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Danisman: Prof. Dr. Ayse Ozfer OZCELIK

Bu arastirmanin amaci; Ankara’da bulunan 6zel bir hastanenin kardiyoloji
poliklinigine bagvuran yetiskin bireylerin beslenme aliskanliklarin1 ve metabolik
sendrom durumunu incelemektir. Ozel Ankara Giiven Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigine bagvuran 240 hasta (101 erkek, 139 kadin) arastirmanin érneklemini
olusturmustur. Hastalarin ortalama yas1 47.65+15.03 yildir. Metabolik sendrom
tanis1t NCEP-ATP III kriterlerine gore degerlendirilmistir. Hastalarin %26.7’sinde
metabolik sendrom varligi saptanmistir. Kadinlarin %48.4’linde, erkeklerde ise
%351.6’sinda metabolik sendrom goriilmiistiir. Hastalarin %52.9’u giinde ii¢ ana
oglin yediklerini belirtmislerdir. Normal viicut agirligina sahip hastalarin orani ise
%22.9°dur. Metabolik sendrom ile viicut agirligi, beden kiitle indeksi (BKI), bel
cevresi, kalca ¢evresi, bel boy orant (p<0.001) ve bel kalca orami (p<0.05)
arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Metabolik
sendromu olan hastalarin %76.6’sinin kan basinci, %56.3’linlin aglik kan sekeri,
%356.3’1iniin total kolesterolii, %45.3’linlin LDL’si, %89.1’inin trigliseriti yiiksek,
%351.6’siin HDL’si diisiik bulunmustur. Metabolik sendrom ile sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, acglik kan sekeri, HDL ve trigliserit arasindaki farkliliklarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Metabolik sendrom ile
karbonhidrat, folik asit ve demir alim1 arasindaki farkliliklarin 6nerilen diizeylerden
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Metabolik sendromu
olan hastalarda ortalama fiziksel aktivite diizeyi (PAL) degeri 1.50+0.11, metabolik
sendromu olmayan hastalarda ise 1.52+0.14’tiir. Metabolik sendromun 6nlenmesi
icin yeterli, dengeli beslenme aligkanligt ve Onerilen diizeyde diizenli fiziksel
aktivite ile normal viicut agirligi korunmalidir.

Haziran 2020, 143 sayfa

Anahtar Kelimeler: Yetiskin, Metabolik sendrom, Beslenme aliskanligi, Koroner
arter hastalig
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Master Thesis

NUTRITION HABITS AND METABOLIC SYNDROME STATUS OF ADULTS
WHO APPLIED TO CARDIOLOGY POLYCLINIC OF A PRIVATE HOSPITAL IN
ANKARA

Ladin SAVAS BAYAR

Ankara University
Graduate School of Natural and Applied Sciences
The Department of Home Economics (Nutrition Sciences)

Supervisor: Prof. Dr. Ayse Ozfer OZCELIK

This study aimed to examine the nutritional habits and metabolic syndrome status of
adult individuals who apply to the cardiology outpatient clinic of a private hospital in
Ankara. Two hundred and forty patients (101 men, 139 women) who applied to the
Cardiology Clinic of Private Ankara Giliven Hospital constituted the sample of the
study. The average age of patients is 47.65 £+ 15.03 years. The diagnosis of metabolic
syndrome was evaluated according to NCEP-ATP Ill criteria. The presence of
metabolic syndrome was found in 26.7% of the patients. Metabolic syndrome was
observed in 48.4% of women and 51.6% of men. 52.9% of the patients stated that they
ate three main meals a day. The proportion of patients with normal body weight is
22.9%. The differences between metabolic syndrome and body weight, body mass
index (BMI), waist circumference, hip circumference, waist height ratio (p <0.001) and
waist hip ratio (p <0.05) were found to be statistically significant. 76.6% of patients
with metabolic syndrome were found to have blood pressure, 56.3% of fasting blood
glucose, 56.3% of total cholesterol, 45.3% of LDL, 89.1% of triglycerides, and 51.6%
of HDL. The differences between metabolic syndrome and systolic blood pressure,
diastolic blood pressure, fasting blood glucose, HDL and triglycerides were found to be
statistically significant (p <0.001). The differences between metabolic syndrome and
carbohydrate, folic acid and iron intake were found to be statistically higher than the
recommended levels (p <0.05). The average physical activity level (PAL) value in
patients with metabolic syndrome is 1.50 + 0.11, and 1.52 + 0.14 in patients without
metabolic syndrome. Normal body weight should be maintained with adequate,
balanced eating habits and regular physical activity at the recommended level for the
prevention of metabolic syndrome.

