg/dL’ye, kadinlarda 122.6 mg/dL’den 135.4 mg/dL’ye
yukseldigi saptanmistir ve bu durum erigkin popiilasyonda yaklasik olarak
hersene i¢in trigliseridemi diizeyinde 1 mg/dL’lik artis anlamina gelmektedir

(111).
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Bu calismada acglik kan glikozu, TK, LDL-K, HDL-K ve trigliserit
degerleri yoniinden erkeklerin kadinlara gore daha fazla risk altinda oldugu ve
cinsiyetler arasindaki farkin istatistiksel agidanonemli oldugu belirlenmistir (p<
0.001).

Sigara kullaniminin BKI1 iizerine etkileri igin farkli sonuglar bildirilmistir
(122,123). Kisinin cinsiyeti, egitim durumu, sosyo ekonomik diizeyi gibi
faktorler sigaranin BKI {izerine olan etkilerini degistirebilmektedir. Bir
calismada sigaranin BKI iizerine olan etkilerinin, degisik egitim diizeylerine ve
cinsiyete gore farklilik gosterdigi saptanmustir. Sigara kullanan yiiksek egitim
diizeyli erkeklerde, sigara kullanmayan yiiksek egitim diizeyli erkeklere gore
BKi’nin anlamli olarak dahayiiksek oldugu gosterilmistir (123). Diger calismada
sigara icenlerde igmeyenlere gore, BKI anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Sigaranin birakilmas: ile artan BKI’nin sigaraya tekrar baslanilmasi ile yeniden
diistiigii gortilmiistiir (124). Bizim ¢alismamizda sigara kullananlarin %34.1°1,
kullanmayanlarin %33.6’s1 obezdir.

Bir diger risk faktorii olan alkol tiiketiminin de erkek ve kadinlarda
BKi’de artisa neden oldugu gosterilmistir (124,125). Yapilan calismada
kadinlarda ve erkeklerde tiiketilen alkol miktar1 ile BKI arasindaki iliski anlamli
bulunmustur. Ancak az miktarda ve sikca alinan alkol ile BK] arasinda ters bir
iligki saptanmistir (125). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde alkol

kullananlarin %42.8’1, kullanmayanlarin %31.7’si obezdir.

6. SONUCLAR

Bu calismada Istanbul Tip Fakiiltesi diyet poliklinigine Ocak 2012- Ocak

2014 tarihleri arasinda bagvuran 520 (410 kadin, 110 erkek) hastada goriilen hastalik

sikliklar1 ve bunlarla iliskili olabilecek risk faktorleri degerlendirilmis ve asagidaki

sonugclar elde edilmistir.

1. Calismayakatilanbireylerin%21.4’t4 18-29 yas grubu, %49.7’s1 30-
49 yas grubu, %24.4°1 50-64 yasgrubu, %5.0°1 65 yas ve {lizeri grubunda yer
almistir. Bireylerin yas ortalamasi 45.44+13.05 yil olarak belirlenmistir.
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10.

1.

. Bireylerin %20.2’si ilkokul, %53.5°1 lise, %26.4’1 ise iiniversite (lisans veya

yuksek lisans) mezunudur.

. Bireylerin mesleklerine bakildiginda %31.0’1 ev hanimi, %14.0’1 memur,

%y5.8°1 akademisyen ve %11.5’inin ise is¢i oldugu belirlenmistir.
Bireylerin medeni durumlarma bakildiginda %83.5°1 evli, %16.5°1 ise bekar

olarak belirlenmistir.

. Bireylerin yasam tarzi aliskanliklarina bakildiginda %38.8°1 sigara igmekte,

%18.8’1 ise alkol kullanmaktadir. Bireylerin %350.8’1 fiziksel aktivite
yaparken, %49.2’sinin fiziksel aktivite yapmadig1 belirlenmistir.

