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ÖZET 

Zayıflama diyeti yapan fazla şişman ve obez bireylerde 8 haftalık probiyotik kullanımının vücut kompozisyonu 

ve kan parametreleri üzerine etkisini saptamak için yürütülen bu çalışmaya BKİ değeri 25 kg/m2 ve üzerinde 

olan 34 kadın katılmıştır. Araştırmaya katılan bireyler iki gruba ayrılmıştır. Sekiz hafta boyunca, birinci gruba 

(+PK) zayıflama diyet programı, egzersiz programı ve günde 2 kez olmak üzere her kapsülde 1,5x109 
miktarında çeşitli probiyotik suşlarını içeren oral probiyotik besin takviyesi; ikinci gruba (-PK) probiyotik 

takviyesi verilmeksizin zayıflama diyet programı ile beraber egzersiz programı uygulanmıştır. Çalışma 

başlangıcında ve takip süresince (8 hafta) birbirini izleyen 3 gün süre ile (bir günü hafta sonu) 24-saatlik besin 

tüketim kaydı, bireylerin antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu-başlangıçta, vücut ağırlığı, bel, kalça ve 

boyun çevresi) yapılmış ve  Biyoelektrik İmpedans Analiz (BİA) cihazı ile vücut bileşimi belirlenmiş, BKİ, 

bel/kalça çevresi oranı (BKO), bel boy oranı hesaplanmıştır. Çalışmanın başlangıcında ve 8. hafta sonunda 

biyokimyasal parametrelere (açlık kan şekeri, insulin düzeyi, HbA1c, HOMA-IR, total kolesterol, LDL- 

kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserit vd.) bakılmıştır. Çalışma başlangıcında +PK ile -PK gruplarının  

antropometrik ölçümleri arasında  anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Her iki grupta da kadınların 

başlangıç 4. ve 8. haftalarda antropometrik ölçümleri istatiksel olarak değerlendirildiğinde vücut ağırlığı, BKİ, 

bel çevresi, kalça çevresi,  bel boy oranı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi ölçümleri arasında anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p<0,05); ancak bu değerlerin probiyotik kullanma durumuna göre anlamlı bir farklılığı 
saptanmamıştır (p>0,05). Çalışma başlangıcında +PK ile -PK gruplarının  biyokimyasal bulguları arasında  

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Her iki gruptada çalışma sonunda ölçülen; LDL-K, açlık insülin, 

AST ve TSH değerlerinde çalışma başlangıcına göre anlamlı iyileşmeler saptanmıştır (p<0,05); ancak yalnızca 

+PK grubundaki bireylerin HOMA-IR değeri çalışma sonunda çalışma başlangıcına göre anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur (p<0,05). Yine bu gruptaki bireylerin HDL-K değeri çalışma sonunda çalışma başlangıcına göre 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Dengeli hipokalorik diyetin +PK ve -PK gruplarında vücut ağırlık 

kaybında, antropometrik ölçümler ile kan parametrelerinde önemli iyileşmelere neden olduğu; ancak 

probiyotik kullanımının HOMA-IR ve HDL-K değeri hariç diğer parametreler üzerine farklı bir katkısı 

olmadığı görülmüştür. Zayıflama diyetlerinde probiyotik takviyesinin etkisinin daha net olarak belirlenmesi 

için daha büyük örneklemde, daha uzun süreli probiyotik kullanımıyla yapılan çalışmaların sayısı 

arttırılmalıdır.  
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ABSTRACT 

In this study, which was conducted to determine the effect of 8-week probiotic use on body composition and 

blood parameters in overweight and obese women who are on a weight loss diet, 34 women with a BMI value 

above and 25 kg/m2 participated. The individuals participating in the research were divided into two groups. 

For eight weeks, the first group (+PK) was given a weight loss diet program, exercise program and oral 

probiotic nutritional supplement containing various probiotic strains in the amount of 1.5x109 in each capsule 

twice a day; The second group (-PK) was given a weight loss diet program and an exercise program without 

probiotic supplementation. At the beginning of the study and during the follow-up (8 weeks), 24-hour food 

consumption was recorded for 3 consecutive days (one day on the weekend), anthropometric measurements of 

the individuals (height-baseline, body weight, waist, hip and neck circumference) and Bioelectricity 

measurements were made. Body composition was determined with the Impedance Analysis (BIA) device, 

BMI, waist/hip circumference ratio (WHR), waist height ratio were calculated. Biochemical parameters 
(fasting blood sugar, insulin level, HbA1c, HOMA-IR, total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, 

triglyceride etc.) were measured at the beginning of the study and at the end of the 8th week. At the beginning 

of the study, no significant difference was found between the anthropometric measurements of the +PK and -

PK groups (p>0.05). When the anthropometric measurements of the women in both groups were evaluated 

statistically at the initial 4th and 8th weeks, a significant difference was found between body weight, BMI, 

waist circumference, hip circumference, waist height ratio, body fat percentage, body fat mass measurements 

(p<0, 05); however, there was no significant difference between these values according to the probiotic usage 

status (p>0.05). At the beginning of the study, no significant difference was found between the +PK and -PK 

groups among the biochemical findings (p>0.05). Measured at the end of the study in both groups; Significant 

improvements were found in LDL-C, fasting insulin, AST and TSH values compared to the beginning of the 

study (p<0.05); however, the HOMA-IR value of only the +PK group was significantly lower at the end of the 

study than at the beginning of the study (p<0.05). Again, the HDL-C value of the individuals in this group was 
found to be significantly higher at the end of the study than at the beginning of the study. Balanced hypocaloric 

diet caused significant improvements in body weight loss, anthropometric measurements and blood parameters 

in +PK and -PK groups; however, it was observed that the use of probiotics did not have a different contribution 

on other parameters except HOMA-IR and HDL-C value. In order to more clearly determine the effect of 

probiotic supplementation in weight loss diets, the number of studies with longer-term probiotic use in larger 

samples should be increased. 
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desteğini ve derin tecrübesini gönülden paylaşan, akademik bilgileriyle beni geliştiren, yeri 

geldiğinde bir büyüğüm olarak şefkatini esirgemeyen çok kıymetli tez danışmanım ve 
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1. GİRİŞ 

 

Obezite, gün geçtikçe artış gösteren bir halk sağlığı problemidir (1). Obezitenin temel nedeni 

enerji dengesizliği olarak gösterilse de elde edilen bazı veriler, bağırsak mikrobiyotasını 

obezite de dahil olmak üzere bazı metabolik bozuklukların oluşumunda çevresel bir etmen 

olarak kabul etmektedir (2). İnsan mikrobiyotasının içeriği, genetik, yaş, beslenme 

alışkanlıkları, uygulanan diyet, stres ve coğrafi parametrelere bağlı olarak değişebilmektedir 

(3). Bağırsak mikrobiyotasını oluşturan bakteriyel çeşitliliğin dengesi bozulduğunda 

“disbiyozis” ortaya çıkmakta ve bu durum inflamatuvar bağırsak hastalığı, irritable bağırsak 

sendromu, diyabet ve obezite gibi çeşitli metabolik hastalıklara zemin hazırlamaktadır (4-

6).  

 

Gastrointestinal sistemde yaygın bulunan çeşitli bakteri türlerinin enerji regülasyonu ve 

besin alımını etkilemesi bağırsak miktobiyotasının obezite oluşumu üzerine temel etki 

mekanizmaları  olarak gösterilmektedir. (7-8). İnsan mikrobiyotasının obezite ile ilişkisini 

ortaya koymak için yapılan çalışma sonucuna göre, obez bireylerde 

Firmicutes:Bacteroidetes oranının zayıf bireylere nazaran daha yüksek olduğu kanıtlanmıştır 

(9). Hem rat çalışmaları hem de klinik çalışmalar, bağırsak mikrobiyotasının enerji 

regülasyonu ve yağ metabolizmasıdaki etkileri dolayısıyla hem genetik kaynaklı hem de 

diyete bağlı ortaya çıkan obeziteyi desteklediğini göstermektedir (10, 11). 

 

Probiyotikler, besin alımı ve açlık/tokluk durumunu etkilemesi vücut ağırlığı denetiminde 

rol alması sindirimi etkilemesi ve mikrobiyota bileşimini değiştirmesi gibi özellikleri 

dolayısıyla özellikle son yıllarda, obezite tedavisi ve/veya obeziteden korunmak için 

alternatif yöntemlerden biri olarak düşünülmektedir (12-14). 

 

Bu çalışmanın amacı, fazla kilolu veya obez kadınlarda, kişiye özel planlanan dengeli 

hipokalorik diyet tedavisi ve egzersize ek olarak 8 hafta süresince günde 2 kez kullanacakları 

tablet formundaki probiyotik besin takviyesinin gaz ve şişkinlik gibi gastrointestinal sistem 

şikayetleri; vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, bel ve kalça çevresi, vb. gibi antropometrik 

ölçümler ve bazı biyokimyasal parametreler üzerine etkisini incelemektir. 
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Bu amaçla planlanmış çalışmada, yetişkin kadınlardan oluşan katılımcılar iki gruba 

ayrılmıştır. Gruplardan biri zayıflama diyet tedavisi ve egzersiz programı yaparken; diğer 

grup bunlara ek olarak probiyotik besin takviyesi de kullanmıştır. Buna göre fazla kilolu ve 

obez kadınlarda düzenli probiyotik besin takviyesi kullanımının etkileri karşılaştırılmış ve 

değerlendirilmiştir.  

Bu çalışmanın hipotezleri şu şekilde belirlenmiştir: 

 

 Fazla kilolu ve obez kadın bireylere uygulanan zayıflama diyet tedavisi sonucunda 

müdahale grubundaki bireylerde, antropometrik ölçümlerdeki olumlu değişimler 

kontrol grubuna kıyasla daha fazladır.  

 Müdahale grubundaki kadınların kan parametrelerindeki iyileşme kontrol 

grubundaki bireyler kıyasla daha fazladır. 

 Çalışma sonucunda, müdahale grubundaki bireylerin gastrointestinal sistem 

şikayetlerindeki iyileşme kontrol grubuna göre daha fazladır.  

 

Bu hipotezler doğrultusunda bu çalışmada, probiyotik takviyesinin diyet müdahalesi ile 

karşılaştırıldığında fazla kilolu ve obez kadınlarda vücut kompozisyonu, gastrointestinal 

sistem şikayetleri ve bazı biyokimyasal bulgular üzerine etkisinin olup olmadığı 

değerlendirilmiştir.      
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Obezite Tanımı ve Sınıflandırılması 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obezite kavramını, “sağlığı bozabilecek derecede vücutta 

anormal veya aşırı yağ birikmesi” biçiminde tanımlamaktadır. Bu doğrultuda vücut yağ doku 

miktarının kadınlarda %30, erkek bireylerde ise %25 üzerine çıkması obezite anlamına 

gelmektedir. Obezite tüm dünyaya yayılmış ve küresel sağlığı tehdit eden kronik bir hastalık 

olarak ifade edilmektedir (15). Obezite temelde enerji alımı ve harcanması arasındaki 

dengesizlikten meydana gelse de bunun yanı sıra genetik, hormonal, çevresel, sosyokültürel 

ve davranışsal faktörler de obezite oluşumunu etkileyen temel nedenler arasındadır (16). 

Ortalama iki yüz ülke ve on dokuz milyon katılımcıdan elde edilen verilere göre, obezite 

prevalansı 1975-2014 yılları arasında erkeklerde %3,2'den %10,8'e; kadınlarda %6,4’den 

%14,9’a yükselerek ortalama 3 kat artmıştır (17). Obezite bu şekilde artmaya devam ederse 

2030 yılında, tüm dünyada yetişkin popülasyonun %38’inin fazla kilolu; %30’unun ise obez 

olacağı ön görülmektedir (18).  Birçok uzun dönemli çalışma sonucuna göre obezite veya 

pre-obezite durumu diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar, artrit, uyku apnesi 

ve bazı kanser türleri gibi metabolik hastalıklar ve artmış ölüm riskiyle ilişkilidir (19-22). 

Obezite vücuttaki yağ hücrelerinin dağılımı, beden kütle indeksi ve vücut yağ dağılımına 

göre sınıflandırılabilmektedir (23).  

 

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi 

 

Obezite prevalansı günümüzde tüm dünyada hızla artmaya devam etmekte olup, son verilere 

göre tüm dünyada 600 milyon kişide gözlenmektedir (24). Obezite tüm dünyada olduğu gibi 

ülkemizde de giderek yaygınlaşan bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir (25).  

 

2.2.1. Türkiye’de obezite yaygınlığı 

 

Ülkemizde European Action on Secondary and Primary Prevention through Intervention to 

Reduce Events-III (EUROASPIRE-III) çalışması kapsamında obezite sıklığı %35,5 olarak 

ölçülürken, bu oran EUROASPIRE-IV çalışması kapsamında %40,7 düzeyinde ölçülmüştür 

(26). European Community Statistical Office (EUROSTAT) verileri incelendiğinde 2008 
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yılında obezite sıklığı %16,2 seviyesinde olduğu gözlenirken, 2014 yılında ise bu oranın 

%21,2 seviyesine ulaştığı görülmektedir (27). Ülkemizde obezite yaygınlığının 1997-1998 

yılları arasında 20 yaş ve üstü bireyler üzerinde yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyoloji 

Çalışması (TURDEP-I)’nda erkeklerde %12,9 ve kadınlarda %29,9 olmak üzere toplamda 

%22,3 olarak tespit edildiği görülmektedir. Bu çalışmadan 12 yıl sonra yapılan ikinci 

çalışmada (TURDEP-II) ise obezite sıklığının erkeklerde %27,3 ve kadınlarda ise %44,2 

olmak üzere toplamda %31,2 olarak tespit edildiği görülmektedir (28, 29). Sağlık 

Bakanlığı’nca 2004’te yapılmış olan “Sağlıklı Beslenelim, Kalbimizi Koruyalım” adlı 

çalışmanın raporunda ülkemizde obezite yaygınlığının erkeklerde %21,2 ve kadınlarda ise 

%41,5 olmak üzere toplamda %35 seviyesinde olduğu ifade edilmiştir (30). 

 

Türkiye çapında 19.056 bireyin katılımı ile yapılmış olan Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması (TBSA)-2010 sonuçlarına göre; obezite sıklığı 19 yaş ve üzeri yetişkin 

erkeklerde %20,5, kadınlarda %41 olmak üzere toplamda %30,3 olarak tespit edilmiştir. 

Aynı çalışmada morbid obez yaygınlığı ise kadınlarda %5,3 ve erkeklerde %0,7 olmak üzere 

toplamda %2,9 olarak, yine yetişkin kadın ve erkeklerde sırasıyla %29,7 ve %39,1 olmak 

üzere fazla vücut ağırlıklı oldukları tespit edilmiştir. Diğer taraftan 2011 yılında yapılmış 

olan Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı (TKrHRF) Çalışması’nda obezite 

yaygınlığı kadınlarda %29 olarak, erkeklerde ise %15 olarak belirlenmiştir (31, 32). Türkiye 

Hane Halkı Sağlık Araştırması 2017 verilerinden elde edilen sonuçlara göre ise kadınların 

%35,9’u ve erkeklerin %21,6’sı olmak üzere toplamda bireylerin %28,8’inin obez olduğu 

tespit edilmiştir (33).  

 

Türkiye’de obezite yaygınlığına ilişkin en güncel veriler Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

tarafından 2020 yılında yayınlanmıştır. Buna göre BKİ ile yapılan değerlendirme sonucunda, 

15 yaş ve üstü obez bireylerin oranının 2016’da %19,6 olduğu görülürken, bu oran 2019’da 

yükselerek %21,1 düzeyine ulaşmıştır. Cinsiyete göre veriler incelendiğinde ise; 2019 

yılında erkeklerin %17,3'ünün obez ve %39,7'sinin obez öncesi durumda (pre-obez), diğer 

taraftan kadınların ise %24,8'inin obez ve %30,4'ünün pre-obez olduğu görülmüştür (34). 
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Şekil 2.1. Türkiye’de 2008-2019 yıllarında obezite yaygınlığı (34) 

 

Ülkemizdeki obezite yaygınlığı Ekonomik Kalkınma ve İş birliği Örgütü bazen de İktisadi 

İş birliği ve Gelişme Teşkilatı (OECD) ülkeleri ile karşılaştırıldığında, OECD ortalamasının 

hemen üzerinde bir obezite yaygınlığı olduğu görülmektedir. Bu verilere göre ülkemizde 

obez bireylerin 15 yaş ve üstü nüfusa oranının toplamda %22,3 olduğu görülmektedir. On 

beş yaş ve üzeri bireylerde belirtilen bu oran, OECD ortalamasında %19,5 civarındadır. 

Sonuç olarak ülkemizde obezite yaygınlığı birçok gelişmiş ve gelişmekte olan ülkenin de 

önündedir (35). 
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Şekil 2.2. OECD ülkeleri 2017 yılı obez bireylerin 15 yaş ve üstü nüfusa oranı (35) 

 

2.2.2. Dünyada obezite yaygınlığı 

 

Obezite salgınının yükselişi 1970'lerde ve 1980'lerde çoğu yüksek gelirli ülkede neredeyse 

aynı anda başlamıştır (36). Günümüzde ise Dünya’da obezitenin yaygınlığı giderek 

artmaktadır. Son zamanlarda DSÖ'nün bazı küresel tahminleri bu durumu doğrulamaktadır. 

Bu kapsamda DSÖ tarafından yapılan tahminler aşağıda ifade edilmiştir (37): 
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 2016 yılı tahminlerine bakıldığında; 18 yaş ve üstü 1,9 milyardan fazla yetişkin, fazla 

vücut ağırlıklıdır. Bunlardan 650 milyondan fazla yetişkin ise obezdir. 

 2016 yılı tahminlerine göre 18 yaş ve üstü yetişkinlerin %39'u (erkeklerin %39'u ve 

kadınların %40'ı) fazla vücut ağırlıklıdır. 

 Genel olarak, dünya yetişkin nüfusunun yaklaşık %13'ü (erkeklerin %11'i ve 

kadınların %15'i) obezdir. 

 Dünya çapında obezite prevalansı 1975-2016 arasında neredeyse üç kat artmıştır. 

 

İki bin on dokuz yılı tahminleri incelendiğinde, 5 yaşın altındaki 38,2 milyon çocuk aşırı 

vücut ağırlıklı veya obezdir. Bir zamanlar yüksek gelirli bir ülke sorunu olarak görülen 

obezite, zamanla, çoğu orta gelirli ve birçok düşük gelirli ülke de obezite prevalansındaki 

küresel artışa katılmıştır (36). Afrika'da, 5 yaşın altındaki fazla vücut ağırlığına sahip çocuk 

sayısı 2000 yılından bu yana yaklaşık %24 artmıştır. Güncel veriler kapsamında 2019 

yılında, aşırı vücut ağırlıklı veya obez olan çocukların neredeyse yarısı Asya'da 

yaşamaktadır. Bunun yanı sıra 2016 yılı tahminlerine bakıldığında, 5-19 yaş arası 340 

milyondan fazla çocuk ve ergen aşırı vücut ağırlıklı veya obezdir. Beş ila on dokuz yaş arası 

çocuklar ve ergenler arasında aşırı vücut ağırlığı ve obezite yaygınlığı, 1975'te sadece %4 

iken; bu oran 2016'da %18'lerin üzerine dramatik bir şekilde yükselmiştir. Cinsiyete özgü 

verilere bakıldığında kadınlar ve erkekler arasında benzer obezite prevelansı olduğu 

görülmektedir. Bu bağlamda 2016 yılı tahminlerine göre kadın ve erkeklerin sırasıyla %18'i 

ve  %19'unun aşırı vücut ağırlıklı olduğu vurgulanmaktadır (37). 
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Şekil 2.3. Dünya’da yetişkin obezite yaygınlığı haritası (38) 

 

Dünya genelinde obezite yaygınlığında, özellikle Kuzey Amerika ve Ortadoğu ve Kuzey 

Afrika Bölgesinin öne çıktığı görülmektedir. Buna göre, ABD’de erkeklerde obezite oranı 

%37,9 iken; kadınlarda %41,5 olduğu görülmektedir. Bir diğer örnek olarak ise Mısır’da 

erkeklerin %24,8’inde obezite görülürken, kadınların %48,8’inde obezite görülmektedir. Bu 

durumun tersine, sahra-altı afrika bölgesinde ise obezite yüzdesinin çok düşük olduğu 

anlaşılmaktadır (38). 

 

2.3. Obezitenin Nedenleri 

 

Obezite karmaşık bir etiyopatogeneze sahiptir (39). Dengesiz diyetler, genetik ve 

sosyoekonomik şartlar, hareketsiz yaşam tarzı gibi faktörler obezitenin oluşumuna zemin 

hazırlamaktadır (40). Buna göre obezitenin nedenleri çevresel ve genetik etmenler olarak iki 

ana başlık altında toplanabilir (41). 
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2.3.1. Çevresel Etmenler 

 

Obezite ve fazla vücut ağırlığının temel nedeni, enerji alımı ve harcaması arasındaki 

dengesizlik dolayısıyla oluşan bozulmuş enerji dengesi ile ilişkilidir (42). Obezitenin küresel 

ölçekte artmasının temel nedenleri, yağ ve şeker içeriği yüksek olan yoğun enerjili gıdaların 

alımının artması ve hareketsiz çalışma ortamlarının artışı, değişen ulaşım şekilleri ve artan 

kentleşme nedeniyle fiziksel hareketsizliğin artışı şeklinde ifade edilmektedir (37). 

 

Diyet ve fiziksel aktivite durumundaki değişiklikler genellikle sağlık, tarım, ulaşım, şehir 

planlaması, gıda işleme, dağıtım, pazarlama ve eğitim gibi sektörlerde gelişme ve 

destekleyici politikaların eksikliğiyle ilişkili çevresel ve toplumsal değişikliklerin 

sonucudur. Bu durum da obezitenin giderek daha fazla artmasına neden olmaktadır (37). 

Günümüzdeki küresel gıda sistemi insanları daha çok işlenmiş ve daha uygun fiyatlı, enerji 

açısından yoğun ancak besin değeri açısından fakir yiyecekler ve içecekleri tüketmeyi teşvik 

etmektedir. Bu durum da yaşam tarzlarına ek olarak obezitenin en temel nedenleri 

arasındadır (43). 

 

Yaşa bağlı olarak azalan fiziksel aktivite dolayısıyla toplam enerji harcaması azalmakta ve 

buna paralel olarak total vücut yağı ve vücut ağırlığında daha fazla artış görülmektedir (44).  

Bunun yanı sıra, obezite risk etmenlerinden olan bel/kalça çevresi oranının, yaşa paralel 

arttığı ve adipoz doku dağılımında değişikliklere sebep olduğu belirtilmiştir (45). 

 

Obezitenin en kayda değer sebeplerinden biri dengesiz ve yetersiz beslenmedir. Dengeli ve 

yeterli beslenme, vücudun büyümesi, dokuların çalışması ve yenilenmesi açısından gereken 

bütün besin öğelerinden her birinin yeterli miktarlarda ve gerekli düzeyde alınması ve 

vücutta uygun bir şekilde kullanılmasıdır (46). Bu bağlamda obezitenin önüne geçilmesinde 

düzenli ve yeterli bir şekilde beslenme önemlidir. Ancak olumsuz beslenme alışkanlıkları 

obezitenin gelişiminde önemli bir etkiye sahiptir. Aşırı beslenme, düzensiz beslenme ve 

hazır gıdaların sıklıkla tüketimi, geceleri gıda alımı gibi birçok beslenme alışkanlığı ile ilgili 

davranışların obezite görülme oranın artmasına neden olmaktadır (47). Özellikle bebeklik 

ve çocukluk çağında kazanılan beslenme alışkanlığının obezite ve vücut ağırlığı alımı 

üzerinde etkili olduğu ifade edilmektedir (48). Örneğin anne sütü ile beslenen çocuklarda 

anne sütü ile beslenmeyen çocuklara göre daha az obezite görüldüğü ifade edilmektedir. 
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Ayrıca tamamlayıcı mahiyette verilen gıdaların sıklığı ve anne sütü alım sıklığı da obezite 

ile yakından ilişkilidir (49). 

 

Geç vakitlerde yemek yeme alışkanlığının obezite ile ilişkisi bilinmektedir. Gece geç 

vakitlerde yemek alımı yapan bireylerde BKİ’nin arttığı tespit edilmiştir (50). Ancak bu 

etkinin özellikle orta yaşlılarda daha fazla olduğu da ifade edilmektedir (51). 

 

Yaşam tarzı insanların davranış kalıplarını ifade eder. Sosyoekonomik çevrenin yanı sıra 

kültürel değerlerin ve inançların bu tür davranışları büyük ölçüde etkileyebileceği iyi 

bilinmektedir. Yaşam tarzı ile ilgili riskler, muazzam küresel mortalite ve ekonomik maliyet 

ile bulaşıcı olmayan birçok hastalıkla bağlantılı görünmektedir (52). Bu kapsamda obezite 

de bireylerin yaşam tarzı ile yakından ilişkilidir. Zira hareketsiz bir yaşam tarzı, sigara 

kullanımı, düzensiz bir beslenme tarzı ve uyku düzensizliği gibi birçok faktörün obezite ile 

ilişkili olduğu ifade edilmektedir. Fiziksel hareketsizlik, sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve 

yetersiz uyku gibi sağlıksız yaşam tarzı davranışları, vücut ağırlığı artışı ve obezite ile 

ilişkilidir. Diğer taraftan, sağlıklı yaşam tarzı ile daha iyi sağlık ve refah arasında önemli 

ilişkiler olduğu ifade edilmektedir (53, 54). 

 

Beden kütle indeksi ile nüfusun yaşam tarzlarını belirleyen çeşitli epidemiyolojik faktörler 

arasında bir ilişki kurulmaktadır. Beden kütle indeksi ile sedanter iş yaşamı ve alkol tüketimi 

arasında doğrudan bir ilişki bulunmaktadır. Bu durumda BKİ’nin alkol ve sedanter iş yaşamı 

ile arttığı ifade edilmektedir. Ancak tersine BKİ fiziksel egzersiz, eğitim düzeyi ve tütün 

tüketimi arttıkça obezitenin azaldığı görülmektedir (55). Diğer taraftan evde hareketsiz bir 

yaşam tarzı da obezite ile yakından ilişkilidir. Birçok çalışma evde hareketsiz bir şekilde 

televizyon izleme süresinin vücut ağırlığı alımı ve tip 2 diabetes mellitus ile zararlı bir 

şekilde ilişkili olduğunu bildirmiştir (56). Dünya sağlık örgütü obezitenin geniş oranda 

önlenebilir bir hastalık olduğunu ileri sürmekte ve yaşam tarzında yapılacak değişikliklerin 

bu konuda önemli bir role sahip olduğu ifade etmektedir. Zira DSÖ obezite ile mücadele 

kapsamında düzenli fiziksel aktivite yapılmasını (çocuklar için günde 60 dakika ve 

yetişkinler için hafta boyunca 150 dakika) ve sağlıklı bir beslenme düzeninin oluşturulmasını 

önermektedir (37). 
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2.3.2. Genetik Etmenler 

 

Obezite prevalansının son yıllarda çok fazla artmış olması, genetik adaptasyonun teorik 

olarak çok daha uzun sürdüğü ve en azından birkaç nesil gerektirdiği için genetiğin 

obezitenin birincil nedeni olduğu fikrine aykırı görünmektedir (57). Dolayısıyla, çevresel 

faktörlerin genlerin ekspresyonunda değişikliklere neden olduğu metilasyon veya diğer 

epigenetik mekanizmalar gibi diğer faktörler, obezite prevalansındaki artışı açıklayabilir. Bu 

bağlamda uzun vadede enerji kullanımı, iştah, yağ dağılımı ve oranı, yağ hücresi büyüklüğü 

ve miktarının genetik faktörlerin etkisinde olduğu ifade edilmektedir (57). Genetik 

özelliklerin beslenme düzeyleri üzerinde çeşitli yollardan etkileri olduğu bilinmektedir. Bu 

etkiler aşağıda açıklanmıştır (58): 

 

 Beslenme merkezinin enerji deposunun düzenlemesi ile ilgili olan anormallikler, 

 İştah üzerinde açıcı etkiye sahip olan ya da bireyi yemek yemeye sevk eden kalıtsal 

ve anormal psikolojik etkenler, 

 Yağ ve karbonhidrat depolanmasıyla ilgili olan genetik bozukluklar. 

 

Diğer taraftan, obeziteye yatkınlıkla ilgili genlerin çoğunun gıda alımı ve enerji dengesinin 

düzenlenmesi ile ilgilidir (59). Kalıtım derecesi, genetik katkı nedeniyle bireyler arasındaki 

fenotipik varyasyon oranını temsil eder. Bu nedenle, çocukluk ve ergen obezitesi için önemli 

bir risk faktörü de ebeveyn obezitesidir. Whitaker ve diğerleri (60) her iki ebeveyn de obez 

olduğunda çocukluk obezitesi riskinin iki katından fazla bir artış olduğunu bulmuşlardır. 

Bununla birlikte, çalışmaların çoğu, çocukluk obezitesi için risk faktörü olarak ebeveyn 

obezitesinin küçük ila orta dereceli bir etkisini bulmuştur (61). Diğer çalışmalar maternal 

obezite için paternal obezite ile karşılaştırıldığında, pre- ve postnatal çevresel faktörleri 

yansıtabilecek daha güçlü bir etki bulmuştur (62). Ayrıca, gebelikte maternal vücut ağırlığı 

artışı, çocukların erişkinlik dönemindeki BKİ ile pozitif ilişkili bulunmuştur (63). 

Dünya genelinde birçok ülkede, yetişkin kadınlardaki obezite prevalansının erkeklere göre 

daha yüksek olduğu belirtilmiştir (61). Bunun sebebi olarak püberte, gebelik, doğum sayısı, 

emzirme dönemi, menapoz gibi kadınlara özgü vücut ağırlığını artırıcı etki gösteren 

durumlar gösterilmektedir (62-65). 

 

Genetik ve obezite ilişkisini açıklayan bir diğer göstergede aile çalışmalarıdır. Evlat edinen 

ailelerin çocuklarının BKİ’si biyolojik anne-babanınki ile güçlü bir korelasyona sahip iken, 
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üvey anne-babanın BKİ’si ile korelasyona sahip değildir (64). Diğer taraftan ırk / etnik 

gruplar arasında obezite yaygınlığındaki farklılıklar da genetiğin obezite üzerindeki etkisine 

kanıt sağlamaktadır. Örnek olarak vermek gerekirse, dünya çapındaki yaygınlığa göre 

Kafkasya ve Asya popülasyonlarında %35 ya da daha az yaygınlık görülürken, Pima 

Kızılderilileri ve Güney Denizi Adası popülasyonlarında %50‘den daha fazla yaygınlık 

görülmektedir (65). 

 

Hormonların obezite ile ilişkili olduğu ifade edilmektedir (66). Besin alımının düzenlenmesi 

açısından görev yapan hormonlar (Leptin, ghrelin, nöropeptit-Y, serotonin vb.) kökenlerine 

bağlı olarak, merkezi sinir sistemi ve sindirim kanalında üretilmektedir. Beslenme 

davranışlarını düzenleyen bu hormonlardan yemek yemeye teşvik edenler oreksijenik 

hormonlar olarak adlandırılır ve ghrelin, galanin ve nöropeptid-Y bunlara bire örnektir. 

Diğer taraftan tokluk hissine neden olarak yemek yemeyi azaltan ya da kesen hormonlar ise 

anoreksijenik hormonlar olarak adlandırılır. Bu hormanlara örnek olarak leptin, insülin, 

nesfatin-1 hormonları verilebilir (67). Özellikle yemeğe başlama, tokluk hissinin ve iştahın 

algılanmasında leptin ve ghrelin hormonlarının başat bir rolü mevcuttur. Bahse konu 

hormonlar ağırlığın kontrol edilmesinde düzenleme görevi yaparlar (68). Leptin, tokluk 

hissini algılamayı sağlarken, ghrelin hormonu ise yemeklerden kısa bir süre önce yükselir 

yemeğe başlamaya neden olur (68). Anılan hormonlar bireylerin besin alımı sıklığına ve 

miktarına da etki etmektedir (69). Sonuç olarak bu hormonlar besin alımına etki ettiğinden 

dolayı obezite ile yakın ilişkili olduğu ifade edilmektedir (66). Zira yapılan çalışmalar, iştah 

ve enerji homeostazisi ile ilgili olan hormonların değişmesinin yeme davranışı ve obezite 

bozuklukları ile ilişkili olduğunu göstermektedir (70). 

 

2.3.3. Bağırsak mikrobiyotası 

 

İnsan mikrobiyom projesiyle birlikte sağlıklı yetişkinlerde bağırsak mikrobiyota bileşiminin 

obezite ve çeşitli metabolik hastalıkların ortaya çıkmasında etkili olduğuna dair bir hipotez 

ortaya atılmıştır (71).  Bağırsak bakterileri diyetten enerji elde  edilmesi,  lipopolisakkarit  

aracılı kronik   inflamasyon,   dokularda   yağ asidi depolanmasının  regülasyonu  ve  bağırsak  

kaynaklı peptit  salgılanması  gibi çeşitli rolleri gerçekleştirmektedirler (72).  
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Bağırsak mikrobiyotası çoğunlukla 5 filumdan oluşmaktadır. Çoğunlukla mikrobiyotanın 

yaklaşık %90’ını Firmicutes ve Bacteroidetes ile birlikte Proteobacteria, Verrucomicrobia 

ve Aktinobacteria filumları oluşturmaktadır (73). Obezite ve bazı metabolik hastalıklar, 

bağırsak mikrobiyotasındaki faydalı ve patojenik bakteriler arasındaki oranın bozulmasıyla 

ve “disbiyosiz” adı verilen durum sonucu ortaya çıkmaktadır (74). Obezite veya artan vücut 

ağırlığı, bağırsak mikrobiyotasındaki iki dominant filum olan Firmicutes ve Bacteriodetes’in 

birbirine oranıyla (F:B) ilişkilendirilmektedir (75). Sağlıklı ve obez bireylerin bağırsak 

mikrobiyota bileşimindeki farklılıkların, metabolik hastalık ve obezite patofizyolojisinde 

kritik bir rol oynadığı gösterilmiştir (76). Obez bireylerde, bu oranın zayıf bireylere nazaran 

daha yüksek olduğu çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir (77, 78). Disbiyotik bağırsak florasına 

sahip obez kişilerde, bağırsak mikrobiyotasının bakteriyel çeşitliliği ve zenginliğinin sağlıklı 

bireylere göre daha az olduğu belirtilmiştir (79).  

 

Obezitede tedavi yöntemi olarak kullanılan diyet ve cerrahi yöntemlerin mikrobiyota 

çeşitliliğini azalttığı saptanmıştır. Buna göre obezlerde probiyotik kullanımının bağırsak 

mikrobiyotasının dengelenmesi yönünde pozitif etkiler sağladığı ve vücutta adipoziteyi 

baskılayarak ağırlık kaybında etkili olabileceği belirtilmiştir (80). 

 

2.4. Obezitenin Ölçümü 

 

Obezitenin ölçümünde günümüzde birçok farklı yöntemin kullanıldığı gözlenmektedir (81).  

 

2.4.1. Beden kütle indeksi 

 

Beden kütle indeksi (BKİ) yetişkinlerde antropometrik boy uzunluğu, vücut ağırlığı 

özelliklerini tanımlamak ve bunları gruplara ayırmak için kullanılan metriktir (81). Beden 

kütle indeksi, vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun (m) karesine bölünmesiyle hesaplanır 

(58).  

 

Beden kütle indeksi, bireyin obezite düzeyinin bir indeksini temsil eder. BKİ, vücut yağının 

basit, ucuz ve noninvaziv bir göstergesidir (82). Bireyler BKİ'lerini rutin olarak ölçebilmekte 

ve makul doğrulukla hesaplayabilmektedir (83). Ayrıca, çalışmalar BKİ sınıflandırılması, 

morbidite ve mortaliteyi öngörmektedir (84, 85). Bu nedenle, BKİ obezite ve sağlık risklerini 

taramak için uygun bir parametredir. Son olarak, Beden kütle indeksinin kullanımı, halk 
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sağlığı profesyonellerine geniş popülasyonlarda zaman, bölgeler ve nüfus alt grupları 

açısından karşılaştırmalar yapma imkânı tanımakta ve halk sağlığı politikalarının 

belirlenmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (86). BKİ kategorizasyonunun bir sağlık 

sorunu olarak tanımlanmasında geniş kabul görmesi, nüfus temelli çalışmalarda yararlı 

olmuştur (81).  BKİ’nin klinik kısıtlamaları dikkate alınmalıdır. BKİ, vücut ağırlığı ile 

birebir ilişkilidir ancak total vücut yağ değerlendirilmesinin ikincil bir ölçütüdür. Yaş, 

cinsiyet, etnik köken ve kas kütlesi gibi faktörler BKİ ve vücut yağı arasındaki ilişkiyi 

etkileyebilmektedir. Ayrıca, BKİ vücut yağ, kas veya kemik kütlesi arasında ayrım 

yapmamakla birlikte vücutta yağın bölgesel dağılımına dair bireyler arasında herhangi bir 

bilgi sunmamaktadır (87). 

 

2.4.2. Bel, kalça ve boyun çevresi 

 

Vücuttaki yağ dağılımın abdominal bölgeyi etkilemesinden dolayı bel çevresi, obezitenin 

ölçümünde sıklıkla kullanılan bir ölçüttür (88). DSÖ, abdominal obezitenin ölçümünde bel 

çevresini önemli alternatif bir metrik olarak kabul etmektedir. Bel çevresi ölçümlerinin 

doğruluğu, ölçüm bandının sıkılığına ve doğru konumlandırılmasına bağlıdır. Bel çevresi, 

ardışık birkaç doğal nefesin sonunda, zemine paralel seviyede, iliak krestin üstü ile 

midaksiller çizgideki son ele gelen kaburganın alt kenarı arasındaki orta nokta üzerinden 

ölçülmektedir (89). Bel çevresi, klinik ortamda kolay ölçülmesi nedeniyle pratik bir metriktir 

(90). Çizelge 2.1’de görüldüğü üzere, DSÖ’ye göre bel çevresinin kadınlarda 88 cm’nin 

üzerinde olması, erkeklerde ise 102 cm’nin üzerinde olması ‘çok yüksek sağlık riski’ni 

beraberinde getirmektedir (91, 92). Bunun yanısıra bir diğer referans kaynağı olan 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) ise bel çevresinin, erkeklerde 90 cm, kadınlarda 80 

cm’den fazla olmasını risk faktörü olarak ifade etmektedir (93). 

 

Çizelge 2.1. Bel çevresine göre obezitenin değerlendirilmesi 

Bel Çevresi (cm) Sağlık Risk Seviyesi 

Kadın: < 80, Erkek: < 94 Vücut ağırlığıyla alakalı sağlık riski düşük 

Kadın: 80-88, Erkek: 94-102 Vücut ağırlığıyla alakalı sağlık riski yüksek 

Kadın: >88, Erkek: >102 Vücut ağırlığıyla alakalı sağlık riski çok yüksek 
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DSÖ tarafından ortaya konulan protokoller kalça çevresi ölçümünün kalçaların en geniş 

kısmı etrafında yapılması gerektiğini göstermektedir (89). Bel kalça oranı da obezite 

indeksinde kullanılan antropometrik bir ölçümdür (94).  Abdominal adipozitenin artması, 

bireylerin vücut ağırlığı veya BKİ'lerine bakılmaksızın kronik hastalık riskini 

yükseltmektedir (95). Bel kalça oranı 1990’larda bu yana sağlık riski değerlendirmesi için 

kullanılan bir araçtır (96).  Dünya Sağlık Örgütü, bel/kalça oranının kadınlarda 0.85 ve üzeri; 

erkeklerde 0.90 ve üzeri değerlerde olması kronik hastalık riskini yükseltmektedir  (89). 

Ayrca bel-kalça çevresi, metabolik sendromda prediktör olarak değerlendirilmektedir (97). 

 

Bel çevresinin boy uzunluğuna oranı, vücuttaki yağlanmayı ve obeziteye bağlı gelişen 

hastalıklar için risk derecesini gösteren diğer bir sağlık indikatörüdür. Bel/boy oranının 

sınıflandırması ve kesişim değerleri Çizelge 2.2’de gösterilmiştir (98). 

 

Çizelge 2.2. Bel çevresi ve boy uzunluğu oranına göre obezitenin değerlendirilmesi 

Bel Çevresi / Boy Uzunluğu Oranı Sınıflandırma 

<0,5 Merkezi olmayan yağ dağılımı (Armut tipi)  

≥0,5 <0,6 Merkezi yağ dağılımı – (Elma tipi) 

≥0,6 Merkezi obezite 

 

Boyun çevresi abdominal obezitenin göstergesi olarak kabul edilmektedir. Boyun 

çevresi; gırtlak çıkıntısı (adem elması) altından ölçülmektedir. Bu ölçüm doğrultusunda 

erkek bireylerde ≥ 37 cm, kadın bireylerde ≥34 cm olmasının şişmanlık açısından önemli bir 

risk faktörü olduğunu değerlendirmişlerdir (99). 

 

2.4.3. Deri kıvrım kalınlığı  

 

Deri kıvrımının kalınlığın kaliper alet ile ölçülmesi vücut yağının belirlenmesinde en sık 

istifade edilen yöntemlerden biridir (44). Buradan elde edilen değer, vücut yağı yüzdesinin 

hesaplanması için birtakım formüllerde kullanılabildiği gibi doğrudan deri altı vücut yağının 

hesaplanması için de kullanılabilmektedir. Deri kıvrım kalınlığının kullanıldığı formüllerden 

‘Durnin ve Womerley formülü’ daha ziyade Avrupa’da kullanılmaktadır. Bu formül dört 

deri kıvrım kalınlığı toplamının logaritmik ortalaması, cinsiyet ve yaşa bağlı olarak 

hesaplama yapmaktadır. Diğer taraftan, ‘Jackson ve Pollack formülü’ ise daha ziyade 

ABD’de kullanılmak ve bu formül, yedi deri kıvrım kalınlığı toplamının logaritmik 
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ortalaması ile bilek ve önkol çevresi ve yaşa bağlı olarak hesaplanmaktadır. Elde edilen 

sonuç standart yaş, boy ve cinse bağlı olarak tespit edilmiş çizelgelarla karşılaştırılarak 

bireyde obezite durumunun varlığı veya yokluğu tespit edilmektedir. Ayrıca triceps deri 

kıvrım kalınlığının kadınlarda 30 mm, erkeklerde ise 23 mm’den fazla olması obezite 

göstergesi şeklinde kabul edilmektedir (44). 

 

2.5. Obezitenin Komplikasyonları 

 

Obezitenin komplikasyonları incelendiğinde, tip 2 diyabetus mellitus (Tip 2 DM), 

hipertansiyon, kalp ve damar hastalıkları, metabolik sendrom, kanser türleri, obstrüktif uyku 

apnesi sendromu, dislipidemi gibi çeşitli hastalıkların öne çıktığı gözlenmektedir (100, 101). 

Obezitenin risk faktörü oluşturduğu hastalıklar Çizelge 2.3’te listelenmiştir  (102, 103). 

Bahse konu hastalıklar, obezite neticesinde oluşabileceği gibi tam tersine bu hastalıkların da 

obeziteye sebep olabildiği görülmektedir. Obezite, insülin direnci ve Tip 2 DM başta olmak 

üzere, karaciğer yağlanması, ateroskleroz, solunum yolu hastalıkları, demans ve bazı kanser 

tiplerinin meydana gelmesinde risk faktörü oluşturan kronik bir hastalıktır. Obezitenin 

özellikle Tip 2 DM‘nin artışında dünya genelinde en önemli etken olduğu bildirilmektedir. 

Tip 2 DM tanısı almış hastaların yaklaşık %70’inde obezite varlığından söz edilmektedir 

(104). 
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Çizelge 2.3. Obezitenin komplikasyonları (102, 103) 

Alan Komplikasyon Alan Komplikasyon 

Solunum 

Obezite-hipoventilasyon 

sendromu 
Horlama, 

Obstrüktif uyku apnesi, 

Astım, 

Kanser 

Obez erkekler: rektum, kolon, 
prostat kanseri 

Obez kadınlar: safra kesesi, over 

(yumurtalık), meme kanseri 

Endokrin-Metabolik 

Tip-2 Diabetes Mellitus 

Metabolik sendrom 

İnsülin direnci 

Dislipidemi 

Böbrek 

Hastalıkları 

Kronik böbrek yetmezliği 

Böbrek taşları 

İdrar tutmada zorluk 

Gastrointestinal 

Reflü 

Hiatel herni (mide fıtığı) 

Karaciğer yağlanması 

Safra kesesi hastalığı ve safra 

kesesi taşları 

Deri Enfeksiyonlar 

Kardiyovasküler 

Konjestif kalp yetmezliği 

Serebrovasküler hastalık 
Koroner arter hastalığı 

Aterosklerozis 

Periferik damar hastalıkları 

Hipertansiyon 

Fertilite 

(Üreme) 

Azalan sperm sayısı 
Ereksiyon bozukluğu 

Polikistik Over Sendromu 

Kas-İskelet Sistemi 

Osteoartrit 

Osteoporoz 

Eklem hastalıkları 

Gut 

Psiko-

Sosyal 

Sosyal izolasyon sorunu 

(insanlardan uzaklaşma) 

Psikolojik problemler (depresyon, 

anksiyete vb.) 

Ayrımcılık 

Damgalanma 

Genito-Üriner 

Gebelik toksemisi 

Endometrium kanseri 

Kısırlık 
Mensturasyon düzensizliği 

Nörolojik 

Subaraknoid kanama (beyin zarı 

altı kanaması), 

İnme 

 

Obezite, aşırı besin alımına yanıt olarak metabolik hücreler tarafından düzenlenmiş kronik 

düşük seviyeli iltihaplanma durumu ile ilişkilidir (105, 106). Bu enflamatuar durum, 

karaciğer, beyin, pankreas ve yağ dokusu gibi organlarda ortaya çıkıp, immüno-metabolik 

hastalığın gelişiminde önemli rol oynamaktadır (107). 

 

Bağışıklık hücreleri adipoz dokuda bol miktarda bulunmakta ve obezite kaynaklı 

aktivasyonlarının iltihaplanma tepkileri, bu hücrelerin sayılarında ve aktivitelerinde 

değişikliklere neden olmaktadır (108). Bu durum, iltihaplanmaya ve düzensiz bir bağışıklık 

sistemine yol açmaktadır (109). Bu ilişki, obeziteyi metabolik ve vasküler 

komplikasyonlarına bağlayan merkezi mekanizmayı göstermektedir (108). Ayrıca 

obeziteyle ilişkili artan kanser ve bulaşıcı hastalık riskini açıklamaya yardımcı olmaktadır 

(110, 111). 
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Obez çocuklarda, obez olmayan çocuklara göre üç kat daha fazla hipertansiyon 

görülmektedir. Yetişkinlerde, BKİ ve kan basıncı arasında neredeyse doğrusal bir ilişki söz 

konusudur  ve ağırlık kaybı çoğu hipertansif bireyde kan basıncını azaltmaktadır (112). 

Obezite lipit metabolizmasında, yüksek (HDL) ve düşük (LDL) yoğunluklu lipoprotein 

kolesterol, çok düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterol (VLDL), trigliseritler ve total 

kolesterol seviyelerini etkilemektedir (113). 

 

Obezitenin çocuklukta kalbi erken dönemde etkilediği, obez çocukların sol ventrikül 

kütlesinde anlamlı derecede yükseklik gözlemlendiği saptanmıştır (114). Ortalama 14 yıl 

boyunca kalp yetmezliği öyküsü olmayan 6000 yetişkin özneyi takip eden Framingham Kalp 

Çalışması, obezitede kalp yetmezliği riskinin normal bireylere göre iki kat fazla olduğunu 

tespit etmiştir (115). Yerleşik risk faktörleri dikkate alındıktan sonra, kalp yetmezliği 

riskinde, BKİ'de her 1 kg/m2’lik artış için erkeklerde %5 ve kadınlarda %7 artış olduğu 

vurgulanmıştır. Gerek fazla vücut ağırlığı gerekse de obezitenin, artmış kalp yetmezliği riski 

ile ilişkili olduğu bilinmektedir (116). 

 

Obez bireylerde, BKİ değeri <23 kg/m2 olan kişilere göre iskemik veya hemorajik inme 

geçirme olasılığının iki kat daha fazla olduğu ifade edilmektedir. Diğer risk faktörleri dikkate 

alındıktan sonra bile, fazla vücut ağırlıklı olma durumunun artan inme riskiyle hala ilişkili 

olduğu ileri sürülmektedir (117).  

 

2.6. Obezitenin Tedavi Yöntemleri 

 

Obezite tedavisinin amacı, obeziteye bağlı morbidite ve mortalite risklerinin minimum 

seviyeye indirilmesi, yeterli ve dengeli beslenme alışkanlıklarının kazandırılması ve 

beraberinde yaşam kalitesinin yükseltilmesinin sağlanmasıdır (118). Başarılı bir obezite 

tedavisi için temel kriterler Çizelge 2.4’te gösterilmektedir. Çizelge incelendiğinde, başarılı 

bir obezite tedavisi sürecinde BKİ’nin 23 kg/m2’den daha düşük bir düzeye düşmesi, %10 

düzeyinde vücut ağırlığında kayıp meydana gelmesi, kan şekeri ve kan basıncında azalma, 

HbA1c seviyesinde iyileşme gözlenmesi öngörülmektedir (119). 
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Çizelge 2.4. Obezite tedavisinde uzun vadeli hedefler ve kriterler (119) 

Parametre Tedavi başarı kriteri 

Vücut ağırlığı kaybı 5-6 kg ağırlık kaybı veya %10 ağırlık kaybı 

Beden kütle İndeksi <23 kg/m2 

Kan şekeri Azalma 

Kan basıncı Azalma 

Glisemik kontrol (HbA1c düzeyi) İyileşme 

Diğer risk faktörleri Azalma 

 

Çalışmanın bu kısmında obezitenin tedavisinde kullanılan yöntemler üzerinde durulacaktır. 

Literatür incelendiğinde obezitenin tedavisinde aşağıda sıralanan ve bu bölümde açıklanacak 

olan tedavi yöntemlerinin sıklıkla başvurulduğu gözlenmektedir (120, 121). 

 

 Tıbbi beslenme tedavisi, 

 Egzersiz tedavisi, 

 Davranış değişikliği terapisi, 

 Farmakolojik tedavi, 

 Cerrahi müdahalelerdir. 

 

2.6.1. Tıbbi beslenme tedavisi 

 

Tıbbi beslenme tedavisi obezitenin tedavisinde genellikle istifade edilen bir tedavi yöntemi 

olarak öne çıkmaktadır. Anılan tedavinin temel amaçları aşağıda ifade edildiği gibidir (122). 

 

 Vücut ağırlığını, boya göre olması gereken (BKİ=18,5-24,9 kg/m2) düzeye indirmek,  

 Beslenmede bireyin tüm besin ögelerine yönelik gereksinimlerini dengeli ve yeterli 

bir şekilde sağlamak,  

 Bireyi sağlıksız beslenme alışkanlıklarından uzaklaştırıp, doğru beslenme 

alışkanlıklarını kazanmasına yardımcı olmak,  

 Vücut ağırlığı istenilen düzeye ulaştığında, tekrarlayan  ağırlık kazanımlarını 

engellemek ve ulaşılan bu ideal vücut ağırlığını sürekli korumaktır. 
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Tıbbi beslenme tedavilerinin diyet planlanmasında temel hedef, obez durumda olan bireyin 

fiziksel aktivite düzeyi, yaşı, cinsiyeti, beslenme alışkanlıkları ve fizyolojik durumuna 

uyumlu olarak dengeli ve yeterli beslenmesini yerine getirmektir. Tıbbi beslenme 

tedavisinde yaşa göre ayrı ayrı olacak şekilde günlük diyetle alınması önerilen temel besin 

öğelerinin oranları Çizelge 2.5’te sergilenmektedir (123). 

 

Çizelge 2.5. Yaşa bağlı olarak günlük diyet ile alınması tavsiye edilen temel besin öğelerinin 

oranları (123) 

Yaş Aralığı Yağ Protein Karbonhidrat 

1-3 yaş arası çocuklar %30-40 %5-20 %45-65 

4-18 yaş arası çocuk ve adölesanlar %25-35 %10-30 %45-65 

19 yaş üstü yetişkinler %20-35 %10-35 %45-65 

 

Obezitenin tedavi yöntemlerinden olan tıbbi beslenme tedavisinde, bireyin yaşam 

tarzına da uyum sağlayacak şekilde hazırlanacak olan hipokalorik diyetin enerji ve besin 

öğesi dağılımı aşağıda açıklanmıştır (124-126): 

 

Enerji: Obezitede diyetin sağladığı enerji miktarının kişinin harcadığı enerji miktarından 

daha düşük olması gerekmektedir. Vücut kas kütlesinin korunması ve sürdürülebilir sağlık 

için hızlı ağırlık kaybından uzak durulmalıdır. Bireyin günlük enerji alımı, haftada 0,5-1,0 

kg ağırlık kaybı sağlayacak şekilde azaltılmalıdır. Buna göre, bireyin günlük toplam enerji 

ihtiyacından ortalama %25 azaltma yapılarak (500-1000 kkal)  altı ayda %10 ağırlık kaybı 

hedeflenmelidir. 

 

Karbonhidrat: Günlük olarak besinlerle en çok alınan ve vücudun enerji kaynağı makro 

besin öğesi olan karbonhidratların, günlük toplam enerjiden gelen oranı %55-60 olmalıdır.  

Genel anlamda, basit karbonhidratların tüketimi azaltılmalı, tahıl, kuru baklagiller, sebzeler 

gibi kompleks karbonhidrat tüketimi arttırılmalıdır. 

 

Protein: besinlerden gelen enerjinin günlük olarak ortalama %15-20’sini proteinler 

oluşturmalıdır. Diyetle alınan proteinin yüksek kaliteli olmasına ve  en az %60’ının 

hayvansal kaynaklı besinlerden sağlanmasına özen gösterilmelidir. 
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Yağ: Günlük besinlerden gelen enerjinin %25-30’luk kısmının yağlardan karşılanması 

gerekmektedir. Diyetle alınan yağların çeşitleri önemli ve oranları önemli olmakla birlikte, 

doymuş ve çoklu doymamış yağ asitlerinin %7-8 olarak sınırlandırılması, diyet yağının en 

az %12-15’inin tekli doymamış yağ asitlerinden sağlanması, trans yağlardan gelen enerji 

oranının %1’den az olması veya hiç tüketilmemesi önerilmektedir. 

 

Vitamin ve mineraller: Obeziteyi tedavi sürecinde çok düşük enerjili diyet modelleri 

uygulanmadığı sürece vitamin-mineral eksikliklerine rastlanılmamaktadır. Çok düşük 

kalorili diyetlerde, özellikle B grubu vitaminleri, kalsiyum ve demir gibi mineral serum 

düzeylerinde eksikliklerle karşılaşılmaktadır. Çok düşük enerjili diyetler sonrasında 

meydana gelebilecek bu yetersizliklerin ortaya çıkması durumunda, hipokalorik diyet 

vitamin ve mineral içerikli besin takviyeleri ile desteklenebilmektedir.  

 

Diyet lifi: Besinlerle alınması gereken posa miktarı günlük 25-30 g veya 14 g/1000 kkal 

olarak belirtilmektedir. Günlük ihtiyacı karşılayabilmek adına beslenme planına sebze ve 

meyveler, kuru baklagiller ve tam tahıl ürünleri mutlaka eklenmelidir. 

 

Sıvı: Yetişkin bireylerde günlük 8-10 su bardağı (2,0-2,5 L) su önerilmektedir. Buna göre 

diyetle alınan su gereksinimi 1 mL/kkal’dir. Daha ziyade her öğünde yemek başlangıcı 

öncesinde alınması tavsiye edilmektedir.  

 

Tuz: Kalp hastalıkları, hipertansiyon veya başka hastalıklar nedeniyle ödem oluşan  

bireylerde tuz tüketimi sınırlandırılmalı ve günde 5 gramdan az olmalıdır. 

 

Öğün düzeni ve sıklığı: Bireye özgü yapılan diyet planlamasının üç ana öğün ve en az bir 

ara öğün olacak şekilde hazırlanması tavsiye edilmektedir. Özellikle kahvaltının 

geçiştirilmemesi, öğünlerde besin çeşitliliğine önem verilmesi, ana öğünler arasında tokluk 

süresini artıran ve mide boşalmasını geciktiren besinlerin tüketilmesi (sebze, meyve, süt, 

ayran, vb.) ve enerji yoğunluğu düşük, besin değeri yüksek menülerin oluşturulması 

önerilmektedir. 

 

Öğün zamanı: Ağırlık kontrolünde alınan enerji kadar bu enerjinin gün içinde alındığı zaman 

dilimi de önemlidir. Buna göre, günün erken saatlerinde alınan enerji alımı ile geç saatlerde 
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alınan enerji vücutta farklı etki göstermektedir. Bu etki sirkadiyen ritimle 

ilişkilendirilmektedir.  

 

2.6.2. Egzersiz tedavisi 

 

Hareketsiz bir yaşamın obezitenin başlıca nedeni olduğu ve fiziksel olarak aktif bir yaşamın 

da obeziteyle mücadele etmede anahtar yöntemlerdem biri olduğu belirtilmektedir (127, 

128). Düzenli fiziksel aktivite fiziksel aktivite sağlığı geliştirmekle birlikte kardivasküler 

hastalıklar, Tip 2 DM, kolon kanseri, osteoporoz gibi hastalıkların oluşumunu engelleyerek 

mortalite düzeyini de azaltmaktadır (129). Fiziksel aktivite abdominal şişmanlık riskini 

azaltmada etkili olduğu gibi, tek başına diyet tedavisine kıyasla uzun dönem ağırlık kaybı 

için de daha güçlü bir tedavi seçeneğidir (130). Fiziksel aktivite, zayılama diyet tedavisinin 

tamamlayıcısıdır ve vücut ağırlığı kaybında doğrudan veya dolaylı faydalar sağlamaktadır. 

Artan fiziksel aktivite, enerji tüketimini artırarak, toplam vücut yağını azaltarak ve vücutta 

kas kütlesi korunumunu sağlayarak vücut ağırlığı kaybını olumlu yönde etkilemektedir. 

Aynı zamanda glikoz toleransını, insülin duyarlılığını ve lipit profilini geliştirmektedir (131, 

132). Buna ek olarak, özgüveni artırmakta, kaygı ve depresyonu azaltmaktadır (133). 

Fiziksel aktivite bahçecilik ve ev işleri, yürüyüş, dans ve takım sporları gibi aktiviteler ile 

yapılabilir. Sağlıklı yaşam ve obezite tedavisinde fiziksel aktivitenin 30-45 dakika boyunca 

haftada en az 3-5 gün olması önerilmektedir (134). 

 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Birliği ve Amerikan Endokrinoloji Koleji'ne göre, fazla 

kilolu ve obez bireylerde, fiziksel aktivite programı haftada ortalama 150 dakika sürmeli ve 

makul bir tempolu yürüyüşü içermelidir. Bireyler, yavaş tempolu bir aktiviteyle başlamalı, 

zamanla yoğunluğu artırmalıdır (135). Fazla kilolu ve obez insanlara aerobik egzersizler 

reçete etmek için önerilen sıklık (frekans), yoğunluk, tür ve zaman çerçevesini aşağıda 

belirtildiği gibidir (136-138): 

 

 Sıklık: Kalori harcamasını en üst düzeye çıkarmak için haftada ≥5 gün aerobik 

egzersizlerin yapılması gereklidir. 

 Yoğunluk: Orta ila şiddetli aerobik egzersizler teşvik edilmelidir. Bazı bireyler daha 

az zaman alan olduğundan kuvvetli egzersiz yapmayı tercih edebilirler;  ancak 

kuvvetli egzersiz yüksek obezite derecesine sahip bireylerde uygun değildir (BKİ> 
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yaklaşık 35 kg / m2). Güçlü yoğunluk aktivitesini programlarına dahil etmeyi seçen 

bireyler, bunu aşamalı olarak ve 4-12 haftalık ilk orta yoğunluk aktivitesinden sonra 

yapmalıdır. 

 Zaman: Obeziteyi önlemek için, enerji alımı azaltılmaksızın her gün 45-60 dakika, 

orta yoğunluklu aerobik aktiviteye ihtiyaç duyabilirler. Fazla kilolu veya obez olan 

bireylere günde 45-60 dakika orta yoğunluklu aktivite hacmi verilmelidir. Bu düzey, 

haftada yaklaşık 225 ila 300 dakika orta yoğunlukta fiziksel aktiviteye veya daha az 

miktarda güçlü fiziksel aktiviteyle eşdeğerdir. Obez olup vücut ağırlığını azaltmaya 

çalışan bireylere, günde 60-90 dakika aktivite yapmaları gerekebileceği 

bildirilmelidir. Sedanter bireyler, potansiyel kas ağrılarını ve yorgunluğunu en aza 

indirmek için, ilk hafta veya iki haftada her gün 10 ila 20 dakika fiziksel aktivite ile 

başlayarak, birkaç hafta boyunca fiziksel aktivite hedeflerine ulaşmalıdır. 

 Tip: Yürüyüş, fazla şişman ve obez insanlar için mükemmel bir fiziksel aktivite 

şeklidir. Ağırlık kaldırma ile gerçekleştirilen fiziksel aktivite, ortalama 35 kg/m2' ve 

üzerinde BKİ’ye sahip bazı kişiler için, özellikle eklem problemleri açısından 

sakıncalı olabilmektedir. Bu bireyler için, orta yoğunluklu fiziksel aktiviteler (örn. 

Bisiklet, yüzme, su aerobiği, vb.) önerilmelidir. 

 

2.6.3. Davranış değişikliği tedavisi 

 

Tarihsel olarak obezitenin davranışsal tedavisi, obezitenin öğrenme ilkelerinin 

uygulanmasıyla düzeltilebilen, sağlıksız yeme alışkanlıkları ve sedanter bir yaşamın sonucu 

olduğu inancından gelişmiştir. Elde edilen veriler vücut ağırlığının, genetik, metabolik ve 

hormonal faktörler gibi davranış dışındaki diğer faktörlerden de etkilediğini açıkça ortaya 

koymuşlardır (139, 140).  

 

Davranışçı tedavi öncelikle, yeme eğiliminin besin alımıyla güçlü bir şekilde bağlantılı olan 

öncü olaylar tarafından tetiklendiğini ortaya koyan ‘klasik şartlandırma ilkeleri’ne 

dayanmaktadır. Davranışsal tedavi, hastaların uygunsuz yeme (ve aktivite) alışkanlıklarını 

tetikleyen ipuçlarını belirlemelerine ve bunlara yeni yanıtlar öğrenmelerine yardımcı 

olmaktadır. Bu tedavi, olumlu davranışları güçlendirmeyi (veya ödüllendirmeyi) 

amaçlamaktadır (141). 
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Bilişsel terapinin altında yatan varsayım, düşüncelerin (veya bilişlerin) duygu ve davranışları 

doğrudan etkilemesidir. Bilişsel terapi ile, bireyler vücut ağırlığı ve davranış değişikliği için 

gerçekçi hedefler belirlemeyi, yeme ve aktivite alışkanlıklarını değiştirmedeki ilerlemelerini 

gerçekçi bir şekilde değerlendirmeyi ve hedeflerine ulaşmadıklarında ortaya çıkan olumsuz 

düşünceleri düzeltmeyi öğrenmektedirler (142). Obezitenin tedavisinde davranış değişikliği 

tedavisinin birkaç ayırt edici özelliği şu şekilde açıklanmaktadır (143, 144): 

 

 İlk olarak, hedefe yöneliktir. Kolayca ölçülebilen terimler açısından çok açık hedefler 

belirler. Hedefle anlatılmek istenen durumlar, haftada dört kez yürümek, yemek 

süresini 10 dakika uzatmak veya kendi kendini eleştiren yorumların sayısını 

azaltmaktır. Özel hedefler başarının net bir değerlendirmesini kolaylaştırır. 

 İkincisi, tedavi sürece yöneliktir. İnsanların neyi (yeme, aktivite ve düşünme 

alışkanlıkları) değiştireceğine karar vermelerine yardımcı olmaktan daha fazlasıdır; 

tedavi nasıl değişeceklerini tanımlamalarına yardımcı olmaktadır (8). Bu nedenle, bir 

hedef belirlendikten sonra, birey hedefe ulaşmayı kolaylaştıracak veya engelleyecek 

faktörleri incelemeye teşvik edilir. İstenen davranışın uygulanmadığı durumlarda, 

problem çözme becerileri engelleri aşmak için yeni stratejileri belirlemek için 

kullanılır. Bu görüşe göre, başarılı vücut ağırlığı yönetimi, bireyin sık sık pratik 

yaparak piyano çalmayı öğrenebileceği örneğinde olduğu gibi öğrenilebilen ve 

uygulanabilen becerilere dayanmaktadır. Bu yaklaşımda irade gücü değil, beceri 

gücü başarının anahtarıdır. 

 Üçüncüsü, davranışçı yaklaşım büyük değişikliklerden ziyade küçük değişimleri 

savunmaktadır. Bu, daha uzak hedeflere ulaşmak için artımlı adımların atıldığı 

ardışık yaklaşımın öğrenme ilkesine dayanmaktadır. Küçük değişiklikler yapmak, 

hastalara tipik olarak kısa ömürlü olan köklü değişiklikleri denemekten ziyade, 

başarılı bir deneyim geliştirmelerini sağlar. 

 

2.6.4. Farmakolojik tedavi 

 

Vücut ağırlığı yönetiminde ilaç kullanımı uzun yıllardır büyük ilgi gören bir alan olmuştur 

(145). Yakın zamana kadar, önerilen ilaçlar kötüye kullanım veya ciddi yan etkilerin 

gelişmesi nedeniyle sadece kısa süreli kullanım için lisanslanmıştır. Fenfluramin ve izomer 

deksfenfluramin, birincil pulmoner hipertansiyon ve kapak kalp hastalığı gelişimi ile 
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nedensel olarak ilişkili oldukları için piyasadan çekilen en yeni anti-obezite ilaçlarıdır. 

