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ÖZET 

Özenir, Ç., Farklı Beden Kütle İndeksine Sahip Kadınların Beslenme Durumunun Bazı 
İnflamasyon Belirteçleri İle İlişkisinin Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü Beslenme ve Diyetetik Programı Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu 
çalışma, 20-45 yaş arası farklı beden kütle indeksine (BKİ) sahip kadınlarda beslenme 
durumu ile bazı biyokimyasal ve inflamasyon belirteçleri arasındaki ilişkinin 
değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. Bu çalışma Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde yürütülmüştür. Çalışmanın vaka grubuna sağlıklı, BKİ’si 30,0-39,9 kg/m2 
olan 40 kadın ve vakalara yaş dağılımı benzer kontrol grubu olarak sağlıklı, yaşına göre 
uygun BKİ’de 40 kadın dahil edilmiştir. Çalışma kapsamına alınan kadınların tanımlayıcı 
bilgileri, 3 günlük besin tüketimleri ve besin tüketimi ile aynı günlerdeki fiziksel aktivite 
durumları kaydedilmiştir. Bireylerin antropometrik ölçümleri, biyoelektrik impedans 
analizleri, bazı biyokimyasal ve inflamasyon parametreleri, kan basıncı ve diyet kalite 
indeksi belirlenmiştir. Serum sCD14, LPS, LBP, TLR-4 ile bazı parametreler arasındaki 
ilişki incelenmiştir. Vaka ve kontrol grupları arasında serum demir, lökosit, lenfosit, nötrofil, 
fibrinojen, D vitamini, LDL-kolesterol, trigliserid, IL-6, TNF-α ve hsCRP düzeyleri 
açısından istatistiksel anlamlı farklılık bulunurken (p<0,05); açlık serum glukozu, HDL-
kolesterol, ferritin, sCD14, LPS, LBP, TLR-4 düzeyleri açısından aradaki farklılık anlamlı 
bulunmamıştır (p>0,05). Vaka grubunda kontrol grubuna kıyasla serum demir ve D vitamini 
düzeyleri daha düşük bulunmuştur (p<0,05). Vaka grubunda kontrol grubuna kıyasla serum 
ürik asit, trigliserid, total kolesterol, LDL-kolesterol, doymamış demir bağlama kapasitesi, 
WBC, LYM, NE, fibrinojen, serbest T3, insülin, HOMA-IR, IL-6, TNF-α, hsCRP düzeyleri 
ise daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Diyet kalite indeksi skoru vaka grubunda kötü, 
kontrol grubunda ise orta düzeydedir (p<0,05). Günlük diyetle enerji alımı ve enerjinin 
karbonhidrattan gelen oranı vaka grubunda daha yüksek, enerjinin yağdan gelen oranı ise 
kontrol grubunda daha yüksektir (p<0,05). Enerjinin proteinden gelen oranı her iki grupta 
benzerdir (p>0,05). Kontrol grubunda serum sCD14 ile boyun çevresi ve serum LDL-
kolesterol arasında (sırasıyla; r=-0,342, p<0,05 ve r=-0,419, p<0,05); vaka grubunda serum 
ferritin ile n-6 alımı arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki bulunmuştur 
(sırasıyla; r=-0,322, p<0,05 ve r=-0,360, p<0,05). Kontrol grubunda diyetle kolesterol alımı 
ile serum LPS arasında düşük düzeyde, pozitif yönde (r=0,339, p<0,05); vaka grubunda suda 
çözünmeyen posa ile serum LPS arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 
belirlenmiştir (r=-0,361, p<0,05). Vaka ve kontrol grubunda serum sCD14, LPS, LBP, TLR-
4 ile diyet kalite indeksi skoru arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,001). 
Yaşam tarzında değişiklik yapılması inflamasyonun azalması ve obezite tedavisi için kilit rol 
oynamaktadır. Sonuç olarak sağlığın iyileştirilmesi ve korunması için kişiye özel beslenme 
planı hazırlanmalı, diyet kalitesi iyileştirilmeli ve izlenmelidir. 
 
Anahtar Kelimeler: Obezite, beslenme durumu, diyet kalite indeksi, inflamatuar belirteçler, 
                                   biyokimyasal parametreler 
 
Bu çalışma Kırıkkale Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Koordinasyon Birimi tarafından 
02/06/2016 tarih ve 2016/124 proje numarası ile desteklenmiştir. 
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ABSTRACT 

Özenir, Ç., Evaluation of the Relationship Between Nutrition Status of Women with 
Different Body Mass Index and Some Inflammation Markers, Hacettepe University 
Graduate School of Health Sciences Nutrition and Dietetics Program, Doctorate Thesis, 
Ankara, 2018. This study aims to evaluate the relationship between nutritional status and 
some biochemical and inflammatory indicators in women aged 20-45 years and with varying 
body mass index (BMI). This study was carried out in Ankara Numune Education and 
Research Hospital. The study includes a case group of 40 women with BMI between 30.0-
39.9 kg/m2 and a control group of 40 women, at similar ages, with healthy BMI. General 
informations, 3-days food records and same-day physical activities were recorded for the 
women included in the study. Anthropometric measurements, bioelectrical impedance 
analyses (BIA) and biochemical and inflammation parameters, blood pressure and diet 
quality index of the individuals were defined. The relationship between serum sCD14, LPS, 
LBP, TLR-4 and some parameters were analysed. A statistically significant difference was 
found in the mean values of serum iron, leukocyte, lymphocyte, neutrophil, fibrinogen, 
vitamin D, LDL-cholesterol, triglyceride, IL-6, TNF-α and hsCRP levels between the groups 
(p<0.05). No significant difference was found in terms of fasting serum glucose, HDL-
cholesterol, ferritin, sCD14, LPS, LBP and TLR-4 levels between the groups (p>0.05). 
Serum iron and vitamin D levels were lower in the case group than in the control group 
(p<0.05). The serum urine, triglyceride, total cholesterol, LDL-cholesterol, unsaturated iron 
binding capacity, WBC, LYM, NE, fibrinogen, free T3, insulin, HOMA-IR, IL-6, TNF-α 
and hsCRP levels were higher than the control group of the case group (p<0.05). The case 
group achieved a suboptimal Diet Quality Index (DQI) score. Wherase the control group 
achieved an average score (p<0.05). Daily dietary energy intake and the total percentage of 
energy from carbohydrate were higher in the case group, whereas the control group had 
acquired more of its energy from fats (p<0.05). The total percentage of energy from protein 
is similar for both groups (p>0.05). A low-level, negative and significant correlation was 
found between serum sCD14 and neck circumference, serum LDL cholesterol (r=-0.342, 
p<0.05 and r=-0.419, p<0.05, respectively) in the control group, and between serum ferritin 
and n-6 intake in the case group (r=-0.322, p<0.05 and r=-0.360, p<0.05, respectively). A 
low-level and positive (r=0.339, p<0.05) relationship was found between control group 
dietary cholesterol intake and serum LPS, whereas a low-level, negative and significant 
correlation was found between water-insoluble fiber and serum LPS in the case group (r=-
0.361, p<0.05). A negative and significant correlation was found between serum sCD14, 
LPS, LBP, TLR-4 and DQI score in the case and control groups. Changing lifestyle and 
reduction of inflammation plays a crucial role in obesity treatment. To improve and protect 
health, a personalized diet should be prepared, optimized and monitored. 
 
Keywords: Obesity, nutritional status, diet quality index, inflammatory indicators, 
                    biochemical parameters 
 
This study is supported by Kırıkkale University, Scientific Research Coordination Unit 
under project number 2016/124 which is dated 02.06.2016. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından obezite; “sağlığı bozacak ölçüde 

vücutta anormal ve aşırı yağ birikimi” olarak tanımlanmaktadır. Fazla kiloluluk ve 

obezite toplumun büyük bölümünü etkileyen kronik ve multifaktöriyel bir hastalıktır. 

Dünya Sağlık Örgütü 2016 yılında 18 yaş üstü 1.9 milyar yetişkinin aşırı kilolu 

olduğunu, 650 milyon yetişkinin ise obez olduğunu bildirmiştir. Yetişkinlerin (18 yaş 

ve üzeri yaştaki) %39'u (erkeklerin %39'u ve kadınların %40'ı) aşırı kilolu, yaklaşık 

%13'ü (erkeklerin %11'i ve kadınların %15'i) obezdir. Dünya çapında obez olanların 

sayısı 1980 ile 2016 yılları arasında yaklaşık olarak üç kat artmıştır (1). 

Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II),  Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması 2010 

(TBSA-2010) ve Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2013 (TNSA-2013) verilerine 

göre; obezite oranı yetişkinlerde artış göstermektedir. Bu oran tüm yetişkin 

bireylerde yaklaşık %30’dur. Erkeklerde fazla kilolu, kadınlarda ise obez oranının 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir (2-4). 

Dünya Sağlık Örgütü Obezite Uzmanlar Komitesi, abdominal yağ kütlesinin 

ölçümünün önemini ve beden kütle indeksine (BKİ) ek olarak tamamlayıcı diğer 

ölçüm yöntemlerinin gerekliliğini vurgulamıştır. Bel çevresi, vücut yapısını 

belirlemek için sıklıkla kullanılan bir antropometrik ölçümdür. Abdominal bölgede 

biriken yağ, vücudun diğer bölgelerinde biriken yağa göre daha fazla sağlık 

risklerine neden olur. Abdominal yağ birikimini bel çevresi ölçümü ve bel/kalça 

oranı belirlemektedir (5). Boyun çevresi ise son zamanlarda daha çok kullanılmaya 

başlayan, pratikte kolayca kullanılabilen, anormal yağ dağılımını gösteren bir 

ölçümdür. Bu ölçüm, bedenin üst kısmındaki subkutan adipoz doku dağılımını 

göstermektedir (6). 

Obezite insülin direnci ve metabolik sendrom başta olmak üzere birçok 

yaygın kronik hastalık için risk faktörüdür. Obezitenin diyabet, hipertansiyon, uyku 

apnesi, dislipidemi, kardiyovasküler hastalıklar, inme, gut, safra kesesi hastalığı, 
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osteoartrit, solunum yolu problemleri, pro-inflamatuar belirteç düzeylerinde artma ve 

birçok kanser çeşidi ile ilişkili olduğu bilinmektedir (7, 8). Obezite düşük dereceli 

sistemik inflamatuar bir hastalık olduğundan; obeziteyle sitokin yapımı arasındaki 

ilişki, yağ dokusunun artması sonucu interlökin-6 (IL-6) sekresyonunun artışını 

ortaya çıkarmaktadır. Plazma IL-6 ve insülin duyarlılığı arasında güçlü negatif 

korelasyon bulunmaktadır. Aynı zamanda IL-6’nın artmış olması kardiyovaskuler 

hastalıkla da ilişkili bulunmuştur. C-reaktif protein (CRP), insanlarda IL-6, 

interlökin-1 (IL-1) ve tümör nekroz faktör-α (TNF-α) tarafından kontrol edilmektedir 

ve CRP miktarının vücut yağ dokusuyla orantılı olduğu bilinmektedir (9, 10). Beyaz 

kan hücreleri, demir ve koagülan madde olan fibrinojen de diğer inflamasyon 

belirteçlerindendir (9, 11). 

İnflamasyon belirteçlerinden diğerleri ise; lipopolisakkarit bağlayıcı protein 

(LBP), lipopolisakkarit (LPS), çözünür başkalaşım kümesi 14 (soluble cluster of 

differentiation 14 - sCD14) ve toll benzeri reseptör-4 (toll like receptor-4 – TLR-

4)’tür. Lipopolisakkarit bağlayıcı protein, yaklaşık 30 yıl önce tavşan serumunda 

keşfedilmiştir (12). Molekül ağırlığı 65 kDa olan glikozillenmiş bir akut faz 

proteinidir (13). İnsan serumunda yaklaşık olarak 5-10 µg/ml konsantrasyonlarında 

bulunur. Travma, sepsis gibi durumlarda 24 saat içerisinde kandaki seviyesi 30-40 

µg/ml’ye ulaşabilmektedir (14). Akuz faz yanıtını 30 dakika içerisinde ortaya 

çıkarmaktadır. En çok hepatositlerden sekrete edilirken, intestinal ve pulmoner epitel 

hücrelerinden de sekresyonu bulunmaktadır (15). Lipopolisakkarit bağlayıcı 

proteinin amacı, LPS’ye karşı organizmada immün yanıt oluşturmaktır. 

Lipopolisakkarit bağlayıcı protein aynı zamanda LPS’yi yüksek dansiteli 

lipoproteine (HDL) bağlayarak LPS’nin etkisini azaltmaktadır (16). 

Lipopolisakkarit, gram negatif bakterilerin dış membranının büyük bir 

kısmını oluşturan bir glikolipittir (17). Bağırsakların toplam bakteri içeriğinin 

%70’ini oluşturmaktadır. Lipopolisakkarit patojen kaynaklı lipid A molekülünü 

içerir. Çeşitli pro-inflamatuar olayların aktivasyonuna neden olan bir sinyal akışını 

başlatır ve oksidatif stresin artmasına neden olur. Lipopolisakkarit aynı zamanda 

endotoksin olarak da adlandırılmakta ve 1 pg/mL düzeylerinde bile makrofajları 

aktive edebilmektedir (18). Bakteriyel endotoksinler, fagosit ve endotelyal hücreleri 
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de içeren geniş bir hücre kütlesini stimüle etmek için çok düşük (pikomolar veya 

nanomolar) konsantrasyonlarda etkinlik göstermektedirler (15). Endotoksin, ekzojen 

gram-negatif bakteriler tarafından lokal veya sistemik enfeksiyon yoluyla kana 

girebilmektedir (18). Bakteriyel endotoksin artışı yani endotoksemi; şok, hücre hasarı 

ve potansiyel olarak birden fazla organ yetmezliğine neden olabilen pro-inflamatuar 

sitokinlerin sürekli üretimi ile sonuçlanmaktadır. Plazma LPS düzeyleri sepsiste 

görülen seviyelerden 5-10 kat daha düşük olmasına rağmen kronik maruziyet varsa, 

bu durum “metabolik endotoksemi” olarak tanımlanır. LPS’ye maruziyetin devam 

etmesi, endojen kaynaklı bağırsak mikrobiyotası ya da yüksek yağlı-yüksek 

karbonhidratlı beslenme ve doymuş yağlar nedeniyle olmaktadır (19-21). Obezlerde 

düşük düzeyde inflamasyona ve kardiyometabolik sorunlara neden olan çalışmalar 

artış göstermektedir (19, 22, 23). 

Lipopolisakkarit reseptörü olarak da bilinen ve üzerinde en çok çalışma 

yapılan TLR-4’tür. Toll benzeri reseptör-4, LPS’ye onun Lipid A kısmından 

bağlanmaktadır.  Bu süreçte CD14, LBP, TLR-4 ve miyeloid başkalaşım kümesi-2 

(myeloid differentiation-2 - MD-2)’nin birleşmesi gerekmektedir. Bu birleşim hücre 

yüzeyinde olmakta ve böylece sinyalizasyon başlamaktadır. Bunlardan herhangi 

birinin eksik olduğu farelerde LPS etkinliğinin de yetersiz olduğu gözlenmiştir. Toll 

benzeri reseptör, sitozol enzimlerini aktive etmekte, sitokin ve diğer mediyatörlerin 

sentez ve salınımını başlatan sinyal yollarını uyarmaktadır. Toll benzeri reseptör-4 

bir kappaβ kinaz enzimi olan nükleer faktor kappaβ (NF-κB)’yı aktive eder ve 

sitokin sentezi başlamış olur (24, 25). 

Çözünür başkalaşım kümesi 14, monosit ve makrofaj gibi bazı myeloid hücre 

yüzeylerinden salınan bir moleküldür. Glikozil-fosfatidilinozitol bağlı bir yapısı 

vardır. Çözünür başkalaşım kümesi 14’ün ekstramyeloid sentezi hepatositlerde 

gerçekleşmektedir. Buradaki sentez ve salınım basamakları halen net değildir. 

Çözünür başkalaşım kümesi 14 hücre membranında (mCD14) ve dolaşımda da 

(sCD14) bulunmaktadır. Dolaşımdaki sCD14 membrandan 48-49 kDa ağırlığında ya 

da hücre içinden 55-56 kDa ağırlığında bir molekül olarak salınmaktadır. Dendritik 

hücreler, düz kas hücreleri ve fibroblastların hücre yüzeyinde CD14 reseptörü 

bulunmamaktadır. Bu nedenle bu hücreler sCD14 ile etkileşime girerek LPS ile 
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uyarılırlar. Dolaşımdaki CD14 sağlıklı bireylerin serumlarında da bulunmaktadır. 

Ancak obezlerde düzeylerinin daha fazla olduğu tespit edilmiştir (26-28). 

Diyet kalitesi gibi yaşamsal faktörler kronik inflamasyon durumunu 

etkilemektedir (29). Obezite düşük dereceli inflamatuar bir durumdur; ancak diyet 

kalitesi ve obezite kaynaklı inflamasyon ilişkisi üzerine bugüne kadar sınırlı sayıda 

çalışma yapılmıştır (30). İncelenen literatür bilgisi ışığında obez kadınlarda bazı 

inflamasyon belirteçleri ile beslenme durumu, antropometrik ölçümler ve diyet 

kalitesi arasında ilişkiyi inceleyen çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. 

1.2. Amaç ve Varsayım 

Bu çalışma farklı beden kütle indeksine sahip kadınlarda beslenme durumu 

ile bazı biyokimyasal ve inflamasyon belirteçleri arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

amacıyla planlanmış ve yürütülmüştür. 

Çalışmanın dayandığı temel hipotezler şunlardır: 

1. Farklı beden kütle indeksine sahip kadınların beslenme durumunun 

inflamasyon belirteçleri üzerine etkisi vardır. 

2. Obez olan ve olmayan kadınların beslenme alışkanlıkları, diyet kaliteleri, 

antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal parametreleri açısından fark 

vardır. 

3. Obez olan kadınlarda serum TLR-4, sCD14, LPS, LBP, IL-6, TNF-α ve 

yüksek hassasiyetli C-reaktif protein (hs-CRP) düzeyleri daha yüksektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Şişman anlamına gelen obezite kelimesi latince; “ob” ve “esum” 

kelimelerinin birleşimi ile ortaya çıkmıştır. Anlam olarak “ob” kelimesi “-den 

dolayı”, “esum” kelimesi ise “yemiş olmak” demektir. Bunların birleşiminden 

türeyen obezite “yemekten dolayı” anlamına gelmektedir (31). Obezite; besinlerle 

vücuda alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasından kaynaklı yaygın 

görülen bir beslenme bozukluğu ve kronik bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (32). 

Normal vücut yapısında belirli bir oranda yağ dokusu vardır. Bu oranlar 

çeşitli yöntem ve cihazlarla ölçülebilmektedir. Ancak genel olarak bu oran yetişkin 

kadınlarda ortalama %20-30, erkeklerde ise %12-20’dir (33). Obezite, vücut yağ 

oranının ortalama olarak erkekte %25, kadında ise %33’ün üzerine çıkması ile 

tanımlanır. Bu oran yaşlanma ile beraber artmaktadır (34). Obezite, başta 

kardiovasküler ve endokrin sistem hastalıklar olmak üzere organizmayı olumsuz 

etkileyerek çeşitli kronik hastalıklara ve hatta ölümlere neden olabilen, yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. Obezitenin diyabet, üreme 

sorunları, osteoartrit, respiratuvar ve gastrointestinal sistem hastalıkları, uyku apnesi 

ve bazı kanser türleri ile ilişkisi olduğu saptanmıştır. Obezite, DSÖ tarafından en 

riskli hastalıklar grubu içerisinde yer almaktadır (1, 35). Dünya genelinde her yıl en 

az 2,8 milyon kişi fazla kiloluluk ve obezite nedeniyle ölmekte ve aynı nedenlerden 

yaklaşık 35,8 milyon kişi (%2,3) küresel olarak hastalık yükü (DALY - Disability 

Adjusted Life Year) ile mücadele etmektedir (36). 

Fazla kiloluluk ve obezite, DSÖ tarafından “sağlığı bozabilecek düzeyde 

anormal veya aşırı yağ birikmesi” olarak tanımlamaktadır (1). Ağırlık sınıflamasında 

en sık kullanılan ölçüt ise BKİ değerleridir. Genellikle, fazla kiloluluk ve obezite 

bireyin boy uzunluğu ve vücut ağırlığını temel alan BKİ sınıflaması kullanılarak 

tanımlanmaktadır. Fazla kiloluluk BKİ’nin 25,0-29,9 kg/m², obezite ise BKİ’nin 30,0 

kg/m² ve üzeri olmasıdır. Beden kütle indeksi, bireyin vücut yağ miktarıyla ilişkili 

olsa da vücut yağ kütlesini doğrudan ölçemez ve kas kütlesi hakkında da direkt bilgi 

vermez (5, 37, 38). 
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Tablo 2.1.’de DSÖ sınıflamasına göre BKİ değerleri verilmiştir (37). 

Tablo 2.1. Yetişkinlerde Uluslararası BKİ sınıflaması (37). 

   BKİ (kg/m2) 
Sınıflandırma  Temel kesişim Geliştirilmiş kesişim 

Noktaları noktaları*
Zayıf (düşük ağırlıklı)  <18,50 <18,50 
Aşırı düzeyde zayıflık  <16,00 <16,00 
Orta düzeyde zayıflık  16,00-16,99 16,00-16,99
Hafif düzeyde zayıflık  17,00-18,49 17,00-18,49
Normal  18,50-24,99 18,50-24,99
    23,00-24,99
Hafif şişman 25,00-29,99 25,00-27,49
    27,50-29,99
Şişman (Obez)  ≥30,00 ≥30,00 
Şişman I.derece  30,00-34,99 30,00-32,49
    32,50-34,99
Şişman II.derece  35,00-39,99 35,00-37,49
    37,50-39,99
Şişman III.derece  ≥40,00 ≥40,00 

*Kesişim değerleri, BKİ ile Avrupalı toplumlardaki mortalite ve hastalık risk etmenlerinin ilişkisine 
dayanmaktadır. Etnik özelliklere bağlı olarak BKİ ile vücut yağ yüzdesi arasındaki ilişki farklılık 
göstermektedir. DSÖ, Asyalılar için sağlıklı BKİ değerini 23 kg/m² olarak kabul etmekte, 25 
kg/m²’nin üstü obez olarak kabul edilmektedir. 

 

Obezite viseral yağ dokusunun vücuttaki dağılımına göre android ve jinoid 

olmak üzere iki tiptir. Abdominal veya santral obezite olarak da ifade edilen android 

tip obezite ile beraber diabetes mellitus, hipertansiyon ve hiperkolestrolemi gibi 

kronik hastalıklar görülmektedir. Bu bireylerin özellikle karın ve bel bölgesinde yağ 

dokusu artışı bulunmaktadır. Android tip obezitede bel/kalça oranı; kadınlarda 0,8 ve 

erkeklerde 1,0’den fazladır. Bu tipteki obezite genellikle erkeklerde görülür. Jineoid 

tip obezite ise glutofemoral ve periferik obezite olarak ifade edilmektedir. Yağ 

dokusundaki artış bel, kalça ve bacaklardadır. Bu bireylerde genellikle venöz 

dolaşım bozuklukları ve eklem hastalıkları bulunmaktadır. Bu tipteki obezitenin 

görülme oranı ise kadınlarda daha sıktır (39, 40). 
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2.2. Obezite Epidemiyolojisi 

Obezite, ulusal ve uluslararası düzeyde global bir öneme sahip olduğundan 

halk sağlığı problemi olarak ifade edilmektedir. Epidemiyolojik olarak obezite 

görülme sıklığı; zengin ve gelişmiş ülkelerden, daha fakir ve gelişmekte olan 

ülkelere kadar dünyanın her yerinde artış göstermektedir (41). 

2.2.1. Dünyada ve Türkiye’de Obezite Prevalansı 

Obezite küresel boyutta önemli bir halk sağlığı sorunu olarak tanımlanmıştır 

(35, 42). Aşırı kiloluluğun 18 yaş üstünde DSÖ 2016 yılı verilerine göre 1,9 milyar 

olduğu, 650 milyon yetişkin bireyin ise obez olduğu belirlenmiştir. Yetişkinlerin (18 

yaş ve üzeri yaştaki) %39'u (erkeklerin %39'u ve kadınların %40'ı) aşırı kilolu, 

yaklaşık %13'ü (erkeklerin %11'i ve kadınların %15'i) obezdir. Dünya çapında obez 

olanların sayısı 1980 ile 2016 yılları arasında yaklaşık üç kat artış göstermiştir (1). 

Obezitenin en sık görüldüğü ülke Amerika Birleşik Devletleri (ABD) olarak 

belirlenmiştir. Etnik kökenler ve yaş grupları arasında farklılığa göre ABD’de 1991 

yılından 1999’a kadar obezite prevalansı %50-70 oranında artmıştır. Ulusal Sağlık ve 

Beslenme Değerlendirme Çalışması III (NHANES III - National Health and 

Nutrition Examination Survey III) sonuçlarına göre, ABD’de 20 yaşın üzerinde olan 

genel nüfusun %54,9’unun aşırı kilolu ve %22,5’inin ise obez olduğu bildirilmiştir. 

Yeni tahminler, ABD’de %30 olan obezite sıklığının 2030 yılına kadar %50’ye 

ulaşacağını ön görmektedir (43, 44). 

Avrupa birliğinde yılda 300.000 insan obezite ve aşırı kiloluğun neden 

olduğu hastalıklar yüzünden yaşamını kaybetmektedir. Avrupa’da DSÖ verilerine 

göre geçmiş 20 yılda obez insan sayısı 3 katına çıkmıştır (42). İngiltere’de 

“Obeziteyi Önleme” projesine göre 2050 yılında İngiltere’deki erkeklerin %60’ının, 

kadınların ise %50’sinin obez olacağı tahmin edilmektedir (45). Doğu Avrupa ve 

Akdeniz ülkelerine kıyasla, Batı ve Kuzey Avrupa’da obezite sıklığı daha düşüktür 

(42). 

Toplumdaki populasyonunun %25’inden fazlasının obez olduğu ülkeler 

sırasıyla;  Polonya, İspanya ve Çek Cumhuriyeti’dir (46). Uluslararası Obezite 
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Çalışma Grubu (IOTF - International Obesity Task Force) verilerine göre; Avrupa’da 

obezite prevalansı erkeklerde %10-27, kadınlarda ise yaklaşık %38’dir. Avrupa 

ülkelerinin çoğunda (2000’li yılların başında) obezite oranı %10’lardan %40’lara 

ulaşmıştır. Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü (OECD - Organisation for 

Economic Co-operation and Development) 2015 verilerine göre, OECD ülkelerinde 

yetişkin nüfusun %19,5'i obezdir. Bu oran Kore ve Japonya'da %6'dan az, 

Macaristan, Yeni Zelanda, Meksika ve Amerika'da ise %30'dan fazladır. Türkiye için 

oran %22,3’tür. Avustralya, Kanada, Şili, Güney Afrika ve Birleşik Krallık'ta ise dört 

yetişkin bireyden biri ve daha fazlası obezdir. İngiltere, Meksika ve Amerika'da 

(OECD ülkelerinden) 1990'lı yıllardan bu yana aşırı kiloluluk ve obezite oranları 

hızla artarken; Macaristan, Kanada, İspanya, Fransa, İtalya, İsviçre ve Kore’de bu 

artış yavaşlamıştır. Son 10 yılda Kanada, Fransa, Meksika, İsviçre ve Amerika'da 

aşırı kiloluluk ve obezite yaygınlık oranı artarken, İngiltere, İtalya, Kore ve 

İspanya'da dengelenmiştir (47). 

Obezite prevalansındaki artış yalnızca gelişmiş ülkelerde değil gelişmekte 

olan ülkelerde de devam etmektedir. Türkiye gelişmekte olan bir ülke olup, çocuk ve 

yetişkin obezitesi önemli ve endişe verici bir sağlık sorunu haline gelmiştir (48). 

Gelişmiş batı ülkeleriyle kıyaslandığında Türkiye’de obezite görülme oranı bu 

ülkelerdeki verilere yaklaşmış durumdadır. Türkiye’deki yetişkinlerde obezite 

prevalansı, özellikle kadınlarda %30 gibi çok yüksek değerlere ulaşmıştır (43). 

Türk Erişkinlerde Kalp Hastalığı Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışması 

sonuçlarına göre 30 yaş ve üzerindeki erkeklerde obezite görülme sıklığı %25,2, 

kadınlarda ise %44,2’dir. Elli yaşından sonra kadınlardaki prevalansın anlamlı 

ölçüde artarak %50’lere ulaştığı belirlenmiştir (49). Genel obezite sıklığı TURDEP-I 

çalışmasında (1998) %22,3 iken kadınlardaki oran %29,9, erkeklerdeki oran ise 

%12,9 olarak saptanmıştır (50). Türkiye Obezite ve Hipertansiyon Araştırması 

(TOHTA) çalışması (1999-2000) sonuçlarına göre toplam prevalans %44,4; 

erkeklerde %40,0; kadınlarda %50,0’dır (51). Türkiye Obezite Profili çalışmasına 

göre ise toplam prevalans %34,3; erkeklerde %16,9; kadınlarda %48,4’tür (49). 

Obezite prevalansı TURDEP II (2010) sonuçlarına göre ise, kadınlarda ortalama 

%38; erkeklerde %22 olarak tespit edilmiştir. Türkiye’de genel obezite sıklığı 
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%32’dir. Erkeklerde ağırlık fazlalığının, kadınlarda ise obezitenin daha yaygın 

olduğu dikkati çekmektedir. Genel olarak yetişkin Türk toplumununun 2/3’ü kilolu 

veya obezdir (2). Türkiye’deki tüm yetişkin bireylerde obezite sıklığı TBSA-2010 

verilerine göre toplamda %30,3; erkeklerde %20,5, kadınlarda ise %41,0 olarak 

bulunmuştur. Tüm yetişkin bireylerde sadece fazla kilolu olanların sıklığı %34,6, 

fazla kilolu ve obez olanların sıklığı %64,9, morbid obez olanların sıklığı ise 

%2,9’dur. Yetişkin erkeklerin sadece 38,7’si, kadınların ise %26,6’sı normal BKİ 

değerine sahiptir (3). Ülkemizde yapılan TNSA-2013 sonuçları 15-49 yaş 

grubundaki kadınlar için incelendiğinde, obezite oranının giderek arttığı 

görülmektedir. Kadınlarda (15-49 yaş) fazla kiloluluk oranı 1998, 2003, 2008 ve 

2013 yıllarında sırasıyla; %33,4, %34,2, %34,4 ve %28,0 iken, obezite oranı %18,8, 

%22,7, %23,9 ve %27,0 olarak saptanmıştır (4). Türkiye İstatistik Kurumu verilerine 

göre; 2014 yılında obez bireylerin oranı %19,9 iken, 2016 yılında %19,6 olarak 

bulunmuştur (52). 

2.3. Obezitenin Etiyolojisinde Risk Faktörleri 

Obezitenin oluşumunda genetik, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite, 

sosyo-ekonomik durum, eğitim, yaş, cinsiyet, ilaçlar, sigara içme ve ruhsal durum 

gibi faktörler önemli rol oynamaktadır. Obezite sıklığını etkileyen faktörlerin tespit 

edilmesi, gerekli önlemlerin alınması ve olası sağlık sorunlarının çözümü açısından 

oldukça önemli bir yere sahiptir (43, 49). 

2.3.1. Genetik 

Genler beslenme düzeyini farklı yollardan etkilemektedir. Bunlar; beslenme 

merkezinin enerji deposu düzenlenmesindeki anormallikler, bir rahatlama 

mekanizması olarak iştahı açan ya da bireyde yemek yemeye neden olan anormal ve 

kalıtsal psikolojik faktörler, karbonhidrat ve yağ depolanmasıyla ilgili genetik 

bozukluklar olarak sıralanabilir. Ailesinde obezite öyküsü olanlarda obezite görülme 

riski ortalama 2-3 kat artmaktadır. Sonuçta, ağırlık artışının otozomal şekilde genetik 

ile geçebildiği bildirilmiştir (32). 
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Monozigotik ikizlerde BKİ incelendiğinde, obezitede genetiğin önemli 

rolünün olduğu belirlenmiştir. Burada genetiğin etkisi, monozigotik ikizlerdeki 

benzerliğin dizigotik ikizlerden yüksek olması şeklinde açıklanmıştır (53, 54). 

Ayrıca, ailesel yatkınlık obezitenin en güçlü genetik bileşeni olarak kabul 

edilmektedir. Bunun yanında, obezitede genetik faktörlerin rolü oldukça karışıktır. 

Bu faktörler hem genlerin birbiri ile hem de çevresel faktörler (sigara kullanma, 

fiziksel aktivite ve besin tüketim durumu gibi) ile etkileşime girmesine neden 

olmaktadır. Genetik faktörlerin birbirinden farklı çevresel etkenlerle güçlü bir şekilde 

uyum sağlaması, ifade edilen kompleks durumu ortaya çıkarmaktadır (55). Evlat 

edinilen ve kendi ailesiyle yaşayan ikizler incelendiğinde, yağ yüzdeleri ve BKİ 

değerlerinin %25-40 oranında farklı olduğu tespit edilmiştir. Çalışma sonuçları 

BKİ’nin genetik sayesinde aktarılabileceğini göstermiştir (32, 56). Sadece diyabete 

yatkınlığa değil, aynı zamanda obeziteye de neden olduğu düşünülen bir gen “OB 

geni” olarak tanımlanmıştır. Bu genin bulunmadığı farelerin; obezite ve yüksek yağ 

içerikli diyetle yakından ilişkisi olan tip II Diabetes Mellitus (tip II DM) belirtilerini 

göstererek şişmanladıkları ve ne kadar besin tüketseler de doymadıkları tespit 

edilmiştir. Eğer insanlarda da aynı gen varsa, sadece diyabet tedavisinde kullanılan 

ilaçlar için değil obezite tedavisi ilaçları için de iyi bir kaynak oluşturabildiği 

düşünülmektedir (32). 

Yapılan bir çalışmada (57), farelerde normalde iki kopyasının bulunduğu 

peroksizom tiyoesteraz proteini geni incelenmiş ve sonuçları genin bir veya her iki 

kopyasının çıkarıldığı farelerle karşılaştırılmıştır. Daha sonra bu farelere 10 hafta 

boyunca fazla ağırlık kazanmalarını sağlayacak bir diyet uygulanmıştır. Bu 

çalışmada, “yağ içeriği yüksek diyet uygulanan, adı geçen genin bir ya da iki kopyası 

eksik olan farelerin ağırlık artışına dirençli olduğu ve insüline duyarlılığının 

korunduğu, diğer taraftan normal farelerin vücut ağırlığında hızla artış olduğu ve 

insüline direnç kazandığı" bildirilmiştir. Peroksizom tiyoesteraz proteini geninin yağ 

metabolizmasını etkilediği belirlenmiş, peroksizomal tiyoesterazların yapımını 

kodladığı bildirilmiştir. Aynı zamanda bu geni taşımayan farelerde yağ ve 

karbonhidrat metabolizmasını etkileyen insülin duyarlılığının arttığı saptanmıştır 

(57). Obezitede tek gen hipotezi bazı araştırmacılar tarafından ileri sürülmüştür. Bazı 
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bilinen genlerin haritası çıkarılmış ve buralarda mutasyonlar belirlenmiştir. Tespit 

edilen bu kromozomlar, 11 (11q21-q22) ve 3 (3p24.2-p22) olarak bildirilmiştir. Son 

bilgiler ışığında, OB geninin 7q31.3 bölgesine yakın olduğu bilinmektedir (32, 58). 

Obezitenin monogenik ve poligenik formları vardır. Monogenik formu 

belirleyen insan genleri iki grupta incelenmektedir. İlk grupta leptin, leptin reseptörü 

ve pro-opiomelanokortin (POMC) kodlayan genler bulunmaktadır. İkinci grupta ise, 

melanokortin-4 reseptör (MC4R) genindeki mutasyonlar vardır. Bu gen, en çok 

görülen obezite genidir. Bu gen mutasyonları, vücut ağırlık regülasyonunda yeni 

hedefler oluşturmuştur. Obezitenin poligenik formlarının araştırılmasında ise, iki 

farklı durum belirtilmiştir. Birincisi, obezitede biyolojik rolü olabileceği tahmin 

edilen aday gen araştırmaları, diğeri ise linkage analizleri ile yapılan genom boyunca 

taramalardır. Sonuç olarak bulunan mutasyonlar, obezitenin az bir kısmını 

aydınlatmaktadır. Bu kapsamda, obeziteye neden olan diğer genlerin bulunduğu 

kromozomal bölgeleri belirleyebilmek için yaygın genom tarama çalışmalarına 

ihtiyaç duyulmaktadır (55). 

2.3.2. Beslenme Alışkanlıkları 

Yaşam tarzının değişimi özellikle endüstri ve şehirleşme ile olmuş, bunun 

sonucunda daha çok hareketsiz yaşam tarzı ortaya çıkmıştır. Bununla birlikte enerji 

içeriği, karbonhidrat ve yağ oranı yüksek, kolay ulaşılabilir hazır besin tüketimi 

artmış, bireylerin hızlı ve ayaküstü yeme alışkanlığı ile günlük önerilene göre fazla 

enerji alımına neden olmuştur. Bu durum inaktif yaşam sonucu enerji 

harcanmasındaki azalmayla birleştiğinde fazla kiloluluk ve obezitenin kaçınılmaz 

olduğu bildirilmiştir (59). Böylece ortaya çıkan küresel hastalık yükünün %10’unun; 

yetersiz meyve ve sebze tüketimi, fazla tuz kullanımı, yetersiz tam tahıllı besin ve 

balık tüketimi gibi sağlıksız beslenme alışkanlıkları ile birlikte düşük fiziksel aktivite 

düzeyi nedeniyle oluştuğu rapor edilmiştir (60). 

Üzerinde durulması gereken bir başka konu ise bebeklik dönemindeki 

beslenme yaklaşımlarıdır. Anne sütü alan çocuklarla anne sütü almayan çocuklar 

karşılaştırıldığında, anne sütü ile beslenmede daha düşük oranlarda obezite 

görüldüğü bildirilmiştir. Anne sütü ile beslenme süresi, tamamlayıcı besinlerin türü 
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ile miktarı ve tamamlayıcı besinlere başlama zamanının da obezite gelişimini 

etkilediği rapor edilmiştir (61). 

2.3.3. Fiziksel Aktivite Durumu 

Fiziksel aktivitenin yetersizliği artan obezite riski ile ilişkili bulunmuştur. 

Günlük yaşamda fiziksel aktiviteyi azaltan nedenler; iş hayatı, teknoloji ve 

ulaşımdaki ilerlemeler olarak karşımıza çıkmaktadır. Televizyon, elektronik oyunlar 

ve bilgisayar başında harcanan zaman yetişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da 

sedanter yaşama neden olmaktadır. Günlük diyetle alınan enerji miktarı azaltılmış 

olsa bile fiziksel aktivitenin de azalması obeziteyi ortaya çıkarmaktadır (62). 

Bazı klinik veriler düzenli fiziksel aktivitenin, yüksek yağlı diyet tüketilse 

bile alınan ve harcanan enerji arasında denge sağladığını ortaya koymaktadır. Yaşam 

boyu düşük, orta ve yüksek yağlı diyetlerin sedanter ve fiziksel aktif bireylere olan 

etkisi incelendiğinde; her seviyedeki yağ miktarının sedanter koşullarda daha fazla 

pozitif enerji dengesine neden olduğu ve fiziksel aktivitenin bu süreçte koruyucu 

etkisinin olduğu belirlenmiştir. Sonuçta farklı koşullardaki enerji dengesinin sadece 

diyet veya fiziksel aktivite ile değil, her ikisinin de ortak etkileşimi ile birlikte olması 

gerektiği bildirilmiştir (62-64). 

2.3.4. Sosyo-Ekonomik Durum ve Eğitim 

Sosyo-ekonomik durum; gelir, meslek veya yerleşim yeri gibi göstergelerin 

biri veya birkaçı ile tanımlanan çok yönlü bir kavramdır. Günümüzde fazla kiloluluk 

ve obezite ekonomik açıdan gelişmiş olan ülkelerde enfeksiyon hastalıkları gibi pek 

çok yaygın hastalığın yerini almaya başlamıştır (65). 

Obezite gelişimine neden olan önemli risk faktörleri arasında; ailenin gelir ve 

eğitim düzeyi bulunmaktadır. Eğitim, bireylerde sağlık ve beslenme bilinci 

oluşturarak davranış değişikliğine yol açacağından, eğitim düzeyi yüksek olan 

bireylerde obezite daha az görülmektedir (66). Obezite, genellikle düşük sosyo-

ekonomik düzeye sahip olan kalabalık ailelerde daha sık görülmektedir (67). Çünkü 

sosyo-ekonomik düzeyi düşük ve kalabalık aileler genellikle karbonhidrattan zengin, 

ucuz, boş enerji kaynakları ile dengesiz ve tek yönlü beslenmektedir. Sosyo-
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ekonomik düzeyi yüksek olan ailelerde ise dengesiz ve aşırı beslenme ile obezite 

gündeme gelmektedir (68). 

Obezite sıklığının TURDEP çalışmasında; kentsel bölgede yaşayanlarda, 

kırsalda yaşayanlardan (kentsel %23,8, kırsal %19,6) daha fazla olduğu 

belirlenmiştir. Aktif meslek gruplarında obezite sıklığı (%17,3) daha az iken, emekli 

ve ev hanımları gibi daha sedanter olanlarda sıklığın (%30,7) arttığı tespit edilmiştir. 

Eğitim düzeyi düşük gruplar (okur-yazar olmayan %33,4, yüksekokul mezunu 

%10,0) ve gelir düzeyi düşük gruplarda (asgari ücretin altı %22,6, yüksek gelirli 

%15,5) obezite prevalansının daha yüksek olduğu saptanmıştır (2). 

2.3.5. Yaş 

Obezite orta ve ileri yaş sorunu gibi görülse de, yaşamın herhangi bir 

döneminde ortaya çıkabilmektedir. Bebeklik, çocukluk ve adolesan obezitesinin 

yetişkin obezitesi ile ilişkisi bulunmaktadır. Çünkü erken dönem obezite ile 

karşılaşan çoğu bireyin yetişkinlikte de obez olduğu tespit edilmiştir. Beden kütle 

indeksi yüksek olan adolesanların, orta ve ileri yaşa geldiklerinde mortalite ve 

morbidite açısından daha çok riske sahip oldukları belirlenmiştir (69). 

Yaşlılıkla beraber bazal metabolizma hızı yavaşlar, enerji harcaması azalır ve 

diyetle enerji alımının dengelenmemesi sonucunda obezite sıklıkla görülmektedir. 

Yaşlanmayla beraber erkek ve kadınların çalışma hayatındaki rollerinin azalması, 

emeklilik ve işsiz kalma gibi durumlar BKİ ile ilişkilendirilmektedir. Ancak BKİ 

artışının erkeklere göre kadınlarda daha fazla olduğu belirtilmektedir (70). 

2.3.6. Cinsiyet 

Kadınlar erkeklere kıyasla daha fazla yağ oranına sahip olduğu için, obezite 

prevalansı erkeklere oranla daha yüksek bulunmuştur. Çünkü vücut yağı, östrojenin 

etkisiyle beraber puberte başlangıcında kadınlarda artmaktadır. Bu vücut yağındaki 

artışa ilerleyen dönemlerde hamilelik ve menopoz da eklenmektedir (71). Özellikle 

ergenlik, gebelik, doğum sayısı, emzirme süresi, menopoz dönemi, evlilik ve 

emeklilik gibi belirli yaşam dönemleri kadınlar için obezite açısından önemli risk 

faktörleri olarak kabul edilmektedir. Bu dönemlerde ağırlık artışının olması ve 
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kazanılan bu ağırlığın verilememesi nedeniyle obezite görülme sıklığı artmaktadır 

(72). 

Ülkelerde obezite prevalansı değişkenlik gösterse de, pek çok ülkenin 

kadınlarında obezite görülme sıklığı erkeklerden daha yüksek saptanmıştır. 

Ülkemizde de obezite prevalansı kadınlarda erkeklerden daha yüksek oranlarda 

belirlenmiştir. Araştırma sonuçları obezite oranının kadınlarda daha yüksek olduğunu 

bildirse de, obezite her iki cinsiyet için de sağlığın bozulmasını etkileyen yüksek risk 

faktörleri içerisinde bulunmaktadır (72). 

2.3.7. İlaçlar 

Bazı ilaçların tedavi süresince neden olduğu ağırlık artışı obezite ile 

sonuçlanabilmektedir. Ağırlık artışının oranı ilaca, doza ve tedavi süresine göre 

değişkenlik gösterebilmektedir. Obeziteye neden olan ilaçlar; antipsikotikler (bütün 

alt grupları), antidepresanlar (trisiklik antidepresanlar, lityum, monoamin oksidaz 

inhibitörleri), antikonvülsanlar (valproat, karbamazepin), antimigren ve 

antihistaminikler (kriptoheptadin, flunarizin, pizotifen), antidiyabetikler 

(sulfonüreler, bütün insulin preparatları, glitazonlar), glukortikoidler (farmakolojik 

dozları), beta blokerler (non spesifik örnek olarak propranolol), seks hormonları 

(östrojenin yüksek dozu, megestrol asetat, tamoksifen) ve bazı antineoplastik ajanlar 

olarak bildirilmiştir (73-75). 

2.3.8. Sigara 

Obezite ve sigara arasındaki ilişki kısmen açıklanmıştır. Sigarada bulunan 

nikotinin kandaki adrenalin ve noradrenalin düzeylerini artırarak termojenik etkinlik 

gösterdiği, bu şekilde enerji harcamasını artırdığı ve aynı zamanda iştahı baskıladığı 

bildirilmiştir. Sigara tiroid stimule edici hormon (TSH) aktivitesini ve metabolizmayı 

artırdığından; sigara kullanımının vücut ağırlığı kontrolünde etkili bir yöntem olduğu 

düşünülse de, fazla miktarda sigara içenlerin az miktarda içenlere göre daha kilolu 

oldukları da belirlenmiştir.  Sigara kullanımının insülin duyarlılığını azaltabildiği, 

abdominal bölgede yağ depolanmasına neden olarak bel/kalça oranını artırdığı 
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bildirilmiştir. Sigara içimi bırakıldığında ise besinlerin tüketimi artmakta ve bu 

durum obeziteye neden olabilmektedir (76). 

2.3.9. Ruhsal Durum 

Obezite ile psikopatoloji arasında iki yönlü ilişki bulunmaktadır. “Jolly fat” 

(neşeli şişman) hipotezi; vücut yağının fazla olmasının kadınlarda anksiyetenin, 

erkeklerde ise anksiyete ve depresyonun daha düşük oranlarda olduğu görüşü ile 

ortaya atılmıştır (77). Ancak obezlerde depresyon ve anksiyete de sıklıkla 

görülmektedir. Obez kişilerde yaşam kalitesinin bozulduğu ve aralarında pozitif 

korelasyonun olduğu vurgulanmaktadır (78). Obezlerde psikiyatrik durumla ilişkili 

olabilen bir diğer konu ise benlik saygısıdır. Ruhsal durum yeme tutum ve 

davranışlarını etkileyebilmektedir. Yeme tutumu; psikomotor gelişim ve çevresel 

etmenlerin etkileşimi ile ortaya çıkmaktadır. Obezitede aşırı şekilde yeme davranışı 

tek başına sorumlu değildir. Bununla birlikte obezlerin yeme tutum ve 

davranışlarında sorunlar yaşadıkları, ağırlık kaybında tutum ve davranış 

değişikliklerinin etkili olduğu belirlenmiştir (78). 

Travmatik sayılabilecek durumlar (örneğin bir yakının ölmesi, yaşanan 

stresler, ağır hastalıklar veya mental depresyon) yaşayan bireylerin ağırlık kazandığı 

belirlenmiştir (32). Yemek yemenin anksiyeteyi azalttığına dair teoriler 

bulunmaktadır. Duygusal bir duruma tepki olarak kişilerin anksiyeteyi azaltmak 

amacıyla yemek yemeye eğilim gösterdikleri ve bu nedenle obezite sorunu ile 

karşılaştıkları bildirilmiştir. Bu süreçte stresle başa çıkarken oral doyumun 

sağlanmaya çalışılması da bireylerin sıklıkla gösterdiği davranışlar arasında yer 

almaktadır (79). 

Erken çocukluk döneminde bireylerin beslenme konusundaki tecrübeleri, ileri 

yaşlarda onların obez olup/olmamasında önemli bir yere sahiptir. Bu dönemde 

ailelerin çocuğa karşı gösterdikleri tutum, ileride ortaya çıkan yeme tutum ve 

davranışı üzerine etki etmektedir. Örneğin kendi kaygı ve sıkıntılarını giderebilmek 

için aileler çocuklarını daha çok besleyebilmektedir. Ailelerin çoğunluğu, 

çocuklarının obez olmasının sağlık ve mutluluk belirtisi olduğu düşüncesindedir. Bu 

nedenle çocuklar fazla yemek yemeye yönlendirilir ve yemek yedikçe ödüllendirilir. 
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Sonuçta çocukluk çağı obezitesi veya ileri yaşlarda yetişkin obezitesi ile karşılaşma 

oranı artmaktadır (80). 

2.4. Obeziteye Bağlı Sağlık Sorunları ve Komplikasyonlar 

Obezite; morbidite ve mortalite artışından sorumlu önemli bir sağlık 

sorunudur. Yaşam kalitesi ile beklenen yaşam süresini azaltır. Obezitenin neden 

olduğu sağlık sorunları ve komplikasyonlar tüm vücut sistemini etkilemektedir (81). 

Obezitenin neden olduğu sağlık problemleri; kronik obstruktif uyku apnesi, 

hipoventilasyon sendromu, dislipidemi, diyabet, hipertansiyon, safra kesesi 

hastalıkları, felç, gut, enfeksiyon, steatosis, steatohepatitis, siroz, polikistik over 

sendromu, menstrual düzensizlikler, kısırlık, osteoartrit, ciddi pankreatitis ve bazı 

kanser türleri (meme, uterus, serviks, kolon, özefagus, pankreas, böbrek, prostat gibi) 

olarak sıralanabilir. Obezitenin bu hastalıklarla ilişkisi; yağ hücrelerinin metabolik 

aktivitelerinin artması ve yağ kütlesindeki artış ile açıklanmaktadır (81, 82). 

2.4.1. Tip II Diabetes Mellitus (Tip II DM) 

Obeziteye bağlı en yaygın morbiditeye ve en fazla sağlık harcanmasına neden 

olan sağlık sorunu tip II diabetes mellitustur. İnsülin direnci ve pankreasın beta 

adacık hücrelerinden insülin salınımının bozulmasıyla tip II DM ortaya çıkmaktadır 

(83). İnsülin direnci, insülinin olması gerekenden daha az biyolojik aktivite 

göstermesi durumudur. İnsülin direnci sonucu oluşan hiperglisemiyi kompanse 

etmek için beta hücresinden daha fazla insülin salınımı (hiperinsülinemi) 

gerçekleşmektedir. Pankreas, insülin salınımı için uyarıldıkça beta hücresi 

fonksiyonlarını kaybetmeye başlar. İnsülin daha az salınır ve sonuçta diyabet gelişir 

(84). Obezlerde sık karşılaşılan insülin direnci, canlı organizmada gerçekleşen 

karbonhidrat, yağ ve protein metabolizması üzerine insülinin metabolik işlevlerini de 

olumsuz etkiler ve hiperglisemi durumu ortaya çıkmaktadır (85). Başlangıçta 

diyabetik ketoasidoza yatkınlık yoktur. Fakat beta hücrelerinin çok azaldığı ya da 

uzun süren hiperglisemik durumlarda, ileri dönemlerde diyabetik ketoasidoz 

görülebilmektedir (84). 
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2.4.2. Hipertansiyon 

Obeziteyle birlikte, hipertansiyon ve kalp hastalığı görülme riski de 

artmaktadır. Artmış kan hacmi, artmış vazokonstrüksiyon ve kalp atım hacmi 

obezitede hipertansiyon gelişimine neden olmaktadır. Dolaşımdaki serbest yağ 

asitleri vazokonstrüksiyonu arttırmakta ve nitrik okside bağlı damar dilatasyonunu 

azaltmaktadır. Artmış sempatik aktivite ise bu duruma katkı sağlamaktadır. 

Obezlerde hiperinsülinemi nedeniyle böbreklerden sodyum emiliminin artması da 

kan basıncının yükselmesine neden olmaktadır. Obezlerde hipertansiyon varlığında 

ventrikül duvar kalınlığı ile kalp boşluklarında hacim değişikliği gözlenmekte ve 

bunun sonucunda kalp yetmezliği riski artmaktadır (86). 

2.4.3. Dislipidemi ve Kalp-Damar Hastalıkları 

Obezite, kalbin yapı ve fonksiyonları üzerine olumsuz etki göstermektedir. 

Bu nedenle kalp yetmezliği, koroner kalp hastalığı, ani kalp ölümü ve atrial 

fibrilasyon gibi kalp-damar hastalıklarının görülme sıklığında önemli bir katkıya 

sahiptir. Obezite, tüm bu hastalıklarda sağ kalım oranını düşüren önemli bir risk 

faktörüdür (87). 

Besin alımını ve enerji metabolizmasını kontrol eden, adiposit kökenli bir 

hormon olan leptin düzeylerinin artması ile kalp-damar hastalığı arasında ilişki 

bulunmaktadır (88). Aynı ilişki CRP ile de bulunmuş ancak leptin daha sağlam bir 

risk faktörü olarak belirlenmiştir (89). 

Obezite toplam kan hacmi ve kalp debisini artırmaktadır. Obezitede kardiyak 

iş yükü daha fazladır. Tipik olarak obezler, herhangi bir arteriyel basınç seviyesinde 

daha yüksek kardiyak outputa, ancak daha düşük toplam periferik dirence sahiptir. 

Sempatik aktivasyonun artması nedeniyle kalp atış hızı da hafif derecede artmakta, 

buna rağmen obezite ile kardiyak outputdaki artışın çoğunda inme görülmektedir 

(90). Obezler serebrovasküler hastalıklar açısından risk grubundadır. Bu risk 

obezlerde normal BKİ’ye sahip bireylere nazaran 1,5 kat daha fazladır (91). Beden 

kütle indeksindeki her bir birimlik artış için, iskemik inme riski %4, hemorajik inme 

riski ise %6 oranında artış göstermektedir (90). Beden kütle indeksinin iki birim 
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düşmesi ise iskemik felç riskini %12, hemorajik felç riskini %8, iskemik kalp 

hastalığı riskini %11 oranında azaltmaktadır (92). 