Viicut agirligr ortalamasi erkekler i¢in 94.18+19.04kg, kadinlar icin ise
88.24+19.45 kg, boy uzunlugu ortalamasi da erkekler icin 171.8+6.58cm,
kadinlar i¢in 161.0+6.66 cm olarak 6lgiilmistiir.

Ortalama Beden Kiitle indeksi (BKI) degerlerinin erkeklerde 31.8+5.74

kg/mz, kadinlarda 34.Oﬂ:7.58kg/m2 oldugu ve BKI gruplamasma gore erkek
ve kadmlarin obez grupta oldugu belirlenmistir. Diinya Saglik Orgiitii niin
BKi siniflamasina gore degerlendirildiginde, zayif grubunda erkeklerde
1(%0,1) kadinlarda ise 8(%]1.6) kisi bulundugu; erkeklerin %1.4°1,
kadinlarin %4.8’1 normal grupta (18.8-24.9), erkeklerin %6.8’inin, kadinlarin
% 13.4’iiniin kilolu (BKI=25.0-29.9), erkeklerin %12.9’unun, kadinlarin
%59.0’11n sisman (BK1>30.0) oldugu belirlenmistir.

Erkek hastalarin %88.2’si, kadin hastalarin %90.0’1 obez, erkeklerin %35.51,
kadinlarin %22.0’1 tip 2 diyabet , erkeklerin %10.9’u, kadinlarin %17.1°1
hipertansiyon, erkeklerin %28.2’si, kadinlarin ise %23.9’u hiperlipidemi tanisi
aldig1 belirlenmistir.

30-49 yas grubu erkeklerin %89.1°1, kadinlarin ise %91.5’1 obezdir. Obezite
siklig1 erkeklerde %88.2, kadinlarda ise %89.9 olarak belirlenmistir.

30-49 yas grubu erkeklerin %34.8’1, kadinlarin ise %19.9’u tip2 diyabet
tanis1 almistir. Tip2 diyabet siklig1 erkeklerde %35.5, kadinlarda ise %22.2
olarak belirlenmistir.

30-49 yas grubu erkeklerin %2.2°si, kadinlarin ise %9.1°1 hipertansiyon
tanist almistir. Hipertansiyon siklig1 erkeklerde %10.9, kadinlarda ise %17.3

olarak belirlenmistir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

30-49 yas grubu erkeklerin %28.3°li, kadinlarin ise %21.6’s1 hiperlipidemi
tanist almistir. Hiperlipidemi siklig1 erkeklerde %28.2, kadinlarda ise %24.2
olarak belirlenmistir.

30-49 yas grubu erkeklerin %13.0’1, kadinlarin ise %14.2°si bozulmus
glukoz toleransi tanist almistir. Bozulmus glukoz toleransi sikligi erkeklerde
%10.0, kadinlarda ise %16.8 olarak belirlenmistir.

30-49 yas grubu erkeklerin %15.2°si, kadmlarin ise %2.8’1 uyku apnesi
tanis1 almistir. Uyku apnesi sikligr erkeklerde %11.8, kadinlarda ise %2.7
olarak belirlenmistir.

30-49 yas grubu erkeklerin %2.2°si, kadinlarin ise %8.5°1 hipotiroid tanisi
almistir. Hipotiroid siklig1 erkeklerde %1.8, kadinlarda ise %8.5 olarak
belirlenmistir.

30-49 yas grubu erkeklerin %2.2’si, kadmlarin ise %14.8’1 fe eksikligi
anemisi tamis1 almistir. Fe eksikligi anemisi sikligi erkeklerde 93.6,
kadinlarda ise %13.1 olarak belirlenmistir.

Bireylerin %37.1’1 hi¢ ila¢ kullanmazken %24.0’1 metformin, %6.3’i
antihipertansif, %17.3’c  metformin+antihipertansif, %3.8’1 ise
metformin+statin kullanmakta oldugu belirlenmistir.