Obezite görüşündeki son değişiklikler ve uzun süreli ve hatta ömür boyu tedavi gerektiren 

ciddi kronik nükseden bir hastalık olarak tanınması, araştırmacıları yeni gereksinimleri 

karşılayabilecek anti-obezite ilaçlarının araştırılmasına yönlendirmiştir. Genel olarak, ideal 

anti-obezite ilacı etkinlik ve güvenliği birleştirmelidir. Böyle bir ilaç henüz 

geliştirilmemesine rağmen, daha yeni ilaçlar genellikle en eski ilaçlara kıyasla daha güvenli 

ve daha uzun süre kullanıma uygun olduğundan, bu yönde bazı ilerlemeler kaydedilmiştir. 

Mevcut kabul edilen farmakoterapi tedavileri, vücut ağırlığı kaybıyla ilişkili iki ana ilaç 

sınıfını içermektedir (145): 

 

 İştahı bastırıp doygunluğu artıranlar, iştah bastırıcılar, 

 Gastrointestinal sistemde hareket eden ve besin-enerji emilimini azaltanlar. 

 

İştah baskılayıcıların çoğu (Sibutramin ve phentermine gibi), merkezi sinir sisteminin 

monoamin ve nöropeptit yollarını etkilelemkete ve rimonabant, endokannabinoid sistemi 

bloke etmektedir. Anti-obezite ilaçlarının kullanımı henüz onaylanmamıştır (136). Obez 

hastalar kolay ve kısa sürede hedefe ulaşmak amacıyla ilaç kullanma eğilimindedir. Bununla 

birlikte, günümüzde kullanılan ilaçların hiçbiri ideal değildir. Obezite tedavisinde 

farmakolojik tedavi, diyet tedavisi ve egzersiz ile birleştirilebilmektedir. Farmakolojik 

tedavi ancak, BKİ’nin ≥ 30 kg/m2 olduğu ve bununla birlikte obeziteye eşlik eden metabolik 

bir bozukluk varlığında ya da BKİ’nin ≥ 27 kg/m2 olduğu ve buna eşlik eden en az 2 risk 

faktörünün bulunması durumunda düşünülmelidir. Obezite için farmakolojik tedavide, 

ilaçlar farklı mekanizmalarla çalışan 3 grupta incelenmektedir. Bunlar, besin alımını azaltan, 

yağ emilimini engelleyen, termojenezin enerji tüketimini artıran ilaçlardır. Uzun süreli 

tedavi için onaylanmış anti-obezite ilaçları Orlistat, Sibutramine ve Rimonabant olarak 

belirtilmiştir. Bu ilaçların vücut ağırlığı kaybı üzerindeki etkisi 5 kg'dan az olmakla birlikte 

ilaç kullanımının morbidite ve mortalite üzerindeki etkisi net olarak belirtilmemiştir. 

Sonuçta ilaçların genel yan etkileri arasında; yağda çözünen vitaminlerin emiliminde 

azalma, taşikardi, baş ağrısı, halsizlik, bulantı, kusma bulunmaktadır (146-148). 
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2.6.5. Cerrahi müdahale 

 

Obezite tedavisinde geliştirilmiş vücut ağırlığı kaybı ile sonuçlanan ve kabul edilebilir 

komplikasyonlarla cerrahi bir seçenek geliştirme arayışı, bugüne kadar altı bariatrik 

seçenekle sonuçlanmıştır. Kronolojik olarak, bu seçenekler aşağıda sıralandığı gibidir (149): 

 

 Jejunoileal bypass (JIB), 

 Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), 

 Dikey şeritli gastroplasti (vertical banded gastroplasty-VBG), 

 Duodenum anahtarı olan veya olmayan biliopankreatik diversiyon (BPD-DS), 

 Ayarlanabilir gastrik bantlama (AGB) ve  

 Gastrekomi kolu (Sleeve gastrectomy-SG). 

 

JIB ilk olarak 1954'te Kremen ve meslektaşları tarafından rapor edilmiştir; ancak ilk olarak 

1953'te Dr. Varco tarafından gerçekleştirilmiştir. Ciddi vücut ağırlığı kaybına rağmen, ciddi 

komplikasyonlar nedeniyle yaygınlaşmamıştır. Benzer şekilde, VBG komplikasyonlar ve 

hayal kırıklığı yaratan vücut ağırlığı kaybı ve gastrik çıkış tıkanıklığı ve ağ erozyonu gibi 

komplikasyonlar nedeniyle uygulanmaktan vazgeçilmiştir (150). Cerrahi müdahaleye bağlı 

komplikasyonların aaltılması adına bariatrik cerrahi işlemleri günümüzde yüksek 

çoğunlukla laparoskopik olarak yapılmaktadır. Laparoskopi düşük perioperatif riski, azalmış 

komplikasyonları, artan hasta iyileşmesi ve azalmış mortalite nedeniyle standart bir yaklaşım 

haline gelmiştir (151). Aşağıda laparoskopik olarak yapılan bariatrik müdaheleler özet 

olarak açıklanmıştır (152, 153). 

 

 Laparoskopik AGB, midenin üst kısmı etrafına ayarlanabilir bir bandın 

yerleştirilmesini ve bandın üzerinde bir gastrik torba oluşturmasını içerir. Mide 

kesesi ile midenin geri kalanı arasındaki açıklığın çapı, bandın içindeki balonun içine 

salin eklenmesi veya çıkarılmasıyla ayarlanabilir. 

 Laparoskopik RYGB, bariatrik cerrahi için altın standart olarak kabul edilir. İlk 

olarak, kardiyayı midenin geri kalanından zımbalayarak ve ayırarak yaklaşık 30 ml 

büyüklüğünde küçük bir gastrik torba oluşturulur. Daha sonra, jejunum, Treitz 

ligamanının 30-40 cm distalinde iki ekstremiteye ayrılır. Sindirim kolu (distal 

jejunum segmenti veya “Roux ekstremite”) ortaya çıkar ve yeni oluşturulan gastrik 
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keseye bağlanır. Daha sonra rezeke edilen jejunumun proksimal uzuvu, gastrik 

torbaya bağlantısından yaklaşık 75-150 cm mesafede Roux uzuvuna bağlanır. 

 Laparoskopik BPD-DS, Roux-en-Y konfigürasyonuna benzer, ancak ince bağırsağın 

daha önemli bir bölümünü atlar. Kısmen laparoskopik SG'ye benzer bir dikey 

gastrektomi oluşturarak yapılır. Daha sonra duodenum, Pilor'un piloru ve ampullası 

arasında rezeke edilir ve ileum ileoçekal kapaktan yaklaşık 250 cm proksimalde 

rezeke edilir. Daha sonra ileumun distal segmenti yükseltilir ve bir Roux-en-Y 

konfigürasyonunda pilordan uzanan duodenum segmentine bağlanır. Son olarak, 

rezeke edilen ileumun geri kalan ucu ileoçekal valften yaklaşık 100 cm uzaklıkta bir 

ileo-ileostomi oluşturmak için kullanılır. 

 Laparoskopik SG, midenin lateral yönünün yaklaşık %80'ini dikey olarak çıkararak 

ve tübüler, uzun, gastrik bir manşon oluşturarak gerçekleştirilir. 

 

2.7. Probiyotikler 

 

2.7.1. Probiyotiklerin tanımı  

 

Probiyotik kelimesi Yunancada "yaşam için" anlamındadır (154). Yüz yıl önce, 

mikroflorada bağırsak laktobasillerinin sağlık ve uzun ömürlülüğün korunmasındaki 

önemini ilk vurgulayan Elie Metchnikoff olmuştur. Probiyotik terimi yıllar içinde birkaç 

farklı şekilde kullanılmıştır. Başlangıçta bir protozoan tarafından üretilen ve diğerini uyaran 

maddeleri tanımlamak için kullanılmıştır (155).  

 

İlk kullanımın kökeni, farklı organik ve inorganik takviyelerle yetersiz beslenen hastaların 

sağlığının restorasyonunu tanımlamak için kullanan Kollath'a (156) kadar uzanmaktadır. 

Vergin (157) ise antibiyotik tedavisinin neden olduğu vücuttaki mikrobiyal dengesizliğin 

probiyotik açısından zengin bir diyetle düzeltilebileceğini önermiştir. Benzer şekilde, Kolb 

(158) antibiyotik tedavisinin zararlı etkilerini tanımlamış ve bunların probiyotiklerle 

önlenebileceğini öngörmüştür. Daha sonra Lilly ve Stillwell (155), probiyotikleri bir 

mikroorganizma tarafından üretilen ve başka bir mikroorganizmanın büyümesini 

destekleyen maddeler olarak tanımlamıştır. Bu yaklaşıma benzer şekilde Sperti (159) ve 

Fujii ve Cook (160) da probiyotikleri, mikrobiyal büyümeyi uyaran veya kültürün in vitro 

büyümesini engellemeden konakçının bağışıklık tepkisini iyileştiren bileşikler olarak 

tanımlamıştır. Ancak daha sonra Parker (161) tarafından bağırsak florasını etkileyerek 
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konakçı hayvan üzerinde faydalı bir etkiye sahip olan hayvan yemi takviyelerini tanımlamak 

için kullanılmıştır. Bahse konu araştırmacı bu terimi bağırsak mikrobiyal dengesine katkıda 

bulunan organizmalar ve maddeler olarak tanımlamıştır. Fuller (162) bu tanımı “içerisinde 

olduğu konakçı hayvanın mikrobiyal dengesini geliştirerek faydalı bir şekilde etkileyen canlı 

bir mikrobiyal yem takviyesi” olarak revize etmiştir. Ancak bu tanım insanlardan daha çok 

hayvanlara yönelik bir tanım olarak öne çıkmıştır. Çizelge 2.6’da tüm bu tanımlar kronolojik 

olarak listelenmiştir. Bu listede yer alan tüm yazarlar probiyotiklerin canlı 

mikroorganizmaları içerdiğini kabul etseler de Salminen, Ouwehand, Benno ve Lee (163) 

yapmış oldukları tanımda cansız bakterileri bir araya getirme görüşünü sunmuşlardır. Nihai 

olarak FAO (Gıda ve Tarım Örgütü) ve WHO tarafından görevlendirilen uzman bir panel, 

probiyotiği uygulandığında konakçıda sağlık açısndan faydalar sağlayan "yeterli miktarda 

mikroorganizmalar" olarak tanımlamıştır (164). 

 

En güncel haliyle, 2014 yılında, Uluslararası Probiyotikler ve Prebiyotikler Bilimsel Birliği 

(ISAPP) FAO/WHO (164) tanımına benzer şekilde probiyotikleri “yeterli miktarda 

uygulandığında konakçıya bir sağlık yardımı sağlayan ”canlı mikroorganizmalar” olarak 

tanımlamıştır. O zamandan beri, bu tanım bilimsel çalışmalarda yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bu tanımda, yaşayabilirlik özelliği bir mikroorganizmayı ve ilgili ürünü 

'probiyotik' olarak değerlendirmede en önemli faktörlerden biridir (165). 
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Çizelge 2.6. Probiyotik tanımlamaları (156-165) 

Araştırmacı/Kaynak Yıl Tanım 

Kollath 1953 

Probiyotikler bitkisel gıdalarda vitaminler, aromatik 

maddeler, enzimler ve hayati süreçlerle bağlantılı diğer 

maddeler olarak yaygındır. 

Vergin 1954 Probiyotikler antibiyotiklerin zıddıdır. 

Kolb 1955 
Antibiyotiklerin zararlı etkilerinin önlenmesinde 

kullanılan tedavi yöntemidir. 

Lilly ve Stillwell 1965 
Bir mikroorganizma tarafından salgılanan ve diğerinin 

büyümesini uyaran bir maddedir. 

Sperti 1971 Mikrobiyal büyümeyi uyaran doku özleridir. 

Fuji ve Cook 1973 

Konakçıda enfeksiyona direnç oluşturan ancak 

mikroorganizmaların in vitro büyümesini engellemeyen 

bileşiklerdir. 

Parker 1974 
Bağırsak mikrobiyal dengesine katkıda bulunan 

organizmalar ve maddelerdir. 

Havenaar and Huis 

int’Veld 
1992 

Hayvanlara veya insanlara uygulanan, yerli mikrofloranın 

özelliklerini geliştirerek konakçı üzerinde faydalı bir 

etkiye sahip olan canlı mono- veya karışık 

mikroorganizma kültürüdür. 

 

Salminen 1996 

Konakçının sağlığını ve beslenmesini olumlu yönde 

etkileyen canlı mikrobiyal kültür veya kültürlü süt 

ürünleridir. 

Schaafsma 
1996 

 

Belirli sayılarda yutulduğunda, doğal temel beslenmenin 

ötesinde sağlık yararları sağlayan canlı 

mikroorganizmalardır. 

Salminen ve diğerleri 1999 

Mikrobiyal hücre preparatları veya konağın sağlığı ve 

refahı üzerinde yararlı bir etkiye sahip mikrobiyal 

hücrelerin bileşenleridir. 

Schrezenmeir ve de 

Vrese 
2001 

Konakçının bir bölmesinde mikroflorayı (implantasyon 

veya kolonizasyon yoluyla) değiştiren ve bu konakta 

faydalı sağlık etkisi uygulayan, yeterli sayıda canlı, 

tanımlanmış mikroorganizma içeren bir preparat veya 

üründür. 

FAO/WHO 
2001/ 

2002 

Yeterli miktarda uygulandığında konakçıda sağlık 

açısından faydalar sağlayan canlı mikroorganizmalardır. 

ISAPP 2014 
Yeterli miktarda uygulandığında konakçıda sağlık 

açısından faydalar sağlayan canlı mikroorganizmalardır. 

 

Yukarıdaki tanımlamalar incelendiğinde probiyotiklerin canlı olması ve sağlık açısından 

faydalı olması vurgusunun öne çıktığı gözlenmektedir. Son yıllardaki bulgular, ölü / inaktive 

edilmiş hücrelerin (bozulmamış hücreler veya rüptüre hücreler / hücre ekstreleri) ve hücre 

metabolitlerinin insan üzerinde önemli sağlık yararları sağlayabildiğini göstermiştir (166). 

Bu nedenle, tüm probiyotik tanımlarında “yaşayabilirlik” kısıtlaması değiştirilmesine 

yönelik tartışmalar da mevcuttur. Öte yandan, bazı özel durumlarda canlı hücreleri 

kullanmanın sağlık üzerinde olumsuz bir etkisi olabileceğini belirtmek gerekir. Örneğin, 

probiyotiklerin bağışıklık sistemini modüle edebileceği belirlenmiştir; bununla birlikte canlı 
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probiyotik hücrelerin zayıf bağışıklık sistemi ile konakçıya verilmesi inflamatuar yanıtları 

arttırmıştır (167). Çizelge 2.7 en yaygın kullanılan probiyotik mikroorganizmaları 

gösterilmiştir (168).  

 

Çizelge 2.7. En sık kullanılan probiyotik mikroorganizmalar (168) 

Lactobacillus 

türleri 

Bifidobakteriyum 

türleri 

      Diğerleri 

 L. reuteri 

 L. rhamnosus 

 L. acidophilus 

 L. bulgaricus 

 L. johnsonii 

 L. plantarum 

 L. gasseri 

 L. casei 

 L. paracasei 

 L. lactis 

 L. salivarius 

 L.fermentum 

 B. longum 

 B. bifidum 

 B. infantis 

 B. lactis 

 B. breve  

 B. adolescentis 

 Streptococcus thermophilus 

 Streptococcus salivarius sp. thermophilus 

 Bacillus cereus 

 Escherichia coli  

 Clostridium butyricum 

 Enterococcus faecium 

 Enterococcus faecalis 

 VSL#3 (dört laktobasil suşu, üç 

bifidobakteri suşu, bir Streptococcus 

salivarius sp. thermophilus suşu) 

 Maya 

 Saccharomyces boulardii 

 Saccharomyces cerevisiae 

 

Lactobacillus ve bifidobacteria, insan mikroflorasından kaynaklanan bakteri suşlarıdır. 

Laktobasiller genellikle bağırsak ekosisteminin bir parçasıdır, ancak insanlarda çok değişken 

miktarlar bulunur (0 ila 106 CFU / g arasındadır). Bifidobakteriler de insan mikroflorasının 

bir parçasıdır, ancak türler yaşa göre farklılık göstermektedir. Yenidoğanlarda 

Bifidobacterium breve ve B. infantis kolayca kolonize olduğu ve kolonizasyonun, biberonla 

beslenen bebeklere kıyasla anne sütüyle beslenen bebeklerde daha yüksek olduğu rapor 

edilmiştir (169). Diğer taraftan yetişkinlerde daha sık olarak B. adolescentis, B. bifidum ve 

B. longum barınmaktadır. Yerleşik bağırsak mikroflorası karmaşıktır ve 400'den fazla 

bakteri türünü içermektedir. Bazı bakteri türlerinin, örneğin bifidobakterilerin gelişimini 

desteklemek için kullanılan oligosakkaritler (prebiyotikler) büyümesini destekleyen diyet 

maddeleri ile değiştirilebilmektedir. Başka bir deyişle, yerli mikrofloranın bileşimi bireysel 

bir konakçıya özgüdür ve ekzojen bakteriler kolayca tespit edilememektedir (170). 
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2.7.2. Probiyotiklerin tarihsel gelişimi 

 

Kültürlü süt ürünlerinin kökeni, uygarlığın kökenine kadar uzanmaktadır. Bu ürünlerden 

kutsal kitaplarda da bahsedilmiştir. Kültürlü süt ürünlerinin uygun koşullarda kefir, kımız, 

leben ve dahi gibi geleneksel soğumuş süt veya kültür süt ürünleri geliştirilmesi tercih 

edilmiştir (171). Birçoğu hala yaygın olarak tüketilen bu ürünler, bakterilerin varlığı fark 

edilmeden önce sıklıkla tedavi edici olarak kullanılmıştır (172). 

 

Yirminci yüzyılın başlarında bağırsak florasının temel işlevlerinin tamamen bilinmediği 

görülmektedir. Pasteur Enstitüsünde 1908'de Tıp dalında Nobel ödüllü Ilya Ilyich 

Metchnikoff, sağlığı ve uzun ömürlülüğü yoğurtta bulunan bakterilerin yutulmasıyla 

ilişkilendirmiştir. Metchnikoff insan vücudunun yapısının, vücut kılı, dişleri, mide, 

vermiform apendiks, çekum ve kalın bağırsak gibi ilkel memelilerden miras kalan çeşitli 

uyumsuzluklar sunduğuna inanmıştır. Bin dokuz yüz yedi yılında, yoğurt fermantasyonunda 

yer alan bakterilerin, Lactobacillus bulgaricus ve Streptococcus thermophilus'un bağırsak 

florasının çürümüş türdeki fermantasyonlarını bastırdığını ve bu yoğurtların tüketiminin 

sağlığın korunmasında rol oynadığını varsaymıştır. Nitekim, Bulgar köylülerinin uzun 

ömürlerini Lactobacillus türü içeren yoğurt alımlarına bağlamıştır (173, 174).  

 

Tissier'in (175) anne sütüyle beslenen bebeklerde bifidobakteri keşfi, belirli bakterilerin 

sağlığın korunmasında etkili olduğu belirtilmiştir. 1906'da Tissier, bağırsak enfeksiyonu 

olan bebeklerde florayı modüle etmenin klinik faydalarını bildirmiştir. O zamanlar, pek 

çoklarının bakteriyel terapi kavramına kuşkuyla baktığı ve özellikle yoğurt bakterilerinin (L. 

bulgaricus) bağırsak geçişinde hayatta kalmayı, kolonileştirmeyi ve fayda sağlayıp 

sağlamadığını sorguladıkları görülmektedir (176). 1920'lerin başlarında, L. acidophilus 

sütünün terapötik etkilere, özellikle de sindirim üzerinde sakinleştirici bir etkiye sahip 

olduğu belgelenmiştir (177). Bu mikroorganizmaların bağırsaktaki kolonizasyonunun ve 

büyümesinin, etkinlikleri için gerekli olduğuna inanılmış ve bu nedenle bağırsak 

izolatlarının kullanılması savunulmuştur. 1930'ların başında Japonya'da, Shirota 

araştırmasını bağırsaklardan geçerken hayatta kalabilen bağırsak bakteri türlerinin seçilmesi 

ve bu türlerin kliniğinde dağıtılmak üzere fermente süt geliştirmek için kullanılması üzerine 

odaklamıştır. Lactobacillus acidophilus Shirota (daha sonra adı L. casei Shirota) içeren ilk 

ürün ortaya çıkmıştır (178). Ancak yüzyılın sonunda, bağırsak mikroflorasının metabolik, 

trofik ve koruyucu olanlar dahil olmak üzere çeşitli işlevleri olduğu ortaya çıkmıştır (179). 
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Metabolik işlevler temel olarak sindirilemeyen diyet kalıntısının ve endojen mukusun 

fermantasyonu, kısa zincirli yağ asitleri olarak enerji tasarrufu, K vitamini üretimi ve 

iyonların emilimi ile karakterize edilmiştir. Trofik fonksiyonlar, epitel hücre 

proliferasyonunun ve farklılaşmasının kontrolü ve bağışıklık sisteminin gelişimi ve 

homeostazına dayanmaktadır. Son olarak koruyucu işlevler, bariyer etkisi ve patojenlere 

karşı koruma ile bağlantılıdır (180). Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium ve L. casei 

içeren gıdaların tüketiminden elde edilen sağlık yararları artık iyi bir şekilde belgelenmiştir. 

Streptococcus thermophilus ve L. delbrueckii ssp. bulgaricus, bazı sağlık yararları sunan 

yoğurt başlangıç kültürleridir; ancak bağırsağın doğal sakinleri değildirler. Bu nedenle 

yoğurdun probiyotik bir ürün olarak değerlendirilebilmesi için diyet katkı maddeleri olarak 

L. acidophilus, Bifidobacterium ve L. casei dahil edilmiştir. Bu nedenle, normal 

uygulamalarda, S. thermophilus ve L. delbrueckii ssp. bulgaricus ve bir veya daha fazla 

probiyotik bakteri türü kullanılarak ürünler yapılmıştır (181). 

 

Bir ürünün probiyotik olarak adlandırılması için neyin gerekli olduğunu belirleyen 

kılavuzlar 2002 yılında FAO / WHO tarafından yayınlanmıştır (164). Suşların ayrı ayrı 

belirlenmesini, uygun şekilde belirlenmesini ve kanıtlanmış bir klinik son nokta sağlayan 

belirlenmiş ürün formülasyonunda raf ömürlerinin sonunda geçerli bir sayım sağlamasını 

gerektirirler. Probiyotik tanım, probiyotiklerin etkinliğinin ve güvenliğinin doğrulanmasını 

gerektirmektedir. Dolayısıyla genel olarak güvenilir kabul edilir (GRAS) beyanına sahip 

olma şartı uygulanmaktadır (164). Bu nedenle, bunun değerlendirilmesi, insan kullanımı için 

karakterizasyonlarının önemli bir bölümünü oluşturur (182). 

 

2.7.3. Probiyotik mikroorganizmalar 

 

Lactobacillus türleri 

 

Lactobacillus en yaygın kullanılan probiyotiklerden biridir ve dünya çapında çok çeşitli gıda 

ürünlerinde bulunabilmektedir (183). Lactobacillus cinsi, L. acidophilus, L. rhamnosus, L. 

bulgaricus, L. casei ve L. reuteri dahil olmak üzere Gram pozitif, spor yapmayan, fakültatif 

anaerobik bakterilerin büyük bir heterojen grubunu içermektedir. Bu cins, gıda 

fermantasyonunda çok önemli bir rol oynamakta ve aynı zamanda insan ve hayvanların Gİ 
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sisteminde türe, konağın yaşına veya bağırsak içindeki konuma bağlı olarak değişken 

miktarlarda bulunabilmektedir (184). 

Hayvan çalışmaları ve klinik öncesi sonuçlar, Lactobacilli'nin çok sayıda GİS hastalıklarının 

önlenmesi ve tedavisinde yardımcı olabileceğini göstermiştir. Bu bozukluklar arasında 

enterik enfeksiyonlar, antibiyotikle ilişkili ishal, erken doğmuş yenidoğanlarda nekrotizan 

enterokolit, iltihaplı bağırsak hastalığı, kolorektal kanser ve irritabl bağırsak sendromu 

bulunmaktadır (185). Gastrointestinal yol, Lactobacilli'nin en fazla faydayı gösterdiğine 

inanılan alan olmasına rağmen, vücudun diğer bölgelerindeki bazı Lactobacillus suşlarının 

probiyotik uygulamaları bildirilmiştir. Bunlar, ürogenital hastalıkların ve kadınlarda 

bakteriyel vajinozun önlenmesi ve tedavisini, atopik hastalığı, besin duyarlılığını ve diş 

çürüklerinin önlenmesini içermektedir (186-189).  

 

L. reuteri 

 

Bir Lactobacillus türü, L. reuteri, çeşitli rahatsızlıkların önlenmesi ve / veya iyileştirilmesi 

gibi konakçı sağlığı üzerinde birçok yararlı etkiye sahiptir. L. reuteri ilk olarak 1962'de izole 

edilmiştir. Oksijeni sınırlı atmosferlerde büyüyen ve insan ve hayvanların gastrointestinal 

kanalını kolonize eden heterofermentatif türler olarak karakterize edilmiştir (189). Normalde 

gastrointestinal yolu kolonize etmesi probiyotik özelliklere sahip olmasını göstermektedir. 

Bu organizma, çok çeşitli pH ortamlarına dayanabilmekte, patojenik mikroorganizmaları 

başarılı bir şekilde inhibe etmesine izin veren birden çok mekanizma kullanılmakta ve 

antimikrobiyal aracılar salgıladığı gösterilmektedir (190, 191). 

 

L. reuteri'nin insan gastrointestinal yolunun gerçek yerli bakterilerinden biri olduğu 

gösterilmiştir. Domuz, kemirgen ve tavuklar da dahil olmak üzere çok çeşitli omurgalıları 

doğal olarak kolonileştirmektedir. Aslında, konakçıya uyarlanmış soyları çeşitlendirmek için 

uzun vadeli evrim geçirmiştir (192, 193). Bu organizma en tipik olarak konağın proksimal 

sindirim sisteminde bulunmaktadır (194). Yetişkinlerde, çocuklarda, bebeklerde ve hatta 

HIV ile enfekte olmuş bir popülasyonda bu organizmanın güvenliğini değerlendiren birçok 

çalışma bulunmaktadır (195-198). Sonuçlar, 2,9x109 koloni oluşturan birim (cfu)/gün kadar 

yüksek bir dozun insanlarda hala iyi tolere edildiğini, güvenli ve etkili olduğunu 

göstermiştir. L. reuteri'nin probiyotik olarak faydalarını sıralayan çok sayıda makale de 

bulunmaktadır. Bu faydalar arasında sağlığın geliştirilmesi, enfeksiyonların azaltılması, 

beslenme toleransının iyileştirilmesi, besinlerin, minerallerin ve vitaminlerin emiliminin 
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arttırılması, konakçı bağışıklık yanıtlarının modüle edilmesi, bağırsak mukozal 

bütünlüğünün teşvik edilmesi ve bakteriyel translokasyonun azaltılması bulunmaktadır 

(199-201).  

 

L. rhamnosus 

 

Lactobacillus rhamnosus, en çok araştırılan probiyotik tür olarak 1980'lerden itibaren ortaya 

çıkmıştır. Türün iki ana probiyotik suşu olan L. rhamnosus GG ve GR-1'in birçok özelliği 

çeşitli uygulamalar için uygun hale getirmiştir. Boston'da 1983'te izole edilen L. rhamnosus 

GG, 1993'te yayınlanan ilk makale ile sağlık yararları sağlayabileceği fikri ile hızla 

ticarileştirilmiştir (202). O zamandan beri, tabii ki, başta bağırsak sağlığı olmak üzere en çok 

araştırılan probiyotik suş haline gelmiştir. L. rhamnosus GG, klinik olarak incelenen ve 

insanın doğal direncini ve sağlıklı sindirim sistemini artırdığı bulunan bir probiyotik suşu 

temsil etmektedir (203).  

 

L. rhamnosus GR-1, bilimsel olarak en çok çalışılan ikinci L. rhamnosus probiyotik şuştur. 

1981'de Kingston, Ontario'da keşfedilmiş ve suş hakkında olabildiğince fazla veri elde etmek 

için 20 yıldan fazla bir süre sonrasına kadar ticarileştirilmemiştir. L. rhamnosus GG ile bazı 

genomik özellikleri paylaşırken, ana özellikleri ürogenital sistemdeki patojenik bakteri ve 

mantarlara karşı koyma yeteneği gibi görünmektedir (204, 205). Ancak intravajnal 

uygulamaların dünyanın birçok bölgesinde bir ilaç kategorisine girmesi ve dolayısıyla onay 

için çok büyük geliştirme maliyetleri gerektirmesi nedeniyle, diğer ülkelerde bu tür kullanım 

için onaylanmamıştır (206). Güvenlik açısından, L. rhamnosus suşunun genomları üzerinde 

yapılan bir çalışmada, bakteriyemili hastaların kanından izolatların L. rhamnosus GG'den 

ayırt edilebilir olduğu gösterilmiştir (207). Bu, L. rhamnosus GG suşunun baktereminin 

nedeni olmadığını kanıtlamıştır, ancak çalışma, onu veya diğer suşları probiyotik bir şekilde 

hareket ettirebilecek özellikleri incelememiştir. Enflamatuar bağırsak hastalığı ve HIV 

hastalarında kullanıldığında bile L. rhamnosus GR-1 için hiçbir güvenlik endişesi dile 

getirilmemiştir (208, 209). Bu tür güvenlik değerlendirmeleri, probiyotik Lactobacillus 

suşlarının, bağışıklık baskılanması, HIV enfeksiyonu veya ciddi şekilde yetersiz beslenmesi 

nedeniyle yüksek riskli olarak tanımlanan kişileri içerebilecek popülasyonlara 

uygulanmasını önerirken önemlidir (210).  
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L. acidophilus 

 

Lactobacillus acidophilus ilk olarak 1900 yılında bebek dışkısından izole edilmiş ve o sırada 

Bacillus acidophilus olarak adlandırılmıştır. Lactobacillus acidophilus, 37 ila 42 ° C arasında 

optimum şekilde büyüyen  ve 45 ° C'ye kadar yüksek sıcaklıklarda büyüyebilen kısa (2–10 

lm) bir Gram pozitif probiyotiktir (211). Tür, en yüksek büyüme oranlarına pH 5.5-6.0 olan 

hafif asidik ortamda ulaşmakta ve büyüme pH 4.0'ın altında durmaktadır (181). 

Karbonhidratların fermantasyonundan laktik asit üreten zorunlu bir homofermenterdir ve 

oksijene en az toleranslı laktobasiller arasındadır (212, 213). 

 

L. acidophilus, birçok insanla ilişkili kaynaktan izole edilmiş olmasına rağmen, Claesson ve 

diğerleri (214) tarafından yakın zamanda yapılan filogenomik karakterizasyon., L. 

acidophilus'un en olası çevresel nişinin, diğer laktobasillerin geniş ölçüde bitki ve ette 

yaşadığı GI yolu olduğunu tespit etmiştir. Neotip L. acidophilus suşu ATCC 4356, insan 

mikrobiyotasından izole edilmiş olarak tanımlanmıştır, ancak kayıtlar izole edildiği yerden 

kesin vücut konumunu vermemektedir. Metagenomik çalışmalar, laktobasillerin insan 

kolonu ve dışkısındaki toplam mikrobiyotanın sadece %0,2-1'ini oluşturabileceğini ve ayrıca 

yaygınlıklarının bireyler arasında oldukça değişken olduğunu göstermektedir (215, 216).  

 

Lactobacillus acidophilus, süt, yoğurt ve bebek maması gibi ürünlerde ve ayrıca bildirilen 

probiyotik etkileri olan besin takviyelerinde bulunan laktik asit bakterilerinin önemli bir 

ticari türüdür (211, 217). Erken Neolitik çağda geliştirilen ve 10 000 yıldan fazla bir süredir 

geleneksel fermente gıdaların üretiminde kullanılan bir koruma süreci olan süt 

fermantasyonu için pek çok tanımlanmamış başlangıç kültürünün bir parçasıdır (218). 

Sütteki yavaş büyümenin nedeni, süt ürünlerindeki fermantasyonun çoğunun yoğurt 

başlangıç kültürü (örn. Lactobacillus delbrueckii subsp. Bulgaricus ve Streptococcus 

thermophilus) ile elde edilmesi ve daha sonra L. acidophilus'un ek probiyotik değer 

sağlamak için eklenmesidir (219, 220). 

 

L. bulgaricus 

 

L. bulgaricus, yoğurt üretiminde dünya çapında kullanılan bir uygulama ile heterojen laktik 

asit bakteri grubunun ekonomik olarak en önemli temsilcilerinden biridir. Yoğurt uzun 

zamandır sağlıklı bir diyetin besleyici, doğal ve güvenli bir bileşeni olarak kabul edilmiş ve 
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probiyotik kavramının temelini oluşturmuştur. Canlı L. bulgaricus içeren yoğurt tüketiminin 

sağlık açısından bir yararı da laktoz intoleransının zayıflamasıdır. Ek olarak, immün 

modülasyon ve ishali hafifletici etkileri olduğu bildirilmiştir (221, 222).  

 

Laktik asit bakterileri arasında, L. bulgaricus, probiyotik kültürler olarak kullanılan 

Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus johnsonii ve Lactobacillus gasseri şuşlarının 

oluşturduğu bir grup lactobacilli olan acidophilus kompleksine aittir. Bu grup içinde L. 

bulgaricus, atipik genom içeriği nedeniyle benzersiz olarak kabul edilmesine rağmen, yakın 

zamana kadar genetik manipülasyon için araçların eksikliği, bu organizmanın daha ayrıntılı 

bir analizini ciddi şekilde engellemiştir (223, 224). 

 

L. johnsonii 

 

Lactobacillus johnsonii ilk olarak L. acidophilus ile sınıflandırılmıştır ve sıklıkla insan ve 

hayvanların bağırsaklarından izole edilmiştir (225). L. johnsonii en yoğun şekilde araştırılan 

Lactobacillus türlerinden biridir ve şimdiye kadar insanlar, fareler, köpekler, kümes 

hayvanları, domuzlar ve bal arıları dahil olmak üzere birçok konağın gastrointestinal 

yollarında yaşadığı bildirilen bir probiyotiktir (226, 227). Spesifik L. johnsonii suşları 

probiyotik aktiviteleriyle bilinir ve L. johnsonii NCC 533 gibi bazıları da endüstri tarafından 

kullanılmaktadır. L. johnsonii şuşlarının ratların bağırsağındaki farklı patojenlerin 

inhibisyonu, diyabet semptomlarının hafifletilmesi, serum kolesterol seviyelerinin 

düşürülmesi, immünostimülasyon ve intestinal epitel hücrelerine bağlılık gibi çeşitli etkileri 

bulunmaktadır (228, 229). 

 

L. plantarum 

 

Lactobacillus plantarum ilk olarak 1919'da Orla-Jennsen tarafından Streptobacterium 

plantarum olarak adlandırılmış ve bu türü bazı biyokimyasal ve morfolojik özelliklerden 

dolayı tanımlayan Pederson (230) tarafından Lactobacillus plantarum olarak yeniden 

adlandırılmıştır. Lactobacillus plantarum genellikle heksozları Embden-Meyerhoff-Parnas 

(EMP) metabolik yolu aracılığıyla fermente ederek D ve L-laktik asitlerin oluşumuna neden 

olmaktadır. Ayrıca, indüklenebilir fosfoketolaz varlığında pentozlar laktik ve asetik asit 

oluşturmak için fermente edilmektedir (231). Lactobacillus plantarum, yaygın olarak 



37 

 

fermente gıdalarda ve insan gastrointestinal sisteminde bulunan yaygın bir laktik asit 

bakterisidir. Son yıllarda probiyotik olarak kullanımları artmıştır. L. plantarum, oksijenin 

yokluğunda fermantasyona devam edebilen ve şekerleri laktik aside dönüştürebilen 

fakültatif anaerobik bir bakteridir. L. plantarum, çok çeşitli fermente gıdaların, insan ve diğer 

hayvanların normal mikrobiyotasının bir parçasıdır (232). 

 

L. plantarum'un birçok farklı şekerin alımı ve kullanımı, peptid alımı ve çoğu amino asidin 

oluşumu için kodlanmış kapasiteye sahiptir (233). Bu bakteri, süt ürünleri (fermente süt ve 

peynir), sebze (turşu, sofralık zeytin, lahana turşusu, ekşi hamur vb.) ve et ve balık sosisleri 

gibi gıda fermantasyonlarında yaygın olarak kullanılmaktadır. Bazı L. plantarum suşlarında, 

insan gastrointestinal sistemi boyunca hayatta kalma kabiliyeti, faydalı eylemlerin 

gerçekleşebileceği ince bağırsağın epitel hücrelerine yapışma kapasitelerinin yanı sıra 

kanıtlanmıştır. Bazı suşlar, irritabl bağırsak sendromu için bir tedavi olarak kullanılmakta ve 

bazı klinik kanıtlar, ağrıyı, abdominal distansiyonu ve şişkinliği azaltmada etkileri olduğunu 

göstermektedir. L. plantarum probiyotik alımının, antibiyotiklerle tedavi sırasında belirli 

gastrointestinal semptomları ve antibiyotiklerle tedavi edilen hasta hastalarda Clostridium 

difficile kolonizasyonunu azalttığı gösterilmiştir. Ayrıca, konakçı hücre morfolojisi, tek 

tabaka direnci ve makromoleküler geçirgenlikteki değişiklikleri önleyerek, L. plantarum'un 

epitel hücrelerini E. coli kaynaklı hasardan koruyabildiği gösterilmiştir.. Bu sonuçlar, L. 

plantarum'un farklı türlerinin probiyotik bir bakteri olarak kullanılmak için büyük bir 

potansiyele sahip olduğunu göstermektedir (233). 

 

L. gasseri 

 

Lactobacillus gasseri, insan mukozal nişlerinde yaşayan yaygın bir laktik asit bakterisidir 

ve bir probiyotik olarak birçok yararlı etkiye sahiptir (234). Lactobacillus gasseri sıklıkla 

gastrointestinal yollarında ve insanların dışkılarında tespit edilen insan ince bağırsağında 

baskın bir laktik asit bakteri türü olarak rapor edilmiştir (235, 236). İnsan gastrointestinal 

yolunun L. gasseri tarafından kolonileştirilmesinin genellikle yaşamın erken bir aşamasında 

kurulduğu ve yetişkinlik boyunca sürdüğü gözlemlenmiştir (237). L. gasseri, insanların ağız 

ve vajinal boşluklarında ve meme areolasında baskın LAB türlerinden biri olduğundan, 

yenidoğanların vajinal yolundan ve memeden kısmen gastrointestinal yoluna aktarıldığı 

varsayılmaktadır (238, 239).  
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L. gasseri'nin ağızdan uygulanmasının konakçı üzerindeki yararlı etkileri bulunmaktadır. 

Birçok araştırmacı bağırsak homeostazının sürdürüldüğünü, bağışıklık sisteminin 

düzenlendiğini, alerjik semptomların azaldığını, bakteriyel ve viral enfeksiyonların 

önlendiğini ve bulaşıcı hastalık semptomlarının hafifletildiğini rapor etmiştir (236). Son 

zamanlarda, L. gasseri'nin insanlar için açık bir antiobezite etkisine sahip olduğu da ortaya 

çıkmıştır (240). Bu faydaların büyük bir kısmı, gastrointestinal kanalında komensal LAB'nin 

hayatta kalması ve geçici kolonizasyonu ile elde edilmektedir. Birçok L. gasseri suşunun 

canlılığı ve kolonizasyon yeteneği, in vitro ve in vivo analizlerde doğrulanmıştır. L. gasseri 

suşunun canlılığı ve kolonizasyon yeteneği; asit toleransı, safra direnci, gastrointestinal 

epitel ve mukus katmanlarına yapışma kapasitesi, metabolik kapasite, çekirdek sıcaklığı, 

beslenme ortamı ve bağışıklık sistemi gibi konağa bağlı faktörlere bağlı olarak kabul 

edilmektedir. (239, 241). Bu tür yararlı etkilerin beklentisiyle, probiyotik olarak L. gasseri 

kullanan çeşitli fermente gıda ürünleri ve diyet takviyeleri, gıda şirketleri tarafından yaygın 

olarak geliştirilmekte ve dağıtılmaktadır (234). 

 

L. casei 

 

Lactobacillus casei ilk olarak 1971'de yeni bir tür olarak önerilmiştir (242). Temel olarak 

Lactobacillus casei grubu (LCG), ticari, endüstriyel ve uygulamalı sağlık potansiyelleri 

nedeniyle en çok çalışılan türlerden bazılarıdır. Ticari olarak, süt ürünlerini fermente etmek 

için kullanılmakta, genellikle iyileştirilmiş tada ve dokuya sahip yiyecekler üretmektedirler. 

Ayrıca tüketildiklerinde konakçı yararları sağlayabilen birçok biyoaktif metabolit ürettikleri 

bulunmuştur (243). Bu nedenle, birçok LCG suşu probiyotik olarak kabul edilmektedir 

(244).  LCG, genotipik ve fenotipik olarak ilişkili fakültatif heterofermentatif üç türden, L. 

casei, L. paracasei ve L. rhamnosus'tan oluşmaktadır. Bu türlerin taksonomisi geçmişte 

kapsamlı bir şekilde araştırılmıştır, çünkü grup içindeki birçok suş genellikle başlangıç 

kültürleri ve probiyotikler olarak uygulanmaktadır. Lactobacillus casei türleri önemli ticari 

değere sahip olduğundan, birbirleriyle ilişkileri birçok araştırmanın odak noktası olmuştur. 

Literatürün doğru değerlendirilmesini sağlamak ve gıda ve sağlıkla ilişkili ürünlerdeki ilgili 

probiyotik suşlar arasındaki karışıklığı önlemek için bunları ayırt etmenin önemli olduğunu 

vurgulamak önemlidir (245). 
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L. paracasei 

 

Lactobacillus casei grubunun biyokimyasal yöntemlerle belirlenmesi güvenilir sonuçlar 

sağlamamaktadır (246, 247). Çünkü L. casei grubu karmaşık bir taksonomik sınıflandırması 

bulunmaktadır. Bu bağlamda L. casei grubu L. casei, L. paracasei, L. rhamnosus ve L. 

zeae'yi içermektedir. Diğer taraftan L. paracasei isminin kullanılmaması ve L. casei'ye dahil 

edilmesi önerilmiştir (248). Gruptaki L. zeae dışındaki tüm türler insan ve hayvanlarda 

probiyotik olarak kullanılmaktadır. Benzer şekilde, probiyotik gıdalarda L. acidophilus 

olarak adlandırılan birçok suş, her ikisi de Lactobacillus acidophilus grubunun üyesi olan 

Lactobacillus gasseri veya Lactobacillus johnsonii olarak tanımlanabilir (249). L. paracasei 

probiyotik özelliklerinden dolayı fermente sütlü içeceklerin üretiminde dünya çapında 

kullanılmaktadır (250). Arjantin'de bazı fermente sütlere ve probiyotik peynirlere 

eklenmektedir (251). 

  

L. salivarius 

 

Lactobacillus salivarius, en sık domuz yavrularının duodenal mukozasından ve anne 

sütünden izole edilmektedir (252-255). Genel olarak, L. salivarius'un çeşitli türleri, özellikle 

gastrointestinal patojenler tarafından kolonizasyonu azaltmak için ve daha az ölçüde bir 

üretim ve kalite yardımı olarak hayvan sağlığında çok sayıda uygulamaya sahip, iyi bilinen 

probiyotiklerdir. İnsanlarda, L. salivarius astım, kanser, atopik dermatit ve ağız kokusu dahil 

çeşitli kronik hastalıkları önlemek ve tedavi etmek için ve çok sınırlı ölçüde enfeksiyonları 

önlemek veya tedavi etmek için kullanılmaktadır. Birincil araştırma kanıtlarından elde edilen 

sonuçlara göre, L. salivarius'un şu anda çeşitli uygulamalar için kullanılan dozlarda 

hayvanlar veya insanlar için bir sağlık riski oluşturmadığı görülmektedir. Bununla birlikte, 

klinik kullanım amaçlı birçok suşun güvenliğini garanti eden sistematik bir çalışma eksikliği 

olduğu belirtilmektedir (256).  

 

Lactobacillus salivarius, iyi karakterize edilmiş bir bakteriosin üreticisidir. Sıklıkla insan, 

domuz ve kuş gastrointestinal sistemlerinden, anne sütü ve diğer kaynaklardan izole 

edilmiştir ve bağırsak mikrobiyotasını modüle etme, antimikrobiyal maddeler üretme, 

koruyucu bağışıklık tepkisini uyarma yeteneklerinden dolayı bazı suşlar ümit verici 

probiyotikler olarak dikkat çekmektedir. Lactobacillus salivarius dışkı enzimatik aktivitesini 
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inhibe etmekte ve kısa zincirli yağ asitleri üreterek bağırsakta tavsiye edilen bir asitleşmeyi 

sağlamaktadır (257). 

 

L.fermentum 

 

Lactobacillus fermentum (264 şuşu)'un tüm dolo1 üretim süreci boyunca baskın laktik asit 

bakteri türü olduğu bulunmuştur. Bu üretim sürecinde özellikle bazı Lactobacillus 

delbrueckii subsp.. delbrueckii (9 suş), Pediococcus acidilactici (7 suş), Lactococcus lactis 

(1 suş) ve Leuconostoc lactis (1 suş) ile birlikte özellikle asitleştirme (ekşime) aşamasında 

ortaya çıkmaktadır (258). L. fermentum için en yaygın metagenomların fermantasyon ve 

insan bağırsağı metagenomları olduğu tespit edilmiştir (259). Bu, gıda üretiminde ve insan 

sağlığında kullanım veya etkinlik anlamına gelmektedir. Yıllar boyunca yapılan çeşitli 

çalışmalar, L. fermentum'un gıda imalatındaki mevcut kullanımlarının ötesinde potansiyel 

bir probiyotik veya biyoteknoloji aracı olarak hizmet etme kabiliyetini incelemiştir. Bazı L. 

fermentum suşlarının, bakteriyosin ve antifungal metabolitlerin üretimi yoluyla patojenleri 

inhibe ettiği gösterilmiştir (260, 261). Bu, safra tuzlarında hayatta kalma ve kolesterolü 

düşürme yeteneği ile birleştiğinde, bazı L. fermentum suşlarının probiyotik uygulamalar için 

bir miktar potansiyele sahip olabileceğini düşündürmektedir (262, 263). Aslında, iki L. 

fermentum suşu, ME-3 ve CECT 5716, probiyotik özellikler açısından karakterize edilmiştir. 

L. fermentum ME-3, Gram-negatif organizmalara, Enterococcus'a ve Staphylococcus 

aureus'a karşı antimikrobiyal yeteneklerinin yanı sıra antioksidan özelliklere sahiptir (264). 

L. fermentum CECT 5716, konakçı organizmaların immün tepkilerini düzenleme yeteneğine 

sahiptir (265). 

 

Bifidobakteriyum türleri 

 

Bifidobakteriler, ilk olarak 1899'da Tissier tarafından emzirilen bir bebeğin dışkısından izole 

edilen ve daha sonra Bacillus bifidus olarak adlandırılan Gram-pozitif 

mikroorganizmalardır. Bununla birlikte, morfolojik ve fizyolojik özelliklerinden dolayı, 

lactobacilli'ninkilere benzerliklerinden dolayı, 20. yüzyılın büyük bir bölümünde 

Lactobacillus cinsinin üyeleri olarak sınıflandırılmışlardır. Ancak 1974'ten itibaren ayrı bir 

                                                
1 Batı afrika’da üretilen geleneksel bir içecektir. Bu içecek sorgum taneleri (Sorghum bicolor (L) Moench, 

Sorghum vulgare)’nden üretilir (Sawadogo-Lingani vd., 2007: 766). 
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cins olarak tanınmışlardır (266). Şu anda, Bifidobacterium cinsi 48 farklı taksondan oluşur; 

bunların 40'ı memelilerin, kuşların veya böceklerin gastrointestinal sistem içeriklerinden, 

geri kalan sekizi ise dışkı ve fermente sütten izole edilmiştir. Bifidobakteriler yaygın olarak 

hayvan bağırsağında bulunmasına rağmen, bu mikroorganizmalar ayrıca diğer üç ekolojik 

nişte de bulunmuştur. Bunlar insan kanı (Bifidobacterium scardovii), kanalizasyon (örneğin, 

Bifidobacterium minimum ve Bifidobacterium thermacidophilum) ve gıda ürünleri (örneğin, 

Bifidobacterium animalis subsp. lactis)’dir (267). 

 

B. longum 

 

B. longum türü kapsamında dört adet alt tür vardır. Bu alt türler infantis, longum, suillum ve 

suis’tir. Bahse konu alt türler arasında B. longum spp. infantis ve longum çocukların ve 

yetişkinlerin gastrointestinal sistemlerinden izole edilmiştir. Her iki alt türe ait olan birtakım 

suşlar ise laboratuvarda incelenmiş ve klinik analizleri neticesinde probiyotik kapsamına 

alınmıştır. B. longum suşları genel anlamda güvenilir olarak görülmesine rağmen, erken 

doğan bir bebekte bakteriyemi etkeni ve 42 yaşında bir erkekte peritonitis nedeni şeklinde 

rapor edilmiştir. Bahse konu vakalarda var olan açık etkisinden ötürü, probiyotik suşların 

klinik çıktılar üzerinde mevcut olan etkisini anlamak kolay değildir (268).  

 

B. bifidum 

 

B. bifidum, bebek bağırsağında yüksek sayılara ulaşan, ancak yetişkinlerde de düşük 

seviyelerde saptanan insan bağırsağındaki ilk kolonizörler arasındadır (269). Özellikle, 

sağlıklı yetişkinlerden alınan dışkı örneklerinin %76'sında (n = 82) B. bifidum'un varlığı 

tespit edilmiştir (270). Bu nedenle B. bifidum türleri, sağlıklı yetişkinlerde bağırsak 

bifidobakteriyel popülasyonunun sık bir üyesidir. B. bifidum türü üyelerinin, doğumda 

henüz gelişmemiş olan konakçının bağışıklık sisteminin evriminde ve olgunlaşmasında 

önemli bir rol oynadıkları iddia edilmiştir (271). Ayrıca, B. bifidum suşlarının, diğer 

bifidobakteriyel türlerin aksine, IL-17 sitokin üretimini önemli ölçüde artırdığı gösterilmiştir 

(271, 271).  

 

B. bifidum türlerinin çeşitli suşlarının, Helicobacter pylori gibi patojenlere karşı 

antibakteriyel aktiviteler, bağırsakta apoptozisin azaltılması dahil olmak üzere, insan 
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konakçılarına sağlık yararları sağladığı bildirilmiştir. Bu kapsamda aşağıdaki yararları 

sağladığı yapılan çalışmalarda tespit edilmiştir (273, 274). 

 

 Helicobacter pylori (273, 245), 

 Nekrotizan enterokolitten muzdarip bebeklerin bağırsak epitelindeki apoptozun 

azalması (275), 

 Konakçı bağışıklık sisteminin modülasyonu (276, 277), 

 Bazı kronik kalın bağırsak disfonksiyonları ile ilişkili antiinflamatuar aktivitelerin 

hafifletilmesi (270, 278). 

 

Ek olarak, B. bifidum, B. breve ve B. longum subsp. gibi diğer bifidobakteriyel türlerle 

birlikte infantis, yeni doğanlarda iyi dengelenmiş, otokton bir bağırsak mikrobiyotasının 

oluşturulması için önemli kabul edilmektedir. Bununla birlikte, insan bağırsağında 

potansiyel bir sağlığı geliştirici aktivite sergilemek için, bakterilerin bu bölmeye canlı bir 

biçimde ulaşması ve aynı zamanda bağırsakta da kalabilmeleri gerekir (279). 

 

B. infantis 

 

B. infantis, anne sütü oligosakkaritlerini tam olarak kullanabilmesi açısından benzersizdir. 

Bu nedenle, yalnızca anne sütüyle beslenen bir bebeğin bağırsağı, bu kommensal bakteri ile 

kolonizasyonu kolaylaştırmak için ideal ortamı sağlamaktadır (280). Diğer Bifidobacterium 

türleri ile karşılaştırıldığında, B. infantis'in anne sütü oligosakaritlerinin tamamen 

sindirilmesini sağlama yeteneği (α-fukozidazlar, β-galaktosidazlar, β-heksosaminadazlar ve 

α-sialidazlar gibi 16'ya kadar glikozil hidrolazın ekspresyonu yoluyla), patojenler dahil 

olmak üzere diğer gastrointestinal mikrobiyotalara göre rekabet avantajı sağlamaktadır 

(281). B. infantis'te bulunan karbonhidrat taşıyıcılarını kodlayan genler de Escherichia coli 

O157: H7'ye karşı korumaya katkıda bulunur (282). B. infantis tercihen daha küçük anne 

sütü oligosakkarit türlerini tüketir. B. infantis'in in vitro çalışmalara dayalı önerilen etki 

mekanizmaları aşağıda özet olarak ifade edilmiştir. 

 

 B. infantis, anne sütü oligosakkaritleri tüketimi konusunda oldukça uzmanlaşmıştır 

ve diğer bakterilere karşı rekabet avantajına sahiptir, artan kolonizasyona izin verir 

ve daha az lüminal patojenle sonuçlanır (283). 
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 B. infantis, olgunlaşmamış doğal immün yanıtın olgunlaşmasını teşvik eden eksojen 

maddeler üretir (284). 

 Anne sütü oligosakkaritleri B. infantis genlerini devreye sokarak, bebek 

bağırsağındaki inflamasyonu kontrol etmede önemli rol oynar (285). 

 B. infantis bağırsakta baskın hale gelir ve tüm anne sütü oligosakkaritleri asidik son 

ürünlere, laktat ve asetata metabolize etme konusundaki eşsiz yeteneği sayesinde 

pH'ı düşürür (283).  

 B. infantis, triptofan metaboliti olan indol-3-laktik asit üretimi yoluyla bağırsak 

bariyer bütünlüğünü iyileştirir (286). 

 

B. lactis 

 

B laktisin pediyatrik popülasyonlara güvenli bir şekilde uygulanması literatürde geniş çapta 

rapor edilmiştir ve büyüme üzerinde hiçbir yan etki kaydedilmemiştir. Ayrıca, B laktis 

tüketiminin fekal immünoglobulin A seviyelerini artırarak bağışıklık fonksiyonunu faydalı 

bir şekilde etkilediği bildirilmiştir. Antibiyotik kullanımında azalma, ateşli ataklarda azalma, 

şiddetli hastalık günlerinin sayısında 10 azalma, orta kulak iltihabı enfeksiyonunda azalma 

ve alerji ile ilişkili cilt koşullarında iyileşmeler dahil olmak üzere ilişkili sonuçlar da 

görülmüştür (287).  

 

B. breve  

 

Başlangıçta bebek dışkısından izole edilen Bifidobacterium breve, bebeklerde en çok 

kullanılan probiyotiklerden biridir. B. breve suşlarının hastalıklı insanlarda, özellikle 

çocuklar ve yeni doğanlarda başarıyla kullanıldığı çok sayıda çalışma, bu türe ait suşların 

insan hastalıklarının önlenmesi veya tedavisi için potansiyeline tanıklık etmektedir (288). 

 

B. adolescentis 

 

Bifidobacteria, kültive edilebilir bağırsak mikroflorasının %25'ini oluşturabilir. B. 

adolescentis, yetişkinlerde baskın anaeroblardan biri olarak kabul edilmektedir ve insan 

sağlığına faydalı olduğu ileri sürülmektedir (289). B. adolescentis, bir hücre zarı içeren gram 

pozitif bir organizmadır ve hareketli değildir. Bifidobakterilerin de vitaminleri sentezlediği 
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bilinmektedir. B. adolescentis baskın olarak siyanokobalamin ve nikotinin yanı sıra tiamin, 

folik asit ve piridoksini sentezler. B. adolescentis'in vitamin üretme yeteneği, eklendiği 

fermente süt ürünlerinin beslenme kalitesini artırmada faydalı bir rol oynamaktadır (290). 

 

Diğer probiyotikler 

 

Probiyotik terimi daha çok Lactobacillus ve Bifidobacterium gibi laktik asit bakterileriyle 

ilişkili olsa da keşfedilmemiş diğer mikroorganizmalara da genişletilebilir. Örneğin Bacillus 

türleri en az 50 yıldır probiyotik olarak kullanılmaktadır. Bu grup içerisinde değerlendirilen 

bazı türler Bacillus subtilis, Bacillus clausii, Bacillus cereus, Bacillus coagulans ve Bacillus 

licheniformis'tir (291). Bakteriyel sporların bazı avantajları, ısıya karşı dirençli olmaları, oda 

sıcaklığında ve kuru halde depolanmalarına izin vermesidir. Ayrıca, bu bakteriler midenin 

mide pH'ını atlattıkları için ince bağırsağa ulaşabilmektedirler (292). Probiyotik bakteri 

sporlarının uygulanması, besin takviyelerinden büyüme destekleyicilere ve su ürünleri 

yetiştiriciliğinde kullanımlara (örneğin karides) kadar çeşitlilik göstermektedir (291). Bazı 

Bacillus türlerini içeren probiyotik formülasyonların antibiyotiklere karşı dirençli 

olduğundan kullanılması tavsiye edilmektedir (293). B. coagulans, romatoid artriti 

hafifletmek için yardımcı tedavi olarak kullanılmıştır (294). B. subtilis genetik ve fizyolojik 

olarak araştırılmış ve tüketimi bağışıklık sisteminin uyarılmasına ve fybrinoliz ile kan 

pıhtılaşmasının azalmasına neden olabildiği rapor edilmiştir (295, 296). Bacillus'da 

koagülin, amikumasin ve subtilisin gibi antimikrobiyallerin salgılanması da doğrulanır. 

 

Bacillus sporlarının probiyotik etkileri için önerilen mekanizmalar, sitokin üretimi, 

gastrointestinal patojenlerin rekabetçi dışlanması (örn. yapışma bölgeleri için rekabet) ve 

antimikrobiyal maddelerin salgılanmasıyla bağırsakla ilişkili lenfoid dokunun (GALT) 

uyarılması yoluyla meydana gelen immünomodülasyona dayanmaktadır (162). Hayvan 

preparatlarında kullanılan probiyotik mikroorganizmalar Enterococcus, Bacillus, 

Streptococcus, Lactobacillus, Aspergillus ve Saccharomyces'tir (297). Enterococcus türleri 

arasında Enterococcus faecium ticari probiyotiklerde en çok kullanılanıdır. Enterococcus 

faecium türleri arasında Salmonella enterica ssp. enterica ser. Typhimurium bulunur (298). 

Ek olarak, kısa süreli hipokolesteroemik etki için S. thermophilus ve E. faecium içeren 

probiyotik takviyeler de mevcuttur (299). Enterococcus grubunun ilginç özellikleri, kuru 

yüzeylerde uzun süre hayatta kalma ve antibiyotiklere dirençtir (300). 
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Probiyotik mayalar arasında en yaygın cins, besi hayvanı yeminde kullanılan 

Saccharomyces'tir. S. cerevisiae, Nil tilapisinde büyüme hızlandırıcı olarak uygulandığında 

faydalı bir etki göstermiştir (301). S. cerevisiae ve S. cerevisiae var.boulardii’nin potansiyel 

probiyotik etkisi ile, düşük pH ve safrayı tolere edebilmekte ve bağırsak proinflamatuvar 

cevabını azaltarak bakteriyel enfeksiyonlara karşı koruyabilmektedir (302).  

 

2.7.4. Probiyotik mikroorganizmaların özellikleri 

 

Farklı araştırmalarda, probiyotiklerin benzersiz potansiyel özellikleri olduğu görülmektedir. 

Bir mikroorganizmanın probiyotik olarak adlandırılması için aşağıdaki kriterleri karşılaması 

gerekmektedir (303-308): 

 

 Probiyotikler, hastalıklara karşı direnci artırarak konakçı üzerinde faydalı bir etki 

yaratabilmelidir. 

 Probiyotikler insan kaynaklı olmalıdır. 

 Probiyotiklerin aşırı hücre canlılığına sahip olması gerekir. 

 Probiyotikler patojenik ve toksik olmamalıdır. 

 Bağışıklık modülatör aktivitesi ile etkileşime girebilecek veya sinyal gönderebilecek 

kadar güçlü olmalıdır. 

 Yerel metabolik aktiviteyi etkileme yeteneğine sahip olmalıdır. 

 Düşük pH ve organik asitlere direnç gibi bağırsak koşullarında hayatta kalmak ve 

işlemek için uygun olmalıdır. 

 Probiyotikler kararlı, güvenli, etkili ve saklama ve saha koşullarında süreler boyunca 

canlı kalabilecek şekilde donatılmış olmalıdır. 

 Bağırsak mikro florasını yenileme gücüne sahip olmalıdır. 

 Anti-kanserojen ve anti-mutajenik aktiviteye, kolesterol düşürücü etkilere sahip 

olmalı, mukozal bütünlüğü koruyabilmeli ve bağırsak hareketliliğini artırabilmelidir. 

 Sindirim sistemini hızlandırabilmeli, kolaylaştırabilmeli ve kolonize edebilmeli / 

sürdürebilmelidir. 

 Mide sıvılarına ve oral uygulama için çok önemli görünen safra asidine maruz 

kalmaya direnme yeteneğine sahip olmalıdır. 
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 Mukozal ve epitel yüzeylerine yapışma, başarılı immün modülasyon için önemli bir 

özelliktir. Probiyotikler, patojenlerin rekabetçi dışlanması ve ayrıca patojen 

adezyonunun ve kolonizasyonunun önlenmesini sağlamalıdır. 

 Patojenik bakterilere karşı antimikrobiyal aktivite olmalıdır.  

 Safra tuzu hidrolaz aktivitesi olmalıdır. 

 Antibiyotik direnci, uygulanan ilaçların ve diğer antimikrobiyal bileşiklerin 

varlığında hayatta kalmalarına yardımcı olmalıdır. 

 Gastrointestinal sistemin kalıcı veya geçici kolonizasyonu ile hızlı çoğalma 

sağlayabilmelidir. 

 Bağırsak mikro florasının stabilizasyonu sağlamalı ve patojenik olmaması gereklidir. 

 Düşük pH'da ve safra ile temas halinde gastrointestinal sistemden geçerken sağkalım 

özelliğine sahip olmalıdır. 

 

2.7.5. Probiyotiklerin insan sağlığı üzerindeki etkileri 

 

Çok çeşitli ortak mikroorganzimalar vücut yüzeylerinde ve bağırsak lümeninde 

kolonileşebilmektedir. Tüm mikrobiyota popülasyonunun %70’ini oluşturan intestinal 

sistemi mikroflorasında en az bin farklı türe sınıflandırılmış yüz trilyondan fazla komensal 

mikrop bulunmaktadır (309). Bağırsak mikrobiyotasının esas olarak Firmicutes, 

Bacteroidetes, Actinobacteria ve Proteobacteria olmak üzere dört filumdan oluştuğu ifade 

edilmektedir. Bağırsak mikrobiyotasındaki mikroorganizma sayısı, vücudumuzdaki somatik 

hücrelerin yaklaşık on katı olmakla birlikte bu mikroorganizmaların in vivo aktiviteye de 

katıldığı bilinmektedir (310). Bu da kendi genomumuzdaki gen sayısından yaklaşık 25 kat 

daha fazladır ve bu, metabolizma ve bağışıklık fonksiyonu üzerinde derin etkiler potansiyeli 

olan oldukça karmaşık bir mikrobiyota ekosisteminin varlığını vurgulamaktadır. Bağırsak 

bağışıklığı, sinir ve endokrin hücreleri sıkı bir şekilde birbirine birbiriyle ilişkilidir. 

Konakçıdaki homeostatik dengeye katkıda bulunan konak, bağırsak mikrobiyotası ile 

birlikte oldukça karmaşık bir bağırsak ekosistemi oluşturur. Bu nedenle, konağa ait bağırsak 

mikrobiyotasını ve bunların etkileşimlerini kapsamlı bir şekilde analiz ederek bağırsak 

ekosistemini anlamak insan sağlığı açısından önemli hale getirmektedir (311).  

 

Laktik asit bakterilerinin süt suşları uzun bir kullanım geçmişine sahiptir. İnsanlar gıda 

olarak fermente sütü kullanmaya başladığından beri günlük olarak tüketilen çeşitli 
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Lactobacillus ve Enterococcus türü probiyotik mikrooraganizmanın sağlık üzerinde çeşitli 

etkileri mevcuttur (312). Probiyotiklerin sağlık üzerine etkileri Şekil 2.4’te verilmiştir.  

 

 

Şekil 2.4. Probiyotiklerin sağlık üzerine etkileri (313) 

 

Bununla birlikte, probiyotik mikroorganizma etkilerinin suşa özgü olduğu ve her probiyotik 

bakteri suşunun kendine özgü sağlık yararları olduğu vurgulanmaktadır (314). Başlıca 

faydalı etkiler, çeşitli hastalık durumlarıyla ilişkilidir. Probiyotik türlerine göre, bazı hastalık 

ve bozuklukların tedavisinde etkileri Çizelge 2.8’de özet olarak verilmiştir.
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Çizelge 2.8. İnsan sağlığı üzerinde probiyotiklerin rolü (315-351) 

Probiyotik Türü 
Hastalık veya 

Bozukluk Türleri 
Etkisi Kaynak 

Oxalobacter formigenes Lactobacillus ve Bifidobacterium türleri: 

L.plantarum PBS067,  

L.acidophilus LA-14,  

B. breve PBS077, 

B. longum PBS078 

Böbrek / İdrar taşları 

(i) Birkaç idrar taşı türünü modifiye eder. 

(ii) Toksik bir bileşiği manipüle etmek, metabolize etmek ve 

bozmak için anahtar bir araç olarak hareket eder. 

Roswitha vd., 2013; 

Mogna vd., 2014; 

Giardina vd., 2014. 