Framingham Kalp Çalışması’ndaki katılımcıların 14 yıllık izlemi sonucunda 

BKİ'de her bir birimlik artışın erkeklerde %5, kadınlarda ise %7 oranında kalp 

yetmezliği riskini artırdığı belirlenmiştir. Obezlerde dolaşımdaki yüksek lipoprotein 

seviyeleri inflamatuvar sitokinlerin salınımını uyarmakta ve kalp yetmezliği 

görülebilmektedir (87). 

Koroner kalp hastalığı için ciddi bir risk faktörü olan obeziteye ek olarak 

dislipidemi (kandaki kolesterol ve trigliserit yüksekliği) ve hipertansiyonla beraber 

aterosklerozis görülebilmektedir. Ayrıca aşırı adipozite, daha genç yaşta ortaya çıkan 

miyokard enfarktüsü ile ilişkili bulunmuştur. Sonuç olarak sadece BKİ değil, vücut 

yağ dokusu, yağsız vücut dokusu, bel çevresi, bel/kalça oranı değerleri de ön plana 

çıkmaktadır (87). 

Artan intravasküler volüm ile yüksek hacimdeki aşırı lenfatik yükün yanı sıra 

düşük fiziksel aktivitenin kombinasyonu, sıklıkla obezite ile birlikte venöz yetmezlik 

ve ödeme neden olmaktadır. Ayrıca obezite, özellikle kadınlarda, venöz 

tromboembolizm ve pulmoner emboli riski ile ilişkili bulunmuştur (93). 

2.4.4. Metabolik Sendrom 

Metabolik sendrom; obezite, hiperglisemi, dislipidemi [kanda trigliserit ve 

düşük dansiteli lipoprotein (LDL) düzeyinin artması, yüksek dansiteli lipoprotein 

(HDL) düzeyinin azalması] ve hipertansiyon ile karakterize kompleks bir hastalıktır. 

Nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı, kardiyovaskuler hastalıklar ile tip II DM 

gelişme riskiyle ilişkili bulunmuştur (94-96). Metabolik sendroma zemin hazırlayan 

ve biyokimyasal değişikliklere neden olan en önemli etmen vücut yağındaki 

(özellikle abdominal yağlanma) artıştır (97, 98). 

Beyaz kan hücreleri, koagülasyon faktörleri (fibrinojen ve plazminojen 

aktivatör inhibitör-1), akut faz proteinleri (CRP ve serum amiloid, pro-inflamatuar 

sitokinlerden TNF-α, IL-1β, IL-6) ve kemokinler; obeziteden bağımsız olarak insülin 

direnci ve metabolik sendromla pozitif korelasyon göstermektedir (11). 
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BKİ’den bağımsız olarak, bel çevresinin doğrudan mortalite ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Bu nedenle bel çevresi ölçümü abdominal yağlanma ile ilişkili olduğu 

için metabolik sendrom tanısında önemli bir kriter olarak düşünülmektedir (99). 

2.4.5. Pulmoner Hastalıklar 

Obezite ile pulmoner fonksiyonlar ve solunum hastalıkları arasında ilişki 

bulunmaktadır. Bu ilişki açıklanmaya çalışılmıştır ancak vücut yağ dağılımının 

pulmoner fonksiyonlar üzerine etkisine dair litatarürde yeterli sayıda çalışma 

bulunmamaktadır (100). 

Obezite ve pulmoner fonksiyona ilişkin olarak, obezitenin kısıtlayıcı 

solunuma neden olduğu belirlenmiştir. Böylece çeşitli parankimal ve 

ekstraparankimal patolojiler oluşmaktadır. Obezite; akciğer hacminin, toplam akciğer 

kapasitesinin ve vital kapasitenin azalmasına neden olabilmektedir. Obezlerde, obez 

olmayanlara kıyasla solunum kapasitesinin yaklaşık üçte bir oranda azaldığı 

bulunmuştur (101). 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ile obezite arasındaki ilişki tam olarak 

açıklanmış değildir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığına göre genellikle kronik 

bronşit şeklinde ortaya çıkmaktadır. Bu bireylerde hem çok düşük BKİ hem de 

yüksek BKİ değerleri olumsuz sonuçlara neden olmaktadır (102). 

Obezitenin akciğerle ilgili komplikasyonlarından biri de astımdır. Astım ve 

obezite arasındaki bu ilişki mekanizması; nefes almanın hacim ve fonksiyonel olarak 

azalması, havayolları hassasiyetinin aşırı artmasıyla açıklanmıştır. Yapılan bir 

çalışmada, obez veya fazla kilolu bireylerde astım görülme sıklığı %75 olarak 

bulunmuştur (103). Obezite ile ilişkili inflamasyon astım oluşmasına katkı 

sağlamaktadır. Artan pro-inflamatuar sitokinler, adipositler, adiponektin ve 

plazminojen aktivatör inhibitörlerin astıma neden olabildiği belirlenmiştir (104). 

Obezite ile ilişkili bir diğer hastalık uyku apnesidir. Boyun bölgesindeki yağ 

artışıyla karakterize olan kalınlaşma, yutak ve dil kaslarının gevşeme süresinin 

uzamasına yol açmaktadır (100). 
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2.4.6. Sindirim Sistemi Hastalıkları 

Obezlerde sindirim sistemi hastalıkları görülme sıklığı daha yüksektir. 

Bunlar; gastroözofagial reflü, safra taşı, non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı 

(NAFLD) ve irritabl bağırsak sendromudur (105). 

Genellikle obezite, tip II DM, hiperlipidemi ve insülin direnci ile ortaya 

çıkmaktadır (106). Obezite ve insulin direnci hem inflamasyon hem de fibroz için 

bağımsız risk faktörleridir. İnsülin hepatik hücrelerden hem kollajen hem de 

fibrojenik sitokinlerin üretimini uyarmaktadır. Obezite ve insulin direnci, NAFLD 

için önemli bir risk faktörüdür. Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı patogenezinde 

iki basamak bulunmaktadır. İlk basamakta; abdominal obezite ve/veya insulin 

direnci, insulin aracılığıyla gerçekleşen viseral yağ dokusundaki lipoliz baskısının 

azalmasına neden olmaktadır. Bu da serbest yağ asitlerinin karaciğere akışını sağlar 

ve steatoza neden olur (107). Hem obezite hem de insülin direnci bağımsız olarak 

steatoz şiddeti ile ilişkili bulunmuştur (108). Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı 

olan bireylerde karaciğerde “de novo lipogenez”de artış olmaktadır. ApoB sentezi 

azalmasına rağmen çok düşük dansiteli lipoprotein (VLDL) kolesterol şeklinde 

lipitler karaciğerde birikmeye başlar ve bu durum steatozun daha da ağırlaşmasına 

neden olmaktadır. Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı patogenezinin ikinci 

basamağı, inflamasyon ve fibroz gelişimidir. Karaciğer steatozu, hastaların üçte 

birinde non-alkolik steatohepatitise (NASH) kadar ilerleyebilmektedir (109). 

Oksidatif stres gibi ek patojenik faktörlerde NASH’in ilerlemesinde rol oynamaktadır 

(109). Ağırlık kaybı ve insülin direncinin azaltılması ile hastalığın kötü prognozu 

engellenebilmektedir (86). 

Obezite özofageal asit maruziyetinde artışa neden olmaktadır. Bunun nedeni; 

normal BKİ değerlerine sahip bireylere göre obezlerde daha yüksek östrojen 

seviyelerinin var oluşu şeklinde açıklanmaktadır. Bundan dolayı obez kadınlarda 

gastroözofageal hastalıkların görülme oranı daha fazla bulunmuştur. Obezlerdeki bu 

değişiklikler; regürjitasyon, özofajit ve gastroözofageal reflü hastalığı ile 

sonuçlanabilmektedir. Ayrıca bu durum Barrett özofagusu ile özofagus 

adenokarsinomasına kadar ilerleyebilir. Santral obezite; özofagus iltihabı, Barrett 

metaplazi ve özofageal adenokarsinoma dahil gastroözofageal reflü hastalığı 
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sonuçları için bağımsız bir risk faktörüdür. Bu etkilere reflüye bağımlı ve reflüden 

bağımsız mekanizmalar aracılık etmektedir. Ancak ağırlık kaybı ile gastroözofageal 

reflü hastalık semptomlarının iyileştiği rapor edilmiştir (105, 110). 

Obezite ile özellikle safra kesesi taşı hastalıkları arasında güçlü bir ilişkinin 

olduğu bilinmektedir. Obezlerde, normal BKİ’ne sahip bireylere kıyasla safra taşı, 

kolesistit ve kolesteroloz görülme sıklığı daha yüksektir. Safra kesesi hastalıkları 

özellikle obez kadınlarda daha yüksek oranda görülmektedir. Karın bölgesi 

yağlanması ve plazma insülininin artması BKİ'den bağımsız olarak safra kesesi 

hastalıkları için bir risk faktörüdür (105, 111). Ağırlık kaybı safra kesesinde taş 

oluşum riskini azaltmaktadır. Ancak burada hızlı ağırlık kaybetmemeye dikkat 

edilmelidir. Kısa zamanda fazla ağırlık kayıplarının safra kesesi taşının 

hareketlenmesine ve büyümesine neden olduğu bildirilmiştir (111). 

Obezitenin dispepsi ve irritabl barsak sendromu ile ilişkisi bulunmaktadır. 

İrritabl barsak sendromunda ortaya çıkan bazı patofizyolojik özellikler; yağ dokusu 

disregülasyonu, yetersiz immün yanıt, disbiyosis ve inflamasyondur. Inflamasyon 

adipoz dokuyu ve adipokin sekresyonunu etkilemektedir. Mukozayı etkileyen bu 

inflamatuar hastalık, inkretinlerin sentezini veya salınımını değiştirebilmektedir. 

Paradoksal olarak artmış glukagon benzeri peptid-1'in aktif inflamatuar bağırsak 

hastalığı olan obez hastalarda gastrik boşalmayı geciktirdiği bildirilmiştir (105). 

2.4.7. Kadın Üreme Hastalıkları 

Obezite, üreme fonksiyonlarıyla ilgili hastalıklara neden olmaktadır (112). 

Obezite; artmış jinekolojik kanser insidansı, azalmış jinekolojik kanserden sağkalım 

ve artmış polikistik over sendromu insidansı ile ilişkilendirilmiştir (113). Aynı 

zamanda anovulasyon, menstrual rahatsızlıklar, infertilite, yardımcı üreme ile ilgili 

zorluklar, düşükler ve olumsuz gebelikler görülebilmektedir. Obez kadınlarda üreme 

hastalıklarına insülin direnci, hiperinsülinemi ve hiperglisemi eşlik etmektedir (112). 

Hamilelik öncesi ve sırasındaki obezite, hem maternal hem fetal sağlık 

sorunlarına neden olabilmektedir. Bu sorunlar; gestasyonel diyabet, gebelikteki 
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hipertansif bozukluklar, yaşına göre büyük bebekler, gebelik haftası değişiklikleri, 

sezaryen doğum, preterm doğum ve konjenital anomalilerdir (113). 

Visseral obezitenin neden olduğu insülin direnci kadınlarda polikistik over 

sendromunun oluşumuna zemin hazırlamaktadır (114). Bu nedenle kilolu kadınların 

%30’unda, obez kadınların ise %47’sinde menstruasyon düzensizlikleri 

görülmektedir. Tedavi için obez kadınlarda ağırlık kaybı önerilmektedir (115). 

Polikistikover sendromlu bireylerde obezite (özellikle visseral obezite), bozulmuş 

glukoz toleransı, dislipidemi, hipertansiyon ve çeşitli kardiyometabolik hastalıkların 

gelişim riskinde bir artış olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle, polikistikover 

sendromunun sadece bir jinekolojik bozukluk olarak düşünülmemesi gerektiği 

önerilmiştir (116). 

2.4.8. Psikolojik Hastalıklar 

Obez bireyler kendi dış görünüşlerinden utandıkları için, bu durum obezlerin 

toplum içerinde geri planda kalmasına neden olabilmektedir. Çünkü obezite sıklıkla 

sosyal önyargı oluşturabilen ve ayrımcılık gösterilebilen bir hastalıktır. Obezler 

günlük sosyal yaşamlarında birçok engel ve zorlukla karşı karşıya kalmaktadır. Bu 

nedenle daha çok depresif özellikte olmaktadırlar. Yaşamdan memnuniyet azaldıkça 

yeme bozuklukları görülme sıklığı artmaktadır (117). Obezite özellikle yaşam 

kalitesini, fiziksel aktifliği, dış görünüşten memnuniyeti, kendine güven duygusunu 

ve sosyal yaşamı olumsuz yönde etkilemektedir (118). Obezitenin depresyonla 

ilişkisi incelendiğinde NHANES (1988-1994) çalışmasında; kadınlarda obezitenin 

depresyonla ilişkili olduğu belirtilmiş, erkeklerde ise bir ilişki saptanmamıştır (115). 

Ergenlik çağında veya erken yetişkinlikte görülen depresyonun sıklıkla 

yetişkin obezitesine neden olduğu bildirilmiştir. Ayrıca depresyona neden olabilen 

premenstural sendrom, kronik kaygı durumları, travma sonrası sendrom gibi 

duygudurum bozuklukları aşırı yemek yeme ile sonuçlanabilmekte ve bu durum 

önemli bir ağırlık artışına neden olmaktadır. Duygudurum bozukluklarıyla obez olma 

eğilimi arasındaki ilişki, bazı bireyler için antidepresanların veya tedavide kullanılan 

diğer ilaçların bir yan etkisi olarak ortaya çıkmaktadır. Bu tür ilaçlar, doygunluğun 

azalmasına ve yüksek enerjili besinlerin tüketimine neden olabilmektedir (119). 
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Obezlerde görülen diğer psikolojik sorunlar arasında bulimik davranış, gece 

yeme sendromu veya bir besini aşırı yiyerek psikolojik tatmin sağlama ve uyku 

bozuklukları bulunmaktadır. Obez kadınlarda hem dış görünüşün yarattığı 

değişikliklere hem de fizyolojik değişikliklere karşılık cinsel fonksiyonlarda 

bozukluklar ile sıklıkla karşılaşılmaktadır. Morbid obezlerde ise uyuşukluk, 

tembellik, kendi kendine yetememe, kendine güven duygusunda azalma, boş 

vermişlik daha fazla görülmektedir. Bu bireylerin intihar girişiminde bulunma 

olasılığı daha yüksek bulunmuştur (120). 

2.4.9. Kanser 

Obezite ile bazı kanser türleri arasında ilişki bulunmuştur. Kolo-rektal, 

pankreas, böbrek, endometriyal, postmenopozal meme ve yemek borusunun 

adenokarsinoması da dahil olmak üzere bazı kanserlerin gelişiminin, vücut yağ doku 

fazlalığı ve aşırı yağlı dokunun metabolik olarak aktif doğası ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (121). Cinsiyete göre obezitenin kanser türleri ile ilişkisine 

bakıldığında; obez erkeklerde böbrek, karacaiğer, özefagus, kolon, rektum, tiroid ve 

prostat kanserinin, obez kadınlarda ise over, endometrium, postmenepozal meme, 

böbrek, özefagus, safra kesesi, pankreas ve tiroid kanserinin görüldüğü saptanmıştır 

(86). Obez kadınlarda görülen rahim ve meme kanserinin, özellikle östrojenin yağ 

dokusundan daha fazla sentezlenmesinden dolayı ortaya çıktığı düşünülmektedir 

(122). 

Kanser türlerinin; obezite ile ilişkili insülin direnci, hiperinsülinemi, 

hiperglisemi, oksidatif stres, inflamasyon ve adipokinlerin üretimi arasındaki 

karmaşık bağlantılardan etkilendiği belirtilmektedir. Obezite ile ilişkili morbidite, 

obezlerde ciddi klinik sorun yaratmaktadır (121). Kanser ile obezite arasındaki ilişki 

mekanizmaları tam olarak aydınlatılamasa da; günümüzde ağırlık kaybı ile kanser ve 

kanserden ölüm oranının azalması sonucu daha çok açıklanabilmektedir (122). 

2.4.10. Osteoartrit 

Dejeneratif eklem hastalığı olan osteoartrit; kemik hipertrofisi ve subkondral 

skleroz ile oluşmaktadır. Eklem kıkırdağındaki tahribatla ilerleyici ve geri 
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dönüşümsüz bir sorun haline gelmektedir. Osteoartrit, genellikle çok yüke maruz 

kalan eklemler ve el eklemlerinde görülen en sık karşılaşılan artrit tipidir. Osteoartrit 

için majör risk faktörleri; yaş, cinsiyet, genetik, eklem bölgesi, eklemde dizilim 

bozukluğu, travma ve obezite olarak belirlenmiştir (123). Obezite, osteoartrit gelişim 

riski ve progresyonun seyri için tedaviye yanıt açısından değiştirilebilir bir risk 

faktörüdür (124, 125). Obezlerde mevcut olan ağırlık fazlalığı ve gelişen osteoartrit 

inaktiviteyi beraberinde getirmektedir. Azalmış hareketle beraber enerji harcaması 

azalmakta ve vücut ağırlığında artış olmaktadır. Artan vücut ağırlığı, osteoartrit 

semptomlarının ilerlemesine ve aktivite durumunun kısıtlanmasına neden olmaktadır. 

Bu kısır döngü, tedavide olumsuz bir etki oluşturmaktadır (125). 

Obezitenin önemli bir etkisi de diz ekleminde ortaya çıkmaktadır. Obezite, 

diz osteoartrit gelişim riskinde 3-10 kat arasında artışa neden olmaktadır (126). 

Vücut ağırlığında görülen her 5 kg’lık artma, osteoartrit gelişim riskini %35 

arttırmaktadır. Obezite sıklığındaki bu artış, cerrahi girişimlerin artmasına da yol 

açmaktadır (127). Kalça ekleminde osteoartrit gelişimi üzerine obezitenin etkisi diz 

ekleminde olduğu kadar net değildir. Ancak risk faktörleri arasında yer almaktadır 

(128). Obezite ile birlikte total kalça eklemi cerrahisi daha çok yapılmakta ve daha 

erken yaşlarda cerrahi gereksinimi duyulmaktadır (129). Bu nedenle osteoartrit 

tedavisinde vücut ağırlığının kaybedilmesi ve kontrol altında tutulması 

önerilmektedir (130). 

Obezlerde, sitokinler ve adipokinlerin kıkırdak yıkımında önemli görevleri 

bulunmaktadır. Salınımlarındaki artış ile beraber ortaya çıkan sistemik ve lokal 

inflamatuar süreçler osteoartrit patogenezinde rol oynamaktadır. Ayrıca, bu sürece 

eşlik eden metabolik sendrom, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi gibi hastalıkların 

kıkırdak aşınmasında çeşitli mekanizmalar üzerinden etkili olabileceği 

düşünülmektedir (131). 

2.4.11. İnflamasyon 

Sitokinler; akut ve kronik inflamasyonda inflamatuar cevabın yapısını, 

büyüklüğünü, süresini düzenlemede etkin moleküllerdir. Bunlardan IL-1, IL-6, IL-8 

ve TNF-α gibi sitokinler, proinflamatuar özellikleriyle bilinmektedir (132). Bu 
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sitokinlerden ilk olarak IL-1 ve TNF-α salınımı başlamaktadır. Bunlar, inflamatuar 

değişikliklerin oluşmasında, patojenin ortadan kaldırılmasını sağlayan bağışıklık 

yanıtının ortaya çıkmasında rol almaktadırlar (133). 

İnflamatuar biyobelirteçler; akut faz reaktanlarını (CRP, serum amiloid A 

gibi), sitokinleri (IL-6, IL-18, IL-10, TNF-α gibi), hücresel adezyon moleküllerini, 

lenfositlerin ve monositlerin aktivasyonunu içermektedir. İnflamatuar süreçte 

üretilen sitokinler akut faz proteinlerinin temel uyarıcılarıdır (134). Bu inflamatuar 

sitokinler insülin direncine ve plazma serbest yağ asitlerinin yükselmesine neden 

olmaktadır (135). 

İnfeksiyöz özellikli mikroorganizmalar epitel tabakasını geçtiğinde, 

dolaşımdaki mikroorganizmalar nötrofil ve makrofajlarca her mikroorganizmaya 

özgü TLR tarafından tanınmaktadır. Bu reseptörlerin aktivasyonu sonucu oluşan 

yanıt, transkripsiyon faktörü olan NFĸB’nin aktivasyonunu sağlamakta ve sitokin 

salınımını uyarmaktadır (136, 137). 

Yağ dokusu, inflamasyonu ortaya çıkaran ve şiddetlendiren sitokinlerin 

kaynağı olarak bildirilmiştir. Bu nedenle obezite ve obezite ilintili metabolik ilişkiler 

erken yaşlarda ortaya çıkabilmektedir (138). 

IL-6: Hepatik akut faz proteinlerinden olan proinflamatuar sitokindir. 

CRP’nin üretilmesini ve diğer akut faz proteinlerinin artışını sağlamaktadır. Diğer 

sitokinlerin aksine endokrin etkinliği bulunmaktadır. Bu etkinlik plazma düzeylerine 

bağlı olup, fibrinojen ve trombosit artışına neden olmaktadır (139). 

IL-6 miktarının yaklaşık üçte biri visseral ve deri altı yağ dokusundan 

oluşmaktadır. Bu orana önemli katkıyı visseral yağ dokusu sağlamaktadır (139). Yağ 

hücresi arttıkça IL-6 salınımı da arttığından, dolaşımdaki IL-6 değeri vücut yağ 

oranıyla ilişkilidir. Bu ilişkinin nasıl gerçekleştiği henüz tam olarak 

aydınlatılamamıştır. Ancak, vücut yağ dokusundan IL-6 salınımı bazı 

mekanizmalarla açıklanmaya çalışılmıştır. Bunlar; insülin ve glukokortikoit 

etkinliliği, sempatik sinir sistemi kaynaklı nöral sinyaller ile IL-1β ve TNF-α’nın 

parakrin sinyalleridir. IL-6’nın hormonal etkileri obezitenin metabolik yönüne 
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önemli bir katkı sağlamaktadır (140). IL-6 ile BKİ, bel/kalça oranı, dual enerji x-ray 

absorbsiyometri ölçümüyle elde edilen yağ kütlesi ve insülin direnci arasında ilişki 

saptanmıştır (141). Morbid obez erkeklerde BKİ ile IL-6 ve CRP arasında korelasyon 

saptanmıştır. Bu durum abdominal yağ kütlesinin artması ile ilişkili bulunmuştur 

(142). 

CRP: Günümüzde enfeksiyonel hastalıkları belirlemek ve izlemek için altın 

standart olarak kullanılmaktadır. Yarı ömrü 19 saat olan eski bir akut faz reaktanıdır. 

IL-1 ve IL-6 varlığında temel olarak hepatositlerden, daha az oranda monositler, 

makrofajlar ve muhtemelen düz kas hücrelerinden üretilmektedir. İnflamatuar uyarı 

sonrası normalin 100 katı yüksek değerlere çıkabilen biyoliojik bir belirteçtir (134). 

CRP ile BKİ, insülin direnci, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, total 

kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit arasında anlamlı olarak pozitif korelasyon, 

HDL-kolesterol ile negatif korelasyon belirlenmiştir (143). Özellikle abdominal 

obezite ile hsCRP arasında da pozitif bir ilişki bulunmaktadır (144). 

TNF-α: İnflamatuar hücre aktivasyonunda önemli bir role sahiptir. TNF-

α’nın, iskelet kası ve yağ dokusunda insülin direncine ve adipokinler üzerinde 

regülatör etkisi bulunmaktadır. Aynı zamanda TNF-α obezite gelişimine, insülin ve 

leptin düzeylerinin artmasına neden olmaktadır (145). Çünkü obezlerdeki fazla yağ 

dokusu, buradan salgılanan TNF-α’nın plazmada artmasını sağlamaktadır (135). 

TNF-α ile plazma hsCRP düzeyleri, BKİ ve insülin direnci arasında ilişki olduğu 

belirlenmiştir (146). 

Adipokinler: Adipoz dokudan salınmaktadır. Enerji regülasyonunda görev 

alarak karbonhidrat ve lipit metabolizmasını etkilemektedir. Ayrıca yeni damar 

oluşumu ve kan basıncı düzenlenmesinde görev almaktadır. Abdominal obezite ve 

inflamasyona neden olmaktadır. Adipokinlerin insülin direnci, Tip II DM ve 

aterosklerozis oluşumunda rolü bulunmaktadır (147). 

Obezlerde rezistin, adiponektin, ghrelin, leptin ve fibrinojenin insülin direnci 

ve kardiyovasküler hastalıklarla ilişkisi olduğu düşünülmektedir. Obezlerde plazma 

fibrinojen miktarındaki artış, obezitenin tedavi edilmesiyle azalmaktadır (10). 
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Fibrinojen: Karaciğerde sentezlenen bir glikoprotein olup, pıhtılaşma 

sürecinin son aşamasında görev alan Faktör I olarak ta bilinmektedir. Fibrinojen, 

trombinle beraber fibrini oluşturarak koagülasyonu sağlar. Aynı zamanda CRP gibi 

akut faz protein olup, üretimi IL-6 ile kontrol edilmektedir. Fibrinojen; endotel ve 

vasküler düz kas hücrelerinin çoğalması, fibrin oluşumu, plak birikimi ve plazma 

viskozitesindeki artış ile arteriyel ve venöz tromboza neden olarak ateroskleroz 

gelişimine neden olmaktadır (148). 

Fibrinojen konsantrasyonu ile açlık serum glukozu, insulin, HDL-kolesterol, 

BKİ, bel çevresi, sistolik ve diyastolik arter basıncı değerleri arasında korelasyon 

belirlenmiştir. Aynı zamanda kilolu bireyler, normal BKİ’ye sahip bireylerle 

karşılaştırıldığında daha yüksek fibrinojen konsantrasyonuna sahip olduğu 

görülmüştür. Fakat ağırlık kaybı ile fibrinojen düzeylerinin azaldığı belirlenmiştir 

(149). 

Adipoz doku ve insulin direnci ile fibrinojen arasında pozitif korelasyon 

bulunmuştur. Vücut ağırlığı arttıkça fibrinojen konsantrasyonları da artmaktadır. 

Ancak bu durum farklı obezite derecelerine göre değişmektedir. Yüksek fibrinojen 

konsantrasyonları, obezlerde oksidatif ve inflamatuar durumdaki artışa bağlı olarak 

vücut adipozitesinde artışa neden olmaktadır (148). 

2.5. Obezite ve Lipopolisakkarit (Endotoksin) İlişkisinin Mekanizmaları 

Obezite, doğuştan var olan bağışıklık sistemi üzerinde zamanla değişikliklere 

neden olmaktadır. Bu nedenle obez bireylerde akut faz proteinleri (CRP, serum 

amiloid A), interlökinler ve sitokinler gibi inflamatuar belirteçlerin sistemik 

düzeylerinde artış görülmektedir (150). Obeziteye bağlı adipoz doku disfonksiyonu, 

hipertrofi ve yerleşik hücrelerin hiperplazisi ile infiltrasyon yapan inflamatuar 

hücrelerin artışıyla karakterizedir. Bu proinflamatuar süreçte adipoz doku 

işlevselliğinin, adipositlerin kötü hücresel çevreye karşı gösterdikleri dirence bağlı 

olduğu bildirilmiştir (151, 152). Aynı zamanda bağışıklık sistemi homeostazı, 

doymuş yağ asidi açısından zengin diyetler, lipopolisakkarit (LPS) gibi patojenle 

ilişkili moleküler örüntüler, enfeksiyon yükü ve oksidatif stres gibi sürekli dış 

tahribatlar ile karşı karşıya kalmaktadır. Bu durum obezlerde insülin direnci ile de 
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ilişkilendirilen kronik düşük seviyeli bir inflamasyona neden olabilmektedir (153-

156). 

Monositlerin doğuştan gelen bağışıklıkta; fagositoz, inflamatuar sitokinlerin 

salınımı ve reaktif oksijen türleri, nitrik oksit ile miyeloperoksidaz üretiminde önemli 

bir rolü bulunmaktadır. Monositler aterojenez gelişimi ve metabolik düzenlemeye 

katılmaktadır (157-159). Monosit sayısının BKİ ve trigliseridlerle pozitif ilişkisi, 

HDL-kolesterol ile negatif ilişkisi bulunmaktadır (160). Ayrıca yapılan klinik 

çalışmalarda monosit sayısının subklinik periferal atheroskleroz ve kardiyovaskuler 

hastalıklarla ilişkisi olduğu belirtilmiştir (161-163). Genel olarak, mononükleer 

fagosit sisteminin kardiyometabolik hastalıkların patofizyolojisine katkıda 

bulunduğu bildirilmiştir (159). 

Lipopolisakkaritler, bir diğer adıyla endotoksin olarak da adlandırılmaktadır. 

Endotoksinler, bağırsaktaki toplam bakterilerin yaklaşık %70'ini oluşturan gram-

negatif bakterilerin dış zarının ana glikolipid bileşeni olan, geniş ve ısıya dayanıklı 

lipopolisakkaritlerdir (164). Endotoksin; ekzojen gram negatif bakteriler tarafından 

lokal veya sistemik enfeksiyonla, bağırsakta endojen gram-negatif bakterilerin 

bakteriyel hücre zarının yıkımından sonra parasellüler absorpsiyon yoluyla veya 

diürnal beslenme şekillerini takiben endojen endotoksinin şilomikronlar aracılığıyla 

taşınması ile kana girebilmektedir (165, 166). Sağlıklı bireylerde, trigliseritten zengin 

lipoproteinler tespit edilebilir seviyelerde endojen LPS içermekte ve muhtemelen 

atılmaktadır. Dolayısıyla düşük konsantrasyonlarda LPS, insanlardaki portal venöz 

kanda daima bulunmaktadır (167). 

LPS; birbirine kovalent şekilde bağlı Lipid A, oligosakkarit çekirdek ve O-

spesifik yan zinciri olmak üzere üç bölgeden oluşmaktadır. LPS’nin toksisitesinden 

esas sorumlu olan Lipid A bölgesidir ve bu bölge iki N-asetilglukozamin kalıntısına 

bağlı yağ asidi zincirlerinden oluşmaktadır (Şekil 2.1.) (168, 169). 
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Şekil 2.1. Lipopolisakkarit yapısı (168). 
 

2.5.1. Lipopolisakkarit ve LBP Birlikteliği 

Tobias ve arkadaşlarının (170) 1986 yılında tavşanlar üzerinde yapmış 

oldukları bir çalışmada, ilk kez lipopolisakkarit bağlayıcı protein (LBP) 

tanımlanmıştır. 

LBP; 58-65 kDa ağırlığında glikoprotein yapıda olan, esasen karaciğerde 

sentez edilen ve kanda yüksek konsantrasyonda (yaklaşık olarak 2-20 µg/mL) 

bulunabilen tip I akut faz reaktanı olup, gram-negatif bakterilerin membranında 

bulunmaktadır (13, 170-173). LBP seviyeleri, bakteriyemi veya endotoksemiden kısa 

bir süre sonra serumda pik değere ulaşmakta ve 72 saat sonra artmış olarak 

kalmaktadır (12, 174). LBP dolaşıma girdikten sonra, LPS'nin CD14 (çözünür 

başkalaşım kümesi 14) reseptörleri ile bağlanmasını katalizleyen bir kompleks 

oluşturmaktadır (Şekil 2.2.) (12, 175). Sonuçta LBP, LPS monomerlerinin Lipid A 

bileşenini tanımakta ve LPS'nin CD14'e bağlanmasını hızlandırarak hücrelerin 

LPS'ye duyarlılığını artırmaktadır (13). 
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Şekil 2.2. Dolaşımdaki LBP’nin LPS'yi yakalaması ve CD14 reseptörüyle 
bağlanması (175). 

 

LBP varlığında LPS’nin etkisi 100-1000 kat daha fazla artmaktadır (28). 

Böylece LBP, LPS’nin toksik etkisini kolaylaştırmaktadır. Bu paradoks gibi 

görünebilmektedir. Çünkü akut faz reaktanları koruyucu olmalı ve zarar 

vermemelidir. Aslında LBP’nin amacı LPS’e karşı immün yanıt oluşturmaktır. 

Çünkü LBP ile LPS birlikteliği sağlanabildiğinde organizma immün yanıt 

verebilmektedir. Bu açıdan LBP varlığı önemlidir (176). 

Çözülebilir bir model tanıma molekülü olan LBP, LPS dışındaki bakteriyel 

bileşiklere bağlanabilmektedir (12, 177). Ayrıca LBP, lipid transferazlar için uygun 

olan bazı lipid transfer proteinleri (fosfolipid transfer proteini ve kolesterol ester 

transfer proteini) gibi davranabilmektedir. LBP, HDL partikülleri ile birlikte 

saflaştırılmıştır. LBP'nin LPS'yi lipoproteinlere aktarabileceği, LPS’nin etkilerini 

nötralize ettiği bilinmektedir (178). LBP'nin gram-negatif bakterilerin oluşturduğu 

hastalık patogenezinde konsantrasyona bağlı ikili rolü olduğu gösterilmiştir. 

Bunlardan ilki; düşük konsantrasyonda LBP mononükleer hücrelerin aktivasyonunu 

arttırırken, diğeri ise LBP konsantrasyonlarındaki akut faz yükselmesi LPS ile 

uyarılan hücresel stimülasyonunu inhibe etmektir (179). 
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Yapılan çalışmalar, dolaşımdaki LBP'nin konsantrasyonu ile obezite ilişkili 

metabolik bozukluklar arasında kuvvetli bir ilişki olduğunu göstermektedir (180-

183). Yapılan bir çalışmada da, obezite ile dolaşımdaki LBP konsantrasyonunun 

arttığı ve ağırlık kaybından sonra azaldığı bulunmuştur (184). Bununla birlikte, LBP 

konsantrasyonunun yağ dokusu miktarındaki değişiklikle ilişkisi olmasına rağmen, 

tüm bu çalışmalar karaciğerin dolaşımdaki LBP’nin ana kaynağı olduğunu ve 

konsantrasyon değişikliklerine en büyük etken olduğunu göstermektedir (180-184). 

Serum LBP düzeyleri, özellikle cerrahi geçiren morbid obez hastalarda yüksek 

bulunmuştur (181). Benzer şekilde, sağlıklı Çinlilerden seçilmiş bir örneklemde 

serum LBP konsantrasyonları, obezite ve ilintili metabolik bozukluklarla 

ilişkilendirilmiştir (182). 

Sistemik enfeksiyöz komplikasyonlar sırasında serum veya plazmada LBP 

konsantrasyonlarının değerlendirilmesinin yararlı bir belirteç olduğu bildirilmiştir 

(12, 185). Diğer akut faz reaktanlarıyla karşılaştırıldığında, LBP düzeyinin 

yükselikliğinin nispeten daha yavaş olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle bakteriyel 

bileşikler (özellikle LPS) ile doğuştan gelen bağışıklık hücreleri arasındaki etkileşim 

zaman içinde alevlenmeye neden olabilmektedir (183). Biyolojik sıvılardaki LPS 

gibi bakteri ürünlerinin ölçümü önemli sınırlamalara sahiptir; bu nedenle, LBP 

düzeyi "etkili endotoksemi" nin bir klinik belirteci olarak bildirilmiştir (181, 182, 

186, 187). 

Genel popülasyonda dağılım çalışmaları LBP için sınırlı sayıdadır. Bu 

çalışmalar, serum belirteçlerinin demografik değişkenler (yaş, cinsiyet veya etnik 

köken gibi), yaşam tarzı faktörleri (alkol tüketimi ve sigara içimi gibi) ve yaygın 

metabolik anormallikler (obezite ve metabolik sendrom bileşenleri) ile nasıl ilişkili 

olduğunu belirlemede yardımcı olabilecektir. LBP'nin serum seviyeleri aşırı alkol 

kullanımı olanlarda artmakta, muhtemelen sindirim sistemi bariyerinin alkol kaynaklı 

hasarına bağlı olarak yüksek LPS maruziyetine neden olmaktadır (188). CD14 

promotor geninde ortak bir tek nükleotid polimorfizmine sahip ağır alkol 

tüketicilerinde serum LBP seviyeleri daha yüksek bulunmuştur (189). Sigaranın LBP 

konsantrasyonları üzerine potansiyel etkisine ait araştırma bulunmamaktadır. 
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2.5.2. Lipopolisakkarit ve TLR4 Birlikteliği 

İnsan, fare veya sıçan immün hücreleri LPS veya lipoprotein gibi farklı 

mikrobiyal ürünlere çok düşük konsantrasyonlarda (pikogram/ml) cevap 

oluşturmaktadır. İmmün sistemin bu moleküllere karşı yüksek yanıtından Toll-like 

reseptör (TLR)’ler olarak adlandırılan reseptör ailesi sorumlu tutulmuştur (169). 

TLR’lerin insanda tanımlanmış 10 üyesinden biri olan TLR4, LPS’nin tanınmasında 

görev almaktadır (190, 191). 

LPS’nin içerdiği patojen ilişkili Lipid A molekülü; çeşitli pro-inflamatuar 

yolakların aktivasyonuyla sonuçlanan bir sinyal yolağını başlatmakta ve TLR4’e 

bağlandığında ise oksidatif stresi arttırmaktadır (166, 192, 193). TLR4, monositlerin, 

diğer bağışıklık hücrelerinin ve çeşitli diğer hücre tiplerinin (örneğin iskelet kası, yağ 

dokusu ve karaciğer) hücre yüzeyinde bulunmaktadır (154, 194, 195). Bu yapı 

sayesinde LPS, hayvan hücrelerinde en etkili inflamasyon uyaranlarından biri olarak 

kabul edilmektedir. LPS, ayrıca insülin direncinin, adipogenezde artışın, sistemik 

inflamasyonun ve diğer metabolik bozuklukların önemli indükleyicileri olan bazı 

sitokinlerin salınmasında rol oynayan güçlü bir uyarıcı faktördür (167, 171, 196-

198). 

LPS ve TLR4 birlikteliği, hücre içinde bir dizi fosforilasyon ve ubikitinasyon 

reaksiyonu sonucu TNF-α, IL-1 gibi proinflamatuvar sitokinlerin ve interferon-α, 

interferon-β gibi tip 1 interferonların ekspresyonuna neden olmaktadır (Şekil 2.3.) 

(199). LPS’ye maruziyetten yaklaşık 30-90 dakika sonra, TNF-α ve IL-1 salınarak 

inflamatuvar sürecin 2. aşaması oluşmaktadır. Bu aşama sitokinler, lipit mediyatörler 

ve reaktif oksijen türlerini içermektedir. Ayrıca bu sitokinler, hücre adezyon 

moleküllerinin upregulasyonu sonucu dokulara inflamatuar hücrelerin migrasyonuna 

neden olmaktadır. Böylece doğal ve edinilmiş bağışıklık sistemi ve koagülasyon 

yolakları yaygın olarak uyarılmaktadır (200). 

 



33 
 

 

Şekil 2.3. TLR4 reseptörü tarafından LPS’nin tanınması ile sitokin ekspresyonu 
(199). 

 

Membranda bulunan LPS’nin TLR4 ile etkileşimine kadar oluşan aşamalarda 

üç molekül görev almaktadır. Bunlar; LBP, sCD14, MD-2’dir (Şekil 2.4.). Bu 

moleküller LPS’nin membrandan ayrılıp reseptöre ulaşmasına aracılık etmektedirler 

(169). Böylece LPS yanıtında etkili olan TLR4 ve CD14 gibi bazı mediyatörler 

adipoz dokuda artmaya başlamakta, sonuç olarak metabolik bozukluğa ve sistemik 

inflamasyona neden olmaktadır (13, 201). 
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Şekil 2.4. a) LPS’nin Lipid A (endotoksin), çekirdek oligosakkarit ve O-antijenden 
oluşan kimyasal yapısı. b) TLR4, MD2, CD14 reseptör kompleksinin 
bileşenleri (202). 

 

2.5.3. Lipopolisakkarit ve CD14 Birlikteliği 

Monositler; heterojen fenotiplerle karakterize olmuş, faklı düzeylerde 

ekpresyonu gerçekleşen CD14 olarak bilinmektedir. Bu hücreler farklı kemokin-

reseptör ekspresyon profillerini, potansiyel olarak farklı destekleyici özellikleri 

yansıtmaktadır (159). Bu süreçte CD14’ün düzeyi kandaki LPS’nin varlığına göre 

düzenlenebilmektedir. LPS varlığı, sadece akut inflamatuar ve enfeksiyöz süreçler 

sırasında değil, aynı zamanda düşük dereceli inflamasyonun ortaya çıktığı kronik 

koşullarda karakteristik bir belirteç olarak karşımıza çıkmaktadır. Organizma ise 

CD14 düzeyini arttırmak gibi LPS’ye çok sayıda yanıt vermektedir (203, 204). 

CD14, glikosilfosfatidilinositole bağlı miyeloid hücre yüzeyi glikoproteini 

(mCDI4) ve kanda çözünebilir bir serum proteini (sCD14) olarak 2 şekilde 

bulunmaktadır (200, 203, 204). mCD14 formu esas olarak miyeloid hücreler ve 

makrofajlarda eksprese edilirken, sCD14 karaciğer ve adipositler de dahil olmak 
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üzere diğer dokularda ve hücrelerde LPS'ye yanıt ile Tip II akut faz proteini olarak 

ifade edilmektedir (201, 204-207). Bu çözünür sCD14 formu 43-53 kD ağırlığında 

bir glikoprotein olarak bulunmaktadır (208). CD14 geni tarafından kodlanan çözünür 

protein, LPS'nin olası etkilerini azaltabilmekte ve insan doğal bağışıklık sisteminin 

bir parçası olarak LPS’yi dolaşımdan uzaklaştırabilmektedir. sCD14 başlangıçta bir 

LPS inhibitörü olarak tanımlanmıştır. Yapılan bir çalışmada, hücre koşullarına bağlı 

LPS plazma lipoproteinlerine transfer edilerek, örneğin LPS'ye monosit cevaplarını 

azaltarak, çeşitli koşullar altında yüksek konsantrasyonlarda sCD14'ün önleyici 

etkileri olduğu bildirilmiştir (209). İnsan kanında bulunan sCD14'ün orta ve yüksek 

konsantrasyonları, LPS'nin neden olduğu sistemik inflamasyonu önlemeye yardımcı 

olabilmektedir. Bununla birlikte, düşük konsantrasyonlarda sCD14 inflamatuar 

süreci destekleyebilmektedir (210). sCD14 konsantrasyonunun dolaşımı, obez ve 

obez olmayan bireylerde plazma trigliseritleri için istatistiksel düzeltme yapıldıktan 

sonra HOMA ile negatif ilişkili bulunmuştur (211). Yapılan bir çalışmada ise; obez 

olmayan bireylerde obez olanlara kıyasla daha düşük sCD14 seviyeleri bulunmuştur. 

Dolaşımdaki sCD14 konsantrasyonları vücut yağ yüzdesi, bel çevresi ve beyaz kan 

hücresi sayımı ile pozitif ilişkiliyken, insülin duyarlılığı ile negatif ilişkili olduğu 

belirlenmiştir. Buna karşılık, sCD14 dolaşımının morbid obez bireylerde insülin 

duyarlılığı ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur (27). 

2.6. Obezite ve Endotoksemi 

Bakteriyel enfeksiyonda endotoksin yükselmesi (endotoksemi); şok, hücre 

hasarına ve potansiyel olarak çoklu organ yetmezliğine neden olabilen pro-

inflamatuar sitokinlerin aşırı miktarda üretilmesine neden olmaktadır (212). Cani ve 

arkadaşları (166) ise "metabolik endotoksemi" yi, septik şartlara göre 10-50 kat daha 

düşük düzeylerde kronik olarak yükselmiş plazma LPS'nin bir durumu olarak 

tanımlamışlardır. Normal diyetlerini normal dozda tüketen genetik obez farelerde 

metabolik endotoksemi oluşurken, obezojenik diyet tüketen zayıf farelerde ise 

metabolik endotokseminin tetiklenebileceği gözlenmiştir. Diyet kaynaklı endotoksin 

yükselmeleri yağ birikiminde artışa, inflamatuar ve oksidatif yolakların başlamasına 

ve insülin direncine neden olmaktadır. Bu süreçler ise antibiyotik tedavisi ile kısmen 

ya da tamamen kaldırılabilmektedir (166, 213). Bu bulgular, obez rodent modellerde 
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yüksek bir proinflamatuar ortamın aracılık kaynağı olarak bağırsak mikrobiyal 

endotoksinini ilk kez bildirmektedir (213). 

Obezite; artmış sistemik ve lokal pro-inflamatuvar sitokinler, akut faz 

proteinleri ile karakterize, kronik düşük dereceli bir inflamasyon durumudur. Obezite 

ile bağışıklık sisteminin artmış aktivasyonu tip II DM, metabolik sendrom ve 

kardiyovasküler hastalıkların gelişiminde rol oynamaktadır. Obezite ile 

kardiyovasküler hastalık gelişiminin etyolojisinde, lokal adipoz doku iltihabı ve 

viseral yağ dokusundan alınan pro-inflamatuar adipokinlerin salgılanması endikedir. 

Bununla birlikte yapılan bir çalışmada insanlardaki yeni kanıtlarla, metabolik 

endotokseminin düşük dereceli inflamasyona ve obezitede kardiyo-metabolik 

hastalığa neden olabileceği hipotezi bildirilmiştir (18). Metabolik endotoksemi 

(muhtemelen "sızıntılı" gastrointestinal sistemden kaynaklanan), obezite ve tip II 

DM’li hastalarda sıklıkla görülen insülin direncini tetiklemek ve durumu 

kötüleştirmek için LPS'nin plazma konsantrasyonlarında 2-3 kat artış olarak 

tanımlanmaktadır (166, 213). Son çalışmalar, metabolik endotoksemi ve insülin 

direnci arasında ilişki olduğunu göstermektedir (23, 166, 213, 214). 

2.7. Obezitenin Tedavisi 

Obezite tedavisinde amaç; yaşa ve cinsiyete göre bireye özgü vücut ağırlığı 

kaybı hedeflenerek obeziteye ilişkin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, 

bireye yeterli ve dengeli beslenme alışkanlığı kazandırmak ve yaşam kalitesini 

yükseltmektir. Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler 5 grup altında 

toplanmaktadır. Bunlar; tıbbi beslenme, fiziksel aktivite, davranış değişikliği, cerrahi 

müdahale ve ilaç tedavisidir (215). 

2.7.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Obezitenin tedavisinde tıbbi beslenme tedavisi ön plandadır. Tedavideki 

makro ve mikro besin ögelerinin miktarları kadar türlerine de bu süreçte dikkat 

edilmelidir. Makro besin ögelerinin ağırlık kontrolü üzerindeki etkilerine yönelik 

daha net bilgiler bulunurken, aynı durum mikro besin ögeleri için bulunamamıştır 

(216). 
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Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği obezite tanı ve tedavi 

kılavuzuna göre, obezitede tıbbi beslenme tedavisinin amacı: 

 Bireyin yaşına, cinsiyetine, fiziksel aktivite durumuna, yaşam şekline ve 

fizyolojik durumuna uygun besin ögesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir 

şekilde sağlamak, 

 Yanlış beslenme alışkanlıkları yerine doğru ve kalıcı beslenme alışkanlıkları 

kazandırmak, 

 Vücut ağırlığını hedeflenen düzeye getirmek; bu düzey kişinin olması 

gereken ideal ağırlığı veya ideal ağırlığın üzerinde bir ağırlık olabilir, 

 Vücut ağırlığı hedeflenen düzeye geldiğinde tekrar kilo almayı engellemek ve 

sürekli istenen düzeyde tutmak, 

 Çocuklarda normal büyüme ve gelişmeyi sürdürmektir (43). 

Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögeleri 

Obezlerde enerji, makro ve mikro besin ögesi gereksinmeleri bireye özgü 

belirlenmelidir. 

Enerji: Obezlerde günlük enerji alımı, haftada 0,5-1,0 kg ağırlık kaybını 

sağlayacak şekilde azaltılmalıdır. Bu düzey, genellikle bireyin günlük alması gereken 

enerji miktarından 500-1000 kalorilik (yaklaşık %25) bir azaltma ile 

sağlanabilmektedir. Burada önemli olan verilen enerjinin bazal metabolizma hızının 

altında olmaması gerekliliğidir (74). Obezite tedavisinde düşük ve çok düşük enerjili 

diyet müdahaleleri de bireylerin durumuna göre yapılabilmektedir. Kadınlar için 

düşük enerjili diyetler günlük 1000-1200 kalorilik, erkekler için ise günlük 1200-

1600 kalori sağlayan diyetlerdir. Günlük sağladığı enerji 800 kalorinin altında olan 

diyetler ise çok düşük enerjili diyetler olarak tanımlanmıştır. Uzun dönemde düşük 

ve çok düşük enerjili diyetler arasında ağırlık kaybı açısından anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (217, 218). Çok düşük enerjili diyetler davranış değişikliğine 

uyumu güçleştirmekte, metabolizmayı yavaşlatmakta ve besin ögeleri 

yetersizliklerine neden olmaktadır (82). 
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Protein: Günlük toplam enerjinin yaklaşık olarak %15-20’si proteinlerden 

sağlanmalı ve kaliteli protein kaynaklarının tüketilmesi önerilmelidir (74). Hayvansal 

ve bitkisel protein kaynakları dengeli bir şekilde tüketilmelidir (82). Diyetteki 

proteinin bir miktar yüksek olması, bireylerde tokluk hissini arttırmaktadır. Böylece 

diyete uyum artarak başarılı ağırlık kaybı sağlanmaktadır. Aynı zamanda diyette 

protein miktarının artması, diyetin glisemik yükünün düşük olmasına neden olarak 

insülin duyarlılığının artmasını ve serum glukozunun regüle olmasını sağlamaktadır 

(219). Burada doymuş yağ oranı düşük kaynakların tüketimine dikkat edilmelidir. 

Diyetteki toplam proteinin %30-40’ı hayvansal kaynaklardan karşılanmalıdır, 

böylece B12 vitamini gibi bazı vitaminlerin gereksinmesini karşılamada katkı 

sağlanmaktadır (220). 

Yağ: Günlük toplam enerjinin yaklaşık olarak %25-30’u yağlardan 

gelmelidir. Yağlı besinler de proteinli besinler gibi tokluk hissini oluşturmaktadır. 

Ayrıca, yağda çözünen vitaminlerin (A, D, E, K vitaminleri) vücutta kullanımını 

sağlamak için diyetin yağ miktarı fazla azaltılmamalıdır (74). Diyetin yağ miktarı 

azaltılırken protein miktarının artması için özellikle yağ içeriği düşük hayvansal 

besinler tercih edilmelidir. Diyetin doymuş yağ içeriğininin düşük olmasına, tekli ve 

çoklu doymamış yağ asitlerini içermesine dikkat edilmelidir. Diyetle alınan toplam 

yağın <%10’unun doymuş (yaklaşık %7-8), %7-8’inin çoklu doymamış, geri 

kalanının ise tekli doymamış yağlardan (%15’i) gelmesi sağlanmalıdır (82). 

Karbonhidrat ve Posa: Günlük toplam enerjinin %50-60’ı 

karbonhidratlardan gelmelidir. Şeker gibi basit karbonhidratların tüketimi azaltılmalı 

ve yerine tahıl, kurubaklagiller gibi besinlerde bulunan kompleks karbonhidratların 

tüketimi arttırılmalıdır (74). 

Vücut ağırlığının kontrolünde posa içeriği yüksek olan besinler tüketilmelidir. 

Bu nedenle günlük posa alımı zayıflama diyetlerinde 14 g/1000 kkal veya 25-30 g 

olacak şekilde sağlanmalıdır. Sebze ve meyveler, kurubaklagiller, beyaz ekmek 

yerine tam tahıllı ekmek veya kepekli ekmek ve kepekli ürünler günlük önerilen 

doğal posa kaynaklarıdır (74, 75). 
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Vitamin ve Mineraller: Zayıflama diyetlerinde çok düşük enerjili diyetler 

uygulanmadığı sürece vitamin-mineral yetersizliklerinin oluştuğu belirlenmemiştir. 

Ancak çok düşük enerjili diyetlerle özellikle B grubu vitaminlerin, demir ve 

kalsiyum gibi minerallerin eksikliği oluşabilmektedir. Bu durumda diyete vitamin-

mineral takviyesinin yapılması gereklidir (74, 75). Ayrıca günlük enerji alımı 1200 

kaloriden az olan bireylerde, vejetaryenlerde, bazı besinlere karşı intolerans ve alerji 

gelişenlerde, sigara ve alkol kullananlarda vitamin-mineral desteği gerekebilmektedir 

(221). 

Sıvı Tüketimi: Besinlerin sindirimi, emilimi ve hücrelere taşınması, 

hücrelerin, dokuların, organ ve sistemlerin çalışması, metabolizma sonucu oluşan 

zararlı maddelerin taşınması ve atılması, vücut ısı denetiminin sağlanması gibi yaşam 

için gerekli tüm biyokimyasal tepkimelerin gerçekleşmesinde yeterli sıvı tüketimi 

önemli bir yere sahiptir (75). 

Su ve diğer içecekler özellikle vücut su dengesinin korunmasında katkı 

sağlamaktadır. Sıvı alımının çoğunluğunu (yaklaşık %80) su oluşturmalıdır. 

Özellikle kafein içeriği yüksek içeceklerin tüketimi sıvı gereksinimine katkı 

sağlamamakta, fazla tüketildiklerinde ise diüretik etkileri sayesinde organizmadan su 

atımına neden olmaktadır. Bu nedenle aşırı tüketimlerinden kaçınılmalıdır. Uzak 

durulması gereken bir diğer sıvı ise enerji içeriği yüksek içeceklerdir. Yetişkin 

bireyler günde yaklaşık 1,5-2,5 litre kadar su (ortalama 2 litre) tüketmelidir. Yeterli 

enerji sağlanan diyetlerde 1 ml/kkal sıvı gereksinmesi önerilmektedir (75, 82). 

2.7.2. Fiziksel Aktivite 

Yetişkin bireyler için ifade edilen fiziksel aktivite kavramı; rekreasyonel veya 

boş zaman aktiviteleri, ulaşım şekli (yürüme ve bisiklete binme), mesleki durum, ev 

işleri, oyunlar, sporsal faaliyetler ve planlı egzersizler ve günlük diğer aktiviteler 

olarak düşünülmelidir. 