Haziran 2020, 143 pages
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1. GIRIS

Metabolik sendrom (MetS) ilk kez 1923 yilinda Kylin tarafindan hipertansiyon,
hiperglisemi ve gut hastaliginin bir arada olma egilimi olarak tanimlanmis; 1960’h
yillarda obezite, hipertansiyon (HT), diyabet ve hiperlipidemi birlikteligi olarak
onerilmistir (Cameron vd. 2004). “Metabolik Sendrom” terimi 1970’11 yillarda ilk kez

kullanilmis ve aterosklerozla iliskisi arastirilmistir (Alexander vd. 2003).

Koroner kalp hastaligi (KKH) riskini 6nemli 6l¢iide artiran metabolik sendromun énemi
giderek daha iyi anlasilmaya baslanmistir (Alberti vd. 2009, Jellinger vd. 2017).
Metabolik sendrom major risk etmenlerini, yasam tarzina iliskin risk etmenleri ile bazi
yeni beliren risk etmenlerini iceren metabolik bir bozukluktur (Onat ve Sansoy 2002).
Cagin hastaligi, epidemisi olarak da adlandirilan bu sendrom, tiim diinyada hizla 6n
plana cikan, neden oldugu mortalite ve morbidite riski agisindan 6nemli ve yaygin bir
saglik sorunudur. Bu sendrom, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) ve diyabet gelisme
riskini arttirmasi ve sikliginin yiiksek olmasi nedenleri ile ciddi bir halk sagligi1 sorunu

olarak nitelendirilmektedir (Samur 2005, Ekecik vd. 2009).

Insiilin direnic metabolik sendromun diger bilesenlerine etkisi ve hastaligin seyri
tizerindeki kritik rolii nedeniyle bazi tami kriterlerinde bu hastaligin merkezinde yer
almaktadir. Insiilin direnci; abdominal obezite, aterojenik dislipidemi, fiziksel aktivite
yetersizligi, karbonhidrat (CHO) igerigi yiiksek diyet tiiketimi, fazla enerji alimi,
hormonal degisiklikler, yaslanma ve genetik gibi pek c¢ok etkene bagl olarak ortaya
cikmaktadir. Hiperinsiilinemi ile birlikte gelisen hiperglisemi, hipertansiyon ve
dislipidemi insiilin direnci sendromunu olusturmaktadir. Insiilin direnci disinda
metabolik sendromu olusturan diger bilesenler; abdominal obezite, hipertansiyon,
artmis plazma trigliserit (TG) ve azalmis yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) diizeyleri
gibi kan yaglarinda anormallikler, hiperiirisemi, protrombotik durum ve
proinflamatuvar durumdur (Samur 2005). Metabolik sendromun bazi genetik faktorlerle

iliskisi oldugu diisiiniilse de MetS prevalansinin artmasinda genetik faktorlerin yani sira



cevresel faktorlerin rolii 6n plana ¢ikarmaktadir. Son yillarda kentsellesmenin artmasi,
beslenme aligkanliklarinin

degismesine, fast food tarzi ayakiistii beslenme seklinin 6n plana ¢ikmasina neden
olmustur. Yiiksek enerjili ve ayn1 zamanda hizli beslenme ile birlikte sehir yasaminda

fiziksel aktivitenin de azaldig1 goriilmektedir (Rodriguez-Monforte vd. 2017).