Lactobacillus GG, 

L. rhamnosus,  

Lactobacillus fermentum,  

Bifidobacterium bifidum,  

Bifidobacterium lactis,  

L. acidophilus,  

L. casei,  

L. salivarius  

Lactococcus lactis 

Atopik Hastalıklar 

(i) Atopik egzama azalması gözlemlenir ve cilt durumu da iyileşir. 

(ii) Atopik dermatit semptomları, orta ila şiddetli durumda bulunan 

bebeklerden kaybolmasını sağlar. Esas olarak spesifik probiyotik 

suşların seçimine, uygulama zamanına (belirlenen zamanda), 

maruziyet süresine ve doza bağlıdır. 

Yeşilova vd., 2012; 

Doege vd., 2012 

L. casei,  

L. rhamnosus,  

S. thermophilus, 

B. breve,  

L. acidophilus,  

B. infantis,  

L. Bulgaricus,  

L. reuteri DSM 17938 

Kolik 
Anne sütüyle beslenen bebeklerde ve çocuklarda koliği azaltmada 

çok etkilidir. 

Kianifar vd., 2012; 

Chau vd., 2015; 

Nation vd., 2017; 

Ong vd., 2019 

Lactobacillus,  

Bifidobacerium, 

L. johnsonii 

Helicobacter pylori 

enfeksiyonu 

H. pylori'nin bakteriyosin salınımı, organik asit üretimi ve epitel 

veya mukozal hücrelerde rekabetçi kolonizasyon yoluyla olumsuz 

etkilerini yok eder. Böylece büyümesini, yapışmasını ve bakteri 

yükünü engelleyebilir. 

Hsieh vd., 2012; 

Felley vd., 2003; 

Vandenplas vd., 2015 

L. rhamnosus,  

L. rhamnosus GG,  

B. animalis subsp. lactis (tek başına ya da S treptococcus. Thermophilus, L. reuteri, L. 

rhamnosus, L. acidophilus, Saccharomyces boulardii. Lactobacillus casei 

kombinasyonları ile) 

Akut ve antibiyotikle 

ilişkili ishal 

(i) Salgı ve motilite savunmalarını düzenleyen reseptör site 

sinyallerinin rekabetçi blokajı sağlar. 

(ii) Bağışıklık tepkisinin arttırılması ve viral partikülleri doğrudan 

inaktive eden maddelerin üretimini yapar. 

(iii) Patojenlerin yapışmasını ve istilasını önleyerek büyümeyi 

inhibe eder. 

Guandalini, 2011; 

Phavichitr vd., 2013 

L. rhamnosus,  

L.reuteri, 

Propionibacterium freudenreichii 

Candida enfeksiyonu 
Mantar patojeniyle mücadelede terapötik bir seçenek olarak 

kullanılır. 

Haukioja, 2010; 

Jørgensen vd., 2017 

Bifidobacterium türleri,  

B. lactis,  

B. longum,  

B. breve,  

B. infantis,  

L. casei, Streptococcus thermophiles,  

L. rhamnosus, L. acidophilus, L. bulgaricus 

Kabızlık 

(i) Mikroflorayı değiştirir ve gastrointestinal sistem tarafında 

rahatsız olan topluluğu geri yükleme yapar, 

(ii) İstenmeyen mide bağırsak problemlerine katılarak çözüm 

sağlar. 

(iii) Tüm bağırsak geçiş süresini, dışkı sıklığını ve tutarlılığını 

iyileştirir ve yönetir. 

Guerra vd., 2011; 

Mena vd., 2013; 

Sadeghzadeh vd., 2014 
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Çizelge 2.8. (devam) İnsan sağlığı üzerinde probiyotiklerin rolü  

Probiyotik Türü Hastalık veya Bozukluk Türleri Etkisi Kaynak 

L. acidophilus,  

L. plantarum, 

L. casei,  

B. lactis,  

S cerevisiae 

Huzursuz bağırsak sendromu 

(i) Huzursuz (İrritabl) bağırsak sendromu semptomlarının azaltılmasını sağlar. 

(ii) Bu istenmeyen durumun semptomlarını hafifletmede ve yönetmede 

etkilidir. 

Ortiz vd., 2014; 

Baştürk vd., 2016; 

Cayzeele vd., 2017; 

Dale vd., 2019; 

Liang vd., 2019 

L. GG,  

L. casei Shirota,  

L. acidophilus,  

B. bifidum,  

L. rhamnosus,  

L. plantarum  

L. paracase,  

Streptococcus salivarius,  

Bifidobacterium animalis subsp. lactis 

Akut viral üst solunum yolu enfeksiyonları 

(i) Epitel hücrelerini kolonize eder ve patojenlerin yapışmasından uzak tutar. 

(ii) Üst solunum yolu riskinden tamamen kaçınabilen yapışma, bağlanma 

yerleri, besinler ve alan rekabeti oluşturur. 

Kumpu vd., 2012; 

Fujita vd., 2013; 

Tapiovaara vd, 2016; 

Salarkia vd., 2017 

B. animalis subsp. Lactis, 

L. lactis subsp. Lactis 
Bağırsak-beyin ekseninin modülasyonu 

(i) Beyin aktivitesinin modülasyonu ve zihinsel sağlığa olumlu katkı sağlar. 

(ii) Merkezi sinir sisteminin işlevselliğini metabolik, nöroendokrin ve immün 

yollar aracılığıyla sürdürür. 

(iii) Normal sosyal ve bilişsel davranışların erken gelişimine katkıda bulunur. 

(iv) Merkezi sinir sistemi üzerinde olumlu doğrudan etkiye sahip yararlı suşlar 

ve ayrıca bozuklukları çözer. 

 

Tillisch vd., 2013; 

Liu vd., 2015 

Laktik asit bakterisi Kolon kanseri 

(i) Bağırsak mikro florasının metabolik aktivitelerinin modifikasyonunu ve 

kolondaki fizikokimyasal koşulların yanı sıra bağlanma sahasının 

değiştirilmesini sağlar. 

(ii) Potansiyel kanserojenlerin biyolojik olarak parçalanmasını sağlar. 

(iii) Glukuronidaz adı verilen enzimin aktivitesini azaltma kabiliyetine bağlı 

olarak anti-tümorijenik veya mutajenik bileşiklerin üretimini sağlar. 

(iv) Kolonik mikroorganizmaların kanser öncesi enzimatik aktivitesinde 

değişiklik yaparak konakçı immün tepkisinin arttırılmasını sağlar. 

Uccelo vd., 2012; 

Kahouli vd., 2013 

Lactobacillus acidophilus NCFM, 

Lactobacillus gasseri SBT2055,  

L. rhamnosus CGMCC1.3724 

Diyabet ve obezite 

 (i) Tip iki diabetes mellitus ve insülin direnci riskini azaltır. 

(ii) Konağın metabolik dengesini iyileştirerek ve koruyarak, gerçek vücut 

ağırlığı kaybı önemli ölçüde gözlenir. 

Andreasen vd., 2010; 

Kadooka vd., 2010; 

da Silva vd., 2013; 

Sanchez vd., 2014; 

Banach vd., 2020 
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2.7.6. Probiyotikler ve sindirim sistemi 

 

Probiyotik bakteriler, lokal proinflamatuar sitokinlerin oluşumunu azaltarak bağırsak 

mukozasında immünolojik bariyerin stabilizasyonunu sağlamaktadır. Probiyotikler, ülseratif 

kolit, poşit ve Crohn hastalığı gibi iltihaplı bağırsak hastalığının tedavisinde kullanılmaktadır 

(352). Potansiyel mekanizmalar, büyümenin veya epitelyal bağlanmanın ve patojenik 

bakterilerin istilasının bastırılması, antimikrobiyal maddelerin üretimi, geliştirilmiş epitelyal 

bariyer fonksiyonu ve immünoregülasyonu olarak belirtilmektedir. Ayrıca probiyotiklerin bu  

etkilerinin hem suşa hem de doza bağlı olduğu belirtilmektedir (353). 

 

Klinik çalışmalar, poşit, ülseratif kolit ve Crohn hastalığının remisyonunu sürdürmede 

probiyotik uygulamasının etkinliğini önermektedir (354-356). Ülseratif kolit tanısı almış 

yetişkin bireylerde escherichia coli probiyotik kullanımının tedavi sürecine etkilerinin 

değerlendirildiği çeşitli çalışmalar sonucunda probiyotik tedavisinin tedavi sürecine etkileri 

standart ilaçla (5-aminosalisilik asit - Mesalazin) benzer olarak bulunmuştur (357-359). Bunun 

yanı sıra bebekler, Lactobacillus reuteri 55730 veya Bifidobacterium lactis içeren takviye 

edilmiş bir formülle beslendiklerinde diyare vakalarında azalma olduğu tespit edilmiştir (360). 

Fareler üzerinde yapılan deneysel çalışmada, kolite neden olan dekstran sülfat sodyum (DSS) 

kullanılarak akut veya kronik bağırsak iltihabı oluşturulmuş ratlarda probiyotik kullanımının 

etkileri değerlendirmiş ve çalışma sonucunda probiyotiklerin tedavi sürecini pozitif anlamda 

desteklediği belirtilmiştir (360). 

 

2.7.7. Obezite ve bağırsak mikrobiyotası arasındaki ilişki 

 

Çevresel nedenlerin yanı sıra, genetik, nöral ve endokrin faktörlerle enfeksiyon etkenleri 

obezitenin nedenleri olarak Dünya Sağlık Örgütü tarafından tanımlanan diğer faktörlerdir (361, 

362). Şimdiye kadarki kanıtlar, normalde bağırsak mikrobiyotası olarak adlandırılan, insan 

gastrointestinal sisteminde yaygın olarak bulunan bakterilerin, besin emilimini ve enerji 

regülasyonunu etkilediğini, aynı zamanda obez bir kişide zayıf olana kıyasla farklı olduğunu 

göstermektedir (363). Bu, obezitenin gelişiminde bağırsak mikrobiyotasının önemli bir rol 

oynadığını göstermektedir. Bağırsak mikrobiyotasını probiyotikler açısından zengin bir diyet 

yoluyla değiştirmek, obezite için önemli bir tedavi seçeneği haline gelebilmektedir (364). 

Obezite ile ilişkilli olarak incelenen türler arasında en yaygın kullanılanlar Lactobacillus, 

Bifidobacterium ve Enterococcus tür probiyotiklerin suşları olduğu belirtilmiştir (365). 
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Kemirgenlerde gerçekleştirilen probiyotiklerin "anti-obezite" etkisi üzerine yapılan 

çalışmalarda Lactobacillus suşu müdahalesi sonucunda, yüksek yağlı diyetle beslenen farelerde 

adiposit hücre boyutunda ve vücut yağında azalma ile birlikte vücut yağ kütlesinde azalma ve 

aşırı vücut ağırlığı artışında kısıtlama gözlendiği tespit edilmiştir (366, 367). Diyetle indüklenen 

obez fareler, spesifik Lactobacillius gasseri BN17 veya Lactobasillius rhamnosus PL60 ile 

beslendikten sonra vücut ağırlığı artışında bir azalma olduğu saptanmıştır (368, 369). 

Lactobacillus gasseri BNR17'nin uygulanmasının, yüksek sükroz diyetinin neden olduğu obez 

kemirgenlerde vücut ağırlığı ve yağ kütlesi kazanımını ve db/db farelerde açlık glisemisini 

azaltabileceği bildirilmiştir (370). Bu verilere paralel diğer çalışmalar da L. gasseri SBT2055'in 

(LG2055) kemirgenlerde yağ kütlesini ve adiposit boyutunu azaltabileceğini göstermiştir (371-

374). Miyoshi ve ark. (373) LG2055 uygulamasının, vücut ağırlığında ve vücut yağ dokusu 

kütlesinde (epididimal ve perirenal / retroperitoneal) önemli bir azalmaya yol açtığını ve yağ 

dokusunda iltihap önleyici gen ekspresyonunun yukarı regülasyonunu inhibe ettiğini ortaya 

çıkarmıştır). Diğer in vivo çalışmalar, L. rhamnosus GG veya L. sakei NR28 uygulamasının 

farelerde vücut ağırlığı artışını ve yağ dokusu ağırlığını azaltabildiğini göstermiştir. Her iki 

probiyotik suşun karaciğerde lipojenik gen ekspresyonunu aşağı yönde regüle edebildiği 

belirtilmiştir (375). Bu sonuçlar, vücut ağırlığı ve yağ kütlesi üzerindeki etkilere ek olarak, 

probiyotik müdahalesi ile bağırsak miktobiyotasını etkilemenin obezite ile ilgili bazı metabolik 

hastalıkları önleyebileceği hipotezlerine yön vermiştir. Lactobacillus türlerini kullanan 

çalışmalara ek olarak, Bifdobacterium longum, B. adolescentis ve Bifdobacterium türlerinin bir 

kombinasyonu (B. pseudocatenulatum SPM1204, B. longum SPM1205 ve B. longum 

SPM1207) gibi belirli Bifdobacterium suşlarının kullanıldığı çalışmalarda, Bifdobacterium 

suşlarının yüksek yağlı diyet ile uyarılan obez sıçanlarda vücut ağırlığı artışını ve yağ dokusunu 

azaltabildiğini göstermiştir (376-378). Yakın zamanda yapılan bir çalışma, B. 

pseudocatenulatum CECT7765 suşunun, karaciğer steatozunu ve obez farelerin 

enterositlerindeki daha büyük adipositlerin ve yağ misellerinin sayısını azaltarak metabolik ve 

immünolojik obezite ile ilişkili değişiklikleri iyileştirebileceğini de göstermiştir (379). 

 

Yüksek yağlı diyetle beslenen farelerde Bifidobacterium breve B-3 suşunun 8 hafta boyunca 

kullanımı sonucunda adiposit hücre boyutunun ve vücut yağ miktarının azaldığı gözlenmiştir 

(380). Bunun yanısıra  başka bir rat çalışmasında farelere VSL#3 (sekiz probiyotik bakteri (B. 

longum, B. infantis, B. breve, L. acidophilus, L. casei, L. bulgaricus, L. plantarum, 

Streptococcus thermophilus) kombinasyonu verilmesi sonucunda insülin direncinin 
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gelişmesinde önemli rol oynayan ve aşırı yağlı beslenme sonucu aktive olan nükleer faktör 

kappa B (NFκB) ekspresyonunun baskılandığı gösterilmiştir (381). 

 

Bağırsak mikrobiyotası ve obezite arasındaki ilişkiyi açıklamak için önerilen bir başka 

mekanizma, adenozin monofosfat kinaz (AMPK) enzimini baskılayarak karaciğer yağ asidi 

oksidasyonunu azaltma yeteneğidir (382). Bu enzim karaciğerde ve kas liflerinde bulunmakta 

ve hücresel enerjinin bir göstergesi olarak işlev görmektedir. Adenozin monofosfat kinaz 

inhibisyonu, yağ asidi oksidasyonunun azalmasına ve sonuç olarak yağ birikiminin artmasına 

neden olmaktadır (383). Fazla kilolu ve obez insanlarda dışkı bakteri çeşitliliğinin azalması, 

adipozitenin artması, dislipidemi, bozulmuş glukoz homeostazı ve düşük dereceli 

inflamasyonun artması ile ilişkilendirilmiştir (78). Ley ve diğerleri (7) bağırsakta bulunan farklı 

bakteri suşlarını tanımlamak için dışkı örneklerinin genetik dizilimini kullanmıştır. Bu 

çalışmaya göre obez bireylerin zayıf bireylere göre daha fazla Firmicutes ve daha az 

Bacteroidetes'e sahip olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, obez gönüllüler bir yıl boyunca düşük 

yağlı veya düşük karbonhidratlı bir diyet tükettiklerinde ve vücut ağırlıklarının %25'ini 

kaybettiklerinde, kolonlarındaki Firmicutes oranının düştüğü ve Bacteroidetes'lerin oranının 

yükseldiği araştırmacılar tarafından gözlenmiştir (384). Başka bir çalışmada, enerji içeriği 

açısından farklılık gösteren diyetlerle zayıf (n=12) ve obez (n=9) bireylerin dışkı 

mikrobiyotasındaki varyasyonların (2400 kcal/gün ve 3400 kcal/gün karşılaştırması) ve değişen 

bir besin yükünün bağırsak bakteri topluluğunda hızlı değişikliklere neden olduğunu tespit 

etmiştir. Ayrıca, daha yüksek kalori alımı, doğrudan vücut ağırlığındaki artışla ilgili olarak 

Firmicutes'de %20'lik bir büyüme ve Bacteroidetes'lerde %20'lik bir azalma ile 

ilişkilendirilmiştir (385). Bağırsak mikrobiyotasının obezitedeki olası etki mekanizmaları Şekil 

2.5’te şematize edilmiştir. 

 

 

 



53 

 

 

Şekil 2.5 Bağırsak mikrobiyotasının obezite üzerine olası etki mekanizmaları (385) 

 

2.7.8. Obezite ve probiyotik kullanımı 

 

Probiyotik mikroorganizmaların bağırsak mikroflorasını düzenleyerek obezitenin 

önlenmesinde ve tedavisinde rol oynayabileceği bazı çalışmalarda gösterilmiştir (10, 386). İlk 

olarak bağırsaklardaki bakterilerin vücut kompozisyonu ile bir ilişkisi olabileceği hayvanlar 

üzerinde yapılan araştırmalarla gösterilmiştir. Genetik olarak obez farelerde, kontrol 

grubundaki farelere göre Bakteriyoid miktarında azalma ve Firmicutes miktarında artışla 

bağırsak mikrobiyal sistemindeki dengenin bozulduğu belirlenmiştir. Hem obez hem de zayıf 

hayvanlar aynı polisakkaritten zengin bir diyetle beslendikleri için bu farkın beslenmeden çok 

obezite varlığıyla açıklanabileceği belirtilmiştir. Ek olarak, obez hayvanlarda Bifidobacteria 

miktarında bir azalma olduğu rapor edilmiştir (387). Obez insanlarda yapılan çalışmalarda, 

hayvan çalışmalarına benzer şekilde bakteri çeşitliliğinin azaldığı; ayrıca mikrobiyotada 

Bacteroidetes türünde azalma ve Firmicutes türünde artış ortaya çıktığı tespit edilmiştir (388). 

Obez çocuklarda yapılan çalışmalarda yetişkinlerdekine benzer mikrobiyal değişiklikler tespit 

edilmiştir (389). Obezite durumunda ortaya çıkan patolojik bulgular, ideal vücut ağırlığına 



54 

 

 

 

erişildiğinde mikrobiyota dengesi tekrar sağlanarak orjindeki haline dönmektedir (390). 

Cani’nin (391) yaptğı çalışmada, obez mikroflorada en önemli değişikliğin Bifidobacteria 

miktarındaki azalma olduğu gözlenmiş ve tedavide hedeflenmesi gereken bakteri 

popülasyonunun Bifidobacteria olması gerektiği vurgulanmıştır. 

 

Bağırsak mikrobiyotası kısa zincirli yağ asitlerinin metabolik etkileri dolayısıyla da vücut 

ağırlığı ile ilişkilendirilmektedir (392). Bakterilerin fermentasyonu sonucu olan 

KSYA’lerinden özellikle asetat, propiyonat ve bütirat insan vücudunda intestinal bariyer 

bütünlüğünün güçlendirerek inflamasyonu azaltarak hem lipid metabolizmasında olumlu 

etkiler göstermekte hem de vücut ağırlığı, glukoz toleransı ve insülin direncinde faydalı etkiler 

sağlamaktadır (393-395). Bunun yanı sıra  KSYZ’leri açlık durumunu regüle ederek, iştah ve 

besin alımını azaltmaktadır (396). Farklı probiyotik türleri insan çalışmalarında farklı dozlarda 

ve değişen zamanlarda (6-8 hafta) kullanılmıştır (397). Jung ve diğerleri (398)’nin fazla kilolu 

ve obez yetişkinlerde (n=57) yaptığı çalışmada, katılımcılara 12 hafta boyunca L. gasseri 

BNR17 (kapsül başına 1010 cfu) içeren kapsül probiyotikten her ana öğün öncesinde 2 adet 

verilmiş ve vücut ağırlığı, vücut yağ kütlesi, beslenme davranışı ve bazı biyokimyasal 

parametreler arasındaki ilişkileri incelemiştir. On iki hafta sonunda, probiyotik takviyesi 

kullanan müdahale grubunda plasebo grubuna kıyasla vücut ağırlığı, kalça ve bel çevresinin 

önemli oranda azaldığı tespit edilmiştir. Antropometrik veriler dışında müdahale ile kontrol 

grubu arasında genital, endokrin, solunum ve diyabetik ilişkili diğer parametreler bakımından 

bir farklılık olmadığı gözlenmiştir. Bu sonuçlarla BNR17 takviyesinin, katılımcıların davranış 

modelini etkilemeksizin tek suş içeren probiyotik müdahalesinin fazla kilolu ve obez insanlarda 

vücut ağırlığını azalttığı tespit edilmiştir. Luoto ve diğerleri (399), erken çocukluk döneminde 

probiyotik kullanımına ilişkin yaptıkları çalışmada Lactobacillus rhamnosus içeren 

probiyotiğin gebeliğin son ayında annelere ve doğumdan sonra bebeklere 6 ay süreyle 

verilmesinin ilk 10 yılda aşırı vücut ağırlığı alımını engellediğini bulmuşlardır. Ancak bu 

verilerin tüm popülasyona uygulanabilmesi için başka çalışmalarla desteklenmesi 

gerekmektedir. Probiyotiklerin antiobezite etkilerini açıklamak için çeşitli faktörler öne 

sürülmüştür. Bu bağlamda yapılmış olan çalışmalarda genel olarak elde edilen bulgular, 

probiyotik kullanımının obezitede etkili olduğunu göstermiştir (400). Buna göre; 

 

 Mukozal geçirgenliği ve endotoksemiyi azaltarak (401),  

 Tümör nekroz faktör alfa düzeyini düşürerek (402),  

 Fiaf ekspresyonunu artırarak (403),  
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 Leptini azaltarak ve adiponektini arttırarak (404),  

 İnsülin duyarlılığını arttırarak (405)  

 Oksidatif stresi azaltarak (406)  

 Sempatik sistem aktivitesini artırarak yağlı dokuda termogenezi uyararak (407) 

 Linoleik asitten konjuge linoleik asit üretiminin sağlayarak  vücut ağırlığını düşürmede 

etkili olabileceği tespit edilmiştir (408). 

Bunun yanı sıra probiyotik kullanımının ağırlık kaybında veya ağırlığın korunmasında etkili 

olduğuna dair çalışmalar mevcut olsa da probiyotiklerin vücut ağırlığı ile ilişkisini net olarak 

ortaya koyan mekanizma henüz kesinleşmemiştir (409-411). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

 

Çalışma Aralık 2020-Haziran 2021 tarihleri arasında yürütülmüştür. Çalışma örneklemi, 

dahiliye polikliniğine başvuran ve uzman doktor tarafından biyokimyasal tetkikleri yapılarak 

Beslenme ve Diyet Polikliniği’ne yönlendirilen fazla kilolu (BKİ: 25,0-29,9 kg/m2) ve obez 

(BKI: ≥30 kg/m2), 19-50 yaş arası yetişkin bireyler üzerinde yapılmıştır. Çalışmaya katılan tüm 

bireylerin “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onay Formu” ile aydınlatılmış ve yazılı ve sözlü onamları 

alınmıştır (Ek 1). Çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler randomizasyon yöntemi ile iki gruba 

ayrılmıştır. Gruplar probiyotik besin takviyesi kullananlar (+PK) ve probiyotik besin takviyesi 

kullanmayanlar (-PK) şeklinde randomize edilmiştir. 

 

Örneklem sayısının belirlenmesi için istatistiksel yöntem olarak "Güç Analizi" yapılmıştır. İki 

grup arasında yağ yüzdesi değişim ölçümleri arasında 0,6±0.6 birimlik değişimin istatistiksel 

olarak anlamlı bulunması için her grupta gerekli minimum hasta sayısı 17 olarak belirlenmiştir 

(α=0,05, 1-β=0,80). Takip sırasında izlemden çıkabilecek hastalar dikkate alınarak örnek 

genişliği %20 arttırılarak her grup için 20 olarak belirlenmiştir.  

 

Çalışmaya katılacak bireylere dair dahil edilme ve dışlanma kriterleri aşağıda belirtildiği 

şekildedir: 

 

Dahil Edilme Kriterleri 

 Katılımcıların 19-50 yaş aralığında olması, 

 Katılımcıların kadın olması, 

 Beden kütle indeksinin 25 kg/m2 ve üzerinde olması, 

 Obezite hariç tanısı konulmuş herhangi bir kronik veya inflamatuar hastalık öyküsünün 

olmaması (hipotroidizim, hiperkortisizm, malignoma,…vb), 

 Herhangi bir antidiyabetik ajan kullanımının olmaması, 

 Bireylerin gebelik, emziklilik ve menapoz döneminde olmaması, 

 Son 3 ayda probiyotik besin takviyesi kullanmamasıdır. 
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Dışlanma Kriterleri 

 Son 3 ayda herhangi bir probiyotik besin takviyesi kullanılması, 

 Çalışma sırasında herhangi bir kronik hastalık tanısı alınması, 

 Antibiyotik kullanımı, 

 Zayıflama diyet tedavisine riayet edilmemesi, 

 Çalışma sırasında gebe kalınması veya menapoza girilmesi, 

 Egzersiz programına uyum gösterilmemesi, 

 Müdahale grubundaki bireylerin probiyotik takviyesini düzenli kullanmamasıdır. 

 

Araştırmaya kriterler dahilinde seçilen toplam 40 kadın (20 müdahale ve 20 kontrol) ile 

başlanılmıştır. Ancak çalışma başlangıcından sonra ortaya çıkan pandemi süreci, zayıflama 

diyet tedavisine uyumsuzluk, araştırmacı diyetisyen ile yüz yüze gerçekleştirilen kontrollere 

gelinmemesi veya biyokimyasal parametreler için gerekli kan numunesinin alınamaması gibi 

durumlardan dolayı her iki grupta da 17’şer kişi olacak şekilde toplamda 34 kişi ile çalışma 

tamamlanmıştır (Şekil 3.1). 

 

Araştırma her birey için sekiz hafta süre ile devam etmiştir. Çalışmaya kabul edilen probiyotik 

takviyesi kullanan (+PK) ve probiyotik takviyesi kullanmayan (-PK) şeklinde iki gruba ayrılan 

tüm katılımcıların yaşına, enerji ve besin ögeleri gereksinmesine uygun hipokalorik diyetler 

planlanmış ve uygulanmıştır. Müdahale grubundaki (+PK) katılımcılara, diyet tedavisi ve 

egzersizin yanı sıra günde 2 kez olmak üzere her kapsülde 1,5x109 miktarında çeşitli probiyotik 

suşlarını içeren oral probiyotik besin takviyesi kullandırılmıştır. Böylece araştırma sonucunda 

probiyotik besin takviyesi kullanan ve kullanmayan bireyler arasındaki antropometrik 

ölçümler, biyokimyasal bulgular ve gastrointestinal sistem şikayetlerine dair farklılıklar 

değerlendirilmiştir.  
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Şekil 3.1. Katılımcıların gruplara yerleştirme akış diyagramı 

 

3.2. Araştırmanın Etik Yönü 

 

Çalışma Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yönetim Kurulu’nun 19.11.2019 ve 

E.38819  sayılı kararı ile Beslenme ve Diyetetik Doktora Programı kapsamında yürütülmek 

üzere kabul edilmiştir (Ek 2). Çalışma için 11.09.2020 tarih ve 01 sayı ile Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu izni alınmıştır (Ek 3). Bunun yanı sıra Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu’na gıda takviyeleri ile yapılan girişimsel klinik araştırmalara dair yönetmelik gereği 

klinik araştırmalar etik kurulu izni için ayrıca Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu’na başvuru yapılmış ve doktora tezi olarak sunulan araştırma için resmi izin alınmıştır 

(Ek 4) Çalışmanın yürütüldüğü yer olan hastaneden de yazılı izin alınmıştır (Ek 5). 
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3.3. Araştırmanın Genel Planı 

 

Araştırma randomize kontrollü bir çalışmadır. Araştırmaya katılan bireyler (n=34) iki gruba 

ayrılmıştır. Sekiz hafta boyunca, birinci gruba (n=17) zayıflama diyet programı, egzersiz 

programı ve probiyotik takviyesi; ikinci gruba (n=17) probiyotik takviyesi verilmeksizin 

zayıflama diyet programı ile beraber egzersiz programı uygulanmıştır. Katılımcılar, yaş ve 

BKİ’ye göre randomize edilmiş ve minimizasyon yöntemi kullanılmıştır. Buna göre random 

atama yapılırken katılımcıların yaş ve BKİ değerleri baz alınmıştır. 

 

Çalışma başlangıcında katılımcılara ait bilgileri içeren anket formları, araştırmacı ile birlikte 

bilgilendirme yapılarak doldurulmuştur. Daha sonraki aşamalarda ise katılımcıların bu formları 

tek başına doldurmaları gerektiği bildirilmiş ve bu formların dört haftada bir araştırmacıya 

teslim edilmesi sağlanmıştır. 

 

Çalışmaya katılan kadınların kişiye özgü diyet planlaması, günlük enerji ihtiyacına göre 

düzenlenmiştir. Katılımcıların diyet ve egzersiz programlarına uyumu ile probiyotik 

takviyesinin düzenli kullanımının takip edilmesi amacıyla kontrol seansları planlanmıştır. Bu 

seanslarda, katılımcılara araştırmacı tarafından beslenme eğitimi verilmiştir. 

 

Kontrol seansları haftada bir olmak üzere planlanmış olup, 4 hafta (28 gün) aralıklarla 

çalışmaya katılan bireylerin vücut analizi ile bel-kalça-boyun çevresi ölçümleri yapılıp kayıt 

altına alınmıştır. Biyokimyasal parametrelerin saptanması için çalışma başlangıcında ve 

sonunda olmak üzere, bireylerden 2 kez kan numunesi alınmıştır. Araştırmanın genel planı 

Çizelge 3.1’de verilmiştir. 
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Çizelge 3.1. Araştırmanın genel planı 

 

3.4. Veri toplama gereçleri 

 

Bireylere genel bir soru kâğıdı formu (anket) uygulanmış ve bu formda bireylerin demografik 

özellikleri, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite kayıtları ve probiyotik/prebiyotik besinleri 

tüketim sıklıkları sorgulanmıştır. Bireylerin antropometrik ölçümleri araştırmacı tarafından 

yapılmış, biyokimyasal bulguları alınmış ve tüm veriler kayıt altına alınmıştır.  

 

 

 Başlangıç 4.hafta sonu 8.hafta sonu 

Besin tüketim sıklığı * * * 

24-saatlik besin tüketim kaydı (3 gün) * * * 

Fiziksel aktivite kaydı (3 gün) * * * 

Probiyotik kullanımı * * * 

Antropometrik ölçümler    

Boy uzunluğu (cm) *   

Vücut ağırlığı (kg) * * * 

BKI (kg/m2) * * * 

Bel/boy oranı * * * 

Bel çevresi (cm) * * * 

Kalça çevresi (cm) * * * 

Boyun çevresi (cm) * * * 

BIA bulguları * * * 

Vücut yağ yüzdesi (%) * * * 

Vücut yağ kütlesi (kg) * * * 

Yağsız Vücut kütlesi(kg) * * * 

Toplam vücut sıvısı (kg) * * * 

Biyokimyasal Parametreler    

Açlık kan şekeri (mg/dL) *  * 

Trigliserit (mg/dL) *  * 

Total kolesterol (mg/dL) *  * 

LDL-K (mg/dL) *  * 

HDL-K (mg/dL) *  * 

Açlık insülin (mg/dL) *  * 

HOMA-IR *  * 

TSH (µIU/mL) *  * 

T3 (pg/mL) *  * 

T4 (ng/dL) *  * 

AST (IU/L) *  * 

ALT (IU/L) *  * 
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3.4.1. Soru kâğıdı formu (anket) 

 

Çalışmaya alınan katılımcılara toplamda dört ana bölümden oluşan anket formu verilmiştir. 

Ana bölümler genel bilgiler, (yaş, cinsiyet, şişmanlık öyküsü, hastalıkları, vb.), beslenme 

alışkanlıkları (ana ve ara öğün sayısı, öğün atlama durumu, besin tercihleri vb.), antropometrik 

ölçümler ve biyokimyasal bulgular olmak üzere düzenlenerek bu formun dört haftada bir 

katılımcılar tarafından doldurulması istenmiş ve bilgileri kayıt altına alınmıştır (Ek 6-9). 

 

3.4.2. 24 saatlik besin tüketim kaydı 

 

Çalışma başlangıcında (0. hafta), 4. ve 8. haftaların sonunda olmak üzere toplamda üç kez 

birbirini izleyen ve bir günü hafta sonu olacak şekilde 3 günlük 24 saatlik besin tüketim kayıtları 

alınmıştır (Ek-10). 

 

Başlangıçta 24 saatlik besin tüketim kaydı alınıp incelenen bireyin beslenme alışkanlıkları da 

dikkate alınarak kişiye özgü dengeli hipokalorik zayıflama diyeti hazırlanmıştır. Haftada bir 

kontrole gelmeleri istenmiş ve bu kontrollerde diyete uyum takip edilmiştir. Toplamda üç kez 

alınan 3 günlük 24 saatlik besin tüketim kaydından ortalama günlük enerji ve besin ögeleri 

alımları ile ortalama besin tüketim miktarları hesaplanmıştır (412, 413). Günlük enerji ve besin 

ögeleri alım miktarları Türkiye Beslenme Rehberi-2015 (TÜBER-2015) sonuçlarına göre 

değerlendirilmiştir (414). Besin tüketim kaydı sırasında alınan veriler, kontrol seanslarında 

araştırmacı tarafından incelenmiş, hatalı veya eksik veri girişleri katılımcı ile yüz yüze görüşme 

esnasında bilgilendirme yapılarak değiştirilmiştir. Kayıt altına alınan besin tüketim verileri 

BEBİS 7.2 programına aktarılarak, katılımcıların günlük enerji ve besin öğesi alımları 

hesaplanmıştır (415). Tüketilen enerji ve besin öğeleri miktarının gereksinme karşılama 

durumu Diyet Referans Alım Düzeyi (DRI) kullanılarak değerlendirmeye alınmıştır. (<%67: 

yetersiz, 67-133: yeterli, >133: fazla) (416). 

 

3.4.3. Probiyotik/prebiyotik besin tüketim sıklığı 

 

Katılımcıların çalışma başlangıcında (0.hafta), 4.hafta ve 8.haftada probiyotik/prebiyotik besin 

tüketim sıklıkları, ölçü ve miktarları, verilen genel anket formunda doldurularak kayıt altına 

alınmıştır (Ek-8).  
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3.4.4. Probiyotik besin takviyesi kullanımı takip çizelgesi 

 

Müdahale grubundaki katılımcıların, haftada bir kontrole gelmeleri istenmiş ve bu kontrollerde 

probiyotik besin takviyesi kullanımları takip edilmiştir. Bu takip içinse  “Probiyotik Kullanımı 

Takip Çizelgesi “ hazırlanmıştır (Ek-9). 

 

3.4.5. Antropometrik ölçümler ve değerlendirilmesi 

 

Çalışma içerisinde yer alan obez veya fazla kilolu bireylerin boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut 

yağ kütlesi, vücut yağ yüzdesi, yağsız doku ağırlığı, yağsız doku yüzdesi, vücut su miktarı, bel 

çevresi, kalça çevresi, bel ve kalça oranı ile boyun çevresi ölçümlerinin araştırmacı tarafından 

alınması suretiyle, ölçüm sonuçları Ek-6’daki formda kayıt altına alınmıştır. 

 

Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu 

 

Antropometrik ölçümler ve vücut bileşiminin belirlenmesi çalışma başlangıcı ile birlikte 4., ve 

8. hafta sonunda olmak üzere toplamda üç kez tekrar edilmiştir 

 

Katılımcıların çalışmanın başında, 8 hafta boyunca 14 gün aralıklarla olmak üzere çalışmanın 

2.haftası, 4.haftası, 6.haftası ve 8.haftasında vücut analizi alınarak, bel ve kalça ölçümleri 

yapılmıştır. Bireylerin vücut ağırlıkları Tanita BC-418 marka biyoelektriksel impedans analiz 

(BİA) cihazı ile ölçüm kriterlerine uygun olacak şekilde alınmıştır. Vücut bileşiminin 

belirlenmesinde biyoelektrik impedans analizi, yağsız doku kütlesi ile yağ dokusunun 

elektriksel geçirgenlik farkına dayalı bir yöntemdir (417). Bu yöntemle katılımcıların, vücut 

ağırlığı, vücut yağ ağırlığı, vücut yağ yüzdeleri, yağsız doku ağırlığı, yağsız doku yüzdeleri, 

vücut su miktarı belirlenmiş ve bu ölçümlere göre değerlendirmeleri yapılmıştır. 

 

BİA yöntemi kullanılan cihazlardan, çevresel etmenlerden, bireysel kaynaklı etmenlerden, 

teknik yeterlilikten ve yağsız vücut kütlesini hesaplamak için kullanılan denklemlerden 

etkilenebilmektedir (418). Ölçümün doğru olabilmesi için bireylerin en az 4 saattir aç olması, 

ölçüm öncesi en az 4 saattir kafeinli bir içecek tüketmemiş olması, 48 saat öncesi sürede alkol 

kullanmaması, 12 saat öncesinden ağır egzersiz yapılmaması, 30 dakika öncesi idrara çıkılması, 

menstrüasyon döneminde olmaması, bireyde kalp pili, protez veya metal takı olmaması gibi 

koşulların sağlanması istenmiştir (417).  
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Boy uzunluk ölçümü için ise Tanita marka portable boy ölçer kullanılmıştır. Bireylerin boy 

uzunluğu ölçümleri alınırken, ayaklarının birleşik olmasına ve frankfort düzlemde (göz ve 

kulak kepçesi üstü aynı hizada) olmaları sağlanmıştır (417). 

 

Beden kütle indeksi (BKİ) 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ-WHO) tarafından önerilen BKİ kesişim değerlerine göre 

değerlendirme yapılmıştır (419). Pratik ve basit bir yöntem olarak kullanılan bu değer, vücut 

ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m²) karesine bölünmesiyle hesaplanır. Buna göre BKİ 

değeri <18,5 kg/m2 olanlar zayıf, ≥18,5-24,9 kg/m2 olanlar ‘‘normal ağırlıklı’, 25,0-29,9 kg/m2 

olanlar ‘‘şişmanlık öncesi (pre-obez)’’ ve ≥30,00-34,99 kg/m2 olanlar ‘‘I. Derece şişman’’, 

≥35,00-39,99 kg/m2 II. Derece şişman’’, ≥40,00 kg/m2 olanlar ‘’III. Derece şişman’’ olarak 

tanımlanır. 

 

Bel, kalça ve boyun çevresi ölçümü 

 

Bel çevresi ölçümü ardışık birkaç nefes sonunda orta aksiler hatta kaburganın alt sınırı ile iliak 

krest üst sınırının tam ortası belirlenerek yapılmıştır (420). Bel çevresi ölçümü yapılırken, 

bireyin ince giysilerle olması, dik pozisyonda ve vücut ağırlığı iki ayağa eşit dağıtılmış olarak 

durması sağlanmış, bireyin normal nefes alıp vermesi istenmiş ve ölçümde mezür yere paralel 

olarak tutularak yapılmıştır (417). Çalışma kadınlar üzerinde yapıldığından bel çevresinin risk 

sınıflaması DSÖ’ye  göre kadınlarda ≥80 cm olması çalışmada metabolik ve kronik hastalıklar 

açısından ‘riskli grup’; bel çevresinin 88 cm ve üzeri olması ‘yüksek riskli grup’ olarak kabul 

edilmiştir (421).  

 

Kalça çevresinin ölçülmesi için bireyin kolları yanda, ince giysi ile ayakları yan yana ve dik 

durması sağlanmıştır. Bireyin yan tarafında durulurken, kalça ölçümü kalçanın en geniş 

kısmından yere paralel olarak ölçülmüştür. Ölçümlerin güvenilir olması açısından üst üste 3 

kez tekrarlanarak ortalama değerleri alınmıştır (418). 

 

Bel/kalça oranı bel çevresinin kalça çevresiyle bölümünden hesaplanmıştır ve bu değerin 

0.85’in üzerinde olması risk olarak kabul edilmiştir (417, 422). Çalışmanın başlangıcı, 4.haftası 

ve 8.haftasında katılımcıların bel çevresinin boy uzunluğuna oranları hesaplanmıştır. Elde 

edilen ölçüm sonuçları Ashwell sınıflandırmasına göre değerlendirilmiştir (98).  
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Çizelge 3.2. Bel çevresine göre obezitenin değerlendirilmesi (98, 421) 

Bel çevresi / Boy uzunluğu oranı Sınıflandırma 

<0,5 Merkezi olmayan yağ dağılımı (Armut tipi)  

≥0,5 <0,6 Merkezi yağ dağılımı – (Elma tipi) 

≥0,6 Merkezi obezite 

Bel çevresi/ Kalça çevresi oranı  

< 0,85  Normal 

≥ 0,85  Risk 

< 0,85 Normal 

 

Boyun çevresi ölçümünde bireyin kolları yanda, ayaklar yan yana ve dik durması sağlanmıştır. 

Bireyin karşısında durularak boynun omuz bölgesinden ölçüm yapılmıştır Ölçüm aralığı 0,1 cm 

olarak ayarlanmış ve buna göre kaydedilmiştir (417). Boyun çevresi (cm), 1 mm hassasiyetinde 

elastik ve plastik mezura ile ölçülmüştür. Boyun çevresinin kadınlarda 34 cm üzerinde olması 

olmasının şişmanlık için bir risk faktörü olduğu rapor edilmiştir (98). 

 

3.5. Biyokimyasal Parametreler ve Değerlendirilmesi 

 

Biyokimyasal testler için gerekli kan numuneleri, katılımcılardan çalışmanın başında ve 8. 

haftanın sonunda olmak üzere iki defa alınmış ve değerlendirme yapılmıştır. Hekim kontrollü 

olarak rutin olarak açlık kan glukozu (mg/dL), açlık insulin düzeyi (mIU/mL), total kolesterol 

(mg/dL), LDL- kolesterol (mg/dL), HDL-kolesterol (mg/dL), trigliserid (mg/dL), TSH 

(mIU/L), T3 (pg/mL), T4 (ng/dL), AST (IU/L) ve ALT (IU/L) biyokimyasal parametrelerinin 

analizleri yapılmış, HOMA-IR değerleri hesaplanmış ve anket formuna kaydedilmiştir. 

 

Katılımcılara kan numuneleri alınmadan önce geceyi takiben sabah en az 8 saat açlık sürecinde 

olmaları, sigara, su, çay ve kahve tüketimi olamayacak şekilde hastaneye gelmeleri konusunda 

bilgilendirme araştırmacı tarafından yapılmıştır. Bireylerin hekim kontrolleri yapılmış ve kan 

tahlilleri Özel Gaziantep Emek Hastanesi Labaratuarında analiz edilmiştir. Bütün biyokimyasal 

ve/veya hematolojik değerler ile ilgili referans değerler Çizelge 3.3‘te gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.3. Biyokimyasal kan parametrelerinin referans değerleri  (Gaziantep Özel Emek 

Hastanesi Laboratuvar Bulguları) 

Parametreler  Referans Değerler 

Açlık kan glukozu (mg/dL) 65-105 

Total Kolesterol (mg/dL) 0-200 

Trigliserid (mg/dL) 50-150 

HDL kolesterol (mg/dL) 40-80 

LDL kolesterol (mg/dL) 60-130 

TSH (mIU/L) 0,4-4,2 

T3 (pg/mL) 2-4,4 

T4 (ng/dL) 0,8-2,7 

İnsülin (mIU/mL) 

AST 

ALT 

3-25 

10-50 

10-65 

 

Araştırmaya katılan bireylerde insülin direnci, açlık insülin değeri ve açlık kan glukoz değerinin 

çarpılıp 405’e bölünmesiyle değerlendirilmiştir. Hesaplama sonucunda belirlenen değerin ≥2,5 

olması insülin direnci olarak tanımlanmıştır (423).  

 

3.6. Fiziksel Aktivite Programı ve Değerlendirilmesi 

 

Tüm katılımcıların çalışma boyunca, DSÖ’nün 18-64 yaş arası obeziteden korunma ve sağlıklı 

yaşam kriteri olarak belirlediği haftanın çoğu gününde, en az yarım saat ve orta şiddette haftalık 

150 dakika egzersiz önerisi doğrultusunda, haftada 3-5 gün 30-50 dakika süre ile tempolu 

yürüyüş yapması sağlanmıştır (424). 

 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri soru kağıdında yer alan 24 saatlik sürede fiziksel aktivite 

düzeyinin saptanması formu yardımı ile belirlenmiştir (Ek-10). Çizelge 3.4’te yer alan her 

yapılan fiziksel aktivite maliyeti (PAR) aktivitenin yapıldığı süre ile çarpılmış ve 24 saatlik 

toplam PAR değeri elde edilmiştir. Elde edilen toplam PAR değeri her birey için 24 saate 

bölünerek fiziksel aktivite düzeyi (PAL) değeri elde edilmiştir. PAL değerleri; sedanter veya 

hafif aktivite (1,40-1,69); aktif veya orta aktivite (1,70-1,99); ağır aktivite (2,0-2,4) olarak 

toplam üç sınıf şeklinde değerlendirilmiştir (14).  
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Katılımcıların fiziksel aktivite programına uyumu, araştırmacı tarafından haftalık olarak 

yapılan kontrollerde takip edilmiş ve düzenli yapılması sağlanmıştır.  

 

Çizelge 3.4. Fiziksel aktivite türlerine göre PAR değerleri (412) 

 

Aktivite Türü PAR 

Uyku  1,0 

Günlük Aktiviteler  

Uzanarak Yapılan İşler 

(Dinlenme, tv izleme, okuma, müzik dinleme) 
1,2 

Oturarak Yapılan İşler 

Ofis işleri (daktilo, bilgisayar, masa başı işler, çalışma) 

Ev işleri (ütü, örgü, dikiş, sebze ayıklama) 

Diğer (araba traktör sürme, resim yapma, müzik aleti çalma, kağıt 

oynama, balık, tutma, halı dokuma, ayakkabı boyama vb) 

1,75 

Ayakta Yapılan Hafif Aktiviteler 

Ev temizleme, çocuk bakımı, yemek pişirme, elle çamaşır-bulaşık 

yıkama vb…Marongoz işleri, fırıncı, çöpçü, terzi vb… 

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 Ağır Aktiviteler 

Tarla işleri (hasat, gübreleme, harman, kazma vb), ağaç-odun 

kesme, yük taşıma, hamallık, inşaat işleri) 

5,0 

Spor Faaliyetleri  

Hafif Egzersiz Spor Faaliyetleri 

Aerobik Hızlı yürüme 
3,5 

Orta Egzersiz Spor Faaliyetleri 

Voleybol, tenis, dans 
5,5 

Ağır Egzersiz Spor Faaliyetleri  

Basketbol, futbol, kürek, yüzme, squash (duvar tenisi), uzun 

mesafe koşu, uzak doğu sporları) 

7,0 
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3.7. Hipokalorik Diyet Tedavisi ve Planlaması 

 

3.7.1. Bazal Metabolizma Hızının Hesaplanması 

 

Bazal metabolizma hızı (BMH) yemekten 12 saat sonra tam dinlenme anında vücudun sadece 

yaşamaya yetecek fonksiyonlarını sürdürecek kadar ihtiyacı olan enerjidir. Çalışmaya katılan 

bireylerin BMH’ları Mifflin- St Jeor denklemi kullanılarak hesaplanmıştır (425). 

 

Çizelge 3.5. Mifflin-St Jeor denklemi  

BMH* (Erkek) =  

(10 x vücut ağırlığı (kg)) + (6.25 x boy uzunluğu (cm)) – (5 x yaş (yıl) + 5 

BMH (Kadın) =  

(10 x vücut ağırlığı (kg)) + (6.25 x boy uzunluğu (cm)) – (5 x yaş (yıl) -161 

*BMH: Bazal Metabolizma Hızı 

 

3.7.2. Enerji gereksinmesinin hesaplanması 

 

Bireylerin toplam enerji gereksinmesini hesaplarken öncelikle yukarıda da ifade edildiği 

şekilde PAL değerleri hesaplanmıştır (Çizelge 3.3). Bulunan PAL değeri ile bazal metabolizma 

hızı değeri çarpılarak bireyin toplam enerji gereksinmesi hesaplanmıştır (14). Buna göre günlük 

enerji gereksinmesi BMH x PAL  formülü ile elde edilmiştir (417). 

 

3.7.3. Hipokalorik diyet tedavisinin içeriği 

 

Toplam enerji gereksinmesi hesaplanan katılımcılara araştırmacı tarafından, kişiye özgü 

dengeli hipokalorik zayıflama diyeti hazırlanmıştır. Hipokalorik zayıflama diyet tedavisi 

planlanırken, çalışmanın başlangıcında tüm katılımcılardan elde edilen bireysel besin tüketim 

kayıtları baz alınmış ve bu doğrultuda kişinin kendi istekleri ve alışkanlıkları da göz önünde 

bulundurulmuştur. Her iki gruba da benzer diyet tedavisi uygulanmıştır.  

 

Bireyin alması gereken günlük toplam enerji ihtiyacı üzerinden %10 ila %30 arasında bir 

azaltma yapılarak, katılımcı için planlanan enerji değeri haftada 0,5-1 kg ağırlık kaybı olacak 

şekilde düzenlenmiştir. Diyetle alınan total enerjinin makro besin dağılımı %50-60 CHO 
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(kompleks karbonhidrat), %25-30 yağ ve %15-20 protein şeklinde oluşturulmuştur. Daha önce 

de bahsedildiği gibi katılımcıların enerji ve besin ögesi yeterlilik durumları Türkiye Beslenme 

Rehberi (TÜBER) 2015 ve Amerikan Tıp Enstitüsü (IOM) verilerine göre değerlendirilmiştir. 

 

Tüm katılımcılar için hazırlanan diyet tedavisi ve uygulamasına yönelik gerçekleştirilen ilk 

görüşme 45 dakika olarak yapılmıştır. Görüşme boyunca katılımcılara besin içerikleri, menü 

planlama, porsiyon kontrolü ve vücut analiz ölçümlerine dair bilgilendirme yapılmıştır. Diyet 

tedavisinin kontrolleri 8 hafta süresince haftada bir yüz yüze görüşme şeklinde yapılmıştır. 

 

3.8. Müdahale Aracı 

 

Araştırma kapsamında tercih edilen ve kullanılan probiyotik besin takviyesi eczaneden temin 

edilerek katılımcılara araştırmacı tarafından verilmiştir. Kullanılan probiyotik besin takviyesi 

(NBL Probiotic Optima) her bir tablet için toplamda 1,5x109 kob/g miktarında, 6 farklı bakteri 

suşunu içermektedir. Probiyotik kapsüldeki suş kodları Enterococcus faecium CBT EF4, 

Lactobacillus plantarum CBT LP3, Streptococcus thermophilus CBT ST3, Bifidobacterium 

lactis CBT BL3, Lactobacillus acidophilus CBT LA1 ve Bifidobacterium longum CBT BG7 

olarak belirtilmektedir. Ayrıca her bir kapsül fruktooligosakkarit (225 mg) ihtiva etmektedir. 

Ayrıca bu oral probiyotik her bir tablette 30 mg C vitamini içermektedir. 

 

Probiyotik besin takviyesi kullanan ve müdahale grubunu oluşturan katılımcılara, 8 hafta (56 

gün) süresince literatirden elde edilen bilgiler göz önünde bulundurularak günde 2 kez  sabah 

ve akşam yemek sonrasında almak üzere birer tablet tüketmeleri gerektiği konusunda 

bilgilendirme yapılmıştır (426).  

 

3.9. Çalışmanın Sınırlılıkları 

 

 Bu çalışmada küçük bir örneklem olarak fazla kilolu ve obez kadın grubu incelenmiştir. 

Çalışmanın örneklem sayısı güç analizine göre çıkan minumum sınırda kalmıştır.  

 Buna göre örneklem sayısının artmasıyla aynı şekilde planlanan araştırma sonucuna 

göre bulgular farklılık göstereceği düşünülmektedir. Sonuçların normal kilolu bireylere 

ve erkeklere genellenmesi doğru değildir.  

 Çalışmanın plasebo kontrollü ve çift kör olarak tasarlanmaması çalışmada elde edilen 

veriler bakımından sınırlı kalmıştır.  
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 Sekiz haftanın sonunda yapılan değerlendirme erken sonuçları vermiş olabilir. Bu 

bireylerde uzun vadeli takip sonucunda, düzenli probiyotik kullanımı, düzenli beslenme 

ve fiziksel aktiviteye bağlı olarak genel sağlık durumlarında daha belirgin iyileşme 

gözlenebilir. Çalışma 8 hafta ile kısıtlı kalmış olmakla birlikte etkilerine ve etkilerinin 

ne kadar devam ettiğina dair daha uzun dönemli klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 Çalışmada gut miktobiyatasının içeriği analiz edilmemiş ve değerlendirilememiştir. 

Dolayısıyla kullanılan probiyotik takviyesinin bağırsak mikroflorası üzerindeki 

etkilerini gösterebilen olabilecek bağırsak mikrobiyobomunun kompozisyonu 

incelenmemiştir. 

 Ayrıca çalışmamız sadece belirli bir bölgede yapıldığı için kültürel farklılıklara bağlı 

olarak beslenme alışkanlıklarının da değişebileceği göz ardı edilmemeli ve sadece 

araştırmanın yapıldığı bölgenin kültürünü yansıtacağı unutulmamalıdır. 

 

3.10. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

 

Sayısal verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi ile test edilmiştir. Normal 

dağılıma uyan 2 bağımsız ölçümün karşılaştırılmasında Student t testi, normal dağılmayan 2 

bağımsız ölçümün karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Normal dağılıma 

uyan değişkenlerin 2 bağımlı ölçümünün karşılaştırılmasında Eşleştirilmiş t testi, normal 

dağılmayan değişkenlerin 2 bağımlı ölçümünün karşılaştırılmasında Wilcoxen testi 

kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler ise normal dağılım gösterdiğinde Pearson 

korelasyon katsayısı ile, normal dağılım göstermediğinde Spearman rank korelasyon katsayısı 

ile test edilmiştir. Analizlerde SPSS 22.0 paket programı kullanılmış ve istatistiksel olarak 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir (427). 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışma, Özel Emek Hastanesi Dahiliye Polikliniği’ne başvuran ve uzman hekim tarafından 

biyokimyasal tetkikleri yapılarak Beslenme ve Diyet Polikliniği’ne yönlendirilen fazla kilolu 

(BKİ: 25,0-29,9 kg/m2) ve obez (BKI: ≥30 kg/m2), 19-50 yaş arası yetişkin kadınlar üzerinde 

yapılmıştır. 

 

4.1. Kadınların Genel Özelliklerine Dair Bulgular 

 

Kadınların yaş ortalamalarına ait bilgiler Çizelge 4.1’de yer almaktadır. Probiyotik kullanan 

kadınların yaş ortalamaları 32,41±7,25 iken kullanmayan kadınların yaş ortalaması 31,76 ±8,86 

olup iki grup arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,819; p>0,05) 

 

Çizelge 4.1. Kadınların yaş dağılımları 

Yaş (yıl) PK(+) PK(-) Toplam p  

x  ± S  32,41±7,25 31,76 ±8,86 32,09±7,98 0,817 

student t testi 

 

Kadınların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı Çizelge 4.2.’de yer almaktadır. 

Probiyotik kullanan kadınların %41,2’si lise, kullanmayan kadınların %70,6’sı 

lisans/yüksekokul mezunudur. Eğitim durumu açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-

kare test sonucu istatistiki anlam bulunmamıştır (p=0,085; p>0,05). Probiyotik kullanan 

kadınların %52,9’u ev hanımı iken %35,3’ü memurdur. Meslek durumu açısından iki grup 

arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,414; 

p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

 

 

Çizelge 4.2. Kadınların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı (eğitim durumu ve 

meslek durumu) 

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p 
n % n % n % 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 1 5,9 - - 1 2,9 

0,085 

İlköğretim 1 5,9 2 11,8 3 8,8 

Lise 7 41,2 3 17,6 10 29,5 

Lisans/yüksekokul 6 35,3 12 70,6 18 52,9 

Lisansüstü 2 11,8 - - 2 5,9 

Meslek durumu 

Ev hanımı 9 52,9 5 29,4 14 41,2 

0,414 

Serbest meslek 1 5,9 1 5,9 2 5,9 

Memur 4 23,5 6 35,3 10 29,4 

Ücretli - - 1 5,9 1 2,9 

Öğrenci 2 11,8 4 23,5 6 17,6 

Diğer 1 5,9 - - 1 2,9 

ki-kare testi 

 

Kadınların hastalık ve ilaç kullanım durumları Çizelge 4.3.’de yer almaktadır. Probiyotik 

kullanan kadınların %94,1’inde tanı konulmuş bir hastalık ve düzenli bir ilaç kullanımı yoktur. 

Benzer şekilde, probiyotik kullanmayan kadınların %88,2’sinde tanı konulmuş bir hastalık ve 

kadınların tamamında düzenli ilaç kullanımı yoktur. Tanı konulmuş hastalık (p=0,542; p>0,05) 

ve düzenli ilaç kullanımı (p=0,234; p>0,05) bakımından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-

kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir. 

 

Çizelge 4.3. Kadınların hastalık ve ilaç kullanma durumları 

 PK(+) PK(-) Toplam 
p  

n % n % n % 

Tanı konulmuş hastalık 
Var 1 5,9 2 11,8 3 8,8 

0,542 
Yok 16 94,1 15 88,2 31 91,2 

Düzenli ilaç kullanımı 
Evet 1 5,9 - - 1 2,9 

0,234 
Hayır 16 94,1 17 100,0 33 97,1 

ki-kare testi 
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Kadınların sigara ve alkol kullanım durumları Çizelge 4.4.’de yer almaktadır. Probiyotik 

kullanan ve kullanmayan kadınların sigara ve alkol kullanım oranları aynıdır. Her iki gruptaki 

kadınların %76,5’i sigara %94,1’i de alkol kullanmamaktadır. Sigara (p=1,00; p>0,05) ve alkol 

(p=1,00; p>0,05) kullanımı açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu 

istatistiki olarak anlamlı değildir. 

 

Çizelge 4.4. Kadınların sigara ve alkol kullanma durumları 

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p  
n % n % n % 

Sigara kullanımı 
Evet 4 23,5 4 23,5 8 23,5 

1,000 
Hayır 13 76,5 13 76,5 26 76,5 

Alkol kullanımı 
Evet 1 5,9 1 5,9 2 5,9 

1,000 
Hayır 16 94,1 16 94,1 32 94,1 

ki-kare testi 

 

4.2. Kadınların Gastrointestinal Sistem Şikayetlerine Dair Bulgular 

 

Kadınların, çalışma başlangıcında konstipasyon (kabızlık) durumu ve konstipasyon görülme 

sıklığına ilişkin dağılımları Çizelge 4.5.’de yer almaktadır. Çalışma başlangıcında probiyotik 

kullanan kadınların %35,3’ü, kullanmayan kadınların %58,8’i kabızlık sorunu yaşamaktadır. 

Kabızlık sorunu açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki 

olarak anlamlı değildir (p=0,385; p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların %37,5’i haftada 1-2 

defa; %37,5’i haftada 3-4 defa kabızlık yaşarken, probiyotik kullanmayan kadınların %53,3’ü 

haftada 1-2 kere; %26,7’si ise her gün kabızlık sorunu yaşamaktadır. Kabızlık yaşama sıklığı 

açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p=0,508; p>0,05). 
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Çizelge 4.5. Kadınlarda çalışma başlangıcında konstipasyon (kabızlık) durumu ve konstipasyon 

görülme sıklığı  

 PK(+) PK(-) Toplam 
p 

n % n % n % 

Kabızlık sorunu 

Evet 6 35,3 10 58,8 16 47,1 

0,385 Hayır 3 17,6 2 11,8 5 14,7 

Bazen 8 47,1 5 29,4 13 38,2 

Kabızlık evet ise ne kadar sık 

Her gün 1 12,5 4 26,7 5 21,7 

0,508 
Haftada 5-6 1 12,5 1 6,7 2 8,8 

Haftada 3-4 3 37,5 2 13,3 5 21,7 

Haftada 1-2 3 37,5 8 53,3 11 47,8 

ki-kare testi 

 

Kadınlarda çalışmanın 4. haftasında konstipasyon (kabızlık) durumu ve konstipasyon görülme 

sıklığına ilişkin dağılım Çizelge 4.6.’da yer almaktadır. Çalışmanın 4.haftası sonunda 

probiyotik kullanan kadınların %82,4’ünde, probiyotik kullanmayan kadınların %47,1’inde 

kabızlık sorunu bazen yaşanmaktadır. Kabızlık sorunu açısından, iki grup arasında 

gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,013; p<0,05). Kabızlık 

görülme durumunda, probiyotik kullanan kadınların %83,3’ü, probiyotik kullanmayan 

kadınların %81,8’inde kabızlık sorununu haftada 1-2 kere yaşamaktadırlar. Kabızlık sorunu 

açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p=0,937; p>0,05).  
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Çizelge 4.6. Kadınlarda çalışmanın 4. haftasında kabızlık durumu ve görülme sıklığı 

 PK(+) PK(-) Toplam 
p 

n % n % n % 

Kabızlık sorunu 

Evet - - 5 29,4 5 14,7 

0,013* Hayır 3 17,6 4 23,5 7 20,6 

Bazen 14 82,4 8 47,1 22 64,7 

Kabızlık evet ise ne kadar sık 

Her gün - - - - - - 

0,937 
Haftada 5-6 - - - - - - 

Haftada 3-4 1 16,7 2 18,2 3 17,6 

Haftada 1-2 5 83,3 9 81,8 14 82,4 

ki-kare testi 

 

Kadınlarda çalışmanın 8. haftasında kabızlık durumu ve görülme sıklığına ilişkin dağılım 

Çizelge 4.7.’de yer almaktadır. Çalışmada 8.hafta sonunda, probiyotik kullanan kadınların 

%58,8’inde kabızlık sorunu yaşanmazken, probiyotik kullanmayan kadınların %58,8’inde 

kabızlık sorunu bazen yaşanmaktadır. Kabızlık sorunu açısından, iki grup arasında 

gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,231; p>0,05). 

Kabızlık görülme durumunda ise probiyotik kullanan kadınların hepsi, probiyotik kullanmayan 

kadınların ise %71,4’ü kabızlık sorununu haftada 1-2 kere yaşamaktadırlar. Kabızlık sorunu 

açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p=0,152; p>0,05).  
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Çizelge 4.7. Kadınlarda çalışmanın 8. haftasında konstipasyon (kabızlık) durumu ve 

konstipasyon görülme sıklığı 

 PK(+) PK(-) Toplam 
p 

n % n % n % 

Kabızlık sorunu 

Evet - - 1 5,9 1 2,9 

0,231 Hayır 10 58,8 6 35,3 16 47,1 

Bazen 7 41,2 10 58,8 17 50,0 

Kabızlık evet ise ne kadar sık 

Her gün - - - - - - 

0,152 
Haftada 5-6 - - - - - - 

Haftada 3-4 - - 2 28,6 2 18,2 

Haftada 1-2 4 100,0 5 71,4 9 81,8 

ki-kare testi 

 

Kadınlarda çalışmanın başlangıcında yemek sonrası gaz, şişkinlik ve hazımsızlık görülme 

durumlarının dağılımı Çizelge 4.8’de yer almaktadır. Çalışmanın başlangıcında, probiyotik 

kullanan kadınların %47,1’i, probiyotik kullanmayan kadınların %52,9’u yemek sonrası bazen 

gaz problemi yaşamaktadır. Yemek sonrası yaşanan gaz problemi açısından, iki grup arasında 

gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,918; p>0,05). 

Probiyotik kullanan kadınların %52,9’u yemek sonrası bazen şişkinlik yaşarken, probiyotik 

kullanmayan kadınların %47,1’i yemek sonrası şişkinlik yaşamaktadır. Yemek sonrası yaşanan 

şişkinlik açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak 

anlamlı değildir (p=0,579; p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların %64,7’si ve probiyotik 

kullanmayan kadınların %58,8’i yemek sonrası sindirim güçlüğü yaşamaktadır. Yemek sonrası 

yaşanan sindirim güçlüğü açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu 

istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,674; p>0,05).   
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Çizelge 4.8. Kadınlarda çalışma başlangıcında yemek sonrası gaz, şişkinlik ve hazımsızlık 

görülme durumları   

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p 
n % n % n % 

Yemek sonrası gaz 

Evet 5 29,4 4 23,5 9 26,5 

0,918 Hayır 4 23,5 4 23,5 8 23,5 

Bazen 8 47,1 9 53,0 17 50,0 

Yemek sonrası şişkinlik 

Evet 6 35,3 8 47,1 14 41,2 

0,579 Hayır 2 11,8 3 17,6 5 14,7 

Bazen 9 52,9 6 35,3 15 44,1 

Yemek sonrası sindirim güçlüğü 

Evet 4 23,5 6 35,3 10 29,4 

0,674 Hayır 2 11,8 1 5,9 3 8,8 

Bazen 11 64,7 10 58,8 21 61,8 

ki-kare testi 

 

Kadınlarda çalışmanın 4. Haftasında, yemek sonrası gaz, şişkinlik ve hazımsızlık görülme 

durumlarının dağılımı Çizelge 4.9’da yer almaktadır. Çalışmanın dördüncü haftasında, 

probiyotik kullanan kadınların %70,6’sı ve kullanmayan kadınların %41,2’si yemek sonrası 

gaz problemi yaşamamaktadır. Yemek sonrası yaşanan gaz problemi açısından, iki grup 

arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,016; p<0,05). 