Ortalama acglik kan glikozu diizeyi erkeklerde 119.13+59.44 mg/dL,
kadmlarda 103.77+38.86  mg/dL,  erkeklerin  trigliserit ortalamasi
228.64+111.68 mg/dL, kadmnlarin 178.90+67.15 mg/dL’dir. Erkeklerin
aclik kan glikozu ve trigliserid ortalamasi1 kadinlardan daha ytiksek, HDL-
K ortalamas1 ise daha diisiiktiir ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel
acidan onemli olarak belirlenmistir.

Evlilerin aglik kan glikozu ortalamast 108.4+45.62 mg/dL, bekarlarin
99.6£37.0 mg/dL, evlilerin trigliserit ortalamasi 185.8+80.21 mg/dL,
bekarlarin  226.6+69.44 mg/dL’dir. Evlilerin aghk kan glikozu, total
kolesterol ve LDL-K degerleri bekarlara gore daha yiiksektir ve medeni

durum arasindaki fark istatistiksel agidan dnemli olarak belirlenmistir.
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29.

Memurlarin aglik kan glikozu ortalamasit 108.47+41.03 mg/dL, iscilerin
107.4+£38.8mg/dL, ve ev hanimlarinin 107.18+60.4, memurlarin trigliserit
ortalamast 217.2+109.6 mg/dL, iscilerin 173.3+70.50, ev hanimlarinin
207.4+98.07 mg/dL olarak belirlenmistir.

Aclik kan glikoz ortalamasinin 25-49 yas grubunda 105.27+40.27mg/dl iken
50-64 yas grubunda 111.39+£51.03 mg/dlI’ye yiikseldigi, LDL-K
ortalamasinin  30-49 yasgrunda 122.0+35.70 mg/dl,50-64 yas grubunda
132.99+38.90 mg/dI’ye yiikseldigi belirlenmistir.

Total kolesterol ortalamasmin yas ile artis gosterdigi bulunmustur. Yas
gruplart ile aclik kan glikozu, total kolesterol, LDL-K ve HDL-K degerleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu belirlenmistir.

Normal gruptaki erkeklerin aclik kan glikozu ortalama degeri kilolu ve
sisman erkeklerden daha yiiksek olarak belirlenmistir.

Normal gruptaki erkeklerin total kolesterol ortalamasinin
231.43+64.44mg/dL oldugu kilolu ve obez bireylerden daha yiiksek total
kolesterol ortalamasina sahip olduklar1 belirlenmistir.

Erkeklerde BKI gruplarina gére Total kolesterol, HGB, HCT, ve trgliserit
biyokimyasal parametre degerleri arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak
onemli olmadig1 belirlenmistir.

Kadinlarda BKI gruplar ile a¢lik kan glikozu, total kolesterol, LDL ve HCT
degerleri farklilik gostermektedir. Aglik kan glikozu ve trigliserit i¢in normal
grup ile kilolu ve sisman gruplar arasinda, total kolesterol i¢in normal ile
kilolu gruplar arasinda, farklilik oldugu belirlenmistir.

Sisman grupta kadinlar erkeklere gore daha yiiksek HDL ortalamasina,
erkekler ise kadinlara gore daha yiiksek aclik kan glikozu degerlerine sahip
olduklar1 belirlenmistir.

Bireylerin BKI ile HCT degeri arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu
belirlenmistir.

Bireylerin BKI ile aclik kan glikozu, total kolesterol, HDL, LDL, HGB,
HbAlc ve trigliserid degerleri arasinda negatif yonde korelasyon oldugu

belirlenmistir.
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30. Bireylerin alkol kullanimi ile aglik kan glikozu, total kolesterol, HDL ve
LDL arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu belirlenmistir.

31. Bireylerin sigara kullanim1 ve fiziksel aktiviteleri ile LDL, HGB, HCT ve
HbAlc degerleri arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon oldugu belirlenmistir.

32. Ailede obezite goriilmesi ile hastalarin obezite tanist1 almasi arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.