Diinyadaki yetiskin niifusun yaklasik %20.0-25.0’inin MetS oldugu, bu kisilerin
mortalite oraninin MetS olmayan kisilere gore 2 kat, ayn1 zamanda kalp krizi veya inme
ihtimalinin metabolik sendromu olmayanlara kiyasla 3 kat daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir (Mena vd. 2014). Tirkiye’de her sekiz yetiskinden iiclinde MetS
gozlenmektedir. Kadinlarda MetS gelisimine neden olan 6nemli risk faktorleri; HDL
diistikliigli, abdominal yaglanma ve hareketsizliktir (Soysal vd. 2005, Sanisoglu vd.
2006).

Bu arastirma; kardiyoloji poliklinigine basvuran yetiskin bireylerin beslenme

aliskanliklarin1 ve metabolik sendrom durumlarini incelemek amactyla planlanmistir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Metabolik Sendrom Tanim

Metabolik sendrom, insiilin direnciyle baslayan abdominal obezite, glukoz intoleransi
veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi (KAH) gibi
sistemsel bozukluklarin birlikte goriildigi bir endokrinopatidir. Metabolik sendroma
insiilin direnci sendromu, sendrom X, polimetabolik sendrom, Oliimciil dortli ve

uygarlik sendromu gibi isimler de verilmistir (Anonim 2009).

2.2 Metabolik Sendrom Tami Kriterleri

Metabolik sendromun ilk resmi tanimlamasi Diinya Saglk Orgiiti (World Health
Organization-DSO/WHO) Calisma Grubu tarafindan yapilmistir (Zimmet vd. 2005a).
Bununla beraber insiilin duyarliliginin 6l¢tilmesinde kullanilmasi gereken teknigin hem
klinik hem epidemiyolojik ¢alismalarda kullanimi1 zor oldugu i¢in 1999 yilinda Avrupa
Insiilin Direnci Calisma Grubu (European Group for the Study of Insulin Resistance-
EGIR/AIDCG) insiilin direnci gdstergesi olarak aglik insiilin diizeyinin kullanilmasini
onermis; ancak bu durumda Tip 2 Diabetes Mellitus (tip 2 DM) tanis1 alan bireylerin bu
Olglimii yaniltacagi diisliniildiigli i¢in tamimlamanin disinda tutulmustur. Tanimlama
kriterlerinde DSO smiflamasindan farkli olarak bel gevresi 6l¢iimiiniin kullanilmasi
onerilmistir (Zimmet vd. 2005b). Bu tanimlamalardan sonra 2001 yilinda Birlesmis
Milletler Ulusal Kolesterol Egitim Programi: Yetiskin Tedavi Paneli III (National
Cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel 11I-NCEP ATP III) tarafindan
gelistirilen MetS tanimlamasinda glukoz merkezli bir siniflamadan uzaklasarak her bir
bilesenin esit oldugu vurgulanmistir. Bel ¢evresi i¢in EGIR tarafindan belirlenen {ist
siirlar daha yiiksek (erkek i¢in 102, kadin igin 88 cm) tutulmustur (Alberti vd. 2005).
Uygulanmasindaki kolaylik nedeni ile genis ¢apli ¢alismalarda siklikla kullanilmis ve
cabuk benimsenmistir. Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi (American Association

of Clinical Endocrinologists-AACE) tarafindan 2003 yilinda yapilan diizenlemede ise



insiilin direnci tekrar merkeze alinarak diger dort bilesenin “tanimlayici etmen”

oldugunu belirtmistir (Zimmet 2005b).

Tiirkiye’de Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 2004 yilinda DSO
ve NCEP ATP III kriterlerinden derledigi bir kilavuz yayinlamistir (Anonim 2009).
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (Internetional Diabetes Federation-IDF) 2004 yilinda
MetS siniflandirmasini, ortak tanimda bulusma amaciyla tekrar diizenlemistir. Bu
diizenlemede etnik kdkene bagli olarak farkli toplumlarin obezite diizeyinin farkliligi
g6z oniinde bulundurularak birden fazla {ist sinir belirlenmigtir (Alberti vd. 2005).
Santral obezite bel ¢evresinin Avrupali erkeklerde 94 c¢m, kadinlarda 80 cm; Giiney
Asyali ve Cinli erkeklerde 90 cm, kadinlarda 80 cm; Japon erkeklerde 85 cm,

kadinlarda 80 cm’in tizerinde olmasi olarak tanimlanmistir (Balkan 2013). Farkli MetS

tan1 kriterleri ¢izelge 2.1°de verilmistir (Alberti vd. 2005).