Probiyotik kullanan kadınların %47,1’i yemek sonrası şişkinlik yaşamazken %47,1’i bazen 

yemek sonrası şişkinlik yaşamakta; probiyotik kullanmayan kadınların %41,2’si yemek sonrası 

bazen şişkinlik yaşamaktadır. Yemek sonrası şişkinlik açısından, iki grup arasında 

gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,320; p>0,05). 

Probiyotik kullanan kadınların %58,8’i yemek sonrası sindirim güçlüğü yaşamazken, 

probiyotik kullanmayan kadınların %47,1’i yemek sonrası bazen sindirim güçlüğü 

yaşamaktadır. Yemek sonrası sindirim güçlüğü açısından, iki grup arasındaki fark anlamlı 

değildir (p=0,141; p>0,05).  
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Çizelge 4.9. Kadınlarda çalışmanın 4. haftasında, yemek sonrası gaz, şişkinlik ve hazımsızlık 

görülme durumları  

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p 
n % n % n % 

Yemek sonrası gaz 

Evet - - 5 29,4 5 14,7 

0,016* Hayır 12 70,6 7 41,2 19 55,9 

Bazen 5 29,4 5 29,4 10 29,4 

Yemek sonrası şişkinlik 

Evet 1 5,8 4 23,5 5 14,7 

0,320 Hayır 8 47,1 6 35,3 14 41,2 

Bazen 8 47,1 7 41,2 15 44,1 

Yemek sonrası sindirim güçlüğü 

Evet 1 5,9 4 23,5 5 14,7 

0,141 Hayır 10 58,8 5 29,4 15 44,1 

Bazen 6 35,3 8 47,1 14 41,2 

ki-kare testi 

 

Kadınlarda çalışmanın 8. haftasında, yemek sonrası gaz, şişkinlik ve hazımsızlık görülme 

durumlarının dağılımı Çizelge 4.10’da yer almaktadır. Çalışmanın sekizinci haftasında, 

probiyotik kullanan kadınların %82,4’ü yemek sonrası gaz problemi yaşamazken, probiyotik 

kullanmayan kadınların %47,1’i yemek sonrası gaz problemi bazen yaşarken, %47,1’i bu 

problemi hiç yaşamamaktadır. Yemek sonrası yaşanan gaz problemi açısından, iki grup 

arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu anlamlı değildir (p=0,067; p>0,05). Probiyotik 

kullanan kadınların %76,5’i ve kullanmayan kadınların %52,9’u yemek sonrası şişkinlik 

yaşamamaktadır. Yemek sonrası şişkinlik açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare 

test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,142; p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların 

%76,5’i ve kullanmayan kadınların %52,9’u yemek sonrası sindirim güçlüğü yaşamamaktadır. 

Yemek sonrası sindirim güçlüğü açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test 

sonucu anlamlı değildir (p=0,082; p>0,05). 
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Çizelge 4.10. Kadınlarda çalışmanın 8. haftasında, yemek sonrası gaz, şişkinlik ve hazımsızlık 

görülme durumları  

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p  
n % n % n % 

Yemek sonrası gaz 

Evet - - 1 5,8 1 2,9 

0,067 Hayır 14 82,4 8 47,1 22 64,7 

Bazen 3 17,6 8 47,1 11 32,4 

Yemek sonrası şişkinlik 

Evet - - 2 11,8 2 5,9 

0,142 Hayır 13 76,5 9 52,9 22 64,7 

Bazen 4 23,5 6 35,3 10 29,4 

Yemek sonrası sindirim güçlüğü 

Evet - - 3 17,6 3 8,8 

0,082 Hayır 13 76,5 9 53,0 22 64,7 

Bazen 4 23,5 5 29,4 9 26,5 

ki-kare testi 

 

4.3. Kadınların Beslenme Alışkanlıklarına Dair Bulgular 

 

Kadınların ana ve ara öğün tüketme durumlarına göre dağılımları Çizelge 4.11.’de verilmiştir. 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların %64,7’sinin ara öğün sayısı 3 olup kadınların 

ana öğün ortalamaları 2,65±0,49’dır. Ana öğün sayısı ve ortalaması açısından, iki grup arasında 

gerçekleştirilen test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=1,000; p>0,05). Probiyotik 

kullanan ve kullanmayan kadınların %35,3’ü iki ara öğün tüketmektedirler. Ara öğün sayısı 

açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare sonucu istatistiki olarak anlamlıdır 

(p=0,048; p<0,05). Probiyotik kullanan kadınların ara öğün ortalaması 1,56±1,41, kullanmayan 

kadınların ara öğün ortalaması 2,00±0,93 olup iki grup arasında gerçekleştirilen Whitney U test 

sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,299; p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların 

%58,8’i bazen ana öğün atlarken, probyotik kullanmayan kadınların %58,8’i ana öğünü 

devamlı atlamaktadır. Ana öğün atlama açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test 

sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,070; p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların 

%61,5’i sabah öğününü, probiyotik kullanmayan kadınların %61,5’i ise öğle öğününü 

atlamaktadır. Atlanılan ana öğün açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test 

sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,054; p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların 

%58,8’i ve kullanmayan kadınların %64,7’si ara öğünleri atlamaktadır. Ara öğün atlama 
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açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p=0,909; p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların %64,3’ü kuşluk ara öğününü 

atlarken, probiyotik kullanmayan kadınların ise %38,5’i kuşluk, %38,5’i ikindi öğününü 

atlamaktadır. Atlanan ara öğün açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu 

anlamlı değildir (p=0,320; p>0,05). 

 

Çizelge 4.11. Kadınların ana ve ara öğün tüketme durumları  

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p  
n % n % n % 

Ana öğün sayısıƗ 
2,00 6 35,3 6 35,3 12 35,3 

1,000 
3,00 11 64,7 11 64,7 22 64,7 

x  ± SŦ  2,65±0,49 2,65±0,49 2,65±0,49 1,000 

Ara öğün sayısıƗ 

,00 6 35,3 6 35,3 8 23,5 

0,048* 

1,00 2 11,8 2 11,8 7 20,6 

2,00 6 35,3 6 35,3 12 35,3 

3,00 2 11,8 2 11,8 5 14,7 

4,00 1 5,8 - - 1 2,9 

5,00 - - 1 5,8 1 2,9 

x  ± SŦ  1,56±1,41 2,00±0,93 1,77±1,20 0,299 

Ana öğün atlamaƗ 

Hayır 3 17,7 3 17,7 6 17,6 

0,070 Evet 4 23,5 10 58,8 14 41,2 

Bazen 10 58,8 4 23,5 14 41,2 

Atlanan ana öğünƗ 

Sabah 8 61,5 5 38,5 13 50,0 

0,054 Öğle 3 23,1 8 61,5 11 42,3 

Akşam 2 15,4 0 0,0 2 7,7 

Ara öğün atlamaƗ 

Hayır 3 17,7 3 17,7 6 17,6 

0,909 Evet 10 58,8 11 64,7 21 61,8 

Bazen 4 23,5 3 17,6 7 20,6 

Atlanan ara öğünƗ 

Kuşluk 9 64,3 5 38,5 14 51,9 

0,320 İkindi 4 28,6 5 38,5 9 33,3 

Gece 1 7,1 3 23,0 4 14,8 

Ɨ ki-kare testi, ŦMann Whitney U testi 
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Kadınların çalışmanın başlangıcında ana ve ara ürünlerde en çok tükettiği besin gruplarının 

dağılımı Çizelge 4.12.’de verilmiştir. Çalışmanın başlangıcında, probiyotik kullanan kadınların 

%64,7’sinin ve kullanmayan kadınların %58,8’inin ana öğünlerde en çok tükettikleri besin 

grubu et, et ürünleri ve kurubaklagildir. Ana öğünlerde en çok tüketilen besin grubu açısından, 

iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,488; 

p>0,05). Probiyotik kullanan kadınların %82,4’ünün ve kullanmayan kadınların %64,7’sinin 

ara öğünlerde en çok tükettikleri besin grubu tatlılardır. Ara öğünlerde en çok tüketilen besin 

grubu açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p=0,425; p>0,05). 

 

Çizelge 4.12. Kadınların çalışmanın başlangıcında ana ve ara ürünlerde tükettiği besinler 

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p  
n % n % n % 

Ana öğünde en çok tüketilen 

besin grubu 

Et, et ürünleri, kuru 

baklagil 
11 64,7 10 58,8 21 61,8 

0,488 
Tahıl 6 35,3 6 35,3 12 35,3 

Sebze ve meyve - - 1 5,9 1 2,9 

Ara öğünde en çok tüketilen 

besin grubu 

Süt, süt ürünleri 1 5,9 3 17,6 4 11,7 

0,425 
Tahıl - - 1 5,9 1 2,9 

Sebze ve meyve 2 11,8 2 11,8 4 11,8 

Tatlılar 14 82,3 11 64,7 25 73,6 

ki-kare testi 

 

Kadınların çalışmanın başlangıcında, bir günde tükettikleri su miktarları Çizelge 4.13.’de 

verilmiştir. Probiyotik kullanan kadınların %41,2’si günde 8-12 bardak su içerken, probiyotik 

kullanmayan kadınların %82,4’ü günde 8 bardaktan daha az su içmektedir. Günde içilen su 

miktarı açısından, iki grup arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak 

anlamlıdır (p=0,005; p<0,05). 
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4.13. Kadınların günde tükettikleri su miktarları 

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p 
n % n % n % 

Günlük içilen su miktarı 

<8 su bardağı 6 35,3 14 82,4 20 58,8 

0,005* 8-12 su bardağı 7 41,2 3 17,6 10 29,4 

>12 su bardağı 4 23,5 - - 4 11,8 

ki-kare testi 

 

Kadınların vitamin–mineral kullanma durumlarının dağılımı Çizelge 4.14.’de verilmiştir. 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların %88,2’si herhangi bir vitamin–mineral 

takviyesi kullanmamaktadır. Vitamin veya mineral takviyesi kullanımı açısından, iki grup 

arasında gerçekleştirilen ki-kare test sonucu istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,422; 

p>0,05). 

 

Çizelge 4.14. Kadınların vitamin–mineral kullanma durumları  

 
PK(+) PK(-) Toplam 

p 
n % n % n % 

Vitamin veya mineral hap 

kullanımı 

Hayır 15 88,2 15 88,2 30 88,2 

0,422 Evet düzenli 1 5,9 - - 1 3,0 

Evet ama düzenli değil 1 5,9 2 11,8 3 8,8 

ki-kare testi 

 

4.4. Kadınların prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim sıklığı durumuna dair bulgular 

 

Çalışmanın başlangıcında, kadınların prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim sıklığına göre 

dağılımları toplam olarak Çizelge 4.15’te verilmiştir. Bu tabloya göre kadınların %29,4’ü 

haftada 1-2 kez süt, %35,3’ü her gün yoğurt, %41,2’si her gün ayran, %5,9’u 15 günde bir kefir, 

%79,4’ü her gün peynir, %38,2’si haftada 1-2 kez muz, %14,7’si’i 15 günde 1 kez çilekgiller, 

%8,8’i ayda bir kez enginar, %11,8’i 15 günde bir kereviz, %38,2’si her gün soğan, sarımsak, 

%41,2’ si haftada 1-2 kez mercimek, %50,0’si ayda bir kez kuru fasulye, %38,2’si haftada 1-2 

kez nohut, %20,6’sı her gün tam buğday, %8,8’i 15 günde bir yulaf, %11,8’i ayda bir keten 

tohumu, %26,5’u ayda bir lahana ve %2,9’u 15 günde bir bürüksel lahanası tüketmektedir.  
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Çizelge 4.15. Kadınların çalışma başlangıcında prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim sıklığına göre dağılımları (Toplam) 

 
Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 6 17,6 2 5,9 7 20,6 10 29,4 2 5,9 2 5,9 5 14,7 

Yoğurt tüketimi sıklığı 12 35,3 6 17,6 8 23,5 7 20,6 1 2,9 - - - - 

Ayran tüketimi sıklığı 14 41,2 6 17,6 7 20,6 2 5,9 2 5,9 - - 3 8,8 

Kefir tüketimi sıklığı - - - - 1 2,9 - - 2 5,9 1 2,9 30 88,2 

Peynir tüketimi sıklığı 27 79,4 3 8,8 3 8,8 - - - - - - 1 2,9 

Turşu tüketimi sıklığı 3 8,8 1 2,9 5 14,7 12 35,3 5 14,7 2 5,9 6 17,6 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - 1 2,9 - - 1 2,9 3 8,8 2 5,9 27 79,4 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - - - 1 2,9 6 17,6 10 29,4 17 50,0 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı 9 26,5 3 8,8 9 26,5 7 20,6 2 5,9 1 2,9 3 8,8 

Muz tüketimi sıklığı 1 2,9 - - 3 8,8 13 38,2 8 23,5 2 5,9 7 20,6 

Elma tüketimi sıklığı 7 20,6 2 5,9 9 26,5 12 35,3 2 5,9 0 0,0 2 5,9 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - - - 1 2,9 6 17,6 5 14,7 6 17,6 16 47,1 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 3 8,8 31 91,2 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 1 2,9 33 97,1 

Kereviz tüketimi sıklığı - - - - - - 1 2,9 4 11,8 4 11,8 25 73,5 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 13 38,2 4 11,8 5 14,7 8 23,5 1 2,9 1 2,9 2 5,9 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - 1 2,9 1 2,9 - - - - - - 32 94,1 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 3 8,8 14 41,2 10 29,4 4 11,8 3 8,8 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - 1 2,9 - - 3 8,8 10 29,4 17 50,0 3 8,8 

Nohut tüketimi sıklığı - - 1 2,9 3 8,8 13 38,2 7 20,6 6 17,6 4 11,8 

Tam buğday tüketimi sıklığı 7 20,6 1 2,9 1 2,9 3 8,8 - - 1 2,9 21 61,8 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - 2 5,9 - - - - 32 94,1 

Yulaf tüketimi sıklığı - - - - 1 2,9 2 5,9 3 8,8 2 5,9 26 76,5 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - - - - - - - 2 5,9 0 0,0 32 94,1 

Keten tohumu tüketimi sıklığı 1 2,9 - - - - - - 0 0,0 4 11,8 29 85,3 

Lahana tüketimi sıklığı - - 1 2,9 - - - - 7 20,6 9 26,5 17 50,0 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 2,9 - - 33 97,1 
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Çalışmanın başlangıcında probiyotik kullanan kadınların probiyotik/prebiyotik besinleri 

tüketim sıklığı Çizelge 4.16’da verilmiştir. Probiyotik kullanan kadınların çalışmanın 

başlangıcında, her gün en çok tüketilen prebiyotik / probiyotik besinlerin, peynir (%82,4), 

yoğurt ve ayran (%47,1), soğan ve sarımsak (%35,3);  haftada 3-4 kez en fazla tüketilen 

besinlerin nar ekşisi (%29,4), süt (%29,4), yoğurt (%29,4), elma (%29,4), nar ekşisi (29,4); 

haftada 1-2 kez en çok tüketilen besinlerin muz (%47,1), mercimek (%47,1), nohut (%41,2) ve 

turşu (%35,3); 15 günde bir en çok tüketilen besinlerin kuru fasulye (41,2) ve mercimek (29,4); 

ve ayda bir en çok tüketilen besinlerin ise kuru fasulye (58,8) ve lahana (35,3) olduğu 

saptanmıştır. 
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Çizelge 4.16. Probiyotik kullanan kadınların çalışma başlangıcında prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 4 23,5 1 5,9 5 29,4 3 17,6 1 5,9 1 5,9 2 11,8 

Yoğurt tüketimi sıklığı 8 47,1 2 11,8 5 29,4 2 11,8 - - - - - - 

Ayran tüketimi sıklığı 8 47,1 5 29,4 3 17,6 1 5,9 - - - - - - 
Kefir tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 - - 2 11,8 0 0,0 14 82,4 

Peynir tüketimi sıklığı 14 82,4 1 5,9 2 11,8 - - - - - - - - 
Turşu tüketimi sıklığı 1 5,9 1 5,9 4 23,5 6 35,3 1 5,9 1 5,9 3 17,6 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 5,9 1 5,9 15 88,2 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 3 17,6 4 23,5 9 52,9 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı 3 17,6 1 5,9 5 29,4 3 17,6 1 5,9 1 5,9 3 17,6 

Muz tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 8 47,1 4 23,5 0 0,0 3 17,6 

Elma tüketimi sıklığı 4 23,5 1 5,9 5 29,4 4 23,5 2 11,8 0 0,0 1 5,9 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 3 17,6 3 17,6 1 5,9 9 52,9 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 2 11,8 15 88,2 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 1 5,9 16 94,1 

Kereviz tüketimi sıklığı - - - - - - - - 2 11,8 1 5,9 14 82,4 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 6 35,3 1 5,9 4 23,5 5 29,4 - - 1 5,9 0 0,0 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 8 47,1 5 29,4 2 11,8 1 5,9 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - - - - - - - 7 41,2 10 58,8 - - 

Nohut tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 7 41,2 4 23,5 3 17,6 1 5,9 

Tam buğday tüketimi sıklığı 5 29,4 - - - - 1 5,9 - - 1 5,9 10 58,8 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 - - - - 16 94,1 

Yulaf tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 1 5,9 2 11,8 1 5,9 12 70,6 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Keten tohumu tüketimi sıklığı 1 5,9 - - - - - - - - 2 11,8 14 82,4 

Lahana tüketimi sıklığı - - - - - - - - 5 29,4 6 35,3 6 35,3 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 
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Çalışmanın başlangıcında, probiyotik kullanmayanlar kadınların prebiyotik/probiyotik 

besinleri tüketim sıklığına göre dağılımları Çizelge 4.17.’de verilmiştir. Probiyotik 

kullanmayan bireylerin çalışmanın başlangıcında, her gün en çok tüketilen 

prebiyotik/probiyotik besinler peynir (%76,5), soğan, sarımsak (%41,2); haftada 5-6 kez en çok 

tüketilen besin yoğurt (%23,5) ve soğan sarımsak (%17,6)tır. Haftada 1-2 kez en fazla tüketilen 

besinler süt (41,2) ve elma (%47,1), mercimek ve nohut (%35,3); 15 günde bir en fazla tüketilen 

besinler mercimek (29,4) turşu ve muz (23,5); ayda bir en fazla tüketilen besinlerin kuru fasulye 

(41,2) ve tarhana (35,3) olduğu görülmektedir. 
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Çizelge 4.17. Probiyotik kullanmayan kadınların çalışma başlangıcında prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 2 11,8 1 5,9 2 11,8 7 41,2 1 5,9 1 5,9 3 17,6 

Yoğurt tüketimi sıklığı 4 23,5 4 23,5 3 17,6 5 29,4 1 5,9 - - - - 

Ayran tüketimi sıklığı 6 35,3 1 5,9 4 23,5 1 5,9 2 11,8 - - 3 17,6 

Kefir tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 1 5,9 16 94,1 

Peynir tüketimi sıklığı 13 76,5 2 11,8 1 5,9 - - - - - - 1 5,9 

Turşu tüketimi sıklığı 2 11,8 - - 1 5,9 6 35,3 4 23,5 1 5,9 3 17,6 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - 1 5,9 - - 1 5,9 2 11,8 1 5,9 12 70,6 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - - - - - 3 17,6 6 35,3 8 47,1 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı 6 35,3 2 11,8 4 23,5 4 23,5 1 5,9 - - - - 

Muz tüketimi sıklığı 1 5,9 - - 1 5,9 5 29,4 4 23,5 2 11,8 4 23,5 

Elma tüketimi sıklığı 3 17,6 1 5,9 4 23,5 8 47,1 - - - - 1 5,9 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - - - - - 3 17,6 2 11,8 5 29,4 7 41,2 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 1 5,9 16 94,1 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100 

Kereviz tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 2 11,8 3 17,6 11 64,7 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 7 41,2 3 17,6 1 5,9 3 17,6 1 5,9 - - 2 11,8 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - 1 5,9 1 5,9 - - - - - - 15 88,2 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 6 35,3 5 29,4 2 11,8 2 11,8 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - 1 5,9 - - 3 17,6 3 17,6 7 41,2 3 17,6 

Nohut tüketimi sıklığı - - 1 5,9 1 5,9 6 35,3 3 17,6 3 17,6 3 17,6 

Tam buğday tüketimi sıklığı 2 11,8 1 5,9 1 5,9 2 11,8 - - - - 11 64,7 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 - - - - 16 94,1 

Yulaf tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 1 5,9 1 5,9 14 82,4 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - - - - - - - 2 11,8 - - 15 88,2 

Keten tohumu tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 2 11,8 15 88,2 

Lahana tüketimi sıklığı - - 1 5,9 - - - - 2 11,8 3 17,6 11 64,7 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 5,9 - - 16 94,1 
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Çalışmanın 4. haftasında, kadınların prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim sıklığına göre 

dağılımları toplam olarak Çizelge 4.18.’de verilmiştir. Çalışmanın 4. haftasında, kadınların 

genel olarak her gün en fazla tüketilen prebiyotik / probiyotik besinler tam buğday (%79,4) , 

ayran (%55,9) ve yoğurt (%38,2); haftada 1-2 kez en fazla tükettikleri besinler muz (%29,4), 

mercimek (%17,6) ve kereviz (%17,6); 15 günde bir en fazla tüketilen besinler mercimek 

(%20,6) ve nohut (%17,6); ayda bir en fazla tüketilen besinler ise tarhana, keten tohumu, nohut  

ve yulaf (%20,6) olarak belirlenmiştir. 
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Çizelge 4.18. Kadınların çalışmanın 4.haftasında prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 1- 29,4 4 11,8 1- 29,4 5 14,7 1 2,9 - - 4 11,8 

Yoğurt tüketimi sıklığı 13 38,2 5 14,7 8 23,5 4 11,8 - - 1 2,9 3 8,8 

Ayran tüketimi sıklığı 19 55,9 5 14,7 1- 29,4 - - - - - - - - 

Kefir tüketimi sıklığı 1 2,9 - - - - 2 5,9 - - 1 2,9 30 88,2 

Peynir tüketimi sıklığı 15 44,1 4 11,8 13 38,2 - - - - 1 2,9 1 2,9 

Turşu tüketimi sıklığı - - - - - - 1 2,9 1 2,9 1 2,9 31 91,2 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 2,9 - - 33 97,1 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - 2 5,9 4 11,8 1 2,9 7 2-,6 20 58,8 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı 3 8,8 - - 1 2,9 3 8,8 - - - - 27 79,4 

Muz tüketimi sıklığı 1 2,9 1 2,9 2 5,9 1- 29,4 1 2,9 1 2,9 18 52,9 

Elma tüketimi sıklığı 1- 29,4 3 8,8 14 41,2 2 5,9 - - - - 5 14,7 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - 1 2,9 1 2,9 1 2,9 2 5,9 1 2,9 28 82,4 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - 2 5,9 3 8,8 - - 4 11,8 25 73,5 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Kereviz tüketimi sıklığı - - 2 5,9 2 5,9 6 17,6 4 11,8 4 11,8 16 47,1 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 8 23,5 6 17,6 11 32,4 4 11,8 2 5,9 - - 3 8,8 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 9 26,5 6 17,6 7 2-,6 3 8,8 9 26,5 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 2 5,9 32 94,1 

Nohut tüketimi sıklığı - - - - - - 3 8,8 6 17,6 7 2-,6 18 52,9 

Tam buğday tüketimi sıklığı 27 79,4 2 5,9 - - 1 2,9 - - - - 4 11,8 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Yulaf tüketimi sıklığı 2 5,9 2 5,9 2 5,9 2 5,9 3 8,8 7 2-,6 16 47,1 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - 1 2,9 2 5,9 2 5,9 1 2,9 6 17,6 22 64,7 

Keten tohumu tüketimi sıklığı 1 2,9 - - 1 2,9 2 5,9 1 2,9 7 2-,6 22 64,7 

Lahana tüketimi sıklığı - - - - 5 14,7 4 11,8 - - 3 8,8 22 64,7 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 
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Çalışmanın 4. haftasında, probiyotik kullanan kadınların prebiyotik/probiyotik besinleri 

tüketim sıklığına göre dağılımları Çizelge 4.19.’da verilmiştir. Çalışmanın 4.haftasında, 

probiyotik kullanan grupta yer alan kadıların her gün en fazla tükettikleri prebiyotik/probiyotik 

besinler, tam buğday (%70,6), ayran (%47,1), peynir (%41,2), yoğurt (%35,3), elma (%35,3) 

ve haftada 1-2 kez en fazla tükettikleri besinler muz (41,2) ve süt (%23,5); 15 günde 1 en fazla 

tükettikleri besinler kereviz (%17,6) ve mercimek (%17,6) ve ayda bir en fazla tükettikleri 

besinler kereviz (11,8) ve tarhana (%11,8) olarak saptanmıştır. 
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Çizelge 4.19. Probiyotik kullanan kadınların çalışmanın 4.haftasında prebiyotik/probiyotik besin tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 5 29,4 2 11,8 5 29,4 4 23,5 - - - - 1 5,9 

Yoğurt tüketimi sıklığı 6 35,3 2 11,8 4 23,5 3 17,6 - - 1 5,9 1 5,9 

Ayran tüketimi sıklığı 8 47,1 5 29,4 4 23,5 - - - - - - - - 

Kefir tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Peynir tüketimi sıklığı 7 41,2 3 17,6 7 41,2 - - - - - - - - 

Turşu tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 5,9 1 5,9 15 88,2 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 1 5,9 1 5,9 2 11,8 12 70,6 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 2 11,8 - - - - 14 82,4 

Muz tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 7 41,2 - - - - 8 47,1 

Elma tüketimi sıklığı 6 35,3 2 11,8 5 29,4 2 11,8 - - - - 2 11,8 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 2 11,8 - - 14 82,4 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 2 11,8 - - 1 5,9 13 76,5 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Kereviz tüketimi sıklığı - - 2 11,8 2 11,8 2 11,8 3 17,6 2 11,8 6 35,3 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 4 23,5 1 5,9 7 41,2 1 5,9 2 11,8 - - 2 11,8 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 5 29,4 3 17,6 3 17,6 - - 6 35,3 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 1 5,9 16 94,1 

Nohut tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 2 11,8 1 5,9 13 76,5 

Tam buğday tüketimi sıklığı 12 70,6 2 11,8 - - 1 5,9 - - - - 2 11,8 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Yulaf tüketimi sıklığı 2 11,8 1 5,9 1 5,9 2 11,8 - - 1 5,9 10 58,8 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - 1 5,9 1 5,9 - - - - 1 5,9 14 82,4 

Keten tohumu tüketimi sıklığı 1 5,9 - - 1 5,9 - - - - 1 5,9 14 82,4 

Lahana tüketimi sıklığı - - - - 3 17,6 3 17,6 - - 1 5,9 10 58,8 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 
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Çalışmanın 4. haftasında, probiyotik kullanmayan kadınların prebiyotik/probiyotik besinleri 

tüketim sıklığına göre dağılımları Çizelge 4.20.’de verilmiştir. Çalışmanın 4. haftasında, 

probiyotik kullanmayan grupta yer alan kadıların her gün en fazla tükettikleri 

prebiyotik/probiyotik besinler tam buğday (%88,2) ve ayran (%64,7); haftada 5-6 kez en fazla 

tükettikleri besinler soğan, sarımsak (%29,4) ve yoğurt (%17,6); haftada 3-4 kez en fazla 

tükettikleri besinler elma (%52,9), ayran ve peynir (%35,3); haftada 1-2 kez en fazla tükettikleri 

besinler kereviz (%23,5), tarhana ve muz (%17,6); 15 günde bir en fazla tükettikleri besinler 

mercimek ve nohut (%23,5); ve ayda bir en fazla tükettikleri besinler keten tohumu, yulaf ve 

nohut (%35,3) olduğu belirlenmiştir.
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Çizelge 4.20. Probiyotik kullanmayan kadınların çalışmanın 4.haftasında prebiyotik/probiyotik besin tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 5 29,4 2 11,8 5 29,4 1 5,9 1 5,9 - - 3 17,6 

Yoğurt tüketimi sıklığı 7 41,2 3 17,6 4 23,5 1 5,9 - - - - 2 11,8 

Ayran tüketimi sıklığı 11 64,7 - - 6 35,3 - - - - - - - - 

Kefir tüketimi sıklığı 1 5,9 - - - - 2 11,8 - - 1 5,9 13 76,5 

Peynir tüketimi sıklığı 8 47,1 1 5,9 6 35,3 - - - - 1 5,9 1 5,9 

Turşu tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 - - - - 16 94,1 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 5,9 - - 16 94,1 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 3 17,6 - - 5 29,4 8 47,1 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı 3 17,6 - - - - 1 5,9 - - - - 13 76,5 

Muz tüketimi sıklığı 1 5,9 1 5,9 - - 3 17,6 1 5,9 1 5,9 10 58,8 

Elma tüketimi sıklığı 4 23,5 1 5,9 9 52,9 - - - - - - 3 17,6 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - 1 5,9 1 5,9 - - - - 1 5,9 14 82,4 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 1 5,9 - - 3 17,6 12 70,6 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Kereviz tüketimi sıklığı - - - - - - 4 23,5 1 5,9 2 11,8 10 58,8 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 4 23,5 5 29,4 4 23,5 3 17,6 - - - - 1 5,9 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 4 23,5 3 17,6 4 23,5 3 17,6 3 17,6 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 1 5,9 16 94,1 

Nohut tüketimi sıklığı - - - - - - 2 11,8 4 23,5 6 35,3 5 29,4 

Tam buğday tüketimi sıklığı 15 88,2 - - - - - - - - - - 2 11,8 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Yulaf tüketimi sıklığı - - 1 5,9 1 5,9 - - 3 17,6 6 35,3 6 35,3 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 2 11,8 1 5,9 5 29,4 8 47,1 

Keten tohumu tüketimi sıklığı - - - - - - 2 11,8 1 5,9 6 35,3 8 47,1 

Lahana tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 1 5,9 - - 2 11,8 12 70,6 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 
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Çalışmanın 8. haftasında, kadınların prebiyotik / probiyotik besinleri tüketim sıklığına göre 

dağılımları Çizelge 4.21.’de verilmiştir. Çalışmanın 8. haftasında, kadınların genel olarak 

her gün en fazla tükettikleri prebiyotik/probiyotik besinler tam buğday (%73,5), ayran 

(%50,0), peynir (%47,1), yoğurt (38,2); haftada 5-6 kez en fazla tükettikleri besin yoğurt ve 

peynir (%14,7) ve soğan, sarımsak (%11,8); haftada 3-4 kez en fazla tükettikleri besinler, 

ayran (%38,2), peynir, soğan sarımsak ve elma (%32,4); haftada 1-2 kez en fazla tükettikleri 

besinler mercimek (%50,0), yulaf (%20,6) ve nohut (%20,6); ayda bir en fazla tüketilen 

besinler ise nohut (%26,5), karabuğday ve lahana (%14,7) olarak belirlenmiştir. 
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Çizelge 4.21. Kadınların çalışmanın 8.haftasında prebiyotik/probiyotik besin tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 8 23,5 2 5,9 9 26,5 8 23,5 3 8,8 1 2,9 3 8,8 

Yoğurt tüketimi sıklığı 13 38,2 5 14,7 1- 29,4 3 8,8 - - 1 2,9 2 5,9 

Ayran tüketimi sıklığı 17 0,0- 1 2,9 13 38,2 1 2,9 - - - - 2 5,9 

Kefir tüketimi sıklığı 1 2,9 1 2,9 1 2,9 1 2,9 2 5,9 1 2,9 27 79,4 

Peynir tüketimi sıklığı 16 47,1 5 14,7 11 32,4 1 2,9 1 2,9 - - - - 
Turşu tüketimi sıklığı - - - - - - 2 5,9 - - - - 32 94,1 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 2,9 - - 33 97,1 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - 2 5,9 5 14,7 1 2,9 5 14,7 21 61,8 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı 2 5,9 - - 4 11,8 3 8,8 1 2,9 1 2,9 23 67,6 

Muz tüketimi sıklığı 1 2,9 1 2,9 1 2,9 9 26,5 2 5,9 3 8,8 17 50,0 

Elma tüketimi sıklığı 11 32,4 2 5,9 11 32,4 3 8,8 2 5,9 1 2,9 4 11,8 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - - - - - 1 2,9 - - 1 2,9 32 94,1 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - 1 2,9 - - - - 4 11,8 29 85,3 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Kereviz tüketimi sıklığı - - 2 5,9 2 5,9 6 17,6 3 8,8 4 11,8 17 50,0 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 12 35,3 4 11,8 11 32,4 4 11,8 1 2,9 - - 2 5,9 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 5 14,7 17 5- 6 17,6 2 5,9 4 11,8 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - - - - - 1 2,9 1 2,9 1 2,9 31 91,2 

Nohut tüketimi sıklığı - - - - 2 5,9 7 20,6 5 14,7 9 26,5 11 32,4 

Tam buğday tüketimi sıklığı 25 73,5 3 8,8 1 2,9 2 5,9 - - - - 3 8,8 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 

Yulaf tüketimi sıklığı - - - - 2 5,9 7 2-,6 7 2-,6 2 5,9 16 47,1 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - - - 2 5,9 2 5,9 3 8,8 5 14,7 22 64,7 

Keten tohumu tüketimi sıklığı 1 2,9 1 2,9 2 5,9 1 2,9 4 11,8 4 11,8 21 61,8 

Lahana tüketimi sıklığı 2 5,9 - - 1 2,9 3 8,8 1 2,9 5 14,7 22 64,7 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 34 100,0 
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Çalışmanın 8. haftasında, probiyotik kullananlar kadınların prebiyotik / probiyotik besinleri 

tüketim sıklığına göre dağılımları Çizelge 4.22’de verilmiştir. Çalışmanın 8. haftasında, 

probiyotik tüketen grupta yer alan kadınların her gün en fazla tükettikleri 

prebiyotik/probiyotik besinler tam buğday (%70,6), ayran ve peynir (%47,1); haftada 3-4 

kez en fazla tükettikleri besinler süt ve yoğurt (%37,5); haftada 1-2 kez en fazla tüketilen 

besinler mercimek (%47,1) ve muz (%41,2); 15 günde bir en fazla tükettikleri besinler 

mercimek (%23,5), kereviz (%17,6) ve keten tohumu (%17,6) ve ayda bir en fazla 

tükettikleri besinler nohut (%23,5), enginar ve lahana (%11,8’)’dır. 
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Çizelge 4.22. Probiyotik kullanan kadınların çalışmanın 8.haftasında prebiyotik/probiyotik besin tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 3 17,6 - - 6 35,3 5 29,4 2 11,8 - - 1 5,9 

Yoğurt tüketimi sıklığı 6 35,3 2 11,8 6 35,3 2 11,8 - - - - 1 5,9 

Ayran tüketimi sıklığı 8 47,1 1 5,9 5 29,4 1 5,9 - - - - 2 11,8 

Kefir tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 5,9 1 5,9 15 88,2 

Peynir tüketimi sıklığı 8 47,1 2 11,8 5 29,4 1 5,9 1 5,9 - - - - 

Turşu tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 - - - - 16 94,1 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 3 17,6 - - 1 5,9 12 70,6 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 2 11,8 1 5,9 1 5,9 12 70,6 

Muz tüketimi sıklığı - - - - - - 7 41,2 2 11,8 - - 8 47,1 

Elma tüketimi sıklığı 5 29,4 1 5,9 5 29,4 2 11,8 2 11,8 - - 2 11,8 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 - - - - 16 94,1 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 - - - - 2 11,8 14 82,4 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Kereviz tüketimi sıklığı - - 2 11,8 1 5,9 2 11,8 3 17,6 1 5,9 8 47,1 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 6 35,3 2 11,8 4 23,5 3 17,6 1 5,9 - - 1 5,9 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 4 23,5 8 47,1 4 23,5 - - 1 5,9 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 - - - - 16 94,1 

Nohut tüketimi sıklığı - - - - - - 4 23,5 2 11,8 4 23,5 7 41,2 

Tam buğday tüketimi sıklığı 12 70,6 2 11,8 - - 2 11,8 - - - - 1 5,9 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Yulaf tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 5 29,4 1 5,9 - - 9 52,9 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 - - 1 5,9 - - 15 88,2 

Keten tohumu tüketimi sıklığı 1 5,9 1 5,9 - - - - 3 17,6 - - 12 70,6 

Lahana tüketimi sıklığı 1 5,9 - - 1 5,9 2 11,8 - - 2 11,8 11 64,7 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 
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Çalışmanın 8. haftasında, probiyotik kullanmayanlar kadınların prebiyotik/probiyotik 

besinleri tüketim sıklığına göre dağılımları Çizelge 4.23.’de verilmiştir. Çalışmanın 8. 

haftasında, probiyotik tüketmeyen grupta yer alan kadınların her gün en fazla tükettikleri 

prebiyotik / probiyotik besinler tam buğday (%76,5), ayran (%52,9), peynir (%47,1); haftada 

3-4 kez en fazla tükettikleri besinler ayran (%47,1), soğan ve sarımsak (%41,2); haftada 1-2 

kez en fazla tükettikleri besinler mercimek (%52,9) ve kereviz (%23,5); 15 günde bir en 

fazla tükettikleri besinler, yulaf (%35,3) ve nohut (%17,6) ve ayda bir kez en fazla 

tükettikleri besinler karabuğday ve nohut (%29,4) ile keten tohumu (%23,5) olarak 

belirlenmiştir. 
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Çizelge 4.23. Probiyotik kullanmayan kadınların çalışmanın 8.haftasında prebiyotik/probiyotik besin tüketim sıklığına göre dağılımları 

 Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 Hiç 

 n % n % n % n % n % n % n % 

Süt tüketimi sıklığı 5 29,4 2 11,8 3 17,6 3 17,6 1 5,9 1 5,9 2 11,8 

Yoğurt tüketimi sıklığı 7 41,2 3 17,6 4 23,5 1 5,9 - - 1 5,9 1 5,9 

Ayran tüketimi sıklığı 9 52,9 - - 8 47,1 - - - - - - - - 

Kefir tüketimi sıklığı 1 5,9 1 5,9 1 5,9 1 5,9 1 5,9 - - 12 70,6 

Peynir tüketimi sıklığı 8 47,1 3 17,6 6 35,3 - - - - - - - - 

Turşu tüketimi sıklığı - - - - - - 1 5,9 - - - - 16 94,1 

Şalgam suyu tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 5,9 - - 16 94,1 

Tarhana tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 2 11,8 1 5,9 4 23,5 9 52,9 

Nar ekşisi tüketimi sıklığı 2 11,8 - - 3 17,6 1 5,9 - - - - 11 64,7 

Muz tüketimi sıklığı 1 5,9 1 5,9 1 5,9 2 11,8 - - 3 17,6 9 52,9 

Elma tüketimi sıklığı 6 35,3 1 5,9 6 35,3 1 5,9 - - 1 5,9 2 11,8 

Çilekgiller tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 1 5,9 16 94,1 

Enginar tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - 2 11,8 15 88,2 

Kuşkonmaz tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Kereviz tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 4 23,5 - - 3 17,6 9 52,9 

Soğan, sarımsak tüketimi sıklığı 6 35,3 2 11,8 7 41,2 1 5,9 - - - - 1 5,9 

Karahindiba tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Soya fasulyesi tüketim sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Mercimek tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 9 52,9 2 11,8 2 11,8 3 17,6 

Kuru fasulye tüketimi sıklığı - - - - - - - - 1 5,9 1 5,9 15 88,2 

Nohut tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 3 17,6 3 17,6 5 29,4 4 23,5 

Tam buğday tüketimi sıklığı 13 76,5 1 5,9 1 5,9 - - - - - - 2 11,8 

Arpa tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 

Yulaf tüketimi sıklığı - - - - - - 2 11,8 6 35,3 2 11,8 7 41,2 

Karabuğday tüketimi sıklığı - - - - 1 5,9 2 11,8 2 11,8 5 29,4 7 41,2 

Keten tohumu tüketimi sıklığı - - - - 2 11,8 1 5,9 1 5,9 4 23,5 9 52,9 

Lahana tüketimi sıklığı 1 5,9 - - - - 1 5,9 1 5,9 3 17,6 11 64,7 

Brüksel lahanası tüketimi sıklığı - - - - - - - - - - - - 17 100,0 
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Çalışmaya katılan kadınların haftalara göre prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim 

miktarlarına göre kıyaslanması Çizelge 4.24 ’de verilmiştir. Çalışmanın başlangıcında, 

probiyotik kullanan grupta yer alan kadınların miktar olarak en fazla tükettikleri besinler 

sırasıyla ayran (405,88±230,41 g), yoğurt (287,06±242,92 g), süt (246,67±112,55 g), kefir 

(233±58 g), elma (206±57 g), lahana (186,36±112,01 g) ve şalgam suyu (150±71 g)’dur. 

Probiyotik kullanmayan grupta yer alan kadınların miktar olarak en fazla tükettikleri besinler 

sırasıyla ayran (243±85 g), kefir (200±0 g), şalgam suyu (200±0 g), elma (200±0 g), enginar 

(200±0 g), yoğurt (%194,12±24,25 g) ve süt (192,86±26,73 g) olarak saptanmıştır. 

 

Çalışmanın 8. haftasında, probiyotik kullanan grupta yer alan kadınların miktar olarak en 

fazla tükettikleri besinler sırasıyla ayran (200±0 g), elma (193±26 g), yoğurt (179±38 g) ve 

kerevizdir (144±39 g). Probiyotik kullanmayan grupta yer alan kadınların miktar olarak en 

fazla tükettikleri besinler ise ayran (242,86±85,16 g), elma (200±0 g), şalgam suyu (200±0 

g), yoğurt (187,5±28,87  g), kefir (160±54,77 g), kereviz (152,5±21,88 g), enginar (150±0 

g) olarak belirlenmiştir. 

 

Çizelge 4.24. Kadınların haftalara göre prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim miktarlarına 

göre kıyaslanması  

  

  

  

  

  

Probiyotik Kullanımı (+/-) p 

+PK -PK 

 
n x ± S Medyan Alt-Üst n x ± S Medyan Alt-Üst 

Süt tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       15 246,67±112,55A 200 200-600 14 192,86±26,73 200 100-200 0,252 

4. hafta  16 125±44,72B 100 100-200 13 157,69±57,18 200 100-250 0,170 

8.hafta 16 137,5±50B 100 100-200 15 153,33±51,64 200 100-200 0,470 

P    0,001*     0,094 

Yoğurt tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       17 287,06±242,92 200 150-960 17 194,12±24,25 200 100-200 0,274 

4. hafta  16 181,88±36,92 200 100-220 13 200±0 200 200-200 0,398 

8.hafta 16 179,38±38,38 200 100-200 16 187,5±28,87 200 100-200 0,724 

P    0,089     0,202 

Ayran tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       17 405,88±230,41A 400 200-1000 14 242,86±85,16 200 200-400 0,026* 

4. hafta  17 200±0B 200 200-200 15 213,33±51,64 200 200-400 0,766 

8.hafta 15 200±0B 200 200-200 17 211,76±48,51 200 200-400 0,794 

P    0,001*     0,368 

Kefir tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       3 233,33±57,74 200 200-300 1 200 200 200-200 HD 

4. hafta  0    3 200±0 200 200-200 HD 

8.hafta 2 100±0 100 100-100 5 160±54,77 200 100-200 HD 

P    -     HD 

Peynir tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       17 61,18±51,59A 60 30-250 16 48,13±25,62A 40 30-120 0,292 

4. hafta  17 31,18±3,32B 30 30-40 15 30±0B 30 30-30 0,576 

8.hafta 17 32,35±7,52B 30 30-60 16 31,25±3,42B 30 30-40 1,000 

P    0,001*     0,001* 

Turşu tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       14 47,14±7,26 50 30-50 14 41,43±10,27 50 30-50 0,210 

4. hafta  2 40±14,14 40 30-50 1 30 30 30-30 HD 

8.hafta 1 50 50 50-50 1 50 50 50-50 HD 

P    -     HD 

Şalgam suyu tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       2 150±70,71 150 100-200 5 200±0 200 200-200 HD 

4. hafta  0    1 100 100 100-100 HD 

8.hafta 0    1 200 200 200-200 HD 

P    -     HD 
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Çizelge 4.24. (devam) Kadınların haftalara göre prebiyotik/probiyotik besinleri tüketim 

miktarlarına göre kıyaslanması  

 

 

 

 

 

+PK -PK 
p 

n x ± S Medyan Al-Üst n x ± S Medyan Al-Üst 

Tarhana tüketimi 

ölçü/miktar 

  

 

Başlangıç       

 

8 

 

42,5±24,35 

 

30 

 

30-100 

 

9 

 

38,89±9,28 

 

40 

 

20-50 

 

0,541 

4. hafta  5 32±4,47 30 30-40 9 40±5 40 30-50 0,029* 

8.hafta 5 32±4,47 30 30-40 8 40±0 40 40-40 0,019* 

p    0,368     0,779 

Nar ekşisi tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       14 11,29±4,91 10 7-20 17 11,18±4,85 10 5-20 0,860 

4. hafta  3 5,67±1,15 5 5-7 3 13,33±5,77 10 10-20 HD 

8.hafta 5 6,8±2,05 7 5-10 6 8,33±2,58 10 5-10 0,429 

p    AD     HD 

Muz tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       14 128,57±54,47 100 100-300 13 107,69±18,78 100 100-150 0,350 

4. hafta  9 105,56±16,67 100 100-150 7 121,43±39,34 100 100-200 0,536 

8.hafta 9 122,22±36,32 100 100-200 8 118,75±25,88 100 100-150 1,000 

p    0,368     0,368 

Elma tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       16 206,25±57,37 200 100-400 16 200±0 200 200-200 1,000 

4. hafta  15 193,33±25,82 200 100-200 13 196,15±13,87 200 150-200 1,000 

8.hafta 15 193,33±25,82 200 100-200 15 200±0 200 200-200 0,775 

p    1,000     0,368 

Çilekgiller tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       8 128,13±81,76 100 50-300 9 94,44±16,67 100 50-100 0,743 

4. hafta  3 100±0 100 100-100 3 91,67±14,43 100 75-100 HD 

8.hafta 1 100±0 100 100-100 1 100±0 100 100-100 HD 

p    AD     HD 

Enginar tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       2 150±0 150 150-150 1 200 200 200-200 HD 

4. hafta  4 142,5±15 150 120-150 5 150±0 150 150-150 0,556 

8.hafta 3 140±52,92 120 100-200 2 150±0 150 150-150 HD 

p    AD     HD 

Kereviz tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       2 135±21,21 135 120-150 6 128,33±24,83 135 100-150 HD 

4. hafta  11 150±44,72 150 50-250 7 164,29±47,56 150 100-250 0,659 

8.hafta 9 144,44±39,09 150 100-200 8 152,5±21,88 150 120-200 0,673 

p    AD     HD 

Soğan, sarımsak 

tüketimi ölçü/miktar 

  

Başlangıç       17 57,65±15,62 50 30-100 15 44,67±14,07 50 30-70 0,037* 

4. hafta  15 49,33±11 50 30-70 15 46±11,21 50 30-70 0,567 

8.hafta 16 48,75±8,85 50 30-70 16 46,25±17,08 50 30-100 0,287 

p    0,097     0,867 

Mercimek tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       16 68,75±23,27 50 50-100 15 71,67±28,14 75 50-150 0,861 

4. hafta  11 63,18±25,91 50 30-100 14 71,43±21,61 75 50-100 0,344 

8.hafta 16 63,13±12,5 67,5 50-75 14 57,86±19,29 50 30-100 0,224 

p    0,798     0,779 

Kuru fasulye tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       17 123,82±36,81 100 75-200 14 120,71±21,65 120 100-180 0,570 

4. hafta  1 100 100 100-100 1 50 50 50-50 HD 

8.hafta 1 50 50 50-50 2 100±0 100 100-100 HD 

p    AD     HD 

Nohut tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       16 74,69±22,1 75 50-100 14 95±19,71A 100 75-150 0,031* 

4. hafta  4 68,75±23,94 62,5 50-100 12 75,42±10,1B 75 60-100 0,446 

8.hafta 10 62±16,7 55 50-100 13 66,54±9,44B 60 50-80 0,166 

p    0,223     0,014* 

Tam buğday tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       7 50±14,43 50 25-75 6 54,17±10,21 50 50-75 0,731 

4. hafta  15 86±33,71 75 50-150 14 76,79±11,87 75 50-100 0,683 

8.hafta 16 72,19±20,65 75 25-105 15 64,33±19,63 75 25-90 0,401 

p    0,113     0,086 

Yulaf tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       5 38±10,95 30 30-50 3 36,67±5,77 40 30-40 1,000 

4. hafta  7 41,43±6,9 40 30-50 11 47,27±4,67 50 40-50 0,104 

8.hafta 8 35±9,26 30 30-50 10 42±6,32 40 30-50 0,083 

p    0,368     0,223 

Karabuğday tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       0    2 85±49,5 85 50-120 HD 

4. hafta  3 53,33±5,77 50 50-60 9 75,56±13,33 80 60-100 HD 

8.hafta 2 40±14,14 40 30-50 10 63±12,52 60 50-80 HD 

p    AD     HD 

Keten tohumu tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       3 9±5,29 7 5-15 2 23,5±23,33 23,5 7-40 HD 

4. hafta  3 7±0 7 7-7 8 7±0 7 7-7 HD 

8.hafta 5 6,6±0,89 7 5-7 8 6,75±0,71 7 5-7 0,833 

P    AD     HD 

Lahanası tüketimi 

ölçü/miktar 

  

Başlangıç       0    1 100 100 100-100 HD 

4. hafta  7 114,29±37,8 100 50-150 5 130±27,39 150 100-150 0,530 

8.hafta 6 133,33±25,82 150 100-150 6 133,33±25,82 150 100-150 1,000 

p    AD     HD 
 Ɨ Student t testi ve tekrarlanan ölçümlü varyans analizi, ŦMann Whitney U testi ve friedman iki yönlü varyans analizi, A, B, C birbirinden anlamlı derecede farklı, *p<0,05 

HD:hesaplanamayan değer 
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4.4. Kadınların Antropometrik Ölçümlerine Dair Bulgular 

 

 

Kadınların gruplara göre antropometrik ölçümlerinin çalışma başlangıcı (0.hafta), 4. ve 

8.haftalarda ortalama ( x ), standart sapma (S) ve medyan değerlerinin kıyaslanması Çizelge 

4.25’de verilmiştir.  

 

Vücut ağırlığı açısından hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların 

çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri arasındaki fark istatistiki 

olarak anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik kullanan ve kullanmayan 

kadınların başlangıç vücut ağırlıkları (p=0,375; p>0,05), 4. haftadaki vücut ağırlıkları 

(p=0,357; p>0,05) ve 8. haftadaki vücut ağırlıkları (p=0,274; p>0,05) arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

 

Beden kütle indeksi değerlerine ilişkin hem probiyotik kullanan hem de probiyotik 

kullanmayan kadınların çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri 

arasındaki fark istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Kontrol ve 

müdahale grubu kıyaslandığında başlangıçta (p=0,479; p>0,05), 4. haftada (p=0,541; 

p>0,05) ve 8. haftada BKİ değerleri (p=0,425; p>0,05) arasındaki fark anlamlı değildir.  

 

Hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların bel çevresine ilişkin, 

çalışmanın başlangıcı, 4. haftası ve 8. Haftasındaki bel çevresi ölçümleri arasında istatistiki 

olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,001; p<0,05). Probiyotik kullanan ve 

kullanmayan kadınların başlangıç bel çevresi değerleri (p=0,765; p>0,05), 4. haftadaki bel 

çevresi değerleri (p=0,579; p>0,05) ve 8. haftadaki bel çevresi değerleri (p=0,630; p>0,05) 

arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir.  

 

Kalça çevresi ölçümlerinde hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan 

kadınların çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri arasındaki fark 

anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların 

başlangıç kalça çevresi değerleri arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı iken (p=0,037; 

p<0,05), 4. haftadaki kalça çevresi değerleri (p=0,085; p>0,05) ve 8. haftadaki kalça çevresi 

değerleri (p=0,092; p>0,05) gruplar arasındaki fark anlamlı değildir.  
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Probiyotik kullanan ve probiyotik kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki, 4. 

haftadaki ve 8. haftadaki bel / kalça oranı ölçümleri arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p>0,05). Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların başlangıç bel / kalça oranı 

değerleri (p=0,509; p>0,05), 4. haftadaki bel / kalça oranı değerleri (p=0,518; p>0,05) ve 8. 

haftadaki bel / kalça oranı değerleri (p=0,484; p>0,05) arasındaki fark anlamlı değildir. 

 

Hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların bel / boy oranına ilişkin, 

çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri arasındaki fark anlamlıdır 

(p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, başlangıç bel 

/ boy oranı değerleri (p=0,603; p>0,05), 4. haftadaki bel / boy oranı değerleri (p=0,603; 

p>0,05) ve 8. haftadaki bel / boy oranı değerleri (p=0,654; p>0,05) arasındaki fark anlamlı 

değildir.  

 

Hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların boyun çevrelerine 

ilişkin, çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri arasındaki fark 

anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, 

başlangıç boyun çevresi değerleri (p=0,433; p>0,05), 4. haftadaki boyun çevresi değerleri 

(p=0,786; p>0,05) ve 8. haftadaki boyun çevresi değerleri (p=0,413; p>0,05) arasındaki fark 

anlamlı değildir.  
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Çizelge 4.25. Kadınların gruplara göre antropometrik ölçümlerinin çalışmanın başlangıcı, 4. hafta ve 8. hafta olarak dağılımı 

Antropometrik Ölçüm Aşama 
PK(+) PK(-) Toplam  

x ± S Medyan x ± S Medyan x ± S Medyan P 

Vücut Ağırlığı (kg) 

Başlangıçɨ 85,24±10,05C 83,4 83,48±12,67C 81,1 84,36±11,3C 83,25 0,375 

4.Hafta 81,33±10,08B 80,2 78,83±12,07B 75,5 80,08±11,02B 79,85 0,357 

8.Hafta 79,25±9,99A 78,3 76,24±11,9A 72,8 77,74±10,93A 77,6 0,274 

p 0,001*  0,001*  0,001*   

BKİ (kg/m2) 

Başlangıçɨ 33,04±3,2C 32,9 32,07±4,57C 31,5 32,56±3,92C 32,2 0,479 

4.Hafta 31,28±3,31B 30,8 30,43±4,63B 29,4 30,86±3,99B 30,4 0,541 

8.Hafta 30,52±3,23A 30,3 29,43±4,55A 28,7 29,98±3,92A 29,3 0,425 

p 0,001*  0,001*  0,001*   

Bel Çevresi (cm) 

Başlangıçɨ 103,68±9,87C 103,0 102,53±12,16C 102,0 103,1±10,92C 102,5 0,765 

4.Hafta 99,41±9,68B 97,0 97,26±12,5B 97,0 98,34±11,06B 97,0 0,579 

8.Hafta 95,85±9,48A 94,0 94±12,54A 96,0 94,93±10,98A 94,5 0,630 

p 0,001*  0,001*  0,001*   

Kalça Çevresi (cm) 

Başlangıçɨ 116,88±7,05C 118,0 110,94±8,79C 112,0 113,91±8,4C 114,0 0,037* 

4.Hafta 112,41±7,05B 113,0 107,68±8,41B 108,0 110,04±8,01B 109,75 0,085 

8.Hafta 109,62±7,04A 109,0 104,97±8,52A 106,0 107,29±8,05A 107,0 0,092 

p 0,001*  0,001*  0,001*   

Bel / Kalça (cm) 

Başlangıçɨ 0,88±0,07 0,88 0,9±0,1 0,91 0,89±0,09B 0,91 0,509 

4.Hafta 0,88±0,07 0,88 0,9±0,1 0,91 0,89±0,09B 0,91 0,518 

8.Hafta 0,88±0,08 0,86 0,9±0,1 0,9 0,89±0,09A 0,90 0,484 

p 0,068  0,056  0,004*   

Bel / Boy (cm) 

Başlangıçɨ 0,62±0,06B 0,63 0,6±0,08B 0,61 0,61±0,07B 0,62 0,603 

4.Hafta 0,62±0,06B 0,63 0,6±0,08B 0,61 0,61±0,07B 0,62 0,603 

8.Hafta 0,6±0,06A 0,61 0,58±0,08A 0,59 0,59±0,07A 0,6 0,654 

p 0,001*  0,001*  0,001*   

Boyun Çevresi (cm) 

Başlangıçɨ 36,32±2,47C 36,0 35,85±2,58C 35,5 36,09±2,5C 36,0 0,433 

4.Hafta 35,26±2,37B 35,0 37,35±10,04B 35,0 36,31±7,26B 35,0 0,786 

8.Hafta 34,62±2,23A 34,5 34,29±2,6A 34 34,46±2,39A 34 0,413 

p 0,001*  0,001*  0,001*   
Ɨ Student t testi ve tekrarlanan ölçümlü varyans analizi, ŦMann Whitney U testi ve friedman iki yönlü varyans analizi, A, B, C birbirinden anlamlı derecede farklı, *p<0,05  
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Kadınların gruplara göre vücut kompozisyonlarının çalışma başlangıcı (0.hafta), 4. ve 

8.haftalarda ortalama (x), standart sapma (S) ve medyan değerlerinin kıyaslanması Çizelge 

4.26’da verilmiştir 

  

Hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların vücut yağ yüzdelerine 

ilişkin, çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri arasındaki fark 

istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik kullanan ve 

kullanmayan kadınların, başlangıç vücut yağ yüzdesi değerleri (p=0,973; p>0,05), 4. 

haftadaki vücut yağ yüzdesi değerleri (p=0,734; p>0,05) ve 8. haftadaki vücut yağ yüzdesi 

değerleri (p=0,786; p>0,05) arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir.  

 

Hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların yağsız vücut 

yüzdelerine ilişkin, çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri 

arasındaki fark istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik 

kullanan ve kullanmayan kadınların, başlangıç yağsız vücut yüzdesi değerleri (p=0,496; 

p>0,05), 4. haftadaki yağsız vücut yüzdesi değerleri (p=0,170; p>0,05) ve 8. haftadaki yağsız 

vücut yüzdesi değerleri (p=0,394; p>0,05) arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir.  

 

Hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların vücut yağ kütlelerine 

ilişkin, çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri arasındaki fark 

istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik kullanan ve 

kullanmayan kadınların, başlangıç vücut yağ kütlesi değerleri (p=0,454; p>0,05), 4. 

haftadaki vücut yağ kütlesi değerleri (p=0,683 p>0,05) ve 8. haftadaki vücut yağ kütlesi 

değerleri (p=0,540; p>0,05) arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir.  

 

Hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların su kütlesi değerlerine  

ilişkin, çalışmanın başlangıcındaki, 4. haftadaki ve 8. haftadaki ölçümleri arasındaki fark 

istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,001; p=0.001; p=0.001). Probiyotik kullanan ve 

kullanmayan kadınların, başlangıç su kütlesi değerleri (p=0,474; p>0,05), 4. haftadaki su 

kütlesi değerleri (p=0,170; p>0,05) ve 8. haftadaki su kütlesi değerleri (p=0,150; p>0,05) 

arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir. 
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Çizelge 4.26. Kadınların gruplara göre vücut kompozisyonlarının çalışmanın başlangıcı, 4. hafta ve 8. hafta olarak dağılımı 

Antropometrik 

Ölçüm 
Aşama 

PK(+) PK(-) Toplam 
p 

x ± S Medyan x ± S Medyan x ± S Medyan 

Vücut Yağ 

Yüzdesi (%) 

Başlangıçɨ 40,06±4,26B 39,7 39,75±4,73C 41,2 39,91±4,44C 39,85 0,973 

4.Hafta 37,81±4,86A 36,6 38,06±4,98B 38,9 37,93±4,84B 38,1 0,734 

8.Hafta 36,89±4,76A 35,8 36,82±60A 36,5 36,86±5,34A 36,35 0,786 

p  0,001*  0,001*  0,001*   

Vücut Yağ 

Kütlesi (kg) 

Başlangıçɨ 56,02±89,92C 34,1 33,59±8,71C 33,5 44,81±63,93C 33,6 0,454 

4.Hafta 31,09±6,98B 28,8 30,57±8,48B 29,7 30,83±7,65B 29,5 0,683 

8.Hafta 29,42±6,85A 27,5 28,54±8,54A 26,9 28,98±7,64A 27,15 0,540 

P 0,001*  0,001*  0,001*   

Yağsız Vücut 

Yüzdesi (%) 

Başlangıçɨ 51,22±5,02B 51 50,01±5,1B 48,2 50,61±5,02C 50,35 0,496 

4.Hafta 50,34±5,01A 49,6 48,27±4,7A 46,7 49,3±4,9B 48,35 0,170 

8.Hafta 48,65±5,8A 48,1 47,79±4,79A 46,3 48,22±5,26A 47,65 0,394 

P 0,001*  0,001*  0,001*   

Su Kütlesi (kg) 

Başlangıçɨ 37,49±3,67B 37,3 36,53±3,63B 35,3 37,01±3,63B 36,85 0,474 

4.Hafta 36,82±3,7A 36,3 35,24±3,4A 34,2 36,03±3,59A 35,4 0,170 

8.Hafta 36,55±3,37A 35,9 34,97±3,49A 33,9 35,76±3,47A 35,3 0,150 

P 0,001*  0,001*  0,001*   
Ɨ Student t testi ve tekrarlanan ölçümlü varyans analizi, ŦMann Whitney U testi ve friedman iki yönlü varyans analizi, *p<0,05, A, B, C birbirinden anlamlı derecede farklı 
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Kadınların gruplara göre antropometrik ölçümlerinin kesişim değerleri açısından dağılımı 

Çizelge 4.27’de yer almaktadır.  

 

Probiyotik kullanan kadınların BKİ değerleri incelendiğinde, başlangıçta %47,1’i 30,00-

34,9 aralığında iken, 4. haftada %41,2’si 25,0-29,9 aralığında ve 8. haftada ise %47,1’i 25,0-

29,9 aralığında olduğu görülmüştür. Probiyotik kullanmayan kadınların BKİ değerleri 

incelendiğinde, başlangıçta %41,2’si 30,0-34,9 aralığında iken, 4. haftada %47,1’i 25,0-29,9 

aralığında ve 8. haftada ise %47,1’i 25,0-29,9 aralığında olduğu görülmüştür.  

 

Probiyotik kullanan kadınların bel çevresi değerleri incelendiğinde, başlangıçta %88,2’sinin 

değeri >88cm iken, 4. haftada %88,2’sinin değeri >88 cm ve 8. haftada %82,4’ünün değeri 

>88 cm olduğu görülmüştür. Probiyotik kullanmayan kadınların bel çevresi değerleri 

incelendiğinde, başlangıçta %88,2’sinin değeri >88 cm iken, 4. haftada %70,6’sının değeri 

>88 cm ve 8. haftada %58,8’inin değeri >88 cm olduğu görülmüştür. 

 

Probiyotik kullanan kadınların boyun çevresi değerleri incelendiğinde, başlangıçta 

%47,1’inin değeri 34,0-36,5 aralığında iken, 4. haftada %58,8’inin değeri 34,0-36,5 

aralığında ve 8. haftada %52,9’unun değeri 34,0-36,5 aralığında olduğu görülmüştür. 

Probiyotik kullanmayan kadınların boyun çevresi değerleri incelendiğinde, başlangıçta 

%70,6’sının değeri 34,0-36,5 aralığında iken, 4. haftada %70,6’sının değeri 34,0-36,5 

aralığında ve 8. haftada %48,1’inin değeri 34,0-36,5 aralığında olduğu görülmüştür. 

 

Probiyotik kullanan kadınların bel/kalça oranı değerleri incelendiğinde, başlangıçta 

%70,6’sının bu oranı ≥0,85 iken, 4. haftada %70,6’sının oranının ≥0,85 ve 8. haftada 

%64,7’sinin oranının ≥0,85 olduğu görülmüştür. Probiyotik kullanmayan kadınların 

bel/kalça oranı değerleri incelendiğinde, başlangıçta %82,4’ünün bu oranı ≥0,85 iken, 4. 

haftada ve 8. haftada %82,4’ünün oranının ≥0,85 olduğu görülmüştür.  

 

Probiyotik kullanan kadınların bel/boy oranı değerleri incelendiğinde, başlangıçta ve 8. 

haftada bireylerin %94,1’inin bu oranının ≥0,5 olduğu görülmüştür. Probiyotik kullanmayan 

kadınların bel/boy oranı değerleri incelendiğinde, başlangıçta ve 8. haftada bireylerin 

%88,2’sinin bu oranı  >0,5 olduğu görülmüştür.
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Çizelge 4.27 Kadınların gruplara göre antropometrik ölçümlerinin kesişim değerlerine göre dağılımı  

 
PK(+) PK(-) 

Başlangıç 4.hafta 8.hafta Başlangıç 4.hafta 8.hafta 

n % n % n % n % n % n % 

BKİ (kg/m2) 

<25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,9 3 17,6 

25,0-29,9 3 17,6 7 41,2 8 47,1 6 35,3 8 47,1 8 47,1 

30,0-34,9 8 47,1 6 35,3 6 35,3 7 41,2 5 29,4 4 23,5 

35,0-39,9 6 35,3 4 23,5 3 17,6 3 17,6 2 11,8 2 11,8 

>40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,9 1 5,9 0 0,0 

Bel Çevresi (cm) 

<80 0 0,0 0 0,0 1 5,9 0 0,0 0 0,0 2 11,8 

80-88 2 11,8 2 11,8 2 11,8 2 11,8 5 29,4 5 29,4 

>88 15 88,2 15 88,2 14 82,4 15 88,2 12 70,6 10 58,8 

Boyun çevresi (cm) 

<34 3 17,6 4 23,5 5 29,4 2 11,8 3 17,6 7 41,2 

34,0-36,5 8 47,1 10 58,8 9 52,9 12 70,6 12 70,6 8 47,1 

>36,5 6 35,3 3 17,6 3 17,6 3 17,6 2 11,8 2 11,8 

Bel / Kalça  
<0,85 5 29,4 5 29,4 6 35,3 3 17,6 3 17,6 3 17,6 

≥0,85 12 70,6 12 70,6 11 64,7 14 82,4 14 82,4 14 82,4 

Bel / Boy 
<0,5 1 5,9 1 5,9 1 5,9 2 11,8 2 11,8 2 11,8 

≥0,5 16 94,1 16 94,1 16 94,1 15 88,2 15 88,2 15 88,2 



109 

 

 

4.5. Kadınların Enerji ve Besin Öğesi Alımlarına Dair Bulgular 

 

Kadınların çalışma öncesinde (0.hafta), 4.haftada ve çalışma sonunda (8.hafta) günlük enerji 

ve besin öğeleri alım miktarlarının ortalama, medyan, alt ve üst değerleri ve bu değerlerin 

kıyaslaması kıyaslama Çizelge 4.28’de verilmiştir.  