33. Ailede diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi goriilmesi ile hastada bu
hastaliklarin  olmasi arasinda istatistiksel acgidan anlamli  bir fark

bulunmamustir.

ONERILER

Koruyucu girisimler beslenmeye bagl saglik sorunlarinin énlenmesinde
en ekonomik ve etkili uygulamalardir. Bu nedenle beslenmeye bagli kronik
hastaliklarin riskini azaltmak igin, primer korunma olarak adlandirilan, hastalik
riski yliksek, fakat hastaligin hicbir belirtisinin olmadig1 bireylerde yasam tarzini
ve risk faktorlerini degistirerek hastaligin olusmasini 6nleme girisimleri oncelikli
olmalidir. Sekonder korunmada ise amag, bilinen kronik hastaligi bulunan
kisilerde hastaliga bagl dliimleri azaltmaktir. Yetersiz ve dengesiz beslenmeye
bagl kronik hastaliklar, yasam tarzi degisikligi ile 6nlenebilen veya olustuktan
sonra tibbi tedavi, beslenme tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri ile
iyilestirilebilen bir saglik sorunudur. Yetersiz ve dengesiz beslenmenin yol agtigi
hastaliklardan korunma stratejilerinin temeli, hastaliga yol acan yasam tarzini,
cevresel faktorleri degistirmek ve yiiksek riskli bireyleri belirleyip bu bireylerde
ozel onlemler almaktir.

Beslenmeye bagli kronik hastaliklar ¢ok faktorlii oldugundan bireyin
biitiin risk faktorlerinin birlikte degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir. Bu sekilde,
kiimelenmis risk faktorlerinin katlamali etkisi goz Oniline alinmig ve bireyin
gercek riski belirlenmis olur. Tedavi planlanirken de amag biitiin risk faktorlerini

birlikte diizeltmeye ¢aligmak olmalidir.

100



Calisma sonucunda, kadinlarda daha belirgin olmak {izere her iki
cinsiyetin de beslenmeye bagli hastaliklar acisindan risk altinda oldugu
saptanmugtir. Bu risklerin ortadan kaldirilmasi ya da azaltilmasina yonelik primer
korunma onlemlerine iliskin Oneriler su sekilde siralanabilir: ideal — agirlik
diizeyine ulasmak icin beslenme aligkanliklarmin diizenlenmesi (3 ana
oglin, 3 ara 6g8in seklinde), saglikli kilo kontrolii ve fiziksel aktivitenin
diizenlenmesi, tuz tiiketiminin kisitlanmasi, Ozellikle erkeklerde fazla  olan
sigara igiciliginin azaltilmasi, uzun donemde de tamamen ortadan kaldirilmasi.

Toplumdaki bireylerin yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagli kronik
hastaliklarin riskleri konusunda bilinglendirilmesi, saglikli yasam ¢evrelerinin
olusturulmasu, fiziksel aktivitenin arttirilmasi, sigara igiciliginin azaltilmasi, tilke
diizeyinde koruyucu dnlemlere yonelik beslenme politikalarinin olusturulmasi ve
siirekliliginin saglanmasi, erken yaslardan baslayarak yeterli ve dengeli beslenme
konusunda bilin¢lendirme ¢aligmalarinin yayginlastirilmasina yonelik énlemlerle
obezite, tip2 dm, hipertansion, hiperlipidemi v.b beslenme hastaliklarinin
sikligindaki artisgin  Onlenebilecegi diisliniilmektedir. Kisinin kendi risk
faktorlerini bilme egiliminin yerlesmesinin, koruyucu hekimlik agisindan biiyiik
Oonemi vardir.

Yukarida siralanan 6nlemlerin basarisi ve kalicilig1 i¢in dncelikle yetersiz
ve dengesiz beslenmeye bagli hastaliklarin erken tani, uygun tedavi ve diizenli
kontrollerinin  yapilmasina olanak saglayan birinci basamak saglik
hizmetlerinin yayginlastirilmas: ve buralarda calisan personelin bu konudaki
duyarliliginin artirilmasi gerekmektedir.