Normal ağırlığa sahip yetişkinler, haftada en az 150 dakika orta şiddette 

aerobik fiziksel aktivite veya haftada en az 75 dakika şiddetli yoğunlukta aerobik 

fiziksel aktivite veya orta ve şiddetli yoğunlukta aktivitelerin eşdeğer bir 
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kombinasyonunu tercih etmelidir. Aerobik aktiviteler en az 10 dakika ara 

vermeyerek, kas kuvvetlendirici faaliyetler ise haftada 2 veya daha fazla gün içinde 

göğüs, sırt ve karın gibi büyük kas grupları ile yapılmalıdır (222). 

Obezitenin tıbbi beslenme tedavisinde, fiziksel aktivitenin önemli bir katkısı 

bulunmaktadır. Özellikle düzenli yapılan fiziksel aktivitenin ağırlık kontrolüne 

etkileri vardır. Düzenli yapılan fiziksel aktivite, sadece enerji dengesinin 

düzenlenmesinde değil, obezite ile gelişen sağlık sorunları ve komplikasyonlar ile 

bunlara bağlı ölüm hızının azaltılmasında da önemli bir role sahiptir. Fiziksel 

aktivitenin yağ dokusu ve abdominal yağ birikimini azalttığı, diyetsel müdahalelerde 

görülebilen kas kütle kayıplarını önlediği bildirilmiştir. Obez bireylerde tıbbi 

beslenme tedavisine destek olarak egzersiz tedavisinin uygulanması, vücut ağırlığı 

kaybında ve tekrar ağırlık kazanımının önlenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir 

(223, 224). 

Yoğunluk düzeyi yüksek olan egzersizlerin ağırlık kaybı konusunda önemli 

faydaları olduğu belirlenmiştir. Ancak obez bireylerin önemli bir bölümünde görülen 

fiziki sınırlamalar nedeniyle uygulanması ve devamlılığı konusunda sorunlar 

yaşanabilmektedir (225). Bu nedenle obez bireyler için yoğun egzersiz yerine 

DSÖ’nün yetişkinlerde kardiyorespiratuvar ve fitness ile kemik sağlığını 

iyileştirmek, bulaşıcı olmayan hastalıklar ve depresyon riskini azaltmak için verdiği 

önerilere dikkat edilmelidir. Bu kapsamda; obezlerde orta yoğunluklu aerobik 

fiziksel aktiviteler haftada 300 dakika olmalı veya haftada 150 dakika şiddetli 

yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite veya orta ve şiddetli yoğunlukta aktivitelerin 

eşdeğer bir kombinasyonu tercih edilmelidir. Normal ağırlığa sahip yetişkinlerde 

olduğu gibi; aerobik aktiviteler en az 10 dakika ara vermeyerek yapılmalıdır. Kas 

kuvvetlendirici faaliyetler, haftada 2 veya daha fazla gün içinde göğüs, sırt ve karın 

gibi büyük kas grupları ile yapılmalıdır (222). Uzun süreli ağırlık kaybının 

sürdürülebilmesi için haftada 150 dakikadan daha fazla egzersiz yapılması 

önerilmektedir. Önerilen egzersiz programı, bireye özgü olmalı ve bireyin günlük 

yaşam alışkanlıkları ile uyumlu olmalıdır (226). 
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2.7.3. Davranış Değişikliği Tedavisi 

Obez bireylerin tedavisinde hedef olarak sadece ağırlık kaybı düşünülmemeli, 

davranış ve yaşam tarzı değişikliği de göz önünde bulundurulmalıdır (223). Son 

dönemlerde bilişsel davranışçı terapi yaklaşımları obezite tedavisinde önemli bir yer 

almaktadır (227). Bilişsel davranışçı terapi geleneksel olarak aşırı yeme bozukluğu 

ve obezite için en iyi belirlenmiş tedavi yöntemi olarak görülmektedir. Özellikle 

uzun vadede psikolojik yaklaşımlar arasında birinci basamak tedavi olarak 

düşünülebilir (228). 

Bu tedavi içeriğinde; kısa dönemde hedeflerin gerçekleştirilmesi, kendi 

kendini gözleme, uyaranların kontrolü, yeme kontrolü, pekiştirme ve güçlendirme, 

bilişsel olarak yeniden yapılandırma, doğru beslenme eğitimi, fiziksel aktiviteyi 

arttırma ve davranış değişikliği basamakları yer almaktadır. Obezite tedavisinin 

etkinliğini arttırmak ve ulaşılan ağırlığın devamlılığını sağlamak için; yaşam 

biçiminde yapılan değişimlerin (uygun diyetlere ek olarak fiziksel aktivitenin 

arttırılması gibi) bilişsel davranışçı terapide yapılan müdahalelerle sentezlenmesi 

gerekmektedir (227, 229). 

2.7.4. Cerrahi Tedavi 

Morbid obezitenin cerrahi olarak tedavisi “bariyatrik cerrahi” olarak 

adlandırılmaktadır. Bariyatrik cerrahi ile uzun süreli kalıcı ağırlık kaybı 

sağlanmasının yanı sıra, obezitenin metabolik etkileri azaltılarak buna eşlik eden 

hastalıklar önlenmekte ve sağkalım artırılmaktadır. Bariyatrik cerrahi ile beraber 

obezite tedavi edilirken aynı zamanda metabolik hastalıklar da tedavi edilmektedir. 

Sürdürülebilir ağırlık kaybının sadece bariyatrik cerrahi ile sağlandığı ifade 

edilmektedir. Obez bireylere uygulanan bariyatrik cerrahide, vücut ağırlığında 

%50’den fazla azalma belirlenmiştir (230). Bu nedenle bariyatrik cerrahi oldukça 

etkili bir tedavi alternatifi olarak görülmektedir (230, 231). 

Metabolik ve Bariatrik Ameliyatları Amerikan Topluluğu ile Amerikan 

Cerrahi Birliği’nin bildirdiği bariyatrik cerahi için gerekli şartlar Ulusal Sağlık 

Enstitüsü kriterleriyle belirlenmiştir. Burada en önemli kriter; BKİ>40,0 kg/m2 veya 
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BKİ>35,0 kg/m2 birlikte buna eşlik eden hastalıklar (tip II DM, hipertansiyon, 

kardiyovaskuler hastalıklar, uyku apnesi veya diğer respiratuvar hastalıklar, non-

alkolik yağlı karaciğer hastalığı, osteoartrit gibi) için yüksek risk taşımasıdır (232, 

233). Buna ilave olarak; 

 Ameliyat riskinin kabul edilebilir olması, 

 Cerrahi dışı tedavilerin başarısızlıkla sonuçlanması, 

 Psikiatrik olarak stabil, alkol ve ilaç bağımlığının olmaması, 

 Hastanın iyi motivasyonlu, ameliyatı ve komplikasyonlarını biliyor olması, 

 Cerrahi müdahale ile yaşamı engelleyecek tıbbi problemlerin olmaması, 

 Kontrolsüz psikotik ve depresif bozukluğun olmaması, 

 Aile ve sosyal çevre desteğinin tam olması gibi hususlar değerlendirilerek 

bariyatrik cerrahi için uygun hastalar belirlenmelidir (230). 

Birçok cerrahi yöntem bulunmaktadır. Bunlar; kısıtlayıcı (restriktif), emilimi 

engelleyici ve kombine (kısıtlayıcı + emilimi engelleyici beraber) şeklindedir. 

Kısıtlayıcı yöntem; laparaskopik ayarlanabilir gastrik band, sleeve gastrektomi ve 

vertikal band gastroplasti’dir. Emilimi engelleyici yöntem biliopankreatik diversiyon, 

jejunoileal bypass olarak; kombine (kısıtlayıcı ve emilimi engelleyici) yöntem ise 

Roux-en-Y gastrik bypass, biliopankreatik diversiyon ile beraber duodenal switch 

olarak yapılmaktadır. Bu cerrahi işlemlerde beklenen etki mekanizmaları; 

malabsorbsiyon ve mide rezeksiyonunun kompleks etkileşimlerinin yanı sıra açlık ve 

tokluğu etkileyen hormonal ve nöral sinyaller sonucuna bağlı olarak ortaya 

çıkmaktadır (230, 234). 

2.7.5. İlaç Tedavisi 

Obezitede ilaç tedavisi, risk faktörleri ile birlikte BKİ’si 30,0 kg/m2 ve 

üzerindeki bireylerde (bazı durumlarda 28,0 kg/m2) diyet, egzersiz ve davranış 

tedavisi uygulanmasına rağmen, 3-6 ay içinde %10 düzeyinde vücut ağırlık kaybına 

ulaşılmadığı zaman doktor tarafından uygulanabilmektedir (235). 

Günümüzde zayıflama ilaçlarının ruhsatı 2 yıl ile sınırlandırılmış olduğundan, 

uzun süreli kullanımlarda oluşabilecek olası etkilere dikkat edilmelidir. Bu etkilerin 
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neler olduğu ise tam açıklanamamıştır. İlaç bırakıldığında obez hastaların vücut 

ağırlıklarında tekrardan artış olabildiği için ilaçla birlikte diyet, egzersiz ve davranış 

tedavileri uygulanmalı ve doktor kontrolünde uzun süreli kullanılabilecek ilaçlar 

tercih edilmelidir (236). 

2.8. Obezite ve Diyet Kalite İndeksi (DKİ) 

Bulaşıcı olmayan hastalıklar içerisinde beslenmeyle ilintili olan ve en yaygın 

görülen sağlık sorunu obezitedir. Yaşam tarzında değişiklik yapılması obezite 

tedavisi için kilit rol oynamaktadır. Yaşam tarzının ana unsurlarından biri ise yeterli 

ve dengeli beslenmedir. Diyetin farklı bileşenleri (enerji ve besin ögeleri) ile obezite 

arasında ilişki bulunmuştur. Sağlıklı beslenme alışkanlıkları, abdominal obezite 

görülme olasılığını azaltmaktadır (237). 

Dünyada farklı bölgelerde obezite ile ilişkili olarak indeks tabanlı beslenme 

yaklaşımları değerlendirilmektedir. Bunlardan biri DKİ’dir. ABD’nin diyet ve sağlık 

önerilerine dayanarak hazırlanmıştır. Bu indeks toplam yağ, doymuş yağ ve 

kolesterol, meyve, sebze, tahıl ve kurubaklagil alımı, protein, sodyum ve kalsiyum 

alımları gibi sekiz bileşeni değerlendirmektedir (238). 

Gelişmekte olan ülkelerde DKİ incelemeleri yetersizdir. Ancak Avrupa ve 

ABD’de BKİ ve bel çevresiyle ilgili veriler bulunmaktadır. Ancak bu veriler BKİ ve 

bel çevresi arasında güçlü bir ters ilişkiyi doğrulayacak kadar da yeterli değildir 

(239). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma, 10 Mart 2016 - 30 Aralık 2016 tarihleri arasında Ankara 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endokrin Polikliniği’ne başvuran, yaşları 

20-45 arasında değişen gönüllü kadın bireyler üzerinde yürütülmüş vaka-kontrol 

çalışmasıdır. Hormonal farklılıklar gibi cinsiyete özgü durumlar nedeniyle kadınlar 

üzerinde çalışma yürütülmüştür. Örneklem büyüklüğü daha önceden yapılan 

çalışmaların sonuçlarından yararlanılarak tip 1 hata düzeyi α-0,05 ve tip 2 hata 

düzeyi β-0,02 olmak üzere testin gücü 1- β-0,80 olarak alınıp istatistiksel olarak 

power analizi Power and Sample Size Calculator Paket Programı ile hesaplanmıştır. 

Vaka ve kontrol grubu için en az 29’ar kadının çalışmaya dahil edilmesi yeterli 

bulunmuştur. Buna göre çalışma; vaka grubu olarak sistemik hastalığı olmayan, BKİ 

30,0-39,9 kg/m2 aralığında olan 40 kadın ve kontrol grubu olarak ise vaka grubuna 

yaş dağılımı açısından benzer sağlıklı, yaşına göre uygun BKİ’ye sahip olan 40 kadın 

ile yürütülmüştür. Çalışmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri aşağıda 

belirtilmiştir. 

Dahil edilme kriterleri: 

1. 20-45 yaş arası kadınlar, 

2. Vaka grubu için; BKİ 30,0-39,9 kg/m2, 

      Kontrol grubu için; yaşına göre uygun BKİ, 

3. Fiziksel aktivite düzeyi sedander veya hafif olan kadınlar çalışmaya dahil 

edilmiştir. 

Dahil edilmeme kriterleri: 

1. Hamile ve emziren kadınlar, 

2. Menopozda olan kadınlar, 

3. Diyabet hastaları, 

4. Kardiyovaskuler hastalığa sahip olanlar, 

5. Karaciğer ve böbrek hastaları, 

6. Kanser hastaları, 
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7. Son 3 ay içinde diyet uygulayıp, > %5’den fazla ağırlık kaybı olan hastalar, 

8. Son 6 ayda obeziteye bağlı ilaç tedavisi alan hastalar, 

9. Son 3 aydır antiinflamatuar ilaç kullanan, steroid, antibiyotik tedavisi alan 

hastalar, 

10. Hipotroidi ve hipertroidisi olan hastalar, 

11. Polikistik over sendomunu olan hastalar, 

12. Gastrointestinal sistem hastaları, 

13. Akut ve kronik inflamatuar hastalığı veya enfeksiyonu olanlar, 

14. Ağır fiziksel aktivitede bulunanlar, 

15. Son 3 aydır düzenli vitamin-mineral ve/veya besin desteği alanlar, 

16. Düzenli ilaç kullanan hastalar, 

17. Sigara ve alkol tüketenler, 

18. Ağır psikiyatrik hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışma süresince 105 kadına anket uygulanmış olup, rutinde hastanede 

bakılan biyokimyasal parametrelere göre dahil edilmeme kriterlerine uyan, doktor 

tarafından sistemik hastalık tanısı konan 25 kadın çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışma 20/01/2016 tarihinde E.Kurul-E-16-742 sayılı karar ile Ankara 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

uygun görülmüştür (Bkz. EK-1). T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Kamu Hastaneleri 

Kurumu Ankara 1.Bölge Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği tarafından 

09/03/2016 tarihli 51700877/806.01.03 sayılı karar ile çalışmanın Ankara Numune 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde yapılmasına izin verilmiştir (Bkz. EK-2). 

Çalışma dahilinde kullanılacak olan kitlerin alımı için Kırıkkale Üniversitesi 

Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi’ne başvurulmuş ve çalışma 

02/06/2016 tarih ve 2016/124 proje numarası ile desteklenmiştir (Bkz. EK-3). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Araştırma başlangıcında araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun görülen 

vaka ve kontrol grubundaki bireylere araştırma hakkında genel bilgiler verildikten 

sonra, kabul ettiklerine dair “Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam 

Formu” imzalatılmış, araştırmacı tarafından imzalanmış ve bir nüshası da kendilerine 
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teslim edilmiştir (Bkz. EK-4). Araştırma süresince rutinde bakılan kan sonuçlarına 

göre dahil edilmeme kriterlerine uygun olan, doktor tarafından sistemik hastalık 

tanısı konan bireyler tespit edildiğinde çalışma dışı bırakılmıştır. Araştırmanın takip 

çalışması olmamasından dolayı, verilerin toplanması aşamasında tüm uygulamalar 

bir kez yapılmıştır. 

Çalışmaya katılan tüm bireylere anket formu ve Diyet Kalite İndeksi (DKİ) 

formu (Bkz. EK-5) uygulanmıştır. Bireylerden bir günü hafta sonuna gelmek üzere 

birbirini izleyen 3 günlük besin tüketimleri ve besin tüketimi ile aynı günlerdeki 

fiziksel aktivite durumları, besin tüketim sıklığı, antropometrik ölçümler, bazı 

biyokimyasal parametreler için serum örnekleri, sistolik ve diyastolik kan basıncı 

ölçümleri bir kez alınmış ve anket formuna kaydedilmiştir. Çalışmaya katılan tüm 

bireylere genel bilgilerini, sosyo-demografik özelliklerini, beslenme alışkanlıklarını, 

fiziksel aktivite ve beslenme durumlarını saptamaya yönelik bilgi içeren soru 

kâğıdının tüm bölümleri araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılarak doldurulmuştur. Antropometrik ölçümlerden; vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, bel, kalça ve boyun çevresi ölçümleri alınmıştır. Bu ölçümlerden BKİ ve 

bel/kalça oranı hesaplanmıştır. Bireylerin vücut bileşimi biyoelektrik impedans 

analiz (BİA) yöntemi ile kan basıncı ise manuel olarak ölçülmüştür. 

Polikliniğe müracaat eden ve 12 saatlik açlık kriterini sağlayan bireylerden 

doktor muayeneleri sonrası istenen kan tetkikleri sırasında hem doktor hem de 

bireylerle görüşülmüş, dahil edilme kriterlerine uygun olan gönüllülerden istem 

yapılan parametreler için alınan serum örneklerine ek olarak tek seferlik 1 tüp 

çalışma için serum örneği alınmıştır. Çalışma kanları Ankara Numune Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde 3000 RPM’de santrifüj edildikten sonra elde edilen 

serumlar analiz edilinceye kadar -800C’de bekletilmiştir. Araştırma için yeterli birey 

sayısına ulaşınca, serum örnekleri soğuk zincir ile soğutucu çantalar içerisinde 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi’ne getirilmiş ve çalışma kitleriyle Üniversitenin 

Biyokimya Merkez Laboratuvarı’nda analiz edilmiştir. Bu laboratuvarda hs-CRP, 

TNF-α, IL-6, LPS, LBP, sCD14 ve TLR-4 parametreleri analiz edilmiştir. Endokrin 

Polikliniğine başvuran bireylerden rutin kontroller için alınan serum örneklerinde ise; 

açlık serum glukozu, üre, kreatinin, eGFR (tahmini glomerüler filtrasyon hızı), ürik 
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asit, total protein, albumin, trigliserit, total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-

kolesterol, ALT (alanin aminotransferaz), AST (aspartat aminotransferaz), demir, 

doymamış demir bağlama kapasitesi, hemogram, fibrinojen, 25-Hidroksi Vitamin D, 

serbest T3 ve T4, TSH, vitamin B12, ferritin, folat, açlık insülin, parathormon (PTH) 

değerleri Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Merkez Biyokimya 

Laboratuvarı’nda analiz edilmiştir. 

3.3. Araştırma Verilerinin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Anket Formu 

Bireylere uygulanan anket formu 8 bölümden oluşmaktadır (Bkz. EK-5): 

1. Bölüm: Bu bölümde yaş, eğitim ve mesleki durum, gelir düzeyi, yaşanılan 

yer, hastalık öyküsü, ailedeki obezite durumu, vitamin/mineral kullanımı ve 

sigara/alkol kullanımı gibi tanımlayıcı genel bilgiler sorgulanmıştır. 

2. Bölüm: Bu bölümde öğün sıklığı ve düzeni, öğün atlama durumu ve 

nedeni, ara öğünde tercih edilen besin/besinlerin türü, ev dışında yemek yeme 

durumu ve tüketilen besinlerin türü, yeri ve sıklığı, genelde hangi tür besinlerin daha 

çok tüketildiği ve iştah durumu gibi beslenme alışkanlıkları sorgulanmıştır. 

3. Bölüm: Bu bölümde spor/egzersiz yapılma durumu, yapılan 

spor/egzersizin türü, sıklığı ve süresi ve ne kadardır devam ettiği gibi fiziksel aktivite 

alışkanlıkları sorgulanmıştır. 

4. Bölüm: Bu bölümde bireyin son 3 ay içerisindeki ağırlık kaybı veya artışı 

durumu, vücut ağırlık değişimleri ve bu değişimin ne kadar sürede olduğu gibi 

ağırlık öyküsü sorgulanmıştır. Aynı zamanda bu bölüm ağırlık, boy uzunluğu, bel 

çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi gibi antropometrik ölçümleri, biyoelektrik 

impedans analiz yöntemiyle belirlenen vücut bileşimini ve kan basıncı ölçümlerini 

içermektedir. 

5. Bölüm: Bu bölüm bireylerin açlık serum glukozu, açlık insülin, trigliserit, 

total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol, üre, ürik asit, kreatinin, total protein, 
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albumin, ALT, AST, ferritin, 25-Hidroksi vitamin D, fibrinojen, hs-CRP, TNF-α, IL-

6, LPS, LBP, sCD14, TLR-4 gibi biyokimyasal bulgularını içermektedir. 

6. Bölüm: Bu bölüm bireylerin süt ve süt ürünleri, et, yumurta, 

kurubaklagiller-yağlı tohumlar, sebzeler-meyveler, ekmek-tahıllar, yağ, içecekler, 

şeker-tatlı ve diğerleri şeklinde gruplandırılmış 72 adet besinden oluşan yiyecek ve 

içecek tüketim sıklıklarını içermektedir. 

7. Bölüm: Bu bölümde besin tüketim durumunu saptamak amacıyla araştırma 

kapsamına alınan bireylerin bir günü hafta sonuna gelen üç günlük besin tüketim 

kayıtları, miktar ve yemeklerin içerikleri açısından sorgulanmıştır. 

8. Bölüm: Bu bölümde 4 başlıktan oluşan diyet kalite indeksi yer almaktadır. 

Bu başlıklar; çeşitlilik, yeterlilik, ölçülülük ve genel denge şeklindedir. Her birinden 

elde edilen puanlar toplanarak yetersiz beslenme, kabul edilebilir beslenme ve iyi 

beslenme olarak skor değerlendirmeleri yapılmıştır. 

9. Bölüm: Bu bölüm bireylerin fiziksel aktivite durumlarının 

değerlendirilmesine yönelik üç günlük fiziksel aktivite kayıt formunu içermektedir. 

3.3.2. Antropometrik Ölçümler, BİA ve Kan Basıncı Ölçümü 

Araştırmaya katılan tüm bireylerin antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, bel, kalça ve boyun çevresi) ve vücut bileşim analizleri araştırmanın 

başlangıcında Endokrin Polikliniği’ne başvurduklarında araştırmacı tarafından 

alınmış, kan basıncı ise ilgili doktor tarafından ölçülmüştür. Bel/kalça oranı, bel/boy 

oranı ve BKİ değerleri ise araştırmacı tarafından hesaplanmıştır. 

Vücut Ağırlığı: Bireyler aç iken, ince kıyafetlerle, ayakkabısız ve çorapsız 

olarak ±0,1 kilograma duyarlı, düzenli aralıklarla kalibre edilen biyoelektrik 

impedans analiz cihazıyla ölçülmüş ve tüm ölçümler aynı cihaz (TANITA BC-545N) 

kullanılarak yapılmıştır (240, 241). 

Boy Uzunluğu: Ayakkabısız, ayaklar yan yana, baş dik, gözler karşıya 

bakarken, Frankfort düzleminde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada, yere 
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paralel), ayak topukları duvara değecek bir şekilde ve esnemeyen mezür ile 

yöntemine uygun olarak ölçüm alınmıştır (240, 241). 

Beden Kütle İndeksi (BKİ): Vücut ağırlığının boy uzunluğunun m² 

cinsinden değerine bölünmesiyle hesaplanan, birimi kg/m² olan bir formüldür. Vaka 

grubundaki bireyler; DSÖ sınıflamasına göre BKİ’si 30,0-39,9 kg/m2 aralığında ise 

obez olarak değerlendirilip çalışmaya dahil edilmiştir (Bkz. Tablo 2.1.) (37). Kontrol 

grubundaki bireyler ise; yaşına uygun BKİ’de (Tablo 3.1.) ise çalışmaya dahil 

edilmişlerdir (221). 

Tablo 3.1. Yaşa göre uygun BKİ değerleri (kg/m2) (241). 

Yaş (yıl) BKİ (kg/m2) 

 Alt-Üst Ortalama 

19-24 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

>65 

19-24 

20-25 

21-26 

22-27 

23-28 

24-29 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

 
Bel Çevresi: Bireylerin en alt kaburga kemiği ile krista iliak arası bulunarak 

orta noktadan geçen çevre ölçümü 0,01 cm duyarlı esnemeyen mezür ile ölçülmüştür 

(240, 241). Kadınlarda bel çevresi ≥ 88 cm yüksek risk, 80-88 cm risk, < 80 cm 

normal olarak değerlendirilmiştir. Kadınlarda 88 cm ve üstü olanlar abdominal obez 

olarak belirlenmiştir (242). 

Kalça Çevresi: Bireyin sağ tarafından, kalçadaki en yüksek noktadan (arkada 

gluteus maksimusların ve önde simfizis pubisin üzerinden geçen en geniş çap), 0,1 

cm duyarlı esnemeyen mezura ile yere paralel şekilde maksimum çevre ölçümü 

yapılmıştır (240, 241). 

Bel/Kalça Oranı (BKO): Bel çevresi (cm) / kalça çevresi (cm) formülü ile 

hesaplanmış ve DSÖ’nün 2011 yılı BKO kriterlerine göre değerlendirme yapılmıştır. 
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Kadınlarda ≥ 0,85 riskli değer (abdominal obezite), < 0,85 ise normal değer olarak 

değerlendirilmiştir (240, 241, 242). 

Bel/Boy Oranı: Santral obezite göstergesi olarak sağlık riskinin erken 

tespitinde kullanılmaktadır. Yetişkinlerde bel/boy oranı için 0,5 eşik değer olarak 

kabul edilmiştir. Bu değerin üstü santral obezite göstergesidir. Kardiyometabolik risk 

açısından < 0,5 “artan risk yok”, ≥ 0,5 ve < 0,6 “artan risk” ve ≥ 0,6 için “çok yüksek 

risk” sınıflaması kullanılmıştır (243). 

Boyun Çevresi: Boyun çevresi ölçümü için bireyin ayakta durması ve başını 

dik bir şekilde Frankfort düzlemde tutması istenmiştir. Ölçüm bireyin sol tarafından, 

tiroid kıkırdağın en çıkıntılı (laringeal çıkıntı) bölümünün hemen üzerinden boyun 

eksenine dik bir şekilde esnemeyen mezura ile yapılmıştır. Erkeklerde bu laringeal 

çıkıntı Adem elması olarak kabul edilmekte, kadınlarda ise boynun ortasında 

bulunmaktadır (244, 245). Boyun çevresinin erkeklerde >37 cm, kadınlarda >34 cm 

üzerinde olması yüksek vücut ağırlığı ve obezite için risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir (246). 

Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA): Analizden 24-48 saat önce ağır 

fiziksel aktivite yapmamış, son 24 saat içerisinde alkol kullanmamış, son 4 saat 

içerisinde besin/yiyecek tüketmemiş, su içmemiş ve son 4 saatte çay ile kahve 

tüketmemiş bireylerin BİA ölçümleri alınmıştır. Bu koşulları sağlamayan bireyler 

için ölçüm yenilenmiştir. Menstrüasyon döneminde ölçüm alınmamıştır. Ölçüm için 

TANITA marka BC-545N model cihaz kullanılmıştır. 

BİA ile saptanan vücut yağ yüzdesi, yağsız vücut kütlesi (kas kütlesi), vücut 

sıvı yüzdesi, kemik kütlesi değerleri kaydedilmiştir. Vücut yağının kadınlarda %32 

ve üzerine çıkması obezite olarak ifade edilmektedir. Yetişkin kadınlarda vücut yağ 

yüzdesine göre referans değerler Tablo 3.2.’de gösterilmiştir (247). 
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Tablo 3.2. Yetişkin kadınlarda vücut yağ yüzdesi referans değerleri (247). 
Sınıflama Kadın 

Zayıf 

Normal (alt sınır) 

Normal (üst sınır) 

Obez 

≤%8 

%9-23 

%24-31 

≥%32 

 
Kan Basıncı Ölçümü: Sadece araştırmanın başlangıcında doktor tarafından 

manuel tansiyon ölçüm aleti kullanılarak sağ koldan ölçüm alınmıştır. Erişkinlerde 

(>18 yaş) sistolik kan basıncının ≥140 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncının ≥90 

mmHg olması hipertansiyon (yüksek kan basıncı) olarak tanımlanmaktadır (248). 

3.3.3. Biyokimyasal Bulgular 

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endokrin Polikliniği’ne 

başvuran bireylerden rutin kontroller için 12 saatlik açlık sonrası hemşire tarafından 

serum örnekleri alınmıştır. Açlık serum glukozu, üre, kreatinin, eGFR, ürik asit, total 

protein, albumin, trigliserit, total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol, ALT, AST, 

demir, doymamış demir bağlama kapasitesi, hemogram, fibrinojen, 25-Hidroksi 

Vitamin D, serbest T3 ve T4, TSH, vitamin B12, ferritin, folat, açlık insülin, 

parathormon Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Merkez Biyokimya 

Laboratuvarı’nda analiz edilmiştir. Sonuçlar anket formuna kaydedilmiştir. 

Araştırmanın yapıldığı Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

kullanılan referans değerler EK-6’da verilmiştir. 

Biyokimya analizleri spektrofotometre yöntemiyle Beckman Coulter marka 

AU 6800 model cihaz ile, hormon analizleri kemilüminesans immünoanaliz 

yöntemiyle Beckman Coulter marka DXI 800 model cihaz ile, hemogram analizleri 

Beckman Coulter marka LH 780 model cihaz ile ve fibrinojen analizi ise 

spektrofotometre yöntemiyle ACL marka TOP 700 model cihazla yapılmıştır (249). 

Bireylerde insülin direncinin varlığını saptamak amacıyla, HOMA-IR 

(Homeostatik Model Değerlendirmesi-İnsülin direnci) değerleri kullanılmıştır. 

HOMA-IR; bireylerden 12 saatlik açlık sonrası alınan serum örneklerindeki açlık 
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serum glukozu ve açlık insülin değerlerinin aşağıdaki formüle koyulmasıyla 

hesaplanmıştır. HOMA-IR değerinin >2,5mg/dl olması insülin direnci olarak kabul 

edilmiştir (250). 

HOMA-IR = [açlık insülin (mU/L) X açlık glukozu (mmol/L)] / 22,5 ‘dir 

(251). 

Araştırma kapsamında değerlendirilecek olan hs-CRP, TNF-α, IL-6, LPS, 

LBP, sCD14, TLR-4 parametreleri 12 saatlik açlık sonrası alınan serum örneklerinde 

ELISA (enzim bağlayan immünosorbent yöntemi - Enzyme-Linked ImmunoSorbent 

Assay) yöntemi ile manüel olarak ticari firmanın vermiş olduğu prospektüse uygun 

bir şekilde Kırıkkale Üniversitesi Biyokimya Merkez Laboratuvarı’nda analiz 

edilmiştir (252). 

Araştırma kapsamında toplanan serum örnekleri ve ELISA kitleri oda ısısına 

getirildikten sonra ELISA reaktifleri, örnekler ve standartlar hazırlanmıştır. ELISA 

plağına eklenen standartlara Streptavidin-HRP, örneklere ise sırası ile Antikor ve 

Streptavidin-HRP  eklenmiştir. Karışım 37°C'de 60 dakika bekletilmiştir. Daha sonra 

otomatik yıkayıcı (ELx50 Biotek Instruments INC USA) ile 5 kez yıkanmıştır. 

Kromojen A ve B çözeltileri sırası ile eklenmiştir. Karışım 10 dakika 37°C'de inkübe 

edilmiştir. Stop solüsyonu eklendikten sonra absorbans değerleri ELISA 

okuyucularda (µQuant Biotek Instruments INC USA) ölçülmüştür. Elde edilen 

absorbans değerleri verilen standartlara göre hesaplanmıştır. 

3.3.4. Beslenme Durumunun Saptanması 

Besin tüketim sıklığı ve 3 günlük besin tüketim kaydı, bireylerin besin 

tüketim örüntüsü hakkında bilgi vermek amacıyla kullanılmıştır. 

Besin Tüketim Sıklığı 

Besin tüketim sıklığı formu (Bkz. EK-5); süt ve süt ürünleri, et ve yumurta, 

kurubaklagil ve yağlı tohumlar, sebze ve meyveler, ekmek ve tahıllar, yağ, içecekler, 

şekerler ve tatlılar ile diğerleri şeklinde gruplanmıştır. Toplam 72 yiyecek ve 

içeceğin tüketim sıklıkları belirlenmiştir. Besin tüketim sıklığı formunda son 3 
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aydaki besin tüketim durumları göz önünde bulundurulmuştur. Yiyecek ve 

içeceklerin miktar ve sıklıkları; her öğün, her gün, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, 

haftada 5-6 kez, 15 günde bir, ayda bir ve hiç şeklinde 8 farklı kategori ile 

değerlendirilmiştir. Buradan elde edilen besin gruplarına yönelik sonuçlar, yaşa ve 

cinsiyete göre Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi 2015’te yer alan öneri 

düzeyleriyle karşılaştırılarak değerlendirilmiş ve karşılama yüzdeleri hesaplanmıştır 

(253). 

Besin Tüketim Kaydı 

Araştırmada “Besin Tüketim Kaydı Formu” kullanılarak bireysel günlük 

besin tüketimi belirlenmiştir. Bir günü hafta sonu olacak şekilde birbirini izleyen 3 

günlük besin tüketim kaydı alınmış ve araştırmacı tarafından anket formuna (Bkz. 

EK-5) kaydedilmiştir. Üç günün ortalaması alınarak günlük alınan enerji ve besin 

ögeleri miktarları hesaplanmıştır. Besin tüketim kaydı alınırken, tüketilen besinlerin 

porsiyon ve miktarları ile yemeklerin içeriklerinin belirlenmesinde, ‘Yemek ve Besin 

Fotoğraf Kataloğu: Ölçü ve Miktarları’ (254) ile ‘Toplu Beslenme Yapılan Kurumlar 

İçin Standart Yemek Tarifeleri’ (255) kitabından yararlanılmıştır. Bireylerin günlük 

diyetle aldıkları enerji ve besin ögelerinin hesaplanmasında Almanya’da geliştirilen 

Beslenme Bilgi Sistemi (BEBİS) 7.2 bilgisayar paket programı kullanılmıştır (256). 

Bireylerin enerji ve besin ögelerini karşılama durumları Türkiye’ye Özgü Besin ve 

Beslenme Rehberi 2015’e esas alınarak değerlendirilmiştir (253). 

3.3.5. Diyet Kalite İndeksi (DKİ) 

DKİ, diyet kalitesinin değerlendirilmesi için kullanılan ölçeklerden biridir 

(257). Bu çalışmada Diyet Kalite İndeksi – Uluslararası (DKİ-U) (Diet Quality Index 

– International) kullanılmıştır (Bkz. EK-5). Bu ölçek sadece kronik hastalıklarla olan 

ilişkiyi göstermemekte, ayrıca yetersiz beslenme sorunlarını da gösteren beslenmenin 

ve sağlığın izlenmesini sağlayan küresel bir ölçektir (257). Diyet kalitesinin tüm 

kriterlerini kapsayacak şekilde anket formu düzenlenmiştir. 

Diyet Kalite İndeksi – Uluslararası; çeşitlilik, yeterlilik, ölçülülük ve genel 

denge şeklinde 4 bölümden oluşmaktadır. Çeşitlilik 2 şekilde ele alınmıştır. Bunlar; 
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genel besinlerin çeşitliliği ve protein açısından çeşitliliktir. Yeterlilik bölümünde; 

sebze, meyve ve tahıl grubu, posa, protein, demir, kalsiyum ve C vitamini alımları 

açısından değerlendirilmiştir. Referans olarak RDA (Recommended Dietary 

Allowances) (günlük diyetle alım önerisi) verileri kullanılmıştır (258). Ölçülülük 

için; toplam yağ, doymuş yağ, kolesterol, sodyum ve boş enerji içerikli besinler ön 

planda tutulmuştur. Genel dengede; makro besin ögelerinin oranı ve yağ asit oranı 

hesaplanmıştır. Toplam skor en fazla 100 puan iken; çeşitlilik en fazla 20 puan, 

yeterlilik 40 puan, ölçülülük 30 puan ve genel denge ise 10 puan üzerinden 

hesaplamaya katılmıştır. Tüm bu 4 bölümden elde edilen puanların toplanmasıyla 

toplam skor belirlenmiştir. Böylece araştırmaya katılan bireylerin diyet kaliteleri iyi 

(iyi beslenme, 81-100 puan), orta (kabul edilebilir beslenme, 51-80 puan) ve kötü 

(yetersiz beslenme, 0-50 puan) olarak değerlendirilmiştir. 

3.3.6. Fiziksel Aktivite Durumunun Saptanması ve Toplam Enerji 
Harcaması (TEH) Hesabı 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin 3 günlük besin tüketim kayıtlarının 

alındığı günlerde fiziksel aktivite durumunu saptamaya yönelik fiziksel aktivite kayıt 

formu doldurulmuştur (Bkz. EK-5). TEH değeri; her bir aktivite için harcanan enerji, 

aktiviteye özgü fiziksel aktivite oranı (PAR), aktivitenin yapılma süresi (dakika) ile 

bazal metabolizma hızı/saat değerinin çarpılmasıyla bulunmuştur (Bkz. EK-7). Bazal 

metabolizma hızının (BMH) saptanmasında Birleşmiş Milletler Besin ve Tarım 

Örgütü (FAO), Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve Birleşmiş Milletler Üniversitesi 

(UNU) Uzmanlar Komitesi (FAO/WHO/UNU-2001) tarafından hazırlanan, Tablo 

3.3.’de yer alan denklem kullanılmıştır (259). Bu denklemde vücut ağırlığı için; vaka 

grubunda (olması gereken ağırlıktan %25 daha fazla) düzeltilmiş ağırlık, kontrol 

grubunda ise şu anda sahip oldukları ağırlıklar kullanılmıştır. Düzeltilmiş ağırlık 

hesabı aşağıda belirtilmiştir. 

BKİ’si ideal ağırlığın %25 üzerinde olan obez bireylerde; 

“Düzeltilmiş ağırlık: (şu an ki ağırlık – ideal ağırlık) x 0,25 + ideal ağırlık” 

formülü kullanılmıştır. Çünkü yağ dokusu, yağsız doku kadar aktif değildir. Bunun 

yanında ağır bir vücudun taşınması da fazla enerji harcamasını gerektirir. Fazla 
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ağırlığın metabolik yük yüzdesinden dolayı 0,25 çarpım değeri formülde yer 

almaktadır (260). 

Tablo 3.3. FAO/WHO/UNU-2001’e göre kadınlar için BMH formülleri (259). 
Yaş (yıl) Kadın 

< 3 58,3 x ağırlık – 31,1 

3-10 20,3 x ağırlık + 485,9 

10-18 13,4 x ağırlık + 692,6 

18-30 14,8 x ağırlık + 486,6 
30-60 8,1 x ağırlık + 845,6 
≥ 60 9,1 x ağırlık + 658,5 

 

Toplam enerji harcamasının bazal metabolizma hızına bölünmesiyle bireyin 

fiziksel aktivite düzeyi (PAL) belirlenmiştir. FAO/WHO/UNU-2001 tarafından 

hazırlanmış rapora göre fiziksel aktivite düzeyi sınıflaması temel alınarak bireyler 

PAL değerlerine göre; sedanter veya hafif aktivite (PAL; 1,40-1,69), aktif veya orta 

aktivite (PAL; 1,70-1,99), ağır aktivite (PAL; 2,0-2,4) olarak değerlendirilmiştir 

(259). 

3.3.7. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS (Statistical 

Package for Social Science) for Windows Version 22.0 paket programında 

yapılmıştır. Sayısal değişkenler ortalama±standart sapma veya ortanca [Alt-Üst] 

değerler ile, kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak gösterilmiştir. Sayısal 

değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov Smirnov testi ile 

incelenmiştir. İki grup arasında sayısal değişkenler bakımından farklılık olup 

olmadığı parametrik test koşullarının sağlanması durumunda bağımsız gruplarda t 

testi ile, sağlanmaması durumunda ise Mann Whitney U testi ile araştırılmıştır. 

Gruplar arasında kategorik değişkenler bakımından farklılık olup olmadığı Pearson 

ki kare veya ki-kare koşullarının sağlanamadığı durumlarda ‘’Fisher kesin ki-kare 

testi’’ kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişki Spearman korelasyon 

katsayısı ile gösterilmiştir. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Genel Tanımlayıcı Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Bu araştırma; Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endokrin 

Polikliniği’ne başvuran, dahil edilme kriterlerine uygun, 20-45 yaş arası BKİ’si 30,0-

39,9 kg/m2 aralığında 40 obez kadın (vaka grubu) ve yaşına uygun BKİ’ye sahip 40 

sağlıklı kadın (kontrol grubu) olmak üzere toplam 80 kişi üzerinde yürütülmüştür. 

Çalışmaya katılan bireylerin genel tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.1.’de 

verilmiştir. Kadınların yaş ortalaması 34,28 ± 7,74 yıl olarak bulunmuştur. Vaka 

grubundaki kadınların yaş ortalaması 34,18 ± 8,33 yıl, kontrol grubundaki kadınların 

yaş ortalaması ise 34,38 ± 7,22 yıldır (p>0,05). Eğitim durumları açısından 

incelendiğinde; vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu (sırasıyla %35,0, %60,0) 

yüksekokul veya üniversite mezunudur. Her iki grupta lise mezunu olanların sıklığı 

%30,0’dur. Gruplar arasındaki farklılık istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur 

(p<0,05). Vaka grubundaki kadınların %45,0’i sigortalı işçi, kontrol grubundaki 

kadınların %62,5’i memurdur (p<0,05). Her iki grupta yer alan kadınların çoğunluğu 

evlidir. Bu sıklıklar vaka ve kontrol grubu için sırasıyla; %62,5 ve %60,0’dır 

(p>0,05). Vaka (%75,0) ve kontrol (%62,5) grubunda bulunan kadınların ise büyük 

çoğunluğunun gelirleri giderlerine denktir (p>0,05). Vaka ve kontrol grubundaki 

kadınların tümü kentte yaşamaktadır. 
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Tablo 4.1. Bireylerin genel tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı (%). 

Genel Özellikler 
Vaka 

(n=40)
Kontrol 
(n=40)

Toplam 
(n=80) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p 

Yaş, yıl (±SS) 34,18 ± 8,33 34,38 ± 7,22 34,28 ± 7,74 0,909a 
Eğitim durumu 
İlkokul mezunu 
Ortaokul mezunu 
Lise mezunu 
Yüksekokul/ 
Üniversite mezunu 
Lisansüstü mezunu 

 
11 
3 
12 
14 
 
- 

 
27,5 
7,5 
30,0 
35,0 

 
- 

 
- 
- 

12 
24 
 
4 

 
- 
- 

30,0 
60,0 

 
10,0 

 
11 
3 
24 
38 
 
4 

 
13,8 
3,7 
30,0 
47,5 

 
5,0 

0,001b 

Meslek 
Memur 
Sigortalı işçi 
Ev hanımı 
Öğrenci 

 
11 
18 
4 
7 

 
27,5 
45,0 
10,0 
17,5 

 
25 
12 
- 
3 

 
62,5 
30,0 

- 
7,5 

 
36 
30 
4 
10 

 
45,0 
37,5 
5,0 
12,5 

0,003b 

Medeni durum 
Evli 
Bekar 
Dul/Boşanmış 

 
25 
10 
5 

 
62,5 
25,0 
12,5 

 
24 
15 
1 

 
60,0 
37,5 
2,5 

 
49 
25 
6 

 
61,3 
31,2 
7,5 

0,140b 

Ekonomik durum 
Gelir giderden az 
Gelir gidere denk 
Gelir giderden fazla 

 
7 
30 
3 

 
17,5 
75,0 
7,5 

 
8 
25 
7 

 
20,0 
62,5 
17,5 

 
15 
55 
10 

 
18,7 
68,8 
12,5 

0,346b 

Yaşanılan yer 
Kent 

 
40 

 
100,0 

 
40 

 
100,0 

 
80 

 
100,0 

 

a Bağımsız gruplarda t testi,    b Pearson ki-kare testi 
 

4.2. Bireylerin Genel Sağlık Durumlarına İlişkin Bilgilerinin 
Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık durumlarına ilişkin bilgilerinin dağılımı Tablo 4.2.‘de 

gösterilmiştir. Doktor tarafından hastalık tanısı alan bireylerin sıklığı vaka ve kontrol 

gruplarında sırasıyla; %80,0 ve %77,5’tir (p>0,05). Ailesinde obezite olduğunu 

bildirenlerin sıklığı vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla %72,5 ve %27,5’tir. 

(p<0,05). Vaka ve kontrol grubundaki bireylerin çoğunluğu (sırasıyla; %50,0 ve 

%12,5) obezite tanısı alan yakını olarak annesini bildirmiştir. 
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Tablo 4.2. Bireylerin sağlık durumlarına göre dağılımı (%). 

Sağlık Durumu 
Vaka 

(n=40)
Kontrol 
(n=40)

Toplam 
(n=80) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p 
Doktor tarafından 
tanısı konulmuş 
hastalık (kronik 
metabolik 
hastalıklar hariç) 
Yok 
Var 

 
 
 
 
 

32 
8 

 
 
 
 
 

80,0 
20,0 

 
 
 
 
 

31 
9 

 
 
 
 
 

77,5 
22,5 

 
 
 
 
 

63 
17 

 
 
 
 
 

78,8 
21,2 

 
 
 
 

1,000 

Ailede doktor 
tarafından tanı 
konulan obezite 
varlığı 
Hayır 
Evet 

 
 
 
 

11 
29 

 
 
 
 

27,5 
72,5 

 
 
 
 

29 
11 

 
 
 
 

72,5 
27,5 

 
 
 
 

40 
40 

 
 
 
 

50,0 
50,0 

 
 
 

0,001 

Obezite tanısı olan 
akrabalar * 

 
(n=29) 

 
(n=11) 

 
(n=40) 

 

Anne 
Baba 
Kardeş 
Anneanne-Babaanne 
Diğer 

20 
7 
13 
3 
7 

50,0 
17,5 
32,5 
7,5 
17,5 

5 
2 
4 
2 
6 

12,5 
5,0 
10,0 
5,0 
15,0 

25 
9 
17 
5 
13 

31,3 
11,3 
21,3 
6,3 
16,3 

0,001 
0,154 
0,029 
0,305 
0,499 

Pearson ki-kare testi 
* %’ler ailesinde obezitesi olan kişi sayısına göre verilmiştir ve birden fazla cevap üzerinde 
değerlendirme yapılmıştır. 
 

Çalışmaya katılan kadınların hiçbiri düzenli olarak vitamin/mineral, alkol ve 

sigara kullanmamaktadır (Tabloda belirtilmemiştir). 

4.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının ve İştah Durumlarının 
Değerlendirilmesi 

Bireylerin ana ve ara öğün tüketim durumları, öğün sayıları, atladıkları 

öğünler, öğün atlama nedenleri ile ara öğünlerde tercih edilen besinler, dışarıda öğün 

tüketimi ve tüketilen yiyecekler, iştah durumları bu bölümde değerlendirilmiştir 

(Tablo 4.3. - Tablo 4.5.). 

Bireylerin öğün tüketim durumlarına bakıldığında; vaka grubunun %67,5’i, 

kontrol grubunun ise %80,0’i hafta içi öğünlerinin düzenli olduğunu bildirmiştir 

(p>0,05). Hafta sonu öğünlerinin düzenli olmadığını bildirenlerin sıklığı vaka ve 
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kontrol grubunda %82,5’tir (p>0,05). Vaka grubunun %30,0’u, kontrol grubunun ise 

%45,0’i ana öğün atlamamaktadır (p>0,05). Sıklıkla atlanan ana öğün vaka (%60,7) 

ve kontrol grubunda (%72,7) öğle öğünü olarak belirtilmiştir (p>0,05). Vaka 

grubunun %92,5’i, kontrol grubunun %92,5’i ara öğün atlamaktadır (p>0,05). Vaka 

grubunda sıklıkla atlanan ara öğün kuşluk öğünü (%67,5) iken, kontrol grubunda 

kuşluk ve ikindi (%45,0) ara öğünüdür. Bireyler öğün atlama nedenlerine göre 

değerlendirildiğinde; vaka ve kontrol grubundaki bireylerin çoğunluğu zaman 

yetersizliği (sırasıyla; %50,0 ve %45,0) nedeniyle öğün atladığını belirtmiştir 

(p>0,05). Vaka grubunda günlük tüketilen ana öğün sayısı ortalaması 2,70 ± 0,46, ara 

öğün sayısı ortalaması 1,82 ± 0,71 iken; kontrol grubunda ise ana ve ara öğün sayısı 

ortalaması sırasıyla 2,95 ± 0,22 ve 1,80 ± 0,85’tir. Ana öğün sayısı açısından vaka ve 

kontrol grubu arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı iken (p<0,05), ara öğün 

sayısı açısından vaka ve kontrol grubu arasındaki farklılık anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). Ara öğün tüketen vaka grubundaki bireylerin %67,5’i, kontrol grubundaki 

bireylerin %85,0’i taze meyve/sebze tercih etmektedir (p>0,05) (Tablo 4.3.). 

 

Tablo 4.3. Bireylerin öğün tüketim durumlarına göre dağılımı (%). 

Öğün Tüketimi 
Vaka 

(n=40) 
Kontrol 
(n=40) 

Toplam 
(n=80) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p 
Hafta içi öğün düzeni 
Düzenli değil 
Düzenli 
Hafta sonu öğün düzeni 
Düzenli değil 
Düzenli 

 
13 
27 

 
33 
7 

 
32,5 
67,5 

 
82,5 
17,5 

 
8 
32 
 

33 
7 

 
20,0 
80,0 

 
82,5 
17,5 

 
21 
59 
 

66 
14 

 
26,2 
73,8 

 
82,5 
17,5 

0,309a 
 
 

1,000a 

Ana öğün atlama 
Hayır 
Evet 
Bazen 

 
12 
13 
15 

 
30,0 
32,5 
37,5 

 
18 
5 
17 

 
45,0 
12,5 
42,5 

 
30 
18 
32 

 
37,5 
22,5 
40,0 

 
0,087a 

Atlanan ana öğün (n=28) (n=22) (n=50)  
Sabah 
Öğle 
Akşam 

5 
17 
6 

17,9 
60,7 
21,4 

4 
16 
2 

18,2 
72,7 
9,1 

9 
33 
8 

18,0 
66,0 
16,0 

0,469a 

Ara öğün atlama 
Hayır 
Evet 
Bazen 

 
3 

26 
11 

 
7,5 

65,0 
27,5 

 
3 
22 
15 

 
7,5 

55,0 
37,5 

 
6 
48 
26 

 
7,5 

60,0 
32,5 

 
0,621a 

a Pearson ki-kare testi,    b Mann-Whitney U testi 
* Birden fazla cevap üzerinde değerlendirme yapılmıştır. 
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Tablo 4.3. (Devam). Bireylerin öğün tüketim durumlarına göre dağılımı (%). 

Öğün Tüketimi 
Vaka 

(n=40) 
Kontrol 
(n=40) 

Toplam 
(n=80) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p 
Atlanan ara öğün* (n=37) (n=37) (n=74)  
Kuşluk 
İkindi 
Gece 

27 
7 
11 

67,5 
17,5 
27,5 

18 
18 
13 

45,0 
45,0 
32,5 

45 
25 
24 

56,3 
31,3 
30,0 

0,071a 
0,016a 
0,807a 

Ana öğün atlama 
nedeni* (n=28) (n=22) (n=50)  
Zayıflamak için 
Unuttuğu için 
Alışkanlığının olmaması 
Hazır yemek olmaması 
Canı 
istememesi/iştahsızlık 
Zaman yetersizliği 
Geç kalkmak 

10 
9 
18 
8 
8 
 

20 
1 

35,7 
32,1 
64,3 
28,6 
28,6 

 
71,4 
3,6 

6 
12 
18 
3 
13 
 

18 
- 

27,3 
54,6 
81,9 
13,7 
59,2 

 
81,9 

- 

16 
21 
36 
11 
21 
 

38 
1 

32,0 
42,0 
72,0 
22,0 
42,0 

 
76,0 
2,0 

0,402a 
0,611a 
1,000a 
0,194a 
0,309a 

 
0,823a 

 
Tüketilen öğün sayısı 
(±SS) 

       

Ana öğün 
Ara öğün 

2,70 ± 0,46 
1,82 ± 0,71 

2,95 ± 0,22 
1,80 ± 0,85 

2,82 ± 0,38 
1,81 ± 0,78 

0,003b 
0,979b 

Ara öğünde tercih 
edilen besinler* 

 
 

 
 

 
 

    

Tost-poğaça-börek-
sandviç 
Simit 
Bisküvi-kek-kraker 
Kepekli ürünler 
Çikolata-gofret 
Süt 
Ayran 
Kuruyemiş 
Kuru meyveler 
Taze meyve/sebze 
Çay-kahve 
Gazlı/kolalı içecekler 
Hazır meyve suyu 
Taze meyve suyu 
Soda (sade/meyveli) 

2 
 
4 
21 
4 
21 
14 
7 
18 
13 
27 
34 
7 
6 
3 
19 

5,0 
 

10,0 
52,5 
10,0 
52,5 
35,0 
17,5 
45,0 
32,5 
67,5 
85,0 
17,5 
15,0 
7,5 
47,5 

6 
 
4 
18 
2 
14 
15 
10 
22 
12 
34 
29 
2 
3 
3 
7 

15,0 
 

10,0 
45,0 
5,0 
35,0 
37,5 
25,0 
55,0 
30,0 
85,0 
72,5 
5,0 
7,5 
7,5 
17,5 

8 
 
8 
39 
6 
35 
29 
17 
40 
25 
61 
63 
9 
9 
6 
26 

10,0 
 

10,0 
48,8 
7,5 
43,8 
36,3 
21,3 
50,0 
31,3 
76,3 
78,8 
11,3 
11,3 
7,5 
32,5 

0,263a 
 

1,000a 
0,655a 
0,675a 
0,176a 
1,000a 
0,585a 
0,502a 
1,000a 
0,115a 
0,274a 
0,154a 
0,481a 
1,000a 
0,009a 

a Pearson ki-kare testi,    b Mann-Whitney U testi 
* Birden fazla cevap üzerinde değerlendirme yapılmıştır. 
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Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı Tablo 4.4.’te verilmiştir. 

Vaka grubunun %95,0’i, kontrol grubunun ise tamamı dışarda yemek tükettiğini 

bildirmiştir (p>0,05). Sabah öğününü dışarıda tüketen vaka ve kontrol grubundaki 

kadınların tümü (%100,0) kantin veya büfede simit, poğaça veya tost tüketmektedir. 