 

Çalışmanın başlangıcında, probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların enerji alım 

ortalamaları sırasıyla 1791,11±543,29 kkal ve 2334,78±705,23 kkal’dir. Kadınların 

çalışmanın başlangıcındaki (0.hafta) günlük enerji ve besin öğesi alımlarına yönelik yapılan 

karşılaştırmada enerji (p=0,017), protein (p=0,005), yağ (p=0,008), bitkisel protein 

(p=0,048) açısından iki grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmuştur.   

 

Çalışmanın 4. haftasında, probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların enerji alım 

ortalamaları sırasıyla 1670,67±331,62 kkal ve 1563,34±171,93 kkal’dir. Kadınların 

çalışmanın 4. haftasındaki günlük enerji ve besin öğesi alımlarına yönelik yapılan 

karşılaştırmada posa (p=0,018) açısından iki grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. 

 

Çalışmanın 8. haftasında, probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların enerji alım 

ortalamaları sırasıyla 1493,82±132,98 kkal ve 1559,89±90,18 kkal’dir. Kadınların 

çalışmanın 8. haftasındaki günlük enerji ve makro besin öğesi alımlarına yönelik yapılan 

karşılaştırmada, hiçbir enerji ve besin öğesi açısından iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.28. Kadınların gruplara göre günlük enerji ve makro besin öğesi alım miktarları ortalama ( x  ± S), medyan ve alt-üst değerleri 

  

  

Probiyotik kullanma durumu 

 
Gruplar 

arası 

p 

  
+PK 

 
-PK 

  x  ± S 

 
Medyan Alt-Üst p** x  ± S 

 
Medyan Alt-Üst p** 

Enerji (kkal) 

Başlangıç 1791,11±543,29 1674,97 947,27-2983,4 

0,101 

2334,78±705,23 2289,26 1093,49-3281,02 

0,002* 

0,017* 

1.ay 1670,67±331,62 1579,91 1344,44-2828,35 1563,34±171,93 1536,26 1192,08-1964,85 0,413 

2.ay 1493,82±132,98 1464,77 1284,29-1723,48 1559,89±90,18 1543,54 1415,91-1796,4 0,101 

CHO (g)  

Başlangıç 190,43±67,5 190,83 79,95-320,02 

0,011* 

227,01±76,77 238,29 84,61-359,53 
0,494 

0,150 
1.ay 224,49±39,65 215,45 192,04-364,41 206,74±21,99 207,2 147,69-251,17 0,170 

2.ay 197,57±17,75 196,68 166,51-227,55 208,33±14,65 208,96 185,15-242,87 0,063 

CHO (%)  

Başlangıç 37,2±6,41 36,0 30,13-51 

0,001* 

37,57±5,3 36,3 30,57-53,0 

0,001* 

0,454 

1.ay 54,47±2,37 54,0 50,0-59,0 53,41±2,9 53,0 46,0-58,0 0,252 

2.ay 53,53±3,28 53,0 46,0-63,0 54,18±1,78 54,0 51,0-57,0 0,29 

Protein (g)  

Başlangıç 71,92±19,5 68,23 45,63-119,9 

0,101 

95,68±26,49 96,74 48,88-140,18 

0,011* 

0,005* 

1.ay 79,94±16,83 75,57 60,49-138,2 77,02±26,06 72,62 48,18-171,27 0,205 

2.ay 71,89±11,57 70,85 55,3-102,6 71,43±6,35 72,37 59,51-81,49 0,887 

Protein yüzde  

Başlangıç 16,76±3,13 17,0 12,0-25,0 

0,001* 

17,18±2,72 17,0 12,0-23,0 

0,165 

0,685 

1.ay 19,41±1,5 19,0 16,0-22,0 19,47±4,3 19,0 14,0-35,0 0,218 

2.ay 19,35±2,09 19,0 16,0-26,0 18,53±1,77 19,0 15,0-21,0 0,394 

Yağ (g) 

Başlangıç 81,8±27,09 73,75 49,66-135,28 

0,001* 

114±38,98 106,39 42,66-181,34 

0,001* 

0,008* 

1.ay 49,84±12,98 47,02 29,61-89,1 47,59±4,22 46,83 41,72-57,45 0,892 

2.ay 45,62±5,94 46,22 28,24-55,45 48,33±5,7 47,97 38,11-61,2 0,184 

Yağ (%)  

Başlangıç 40,59±5,09 39,0 34,0-51,0  43,41±5,32 44,0 31,0-50,0  0,123 

1.ay 26,06±2,82 26,0 19,0-30,0 0,001* 26,94±2,86 28,0 19,0-31,0 0,001* 0,290 
2.ay 26,88±2,37 28,0 20,0-30,0  27,29±2,66 27,0 22,0-30,0  0,518 

Posa (g) 

Başlangıç 17,98±5,8 17,5 9,99-27,94  22,12±7,65 21,13 10,46-37,13  0,085 

1.ay 41,35±9,94 37,92 31,71-71,39 0,001* 33,97±5,43 33,57 23,73-43,06 0,005* 0,018* 

2.ay 35,77±5,27 34,76 28,87-46,77  35,15±5,1 33,52 27,78-44,6  0,727 

Bitkisel protein (g)  

Başlangıç 25,03±8,33 24,86 13,9-38,43  31,28±9,34 33,65 12,08-44,08  0,048* 

1.ay 37,17±6,22 35,68 31,05-54,72 0,001* 31,94±3,96 31,68 23,41-41,49 0,943 0,005 

2.ay 31,34±4,89 29,6 24,22-39,52  32,74±4,37 32,14 26,89-42,97  0,387 
ƗMann Whitney u testi, Ŧstudent t testi, **Friedmanın iki yönlü varyans analizi, *p<0,05  
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Çizelge 4.29’da probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin enerji ve makro besin ögesi 

tüketimlerinin aylara göre değişiklikleirnin istatistiksel değerlendirmesi verilmiştir. Bu tabloda 

yer alan bilgilere göre probiyotik kullanmayan gruptaki bireylerin başlangıçta tükettikleri enerji 

değeri ile 1. ve 2. ayda tükettikleri enerji değeri arasında anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan gruptaki bireylerin çalışma başlangıcında; enerjinin 

karbonhidrat ve yağdan gelen yüzdesi, tüketilen yağ miktarı ve posa tüketimlerinin çalışmanın 

1. ve 2. aylarındaki tüketimlere göre anlamlı farklılığı tespit edilmiştir.  

 

Çizelge 4.29. Probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin başlangıçta tükettikleri enerji ve 

makro besin ögesi miktarı değişikliklerinin aylara göre istatistiksel 

değerlendirilmesi 

Enerji ve besin ögeleri  
PK (+) 

p** 

PK (-) 

p** 

Enerji (kkal) 

Başlangıç - 1. ay HD 0,004* 

Başlangıç - 2. ay HD 0,001* 

1.ay-2.ay HD 0,732 

CHO (g) 

Başlangıç - 1. ay 0,006* HD 

Başlangıç - 2. ay 0,732 HD 

1.ay-2.ay 0,016* HD 

CHO (%) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,303 0,44 

Protein (g) 

Başlangıç - 1. ay HD 0,016* 

Başlangıç - 2. ay HD 0,006* 

1.ay-2.ay HD 0,732 

Protein yüzde 

Başlangıç - 1. ay 0,002* HD 

Başlangıç - 2. ay 0,006* HD 

1.ay-2.ay 0,668 HD 

Yağ (g) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,864 0,607 

Yağ (%) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,732 0,001* 

Posa (g) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,230 0,732 

Bitkisel protein (g) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. ay 0,086 HD 

1.ay-2.ay 0,006* HD 
**Friedmanın iki yönlü varyans analizi *p<0,05, HD: Hesaplanamayan değer 
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Kadınların çalışma öncesinde (0.hafta), 4.haftada ve çalışma sonunda (8.hafta) günlük yağ asiti 

ve mineral alım miktarlarının ortalama, medyan, alt ve üst değerleri ve bu değerlerin 

kıyaslaması kıyaslama Çizelge 4.30’da verilmiştir.  

 

Kadınların çalışmanın başlangıcındaki (0.hafta) günlük yağ asiti ve mineral alımlarına yönelik 

yapılan karşılaştırmada doymuş yağ (p=0,011), tekli doymamış yağ asidi (p=0,014), çoklu 

doymamış,yağ asidi (p=0,043), kalsiyum (p=0,036), magnezyum (p=0,016), demir (p=0,008) 

ve çinko (p=0,009) açısından iki grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmuştur.   

 

Kadınların çalışmanın 4. haftasındaki günlük yağ asiti ve mineral alımlarına alımlarına yönelik 

yapılan karşılaştırmada kalsiyum (p=0,018) ve demir (p=0,04) açısından iki grup arasında 

istatistiki olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

 

Kadınların çalışmanın 8. haftasındaki günlük yağ asiti ve mineral alımlarına yönelik yapılan 

karşılaştırmada, hiçbir yağ asiti ve mineral alımlarına açısından iki grup arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.30. Kadınların gruplara göre günlük yağ asitleri ve mineral alım miktarları ortalama ( x ± S), medyan ve alt-üst değerleri 

 Besin ögeleri 

Probiyotik kullanma durumu 

 
Gruplar 

arası 

p 

  
+PK 

 
-PK 

  x  ± S 

 
Medyan Alt-Üst p** x  ± S 

 
Medyan Alt-Üst p** 

Doymuş yağ (g) 

Başlangıç 29,43±9,79 27,7 15,62-51,25   

0,001* 

  

41,49±15,64 38,93 16,01-69,77   

0,001* 

  

0,011* 

1.ay 13,14±4,96 11,97 5,87-28,46 12,88±2,17 12,22 9,59-19,04 0,786 

2.ay 12,44±2,45 12,85 5,43-16,47 12,99±2,38 12,71 9,78-19,18 0,812 

Tekli doymamış yağ asidi (g) 

Başlangıç 28,66±9,06 25,28 17,12-46,07   

0,001* 

  

38,02±11,71 37,7 16,7-57,95   

0,001* 

  

0,014* 

1.ay 17,43±6,26 16,12 9,82-35,69 17,13±2,7 17,11 12,63-23,3 0,586 

2.ay 16,28±2,68 15,6 13,09-21,14 16,75±2,42 16,03 13,09-21,11 0,433 

Çoklu doymamış yağ asidi (g) 

Başlangıç 17,42±8,69 17,1 6,35-39,23   

0,589 

  

25,47±13,19 23,6 5,16-59,79   

0,003* 

  

0,043* 

1.ay 15,23±2,92 15,73 10,04-19,95 13,69±2,47 12,61 9,85-18,38 0,109 

2.ay 13,27±2,88 12,96 7,01-17,79 14,51±2,74 14,56 9,17-19,62 0,208 

Kolesterol (mg) 

Başlangıç 401,6±100,41 392,7 236,5-686,83   

0,001* 

  

498,58±189,33 541,94 82,27-931,77   

0,001* 

  

0,071 

1.ay 209,18±50,52 219,6 60,13-277,67 240,61±101,12 238,23 84,02-512,03 0,290 

2.ay 186,8±78,62 190,27 54-319,1 208,13±61,72 224,4 82,02-292,03 0,386 

Kalsiyum (mg) 

Başlangıç 725,79±206,12 718,71 441,13-1088,67   

0,001* 

  

906,2±270,21 815,77 439,83-1521,01   

0,943 

  

0,036* 

1.ay 1116,4±297,28 1035,14 650,18-1804,33 937,98±101,97 947,03 757,4-1104,31 0,018* 

2.ay 1067,25±228,31 1075,46 555,58-1494,86 962,51±182,02 935,42 721,92-1511,32 0,099 

Magnezyum (mg) 

Başlangıç 227,14±49,51 225,47 161,5-301,64   

0,001* 

  

287,55±82,98 298,29 144,67-399,95   

0,001* 

  

0,016* 

1.ay 478,31±88,73 440,84 391,3-696,01 424,06±53,16 422,3 298,62-527,35 0,160 

2.ay 416,92±57,71 408,28 315,8-565,15 432,54±66,68 417,54 370,12-620,53 0,658 

Demir (mg) 

Başlangıç 10,62±2,49 10,15 7,79-15,67   

0,001* 

  

13,73±3,77 14,32 5,77-19,16   

0,494 

  

0,008* 

1.ay 20,66±6,23 18,84 13,96-33,02 15,52±2,36 15,44 10,23-20,17 0,004* 

2.ay 17,59±3,61 16,97 13,41-27 16,79±4,98 15,58 12,84-33,46 0,306 

Çinko (mg) 

Başlangıç 10,27±3,46 9,4 6,29-18,93   

0,005* 

  

14,41±4,78 13,9 7,47-23,15   

0,101 

  

0,009* 

1.ay 12,71±3,52 11,96 9,57-24,69 11,49±1,84 11,71 8,02-14,99 0,357 

2.ay 11,11±1,52 11,21 7,78-13,19 10,77±1,18 11,09 8,84-12,44 0,480 
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**Friedmanın iki yönlü varyans analizi *p<0,05,  
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Çizelge 4.31’de probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin başlangıçta tükettikleri yağ asiti 

ve mineral miktarı değişikliklerinin aylara göre istatistiksel değerlendirilmesi verilmiştir. Bu 

tabloda yer alan bilgilere göre, probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin çalışma 

başlangıcında tükettikleri; doymuş yağ asiti, tekli doymamış yağ asiti, kolesterol ve 

magnezyum ortalamasıyla çalışmanın 1. ve 2. ayındaki tüketimlerinin ortalaması arasında 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). 

 

Çizelge 4.31. Probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin başlangıçta tükettikleri yağ asiti 

ve mineral miktarı değişikliklerinin aylara göre istatistiksel değerlendirilmesi 

Besin ögeleri  
PK (+) 

p* 

PK (-) 

p* 

Doymuş yağ asiti (g) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,607 0,864 

Tekli doymamış yağ asiti (g) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,732 0,493 

Çoklu doymamış yağ asiti (g) 

Başlangıç - 1. ay HD 0,001* 

Başlangıç - 2. ay HD 0,016* 

1.ay-2.ay HD 0,391 

Kolesterol (mg) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,391 0,732 

Kalsiyum (mg) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. ay 0,001* HD 

1.ay-2.ay 0,493 HD 

Magnezyum (mg) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,059 0,864 

Demir (mg) 

Başlangıç - 1. ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. ay 0,001* HD 

1.ay-2.ay 0,303 HD 

Çinko (mg) 

Başlangıç - 1. Ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. Ay 0,170 HD 

1.ay-2.ay 0,059 HD 
**Friedmanın iki yönlü varyans analizi *p<0,05, HD: Hesaplanamayan değer 
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Kadınların çalışma öncesinde (0.hafta), 4.haftada ve çalışma sonunda (8.hafta) günlük vitamin 

miktarlarının ortalama, medyan, alt ve üst değerleri ve bu değerlerin kıyaslaması kıyaslama 

Çizelge 4.32’de verilmiştir.  

 

Çalışmanın başlangıcında, probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların günlük vitamin 

alımlarına yönelik yapılan karşılaştırmada tiamin (p=0,040), riboflavin (p=0,018), niasin 

(p=0,034), pridoksin (0,033), folik asit (p=0,022), B12 vitamini (p=0,036) açısından iki grup 

arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmuştur.   

 

Çalışmanın 4. haftasında, probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların günlük vitamin 

alımlarına yönelik yapılan karşılaştırmada tiamin (p=0,002), niasin (p=0,029), folik asit 

(p=0,040) açısından iki grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

 

Çalışmanın 8. haftasında, probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların günlük yağ asiti ve 

vitamin alımlarına yönelik yapılan karşılaştırmada, hiçbir vitamin açısından iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.32. Kadınların gruplara göre günlük vitamin alım miktarları ortalama ( x ± S), medyan ve alt-üst değerleri 

  

  

Probiyotik kullanma durumu 

 
Gruplar 

 arası 

p 
  

  

+PK 

 
-PK 

x  ± S 

 
Medyan Alt-Üst p** x  ± S 

 
Medyan Alt-Üst p** 

A vitamini (mcg) 

Başlangıç 1248,94±576,9 1114,49 606,2-2688,66   

0,056 

  

1289,95±556,64 1271,82 378,53-2675,27   

0,662 

  

0,658 

1.ay 1923,31±1441,58 1432,3 598,89-5476,91 1171,96±323,22 1179,23 694,94-1921,45 0,073 

2.ay 1586,44±759,34 1272,83 751,46-3529,61 1522,13±940,64 1247,39 836,81-4746,94 0,634 

E vitamini (mg) 

Başlangıç 17,66±7,17 17,58 6,03-29,36   

0,662 

  

22,81±9,49 19,51 5,16-39,45   

0,056 

  

0,084 

1.ay 18,48±3,77 17 13,19-24,94 16,35±2,65 16,16 10,69-20,27 0,066 

2.ay 16,48±2,62 16,41 10,72-20,34 16,88±3,19 16,79 12,15-22,68 0,688 

D vitamini (mcg) 

Başlangıç 4,43±6,46 2,11 0,99-21,74   

0,056 

  

4,71±6,01 2,87 0,06-21,18   

0,007* 

  

0,170 

1.ay 1,75±1,6 1,15 0,62-6,83 1,31±0,81 1,22 0-3,13 0,838 

2.ay 1,39±1,28 1,17 0-5,7,0 1,46±0,77 1,4 0-2,7 0,306 

Tiamin (mg) 

 

Başlangıç 0,68±0,16 0,65 0,45-0,98   

0,001* 

  

0,83±0,25 0,86 0,42-1,22   

0,000*  

  

0,040* 

1.ay 1,3±0,17 1,23 1,06-1,77 1,12±0,13 1,1 0,86-1,34 0,002* 

2.ay 1,16±0,14 1,21 0,89-1,37 1,16±0,1 1,13 0,99-1,39 0,978 

Riboflavin (mg) 

 

Başlangıç 1,28±0,3 1,18 0,84-2,01   

0,001* 

  

1,64±0,46 1,62 0,96-2,69   

0,956 
  

0,018* 

1.ay 1,85±0,46 1,68 1,26-3,1 1,64±0,19 1,66 1,26-1,93 0,454 
2.ay 1,73±0,26 1,81 1,09-2,16 1,64±0,16 1,63 1,35-1,98 0,286 

Niasin (mg) 

Başlangıç 10,68±4,48 9,48 4,93-21,07   

0,002* 

  

14,11±4,55 14,42 5,39-23,99   

0,113 

  

0,034* 

1.ay 17,33±3,03 16,39 12,27-21,81 16,44±7,76 14,79 9,69-44,86 0,029* 

2.ay 14,52±2,71 15,07 9,87-20,09 15,62±2,61 15,76 10,96-20,41 0,238 

Pridoksin (mg) 

Başlangıç 1,12±0,31 1,01 0,66-1,69   

0,001* 

  

1,45±0,52 1,44 0,72-2,43   

0,101 

  

0,033* 

1.ay 2,05±0,43 1,95 1,57-3,05 1,84±0,39 1,73 1,37-3,08 0,099 

2.ay 1,77±0,25 1,78 1,31-2,37 1,84±0,24 1,76 1,51-2,33 0,384 

Folikasit (mg) 

Başlangıç 233,96±40,87 221,55 168,44-320,71   

0,001* 

  

286,43±80,24 274,4 168,53-476,28   

0,327 

  

0,022* 

1.ay 367,82±101,2 340 221,62-552,97 310,39±37,48 310,6 230,27-379,43 0,040* 

2.ay 331,43±69,49 316,61 236,45-540 313,88±67,24 290,73 244,37-509,52 0,322 

B12 vitamini (mcg) 

Başlangıç 5,12±1,97 4,52 2,74-9,29   

0,012* 

  

7,02±3,38 6,03 2,64-14,31   

0,001* 

  

0,038* 

1.ay 3,9±1,87 3,55 2,21-10,41 3,77±1,16 3,35 2,54-6,1 1 

2.ay 3,97±1,04 4 2,45-5,74 3,51±1,09 3,49 1,88-5,78 0,225 

C vitamini (mg) 

Başlangıç 109,06±48,49 104,75 49,21-247,54   

0,001* 

  

112,09±68,15 107,82 36,92-314,1   

0,001* 

  

0,973 

1.ay 212,15±69,97 182,81 129,75-329,87 171,85±31,42 174,21 119,11-239,68 0,150 

2.ay 190,11±54,86 180,69 99,78-327,85 183,95±38,3 169,1 137,79-283,76 0,707 
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**Friedmanın iki yönlü varyans analizi *p<0,05 
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Çizelge 4.33’de probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin çalışma başlangıcında 

tükettikleri vitamin miktarı değişiklerinin aylara göre istatistiksel değerlendirilmesi verilmiştir. 

Bu tabloda yer alan bilgilere göre bireylerin çalışma başlangıcında tükettikleri vitaminlerin 

miktarının, çalışmanın 1. ve 2. ayında tükettikleri miktar ile arasında anlamlı bir fark 

bulunmaktadır; ancak çalışmanın 1. ve 2. ayında tüketilen vitaminlerin ortalamasının anlamlı 

bir farklılığı bulunmamaktadır.    

 

Çizelge 4.33. Probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin başlangıçta tükettikleri vitamin 

miktarı değişikliklerinin aylara göre istatistiksel değerlendirilmesi 

Vitaminler   
PK (+) 

p* 

PK (-) 

p* 

A vitamini (mcg) 

Başlangıç - 1. ay HD HD 

Başlangıç - 2. ay HD HD 

1.ay-2.ay HD HD 

E vitamini (mg) 

Başlangıç - 1. Ay HD HD 

Başlangıç - 2. Ay HD HD 

1.ay-2.ay HD HD 

D vitamini (mcg) 

Başlangıç - 1. Ay HD 0,002* 

Başlangıç - 2. Ay HD 0,040* 

1.ay-2.ay HD 0,303 

Tiamin (mg) 

Başlangıç - 1. Ay 0,001* 0,002* 

Başlangıç - 2. Ay 0,001* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,303 0,607 

 

Riboflavin (mg) 

 

Başlangıç - 1. Ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. Ay 0,001* HD 

1.ay-2.ay 0,864 HD 

Niasin (mg) 

Başlangıç - 1. Ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. Ay 0,230 HD 

1.ay-2.ay 0,026* HD 

Pridoksin (mg) 

Başlangıç - 1. Ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. Ay 0,001* HD 

1.ay-2.ay 0,303 HD 

Folikasit (mg) 

Başlangıç - 1. Ay 0,001* HD 

Başlangıç - 2. Ay 0,006* HD 

1.ay-2.ay 0,230 HD 

B12 vitamini (mcg) 

Başlangıç - 1. Ay 0,010* 0,001* 

Başlangıç - 2. Ay 0,010* 0,001* 

1.ay-2.ay 1 0,864 

C vitamini (mg) 

Başlangıç - 1. Ay 0,001* 0,001* 

Başlangıç - 2. Ay 0,002* 0,001* 

1.ay-2.ay 0,303 0,864 
**Friedmanın iki yönlü varyans analizi *p<0,05, HD: 3 ölçüm arasında anlamlı fark çıkmadığı ve 1.tip hatayı büyütmemek için çoklu 

karşılaştırma yapılmamıştır. 
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Kadınların gruplara göre çalışma başlangıcı, 4.hafta ve çalışma sonunda (8.hafta) diyet posası, 

çözünebilir posa ve çözünemez posa alım miktarlarının kıyaslanmasına ilişkin bulgular Çizelge 

4.34’te yer almaktadır. Çalışmanın başlangıcında, diyet posası, suda çözünebilen ve suda 

çözünemeyen posa değerleri açısından iki grup arasında yapılan kıyaslamaların tümü istatistiki 

olarak anlamlı değildir (p>0,05). Çalışmanın 4. haftasında, diyet posası ve suda çözünemeyen 

posa değerleri açısından iki grup arasında istatistiki olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,018; 

p=0,034). Çalışmanın sonunda, diyet posası, suda çözünebilen ve suda çözünemeyen posa 

değerleri açısından iki grup arasındaki fark anlamlı değildir (p>0,05). 

 

 

Çizelge 4.34. Kadınların gruplara göre çalışma başlangıcı, 4.hafta ve çalışma sonunda (8.hafta) 

diyet posası, çözünebilir posa ve çözünemez posa alım miktarlarının kıyaslanması  

ƗMann Whitney u testi, Ŧstudent t testi, *p<0,05 

 

 

Çizelge 4.35’te bireylerin günlük enerji ve makro besin ögesi alımlarının DRI ile karşılama 

yüzdeleri verilmiştir.  

 

Çalışmadaki bireyler günlük karbonhidrat alımlarına göre değerlendirildiğinde (130 g/gün) 

çalışma başlangıcında +PK grubundaki bireylerin %52,9’unun, –PK grubundaki bireylerin ise 

%76,5’unun önerilen miktardan daha fazla (>%133) karbonhidrat aldığı belirlenmiştir. 

Dördüncü hafta sonunda +PK grubundaki bireylerin %100’ü, -PK grubundakilerin %94,1’i; 8. 

hafta sonunda +PKgrubunun %94,1’inin -PK grubunun %100’ünün  fazla düzeyde (>%133) 

karbonhidrat tüketmiştir.  

 

 
 PK (+)   PK (-) 

p 
x  ± S Medyan Alt-Üst x  ± S Medyan Alt-Üst 

Çalışmanın 

Başlangıcında 
       

Posa (g) Ŧ 17,98±5,8 17,5 9,99-27,94 22,12±7,65 21,13 10,46-37,13 0,085 

Suda çözünen Ŧ 5,56±1,75 5,35 2,84-8,83 6,77±2,29 7,03 2,97-11,22 0,095 

Suda çözünmeyen Ŧ 11,74±3,48 12,34 6,84-19,11 13,91±5,14 13,73 6-24,02 0,158 

4. Hafta        

Posa (g) 41,35±9,94 37,92 31,71-71,39 33,97±5,43 33,57 23,73-43,06 0,018* 

Suda çözünen 12,64±4,12 10,56 9,24-24,96 10,47±2,14 10,09 6,46-15,09 0,079 

Suda çözünmeyen 27,75±6,21 25,77 22,24-46,43 23,33±3,56 23,56 16,62-28,63 0,034* 

8. Hafta        

Posa (g) Ŧ 35,77±5,27 34,76 28,87-46,77 35,15±5,1 33,52 27,78-44,6 0,727 

Suda çözünen 10,95±2,2 10,18 8,41-15,73 10,72±1,9 9,85 8,26-14,84 0,760 
Suda çözünmeyen Ŧ 24,25±3,49 24,82 19,34-30,86 24,2±3,33 23,49 19,52-31,51 0,966 
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Probiyotik kullanan gruptaki bireylerin başlangıçta %35,3’inin –PK grubundaki bireylerin ise 

%17,6’sının yeterli miktarda protein (g) tükettiği saptanırken 8. hafta sonunda bu değerler +PK 

ve –PK grubunda sırasıyla %17,6 ve %11,8 olarak değişim göstermiştir. Katılımcıların diyet 

lifi tüketimleri incelendiğinde tüm bireylerin diyet lifi tüketimlerinin arttığı ve çalışma sonunda 

yetersiz lif tüketen bireyin kalmadığı belirlenmiştir. Çalışma başlangıcında +PK grubundaki 

bireylerin %64,7’si yeterli lif tüketirken çalışma sonunda %58,8’i fazla diyet lifi tüketmiştir. 

Çalışma başlangıcında –PK grubundaki bireylerin %23,5’i yetersiz lif tüketirken çalışma 

sonunda %47,1’i yeterli diyet lifi tüketmiştir. 
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Çizelge 4.35. Kadınların haftalara göre günlük enerji ve makro besin öğesi alım miktarlarının DRI’ya göre yeterlilik durumlarının değerlendirilmesi 

  

  Probiyotik kullanan Probiyotik kullanmayan 

  
Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla 

(<%67) (%67-133) (>%133) (<%67) (%67-133) (>%133) 

 n % n % n % n % n % n % 

Karbonhidrat (g) 

Başlangıç       1 5,9 7 41,2 9 52,9 1 5,9 3 17,6 13 76,5 

4. hafta  - - - - 17 100 - - 1 5,9 16 94,1 

8.hafta - - 1 5,9 16 94,1 - - - - 17 100 

Karbonhidrat (%) 

Başlangıç       10 58,8 7 41,2 - - 9 52,9 8 47,1 - - 

4. hafta  - - 17 100 - - - - 17 100 - - 

8.hafta - - 17 100 - - - - 17 100 - - 

Protein (%) 

Başlangıç       5 29,4 12 70,6 - - 4 23,5 13 76,5 - - 

4. hafta  - - 17 100 - - 1 5,9 15 88,2 1 5,9 

8.hafta - - 17 100 - - 1 5,9 16 94,1 - - 

Protein (g) 

Başlangıç       - - 6 35,3 11 64,7 - - 3 17,6 14 82,4 

4. hafta  - - 1 5,9 16 94,1 - - 2 11,8 15 88,2 

8.hafta - - 3 17,6 14 82,4 - - 2 11,8 15 88,2 

Yağ (%) 

Başlangıç       - - 15 88,2 2 11,8 - - 11 64,7 6 35,3 

4. hafta  3 17,6 14 82,4 - - 1 5,9 16 94,1 - - 

8.hafta 1 5,9 16 94,1 - - 2 11,8 15 88,2 - - 

Lif (g) 

Başlangıç       6 35,3 11 64,7 - - 4 23,5 11 64,7 2 11,8 

4. hafta  - - 3 17,6 14 82,4 - - 7 41,2 10 58,8 

8.hafta - - 7 41,2 10 58,8 - - 8 47,1 9 52,9 
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Çizelge 4.36’da bireylerin günlük vitamin alımlarının DRI ile karşılama yüzdeleri verilmiştir. 

Çalışma başlangıcında A vitamini açısından yetersizlik sadece –PK grubunda %5,9 olarak 

saptanmıştır. Probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin çalışma boyunca hiçbirinde 

yetersiz düzeyde A vitamini tüketimi gözlenmemiştir. 

 

Çalışma başlangıcında +PK ve -PK grubundaki grubundaki bireylerin hiçbiri fazla tiamin 

tüketmemiştir. Yalnızca çalışmanın 4.haftasıda +PK grubundaki bireylerin %23,5’i fazla 

miktarda tiamin tüketmiştir. 

 

Çalışma boyunca +PK ve -PK grubundaki bireylerin hiçbirinde yetersiz düzeyde niasin tüketimi 

gözlenmezken çalışma başlangıcında +PK grubundaki bireylerin %47,1’inde, -PK grubundaki 

bireylerin %11,8’inde yetersiz niasin alımı gözlenmiştir.  

 

Probiyotik kullanan gruptaki bireylerin çalışma başlangıcında %76,5’i yetersiz düzeyde 

pridoksin tüketirken %82,4’ünün çalışmanın 8.haftasında yeterli düzeyde folik asit tüketmiştir. 

Probiyotik kullanmayan gruptaki bireylerin %41,2’sinin yetersiz düzeyde pridoksin tüketirken 

çalışma sonunda bu oran %17,6’ya düşmüştür.  

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan gruplardaki bireylerin hiçbirinde, çalışmanın devam ettiği 

8 hafta boyunca yetersiz C vitamini alımına rastlanmamıştır. 
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Çizelge 4.36. Kadınların haftalara göre günlük vitamin alım miktarlarının DRI’ya göre yeterlilik durumlarının değerlendirilmesi 

  

  

  

PK (+) PK (-) 

Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla 

(<%67) (%67-133) (>%133) (<%67) (%67-133) (>%133) 
 n % n % n % n % n % n % 

A vitamini (mcg) 

 

Başlangıç       - - 7 41,2 10 58,8 1 5,9 3 17,6 13 76,5 

4. hafta  - - 4 23,5 13 76,5 - - 4 23,5 13 76,5 

8.hafta - - 2 11,8 15 88,2 - - 3 17,6 14 82,4 

E vitamini (mg) 

 

Başlangıç       3 17,6 8 47,1 6 35,3 1 5,9 8 47,1 8 47,1 

4. hafta  - - 12 70,6 5 29,4 - - 16 94,1 1 5,9 

8.hafta - - 14 82,4 3 17,6 - - 14 82,4 3 17,6 

D vitamini (mcg) 

 

Başlangıç       15 88,2 - - 2 11,8 15 88,2 1 5,9 1 5,9 

4. hafta  17 100 - - - - 17 100 0 0 - - 

8.hafta 17 100 - - - - 17 100 0 0 - - 

Tiamin (mg) 

 

Başlangıç       12 70,6 5 29,4 - - 6 35,3 11 64,7 - - 

4. hafta  - - 13 76,5 4 23,5 - - 17 100 - - 

8.hafta - - 17 100 - - - - 17 100 - - 

Riboflavin (mg) 

 

Başlangıç       - - 14 82,4 3 17,6 - - 6 35,3 11 64,7 

4. hafta  - - 1 5,9 16 94,1 - - 3 17,6 14 82,4 

8.hafta - - 2 11,8 15 88,2 - - 1 5,9 16 94,1 

Niasin (mg) 

Başlangıç       8 47,1 8 47,1 1 5,9 2 11,8 13 76,5 2 11,8 

4. hafta  - - 11 64,7 6 35,3 - - 14 82,4 3 17,6 

8.hafta - - 16 94,1 1 5,9 - - 16 94,1 1 5,9 

Pridoksin (mg) 

Başlangıç       13 76,5 4 23,5 - - 7 41,2 10 58,8 - - 

4. hafta  2 11,8 13 76,5 2 11,8 2 11,8 15 88,2 - - 

8.hafta 2 11,8 14 82,4 1 5,9 3 17,6 14 82,4 - - 

Folikasit (mg) 

Başlangıç       - - 1 5,9 16 94,1 - - 2 11,8 15 88,2 

4. hafta  - - 7 41,2 10 58,8 - - 6 35,3 11 64,7 

8.hafta - - 5 29,4 12 70,6 - - 8 47,1 9 52,9 

C vitamini (mg) 

 

Başlangıç       1 5,9 7 41,2 9 52,9 3 17,6 5 29,4 9 52,9 

4. hafta  - - 0 0 17 100 - - - - 17 100 

8.hafta - - - - 17 100 - - - - 17 100 
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Çizelge 4.37’de bireylerin günlük mineral alımlarının DRI ile karşılama yüzdeleri verilmiştir.  

Probiyotik kullanan gruptaki bireylerin %41,2’si çalışma başlangıcında yeterli kalsiyum 

tüketmezken çalışmanın sonunda %82,4’ü yeterli düzeyde kalsiyum tüketmiştir. Probiyotik 

kullanmayan gruptaki bireylerin %11,8’i çalışma başlangıcında kalsiyum tüketimi bakımından 

yetersizken çalışmanın 4.ve 8.haftasında bu oranın %0’a düşerek gruptaki tüm bireylerde yeterli 

veya fazla kalsiyum tüketimi gözlenmiştir.  

 

Probiyotik kullanan bireylerin çalışma başlangıcında %76,5’inde yetersiz demir alımı 

gözlemlenirken çalışmanın devam ettiği 8 hafta süresince bu gruptaki hiçbir bireyde yetersiz 

demir alımı olmamıştır. Probiyotik kullanmayan gruptaki bireylerin ise 4 hafta sonunda 

%5,9’unda yetersiz demir alımı gözlenirken çalışma sonunda hiçbir bireyde yetersiz demir 

alımı gözlenmemiştir.
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Çizelge 4.37. Kadınların haftalara göre günlük mineral alım miktarlarının DRI’ya göre yeterlilik durumlarının değerlendirilmesi 

 

 

  

  Probiyotik kullanan Probiyotik kullanmayan 

  
Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla 

(<%67) (%67-133) (>%133) (<%67) (%67-133) (>%133) 

 n % n % n % n % n % n % 

Kalsiyum (mg) 

Başlangıç       7 41,2 10 58,8 - - 2 11,8 14 82,4 1 5,9 

4. hafta  1 5,9 13 76,5 3 17,6 - - 17 100 - - 

8.hafta 1 5,9 14 82,4 2 11,8 - - 16 94,1 1 5,9 

Magnezyum (mg) 

Başlangıç       7 41,2 10 58,8 - - 3 17,6 14 82,4 - - 

4. hafta  - - 5 29,4 12 70,6 0 0 9 52,9 8 47,1 

8.hafta - - 10 58,8 7 41,2 0 0 13 76,5 4 23,5 

Demir (mg) 

Başlangıç       13 76,5 4 23,5 - - 5 29,4 12 70,6 - - 

4. hafta  - - 13 76,5 4 23,5 1 5,9 16 94,1 - - 

8.hafta - - 16 94,1 1 5,9 - - 15 88,2 2 11,8 

Çinko (mg) 

Başlangıç       - - 12 70,6 5 29,4 - - 3 17,6 14 82,4 

4. hafta  - - 4 23,5 13 76,5 - - 6 35,3 11 64,7 

8.hafta - - 7 41,2 10 58,8 - - 7 41,2 10 58,8 
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Çizelge 4.38’de çalışmaya katılan kadınların çalışmanın başlangıcında besin gruplarının 

tüketim miktarlarının ortalama, standart sapma ve medyan değerlerinin gruplara göre 

karşılaştırılması verilmiştir. Bu tabloda yer alan bilgilere göre, probiyotik kullanan ve 

kullanmayan grupta yer alan bireylerin, kırmızı et, peynir ve ekmek grubu hariç hiçbir besin 

grubundan besinin tüketim miktarıyla arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır.  

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin tükettikleri kırmızı et miktarı sırasıyla; 

53,56±41,37 g ve 101,32±67,00 g (p=0,126), peynir miktarı sırasıyla; 31,57±25,85 g ve 

57,57±34,61 g (p=0,016) ve ekmek miktarı sırasıyla; 100,59±50,88 g ve 135,08±56,70 

gramdır (p=0,49). 
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Çizelge 4.38. Çalışmaya katılan kadınların çalışmanın başlangıcında (0.hafta) besin gruplarının tüketim miktarlarının (g) ortalama, standart sapma 

ve medyan değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

 
PK (+) PK (-)  

 S Medyan Alt Üst  S Medyan Alt Üst p 

Süt ve süt_ürünleri  160,73 59,01 172,00 73,00 279,70 216,75 140,45 214,00 - 520,00 0,150 

Kırmızı et  53,56 41,37 51,30 - 176,70 101,32 67,00 82,70 - 243,00 0,026* 

Sakatat 5,46 10,24 - - 37,00 10,48 21,28 - - 88,30 0,454 

Tavuk  14,92 28,84 - - 75,30 21,10 37,79 - - 132,00 0,610 

Balık  15,96 36,43 - - 116,70 8,86 25,02 - - 77,30 0,734 

Peynir  31,57 25,85 30,00 - 100,00 57,57 34,61 53,30 17,70 150,00 0,016* 

Yumurta  62,05 29,70 53,30 17,30 140,00 75,60 36,76 81,00 - 149,30 0,170 
Kurubaklagiller  11,01 15,00 - - 51,30 22,68 28,12 19,00 - 80,30 0,259 

Ekmek  100,59 50,88 83,30 33,30 199,00 135,08 56,70 148,00 16,70 212,30 0,049* 

Diğer tahıllar  83,14 65,02 91,30 - 180,30 101,75 68,31 70,00 - 225,00 0,540 

Yeşil yapraklı sebzeler 14,06 14,51 4,70 - 44,00 8,96 10,56 7,00 - 43,00 0,375 

Turpgiller  4,51 12,72 - - 38,30 5,10 16,31 - - 66,70 0,812 

Filiz/pırasa çeşiti sebzeler 28,47 23,75 16,70 6,00 93,70 36,46 17,68 35,30 17,00 86,00 0,062 

Patates  29,96 33,17 21,00 - 100,00 36,87 38,22 34,70 - 106,70 0,586 

Taze baklagil  2,96 9,81 - - 39,70 10,32 23,33 - - 79,00 0,540 
Diğer sebzeler 165,94 56,32 169,70 46,30 287,30 200,27 108,27 169,00 43,30 384,30 0,610 

Turunçgil 6,06 4,41 6,30 - 17,30 7,14 6,95 7,30 0,0 22,00 0,734 

Diğer meyveler 25,62 54,63 - - 180,00 36,72 47,06 16,70 0,0 123,30 0,193 

Yağlı tohumlar - - - - - - - - - - - 

Bitkisel yağlar 17,34 8,95 16,00 3,70 36,70 23,77 10,61 21,70 8,30 43,30 0,062 

Margarin  3,45 3,91 2,00 - 12,00 3,02 2,76 3,70 ,00 7,30 1,000 
Tereyağ /hayvansal yağlar 5,32 5,10 5,00 - 22,30 9,02 6,61 9,30 ,00 23,00 0,053 

Yağlı soslar  ,92 3,14 ,00 - 13,00 ,88 3,64 ,00 ,00 15,00 0,610 

Şeker, reçel, bal, çikolata 10,46 10,86 8,30 - 39,00 22,00 19,66 25,30 ,00 67,00 0,114 
Kek, pasta  58,09 66,16 30,30 - 203,70 63,62 71,26 41,70 ,00 182,70 0,946 

Çay, kahve, alkolsüz içecek 231,39 133,03 170,00 86,00 536,70 383,73 322,09 356,70 33,00 1457,70 0,092 

Alkollü içecek - - - - - - - - - - - 
Ɨ tekrarlanan ölçümlü varyans analizi, *p<0,05

x x
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Çizelge 4.39’da çalışmaya katılan kadınların çalışmanın 4.haftasında besin gruplarının tüketim 

miktarlarının ortalama, standart sapma ve medyan değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

verilmiştir. Bu tabloda yer alan bilgilere göre yeşil yapraklı sebze tüketimi hariç hiçbir besinin 

tüketim miktarının gruplar arasında anlamlı bir farkı bulunmamaktadır (p>0,05).  

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan bireylerin çalışmanın dördüncü haftasında tükettikleri süt 

ve süt ürünleri miktarı ortalaması sırasıyla 338,14±114,78 ve 354,76±59,59 ml’dir (p>0,05). 

Sakaktat, margarin, yağlı sos, şeker, reçel, bal, çikolata ve alkollü içecek tüketimi iki grupta da 

yoktur.   

 

Probiyotik kullanan bireylerin günlük tükettikleri ekmek ve turunçgil hariç meyve tüketimi 

ortalaması sırasıyla;   202,98±73,42 g ve  461,19±117,76 g iken bu değerler probiyotik 

kullanmayan  bireylerde sırasıyla; 166,84±45,29 g  ve 463,67±95,52 g olarak saptanmıştır. 

 

Yeşil yapraklı sebze tüketimi ortalaması probiyotik kullanan ve kullanmayan grupta sırasıyla 

99,75±160,28 g ve 19,18±21,15 g  olarak belirlenmiştir (p<0,05).
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Çizelge 4.39. Çalışmaya katılan kadınların çalışmanın 4.haftasında besin gruplarının tüketim miktarlarının (g) ortalama, standart sapma ve medyan 

değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

Ɨ tekrarlanan ölçümlü varyans analizi, *p<0,05

 
PK (+) PK (-) 

p 
 S Medyan Alt Üst  S Medyan Alt Üst 

Süt ve süt_ürünleri  338,14 114,78 349,30 166,70 639,00 354,76 59,59 343,30 285,70 526,30 0,892 

Kırmızı et  18,62 23,48 - - 80,00 13,82 20,10 - - 53,30 0,708 

Sakatat - - - - - - - - - - 1,000 
Tavuk  41,32 28,54 40,00 - 106,70 54,41 101,60 29,30 - 440,00 0,245 

Balık  26,44 27,06 28,30 - 80,00 25,19 21,09 28,70 - 66,70 0,919 

Peynir  16,18 10,83 20,00 - 40,00 18,14 10,64 20,00 - 30,00 0,540 
Yumurta  28,94 11,44 33,30 - 45,70 35,37 22,85 33,30 - 79,00 0,683 

Kurubaklagiller  17,72 16,40 14,30 - 59,70 23,10 12,01 29,00 - 41,00 0,231 

Ekmek  202,98 73,42 178,30 135,00 400,00 166,84 45,29 168,70 57,00 233,30 0,274 
Diğer tahıllar  72,19 51,16 70,30 11,70 225,70 68,98 33,46 61,30 19,70 163,70 0,919 

Yeşil yapraklı sebzeler 99,75 160,28 28,70 0,70 467,00 19,18 21,15 15,00 - 85,00 0,011* 

Turpgiller  16,66 39,96 - - 133,30 10,28 23,07 - - 66,70 0,946 

Filiz/pırasa çeşiti sebzeler 34,76 20,85 24,30 11,00 89,00 37,45 19,06 32,70 12,00 79,70 0,394 
Patates  13,99 19,05 - - 60,00 15,49 17,88 11,00 - 50,30 0,634 

Taze baklagil  24,72 35,04 5,30 - 118,70 14,82 24,62 1,00 - 84,70 0,610 

Diğer sebzeler 270,90 66,74 265,30 123,30 378,70 246,04 65,88 243,30 130,70 339,70 0,433 
Turunçgil 18,14 38,66 - - 125,00 14,91 26,07 - - 83,30 0,838 

Diğer meyveler 461,19 117,76 436,70 275,30 785,30 463,67 95,52 464,70 301,00 659,70 0,708 

Yağlı tohumlar ,10 0,41 - - 1,70 0,10 0,41 - - 1,70 1,000 

Bitkisel yağlar 13,76 4,91 12,70 5,00 23,30 14,62 3,51 14,30 9,00 20,00 0,496 
Margarin  - - - - - - - - - - - 

Tereyağ /hayvansal yağlar 0,37 1,53 - - 6,30 0,31 1,00 - - - 0,812 

Yağlı soslar  - - - - - - - - - - - 
Şeker, reçel, bal, çikolata - - - - - - - - - - - 

Kek, pasta  2,94 7,72 - - 30,00 - - - - - 0,394 

Çay, kahve, alkolsüz içecek 236,51 84,32 249,70 - 341,30 247,02 84,14 243,70 122,00 377,00 0,973 

Alkollü içecek - - - - - - - - - - - 

x x
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Çizelge 4.40’ta çalışmaya katılan kadınların çalışmanın 8.haftasında besin gruplarının tüketim 

miktarlarının ortalama, standart sapma ve medyan değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

verilmiştir. Bu tabloda yer alan bilgilere göre; her iki grupta da bireylerin sakatat ve alkollü 

içecek tüketmediği belirlenmiştir (p>0,05).  

 

Probiyotik kullanan bireylerin tükettikleri süt ve süt ürünleri, kırmızı et, tavuk ve balık tüketim 

ortalaması sırasıyla; 346,59±95,02 g, 23,12±23,90 g, 28,65±27,64 g ve 20,35±21,47 g olarak 

belirlenirlen bu değerler probiyotik kullanmayan grupta sırasıyla; 321,26±75,78 g, 19,00±21,72 

g, 35,24±31,58 g ve 21,41±29,68 g olarak belirlenmiştir (p>0,05). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan gruptaki bireylerin yeşil yapraklı sebze tüketmi sırasıyla; 

67,82±93,95 ve 64,47±116,13 g iken bu gruplarda tüketilen turunçgil hariç meyve tüketimi 

sırasıyla; 421,06±100,53 ve 406,71±93,21 g olarak belirlenmiştir (p>0,05). 

 

Probiyotik kullanan bireylerin tükettikleri şeker, reçel, bal, çikolata miktarı ortalamaları 

0,47±1,94 g iken probiyotik kullanmayan grupta bu değer 0,65±2,03 g olarak belirlenmiştir 

(p>0,05). 
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Çizelge 4.40. Çalışmaya katılan kadınların çalışmanın 8.haftasında besin gruplarının tüketim miktarlarının (g) ortalama, standart sapma ve medyan 

değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

Ɨ tekrarlanan ölçümlü varyans analizi, *p<0,0

 
PK (+) PK (-) 

p 
 S Medyan Alt Üst  S Medyan Alt Üst 

Süt ve süt_ürünleri  346,59 95,02 339,00 163,00 493,00 321,29 75,78 342,00 144,00 450,00 0,357 
Kırmızı et  23,12 23,90 19,00 - 73,00 19,00 21,72 - - 56,00 0,563 

Sakatat - - - - - - - - - - - 

Tavuk  28,65 27,64 26,00 - 80,00 35,24 31,58 33,00 - 120,00 0,454 
Balık  20,35 21,47 30,00 - 67,00 21,41 29,68 - - 80,00 0,946 

Peynir  20,18 14,42 20,00 - 50,00 15,00 9,10 10,00 - 33,00 0,306 

Yumurta  25,35 19,58 25,00 - 50,00 29,94 16,33 33,00 - 54,00 0,454 

Kurubaklagiller  21,29 23,95 11,00 - 69,00 15,41 22,14 12,00 - 73,00 0,540 
Ekmek  153,24 42,19 150,00 82,00 228,00 161,53 42,24 173,00 77,00 227,00 0,563 

Diğer tahıllar  56,76 26,53 57,00 20,00 94,00 68,35 30,25 60,00 26,00 145,00 0,322 

Yeşil yapraklı sebzeler 67,82 93,95 25,00 - 363,00 64,47 116,13 19,00 - 467,00 0,540 
Turpgiller  17,94 49,97 - - 200,00 2,65 10,91 - - 45,00 0,259 

Filiz/pırasa çeşiti sebzeler 37,76 25,61 29,00 8,00 102,00 47,41 37,67 35,00 18,00 174,00 0,357 

Patates  18,71 21,64 14,00 - 74,00 13,06 16,68 10,00 - 50,00 0,306 
Taze baklagil  21,94 27,03 6,00 - 83,00 29,29 30,46 26,00 - 84,00 0,56 

Diğer sebzeler 257,29 57,03 254,00 164,00 331,00 228,88 83,79 195,00 92,00 349,00 0,339 

Turunçgil 18,94 31,08 0,0 0,0 92,00 47,71 47,10 42,00 0,0 115,00 0,114 

Diğer meyveler 421,06 100,53 406,00 252,00 648,00 406,71 93,21 395,00 261,00 622,00 0,708 
Yağlı tohumlar 0,12 0,49 0,0 0,0 2,00 ,29 ,85 - - 3,00 0,760 

Bitkisel yağlar 12,53 3,56 13,00 6,00 17,00 14,35 4,47 13,00 8,00 24,00 0,433 

Margarin  0,29 1,21 - - 5,00 0,0 0,0 - - - 0,78 
Tereyağ /hayvansal yağlar - - - - - 2,53 3,71 - - 9,00 0,018* 

Yağlı soslar  0,29 1,21 - - 5,00 0,0 0,0 - - - 0,786 

Şeker, reçel, bal, çikolata 0,47 1,94 - - 8,00 ,65 2,03 - - 8,00 0,786 
Kek, pasta  1,18 4,85 - - 20,00 1,00 4,12 - - 17,00 1,000 

Çay, kahve, alkolsüz içecek 221,88 84,32 221,00 30,00 371,00 233,18 61,57 217,00 134,00 342,00 0,892 

Alkollü içecek - - - - - - - - - - - 

x x
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4.6. Kadınların Biyokimyasal Parametrelerine Dair Bulgular 

 

Kadınların gruplara göre çalışma başlangıcı ve çalışma sonunda biyokimyasal parametrelerinin 

ortalama, standart sapma ve medyan değerlerine göre karşılaştırılması Çizelge 4.41’de yer 

almaktadır.  

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki açlık kan glukozu 

değerleri arasındaki fark (p=0,496) ve çalışmanın sonundaki açlık kan glukozu arasındaki fark 

(p=0,658) istatistiki olarak anlamlı değildir. Hem probiyotik kullanan hem de kullanmayan 

kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki açlık kan glukoz değerleri arasındaki fark 

da istatistiki olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,652; p=0,355). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki trigliserid değerleri 

arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı iken (p=0,014); çalışmanın sonundaki trigliserid 

değerleri arasındaki fark (p=0,193) istatistiki olarak anlamlı değildir. Hem probiyotik kullanan 

hem de kullanmayan kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki trigliserid değerleri 

arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,113; p=0,877).  

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki toplam kolesterol 

değerleri arasındaki fark (p=0,433) ve çalışmanın sonundaki toplam kolesterol değerleri 

arasındaki fark (p=0,518) istatistiki olarak anlamlı değildir. Hem probiyotik kullanan hem de 

kullanmayan kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki toplam kolesterol değerleri 

arasındaki fark istatistiki olarak anlam tespit edilmemiştir (p=0,078; p=0.098). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki LDL-K değerleri 

arasındaki fark (p=0,838) ve çalışmanın sonundaki LDL-K değerleri arasındaki fark (p=0,563) 

istatistiki olarak anlamlı değildir; ancak hem probiyotik kullanan hem de kullanmayan 

kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki LDL-K değerleri arasındaki fark da 

istatistiki olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,04; p=0,025). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki HDL-K değerleri 

arasındaki fark (p=0,170) ve çalışmanın sonundaki HDL-K değerleri arasındaki fark (p=0,838) 

istatistiki olarak anlamlı değildir. Diğer yandan, probiyotik kullanan kadınların çalışma 

başlangıcı ve çalışma sonundaki HDL-K değerleri arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı iken 
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(p=0,023); probiyotik kullanmayan kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki HDL-

K değerleri arasındaki fark istatistiki olarak anlam tespit edilmiştir (p=0,622). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki açlık insülin 

değerleri arasındaki fark (p=0,413) ve çalışmanın sonundaki açlık insülin değerleri arasındaki 

fark (p=0,892) istatistiki olarak anlamlı değildir; ancak hem probiyotik kullanan hem de 

kullanmayan kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki açlık insülin değerleri 

arasındaki fark istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,02; p=0,039). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki AST değerleri 

arasındaki fark (p=0,394) ve çalışmanın sonundaki AST değerleri arasındaki fark (p=0,634) 

istatistiki olarak anlamlı değildir; ancak hem probiyotik kullanan hem de kullanmayan 

kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki AST değerleri arasındaki fark istatistiki 

olarak anlamlıdır (p=0,013; p=0,007). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki ALT değerleri 

arasındaki fark (p=0,413) ve çalışmanın sonundaki ALT değerleri arasındaki fark (p=0,563) 

istatistiki olarak anlamlı değildir. Hem probiyotik kullanan hem he kullanmayan kadınların 

çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki ALT değerleri arasındaki fark da istatistiki olarak 

anlamlı değildir (p=0,887; p=0,981). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki TSH değerleri 

arasındaki fark (p=1,000) ve çalışmanın sonundaki TSH değerleri arasındaki fark (p=0,734) 

istatistiki olarak anlamlı değildir; ancak hem probiyotik kullanan hem he kullanmayan 

kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki TSH değerleri arasındaki fark istatistiki 

olarak anlamlıdır (p =0,05; p=0,09). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki T3 değerleri 

arasındaki fark (p=0,786) ve çalışmanın sonundaki T3 değerleri arasındaki fark (p=0,563) 

istatistiki olarak anlamlı değildir. Hem probiyotik kullanan hem he kullanmayan kadınların 

çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki T3 değerleri arasındaki fark da istatistiki olarak 

anlamlı değildir (p=0,449; p=0,169). 
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Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki T4 değerleri 

arasındaki fark (p=0,946) ve çalışmanın sonundaki T4 değerleri arasındaki fark (p=0,413) 

istatistiki olarak anlamlı değildir. Hem probiyotik kullanan hem de kullanmayan kadınların 

çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki T4 değerleri arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p=0,737; p=0,355). 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların, çalışmanın başlangıcındaki Homa-IR değerleri 

arasındaki fark (p=0,413) ve çalışmanın sonundaki Homa-IR değerleri arasındaki fark 

(p=0,892) istatistiki olarak anlamlı değildir. Diğer yandan, probiyotik kullanan kadınların 

çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki Homa-IR değerleri arasındaki fark istatistiki olarak 

anlamlı iken (p=0,004), probiyotik kullanmayan kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma 

sonundaki Homa-IR değerleri arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,084). 
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Çizelge 4.41. Kadınların çalışma başlangıcında ve çalışma sonundaki biyokimyasal 

parametrelerin ortalama (X), standart sapma (S) ve medyan değerlerine göre 

kıyaslanması 

  Başlangıç Çalışma sonu 
PŦ 

x  ± S Medyan x  ± S Medyan 

Açlık kan glukozu 

 (mg/dl) 

PK(+) 92,47±16,56 91,00 93,24±8,44 93 0,652 

PK(-) 88,94±9,36 90,00 91,94±5,33 92 0,355 

Pɨ 0,496  0,658   

Trigliserid (mg/dl) 

PK(+) 123,35±63,75 115,00 100,47±43,25 88 0,113 

PK(-) 81,24±31,22 80,00 80±30,47 72 0,877 

Pɨ 0,014*  0,193   

Toplam kolesterol 

(mg/dl) 

PK(+) 190,71±40,48 184,00 181,47±40,07 163 0,078 

PK(-) 178,12±36,57 180,00 169,76±38,98 168 0,098 

 Pɨ 0,433  0,518   

LDL-K (mg/dl) 

PK(+) 119,89±37,07 108,80 112,16±35,05 98,4 0,004* 

PK(-) 113,41±29,62 119,60 104,67±35,13 106,6 0,025* 

Pɨ 0,838  0,563   

HDL-K (mg/dl) 

PK(+) 44,12±10,29 42,00 49,65±16,48 48 0,023* 

PK(-) 49,78±11,34 50,00 49,18±12,03 48 0,622 

Pɨ 0,170  0,838   

Açlık insülin (mg/dl) 

PK(+) 15,99±7,26 15,09 10,6±4,89 9,37 0,002* 

PK(-) 15±9,58 10,70 12,16±7,68 10,1 0,039* 

Pɨ 0,413  0,892   

Ast (u/l) 

PK(+) 15,76±5,15 14,00 12,71±2,8 13 0,013* 

PK(-) 17,94±7,85 17,00 13,88±4,55 14 0,007* 

Pɨ 0,394  0,634   

Alt (u/l) 

PK(+) 26±12,64 24,00 25,94±12,05 23 0,887 

PK(-) 31,12±21,46 27,00 28,18±10,32 23 0,981 

Pɨ 0,413  0,563   

Tsh (mIU/ml) 

PK(+) 1,96±0,98 1,73 1,53±0,68 1,27 0,005* 

PK(-) 1,86±0,77 1,73 1,59±0,69 1,66 0,009* 

Pɨ 1,000  0,734   

T3 (pg/ml) 

PK(+) 3,04±0,55 3,10 2,98±0,29 2,96 0,449 

PK(-) 3,04±0,28 2,94 2,89±0,3 2,95 0,169 

Pɨ 0,786  0,563   

T4 (ng/dl) 

PK(+) 1,12±0,14 1,11 1,13±0,13 1,16 0,737 

PK(-) 1,15±0,18 1,10 1,18±0,14 1,17 0,355 

Pɨ 0,946  0,413   

Homa-IR 

(mg/dl) 

PK(+) 3,80±2,51 3,34 2,50±1,35 2,17 0,004* 

PK(-) 3,37±2,21 2,30 2,78±1,74 2,37 0,084 

Pɨ 0,413  0,892   
ƗMann whitney u testi, ŦWilcoxen testi 
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Çizelge 4.42’de kadınların çalışmanın başlangıcındaki biyokimyasal değerleri ile enerji alımı 

ve harcaması arasındaki korelasyon değerleri yer almaktadır. Çizelgeden de görüleceği üzere, 

0.haftada sadece probiyotik kullanan kadınlarda, TSH ile 3 günlük ortalama toplam enerji 

harcaması (TEH-ort) arasında istatistiki olarak anlamlı ve negatif yönlü ilişki (r=-0,510, 

p=0,037); benzer şekilde çalışma başlangıcında açlık insülin değeri ile 3 günlük ortalama 

toplam enerji alımı arasında anlamlı ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır (r=0,490, p<0,046). 

Çalışma başlangıcındaki Homa-IR değeri ile ortalama enerji alımı arasında da anlamlı ve pozitif 

yönlü ilişki (r=0,578, p<0,015) vardır. Diğer tüm korelasyon değerleri istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p>0,05). 
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Çizelge 4.42. Kadınların çalışma başlangıcında (0.hafta) biyokimyasal değerleri ile enerji alımı 

ve harcaması arasındaki korelasyon değerleri  

  

PK (+) PK(-) 

TEH-ort Enerji alımı-ort TEH-ort Enerji alımı-ort 

Açlık kan glukozu (mg/dl) 
r 0,038 0,291 0,226 -0,068 

p 0,885 0,258 0,383 0,797 

Trigliserit (mg/dl) 
r 0,052 0,395 -0,176 -0,042 

p 0,844 0,117 0,498 0,874 

Toplam kolesterol (mg/dl) 
r 0,064 0,216 -0,250 0,167 

p 0,808 0,406 0,333 0,523 

LDL-K (mg/dl) 
r 0,206 0,179 -0,324 0,105 

p 0,428 0,492 0,205 0,687 

HDL-K (mg/dl) 
r -0,366 0,039 -0,139 -0,155 

p 0,149 0,881 0,595 0,553 

Açlık insülin (mg/dl) 
r -0,127 0,490* 0,054 -0,005 

p 0,626 0,046 0,837 0,985 

AST (u/l) 
r -0,211 0,077 -0,183 0,114 

p 0,415 0,768 0,483 0,664 

ALT (u/l) 
r 0,017 0,314 -0,173 0,109 

p 0,948 0,219 0,506 0,676 

TSH (mIU/ml) 
r -0,510* 0,056 0,103 -0,431 

p 0,037 0,830 0,694 0,084 

T3 (pg/ml) 
r -0,039 -0,010 -0,282 -0,344 

p 0,881 0,970 0,272 0,177 

T4 (ng/dl) 
r -0,145 -0,292 0,074 -0,263 

p 0,580 0,256 0,779 0,309 

HOMA-IR 
r 0,000 0,578* 0,074 -0,086 

p 1,000 0,015 0,779 0,743 
Spearman rank korelasyon katsayısı 

 

 

Çizelge 4.43’te kadınların çalışmanın sonundaki biyokimyasal değerleri ile enerji alımı ve 

harcaması arasındaki korelasyon değerleri yer almaktadır. Çizelgedan da görüleceği üzere, 

probiyotik kullanan kadınlarda sekizinci haftada, açlık kan glukozu ile 3 günlük ortalama 

toplam enerji harcaması arasında anlamlı ve pozitifi yönlü (r=0,525, p=0,031) bir ilişki varken; 

TSH ile 3 günlük ortalama enerji harcaması TEH-ort arasında anlamlı ve negatif bir ilişki vardır 

(r=-0,527, p=0,030). Yine aynı grupta, ALT değeri ile sekizinci haftada 3 günlük ortalama 

enerji alımı (enerji alımı-ort) arasında anlamlı ve pozitif yönlü bir ilişki vardır (r=0,522, 

p=0,032). Probiyotik kullanmayan kadınlarda ise, ALT değeri ile (TEH-ort) arasında anlamlı 

ve pozitif ilişki varken (r=0,546, p=0,023); TEH-ort ile T4 değeri arasında anlamlı ve negatif 

bir ilişki vardır (r=-0,564, p=0,018). 
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Çizelge 4.43. Kadınların çalışma sonunda (8.hafta) biyokimyasal değerleri ile enerji alımı ve 

harcaması arasındaki korelasyon değerleri  

  PK (+) PK(-) 

TEH-ort Enerji alımı-ort TEH-ort Enerji alımı-ort 

Açlık kan glukozu (mg/dl) 
r 0,525* 0,112 0,358 0,009 

p 0,031 0,669 0,158 0,974 

Trigliserit (mg/dl) 
r 0,216 0,110 -0,335 0,474 

p 0,406 0,673 0,189 0,055 

Toplam kolesterol (mg/dl) 
r -0,039 -0,032 -0,387 -0,004 

p 0,881 0,903 0,124 0,989 

LDL-K (mg/dl) 
r 0,042 -0,054 -0,309 0,113 

p 0,874 0,837 0,228 0,667 

HDL-K (mg/dl) 
r -0,311 -0,462 -0,126 -0,309 

p 0,224 0,062 0,629 0,227 

Açlık insülin (mg/dl) 
r 0,382 0,436 0,061 0,238 

p 0,130 0,080 0,815 0,358 

AST (u/l) 
r -0,327 0,239 0,334 -0,261 

p 0,201 0,355 0,190 0,311 

ALT (u/l) 
r 0,273 0,522* 0,546* 0,018 

p 0,290 0,032 0,023 0,944 

TSH (mIU/ml) 
r -0,527* 0,135 0,409 0,429 

p 0,030 0,606 0,103 0,086 

T3 (pg/ml) 
r 0,441 -0,092 0,105 0,069 

p 0,076 0,726 0,687 0,794 

T4 (ng/dl) 
r -0,405 -0,153 -0,564* -0,341 

p 0,107 0,556 0,018 0,181 

Homa-IR 
r 0,375 0,363 0,108 0,225 

p 0,138 0,152 0,680 0,384 
Spearman rank korelasyon katsayısı 

 

Probiyotik kullanan kadınlarda çalışma öncesinde prebiyotik/probiyotik besin tüketim 

miktarları (g) ile kan parametreleri arasındaki korelasyon değerleri Çizelge 4.44’te yer 

almaktadır.  