Cizelge 2.1 Metabolik sendrom tani kriterleri

WHO 1998

NCEP ATP I1l 2005

IDF 2005

Asagidakilerden en az biri:

e insiilin direnci

e Bozulmus glukoz tolerenasi
o Asikar diabetes mellitus ve
Asagidakilerden en az ikisi:

¢ Hipertansiyon

kan basinct > 140/90 mmHg
veya antihipertansif kullaniyor
olmak

e Dislipidemi

trigliserit diizeyi >150 mg/dL
veya HDL diizeyi

Erkekte <35 mg/dL

Kadinda <39 mg/dL

e Abdominal obezite

VKIi >30 kg/m’® veya

Bel kalca orani

Erkekte >0.90

Kadinda >0.85

o Mikroalbiimintiri

Idrar albiimin atilim1 >20
mcg/dakika veya
albiimin/kreatinin oran
>30mg/g

Asagidakilerden en az {igii:
e Abdominal obezite

bel ¢evresi:

Erkekte >102 cm

Kadinda >88 cm

o Hipertrigliseridemi
trigliserit >150 mg/dL

¢ Diigiik HDL

Erkekte <40 mg/dL
Kadinda <50 mg/dL

¢ Hipertansiyon

kan basinct >130/85 mmHg
o Hiperglisemi

aclik kan glukozu >110
mg/dL)

Abdominal obezite
Bel gevresi

Erkekte >94 cm
Kadinda >80 cm ve

Asagidakilerden en az ikisi

o Trigliserit >150 mg/dL

e HDL:

Erkekte <40 mg/dL

Kadinda <50 mg/dL

e Kan basinci >130/85
mmHg

o Aclik kan glukozu >100
mg/dL veya tip 2 DM




2.3 Metabolik Sendrom Prevalansi

Diinyadaki yetiskin niifusun yaklasik %:20.0-25.0’inde MetS oldugu; ve mortalite
riskinin MetS olmayan kisilere gore 2 kat, ayni zamanda kalp krizi veya inme
ihtimalinin 3 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (Mena vd. 2014). Metabolik
sendromun yaygmhig gelismis {ilkelerde ve gelismekte olan {ilkelerde giderek
artmaktadir (Feng vd. 2006, Harzallah vd. 2006). Malezya'da (%27.5), Hindistan'da
(%28.2), Filipinler'de (%19.7), Nijerya'da (%28.1) Brezilya'da (%29.6) Tiirkiye'de
(%44.0) ve Iran'da (%36.9) yiiksek MetS sikligindan bahsedilmektedir (Rampal vd.
2012, De Carvalho Vidigal vd. 2013, Giindogan vd. 2013, Sy vd. 2014, Amirkalali vd.
2015, Nag vd. 2015, Oguoma vd. 2015).

Tiirkiye’de, 2004 yilinda yiriitiilen Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi’nda
(METSAR) MetS siklig1, 20 yas ve lizerindeki yetigkinlerde %33.9 olarak saptanmistir
(kadimnlarda %39.6, erkeklerde %28.0) (Kozan vd. 2007).

Bayram vd.’nin (2006), Tiirkiye’nin MetS prevalansim1 ortaya koymak amaciyla 18
ilden 7148 kisi ile yaptiklar1 calismada; MetS prevalansit %34.9, erkeklerde %25.2,
kadinlarda %40.1 (p<0.001) olarak tespit edilmis; yas gruplari, bolgeler ve illere gore

PR

MetS sikliginin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigi bulunmustur (p<<0.01).