Vaka grubunun %40,0’ı haftada 5-6 kez sabah öğününü dışarda tüketirken, kontrol 

grubunun %50,0’si haftada 3-4 kez tüketmektedir. Vaka grubunda öğle öğününü 

dışarda tüketenlerin %82,4’ü kurum yemekhanesini tercih ederken, kontrol grubunda 

bu sıklık %87,5’tir. Öğle öğününü haftada 5-6 kez dışarıda tüketenlerin sıklığı vaka 

ve kontrol grubunda sırasıyla; %67,6 ve %77,5’tir (p>0,05). Vaka ve kontrol 

grubunun öğlen öğününde dışarıda en fazla tercih ettiği besin sulu yemeklerdir 

(sırasıyla; %85,4 ve %87,5). Vaka ve kontrol grubunda akşam öğününü dışarda 

tüketen kadınların çoğu öğününü restoran veya lokantada (sırasıyla; %46,7, %64,3) 

tüketmektedir (p>0,05). Vaka grubunun %53,3’ü akşam dışarıda en çok lahmacun, 

pide veya döner tercih ederken; kontrol grubunun %57,2’si en çok kebap veya ızgara 

türlerini tercih etmektedir (p>0,05). Vaka grubunun %60,0’ı, kontrol grubunun ise 

%78,6’sı haftada 1-2 kez akşam öğününü dışarda tüketmektedir (Tablo 4.4.). 
 

Tablo 4.4. Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı (%). 

Beslenme Alışkanlıkları 
Vaka 

(n=40) 
Kontrol 
(n=40) 

Toplam 
(n=80) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p 
Ev dışında yemek tüketimi 
Hayır 
Evet 

 
2 

38 

 
5,0 

95,0 

 
- 

40 

 
- 

100,0 

 
2 
78 

 
2,5 

97,5 

0,494 

Ev dışında tüketilen öğün 
Sabah 
Tüketen 
Tüketmeyen 
Tüketim yeri 
Kantin/büfe 
Tüketim sıklığı 
Her gün 
Haftada 5-6 kez 
Haftada 3-4 kez 
Haftada 1-2 kez 
Besin tercihi 
Simit/poğaça/tost 
Öğle 
Tüketen 
Tüketmeyen 

 
 

5 
35 

 
5 
 

1 
2 
2 
- 
 

5 
 

34 
6 

 
 

12,5 
87,5 

 
100,0 

 
20,0 
40,0 
40,0 

- 
 

100,0 
 

85,0 
15,0 

 
 

2 
38 
 

2 
 
- 
- 
1 
1 
 

2 
 

40 
- 

 
 

5,0 
95,0 

 
100,0 

 
- 
- 

50,0 
50,0 

 
100,0 

 
100,0 

- 

 
 

7 
73 
 

7 
 

1 
2 
3 
1 
 

7 
 

74 
6 

 
 

8,8 
91,2 

 
100,0 

 
14,3 
28,6 
42,8 
14,3 

 
100,0 

 
92,5 
7,5 

 
0,429 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,034 
 

Pearson ki-kare testi 
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Tablo 4.4. (Devam). Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı (%). 

Beslenme Alışkanlıkları 
Vaka 

(n=40) 
Kontrol 
(n=40) 

Toplam 
(n=80)  

Sayı % Sayı % Sayı % p 
Tüketim yeri 
Kurum yemekhanesi 
Restoran/lokanta 
Fast-food restoranı 
Kantin/büfe 
Tüketim sıklığı 
Her gün 
Haftada 5-6 kez 
Haftada 3-4 kez 
Haftada 1-2 kez 
Besin tercihi 
Sulu ev yemekleri 
Kebap/ızgara türleri 
Salata türleri 
Hamburger/pizza/kumpir vb. 
Pide/lahmacun/döner 

 
28 
2 
3 
1 
 

1 
23 
4 
6 
 

29 
1 
1 
1 
2 

 
82,4 
5,9 
8,8 
2,9 

 
2,9 

67,6 
11,8 
17,7 

 
85,4 
2,9 
2,9 
2,9 
5,9 

 
35 
4 
1 
- 
 
- 

31 
7 
2 
 

35 
3 
- 
2 
- 

 
87,5 
10,0 
2,5 
- 
 
- 

77,5 
17,5 
5,0 

 
87,5 
7,5 
- 

5,0 
- 

 
63 
6 
4 
1 
 

1 
54 
11 
8 
 

64 
4 
1 
3 
2 

 
85,1 
8,1 
5,4 
1,4 

 
1,4 

73,0 
14,8 
10,8 

 
86,5 
5,4 
1,4 
4,1 
2,6 

 
 
 
 
 

0,171

Ev dışında tüketilen öğün 
Akşam 
Tüketen 
Tüketmeyen 
Tüketim yeri 
Kurum yemekhanesi 
Restoran/lokanta 
Fast-food restoranı 
Tüketim sıklığı 
Her gün 
Haftada 5-6 kez 
Haftada 3-4 kez 
Haftada 1-2 kez 
Besin tercihi 
Sulu ev yemekleri 
Kebap/ızgara türleri 
Hamburger/pizza/kumpir vb. 
Pide/lahmacun/döner 

 
 
15 
25 
 

2 
7 
6 
 

 1 
 1 

4 
9 
 

2 
3 
2 
8 

 
 

37,5 
62,5 

 
13,3 
46,7 
40,0 

 
6,7 
6,7 

26,6 
60,0 

 
 13,3 

20,1 
13,3 
53,3 

 
 
14 
26 
 
- 
9 
5 
 

  - 
 - 

3 
11 
 
- 
8 
3 
3 

 
 

35,0 
65,0 

 
- 

64,3 
35,7 

 
 - 

- 
21,4 
78,6 

 
  - 

57,2 
21,4 
21,4 

 
 

29 
51 

 
2 

16 
11 

 
 1 

1 
7 

20 
 

 2 
11 
5 

11 

 
 

36,3 
63,7 

 
 6,9 

55,2 
37,9 

 
 3,4 

3,4 
24,2 
69,0 

 
6,9 

37,9 
17,3 
37,9 

 
1,000 

 
 

0,214 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,054

Pearson ki-kare testi 
 

Bireylerin beyanına dayalı olarak iştah durumları değerlendirildiğinde; vaka 

grubundaki kadınların %40,0’ının iştahı çok iyi, %45,0’inin iyi, %15,0’inin ise orta 

düzeydedir. Kontrol grubundaki kadınlarda bu sıklıklar sırasıyla; %25,0’inin iştahı 

çok iyi, %50,0’sinin iyi, %25,0’inin ise orta düzeydedir. Gruplar arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.5.). 



63 
 

Tablo 4.5. Bireylerin beyanına dayalı iştah durumlarına göre dağılımı (%). 
İştah 
Durumu 

Vaka (n=40) Kontrol (n=40) Toplam (n=80)  
Sayı % Sayı % Sayı % p 

Çok iyi 
İyi 
Orta 

16 
18 
6 

40,0 
45,0 
15,0 

10 
20 
10 

25,0 
50,0 
25,0 

26 
38 
16 

32,5 
47,5 
20,0 

0,285 
 

Pearson ki-kare testi 
 
4.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite durumlarına göre dağılımı Tablo 

4.6.’da gösterilmiştir. Vaka grubunun %80,0’i, kontrol grubunun ise %90,0’ı düzenli 

fiziksel aktivite yapmamaktadır (p>0,05). Vaka ve kontrol grubunda düzenli fiziksel 

aktivite yapan kadınların hepsi yürüyüş yapmaktadır. Düzenli egzersiz yapanların 

ortalaması vaka grubunda haftada ortalama 4,25 ± 1,58 gün, kontrol grubunda ise 

haftada ortalama 6,00 ± 1,15 gündür (p>0,05). Vaka grubu tek seferde ortalama 

43,12 ± 10,99 dakika egzersiz yaparken, kontrol grubu ise ortalama 45,00 ± 17,32 

dakika egzersiz yapmaktadır (p>0,05). 

 

Tablo 4.6. Bireylerin fiziksel aktivite durumlarına göre değerlendirilmesi. 

Fiziksel aktivite 
durumu 

Vaka 
(n=40) 

Kontrol 
(n=40) 

Toplam 
(n=80) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p 
Düzenli egzersiz 
yapma durumu 
Hayır 
Evet 
Egzersiz türü 
Yürüyüş 

 
 

32 
8 
 
8 

 
 

80,0 
20,0 

 
100,0 

 
 

36 
4 
 
4 

 
 

90,0 
10,0 

 
100,0 

 
 

68 
12 
 

12 

 
 

85,0 
15,0 

 
100,0 

 
0,348a 

 
 
 

Egzersiz sıklığı 
Haftadaki gün sayısı 
(±SS) 
(Alt-Üst) 

 
 

4,25 ± 1,58 
3,00-7,00 

 
 

6,00 ± 1,15 
5,00-7,00 

 
 

4,83± 1,64 
3,00-7,00 

 
0,109b

Egzersiz süresi 
Tek sefer / dakika 
(±SS) 
(Alt - Üst) 

 
 

43,12 ± 10,99 
(25,00 - 60,00) 

 
 

45,00 ± 17,32 
(30,00 - 60,00) 

 
 

43,75 ± 12,63 
(25,00 - 60,00) 

 
0,808b

a Pearson ki-kare testi,    b Mann-Whitney U testi 
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4.5. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Vaka ve kontrol grubundaki kadınların antropometrik ölçümlerinin 

değerlendirilmesi Tablo 4.7.’de verilmiştir. 

Vaka grubundaki kadınların vücut ağırlığı ortalaması 86,65 ± 8,99 kg, kontrol 

grubunun ise 60,57 ± 6,11 kg’dır (p<0,001). Vaka ve kontrol grubunda boy uzunluğu 

ortalaması sırasıyla; 1,60 ± 0,05 metre, 1,61 ± 0,05 metredir (p=0,345). Vaka 

grubunun BKİ ortalaması 33,60 ± 3,21 kg/m2, kontrol grubunda ise 23,13 ± 2,02 

kg/m2’dir (p<0,001). Vaka grubunun bel çevresi ortalaması 99,48 ± 7,64 cm iken, 

kontrol grubunun 77,48 ± 6,16 cm’dir (p<0,001). Kalça çevresi ortalaması vaka ve 

kontrol grupları için sırasıyla; 118,23 ± 6,22 cm ve 99,30 ± 5,08 cm’dir (p<0,001). 

Bel/kalça oranı vaka grubunda 0,83 ± 0,05 iken, kontrol grubunda 0,78 ± 0,05’dir 

(p<0,001). Bel/boy oranı ise vaka grubunda 0,62 ± 0,05, kontrol grubunda 0,47 ± 

0,04’tür (p<0,001). Vaka grubunun boyun çevresi ortalaması (37,02 ± 2,02 cm), 

kontrol grubundan (33,05 ± 1,38 cm) yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

BİA sonuçları değerlendirildiğinde; yağsız vücut kütlesi ortalaması vaka 

grubunda (49,31 ± 4,34 kg), kontrol grubuna (41,59 ± 2,90 kg) göre daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,001). Vücut sıvı yüzde (%) ortalaması vaka ve kontrol grubunda 

sırasıyla %44,97 ± 2,81 ve %53,56 ± 3,56’dır (p<0,001). Vücut yağ yüzdesi 

ortalaması vaka ve kontrol grubunda sırasıyla; %39,93 ± 3,92 ve %27,20 ± 4,93’tür 

(p<0,001). Vaka ve kontrol gruplarında kemik kütlesi ortalaması birbirine benzer 

bulunmuştur (sırasıyla; 2,63 ± 0,22 kg ve 2,23 ± 0,15 kg) (p<0,001). Antropometrik 

ölçüm değerlerinden boy uzunluğu için vaka ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık bulunmazken (p>0,05), diğer tüm parametrelerde vaka ve 

kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,001). 
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Tablo 4.7. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin ortalama, standart sapma (±SS) 
ve alt-üst değerleri. 

Antropometrik 
ölçümler 

Vaka (n=40) Kontrol (n=40) Toplam (n=80)  
±SS  

(Alt - Üst) 
±SS  

(Alt - Üst) 
±SS 

(Alt - Üst) 
 

p 
Vücut ağırlığı  
(kg) 

86,65 ± 8,99 
(70,30 - 112,40) 

60,57 ± 6,11 
(48,90 - 73,20) 

73,61 ± 15,18 
(48,90 - 112,40) 

0,001 

Boy uzunluğu 
(m) 

1,60 ± 0,05 
(1,49 - 1,73) 

1,61 ± 0,05 
(1,47 - 1,71) 

1,61 ± 0,05 
(1,47 - 1,73) 

0,345 
 

BKİ (kg/m2) 33,60 ± 3,21 
(30,00 - 39,99) 

23,13 ± 2,02 
(19,00 - 26,00) 

28,37 ± 5,90 
(19,00 - 39,99) 

0,001 
 

Bel çevresi 
(cm) 

99,48 ± 7,64 
(88,00 - 115,00) 

77,48 ± 6,16 
(66,00 - 89,00) 

88,48 ± 13,04 
(66,00 - 115,00) 

0,001 
 

Kalça çevresi 
(cm) 

118,23 ± 6,22 
(110,00 - 138,00) 

99,30 ± 5,08 
(88,00 - 110,00) 

108,76 ± 11,07 
(88,00 - 138,00) 

0,001 
 

Bel/kalça oranı 0,83 ± 0,05 
(0,72 - 1,00) 

0,78 ± 0,05 
(0,68 - 0,93) 

0,80 ± 0,06 
(0,68 - 1,00) 

0,001 
 

Bel/boy oranı 0,62 ± 0,05 
(0,51 - 0,76) 

0,47 ± 0,04 
(0,39 - 0,55) 

0,54 ± 0,08 
(0,39 - 0,76) 

0,001 
 

Boyun çevresi 
(cm) 

37,02 ± 2,02 
(32,00 - 41,00) 

33,05 ± 1,38 
(30,00 - 36,00) 

35,03 ± 2,64 
(30,00 - 41,00) 

0,001 
 

Yağsız vücut 
kütlesi (kg) 

49,31 ± 4,34 
(40,70 - 58,90) 

41,59 ± 2,90 
(35,90 - 47,00) 

45,45 ± 5,34 
(35,90 - 58,90) 

0,001 
 

Vücut sıvı 
yüzdesi (%) 

44,97 ± 2,81 
(39,00 - 51,20) 

53,56 ± 3,56 
(47,20 - 62,80) 

49,26 ± 5,37 
(39,00 - 62,80) 

0,001 
 

Vücut yağ 
yüzdesi (%) 

39,93 ± 3,92 
(31,60 - 48,10) 

27,20 ± 4,93 
(15,00 - 36,00) 

33,56 ± 7,78 
(15,00 - 48,10) 

0,001 
 

Kemik kütlesi 
(kg) 

2,63 ± 0,22 
(2,20 - 3,10) 

2,23 ± 0,15 
(1,90 - 2,50) 

2,43 ± 0,27 
(1,90 - 3,10) 

0,001 
 

Bağımsız gruplarda t testi 
 

Çalışmaya katılan bireylerin BKİ, bel çevresi, bel/kalça oranı, bel/boy oranı, 

boyun çevresi ve vücut yağ yüzdesi sınıflamasına göre dağılımları Tablo 4.8.’de 

gösterilmiştir. Bireyler BKİ sınıflamasına göre değerlendirildiğinde; vaka grubunun 

çoğunluğu (%75,0) 1.derece obezdir. Kontrol grubunun ise çoğunluğu (%77,5) 

normal BKİ’ye sahiptir (p<0,001). Bel çevresi ölçümüne göre vaka grubunun 

%97,5’i, kontrol grubunun ise %2,5’i yüksek riskli gruptadır (p<0,001). Bel/kalça 

oranı sınıflaması açısından; vaka grubunun %37,5’i riskli grupta, kontrol grubunun 

ise %10,0’u riskli gruptadır (p=0,009). Bel/boy oranı açısından vaka grubunun %65’i 

çok yüksek risk sınıflamasında, kontrol grubunun %60’ı artan risk yok 

sınıflamasındadır (p<0,001). Boyun çevresine göre vaka grubunun %90,0’ı, kontrol 

grubunun %20,0’si riskli değerlere sahiptir (p<0,001). Vücut yağ yüzdesi 
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sınıflamasına göre vaka grubundaki bireylerin tamamı (%100,0) obez kategorisinde 

bulunurken, kontrol grubunda bu sıklık %17,5’tir (p<0,001). 

 

Tablo 4.8. Bireylerin BKİ, bel çevresi, bel/kalça oranı, bel/boy oranı, boyun çevresi 
ve vücut yağ yüzdesi sınıflamasına göre dağılımları (%). 

Parametreler 
Vaka 

(n=40) 
Kontrol 
(n=40) 

Toplam 
(n=80) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p 
BKİ (kg/m2) 
18,50-24,99 (normal) 
25,00-29,99 (hafif şişman) 
30,00-34,99 
(1.derece obezite) 
35,00-39,99 
(2.derece obezite) 

 
- 
- 

30 
 

10 
 

 
- 
- 

75,0 
 

25,0 
 

 
31 
9 
- 
 
- 
 

 
77,5 
22,5 

- 
 
- 
 

 
31 
9 
30 
 

10 
 

 
38,8 
11,3 
37,5 

 
12,5 

 

0,001 
 
 
 
 

Bel çevresi (cm) 
<80 (normal) 
80-88 (risk) 
≥88 (yüksek risk) 

 
- 
1 
39 

 
- 

2,5 
97,5 

 
25 
14 
1 

 
62,5 
35,0 
2,5 

 
25 
15 
40 

 
31,3 
18,8 
50,0 

0,001 
 

Bel/kalça oranı 
<0,85 (normal) 
≥0,85 (riskli) 

 
25 
15 

 
62,5 
37,5 

 
36 
4 

 
90,0 
10,0 

 
61 
19 

 
76,3 
23,8 

0,009 
 

Bel/boy oranı 
<0,5 (artan risk yok) 
≥0,5 - <0,6 (artan risk) 
≥0,6 (çok yüksek risk) 

 
- 

14 
26 

 
- 

35,0 
65,0 

 
24 
16 
- 

 
60,0 
40,0 

- 

 
24 
30 
26 

 
30,0 
37,5 
32,5 

0,001 

Boyun çevresi (cm) 
≤37 (normal) 
>37 (risk) 

 
4 
36 

 
10,0 
90,0 

 
32 
8 

 
80,0 
20,0 

 
36 
44 

 
45,0 
55,0 

0,001 
 

Vücut yağ yüzdesi (%) 
9-23 (normal alt sınır) 
24-31 (normal üst sınır) 
≥32 (obez) 

 
- 
- 

40 

 
- 
- 

100,0 

 
8 
25 
7 

 
20,0 
62,5 
17,5 

 
8 
25 
47 

 
10,0 
31,3 
58,8 

0,001 
 

Pearson ki-kare testi 

 

4.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin hesaplanan fiziksel aktivite düzeyleri, BMH 

(FAO/WHO/UNU) ve toplam enerji harcaması (TEH) ortalama, standart sapma 

(±SS) ve alt-üst değerleri Tablo 4.9.’da verilmiştir. Vaka grubunun ortalama 

fiziksel aktivite düzeyi 1,70 ± 0,13 iken, kontrol grubunun 1,66 ± 0,12’dir (p>0,05). 

Vaka grubundaki bireylerin günlük BMH ortalaması 1402,61 ± 67,06 kkal iken, 

kontrol grubunun ortalaması 1339,09 ± 57,12 kkal’dir (p<0,001). Toplam enerji 
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harcaması ortalaması vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; 2383,91 ± 200,48 

kkal/gün ve 2230,57 ± 188,43 kkal/gün’dür (p=0,001). 

 

Tablo 4.9. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyi, BMH (FAO/WHO/UNU) ve TEH 
ortalama, standart sapma (±SS) ve alt-üst değerleri. 

Parametreler 
Vaka (n=40) Kontrol (n=40) Toplam (n=80)  
±SS 

(Alt - Üst) 
±SS 

(Alt - Üst) 
±SS 

(Alt-Üst) 
 

p 
Fiziksel aktivite 
düzeyi (PAL) 

1,70 ± 0,13 
(1,32 - 1,91) 

1,66 ± 0,12 
(1,44 - 1,96) 

1,68 ± 0,12 
(1,32 - 1,96) 

0,226 

BMH 
(FAO/WHO/UNU), 
kkal/gün 

1402,61 ± 67,06 
(1323,54 - 1578,72) 

1339,09 ± 57,12 
(1210,32 - 1461,92) 

1370,85 ± 69,66 
(1210,32 - 1578,72) 

0,001 

TEH, kkal/gün 2383,91 ± 200,48 
(1945,66 - 2822,24) 

2230,57 ± 188,43 
(1770,05 - 2655,82) 

2307,24 ± 208,14 
(1770,05 - 2822,24) 

0,001 

Bağımsız gruplarda t-testi 
 

4.7. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının ve Kan Basıncı Ölçümlerinin 
Değerlendirilmesi 

Bu bölümde; çalışma kapsamına alınan vaka ve kontrol grubundaki bireylerin 

biyokimyasal ölçümleri, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin referans 

değerlerine göre değerlendirilmiştir (Tablo 4.10. ve Tablo 4.11.). 

Referans değerlerle karşılaştırıldığında her iki grupta da ortalama açlık serum 

glukozu, üre, kreatinin, eGFR, ürik asit, total protein, albümin, trigliserit, total 

kolesterol, HDL-kolesterol, ALT, AST, demir, doymamış demir bağlama kapasitesi, 

beyaz kan hücresi (WBC), lenfosit (LYM), nötrofil (NE), kırmızı kan hücresi (RBC), 

hemoglobin (HGB), hematokrit (HCT), ortalama platelet hacmi (MPV), fibrinojen, 

serbest T3, serbest T4, TSH, B12 vitamini, folat, ferritin, insülin ve PTH düzeylerinin 

normal sınırlar içerisinde bulunduğu belirlenmiştir. 

Ortalama serum LDL-kolesterol düzeyi her iki grupta da referans değerlerden 

yüksek bulunmuştur. Vaka grubunun ortalama serum LDL-kolesterol düzeyi 113,57 

± 22,39 mg/dL iken, kontrol grubunda 101,30 ± 20,20 mg/dL’dir (p<0,01). Ortalama 

serum D vitamini düzeyi her iki grupta da referans değerlerden düşüktür. D vitamini 

düzeyi vaka grubunda ortalama 13,48 ± 7,75 ng/mL, kontrol grubunda ortalama 

17,49 ± 8,08 ng/mL’dir (p<0,01). 
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Serum ürik asit, trigliserid, total kolesterol, LDL-kolesterol, demir, doymamış 

demir bağlama kapasitesi, WBC, LYM, NE, fibrinojen, D vitamini, serbest T3, 

insülin, HOMA-IR, IL-6, TNF-α, hsCRP bulguları için vaka ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Vaka grubunda 

kontrol grubuna kıyasla serum demir ve D vitamini düzeyleri daha düşük 

bulunmuştur (p<0,05). Vaka grubunda kontrol grubuna kıyasla serum ürik asit, 

trigliserid, total kolesterol, LDL-kolesterol, doymamış demir bağlama kapasitesi, 

WBC, LYM, NE, fibrinojen, serbest T3, insülin, HOMA-IR, IL-6, TNF-α, hsCRP 

düzeyleri ise daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Vaka ve kontrol grupları arasında 

diğer kan bulguları açısından (açlık serum glukozu, üre, kreatinin, total protein, 

albümin, HDL-kolesterol, ALT, AST, RBC, HGB, HCT, MPV, serbest T4, TSH, B12 

vitamini, folat, ferritin, PTH, LPS, LBP, sCD14, TLR-4) istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Vaka grubunun sistolik ve diyastolik kan basıncı ortalaması sırasıyla 11,90 ± 

0,81 mmHg ve 7,75 ± 0,92 mmHg, kontrol grubunun ise sırasıyla ortalama 10,82 ± 

0,98 mmHg ve 6,92 ± 0,76 mmHg’dir (p<0,001) (Tablo 4.12.). 

 

Tablo 4.12. Bireylerin kan basıncı ölçümlerinin ortalama, standart sapma (±SS) ve 
alt-üst değerleri. 

 Vaka (n=40) Kontrol (n=40) Toplam (n=80)  
Kan Basıncı ±SS 

(Alt - Üst) 
±SS 

(Alt - Üst) 
±SS 

(Alt - Üst) 
 

p 
Sistolik kan 
basıncı, mmHg 

11,90 ± 0,81 
(10,00 - 13,00) 

10,82 ± 0,98 
(9,00 - 12,00) 

11,36 ± 1,04 
(9,00 - 13,00) 

0,001 
 

Diyastolik kan 
basıncı, mmHg 

7,75 ± 0,92 
(6,00 - 9,00) 

6,92 ± 0,76 
(6,00 - 8,00) 

7,33 ± 0,94 
(6,00 - 9,00) 

0,001 
 

Mann-Whitney U testi 

 

4.8. Bireylerin Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

4.8.1. Bireylerin Besin Tüketim Sıklıklarının Değerlendirilmesi 

Bu bölümde, çalışmaya katılan vaka ve kontrol grubundaki bireylerin besin 

tüketim sıklıkları incelenmiştir. “Süt ve süt ürünleri”, “et, yumurta ve yağlı 

tohumlar”, “sebze ve meyve”, “ekmek ve tahıl ürünleri”, “yağ”, “içecek”, “şeker, 

tatlı ve diğer besinler” olarak tüketim sıklıkları gösterilmiştir (Tablo 4.13. - Tablo 

4.19.). 

Süt ve süt ürünleri tüketim sıklıkları açısından incelendiğinde; vaka grubunun 

%10’unun, kontrol grubunun %20’sinin tam yağlı sütü haftada 1-2 kez tükettiği 

belirlenmiştir. Vaka grubundaki bireylerin %70,0’i yarım yağlı süt tüketmezken, 

kontrol grubunun ise %72,5’i yarım yağlı sütü tüketmemektedir. Vaka grubunun 

tamamı (%100,0), kontrol grubunun ise %97,5’i yağsız süt tüketmemektedir. Vaka 

grubundaki bireylerin %32,5’i haftada 3-4 gün tam yağlı yoğurt tüketirken, kontrol 

grubundaki bireylerin %35,0’i her gün tam yağlı yoğurt tüketmektedir. Yarım yağlı 

yoğurt tüketmeyen bireylerin sıklığı vaka ve kontrol gruplarında benzer bulunmuştur. 

Bu sıklıklar sırasıyla; %82,5 ve %87,5’dir. Vaka ve kontrol gruplarında yağsız 

yoğurt hiç tercih edilmemektedir. Probiyotik yoğurdu haftada 1-2 gün tüketenlerin 



77 
 

sıklığı vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; %2,5 ve %7,5’tir. Vaka ve kontrol 

grubunun çoğunluğu (sırasıyla; %40,0 ve %42,5) ayranı haftada 1-2 kez 

tüketmektedir. Vaka grubunun %92,5’i, kontrol grubunun ise %80,0’i kefiri 

tüketmemektedir. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu (sırasıyla; %42,5 ve 

%55,0) tam yağlı beyaz peyniri her gün tüketmektedir.  Vaka ve kontrol grubunun 

büyük çoğunluğu (sırasıyla; %82,5 ve %87,5) yarım yağlı beyaz peyniri 

tüketmemektedir. Vaka grubunun tamamı (%100,0), kontrol grubunun ise %95,0’i 

yağsız beyaz peyniri tüketmemektedir. Hem vaka hem de kontrol grubunun %42,5’i 

ise kaşar peyniri haftada 1-2 kez tüketmektedir. Vaka ve kontrol grubunun büyük 

çoğunluğu krem peyniri (sırasıyla; %92,5 ve %90,0), tulum peynirini (sırasıyla; 

%65,0 ve %62,5) ve yağsız tel peyniri (sırasıyla; %90,0 ve %97,5) tüketmemektedir. 

Her iki grupta hellim ve otlu peynir tüketilmeme sıklığı %97,5’tir. Vaka grubunun 

tamamı (%100,0), kontrol grubunun ise %97,5’i lor peynirini tüketmemektedir 

(Tablo 4.13.). 
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Çalışmaya katılan bireylerin et ve et ürünleri tüketim sıklıkları 

değerlendirildiğinde; vaka ve kontrol gruplarındaki bireylerin çoğunluğu koyun etini 

(sırasıyla; %92,5 ve %90,0) ve keçi etini (sırasıyla; %95,0 ve %95,0) 

tüketmemektedir. Haftada 1-2 kez dana eti tüketenlerin sıklığı vaka ve kontrol 

gruplarında sırasıyla; %40,0 ve %47,5’tir. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu 

tavuğu derili tüketmemekte (sırasıyla; %82,5 ve %90,0); vaka grubunun %50,0’si, 

kontrol grubunun ise %42,5’i derisiz tavuğu haftada 1-2 kez tüketmektedir. Ayda 1 

kez derisiz hindi eti tüketenlerin sıklığı vaka ve kontrol grubunda sırasıyla; %10,0 ve 

%22,5’tir. Her iki grup tarafından da derili hindi eti tüketilmemektedir. Balığı 

haftada 1-2 kez tüketenlerin sıklığı, vaka grubu (%42,5) ve kontrol grubunda 

(%40,0) benzer bulunmuştur. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu (sırasıyla; 

%75,0 ve %65,0) sakatat tüketmemektedir. İşlenmiş et ürünlerini haftada 1-2 kez 

tüketenlerin sıklıkları her iki grupta benzerdir (sırasıyla; %45,0 ve %42,5) (Tablo 

4.14.). 

Yumurtayı haftada 3-4 kez tüketenlerin sıklığı her iki grupta benzer 

bulunmuştur (sırasıyla; %35,0 ve %32,5) (Tablo 4.14.). 

Kurubaklagiller ve yağlı tohumların tüketim sıklığı değerlendirildiğinde; vaka 

(%62,5) ve kontrol grubunun (%67,5) çoğunluğu haftada 1-2 kez kurubaklagilleri 

tüketmektedir. Kontrol grubunda yağlı tohumların her gün tüketimi (%25,0), vaka 

grubundan (%7,5) yüksek bulunmuştur (Tablo 4.14.). 
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Yeşil yapraklı taze sebzelerin her gün tüketimi kontrol grubunda (%55,0) 

vaka grubuna (%45,0) göre daha yüksek bulunmuştur. Sarı renkli taze sebzelerin 

haftada 3-4 kez tüketimi vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; %25,0 ve %17,5’tir. 

Vaka (%37,5) ve kontrol (%55,0) grubunun çoğunluğu patatesi haftada 3-4 kez 

tüketmektedir. Vaka ve kontrol grubunda diğer taze sebzelerin her gün tüketim 

sıklığı sırasıyla %52,5 ve %32,5’tir (Tablo 4.15.). 

Turunçgillerin her gün tüketimi vaka ve kontrol gruplarında benzer olup 

(sırasıyla; %37,5 ve %40,0), diğer taze meyvelerin her gün tüketimi vaka ve kontrol 

gruplarında %50,0’dir. Vaka grubunun %42,5’i, kontrol grubunun ise %35,0’i 

kurutulmuş meyveleri tüketmezken; vaka grubunda kurutulmuş sebzelerin 

tüketilmeme sıklığı (%65,0), kontrol grubundan (%42,5) daha yüksektir (Tablo 

4.15.). 
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Çalışmaya katılan kadınların ekmek ve tahıl ürünleri tüketim sıklıkları 

incelendiğinde; vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu tam tahıllı ekmekler yerine her 

gün beyaz ekmek tercih etmektedir. Vaka grubunun ve kontrol grubunun %40,0’ı her 

gün beyaz ekmek tüketirken; vaka grubunun %52,5’i, kontrol grubunun %50,0’si 

tam tahıllı ekmeği tüketmemektedir. Pirincin haftada 3-4 kez tüketimi vaka ve 

kontrol gruplarında sırasıyla; %35 ve %40’tır. Haftada 1-2 kez makarna, erişte ve 

kuskus tüketimi vaka ve kontrol gruplarında benzer bulunmuştur (sırasıyla; %57,5 ve 

%60,0). Vaka grubunun %35,0’i haftada 1-2 kez simit, poğaça, börek tüketirken; 

kontrol grubunun ise %27,5’i tüketmektedir. Bisküvi ve krakerin haftada 1-2 kez 

tüketim sıklıkları vaka ve kontrol gruplarında benzer bulunmuştur (sırasıyla; %25,0 

ve %22,5). Haftada 1-2 kez kurabiye, kek tüketimi vaka grubunda (%22,5), kontrol 

grubuna göre (%40,0) daha düşük bulunmuştur. Vaka ve kontrol grubunun büyük 

çoğunluğu  (sırasıyla; %75,0 ve %75,0)  kahvaltılık tahılları tüketmemektedir (Tablo 

4.16.). 
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Çalışmaya katılan kadınların yağ türleri açısından tüketim sıklıkları 

incelendiğinde; vaka grubunda (%42,5) zeytinyağının her gün tüketimi kontrol 

grubundan (%52,5) düşük bulunurken, ayçiçek yağının her gün tüketimi kontrol 

grubunda (%82,5) vaka grubuna göre (%70,0) daha yüksektir. Vaka ve kontrol 

grubunun büyük çoğunluğunda (sırasıyla; %95,0 ve %87,5) mısırözü yağ 

tüketilmemektedir (Tablo 4.17.). 

Margarinin tüketilmeme sıklığı vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; %50,0 

ve %65,0’dir. Vaka grubunun %32,5’i her gün, kontrol grubunun ise %35,0’i haftada 

1-2 kez tereyağı tüketmektedir. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu 

(sırasıyla; %67,5 ve %55,0) krema, kaymak tüketmemektedir. Siyah ve yeşil zeytinin 

her gün tüketimi vaka ve kontrol gruplarında benzer olup sırasıyla; %62,5 ve 

%65,0’dir (Tablo 4.17.). 
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Çalışmaya katılan bireyler şeker ve tatlı ve diğer besinlerin tüketim sıklıkları 

açısından değerlendirildiğinde; vaka grubunun %25,0’i haftada 3-4 kez, kontrol 

grubunun ise %37,5’i haftada 1-2 kez çikolata ve çikolata kreması tüketmektedir. 

Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğunda fındık, fıstık ezmesi (sırasıyla; 

%67,5 ve %70) ile toz ve kesme şeker (sırasıyla; %60,0 ve %62,5) 

tüketilmemektedir. Vaka grubunun %47,5’i, kontrol grubunun ise %37,5’i gofreti 

haftada 1-2 kez tüketmektedir. Vaka grubunun %25,0’i bal, reçel ve pekmezi haftada 

1-2 kez tüketirken, %25,0’i hiç tüketmemektedir. Kontrol grubunun %30,0’u bal, 

reçel ve pekmezi her gün tüketirken, %20,0’si hiç tüketmemektedir. Vaka ve kontrol 

grubunun çoğunluğu tahin (sırasıyla; %67,5 ve %72,5), şekerlemeler, lokum, jelibon 

(sırasıyla; %55,0 ve %50,0), cipsler, mısır gevrekleri (sırasıyla; %50,0 ve %47,5), 

hamburger, çizburger (sırasıyla; %75,0 ve %60,0), pizzayı (sırasıyla; %60,0 ve 

%40,0) hiç tüketmemektedir. Vaka ve kontrol grupları arasında cipsler, mısır 

gevrekleri ve hamburger, çizburger ve pizza tüketimleri açısından istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. Vaka grubunun %30,0’u, kontrol grubunun %40,0’ı 

ayda 1 kez hamur tatlılarını tüketirken; vaka grubunun %40,0’ı, kontrol grubunun ise 

%30,0’u haftada 1-2 kez sütlü tatlı, dondurma tüketmektedir. Vaka ve kontrol 

grubunun büyük çoğunluğu tarafından pide, lahmacun (sırasıyla; %35,0 ve %50,0) 

ve et döner (sırasıyla; %37,5 ve %50,0) ayda 1 kez tüketilmektedir. Vaka grubunun 

%50,0’si, kontrol grubunun ise %52,5’i haftada 1-2 kez patates kızartması 

tüketmektedir (Tablo 4.18.). 
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İçecek tüketimleri açısından bireyler incelendiğinde; siyah çay, yeşil çay ve 

bitki çayı tüketimi arasında en fazla tercih edilen siyah çaydır. Vaka grubunun 

%55,0’i, kontrol grubunun ise %57,5’i her gün siyah çay tercih etmektedir. Vaka ve 

kontrol grubunun büyük çoğunluğu yeşil çayı (sırasıyla; %70,0 ve %62,5) ve bitki 

çayını (sırasıyla; %80,0 ve %55,0) tüketmemektedir. Vaka ve kontrol grubunda her 

gün kahve tüketenlerin sıklığı %35,0’dir. Vaka ve kontrol grubunun büyük 

çoğunluğunda diğer içeceklerden olan maden suyu (sırasıyla; %25,0 ve %30,0), taze 

meyve suyu (sırasıyla; %62,5 ve %45,0), hazır meyve suyu (sırasıyla; %65,0 ve 

%72,5), kolalı gazlı içecekler (sırasıyla; %45,0 ve %62,5), diyet kola (sırasıyla; 

%87,5 ve %85,0) ve alkollü içecekler (sırasıyla; %100,0 ve %92,5) hiç 

tüketilmemektedir (Tablo 4.19.).  

 



92 

Ta
bl

o 
4.

19
. B

ire
yl

er
in

 iç
ec

ek
 tü

ke
tim

 sı
kl

ık
la

rın
a 

gö
re

 d
ağ

ılı
m

ı (
%

). 
Be

sin
le

r 
G

ru
p 

H
er

 ö
ğü

n 
H

er
 g

ün
 

H
af

ta
da

 1
-2

 
H

af
ta

da
 3

-4
 

H
af

ta
da

 5
-6

 
15

 g
ün

de
 1

 
A

yd
a 

1 
H

iç
 

Sa
yı

 
%

 
Sa

yı
 

%
 

Sa
yı

 
%

 
Sa

yı
 

%
 

Sa
yı

 
%

 
Sa

yı
 

%
 

Sa
yı

 
%

 
Sa

yı
 

%
 

İç
ec

ek
le

r
Si

ya
h 

ça
y 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
14

 
13

 
35

,0
 

32
,5

 
22

 
23

 
55

,0
 

57
,5

 
2 - 

5,
0 - 

1 - 
2,

5 - 
- 1 

- 2,
5 

- - 
- - 

- 1 
- 2,
5 

1 2 
2,

5 
5,

0 
Y

eş
il 

ça
y 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
- - 

- - 
5 4 

12
,5

 
10

,0
 

3 3 
7,

5 
7,

5 
1 2 

2,
5 

5,
0 

1 2 
2,

5 
5,

0 
1 3 

2,
5 

7,
5 

1 1 
2,

5 
2,

5 
28

 
25

 
70

,0
 

62
,5

 
Bi

tk
i ç

ay
la

rı 
V

ak
a 

K
on

tro
l 

- - 
- - 

3 4 
7,

5 
10

,0
 

- 4 
- 

10
,0

 
1 4 

2,
5 

10
,0

 
1 1 

2,
5 

2,
5 

2 3 
5,

0 
7,

5 
1 2 

2,
5 

5,
0 

32
 

22
 

80
,0

 
55

,0
 

K
ah

ve
 (T

ür
k 

ka
hv

es
i, 

ne
sk

af
e)

 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
- - 

- - 
14

 
14

 
35

,0
 

35
,0

 
8 10

 
20

,0
 

25
,0

 
7 3 

17
,5

 
7,

5 
- 5 

- 
12

,5
 

5 3 
12

,5
 

7,
5 

1 1 
2,

5 
2,

5 
5 4 

12
,5

 
10

,0
 

M
ad

en
 su

yu
 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
- - 

- - 
8 2 

20
,0

 
5,

0 
9 11

 
22

,5
 

27
,5

 
7 4 

17
,5

 
10

,0
 

2 - 
5,

0 - 
2 8 

5,
0 

20
,0

 
2 3 

5,
0 

7,
5 

10
 

12
 

25
,0

 
30

,0
 

Ta
ze

 m
ey

ve
 

su
yu

 
V

ak
a 

K
on

tro
l 

- - 
- - 

2 - 
5,

0 - 
6 4 

15
,0

 
10

,0
 

1 4 
2,

5 
10

,0
 

- - 
- - 

3 7 
7,

5 
17

,5
 

3 7 
7,

5 
17

,5
 

25
 

18
 

62
,5

 
45

,0
 

H
az

ır 
m

ey
ve

 
su

yu
 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
- - 

- - 
2 1 

5,
0 

2,
5 

3 6 
7,

5 
15

,0
 

4 1 
10

,0
 

2,
5 

1 - 
2,

5 - 
1 1 

2,
5 

2,
5 

3 2 
7,

5 
5,

0 
26

 
29

 
65

,0
 

72
,5

 
K

ol
al

ı g
az

lı 
iç

ec
ek

le
r 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
- - 

- - 
2 1 

5,
0 

2,
5 

9 2 
22

,5
 

5,
0 

1 1 
2,

5 
2,

5 
2 - 

5,
0 - 

4 1 
10

,0
 

2,
5 

4 10
 

10
,0

 
25

,0
 

18
 

25
 

45
,0

 
62

,5
 

D
iy

et
 k

ol
a 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
- - 

- - 
1 - 

2,
5 - 

- 1 
- 2,
5 

- 1 
- 2,
5 

- - 
- - 

3 2 
7,

5 
5,

0 
1 2 

2,
5 

5,
0 

35
 

34
 

87
,5

 
85

,0
 

A
lk

ol
lü

 
iç

ec
ek

le
r 

V
ak

a 
K

on
tro

l 
- - 

- - 
- - 

- - 
- - 

- - 
- - 

- - 
- - 

- - 
- 1 

- 2,
5 

- 2 
- 5,
0 

40
 

37
 

10
0,

0 
92

,5
 



93 
 

4.8.2. Bireylerin Besin Tüketim Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin besin grupları ve besin gruplarında yer alan besinlerin günlük 

tüketim miktarlarının ortalama ve standart sapma (±SS) ile alt-üst değerleri Tablo 

4.20.’de gösterilmiştir. 

Süt grubu toplamı vaka grubunda ortalama 225,07 ± 141,57 g/gün, kontrol 

grubunda ise ortalama 264,42 ± 135,94 g/gün tüketilmiştir (p>0,05). Vaka grubunda 

(sırasıyla; ortalama 184,36 ± 139,41 g/gün ve 39,33 ± 22,58 g/gün) kontrol grubuna 

(sırasıyla; ortalama 222,26 ± 127,67 g/gün ve 42,16 ± 25,71 g/gün) kıyasla “süt, 

yoğurt, ayran, kefir” ve “peynir türleri” tüketimi daha düşük bulunmuştur (p>0,05). 

Et grubu toplam tüketimi ise vaka grubunda ortalama 178,41 ± 79,06 g/gün 

iken, kontrol grubunda ortalama 197,01 ± 102,28 g/gün’dür (p>0,05). Kırmızı et 

vaka grubunda kontrol grubuna (sırasıyla; ortalama 28,88 ± 24,86 g/gün ve 34,97 ± 

23,79 g/gün) kıyasla daha düşük miktarda tüketilirken (p>0,05), beyaz et vaka 

grubunda kontrol grubuna (sırasıyla; ortalama 60,18 ± 74,57 g/gün ve 28,65 ± 38,25 

g/gün) kıyasla daha yüksek miktarda tüketilmektedir (p<0,05). Deniz ürünleri vaka 

grubunda hiç tüketilmezken, kontrol grubunda ortalama 19,37 ± 81,05 g/gün 

tüketilmiştir (p>0,05). Sakatatlar her iki grupta da tüketilmemiştir. İşlenmiş et 

ürünleri vaka grubunda ortalama 3,23 ± 7,25 g/gün, kontrol grubunda ise ortalama 

2,95 ± 6,83 g/gün tüketilmiştir (p>0,05). Vaka grubunda (sırasıyla; ortalama 35,63 ± 

26,18 g/gün ve 49,95 ± 28,27 g/gün) yumurta ve kurubaklagil-yağlı tohumlar 

tüketimi kontrol grubuna (sırasıyla; ortalama 41,52 ± 25,18 g/gün ve 69,56 ± 38,35 

g/gün) göre daha düşük miktarda tüketilmiştir (sırasıyla; p>0,05 ve p<0,05). 

Vaka grubunun sebze-meyve grubu toplam tüketimi ortalama 438,63 ± 

188,95 g/gün, kontrol grubunun ortalama 516,56 ± 248,42 g/gün’dür (p>0,05). Sebze 

tüketimi vaka ve kontrol gruplarında benzer olup (sırasıyla; ortalama 277,67 ± 

139,14 g/gün ve 289,00 ± 129,65 g/gün),  meyve tüketimi vaka grubunda (ortalama 

160,96 ± 125,05 g/gün)  kontrol grubuna göre (ortalama 227,56 ± 189,31 g/gün) daha 

düşüktür (p>0,05). Vaka grubunun tahıl-ekmek grubu toplam tüketimi ortalama 

340,80 ± 132,26 g/gün iken, kontrol grubunun ortalama 248,18 ± 81,24 g/gün’dür 

(p<0,05). Tahıllar ve ekmek; vaka grubunda (sırasıyla; ortalama 205,56 ± 108,60 
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g/gün ve 135,23 ± 65,17 g/gün) kontrol grubuna (sırasıyla; ortalama 154,47 ± 68,76 

g/gün ve 93,71 ± 54,20 g/gün) kıyasla daha yüksek miktarda tüketilmektedir 

(p<0,05). 

Toplam görünür yağ tüketimi vaka ve kontrol grubunda benzer olup 

(sırasıyla; ortalama 32,03 ± 13,93 g/gün ve 34,07 ± 11,85 g/gün) (p>0,05), yağ 

türlerinden en fazla tüketim bitkisel sıvı yağlardan olmuştur. Vaka grubunda bitkisel 

sıvı yağların tüketim miktarı ortalama 24,72 ± 14,34 g/gün, kontrol grubunda ise 

ortalama 29,36 ± 11,42 g/gün’dür (p>0,05). 

Tatlıların tüketimi vaka grubunda (sırasıyla; ortalama 32,18 ± 33,41 g/gün ve 

18,96 ± 23,48 g/gün) kontrol grubuna göre daha yüksektir (p<0,05). İstatistiksel 

olarak gruplara göre anlamlı farklılık gösteren besinler beyaz et, kurubaklagil-yağlı 

tohumlar, tahıl-ekmek grubu toplam, tahıllar, ekmek, tereyağ ve tatlılardır (p<0,05) 

(Tablo 4.20.). 
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4.8.3. Bireylerin Diyetle Aldığı Enerji ve Bazı Besin Ögelerinin 
Değerlendirilmesi 

Tablo 4.21.’de çalışmaya katılan bireylerin 3 gün içerisinde aldıkları enerji ve 

bazı besin ögelerinin ortalama, standart sapma, alt ve üst değerleri verilmiştir. Vaka 

grubunun günlük enerji ortalaması 1897,22 ± 454,80 kkal iken, kontrol grubunun 

1779,72 ± 426,64 kkal’dir. Vaka ve kontrol grubu için sırasıyla, enerjinin 

karbonhidrattan gelen oranı %43,12 ± 7,13 ve %38,00 ± 6,70; proteinden gelen 

oranlar benzer olup %15,70 ± 3,72 ve %15,62 ± 3,23; yağdan gelen oranı ise %41,15 

± 6,87 ve %46,30 ± 6,22’dir. Enerjinin doymuş yağdan gelen oranı vaka ve kontrol 

gruplarında benzer olup, sırasıyla; %14,18 ± 3,57 ve %15,06 ± 3,44’tür. Tekli 

doymamış yağ asitlerinden gelen oran vaka grubunda %13,50 ± 2,89 ve kontrol 

grubunda %15,46 ± 2,84; çoklu doymamış yağ asitlerinden gelen oran vaka 

grubunda %10,97 ± 3,46 ve kontrol grubunda %13,05 ± 2,91’dir. Vaka grubunda 

günlük diyetle kolesterol alım miktarı ortalama 297,76 ± 116,96 mg, kontrol 

grubunda ise 305,77 ± 132,12 mg’dır. Günlük ortalama posa alımı vaka ve kontrol 

gruplarında sırasıyla; 20,82 ± 6,39 g ve 22,17 ± 7,45 g’dır. Vaka ve kontrol grupları 

arasında karbonhidrat (%), yağ (%), tekli doymamış yağ asitleri (%), çoklu 

doymamış yağ asitleri (%) alımları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). 

Günlük diyetle toplam protein alımı vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; 

ortalama 72,0 ± 21,37 g ve 68,27 ± 25,85 g’dır (p>0,05). Bitkisel protein alımı vaka 

grubunda ortalama 28,49 ± 10,25 g, kontrol grubunda ortalama 25,43 ± 8,69 g’dır 

(p>0,05). Hayvansal protein alımı ise vaka grubunda ortalama 43,50 ± 18,77 g, 

kontrol grubunda ortalama 42,84 ± 21,45 g’dır (p>0,05). Vaka grubunda 

karbonhidrat alımı (199,82 ± 59,87 g) kontrol grubundan (165,12 ± 50,98 g) yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Yağ alımı vaka grubunda ortalama 87,86 ± 25,34 g ve kontrol 

grubunda ise ortalama 92,08 ± 23,91 g’dır (p>0,05) (Tablo 4.21.). 

Günlük diyetle ortalama kalsiyum alımı vaka grubunda (687,24 ± 270,76 

mg), kontrol grubuna göre (725,93 ± 218,57 mg) daha düşük bulunmuştur (p>0,05). 

Günlük diyetle ortalama demir ve çinko alımı her iki grupta benzer bulunmuştur. 
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Vaka ve kontrol grubunda demir için sırasıyla; 11,22 ± 2,73 mg ve 11,45 ± 3,48 mg; 

çinko için 9,49 ± 2,69 mg ve 9,50 ± 3,18 mg’dır (p>0,05) (Tablo 4.21.). 

Günlük ortalama A vitamini alımı vaka ve kontrol grubunda sırasıyla; 972,71 

± 469,15 µg ve 1022,91 ± 369,53 µg bulunmuştur (p>0,05). Günlük ortalama C 

vitamini alımı vaka grubunda 95,69 ± 45,63 mg, kontrol grubunda ise 115,77 ± 54,61 

mg’dır (p>0,05). Toplam folik asit alım miktarı her iki grupta benzer olup vaka ve 

kontrol gruplarında sırasıyla; ortalama 275,65 ± 89,82 µg ve 282,84 ± 87,55 µg’dır 

(p>0,05). Vaka ve kontrol gruplarında diyetle ortalama tiamin, riboflavin, niasin ve 

folat alımları benzer bulunmuştur (p>0,05). Diyetle ortalama E vitamini ve B12 

vitamini alımı kontrol grubunda (sırasıyla; 24,74 ± 7,97 mg, 4,24 ± 4,45 µg), vaka 

grubuna göre yüksek (sırasıyla; 21,53 ± 9,82 mg, 2,98 ± 1,31 µg) belirlenmiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.21.). 
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± 
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Tablo 4.22.’de günlük diyetle alınan ortalama enerji ve bazı besin ögelerinin 

referanslara göre karşılanma durumu verilmiştir. Bireylerin günlük diyetle aldıkları 

enerji ve bazı besin ögeleri Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberine (2015) 

göre değerlendirildiğinde; vaka ve kontrol grubunun ortalama enerji, protein, A 

vitamini, C vitamini, riboflavin, B12 vitamini ve fosfor alımlarının günlük önerilen 

düzeylerin üzerinde olduğu; posa, tiamin, niasin, folat, kalsiyum, demir, çinko ve 

magnezyum alımlarının ise düşük olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasında istatistiksel 

açıdan sadece enerji alımlarında anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0,05). 

 

Tablo 4.22. Bireylerin günlük diyetle aldığı ortalama enerji ve bazı besin ögelerinin 
referans alım düzeylerine göre karşılanma durumu (%). 

Enerji ve Besin 
Ögeleri 

Vaka (n=40) Kontrol (n=40) Toplam (n=80)  
±SS 

(Alt-Üst)
±SS 

(Alt-Üst)
±SS 

(Alt-Üst) 
 

p 
Enerji (kkal) 114,03 ± 10,17 

(89,54-133,31) 
106,94 ± 9,52 
(83,06-128,61) 

110,49 ± 10,41 
(83,06-133,31) 

0,002a 

Protein (g) 130,00 ± 37,53 
(56,15-261,36) 

123,66 ± 48,30 
(60,81-376,19) 

126,83 ± 43,10 
(56,15-376,19) 

0,133b 

Posa (g) 83,28 ± 25,57 
(26,52-141,44) 

88,68 ± 29,80 
(37,84-159,28) 

85,98 ± 27,72 
(26,52-159,28) 

0,387a 

A vitamini (RE µg) 138,95 ± 67,02 
(25,96-351,14) 

146,13 ± 52,79 
(50,44-388,89) 

142,54 ± 60,05 
(25,96-388,89) 

0,597a 

C vitamini (mg) 106,32 ± 50,70 
(20,82-238,30) 

128,63 ± 60,67 
(51,60-342,73) 

117,48 ± 56,68 
(20,82-342,73) 

0,078a 

Tiamin (mg) 73,06 ± 21,28 
(37,27-124,55) 

73,27 ± 26,14 
(38,18-180,00) 

73,17 ± 23,68 
(37,27-180,00) 

0,969a 

Riboflavin (mg) 121,10 ± 36,97 
(42,73-228,18) 

123,30 ± 34,68 
(59,00-231,00) 

122,20 ± 35,63 
(42,73-231,00) 

0,785a 

Niasin (mg) 91,79 ± 42,53 
(35,93-266,50) 

85,53 ± 36,53 
(39,86-223,36) 

88,66 ± 39,52 
(35,93-266,50) 

0,402b 

Folat (µg) 68,91 ± 22,45 
(16,56-113,23) 

70,71 ± 21,88 
(29,99-131,62) 

69,81 ± 22,05 
(16,56-131,62) 

0,718a 

B12 vitamini (µg) 124,35 ± 54,61 
(00,00-223,33) 

176,67 ± 185,59 
(8,75-1219,17) 

150,51 ± 138,45 
(0,00-1219,17) 

0,131b 

Kalsiyum (mg) 68,72 ± 27,07 
(23,06-154,63) 

72,59 ± 21,85 
(32,69-128,33) 

70,65 ± 24,52 
(23,06-154,63) 

0,484a 

Fosfor (mg) 164,14 ± 47,58 
(66,35-301,90) 

162,45 ± 54,39 
(78,26-396,04) 

163,29 ± 50,78 
(66,35-396,04) 

0,644b 

Demir (mg) 62,34 ± 15,20 
(34,22-95,56) 

63,61 ± 19,37 
(32,83-104,67) 

62,97 ± 17,31 
(32,83-104,67) 

0,744a 

Çinko (mg) 94,92 ± 26,91 
(46,90-160,60) 

95,07 ± 31,81 
(39,40-189,00) 

95,00 ± 29,28 
(39,40-189,00) 

0,982a 

Magnezyum (mg) 84,77 ± 23,80 
(48,78-146,91) 

87,53 ± 29,28 
(44,07-170,44) 

86,15 ± 26,55 
(44,07-170,44) 

0,862b 

a Bağımsız gruplarda t-testi,    b Mann-Whitney U testi, 
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Çalışmaya katılan bireylerin toplam sıvı ve su tüketimlerinin 

değerlendirilmesi Tablo 4.23.’te verilmiştir. Hafta içi ve hafta sonu tüketilen su 

miktarı, kontrol grubuna (sırasıyla; 1533,75 ± 807,92 ve 1372,50 ± 766,94) kıyasla 

vaka grubunda (1572,50 ± 764,34 ve 1531,25 ± 786,31) daha fazladır. Hem vaka 

hem de kontrol grubunda hafta içi su tüketim miktarı hafta sonuna göre daha yüksek 

bulunmuştur. Hafta içi ve hafta sonu su dışındaki diğer sıvıların tüketimi vaka 

grubunda (sırasıyla; 832,25 ± 456,36 ve 725,00 ± 508,69) kontrol grubuna (sırasıyla; 

712,00 ± 411,26 ve 670,00 ± 470,14) kıyasla daha fazla bulunmuştur. Vaka ve 

kontrol grupları arasında su ve sıvı tüketimleri açısından istatistiksel anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 4.23. Bireylerin toplam sıvı ve su tüketimlerinin ortalama, standart sapma  
(±SS) ve alt-üst değerleri. 