 

Probiyotik kullanan kadınlarda çalışma öncesinde prebiyotik/probiyotik tüketim miktarları ile 

kan parametreleri arasındaki korelasyon değerlerine bakıldığında, açlık kan glukozu ile tarhana 

tüketim miktarı (r=-0,791, p=0,019), nar ekşisi tüketim miktarı (r=-0,627, p=0,016) ve soğan, 

sarımsak tüketim miktarı  (r=-0,512, p=0,036) arasında anlamlı ve negatif yönlü bir ilişki; 

trigliserid ile nar ekşisi tüketim miktarı arasında (r=-0,686, p=0,007) anlamlı ve negatif bir 

ilişki;  toplam kolesterol ile turşu tüketimi (r=-0,557, p=0,039) ve nar ekşisi tüketimi (r=-0,600, 
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p=0,023) arasında anlamlı ve negatif ilişki; açlık insülin ile nar ekşisi tüketimi (r=-0,581, 

p=0,019); TSH ile soğan, sarımsak tüketim miktarı (r=-0,530, p=0,029)arasında anlamlı ve 

negatif ilişki gözlenmektedir. Bunun yanısıra T3 ile muz tüketim miktarı (r=-0,713, p=0,004; 

p<0,05) ve mercimek tüketim miktarı (r=-0,624, p=0,010) arasında anlamlı ve negatif, ancak 

tam buğday tüketim miktarı (r=0,802, p=0,030) ile ise anlamlı ve pozitif ilişki ve T4 ile elma 

tüketim miktarı (r=-0,576, p=0,020) arasında anlamlı ve negatif, ancak T4 ile keten tohumu 

arasında anlamlı ve pozitif bir ilişki vardır (r=1,000, p<0,05).  
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Çizelge 4.44. Probiyotik kullanan kadınlarda çalışma başlangıcında prebiyotik/probiyotik tüketim miktarları (g) ile kan parametreleri arasındaki 

korelasyon 

  
Açlık kan 
glukozu 

(mg/dl) 

Trigliserit 

(mg/dl) 

Toplam 
kolesterol 

(mg/dl) 

LDL-K 

(mg/dl) 

HDL-K 

(mg/dl) 

Açlık 
insülin 

(mg/dl) 

AST 

(u/l) 

ALT 

(u/l) 

TSH 

(mIU/ml) 

T3 

(pg/ml) 

T4 

(ng/dl) 

Süt tüketimi ölçü/miktar 
r -0,179 -0,041 0,110 -0,352 0,437 0,140 0,059 -0,173 -0,120 -0,324 0,141 

p 0,524 0,885 0,697 0,198 0,103 0,618 0,835 0,538 0,670 0,238 0,617 

Yoğurt tüketimi ölçü/miktar 
r -0,008 -0,053 0,049 -0,196 0,197 -0,097 0,335 0,056 0,147 -0,062 -0,005 

p 0,975 0,839 0,853 0,451 0,448 0,710 0,189 0,830 0,572 0,812 0,984 

Ayran tüketimi ölçü/miktar 
r -0,051 -0,302 -0,190 -0,392 0,172 -0,369 0,252 -0,380 0,139 0,099 0,416 

p 0,847 0,239 0,466 0,119 0,509 0,145 0,329 0,133 0,596 0,706 0,097 

Kefir tüketimi ölçü/miktar 
r 0,000 0,000 -0,866 -0,866 0,866 0,866 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,866 

p 1,000 1,000 0,333 0,333 0,333 0,333 1,000 1,000 1,000 1,000 0,333 

Peynir tüketimi ölçü/miktar 
r 0,062 -0,180 0,152 0,014 0,390 -0,268 0,104 0,273 -0,101 -0,211 0,264 

p 0,814 0,490 0,560 0,957 0,122 0,298 0,690 0,289 0,698 0,417 0,305 

Turşu tüketimi ölçü/miktar 
r 0,304 0,253 0,557

*
 0,405 -0,203 0,253 -0,229 0,279 -0,152 0,051 -0,025 

p 0,290 0,382 0,039 0,151 0,487 0,382 0,432 0,334 0,604 0,864 0,931 

Şalgam suyu tüketimi ölçü/miktar 
r 1,000 1,000 1,000 1,000 -1,000 1,000 -1,000 -1,000 -1,000 -1,000 1,000 

p • • • • • • • • • • • 

Tarhana tüketimi ölçü/miktar 
r -0,791

*
 0,218 0,027 0,000 -0,151 -0,627 0,436 -0,245 -0,518 -0,218 0,082 

p 0,019 0,604 0,949 10,000 0,721 0,096 0,280 0,558 0,188 0,604 0,847 

Nar ekşisi tüketimi ölçü/miktar 
r -0,627

*
 -0,686

**
 -0,600

*
 -0,406 -0,132 -0,581

*
 0,089 -0,427 0,084 0,136 0,269 

p 0,016 0,007 0,023 0,150 0,654 0,029 0,763 0,128 0,776 0,642 0,352 

Muz tüketimi ölçü/miktar 
r 0,184 -0,101 0,395 0,034 0,474 -0,143 -0,017 0,384 -0,354 -0,713

**
 -0,276 

p 0,530 0,730 0,162 0,909 0,087 0,626 0,954 0,175 0,215 0,004 0,340 

Elma tüketimi ölçü/miktar 
r 0,441 0,384 0,383 0,422 0,211 0,383 -0,346 0,442 -0,038 -0,422 -0,576

*
 

p 0,087 0,142 0,143 0,104 0,432 0,143 0,189 0,087 0,888 0,104 0,020 

Çilekgiller tüketimi ölçü/miktar 
r -0,406 -0,495 -0,507 -0,685 0,469 -0,279 0,368 -0,292 -0,406 -0,393 0,101 

p 0,318 0,213 0,199 0,061 0,241 0,503 0,370 0,483 0,318 0,335 0,811 
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Çizelge 4.44 (devam) 

Kereviz tüketimi ölçü/miktar 
r -1,000 -1,000 -1,000 -1,000 -1,000 -1,000 1,000 -1,000 -1,000 1,000 1,000 

p • • • • • • • • • • • 

Soğan, sarımsak tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,512
*
 -0,103 -0,270 -0,433 0,089 -0,265 0,248 -0,220 -0,530

*
 -0,192 0,171 

p 0,036 0,693 0,294 0,082 0,735 0,304 0,337 0,396 0,029 0,460 0,512 

Mercimek tüketimi ölçü/miktar 
r -0,013 0,272 0,246 0,175 0,261 0,172 -0,451 0,021 -0,289 -0,624

**
 -0,327 

p 0,961 0,308 0,358 0,517 0,328 0,525 0,080 0,939 0,278 0,010 0,216 

Kuru fasulye tüketimi ölçü/miktar 
r 0,015 -0,107 -0,342 -0,360 0,295 -0,133 0,336 -0,112 0,056 -0,324 0,113 

p 0,955 0,684 0,179 0,156 0,251 0,610 0,187 0,668 0,831 0,205 0,665 

Nohut tüketimi ölçü/miktar 
r -0,193 0,065 0,006 -0,094 0,160 0,049 0,269 0,155 -0,234 -0,117 0,034 

p 0,473 0,812 0,982 0,729 0,553 0,856 0,314 0,566 0,383 0,666 0,901 

Tam buğday tüketimi ölçü/miktar 
r 0,742 0,472 0,134 -0,134 0,267 0,668 0,535 0,337 0,401 0,802

*
 -0,134 

p 0,056 0,285 0,775 0,775 0,562 0,101 0,216 0,460 0,373 0,030 0,775 

Yulaf tüketimi ölçü/miktar 
r -0,592 -0,866 -0,289 -0,577 0,866 0,000 -0,289 0,000 -0,289 -0,577 0,577 

p 0,293 0,058 0,638 0,308 0,058 1,000 0,638 1,000 0,638 0,308 0,308 

Keten tohumu tüketimi ölçü/miktar 
r -0,500 -0,500 -0,500 -0,500 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500 -0,500 1,000 

r 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 •. 

Lahana tüketimi ölçü/miktar 
p 0,005 0,289 -0,038 -0,009 -0,327 0,484 -0,408 0,010 0,024 -0,152 -0,361 

r 0,989 0,388 0,912 0,978 0,326 0,132 0,212 0,978 0,945 0,656 0,276 
Spearman rank korelasyon katsayısı **Kuşkonmaz, elma, brüksel lahanası, arpa, karabuğday ile diğer değişkenler arasında herhangi bir ilişki söz konusu değildir. Dolayısıyla çizelgeya eklenmemiştir.  • sayı azlığından 

p değeri hesaplanamıştır. 
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Probiyotik kullanmayan kadınlarda çalışma sonrasında prebiyotik/probiyotik tüketim 

miktarları (g) ile kan parametreleri arasındaki korelasyon değerleri ise Çizelge 4.45’te yer 

almaktadır.  

 

Probiyotik kullanmayan kadınlarda çalışma sonrasında prebiyotik/probiyotik tüketim 

miktarları ile kan parametreleri arasındaki korelasyon değerlerine bakıldığında, trigliserid ile 

kereviz tüketimi arasında (r=0,833, p=0,039) anlamlı ve pozitif; toplam kolesterol ile nohut 

tüketimi arasında (r=-0,543, p=0,045) anlamlı ve negatif; HDL-K ile nohut tüketimi arasında 

(r=-0,554, p=0,040) anlamlı ve negatif; açlık insülin ile soğan, sarımsak tüketimi arasında 

(r=0,592, p=0,020)  anlamlı ve pozitif; TSH ile peynir tüketimi arasında (r=-0,650, p=0,006; 

p<0,05) anlamlı ve negatif ilişki varken TSH ile muz tüketimi (r=0,627, p=0,022) ve kereviz 

tüketimi (r=0,833, p=0,039) arasında anlamlı ve pozitif ilişki ve T3 ile peynir tüketimi arasında 

(r=0,549, p=0,028)  anlamlı ve pozitif ilişki vardır.  
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Çizelge 4.45. Probiyotik kullanmayan kadınlarda çalışma başlangıcında prebiyotik/probiyotik tüketim miktarları (g) ile kan parametreleri 

arasındaki korelasyon 

  

Açlık kan 

glukozu 

(mg/dl) 

Trigliserit 

(mg/dl) 

Toplam 

kolesterol 

(mg/dl) 

LDL-K 

(mg/dl) 

HDL-K 

(mg/dl) 

Açlık 

insülin 

(mg/dl) 

AST 

(u/l) 

ALT 

 (u/l) 

TSH 

(mIU/ml) 

T3 

(pg/ml) 

T4 

(ng/dl) 

Süt tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,034 -0,241 -0,447 -0,447 -0,379 0,310 -0,381 -0,380 -0,241 -0,103 0,310 

p 0,907 0,407 0,109 0,109 0,181 0,281 0,180 0,180 0,407 0,725 0,281 

Yoğurt tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,077 0,000 -0,306 -0,306 0,230 0,204 0,231 0,282 0,102 -0,153 0,409 

p 0,770 1,000 0,232 0,232 0,373 0,432 0,372 0,274 0,697 0,557 0,103 

Ayran tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,216 -0,065 0,065 -0,194 0,022 0,108 -0,153 -0,130 0,022 -0,022 0,130 

p 0,457 0,826 0,826 0,506 0,941 0,713 0,602 0,658 0,942 0,941 0,659 

Peynir tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,485 -0,406 -0,154 -0,154 0,056 -0,195 0,304 -0,087 -0,650** 0,549* 0,272 

p 0,057 0,119 0,570 0,570 0,835 0,469 0,252 0,747 0,006 0,028 0,309 

Turşu tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,036 0,286 0,036 0,143 -0,396 -0,322 -0,054 0,090 -0,072 0,054 -0,090 

p 0,903 0,321 0,903 0,625 0,161 0,261 0,854 0,760 0,808 0,855 0,761 

Tarhana tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,590 0,468 -0,028 0,037 -0,442 0,633 -0,134 0,253 0,330 -0,413 0,226 

p 0,095 0,204 0,944 0,925 0,233 0,067 0,731 0,511 0,385 0,269 0,559 

Nar ekşisi 

tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,479 -0,110 0,043 0,301 -0,439 0,347 0,017 0,483* 0,014 -0,417 -0,435 

p 0,052 0,673 0,870 0,240 0,078 0,173 0,949 0,050 0,958 0,096 0,081 

Muz tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,371 0,342 0,057 0,000 -0,285 0,228 0,000 0,029 0,627* -0,285 -0,086 

p 0,212 0,253 0,853 10,000 0,345 0,454 10,000 0,926 0,022 0,345 0,781 

Çilekgiller 

tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,345 -0,548 -0,548 -0,548 0,138 -0,137 0,274 0,137 -0,548 0,137 0,000 

p 0,363 0,127 0,127 0,127 0,723 0,725 0,476 0,725 0,127 0,725 10,000 

Kereviz tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,031 0,833* 0,278 0,309 0,454 -0,185 0,485 0,579 0,833* -0,339 0,278 

p 0,954 0,039 0,594 0,552 0,366 0,725 0,329 0,228 0,039 0,510 0,594 

Soğan, sarımsak 

tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,257 0,281 0,107 0,238 -0,242 0,592* 0,239 0,203 0,094 -0,141 0,155 

p 0,355 0,310 0,703 0,392 0,385 0,020 0,392 0,468 0,740 0,616 0,580 
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Çizelge 4.45 (devam)  

  

Açlık kan 

şekeri 

(mg/dl) 

Trigliserit 

(mg/dl) 

Toplam 

kolesterol 

(mg/dl) 

LDL-K 

(mg/dl) 

HDL-K 

(mg/dl) 

Açlık 

insülin 

(mg/dl) 

AST 

(u/l) 

ALT 

(u/l) 

TSH 

(mIU/ml) 

T3 

(pg/ml) 

T4 

(ng/dl) 

Kuşkonmaz tüketimi 

ölçü/miktar 

r -1,000 -1,000 1,000 -1,000 1,000 -1,000 1,000 1,000 -1,000 -1,000 -1,000 

p • • • • • • • • • • • 

Mercimek tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,288 0,156 0,371 0,204 -0,168 0,162 -0,294 -0,211 -0,194 0,064 0,077 

p 0,298 0,579 0,173 0,466 0,549 0,565 0,287 0,450 0,488 0,822 0,785 

Kuru fasulye tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,287 -0,153 -0,486 -0,188 0,179 -0,175 0,504 0,248 -0,022 0,380 0,501 

p 0,321 0,602 0,078 0,521 0,541 0,549 0,066 0,393 0,940 0,180 0,068 

Nohut tüketimi ölçü/miktar 
r -0,012 -0,239 -0,543* -0,301 -0,554* 0,296 0,036 0,079 -0,363 -0,088 0,226 

p 0,967 0,410 0,045 0,296 0,040 0,304 0,903 0,788 0,202 0,766 0,437 

Tam buğday tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,131 0,131 0,655 0,655 0,664 -0,393 0,655 0,655 0,393 0,393 -0,393 

p 0,805 0,805 0,158 0,158 0,150 0,441 0,158 0,158 0,441 0,441 0,441 

Yulaf tüketimi ölçü/miktar 
r 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,866 -0,866 0,000 0,000 -0,866 -0,866 

p 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 ,333 ,333 1,000 1,000 ,333 ,333 

Karabuğday tüketimi 

ölçü/miktar 

r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 -1,000 -1,000 1,000 -1,000 -1,000 

p • • • • • • • • • • • 

Keten tohumu tüketimi 

ölçü/miktar 

r -1,000 -1,000 -1,000 -1,000 -1,000 1,000 -1,000 -1,000 -1,000 1,000 1,000 

p • • • • • • • • • • • 

Lahana tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,354 0,354 0,707 0,707 0,354 0,000 0,000 -0,181 0,707 -0,707 -0,707 

p 0,559 0,559 0,182 0,182 0,559 10,000 10,000 0,770 0,182 0,182 0,182 
Spearman rank korelasyon katsayısı **Kefir, şalgam suyu, elma, kuşkonmaz, arpa ve brüksel lahanası ile diğer değişkenler arasında herhangi bir ilişki söz konusu değildir Dolayısıyla çizelgeye eklenmemiştir.  

• sayı azlığından p değeri hesaplanamıştır. 
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Probiyotik kullanan kadınlarda çalışma sonunda prebiyotik/probiyotik tüketim miktarları (g) 

ile kan parametreleri arasındaki korelasyon değerleri Çizelge 4.46’da yer almaktadır.  

 

Probiyotik kullanan kadınlarda çalışma sonrasında prebiyotik/probiyotik tüketim miktarları ile 

kan parametreleri arasındaki korelasyon değerlerine bakıldığında, enginar tüketimi ile 

trigliserit, toplam kolesterol ve LDL-K arasında anlamlı ve pozitif bir ilişki vardır (r=1.00, 

p<0,05). Bunun yanısıra kereviz tükerimi ile trigliserid, toplam kolestrerol, LDL-K ve AST 

değerleri arasında anlamlı ve negatif bir ilişki söz konusudur (r=-704; r=-748; r=-757; r=-775). 

Nohut tüketimi ile trigliserid düzeyi arasında anlamlı ve negatif bir ilişki bulunmaktadır (r=-

664). 
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Çizelge 4.46. Probiyotik kullanan kadınlarda çalışma sonunda prebiyotik/probiyotik tüketim miktarları (g) ile kan parametreleri arasındaki 

korelasyon 

  

Açlık kan 

glukozu 

(mg/dl) 

Trigliserit 

(mg/dl) 

Toplam 

kolesterol 

(mg/dl) 

LDL-K 

(mg/dl) 

HDL-K 

(mg/dl) 

Açlık 

insülin 

(mg/dl) 

ALT 

(u/l) 

AST 

(u/l) 

TSH 

(mIU/ml) 

T3 

(pg/ml) 

T4 

(ng/dl) 

Süt tüketimi ölçü/miktar 
r 0,154 0,448 0,280 0,308 0,014 -0,056 0,128 0,211 0,000 -0,042 -0,056 

p 0,568 0,082 0,293 0,246 0,959 0,837 0,636 0,434 10,000 0,877 0,837 

Yoğurt tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,128 0,031 -0,248 -0,269 0,110 0,157 0,034 -0,209 -0,137 0,343 -0,355 

p 0,637 0,909 0,355 0,314 0,684 0,562 0,902 0,438 0,612 0,194 0,178 

Peynir tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,068 -0,403 -0,403 -0,398 0,175 0,123 0,245 -0,178 -0,197 0,166 0,270 

p 0,795 0,109 0,109 0,113 0,501 0,639 0,343 0,495 0,449 0,523 0,295 

Tarhana tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,707 0,707 0,707 0,354 0,707 -0,354 0,000 -0,363 0,354 0,000 0,000 

p 0,182 0,182 0,182 0,559 0,182 0,559 10,000 0,548 0,559 10,000 10,000 

Nar ekşisi tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,264 -0,105 -0,369 0,053 -0,264 0,791 0,730 -0,105 0,211 -0,264 0,316 

p 0,668 0,866 0,541 0,933 0,668 0,111 0,161 0,866 0,734 0,668 0,604 

Muz tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,427 -0,239 0,140 -0,030 -0,538 0,080 0,143 0,310 0,080 0,050 0,030 

p 0,252 0,536 0,719 0,939 0,135 0,839 0,713 0,417 0,839 0,899 0,939 

Elma tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,403 0,433 0,093 0,309 -0,433 0,433 0,188 0,434 -0,124 0,247 -0,093 

p 0,136 0,107 0,742 0,262 0,107 0,107 0,503 0,106 0,660 0,374 0,742 

Enginar tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,500 1,000 1,000 1,000 -0,500 0,500 -0,500 0,500 -0,500 -0,500 -0,500 

p 0,667 • • • 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 

Kereviz tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,611 -0,704* -0,748* -0,757* 0,374 -0,392 -0,168 -0,775* -0,134 0,294 -0,169 

p 0,081 0,034 0,020 0,018 0,321 0,297 0,665 0,014 0,732 0,443 0,663 

Soğan, sarımsak tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,140 -0,099 -0,132 -0,227 0,006 0,017 0,460 0,245 0,404 -0,465 -0,116 

p 0,606 0,714 0,626 0,398 0,981 0,949 0,073 0,361 0,121 0,070 0,669 

Mercimek tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,112 -0,236 0,023 -0,035 0,239 -0,373 0,219 0,243 -0,277 -0,254 0,058 

p 0,678 0,379 0,932 0,899 0,372 0,155 0,414 0,364 0,299 0,342 0,831 
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Çizelge 4.46. (devam) 

  

Açlık kan 

glukozu 

(mg/dl) 

Trigliserit 

(mg/dl) 

Toplam 

kolesterol 

(mg/dl) 

LDL-K 

(mg/dl) 

HDL-K 

(mg/dl) 

Açlık 

insülin 

(mg/dl) 

AST 

(u/l) 

ALT 

 (u/l) 

TSH 

(mIU/ml) 

T3 

(pg/ml) 

T4 

(ng/dl) 

Nohut tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,451 -0,664* -0,547 -0,228 0,007 -0,378 -0,297 -0,255 -0,592 0,156 0,741* 

p 0,191 0,036 0,102 0,527 0,986 0,282 0,404 0,476 0,071 0,666 0,014 

Tam buğday tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,222 0,029 0,057 -0,161 0,070 0,081 -0,268 -0,211 -0,010 0,233 -0,416 

p 0,409 0,914 0,834 0,551 0,797 0,764 0,316 0,432 0,971 0,385 0,109 

Yulaf tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,504 0,126 0,252 0,252 0,507 -0,504 -0,129 -0,507 -0,252 0,697 0,000 

p 0,203 0,766 0,547 0,547 0,200 0,203 0,761 0,200 0,547 0,055 1,000 

Karabuğday tüketimi 

ölçü/miktar 

r 1,000 -1,000 1,000 1,000 -1,000 -1,000 • 1,000 -1,000 1,000 -1,000 

p • • • • • • • • • • • 

Keten tohumu tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,354 0,000 -0,354 -0,707 0,707 0,354 -0,395 -0,725 -0,354 -0,354 -0,707 

p 0,559 10,000 0,559 0,182 0,182 0,559 0,510 0,165 0,559 0,559 0,182 

Lahana tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,420 0,207 0,207 0,207 -0,414 0,000 0,525 0,207 0,414 -0,414 0,207 

p 0,407 0,694 0,694 0,694 0,414 1,000 0,285 0,694 0,414 0,414 0,694 
Spearman rank korelasyon katsayısı **Ayran, kefir, turşu, şalgam suyu, çilekgiller ve kuru fasulye ile diğer değişkenler arasında herhangi bir ilişki söz konusu değildir Dolayısıyla çizelgeye eklenmemiştir.   

• sayı azlığından p değeri hesaplanamıştır. 
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Probiyotik kullanmayan kadınlarda çalışma sonrasında prebiyotik/probiyotik tüketim 

miktarları (g) ile kan parametreleri arasındaki korelasyon değerleri ise Çizelge 4.47’de yer 

almaktadır. 

 

Probiyotik kullanmayan kadınlarda çalışma sonrasında prebiyotik/probiyotik tüketim 

miktarları ile kan parametreleri arasındaki korelasyon değerlerine bakıldığında, açlık kan 

glukozu ile muz tüketimi (r=0,798, p=0,010) ve karabuğday tüketimi (r=0,744, p=0,014) 

arasında anlamlı ve pozitif ilişki, ancak nohut tüketimi arasında (r=-0,555, p=0,032)  anlamlı 

ve negatif ilişki; LDL-K ile tam buğday tüketimi arasında (r=0,798, p=0,010) anlamlı ve negatif 

ilişki; HDL-K ile muz tüketimi arasında  (r=-0,845, p=0,008) anlamlı ve negatif ilişki; açlık 

insülin ile muz tüketimi arasında (r=0,845, p=0,008) ve soğan, sarımsak tüketimi arasında 

(r=0,564, p=0,023; p<0,05) anlamlı ve pozitif ilişki; AST ile kereviz tüketimi arasında (r=0,718, 

p=0,045; p<0,05) ve mercimek tüketimi arasında (r=0,572, p=0,032) anlamlı ve pozitif ilişki; 

ve T3 ile nar ekşisi arasında (r=-828, p=0,042;) anlamlı ve negatif ilişki vardır.  
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Çizelge 4.47. Probiyotik kullanmayan kadınlarda çalışma sonunda prebiyotik/probiyotik tüketim miktarları (g) ile kan parametreleri arasındaki 

korelasyon 

 

  

Açlık kan 

glukozu 

(mg/dl) 

Trigliserit 

(mg/dl) 

Toplam 

kolesterol 

(mg/dl) 

LDL-K 

(mg/dl) 

HDL-K 

(mg/dl) 

Açlık 

insülin 

(mg/dl) 

AST 

(u/l) 

ALT 

(u/l) 

TSH 

(mIU/ml) 

T3 

(pg/ml) 

T4 

(ng/dl) 

Süt tüketimi ölçü/miktar 
r -0,078 0,062 -0,310 -0,340 0,015 0,340 0,358 0,325 0,093 0,124 0,433 

p 0,784 0,826 0,262 0,215 0,956 0,215 0,190 0,237 0,742 0,660 0,107 

Yoğurt tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,068 0,201 0,136 0,078 0,042 0,246 0,026 -0,013 0,285 -0,071 0,220 

p 0,802 0,455 0,615 0,775 0,877 0,358 0,924 0,962 0,284 0,793 0,412 

Ayran tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,359 -0,409 -0,408 -0,408 -0,102 0,000 0,026 0,358 -0,306 0,408 0,408 

p 0,158 0,103 0,104 0,104 0,696 1,000 0,922 0,158 0,232 0,104 0,104 

Kefir tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,444 -0,866 -0,866 -0,866 0,577 -0,289 0,866 0,296 -0,866 0,289 0,577 

p 0,454 0,058 0,058 0,058 0,308 0,638 0,058 0,628 0,058 0,638 0,308 

Peynir tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,349 -0,082 0,041 -0,041 0,451 -0,369 -0,062 0,082 0,000 -0,041 -0,164 

p 0,185 0,762 0,880 0,880 0,079 0,160 0,820 0,762 1,000 0,880 0,544 

Nar ekşisi tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,220 0,207 0,207 0,207 -0,207 -0,207 0,525 0,525 -0,207 -0,828* -0,414 

p 0,675 0,694 0,694 0,694 0,694 0,694 0,285 0,285 0,694 0,042 0,414 

Muz tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,798* 0,620 -0,169 -0,169 -0,845** 0,845** -0,285 -0,170 0,169 0,056 -0,507 

p 0,018 0,101 0,689 0,689 0,008 0,008 0,494 0,687 0,689 0,895 0,200 

Kereviz tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,384 -0,494 -0,218 -0,655 0,109 -0,327 0,718* 0,764* -0,327 -0,436 -0,109 

p 0,347 0,213 0,604 0,078 0,797 0,429 0,045 0,027 0,429 0,280 0,797 

Soğan, sarımsak 

tüketimi ölçü/miktar 

r 0,166 0,274 -0,028 -0,195 -0,071 0,564* 0,364 0,202 -0,102 -0,294 0,277 

p 0,540 0,304 0,918 0,470 0,794 0,023 0,166 0,453 0,706 0,269 0,299 

Mercimek tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,387 0,192 -0,312 -0,274 -0,285 0,375 0,572* 0,215 -0,044 0,007 -0,025 

p 0,171 0,512 0,278 0,342 0,324 0,187 0,032 0,461 0,881 0,980 0,934 

Nohut tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,715** -0,193 0,179 -0,048 0,402 -0,113 0,030 0,202 -0,015 0,128 0,048 

p 0,006 0,528 0,558 0,877 0,174 0,712 0,922 0,509 0,961 0,676 0,877 
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Çizelge 4.47. (devam) 

Spearman rank korelasyon katsayısı **Turşu, şalgam, tarhana, elma, çilekgiller, enginar ve kuru fasulye tüketimi ile diğer değişkenler arasında herhangi bir ilişki söz konusu değildir Dolayısıyla çizelgeye eklenmemiştir.  

   

 

  

Açlık kan 

şekeri 

(mg/dl) 

Trigliserit 
(mg/dl) 

Toplam 

kolesterol 

(mg/dl) 

LDL-K 
(mg/dl) 

HDL-K 
(mg/dl) 

Açlık 

insülin 

(mg/dl) 

AST 
(u/l) 

ALT 
(u/l) 

TSH 
(mIU/ml) 

T3 
(pg/ml) 

T4 
(ng/dl) 

Tam buğday tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,110 -0,247 -0,502 -0,555* 0,026 -0,016 0,543* 0,320 -0,454 -0,036 0,525* 

p 0,697 0,376 0,056 0,032 0,926 0,954 0,037 0,246 0,089 0,897 0,045 

Yulaf tüketimi ölçü/miktar 
r 0,359 -0,278 -0,215 -0,153 -0,153 0,139 0,441 0,091 -0,083 -0,194 0,028 

p 0,308 0,436 0,551 0,674 0,674 0,702 0,202 0,802 0,819 0,591 0,939 

Karabuğday tüketimi 

ölçü/miktar 

r 0,744* -0,090 -0,068 0,135 -0,045 0,315 0,046 0,271 0,539 -0,270 -0,539 

p 0,014 0,805 0,853 0,710 0,902 0,376 0,901 0,448 0,108 0,451 0,108 

Keten tohumu tüketimi 

ölçü/miktar 

r -0,412 0,415 0,577 0,577 0,412 -0,577 -0,417 -0,249 -0,082 -0,412 0,247 

p 0,310 0,307 0,134 0,134 0,310 0,134 0,304 0,552 0,846 0,310 0,555 

Lahana tüketimi 
ölçü/miktar 

r -0,414 0,105 -0,207 -0,414 -0,414 0,000 0,000 0,000 -0,207 -0,207 0,000 

p 0,414 0,843 0,694 0,414 0,414 1,000 1,000 1,000 0,694 0,694 1,000 
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Kadınların çalışmanın öncesinde diyet posası miktarı ile kan parametreleri arasındaki 

korelasyon değerleri Çizelge 4.48’de yer almaktadır. Çizelgede yer alan bilgilere göre, 

çalışmanın başlangıcında hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınlarda 

hiçbir kan parametresi ile diyet posası miktarı arasında anlamlı bir ilişki yoktur (p>0,05) 

 

 

Çizelge 4.48. Kadınların çalışma öncesinde diyet posası tüketim miktarı ile kan parametreleri 

arasındaki korelasyon 

Spearman rank korelasyon katsayısı

 
PK(+) PK(-) 

Diyet 

posası 

Suda  

Çözünen  

Suda  

çözünmeyen 

 Diyet  

posası 

Suda  

çözünen 

Suda 

çözünmeyen 

Açlık kan glukozu 

(mg/dl) 

r 0,190 0,193 0,228 0,183 0,118 0,225 

p 0,465 0,459 0,379 0,482 0,652 0,386 

Trigliserid (mg/dl) 
r 0,243 0,265 0,223 -0,022 -0,140 -0,042 

p 0,348 0,304 0,389 0,933 0,593 0,874 

Toplam kolesterol 

(mg/dl) 

r 0,172 0,255 0,243 0,260 0,196 0,265 

p 0,510 0,323 0,348 0,314 0,451 0,305 

LDL-K (mg/dl) 
r 0,047 0,100 0,127 0,358 0,216 0,350 

p 0,859 0,701 0,626 0,158 0,406 0,168 

HDL-K (mg/dl) 
r 0,059 0,054 0,120 0,025 0,112 0,055 

p 0,822 0,837 0,646 0,925 0,669 0,833 

Açlık insülin 

(mg/dl) 

r 0,096 0,044 0,086 0,083 0,083 0,142 

p 0,715 0,866 0,743 0,751 0,751 0,586 

AST (u/l) 
r -0,033 -0,005 -0,065 0,470 0,428 0,389 

p 0,899 0,985 0,804 0,057 0,086 0,123 

ALT (u/l) 
r -0,028 0,056 0,055 0,398 0,387 0,428 

p 0,914 0,830 0,833 0,113 0,125 0,087 

TSH (mIU/ml) 
r -0,059 -0,189 -0,049 -0,243 -0,360 -0,157 

p 0,823 0,468 0,852 0,348 0,155 0,548 

T3 (pg/ml) 
r -0,147 -0,216 -0,191 -0,272 -0,281 -0,303 

p 0,573 0,406 0,462 0,290 0,275 0,237 

T4 (ng/dl) 
r -0,143 -0,156 -0,157 -0,187 -0,131 -0,255 

p 0,583 0,551 0,547 0,474 0,615 0,323 

Homa-IR 
r 0,150 0,127 0,150 0,069 0,056 0,125 

p 0,567 0,626 0,567 0,794 0,830 0,633 
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Kadınların çalışmanın sonrasında diyet posası miktarı ile kan parametreleri arasındaki 

korelasyon değerleri Çizelge 4.49’de yer almaktadır. Çizelgeden de görüleceği üzere, sadece 

probiyotik kullanan kadınlarda T4 ile suda çözünen diyet posası arasında anlamlı ve negatif bir 

ilişki vardır (r=-0,512, p=0,036). Diğer korelasyon değerlerinin tümü istatistiki olarak anlamlı 

değildir (p>0,05).  

 

 Çizelge 4.49. Kadınların çalışma sonrasında diyet posası tüketim miktarı ile kan parametreleri 

arasındaki korelasyon  

Spearman rank korelasyon katsayısı 

 

PK(+) PK(-) 

Diyet 

Posası 

(g) 

 

Suda 

Çözünen 

(g) 

 

Suda 

Çözünmeyen 

(g) 

 

Diyet  

Posası  

(g) 

 

Suda 

Çözünen 

(g) 

 

Suda 

Çözünmeyen 

(g) 

 

Açlık kan 

glukozu 

(mg/dl) 

r 0,032 -0,053 0,012 -0,026 -0,146 -0,015 

p 0,903 0,840 0,963 0,922 0,575 0,955 

Trigliserid 

(mg/dl) 

r 0,252 0,328 0,206 0,204 0,056 0,267 

p 0,328 0,198 0,428 0,433 0,830 0,299 

Toplam 

kolesterol 

(mg/dl) 

r 0,128 0,168 -0,020 -0,338 -0,470 -0,309 

p 0,626 0,519 0,940 0,184 0,057 0,227 

LDL-K 

(mg/dl) 

r 0,074 0,127 -0,074 -0,324 -0,397 -0,311 

p 0,779 0,626 0,779 0,205 0,115 0,224 

HDL-K 

(mg/dl) 

r -0,445 -0,349 -0,337 -0,286 -0,401 -0,357 

p 0,073 0,169 0,185 0,266 0,110 0,159 

Açlık insülin 

(mg/dl) 

r 0,174 0,172 0,200 0,228 0,113 0,297 

p 0,504 0,510 0,442 0,379 0,667 0,248 

AST (u/l) 
r -0,010 -0,077 -0,035 0,159 0,212 0,217 

p 0,970 0,768 0,894 0,543 0,414 0,403 

ALT (u/l) 
r 0,237 0,122 0,076 0,133 0,161 0,183 

p 0,360 0,642 0,771 0,611 0,537 0,482 

TSH (mIU/ml) 
r 0,277 0,245 0,299 -0,140 -0,223 -0,100 

p 0,282 0,343 0,243 0,593 0,390 0,701 

T3 (pg/ml) 
r -0,116 -0,206 -0,113 0,002 0,130 -0,066 

p 0,656 0,428 0,664 0,993 0,619 0,801 

T4 (ng/dl) 
r -0,289 -0,512* -0,208 0,032 -0,054 0,056 

p 0,261 0,036 0,423 0,903 0,837 0,830 

Homa-IR 
r 0,164 0,130 0,184 0,196 0,100 0,267 

p 0,529 0,619 0,480 0,451 0,701 0,300 



154 

 

 

 

4.6. Kadınların Fiziksel Aktivite Durumlarına Dair Bulgular 

 

Kadınların çalışma başlangıcı (0.hafta), 4.hafta ve çalışma sonunda (8.hafta) ortalama fiziksel 

aktivite yapma sürelerinin karşılaştırılması ilişkin bulgular Çizelge 4.50’de yer almaktadır. 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınlar arasında yapılan karşılaştırmada, fiziksel aktivite 

yapma sürelerine (uyku, uzanarak yapılan iş, oturarak yapılan iş, ayakta hafif aktivite, ayakta 

ortak aktivite, ayakta ağır aktivite açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

gözlemlenmemiştir (p>0,05). 
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Çizelge 4.50. Kadınların çalışma başlangıcı (0.hafta), 4.hafta ve çalışma sonunda (8.hafta) ortalama fiziksel aktivite yapma sürelerinin 

karşılaştırılması 

 PK(+) PK(-) 
p  

x  ± S Medyan Alt-Üst x  ± S Medyan Alt-Üst 

Uyku (dk)        

Başlangıç  492,94±73,12 500 360-600 491,76±83,08 480 360-660 0,965 

1.-2. ay ortalama 483,53±45,27 500 380-550 469,41±59,74 490 320-540 0,610 

Uzanarak yapılan iş (dk)        

Başlangıç  218,24±99,64 180 110-470 226,47±155,65 190 30-580 0,838 

1.-2. ay ortalama 246,76±92,06 260 73,33-390 265,15±124,9 250 90-540 0,629 

Oturarak yapılan iş (dk)        

Başlangıç  262,35±176,62 240 0-660 265,29±136,3 320 0-530 0,957 

1.-2. ay ortalama 275,64±177,63 250 20-660 266,47±156,97 290 0-535 0,874 

Ayakta hafif aktivite (dk)        

Başlangıç  367,45±215,33 350 70-730 360,59±194,27 400 80-630 0,923 

1.-2. ay ortalama 317,84±183,52 311,67 100-695 348,48±204,77 383,33 62,5-823,33 0,649 

Ayakta orta aktivite (dk)        

Başlangıç  102,55±90,83 100 0-260 92,55±64,42 93,33 0-190 0,714 

1.-2. ay ortalama 115,05±76,87 97,5 0-258,33 89,9±52,78 70 20-200 0,357 

Ayakta ağır aktivite (dk)        

Başlangıç  0±0 0 0-0 2,35±9,7 0 0-40 0,786 

1.-2. ay ortalama 0±0 0 0-0 0±0 0 0-0 1,000 
ƗMann Whitney u testi, ŦStudent t testi, *p<0,05 
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Kadınların çalışmanın başlangıcında (0.Hafta), 4. hafta ve 8. haftalardaki fiziksel aktivite 

düzeylerine ilişkin bulgular Çizelge 4.51’de yer almaktadır. Çalışmanın başlangıcında, 

probiyotik kullanan kadınların %52,9’u ile probiyotik kullanmayan kadınların %76,5’i orta 

aktivite düzeyinde yer almaktadırlar. Çalışmanın. 4. haftasında probiyotik kullanan kadınların 

%47,2’si orta aktivite düzeyinde yer alırken, probiyotik kullanmayan kadınların %47,1’i hafif 

aktivite düzeyinde yer almaktadır. Çalışmanın 8. haftasında ise probiyotik kullanan kadınların 

%52,9’u orta aktivite düzeyinde iken, probiyotik kullanmayan kadınların %52,9’u hafif aktivite 

düzeyinde yer almaktadır.  

 

Çizelge 4.51. Kadınların çalışma başlangıcı, 4.hafta ve 8.haftalardaki fiziksel aktivite düzeyleri  

 

 

Kadınların çalışmanın başlangıcında (0.Hafta), 4. hafta ve 8. haftalardaki bazal metabolizma 

hızı, enerji harcanması, diyetle enerji alımı ve fiziksel aktivite düzeylerine ait ortalama (x), 

standart sapma (S) ve medyan değerlerine ilişkin bulgular Çizelge 4.52’de yer almaktadır.  

 

Toplam enerji harcaması çalışmanın başlangıcında +PK grubunda 2695,01±435,7 kkal iken 

-PK grubunda 2630,82±309,57 kkal’dir. Toplam enerji harcaması çalışmanın sonunda +PK 

grubunda 2531,77±378,89 kkal; -PK grubunda 2481,61±265,61 kkal’dir. Çalışmanın sonunda 

+PK grubundaki kadınların TEH’deki azalma çalışmanın başlangıcına göre istatistiki olarak 

anlamlıdır (p=0,015). Probiyotik kullanmayan gruptaki kadınların 4.haftadaki TEH, çalışma 

başlangıcına göre anlamlı olarak daha düşüktür. Çalışmanın sonunda ortalama TEH 

değerindeki azalma çalışma başlangıcına göre istatistiki olarak anlamlıdır (p=0,016). Hem +PK 

grubunda hem de –PK grubunda çalışmanın başlangıcına kıyasla 4.veya 8.haftada PAL 

 
PK(+) PK(-) 

n % n % 

PAL sınıflaması 

Hafif aktivite 1.40-1.69 6 35,3 4 23,5 

Orta aktivite 1.70-1.99 9 52,9 13 76,5 

Ağır aktivite 2.00-2.40 2 11,8 0 0,0 

>2.40 çok ağır aktivite 0 0,0 0 0,0 

PAL sınıflaması  

1.ay sonu 

Hafif aktivite 1.40-1.69 7 41,2 8 47,1 

Orta aktivite 1.70-1.99 8 47,1 7 41,2 

Ağır aktivite 2.00-2.40 2 11,8 2 11,8 

>2.40 çok ağır aktivite 0 0,0 0 0,0 

PAL sınıflaması  

2.ay sonu 

Hafif aktivite 1.40-1.69 7 41,2 9 52,9 

Orta aktivite 1.70-1.99 9 52,9 6 35,3 

Ağır aktivite 2.00-2.40 1 5,9 2 11,8 

>2.40 çok ağır aktivite 0 0,0 0 0,0 
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değerleri bakımından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (sırasıyla p değerleri p=0,370; 

p=0,663).  

 

Diyetle alınan ortalama enerji çalışmanın başlangıcında +PK grubunda 1791,11±543,29 kkal 

iken çalışmanın sonunda 1493,82±132,98 kkal olarak bulunmuştur. Çalışma başlangıcı ile 

sonundaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir (p=0,101). Diyetle alınan ortalama enerji 

çalışmanın başlangıcında -PK grubunda 2334,78±705,23 kkal iken çalışmanın sonunda 

1559,89±90,18 kkal olarak bulunmuştur. Çalışma başlangıcı ile sonundaki fark istatistiki olarak 

anlamlıdır (p=0,002).
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Çizelge 4.52. Kadınların haftalara göre bazal metabolizma hızı, toplam enerji harcanması,   diyetle enerji alımı ve PAL değerlerinin gruplara göre   

kıyaslanması  

Ɨ tekrarlanan ölçümlü varyans analizi, Ŧfriedman iki yönlü varyans analizi, **mann whitney u testi *p<0,05 

 
 +PK -PK 

p**   
x  ± S Medyan Alt-Üst x  ± S Medyan Alt-Üst 

TEH (kkal) Ɨ 

Başlangıç 2695,01±435,7A 2575,11 2107,39-3722,99 2630,82±309,57A 2632,24 2029,78-3121,04 0,904 

4.hafta sonu 2585,78±405,52A,B 2613,69 2066,55-3386,99 2522,12±300,1B 2369,21 2102,37-3006,46 0,823 

8.hafta sonu 2531,77±378,89B 2502,69 2068,82-3269,59 2481,61±265,61B 2495,92 2124,53-2967,22 0,986 

 p Ɨ 0,015*   0,016*    

PAL Ɨ 

Başlangıç 1,76±0,22 1,74 1,39-2,2 1,74±0,19 1,75 1,34-1,97 0,959 

4.hafta sonu 1,73±0,19 1,76 1,44-2,05 1,72±0,19 1,71 1,45-2,08 0,744 

8.hafta sonu 1,72±0,16 1,74 1,46-2 1,73±0,18 1,68 1,49-2,09 0,877 

 p Ɨ 0,370   0,663    

ENERJİŦ 

Başlangıç 1791,11±543,29 1674,97 947,27-2983,4 2334,78±705,23A 2289,26 1093,49-3281,02 0,029 

4.hafta sonu 1670,67±331,62 1579,91 1344,44-2828,35 1563,34±171,93B 1536,26 1192,08-1964,85 0,399 

8.hafta sonu 1493,82±132,98 1464,77 1284,29-1723,48 1559,89±90,18B 1543,54 1415,91-1796,4 0,153 

 p Ɨ 0,101   0,002*    
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5. TARTIŞMA 
 

Bu çalışma randomize kontrollü klinik çalışma olarak tasarlanmıştır. Biri müdahale grubu 

(17 kadın), diğeri kontrol grubu (17 kadın) olmak üzere iki gruptan oluşan fazla kilolu ve 

obez bireyler üzerinde probiyotiklerin etkisi incelenmiş ve her birey için sekiz hafta süre ile 

devam etmiştir. Bu çalışma, araştırmada kullanılan probiyotik takviyesinin bileşimi 

bakımından ülkemizde fazla kilolu ve obez kadınlar üzerinde yapılan ilk çalışmadır.  

 

5.1. Kadınların Demografik Özelliklerine Göre Değerlendirilmesi 

 

Obezite patogenezinde yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyinin etkisi olduğu bilinmektedir (428, 

429). Ülkemizde bir başka geniş çaplı araştırma olan TURDEP-II çalışmasına göre 

Türkiye’de obezite prevalansı toplamda %31,2, kadınlarda %44, erkeklerde ise %27 

şeklinde  belirlenmiştir (29). Türkiye’de gerçekleştirilen “Türkiye Bulaşıcı Olmayan 

Hastalıkların Prevalansı Hanehalkı Sağlık Araştırması (STEPS)” 2017 verilerine göre 15 yaş 

ve üzeri bireylerin %35,6’sının fazla kilolu (Erkek: %41,2; Kadın: %30,1) ve %28,8’inin ise 

obez (Erkek: %21,6; Kadın: %35,9) olduğu saptanmıştır (33). Karakaya ve ark.(431)’nın 

yaptığı araştırmada obezite prevalansı erkeklerde %18,4 iken kadınlarda %26,4 olarak tespit 

edilmiştir. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) Sağlık Araştırması 2016 verilerine göre ise 

obezite ve pre-obezite görülme sıklığı sırasıyla, 15 yaş ve üzeri kadınlarda %23,9 ve %30,1 

iken 15 yaş ve üzeri erkeklerde %15,2 ve %38,6 olarak belitilirken toplamda bu oranlar 

%33,0 ve %16,9 olarak tespit edilmiştir (432).  

 

Eğitim düzeyi ve obezite arasında negatif veya pozitif yönde ilişki olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (433, 434). Çayır ve Köse’nin (435) yaptığı araştırmada okuryazar 

olmayan bireylerde obezite sıklığı %64,0 iken lisans veya yüksekokul mezunu bireylerde bu 

oranın %17,2 olduğu ve öğrenim durumunun artması ile obezite sıklığının azaldığı 

vurgulanmıştır. Batu’nun (436) obez kadınlarda probiyotik takviyesinin antropometrik 

ölçümler üzerine etkilerinin incelendiği çalışmada, probiyotik alan grubun %16,7’sinin 

ilkokul mezunu, probiyotik kullanmayan gruptaki kadınların ise %29’unun lise mezunu 

olduğu ve eğitim durumu bakımından gruplar arasında farklılık olmadığı belirtilmiştir. 

Batu’nun çalışmasına benzer olarak, fazla kilolu ve obez kadınlardan oluşan bu çalışmada, 

probiyotik kullanan grup (+PK) ile probiyotik kullanmayan (-PK) gruplar arasında yaş, 
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öğrenim ve meslek durumu bakımından anlamlı farklılığın olmadığı saptanmıştır. Çalışmaya 

katılan kadınların ortalama yaşı 32,09±7,98 yıl iken %52,9’unun lisans mezunu olduğu, 

%2,9’unun okur yazar olmadığı; probiyotik kullanan gruptaki kadınların %41,2’sinin lise 

mezunu, probiyotik kullanmayan gruptaki kadınların %70,6’sının lisans mezunu olduğu 

gösterilmiştir (Çizelge 4.1 ve Çizelge 4.2).  

 

Meslek grubu ve obezite arasında ilişki olup ev hanımlarında çalışan kadınlara göre obezite 

görülme sıklığının daha yüksek olduğu belirtilmektedir (437). Arslan ve Ceviz’in (438) 

yaptığı çalışmada (n=797) çalışan kadınların %14,2’sinde obezite; ev hanımlarında bu 

oranın %26,1 olduğu tespit edilirken ev hanımı olan kadınlarda çalışan kadınlara göre 

obezite ve fazla kilolu olma prevalansının daha yüksek olduğu vurgulanmıştır. Meslek grubu 

obezitede dolaylı yoldan etken bir faktör olduğundan bu çalışmada da gruplar arasında 

farklılık olmamasına özen gösterilmiştir. Çalışmamıza katılan kadınların yüksek oranla ev 

hanımı (%41,6) ve memur (%29,4) olduğu, probiyotik kullanan ve probiyotik kullanmayan 

gruplar arasında kadınların meslek grubu bakımından farklılık olmadığı gösterilmiştir 

(Çizelge 4.2). Bunun yanısıra çalışmamızda probiyotik kullanan ve kullanmayan gruplar 

arasında tanı koyulmuş hastalık, düzenli ilaç kullanımı (Çizelge 4.3) ile sigara ve alkol 

kullanma durumu bakımından farklılıkların olmadığı da gösterilmiştir (Çizelge 4.4). 

 

5.2. Kadınların Çalışma Başlangıcında Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi  

 

Öğün sayısı ile öğün atlamanın obezite ve vücut ağırlığında artışla ilişkili olduğu 

bilinmektedir (439). İştah kontrolünü sağlamak (440), glukoz regülasyonunu kolaylaştırmak 

(441) ve besinlerin termik enerjisinden faydalanmak (442) için sık öğün yapılmasının ağırlık 

kaybında daha etkili olduğu bildirilmiştir. Cho ve arkadaşları (443) tarafından yürütülen 

epidemiyolojik bir çalışma, öğün atlamanın çocuklarda, ergenlerde ve yetişkinlerde daha 

yüksek beden kütle indeksi ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Sonraki yıllarda Mekary ve 

arkadaşları (444) tarafından yapılan başka bir çalışma, ana öğünleri atlamanın daha fazla 

kilo alımı ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Yaptığımız çalışmada katılımcıların diyet 

tedavileri 3 ana öğün 3 ara öğün olacak şekilde düzenlenmiştir. Bu çalışmada çalışmaya 

katılan kadınların en az 2 ana öğün yaptığı; büyük çoğunluğunun (%64,7) üç ana öğün 

yaptığı ve ana öğün yapma durumunun ortalama 2,65±0,49 olduğu saptanmıştır. 

Gaziantep’te fazla kilolu ve obez kadınlar üzerinde yapılan bir başka çalışmada bu çalışmaya 

benzer olarak, katılımcıların %56,0’sının iki ana öğün, %42,2’sinin ise üç ana öğün yaptığı 
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bildirilmiştir (445). Kahvaltının, sağlıklı beslenme bakımından gün boyu yapılan öğünlerin 

en önemlisi olduğu (414), vücut ağırlığı denetimi ile kahvaltı arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu rapor edilmiştir (446). Aljuraiban ve ark.’nın (447) yaptığı çalışmaya göre kahvaltıyı 

atlayan bireylerin obezite riskinin %55 daha fazla olduğu bildirilmiştir. Ayrıca kahvaltı 

öğününün atlanması gün boyu hissedilen fazla acıkma ve dolayısıyla günlük besinlerle 

alınan enerjinin artması sebebiyle obezite risk faktörü olarak görülmektedir (448). Bu 

çalışmada da bu bilgilere paralel olarak en çok atlanan ana ve ara öğünün çok yüksek bir 

yüzdelikle sırasıyla sabah (%50,0) ve kuşluk olduğu (%51,9) belirlenmiştir. Çalışmaya 

katılan kadınların büyük çoğunluğu ev hanımı olduğundan, erken saatlere denk gelen 

kahvaltı ve kuşluk öğünlerini atlama eğiliminde oldukları düşünülmektedir. Probiyotik 

kullanan ve kullanmayan gruplar arasında kıyaslamaya baktığımızda ise ana öğün atlama ve 

atlanılan ana öğün açısından, iki grup arasında önemli bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir 

(Çizelge 4.11). Çalışmada hem müdahale grubundaki (+PK) kadınların hem de kontrol 

grubundaki (-PK) kadınların %17,6’sı ana öğün atlamaktadır. Yine bu çalışmamızın 

sonuçlarına benzer şekilde Gaziantep’te yapılan fazla kilolu ve obez bireylerden oluşan 

araştırmada katılımcıların %56,0’sının günde 2 ana öğün yaptıkları, en çok atlanılan öğünün 

ise %42 oranında kahvaltı öğünü olduğu tespit edilmiştir (449). 

 

Tüm kadınların ara öğün yapma ortalamasının 1,77±1,20 olduğu; probiyotik kullanan 

kadınların %58,8’inin ve probiyotik kullanmayan kadınların ise %64,7’sinin ara öğün 

atladığı gözlenmektedir. Probiyotik kullanmayan gruptaki bireylerin 2,00±0,93 ortalama ile 

yaptıkları ara öğün sayısı diğer gruba kıyasla daha yüksek iken ara öğün atlama bakımından 

grupların benzer olduğu görülmektedir (Çizelge 4.11).  

 

Amin ve arkadaşlarının (450) yürüttüğü bir çalışmada da obez kadınlarda ara öğün olarak 

tatlı yeme alışkanlığının yaygın olduğu belirtilmiştir. Yahia ve arkadaşları (451) ise haftada 

üç kereden fazla tatlı yeme alışkanlığının obez kadınlarda yaygın bir alışkanlık olduğunu 

ifade etmişlerdir. Bu tez çalışmasında da bu sonuçlara benzer olarak katılımcıların ara ve 

ana öğünde en çok tükettikleri besin grubunun sırasıyla tatlı ve şeker grubu (%73,5) ile et ve 

et ürünleri (8, 63) olduğu ve gruplar arasında besin grubu bakımından önemli farklılık 

olmadığı gösterilmiştir (Çizelge 4.12). Yine Gaziantep’te yetişkin bireylerde yapılan başka 

bir çalışma sonucuna göre, kadınların %67,5’inin haftada 1-3 kez kırmızı et tükettikleri 

belirtilmiştir (452). Sopalı’nın (453) yaptığı çalışmaya göre kadınların %34,7’si haftada 1-2 

kez tatlı, %28,8’i bal, şeker tüketmektedir. Çalışma sonucunda obez kadınlarda ara 
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öğünlerde sebze-meyve yerine ağırlıklı olarak tatlı ya da atıştırmalık türü besinlerin tercih 

edildiği düşünülerek ara ve ana öğünlerde gözlenen yüksek tatlı ve kırmızı et tüketimi 

Gaziantep’te beslenme alışkanlıkları açısından beklendik bir durum olarak yorumlanmıştır. 

 

Su içme alışkanlıkları değerlendirildiğinde ise probiyotik kullanan kadınların %41,2’sinin 

günde 8-12 bardak su içtiği, probiyotik kullanmayan kadınların %82,4’ünün günde 8 

bardaktan daha az su içtiği ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür 

(Çizelge 4.13). Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların %88,2’si herhangi bir 

vitamin-mineral takviyesi kullanmamaktadır. Sayın ve arkadaşları (454) tarafından 

yürütülen bir çalışmanın sonuçlarına göre araştırmaya katılan kadınların %15’inin vitamin 

ve mineral takviyesi kullandığı belirtilmiştir. Çalışmamızdaki kadınların da %11,8’inin 

vitamin ve mineral takviyesi kullandığı düşünüldüğünde oranların benzer olduğu 

gözlenmiştir (Çizelge 4.14). 

 

5.3. Kadınların Gastrointestinal Sistem Şikayetlerinin Değerlendirimesi 

 

Probiyotiklerin insan mikroflorası üzerine etkilerini inceleyen çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır (455-457). Probiyotik kullanımı, bağırsak florasının bileşiminde 

değişiklikler, bakteriyel fermentasyon sonucu oluşan metabolitlerin sayısı ve türünde 

değişiklikler, pH değerinin düşmesi, bağırsak hareketliliğin atması ve geçiş süresinin 

kısalması ile sonuçlanabilmektedir (458). Bu mekanizmalar yoluyla kabızlık şikâyeti ve 

derecesi, probiyotik kullanımı sonucunda olumlu iyileşmeler gösterebilmektedir. 

 

Probiyotikler, karın ağrısı, gaz, şişkinlik gibi gastrointestinal sistem semptomları ve ülseratif 

kolit, Chron’s hastalığı gibi inflamatuar bağırsak hastalıkları üzerine olumlu etkiler 

göstermektedir (459). Chron’s hastalığı olan 32 kişi üzerinde yapılan randomize kontrollü 

çalışmada, müdahale grubuna günde 1 g Saccharomyces boulardii kapsül kullanımı 

sonucunda hastalığın tekrarlama oranının kontrol grubuna nazaran azaldığı belirtilmiştir 

(460).  

 

Probiyotik canlılar, bağırsak florasını dengeleme yeteneği sayesinde bağırsak geçiş süresi, 

dışkı sıklığı ve dışkı kıvamını etkileme (461); bunun yanısıra emilime ve sindirime yardımcı 

olarak konstipasyon tadavisinde tercih edilmekte  (462) ve konstipasyona bağlı semptomları 

azaltmaktadır (463).  
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Kronik konstipasyon semptomu bulunan 70 yetişkin üzerinde yapılan ramdomize ve plasebo 

kontollü çalışmada, müdahale grubundaki bireylerden dört hafta boyunca 6.5×109 

Lactobacillus casei Shirota (LcS) içeren probiyotikli içecek tüketmeleri istenmiştir. Çalışma 

sonucunda probiyotikli içecek tüketen gruptaki bireylerin kabızlık derecesi ve dışkı 

kıvamında anlamlı bir iyileşme saptanmıştır (464). Agrawal ve ark.’nın (465)  20-69 yaş 

arası kadınlarda yaptığı randomize kontollü çift kör çalışmada, 4 hafta boyunca 

Bificobacterium lactis DN-173 070 probiyotik içeren süt tüketimi sonucunda müdahale 

grubundaki kadınlarda maksimum distansiyonda anlamlı bir azalma ile kabızlık şikayetinde 

iyileşme görülmüştür. Martinez ve ark.’nın (466) yaptığı 475 makalenin değerlendirildiği 

meta analiz çalışmasına göre konstipasyon üzerine en fazla test edilen probiyotiğin 

Bifidobacterium longum olduğu ve yetişkinlerde probiyotik kullanımının kabızlığı 

azaltmaya yardımcı olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Probiyotiklerin, sağlıklı gastrointestinal 

sistem işlevini sürdürerek, akut enfeksiyöz diyare ve bununla ilişkili semptomlar gibi 

hastalıklara duyarlılığı azaltarak, enfeksiyonlara karşı konağın direncini artırarak bağışıklık 

fonksiyonunu geliştirdiği bilinmektedir (467). West ve arkadaşları (468) kabızlık veya ishal 

gibi bağırsak problemlerinin görülme sıklığının düzenli probiyotik kullanımı ile azalacağını 

ifade etmişlerdir. Son zamanlarda probiyotiklerin, çalışmalardaki yüksek heterojeniteye 

rağmen fonksiyonel kabızlığı olan yetişkinlerde tüm bağırsak geçiş süresini ve dışkı sıklığı 

profilini iyileştirebileceği sonucuna varılmıştır (461). Bu tez çalışmasında kullanılan 

probiyotik kapsül içerisinde 7,7×107 kob/g  miktarında Bifidobacterium longum da 

bulunmaktadır. Bu çalışmada birçok çalışmadan farklı olarak çalışma başlangıcı ve sonu 

dışında çalışmanın ortasındaki haftada da (4.hafta) GİS şikayetleri değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın başlangıcında, tüm kadınların %47,1’i, probiyotik kullanan kadınların %35,3’ü, 

kullanmayan kadınların %58,8’i kabızlık sorunu yaşamaktadır. Kabızlık sorunu bakımından 

çalışma başlangıcında gruplar arasında önemli bir farklılık görülmemiştir (Çizelge 4.5). 

Obez kadınlar üzerinde yapılan benzer bir başka çalışmada probiyotik kullanan 

katılımcıların %26,6’sının, probiyotik kullanmayan gruptaki katılımcıların %38,7’isinin 

kabızlık sorunu yaşadığı ve gruplar arasında farklılık olmadığı bulunmuştur (436).  

 

Çalışmanın 4.haftası sonunda +PK grubunun %82,4’ünde, -PK grubunun %47,1’inde bazen 

kabızlık sorunu yaşandığı ve kabızlık sorunu açısından iki grup arasında önemli farklılık 

olduğu gösterilmiştir (Çizelge 4.6). Buna göre probiyotik kullanan kadınların kabızlık 

sorunu kullanmayanlara nazaran azalmıştır. Çalışmanın sekizinci haftası sonuna 

geldiğimizde ise arada istatistiksel anlamda fark kalmadığı görülmüştür. Kabızlık problemi 
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yaşama durumu probiyotik kullanan kadınlarda azalmış ve daha az sıklıkla görülmeye 

başlamıştır ancak istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (Çizelge 4.7). 

Probiyotik kullanımı ile birlikte kabızlık sorununda düzelme gözlendiği bu sonuçlara göre 

söylenebilse de gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Bununla birlikte daha 

önce sözü edilen ve çalışmamızın hipotezlerin biri olan, probiyotiklerin GIS şikayetleri 

üzerine olumlu etkilerinin olduğuna dair öngörünün desteklendiği görülmüştür. Kabızlık 

bakımından 4. haftada görülen gruplar arasındaki bu önemli farklılık çalışmanın sonunda 

ortadan kalkmıştır. Bu durum probiyotik kullanımının ilk dört haftasında kabızlık 

bakımından bağırsak florasını daha fazla etkilediğini düşündürmüştür. Bununla birlikte, 

probiyotiklerin bağırsak geçiş sürelerini iyileştirme kabiliyetinin genellikle suşa özgü 

olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle, fonksiyonel kabızlığın giderilmesinde probiyotiklerin 

faydasını inceleyen daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (469). Lactobacillus acidophilus 

DDS-1, Bifidobacterium lactis UABla-12, Bifidobacterium longum UABl-14 ve 

Bifidobacterium bifidum UABb-10’un olumlu etkinlikleri, daha önce, irritabl bağırsak 

sendromu olan katılımcılarda semptomolojiyi iyileştirmek için yürütülen bir pilot klinik 

çalışmada gösterilmiştir (470). 

 

Obezite, sindirim güçlüğü (dispepsi) ve irritabl bağırsak sendromu (İBS) gibi 

gastrointestinal semptomlarla ilişkilidir (471). Probiyotikler, İBS’li veya dispepsi görülen 

kişilerde karın ağrısı, şişkinlik gibi belirtileri azaltarak kişinin yaşam kalitesini artırmaktadır 

(472). Kajander ve ark.’nın (473) L. rhamnosus GG, L. rhamnosus LC705, B.breve Bb99 ve 

Propionibacterium freudenreichii subsp. shermanii JS probiyotikleri üzerine  yaptığı 6 aylık 

randomize kontrollü çalışmada (n=103), probiyotik kullanımı ile gaz ve şişkinlik gibi İBS’ye 

bağlı GİS şikayetlerinin azaldığı rapor edilmiştir. Benzer şekilde Sinn ve arkadaşlarının 

(474) İBS’li kişilerde yaptığı çalışmada (n=40), L. acidophilus SDC 2012 ve 2013 

probiyotiklerinin 109 gün boyunca kullanması sonucunda bireylerin karın ağrısında azalma 

gerçekleştği ve  bu suşların tedavide etkin oldukları vurgulanmıştır. Salarkia ve arkadaşları 

(475) probiyotik kullanan sporcuların sindirim problemlerindeki gelişmeyi gözlemledikleri 

bir araştırma yürütmüşlerdir. Bu araştırmanın sonucuna göre probiyotik kullanan bireylerin 

ishal, şişkinlik, gaz problemi gibi sindirim sistemi şikayetlerinin azaldığını ancak aradaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını gözlemlemişlerdir.  Cox ve arkadaşları (476) 

tarafından probiyotik Lactobacillus fermentum VRI-003 verilmesinin bireylerdeki bağırsak 

mukoza sağlığı üzerindeki etkisinin incelendiği bir çalışma yürütülmüştür. Probiyotik 
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verilen bireylerin bağırsak sağlığında gözlenen gelişme bu çalışma sonucunda da 

raporlanmıştır. Bu çalışmada, yemek sonrası gaz problemi probiyotik kullanan kadınların 

%47,1’i, probiyotik kullanmayan kadınların ise %52,9’unun bazen yaşadığı gösterilmiştir 

(Çizelge 4.8). Çalışmanın dördüncü haftasında, probiyotik kullanan kadınların %70,6’sı ve 

kullanmayan kadınların %41,2’si yemek sonrası gaz problemi yaşadığı ve probiyotik 

kullanmayan gruptaki kadınların diğer gruba kıyasla daha fazla gaz problemi yaşadığı 

gösterilmiştir (Çizelge 4.9). Bu duruma göre probiyotik takviyesi kullanan kadınların 

kullanmayan gruba göre GİS şikayetlerinde azalma olduğu görülmekte ve çalışma 

hipotezlerinden biri burada da desteklenmektedir. Dördüncü hafta sonunda gruplar arasında 

anlamlı farklılık gösteren yemek sonrası gaz şikâyeti çalışmanın sonunda anlamını 

yitirmiştir (Çizelge 4.10). Dört haftadan sonra bu farkın ortadan kalkması, kontrol grubunun 

beslenme tedavisine uygunluk sonucu GİS şikayetlerini diyet yoluyla azalttığını 

düşündürmektedir. 

 

Çalışmanın başlangıcında probiyotik kullanan kadınlarda yemek sonrası şişkinlik yaşayan 

kişi sayısı 6 iken, çalışmanın 4.haftasında bu sayı 1’e düşse de gruplar arasında yemek 

sonrası şişkinlik bakımından anlamlı bir fark bulunamamıştır (Çizelge 4.10). Yine 

probiyotik kullanan kadınlarda yemek sonrası sindirim güçlüğü şikâyeti olan kişi sayısı 

çalışma başlangıcında 11 kişi iken, çalışmanın 4.haftasında ve çalışmanın sonunda (8.hafta) 

yemek sonrası sindirim güçlüğü yaşayan kişi sayısı sırasıyla 1 ve 0’a düşmüştür. Buna 

rağmen yemek sonrası sindirim güçlüğü bakımından 4. ve 8.haftada gruplar arasında önemli 

bir fark gösterilememiştir (Çizelge 4.9 ve Çizelge 4.10). Kontrol grubundaki kadınların 

yemek sonrası şişkinlik ve sindirim güçlüğü bakımından iyileşme göstermesinin, lif içeriği 

yükseltilmiş diyet tedavisine gösterilen uyuma ve artan sıvı alımı ile artan fiziksel aktiviteye 

bağlı olduğu düşünülmüştür. 