Ikinci olarak da yetersiz ve dengesiz beslenmenin neden oldugu
hastaliklar ile ilgili iilke gerceklerini (obezite, tip2 dm, hipertansiyon v.b
sikligi, ve risk faktorlerinin dagilimini) belirlemek iizere planlanacak arastirma
onceliklerinin belirlenmesi ve gerekli kaynaklar saglanarak arastirmalarin

diizenli olarak yapilmasinin saglanmasi gereklidir.
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Ayrica, iilkemizde genis bir izleyici kitlesine sahip gorsel medya,
toplumun yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilinglendirilmesinde etkin
bir bilgilendirme araci olarak kullanilabilir. Yeterli ve dengeli beslenme,
fiziksel aktivite ile ilgili programlar, spot yayinlar, yarismalar halkin beslenme
durumunun  diizeltilmesinde  ve  gelistirilmesinde, saghikli  yasam
aliskanliklariin olusturulmasinda farkindalik yaratarak hastalik sikliginin ve
neden oldugu mortalite sikliginin azaltilmasina katki saglayacaktir.

Saglik hizmetlerinde, 6nem sirasi, koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici
hizmetler olarak siralanmaktadir. Ne yazik ki ililkemizde koruyucu saglik
hizmetleri daha ¢ok kisisel hekimlik uygulamasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kisisel hekimlik uygulamasinin en 6nemli 6zelligi kisi odakli olmasidir. Yani
saglik hizmeti alan kigilerin ihtiyag ve isteklerinin géz Oniinde
bulundurulmasidir. Halbuki c¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin
artmas1 kisiye yonelik saglik hizmetlerine ve iyilestirici saglik hizmetlerine
olan ihtiyaci azaltacaktir.

Toplumun saglhigi, toplumu olusturan kisilerin saglikli olmalar1 ile
mimkiindiir. Saglik pek ¢ok faktorle ilgilidir. Yeterli, dengeli ve saglikl
beslenme, beden saghigini etkileyen en Onemli faktorlerden biridir.
Toplumun saghgr i¢in emek veren kurum ve kisilerin Onemli
gorevlerinden biri de toplumu ve bireyleri beslenme konusunda
egitmektir. Egitim, toplumun egitimi, gruplarin egitimi ve bireylerin
egitimi olarak genelde iige ayrilir. Toplum i¢in belirlenen egitim yontem
ve araclar ile gruplar ve bireyler i¢in kullanilacak egitim yontem ve
araglar1 birbirinden biiyilik farkliliklar gosterir. Egitim i¢cin uygun egitim
programlarinin  hazirlanmas1  gerekir.  Egitim  programlarinin
detaylandirilmasi, modiillendirilmesi ve tekrarlar biiyiik 6nem tasir.
Hastalara verilecek beslenme egitimleri diger saglik personeli ile
uyumlu bir ekip c¢alismasini gerektirir. Egitim ekibinde doktor,
diyetisyen, fizyoterapist, psikolog ve gerektiginde sosyal hizmet

uzmani ve davranis tedavisi veren bir uzman gorev almalidir
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EKLER
Ek 1

ISTANBUL TIP FAKULTESI DIYET POLIKLINiGIi HASTA BiLGi FORMU

Adi Soyadr :
Yas :
Cinsiyet
Boy
Kilo
Medeni hali
1.Evli 2. Bekar
7. Egitim durumu :
1. ilkokul 2.Lise 3. Universite 4. Yiiksek lisans- Doktora

A e

8. Meslek
9. Soy ge¢mis :

10. Alkol Kullamimu :
1. Evet 2. Hayir

11. . Sigara Kullanimu :
1.Evet 2.Hayir

12. Fiziksel aktivite

1. Hi¢ yapmuyor 2.Diisiik diizey 3.Orta diizey 4.Ylksek diizey
13. Tam
14. Gonderen bolim:

15. Kullandig: ilaglar :

16. Biyokimya
AKS :
Total kolesterol :
HDL
LDL
HGB
HCT

17. Hastaligin gerektirdigi 6zel tahliller :

Ek2
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Ek 3
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (UZUN)

Insanlarin giinliik hayatlarmn bir parcasi olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisliniin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarmizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli ve orta dereceli aktiviteleri diistintin. Siddetli fiziksel
aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha zor
oldugu aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel efor
yer alir ve nefes almada normalden biraz daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder.