 Vaka (n=40) Kontrol (n=40) Toplam (n=80)  
Sıvı ve Su 
Tüketimi 

±SS 
Alt-Üst 

±SS 
Alt-Üst 

±SS 
Alt-Üst p 

Hafta içi su 
miktarı (ml) 

1572,50 ± 764,34 
100,00 - 3000,00 

1533,75 ± 807,92 
400,00 - 4500,00 

1553,12 ± 781,68 
100,00 - 4500,00 

0,747a 

Hafta sonu su 
miktarı (ml) 

1531,25 ± 786,31 
200,00 - 3500,00 

1372,50 ± 766,94 
400,00 - 3500,00 

1451,87 ± 775,88 
200,00 - 3500,00 

0,258a 

Toplam su 
miktarı (ml) 

1551,87 ± 738,40 
150,00 - 3250,00 

1444,37 ± 731,33 
350,00 - 3250,00 

1498,12 ± 732,21 
150,00 - 3250,00 

0,515b 

Hafta içi sıvı 
miktarı (ml) 

832,25 ± 456,36 
200,00 - 2400,00 

712,00 ± 411,26 
200,00 - 1750,00 

772,12 ± 435,86 
200,00 - 2400,00 

0,158a 

Hafta sonu sıvı 
miktarı (ml) 

725,00 ± 508,69 
100,00 - 2600,00 

670,00 ± 470,14 
00,00 - 2050,00 

701,00 ± 487,29 
00,00 - 2600,00 

0,633a 

Toplam sıvı 
miktarı (ml) 

778,62 ± 439,04 
150,00 - 2500,00 

690,00 ± 407,06 
100,00 - 1900,00 

734,31 ± 423,02 
100,00 - 2500,00 

0,301a 

Toplam su ve 
sıvı miktarı (ml) 

2330,50 ± 848,35 
1000,00 - 4425,00 

2134,37 ± 840,15 
530,00 - 4450,00 

2232,43 ± 844,69 
530,00 - 4450,00 

0,270b 

a Mann-Whitney U testi,    b Bağımsız gruplarda t-testi
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4.9. Bireylerin Diyet Kalite İndeksine (DKİ) Göre Değerlendirilmesi 

Bireylerin DKİ gruplarının puan ortalama, standart sapma ve alt-üst değerleri 

Tablo 4.24.’te gösterilmiştir. DKİ toplam puanı vaka grubunda ortalama 49,88 ± 6,29 

(düşük DKİ) puan, kontrol grubunda ise ortalama 54,77 ± 7,41 (orta DKİ) puandır. 

Besin çeşitliliği için puan ortalamalarına bakıldığında; toplam besin çeşitliliği 

puanı vaka grubunda ortalama 16,35 ± 2,57, kontrol grubunda 17,70 ± 2,37 puandır. 

Genel besinlerin çeşitliliği ise vaka grubu için ortalama 11,92 ± 1,97 puan, kontrol 

grubu için ortalama 13,35 ± 1,65 puandır. Protein kaynağı açısından çeşitlilik puanı 

vaka ve kontrol grubu için sırasıyla; ortalama 4,25 ± 1,08 ve 4,35 ± 1,05 puandır. 

Bireylerin DKİ’ye göre yeterlilik puanları incelendiğinde; toplam yeterlilik 

puanı vaka grubunda ortalama 23,81 ± 5,12 puan, kontrol grubunda ise ortalama 

26,68 ± 5,64 puandır. Yeterlilik puanına en büyük katkıyı protein (%) yeterlilik 

puanının sağladığı belirlenmiştir. Vaka ve kontrol grubunda bu puanlar sırasıyla; 

ortalama 4,97 ± 0,15 puan ve 5,00 ± 0,00 puandır. 

Ölçülülük bölümünde; vaka grubundaki bireyler ortalama 8,70 ± 4,39 puana 

sahipken, kontrol grubundaki bireyler ise ortalama 8,70 ± 2,86 puana sahiptir. Bu 

bölümde en yüksek puan vaka grubunda ortalama 4,05 ± 2,30 puan ile kolesterol 

(mg) düzeylerinden sağlanırken, kontrol grubunda ise boş enerjili besinler (%) 

düzeyinden (ortalama 4,50 ± 2,03 puan) sağlanmıştır. 

Diyet dengesi için puan ortalamalarına bakıldığında; toplam diyet dengesi 

puanı vaka grubunda 1,10 ± 1,62, kontrol grubunda ise 1,70 ± 1,53 puandır. Makro 

besin ögeleri puanı vaka grubu için ortalama 0,20 ± 0,99, kontrol grubu için ortalama 

0,00 ± 0,00 puandır. Yağ asit oranı puanı ise vaka grubu için ortalama 0,90 ± 1,42, 

kontrol grubu için ortalama 1,70 ± 1,53 puandır. 

Toplam besin çeşitliliği, genel besinlerin çeşitliliği, toplam yeterlilik, sebze 

grubu, toplam yağ (%), boş enerjili besinler (%), toplam diyet dengesi, yağ asit oranı 

ve DKİ toplam puanı ortalamaları için vaka ve kontrol grupları arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4.25.’de çalışmaya katılan bireylerin DKİ skor gruplarının ortalama, 

standart sapma (±SS) ve alt-üst değerleri gösterilmiştir. 

Çalışma kapsamına alınan bireylerde DKİ gruplarına göre besin çeşitliliği 

incelendiğinde; toplam besin grubu sayısı vaka grubunda ortalama 3,97 ± 0,65 iken, 

kontrol grubunda ortalama 4,45 ± 0,55’dir (p<0,01). Protein kaynağı sayısı ise vaka 

grubunda ortalama 2,67 ± 0,61, kontrol grubunda ise ortalama 2,67 ± 0,52’dir 

(p>0,05) (Tablo 4.25.). 

Yeterlilik bölümü açısından bireyler değerlendirildiğinde; vaka grubunun 

ortalama sebze ve meyve tüketimlerinin (sırasıyla; ortalama 281,62 ± 140,05 g ve 

143,5 ± 114,15 g); kontrol grubuna göre (ortalama 382,00 ± 149,59 g ve 194,75 ± 

124,97 g) düşük olduğu bulunmuştur (sırasıyla; p<0,05 ve p>0,05). Tahıl tüketiminin 

vaka grubunda, kontrol grubuna göre yüksek (sırasıyla; ortalama 533,80 ± 271,65 g 

ve 381,92 ± 144,95 g), posa alımının ise her iki grupta (ortalama sırasıyla; 20,71 ± 

6,38 g ve 21,82 ± 6,91 g) benzer olduğu belirlenmiştir (sırasıyla; p<0,05 ve p>0,05). 

Protein alımı vaka grubunda ortalama %15,70 ± 3,72 iken, kontrol grubunda 

ortalama %15,62 ± 3,23’tür (p>0,05). Her iki grupta diyetle ortalama demir alımı 

benzer bulunurken (sırasıyla; ortalama 11,18 ± 2,73 mg ve 11,46 ± 3,48 mg), vaka 

grubunun kalsiyum alımı (ortalama 684,25 ± 271,54 mg) kontrol grubundan 

(ortalama 725,93 ± 218,57 mg) düşük bulunmuştur (p>0,05). C vitaminini vaka 

grubunun ortalama 95,66 ± 45,64 mg, kontrol grubunun ise 115,78 ± 54,61 mg 

tükettiği görülmüştür (p>0,05) (Tablo 4.25.). 

Ölçülülük bölümünde; vaka grubunun toplam yağ yüzdesi ortalama 41,15 ± 

6,88, doymuş yağ yüzdesi  %14,14 ± 3,58 ve boş enerjili besinlerin yüzdesi %5,58 ± 

4,62 iken, kontrol grubunda bu değerler sırasıyla ortalama 46,30 ± 6,22, %15,05 ± 

3,44 ve %3,79 ± 3,89’dur (sırasıyla; p<0,05, p>0,05, p<0,05). Vaka grubunun 

kolesterol (298,94 ± 116,74 mg) ve sodyum (4366,52 ± 1532,42 mg) alım 

ortalamalarının, kontrol grubunun kolesterol (305,78 ± 132,12 mg) ve sodyum 

(4946,98 ± 1641,43 mg) alım ortalamalarından daha az olduğu belirlenmiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.25.). 
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Diyet kalite indeksi diyet dengesi bölümünde diyet enerjisinin ortalama 

karbonhidrat, protein, yağdan gelen oranları incelendiğinde; DKİ karbonhidrat oranı 

vaka ve kontrol grubunda sırasıyla; %43,12 ± 7,13 ve %38,00 ± 6,70; protein oranı 

vaka ve kontrol grubunda sırasıyla; %15,70 ± 3,72 ve %15,62 ± 3,23; yağ oranı vaka 

ve kontrol grubunda sırasıyla %41,15 ± 6,87 ve %46,30 ± 6,22 olarak bulunmuştur 

(sırasıyla; p<0,05, p>0,05, p<0,05). Doymuş, tekli doymamış (MUFA) ve çoklu 

doymamış yağ asitleri (PUFA) oranı da vaka grubunda kontrol grubundan daha 

düşük bulunmuştur (sırasıyla; p>0,05, p<0,05, p<0,05). Doymuş yağ asidi oranı vaka 

grubunda %14,18 ± 3,37 ve kontrol grubunda %15,06 ± 3,44, MUFA oranı vaka 

grubunda %13,50 ± 2,89 ve kontrol grubunda %15,46 ± 2,84, PUFA oranı vaka 

grubunda %10,97 ± 3,46 ve kontrol grubunda %13,05 ± 2,91’dir. PUFA/doymuş yağ 

asidi oranları vaka grubunda %0,88 ± 0,60 iken, kontrol grubunda %0,92 ± 0,35; 

MUFA/doymuş yağ asidi oranları ise vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; %0,98 ± 

0,24, %1,05 ± 0,19’dur (p>0,05) (Tablo 4.25.). 

Tüm bu grupların skorlanması ile elde edilen toplam DKİ skoru 

değerlendirildiğinde; vaka grubunun büyük çoğunluğu (%72,5) kötü, kontrol 

grubunun (%65,0) ise orta düzeyde DKİ skoruna sahip olduğu saptanmıştır (p<0,05) 

(Tablo 4.25.). 
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4.10. Bireylerin serum sCD14, LPS, LBP ve TLR4 Düzeyleri ile Bazı 
Parametreler Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Tablo 4.26.’da çalışmaya katılan bireylerin serum sCD14 düzeyleri ile 

antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, boyun çevresi, vücut 

yağı (%), diyetle alınan enerji ve bazı besin ögelerinden karbonhidrat (%), protein 

(%), yağ (%), n-6 yağ asitleri, total kolesterol, LDL-kolesterol, ferritin ve DKİ 

arasındaki ilişki verilmiştir. Buna göre kontrol grubunda serum sCD14 düzeyi ile 

boyun çevresi arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-

0,342, p<0,05). Kontrol grubunda serum sCD14 düzeyi ile serum total kolesterol ve 

LDL-kolesterol düzeyi arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 

belirlenmiştir (sırasıyla r=-0,350, r=-0,419, p<0,05). Vaka grubunda serum sCD14 

düzeyi ile serum ferritin düzeyi arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 

saptanmıştır (r=-0,322, p<0,05). Besin ögelerinden olan n-6 ile serum sCD14 

arasında vaka grubunda düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki tespit edilmiştir 

(r=-0,360, p<0,05). Vaka ve kontrol grubunda DKİ skoru ile serum sCD14 düzeyi 

arasında orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki bulunmuştur (sırasıyla r=-0,694, 

r=-0,665, p<0,05). DKİ toplam puanı, DKİ yeterlilik toplam puanı ile serum sCD14 

düzeyi arasında vaka grubunda düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 

saptanmıştır (sırasıyla r=-0,465, r=-0,432, p<0,05). Kontrol grubunda DKİ toplam 

puanı ile serum sCD14 düzeyi arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir 

ilişki belirlenmiştir (r=-0,480, p<0,05). 

Bunun dışında ki diğer antropometrik ölçümler, biyokimyasal bulgular, enerji 

ve diğer besin ögeleri ile serum sCD14 düzeyi arasında her iki grup içinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tabloda 

belirtilmemiştir). 
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Tablo 4.26. Bireylerin serum sCD14 düzeyleri ile bazı antropometrik ölçümler, bazı 
biyokimyasal ve inflamasyon parametreleri, enerji ve bazı besin ögeleri, 
DKİ arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi. 

Parametreler Vaka (n=40) Kontrol (n=40) 
r p r p 

Vücut ağırlığı (kg) 0,100 0,538 -0,122 0,455 
BKİ (kg/m2) -0,013 0,938 -0,143 0,379 
Bel çevresi (cm) 0,116 0,477 -0,187 0,247 
Boyun çevresi (cm) 0,086 0,597 -0,342 0,031 
Vücut yağı (%) 0,046 0,778 -0,114 0,484 
Diyetle alınan enerji (kkal) -0,255 0,112 0,033 0,841 
Karbonhidrat (%) 0,096 0,557 0,058 0,724 
Protein (%) 0,033 0,842 0,244 0,129 
Yağ  (%) -0,061 0,706 -0,191 0,237 
n-6 (g) -0,360 0,023 -0,141 0,385 
Total kolesterol (mg/dL) -0,120 0,460 -0,350 0,027 
LDL-kolesterol (mg/dL) -0,111 0,497 -0,419 0,007 
Ferritin (ng/mL) -0,322 0,043 0,073 0,654 
IL-6 (ng/L) 0,751 0,001 0,660 0,001 
TNF-α (ng/L) 0,748 0,001 0,865 0,001 
hsCRP (mg/L) 0,739 0,001 0,857 0,001 
LPS (EU/L) 0,747 0,001 0,872 0,001 
LBP (µg/mL) 0,718 0,001 0,789 0,001 
TLR-4 (ng/mL) 0,669 0,001 0,822 0,001 
DKİ skor -0,694 0,001 -0,665 0,001 
DKİ toplam puan -0,465 0,002 -0,480 0,002 
DKİ çeşitlilik toplam puan -0,268 0,095 -0,287 0,072 
DKİ yeterlilik toplam puan -0,432 0,005 -0,269 0,093 
DKİ ölçülülük toplam puan -0,037 0,818 -0,215 0,183 
DKİ genel denge toplam puan -0,119 0,463 0,168 0,300 
Spearman Sıra Korelasyon Katsayısı Testi 

 

Tablo 4.27.’de çalışmaya katılan bireylerin serum LPS düzeyleri ile 

antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, boyun çevresi, vücut 

yağı (%), diyetle alınan enerji ve bazı besin ögelerinden karbonhidrat (%), protein 

(%), yağ (%), kolesterol, suda çözünmeyen posa ve DKİ arasındaki ilişki verilmiştir. 

Kontrol grubunda diyetle kolesterol alım miktarı ile serum LPS düzeyi arasında 

düşük düzeyde, pozitif yönde, anlamlı ilişki tespit edilmiştir (r=0,339, p<0,05). Vaka 

grubunda suda çözünmeyen posa alım düzeyi ile serum LPS düzeyi arasında düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki belirlenmiştir (r=-0,361, p<0,05). DKİ 

skoru ve DKİ yeterlilik toplam puanı ile serum LPS düzeyleri arasında vaka 



112 
 

grubunda düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki bulunmuştur (sırasıyla r=-

0,468, r=-0,350, p<0,05). Kontrol grubunda DKİ skoru ile serum LPS düzeyi 

arasında orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki bulunurken (r=-0,563, 

p<0,05); DKİ toplam puanı ile aralarında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (r=-0,427, p<0,05). 

Bunun dışında ki diğer antropometrik ölçümler, tüm biyokimyasal bulgular 

ve diğer besin ögeleri ile serum LPS düzeyi arasında her iki grup içinde istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05) (Tabloda belirtilmemiştir). 

 

Tablo 4.27. Bireylerin serum LPS düzeyleri ile bazı antropometrik ölçümler, bazı 
inflamasyon parametreleri, enerji ve bazı besin ögeleri, DKİ arasındaki 
ilişkinin değerlendirilmesi. 

 Vaka (n=40) Kontrol (n=40) 
Parametreler r p r p 
Vücut ağırlığı (kg) -0,016 0,922 -0,112 0,491 
BKİ (kg/m2) 0,091 0,577 -0,095 0,559 
Bel çevresi (cm) 0,057 0,727 -0,175 0,281 
Boyun çevresi (cm) -0,047 0,772 -0,301 0,059 
Vücut yağı (%) 0,111 0,494 -0,087 0,595 
Diyetle alınan enerji (kkal) -0,258 0,108 0,048 0,769 
Karbonhidrat (%) 0,003 0,986 -0,008 0,962 
Protein (%) 0,064 0,695 0,178 0,271 
Yağ (%) 0,014 0,931 -0,060 0,715 
Kolesterol (mg) -0,220 0,173 0,339 0,033 
Suda çözünmeyen posa (g) -0,361 0,022 0,114 0,483 
IL-6 (ng/L) 0,668 0,001 0,612 0,001 
TNF-α (ng/L) 0,743 0,001 0,896 0,001 
hsCRP (mg/L) 0,779 0,001 0,794 0,001 
LBP (µg/mL) 0,786 0,001 0,730 0,001 
sCD14 (mg/L) 0,747 0,001 0,872 0,001 
TLR-4 (ng/mL) 0,768 0,001 0,835 0,001 
DKİ skor -0,468 0,002 -0,563 0,001 
DKİ toplam puan -0,199 0,217 -0,427 0,006 
DKİ çeşitlilik toplam puan -0,208 0,197 -0,208 0,198 
DKİ yeterlilik toplam puan -0,350 0,027 -0,219 0,175 
DKİ ölçülülük toplam puan 0,191 0,238 -0,295 0,065 
DKİ genel denge toplam puan -0,032 0,843 0,094 0,563 
Spearman Sıra Korelasyon Katsayısı Testi 
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Çalışmaya katılan bireylerin serum LBP düzeyleri ile antropometrik 

ölçümlerden vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, boyun çevresi, vücut yağı (%), diyetle 

alınan enerji ve bazı besin ögelerinden karbonhidrat (%), protein (%), yağ (%), 

bitkisel protein, n-6/n-3 oranı, tekli/doymuş yağ asidi, posa, suda çözünmeyen posa, 

suda çözünen posa alımları ve DKİ arasındaki ilişki Tablo 4.28.’de gösterilmiştir. 

Vaka grubunda diyetle enerji ve bitkisel protein alımı ile serum LBP düzeyi arasında 

düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki saptanmıştır (sırasıyla r=-0,327, r=-

0,354, p<0,05). Vaka grubunda posa, suda çözünmeyen posa ve suda çözünen posa 

alımları ile serum LBP düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur (sırasıyla r=-0,324, r=-0,332, r=-0,375, p<0,05). Kontrol grubunda 

ise n-6/n-3 ve tekli/doymuş yağ asidi ile serum LBP düzeyleri arasında düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki saptanmıştır (sırasıyla r=-0,353, r=-0,359, 

p<0,05). DKİ değerlendirmelerine göre; kontrol grubunda DKİ skor, DKİ toplam 

puan, DKİ ölçülülük toplam puan ile serum LBP düzeyleri arasında düşük düzeyde, 

negatif yönde, anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (sırasıyla r=-0,436, r=-0,323, r=-

0,351, p<0,05). Vaka grubunda ise serum LBP düzeyi ile DKİ skoru arasında orta 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki bulunurken (r=-0,565, p<0,05); DKİ 

toplam puan, DKİ çeşitlilik toplam puan, DKİ yeterlilik toplam puan ile serum LBP 

düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(sırasıyla r=-0,345, r=-0,382, r=-0,345, p<0,05). 

Bunun dışında ki diğer antropometrik ölçümler, tüm biyokimyasal bulgular 

ve diğer besin ögeleri ile serum LBP düzeyi açısından her iki grup arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p>0,05) (Tabloda belirtilmemiştir). 
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Tablo 4.28. Bireylerin serum LBP düzeyleri ile bazı antropometrik ölçümler, bazı 
inflamasyon parametreleri, enerji ve bazı besin ögeleri, DKİ arasındaki 
ilişkinin değerlendirilmesi. 

Vaka (n=40) Kontrol (n=40) 
Parametreler r p r p 
Vücut ağırlığı (kg) -0,032 0,845 -0,094 0,564 
BKİ (kg/m2) -0,066 0,686 -0,108 0,508 
Bel çevresi (cm) 0,048 0,767 -0,153 0,344 
Boyun çevresi (cm) 0,076 0,643 -0,274 0,087 
Vücut yağı (%) 0,019 0,905 -0,108 0,507 
Diyetle alınan enerji (kkal) -0,327 0,039 0,123 0,450 
Karbonhidrat (%) 0,042 0,795 0,075 0,646 
Protein (%) -0,011 0,946 0,230 0,153 
Bitkisel protein (g) -0,354 0,025 0,126 0,438 
Yağ (%) 0,009 0,958 -0,152 0,348 
n-6/n-3 -0,170 0,295 -0,353 0,026 
Tekli/doymuş yağ asidi -0,093 0,567 -0,359 0,023 
Posa (g) -0,324 0,042 0,121 0,458 
Suda çözünmeyen posa (g) -0,332 0,037 0,166 0,305 
Suda çözünen posa (g) -0,375 0,017 0,182 0,261 
IL-6 (ng/L) 0,638 0,001 0,552 0,001
TNF-α (ng/L) 0,633 0,001 0,750 0,001
hsCRP (mg/L) 0,746 0,001 0,742 0,001
LPS (EU/L) 0,786 0,001 0,730 0,001
sCD14 (mg/L) 0,718 0,001 0,789 0,001
TLR-4 (ng/mL) 0,650 0,001 0,678 0,001
DKİ skor -0,565 0,001 -0,436 0,005 
DKİ toplam puan -0,345 0,029 -0,323 0,042 
DKİ çeşitlilik toplam puan -0,382 0,015 -0,041 0,800 
DKİ yeterlilik toplam puan -0,345 0,029 -0,087 0,593 
DKİ ölçülülük toplam puan 0,006 0,969 -0,351 0,026 
DKİ genel denge toplam puan 0,038 0,818 -0,028 0,863 
Spearman Sıra Korelasyon Katsayısı Testi 

Çalışmaya katılan bireylerin serum TLR4 düzeyleri ile antropometrik 

ölçümlerden vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, boyun çevresi, vücut yağı (%), diyetle 

alınan enerji ve bazı besin ögelerinden karbonhidrat (%), protein (%), yağ (%), DKİ 

arasındaki ilişki Tablo 4.29.’da gösterilmiştir. Vaka grubunda serum TLR4 düzeyi ile 

DKİ skoru arasında orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki saptanırken (r=-0,560, 

p<0,05); DKİ toplam puan, DKİ çeşitlilik toplam puan, DKİ yeterlilik toplam puan 

ile serum TLR4 düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 

belirlenmiştir (sırasıyla r=-0,329, r=-0,362, r=-0,370, p<0,05). Kontrol grubunda ise 
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serum TLR4 düzeyi ile DKİ skor ve DKİ toplam puan arasında düşük düzeyde, 

negatif yönde, anlamlı bir ilişki bulunmuştur (sırasıyla r=-0,406, r=-0,339, p<0,05). 

Bunun dışında ki diğer antropometrik ölçümler, tüm biyokimyasal bulgular, 

enerji ve tüm besin ögeleri ile serum TLR4 düzeyi arasında her iki grup içinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05) (Tabloda 

belirtilmemiştir). 

 

Tablo 4.29. Bireylerin serum TLR4 düzeyleri ile bazı antropometrik ölçümler, bazı 
inflamasyon parametreleri, enerji ve bazı besin ögeleri, DKİ arasındaki 
ilişkinin değerlendirilmesi. 

 Vaka (n=40) Kontrol (n=40) 
Parametreler r p r p 
Vücut ağırlığı (kg) -0,055 0,737 -0,128 0,432 
BKİ (kg/m2) -0,034 0,836 -0,046 0,780 
Bel çevresi (cm) -0,036 0,826 -0,125 0,442 
Boyun çevresi (cm) -0,097 0,550 -0,231 0,151 
Vücut yağı (%) 0,155 0,339 -0,115 0,481 
Diyetle alınan enerji (kkal) -0,198 0,219 0,039 0,811 
Karbonhidrat (%) -0,045 0,782 0,192 0,236 
Protein (%) -0,062 0,702 0,129 0,428 
Yağ (%) -0,267 0,096 0,110 0,498 
IL-6 (ng/L) 0,610 0,001 0,643 0,001
TNF-α (ng/L) 0,780 0,001 0,803 0,001
hsCRP (mg/L) 0,731 0,001 0,831 0,001
LPS (EU/L) 0,768 0,001 0,835 0,001
LBP (µg/mL) 0,650 0,001 0,678 0,001
sCD14 (mg/L) 0,669 0,001 0,822 0,001
DKİ skor -0,560 0,001 -0,406 0,009 
DKİ toplam puan -0,329 0,038 -0,339 0,032 
DKİ çeşitlilik toplam puan -0,362 0,022 -0,046 0,776 
DKİ yeterlilik toplam puan -0,370 0,019 -0,225 0,163 
DKİ ölçülülük toplam puan 0,051 0,754 -0,280 0,080 
DKİ genel denge toplam puan -0,065 0,691 0,147 0,366 
Spearman Sıra Korelasyon Katsayısı Testi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma; Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endokrin 

Polikliniği’ne başvuran, dahil edilme kriterlerine uygun, 20-45 yaş arası BKİ’si 30,0-

39,9 kg/m2 aralığında 40 sistemik hastalığı olmayan obez kadın (vaka grubu) ve 

yaşına uygun BKİ’ye sahip 40 sağlıklı kadın (kontrol grubu) olmak üzere toplam 80 

kişi üzerinde yürütülmüştür. 

5.1. Bireylerin Genel Tanımlayıcı Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Obezitenin oluşumunda yaş, cinsiyet ve sosyo-ekonomik durum gibi çeşitli 

faktörler önemli rol oynamaktadır. Obezite sıklığını etkileyen bu faktörlerin 

belirlenmesi, olası sağlık sorunlarının çözümü ve gereken önlemlerin alınması için 

önem taşımaktadır (49). 

Çalışma kapsamına alınan bireylerde genel tanımlayıcı özellikler 

incelendiğinde; vaka (34,18 ± 8,33 yıl) ve kontrol grubunun (34,38 ± 7,22 yıl) yaş 

dağılımlarının benzer olduğu görülmüştür (p>0,05) (Tablo 4.1.). Çalışmanın 

sonuçlarını olumsuz etkilememesi için, çalışma yürütülürken vaka ve kontrol grubu 

yaş dağılımlarının birbirine benzer olmasına dikkat edilmiştir. Doak ve arkadaşları 

(261) tarafından DSÖ Avrupa Bölgesi'nden elde edilen verilerde, nüfusun yaşlanması 

ile ilgili farklılıklar dikkate alınarak yapılan analizlerde; 50-64 yaş grubu erkek ve 

kadınlarda, 25-49 yaş grubuyla karşılaştırıldığında aşırı kilolu ve obezite 

prevalansının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. İleri yaştaki obezlerde hastalık 

yükünün artabileceği saptanmıştır (261). Bu çalışmada ise hormonal farklılıklar gibi 

cinsiyete özgü durumlar ve ulaşılabilirliğin daha kolay olması açısından kadın 

bireyler seçilmiştir. Çalışma için herhangi bir kronik hastalığa sahip olmak dışlanma 

kriteri olduğundan, doğurgan çağdaki genç yaşta olan obez kadınlarla çalışma 

yürütülmüştür. 

Modern endüstrileşmiş toplumlarda obezite ile genel sosyo-ekonomik düzey 

arasında ilişki bulunmaktadır. Artan sosyo-ekonomik düzey ile obezite sıklığının 

düştüğü belirlenmiştir. Farklı ülkelerde gözlenen obezite ile genel sosyo-ekonomik 

düzey arasında kadınlar için daha güçlü ilişki olduğu belirlenmiştir. Gelişmiş 
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toplumlarda sosyo-ekonomik düzey ile kadınlardaki obezitenin ters ilişkili olduğu, 

gelişmekte olan toplumlarda ise doğrudan ilişkili olduğu bildirilmiştir (262). Bu 

çalışmada kontrol grubunun %60’ının, vaka grubunun ise %35’inin yüksekokul veya 

üniversite mezunu olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.1.). Bu çalışmaya benzer 

şekilde diğer çalışmalarda da  (263, 264) eğitim düzeyinin düşüklüğü ile obez veya 

fazla kilolu olma olasılığı arasında ilişki bulunmuştur. 

Bu çalışmada vaka grubunun çoğunluğunun (%62,5) evli olduğu saptanmıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.1.). Bu çalışmaya benzer olarak Hajian-Tilaki ve arkadaşının (265) 

yaptığı bir çalışmada obez kadınların %83,9’unun evli olduğu belirlenmiştir. Bu 

çalışmada vaka ve kontrol grubunda gelir düzeyinin giderle denk olduğu saptanmıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.1.). Diğer çalışmalarda ise (263, 264) daha yüksek gelirli 

kadınlarda düşük gelirli kadınlara göre obez olma olasılığının daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Evli ve düşük gelir düzeyine sahip olmanın, fazla kiloluluk üzerine 

etkisi olduğu görülmektedir. 

5.2. Bireylerin Genel Sağlık Durumlarına İlişkin Bilgilerinin 
Değerlendirilmesi 

Uluslararası kohort çalışmalarında, yüksek BKİ ve kronik hastalıklar 

arasındaki ilişkilerin tespiti amaçlanmıştır. Normal vücut ağırlığa göre obezitenin 

morbidite ve mortalite ile ilişkisi olduğu belirlenmiştir. Ayrıca 2. ve 3. derece obezite 

ile mortalite arasında anlamlı düzeyde daha yüksek bir ilişki olduğu saptanmıştır. 

Genel olarak 1. derece obezitenin daha düşük morbidite ve mortalite ile ilişkili 

olduğu belirlenmiştir (262, 266-268). Bu çalışmada bireylerin genel sağlık durumları 

incelendiğinde; vaka grubunun %80,0’inde doktor tarafından tanısı konulmuş 

hastalık olmadığı belirlenmiştir (Tablo 4.2.). Herhangi bir hastalık tanısı alanların 

hem vaka hem de kontrol grubunda kronik ve metabolik hastalıklar olmadığı 

belirlenmiştir. Bu çalışmada bireylerin yaş ortalamalarının düşük olması, kontrol 

grubunun yaşına uygun BKİ’de ve vaka grubunun BKİ ortalamasının 1.derece obez 

olması nedeniyle herhangi bir kronik ve metabolik hastalığı olmayan bireyler 

üzerinde çalışma yürütülmüştür. 
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Obezitenin oluşumunda genetik önemli bir faktördür (49). Shafaghi ve 

arkadaşlarının (269) yaptığı bir çalışmada, obeziteye ailesel yatkınlığı olan bireylerin 

BKİ değerleri arasında ilişki bulunmuştur. Başka bir çalışmada ise anneleri obez ya 

da hem anne hem de babası obez olan bireylerin obez olmalarına en büyük katkıyı 

ailelerinin sağladığı belirlenmiştir (270). Bu çalışmada benzer olarak vaka grubunun 

%50,0’sinin annesinin obez olduğu ve kontrol grubuna kıyasla aralarındaki 

farklılığın istatistiksel açıdan önemli olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.2.). Aile 

öyküsünde obez olan bireylerin olmayanlara kıyasla obezite açısından riskli grupta 

oldukları belirlenmiştir. 

5.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının ve İştah Durumlarının 
Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesinin belirli bir düzeyde bulunması, herhangi bir kronik hastalığı 

olan veya olmayan tüm bireyler için sağlığın anahtar göstergelerinden biri olarak 

belirtilmektedir. Sağlıklı beslenme alışkanlıkları bu göstergelerden biridir (271). 

Sağlıklı beslenmede öğün sayısı kadar öğünlerin düzenli olmasıda önemlidir. 

Öğün atlamak, ana öğün sayısındaki yetersizlik, öğün zamanlarındaki düzensizlik 

gibi uygulamalar yeterli ve dengeli beslenmeyi olumsuz yönde etkileyen önemli 

durumlardır (272). Yapılan bir çalışmada obez kadınların çoğunun genel olarak öğün 

atladığı, düzenli öğün saatlerine sahip olmadığı bulunmuştur (273). Başka bir 

çalışmada, öğün atlamanın hafif kilolu olma durumu ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Öğünlerin atlanması; yetersiz, dengesiz ve sağlıksız beslenmeye neden olabilmekte, 

bu durum visseral bölgelerdeki yağ dokusunun birikmesi ve artan metabolik hastalık 

riski ile ilişkili olabilmektedir (274). Bu çalışmada vaka ve kontrol grubunun 

çoğunluğunun hafta içi öğünlerinin düzenli, hafta sonu öğünlerinin ise düzensiz 

olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Aynı zamanda vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu 

ana öğün atlamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.3.). Kadınların çoğunda iş hayatının aktif 

şekilde devam ediyor olmasının (%82,5), hafta içi yemek saatlerinin düzenli şekilde 

devam etmesine neden olduğu düşünülmektedir. Bu çalışmada bireyler öğün atlama 

nedenlerine göre değerlendirildiğinde; vaka ve kontrol grubundaki bireylerin 

çoğunluğunun zaman yetersizliği (sırasıyla; %50,0 ve %45,0) nedeniyle öğün 

atladığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 4.3.). İş hayatının yoğunlaşması öğün atlamaya 
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neden olmaktadır. Bu konuda yapılan farklı çalışmalarda ise fırsat bulamama, 

unutma, zayıflamak isteme, canı istememe veya iştahsız olma gibi nedenlerden 

dolayı öğün atlandığı belirtilmiştir (275-277).  

Yapılan bir çalışmada, en çok öğle öğününün atlandığı saptanmıştır (277). 

Bunun aksine bazı çalışmalarda sıklıkla atlanan öğünün kahvaltı olduğu bildirilmiştir 

(278-280). Yapılan başka bir çalışmada da kahvaltı yapan bireylerde kahvaltı 

yapmayanlara oranla obezite görülme durumunun 5 kat arttığı bulunmuştur (281). Bu 

çalışmada sıklıkla atlanan ana öğün vaka (%60,7) ve kontrol grubunda (%72,7) öğle 

öğünü olarak belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.3.). Kadınların kahvaltı yapmaya özen 

gösterdikleri ancak iş hayatının yoğunluğuna bağlı olarak daha çok öğle öğünlerini 

atlayabildikleri gözlenmiştir. 

Duygusal duruma veya ruh haline bağlı olarak iştah düzeyi değişebilmektedir. 

Ayrıca basit karbonhidratların serum glukozunu ve insülini artırarak iştahın 

artmasına neden olduğu belirtilmektedir (282). Bu çalışmada bireyler iştah 

durumlarına göre değerlendirildiğinde; vaka ve kontrol grubundaki kadınların 

beyanına dayalı olarak çoğunun iştahının iyi düzeyde olduğu saptanmıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.5.). Buna neden olan faktörün iş hayatı ve/veya yaşam koşulları olabileceği 

düşünülmektedir. 

Bireylerin günde 3 ana öğün tüketmeleri, buna ek olarak enerji içeriği daha 

düşük, besin ögelerince zengin ve besin çeşitliliğini sağlayan ara öğünler tüketmeleri 

önerilmektedir (253). Leidy ve arkadaşları (283) tarafından yapılan bir çalışmada, 

günde üç öğünden fazla yeme sıklığında algılanan iştah ve tokluk yanıtlarının daha 

az olduğu gözlenmiştir. Öğün sayısının üçün üzerinde olmasının iştah kontrolü ve 

besin alımı üzerindeki etkisinin az olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada ana öğün 

sayısı açısından vaka ve kontrol grubu arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı 

iken (p<0,05), ara öğün sayısı açısından vaka ve kontrol grubu arasındaki farklılık 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3.). Bu çalışmada vaka grubunda günlük 

tüketilen ana öğün sayısı ortalaması 2,70 ± 0,46, ara öğün sayısı ortalaması 1,82 ± 

0,71 iken (p<0,05); kontrol grubunda ise ana ve ara öğün sayısı ortalaması sırasıyla 

2,95 ± 0,22 ve 1,80 ± 0,85 şeklindedir (p>0,05) (Tablo 4.3.). Grupların ana ve ara 

öğün sayılarının yeterli olduğu belirlenmiştir. 
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Sağlıklı beslenme alışkanlıklarının sürdürülmesinde ana öğünler gibi ara 

öğünlerde önemli bir yer tutmaktadır. Ara öğünler ana öğünlerden farklılık 

göstermektedir. Bu farklılıklar besinlerin tüketildiği zaman veya tüketilen besinin 

türüdür (284). Bu konuda yapılan bazı çalışmalarda kadınlarda ara öğün tüketiminin 

obezite riski ile negatif yönde yüksek düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur (273, 

285). Bu çalışmada vaka grubunun %65,0’i, kontrol grubunun %55,0’i ara öğün 

atlamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.3.). Vaka grubunda sıklıkla atlanan ara öğün kuşluk 

öğünü (%67,5) iken, kontrol grubunda kuşluk ve ikindi (%45,0) ara öğünüdür. Vaka 

grubunun daha çok ara öğün atlıyor olması, kontrol grubuna göre daha kilolu olması 

ile açıklanabilir. 

Sağlıklı beslenmede, ara öğün tüketmek kadar öğünlerde tercih edilen 

besinler de önemli bir role sahiptir. Akhlaghi ve arkadaşının (273) yaptığı bir 

çalışmada, atıştırmalık olarak tüketilen besin ile BKİ arasında ilişki olduğu tespit 

edilmiştir. Ara öğünlerde süt ve fındık tüketenlerin, meyve tüketenlere kıyasla 

BKİ’lerinin önemli ölçüde daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada ara öğün 

tüketen kontrol grubundaki bireylerin %85,0’inin taze meyve/sebze tercih ettiği, vaka 

grubundaki bireylerin %67,5’inin taze meyve/sebze tercih ettiği bulunmuştur 

(p>0,05) (Tablo 4.3.). Bir çalışmada benzer olarak ara öğünde tercih edilen besinlerin 

çay, taze meyve, kek ve bisküvi olduğu saptanmıştır (286). 

Dışarıda yemek yeme sıklığının artmasının sağlıksız beslenme alışkanlıkları 

olarak adlandırıldığı ve vücut ağırlığının artışına neden olabildiği çalışmalarda 

belirtilmiştir (278, 287, 288). Bu çalışmada vaka grubunun %95,0’i, kontrol 

grubunun ise tamamı (%100,0) dışarda yemek tükettiğini bildirmiştir (p>0,05) 

(Tablo 4.4.). Her iki grupta da kadınların çoğunun çalışıyor olması, evde daha az 

öğün tüketimine neden olmuştur. 

Bu çalışmada sabah öğününü dışarıda tüketen vaka ve kontrol grubundaki 

kadınların tümü kantin veya büfede simit, poğaça veya tost tüketmektedir. Vaka 

grubunda öğle öğününü dışarda tüketenlerin %82,4’ü kurum yemekhanesini tercih 

etmektedir. Vaka ve kontrol grubunun öğlen dışarıda en fazla tercih ettiği besin sulu 

yemeklerdir (sırasıyla; %85,4 ve %87,5). Vaka ve kontrol grubunda akşam öğününü 

dışarda tüketen kadınların çoğu öğününü restoran veya lokantada (sırasıyla; %46,7, 
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%64,3) tüketmektedir (p>0,05). Vaka grubunun %53,3’ü akşam dışarıda en çok 

lahmacun, pide veya döner tercih ederken; kontrol grubunun %57,2’si en çok kebap 

veya ızgara türlerini tercih etmektedir (p>0,05). Bu çalışmada vaka ve kontrol 

grubunda sabah ve öğle öğünleri için dışarda tercih edilen yiyecekler benzer olup, 

farklılığın akşam öğününde olduğu gözlenmiştir (Tablo 4.4.). Vaka grubunun dışarda 

akşam öğünlerinde en çok lahmacun, pide ve döner gibi besinleri seçmesi kadınlarda 

obezite ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Dışarda tüketilen besinler, genellikle 

evde hazırlananlardan daha fazla enerji, doymuş yağ ve kolesterol içermektedir. Ev 

dışında fast-food restorantlarında tüketimi tercih edilen hızlı ve hazır yiyecekler olan 

hamburger, patates kızartması, pizza, kızarmış tavuk ve çöreklere kolaylıkla 

ulaşılabilmektedir. Bunlara ek olarak çalışmalarda pide, lahmacun, kebap ve döner 

gibi yiyeceklerin fast-food besinler arasında en çok tercih edilenler olduğu 

belirlenmiştir (289, 290). Bu araştırmaların sonuçları (289, 290), bu çalışmanın 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

5.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite düzeyinin azalması ile birlikte yanlış beslenme alışkanlıkları 

ve diyetle enerji alımının artması, vücut ağırlığının artmasına neden olmaktadır. Bu 

durum fiziksel inaktivitenin obezite prevalansının ana belirleyicisi olabileceğini 

göstermektedir (291). 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji ve Amerikan Kalp Derneği 2007 yılında 

fiziksel aktivite ve halk sağlığı için kılavuzlarını güncellemiştir. Burada tüm sağlıklı 

yetişkinlerin haftada 5 gün en az 30 dakika ılımlı dayanıklılık fiziksel aktivitesine 

sahip olmaları ve haftada en az 2 gün kas gücü ile dayanıklılığını koruyan ve arttıran 

aktiviteler yapması önerilmiştir. Bu aktivite seviyesine ulaşan fazla kilolu bireyler 

için, fiziksel aktivite düzeyinin artması ağırlık kaybetme stratejilerinin önemli bir 

bileşeni olarak belirtilmiştir (292). 

Genel olarak yetişkin popülasyonda obezitenin prevalansı üzerine fiziksel 

inaktivite ve hareketsiz yaşam tarzlarının etkisi hakkında çok az araştırma 

bulunmaktadır (293). Bu çalışmada vaka (%80) ve kontrol grubunun (%90) düzenli 

fiziksel aktivite yapmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.6.). Vaka ve kontrol 
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grubunda düzenli fiziksel aktivite yapan kadınların hepsi (%100,0) yürüyüş 

yapmaktadır. Düzenli egzersiz yapanların ortalaması vaka grubunda haftada ortalama 

4,25 ± 1,58 gün, kontrol grubunda ise haftada ortalama 6,00 ± 1,15 gündür (p>0,05) 

(Tablo 4.6.). Bu sonuçlara göre vaka grubunda yürüyüş yapan kadınların obez olması 

nedeniyle ağırlık kaybetmek için aktif olmaya çalıştıkları düşünülmektedir. Benzer 

sonuçların gözlendiği başka bir çalışmada, tüm katılımcıların herhangi bir aktivite 

yapmadığı belirlenmiştir. Yürüyüşün, katılımcıların çoğunluğunun yaptığı tek 

fiziksel aktivite olduğu ve katılımcıların %37'sinin günde 15 dakikadan fazla 

yürüdüğü, %37'sinin ise hiç yürümediği saptanmıştır (294). Bu konuda yapılan 

çalışmalara (293, 295-297) benzer olarak bu çalışmada kadınların yarıdan fazlasının 

en çok tercih ettiği aktivite türünün yürüyüş olmasında; maddi açıdan bir harcamaya 

ihtiyaç duyulmaması ve aktivitenin yapılması için özel bir mekana gerek 

olmamasının etkisinin olabileceği düşünülmektedir. 

Uzun süreli prospektif bir çalışmada, bazı karıştırıcı faktörlerin obezite ile 

fiziksel inaktivite arasında önyargılı bir ilişkiye neden olabildiği belirlenmiştir. 

Fiziksel inaktivite obezite için hem bir neden, hem de obezitenin bir sonucu olarak 

ortaya çıkabilmektedir (293). 

Bu çalışmada vaka grubunun %20,0’sinin, kontrol grubunun ise %10,0’unun 

aktif olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.6.). Kurçer ve arkadaşlarının (298) 

yapmış olduğu çalışmada benzer olarak, bireylerin beyanlarına dayalı fiziksel 

aktivite durumları incelendiğinde, %22,8’inin çok hareketli, %16,6'sının genellikle 

hareketsiz ve %50,6'sının orta düzeyde hareketli olduğu belirlenmiştir. Yapılan bir 

çalışmada boş zamanlarını oturarak geçiren yetişkinlerde, haftada ortalama 10 saat ve 

üzeri oturan erkeklerde BKİ’de 0,08 kg/m2’lik bir artış, kadınlarda ise 0,24 kg/m2’lik 

artış olduğu bulunmuştur (291). Sağlıklı yaşamın sürdürülmesi için bireyler normal 

BKİ’ye sahip olsalar dahi düzenli fiziksel aktivite yapmaya teşvik edilmeli ve 

sürekliliği sağlanmalıdır. 

5.5. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Toplumda obezitenin değerlendirilmesinde farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

Antropometrik ölçümler beslenme durumunun değerlendirilmesinde kullanılan temel 
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ölçütlerden biridir. En sık kullanılan antropometrik ölçümler; vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, BKİ, çevre ölçümleri ve deri kıvrım kalınlıkları gibi parametrelerdir (299). 

Obez bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda, düzensiz bir şekilde ağırlık 

kazanmaya veya kaybetmeye yatkın olabildikleri belirlenmiştir. Bu durumun ise 

metabolik olarak olumsuz etkileri görülebilmektedir (300-303). 

Obezite durumunun değerlendirilmesinde çeşitli yöntemler bulunmaktadır. 

Obezite ve fazla kiloluluk durumunu belirlemek için genellikle BKİ 

kullanılmaktadır. Bunun dışında özellikle abdominal obeziteyi değerlendirmek için 

bel çevresi ölçümü, bel/kalça oranı, bel/boy oranı ve boyun çevresi ölçümleri 

alınmaktadır (242, 243, 304, 305). 

Bu çalışmada vaka grubundaki kadınların vücut ağırlığı ortalaması 86,65 ± 

8,99 kg, boy uzunluğu ortalaması 1,60 ± 0,05 metre, BKİ ortalaması ise 33,60 ± 3,21 

kg/m2 olarak bulunmuştur. Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre vaka grubu 

1.derece obezdir (37). Kontrol grubunun vücut ağırlığı ortalaması 60,57 ± 6,11 kg, 

boy uzunluğu ortalaması 1,61 ± 0,05 metre ve BKİ ortalaması ise 23,13 ± 2,02 

kg/m2’dir. Kontrol grubu yaşına uygun BKİ değerine sahiptir (Tablo 4.7.). Obeidat 

ve arkadaşlarının (306) 20-70 yaş arası 322’si kadın olan toplamda 630 kişi üzerinde 

yaptığı bir çalışmada benzer olarak kadınların ortalama 81,30 ± 1,21 kg vücut 

ağırlığına, ortalama 158,89 ± 0,35 cm boy uzunluğuna ve ortalama 32,24 ± 0,47 

kg/m2 BKİ değerine sahip olduğu görülmüştür. Yapılan bir başka çalışmada ise 

kadınların BKİ ortalaması 34,60 ± 3,64 kg/m2, vücut ağırlığı ortalaması 86,98 ± 

10,86 kg ve boy uzunluğu ortalaması ise 158,42 ± 4,92 cm olarak bulunmuştur (304). 

Bu çalışmada vaka ile kontrol grubu boy uzunlukları benzer iken (p>0,05), ağırlık ve 

BKİ değerleri arasında istatistiksel açıdan farklılık saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 

4.7.). Bu durumun kontrol grubunun yaşına uygun BKİ’ye sahip bireylerden 

seçilmesiyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Antropometrik ölçümlerden biri olan bel çevresi ve bel/kalça oranı, özellikle 

abdominal yağlanmanın belirlenmesi için sıklıkla kullanılan bir yöntemdir (307). Bu 

çalışmada vaka grubunun bel çevresi ortalaması 99,48 ± 7,64 cm iken, kontrol 

grubunun 77,48 ± 6,16 cm’dir (p<0,001) (Tablo 4.7.). Bel çevresi için DSÖ 
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değerlendirme kriterlerine göre, vaka grubu abdominal obez olarak tanımlanmakta ve 

yüksek riskli grupta bulunmaktadır. Kontrol grubu ise normal bel çevresi değerine 

sahiptir (242). Bel/kalça oranı vaka grubunda ortalama 0,83 ± 0,05 iken, kontrol 

grubunda ortalama 0,78 ± 0,05’dir (p<0,001) (Tablo 4.7.). DSÖ kriterlerine göre, 

vaka ve kontrol grubu bel/kalça oranı açısından normal değerlere sahiptir (242). 

Yapılan bir çalışmada benzer sonuçlar belirlenmiş olup, BKİ ortalaması 34,60 ± 3,64 

kg/m2 olan obez kadınların bel çevresi ortalaması 95,42 ± 9,69 cm, bel/kalça oranı 

ise 0,81 ± 0,064’tür (304). 

Bel/boy oranının, normal ve aşırı kilolu bireylerde metabolik risklerin 

tanımlanmasında yaş, cinsiyet ve etnik kökenlerden bağımsız olarak kullanılabileceği 

belirlenmiştir (306). Bu çalışmada bel/boy oranı vaka grubunda ortalama 0,62 ± 0,05 

iken, kontrol grubunda 0,47 ± 0,04’tür (p<0,001) (Tablo 4.7.). Vaka grubu 

kardiyometabolik risk açısından yüksek riske sahip olup, kontrol grubu herhangi bir 

artan riske sahip değildir (243). Obeidat ve arkadaşlarının (306) yaptığı çalışmada 

benzer olarak obez kadınların bel çevresi 97,76 ± 1,09 cm, bel/kalça oranı 0,85 ± 

0,01 ve bel/boy oranı ise 0,62 ± 0,01 olarak bulunmuştur. 

Boyun çevresi son zamanlarda daha çok kullanılmaya başlayan, anormal yağ 

dağılımını gösteren bir ölçümdür. Bu ölçüm, bedenin üst kısmındaki subkutan adipoz 

doku dağılımını göstermektedir (6). Bu çalışmada vaka grubunun boyun çevresi 

ortalaması (37,02 ± 2,02 cm), kontrol grubundan (33,05 ± 1,38 cm) yüksek 

bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.7.). Boyun çevresinin kadınlarda >34 cm üzerinde 

olması vücut ağırlığının artması ve obezite için risk faktörü olarak kabul edilmektedir 

(246). Bu çalışma sonucunda yaşına göre ideal BKİ değerinde olan kontrol grubunun 

boyun çevresi ölçümünün normal, obez olan vaka grubunun ise boyun çevresi 

ölçümünün yüksek düzeyde olduğu belirlenmiştir. Bu sonuçlar Lucas ve 

arkadaşlarının (308) yaptığı bir çalışma ile de desteklenmektedir. BKİ ortalaması 

52,2 ± 10,3 kg/m2 olan obezlerde kadınların boyun çevresi ortalaması 42,6 ± 3,9 cm 

olarak saptanmıştır. 

Yetişkinlerde genellikle obezitenin değerlendirilmesinde antropometrik 

yöntemlerden BKİ kullanılmaktadır. Ancak BKİ vücut kompozisyonunu doğrudan 

ölçememektedir (304). Özellikle vücut yağının saptanmasında BİA sıklıkla 
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kullanılmaktadır (247). BİA sonuçları değerlendirildiğinde; yağsız vücut kütlesi 

ortalaması vaka grubunda (49,31 ± 4,34 kg), kontrol grubuna (41,59 ± 2,90 kg) göre 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.7.). Vücut yağ yüzdesi ortalaması ise 

vaka ve kontrol grubunda sırasıyla; %39,93 ± 3,92 ve %27,20 ± 4,93’tür (p<0,001). 

Vaka grubunun sadece obez kadınlardan, kontrol grubunun ise sadece yaşına uygun 

BKİ değerine sahip kadınlardan oluşması nedeniyle vücut yağ yüzdesinin vaka 

grubunda daha yüksek bulunduğu görülmüştür. Bu çalışmada vücut yağ yüzdesi 

referanslara göre değerlendirildiğinde vaka grubunun vücut yağ yüzdesi obezite 

sınıflamasına girmekte, kontrol grubu ise normal sınıflamada yer almaktadır (247). 

Braulio ve arkadaşlarının (309) yaptığı bir çalışmada benzer olarak BKİ ortalaması 

32,1 ± 4,3 kg/m2 olan fazla kilolu ve obez kadınların yağsız vücut kütlesi ortalaması 

49,3 ± 5,2 kg, vücut yağ yüzdesi ise %37,8 ± 4,4 olarak bulunmuştur. 

Normal ağırlıkta (18 kişi) ve obez (16 kişi) olan kadınlar üzerinde yapılan 

başka bir çalışmada ise obezlerin BKİ ortalaması 36,5 ± 4,3 kg/m2, vücut yağı %42,3 

± 3,5, yağsız vücut kütlesi 56,3 ± 4,9 kg iken, normal ağırlıkta olan kadınların BKİ 

ortalaması 22,5 ± 1,3 kg/m2, vücut yağı %28,8 ± 3,2, yağsız vücut kütlesi 44,6 ± 4,1 

kg olarak saptanmıştır. Gruplar arası istatistiksel açıdan farklılık önemli bulunmuştur 

(p<0,05) (310). Bu çalışmada ise vaka grubunun vücut ağırlığı ortalaması (86,65 ± 

8,99 kg), Hadrevi ve arkadaşlarının (310) yapmış olduğu çalışmadaki obezlere göre 

daha fazla olduğu için toplam yağsız kütlenin de daha fazla olduğu düşünülmüştür. 