Metabolik Sendrom Dernegi (METSEND) 2010 yilinda, 4057 kisi ile yapilan Prospektif
Kentsel Epidemiyolojik Calisma (Prospective Urban Epidemiological Study-PURE)
Tiirkiye Saglik Calismasi’nda, IDF kriterlerine gore genel popiilasyonun %42.7’sinde
MetS goriildiigii; kadinlarda %43.5, erkeklerde ise %41.4 oldugu belirlenmistir. NCEP
ATP Il kriterlerine gore genel popiilasyonun %35.3’linde MetS gortildiigii; kadinlarda
%38.0, erkeklerde %30.9 oldugu belirlenmistir (Oguz vd. 2010).

Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) kohortunda,
erkeklerde bel ¢evresi >95 cm alinarak NCEP ATP III kriterlerine gore MetS prevalansi



genel Orneklemde %49.9, kadinlarda %54.5, erkeklerde ise %45.1 olarak tespit
edilmistir (Onat vd. 2013).

2.4 Metabolik Sendrom Patogenezi

Metabolik sendrom patogenezinden sorumlu tutulan genetik etmenler, insiilin direnci,
obezite, diabetes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, vaskiiler anormallikler,
inflamasyon, hiperandrojenizm, iirik asit, D vitamini yetersizligi ve ¢evresel
etmenlerden bir kism1 direkt, bir kismi1 insiilin direncine sebep olarak bu patogenezde
rol oynar (Arslan 2006). Obezite ve insiilin direncinin merkezinde bulundugu MetS
patogenezini; stres, hipotalamik hipofiz adrenal axis (HPA) diizensizligi, otonom sinir
sistemi bozuklugu, hiicresel oksidatif stresin artmasi, renin-anjiyotensin-aldosteron
sistemin aktivitesi ve mikro Ribo Niikleik Asitler (RNA) gibi birgok farkli faktoriin
etkileyebilecegi disiiniilmektedir (Kassi vd. 2011). Sekil 2.1°de metabolik sendromun
fizyopatolojisinde yer alan sartlarin ve potansiyel etkilesimleri gosterilmistir (Kassi vd.
2011).

Degisiklikleri
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(IR: Insiilin direnci, T2DM: Tip 2 diabetes mellitus, CRH: Kortikotropin Releasing
Hormon, AVP: Arjinin VVasopresin)



2.4.1 Genetik faktorler

Metabolik sendromda ailesel gegis Framingham kalp calismasi ile ispatlanmis, MetS ile
birliktelik gosteren bazi genler saptanmistir (Arslan 2006). Metabolik sendrom
bilesenlerinin genetik o6zelliklerden biiyiilk oranda etkilendigi gosterilmistir. Insiilin
direncinde genetik etmenlerin rolii lizerine yapilan bir calismada Tip 2 diyabetli
hastalarin birinci derece akrabalarinin %45.0’inde insiilin direnci saptanirken, ailesinde
diyabet Oykiisii olmayan bireylerde bu oran %20.0 olarak belirlenmistir (Groop vd.
1996). Kan basincinda ise kalitimsal ozelliklerin %40.0-50.0 oraninda rol oynadigi
gosterilmistir. Lipit profilinde hem trigliserit hem de HDL kolesterol diizeylerinde
kalitimsal 6zelliklerin etkisi bilinmektedir (Lehtovirta vd. 2000). Genetik 6zelliklerin;
beden kiitle indeksinde (BKI) %30.0-40.0 oraninda, abdominal obezitede ise %40.0-
60.0 oraninda etkili olabildigi saptanmistir (Coady vd. 2002). Bununla beraber MetS’in
artisgindan genetikten ¢ok cevresel faktorlerin sorumlu oldugu bildirilmektedir (Arslan
2006).

2.4.2 Yasam tarz ve cevresel etmenler

Metabolik sendromun gelismesinde etkili diger oOnemli bir etmen yasam tarzi
aliskanliklarin1 da kapsayan c¢evresel etmenlerdir. Yasam tarzi, beslenme aliskanliklari,
fiziksel aktivite ve psikososyal stres olarak siralanabilir. Hastaligin 6nlenmesinde diyet
ve fiziksel aktivitenin birlikte uygulanmasinin ila¢ tedavilerinden daha etkili oldugu

vurgulanmaktadir (Nugent 2004).