 

Probiyotiklerin GİS şikayetleri üzerine olan olumlu etkilerini, disbiyosizi iyileştirme ve GİS 

içerisinde bulunan helikobakter pilori yoğunluğu ile mide asiditesini azaltma 

mekanizmalarıyla gerçekleştirdiği belirtilmektedir (477). Amenta ve arkadaşları (478) 

tarafından yürütülen bir araştırmada kabızlığın, bağırsak epitelinin bütünlüğü üzerinde 

zararlı etkileri olan bağırsak mikrobiyotasındaki dengesizlik olarak tanımlanan bağırsak 

disbiyozundan kaynaklanabileceği ifade edilmiştir. Patojenik bakteri prevalansı ile bakteri 

kolonileri arasında bir dengesizlik ile karakterize olduğu bildirilmiştir. Szajewska ve 

arkadaşları (479), kabızlığı olan hastalarda probiyotik tüketimi ile iyileştirilebilecek bağırsak 



166 

 

 

 

florasında bir disbiyoz olduğunu öne sürmüştür; ancak bu yararlı etkilerin probiyotiklerin 

hepsine özgü olmadığı ve farklı probiyotik türlerine göre sonuçların değişebileceği 

unutulmaması gerektiğini vurgulamıştır. 

 

5.4. Kadınların Antrpometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 

Probiyotiklerin antropometrik ölçümler üzerine olumlu etkileri gözlenebilmektedir. Yüksek 

yağlı yüksek kolesterollü diyetle beslenen farelerde 9 hafta boyunca Lactobacillus Curvatus 

HY7601 veya Lactobacillus curvatus HY7601 ile eşzamanlı olarak verilen Lactobacillus 

plantarum KY1032 probiyotik takviyesinin vücut ağırlığı ve yağ dokusu artışını baskıladığı 

rapor edilmiştir (480). Yine aynı laktik asit bakterilerinden oluşan (Lactobacillus Curvatus 

HY7601 ve Lactobacillus curvatus HY7601) bir probiyotik takviyesinin oral yoldan ratlara 

uygulandığı 6 haftalık araştırma sonucunda, vücut ağırlık kazanımı ve kan leptin düzeyinde 

anlamlı azalmaların olduğu belirtilmiştir (481). Benzer şekilde yine yüksek yağlı bir diyetle 

beslenen ratlarda Lactobacillus plantarum No. 14 (LP14) suşunun lipojenik gen 

ekspresyonunu baskılayarak ve beyaz yağ dokusu hücre büyüklüğünü azaltarak obezite 

önlenmesinde faydalı olabileceği vurgulanmıştır (367).  Farelerde yapılan başka bir 

çalışmada %10 yağ içeren diyetle birlikte farelere, 24 hafta boyunca Lactobacillus gasseri 

SBT2055 (LG2055) suşu verilmiştir. Sonuçta, vücut ağırlığı ve BKİ’de anlamlı bir azalma 

saptanmıştır (367). Bu çalışma sonuçlarına paralel olarak Lactobacillus gasseri SBT2055 ile 

yapılan başka birçok deneysel çalışma sonucunda da vücut ağırlığı üzerine azaltıcı 

etkilerinin gözlemlendiği belirtilmiştir (482, 483). Obez ratlarda Lactobacillus gasseri 

BNR17 vücut ağırlığı üzerine etkisinin incelendiği çalışmada 12 hafta boyunca günde 2 kez 

Lactobacillus gasseri BNR17 probiyotik kullanımı sonucunda visseral ve subkutan 

adipozite ve BKİ’de azalma olduğu bildirilmiştir.  Bu veriler doğrultusunda, BNR17'nin 

diyete bağlı obeziteyi önleyebileceği ve obezite tedavisinde alternatif bir yöntem 

olabileceğine vurgu yapılmıştır (369). Obezitenin önlenmesi ve tedavisinde, bağırsak 

mikrobiyotasının probiyotikler gibi doğal ve güvenli bileşiklerle desteklenmesi alternatif bir 

seçenek olarak düşünülmektedir (484) Probiyotiklerin uygulanmasıyla indüklenen bağırsak 

mikrobiyotasındaki değişiklikler hem ratlar üzerinde hem de insanlar üzerinde yapılan 

çalışmalarda vücut ağırlığı değişiklikleri ile ilişkilendirilmiştir (240, 482). Jung’un yaptğı 

çift kör plasebo kontrollü randomize çalışmada, yaşları 20-65 arasında obez kadın (n=34) ve 

erkek (n=61) bireylerden oluşan müdahale grubuna günde 2 kez probiyotik kapsül (2,5×109 

L. curvatus HY7601 + L.plantarum KY1032) verilmesi sonucunda vücut ağırlığı, bel çevresi 
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ve vücut yağ miktarında anlamlı olarak azalma gözlemlenmiştir (485). Obez bireylerde 

yapılan, probiyotik takviyesi (Lactobacillus rhamnosus CGMCC1.3724 (LPR)) ve 

hipokalorik diyet kombinasyonu şeklinde gerçekleştirilen 24 haftalık klinik araştırma 

sonucuna göre probiyotik takviyesi ile müdahalenin sadece kadınlarda vücut ağırlığı ve 

vücut yağında önemli bir azalmaya neden olduğu belirtilmiştir. Böylece, uzun süreli LPR 

probiyotik takviyesinin kadınlarda tokluk hissinde daha fazla artış, iştah kontrolünde 

iyileşme ve obezite yönetiminde olumlu davranışlar oluşturması sebebiyle obezite tedavisini 

desteklediği belirtilmiştir (411).   

 

Üç haftalık randomize plasebo kontrollü çift kör çalışmada, obez bireylerden oluşan 

katılımcılarda (n=40) 1500 kalorilik diyetle birlikte günlük 50 g olarak verilen Lactobacillus 

plantarum TENSIA probiyotiği ilave edilmiş yarı sert peynir tüketiminin vücut ağırlığı ve 

BKİ üzerine etkisi incelenmiştir. Çalışma sonucunda probiyotikli peynir tüketen müdahale 

grubundaki bireylerin (n=25) kontrol grubuna kıyasla (n=15) beden kütle indeksinde önemli 

bir azalmanın gerçekleştiği saptanmıştır (486). Sekiz haftalık randomize plasebo kontrollü 

çift kör çalışmada katılıcımlar (n=101) iki gruba ayrılmıştır. Müdahale grubundaki 

bireylerden (n=53) günde iki kez 150 ml probiyotikli yoğurt (3x109 kob/g  Streptococcus 

thermophilus, 3x109 kob/g  Lactobacillus acidophilus, 3x109 kob/g  Bifidobacterium 

infantis) tüketmeleri istenmiştir. Sekiz hafta sonunda probiyotikli yoğurt tüketen tedavi 

grubundaki bireylerin kontrol grubuna kıyasla vücut ağırlığı ve BKİ değerlerinin daha düşük 

olduğu gözlenmistir (409). On dokuz altmış beş yaş arası, fazla kilolu veya obez kadınlardan 

oluşan (n=50), probiyotik bir kapsülün (Streptococcus thermophilus, Lactobacillus 

plantarum, Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Bifidobacterium lactis, 

Bifidobacterium longum ve Bifidobacterium breve) obezite üzerine etkisinin araştırıldığı 

sekiz haftalık randomize kontrollü çift kör başka bir çalışmada, katılımcılar iki gruba 

ayrılmıştır. Tüm katılımcıların diyetle alınan günlük enerji miktarları 20-25 kkal/kg olacak 

şekilde ayarlanmış ve enerji kısıtlaması buna göre yapılmıştır. Müdahale grubundaki 

kadınlara (n=25) günlük 1 × 1010 kob/g  miktarında bakteri içeren probiyotik kapsül 

verilirken, kontrol grubundaki kadınlara (n=25) plasebo kapsül verilmişir. Çalışma 

sonucunda vücut ağırlığı, BKİ, vücut yağ kütlesi miktarı ve kalça çevresi bakımından gruplar 

arasında herhangi bir farkın olmadığı belirtilmiştir. Gruplar arasında farklılık görülmese de 

bağırsak mikrobiyotasının değişen kompozisyonu dolayısıyla probiyotik kullanımının enerji 

metabolizmasını etkileyerek mikrobiyota kaynaklı obezitede olumlu etkisi olduğu sonucuna 

varılmıştır (459). Luoto ve ark. (399) yapılan randomize kontrollü çift kör prospektif bir 
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çalışmada, doğum öncesinde ve doğumdan sonra ilk 6 ay boyunca anneye verilen probiyotik 

(Lactobacillus rhamnosus GG, ATCC 53103) kullanımı sonucunda bebeğin bağırsak 

mikrobiyotasında değişiklik oluşturulabildiği ve böylece çocukluk çağının ilk yıllarında 

ağırlık kazanımının azaltılabildiği saptanmıştır. Bu çalışma daha anne karnındayken fetüsün 

bağırsak mikrobiyotasının etkilenebildiğini ve ileriye dönük ağırlık yönetiminde etkili 

olabildiğini göstermiştir. Sanchis-Chorda ve ark. (488) tarafından B. pseudocatenulatum 

CECT 7765’in etkilerini incelemek için yapılan çift kör randomize kontrollü araştırmada, 

insülin direnci olan obez çocuklarda Bifidobacterium pseudocatenulatum CECT 7765 

kullanımının VKİ-Z skorunu iyileştirerek vücut ağırlığını azaltmada etkili olabileceği 

vurgulanmıştır.  

 

Minami ve arkadaşlarının (489) fazla kilolu yetişkin bireyler (n=44) üzerinde yaptığı 

randomize kontrollü çift kör çalışmada müdahale grubundaki bireylere 5×1010 miktarında 

Bifidobacterium breve B-3 kapsülü verilmiştir. On iki haftalık müdahale sonucunda 

probiyotik kapsül kullanan gruptaki bireylerin vücut ağırlığı, BKİ, vücut yağ yüzdesi ve 

vücut yağ kütlesi miktarının kontrol grubuna kıyasla anlamlı olarak daha düşük saptandığı 

rapor edilmiştir. Benzer şekilde Kadooka ve ark.’nın (240) yürüttüğü ve Lactobacillus 

gasseri SBT2055 (LG2055) obezite üzerine etkilerinin incelendiği, çift kör randomize 

plasebo kontrollü klinik çalışmada BKİ değeri 24,2-30,7 kg/m2 arasında değişen bireylerden 

(n=87) oluşan katılımcılar iki gruba ayrılmıştır. Müdahale grubunun LG2055 suşu içeren 

fermente süt tüketmeleri kontrol grubunun ise probiyotik içermeyen fermente süt tüketmeleri 

yönünde planlama yapılmıştır. On iki hafta boyunca devam eden müdahale sonucunda 

probiyotik kullanımının BKİ ve visseral vücut yağlanması üzerine etkisi değerlendirilmiştir. 

Buna göre vücut ağırlığı, BKİ, bel ve kalça çevresi ölçüm değerlerinin probiyotikli fermente 

süt tüketen bireylerde kontrol grubuna nazaran anlamlı olarak daha düşük olduğu belirtilmiş 

ve LG2055 probiyotik tüketiminin metabolik bozukluklarda faydalı olabileceği 

vurgulanmıştır. 

On iki hafta süresince fazla kilolu ve obez bireylerde yapılan üçlü kör randomize çalışmada,  

enerji kısıtlamasına ek olarak günde iki kez 1,6×108 kob/g  miktarında Lactobacillus 

rhamnosus CGMCC1.3724 (LPR) kullanımı sonucunda, sadece kadın bireylerde besin 

alımını azaltma yoluyla vücut ağırlığında azalmayı teşvik ettiği ve uzayan tokluk süresi ile 

besin alımındaki isteğin bastırılması dolayısıyla açlık skorunun azaldığı saptanmıştır. Bu 

sonuçlara göre bağırsak beyin ekseni aracılı iştah mekanizmasının obezite tedavisinde ve 
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yönetiminde etkin rol oynadığı noktasına vurgu yapılmıştır (490). Chang ve arkadaşlarının 

yaptığı çift kör randomize kontrollü klinik çalışmada, 20-65 yaş arası bireyler iki gruba 

ayrılarak tedavi grubuna sekiz hafta boyunca hergün düzenli olarak NY-YP901 isimli 

fonksiyonel probiyotikli yoğurt (S. thermophilus ≥ 3x109 kob/g, L. acidophilus ≥ 3x109 

kob/g  B. infantis≥1x1010 c.f.u./g E) verilmiştir. Çalışmanın sonunda tedavi grubundaki 

bireylerin kontrol grubuna kıyasla vücut ağırlığı ve BKİ değerlerinin daha düşük olduğu 

rapor edilmiştir. Bu sonuca göre probiyotikli yoğurt tüketiminin metabolik sendroma karşı 

olumlu etkileri olduğu sonucuna varılmıştır (409).  

 

Higashikawa ve arkadaşları (491) tarafından fazla kilolu ve obez kadınlarda probiyotik 

kullanımının obezite üzerine etkisinin araştırıldığı çift kör plasebo kontrollü randomize 

çalışmada, katılımcılar üç gruba ayrılmıştır. Bunlardan birinci gruba (n=21) canlı olarak 

Pediococcus pentosaceus LP28 (LP28) içeren toz; ikici gruba (n=21) ölü LP28 içeren toz ve 

son gruba (n=20) da plasebo probiyotik toz verilmiştir. On iki hafta sonunda günde 1x1011 

kob/g  ölü LP28 kullanan gruptaki bireylerin BKİ, bel çevresi ve vücut yağ yüzdesinin 

plasebo grubuna nazaran anlamlı olarak daha düşük olduğu saptanmıştır. Bunun yanısıra ölü 

veya canlı probiyotik kullanımının açlık kan şekeri, açlık insülin ile HOMA-IR düzeyi ve 

serum lipidleri üzerine herhangi bir etkisinin olmadığı belirtilmiştir. Bunun sonucunda 

canlıdan ziyade ölü LP28 suşunun anti-obezite etkisinin olduğu sonucuna varılmıştır. Diyet 

müdahelesine ek olarak kullanılan probiyotik kullanımının antropometrik ölçümler üzerine 

etkisinin incelendiği dört haftalık araştırmaya 5-18 yaş arası obez ve obez olmayan çocuklar 

(n=117) dahil edilmiştir iki gruba ayrılan katılımcıların tümüne bizim çalışmamıza benzer 

oranlarla %30’u yağlardan, %15’i proteinlerden, %55’i kompleks karbonhidratlardan 

gelmek üzere hipokalorik diyet verilmiştir. Kontrol grubundaki bireyler yalnızca enerji 

kısıtlı diyet uygularken, müdahale grubundaki bireylere probiyotik takviyesi (Lactobacillus 

acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium longum, 

Enterococcus faecium) verilmiştir. Çalışma sonucunda diyetle beraber probiyotik takviyesi 

alan grupta vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi ve kalça çevresi bakımından anlamlı azalmaların 

olduğu bildirilmiştir (492). Benzer şekilde Zarrati ve arkadaşları (493) tarafından fazla kilolu 

ve obez bireylerde yapılan (n=75) çift kör randomize kontollü çalışmada, katılımcılar 3 

gruba randomize edilmiştir. Gruplardan ilki düşük kalorili diyetle geleneksel yoğurt; 

gruplardan ikincisi düşük kalorili diyetle 1x107 kob/g miktarında Lactobacillus acidophilus 

La5, Bifidobacterium BB12 ve Lactobacillus casei DN001 ilave edilmiş probiyotikli yoğurt; 

son grup da düşük kalorili diyet uygulamaksızın sadece probiyotikli yoğurt tüketmiştir. 
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Çalışmada sekiz hafta sonunda, probiyotikli yoğurt tüketip diyet yapmayan grupta vücut 

ağırlığı ve BKİ’de anlamlı bir azalma olmadığı, ancak diğer iki gruptaki bireylerin vücut 

ağırlığı ve BKİ düzeyinde anlamlı bir azalma gözlendiği belirtilmiştir. Diyet müdahalesi 

olan veya olmayan, probiyotikli yoğurt tüketen tüm bireylerin bel ve kalça çevrelerindeki 

azalmanın anlamlı olduğu belirtilmiştir. Bunun yanısıra probiyotikli yoğurtla birlikte diyet 

yapan grubun serum leptin düzeyindeki azalmanın diğer iki gruba kıyasla daha berlirgin 

olduğu ve vücut ağırlığı kaybında probiyotik yoğurdun hipokalorik diyetle sinerjik bir etki 

oluşturabileceği belirtilmiştir. 

 

Probiyotik kullanımının antropometrik ölçümler üzerine etkisinin olmadığı çalışmalar da 

mevcuttur. Simon ve ark. (494) tarafından yapılan 4 haftalık randomize kontrollü çift kör 

çalışmada, katılımcılar (n=21) iki gruba ayrılmıştır. Müdahale grubuna 2 × 1010 kob/g  

miktarında Lactobacillus reuteri SD5865 kapsülü verilirken diğer gruba verilmemiştir. 

Çalışma sonucunda müdahale grubunun kontrol grubuna bir üstünlüğü olmayıp, vücut 

ağırlığı ve vücut yağ yüzdesi bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık tespit 

edilememiştir. Bu çalışmada da katılımcıların vücut ağırlığı ölçümleri değerlendirildiğinde 

hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan kadınların vücut ağırlığının 

dördüncü ve sekizinci haftada bir önceki ölçüme göre anlamlı bir düşüş gösterdiği gözlense 

de gruplar arasında kıyaslama yapıldığında vücut ağırlığı ve BKİ bakımından hem 

başlangıçta hem dördüncü haftada hem de sekizinci haftadaki ölçüm değerlerinde anlamlı 

fark bulunamamıştır (Çizelge 4.25). Bu tez çalışmasının sonucuna benzer olarak planlanmış 

Rabiei ve arkadaşlarının (410) yürüttüğü 12 haftalık randomize kontrollü bir çalışmada 

plasebo gubundaki bireylere yalnızca hipokalorik diyet ve egzersiz ile plasebo kapsül 

verilirken; müdahale grubundaki bireylere diyet ve egzersize ek olarak üç ay boyunca günde 

2 kez simbiyotik kapsül (2×108 kob/g  Lactobacillus casei, Lactobacillus rhamnosus, 

Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium breve, Lactobacillus acidophilus, 

Bifidobacterium longum, Lactobacillus bulgaricus ve fruktooligosakkarid) verilmiştir. 

Çalışma sonucunda kontrol ve müdahale grubunun her ikisinde de BKİ, bel çevresi, vücut 

yağ kütlesi ve yağsız doku kütle miktarında azalma tespit edilmiştir. Ancak antropmetrik 

ölçümler bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı belirtilmiştir. Yalnızca 

simbiyotik kullanan grupta kullanım tamamlandıktan sonra dahi 12 hafta boyunca ağırlık 

kaybının devam ettiği rapor edilmiştir. Buna göre simbiyotik kapsül kullanımının ağırlık 
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kaybının duraklama dönemini (plato fazı) geciktirebilme etkisinin olduğuna vurgu 

yapılmıştır. 

 

Nabavi ve arkadaşlarının (495) yaptığı randomize kontrollü çift kör çalışma sonucuna göre, 

alkole bağlı olmayan karaciğer hastalığı (NAFLD) olan fazla kilolu veya obez bireylerden 

oluşan katılımcılarda, 3 hafta boyunca 2.5×109 kob/g  miktarında Bifidobacterium lactis 

Bb12 ve Lactobacillus La5 içeren yoğurt tüketen gruptaki bireylerde (n=36) tüketmeyen 

gruba (n=36) kıyasla vücut ağırlığı veya BKİ açısından anlamlı farklılığın olmadığı 

belirtilmiştir. Öksüzkaya’nın (496) çalışmasında, obez bireylerde (n=66) yapılan randomize 

kontrollü bir çalışmada Bifudobakterium lactis ve hindiba inülini içeren 

probiyotik/prebiyotik takviyesinin vücut kompozisyonu üzerine etkileri değerlendirilmiştir. 

Çalışmada tüm bireylere hipokalorik diyet uygulanmıştır. Katılımcılar iki gruba ayrılmış ve 

müdahale grubundaki bireylere 5x109 kob/g  Bifidobacterium lactis ve 900 mg inülin içeren 

probiyotik takviyesi (Maflor) verilmiştir. Çalışma sonucunda müdahale grubundaki 

bireylerin vücut ağırlığında azalma beklenirken tam tersi olarak kontrol grubundaki 

bireylerin ortalama BKİ değerinin çalısma öncesine göre anlamlı bir sekilde azaldıgı 

saptanmıştır. Bu farklı sonuç, çalışmanın başlangıcında kontrol grubundaki bireylerin vücut 

ağırlıklarının müdahale grubundaki bireylerden daha yüksek olmasına bağlanmış ve 

probiyotik kullanımının antoropometrik ölçümlerde bir fark oluşturmadığı belirtilmiştir. 

Literatürdeki çalışmaların incelendiği meta analiz çalışmasına göre yüksek doz probiyotik 

alımının (≥1010 kob/g ) vücut ağırlığı üzerinde olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir (497). Bu 

çalışmada kullanılan probiyotik kapsül 1,5 x109 kob/g  bakteri içerirken müdahale 

grubundaki bireyler bu kapsülden günde iki kez kullanmıştır. Probiyotik kullanan kadınlarda 

çalışma başlangıcında vücut ağırlığı ortalaması 85,24±10,05 kg iken 4.haftada 81,33±10,08 

kg’a; 8.haftada da 79,25±9,99 kg’a düşmüştür. Probiyotik kullanan grupta vücut ağırlığında 

gözlenen bu azalma istatistiksel olarak anlamlıdır. Probiyotik kullanmayan kadınlarda 

çalışma başlangıcında vücut ağırlığı ortalaması 83,48±12,67 kg iken 4.haftada 78,83±12,07 

kg’a; 8.haftada da 76,24±11,9 kg’a düşmüştür. Probiyotik kullanmayan grupta vücut 

ağırlığında gözlenen bu azalma da anlamlıdır. Gruplar arası vücut ağırlığı bakımından 

değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir. Probiyotik 

kullanan ve kullanmayan grubun çalışma başlangıcındaki ortalama BKİ değerleri sırasıyla 

33,04±3,2 kg/m2 ve 32,07±4,57 kg/m2; çalışma sonundaki ortalama BKİ değerleri sırasıyla 

30,52±3,23 kg/m2 ve 29,43±4,55 kg/m2’ dir (Çizelge 4.25). Beden kütle indeksindeki bu 

azalma her iki grupta da anlamlı olsa da gruplar arasında önemli bir fark yoktur (Çizelge 
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4.25). Bu sonuçlara göre, probiyotik takviyesi kullanımının fazla kilolu ve obez bireylerde 

vücut ağırlığı azalımında direkt etkisi bu çalışmada gözlenmemiştir. 

 

Bu çalışmada vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut yüzdesi, vücut su kütlesi 

ölçüm değerleri her iki grupta da dördüncü ve sekizinci haftalarda bir önceki ölçüm değerine 

göre anlamlı bir düşüş göstermiştir. Gruplar arasında karşılaştırma yapıldığında ise bu 

değerler açısından probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınlar arasında anlamlı farklılığın 

olmadığı gözlenmiştir. Batu’nun (436) obez kadınlar üzerinde (n=61) probiyotik 

takviyesinin etkilerini incelediği 3 aylık takipli randomize tek kör çalışmada katılımcılar iki 

gruba ayrılmıştır. Müdahale grubundaki kadınlara 3×109 kob/g  miktarında probiyotik 

kapsül (Bifidobacterium acidophilus, Lactobacillus lactis, Bifidobacterium bifidum, 

Bifidobacterium longum, 159,45 mg Fruktooligosakkarid) verilirken, kontrol grubuna 

plasebo kapsül verilmiştir. Ayrıca her bi katıımcının diyet enerjisi 22 kkal/kg olacak şekilde 

kısıtlanmıştır. Çalışma sonucunda probiyotik takviyesinin gruplar arasında antropometrik 

ölçümlerde (vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, bel/kalça oranı, vücut yağ 

yüzdesi) önemli bir farklılık oluşturmadığı rapor edilmiştir. Bizim çalışmamız da Batu’nun 

çalışmasına benzer sonuçlar vermiştir. Vücut yağ kütlesi değerlendirildiğinde, çalışmanın 

başlangıcında tüm kadınlardaki ortalama vücut yağ kütlesi 44,81±63,93 kg, +PK grubundaki 

ortalama vücut yağ kütlesi 56,02±89,92 kg, -PK grubundaki ortalama vücut yağ kütlesi ise 

33,59±8,71 kg’dır. Çalışmanın sonucunda tüm kadınlarda ve gruplarda vücut yağ 

kütlesindeki azalma anlamlı olup bu değerler sırasıyla 29,42±6,85 kg, 28,54±8,54 kg ve 

28,98±7,64 kg’a düşmüştür (Çizelge 4.26). Vücut yağ kütlesine paralel olarak vücut yağ 

yüzdesi de çalışma sonucunda tüm kadınlarda ve gruplarda anlamlı olarak azalmıştır; ancak 

vücut yağ yüzdesi gruplar arasıında önemli bir fark yoktur. Probiyotik kullanan ve 

kullanmayan gruptaki kadınların ortalama vücut yağ yüzdesi çalışma sonunda sırasıyla 

%48,65±5,8 ve %47,79±4,79 olarak bulunmuştur (Çizelge 4.26). Bu durum araştırmanın 

hipotezlerinden biri olan probiyotik takviyesinin antropometrik ölçümlerde iylişme 

sağlayacağına dair düşünce desteklenmemiş ve çalışma sonucunda ortaya çıkan 

antropometrik ölçümlerin değerlendirmesine göre fazla kilolu ve obez kadınlarda düşük 

enerjili diyete ek olarak kullanılan probiyotik takviyesi vücut ağırlık kaybı ve antropometrik 

ölçümler bakımından bir farklılık oluşturmamıştır.  Müdahale ve kontrol grubundaki 

kadınlarda antropometrik ölçümlerde gözlenen iyileşmenin zayıflama diyet tedavisi ve 

düzenli egzersizin sonucu olarak gerçekleştiği düşünülmüştür. 
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Štšepetova ve arkadaşları (498) tarafından sunulan bir rapor, sağlıklı gönüllülerden oluşan 

yaşa ve cinsiyete göre ayarlanmış bir popülasyonda daha yüksek BKİ'nin homofermentatif 

Lactobasillus acidophilus ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda 

da Lactobasüllus acidophilus içeren bir probiyotik kapsül kullanılmıştır. Benzer şekilde 

BKİ’de azalma gözlenmiştir. Ancak çalışmanın başlangıcındaki ve sonundaki BKİ değerleri 

incelendiğinde, probiyotik kullanan ve kullanmayan gruplar arasında anlamlı fark olmadığı 

çalışmamız sonucunda ifade edilmiştir (Çizelge 4.25). Bununla birlikte, Wong ve arkadaşları 

(499) çalışmalarının sonucunda, probiyotik kullanımının vücut kütle indeksi ve bel çevresi 

seviyelerindeki değişikliklerle ilişkili olmadığını bulmuştur. Çalışmaların sonucundaki bu 

farklılıklara dayanarak, probiyotik ve prebiyotik kullanımının BKİ ve vücut ağırlığı 

üzerindeki etkisinin tartışmalı olduğu söylenebilir. Abdominal obezitenin önemli bir 

göstergesi olan bel çevresi değerinin kadınlarda 88 cm üzerinde olması; bel/kalça oranınınsa 

0.85‘in üzerinde olması obezite belirtisi olmakla birlikte metabolik komplikasyonlar 

açısından risk oluşturmaktadır (500). Probiyotiklerin bel ve kalça çevresine etkisinin 

incelendiği menapoz dönemindeki obez postmenopozal kadınlarda yapılan randomize 

plasebo kontrollü bir çalışmada, kontrol grubuna nazaran dokuz suş içeren probiyotik 

takviyesini alan grupta (günde iki farklı doz: 2,5x109 kob/g ve 1x1010 kob/g) bel çevresi 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (501). Mohammadshahi ve arkadaşlarının (502) tip 

2 diyabetik bireylerde (n=44) yaptığı ve sekiz haftalık başka bir randomize kontrollü çift kör 

çalışmada müdahale grubundaki bireyler 3.7x106 kob/g miktarında Lactobacillus 

acidophilus La-5 and Bifidobacterium lactis Bb-12 içeren probiyotikli yoğurt tüketirken; 

kontrol grubundaki bireyler de günde 300 g Lactobacillus bulgaricus ve Streptococcus 

thermophiles içeren geleneksel fermente yoğurt tüketmiştir. Çalışma sonunda müdahale 

grubundaki bireylerin kontrol grubuna nazaran bel çevresi, kalça çevresi, bel/kalça oranı 

ölçümlerinde önemli bir farklılık olmadığı rapor edilmiştir. Bu tez çalışmasında da 

Mohammadshahi’nin çalışma sonuçlarına benzer sonuçlar gözlenmiştir. Çalışmanın 

başlangıcında her iki grubun da bel çevresi ve bel/kalça oranı bakımından sağlık anlamında 

riskli grupta olduğu ve gruplar arasında bel çevresi ve bel/kalça oranı bakımından farklılık 

olmadığı görülmektedir (Çizelge 4.25). Yalnızca kalça çevresinin çalışma başlangıcında 

+PK grubunda –PK grubuna göre anlamlı olarak daha fazla olduğu gösterilmiştir (Çizelge 

4.25). Bel çevresi, bel/kalça çevresi ve bel/boy oranı bakımından probiyotik kullanımının 

önemli bir fark yaratmadığı belirlenmiştir (Çizelge 4.25). 
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Kadınlarda boyun çevresinin 34 cm üzerinde olması metabolik sendrom ve obezite risk 

faktörü olarak değerlendirilmektedir (99). Boyun çevresinin hem +PK hem de –PK 

grubundaki bireylerde sekiz hafta sonunda anlamlı olarak azaldığı gösterilmiştir (Çizelge 

4.25). Gruplar arasında değerlendirildiğinde, boyun çevresi ölçümü bakımından önemli 

farklılık olmadığı, bireylerin boyun çevresindeki azalma, probiyotik tüketiminden bağımsız 

olarak uygulanan hipokalorik diyet ve egzersize bağlanmıştır. Bu veriler ışığında bu tez 

çalışmasında, fazla kilolu ve obez bireylerde probiyotik takviyesi kullanımının 

antropometrik ölçümlerde hipokalorik diyet ve egzersiz tedavisinden daha fazla etkisinin 

olmadığı sonucuna varılmıştır. Bu çalışmada kullanılan probiyotik takviyesinin kullanıldığı 

bir başka randomize kontrollü çalışma sonucu da benzer bulgular ortaya koymuştur. Obez 

hiperkolesterolemik bireylerden (n=28) oluşan müdahele grubuna sekiz hafta boyunca 

zayıflama diyet tedavisine ek olarak günde 2 kez probiyotik takviyesi verilmiştir. Sekiz hafta 

sonunda bu çalışmaya benzer olarak vücut ağırlığı ve diğer antropometrik ölçümler 

bakımından kontrol grubuna nazaran önemli bir azalma tespit edilmediği bildirilmiştir (503). 

 

Probiyotik takviyesinin kullanım süresinin daha uzun ve kullanılan dozun daha yüksek 

olması, antropometrik ölçümler üzerinde farklı sonuçlar doğurabilir. Klinik çalışma 

sonuçları incelendiği zaman probiyotik takviyesinin vücut ağırlığı denetimi ve 

antropometrik ölçümler üzerine etkisinin net olmadığı anlaşılmaktadır. Buna göre bireylerde 

vücut ağırlığı ve antropometrik ölçümler probiyotik dozu, probiyotik suşu ve probiyotik 

kullanım süresinin belirleyici faktörler olduğu sonucuna varılmıştır.  

 

5.5. Kadınların Probiyotik/Prebiyotik Besin Tüketim Alışkanlıklarının 

Değerlendirilmesi 

 

Prebiyotikler, kolondaki sınırlı sayıda bakterinin büyümesini ve/veya aktivitesini seçici 

olarak uyarabildiği için faydalı etkileri olan sindirilemeyen ve bağırsak bakterileri tarafından 

fermentasyona uğrayan besinlerdir (504). Bu özellikler dolasıyla, son yıllarda özellikle 

gastrointestinal sistem şikayetlerini azaltmaya yönelik ve sağlıklı beslenmeye duyulan 

ilginin artışıyla birlikte prebiyotik ve probiyotik besinlerin günlük diyetteki tüketimleri de 

artmıştır (505). Bu çalışmada süt, yoğurt, kefir gibi fermente besinlerle soğan, sarımsak, 

kuşkonmaz, enginar, şalgam, elma, çilek, muz gibi probiyotik/prebiyotik besinlerin tüketim 

durumları incelenmiştir. Çalışma başlangıcında tüm katılımcıların tüketim durumları 
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incelendiğinde her gün en çok tüketilen prebiyotik/probiyotik besinin peynir (%79,4) ikinci 

olarak da ayran (%41,2) olduğu görülmüştür (Çizelge 4.15). Probiyotik kullanan kadınların 

(+PK) çalışmanın başlangıcında her gün en çok tükettikleri prebiyotik / probiyotik besinlerin 

sırasıyla peynir (%82,4), yoğurt ve ayran (%47,1), soğan ve sarımsak (%35,3) (Çizelge 

4.16); -PK grubundaki kadınların çalışmanın başlangıcında her gün en çok tükettikleri 

prebiyotik/probiyotik besinlerin sırasıyla peynir (%76,5) ve soğan, sarımsak (%46,7) olduğu 

gösterilmiştir (Çizelge 4.17). Köse ve arkadaşlarının (506) yetişkin katılımcılardan oluşan 

ve probiyotik/prebiyotik besinlerin tüketim sıklığı üzerine yaptığı çalışmada (n=260) en çok 

tüketilen probiyotik besin yoğurt olarak belirlenmiştir. Üniversite öğrencilerinde yapılan ve 

probiyotik besin tüketim alışkanlıklarının değerlendirildiği bir başka araştırmada 

katılımcıların en çok %46,1’inin probiyotik besin olarak yoğurt tükettiği belirtilmiştir (507). 

Benzer şekilde Anukam ve ark.’nın (508) yaptığı çalışmada %45,1 oranı ile en çok tüketilen 

probiyotik besinin yoğurt olarak belirtilmiştir. Martoni ve arkadaşlarının (509) çalışmasında 

kadınların erkeklerden yaklaşık iki kat fazla pre/probiyotik besin tüketikleri bildirilmiştir. 

Çalışmamızın kadınlar arasında yapılmış olması, probiyotik/prebiyotik besin tüketim 

alışkanlıkları tartışılırken dikkate alınması gereken bir detay olma özelliğini taşımaktadır. 

Bu çalışmada da diğer çalışma sonuçlarına benzer olarak en çok tüketilen 

probiyotik/prebiyotik besinlerin süt ve süt ürünleri olduğu gözlenmiştir. Çalışmamızda tüm 

kadınların çalışma başlangıcında 240,59±176,41 g ortalama ile en çok tüketilen 

probiyotik/prebiyotik grubu besinin yoğurt olduğu saptanmıştır (Çizelge 4.24). Yine 

prebiyotik besin tüketim sıklığının değerlendirilmesi amacıyla Tercan tarafından yapılan bir 

çalışmada, katılımcıların (n=291) %30,9’unun hergün sarımsak, %40,9’unun hergün yoğurt, 

%16,8’inin iki günde bir muz tükettikleri; %52,2’sinin ise hiç kefir tüketmediği 

belirtilmiştir. Yetişkin bireylerin probiyotik besinlerle ilgili tüketim durumlarının 

araştırıldığı ve 121 bireyin katıldığı çalışmada, katılımcıların %24,4’ünün günde 1 kez, 

%15,1’inin günde 2-3 kez, %19,8’inin haftada bir kez, %17,4’ünün ise ayda 1-3 kez 

probiyotik besin tükettiği belirtilirken; en çok tüketilen probiyotik besinlerin sırasıyla 

probiyotik yoğurt, kefir, probiyotik süt, probiyotik peynir ve kımız olduğu rapor edilmiştir 

(510). Yine yetişkinlerde (n=75) probiyotik besin tüketim sıklığına dair Şahin tarafından 

yapılmış araştırmada kadınların %10,7’sinin kefir, %9,3’ünün probiyotikli yoğurt, %4’ünün 

probiyotikli süt tükettiği belirtilmiştir (511). Fındık’ın (512) yaptığı araştırmada 

katılımcıların (n=302) probiyotik/prebiyotik besinleri tüketme sıklığı bakımından en çok 

tüketilen besinlerin domates (%34,8), soğan (%33,4) ve yoğurt (%32,8); hiç tüketilmeyen 

grubun ise soya içeren besinler (%92,4) olduğu belirtilmiştir. Ayrıca %20,9’unun günde 1 
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kez inek sütü, %37,7’sinin haftada 3-4 kez yoğurt, %60’ının ayda 2-3 kez muz, %15,2’sinin 

günde 1 kez tam buğdaylı besinleri tükettiği belirtilmiştir.   

 

Çalışmanın 4.haftasında gruplar arasında probiyotik/prebiyotik besin tüketimi bakımından 

yalnızca tarhana tüketim miktarı açısından önemli bir farklılık vardır. Probiyotik kullanan 

gruptaki bireylerde ortalama tarhana tüketimi 32±4,47 g, probiyotik kullanmayan gruptaki 

bireylerde 40±5 g’dır (Çizelge 4.24). Yardım (513) tarafından obez ve obez olmayan 

bireylerden oluşan katılımcılar üzerinde probiyotik besin tüketim sıklığının 

değerlendirilmesi amacıyla yapılmış çalışmada, obez bireylerin %41,3‘ünün hergün 

fermente yoğurt, %41,3’ünün haftada bir kez turşu, %21,3’ünün ayda bir kez şalgam suyu 

tükettiği belirtilmiştir. Aynı çalışmada obez ve obez olmayan bireyler arasında prebiyotik 

besin tüketim sıklığı bakımından anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir  

 

Çalışmanın sonunda (8.hafta) gruplar arasında probiyotik/prebiyotik besin tüketimi 

bakımından yine tarhana tüketiminden başka hiçbir besin tüketim miktarında önemli bir 

farklılık görülmemiştir. Çalışmanın sekizinci haftasındaki tarhana tüketim miktarı ortalama 

olarak +PK grubunda 32±4,47 g iken -PK grubunda 40±0 g olarak gösterilmiştir (Çizelge 

4.24). Yapılan çalışmalarda olduğu gibi bu çalışmada da katılımcıların genelde en çok 

tükettikleri probiyotik/prebiyotik besinin yoğurt ve süt ürünleri olması, bu besinlere 

ulaşılabilirliğin daha kolay ve yaygın olmasından kaynaklandığı ile açıklanabilir 

 

5.6. Kadınların Biyokimyasal Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

 

Probiyotik kullanımının, özellikle de Lactobasillius ve Bifidobacterium türlerinin serum 

glukoz düzeyini düşürücü etkisi yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır (514-526). Tip2 diyabeti 

olan 25-70 yaş arası yetişkinlede yapılan çift kör plasebo kontrollü klinik çalışmada, 

2×109 kob/g  Lactobacillus acidophilus, 7×109 kob/g  L. casei, 1,5×109 kob/g  L. 

rhamnosus, 2×108 kob/g  L. bulgaricus, 2×1010 kob/g  Bifidobacterium breve, 7×109 kob/g  

B. longum, 1.5×109 kob/g  Streptococcus thermophilus ve 100 mg fruktooligosakkarit içeren 

probiyotik kullananan gruptaki bireylerde açlık kan glukoz düzeyi kullanmayan gruba 

kıyasla daha düşük bulunmuştur (524). Fazla kilolu ve obez bireylerden oluşan randomize 

kontrollü çalışma sonucunda, Lactobacillus acidophilus La5 and Bifidobacterium animalis 

subsp lactis Bb12 suşlarını içeren probiyotik kullanımının kısa süreli glisemik kontrolde 
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faydalı olduğu belirtilmiştir (526). Anderson ve arkadaşları (527) diyetle indüklenmiş obez 

ratlar üzerinde yaptığı çalışmaya göre, verilen probiyotik takviyesi sonucunda Lactobacillus 

acidophilus ve Lactobacillus casei suşlarının glikoz duyarlılığını arttırdığı ve plazma glukoz 

düzeyinin düşmesine yardımcı olduğu belirtilmiştir. Obez ve tip 2 DM’li gebeler üzerine 

yapılan klinik çalışmada Lactobacillus acidophilus La5 ve Bifdobacterium lactis Bb12  

içeren yoğurt tüketiminin açlık kan glukoz düzeyini anlamlı olarak iyileştirdiği 

kanıtlanmıştır (28). Obez bireylerde yapılan (n=89) 12 haftalık başka bir randomize 

kontrollü çalışmada enerji kısıtlı diyetin yanı sıra günlük olarak düşük yağlı ve probiyotikli 

yoğurt (1×107 Lactobacillus acidophilus LA5 ve Bifidobacterium lactis BB12) tüketimi 

sonucunda, probiyotikli yoğurt tüketen bireylerin insülin ve HOMA-IR düzeylerinin 

geleneksel yoğurt tüketen gruba kıyasla anlamlı olarak daha düşük olduğu rapor edilmiştir 

(529). Benzer şekilde Rajkumar ve ark. (530) yaptığı, 40-60 yaş arası fazla kilolu 60 kişi 

üzerinde yaptığı klinik çalışmada 6 hafta süreyle VSL#3 (Bifidobacterium, lactobasillius ve 

streptococcus grubu baktariler) içerikli probiyotik kapsül kullanımı sonrasında müdahale 

grubundaki bireylerde insülin duyarlılığı bakımından istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

görüldüğü saptanmıştır. Bu çalışmada bu verilerin zıttı olarak probiyotik takviyesi 

kullanımının açlık kan glukoz değeri üzerine anlamlı bir etkisi gözlemlenmemiştir. 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınların çalışma başlangıcında ortalama serum 

glukoz düzeyleri sırasıyla 92,47±16,56 mg/dl ve 88,94±9,36 mg/dl iken çalışma sonunda bu 

değerler 93,24±8,44 mg/dL ve 91,94 ±5,33 mg/dL olarak belirlenmiştir. Buna göre +PK ve 

–PK grubundaki kadınların çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki açlık kan glukoz 

değerleri arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı değildir (Çizelge 4.43). Bu sonuç, 

çalışmanın başlangıcında serum glukoz düzeylerinin referans değerleri dahilinde olması ve 

çalışmamızda kısa süreli ve düşük doz probiyotik kullanımı ile ilgili olabileceğini 

düşündürmüştür.  

 

Kısa zincirli yağ asitleri, çözünemeyen diyet liflerinin bağırsak bakterileri tarafından 

fermantasyonu ile üretilir (521). Kısa zincirli yağ asitleri, G proteinine bağlı reseptörlerle 

etkileşime girerek adipositlerde ve periferik organlarda insülin duyarlılığını iyileştirici etki 

göstermekte ve böylece enerji metabolizmasını düzenlemektedir (522). Bu çalışmada 

başlangıçte her iki grupta da HOMA-IR değerlerine bakıldığında insülin direcinin varlığı 

tespit edilmiştir (Çizelge 4.43). Çalışmanın sonunda hem +PK grubundaki hem de –PK 

grubundaki kadınların açlık insülin düzeylerinin çalışmanın başlangıcına kıyasla anlamlı 

olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Çalışma sonucunda açlık insülin düzeyi her iki 
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grupta azalsa da HOMA-IR değeri çalışma sonunda yalnızca probiyotik kullanan kadınlarda 

anlamlı olarak azalmıştır (Çizelge 4.43). Probiyotik kullanan kadınların çalışma 

başlangıcında açlık insülin ve HOMA-IR düzeyleri sırasıyla 15,99±7,26 mg/dl ve 3,80±2,51 

mg/dl iken 8 hafta sonunda bu değerler sırasıyla 10,6 ± 4,89 mg/dl ve 2,50 ± 1,35 mg/dl 

olarak bulunmuştur (Çizelge 4.43). Probiyotiklerin direkt etkisinin yanısıra, prebiyotiklerin 

de insülin duyarlılığını arttırıcı etkisi bulunmaktadır. Bu çalışmada da çalışma sonunda 

yalnızca probiyotik kullanan kadınlarda görülen HOMA-IR değerindeki önemli azalma, 

probiyotik takviyesi bileşimindeki insülin duyarlılığını arttırıcı fruktooligosakkarit lif alımı 

ile ilişkilendirilmiş ve probiyotik kullanımının insülin hassasiyetinde olumlu etki gösterdiği 

düşünülmüştür. Probiyotik mikroorganizmaların kan lipid profilini olumlu yönde etkilediği 

çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir (263, 396, 522-524). Probiyotik mikroorganizmalardan 

özellikle Lactobasillius suşları, safra tuzu hidrolaz (BSH) enzimi yardımıyla gerçekleşen, 

safra tuzlarının dekonjugasyonuna aracılık ederek enterohepatik dolaşımı engellenmekte ve 

serum kolesterol düzeyinin azalmasına yardımcı olmaktadır (525). Bunun yanısıra 

probiyotik bakteriler tarafından gerçekleştirilen, sindirilemeyen diyet liflerinin 

fermantasyonu ile bağırsakta kısa zincirli yağ asitleri, hepatik kolesterol sentezini düşürme 

ve kolesterol metabolizmasını düzenleme yeteneğine sahiptir (482). Hipokolesterolemik etki 

bakımından özellikle Lactobacillus ve Bifidobacterium türü probiyotiklerin öne çıktığı rapor 

edilmiştir (526).  

 

Jones ve ark.’nın (197) yaptığı, 18-74 yaş arası yetişkin birey üzerinde (n=114) yaptığı 

randomize plasebo kontrollü çift kör çalışmada müdahele grubuna Lactobacillus reuteri 

NCIMB 30242 suşunu içeren yoğurt; kontrol gurbuna ise plasebo yoğurt verilmiş ve 

probiyotik kullanımının kan lipid profiline etkisi incelenmiştir. Çalışma sonucunda 

probiyotikli yoğurt tüketen bireylerde kontrol grubuna kıyasla total kolesterol düzeyinin 

istatistiksel anlamda daha düşük olduğu saptanmıştır. Madjd ve arkadaşlarının (527) obez 

bireyler üzerinde (n=89) yaptığı on iki haftalık bir başka randomize kontrollü çalışmada 

düşük yağlı ve Lactobacillus acidophilus LA5 ve Bifidobacterium lactis BB12 (1 × 107 kob/g  

, 400 g/gün)  probiyotiklerini içeren düşük yağlı yoğurt tüketen grupta total koleterol, LDL-

K, insülin ve HOMA-IR düzeylerinin geleneksel yoğurt tüketen gruba nazaran anlamlı 

olarak daha düşük olduğu rapor edilmiştir. Randomize plasebo kontrollü ve Ataie-Jafari ve 

ark. (524) tarafından yapılan çalışmada, serum kolesterol değerleri yüksek olan bireyler 

(n=14) 2 gruba ayrılmıştır. İki hafta boyunca gruplardan biri Lactobacillus acidophilus L-1 
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suşu ile zenginleştirilmiş yoğurt tüketirken, diğer grup probiyotik içermeyen yoğurt 

tüketmiştir. Çalışma sonucunda probiyotik takviyeli yoğurt tüketen gruptaki bireylerin 

serum kolesterol değerlerinin, normal yoğurt tüketen bireylere nazaran anlamlı olarak daha 

düşük olduğu saptanmıştır. Bu tez çalışmasında da Lactobacillus acidophilus CBT LA1, 

Lactobacillus plantarum CBT LP3, Bfidobacterim longum CBT BG7 ve Bifidebacterium 

lactis CBT BL3 suşlarını içeren probiyotik takviyesi kullanılmıştır. Buna rağmen 

literatürdeki verilerin aksine yaptığımız 8 haftalık bu çalışmada, probiyotik takviyesinin 

hipokolesterolemik etkisi tespit edilmemiştir. Buna göre +PK grubundaki kadınların çalışma 

başlangıcında kolesterol düzeyi 190,71±40,48 mg/dl iken çalışma sonucunda 181,47±40,07 

mg/dl olarak tespit edilmiştir. Çalışma sonunda probiyotik kullanan grupta serum kolesterol 

düzeyinin iyileştiği görülse de ortaya çıkan bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(Çizelge 4.43). Aynı şekilde -PK grubundaki bireylerin çalışma başlangıcı ve sonu kolesterol 

değerleri arasındaki fark anlamlı değildir (Çizelge 4.43). Serum kolesterol düzeyi 

bakımından bizim çalışmamızla paralel sonuçlar ortaya koyan Greany ve ark., yaptığı 8 

haftalık çalışmada 18-36 yaş arasında yetişkin kadın ve erkek bireyde yapılan randomize tek 

kör kontrollü çalışmada, katılımcılara Lactobacillus acidophilus DDS-1 ve Bifidobacterium 

longum UABL-14 ile 10-15 mg fruktotoligosakkarit içeren probiyotik takviyesi verilmiştir. 

Çalışma sonunda probiyotik takviyesinin plazma kolesterol düzeyi üzerine etkisinin 

olmadığı rapor edilmiştir (528). Lactobasillius acidophilus L-1 eklenmiş probiyotik 

yoğurdun sağlıklı bireylerde kolesterol düzeyi üzerine etkisini inceleyen çalışma (n=78) 

sonucuna göre, probiyotikli yoğurt tüketen katılımcılarda tüketmeyenlere göre koletserol 

düzeyinde önemli bir değişiklik olmadığı belirtilmiştir (529). Bu çalışmada hem +PK hem 

de –PK grubunu oluşturan kadınların çalışma başlangıcı ve sonu serum LDL-K düzeyi 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Çizelge 4.43). Çalışma başlangıcında +PK 

grubu kadınlarının LDL-K düzeyi 119,89±37,07 mg/dl iken çalışma sonu bu değerin 

112,16±35,05 mg/dl olduğu belirlenmiştir. Sekiz hafta sonunda probiyotik takviyesinin 

serum LDL-K düzeyini azalttığı görülse de gruplar arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (Çizelge 4.43). Bu çalışmanın tersine yine obez bireylerden oluşan randomize 

kontrollü bir çalışmada 8 hafta boyunca S. thermophilus ve E. Faecium probiyotik suş 

eklenmiş yoğurt tüketimi sonucunda serum LDL-K düzeyinin anlamlı olarak azaldığı 

gözlenmiştir (299). Çift kör, randomize kontrollü hiperkolesterolemik bireylerde yapılan 

uzun dönemli (6 ay) bir diğer çalışmada günlük 200 ml fermente süt tüketimin serum lipid 

profiline etkisi incelenmiştir. Çalışma sonunda fermente süt tüketen gruptaki bireylerin 

4.haftada LDL-K düzeyinde anlamlı bir iyileşme olduğu belirtilmiştir (530).  Bu tez 
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çalışmasının bulgularına benzer sonuç veren bir başka plasebo konrollü randomize klinik 

çalışmada hiperkolesterolemik bireylerde Lactobacillus reuteri NCIMB 30242 ile fermente 

edilmiş yoğurt tüketiminin lipid profiline etkileri incelenmiştir. Üç hafta sonunda probiyotik 

yoğurt tüketen bireylerin LDL-K düzeylerinde diğer gruba göre bir farklılık olmadığı 

saptanmıştır (197). 

 

Yetişkin bireylerde yapılan randomize çift kör kontrollü bir çalışmada, fonksiyonel yoğurt 

tüketiminin metabolik sendrom parametreleri üzerine etkisi incelenmiştir. Çalışmaya katılan 

bireyler (n=101) iki gruba ayrılmıştır. Gruplardan birine Streptococcus thermophilus, 

Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium infantis, Bifidobacterium breve (CBG-C2) ve 

Enterococcus faecalis FK-23 içeren yoğurt 8 hafta boyunca düzenli olarak günde 2 kez 

verilmiştir. Diğer gruba ise günde 2 kez plasebo yoğurt verilmiştir. Çalışma sonucuna göre 

probiyotikli yoğurt tüketen gruptaki bireylerde LDL-K düzeyi anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (504). On dokuz kırk dokuz yaş arasında obez olmayan 90 kadın üzerinde 

yapılan 6 haftalık çalışma sonunda, Lactobacillus acidophilus La5 ve Bifidobacterium 

lactis Bb12 suşlarını içeren probiyotikli yoğurt tüketen kadınlarda kontrol grubuna kıyasla 

HDL-K düzeyinde anlamlı artış tespit edilmiştir (531). Benzer şekilde Lee ve arkadaşlarının 

(487) ortalama BKİ değeri 28,4 kg/m2 olan, fazla kilolu ve obez kadınlar  (n=50) üzerinde 

yaptığı çalışmada çeşitli probiyotik suşlardan oluşan probiyotik kapsül (Streptococcus 

thermophiles, Lactobacillus plantarum, Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus 

rhamnosus, Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium longum, Bifidobacterium breve) 

kullanımı sonucunda biyokimyasal değerler üzerine etkisi incelenmiştir. Sekiz haftalık 

çalışma sonucunda HDL-K bakımından anlamlı bir farklılık olup, probiyotik kapsül 

kullanan grupta HDL-K düzeyinin kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Bu tez çalışmasının sonucunda (8.hafta), HDL-K düzeyindeki artışın yalnızca +PK 

grubundaki kadınlarda anlamlı olarak yükseldiği belirlenmiştir (Çizelge 4.43). Probiyotik 

takviyesi alan kadınların HDL-K düzeyi çalışma başlangıcında 44,12±10,29 mg/dl iken 

çalışma sonunda 49,65±16,48 mg/dl’ye yükselmiştir. Buna göre çalışmamızda seçilen 

probiyotik takviyesinin HDL-K düzeyinin artmasında olumlu etki gösterdiği tespit 

edilmiştir. Yapılan klinik çalışmalar çeşitli probiyotik takviyelerinin serum trigliserid 

düzeyini düşürmeye yardımcı olduğunu göstermektedir (519, 532). Obez hastaların 

kolesterol ve trigliserid indekslerini azaltmak için probiyotiklerin kullanılması kabul 

görmektedir (533). Bjerg ve arkadaşları (534) 64 sağlıklı yetişkin üzerinde yaptığı 
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randomize kontrollü klinik çalışmada, dört hafta boyunca L.casei W8 içerikli probiyotik 

kapsül takviyesi verilen bireylerde çalışma sonucunda, TG düzeyi bakımından anlamlı bir 

azalmanın gerçekleştiği rapor edilmiştir. Sharafedtinov ve arkadaşlarının (486) obez 

bireylerde (n=40) yaptığı pilot çalışmada, üç hafta boyunca hipokalorik diyete ek olarak 

Lactobacillus plantarum TENSIA ilave edilmiş peynir tüketen (günde 50 g) bireylerde 

tüketmeyenlere nazaran serum TG düzeyinin anlamlı olarak daha düşük olduğu 

belirtilmiştir. Bu çalışmada bu verilerin aksine probiyotik kullanımının serum TG düzeyi 

üzerine etkisinin olmadığı gösterilmiştir. Probiyotik kullanan kadınların çalışmanın 

başlangıcında 123,35±63,75 mg/dl olarak saptanan ortalama serum TG düzeyi çalışmanın 

sonunda 100,47±43,25 mg/dl düşse de bu azalmanın anlamlı olmadığı görülmüştür (Çizelge 

4.43). Bu çalışmanın tasarımına benzer olarak yapılmış ve aynı probiyotik takviyesinin 

kullanıldığı, yine obez bireylerde (n=28) probiyotik kullanımının serum lipid profiline 

etkisinin incelendiği bir başka çift kör plasebo kontrollü klinik çalışmada, 8 haftalık 

probiyotik kullanımı sonucunda kadınların TG düzeyinde anlamlı bir değişikliğin 

görülmediği rapor edilmiştir (503). Bununla birlikte, obez veya aşırı kilolu kişilerde kan lipit 

seviyelerini düşürmek için probiyotik takviyesinin gerekli olup olmadığı veya gerçekten 

faydalı olup olmadığı belirsizdir. Yan ve arkadaşları tarafından yürütülen bir meta-analizin 

sonuçlarına göre, obez veya fazla kilolu kişilerde probiyotik takviyesi, kontrol deneklerine 

kıyasla total kolesterol ve LDL-K konsantrasyonlarında önemli ölçüde daha büyük bir 

azalma ile ilişkilendirilmiştir. Ancak araştırmaların deneklerine göre bir alt grup analizi 

yapıldığında, kadınlarda TG ve HDL-K düzeyleri bakımından probiyotik ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. Bu veriler sonucunda, örneklem 

büyüklüğünün küçük olması ve sınırlı çalışmalardan kaynaklanmış olabileceği açısından, 

probiyotiklerin kan lipidleri üzerine etkilerinin güvenilirliği için daha fazla uzun süreli klinik 

çalışmaya ihtiyaç olduğu şeklinde yorumlanmıştır (535). Benzer şekilde çalışmamızda da 

örneklem büyüklüğünün küçük olması iki grup arasında trigliserid değeri açısından anlamlı 

farkın ortaya çıkmamasının nedeni olabilir. 

Probiyotik kullanımının karaciğer enzimleri düzeyinde iyileştirici etkisinin gözlendiği 

çalışmalar bulunmaktadır (536). Wagnerberger ve arkadaşları (537)’nın yaptığı çalışmaya 

göre Lactobacillus ve Bifidobacterium türü probiyotik suşların fruktoz kaynaklı alkole bağlı 

olmayan yağlı karaciğer hastalığına karşı koruyucu etkileri olduğu belirtilmektedir. Sepideh 

ve arkadaşları (538) tarafından yapılan çift kör, randomize bir klinik çalışmada probiyotik 

kullanımının karaciğer yağlanması üzerinde olumlu etkileri olduğu ve serum Aspartat 

Aminotransferaz (AST) değerinde düşmeyi sağladığı bildirilmiştir. Shavakhi ve 
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arkadaşlarının (539) yaptığı alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı olan bireyler 

üzerinde yapılan randomize plasebo kontrollü (n=64), probiyotik takviyesinin 

(Lactobacillus acidophilus + Lactobacillus casei + Lactobacillus rhamnosus + Lactobacillus 

bulgaricus + Bifidobacterium breve + Bifidobacterium longum + Streptococcus 

thermophilus + 350 mg ofruktooligosakkarit) karaciğer enzimleri üzerine etkisinin 

incelendiği çalışmada, probiyotik kullanan bireylerin   serum AST ve serum alanin 

aminotransferaz (ALT) düzeyinde anlamlı azalma görüldüğü tespit edilmiştir. Bu verilerin 

aksine probiyotiklerin ALT üzerine etkisinin olmadığı çalışmalar da mevcuttur. Xu ve 

ark.’nın yaptığı probiyotik takviyesinin bağırsak mikrobiyotası ve hepatik etkilerinin 

araştırıldığı 12 haftalık bir çalışmada ratlar dört gruba ayrılmıştır. Çalışma sonucunda 

standart diyetle beslenen kontrol grubu, yüksek yağlı diyetle beslenen model grubu, yüksek 

yağlı diyetle birlikte 10¹º kob/g  Lactobasillus asidophilus tüketen Lactobasillus grubu ve 

yüksek yağlı diyetle 10¹º kob/g  Bifidobacterium longum tüketen Bifidobakteri grubunda 

serum ALT düzeyleri açısından istatistiksel olarak bir fark olmadığı bildirilmiştir (540). Bu 

çalışmada da serum ALT değerleri çalışmanın sonunda her iki grupta azalsa da azalmanın 

önemli bir farklılık göstermediği görülmektedir (Çizelge 4.43). Aspartat Aminotransferaz 

(AST) enzim düzeyi bakımından gruplar arasında farklılık olmasa da hem +PK hem de –PK 

grubundaki kadınların çalışma sonundaki AST enzim düzeyinin çalışma başlangıcındaki 

düzeye göre önemli oranda daha düşük bulunduğu gösterilmiştir (Çizelge 4.43). Probiyotik 

kullanan gruptaki kadınların AST enzim düzeyi çalışma başlangıcında 15,76±5,15 u/L iken 

çalışma sonunda 12,71±2,8 u/L düzeyine gerilemiştir. Bu sonuca göre +PK grubundaki                   

kadınların çalışma sonunda AST değerlerindeki anlamlı azalma uygulanan hipokalorik diyet 

ve total yağ ile doymuş yağ alımının azalmasına bağlanmıştır. Buna göre karaciğer sağlığı 

bakımından düşük kalorili diyete ek olarak alınan probiyotik takviyesinin içerdiği suşların 

önemli olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

Obezite oluşumunda etkili olan tiroid hormonlarının bireyin lipid ve enerji metabolizması, 

metabolik hızın belirlenmesi ve termogenezis üzerinde etkileri olduğu bilinmektedir (541). 

Bu nedenle artmış vücut ağırlığı ile tiroid hormonlarının fonksiyonları arasında ilişki olduğu 

belirtilmektedir (542). Bu bilgiler ışığında bu çalışmanın başlangıcında ve sonunda, 

katılımcıların ortalama enerji alımı ve harcaması ile kan parametreleri arasındaki korelasyon 

ilişkisine bakılmıştır (Çizelge 4.44). Çalışmanın hem başlangıcında hem de sonunda +PK 

grubunda, TSH ile toplam enerji harcaması arasında istatistiki olarak anlamlı ve negatif 
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yönlü ilişki (sırasıyla r=-0,510; r=-0,527) olduğu görülmektedir. Bu durum, fazla kilolu ve 

obez kadınlardan oluşan katılımcılarda serum tiroid fonksiyon bozukluklarına bağlı 

dinlenme metabolizma hızının yavaşlamasına bağlı olarak enerji harcamasının da azaldığı 

şeklinde yorumlanmıştır. Fazla kilolu ve obez kişilerde sıklıkla bozulan insülin etkisini ve 

glukoz toleransının kalori kısıtlamasıyla veya egzersizle vücut ağırlığında ve abdominal 

yağda azalmayla birlikte, insülin etkisini ve glukoz toleransını iyileştirdiği bilinmektedir. 

Egzersiz, enerji açığının neden olduğu ağırlık kaybına ek olarak, ağırlık kaybından bağımsız 

olarak kas insülin duyarlılığında ve tepkisellikte artışlara neden olmaktadır (543). Ross ve 

arkadaşları (544) egzersizle ve kalori kısıtlaması ile birlikte gözlenen ağırlık kaybının insülin 

etkisinde iyileşme sağlayacağını yaptıkları çalışma sonucunda belirtmişlerdir. Çalışmamızda 

ise başlangıçta +PK grubundaki kadınların açlık insülin düzeyi ve HOMA-IR değeri ile 

toplam enerji alımı arasında pozitif yönlü (r=0,490) bir ilişki olduğu görülmüştür (Çizelge 

4.44). Buna göre çalışma başlangıcında +PK grubundaki kadınların diyetle alınan enerji 

alımının artmasına bağlı tüketilen karbonhidrat miktarının da artışı ile açlık insülin ve 

HOMA-IR değerinin artabileceği düşünülmüştür. Gan ve arkadaşları (545) obez bireylerdeki 

insülin değerlerini inceledikleri bir çalışmalarında, enerji alımının artmasının insülin etkileri 

üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda başlangıçtaki 

toplam enerji alımı ve açlık insülin değeri arasında ilişki olması bu çalışmalardaki sonuçları 

destekler niteliktedir. Yetersiz diyet posası alımı, bağırsak hareketliliğinde bozulma, kanser 

riskinde artış, kalp hastalıkları, obezite ve Tip 2 diyabetin dahil olduğu birçok kronik 

hastalığın oluşmasında risk faktörü olarak gösterilmektedir (546). Diyetle alınan posanın, 

lipid profilini iyileştirici, serum LDL-K düzeyi ile kan basıncını düşürmeye yardımcı etkisi 

dolayısıyla kardiyovasküler hastalıklardan korunmada önemli olduğu bilinmektedir (547). 

Buna ek olarak diyet lifleri fermantasyonu ve sonuçta ortaya çıkan kısa zincirli yağ asitleri 

(SCFA'lar), enterositler için bir enerji kaynağı görevi gördüğünden bağırsak için büyük 

önem taşımaktadır (548). Kısa zincirli yağ asitleri (özellikle bütirat) immün regülasyonu 

etkilediği ve antiinflamatuvar etkilere sahip olduğu bilinmektir (549). Bağışıklık sistemi 

üzerindeki olumsuz etki ve bozulmuş bir mikrobiyotanın inflamatuar regülasyonu, 

otoimmün tiroid hastalıkları gibi otoimmün bozukluklar ile ilişkilendirilmektedir (550). Bu 

bilgiler ışığında, bu tez çalışmasında diyet posa alımı ile çeşitli kan parametreleri arasındaki 

korelasyon değerlendirilmiştir. Çalışmanın başlangıcında hem probiyotik kullanan hem de 

probiyotik kullanmayan kadınlarda hiçbir kan parametresi ile diyet posası miktarı arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür (Çizelge 4.50). Çalışma sonrasında ise sadece 

probiyotik kullanan kadınlarda, T4 ile suda çözünen diyet posası arasında anlamlı ve negatif 
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bir ilişki olduğu görülmüştür (Çizelge 4.51). Zhao ve arkadaşları (551) ile Ishaq ve 

arkadaşları (552) tiroid ve hipotiroid hastalarında mikrobiyal bileşimi araştırmış ve 

hipotiroid hasta grubunda bir disbiyoz ve bakteriyel aşırı çoğalma bulmuştur. Lauritano ve 

arkadaşları (553) ise, hipotiroidizm ile bağlantılı olarak ince bağırsakta bakteriyel aşırı 

büyümeyi bildirmiştir. İyodotironin-deiyodinazlar, tiroksinin (T4) aktif formu olan 

triiyodotironine (T3) veya inaktif formu olan ters T3'e (rT3) dönüşümünde önemli bir rol 

oynar (550). Deiyodinaz aktivitesi ayrıca bağırsak duvarında da bulunmuştur ve toplam T3 

vücut seviyelerine katkıda bulunabilmektedir. Sıçanlarda yapılan bir çalışma, tiroid 

hormonlarının bağırsak bakterileri tarafından bağlandığını ve hatta albümin ile rekabet 

ettiğini göstermiştir (554). Bu çalışmada da tiroid hormonları ile probiyotik verilen 

kadınlardaki suda çözünen diyet posası arasında anlamlı bir ilişki gözlenmiştir (Çizelge 

4.51). Prebiyotik besin kaynaklarından inülin ve fruktooligosakkaritler bağırsakta jel 

oluşturma yeteneğinde olduklarından besinlerin emilimini etkilemekte ve böylece lif içeriği 

ile glikoz salınımını geciktirerek glisemik kontrol sağlamaktadır (555).  Dehghan ve 

arkadaşlarının (556) tip 2 diyabetli kadınlar üzerinde yaptığı randomize kontrollü çalışmada, 

oligfruktoz ve inülin alımı sonucunda katılımcıların açlık kan şekerinde önemli bir azalma 

gözlendiği saptanmıştır. Bu tez çalışmasında, bazı probiyotik/prebiyotik besin tüketim 

miktarları ile bazı kan parametreleri arasındaki korelasyon değerlendirildiğinde, çalışmanın 

başlangıcında, +PK grubunda nar ekşisi (p=0,016) ve tarhana (p=0,019) tüketimi ile açlık 

kan glukoz düzeyi arasında negatif yönlü korelasyon söz konusudur. Buna göre nar ekşisi 

ve tarhana tüketimi arttıkça açlık glukoz düzeyinin azalmaktadır. Çalışmanın başlangıcında 

+PK grubunda açlık kan glukoz düzeyi ile negatif yönlü ilişkili olan besinler, tarhana, nar 

ekşisi, soğan ve sarımsaktır. Probiyotik kullanmayan kadınlarda çalışma başlangıcında, 

hiçbir besin açlık kan glukoz düzeyi ile ilişkili değildir (Çizelge 4.46 ve 4.47) .  