5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Sosyal, ekonomik ve kültürel etmenler yanında diyetle enerji alımının artması 

ve hareketsiz yaşam obezitenin nedenleri arasında bulunmaktadır. Diyetle enerji 

alımına yönelik öneriler; optimal sağlık, fizyolojik fonksiyon, refahın sağlanması ve 

sürdürülmesi için bireylerin gereksinimlerini karşılayacak düzeyde olmalıdır. Bu 

öneriler, tüm enerji gerektiren faaliyetlere yanıt verme yeteneğine de sahip olmalıdır 

(259). 

Fiziksel aktivite düzeyini belirlemede PAL değeri kullanılmaktadır (259). Bu 

çalışmada vaka grubunun ortalama fiziksel aktivite düzeyi (PAL) 1,70 ± 0,13 iken, 

kontrol grubunun 1,66 ± 0,12’dir (p>0,05) (Tablo 4.9.). FAO-WHO-UNU-2001 
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tarafından hazırlanmış rapora göre kontrol grubu sedanter veya hafif aktif, vaka 

grubu ise aktif bireylerden oluşmuştur (259). Bu durum; vaka grubunun obez olması 

nedeniyle vücut ağırlığı kaybı ve sağlıklı yaşam konusunda çaba harcadığını 

düşündürmektedir. Kaner ve arkadaşlarının (66) yaptığı bir çalışmada ise aksine 

obezlerin %85,1’inin PAL düzeyi hafif iken, BKİ değeri 30,0 kg/m2’nin altında olan 

bireylerin %57,7’sinin PAL düzeyi aktiftir. 

Toplam enerji harcaması düzeyi bireylerin fiziksel aktivite ve bazal 

metabolizma hızının hesaplanması ile belirlenmektedir (259). Bu çalışmada vaka 

grubundaki bireylerin günlük bazal metabolizma hızı ortalaması 1402,61 ± 67,06 

kkal iken, kontrol grubunun ortalaması 1339,09 ± 57,12 kkal’dir (p<0,001). Toplam 

enerji harcaması ortalaması ise vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; 2383,91 ± 

200,48 kkal/gün ve 2230,57 ± 188,43 kkal/gün olarak bulunmuştur (p=0,001) (Tablo 

4.9.). 

Poh ve arkadaşlarının (311) yaptığı bir çalışmada 945,860 obez ve 3238,194 

normal BKİ değerine sahip kadında fiziksel aktivite düzeyi ortalama 1,6 olarak 

belirlenmiştir. Normal BKİ’ye sahip kadınların BMH düzeyi ortalama 1167 kkal/gün 

iken, obez kadınların ortalama 1521 kkal/gün olarak bulunmuştur. Toplam enerji 

harcaması ortalaması obez ve normal BKİ değerine sahip kadınlarda sırasıyla; 1867 

kkal/gün ve 2456 kkal/gün’dür. Poh ve arkadaşlarının (311) sonuçları, bu 

çalışmadaki vaka grubunun fiziksel aktivite, BMH ve TEH düzeyi ile uyumludur. 

Ancak bu çalışmada kontrol grubunun daha yüksek BMH ve TEH düzeyine sahip 

olduğu görülmüştür. Başka bir çalışmada ise obez kadınlarda BMH düzeyi ortalama 

1988 kkal/gün olarak bulunmuştur (312). Bu çalışmada bizim çalışmamızdan daha 

yüksek BMH düzeyinin belirlenmesi, kadınların BKİ’lerinin >35 kg/m2 olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

5.7. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının ve Kan Basıncı Ölçümlerinin 
Değerlendirilmesi 

Obezite kompleks bir hastalık olduğundan biyokimyasal parametreler 

üzerinde değişikliğe neden olabilmektedir. Bu nedenle biyokimyasal bulguların 

takibi obez hastalarda önemli bir yere sahiptir. Obezite ve obeziteye bağlı 
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komplikasyonların tedavisiyle biyokimyasal parametrelerin normal seviyelere geldiği 

belirlenmiştir (313). 

Bu çalışma sonucunda kan biyokimyasal parametreleri referands değerler ile 

karşılaştırıldığında her iki grupta da ortalama açlık serum glukozu, üre, kreatinin, 

eGFR, ürik asit, total protein, albümin, trigliserit, total kolesterol, HDL-kolesterol, 

ALT, AST, demir, doymamış demir bağlama kapasitesi, WBC, LYM, NE, RBC, 

HGB, HCT, MPV, fibrinojen, serbest T3, serbest T4, TSH, B12 vitamini, folat, 

ferritin, insülin ve PTH düzeylerinin normal sınırlar içerisinde bulunduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4.10.). Tanı konmuş kronik metabolik herhangi bir hastalığa 

sahip olan bireyler çalışmaya dahil edilmediğinden, hem vaka hem de kontrol grubu 

biyokimyasal bulgularının çoğu referans değerler içinde bulunmaktadır. 

Bu çalışmada hem vaka (113,57 ± 22,39 mg/dL) hem de kontrol grubunda 

(101,30 ± 20,20 mg/dL) serum LDL-kolesterol ortalama düzeyi referans değerlerden 

yüksek bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 4.10.). Walatara ve arkadaşlarının (314) yaptığı 

bir çalışmada benzer olarak, diyabetik ve hipertansif olmayan obez kadınların LDL 

düzeyi 114,9 mg/dL, normal ağırlığa sahip kadınların ise 114,0 mg/dL olarak 

bulunmuştur. Başka bir çalışmada da BKİ değeri 30 kg/m2 ve üzeri olanlarda LDL-

kolesterol ortalaması 121,18 ± 33,48 mg/dL iken, BKİ değeri 25 kg/m2 altında 

olanlarda 114,76 ± 43,26 mg/dL’dir (10). Bu çalışma sonuçları vaka grubu açıdan 

bazı çalışma sonuçları ile (10, 314) benzerlik gösterirken, kontrol grubu açısından 

farklılık göstermektedir. Bu çalışmada bu sonucun, kontrol grubunun diyetin yağdan 

gelen enerji oranının yüksek olmasından ve hafif düzeyde aktiviteye sahip 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada serum ürik asit, trigliserid, total kolesterol, LDL-kolesterol, 

demir, doymamış demir bağlama kapasitesi, insülin, HOMA-IR bulguları için vaka 

ve kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(p<0,05) (Tablo 4.10.). Yaş ortalaması 33,6 ± 7,3 yıl olan, 18–49 yaş arası üreme 

çağındaki 124 kadın üzerinde yapılan bir çalışmada, obez kadınların BKİ ortalaması 

33,6 ± 6,9 kg/m2 olarak saptanmıştır. Normal vücut ağırlığına sahip kadınlarla 

obezler kıyaslandığında; açlık serum glukozu, ürik asit, trigliserit, HDL-kolesterol, 

LDL-kolesterol, ferritin, insülin ve HOMA-IR değerleri arasında gruplar arası 
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istatistiksel farklılık önemli bulunmuştur (315). Bu durumun, obezitenin glukoz ve 

lipid metabolizması üzerindeki etki nedeniyle kanda total kolesterol, LDL-kolesterol, 

trigliserid, insülin ve HOMA-IR parametrelerinin yüksek çıkmasına neden olduğu 

düşünülmüştür. 

Düşük serum D vitamini düzeyinin bazı dokularda hücresel işlevi bozduğu ve 

D vitamini eksikliği ile obezite arasında ilişki olduğu pek çok çalışmada 

belirlenmiştir (316, 317). Bu çalışmada ortalama D vitamini düzeyi her iki grupta da 

referans değerlerden düşük bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.10.). D vitamini düzeyi 

vaka grubunda ortalama 13,48 ± 7,75 ng/mL, kontrol grubunda ortalama 17,49 ± 

8,08 ng/mL’dir (p<0,01). Ülkemizde D vitamini açısından genel bir yetersizlik 

görüldüğünden, kontrol grubunda da D vitamini düzeyi düşük bulunmuştur. Ancak 

vaka grubunun daha düşük seviyelere sahip olması, obezitenin ile D vitamini 

arasındaki ilişkiyi doğrulamaktadır. Kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada benzer 

olarak, obezlerde serum D vitamin ortalaması 10,05 ± 5,35 ng/mL, obez 

olmayanlarda ise 9,72 ± 5,13 ng/mL olarak bulunmuştur (p>0,05) (318). 

WBC ve NE vücudun ana savuma hücrelerindendir. İnflamasyonla beraber 

LYM’de artış göstermektedir (319, 320). Bu çalışmada WBC, LYM, NE kontrol 

grubuna göre vaka grubunda daha yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.10.). Al-

sufyani ve arkadaşlarının (319) 119 obez kadın üzerinde yaptığı bir çalışmada benzer 

olarak; BKİ’si 30,0-39,9 kg/m2 aralığında olan kadınlarla normal BKİ’ye sahip 

kadınların WBC, NE ve LYM değerleri kıyaslanmış ve gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0,05). Yapılan bir çalışmada normal, 

hafif şişman ve obez olarak belirlenmiş 3 grup arasında ortalama LYM değeri 

açısından istatistiksel açıdan önemli bir farklılık bulunmuştur (p<0,05) (320). 

Obezitenin özellikle daha yüksek WBC sayımı ile ilişkili olduğu belirtilmektedir 

(321-323). Obezite düşük dereceli inflamatuar bir hastalık olduğundan, bu durumun 

yüksek WBC ile ilişkisi olduğu bildirilmiştir (323). 

Fibrinojen bir akut faz proteinidir ve obezlerde düzeyi artmaktadır. Yüksek 

fibrinojen konsantrasyonları, obezlerde oksidatif ve inflamatuar durumdaki artışa 

bağlı olarak vücut adipozitesine katkı sağlamaktadır (148). Obezlerde plazma 

fibrinojen miktarındaki artış, obezitenin tedavi edilmesiyle azalmaktadır (10, 149). 
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Bu bilgilere paralel olarak bu çalışmada fibrinojen düzeyi kontrol grubuna göre vaka 

grubunda daha yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.10.). 

Bu çalışmada inflamasyon parametrelerinden IL-6, TNF-α, hsCRP’nin 

kontrol grubuna göre vaka grubunda daha yüksek olduğu belirlenmiş ve bu 

parametreler için gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.10.). Bu sonuçlar, yüksek BKİ değerine sahip 

olmanın inflamasyona katkı sağladığı yönündeki bulguları doğrulamaktadır. Koçak 

ve arkadaşlarının (10) yaptığı bir çalışmada ise BKİ değeri 30 kg/m2 ve üzeri olan 

bireyler ile BKİ değeri 25 kg/m2 altında olanlar arasında hsCRP ve fibrinojen için 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunurken (p<0,05), IL-6 için farklılık tespit 

edilmemiştir (p>0,05). Bu konuda yapılan bazı çalışmalarda ise hs-CRP, TNF-α ve 

IL-6’nın serum konsantrasyonlarının aşırı kilolu ve obez bireylerde daha yüksek 

olduğu görülmüştür (324, 325). Faam ve arkadaşlarının (326) yaptığı bir çalışmada 

abdominal obeziteye sahip olanlar ile abdominal obezitesi olmayan bireyler arasında 

ortalama hsCRP ve IL-6 düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). Bu çalışma sonuçları bazı çalışma sonuçları ile (324-326) 

benzerlik gösterirken, bazı çalışma sonuçları ile (10) farklılık göstermektedir. Fazla 

yağ kütlesine, artmış pro-inflamatuar sitokin seviyelerinin (TNF-α ve IL-6 gibi) eşlik 

etmektedir. Bu biyoaktif moleküllerin artan üretiminin, obez bireylerin adipoz 

dokularındaki değişmiş hücre kompozisyonu ile ilişkilendirilebileceği 

düşünülmüştür. 

Bu çalışmada vaka ve kontrol grubu arasında RBC ve hemoglobin değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.10.). 

Yoshimura ve arkadaşlarının (327) yaptığı bir çalışmada normal BKİ değerine 

(ortalama 19,5 kg/m2) sahip bireylerle obez (ortalama 35,7 kg/m2) bireylerin 

hemoglobin değerleri kıyaslandığında, gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığın olmadığı bildirilmiştir (p>0,05). Bu konuda yapılan bir çalışmada BKİ 

ortalaması 33,7 kg/m2 olan kadınlarla normal BKİ değerine (24,5 kg/m2) sahip 

kadınlar arasında RBC açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamış 

(p>0,05), hemoglobin açısından ise farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (323). 
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Bunun nedeninin, obezlerde hipoventilasyon durumuna bağlı olarak hemoglobin 

düzeylerinin artması olduğu düşünülmüştür. 

LBP, lipit A’yı tanıyarak LPS'yi bağlama özelliğine sahip bileşiktir. Plazma 

proteini LBP, LPS monomerlerinin CD14'e bağlanmasını önemli ölçüde 

hızlandırmakta, böylece hücrelerin LPS'ye duyarlılığını artırmaktadır. Bundan başka 

LBP’nin, bir lipit transfer proteini olarak, lipid transferazlara (fosfolipit transfer 

proteini ve kolesterol ester transfer proteini) yönelik bir işlevi vardır. LBP'nin LPS 

etkilerini ortadan kaldırarak LPS'yi lipoproteinlere aktarabildiği de gösterilmiştir 

(184). Hücre yüzeyinde CD14'e bağlı LPS, hücre çekirdeğine giden sinyali ileten bir 

Toll benzeri reseptöre bağlanmaktadır. Endotoksin sinyallemesi, sitokin üretimine ve 

CD14 reseptörünün hücre dışı alanının dökülmesine neden olan bir kaskadı 

tetiklemektedir. CD14'ün serum konsantrasyonlarının, endotoksin ve endotoksin 

kaynaklı hücre aktivasyonunun miktarını yansıttığı düşünülmektedir (186). 

Bu çalışmada vaka grubunda kontrol grubuna kıyasla serum LPS, LBP, 

sCD14 ve TLR-4 düzeyleri daha yüksek saptanmıştır. Ancak gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.10.). Sun ve 

arkadaşlarının (182) 559’u obez olan 1059 kişi üzeride yaptığı bir çalışmada, 

obezlerin LBP düzeyi normal ağırlıkta olan bireylere göre daha yüksek saptanmış ve 

bu farklılık istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0,05). Bu çalışmada obezlerin 

%19,7’si Tip II diyabet, %70,5’i ise metabolik sendrom tanısı almıştır. Bu sonucun 

bireylerdeki metabolik hastalık yükünden kaynaklanabileceğı bildirilmiştir. 

Gonzalez-Quintela ve arkadaşlarının (183) 420 kişi üzerinde yaptığı bir çalışmada; 

serum LBP konsantrasyonlarının yaşla birlikte arttığı, obezite ve metabolik 

sendromu (özellikle düşük HDL-kolesterol düzeyleri) olan bireylerde daha yüksek 

LBP ve sCD14 konsantrasyonlarının olduğu saptanmıştır. Serum sCD14 düzeyleri 

için gruplar arasında istatistiksel açıdan önemli farklılık bulunmazken; LBP 

düzeyleri için gruplar arasında istatistiksel açıdan önemli farklılık bulunmuştur. 

Glukoz intoleransı ve Tip II diyabeti olan obezlerde olmayanlara göre dolaşımdaki 

LBP konsantrasyonu anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (184). Bu çalışmada ise 

kronik metabolik herhangi bir hastalık tanısı alan bireyler çalışmaya alınmamıştır. Bu 

nedenle gruplar arasında istatistiksel açıdan farkın tespit edilemediği düşünülmüştür. 
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Ancak bu çalışma sonuçları LBP ve sCD14 açısından bazı çalışma sonuçları ile (182, 

183) benzerlik göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada ise normal BKİ’ye sahip bireylerde yüksek yağlı ve 

yüksek karbonhidratlı diyetin hem LBP hem de LPS düzeylerini arttırmaya neden 

olduğu bildirilmiştir (20). Bu çalışma sonucuna göre hem vaka (%41,15 ± 6,87) hem 

de kontrol grubunun (%46,30 ± 6,22) aldıkları toplam enerjinin yağdan gelen 

oranının yüksek olması nedeniyle, serum LPS ve LBP düzeyleri arasında gruplar 

arası farkın belirlenemediği düşünülmüştür. Çünkü kontrol grubu normal vücut 

ağırlığına sahip olmasına rağmen yüksek yağlı beslenme davranışı göstermekte ve bu 

durumun da serum LPS ve LBP düzeylerine etki edebileceği düşünülmektedir. 

Hayvan ve insan çalışmalarındaki kanıtlar, düşük ve orta derecede yükselmiş 

LPS ile seyreden subklinik endotokseminin, metabolik bozuklukların patogenezinde 

rol oynayabileceğini ileri sürmüştür (182). Yapılan bir çalışmada BKİ ortalaması 

31,8 kg/m2 olan Tip II diyabetli bireylerde diyabeti olmayan BKİ ortalaması 29,5 

kg/m2 olan bireylere göre sCD14 ve LPS değerlerinin daha yüksek olduğu ve 

aralarında istatististiksel açıdan önemli bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) 

(197). Tip II diyabeti ve bozulmuş glukoz toleransı olan bireylerde LPS aktivitesine 

karşılık olarak sCD14 düzeyinde artış belirlenmiştir (328). Bir diğer çalışmada 

monositlerden periferal kana eksprese edilen TLR4 ve CD14 yüzdesi normal 

ağırlıktaki bireylere kıyasla obezlerde daha yüksek bulunmuştur. Bu obez bireyler 

diyabetik olmamalarına rağmen insülin direncine sahiptir ve kanda esterleşmemiş 

yağ asitlerinin fazla bulunduğu bu obez bireyler ile normal ağırlıktaki bireyler 

arasında TLR4 açısından ilişki saptanmıştır (329). Bu çalışmada ise vaka ve kontrol 

grubunda metabolik sendrom, Tip II diyabet ve insülin direnci gibi kronik metabolik 

hastalıkların olmaması; LBP, LPS, CD14 ve TLR4 düzeyleri için gruplar arası 

istatistiksel açıdan önemli bir farklılığın bulunmaması ile ilişkili olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Obez bireylerin normotansif olabileceği bildirilsede genellikle bireylerde 

vücut ağırlığı artışı kan basıncının yükselmesi ile ilişkili bulunmuştur. Diyastolik kan 

basıncında her 1 mm Hg azalma, miyokard infarktüsü riskini %2-3 oranında 

azaltmaktadır. Aşırı kilolu bireylerde hipertansiyon kardiyak fonksiyonları olumsuz 
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yönde etkilemektedir. Normal kilolu bireylerde ise hipertansiyon, ventriküler 

duvarların kalınlaşması ile kalbin eş merkezli hipertrofisine neden olmaktadır (86, 

330). 

Bu çalışmada vaka grubunun sistolik ve diyastolik kan basıncı ortalaması 

sırasıyla 11,90 ± 0,81 mmHg ve 7,75 ± 0,92 mmHg, kontrol grubunun ise sırasıyla 

ortalama 10,82 ± 0,98 mmHg ve 6,92 ± 0,76 mmHg’dir (p<0,001) (Tablo 4.12.). 

Çalışmanın herhangi bir kronik metabolik hastalığı olmayan bireylerle yürütülmesi 

nedeniyle vaka ve kontrol grubunun normotansif olduğu belirlenmiştir. Bu sonuçlara 

benzer olarak bir başka çalışmada obezlerin sistolik kan basıncı ortalaması 122,54 ± 

12,65 mmHg iken, diyastolik kan basıncı ortalaması 82,45 ± 11,37 mmHg olarak 

bulunmuştur (330). 

5.8. Bireylerin Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

5.8.1. Bireylerin Besin Tüketim Sıklığı ve Besin Tüketim Miktarlarının 
Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada bireylerin besin tüketim sıklıkları; “süt ve süt ürünleri”, “et, 

yumurta ve yağlı tohumlar”, “sebze ve meyve”, “ekmek ve tahıl ürünleri”, “yağ”, 

“içecek”, “şeker, tatlı ve diğer besinler” olarak değerlendirilmiştir. 

Süt, yoğurt ve peynir gibi süt ürünleri protein, yağ, kalsiyum ve potasyum 

gibi besin ögelerinin kaynaklarıdır (331). Bu çalışmada vaka ve kontrol grubunun 

çoğunluğunun (sırasıyla; %60,0 ve %42,5) tam yağlı sütü hiç tüketmediği 

belirlenmiştir. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu (sırasıyla; %42,5 ve 

%55,0) tam yağlı beyaz peyniri her gün tüketmektedir (p=0,368). Vaka grubundaki 

bireylerin %32,5’i haftada 3-4 gün tam yağlı yoğurt tüketirken, kontrol grubundaki 

bireylerin %35,0’i her gün tam yağlı yoğurt tüketmektedir. Vaka ve kontrol 

grubunun çoğunluğu yarım yağlı yoğurt tüketmemekte, yağsız yoğurt ise hiç tercih 

edilmemektedir. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu (sırasıyla; %40,0 ve %42,5) 

ayranı haftada 1-2 kez tüketmektedir (Tablo 4.13.). Bu çalışmada genel olarak süt ve 

süt ürünleri tüketim sıklığının her iki grupta da yetersiz olduğu belirlenmiştir. 
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Shommo ve arkadaşlarının (332) yaş ortalaması 21,35 ± 1,99, BKİ ortalaması 

32,42 ± 4,68 kg/m2 olan 100 kadın üzerinde yaptığı bir çalışmada, kadınların 

%84’ünün haftada 6 kez ve daha fazla süt, peynir ve diğer süt ürünlerini tükettiği 

belirlenmiştir. Genç yetişkinlerde koroner arter hastalık gelişim riski çalışmasına 

göre, daha sık süt ürünleri tüketen bireylerde (haftada 35 ve fazla kez süt ürünleri 

tüketimi) daha düşük oranda obezite saptanmıştır (333). Bir başka çalışmada ise süt 

ve yoğurt tüketimi günde 1’den fazla olan bireylerde obezite prevelansı daha düşük 

bulunmuştur (334). Bu sonuçlara göre, protein ve kalsiyum alımındaki artış ile vücut 

ağırlığının düşük olması arasında ilişki olabileceği bildirilmiştir (333, 334). Yapılan 

bu çalışmalarda, süt ve süt ürünleri tüketimi ile obezite arasında ters ilişki olduğu 

gösterilmiştir. Süt ve süt ürünleri tüketimi ile kalsiyum alımındaki artış barsaklardaki 

yağ emilimini ve bu yolla lipogenezi azaltmaktadır (335). Bu nedenle hafif şişman ve 

obez bireylere süt ve süt ürünleri tüketimi önerilmelidir. Yağ alımı artışının 

önlenmesi için yağı azaltılmış veya yağsız süt ve süt ürünleri de tercih edilebilir. Bu 

araştırmalar (332-334) ile bu çalışmanın sonuçları arasında farklılık olduğu 

saptanmıştır. 

Bu çalışmada tüketilen süt grubu toplamı vaka grubunda ortalama 225,07 ± 

141,57 g/gün, kontrol grubunda ise 264,42 ± 135,94 g/gün olarak belirlenmiştir 

(p>0,05). Vaka grubunda (sırasıyla; 184,36 ± 139,41 g/gün  ve 39,33 ± 22,58 g/gün) 

kontrol grubuna (sırasıyla; 222,26 ± 127,67 g/gün ve 42,16 ± 25,71 g/gün) kıyasla 

“süt, yoğurt, ayran, kefir” ve “peynir türleri” tüketimi daha düşük bulunmuştur 

(p>0,05) (Tablo 4.20.). Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi-2015’e göre 

(253) yetişkin kadınlarda günlük tüketilmesi önerilen süt ve ürünleri miktarı 3 

porsiyondur. Bu çalışmada süt ve süt ürünleri tüketim miktarı yetersiz bulunmuştur. 

Yapılan bir çalışmada, obezlerde günlük süt ve yoğurt tüketimi ortalama 

169,6 ± 197,7 g, peynir tüketimi ise ortalama 32,1 ± 49,97 g olarak belirlenmiştir. 

Normal ağırlığa sahip bireylerde ise süt ve yoğurt tüketim ortalaması 209,1 ± 221,1 g 

iken, peynir tüketim ortalaması 31,3 ± 36,7 g’dır. Obez ve normal ağırlığa sahip 

bireyler arasında sadece süt ve yoğurt tüketim miktarı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05) (336). Yapılan başka bir çalışmada obez 

kadınların 277,7 ± 116,4 g süt/yoğurt tükettikleri saptanmıştır (337). Yetersiz süt ve 
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ürünleri tüketimi açısından bu çalışma sonuçları, yapılan bazı araştırma (336, 337) 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Bu çalışmada vaka grubunun diyetle ortalama 

kalsiyum alımının kontrol grubuna göre daha düşük olduğu belirlenmiştir. Bu 

durumun daha yüksek BKİ değerine neden olabileceği düşünülmüştür. 

Obezite veya vücut ağırlık artışı üzerine et tüketiminin rolü ile ilgili çelişkiler 

bulunmaktadır. Özellikle kırmızı et tüketimiyle diyette toplam yağ, doymuş yağ ve 

toplam enerji alımının yüksek, sebze tüketimininin düşük olmasının, kardiyovasküler 

hastalık ve tip II diyabet gibi kronik hastalıklar riskini arttırdığı bildirilmiştir (338). 

Aynı zamanda kırmızı et demir, çinko ve B12 vitamininden zengin bir kaynaktır. 

Kardiyovasküler sağlıkta özellikle yağlı balıklar omega-3 yağ asitleri yönünden 

zengin olup, sağlıklı beslenme için haftada en az 2 kez balık tüketilmesi 

önerilmektedir (253). Yumurtanın ise protein kalitesi yüksek olup, tamamı vücut 

proteinlerine dönüşen bir besindir. Yumurtanın kolesterol içeriği yüksek olmasına 

karşın, kolesterol yükseltici etkisi yağlı et ve süt ürünlerinden düşüktür. Ayrıca 

serum kolesterol seviyelerinin sadece diyet kolesterolünden etkilenmediği, etnik 

köken, genetik, hormonal faktörler gibi çeşitli faktörlere bağlı olduğu bilinmektedir 

(339). Bu nedenle özellikle kaliteli protein içeriğinden dolayı sağlıklı bireylerin et 

tüketmedikleri günlerde haftada 3-4 kez yumurta tüketmesi önerilmektedir (253). 

Kurubaklagiller et yerine geçen ve tahıllardan sonra ekonomik ikinci en 

önemli besin kaynağı olarak kabul edilmektedir. Kurubaklagiller esansiyel aminoasit, 

bitkisel kaynaklı protein, kompleks karbonhidrat, diyet lifi, doymamış yağ, vitamin 

ve mineral içeriğine sahiptir. Ayrıca yararlı biyoaktif bileşiklere sahip olmaları 

nedeniyle ekonomik, kültürel, fizyolojik ve tıbbi rolleri bulunmaktadır. Baklagillerin 

tüketiminin, hipokolesterolemik, antiaterojenik, antikanserojenik ve hipoglisemik 

özellikler ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (340). Haftada 2-3 kez tüketilmeleri 

önerilmektedir (253). 

Bu çalışmada vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu dana etini haftada 1-2 kez 

tüketmektedir. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu tavuğu derili tüketmemekte, 

derisiz tavuğu haftada 1-2 kez tüketmektedir. Balığı haftada 1-2 kez tüketenlerin 

sıklığı, vaka grubu (%42,5) ve kontrol grubunda (%40,0) benzer bulunmuştur 

(p=0,197). Yumurtayı haftada 3-4 kez tüketenlerin sıklığı her iki grupta benzer 
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bulunmuştur (sırasıyla; %35,0 ve %32,5). Vaka (%62,5) ve kontrol grubunun 

(%67,5) çoğunluğu haftada 1-2 kez kurubaklagilleri tüketmektedir. Kontrol grubunda 

yağlı tohumların her gün tüketimi (%25,0), vaka grubundan (%7,5) yüksek 

bulunmuştur (p=0,151) (Tablo 4.14.). Bu çalışmada her iki grubun et ve et ürünleri 

tüketimi önerilen sınırlar içerisinde bulunmuştur. 

Shommo ve arkadaşlarının (332) yaş ortalaması 21,35 ± 1,99, BKİ ortalaması 

32,42 ± 4,68 kg/m2 olan 100 kadın üzerinde yaptığı bir çalışmada, kadınların 

%85’inin haftada 6 kez ve üzeri et ve et ürünlerini tükettiği belirlenmiştir. Aynı 

çalışmada kadınların %51’inin haftada 1 ve daha az yumurta tükettiği, %84’ünün ise 

haftada 6 kez ve üzeri kurubaklagil ve yağlı tohum tükettiği bulunmuştur. 

Yapılan bir başka çalışmada, kurubaklagil tüketenlerin daha düşük BKİ değerine 

sahip olduğu belirlenmiştir (341). Agrawal ve arkadaşlarının (342) yaptığı bir 

çalışmada obez kadınların %36,9’unun hiç, %34,4’ünün bazen, %22,2’sinin haftalık 

olarak balık tükettiği saptanmıştır. Bu çalışma ile bazı araştırmalar (332, 341, 342) 

arasında benzerlik bulunmuştur. 

Bu çalışmada et grubu toplam tüketimi vaka grubunda ortalama 178,41 ± 

79,06 g/gün iken, kontrol grubunda 197,01 ± 102,28 g/gün’dür (p>0,05) (Tablo 

4.20.). Kırmızı et vaka grubunda kontrol grubuna (sırasıyla; 28,88 ± 24,86 g/gün ve 

34,97 ± 23,79 g/gün) kıyasla daha düşük miktarda tüketilirken, beyaz et vaka 

grubunda kontrol grubuna (sırasıyla; 60,18 ± 74,57 g/gün ve 28,65 ± 38,25 g/gün) 

kıyasla daha yüksek miktarda tüketilmektedir (p<0,05). Yumurtanın vaka grubunda 

(35,63 ± 26,18 g/gün) tüketimi kontrol grubuna (41,52 ± 25,18 g/gün) kıyasla daha 

düşük bulunmuştur (Tablo 4.20.). Yapılan bir çalışmada, obezlerde günlük et ve 

yumurta tüketimi ortalama 206,2 ± 121,1 g/gün, normal vücut ağırlığına sahip 

bireylerde ise 189,3 ± 109,0 g/gün olarak bulunmuştur (p<0,05) (336). Yapılan başka 

bir çalışmada obez kadınların yumurta tüketimi ortalama 37,3 ± 14,4 g/gün olarak 

belirlenmiştir (337). Bazı araştırmaların sonuçları (336, 337), bu çalışma ile benzer 

bulunmuştur. 

Yağlı tohumların doymamış yağ asitleri ve posa içeriği ile diyetimizde önemli 

bir yeri olmakla birlikte, bu çalışmada her gün tüketiminin kontrol grubunda vaka 

grubuna kıyasla daha fazla olduğu bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.14.). Geleneksel 
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Akdeniz diyetinin yağlı tohumlardan zenginleştirilmesinin, başta metabolik sendrom 

olmak üzere obezite ile ilişkili kronik hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde yararlı 

olabileceği belirlenmiştir (343). 

Bu çalışmada vaka grubunda (49,95 ± 28,27 g/gün) kurubaklagil-yağlı 

tohumlar tüketimi kontrol grubuna (69,56 ± 38,35 g/gün) göre daha düşük 

bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.20.). Yapılan bir çalışmada, obezlerde bakliyat 

tüketimi ortalama 6,6 ± 12,9 g/gün, normal vücut ağırlığına sahip bireylerde ortalama 

9,2 ± 20,8 g/gün olarak saptanmıştır (p<0,05) (336). Yapılan başka bir çalışmada 

obez kadınların kurubaklagil tüketimi ortalama 61,2 ± 44,4 g/gün iken, yağlı tohum 

tüketimi 61,7 ± 38,4 g/gün olarak belirlenmiştir (337). Yapılan bu araştırmaların 

sonuçları (336, 337), bu çalışma sonuçları ile benzer bulunmuştur. 

Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi-2015’e göre (253) yetişkin 

kadınlarda günlük tüketilmesi önerilen et ve ürünleri miktarı 2,5-3 porsiyondur. 

Ancak bu çalışmada hem vaka hem de kontrol grubunda tüketim miktarlarının 

yetersiz olduğu görülmektedir. Bu durumun beslenmede çeşitlilik sağlanmamasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Sağlığın korunması için posa, vitamin ve minerallerden zengin olan meyve ve 

sebzelerin günlük önerilen miktarlarda tüketimi önemlidir. İçerdikleri fitokimyasallar 

sayesinde antioksidan özelliğe sahiptirler. Günlük meyve ve sebze tüketiminin 

azalması; kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, osteoporoz, 

kanser türleri, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, solunum problemleri ve bilişsel 

bozukluk gibi kronik hastalıklarla ilişkilendirilmiştir (344). 

Bu çalışmada yeşil yapraklı taze sebzelerin her gün tüketimi kontrol grubunda 

(%55,0) vaka grubuna (%45,0) göre daha yüksek bulunmuştur (p=0,047) (Tablo 

4.15.). Sarı renkli taze sebzelerin haftada 3-4 kez tüketimi vaka ve kontrol 

gruplarında sırasıyla; %25,0 ve %17,5’tir (p=0,334). Vaka ve kontrol grubunun 

çoğunluğu patatesi haftada 3-4 kez tüketmektedir. Turunçgillerin her gün tüketimi 

vaka ve kontrol gruplarında benzer olup (sırasıyla; %37,5 ve %40,0), diğer taze 

meyvelerin her gün tüketimi vaka ve kontrol gruplarında %50,0’dir (Tablo 4.15.). 
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Yapılan sistematik bir derleme çalışmasında, meyve ve sebzelerin koruyucu 

etkilerine rağmen, özellikle gelişmekte olan ülkeler olmak üzere birçok ülkede 

alımlarının hala yetersiz olduğu bildirilmiştir. Meyve ve sebzelerin yeterli miktarda 

tüketimi, kronik hastalıklar ve vücut ağırlığı yönetimi ile ilişkilendirilmiştir. Ancak 

kesin mekanizma bilinmemektedir. FAO/WHO/UNU raporlarına göre, yetişkinlerin 

nişastalı sebzeler hariç günde en az 5 porsiyon sebze ve meyve tüketmesi 

önerilmektedir (344). Yapılan bir çalışmada, BKİ ortalaması 32,42 kg/m2 olan 

kadınların %95’inin meyve ve sebze tüketiminin haftada 6 kez ve üzeri olduğu, 

%69’unun haftada 6 kez ve üzeri yeşil yapraklı sebze, %91’inin haftada 6 kez ve 

üzeri diğer sebzeleri, %95’inin ise haftada 6 kez ve üzeri meyve tükettiği 

belirlenmiştir (332). Bu çalışma sonuçları, bizim çalışmamızdan farklı olup, vaka ve 

kontrol grubundaki bireylerin meyve ve sebze tüketim sıklığını arttırması gerektiği 

görülmektedir. 

Bu çalışmada vaka grubunun sebze-meyve grubu toplam tüketimi ortalama 

438,63 ± 188,95 g/gün, kontrol grubunun 516,56 ± 248,42 g/gün’dür (p>0,05) (Tablo 

4.20.). Sebzeler vaka grubunda ortalama 277,67 ± 139,14 g/gün tüketilirken, 

meyveler 160,96 ± 125,05 g/gün tüketilmektedir. Kontrol grubunda ise sebzeler 

ortalama 289,00 ± 129,65 g/gün, meyveler 227,56 ± 189,31 g/gün tüketilmektedir 

(Tablo 4.20.). Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi-2015’e göre (253) 

yetişkin kadınlarda günlük tüketilmesi önerilen sebze ve meyve miktarı 5 

porsiyondur. Bu çalışmada ise hem vaka hem de kontrol grubunda sebze ve meyve 

tüketiminin yetersiz olduğu bulunmuştur. 

Yapılan bir çalışmada, sebzelerin günlük tüketim miktarı obezlerde ortalama 

270,8 ± 171,16 g, normal vücut ağırlığına sahip bireylerde ise ortalama 259,2 ± 

165,2 g olarak bulunmuştur (p>0,05). Obezlerde günlük meyve tüketimi ortalama 

268,3 ± 230,98 g, normal vücut ağırlığına sahip bireylerde ise 249,6 ± 215,6 g olarak 

belirlenmiştir (p>0,05) (336). Yapılan başka bir çalışmada ise obez kadınların sebze 

tüketimi ortalama 96,0 ± 74,8 g/gün iken, meyve tüketimi 482,8 ± 213,2 g/gün olarak 

belirlenmiştir (337). Bu araştırmaların sonuçları (336, 337), bu çalışmada belirlenen 

meyve tüketim miktarları açısından farklılık gösterirken, sebze tüketim miktarları 

açısından benzerlik göstermektedir. 
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Ekmek ve tahıl ürünleri, toplumumuzun temel besin grubu olup vitamin,  

mineraller, karbonhidratlar ve diğer besin ögelerini içerdikleri için sağlıklı 

beslenmede önemli role sahiptir. Tam tahıl ürünleri demir, magnezyum, selenyum, B 

vitaminleri ve diyet posası gibi besin ögelerinin kaynağıdır. Tam tahıl ürünleri 

tüketiminin kalp-damar hastalığı, tip II diyabet, bazı kanserlerin riskini azalttığı ve 

düşük vücut ağırlığı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (253). 

Bu çalışmada vaka ve kontrol grubunun çoğunluğunun tam tahıllı ekmek 

yerine her gün beyaz ekmek (sırasıyla; %40,0, %40,0) tercih ettiği belirlenmiştir 

(Tablo 4.16.). Pirincin haftada 3-4 kez tüketimi vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; 

%35,0 ve %40,0’tır. Haftada 1-2 kez makarna, erişte ve kuskus tüketimi ise vaka ve 

kontrol gruplarında benzer bulunmuştur (sırasıyla; %57,5 ve %60,0). Vaka ve 

kontrol grubunun çoğunluğu haftada 1-2 kez simit, poğaça, börek, bisküvi, kraker, 

kurabiye, kek tüketmektedir (p<0,05). Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu 

(sırasıyla; %75,0 ve %75,0) kahvaltılık tahılları tüketmemektedir (Tablo 4.16.). Her 

iki grupta da beyaz ekmek tüketimindeki artışın ilerleyen yaşlarda kronik 

hastalıkların görülme riskini artıracağı düşünülmüştür. Pirinç ve makarna tüketim 

sıklığının ise yeterli olduğu görülmüştür. 

Yapılan bir çalışmada, BKİ ortalaması 32,42 kg/m2 olan kadınların %89’unun 

haftada 6 kez ve üzeri tahıl grubu, %69’unun ise haftada 1 ve daha az ekmek grubu 

tükettiği belirlenmiştir (332). Yapılan derleme çalışmasında, geleneksel Akdeniz 

diyetinin bir parçası olan ekmek tüketiminin dünya genelinde azaldığı belirtilmiştir 

(345). Bu çalışmada ise vaka ve kontrol grubunun çoğunun (sırasıyla; %52,5 ve 

%50,0) tam tahıllı ekmeği tüketmediği, her gün beyaz ekmek (sırasıyla; %40,0 ve 

%40,0) tercih ettiği belirlenmiştir (Tablo 4.16.). Chiavaroli ve arkadaşlarının (346) 

randomize kontrollü 32 çalışmayı incelediği bir derlemede ise, düşük glisemik indeks 

diyet modeline uyan makarna türünün abdominal yağlanmaya neden olmadığı ve 

hatta daha yüksek glisemik indeks diyet kalıpları ile karşılaştırıldığında vücut 

ağırlığını azalttığı bildirilmiştir. 

Bu çalışmada vaka grubunun tahıl-ekmek grubu toplam tüketimi ortalama 

340,80 ± 132,26 g/gün iken, kontrol grubunun 248,18 ± 81,24 g/gün’dür (p<0,05) 

(Tablo 4.20.). Tahıllar ve ekmek vaka grubunda (sırasıyla; 205,56 ± 108,60 g/gün ve 
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135,23 ± 65,17 g/gün) kontrol grubuna (sırasıyla; 154,47 ± 68,76 g/gün ve 93,71 ± 

54,20 g/gün) göre daha yüksek miktarda tüketilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.20.). 

Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi-2015’e (253) göre ekmek ve tahıl 

ürünlerinin yetişkin kadınlarda 7 porsiyon tüketimi önerilmektedir. Günlük önerilen 

toplam tahıl tüketiminin en az yarısının tam tahıllardan karşılanmasına dikkat 

edilmelidir (253). Bu çalışmada tahıl-ekmek grubu toplam tüketiminin yeterli olduğu 

görülmüş ancak diyette daha çok çeşitliliğe yer verilmesi gerektiği düşünülmüştür. 

Yapılan bir çalışmada, tam tahıl ürünlerinin obezlerde günlük tüketim 

ortalaması 24,1 ± 56,91 g iken, normal vücut ağırlığına sahip bireylerde 24,1 ± 50,2 

g’dır (p>0,05) (336). Yapılan başka bir çalışmada ise obez kadınların günlük ekmek 

tüketimi ortalama 94,3 ± 81,1 g iken (p<0,05), tahıl tüketimi 63,6 ± 35,6 g olarak 

belirlenmiştir (p>0,05) (337). Bu araştırmaların sonuçları (336, 337) ile bu çalışma 

arasında farklılık bulunmuştur. 

Günlük diyetle alınan enerjinin önemli bir kısmı yağlardan sağlanmaktadır. 

Diyetle alınan enerjinin %20-35’i yağlardan, bunun %7-8’lik kısmının doymuş yağ 

kaynaklarından, kalanının da zeytinyağı başta olmak üzere diğer bitkisel sıvı 

yağlardan karşılanması önerilmektedir (253). 

Bu çalışmada vaka grubunda (%42,5) zeytinyağının her gün tüketimi kontrol 

grubundan (%52,5) düşük bulunurken, ayçiçek yağının her gün tüketimi kontrol 

grubunda (%82,5) vaka grubuna göre (%70,0) daha yüksektir (Tablo 4.17.). Vaka ve 

kontrol grubunun büyük çoğunluğu mısırözü yağ ve margarin tüketmemektedir. 

Vaka grubunun %32,5’i her gün, kontrol grubunun ise %35,0’i haftada 1-2 kez 

tereyağı tüketmektedir (p=0,513) (Tablo 4.17.). Zeytinyağı tüketim sıklığının vaka 

grubunda daha düşük olması, mevcut obezite durumuna ek olarak ileri yaşlarda 

kronik hastalıklara yakalanma açısından risk oluşturabileceği düşünülmüştür. 

Soriguer ve arkadaşlarının (347) 613 kişi üzerinde yaptığı bir kohort 

çalışmasında, kullanılan yağ türü incelenmiştir. Başlangıçta obez olmayan kişiler 6 

yıl sonra tekrar değerlendirilmiştir. Obezite insidansı, zeytinyağı tüketenlere göre 

ayçiçek yağı tüketen grupta daha fazla bulunmuştur. Bu çalışmada vaka grubunun 

zeytinyağı tüketimi kontrol grubuna kıyasla daha az bulunmuştur. Ancak başka bir 
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çalışmada ise bireylerin enerji alımlarna göre düzeltme yapıldıktan sonra zeytinyağı 

tüketiminin BKİ ve obezite riski üzerine etkisinin olmadığı bulunmuştur. Yani 

zeytinyağı tüketim durumu kadar bireylerin diyetle aldıkları enerji miktarları da göz 

önünde bulundurulmalıdır (348). Pereira ve arkadaşlarının (333) 3157 siyah ve beyaz 

birey üzerinde yürüttüğü CARDIA çalışmasında, BKİ değeri 25 kg/m2 altı 1328 

beyaz bireyin tereyağ tüketimi haftada 3,9 kez iken, BKİ değeri 25 kg/m2 ve üzeri 

420 beyaz bireyin tereyağ tüketimi haftada 2,9 kez olarak bulunmuştur. Bu çalışma 

sonuçları, bazı araştırma (333, 347) sonuçları ile benzerlik gösterirken, bir araştırma 

(348) ile farklılık göstermektedir. 

Bu çalışmada toplam görünür yağ vaka grubunda 32,03 ± 13,93 g/gün 

tüketilirken, kontrol grubunda 34,07 ± 11,85 g/gün tüketilmektedir (p>0,05) (Tablo 

4.20.). Yağ türlerinden en fazla tüketim bitkisel sıvı yağlarda belirlenmiştir. Vaka 

grubunun bitkisel sıvı yağları tüketim miktarı ortalama 24,72 ± 14,34 g/gün, kontrol 

grubunun ise 29,36 ± 11,42 g/gün’dür (p>0,05) (Tablo 4.20.). Yapılan bir çalışmada, 

obezlerin görünür yağ tüketim ortalaması 47,9 ± 35,91 g/gün, normal vücut 

ağırlığına sahip bireylerin görünür yağ tüketim ortalaması ise 48,6 ± 34,1 g/gün 

olarak bulunmuştur (p>0,05) (336). Hem normal vücut ağırlığına sahip hem de obez 

bireylerin görünür yağ tüketimlerinin, tez çalışması vaka ve kontrol grubu 

tüketimlerinden daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Şeker ve şekerli besinlerin yüksek oranda tüketilmesi, basit şeker ve enerji 

içeriklerinin yüksek olması nedeniyle obezite ve buna bağlı olarak oluşan kronik 

hastalıklar için bir risk etmenidir (253). 

Bu çalışmada vaka grubunun %25,0’i haftada 3-4 kez, kontrol grubunun ise 

%37,5’i haftada 1-2 kez çikolata ve çikolata kreması tükettiği belirlenmiştir 

(p=0,124) (Tablo 4.18.). Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğunda fındık, fıstık 

ezmesi, toz ve kesme şeker, tahin, şekerlemeler, lokum, jelibon, cipsler, mısır 

gevrekleri, hamburger, çizburger, pizza tüketilmemektedir. Vaka ve kontrol 

grubunun çoğunluğu patates kızartmasını, gofreti, sütlü tatlı ve dondurmayı haftada 

1-2 kez tüketmektedir. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu ayda 1 kez hamur 

tatlılarını, pide, lahmacun ve et döneri tüketmektedir (p>0,05) (Tablo 4.18.). 
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Bu çalışmada tatlılar vaka grubunda ortalama 32,18 ± 33,41 g/gün, kontrol 

grubunda ise 18,96 ± 23,48 g/gün tüketilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.20.). Yapılan bir 

çalışmada benzer olarak, şekerlerin tüketim ortalaması obezlerde 18,4 ± 25,97 g/gün 

iken, normal vücut ağırlığına sahip bireylerde 26,4 ± 33,4 g/gün olarak bulunmuştur 

(p<0,05) (336). 

Ev dışı tüketimin artması obezite için bir risk faktörü olarak 

değerlendirilmektedir. Fast-food besinlerin porsiyon miktarlarının büyük ve enerji 

yoğunluklarının fazla olması nedeniyle obezite oluşumunu artırdığı düşünülmektedir 

(349). 

Yapılan bir çalışmada kızarmış et, balık, patates ve yumurtanın katılımcılar 

(%75’i) tarafından en çok tüketilen kızartılmış besinler olduğu belirlenmiştir. Ancak 

kızarmış patatesin obezite ile ilişkisi saptanmamıştır. Bu durumun, obezlerin 

kızartılmış patatesten kaçınmaları veya tüketim sıklık ve miktarlarını daha düşük 

oranlarda bildirmeleri ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür (349). Yapılan bir 

çalışmada çikolata tüketimi ile BKİ arasında ilişki bulunamamıştır (350). Bu 

çalışmada ise vaka grubunda tatlı ve fast food besinlerden en çok çikolata, sonra 

patates kızartması, gofret ve sütlü tatlının tercih edildiği belirlenmiştir. 

Şekerli içeceklerin aşırı tüketiminin obezite, diyabet ve kardiyometabolik 

hastalık riski ile ilşkili olduğu bilinmektedir. Alkolsüz içecek tüketimi ile 

kardiyometabolik risk arasında bir ilişki saptanmış ve riski %24 oranında arttırdığı 

belirlenmiştir. Diyetle alınan artmış karbonhidrat yükü ve artan miktarlarda diyetsel 

früktoz alımı bu riske katkı sağlayan faktörler arasında bulunmaktadır. Vücut 

ağırlığında ve vücut yağında artış olduğu gibi, inflamatuar belirteçlerde de artış 

belirlenmiştir (351). 

Bu çalışmada vaka ve kontrol grubunda içecek olarak siyah çay, yeşil çay ve 

bitki çayı tüketimi arasında en fazla tercih edilen siyah çaydır. Vaka grubunun 

%55,0’i, kontrol grubunun ise %57,5’i her gün siyah çay tercih etmektedir (Tablo 

4.19.). Vaka ve kontrol grubunda her gün kahve tüketenlerin sıklığı %35,0’dir. Vaka 

ve kontrol grubunun büyük çoğunluğunda maden suyu, taze meyve suyu, hazır 

meyve suyu, kolalı gazlı içecekler ve diyet kola hiç tüketilmemektedir (Tablo 4.19.). 
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BKİ ortalaması 32,42 kg/m2 olan kadınlarla yapılan bir çalışmada, kadınların 

%94’ünün alkolsüz içecekleri haftada 6 kez ve üzeri tükettikleri belirlenmiştir (332). 

Bir başka çalışmada şekerli içecek tüketiminin aşırı olmasının daha fazla enerji 

alımına neden olduğu, şekerli içecek tüketimiyle vücut yağındaki artış arasında 

pozitif bir ilişki olduğu bildirilmiştir (352). Bu çalışmada hem vaka hem de kontrol 

grubunda şekerli ve gazlı içecek tüketmeyenlerin sayısı çoğunlukta (sırasıyla; %45,0 

ve %62,5) olması ve aralarında istatistiksel açıdan farklılık bulunmaması nedeniyle; 

bu çalışmada şekerli ve gazlı içececek tüketimi obeziteye sebep olan faktör olarak 

düşünülmemiştir. En çok tercih edilen içecek türü olan çay ise kadınların büyük bir 

çoğunluğunda şekersiz tüketilmektedir. 

5.8.2. Bireylerin Diyetle Aldığı Enerji ve Bazı Besin Ögelerinin 
Değerlendirilmesi 

Besinlerin enerji içeriği makro besin ögelerinden (karbonhidrat, protein ve 

yağ) sağlanmaktadır. Son yıllarda diyetin yağdan gelen enerji oranının azaltılması 

gerektiği bildirilmiştir. Bununla birlikte diyette yağ yüzdesini azaltmanın, obezite 

prevalansını azaltmada etkili bir yöntem olabileceği yönündeki önerileri destekleyen 

kanıtlar tartışmalıdır (353). 

Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi’ne göre (2015) toplam enerjinin 

karbonhidrat, protein ve yağdan gelen oranlarının yeterli olması gerektiği ve sağlıklı 

bir diyet için besin çeşitliliğinin sağlanması gerektiği bildirilmiştir.  Yaş gruplarına 

göre oranlar farklılık göstermekle birlikte, sağlıklı yetişkin bir bireyde enerjinin 

%10-15’i proteinlerden, %55-60’ı karbonhidratlardan, en fazla %30’u yağlardan 

sağlanmalıdır (253). Obez bireylerde tıbbi beslenme tedavisinde ise toplam enerjinin 

%15-20’sinin proteinlerden, %50-60’ının karbonhidratlardan, %25-30’unun 

yağlardan gelmesi önerilmektedir (74). 

Bu çalışmada bireylerin diyetle aldıkları enerji ortalaması 

değerlendirildiğinde, vaka grubunun günlük enerji ortalamasının 1897,22 ± 454,80 

kkal, kontrol grubunun 1779,72 ± 426,64 kkal olduğu bulunmuştur (Tablo 4.21.). 

Çalışmada vaka ve kontrol grubu için sırasıyla, enerjinin karbonhidrattan gelen oranı 

ortalama %43,12 ± 7,13 ve %38,00 ± 6,70; proteinden gelen oranlar benzer olup 



143 
 

%15,70 ± 3,72 ve %15,62 ± 3,23; yağdan gelen oranı ise %41,15 ± 6,87 ve %46,30 ± 

6,22’dir. Enerjinin doymuş yağdan gelen oranı vaka ve kontrol gruplarında benzer 

olup, sırasıyla; %14,18 ± 3,57 ve %15,06 ± 3,44’tür. Tekli doymamış yağ 

asitlerinden gelen oran vaka grubunda %13,50 ± 2,89 ve kontrol grubunda %15,46 ± 

2,84; çoklu doymamış yağ asitlerinden gelen oran vaka grubunda %10,97 ± 3,46 ve 

kontrol grubunda %13,05 ± 2,91’dir (p<0,05) (Tablo 4.21.). Vaka ve kontrol 

grubunda enerjinin makrobesin ögelerine göre dağılımı önerilen değerler içerisinde 

bulunmamıştır. 

Barquera ve arkadaşlarının (354) 15.746 kişi üzerinde yürütmüş oldukları 

çalışmaya göre, bireylerin %31,6’sı obezdir. Yaş aralığı 20-25 olan obezlerin 

ortalama enerji alımlarının 1810 kkal, yaşları 50-59 olan obezlerin ise 1480 kkal 

olduğu bulunmuştur. Obez bireylerde enerjinin karbonhidrattan gelen oranı %61,4, 

proteinden gelen oranı %12,0, yağdan gelen oranı ise %26,3 olarak belirlenmiştir. 

Enerjinin doymuş yağdan gelen oranı ise %7,6’dır. Aynı çalışmada normal BKİ 

değerine sahip 20-25 yaş aralığındaki bireylerin ortalama enerji alımlarının 1898 

kkal, 55-59 yaş aralığındaki bireylerin ise 1624 kkal olduğu bulunmuştur. Normal 

BKİ değerine sahip bireylerin enerjilerinin karbonhidrattan gelen oranı %61,6, 

proteinden gelen oranı %11,8, yağdan gelen oranı ise %26,1 olarak belirlenmiştir. 

Enerjinin doymuş yağdan gelen oranı ise %7,5’tir. NHANES 2005-2006 verilerinde 

ise obez kadınların diyetle enerji alımlarının ortalama 1787 kkal, normal vücut 

ağırlığındakilerin 1809 kkal olduğu saptanmıştır. Obez kadınlarda enerjinin 

karbonhidrattan gelen oranı %49,3, normal vücut ağırlığına sahip bireylerde %49,9; 

enerjinin proteinden gelen oranı sırasıyla %16,2, %15,4; enerjinin yağdan gelen oranı 

ise sırasıyla %34,5, %33,2 olarak bulunmuştur (353). Bu çalışmada diğer 

araştırmalarla (353, 354) benzer olarak vaka grubunun enerji alımlarının benzer 

olduğu bulunmuştur. Enerjinin karbonhidrattan gelen oranı ise hem vaka hem de 

kontrol grubu için bazı araştırmalara (353, 354) göre düşüktür. Bu çalışmada 

enerjinin proteinden gelen oranları bazı araştırmalarla (353, 354) benzerlik 

gösterirken, yağdan gelen oran oldukça fazla olup bazı araştırmalarla farklılık 

gösterdiği belirlenmiştir (353, 354). 
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Diyetteki yağ asitlerinin türü, obezite başta olmak üzere diğer kronik 

metabolik hastalıklar ile ilişkilendirilebilmektedir. Diyetle doymuş yağ asitleri 

alımının fazla olmasının sağlık üzerine olumsuz etkileri bulunmaktadır. Diyette 

yüksek oranda EPA ve DHA yağ asitleri alımı, HDL düzeyini artırabilmektedir. 