BOLUM 1: iSLE iLGILI FiZIKSEL AKTIVITE

[k boliim isinizle ilgilidir. s tanim {icretli isleri, tarrm, goniillii isler, akademik isler
ve evinizin disinda yaptiginiz iicretsiz diger isleri kapsamaktadir. Ancak evinizin
cevresinde yapmakta oldugunuz ev isleri, bahge isleri, genel bakim ve ailenizle
ilgilenme gibi ticretsiz isler bu kapsamda yer almamaktadir. Onlara iligkin sorular 3.

Boliimde bulunmaktadir.

1. Su an bir iginiz var m1 ya da evinizin diginda ticret karsili§i olmayan (goniillii)
herhangi bir is yapiyor musunuz?

____evet

___hayir — (Boliim 2: Ulasim’a gidin.)
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Asagidaki sorular gegen 7 giinde ticretli ya da iicretsiz iginizin pargasi olarak
yaptiginiz tiim fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer
almamaktadir.

2. Gegen 7 giin igerisinde isinizin bir parcasi olarak agir kaldirma, kazma, agir ingaat
veya merdiven ¢ikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada ----- giin
__Isle ilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 4.soruya gidin.)

3. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak siddetli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Giinde  saat
Gilinde  dakika

4. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gegen 7 giin igerisinde hafif ylik tasima gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri
yaptiginiz giin sayist kagtir? Liitfen ylirlimeyi hari¢ tutunuz.

___ Haftada-----giin
_Isle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. — (6.soruya gidin.)

5. Bu giinlerden birinde isinizin pargasi olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

6. Gegen 7 giin igerisinde isinizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika
ylriidiigliniiz giin say1s1 kagtir?

___Haftada----- giin

__Isleilgili yiiriimedim. — (Bdliim 2:Ulagim’a gidin.)

7. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak genellikle ne kadar yiirtidiiniiz?
Gilinde  saat

Gilinde  dakika
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BOLUM 2:ULASIM

Bu boliimdeki sorular is, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak tizere bir yerden bir
yere nasil yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gegen 7 giin icerisinde tren, otobils, araba gibi motorlu bir tasitta yolculuk
yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___ Haftada----giin
___Motorlu tasitta yolculuk yapmadim. — (10.soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya diger c¢esit bir motorlu tasitta
yolculuk yaparak genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

Simdi ise gidip gelirken, giindelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip
gelirken sadece bisiklete bindiginiz ve yiiriidiigiiniiz zamanlar1 diigiiniin

10. Gegen 7 giin igerisinde,bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
bisiklete bindiginiz giin sayis1 kagtir?

____Haftada ----- giin
___Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim. — (12.soruya gidin.)

11. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar
zaman geg¢irdiniz?

Glinde  saat
Gilinde  dakika

12. Gegen 7 giin icerisinde,bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
yliriidigiiniiz giin sayis1 kagtir?

____Haftada----giin

___Bir yerden bir yere giderken yiirlimedim. — (Boliim 3: Ev isleri, Evin Bakimi1 ve
Ailenin Bakimi’na gidin.)
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13. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere yiirliyerek giderken genellikle ne kadar
zaman geg¢irdiniz?