 

Prebiyotiklerin metabolik sendrom ve lipid profilinin iyileştirilmesinde olumlu etkileri 

olduğu çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir (557, 558). Bu çalışmada, probiyotik kullanan 

kadınlarda nar ekşisi tüketimi ile serum TG, toplam kolesterol ve açlık insülin düzeyleri 

negatif yönlü ilişkilidir. Buna göre nar ekşisi tüketimi arttıkça serum TG, kolesterol ve açlık 

insülin düzeyleri azalmaktadır. Probiyotik kullanmayan kadınlarda nar ekşisi tüketimi ile 

serum ALT düzeyi arasında pozitif yönlü ilişki vardır. Yine –PK grubunda, kereviz tüketimi 

ile serum TG ve TSH düzeyleri arasında pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. Probiyotik 

kullanmayan kadınlarda çalışma başlangıcında nohut tüketimi ve serum HDL-K düzeyi 
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negatif yönlü ilişkilidir (Çizelge 4.47). Çalışma sonunda +PK grubundaki bireylerde serum 

AST değeri ile kereviz tüketimi arasında ve serum TG düzeyi ile nohut tüketimi arasında 

negatif yönlü ilişki söz konusudur. Prebiyotik besinlerin fermantasyonu sonucu oluşan 

bütiratın serum kolesterol düzeyini azalttığı bildirilmiştir (559). Obez kadınlarda yapılan 

(n=35) randomize kontrollü çift kör çalışmada, günlük 12,5 g FOS içeren Yacon şurubu 

tüketimi sonucunda çalışma grubundaki kadınlarda serum insülin ve LDL-K düzeyleri ile 

HOMA-IR değerinin anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir (560). De Luis ve 

arkadaşlarının (561) ortalama BKİ değeri 39,2 kg/m2 olan kadınlar (n=30) üzerinde yaptığı 

randomize kontrollü çift kör çalışmada, günlük olarak 2 g inülin ve 3.1 g FOS içeren 

kurabiyeleri dört hafta tüketimi sonucunda kontrol grubuna nazaran serum total kolesterol 

ve LDL-K düzeylerinin daha düşük olduğu saptanmıştır (561). 

 

Bu tez çalışmasında da sekizinci haftanın sonunda, probiyotik kullanan kadınlarda kereviz 

tüketimi ile toplam kolesterol düzeyi arasında negatif yönlü ilişki olduğu görülmektedir 

(Çizelge 4,48). Probiyotik kullanmayan kadınlarda muz tüketimi ile açlık kan glukozu ve 

serum insülin düzeyi arasında pozitif yönlü; serum HDL-K düzeyi arasında ise negatif yönlü 

ilişki söz konusudur. Yine –PK grubunda kereviz tüketimi ile serum AST ve ALT düzeyleri 

arasında pozitif yönlü ilişki görülmektedir. Probiyotik kullanmayan kadınlarda, mercimek 

ve tam buğday tüketimi ile serum AST düzeyi arasında pozitif yönlü ilişki söz konusudur. 

(Çizelge 4.49). 

 

5.7. Kadınların Besin Tüketim Durumları ve Enerji Alımlarının Değerlendirilmesi 

 

Çalışmada katılımcıların ortalama enerji, makro ve mikro besin öğesi alımları 

değerlendirilmiştir (Çizelge 4.28-4.42). Bu tez çalışmasında probiyotik kullanımının fazla 

kilolu veya obez kadınlarda enerji alımı üzerine etkisi görülmemiştir. Çalışma başlangıcında 

+PK grubundaki kadınların ortalama enerji alımlarının –PK grubundaki kadınlara kıyasla 

anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmektedir. Probiyotik kullanmayan kadınların 

çalışma başlangıcındaki ortalama enerji alımları 2334,78±705,23 kkal iken probiyotik 

kullanan kadınlarda bu ortalama 1791,11±543,29 kkal’dir Sekiz hafta sonunda probiyotik 

kullanan kadınlarda enerji alımı azalmış görülse de probiyotik kullanmayan grupla 

kıyaslandığında bu azalmanın önemli olmadığı görülmektedir (Çizelge 4.28). Çalışma 

başlangıcında +PK grubunda ortalama enerji alımı 1791,11±543,29 kkal iken sekizinci hafta 

sonunda 1493,82±132,98 kkal’e düşmüştür. Bu azalmanın probiyotik kullanımının enerji 
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alımına etkisinden bağımsız olarak diyet müdahelesi yoluyla olduğu sonucuna varılmıştır. 

Probiyotik kullanmayan gruptaki kadınların çalışma başındaki diyetle enerji alımlarına 

kıyasla 4. ve 8.hafta enerji alımlarının önemli oranda daha düşük olduğu görülmektedir. 

Katılımcılara uygulanan hipokalorik diyet içerikleri benzer olmakla birlikte –PK grubunda 

görülen bu farklılığın çalışma başlangıcındaki ortalama enerji alımlarının –PK grubuna 

nazaran daha yüksek olmasına bağlanmıştır. Bu sonuçlara göre, bu tez çalışmasında 

kullanılan probiyotik kapsülün diyetle enerji alımı üzerine harhangi bir etkisi görülmemiştir. 

Bağrsak mikrobiyotası, besinlerle alınan kalori alımını arttırıcı etki göstererek enerji alımı 

ve depolanmasını etkileyebilmektedir (562). Fazla kilolu ve obez yetişkin bireylerden 

(n=225) oluşan çift kör randomize plasebo kontrollü klinik çalışma sonucuna göre, yüksek 

doz içeren probiyotik (1010 kob/g  Bifidobacterium animalis ssp. lactis 420 (B420) takviyesi 

kullanan müdahale grubunda enerji alımı plasebo grubuna göre ortalama 300 kkal/gün daha 

düşük bulunmuş ve B420 probiyotik suşun besin alımını azaltıcı etkisi olduğu vurgulanmıştır 

(563). 

 

Mahadzir ve ark’nın yağtığı çalışmada (564) fazla kilolu bireylerde (n=24) bir probiyotik 

takviyesinin (B. bifidum, B. longum, B. infantis, L. acidophilus, L. casei ve L. lactis; günde 

3 x 1010 kob/g ) etkilerinin araştırıldığı çalışma sonucunda enerji alımı açısından, probiyotik 

takviyesi kullanan bireylerin başlangıçtaki enerji alımına kıyasla önemli bir azalma olduğu 

gözlenmiştir. Probiyotik kullanımının bizim çalışmamıza benzer olarak enerji ve besin alımı 

üzerine etkilerinin görülmediği çalışmalar da mevcuttur. Gomes ve arkadaşlarının (565) 

probiyotik kullanımının vücut kompozisyonu, enerji ve besin alımına etkileri üzerine yaptığı 

randomize kontrollü çalışmada, katılımcılar iki gruba ayrılmıştır. Fazla kilolu ve obez 

kadınlardan oluşan ilk gruba (n=21) diyet müdahalesi ile birlikte 8 hafta boyunca her 

birinden 1 x 109 cfu olmak üzere Lactobacillus acidophilus LA-14, Lactobacillus casei LC-

11, Lactococcus lactis LL-23, Bifidobacterium bifidum BB-06, and Bifidobacterium lactis 

BL-4 suşlarını ve maltodekstrin içeren probiyotik şase tüketmeleri sağlanmıştır. İkinci gruba 

(n=22) yalnızca diyet müdahalesi yapılmıştır. Çalışma sonucunda probiyotik kullanan 

kadınların enerji alımında önemli bir azalma görülse (p=0.05) de bu azalma probiyotik 

kullanmayan grupla kıyaslandığında gruplar arası anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır. 

Çalışma başlangıcında probiyotik kullanan grubun ortalama enerji alımı 1,420.94 ± 215.17 

kkal iken çalışma sonunda 1,265.52 ± 50.05 kkal’ye düşmüştür. Çalışma sonunda diyetle 

alınan protein (%) ve çoklu doymamış yağ asidi (%) tüketimleri bakımından iki grup 
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arasında önemli fark olduğu belirtilmiştir. Probiyotik kullanımının enerji alımı üzerine 

etkisinin incelendiği çift kör randomize kontrollü çapraz klinik bir çalışmada, katılımcıların 

hepsine sabit içerikli bir kahvaltı öğünü verildikten sonra bir gruba plasebo kapsül, ikinci 

gruba düşük doz probiyotikli kapsül (109 kob/g Lactobasillius Casei W8), üçüncü gruba ise 

yüksek doz probiyotikli (1010 kob/g L. Casei W8) kapsül verilmiştir. Müdahale sonrası 240 

dk sonra enerji alımları değerlendirilmiştir. Buna göre yüksek doz probiyotik tüketenlerin 

plasebo ve düşük doz probiyotik tüketenlere nazaran gruba enerji alımlarının sırasıyla %8,5 

ve %15 daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Ancak bu azalmanın gruplar arasında anlamlı 

olmadığı ve L. Casei W8 probiyotik suşun enerji alımı üzerine bir etkisinin olmadığı 

belirtilmiştir (565). Mohammadshahi ve arkadaşlarının (561) yaptığı, probiyotik tüketiminin 

enerji alımı ve besin öğeleri üzerine etkisinin de indecelendiği randomize kontrollü çift kör 

bir çalışmada, 8 hafta boyunca probiyotik suşlarını içeren yoğurt veya geleneksel yoğurt 

tüketen bireylerin oluşturduğu çalışma sonucunda probiyotikli yoğurt tüketen bireylerin 

enerji alımı ve besin öğesi değerlerinde kontrol grubuna nazaran anlamlı bir farklılık 

olmadığı belirtilmiştir. Çalışmanın başlangıcında toplam enerji alımları kontrol ve müdahele 

grubunda sırasıyla 2401±516.07 kkal ve 2439.85±454.37 kkal iken 8 hafta sonunda bu 

değerler 2655.61±491.30 kkal ve 2265±737.45 kkal olarak belirlenip gruplar arası önemli 

bir farklılık yoktur (p=0,060). Probiyotikli yoğurt alan gruptaki bireylerde (n=22) ortalama 

protein alımı anlamlı olarak artmış (p=0,008) olsa da gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

söz konusu değildir (p=0,037). Çalışmanın başlangıcında probiyotikli grubun ortalama yağ 

tüketimi 75.60±11.59 g iken çalışma sonunda yağ tüketimi artarak 81.64±12.15 g’a yükselse 

de önemli bir farklılık yoktur (p=0,149). Protein ve yağ harici gruplar arasında çalışma 

sonucunda, doymuş yağ, tekli ve çoklu doymamış yağ asidi, diyet posası, kalsiyum, D 

vitamini, K vitamini ve çinko alımı bakımından önemli bir farklılık olmadığı bildirilmiştir. 

Batu’nun (436) obez kadınlar üzerinde yaptığı çalışma sonucuna göre probiyotik kapsül 

(Bifidobacterium lactis, Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium longum, 

Bifidobacterium bifidum + 159,45 mg Fruktooligosakkarid) kullanan gruptaki kadınların 

çalışma başlangıcında probiyotik kullanan gruptaki kadınların ortalama enerji alımı 

1653,04±498,90 kkal iken çalışma sonunda 1652,71 324,10 kkal’dir. Buna göre çalışma 

grubundaki kadınların kontrol grubuna nazaran enerji alımı, makro ve mikro besin öğeleri 

bakımından herhangi bir farklılık olmadığı ve probiyotik kullanımının enerji alımına 

etkisinin gözlenmediği vurgulanmıştır.  
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Fazla kilolu ve obez bireylere özgü uygulanan zayıflma diyet tedavisinde diyetteki enerji 

kaynaklarının %50-55’inin karbonhidratlardan, %15-25’inin proteinlerden, %25-30’unun 

ise yağlardan gelmesi önerilmektedir (566). Bu çalışmadaki zayıflama diyet tedavisi de bu 

öneriler doğrultusunda hazırlanmış ve enerji, makro ve mikro besin öğeleri her iki grupta da 

değerlendirilmiştir (Çizelge 4.28-4.34). Çalışmanın başlangıcında +PK kullanan gruptaki 

kadınların  %58,8’i; -PK grubundaki kadınların %52,9’unun karbonhidrat yüzdesi 

bakımından yetersiz olduğu; buna göre araştırmaya katılan kadınların genel olarak protein 

ve yağ ağırlıklı bir diyet örüntüsü profili çizdiği görülmüştür (Çizelge 4.28). Çalışma 

başlangıcında diyet yoluyla alınan protein, yağ, bitkisel protein, tekli ve çoklu doymamış 

yağ, tiamin, riboflavin, niasin, pridoksin, folik asit, B12, kalsiyum, magnezyum, demir ve 

çinko alımı -PK grubundaki kadınlarda +PK grubundaki kadınlara kıyasla önemli oranda 

daha yüksek çıkmıştır (Çizelge 4.28, Çizelge 4.30 ve Çizelge 4.32). Yukarıda bahsedilen 

makro ve mikro besin öğelerinin, çalışma başlangıcında –PK grubunda daha fazla olması, 

yine bu gruptaki kadınların kırmızı et, peynir, ekmek ve diğer tahılların tüketim miktarı ile 

enerji alımlarının diğer gruba kıyasla daha fazla olması ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmanın 

başlangıcında +PK grubundaki kadınların ortalama kırmızı et ve ekmek tüketimi sırasıyla 

53,56±41,37 g ve 100,59±50,88 g iken –PK grubundaki kadınların ortalama tüketimleri 

sırasıyla 101,32±67,00 g ve 135,08±56,70 g’dır (Çizelge 4.40). 

 

Probiyotik kullanan gruptakilerin ortalama protein tüketimleri 71,92±19,5 g, probiyotik 

kullanmayanların 95,68±26,49 g’dır. Bitkisel protein alımına bakıldığında +PK grubunda 

çalışma başlangıcına kıyasla 4.haftada bitkisel protein alımının arttığı gösterilmiştir. Ancak 

çalışmanın 8.haftasında da 4.haftaya göre bitkisel protein alımı tekrar bir miktar 

azalmaktadır. Probiyotik kullanmayan grupta bitkisel protein alımı hiçbir evrede farklılık 

göstermemiştir (Çizelge 4.28). Bu durum, –PK grubundaki kadınların çalışma başlangıcında 

zaten +PK grubuna kıyasla daha fazla bitkisel protein tüketmesi ile bağdaştırılmıştır. 

Çalışmanın 4.haftasında +PK grubunda diyetle alınan tiamin, niasin, folik asit, kalsiyum ve 

demir alımının –PK grubuna kıyasla daha fazla olduğu tespit edilmiştir (Çizelge 4.32). Bu 

durumun, çalışmanın 4.haftasında +PK grubundaki kadınların –PK grubundakilere kıyasla 

daha fazla yeşil yapraklı sebze tüketmesinden kaynaklandığı düşünülmüştür. Ortalama yeşil 

yapraklı sebze tüketimi +PK gubunda 14,06±14,51 g iken –PK grubunda 8,96±10,56 g 

olarak bulunmuştur (Çizelge 4.41). Çalışmanın 8.haftasında iki grup arasında besin grubu 

tüketim miktarı bakımından tek önemli farkın hayvansal yağ olduğu; buna göre –PK 
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grubundaki tereyağ/hayvansal yağ tüketiminin +PK grubuna kıyasla daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Çalışma sonucunda probiyotik kullanmayan gruptaki kadınların ortalama 

hayvansal yağ tüketimi 2,53±3,71 g iken probiyotik kullanan gruptaki bireylerde hayvansal 

yağ tüketimi olmadığı belirtilmiştir (Çizelge 4.42). 

  

Katılımcıların yağ alımları değerlendirildiğinde, her iki grubun da ortalama yağ tüketim 

miktarının ciddi anlamda azaldığı ve çalışmanın başlangıcı haricinde 4.ve 8.haftasında yağ 

tüketim miktarı (g) ve yüzdesi (%) olarak probiyotik kullanan ve kullanmayan gruplar 

arasında önemli bir farklılık olmadığı görülmektedir. Çalışmanın başlangıcında +PK ve –PK 

gruplarında yağ alımı sırasıyla 81,8±27,09 g ve 114±38,98 g iken zayıflama diyet tedavisiyle 

birlikte çalışmanın sonunda bu değerler 45,62±5,94 g ve 48,33±5,7 g’a düşmüştür (Çizelge 

4.28). Besin gruplarının dağılımına baktığımızda 4.haftada her iki grubun da doymuş veya 

doymamış yağ alımı bakımından benzer olduğunu ve bitkisel yağlar ile hayvansal yağlar 

bakımından farklılık olmadığı görülmektedir (Çizelge 4.28). Her iki grupta da başlangıçta 

yüksek olan doymuş yağ alımı zayıflama diyet tedavisinin etkisiyle çalışmanın 4.haftasında 

anlamlı olarak azalmıştır. Doymuş yağ alım yüzdesi çalışma balangıcında +PK ve –PK 

grubunda sırasıyla %29,43 ve %41,9 iken çalışmanın sonunda bu oran %12,44 ve %12,99’a 

düşmüşür. Diyet tedavisi sekiz hafta boyunca devam ettiğinden 4.ve 8.haftada tekli ve çoklu 

doymamış yağ alımı bakımından gruplar arasında önemli farklılık gözlenmemiştir (Çizelge 

4.30). 

 

Karbonhidrat alımı bakımından değerlendirdiğimizde çalışma başlangıcında ortalama 

tüketimin her iki grupta da benzer olduğunu ve %50-55 arasında önerilen düzeyin her iki 

grupta da ortalama %37 oranlarında olduğu görülmektedir. Müdahale ve kontrol grubu 

arasında çalışmanın başlangıcında, 4.ve 8.haftasında CHO tüketim miktarı (g) ve yüzdesi 

(%) bakımından anlamlı farklılık olmadığı belirtilmiştir (Çizelge 4.28). Probiyotik kullanan 

kadınlarda CHO miktar ve yüzdesinin çalışmanın 4.haftasında önemli oranda arttığı, 

8.haftasında ise 4.haftaya kıyasla önemli oranda azaldığı saptanmıştır. Probiyotik kullanan 

kadınların çalışma başlangıcında ortalama CHO tüketimi 190,43±67,5 g iken 4.ve 

8.haftasında sırayla 224,49±39,65 g ve 197,57±17,75 g’dır. Probiyotik kullanmayan grupta 

çalışma boyunca CHO miktarı (g) bakımından olmasa da CHO yüzdesi (%) bakımından 

önerilen yüzdelere doğru anlamlı artış gözlenmiştir (Çizelge 4.28).  
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Sağlıklı beslenme çerçevesinde diyetle günlük kolesterol alımının 300 mg altında olması 

önerilmektedir (567). Bu çalışmada probiyotik kullanan ve kullanmayan grupların her 

ikisinde de çalışmanın başlangıcında diyetle alınan ortalama kolesterol miktarının önerilerin 

üzerinde olduğu ve ortalama kolesterol alımının sırasıyla 401,6±100,41 mg ve 

498,58±189,33 mg olduğu görülmektedir (Çizelge 4.30). Çalışma boyunca her iki grupta da 

diyetle alınan ortalama kolesterol miktarı anlamlı azalmalar göstermiş olsa da gruplar 

arasında önemli bir farklılık ortaya çıkmamaıştır (Çizelge 4.30). 

  

Diyet posası, tokluk süresini uzatarak besin alımını azaltma, mide boşalma hızını 

geciktirerek acıkma hissini azaltma, safra asitleri ve yağ asitleri emilimini azaltma, bağırsak 

hareketlerini düzenleme ve düşük enerjili olma gibi çok sayıda olumlu etkisi ile obezite 

tedavisinde kendini göstermektedir (568). Bu yüzden sağlıklı bireylerde veya obezite 

tedavisinde günlük olarak diyetle alınan posa miktarının kadınlarda ortalama 25 g/gün 

olması önerilmektedir (566). On dokuz altmış beş yaş arası yetişkin bireylerde posanın 

kolonik geçiş hızı üzerin etkisinin araştırıldığı bir çalışmada4 kadınların ortalama posa 

tüketimi 21,7±9,1 g, suda çözünmeyen posa tüketimi 13,1±6,5 g, suda çözünebilen posa 

tüketimi ise ortalama 7,0±3,3 g olarak bulunmuştur (569). Şahin’in (511) yaptığı çalışmada 

kadınların diyetle ortalama posa alımının 19,75±7,61 g, suda çözünmeyen posa alımı 

ortalama 10,33±4,20 g, suda çözünebilen posa alımları ortalama 5,38±2,49 g olarak 

belirtilmiştir. Çalışmamızda diyetle alınan posa miktarı değerlendirildiğinde çalışmanın 

başlangıcında her iki grup için de diyetle alınan posa tüketimi yetersizken çalışmanın 

sonunda her iki grubun da istenilen tüketim seviyelerine ulaştığı görülmektedir (Çizelge 

4.28). Bu çalışmada uygulanan zayıflama diyet tedavisinde tam tahıl ürünleri, yulaf gibi 

yüksek diyet posası kaynağı olan besinlerin tükettirilmesi bu sonucu desteklemektedir. 

Çalışmanın başlangıcında +PK ve –PK grubunda ortalama diyet posası tüketimi 17,98±5,8 

g ve 22,12±7,65 g iken çalışma sonunda bu değerler sırasıyla 35,77±5,27 g ve 35,15±5,1 g’a 

yükselerek her iki grupta da önemli artış göstermiştir (Çizelge 4.28). Çalışmanın 

4.haftasında +PK grubunda ortalama diyet posası alımının –PK grubuna kıyasla daha yüksek 

olduğunu; çalışmanın 8.haftasında ise bu farklılığın önemini kaybettiği gözlenmiştir 

(Çizelge 4.28). Çalışmanın 4.haftasında +PK grubundaki bireylerde yeşil yapraklı sebze 

tüketiminin daha yüksek olması bu farklılığın sebebini açıklamaktadır (Çizelge 4.41). 

Çalışma sonunda (8.hafta) diyet posası alımındaki gruplar arasındaki önemli farkın ortadan 

kalkması, çalışmanın 8.haftasında besin gruplarına bakıldığında tahıl, kurubaklagil, sebze ve 
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meyveler gibi posa kaynağı besin grupları bakımından iki grup arasında anlamlı bir 

farklılığın olmaması ile ilişkilendirilmiştir (Çizelge 4.42). Çalışmanın sonunda diyetle alınan 

suda çözünür ve çözünmez posa miktarı her iki grupta da artmıştır; ancak çalışmanın 

4.haftasında yalnızca çözünmez posa alımı bakımından bu artışın gruplar arasında önemli 

olduğu görülmüştür. Çalışmanın 4.haftasında +PK grubunda ortalama çözünmez posa 

alımının 27,75±6,21 g, -PK grubunda 23,33±3,56 g olduğu bulunmuştur (Çizelge  4.34). 

  

Çalışmanın başlangıcında önemli farklılık gözlenmeyen tiamin alımının, çalışmanın 

4.haftasında +PK grubunda, –PK grubuna kıyasla daha fazla olduğu bulunmuştur. 

Çalışmanın 4.haftasında ekmek ve diğer tahılların tüketimi gruplar arasında anlamlı bir fark 

oluşturmasa da +PK grubunda, –PK grubundan daha fazladır. Çalışmanın 4.haftasında +PK 

grubunda ekmek tüketimi ortalama 202,98±73,42 g iken -PK grubunda 166,84±45,29 g’dır 

(Çizelge 4.41). Tiamin miktarındaki farklılığın ekmek ve diğer tahıllların daha fazla 

tüketilmesinden kaynaklandığı düşünülmüştür. 

 

Folik asit alımı bakımından çalışmanın başlangıcında ve 4.haftasında iki grup arasında 

önemli bir farklılık saptanmıştır. Folik asit alımının +PK grubunda –PK grubuna kıyasla 

daha fazla olduğu saptanmıştır (Çizelge 4.40 ve Çizelge 4.41). Çalışmann 4.haftasında +PK 

ve –PK grubunda yeşil yapraklı sebze alımı sırasıyla 99,75±160,28 mcg ve 19,18±21,15 

mcg’dır. Bu durumun +PK grubundaki bireylerin çalışmanın 4.haftasında yeşil yapraklı 

sebzeleri daha fazla tüketmesinden kaynaklandığı şeklinde yorumlanmıştır. Besin tüketim 

grupları açısından incelendiğinde iki grup arasında çalışmanın başlangıcında kırmızı et, 

peynir ve ekmek tüketimi açısından farklılıklar olduğu; bu besin gruplarındaki farklılığın 

probiyotik kullanmayan gruptaki kadınlarda probiyotik kullanan kadınlara kıyasla anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu görülmektedir (Çizelge 4.40). Çalışmanın sonunda ise yalnızca 

besin grupları bakımından yalnızca hayvansal yağ tüketiminde önemli farklılık olduğu 

görülmüştür (Çizelge 4.42). Bu çalışmada, uygulanan zayıflama diyet tedavisinin makro ve 

mikro besin öğesi içeriklerinin gruplar arasında benzer ve bireylerin diyete uyumunun da 

yüksek olduğu; probiyotik kullanımının besin öğesi alımına önemli bir etkisinin olmadığı 

sonucuna varılmıştır. Bu verilere göre probiyotik kullanımının enerji ve besin öğesi alımı 

üzerine etkilerinin çelişkili olduğu, uzun vadeli etkinliğinin hala tartışmalı olduğu 

düşünülmekte ve ileriye dönük uzun dönemli plasebo kontrollü çapraz kör klinik çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 
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5.8. Kadınların Fiziksel Aktivite Durumları ve Bazal Metabolizma Hızlarının 

Tartışılması 

 

Probiyotik kullanan ve kullanmayan gruplar arasında fiziksel aktivite düzeyi açısından 

anlamlı fark olmadığı görülmüştür (Çizelge 4.53). Ayrıca probiyotik kullanan grupta, bazal 

metabolizma hızı ve toplam enerji gereksinimi çalışmanın başlangıcında istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak en yüksek değerdedir. Probiyotik kullanmayan grupta da bazal metabolizma 

hızı ve toplam enerji gereksinimi değerleri açısından aynı istatistiksel durum söz konusudur. 

Dördüncü ve sekizinci haftalarda bu değerlerin düşme eğiliminde oldukları gözlenmiştir. 

Düzenli fiziksel aktivitenin alkol tüketimi ve sigara gibi risk oluşturan etkenlerin 

azalmasının yanı sıra dengeli beslenme alışkanlıkları gibi diğer sağlıklı davranışları da 

etkilediğini göstermektedir (570). Kalorisi azaltılmış, az yağlı diyet, orta yoğunlukta, 

aerobik egzersiz programı ve her iki müdahalenin kombinasyonunun etkisini belirlemek için 

439 postmenopozal hareketsiz kadına bir müdahale gerçekleştirmiştir. Menopoz sonrası 

kadınlar arasında diyet, egzersiz veya her ikisini de içeren yaşam tarzı değişikliğinin 1 yıldan 

fazla bir süredir vücut ağırlığı ve adipozite değerlerini iyileştirdiği ve en büyük değişikliğin 

kombine müdahaleden kaynaklandığı sonucuna varmışlardır (571). Çalışmamızın 

sonuçlarına göre, probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınlar arasında yapılan 

karşılaştırmada, fiziksel aktivite yapma süreleri (uyku, uzanarak yapılan iş, oturarak yapılan 

iş, ayakta hafif aktivite, ayakta orta aktivite, ayakta ağır aktivite) açısından iki grup arasında 

anlamlı bir farklılık gözlemlenmemiştir (Çizelge 4.52). Ayrıca çalışmanın başlangıcında, 

probiyotik kullanan kadınların %52,9’u ile probiyotik kullanmayan kadınların %76,5’i orta 

aktivite düzeyinde yer almaktadırlar. Çalışmanın 8. haftasında ise probiyotik kullanan 

kadınların %52,9’u orta aktivite düzeyinde iken, probiyotik kullanmayan kadınların %52,9’u 

hafif aktivite düzeyinde yer almaktadır (Çizelge 4.53). Kesitsel kanıtlara ek olarak, ileriye 

dönük veriler, fiziksel aktivitenin vücut ağırlığı artışını önleyebilen önemli bir yaşam tarzı 

davranışı olabileceğini de göstermektedir. Bu ilişkinin en erken olası kanıtlarından bazıları 

Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi I Epidemiyoloji Takip Çalışması’ndan 

gelmektedir. Veriler, 10 yıllık takip süresi boyunca düşük aktivite seviyesinde kalan 

yetişkinlerde vücut ağırlığında artış olasılığının, daha aktif hale gelen veya yüksek aktivite 

seviyesinde kalanlara göre daha yüksek olduğunu göstermiştir (572). Otuz dört binden fazla 

sağlıklı kadının (ortalama yaş 54,2 yıl) katıldığı prospektif bir çalışma olan Kadın Sağlığı 

Çalışması'ndan (573) ve 5973 erkekten (ortalama yaş 60,0 yıl) elde edilen ileriye dönük 
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verileri inceleyen Harvard Mezunları Çalışması'ndan elde edilen veriler, fiziksel aktivite ile 

vücut ağırlığı artışının önlenmesi arasında ters bir ilişki olduğunu göstermiştir (574). Fiziksel 

aktivite ile sağlıklı vücut ağırlığını korumak arasında bir ilişki olduğuna dair kanıtlar da 

vardır. Örneğin, Brown ve arkadaşları (575) 18.5-25 kg / m2'lik bir BKİ olarak tanımlanan 

sağlıklı bir vücut ağırlığını koruma olasılığının, haftada 500 MET-dakika ile önemli ölçüde 

arttığını bildirmiştir. Rosenberg ve arkadaşları (576) haftada en az 1 saat şiddetli fiziksel 

aktiviteye katılmanın obezite insidansında önemli bir azalma ile ilişkili olduğunu ve 

olasılıkların, fiziksel aktivite seviyesine göre doz-yanıt şeklinde azaldığını bildirmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Fazla kilolu veya obez kadınlarda, kişiye özel planan dengeli hipokalorik diyet tedavisi ve 

egzersize ek olarak 8 hafta süresince günde 2 kez kullanacakları kapsül formundaki 

probiyotik besin takviyesinin (1,5×109 cfu; Enterococcus faecium, Lactobacillus plantarum, 

Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium lactis, Lactobacillus acidophilus ve 

Bifidobacterium longum) gaz ve şişkinlik gibi gastrointestinal sistem şikayetleri; vücut 

ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, bel ve kalça çevresi, vb. gibi antropometrik ve bazı biyokimyasal 

parametreler üzerine etkisini incelemenin amaçlandığı bu çalışmaya, 17 birey müdahale 

grubunda, 17 birey kontrol grubunda olmak üzere toplam 34 kadın katılmıştır. 

 

 Kabızlık problemi yaşama durumu probiyotik kullanan kadınlarda azalmış ve daha 

az sıklıkla görülmeye başlamıştır. Yani probiyotik kullanan kadınlardan kabızlık 

yaşama durumuna evet diyenlerin sayısı, çalışmanın dördüncü ve sekizinci 

haftasında 0’dır. Kabızlık durumunda gözlenen azalma çalışmanın 4.haftasında 

gruplar arasında istatistiki olarak anlamlı olsa da çalışmanın 8.haftasında gruplar 

arasında istatistiki olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Probiyotik kullanımı 

ile birlikte kabızlık sorununda düzelme gözlendiği bu sonuçlara göre söylenebilir.  

 Çalışmanın dördüncü haftasına geldiğimizde, yemek sonrası gaz şikâyeti 

bakımından gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu gözlenmiştir. Yani çalışmanın 

dördüncü haftasında, probiyotik kullanan kadınların %70,6’sı ve kullanmayan 

kadınların %41,2’si yemek sonrası gaz problemi yaşamamaktaydı. Yemek sonrası 

gaz şikâyeti görülen kişiler probiyotik kullanan grupta çalışma başında %29,4 iken, 

dördüncü ve sekizinci haftada %0’dır. Yemek sonrası şişkinlik ve sindirim güçlüğü 

problemlerine evet diyenler de çalışma sonunda probiyotik kullanan grupta %0’dır. 

Yani probiyotik kullanımı sonucunda sindirim sistemi şikayetlerinde iyileşme 

sağlandığı yorumu bu sonuçlara dayanılarak yapılabilir. Yalnızca gruplar arasındaki 

fark anlamlı değildir. 

 Katılımcıların vücut ağırlığı ölçümleri değerlendirildiğinde, hem probiyotik kullanan 

hem de probiyotik kullanmayan kadınların vücut ağırlığının dördüncü ve sekizinci 

haftada bir önceki ölçüme göre anlamlı bir düşüş gösterdiği anlaşılmıştır. 

 Yine BKİ, bel çevresi ve kalça çevresi ölçüm değerleri her iki grupta da dördüncü ve 

sekizinci haftalarda bir önceki ölçüm değerine göre anlamlı bir düşüş göstermiştir. 
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Gruplar arasında karşılaştırma yapıldığında ise vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, kalça 

çevresi ölçümü değerleri açısından hem başlangıçta hem dördüncü haftada hem de 

sekizinci haftadaki ölçüm değerlerinde anlamlı fark bulunamamıştır. Yalnızca kalça 

çevresi başlangıç ölçümü değerinin probiyotik kullanan grupta anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu görülmüştür. 

 Bununla birlikte probiyotik kullanan ve kullanmayan tüm katılımcıların boyun 

çevresi, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut yüzdesi ve su kütlesi 

açısından dördüncü ve sekizinci haftada bir önceki ölçüm değerlerine göre anlamlı 

bir azalma gözlenmiştir. Gruplar arasında karşılaştırma yapıldığında ise bu değerler 

açısından probiyotik kullanan ve kullanmayan kadınlar arasında anlamlı farklılığın 

olmadığı gözlenmiştir. 

 Çalışmanın başlangıcında ve sonunda ölçülen açlık kan glukozu değerlerine 

bakıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüştür. 

Ayrıca probiyotik kullanan ve kullanmayan grupların kendi içinde başlangıçta ve 

sonda ölçülen açlık kan glukozu değerleri arasında anlamlı fark yoktur. 

 Çalışmanın sonunda probiyotik kullanan ve kullanmayan grupların kendi içinde 

ölçülen trigliserid değerleri arasında anlamlı fark yoktur. Yalnızca çalışma 

başlangıcında probiyotik kullanan bireylerin ortalama TG değerleri anlamlı olarak 

daha yüksektir. 

 LDL-K değerlerine bakıldığında, her iki grubun da çalışma sonunda ölçülen 

değerlerinin çalışma başlangıcındakine göre anlamlı olarak daha düşük olduğu 

görülmüştür.  

 HDL-K değeri için probiyotik kullanmayan grupta çalışma sonunda ve başında 

ölçülen değerler arasında anlamlı fark gözlenmezken, probiyotik kullanan grupta 

anlamlı bir yükseliş dikkati çekmektedir. 

 Açlık insülin, serum AST ve TSH değerleri her iki grup için de çalışmanın sonunda, 

başındaki değerlerine göre anlamlı olarak daha düşüktür. 

 Homa-IR değerinde ise probiyotik kullanan grupta çalışma sonunda anlamlı bir 

düşüş gözlenirken, probiyotik kullanmayan grupta anlamlı bir düşüş gözlenmemiştir. 

 Probiyotik kullanan kadınlarda çalışma sonrasında prebiyotik/probiyotik tüketim 

miktarları ile kan parametreleri arasındaki korelasyon değerlerine bakıldığında, 

kereviz tüketimi ile trigliserid, toplam kolesterol ve LDL-K arasında anlamlı ve 

pozitif bir ilişki olduğu görülmektedir.  
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 Probiyotik kullanmayan kadınlarda ise, açlık kan glukozu ile muz tüketimi ve 

karabuğday tüketimi arasında anlamlı ve pozitif ilişki saptanmıştır.  

 Ayrıca probiyotik kullanmayanlarda, LDL-K ile tam buğday tüketimi arasında 

(r=0,798, p=0,010) anlamlı ve negatif ilişki; açlık insülin ile muz tüketimi arasında 

ve soğan, sarımsak tüketimi arasında anlamlı ve pozitif ilişki saptanmıştır.  

 Probiyotik kullananlarda, çalışma sonunda AST ile kereviz tüketimi arasında ve 

mercimek tüketimi arasında ise anlamlı ve pozitif ilişki olduğu gözlenmiştir. 

 Çalışmanın başlangıcında hem probiyotik kullanan hem de probiyotik kullanmayan 

kadınlarda hiçbir kan parametresi ile diyet posası miktarı arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı görülmüştür. Çalışma sonrasında ise sadece probiyotik kullanan kadınlarda, 

serum T4 düzeyi ile suda çözünen diyet posası arasında anlamlı ve negatif bir ilişki 

olduğu görülmüştür. 

 Probiyotik kullanan grupta, bazal metabolizma hızı ve toplam enerji gereksinimi 

çalışmanın başlangıcında istatistiksel açıdan anlamlı olarak en yüksek değerdedir. 

Probiyotik kullanmayan grupta da bazal metabolizma hızı ve toplam enerji 

gereksinimi değerleri açısından aynı istatistiksel durum söz konusudur. Dördüncü ve 

sekizinci haftalarda bu değerlerin düşme eğiliminde oldukları gözlenmiştir. 

 Bu çalışmanın başlangıcında sadece probiyotik kullanan kadınlarda, serum TSH ile 

3 günlük ortalama toplam enerji harcaması (TEH-ort) arasında istatistiki olarak 

anlamlı ve negatif yönlü ilişki olduğu gözlenmiştir.  

 Benzer şekilde çalışma başlangıcında açlık insülin değeri ile 3 günlük ortalama 

toplam enerji alımı arasında anlamlı ve pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır.  

 Çalışma başlangıcındaki Homa-IR değeri ile ortalama enerji alımı arasında anlamlı 

ve pozitif yönlü ilişki bulunmuştur. 

 Çalışma başlangıcında, çalışmaya katılan katılımcılardan hem probiyotik kullanan 

hem de probiyotik kullanmayan gruptaki kadınların karbonhidrat, diyet posası, 

tiamin, D vitamini, folik asit, kalsiyum, magnezyum, demir ve çinko tüketimi 

karşılama yüzdelerinin TÜBER’e göre yetersiz olduğu tespit edilmiştir. 

 Çalışmanın başında iki grup arasında enerji, protein, bitkisel protein, yağ, doymuş 

yağ, tekli doymamış yağ asidi, çoklu doymamış yağ asidi, tiamin, pridoksin, 

riboflavin, pridoksin, folik asit, B12, kalsiyum, magnezyum, demir ve çinko alımı 

açısından anlamlı farklılıklar saptanmıştır (p≤0,05).  
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 Çalışmaya katılan kadınlarda çalışma sonunda enerji ve besin öğesi alımları 

bakımından yapılan hiçbir kıyaslamada gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir (p>0,05).  

Son on yılda, bilimdeki gelişmeler bağırsak bakterileri ile obezite arasında bir bağlantı 

kurarak ağırlık yönetimi için probiyotikler ve prebiyotikler geliştirmeye olan ilgiyi 

artırmıştır. Bu çalışma, katılımcılar arasında toplam vücut yağ kütlesi, vücut yağ kütlesi, bel 

çevresi ve enerji alımı dahil olmak üzere, probiyotik kullanan kadınlarda vücut ağırlığı 

yönetimi ile ilgili parametrelerde iyileşmeye yönelik kesin kanıtlar vermemektedir. Bunun 

yanı sıra gastrointestinal sistem şikayetleri ve bazı biyokimyasal parametrelerde iyileşmeye 

dair tutarlı sonuçlar vermektedir. 

Sağlık / beslenme paradigması son yirmi yılda önemli ölçüde değişmiştir. Günümüzde gıda, 

sadece doğru büyüme ve gelişmeyi sağlamak için gerekli besinler için bir araç olarak değil, 

aynı zamanda optimal sağlıklı yaşam için bir yol olarak görülmektedir. Dolayısıyla bu 

çalışmadan probiyotik/prebiyotiklerle ilgili elde edilen verilerin literatüre önemli bir katkı 

sağlaması hedeflenmiştir. 

 

Bu çalışmadan edinilen veriler doğrultusunda şu öneriler sunulabilir: 

 

o Bu çalışma Beslenme ve Diyet Polikliniği’ne başvuran, 8 hafta sürecinde fazla kilolu 

ve obez olan, zayıflama diyet tedavisi uygulayan ve düzenli egzersiz yapan bireylerle 

yürütülmüştür. Aynı çalışma ideal vücut ağırlığında olan sağlıklı bireylerle birlikte 

de benzer araştırmalar yapılabilir. 

o Bu çalışmanın örneklemi 34 kişiden oluşmaktadır. Probiyotiklerin etkinliğinin 

kanıtlanması için daha geniş örneklemlerle benzer şekilde ve plasebo kontrollü 

olarak dizayn edilmiş çalışmalar yapılabilir. 

o Probiyotiklerin etkinliği suşa özgü olduğundan, obezite üzerindeki etkinin net olarak 

belirlenmesi için çoklu probiyotik kapsül yerine tek probiyotik suşuyla benzer bir 

çalışma yürütülebilir.  

o Farklı tür probiyotik uygulamasının dozu, tedavi süresi ve uzun vadeli etkileri hala 

bir araştırma konusudur. Obezitenin önlenmesi veya tedavisi için probiyotiklerin 

rasyonel olarak reçete edilebilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

o Sınırlı çalışma bulgularına göre obezite üzerinde Lactobasillius ve Bifidobacterium 

türlerinin olumlu etkisi görülse de probiyotiklerin obezite üzerindeki etkinliğinin 
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doğrulanabilmesi için geniş çaplı ve uzun dönemli daha çok klinik çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

o Bu çalışmada fazla kilolu ve obez kadınlarda probiyotiklerin GİS üzerine olumlu 

etkileri gözlenmiştir. Probiyotiklerin kabızlık, gaz, şişkinlik ve sindirim üzerine 

etkileri suşa özgü olduğundan ileriye dönük bu bulguları desteklemek için sağlıklı 

bireylerin de dahil edildiği randomize kontrollü çalışmalar yapılabilir. 

o Ayrıca bu çalışmaya katılan gönüllü kadınları uzun vadeli izlemek bundan sonra 

yapılacak çalışmalarda daha etkili sonuçların alınmasını sağlayacaktır. 

o Probiyotik kullanan kadınlarda serum HDL-K düzeyinde ciddi bir iyileşme 

gözlenmiştir. Buna göre probiyotiklerin obez ve fazla kilolu bireylerde metabolik 

sendrom paremetrelerinde iyileşme sağladığına dair daha fazla kanıt olması 

açısından popülasyonu büyük ve sadece obez veya fazla kilolu bireylerden oluşan 

randomize kontollü klinik çalışmalar yapılabilir. 

o Probiyotiklerin etki mekanizmalarını daha net anlayabilmek adına bu çalışmaya 

benzer olarak tasarlanacak ileriye dönük çalışmalarda ek olarak mikrobiyom analizi 

yapılabilir. 
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EK-1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı 

tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın 

neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini ve olası 

yararlarını, risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen 

aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile 

doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Çalışmaya katılmaya karar verirseniz imzalamanız 

için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu verilecektir. Çalışmadan herhangi bir 

zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Aynı şekilde çalışmayı yürüten kişi çalışmaya devam 

etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir. Eğer 

isterseniz, bu çalışmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz 

bilgilendirilecektir. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız 

cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir.  

Çalışmanın Adı: Zayıflama Diyeti Uygulanan Fazla Kilolu ve Obez Kadınlarda 8 Haftalık 

Probiyotik Kullanımının Vücut Kompozisyonu ve Kan Parametreleri Üzerine Etkileri 

Çalışmanın Konusu ve Amacı: Bu araştırmanın amacı, zayıflama diyeti uygulayan fazla 

kilolu ve obez kadın bireylerin beslenme planlarına eklenen probiyotik gıda takviyesinin 

bireylerin bazı kan parametreleri, vücut kompozisyonu ve gastrointestinal (mide-bağırsak) 

sistem şikayetleri  üzerine olan etkilerini değerlendirmektir.  

Çalışma Yöntemi: Çalışma randomize kontrollü prospektif bir çalışma olup bireylere anket 

formu uygulanarak bireylerin bazı demografik özellikleri, beslenme alışkanlıkları, besin 

tüketim kaydı ve fiziksel aktivite kaydı sorgulanacaktır. Bu bilgilere ek olarak bireylerden 

bazı biyokimya parametrelerini değerlendirmek amacıyla kan numunesi alınacak ve bu 

değerler soru kağıdına kaydedilecektir. Tüm bu bilgiler daha sonra SPSS 22.0 programında 

analizi yapılmak üzere kaydedilecektir. Çalışmaya sizden başka 33 gönüllü kişinin daha 

katılması beklenmektedir. Araştırma başladıktan sonra sekiz hafta devam etmeniz 

gerekmektedir. Bu araştırma kapsamında randomizasyon yöntemi ile gruplarınız 

belirlenecektir. Randomizasyon yani rastgele gruplara ayırma işlemi, siz ve sizin gibi 

gönüllü katılımcıların yaş ve beden kütle indeksleri baz alınarak yapılacaktır. Müdahale 

grubunda iseniz 8 hafta boyunca diyetisyen tarafından size özel olarak hazırlanacak 

zayıflama diyet tedavinize ek olarak günlük olarak sabah ve akşam olmak üzere günde 2 kez 

tablet şeklinde olan probiyotik gıda takviyesi kullanmanız gerekmektedir. Kontrol grubunda 

iseniz sadece sekiz haftalık size özel olarak planlanmış zayıflama diyet tedavisi 

uygulanacaktır. Araştırmaya alınacak kişilerin çalışma başlangıcında, 4.hafta sonunda ve 

8.hafta sonunda olmak üzere toplamda 3 kez detaylı vücut analizleri alınacak; bel, kalça ve

boyun çevreleri diyetisyen tarafından ölçülecektir. Araştırma başlangıcında probiyotik

takviyesi alacak kişiler dahiliye uzmanı tarafından değerlendirilecek ve onay alındıktan

sonra kullanılacaktır. Araştırma kapsamında çalışma başlangıcında ve sonucunda toplamda

2 kez biyokimyasal parametreleriniz için kan numuneleriniz dahiliye uzmanı tarafından

alınacak ve değerlendirilecektir. Çalışma dahilinde alınacak kan numuneleri ve biyolojik

materyallerin analizi Özel Gaziantep Emek Hastanesi laboratuvarlarında analiz edilip

değerlendirilecektir. Alınacak numuneler ve vücut analizleri sağlıklı ağırlık kaybı ile

probiyotik gıda takviyesi kullanımı sonucunda, araştırmaya katılan kişilerin vücut
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EK-1. (devamı) Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

kompozisyonu, bazı biyokimyasal parametreleri ve gastrointestinal sistem şikayetlerini nasıl 

etkilendiğine dair değerlendirilmek üzere veri analizi için kullanılacaktır. 

Çalışmaya Katılmanın Olası Yarar ve Zararları: 

Çalışmanın olası yararı, zayıflama diyet tedavisi uygulayarak sağlıklı ağırlık kaybını ve 

vücut kompozisyonu ile kan parametrelerinde iyileşmeyi sağlamaktır. Bunun yanı sıra 

zayıflama diyet tedavisine destek amaçlı verilen probiyotik takviyesinin gastrointestinal 

sistem şikayetleri, vücut kompozisyonu ve biyokimyasal bulgular üzerine etkilerini 

göstermektir. Çalışmada kullanılacak olan  

probiyotik besin takviyesinin belirtilen herhangi bir yan etkisi yoktur. Bu çalışmaya 

emzirme, gebelik ve menapoz gibi özel duruları olan kadınlar dahil edilmeyecektir. 

Çalışmaya alınacak gönüllüler öncelikle dahiliye uzmanı tarafından muayene olacaktır, 

kronik hastalığı olan ve düzenli ilaç kullanan kişiler araştırmaya dahil edilmeyecektir.  

Gönüllülerin Sorumlulukları 

Araştırmaya katılmayı kabul eden gönüllüler, kendisine özel olarak hazırlanmış zayıflama 

diyet tedavisine uyum göstermek ve probiyotik gıda takviyesini düzenli olarak kullanmak 

zorundadır. Araştırma kapsamında gönüllü olacak kişiler, diyet tedavilerini uygulayacak ve 

yürütecek diyetisyen ile yüz yüze kontrollerine  düzenli olarak gelmelidir. Araştırma 

kapsamında kontrollerine düzenli olarak gelmeyen, probiyotik gıda takviyesini düzenli 

olarak kullanmayan (müdahale grubu) ve zayıflama diyet tedavisine riayet etmeyenler 

araştırmacı tarafından çalışmadan çıkarılacaktır. Ayrıca herhangi bir gebelik durumunda 

araştırmacıyı hemen bilgilendirmeniz gerekmektedir.  

Çalışmanın Maliyeti 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

Kişisel Bilgilerinizin Kullanımı 

Araştırmacı kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır. Çalışmanın sonunda, bu bilgiler hakkında bilgi istemeye hakkınız vardır. 

Çalışma sonucunda araştırmada kullanılan bilgileriniz tıbbi literatürde yayınlanabilecektir; 

ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

Bu araştırmadaki izleyiciler, Etik Kurul, Sağlık Bakanlığı ve diğer ilgili sağlık otoriteleri 

orijinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişebilir. Bu yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formunu imzalayarak yalnızca adı geçen kişi ve kurumlara erişim izni vermiş olacaksınız. 

Ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacak, kamuoyuna açıklanamayacak; araştırma 

sonuçlarının yayımlanması halinde dahi kimliğiniz gizli kalacaktır.  

Soru ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler:  

Aşağıda adı geçen kişilere günün 24 saati boyunca herhangi bir soru, durum veya yan etki 

gözlenmesi dahilinde ulaşabilirsiniz: 

1) Prof. Dr. Sıdıka BULDUK (Gazi Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı

Öğretim Üyesi)                (Tlf: 0555 254 17 72 / 0544 215 50 88)

2)Uzm. Dyt. Yeşim İŞGÜZAR (Özel Gaziantep Emek Hastanesi Uzman Diyetisyeni)

(Tlf: 0539 270 74 59)
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EK-1. (devamı) Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

3)Uzm. Dr. Akif Doğantekin   (Özel Gaziantep Emek Hastanesi İç Hastalıkları / Dahiliye

Uzmanı) (Tlf: 0505 477 35 48)

Çalışmaya Katılma Onayı

Bana yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve 

anladım. Bu araştırmaya katılmayı kendi hür irademle kabul ediyor ve bu onay belgesini 

imzalıyorum. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum.  

Bu bilgilendirme ile bana dair kayıt edilen tıbbi bilgilerin araştırmadaki izleyiciler, yoklama 

yapan kişiler, Etik Kurul, Sağlık Bakanlığı ve diğer ilgili sağlık otoriteleri tarafından 

kullanılmasına ve doğrudan erişimlerine izin verdiğimi belirtirim. Bu onay, ilgili hiçbir 

kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını 

çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

Gönüllü 

Adı 

Soyadı: 

Tarih 

ve 

İmza: 

Veli / 

Vasinin 

Adı 

Soyadı: 

Tarih 

ve 

İmza: 

Tanık 

Adı 

Soyadı: 

Tarih 

ve 

İmza: 

Araştırmacı 

Adı Soyadı: 

Tarih 

ve 

İmza: 



265 

EK-2. Enstitü Kararı
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EK-3. Etik Kurul Kararı 
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EK-4. Sağlık Bakanlığı İzni 
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EK-4. (devam) Sağlık Bakanlığı İzni



269 

EK-5. Kurum İzni 
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EK-6. Anket Formu 

 

Zayıflama Diyeti Uygulanan Fazla Kilolu ve Obez Kadınlarda 8 Haftalık Probiyotik 

Kullanımının Vücut Kompozisyonu ve Kan Parametreleri Üzerine Etkileri 

Anket No: 

Adı-soyadı: 

I. GENEL BİLGİLER: 

1. Doğum tarihi: .........../............../19 

2. Eğitim durumu:                            Toplam eğitim süresi (yıl):.......... 

       1.Okuryazar değil    2. Okuryazar    3. İlköğretim    4.Lise   5.Lisans/Yüksekokul         

       6.Lisansüstü       

3. Meslek durumu     

       1. Ev hanımı         2. Serbest meslek      3.Memur    4.Ücretli      5. Emekli      6. İşçi           

       7.Öğrenci         8.Diğer (yazınız):…………… 

4. Doktor tarafından tanı koyulmuş bir hastalığınız var mı? (birden çok 

işaretleyebilirsiniz) 

    1. Yok                           2. Tip 1 veya Tip 2 Diyabet    3. Guatr/hipotiroidi   4. 

Hipertansiyon           

    5.Hiperlipidemi             6. Böbrek hastalıkları 7. Mide/bağırsak hastalıkları    

    8.Nörolojik hastalıklar  9.Hormonal hastalıkları 

5. Düzenli olarak kullandığınız bir ilaç var mı? Varsa adını yazınız  

    1) Evet  (…………………)                   2) Hayır 

6. Sigara kullanıyor musunuz?            

    1. Evet         2. Hayır 

7.Alkol kullanıyor musunuz? 

   1. Evet         2. Hayır 

8.Kabızlık sorunu yaşar mısınız? 

   1. Evet   2. Hayır    3.Bazen  

 

9. Evet ise ne kadar sıklıkla yaşarsınız? 

    …………. 
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EK-6. (devam) Anket Formu 

 

10. Yemek sonrası gaz şikâyetiniz var mı?  

      1. Evet   2. Hayır    3.Bazen  

 

11. Yemek sonrası şişkinlik şikâyetiniz var mı? 

      1. Evet   2. Hayır    3.Bazen  

 

12. Yemek sonraları sindirim güçlüğü (hazımsızlık) yaşar mısınız? 

      1. Evet   2. Hayır    3.Bazen  

 

II. BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

15. Günde kaç öğün yemek yersiniz?       1. Ana öğün:............      2.Ara öğün:...........                                                  

 

16.Ana öğün atlar mısınız?                     1.  Hayır         2. Evet         3. Bazen   

17. Yanıtınız Evet ve ya Bazen ise; 

Genellikle hangi öğünü atlarsınız?           1. Sabah           2. Öğle          3. Akşam 

 

 

18. Ara öğün atlar mısınız?                     1.  Hayır         2. Evet         3. Bazen   

Yanıtınız Evet ve ya Bazen ise; 

                                                                    1. Kuşluk        2. İkindi      3. Gece  

 

19. Ana öğünlerde en çok hangi besin grubunu tüketirsiniz? İşaretleyiniz 

      1) Et, et ürünleri ve kurubaklagil (kırmızı et, tavuk, balık, sakatat, peynir, yumurta, …) 

      2) Süt ve süt ürünleri 

      3) Tahıl grubu (ekmek, makarna, pilav, pirinç, bulgur,…) 

      4) Sebze ve meyveler (pişmiş veya pişmemiş) 

      5) Tatlılar (çikolata, şeker, kek, pasta, bisküvi) 

 

EK-5 (devam) Anket Formu 
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20. Ara öğünlerde en çok hangi besin grubunu tüketirsiniz? 

      1) Et, et ürünleri ve kurubaklagil (kırmızı et, tavuk, balık, sakatat, peynir, yumurta, …) 

      2) Süt ve süt ürünleri 

      3) Tahıl grubu (ekmek, makarna, pilav, pirinç, bulgur,…) 

      4) Sebze ve meyveler (pişmiş veya pişmemiş) 

      5) Tatlılar (çikolata, şeker, kek, pasta, bisküvi) 

21. Günde kaç bardak su içiyorsunuz?  

      1) <8 su bardağı           2) 8-12 su bardağı       3) >12 su bardağı 

22. Herhangi bir vitamin veya mineral hapı kullanıyor musunuz? 

1) Hayır               2) Evet düzenli              3) Evet ama düzenli değil  

 

III. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

Boy uzunluğu (cm)  

Vücut Ağırlığı (kg)  

BKİ (kg/m2)  

Bel Çevresi (cm)  

Kalça Çevresi (cm)  

Bel kalça oranı (cm)   

Bel boy oranı (cm)   

Boyun Çevresi (cm)  

Vücut Yağ Yüzdesi (%)  

Vücut Yağ Kütlesi (kg)  

Yağsız Vücut Yüzdesi (%)  

Yağsız Vücut Kütlesi (kg)  
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EK-6. (devam) Anket Formu 

 

IV. BİYOKİMYASAL BULGULAR 

   Açlık kan şekeri (mg/dL)  

   Trigliserit (mg/dL)  

   Total kolesterol (mg/dL)   

    LDL-K (mg/dL)  

    HDL-K (mg/dL)  

    Açlık insülin (mg/dL)  

   AST (U/L)  

   ALT (U/L)  

   TSH (mIU/mL)  

   T3   (pg/ml)  

   T4 (ng/dl)  
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EK-7. 24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

 

2 hafta içi ve 1 hafta sonu günü olmak üzere toplam 3 gün tükettiğiniz besinleri/yemekleri 

miktarıyla birlikte forma yazmanız rica olunur. 

HAFTA İÇİ 1.GÜN 

 

Su tüketimi (mL.): ………………..  

 

Öğün 
Besin ve 

İçecekler 

Miktar 

(g) 

Artık 

(%) 

Net Miktar 

(g) 

 

SABAH 

Saat: 

 

 

 

 

 

   

 

KUŞLUK 

Saat: 

    

 

 

ÖĞLE 

Saat: 

    

 

İKİNDİ 

Saat: 

    

 

 

AKŞAM 

Saat: 

    

 

GECE 

Saat: 
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EK-7. (devam) 24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

 

HAFTA İÇİ 2.GÜN 

 

Su tüketimi (mL.): ………………..   

Öğün 
Besin ve 

İçecekler 

Miktar 

(g) 

Artık 

(%) 

Net Miktar 

(g) 

 

SABAH 

Saat: 

 

 

 

 

 

   

 

KUŞLUK 

Saat: 

    

 

 

ÖĞLE 

Saat: 

    

 

İKİNDİ 

Saat: 

    

 

 

AKŞAM 

Saat: 

    

 

GECE 

Saat: 
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EK-7. (devam) 24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

 

HAFTA SONU  

 

Su tüketimi (mL.): ……………….. 

 

Öğün 
Besin ve 

İçecekler 

Miktar 

(g) 

Artık 

(%) 

Net Miktar 

(g) 

 

SABAH 

Saat: 

 

 

 

 

 

   

 

KUŞLUK 

Saat: 

    

 

 

ÖĞLE 

Saat: 

    

 

İKİNDİ 

Saat: 

    

 

 

AKŞAM 

Saat: 

    

 

GECE 

Saat: 
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EK-8. Probiyotik ve Prebiyotik İçeren Besinleri Tüketme Sıklığı 

          

    Aşağıdaki besinleri ne sıklıkta tükettiğinizi işaretleyerek ne ölçüde/miktarda aldığınızı 

yazınız. 

Besinler Tüketir mi Tüketim Sıklığı  

 Evet Hayır 
Her 

gün 

Haftada  

5-6 

Haftada 

3-4 

Haftada 

1-2 

15 
günde 

1 

Ayda  

1 
Ölçü/miktar 

Süt          

Yoğurt          

Ayran          

Kefir          

Peynir          

Turşu          

Şalgam Suyu          

Tarhana          

Nar Ekşisi          

Erik Ekşisi Suyu          

Muz          

Elma          

Çilekgiller 

(ahududu, 

böğürtlen,çilek) 

         

Enginar          

Kuşkonmaz          

Kereviz          

Soğan, Sarımsak          

Karahindiba          

Soya fasulyesi          

Mercimek          

Kuru fasulye          

Nohut          

Tam buğday          

Arpa          

Yulaf          

Karabuğday          

Keten tohumu          

Lahana          

Bruksel lahanası          
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EK-9. Probiyotik Kullanım Takip Çizelgesi 

 

Kullanım tarihi Sabah  Akşam  

1    

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

10   

11   

12   

13   

14   

15   

16   

17   

17   

18   

19   

20   

21   

22   

23   

24   

25   

26   

27   

28   

29   

30   

31   

32   

33   

34   

35   

36   

37   

38   

39   

40   

41   

42   

43   

44   
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EK-9. (devam) Probiyotik Kullanım Takip Çizelgesi 

 

45   

46   

47   

48   

49   

50   

51   

52   

53   

54   

55   

56   
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EK-10 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kaydı 

 

HAFTA İÇİ 1. GÜN 

A Tablosu  B Tablosu 

 

Aktivite Türü 

 

 

 

Günlük 

Aktiviteler 

Süre 

dak/gün 

BMH 

dak/gün 

TEH  

kkal 

Uyku       

Günlük Aktiviteler      

Uzanarak Yapılan İşler 

(Dinlenme, tv izleme, 

okuma, müzik dinleme) 

     

     

     

Oturarak Yapılan İşler 

Ofis işleri (daktilo, 

bilgisayar, masa başı işler, 

çalışma) 

Ev işleri (ütü, örgü, dikiş, 

sebze ayıklama) 

Diğer (araba traktör 

sürme, resim yapma, 

müzik aleti çalma, kağıt 

oynama, balık, tutma, halı 

dokuma, ayakkabı 

boyama vb) 

     

     

     

     

     

     

     

Ayakta Yapılan Hafif 

Aktiviteler 

Ev temizleme, çocuk 

bakımı, yemek pişirme, 

elle çamaşır-bulaşık 

yıkama vb…Marongoz 

işleri, fırıncı, çöpçü, terzi 

vb… 

     

     

     

     

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 

     

     

     

     

     

Ayakta Yapılan Ağır 

Aktiviteler 

Tarla işleri (hasat, 

gübreleme, harman, 

kazma vb), ağaç-odun 

kesme, yük taşıma, 

hamallık, inşaat işleri) 
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EK-10. (devam) 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kaydı 

HAFTA İÇİ 2.GÜN 

A Tablosu  B Tablosu 

 

Aktivite Türü 

 

 

 

Günlük 

Aktiviteler 

Süre 

dak/gün 

BMH 

dak/gün 

TEH  

kkal 

Uyku       

Günlük Aktiviteler      

Uzanarak Yapılan İşler 

(Dinlenme, tv izleme, 

okuma, müzik dinleme) 

     

     

     

Oturarak Yapılan İşler 

Ofis işleri (daktilo, 

bilgisayar, masa başı işler, 

çalışma) 

Ev işleri (ütü, örgü, dikiş, 

sebze ayıklama) 

Diğer (araba traktör 

sürme, resim yapma, 

müzik aleti çalma, kağıt 

oynama, balık, tutma, halı 

dokuma, ayakkabı 

boyama vb) 

     

     

     

     

     

     

     

Ayakta Yapılan Hafif 

Aktiviteler 

Ev temizleme, çocuk 

bakımı, yemek pişirme, 

elle çamaşır-bulaşık 

yıkama vb…Marongoz 

işleri, fırıncı, çöpçü, terzi 

vb… 

     

     

     

     

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 

     

     

     

     

     

Ayakta Yapılan Ağır 

Aktiviteler 

Tarla işleri (hasat, 

gübreleme, harman, 

kazma vb), ağaç-odun 

kesme, yük taşıma, 

hamallık, inşaat işleri) 
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EK-10. (devam) 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kaydı 

HAFTA SONU 

A Tablosu  B Tablosu 

 

Aktivite Türü 

 

 

 

Günlük 

Aktiviteler 

Süre 

dak/gün 

BMH 

dak/gün 

TEH  

kkal 

Uyku       

Günlük Aktiviteler      

Uzanarak Yapılan İşler 

(Dinlenme, tv izleme, okuma, müzik 

dinleme) 

     

     

     

Oturarak Yapılan İşler 

Ofis işleri (daktilo, bilgisayar, masa başı 

işler, çalışma) 

Ev işleri (ütü, örgü, dikiş, sebze 

ayıklama) 

Diğer (araba traktör sürme, resim yapma, 

müzik aleti çalma, kağıt oynama, balık, 

tutma, halı dokuma, ayakkabı boyama 

vb) 

     

     

     

     

     

     

     

Ayakta Yapılan Hafif Aktiviteler 

Ev temizleme, çocuk bakımı, yemek 

pişirme, elle çamaşır-bulaşık yıkama 

vb…Marongoz işleri, fırıncı, çöpçü, terzi 

vb… 

     

     

     

     

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 

 

     

     

     

     

     

Ayakta Yapılan Ağır Aktiviteler 

Tarla işleri (hasat, gübreleme, harman, 

kazma vb), ağaç-odun kesme, yük 

taşıma, hamallık, inşaat işleri) 
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