MUFA ve PUFA, özellikle de EPA ve DHA tüketiminin, metabolik inflamasyonun 

yanı sıra glukoz ve lipid metabolizması, bağırsak mikrobiyotası üzerinde de etkili 

olabileceği belirtilmiştir (355). Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi 

(2015)’ne göre diyetin doymuş yağ asitlerinin enerjiye olan katkısının <%10, çoklu 

doymamış yağ asitlerinin ≤%10, tekli doymamış yağ asitlerinin doymuş ve çoklu 

doymamış yağ asitlerinden geriye kalan kısmı şeklinde olması önerilmektedir (253). 

Bu çalışmada ise hem vaka hem de kontrol grubunda doymuş yağ asitleri ve çoklu 

doymamış yağ asitleri alımının önerilerin üzerinde olduğu bulunmuştur. Tekli 

doymamış yağ asit alımının yeterli olduğu belirlenmiştir. 

Bu çalışmada vaka grubunda günlük diyetle kolesterol alım miktarı ortalama 

297,76 ± 116,96 mg, kontrol grubunda ise 305,77 ± 132,12 mg’dır (p>0,05) (Tablo 

4.21.). Posea ve arkadaşlarının (356) yaptığı bir çalışmada obez grubun (BKİ 

ortalaması 35,97 ± 4,76 kg/m2) kolesterol alım ortalaması 367,39 ± 245,21 mg iken, 

normal ağırlıktaki (BKİ ortalaması 22,90 ± 1,61 kg/m2) bireylerin ortalama 280,02 ± 

154,07 mg olarak bulunmuştur (p<0,05). Diyetle kolesterol alımının maksimum 300 

mg/gün olması önerilmektedir (253). Amerika’nın 2015 yılı Beslenme Kılavuzu ise 

artık bu üst sınırı desteklememektedir. Çünkü diyetle kolesterol alımı ve serum 

düzeyleri arasında net bir ilişki gösterilememiştir (356). Bu çalışmada vaka grubunun 

günlük diyet kolesterol alımı 300 mg’ın altında iken, kontrol grubunun üst sınırda 

olduğu görülmüştür. Bu durumun kontrol grubunda özellikle doymuş yağlar olmak 

üzere yağ tüketiminin fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Genel popülasyonda artan obezite prevalansı, kısmen düşük miktarda diyet 

posası içeren işlenmiş besinlerin tüketiminin artmasından kaynaklanabilmektedir. 

Düşük diyet posası alımı ve fazla kilo arasında bir korelasyon gösterilmiştir. Belirli 

bir miktar diyet posasının alınması açlığı azaltarak toplam enerji alımını azaltmakta 

ve ağırlık kazanımını önlemektedir. Buna paralel olarak, diyet posası alımındaki 

artışın ağırlık kaybı üzerine ve vücut ağırlığı denetiminde olumlu etkisinin 
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olabileceği gösterilmiştir. Diyet posasının sadece vücut ağırlığı üzerine değil, genel 

sağlık üzerinde de olumlu etkileri bulunmaktadır. Kolon kanseri, meme kanseri, 

diyabet ve kardiyovasküler hastalıklara karşı koruyucu olduğu bilinmektedir (310). 

Bu çalışmada posa alımı vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; 20,82 ± 6,39 g 

ve 22,17 ± 7,45 g’dır (p>0,05) (Tablo 4.21.). Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme 

Rehberi (2015)’ne göre önerilen günlük posa alım miktarı 25 gramdır (253). Bu 

çalışmada hem vaka hem de kontrol grubunda diyet posa alımının yetersiz olduğu 

belirlenmiştir. 

Obez bireyler genellikle günlük diyetle alınan enerjinin artmasıyla karakterize 

olarak sağlıksız ve dengesiz beslenme davranışına sahiptir. Bu nedenle diyetle 

vitamin ve minerallerin önerilen alım düzeylerini karşılayacak düzeyde alınmadığı 

saptanmıştır (356). 

Bu çalışmada günlük diyetle ortalama kalsiyum alımı vaka grubunda (687,24 

± 270,76 mg), kontrol grubuna göre (725,93 ± 218,57 mg) daha düşük bulunmuştur 

(p>0,05) (Tablo 4.21.). Günlük diyetle ortalama demir ve çinko alımı her iki grupta 

benzer bulunmuştur. Vaka ve kontrol grubunda demir için sırasıyla; 11,22 ± 2,73 mg 

ve 11,45 ± 3,48 mg; çinko için 9,49 ± 2,69 mg ve 9,50 ± 3,18 mg’dır (p>0,05) (Tablo 

4.21.). Yapılan bir çalışmada diyetle kalsiyum alımının normal kilolu ve obez 

bireylerde düşük olduğu belirlenmiştir. Obezlerde demir alımlarının DRI’nın 

üstünde, normal ağırlıkta bireylerde ise DRI'nın altında olduğu bulunmuştur. Çinko 

alımları ise her iki grupta da DRI’nın önerilerinin üstünde bulunmuştur (356). Bu 

çalışmada ise Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi-2015’e (253) göre 

yetişkinler için önerilen kalsiyum, demir ve çinkonun alım düzeyinin hem vaka hem 

de kontrol grubunda düşük olduğu belirlenmiştir. 

Mikrobesin yetersizliklerinin vücut yağ artışına, özellikle de abdominal yağ 

artışına ya da obez bireylerde kronik hastalık riskinin artışına etkisi hakkında yeterli 

çalışma bulunmamaktadır. Eğer mikrobesin yetersizliği obezitenin bir sonucu ise, bu 

yetersizliğin tüm vücut kütlesine göre yetersiz alımdan dolayı olup/olmadığı ya da 

obez bireylerde veya normal ağırlıktaki bireylerde de mikrobesin 

metabolizmasındaki değişimlere bağlı olup/olmadığı açık değildir (357). 
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Bu çalışmada günlük ortalama A vitamini alımı vaka ve kontrol grubunda 

sırasıyla; ortalama 972,71 ± 469,15 µg ve 1022,91 ± 369,53 µg bulunmuştur (Tablo 

4.21.). Günlük ortalama C vitamini alımı vaka grubunda 95,69 ± 45,63 mg, kontrol 

grubunda ise 115,77 ± 54,61 mg’dır. Vaka ve kontrol gruplarında diyetle ortalama 

tiamin, riboflavin, niasin ve folat alımları benzer bulunmuştur (p>0,05). Diyetle 

ortalama E vitamini ve B12 vitamini alımı kontrol grubunda (sırasıyla; 24,74 ± 7,97 

mg, 4,24 ± 4,45 µg), vaka grubuna göre yüksek (sırasıyla; 21,53 ± 9,82 mg, 2,98 ± 

1,31 µg) bulunmuştur (Tablo 4.21.). 

Yapılan bir çalışmada, hem obez hem de normal ağırlıktaki bireylerde A ve 

B12 vitamini alımının DRI’ya göre 2 kat fazla olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada 

obez bireylerin B1 ve niasin alım düzeylerinin normal ağırlıktaki bireylerden ve DRI 

önerilerinden fazla olduğu, E vitamini alım düzeyinin her iki grupta da eksik olduğu 

belirlenmiştir. Folat alımlarının ise her iki grupta benzer ve DRI önerilerini 

karşılayacak durumda olduğu bulunmuştur (356). Yapılan bir başka çalışmada, ciddi 

obezitesi olan bireylerde B grubu ve yağda çözünen vitamin alımlarının DRI’ya göre 

az olduğu gösterilmiştir (358). Bu çalışmanın sonuçları Türkiye’ye Özgü Besin ve 

Beslenme Rehberi-2015’e (253) göre değerlendirildiğinde A, C, E, B2 ve B12 vitamin 

alımlarının hem vaka hem de kontrol grubunda yüksek olduğu; B1, B3 vitaminleri ve 

folatın hem vaka hem de kontrol grubunda düşük olduğu görülmüştür. Bu çalışma 

sonuçları, bu konuda yapılan başka bir araştırma (358) ile farklılık gösterirken, A ve 

B12 vitamin alımları açısından ise başka bir araştırma (356) ile benzerlik 

göstermektedir. 

Bu çalışmada vaka grubunun günlük ortalama su tüketimi 1551,87 ± 738,40 

ml, kontrol grubunun ise 1444,37 ± 731,33 ml olarak bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 

4.23.). Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi-2015’e (253) göre su tüketimi 

günde 1200-1500 ml olmalıdır. Bu çalışmada hem vaka hem de kontrol grubunun 

yeterli su tükettikleri belirlenmiştir. 

5.9. Bireylerin Diyet Kalite İndeksine (DKİ) Göre Değerlendirilmesi 

Diyet Kalitesi İndeksi-Uluslararası (DKİ-U), yalnızca bir ülkede diyet 

kalitesini izlemek amacıyla değil, aynı zamanda karşılaştırmalı çalışmalar için 
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ülkeler arasında diyetin kalitesini değerlendirmek için oluşturulan bir indekstir. Bu 

indeks, ülkeler arasında her ülkenin beslenme durumunu ve farklılıklarını ortaya 

çıkarabilmektedir. Diyet çok boyutlu olup her ülkenin beslenme biçimlerinin oldukça 

farklı, güçlü ve zayıf yönleri olduğundan, DKİ-U’nun belli başlı kategorileri 

tarafından bu durum iyi bir şekilde değerlendirilmiştir (257). Bu çalışmada da bu 

nedenlerden dolayı DKİ-U kullanılmıştır. 

Bu çalışmada DKİ toplam puanı 100 üzerinden değerlendirildiğinde; vaka 

grubunda ortalama DKİ puanı ortalama 49,88 ± 6,29, kontrol grubunda ise 54,77 ± 

7,41’dir (p<0,05) (Tablo 4.24.). Vaka grubunun çoğunluğunun (%72,5) DKİ skoru 

“kötü” (yetersiz beslenme), kontrol grubunun çoğunluğunun (%65) ise “orta” (kabul 

edilebilir beslenme) olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.24.). Asghari ve arkadaşlarının 

(359) yaptığı bir çalışmada kadınların çoğunun (%26,1’inin) DKİ toplam puan 

ortalaması ≤54 olarak bulunmuştur. Yapılan bir başka çalışmada yaş ortalaması 34,5 

± 8,09 olan normal, hafif kilolu ve obez kadınlardan oluşan 38’er kişilik 3 ayrı grupta 

ortalama DKİ puanları belirlenmiştir. Obez kadınların DKİ puan ortalaması 58,6 ± 

8,38, normal BKİ değerine sahip kadınların DKİ puan ortalaması ise 62,5 ± 5,17 

olarak bulunmuştur (p<0,05) (360). Bu araştırmanın sonuçlarında (360), çalışma 

sonucunda saptanan sonuçlara göre hem normal BKİ değerine sahip kadınların hem 

de obezlerin DKİ puanları daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca BKİ değeri arttıkça 

diyet kalitesinin daha düşük olduğu görülmüştür. Yapılan bir çalışmada 1200 kişiden 

elde edilen verilere göre, bireylerin toplam DKİ puan ortalaması 42,87 ± 10,09 

olarak bulunmuştur (361). Çin ve Amerika popülasyonunun karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, 8352 Çinli bireyin toplam DKİ puan ortalaması 60,5 ± 0,11 puan, 9768 

Amerikalı bireyin ise ortalama 59,1 ± 0,14 olarak bulunmuştur. Bu indeksin DKİ 

toplam puanı ile diyetin sağlıkla ilişkisini belirlemede etkili olduğu belirtilmiştir 

(257). Kontrol grubu açısından bu çalışma sonuçları, yapılan bazı araştırmalarla 

(360, 361) farklılık gösterirken; başka bir araştırma ile (257) benzerlik 

göstermektedir. 

BKİ ile DKİ arasında ters bir ilişki bulunmaktadır. Genel diyet kalitesi ile 

kardiyovasküler risk faktörleri arasındaki ilişkiyi inceleyen tartışmalı raporlar 

bulunmaktadır (359). 
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Bu çalışmada besin çeşitliliği için puan ortalamaları değerlendirildiğinde; 

toplam besin çeşitliliği puanı 20 puan üzerinden vaka grubunda ortalama 16,35 ± 

2,57, kontrol grubunda 17,70 ± 2,37 puandır (p<0,05) (Tablo 4.24.). Yapılan bir 

çalışmada ise obez kadınların toplam besin çeşitliliği puan ortalaması 13,9 ± 2,86, 

normal BKİ değerine sahip kadınların 16,2 ± 2,37 olarak bulunmuştur (p<0,05) 

(360). Bu araştırmanın (360) besin çeşitliği puanlarının vaka ve kontrol grubu için 

çalışma sonucunda belirlenenden düşük olduğu bulunmuştur. Yapılan bir başka 

çalışmada 1200 kişinin toplam besin çeşitliliği puan ortalaması 9,70 ± 5,91 olarak 

belirlenmiştir (361). Çin ve Amerika popülasyonunun karşılaştırıldığı bir çalışmada, 

8352 Çinli bireyin toplam besin çeşitliliği puan ortalaması 11,8 ± 0,06 puan, 9768 

Amerikalı bireyin ise 15,6 ± 0,04 olarak bulunmuştur (257). Kontrol grubunda 

belirlenen bu çalışma sonuçları, bu konuda yapılan bazı araştırma (257, 361) 

sonuçlarından farklılık göstermektedir. 

Bu çalışmada bireylerin DKİ’ye göre yeterlilik puanları incelendiğinde; 40 

puan üzerinden toplam yeterlilik puanı vaka grubunda ortalama 23,81 ± 5,12 puan, 

kontrol grubunda ise ortalama 26,68 ± 5,64 puandır (p<0,05) (Tablo 4.24.). Yapılan 

bir çalışmada ise obez kadınların yeterlilik puan ortalaması 23,6 ± 6,25, normal BKİ 

değerine sahip kadınların 22,1 ± 4,10 olarak bulunmuştur (p<0,05) (360). Bir başka 

çalışmada ise bireylerin yeterlilik puan ortalaması 22,67 ± 4,66 olarak bulunmuştur 

(361). Çin ve Amerika popülasyonunun karşılaştırıldığı bir çalışmada, 8352 Çinli 

bireyin toplam yeterlilik puan ortalaması 28,0 ± 0,05 puan, 9768 Amerikalı bireyin 

ise 28,1 ± 0,08 olarak bulunmuştur (257). Bu çalışmanın DKİ’ye göre yeterlilik 

puanları, bazı araştırma (360, 361) sonuçlarından yüksek bulunurken; yapılan bir 

araştırma (257) sonucundan düşük bulunmuştur. 

Bu çalışmada ölçülülük bölümünde; 30 puan üzerinden vaka grubundaki 

bireyler ortalama 8,70 ± 4,39 puana sahipken, kontrol grubundaki bireyler ise 

ortalama 8,70 ± 2,86 puana sahiptir (p>0,05) (Tablo 4.24.). Yapılan bir çalışmada ise 

obez kadınların ölçülülük puan ortalaması 18,9 ± 5,58, normal BKİ değerine sahip 

kadınların 22,5 ± 3,97 olarak bulunmuştur (p<0,05) (360). Bir başka çalışmada ise 

bireylerin ölçülülük puan ortalaması 10,35 ± 4,65 olarak bulunmuştur (361). Çin ve 

Amerika popülasyonunun karşılaştırıldığı bir çalışmada, 8352 Çinli bireyin ölçülülük 
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puan ortalaması 18,6 ± 0,10 puan, 9768 Amerikalı bireyin ise 14,3 ± 0,08 olarak 

bulunmuştur (257). Bu çalışma sonuçları, bu konuda yapılan bazı araştırma (257, 

360, 361) sonuçlarından farklılık göstermektedir. 

Bu çalışmada diyet dengesi için puan ortalamalarına bakıldığında; 10 puan 

üzerinden toplam diyet dengesi puanı vaka grubunda 1,10 ± 1,62, kontrol grubunda 

ise 1,70 ± 1,53 puandır (p<0,05) (Tablo 4.24.). Yapılan bir çalışmada ise obez 

kadınların ölçülülük puan ortalaması 2,03 ± 1,36, normal BKİ değerine sahip 

kadınların 1,75 ± 1,35 olarak bulunmuştur (p>0,05) (360). Bu çalışma sonucunda, 

bizim çalışmamıza kıyasla hem normal BKİ değerine sahip kadınların hem de 

obezlerin DKİ puanları daha yüksek bulunmuştur. Bir başka çalışmada ise 1200 

kişiden elde edilen verilere göre, bireylerin toplam diyet dengesi puan ortalaması 

0,16 ± 0,74 olarak bulunmuştur (361). Çin ve Amerika popülasyonunun 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, 8352 Çinli bireyin toplam diyet dengesi puan 

ortalaması 2,1 ± 0,04 puan, 9768 Amerikalı bireyin ise 1,1 ± 0,02 olarak 

bulunmuştur (257). Bu çalışma sonuçları, bazı araştırma (257, 360, 361) 

sonuçlarından farklılık göstermektedir. 

5.10. Bireylerin serum sCD14, LPS, LBP ve TLR4 Düzeyleri ile Bazı 
Parametreler Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Dolaşımda yapısal olarak yüksek konsantrasyonlarda saptanabilen sCD14, 

inflamatuar kaskadın düzenlenmesinde rol oynayan en güçlü biyolojik yanıt modifiye 

edicilerinden biri olan lipopolisakkaridin nötralizasyonunda önemli bir rol 

oynamaktadır (362). 

Bu çalışmada vaka grubunda serum sCD14 düzeyi ile serum ferritin düzeyi, 

besin ögelerinden olan n-6, DKİ toplam puanı, DKİ yeterlilik toplam puanı arasında 

düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,05). Vaka grubunda 

DKİ skoru ile sCD14 düzeyi arasında ise orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<0,05). Kontrol grubunda DKİ skoru ile sCD14 düzeyi arasında ise 

orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.26.). 
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Literatürde serum sCD14 ile serum ferritin ve n-6 arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalara rastlanmamıştır. Bu çalışmada obezlerdeki serum sCD14 ile 

ferritin arasında ilişki saptanmıştır. Normal, hafif şişman ve obez olan gruplar 

üzerinde yapılan bir çalışmada BKİ ile ferritin arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki tespit edilmiştir. Akut faz reaktanı olan serum ferritin düzeyi, aşırı kilolu ve 

obez bireylerde, subklinik fakat genelleştirilmiş inflamasyon nedeniyle daha yüksek 

düzeyde bulunmaktadır (363). Spesifik olarak diyetsel n-6 alımı ile sCD14 arasında 

yeterli veri bulunmasada, bir çalışmada ayçiçeği yağının LBP/sCD14 oranı ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (364). 

Aynı zamanda literatürde hem obez hem de normal ağırlığa sahip bireyler için 

sCD14 ile DKİ arasında ilişkiyi gösteren çalışma bulunmamaktadır. Sağlıklı, aşırı 

kilolu veya obez postmenopozal 114 kadınla yapılan küçük bir kesitsel çalışmada, 

DKİ tarafından ölçülen diyet kalitesi ile CRP ve serum amiloid A gibi inflamasyon 

belirteçleri arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur. Sağlıklı bir diyet tüketmenin 

adipozitede azalmaya yol açabileceği ve bunun sonucunda daha az düşük dereceli 

inflamasyona neden olabileceği ileri sürülmüştür (365). Sonuç olarak bu çalışmada 

bir akut faz reaktanı olan sCD14 ile DKİ’nin negatif ilişkili olması şeklinde 

açıklanabileceği düşünülmektedir. 

Yapılan bir başka çalışmada BKİ ortalaması 24,7 ± 4,2 kg/m2 olan bireylerde 

serum sCD14 konsantrasyonunun BKİ, bel/kalça oranı, sistolik veya diyastolik kan 

basıncı, açlık serum glukozu, açlık insülini, HOMA-IR ve serum ürik asit ile anlamlı 

korelasyon göstermediği belirlenmiştir. Sadece erkekler için sCD14 ile bel çevresi, 

diyastolik kan basıncı, açlık insülini ve HOMA-IR arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Tüm katılımcılarda sCD14 ile serum trigliserit düzeyi 

arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (211). 

Gram-negatif bakterilerin dış zarının büyük bir bileşeni olan LPS veya 

endotoksin, hayvan hücrelerinde en güçlü inflamatuar uyaranlardan biridir. LPS aynı 

zamanda, insülin direncinin ve diğer metabolik bozuklukların temel tetikleyicileri 

olan çeşitli sitokinlerin salınmasında rol oynayan güçlü bir uyarıcı faktördür. Sağlıklı 

gönüllülerde, portal venöz kanda endojen LPS seviyelerinin düşük olduğu 

belirlenmiştir. Metabolik endotoksemi ise obezite ve tip II diyabetli bireylerde 
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sıklıkla bulunan, insülin direncini tetiklemek ve kötüleştirmek için yeterli olan 

LPS'nin plazma konsantrasyonlarının iki ile üç kat artışı olarak tanımlanmaktadır 

(27). 

Bu çalışmada vaka grubunda serum LPS düzeyi ile suda çözünmeyen posa 

alım düzeyi, DKİ skoru ve DKİ yeterlilik toplam puanı arasında düşük düzeyde, 

negatif yönde, anlamlı bir ilişki belirlenmiştir (p<0,05). Kontrol grubunda ise diyetle 

kolesterol alım miktarı ile serum LPS düzeyi arasında düşük düzeyde, pozitif yönde, 

anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). Kontrol grubunda DKİ skoru ile serum LPS 

düzeyi arasında orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki bulunurken; DKİ 

toplam puanı ile aralarında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.27.). 

Literatürde çözünür veya çözünmez posa ile LPS arasındaki ilişkiyi araştıran 

herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Bir çalışmada yüksek yağlı veya posa/meyve 

açısından yetersiz yüksek karbonhidratlı beslenmenin sistemik LPS sekresyonunu 

arttırdığı ifade edilmiştir. Bu durum insülin salınımını düzenleyen yolaklarla da 

ilişkilendirilmiştir. Böylece obezite ve obezite ile ilintili patolojilerde LPS aracılı 

inflamatuar yolakların önemli rolü ortaya çıkmaktadır (366). Bir başka çalışmada da 

yüksek yağlı diyete göre yüksek posa içerikli diyetin daha düşük serum LPS 

düzeylerine neden olduğu bildirilmiştir (367). 

Literatürde DKİ ile LPS arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma 

bulunmamaktadır. Akdeniz tipi beslenme yüksek diyet kalitesine sahip iken, batı tipi 

beslenme ise diyetin daha çok yağ ve kolesterol içeriği yüksek olup düşük diyet 

kalitesine sahiptir. Bu nedenle bu tip batı tarzı beslenmenin serum LPS düzeylerini 

arttırdığı bildirilmiştir (368-370). Bu çalışmada hem vaka hem de kontrol grubunda 

serum LPS düzeyi ile DKİ arasında belirlenen bu ilişkinin, vücut ağırlığından 

bağımsız olarak diyet kalitesi, örüntüsü ve tüketilen besin miktarının metabolik 

endotoksemi üzerine olan etkisinden dolayı olabileceği düşünülmektedir. 

İnsan çalışmalarında diyetin kolesterol içeriği üzerine değil de, daha çok 

yüksek yağlı diyetin LPS ile ilişkisini gösteren sonuçlar saptanmıştır. Deney 

hayvanları üzerinde yapılan bir çalışmada, 4 hafta süreyle yüksek kolesterol içerikli 
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diyetin plazma seviyesini etkilemeden LPS'ye olan duyarlılığı arttırdığı bulunmuştur. 

Dolaşımdaki artmış serum amiloid A ve sCD14, LPS hareketlerini inhibe 

edebilmesine rağmen, bunların hepatik kökenli aşırı ekspresyonu veya diğer faktörler 

ile birlikte, LPS'ye karşı artan duyarlılığa katkıda bulunabildiği belirtilmiştir (368). 

Bu çalışmada kontrol grubunun normal BKİ değerine sahip olmasına rağmen 

diyetlerinin toplam yağ ve kolesterol içeriklerinin fazla olmasından kaynaklı serum 

LPS düzeylerinde artış belirlenmiş, bu nedenle de vaka grubunun serum LPS 

düzeylerinin daha yüksek olmasına rağmen kontrol grubu ile aralarında istatistiksel 

açıdan önemli bir farklılığa neden olmadığı düşünülmüştür. Bireylerin sadece sağlıklı 

BKİ değerlerine sahip olması değil, aynı zamanda nasıl beslendikleri de endotoksemi 

için önemlidir. Yüksek yağlı ve yüksek kolesterol içerikli diyetlerin tüketimine bağlı 

olarak endotoksemiye maruziyetin artacağı belirtilmiştir. Bu durumun genetik 

geçişin de etkisiyle zaman içerisinde kronik metabolik hastalıkların oluşmasına 

neden olabileceği düşünülmektedir. 

Çeşitli endotoksin bağlayıcı proteinler, endotoksemi sırasında insan kanında 

dolaşımdaki endotoksinin biyolojik aktivitesini düzenleyebilmektedirler. 

Hepatositlerde sentezlenen bir akut faz proteini olan LBP, özellikle endotoksinin 

sCD14 ve HDL'ye bağlanmasını başlatmaktadır. Bu endotoksin bağlayıcı protein 

LPS varlığında dolaşıma bırakılmaktadır. Bu nedenle, dolaşımdaki endotoksin, 

bireyin kanındaki biyolojik aktivitesini değerlendirmede uygun bir parametre 

olabilmektedir (181). 

Bu çalışmada vaka grubunda diyetle enerji, posa, suda çözünmeyen posa ve 

suda çözünen posa alımı ile serum LBP düzeyi arasında düşük düzeyde, negatif 

yönde, anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). Vaka grubunda serum LBP düzeyi ile 

DKİ skoru arasında orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki bulunurken; DKİ 

toplam puan, DKİ çeşitlilik toplam puan, DKİ yeterlilik toplam puan ile serum LBP 

düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(p<0,05). Kontrol grubunda ise n-6/n-3 oranı, DKİ skor, DKİ toplam puan, DKİ 

ölçülülük toplam puanı ile serum LBP düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif 

yönde, anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.28.). 
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Saghafi-Asl ve arkadaşlarının (371) yaptığı bir çalışmada, metabolik olarak 

sağlıklı abdominal obez bireyler (n:81) ve yaş ve cinsiyet açısından eşleşmiş 

metabolik olarak sağlıklı olmayan abdominal obez bireyler (n:83) çalışmaya dahil 

edilmiştir. Serum metabolik parametreleri ile diyet enerji ve besin ögeleri alımları 

incelenmiştir. İki grup arasında serum LBP düzeyleri açısından farklılık 

saptanmamıştır. Her iki grupta da toplam enerji alımları, toplam yağ, doymuş yağ, 

MUFA, PUFA ile LBP arasında ilişki bulunamamıştır (371). Deney hayvanları 

üzerinde yapılan bir çalışmada maternal n-3 yağ asidinden zengin beslenmenin 

yavrularda daha düşük LBP düzeyi ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak n-6/n-3 

oranı için ilişki bulunamamıştır. Bu bulgular obezojenik fenotipe aracılık eden kronik 

düşük dereceli inflamasyonun perinatal dönemde anneden bebeğe aktarılabileceğini 

düşündürmektedir. Bu inflamatuar fenotip, bağırsak bariyerinin degradasyonu ve 

dolayısıyla bakteriyel endotoksinlerin translokasyonu yoluyla bağırsaklarda ortaya 

çıkmaktadır (372). Bu araştırma sonuçlarından (371) farklı olarak, bu çalışmada ise 

hem obez hem de normal vücut ağırlığına sahip bireyler için diyetin kalite, enerji 

yoğunluğu ve örüntüsünü ön plana çıkaran bazı parametreler ile inflamasyon 

arasında ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Literatürde çözünür veya çözünmez posa ile LBP arasındaki ilişkiyi araştıran 

yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Yapılan bir çalışmada meyve, sebze ve tahıl 

tüketimi az, BKİ değeri 25 kg/m2 üzeri olan katılımcılar 3 ayrı gruba (meyve, sebze 

ve tam tahıl grubu) ayrılmıştır. Bireylere meyve, sebze ve tahıl tüketimini arttıracak 

şekilde müdahaleler yapılmıştır. Meyve ve sebze tükettirilen grupta IL-6 ve LBP 

düzeylerinde azalma, tam tahıl tükettirilen grupta ise TNF-α ve LBP’de önemli 

ölçüde azalma olduğu saptanmıştır. Bu besinlerin inflamasyonu azaltma etkisine 

sahip olduğu belirlenmiştir (373). Bu çalışmada ise vaka grubunda posa, suda 

çözünür ve çözünmez posa ile serum LBP düzeyleri arasındaki ilişkinin, obez 

bireylerin inflamasyon durumlarını azaltacağı yönünde etki yarattığı düşünülmüştür. 

TLR-4, LPS reseptörrü olup, adrenerjik stimülasyon sonucu adipositlerden 

üretilen esterleşmemiş yağ asitlerinin, aynı zamanda TLR-4/NF-ĸB sisteminin güçlü 

bir indükleyicisidir. TLR-4 adipositler tarafından eksprese edilmiş ve obezlerde 

düzeyinin daha fazla olduğu bildirilmiştir (365). 
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Bu çalışmada vaka ve kontrol grubu için serum TLR4 düzeyleri ile bazı 

parametreler arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; sadece DKİ ile ilişki 

belirlenmiştir. Vaka grubunda serum TLR4 düzeyi ile DKİ skoru arasında orta 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki saptanırken; DKİ toplam puan, DKİ çeşitlilik 

toplam puan, DKİ yeterlilik toplam puan ile serum TLR4 düzeyleri arasında düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki belirlenmiştir (p<0,05). Kontrol grubunda ise 

TLR4 ile DKİ skor ve DKİ toplam puan arasında düşük düzeyde, negatif yönde, 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.29.). 

Yapılan bir derlemede astımlı obez bireylerde diyetin rolü araştırılmıştır. 

Yüksek yağlı karışık bir öğünün tüketiminin astımı olan obez hastalarda yemekten 4 

saat sonra balgam nötrofillerini ve TLR4’ü arttırdığı, böylece hava yolu 

inflamasyonunda artış olduğu gösterilmiştir (374). 

Diyet kalitesi düşük olan batı tarzı diyette; antioksidan eksikliğinin, oksidatif 

strese duyarlılığı arttıran ve doğuştan gelen bağışıklık aktivasyonuna neden olabilen 

doymuş yağ asitlerinin fazlalığının TL4 reseptörlerin aktivasyonu yoluyla, 

proinflamatuvar bir ortamı teşvik ettiği düşünülmektedir (374). Bu bilgiler ışığında,  

çalışma sonuçlarına göre hem obez hem de normal BKİ değerine sahip bireylerde 

diyet kalitesi iyileştikçe bağışıklık sistemi belirteçlerinden olan TLR4’ün azaldığı 

belirlenmiştir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışma; dahil edilme kriterlerine uygun, 20-45 yaş arası BKİ’si 30,0-39,9 

kg/m2 aralığında 40 obez kadın (vaka grubu) ve yaşına uygun BKİ’ye sahip 40 

sağlıklı kadın (kontrol grubu) olmak üzere toplam 80 kişi üzerinde yürütülmüştür. 

Vaka ve kontrol grubunun genel beslenme alışkanlıkların, fiziksel aktivite ve 

beslenme durumları, diyet kalitesi, antropometrik ölçümleri, serum biyokimyasal ve 

inflamasyon belirteçleri karşılaştırılmıştır. Vaka ve kontrol grubunda inflamasyon 

belirteçleri ile bazı parametreler arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Elde edilen 

sonuçlar aşağıda özetlenmiştir: 

1. Kadınların yaş ortalaması 34,28 ± 7,74 yıl olarak bulunmuştur. Vaka 

grubundaki kadınların yaş ortalaması 34,18 ± 8,33 yıl, kontrol grubunda ki 

kadınların yaş ortalaması ise 34,38 ± 7,22 yıldır (p>0,05). 

2. Vaka grubunun %35,0’i, kontrol grubunun %60,0’ı yüksekokul veya 

üniversite mezunudur. Her iki grupta lise mezunu olanların sıklığı %30,0’dur. 

Gruplar arasındaki farklılık istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0,05). 

3. Vaka grubundaki kadınların %45,0’i, kontrol grubundaki kadınların %30,0’u 

sigortalı işçidir. Vaka grubundaki kadınların %27,5’i, kontrol grubundaki 

kadınların %62,5’i memurdur (p<0,05). 

4. Her iki grupta bulunan kadınların çoğunluğu evlidir. Bu sıklıklar vaka ve 

kontrol grubu için sırasıyla; %62,5 ve %60,0’dır (p>0,05). 

5. Vaka (%75,0) ve kontrol (%62,5) grubunda yer alan kadınların büyük 

çoğunluğunun gelirleri giderlerine denktir (p>0,05). Vaka (%100,0) ve 

kontrol (%100,0) grubundaki kadınların tümü kentte yaşamaktadır. 

6. Doktor tarafından hastalık tanısı alan bireylerin sıklığı vaka ve kontrol 

gruplarında sırasıyla; %80,0 ve %77,5’dir (p>0,05). 

7. Vaka grubunun %72,5’inin, kontrol grubunun %27,5’inin ailesinde obez 

bulunmaktadır (p<0,05). Vaka ve kontrol grubundaki bireylerin çoğunluğu 

(sırasıyla; %50,0 ve %12,5) obezite tanısı alan yakını olarak annesini 

bildirmiştir. 
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8. Vaka grubunun %67,5’inin, kontrol grubunun ise %80,0’inin hafta içi 

öğünleri düzenlidir (p>0,05). Hafta sonu öğünlerinin düzenli olmadığını 

bildirenlerin sıklığı vaka ve kontrol grubunda %82,5’tir (p>0,05). 

9. Vaka grubunun %30,0’u, kontrol grubunun ise %45,0’i ana öğün 

atlamamaktadır (p>0,05). Sıklıkla atlanan ana öğün vaka (%60,7) ve kontrol 

grubunda (%72,7) öğle öğünüdür (p>0,05). 

10. Vaka ve kontrol grubundaki bireylerin çoğunluğu zaman yetersizliği 

(sırasıyla; %50,0 ve %45,0) nedeniyle öğün atlamaktadır (p>0,05). 

11. Vaka grubunun %65,0’i, kontrol grubunun %55,0’i ara öğün atlamaktadır 

(p>0,05). Vaka grubunda sıklıkla atlanan ara öğün kuşluk öğünü (%67,5) 

iken, kontrol grubunda kuşluk ve ikindi (%45,0) ara öğünüdür. 

12. Ana öğün sayısı açısından vaka ve kontrol grubu arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı iken (p<0,05), ara öğün sayısı açısından vaka ve 

kontrol grubu arasındaki farklılık anlamlı değildir (p>0,05). Vaka grubunda 

günlük tüketilen ana öğün sayısı ortalaması 2,70 ± 0,46, ara öğün sayısı 

ortalaması 1,82 ± 0,71 iken; kontrol grubunda ise ana ve ara öğün sayısı 

ortalaması sırasıyla 2,95 ± 0,22 ve 1,80 ± 0,85’dir. 

13. Ara öğün tüketen vaka grubundaki bireylerde sıklıkla çay/kahve (%85,0), 

kontrol grubundaki bireylerde ise taze meyve/sebze (%85,0) tercih 

edilmektedir (p>0,05). 

14. Vaka grubunun %95,0’i, kontrol grubunun ise tamamı dışarda yemek 

tüketmektedir (p>0,05). Sabah öğününü dışarıda tüketen vaka ve kontrol 

grubundaki kadınların tümü kantin veya büfede simit, poğaça veya tost 

tüketmektedir. Vaka grubunun %40,0’ı haftada 5-6 kez sabah öğününü 

dışarda tüketirken, kontrol grubunun %50,0’si haftada 3-4 kez tüketmektedir. 

15. Vaka grubunda öğle öğününü dışarda tüketenlerin %82,4’ü kurum 

yemekhanesini tercih ederken, kontrol grubunda bu sıklık %87,5’tir. Öğle 

öğününü haftada 5-6 kez dışarıda tüketenlerin sıklığı vaka ve kontrol 

grubunda sırasıyla; %67,6 ve %77,5’dir (p>0,05). Vaka ve kontrol grubunun 

öğlen dışarıda en fazla tercih ettiği besin sulu yemeklerdir (sırasıyla; %85,4 

ve %87,5). 
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16. Vaka ve kontrol grubunda akşam öğününü dışarda tüketen kadınların çoğu 

öğününü restoran veya lokantada (sırasıyla; %46,7, %64,3) tüketmektedir 

(p>0,05). Vaka grubunun %53,3’ü akşam dışarıda en çok lahmacun, pide 

veya döner tercih ederken; kontrol grubunun %57,2’si en çok kebap veya 

ızgara türlerini tercih etmektedir (p>0,05). Vaka grubunun %60,0’ı, kontrol 

grubunun ise %78,6’sı haftada 1-2 kez akşam öğününü dışarda tüketmektedir. 

17. Beyanlarına dayalı olarak vaka grubundaki kadınların %40,0’ının iştahı çok 

iyi, %45,0’inin iyi, %15,0’inin ise orta düzeydedir. Kontrol grubundaki 

kadınlarda bu sıklıklar sırasıyla; %25,0’inin iştahı çok iyi, %50,0’sinin iyi, 

%25,0’inin ise orta düzeydedir. Gruplar arasındaki farklılık istatistiksel 

açıdan anlamlı değildir (p>0,05). 

18. Vaka grubunun %80,0’i, kontrol grubunun %90,0’ı düzenli fiziksel aktivite 

yapmamaktadır (p>0,05). 

19. Vaka ve kontrol grubunda düzenli fiziksel aktivite yapan kadınların hepsi 

yürüyüş yapmaktadır. Düzenli egzersiz yapanların ortalaması vaka grubunda 

haftada ortalama 4,25 ± 1,58 gün, kontrol grubunda ise haftada ortalama 6,00 

± 1,15 gündür (p>0,05). Vaka grubu tek seferde ortalama 43,12 ± 10,99 

dakika egzersiz yaparken, kontrol grubu ise ortalama 45,00 ± 17,32 dakika 

egzersiz yapmaktadır (p>0,05). 

20. Vaka grubundaki kadınların vücut ağırlığı ortalaması 86,65 ± 8,99 kg, kontrol 

grubunun ise 60,57 ± 6,11 kg’dır (p<0,001). Vaka ve kontrol grubunda boy 

uzunluğu ortalaması sırasıyla; 1,60 ± 0,05 metre, 1,61 ± 0,05 metredir 

(p=0,345). Vaka grubunun BKİ ortalaması 33,60 ± 3,21 kg/m2, kontrol 

grubunda ise 23,13 ± 2,02 kg/m2’dir (p<0,001). 

21. Vaka grubunun bel çevresi ortalaması 99,48 ± 7,64 cm iken, kontrol 

grubunun 77,48 ± 6,16 cm’dir (p<0,001). Kalça çevresi ortalaması vaka ve 

kontrol grupları için sırasıyla; 118,23 ± 6,22 cm ve 99,30 ± 5,08 cm’dir 

(p<0,001). Bel/kalça oranı vaka grubunda 0,83 ± 0,05 iken, kontrol grubunda 

0,78 ± 0,05’dir (p<0,001). Bel/boy oranı ise vaka grubunda 0,62 ± 0,05, 

kontrol grubunda 0,47 ± 0,04’tür (p<0,001). 

22. Vaka grubunun boyun çevresi ortalaması (37,02 ± 2,02 cm), kontrol 

grubundan (33,05 ± 1,38 cm) yüksek bulunmuştur (p<0,001). 
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23. Yağsız vücut kütlesi ortalaması vaka grubunda (49,31 ± 4,34 kg), kontrol 

grubuna (41,59 ± 2,90 kg) göre daha yüksektir (p<0,001). Vücut sıvı yüzde 

ortalaması vaka ve kontrol grubunda sırasıyla 44,97 ± 2,81 ve 53,56 ± 

3,56’dır (p<0,001). Vücut yağ yüzdesi ortalaması vaka ve kontrol grubunda 

sırasıyla; 39,93 ± 3,92 ve 27,20 ± 4,93’tür (p<0,001). Vaka grubunun karın 

yağlanma derecesi ortalaması 8,13 ± 2,02 iken, kontrol grubunun 3,16 ± 

1,49’dur (p<0,001). Vaka ve kontrol gruplarında kemik kütlesi ortalaması 

birbirine benzer bulunmuştur (sırasıyla; 2,63 ± 0,22 kg ve 2,23 ± 0,15 kg) 

(p<0,001). 

24. Vaka grubunun çoğunluğu (%75,0) 1.derece obezdir. Kontrol grubunun ise 

çoğunluğu (%77,5) normal BKİ’ye sahiptir (p<0,001). 

25. Bel çevresi ölçümüne göre vaka grubunun %97,5’i, kontrol grubunun ise 

%2,5’i yüksek riskli gruptadır (p<0,001). Bel/kalça oranı sınıflaması 

açısından; vaka grubunun %37,5’i riskli grupta, kontrol grubunun ise 

%10,0’u riskli gruptadır (p=0,009). Bel/boy oranı açısından vaka grubunun 

%65,0’i çok yüksek risk sınıflamasında, kontrol grubunun %60,0’ı artan risk 

yok sınıflamasındadır (p<0,001). 

26. Boyun çevresi gruplamasına göre vaka grubunun %90,0’ı, kontrol grubunun 

%20,0’si riskli değerlere sahiptir (p<0,001). 

27. Vücut yağ yüzdesi sınıflamasına göre vaka grubundaki bireylerin tamamı 

obez kategorisinde bulunurken, kontrol grubunda bu sıklık %17,5’tir 

(p<0,001). 

28. Vaka grubunun ortalama fiziksel aktivite düzeyi 1,70 ± 0,13 iken, kontrol 

grubunun 1,66 ± 0,12’dir (p>0,05). Vaka grubundaki bireylerin günlük bazal 

metabolizma hızı ortalaması 1402,61 ± 67,06 kkal iken, kontrol grubunun 

ortalaması 1339,09 ± 57,12 kkal’dir (p<0,001). Toplam enerji harcaması 

ortalaması vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; 2383,91 ± 200,48 kkal/gün 

ve 2230,57 ± 188,43 kkal/gün’dür (p=0,001). 

29. Referans değerlerle karşılaştırıldığında her iki grupta da ortalama açlık serum 

glukozu, üre, kreatinin, eGFR, ürik asit, total protein, albümin, trigliserit, 

total kolesterol, HDL-kolesterol, ALT, AST, demir, doymamış demir 

bağlama kapasitesi, WBC, LYM, NE, RBC, HGB, HCT, MPV, fibrinojen, 
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serbest T3, serbest T4, TSH, B12 vitamini, folat, ferritin, insülin ve PTH 

düzeyleri normal sınırlar içerisinde bulunmuştur. 

30. Ortalama LDL-kolesterol düzeyi her iki grupta da referans değerlerden 

yüksektir. Vaka grubunun ortalama LDL-kolesterol düzeyi 113,57 ± 22,39 

mg/dL iken, kontrol grubunda 101,30 ± 20,20 mg/dL’dir (p<0,01). 

31. Ortalama D vitamini düzeyi her iki grupta da referans değerlerden düşüktür. 

D vitamini düzeyi vaka grubunda ortalama 13,48 ± 7,75 ng/mL, kontrol 

grubunda ortalama 17,49 ± 8,08 ng/mL’dir (p<0,01). 

32. Ürik asit, trigliserid, total kolesterol, LDL-kolesterol, demir, doymamış demir 

bağlama kapasitesi, WBC, LYM (10^3/μL), NE (10^3/μL), fibrinojen, D 

vitamini, serbest T3, insülin, HOMA-IR, IL-6, TNF-α, hsCRP bulguları için 

vaka ve kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). 

33. Vaka ve kontrol grubu arasında açlık serum glukozu, üre, kreatinin, total 

protein, albümin, HDL-kolesterol, ALT, AST, RBC, HGB, HCT, MPV, 

serbest T4, TSH, B12 vitamini, folat, ferritin, PTH, LPS, LBP, sCD14, TLR-4 

için istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

34. Vaka grubunun sistolik ve diyastolik kan basıncı ortalaması sırasıyla 11,90 ± 

0,81 mmHg ve 7,75 ± 0,92 mmHg, kontrol grubunun ise sırasıyla ortalama 

10,82 ± 0,98 mmHg ve 6,92 ± 0,76 mmHg’dir (p<0,001). 

35. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğunun (sırasıyla; %60,0 ve %42,5)  tam 

yağlı sütü hiç tüketmediği belirlenmiştir. 

36. Vaka grubundaki bireylerin %32,5’i haftada 3-4 gün tam yağlı yoğurt 

tüketirken, kontrol grubundaki bireylerin %35,0’i her gün tam yağlı yoğurt 

tüketmektedir. 

37. Probiyotik yoğurdu haftada 1-2 gün tüketenlerin sıklığı vaka ve kontrol 

gruplarında sırasıyla; %2,5 ve %7,5’tir. Vaka grubunun %92,5’i, kontrol 

grubunun ise %80,0’i kefiri tüketmemektedir. 

38. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu (sırasıyla; %40,0 ve %42,5) ayranı 

haftada 1-2 kez tüketmektedir. 

39. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu (sırasıyla; %42,5 ve %55,0) tam 

yağlı beyaz peyniri her gün tüketmektedir (p=0,368). Hem vaka hem de 
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kontrol grubunun %42,5’i ise kaşar peyniri haftada 1-2 kez tüketmektedir 

(p=0,172). 

40. Vaka ve kontrol gruplarındaki bireylerin çoğunluğu koyun etini (sırasıyla; 

%92,5 ve %90,0) ve keçi etini (sırasıyla; %95,0 ve %95,0) tüketmemektedir. 

41. Haftada 1-2 kez dana eti tüketenlerin sıklığı vaka ve kontrol gruplarında 

sırasıyla; %40,0 ve %47,5’tir. 

42. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu tavuğu derili tüketmemekte 

(sırasıyla; %82,5 ve %90,0); vaka grubunun %50,0’si, kontrol grubunun ise 

%42,5’i derisiz tavuğu haftada 1-2 kez tüketmektedir. 

43. Ayda 1 kez derisiz hindi eti tüketenlerin sıklığı vaka ve kontrol grubunda 

sırasıyla; %10,0 ve %22,5’tir. Her iki grup tarafından derili hindi eti 

tüketilmemektedir. 

44. Balığı haftada 1-2 kez tüketenlerin sıklığı, vaka grubu (%42,5) ve kontrol 

grubunda (%40,0) benzer bulunmuştur (p=0,197). 

45. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu (sırasıyla; %75,0 ve %65,0) 

sakatat tüketmemektedir. İşlenmiş et ürünlerini haftada 1-2 kez tüketenlerin 

sıklıkları her iki grupta benzerdir (sırasıyla; %45,0 ve %42,5) (p=0,129). 

46. Yumurtayı haftada 3-4 kez tüketenlerin sıklığı her iki grupta benzer 

bulunmuştur (sırasıyla; %35,0 ve %32,5). 

47. Vaka (%62,5) ve kontrol grubunun (%67,5) çoğunluğu haftada 1-2 kez 

kurubaklagilleri tüketmektedir. Kontrol grubunda yağlı tohumların her gün 

tüketimi (%25,0), vaka grubundan (%7,5) yüksek bulunmuştur (p=0,151). 

48. Yeşil yapraklı taze sebzelerin her gün tüketimi kontrol grubunda (%55,0) 

vaka grubuna (%45,0) göre daha yüksek bulunmuştur (p=0,047). Sarı renkli 

taze sebzelerin haftada 3-4 kez tüketimi vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; 

%25,0 ve %17,5’tir (p=0,334). 

49. Vaka (%37,5) ve kontrol (%55,0) grubunun çoğunluğu patatesi haftada 3-4 

kez tüketmektedir. 

50. Turunçgillerin her gün tüketimi vaka ve kontrol gruplarında benzer olup 

(sırasıyla; %37,5 ve %40,0), diğer taze meyvelerin her gün tüketimi vaka ve 

kontrol gruplarında %50,0’dir. 
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51. Vaka grubunun %42,5’i, kontrol grubunun ise %35,0’i kurutulmuş meyveleri 

tüketmezken; vaka grubunda kurutulmuş sebzelerin tüketilmeme sıklığı 

(%65,0), kontrol grubundan (%42,5) daha yüksektir (p=0,195). 

52. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu tam tahıllı ekmekler yerine her gün 

beyaz ekmek tercih etmektedir. Vaka grubunun ve kontrol grubunun %40,0’ı 

her gün beyaz ekmek tüketirken; vaka grubunun %52,5’i, kontrol grubunun 

%50,0’si tam tahıllı ekmeği tüketmemektedir. 

53. Pirincin haftada 3-4 kez tüketimi vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; %35,0 

ve %40,0’tır. Haftada 1-2 kez makarna, erişte ve kuskus tüketimi vaka ve 

kontrol gruplarında benzer bulunmuştur (sırasıyla; %57,5 ve %60,0). 

54. Vaka grubunun %35,0’i haftada 1-2 kez simit, poğaça, börek tüketirken; 

kontrol grubunun ise %27,5’i tüketmektedir (p=0,641). 

55. Bisküvi ve krakerin haftada 1-2 kez tüketim sıklıkları vaka ve kontrol 

gruplarında benzer bulunmuştur (sırasıyla; %25,0 ve %22,5) (p=0,213). 

Haftada 1-2 kez kurabiye, kek tüketimi vaka grubunda (%22,5), kontrol 

grubuna göre (%40,0) daha düşük bulunmuştur (p=0,025). Vaka ve kontrol 

grubunun büyük çoğunluğu  (sırasıyla; %75,0 ve %75,0)  kahvaltılık tahılları 

tüketmemektedir. 

56. Vaka grubunda (%42,5) zeytinyağının her gün tüketimi kontrol grubundan 

(%52,5) düşük bulunurken, ayçiçek yağının her gün tüketimi kontrol 

grubunda (%82,5) vaka grubuna göre (%70,0) daha yüksektir. 

57. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğunda (sırasıyla; %95,0 ve %87,5) 

mısırözü yağ tüketilmemektedir. Margarinin tüketilmeme sıklığı vaka ve 

kontrol gruplarında sırasıyla; %50,0 ve %65,0’dir. 

58. Vaka grubunun %32,5’i her gün, kontrol grubunun ise %35,0’i haftada 1-2 

kez tereyağı tüketmektedir (p=0,513). Vaka ve kontrol grubunun büyük 

çoğunluğu (sırasıyla; %67,5 ve %55,0) krema, kaymak tüketmemektedir. 

59. Her iki grupta siyah çay, yeşil çay ve bitki çayı tüketimi arasında en fazla 

tercih edilen siyah çaydır. Vaka grubunun %55,0’i, kontrol grubunun ise 

%57,5’i her gün siyah çay tercih etmektedir. Vaka ve kontrol grubunun 

büyük çoğunluğu yeşil çayı (sırasıyla; %70,0 ve %62,5) ve bitki çayını 

(sırasıyla; %80,0 ve %55,0) tüketmemektedir. 
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60. Vaka ve kontrol grubunda her gün kahve tüketenlerin sıklığı %35,0’dir. Vaka 

ve kontrol grubunun büyük çoğunluğunda maden suyu (sırasıyla; %25,0 ve 

%30,0), taze meyve suyu (sırasıyla; %62,5 ve %45,0), hazır meyve suyu 

(sırasıyla; %65,0 ve %72,5), kolalı gazlı içecekler (sırasıyla; %45,0 ve 

%62,5), diyet kola (sırasıyla; %87,5 ve %85,0) ve alkollü içecekler (sırasıyla; 

%100,0 ve %92,5) hiç tüketilmemektedir. Vaka ve kontrol grubu arasında 

maden suyu ve taze meyve suyu tüketimleri açısından istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

61. Vaka grubunun %25,0’i haftada 3-4 kez, kontrol grubunun ise %37,5’i 

haftada 1-2 kez çikolata ve çikolata kreması tüketmektedir (p=0,124). Vaka 

ve kontrol grubunun büyük çoğunluğunda fındık, fıstık ezmesi (sırasıyla; 

%67,5 ve %70,0) ile toz ve kesme şeker (sırasıyla; %60,0 ve %62,5) 

tüketilmemektedir. 

62. Vaka grubunun %25,0’i bal, reçel ve pekmezi haftada 1-2 kez tüketirken, 

%25,0’i hiç tüketmemektedir (p=0,556). Kontrol grubunun %30,0’u bal, reçel 

ve pekmezi her gün tüketirken, %20,0’si hiç tüketmemektedir. 

63. Vaka ve kontrol grubunun çoğunluğu tahin (sırasıyla; %67,5 ve %72,5), 

şekerlemeler, lokum, jelibon (sırasıyla; %55,0 ve %50,0), cipsler, mısır 

gevrekleri (sırasıyla; %50,0 ve %47,5), hamburger, çizburger (sırasıyla; 

%75,0 ve %60,0), pizzayı (sırasıyla; %60,0 ve %40,0) hiç tüketmemektedir. 

64. Vaka ve kontrol grubu arasında cipsler, mısır gevrekleri ve hamburger, 

çizburger ve pizza tüketimleri için istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

65. Vaka grubunun %30,0’u, kontrol grubunun %40,0’ı ayda 1 kez hamur 

tatlılarını tüketirken (p=0,171); vaka grubunun %40,0’ı, kontrol grubunun ise 

%30,0’u haftada 1-2 kez sütlü tatlı, dondurma tüketmektedir. 

66. Vaka ve kontrol grubunun büyük çoğunluğu tarafından pide, lahmacun 

(sırasıyla; %35,0 ve %50,0) ve et döner (sırasıyla; %37,5 ve %50,0) ayda 1 

kez tüketilmektedir (sırasıyla; p=0,167 ve p=0,576). Vaka grubunun 

%50,0’si, kontrol grubunun ise %52,5’i haftada 1-2 kez patates kızartması 

tüketmektedir. 
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67. Süt grubu toplamı vaka grubunda 225,07 ± 141,57 g, kontrol grubunda ise 

264,42 ± 135,94 g tüketilmişitr (p>0,05). Vaka grubunda (sırasıyla; 184,36 ± 

139,41 g ve 222,26 ± 127,67g ) kontrol grubuna (sırasıyla; 39,33 ± 22,58 g ve 

42,16 ± 25,71 g) kıyasla süt, yoğurt, ayran, kefir ve peynir türleri tüketimi 

daha düşük bulunmuştur (p>0,05). 