Giinde saat
Ginde  dakika
BOLUM 3: EV iSLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI

Bu boliim gecen 7 giin igerisinde ev isi, bahge isleri, genel bakim, onarim igleri ve
ailenin bakimi gibi evin icerisinde ve c¢evresinde yapmis olabileceginiz fiziksel
aktivitelerle ilgilidir.

14. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gegen 7 giin icerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme veya
bahcede cukur kazma gibi siddetli fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___ Haftada----giin
___Bahgede siddetli aktivite yapmadim. — (16.soruya gidin)

15. Bu giinlerden birinde bahcede siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman ge¢irdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

16. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri tekrar
diisiiniin.gecen 7 giin igerisinde, hafif yiik tasima, siiplirme, pencereleri silme veya
bahg¢eyi tirmiklamak gibi bahgede orta derecede fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayisi
kagtir?

____Haftada-----giin
___Bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (18.soruya gidin.)

17. Bu giinlerden birinde bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman ge¢irdiniz?

Glinde  saat

Gilinde  dakika
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18. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri bir kez
daha diisliniin. Gegen 7 giin igerisinde, hafif yiik tagima, pencereleri silme, yerleri
slirtme veya siipiirme gibi evin i¢inde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin
say1s1 kacgtir?

____Haftada----giin

__Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (B6liim 4: Dinlenme, Spor ve
Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri’ne gidin)

19. Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman ge¢irdiniz?

Glnde___ saat
Gunde___ dakika
BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZiKSEL AKTIVITELERI

Bu boéliimdeki sorular sadece gegen 7 giin igerisinde yaptiginiz dinlenme,spor ve bos
zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir.Liitfen daha Once bahsettiginiz aktiviteleri
hari¢ tutunuz.

20. Daha once bahsetmis oldugunuz yiriiyiisleri dahil etmeden, gecen 7 giin
icerisinde, bos zamaninizda bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiinliz glin sayis1
kactir?

____Haftada----giin
__Bos zamanimda yiirimedim. — (22.soruya gidin.)

21. Bu giinlerden birinde bos zamaninmizda yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

22. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gegen 7 giin igerisinde, bos zamanlarinizda basketbol, futbol, aerobik,
kosu, hizli bisiklet cevirme veya hizli yiizme gibi siddetli fiziksel aktiviteleri
yaptiginiz giin sayisi kagtir?

___Haftada----giin

___Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. — (24.soruya gidin.)
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23. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle
ne kadar zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

24. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gegen 7 giin igerisinde, bos zamanlarinizda dans, halk oyunlari, masa
tenisi, bowling, diizenli tempoda bisiklet ¢cevirme ve diizenli tempoda yiizme gibi
orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin

___Bos zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (B6liim 5: Oturarak
Gegen Zaman’a gidin)

25. Bu gilinlerden birinde bos zamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Glinde  saat
Gilinde  dakika
BOLUM 5: OTURARAK GECEN ZAMAN

Bu bolim iste, evde, ders calisirken ve bos zamanlarinizda oturarak gegirdiginiz
zamanla ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadas1 ziyaret ederken, okurken veya
televizyon seyrederek otururken veya yatarken ki oturularak gecirilen zamanlari
kapsar. Ancak daha 6nce bahsetmis oldugunuz bir motorlu tasit icerisinde oturulan
zamanlar buna dahil degildir.

26.Gecgen 7 giin icerisinde,hafta i¢inde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat

Giinde  dakika

27. Gegen 7 giin igerisinde,hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde  saat

Gilinde  dakika

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR.KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.
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Ek 4

KANPARAMETRELERI Referans Araliklar
AKS mg/dL 65.0-105.0
ALTU/L 1.0-41.0
ASTU/L 1.0-42.0
Total Kolesterol mg/dL 130.0- 200.0
HDL mg/dL 40.0- 70.0
LDL mg/dL 60.0- 130
Trigliserid mg/dL 50.0- 150.0
Hemoglobin mg/dL 12.0-18.0
TSH plu/mL 0.27-4.20
HbAlc 4.8-5.6
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