68. Et grubu toplam tüketimi vaka grubunda 178,41 ± 79,06 g iken, 197,01 ± 

102,28 g’dır (p>0,05). Kırmızı et vaka grubunda kontrol grubuna (sırasıyla; 

28,88 ± 24,86 g ve 34,97 ± 23,79 g) kıyasla daha düşük miktarda tüketilirken, 

beyaz et vaka grubunda kontrol grubuna (sırasıyla; 60,18 ± 74,57 g ve 28,65 

± 38,25 g) kıyasla daha yüksek miktarda tüketilmektedir. Deniz ürünleri vaka 

grubunda hiç tüketilmezken, kontrol grubunda 19,37 ± 81,05 g 

tüketilmektedir (p>0,05). Sakatatlar her iki grupta da tüketilmemiştir. 

İşlenmiş et ürünleri vaka grubunda 3,23 ± 7,25 g, kontrol grubunda ise 2,95 ± 

6,83 g tüketilmiştir (p>0,05). Vaka grubunda (sırasıyla; 35,63 ± 26,18 g ve 

49,95 ± 28,27 g) yumurta ve kurubaklagil-yağlı tohumlar tüketimi kontrol 

grubuna (sırasıyla; 41,52 ± 25,18 g ve 69,56 ± 38,35 g) kıyasla daha düşük 

miktarda tüketilmiştir. 

69. Vaka grubunun sebze-meyve grubu toplam tüketimi 438,63 ± 188,95 g, 

kontrol grubunun 516,56 ± 248,42 g’dır (p>0,05). Sebzeler vaka grubunda 

277,67 ± 139,14 g tüketilirken, meyveler 160,96 ± 125,05 g tüketilmektedir. 

Kontrol grubunda ise sebzeler 289,00 ± 129,65 g, meyveler 227,56 ± 189,31 

g tüketilmektedir. 

70. Vaka grubunun tahıl-ekmek grubu toplam tüketimi 340,80 ± 132,26 g iken, 

kontrol grubunun 248,18 ± 81,24 g’dır (p<0,05). Tahıllar ve ekmek vaka 

grubunda (sırasıyla; 205,56 ± 108,60 g ve 135,23 ± 65,17 g) kontrol grubuna 

(sırasıyla; 154,47 ± 68,76 g ve 93,71 ± 54,20 g) kıyasla daha yüksek miktarda 

tüketilmektedir. 

71. Toplam görünür yağ vaka grubunda 32,03 ± 13,93 g tüketilirken, kontrol 

grubunda 34,07 ± 11,85 g tüketilmektedir (p>0,05). Vaka grubunun bitkisel 

sıvı yağları tüketim miktarı 24,72 ± 14,34 g, kontrol grubunun ise 29,36 ± 

11,42 g’dır (p>0,05). 
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72. Tatlı tüketimi vaka grubunda 32,18 ± 33,41 g, kontrol grubunda ise 18.96 ± 

23,48 g’dır. (p<0,05). 

73. Vaka grubunun günlük diyetle aldıkları enerji ortalaması 1897,22 ± 454,80 

kkal iken, kontrol grubunun 1779,72 ± 426,64 kkal’dir (p>0,05). 

74. Vaka ve kontrol grubu için sırasıyla, enerjinin karbonhidrattan gelen oranı 

%43,12 ± 7,13 ve %38,00 ± 6,70 (p<0,05); proteinden gelen oranlar benzer 

olup %15,70 ± 3,72 ve %15,62 ± 3,23 (p>0,05); yağdan gelen oranı ise 

%41,15 ± 6,87 ve %46,30 ± 6,22’dir (p<0,05). 

75. Enerjinin doymuş yağdan gelen oranı vaka ve kontrol gruplarında benzer 

olup, sırasıyla; %14,18 ± 3,57 ve %15,06 ± 3,44’tür (p>0,05). Tekli 

doymamış yağ asitlerinden gelen oran vaka grubunda %13,50 ± 2,89 ve 

kontrol grubunda %15,46 ± 2,84 (p<0,05); çoklu doymamış yağ asitlerinden 

gelen oran vaka grubunda %10,97 ± 3,46 ve kontrol grubunda %13,05 ± 

2,91’dir (p<0,05). 

76. Günlük diyetle kolesterol alım miktarı ortalaması vaka ve kontrol grubunda 

sırasıyla; 297,76 ± 116,96 mg ve 305,77 ± 132,12 mg’dır (p>0,05). 

77. Günlük diyetle posa alımı vaka ve kontrol gruplarında sırasıyla; ortalama 

20,82 ± 6,39 g ve 22,17 ± 7,45 g’dır (p>0,05). 

78. Günlük diyetle toplam protein alımı vaka grubunda 72,0 ± 21,37 g ve kontrol 

grubunda 68,27 ± 25,85 g’dır (p>0,05). Karbonhidrat alımı vaka grubunda 

199,82 ± 59,87 g ve kontrol grubunda 165,12 ± 50,98 g’dır (p<0,05). Yağ 

alımı vaka grubunda 87,86 ± 25,34 g ve kontrol grubunda 92,08 ± 23,91 g’dır 

(p>0,05). 

79. Diyetle ortalama kalsiyum alımı vaka grubunda (687,24 ± 270,76 mg), 

kontrol grubuna göre (725,93 ± 218,57 mg) daha düşüktür (p>0,05). Günlük 

diyetle ortalama demir ve çinko alımı her iki grupta benzerdir. Vaka ve 

kontrol grubunda demir için sırasıyla; 11,22 ± 2,73 mg ve 11,45 ± 3,48 mg; 

çinko için 9,49 ± 2,69 mg ve 9,50 ± 3,18 mg’dır (p>0,05). 

80. Günlük ortalama A vitamini alımı vaka ve kontrol grubunda sırasıyla; 972,71 

± 469,15 µg ve 1022,91 ± 369,53 µg’dır (p>0,05). Günlük ortalama C 

vitamini alımı vaka grubunda 95,69 ± 45,63 mg, kontrol grubunda ise 115,77 

± 54,61 mg’dır (p>0,05). Toplam folik asit alım miktarı vaka grubunda 
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ortalama 275,65 ± 89,82 µg, kontrol grubunda ise 282,84 ± 87,55 µg’dır 

(p>0,05). 

81. Vaka ve kontrol gruplarında diyetle ortalama tiamin, riboflavin, niasin ve 

folat alımları benzerdir (p>0,05). Diyetle ortalama E vitamini ve B12 vitamini 

alımı kontrol grubunda (sırasıyla; 24,74 ± 7,97 mg, 4,24 ± 4,45 µg), vaka 

grubuna göre yüksektir (sırasıyla; 21,53 ± 9,82 mg, 2,98 ± 1,31 µg) (p>0,05). 

82. Vaka ve kontrol grubunun ortalama enerji, protein, A vitamini, C vitamini, 

riboflavin, B12 vitamini ve fosfor alımları günlük önerilen düzeylerin 

üzerinde; posa, tiamin, niasin, folat, kalsiyum, demir, çinko ve magnezyum 

alımları ise düşüktür. Gruplar arasında istatistiksel açıdan sadece enerji 

alımlarında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

83. Hafta içi ve hafta sonu tüketilen su miktarı, kontrol grubuna kıyasla vaka 

grubunda daha fazladır. Hem vaka hem de kontrol grubunda hafta içi su 

tüketim miktarı hafta sonuna göre daha yüksektir. Aynı şekilde hafta içi ve 

hafta sonu da vaka grubu kontrol grubuna kıyasla daha fazla su dışındaki 

diğer sıvıları tüketmekte; hem vaka hem de kontrol grubunda hafta içi su 

dışındaki diğer sıvıları tüketim miktarı hafta sonuna nazaran daha fazladır. 

İstatistiksel açıdan vaka ve kontrol grupları arasında su ve sıvı tüketimleri 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

84. DKİ toplam puanı vaka grubunda ortalama 49,88 ± 6,29 puan, kontrol 

grubunda ise ortalama 54,77 ± 7,41 puandır (p<0,05). 

85. DKİ toplam besin çeşitliliği puanı vaka grubunda 16,35 ± 2,57, kontrol 

grubunda 17,70 ± 2,37 puandır (p<0,05). Genel besinlerin çeşitliliği ise vaka 

grubu için ortalama 11,92 ± 1,97 puan, kontrol grubu için ortalama 13,35 ± 

1,65 puandır (p<0,05). Protein kaynağı açısından çeşitlilik puanı vaka ve 

kontrol grubu için sırasıyla; ortalama 4,25 ± 1,08 ve 4,35 ± 1,05 puandır 

(p>0,05). 

86. DKİ toplam yeterlilik puanı vaka grubunda ortalama 23,81 ± 5,12 puan, 

kontrol grubunda ise ortalama 26,68 ± 5,64 puandır (p<0,05). Yeterlilik 

puanına en büyük katkıyı protein (%) yeterlilik puanı sağlamaktadır. Vaka ve 

kontrol grubunda bu puanlar sırasıyla; ortalama 4,97 ± 0,15 puan ve 5,00 ± 

0,00 puandır (p>0,05). 
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87. DKİ ölçülülük bölümünde; vaka grubundaki bireyler ortalama 8,70 ± 4,39 

puana sahipken, kontrol grubundaki bireyler ise ortalama 8,70 ± 2,86 puana 

sahiptir (p>0,05). Bu bölümde en yüksek puan vaka grubunda ortalama 4,05 

± 2,30 puan ile kolesterol (mg) düzeylerinden sağlanırken, kontrol grubunda 

ise boş enerjili besinler (%) düzeyinden (ortalama 4,50 ± 2,03 puan) 

sağlanmıştır. 

88. DKİ toplam diyet dengesi puanı vaka grubunda 1,10 ± 1,62, kontrol grubunda 

ise 1,70 ± 1,53 puandır (p<0,05). Makro besin ögeleri puanı vaka grubu için 

ortalama 0,20 ± 0,99, kontrol grubu için ortalama 0,00 ± 0,00 puandır 

(p>0,05). Yağ asit oranı puanı ise vaka grubu için ortalama 0,90 ± 1,42, 

kontrol grubu için ortalama 1,70 ± 1,53 puandır (p<0,05). 

89. DKİ besin çeşitliliği toplam besin grubu sayısı vaka grubunda ortalama 3,97 

± 0,65 iken, kontrol grubunda ortalama 4,45 ± 0,55’dir (p<0,01). Protein 

kaynağı sayısı ise vaka grubunda ortalama 2,67 ± 0,61, kontrol grubunda ise 

ortalama 2,67 ± 0,52’dir (p>0,05). 

90. DKİ yeterlilik bölümünde; vaka grubunun ortalama sebze ve meyve tüketimi 

(sırasıyla; ortalama 281,62 ± 140,05 g, 143,5 ± 114,15 g); kontrol grubuna 

göre (ortalama 382,00 ± 149,59 g ve 194,75 ± 124,97 g) düşüktür (sırasıyla; 

p<0,05 ve p>0,05). 

91. DKİ yeterlilik bölümünde; tahıl tüketimi vaka grubunda, kontrol grubuna 

göre yüksek (sırasıyla; ortalama 533,80 ± 271,65 g, 381,92 ± 144,95 g), posa 

alımı ise her iki grupta (ortalama sırasıyla; 20,71 ± 6,38 g ve 21,82 ± 6,91 g) 

benzerdir (sırasıyla; p<0,05 ve p>0,05). 

92. DKİ yeterlilik bölümünde; protein alımı vaka grubunda ortalama %15,70 ± 

3,72 iken, kontrol grubunda ortalama %15,62 ± 3,23’tür (p>0,05). 

93. DKİ yeterlilik bölümünde; her iki grupta diyetle ortalama demir alımı 

benzerdir (sırasıyla; ortalama 11,18 ± 2,73 mg ve 11,46 ± 3,48 mg). Vaka 

grubunun kalsiyum alımı (ortalama 684,25 ± 271,54 mg) kontrol grubundan 

(ortalama 725,93 ± 218,57 mg) düşüktür (p>0,05). C vitamini alımı vaka 

grubunun ortalama 95,66 ± 45,64 mg, kontrol grubunun ise 115,78 ± 54,61 

mg’dır (p>0,05). 
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94. DKİ ölçülülük bölümü; vaka grubunun toplam yağ yüzdesi ortalama 41,15 ± 

6,88, doymuş yağ yüzdesi  %14,14 ± 3,58 ve boş enerjili besinlerin yüzdesi 

%5,58 ± 4,62 iken, kontrol grubunda bu değerler sırasıyla ortalama 46,30 ± 

6,22, %15,05 ± 3,44 ve %3,79 ± 3,89’dur (sırasıyla; p<0,05, p>0,05, p<0,05). 

Vaka grubunun kolesterol (298,94 ± 116,74 mg) ve sodyum (4366,52 ± 

1532,42 mg) alım ortalamaları, kontrol grubunun kolesterol (305,78 ± 132,12 

mg) ve sodyum (4946,98 ± 1641,43 mg) alım ortalamalarından daha azdır 

(p>0,05). 

95. DKİ diyet dengesi bölümünde karbonhidrat oranı vaka ve kontrol grubunda 

sırasıyla; %43,12 ± 7,13 ve %38,00 ± 6,70; protein oranı vaka ve kontrol 

grubunda sırasıyla; %15,70 ± 3,72 ve %15,62 ± 3,23; yağ oranı vaka ve 

kontrol grubunda sırasıyla %41,15 ± 6,87 ve %46,30 ± 6,22’dir (sırasıyla; 

p<0,05, p>0,05, p<0,05). 

96. DKİ diyet dengesi bölümünde doymuş, tekli doymamış (MUFA) ve çoklu 

doymamış yağ asitleri (PUFA) oranı vaka grubunda kontrol grubundan daha 

düşüktür (sırasıyla; p>0,05, p<0,05, p<0,05). Doymuş yağ asidi oranı vaka 

grubunda %14,18 ± 3,37 ve kontrol grubunda %15,06 ± 3,44, MUFA oranı 

vaka grubunda %13,50 ± 2,89 ve kontrol grubunda %15,46 ± 2,84, PUFA 

oranı vaka grubunda %10,97 ± 3,46 ve kontrol grubunda %13,05 ± 2,91’dir. 

PUFA/doymuş yağ asidi oranları vaka grubunda %0,88 ± 0,60 iken kontrol 

grubunda %0,92 ± 0,35; MUFA/doymuş yağ asidi oranları ise vaka grubunda 

%0,98 ± 0,24 iken kontrol grubunda %1,05 ± 0,19’dur (p>0,05). 

97. Toplam DKİ skoru vaka grubunun büyük çoğunluğunda (%72,5) kötü, 

kontrol grubunun ise büyük çoğunluğunda (%65,0) orta düzeydedir (p<0,05). 

98. Kontrol grubunda serum sCD14 düzeyi ile boyun çevresi arasında düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,342, p<0,05). 

Kontrol grubunda serum sCD14 düzeyi ile serum total kolesterol ve LDL-

kolesterol düzeyi arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 

belirlenmiştir (sırasıyla r=-0,350, r=-0,419, p<0,05). 

99. Vaka grubunda serum sCD14 düzeyi ile serum ferritin düzeyi arasında düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,322, p<0,05). Besin 
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ögelerinden olan n-6 ile serum sCD14 arasında vaka grubunda düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki tespit edilmiştir (r=-0,360, p<0,05). 

100. Vaka ve kontrol grubunda DKİ skoru ile serum sCD14 düzeyi arasında orta 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki bulunmuştur (sırasıyla r=-0,694, r=-

0,665, p<0,05). 

101. DKİ toplam puanı, DKİ yeterlilik toplam puanı ile serum sCD14 düzeyi 

arasında vaka grubunda düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki 

saptanmıştır (sırasıyla r=-0,465, r=-0,432, p<0,05). 

102. Kontrol grubunda DKİ toplam puanı ile serum sCD14 düzeyi arasında düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki belirlenmiştir (r=-0,480, p<0,05). 

103. Kontrol grubunda diyetle kolesterol alım miktarı ile serum LPS düzeyi 

arasında düşük düzeyde, pozitif yönde, anlamlı ilişki tespit edilmiştir 

(r=0,339, p<0,05). Vaka grubunda suda çözünmeyen posa alım düzeyi ile 

serum LPS düzeyi arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki 

belirlenmiştir (r=-0,361, p<0,05). 

104. DKİ skoru ve DKİ yeterlilik toplam puanı ile serum LPS düzeyleri arasında 

vaka grubunda düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki tespit edilmiştir 

(sırasıyla r=-0,468, r=-0,350, p<0,05). Kontrol grubunda DKİ skoru ile serum 

LPS düzeyi arasında orta düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki 

bulunurken (r=-0,563, p<0,05); DKİ toplam puanı ile aralarında düşük 

düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0,427, p<0,05). 

105. Vaka grubunda diyetle enerji ve bitkisel protein alımı ile serum LBP düzeyi 

arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(sırasıyla r=-0,327, r=-0,354, p<0,05). Vaka grubunda posa, suda 

çözünmeyen posa ve suda çözünen posa alımları ile serum LBP düzeyi 

arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(sırasıyla r=-0,324, r=-0,332, r=-0,375, p<0,05). 

106. Kontrol grubunda n-6/n-3 ve tekli/doymuş yağ asidi ile serum LBP düzeyleri 

arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki saptanmıştır (sırasıyla 

r=-0,353, r=-0,359, p<0,05). 
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107. Kontrol grubunda DKİ skor, DKİ toplam puan, DKİ ölçülülük toplam puan 

ile serum LBP düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir 

ilişki tespit edilmiştir (sırasıyla r=-0,436, r=-0,323, r=-0,351, p<0,05). 

108. Vaka grubunda ise serum LBP düzeyi ile DKİ skoru arasında orta düzeyde, 

negatif yönde, anlamlı bir ilişki bulunurken (r=-0,565, p<0,05); DKİ toplam 

puan, DKİ çeşitlilik toplam puan, DKİ yeterlilik toplam puan ile serum LBP 

düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (sırasıyla r=-0,345, r=-0,382, r=-0,345, p<0,05). 

109. Vaka grubunda serum TLR4 düzeyi ile DKİ skoru arasında orta düzeyde, 

negatif yönde, anlamlı ilişki saptanırken (r=-0,560, p<0,05); DKİ toplam 

puan, DKİ çeşitlilik toplam puan, DKİ yeterlilik toplam puan ile serum TLR4 

düzeyleri arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı ilişki belirlenmiştir 

(sırasıyla r=-0,329, r=-0,362, r=-0,370, p<0,05). 

110. Kontrol grubunda serum TLR4 düzeyleri ile DKİ skor ve DKİ toplam puan 

arasında düşük düzeyde, negatif yönde, anlamlı bir ilişki belirlenmiştir 

(sırasıyla r=-0,406, r=-0,339, p<0,05). 

 

Öneriler 

Yağ kütlesinin fazlalığı ile ilişkilendirilen obezite, sistemik düşük dereceli 

inflamasyon ve adipoz dokuda bağışıklık hücrelerinin birikimi ile karakterizedir. 

Aynı zamanda beslenme ve yaşam tarzının da bu sürece etki ettiği unutulmamalıdır. 

Ayrıca diyetle indüklenen metabolik endotoksemi de düşük dereceli inflamasyon ve 

obezite başta olmak üzere çeşitli kronik hastalıkların gelişiminde önemli bir faktör 

olarak ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle diyet ve diyet bileşenlerinin dolaşımdaki 

endotoksinlerin güçlü modifiye edicileri olduğu ön planda tutulmalıdır. 

Sağlıklı bireylerde yüksek yağ ve rafine karbonhidrat içerikli tek bir öğünün 

bile, bağırsaktan dolaşıma endotoksinlerin akut translokasyonuna ve postprandiyal 

düşük dereceli inflamatuar bir durumun gelişmesine neden olabilmektedir. Ayrıca 

doymuş yağdan ve karbonhidrattan zengin yüksek enerjili beslenme de akut düşük 

düzeyde inflamasyon oluşturabilmektedir. Bu nedenle sağlığın korunması ve 

geliştirilmesinde yeterli ve dengeli beslenmek önemli bir parametredir. Böylece 
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obezitenin, yanlış beslenme ve kötü yaşam tarzının inflamasyon üzerine olan 

olumsuz etkilerinin azaltılabileceği, ilintili komplikasyonların gelişmesine engel 

olunabileceği düşünülmektedir. Sağlıklı beslenme örüntüsünde meyve, sebze, 

baklagiller, kabuklu yemişler, yağlı tohumlar ve tam tahıl ürünlerinin önerilen 

miktarlarda tüketimi tercih edilmelidir. Ayrıca mevsiminde yetişen sebze-meyveler, 

zeytinyağı, taze balık gibi deniz ürünleri, süt ürünleri ve yumurta ile kırmızı ve 

işlenmiş etler önerilen miktarlarda tüketilmelidir. 

Diyetin temelini oluşturan makro besin ögelerinin yeterli miktarlarda, 

öğünlere dengeli bir şekilde dağılımı obezite gelişiminin önlenmesi veya obezitenin 

tedavisinde önemlidir. Ayrıca toplumdaki tüm bireyler düzenli öğün tüketimi, sabah 

kahvaltısının atlanmaması, fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması gibi yaşam tarzı 

alışkanlıklarının kazandırılması konusunda eğitilmeli ve bilinçlendirilmelidir. Bu 

kapsamda sağlık politikalarının geliştirilmesi ve uygulanması büyük önem 

taşımaktadır. Obezite tedavisinin başarılı yürütülmesi için; “diyet, egzersiz ve 

davranış değişikliği” tedavisini birlikte içeren programın doktor, diyetisyen ve/veya 

beslenme ve diyet uzmanı, fizyoterapist ve psikolog gibi meslek gruplarından oluşan 

bir ekip tarafından multidisipliner bir yaklaşım içinde uygulanması gerekmektedir. 

Vaka ve kontrol grubu sayısının yeterliliği, hem de veri çeşitliliğinin olması 

nedeniyle ve obezite, serum sCD14, LPS, LBP, TLR-4 reseptör düzeyi, beslenme 

durumu ve diyet kalite indeksini birlikte incelemesi açısından bu çalışmanın, bu 

konuda yapılacak olan diğer bilimsel çalışmalar için kaynak olacağı 

düşünülmektedir. 
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8. EKLER 

EK-1. Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzni 

 



 

 

 



 

 

 



 

EK-2. Tez Çalışması Veri Toplama Süreci İçin İlgili Resmi Kurum İzni 

 



 

EK-3. Tez Çalışması İçin Bilimsel Araştırma Projesi Onay Belgesi 

 

 



 

EK-4. Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Araştırmacının Açıklaması) 

Doç. Dr. Aylin AYAZ danışmanlığında, farklı beden kütle indeksine sahip 

kadınların beslenme durumunun bazı serum inflamatuar belirteçler, bazı biyokimyasal 

bulgular ve antropometrik ölçümlerle ilişkisini saptamaya yönelik doktora tezi yapmaktayım. 

Araştırmanın ismi “Farklı Beden Kütle İndeksine Sahip Kadınların Beslenme 

Durumunun Bazı İnflamasyon Belirteçleri İle İlişkisinin Değerlendirilmesi”dir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyorum. Ancak hemen söyleyeyim ki 

çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak 

isterseniz formu imzalayınız. 

Çalışma tamamen gönüllülük esasına dayanır ve çalışmaya katılan bireylere maddi 

bir ödeme yapılmaz. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, farklı beden kütle indeksine sahip 

kadınların beslenme durumunun bazı serum inflamatuar belirteçler, bazı biyokimyasal 

bulgular ve antropometrik ölçümlerle ilişkisini incelemektir. Bu çalışmaya katılımınız 

araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, Uzm. Dyt. Çiler ASLANALP tarafından 

genel özelliklerinizi, beslenme alışkanlıklarınızı ve besin tüketiminizi değerlendirmek 

amacıyla anket formu doldurulacaktır. Bu anket formu, sizin genel özelliklerinize, beslenme 

alışkanlıklarınıza,  beslenme durumunuza ve fiziksel aktivite düzeyinize yönelik soruları 

içermektedir.  İzniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için araştırıcı tarafından bir 

defa olmak üzere boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi, kalça çevresi, boyun çevresi gibi 

antropometrik ölçümleriniz alınacak, Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA) cihazı ile vücut 

analiziniz yapılacaktır. Yine izniniz doğrultusunda 1 defa olmak üzere 12 saatlik açlık 

sonrası serum örnekleriniz hekim kontrolünde alınacaktır. Rutin olarak izlenen bazı serum 

biyokimyasal bulgularınızdan elde ettiğimiz veriler de bu çalışmada kullanılacaktır. 



 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Uzm. Dyt. Çiler ASLANALP tarafından yetişkin bireylerde bir araştırma 
yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 
sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırıcı ile aramda kalması gereken bana ait 
bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 
inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 
bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca araştırmacı 
tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  Araştırma sırasında veya araştırma ile 
ilgili herhangi bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Doç. Dr. Aylin Ayaz’ı, 0312 
3051096 numaralı telefondan (iş), Uzm. Dyt. Çiler ASLANALP’i 0535 687 13 52 numaralı 
telefondan arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 
katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 
reddedersem, bu durumun araştırıcı ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 
biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 
belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer 
alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 
içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı GörüşmeTanığı 

Adı soyadı: Adı soyadı: 

Adres: Adres: 

Tel: Tel: 

İmza: İmza: 



 

EK-5. Anket Formu 

FARKLI BEDEN KÜTLE İNDEKSİNE SAHİP KADINLARIN BESLENME 
DURUMUNUN BAZI İNFLAMASYON BELİRTEÇLERİ İLE İLİŞKİSİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

ANKET NO: 
TARİH: 
TELEFON NO: 

 
A. GENEL ÖZELLİKLER 

1 Doğum Tarihiniz 
(gün/ay/yıl) 

 

2 Eğitim Durumunuz 1. Okur-yazar değil          5. Lise mezunu 
2. Okur-yazar                   6. Üniversite mezunu 
3. İlkokul mezunu            7. Lisansüstü mezunu 
4. Ortaokul mezunu                         (Yüksek lisans / Doktora) 

3 Meslek 1. Memur        2. Sigortalı işçi             3. Serbest meslek 
4.Emekli          5. Ev hanımı          6. İşsiz          7.Diğer……….. 

4 Medeni durum 1.Evli               2.Bekar               3. Dul/boşanmış 

5 Ekonomik durum 1. Gelir giderden az      2. Gelir gidere denk     3. Gelir giderden fazla

6 Yaşadığınız yer 1.Kent                  2.    Kırsal 

7 Doktor tarafından tanı 
konulmuş herhangi bir 
rahatsızlığınız var mı? 

1. Hayır                2. Evet ………………………………………….. 

 

8 Eğer cevabınız evet ise 
sağlık sorunlarınız ne 
kadar süredir devam 
etmektedir? 

Hastalık Süre (yıl) 

1. İnsülin direnci  
2. Şeker hastalığı (diyabet)  
3. Hipertansiyon  
4. Dislipidemi  
5. Diğer kalp-damar hastalıkları  
6. Gastrointestinal sistem hastalıkları  
7. Böbrek / üriner sistem hastalıkları  
8. Diğer:……………………………………..  

 

9 Ailenizde doktor 
tarafından tanısı 
konulmuş şişmanlık 
gibi sağlık sorunu olan 
var mı? (1. Derece 
akraba) 

1. Hayır           2. Evet 

10 Cevabınız Evet ise; 1. Anne          2. Baba          3. Kardeş          4. Diğer………… 

11 Düzenli olarak vitamin 
ve/veya mineral desteği 
kullanıyor musunuz? 

1. Hayır 
2. Evet  



 

12 Eğer cevabınız evet ise 
ne sıklıkta 
kullanıyorsunuz? 

Vitamin/mineral/besin desteği adı Tüketim sıklığı 

1.  

2. 

 

Tüketim sıklığı kodları:  

1. Her gün             2. Haftada 5-6        3. Haftada 3-4       

4. Haftada 1-2       5. Ayda 2               6. Ayda 1                    

13 Alkol kullanıyor 
musunuz? 

1. Hayır           2. Evet………………….. 

………...........................(alkolün türü) 

………………….miktar 

………………….hafta/gün 

14 Sigara kullanıyor 
musunuz? 

1. Hayır           2. Evet 

süresi ............... ay      ……………yıl 
Adet .………… /gün        Adet ………… /hafta        Adet ……… 
/ay 

B.  BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

15 Günde kaç öğün yemek yersiniz? 1.Ana öğün ……………….   2. Ara öğün……………… 

16 Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta içi:          1.Hayır          2. Evet 

Haftasonu:     1. Hayır          2. Evet 

17 Ana öğünlerinizi atlar mısınız? 1. Hayır         2. Evet        3. Bazen 

18 Cevabınız Evet ve Bazen ise 
genellikle hangi ana öğününüzü 
atlarsınız? 

1. Sabah        2. Öğle       3. Akşam 

19 Ara öğünlerinizi atlar mısınız? 1. Hayır         2. Evet        3. Bazen 

20 Cevabınız Evet ve Bazen ise 
genellikle hangi ara öğününüzü 
atlarsınız? 

1. Kuşluk       2. İkindi     3. Gece 

21 Öğün atlama nedeniniz nedir? 

(birden fazla seçenek 
işaretleyebilirsiniz) 

1.Zayıflamak istiyor           5.Canı istemiyor, iştahsız 
2.Unuttuğu için 6.Zaman yetersizliği 
3.Alışkanlığı yok 7.Maddi olanaksızlık 
4.Hazır yemek 
olmadığından 

8.Diğer……………… 
 

22 Ara öğün yaptığınız zaman hangi 
besin gruplarını ara öğün için 
tercih edersiniz? 

(birden fazla seçenek 
işaretleyebilirsiniz)  

1.Tost-poğaça-börek-
sandviç 

9.Kuru meyveler 

2.Simit 10.Taze meyve/sebze 
3.Bisküvi-kek-kraker 11.Çay-kahve 
4.Kepekli ürünler (bisküvi-
kraker vb.) 

12.Gazlı/kolalı 
içecekler 

5.Çikolata-gofret 13.Hazır meyve suyu 
6.Süt 14.Taze meyve suyu 
7.Ayran 15.Soda(sade/meyveli) 
8.Kuruyemişler 16.Diğer …………….. 



 

23 Ev dışında yemek yer misiniz? 1.Evet                        2.Hayır 

24 Cevabınız evet ise hangi 
öğün/öğünleri nerede- ne sıklıkta 
ve hangi tür yiyecekleri 
tüketirsiniz? (yalnızca en sık ev 
dışında yediğiniz öğün/öğünleri 
için cevaplayınız) 

 

 

 

Öğün Nerede* Yiyecek türü** Tüketim 
sıklığı *** 

Sabah 

Öğle 

Akşam 

   

* 1. Kurum yemekhanesi   2. Restoran/lokanta 

   3. Fast-food restoran     4. Okul kantini/büfe     5. Diğer 

**1.Fast-food (hamburger, pizza, kumpir vb.) 
    2.Pide/lahmacun/döner 
    3. Kebap/ızgara türleri 
    4.Sulu ev yemekleri 
    5.Salata türleri 

***1. Her gün          2. Haftada 5-6          3. Haftada 3-4      
      4. Haftada 1-2          5. Bilinmiyor 

25 Hangi tür besinleri çok yeme 
veya daha çok tercih etme 
eğiliminiz vardır? 

1. Yağlı besinler (örn: kızartmalar, yağlı etler, yağlı 
yemekler, ekmek üstü margarine tereyağı vb.) 

2. Karbonhidratlı besinler (örn: şerbetli tatlılar vb.) 

3. Proteinli besinler (örn: et/tavuk/balık/yumurta) 

26 İştahınızı nasıl 
değerlendirirsiniz? 

1.Çok iyi          2.İyi          3.Orta          4.Kötü          
5.Hiç yok 

 

C. FİZİKSEL AKTİVİTE DURUMU 

27 Düzenli spor/egzersiz yapıyor 
musunuz? (Haftada 5 kez günde 
30 dakika ve üzeri veya haftada 3 
kez 50 dakika ve üzeri süre 
aktivite yapar mısınız?) 

1. Hayır             2. Evet 

(Cevabınız Evet ise aşağıdaki soruyu yanıtlayınız) 

28 Yapılan spor/egzersizin türü, 
sıklığı ve süresi 

Egzersiz/ 

spor türü 

Sıklığı 
Haftada....gün 

Süresi 

(dk) 

Ne kadar 
zamandır
? 

…ay /…yıl 

    

    

    



 

D. ÖLÇÜMLER 

 

 
 
 

29 Son 3 ay içerisinde ağırlık 
kaybı yaşadınız mı? 

1. Bilmiyor 

2. Hayır 

3. Evet (Cevabınız evet ise bir sonraki soruyu yanıtlayınız) 

30 Son 3 ay içerisinde ne 
kadar ağırlık kaybı 
yaşadınız? 

………………….. kg 

………………….. gün/hafta/ay 

31 Son 3 ay içerisinde ağırlık 
artışı yaşadınız mı? 

1. Bilmiyor 

2. Hayır 

3. Evet (Cevabınız evet ise bir sonraki soruyu yanıtlayınız) 

32 Son 3 ay içerisinde ne 
kadar ağırlık artışı 
yaşadınız? 

………………….. kg 

………………….. gün/hafta/ay 

ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER ÖLÇÜM DEĞERİ 
Ağırlık (kg)  
Boy (cm)  
Beden Kütle İndeksi (kg/m2)  
Bel çevresi (cm)  
Kalça çevresi (cm)  
Bel/kalça oranı  
Bel/boy oranı  
Boyun çevresi (cm)   
Yağsız vücut kütlesi (kg)  
Vücut yağ yüzdesi (%)  
Vücut sıvı yüzdesi (%)  
Bazal metabolik hız (kkal)  
Kan Basıncı Ölçümleri  
Sistolik kan basıncı (mmHg)  
Diastolik kan basıncı (mmHg)  



 

E. BİYOKİMYASAL PARAMETRELER 

 

 

Parametre Birim Sonuçlar Parametre Birim Sonuçlar 

Açlık serum 
glukozu 

mg/dL  Albumin g/dL  

Açlık insülin IU/mL  Fibrinojen mg/dl  

HOMA-IR   Lökosit (WBC) mm3  

Total kolesterol mg/dL  Lenfosit (LYM) x10.e3  

Trigliserit mg/dL  Lökosit/lenfosit   

LDL-kolesterol mg/dL  Min platelet volüm (MPV) fl  

HDL-kolesterol mg/dL  PTH ng/mL  

Ürik asit mg/dL  FT3 mIU/L  

Kreatinin mg/dL  FT4 mIU/L  

eGFR ml/dk/1.73  TSH mIU/L  

25-OH vit D ng/mL  IL-6 pg/ml  

ALT U/L  TNF-α pg/ml  

AST U/L  hs-CRP mg/dl  

Hemoglobin  g/dL  LPS pg/ml  

Ferritin ng/mL  LBP μg/ml  

TDBK ug/dL  sCD14 pg/ml  

Total protein g/dL  TLR4 ng/ml  



 

F. BESİN TÜKETİM SIKLIĞI (………………..) En çok, en sık tüketilen besin çeşidi veya 
türü yazılacaktır. 

Tablodaki besinleri son 3 ayda ne sıklıkla ve ne 
kadar tükettiğinizi belirtiniz. 
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SÜT VE SÜT ÜRÜNLERİ         
Süt - tam yağlı  (………………………..)         
Süt - yarım yağlı  (………………………..)         
Süt - yağsız  (………………………..)         
Yoğurt - tam yağlı  (………………………..)         
Yoğurt - yarım yağlı  (……………………..)         
Yoğurt - yağsız  (………………………..)         
Probiyotik yoğurt         
Ayran         
Kefir         
Beyaz peynir - tam yağlı  (…………………..)         
Beyaz peynir - yarım yağlı  (………………..)         
Beyaz peynir - yağsız  (……………………..)         
Kaşar peyniri         
Diğer peynirler (………………………..)         
ET-YUMURTA         
Kırmızı et (koyun, dana, keçi ………………)         
Tavuk (Derisiz)         
Tavuk (Derili)         
Hindi (Derili)         
Hindi (Derisiz)         
Balık türleri (………………………..)         
Sakatatlar (karaciğer, böbrek, dalak vb.)         
İşlenmiş et ürünleri (pastırma, salam, sucuk vb.)         
Yumurta         
KURU BAKLAGİL - YAĞLI TOHUMLAR          
Kuru baklagiller (Kurufasulye, nohut, mercimek vb.)         
Yağlı tohumlar (fındık, fıstık, ceviz, badem vb.)         
SEBZE VE MEYVELER         
Yeşil yapraklı taze sebzeler (ıspanak, pazı, semizotu, 
marul, kıvırcık, roka, tere, nane, brokoli, vb.) 

        

Sarı taze sebzeler (havuç, balkabağı)         
Patates         
Diğer taze sebzeler (enginar, bamya, kereviz, 
lahanalar, karnabahar, salatalık, patlıcan, pırasa, turp, 
mantar, kuru ve yeşil soğan, sarımsak, biber, domates, 
yeşil kabak vb.) 

        

Turunçgiller (mandalina, portakal, greyfurt vb.)         
Diğer taze meyveler         
Kurutulmuş meyveler         
Kurutulmuş sebzeler         



 

Tablodaki besinleri son 3 ayda ne sıklıkla ve ne 
kadar tükettiğinizi belirtiniz. 
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EKMEK- TAHILLAR         
Ekmek,beyaz (bazlama, yufka, lavaş vb.)         
Ekmek,tam tahıllı (kepekli, çavdar, yulaf, tambuğday)         
Pirinç         
Bulgur         
Makarna, erişte, kuskus         
Simit/poğaça/börek         
Bisküvi/kraker         
Kurabiye, kek         
Kahvaltılık tahıllar         
YAĞ         
Zeytinyağı         
Mısırözü yağı         
Ayçiçek yağı         
Margarin(katı)         
Tereyağı         
Krema/kaymak         
Zeytin (yeşil/siyah)         
İÇECEKLER         
Siyah çay         
Yeşil çay         
Bitki çayları         
Kahve (Türk kahvesi, Neskafe)         
Maden suyu         
Taze meyve suyu               
Hazır meyve suyu          
Kolalı-Gazlı içecekler (Normal)          
Diyet kola         
Alkollü içecekler         
ŞEKER-TATLI-DİĞERLERİ   
Çikolata/çikolata kreması         
Fındık, fıstık ezmesi         
Gofretler         
Şeker (toz/kesme)          
Bal, reçel, pekmez         
Tahin         
Hamur tatlıları (baklava, şekerpare, tulumba vb.)         
Şekerlemeler, lokum, jelibon         
Sütlü tatlı, dondurma         
Cipsler, mısır         
Hamburger, çizburger         
Pizza         
Pide, lahmacun         
Et döner         
Patates kızartması         



 

G. BESİN TÜKETİM KAYDI  (1.GÜN) (Hafta içi)      
TARİH: ……./……../2016 

 

ÖĞÜN (Saat) YEMEK /BESİN ADI İÇİNDEKİLER NET MİKTAR (g) 

SABAH 
(……………) 

 

 

 

 

   

KUŞLUK 
(……………) 

 

 

   

ÖĞLE 
(……………) 

 

 

 

 

   

İKİNDİ 
(……………) 

 

 

   

AKŞAM 
(……………) 

 

 

 

 

   

GECE 
(……………) 

 

 

   

 
Su tüketimi: ……………….. mL 
Diğer sıvı tüketimi: ……………….. mL                             Toplam: ……………….. mL 



 

G. BESİN TÜKETİM KAYDI  (2.GÜN) (Hafta içi) 
TARİH: ……./……../2016 

 

ÖĞÜN (Saat) YEMEK /BESİN ADI İÇİNDEKİLER NET MİKTAR (g) 

SABAH 
(……………) 

 

 

 

 

   

KUŞLUK 
(……………) 

 

 

   

ÖĞLE 
(……………) 

 

 

 

 

   

İKİNDİ 
(……………) 

 

 

   

AKŞAM 
(……………) 

 

 

 

 

   

GECE 
(……………) 

 

 

   

 
Su tüketimi: ……………….. mL 
Diğer sıvı tüketimi: ……………….. mL                             Toplam: ……………….. mL 



 

G. BESİN TÜKETİM KAYDI  (3.GÜN) (Hafta sonu)      
TARİH:……./……../2016 

 

ÖĞÜN (Saat) YEMEK /BESİN ADI İÇİNDEKİLER NET MİKTAR (g) 

SABAH 
(……………) 

 

 

 

 

   

KUŞLUK 
(……………) 

 

 

   

ÖĞLE 
(……………) 

 

 

 

 

   

İKİNDİ 
(……………) 

 

 

   

AKŞAM 
(……………) 

 

 

 

 

   

GECE 
(……………) 

 

 

   

 
Su tüketimi: ……………….. mL 
Diğer sıvı tüketimi: ……………….. mL                             Toplam: ……………….. mL 



 

H. DİYET KALİTE İNDEKSİ (DIET QUALITY INDEX-INTERNATIONAL) SKOR 
KRİTERLERİ 

Bileşen Puan 

(0-100) 

Puan Kriterleri 

Çeşitlilik 

Genel besinlerin çeşitliliği 
(kırmızı et/tavuk/balık/ yumurta; 
süt ve ürünleri/ kurubaklagiller; 
tahıl; sebze; meyve) 

0-20 puan 

0-15 puan 

 

≥1 porsiyon her besin grubundan 
tüketilmesi/günde = 15 puan 
Herhangi 1 besin grubunun 
tüketilmemesi/günde =12 puan 
Herhangi 2 besin grubunun 
tüketilmemesi/günde = 9 puan 
Herhangi 3 besin grubunun 
tüketilmemesi/günde = 6 puan 
≥4 besin grubunun tüketilmemesi/günde = 3 
puan 
Hiçbir besin grubunun tüketilmemesi/günde = 0 
puan 

Protein kaynağı açısından 
çeşitlilik (kırmızı et, tavuk, balık, 
süt ve ürünleri, kurubaklagiller, 
yumurta) 

0-5 puan Günde 3 farklı kaynağın tüketimi = 
5 puan 
Günde 2 farklı kaynağın tüketimi = 
3 puan 
Günde 1 kaynağın tüketimi = 
1 puan 
Hiç birinin tüketilmemesi = 
0 puan 

Yeterlilik 

Sebze grubu (g) 
 
 
 
Meyve grubu (g) 
 
 
 
Tahıl grubu (g) 
 
 
 
Posa (g) 
 
 
 
Protein (%) 
 
 
 
Demir (mg) 
 
 
 

0-40 puan 

0-5 
 
 
 

0-5 
 
 
 

0-5 
 
 
 

0-5 
 
 
 

0-5 
 
 
 

0-5 
 

 

 

≥3-5 porsiyon/gün = 5 
1.5-2.99 porsiyon/gün = 2.5 
0-1.4 porsiyon/gün = 0 

≥2-4 porsiyon/gün = 5 
1-1.99 porsiyon/gün = 2.5 
0-0.99 porsiyon/gün = 0 

≥6-11 porsiyon/gün = 5 
3-5.99 porsiyon/gün = 2.5 
0-2.99 porsiyon/gün = 0 

≥20-30 g/gün = 5 
10-19.99 g/gün = 2.5 
0-9.99 g/gün = 0 

Toplam enerjinin ≥%10/gün = 5 
Toplam enerjinin %5-9.99/gün = 2.5 
Toplam enerjinin %0-4.99/gün = 0 

≥%100 RDA/gün = 5 
<%100-50 = 2.5 
<%50 = 0 



 

 

 
Kalsiyum (mg) 
 
 
 
C vitamini (mg) 

 
0-5 

 
 
 

0-5 

 
≥%100 RDA/gün = 5 
<%100-50 = 2.5 
<%50 = 0 
 
≥%100 RDA/gün = 5 
<%100-50 = 2.5 
<%50 = 0 

Ölçülülük 
Toplam yağ (%) 

0-30 puan 
0-6 

 
Toplam enerjinin ≤%20/gün = 6 
Toplam enerjinin >%20-30/gün = 3 
Toplam enerjinin >%30/gün = 0 

Doymuş yağ (%) 0-6 Toplam enerjinin ≤%7/gün = 6 
Toplam enerjinin >%7-10/gün = 3 
Toplam enerjinin >%10/gün = 0 

Kolesterol (mg) 0-6 ≤300 mg/gün = 6 
>300-400 mg/gün = 3 
>400 mg/gün = 0 

Sodyum (mg) 0-6 ≤2400 mg/gün = 6 
>2400-3400 mg/gün = 3 
>3400 mg/gün = 0 

Boş enerjili besinler (%)* 0-6 Toplam enerjinin ≤%3/gün = 6 
Toplam enerjinin >%3-10/gün = 3 
Toplam enerjinin >%10/gün = 0 

Genel Denge 

Makro besin 
öğelerinin oranı 
(karbonhidrat: protein: yağ) 

0-10 puan 

0-6 

 

55~65 : 10~15 : 15~25 = 6 
52~68 : 9~16 : 13~27 = 4 
50~70 : 8~17 : 12~30 = 2 
Bunların dışında = 0 

Yağ asit oranı 
(Ç:T:D) 

0-4 Ç/D = 1~ 1.5 ve T/D = 1~1.5 = 4 
Ç/D = 0.8~1.7 ve T/D = 0.8~1.7 = 2 
Bunların dışında = 0 

SKOR: 

 

 

Kötü 

Orta 

İyi 

0-50       (yetersiz beslenme) 

51-80     (kabul edilebilir beslenme) 

81-100   (iyi beslenme) 
 

*Enerjinin karbonhidrat, protein ve yağdan gelen oranı 

Ç: çoklu doymamış yağ asidi, T: tekli doymamış yağ asidi, D: doymuş yağ aside 

 

 



 

İ. 24 SAATLİK FİZİKSEL AKTİVİTE KAYIT FORMU (1.GÜN) 

AKTİVİTE TÜRÜ Saat Dakika 
Uyku   

Uzanarak yapılan işler (dinlenme, TV izleme, bilgisayar, kitap-gazete 
okuma, müzik dinleme) 

  

Oturarak yapılan işler (ofis işleri, bilgisayar başında, ev işleri (ütü, örgü, 
sebze ayıklama) araba sürme, resim yapma, ayakkabı boyama, müzik aleti 
çalma) 

  

Ayakta yapılan HAFİF aktiviteler (yavaş yürüme, ev temizleme, çocuk 
bakımı, çamaşır-bulaşık yıkama, yemek yapma……………….. 

  

Ayakta yapılan ORTA aktiviteler (orta hızda yürüme, bahçe işleri, hayvan 
bakımı,………………………………….. 

  

Ayakta yapılan AĞIR aktiviteler (tarla işleri, ağaç, odun kesme, hamallık, 
inşaat işleri………………………………. 

  

HAFİF egzersiz spor faaliyetleri (aerobik yapma, hızlı yürüme……   

ORTA egzersiz spor faaliyetleri (voleybol, tenis, dans, bilardo, halk 
dansları……….. 

  

AĞIR egzersiz Spor Faaliyetleri (basketbol, futbol, yüzme, uzun mesafe 
koşu, uzak doğu sporları, vücut geliştirme………………………………… 
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İ. 24 SAATLİK FİZİKSEL AKTİVİTE KAYIT FORMU (2.GÜN) 

AKTİVİTE TÜRÜ Saat Dakika
Uyku   

Uzanarak yapılan işler (dinlenme, TV izleme, bilgisayar, kitap-gazete 
okuma, müzik dinleme) 

  

Oturarak yapılan işler (ofis işleri, bilgisayar başında, ev işleri (ütü, örgü, 
sebze ayıklama) araba sürme, resim yapma, ayakkabı boyama, müzik aleti 
çalma) 

  

Ayakta yapılan HAFİF aktiviteler (yavaş yürüme, ev temizleme, çocuk 
bakımı, çamaşır-bulaşık yıkama, yemek yapma……………….. 

  

Ayakta yapılan ORTA aktiviteler (orta hızda yürüme, bahçe işleri, hayvan 
bakımı,………………………………….. 

  

Ayakta yapılan AĞIR aktiviteler (tarla işleri, ağaç, odun kesme, hamallık, 
inşaat işleri………………………………. 

  

HAFİF egzersiz spor faaliyetleri (aerobik yapma, hızlı yürüme……   

ORTA egzersiz spor faaliyetleri (voleybol, tenis, dans, bilardo, halk 
dansları……….. 

  

AĞIR egzersiz Spor Faaliyetleri (basketbol, futbol, yüzme, uzun mesafe 
koşu, uzak doğu sporları, vücut geliştirme………………………………… 
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İ. 24 SAATLİK FİZİKSEL AKTİVİTE KAYIT FORMU (3.GÜN) 

AKTİVİTE TÜRÜ Saat Dakika 

Uyku   

Uzanarak yapılan işler (dinlenme, TV izleme, bilgisayar, kitap-gazete 
okuma, müzik dinleme) 

  

Oturarak yapılan işler (ofis işleri, bilgisayar başında, ev işleri (ütü, örgü, 
sebze ayıklama) araba sürme, resim yapma, ayakkabı boyama, müzik aleti 
çalma) 

  

Ayakta yapılan HAFİF aktiviteler (yavaş yürüme, ev temizleme, çocuk 
bakımı, çamaşır-bulaşık yıkama, yemek yapma……………….. 

  

Ayakta yapılan ORTA aktiviteler (orta hızda yürüme, bahçe işleri, hayvan 
bakımı,………………………………….. 

  

Ayakta yapılan AĞIR aktiviteler (tarla işleri, ağaç, odun kesme, hamallık, 
inşaat işleri………………………………. 

  

HAFİF egzersiz spor faaliyetleri (aerobik yapma, hızlı yürüme……   

ORTA egzersiz spor faaliyetleri (voleybol, tenis, dans, bilardo, halk 
dansları……….. 

  

AĞIR egzersiz Spor Faaliyetleri (basketbol, futbol, yüzme, uzun mesafe 
koşu, uzak doğu sporları, vücut geliştirme………………………………… 
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EK-6. Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Biyokimyasal Bulgular 
İçin Referans Değerleri 

Kan parametreleri Referans Aralığı 

Açlık serum glukozu 70-110 mg/dL 

Üre 17-43 mg/dL 

Kreatinin 0,66-1,09 mg/dL 

eGFR > 60 mg/dL 

Ürik asit 3,5-7,2 mg/dL 

Total protein 6,5-8,5 g/dL 

Albumin 3,5-5,2 g/dL 

Trigliserit 10-200 mg/dL 

Total kolesterol 20-200 mg/dL 

HDL-kolesterol 40-60 mg/dL 

LDL-kolesterol < 100 mg/dL 

ALT 3-50 U/L 

AST 4-50 U/L 

Demir 60-180 μg/dL 

Doymamış demir bağlama kapasitesi 155-355 μg/dL 

WBC 4,8-10,8 10^3/μL 

NE % 45,5-73,1 % 

NE 1,8-7,7 10^3/μL 

LYM % 20-44 % 

LYM # 0,9-3,22 10^3/μL 

RBC 4,2-5,4 10^6/μL 

HGB 12-16 g/dL 

HCT 37-47 % 

MPV 7-12 fL 

Fibrinojen 195-410 mg/dL 

25-Hidroksi Vitamin D 0-20 ng/mL (eksik) 

20-30 ng/mL (yetersiz) 

30-100 ng/mL (normal) 



 

EK-6. (Devam). Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Biyokimyasal 
Bulgular İçin Referans Değerleri 

Kan parametreleri Referans Aralığı 

Serbest T3 2,5-4,2 pg/mL 

Serbest T4 0,61-1,2 ng/dL 

TSH 0,34-5,6 μIU/mL 

Vitamin B12 126,5-505 pg/mL 

Ferritin 11-306,8 ng/mL 

Folat 3,1-19,9 ng/mL 

İnsülin 1,9-23 uIU/mL 

PTH 12-88 pg/mL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

EK-7. Toplam Enerji Harcaması Hesaplaması 

AKTİVİTE TÜRÜ PAR 
değeri 

(katsayı) 

Ortalama 
süre 

(dk/gün) 

BMH 
(dk) 

Toplam 
enerji 

harcaması 
(kkal) 

UYKU 1.0    
GÜNLÜK AKTİVİTELER     
Uzanarak yapılan işler 
(dinlenme, TV izleme, kitap-gazete 
okuma, müzik dinleme) 

1.2    

Oturarak yapılan işler 
Ofis işleri (bilgisayar, masa başı işler) 
Ev işleri (sebze ayıklama, örgü örme, 
dikiş dikme, ütü) 
Diğer (araba-traktör sürme, resim 
yapma, müzik aleti çalma, kağıt 
oynama, halı dokuma, ayakkabı 
boyama, balıkçılık) 

1.75    

Ayakta yapılan HAFİF aktiviteler 
Ev temizleme, çocuk bakımı, yemek 
pişirme, çamaşır yıkama, bulaşık 
yıkama vb. 
Marangoz işleri, fırıncı, çöpçü, terzi 

2.75    

Ayakta yapılan ORTA aktiviteler 
Yürüme orta hızda (yüklü-yüksüz), 
bahçe bostan işleri, mekanize tarla 
işleri, hayvan bakımı-besleme-tımar, 
süt sağma, kuyudan su çekme, boya 
işleri vb. 

3.0    

Ayakta yapılan AĞIR aktiviteler 
Tarla işleri (hasat, gübreleme, harman, 
kazma), 
Ağaç, odun kesme 
Yük taşıma, hamallık, inşaat işleri 

5.0    



 

SPOR FAALİYETLER     
HAFİF egzersiz/spor faaliyetleri
Aerobik, hızlı yürüme 

3.5    

ORTA egzersiz/spor faaliyetleri 
Voleybol, tenis, dans, bilardo 

5.5    

AĞIR egzersiz/spor faaliyetleri 
Basketbol, futbol, kürek, yüzme, 
squash (duvar tenisi), uzun 
mesafe koşu, uzak doğu sporları, 
vücut geliştirme 

7.0    
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EK-8. Doktora Tez Çalışması Orijinallik Raporu 

TEZİN TAM BAŞLIĞI : FARKLI BEDEN KÜTLE İNDEKSİNE SAHİP 
KADINLARIN BESLENME DURUMUNUN BAZI İNFLAMASYON 
BELİRTEÇLERİ İLE İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
ÖĞRENCİNİN ADI SOYADI : Çiler ÖZENİR 
DOSYANIN TOPLAM SAYFA SAYISI : 175 Sayfa 
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