Obezite ve obezitenin metabolik sonuglarina pek ¢ok genetik faktor eslik etmektedir.
Giliniimiizde obez bireylerin %5.0’inden daha azinin obezite nedeni; hormonal,
sendromik veya molekiiler diizeyde genetik anormallikler ile agiklanmaktadir. Son 100
yilda cesitli popiilasyonlarin genetiginde degisiklikler s6z konusu olmadig1 gz Oniine
alimirsa, MetS insidansinin artisinda baskin olan nedenin ¢evresel faktorler oldugu

diistiniilmektedir (Das 2005).



Obezite ile iliskili MetS’teki hizli artis, fiziksel aktivitenin azalmasinin yaninda yag ve
karbonhidrat icerigi yiiksek besin tiiketiminin artmas1 gibi bazi diyet faktorlerinin etkisi
ile de yakindan iliskilidir. Bununla beraber genetik faktorler; besinler ile saglanan
enerjinin etkili olarak kullanimini, yagm viicut i¢inde dagilimimi, beslenme
aliskanligini, yag dokunun lipoprotein lipaz aktivitesini, metabolik hizi, bazal lipoliz
hizint etkiler. Diyet ve diger yasam tarzi faktorlerinin insiilin direnci bilesenleri ve
MetS’in klinik gostergeleri lizerindeki etkisi c¢izelge 2.2°de gosterilmistir (Hauner
2002).

Cizelge 2.2 Diyet ve diger yasam tarzi faktorlerinin insiilin direnci bilesenleri ve
metabolik sendromun klinik gostergeleri lizerindeki etkisi

Insiilin Metabolik
duyarhhg sendrom

Toplam enerji 1 1
Toplam yag ! 1
Doymus yag l 1
Tekli/¢oklu doymamis yag 1? !
Posa/Glisemik indeks (GI)’1 diisiik 19 l
besinler \

Karotenoidler ve tokoferoller 1?2 ?
Obezite ! "
Agirlik kazanimi ! N
Fiziksel aktivite ! "
Sigara ! 1?

Yirmibirinci yiizyillda hareketsizlik kiiresel bir pandemi olarak kabul edilmistir (Al-
Tunaiji vd. 2019). Diinya Saglik Orgiitii’ne gére hareketsizlik kiiresel mortalite i¢in
dordiincii risk faktorii olarak tanimlanmistir (Kohl vd. 2012).

Fiziksel aktivitenin MetS’in bir¢ok bileseni {izerinde Onemli etkisi oldugu
bilinmektedir. Ciinkii bir bireyin fiziksel aktivitesinin artmas1 genellikle viicut
agirhiginin ve viicut yag kiitlesinin azalmasi ile sonuglanmaktadir. Bunun yaninda
diizenli yapilan fiziksel aktivitenin serum TG, HDL kolesterol diizeylerini ve insiilin
duyarliligini olumlu yonde degistirdigi gosterilmistir (Celebi 2015). Buna bagli olarak,

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA), Akciger ve Kan Enstitiisii



agirlik kaybr icin giinliik 60 dakika siirekli veya aralikli aerobik aktivite (tercihen hizli
yiiriime) yapilmasini 6nermektedir (Anonymous 2010a). Ayrica televizyon izleme veya
diger sedanter aktivitelerin kisitlanmasi, giin i¢inde 10-15 dakikalik hafif aktivitelerin

eklenmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir (Isomaa 2003).

Stresin sempatoadrenal sistemi ve hipotalamik-pituitary-adrenokortikal ekseni harekete
gecirdigi bilinmektedir. Sempatik aktivitenin artmasi, iskelet kaslarinda glukoz
kullaniminm1 ve lipolizi arttirmakta, hipertansiyon gelisimine neden olmakta bdylece

MetS’in gelisim siirecine katkida bulunabilmektedir (Isomaa 2003).

2.5 Metabolik Sendrom ve Obezite

Obezite, biitiin toplumlar1 ve yas gruplarini etkileyen, 21. yiizyilin baglica saglik
sorunlarindan biridir. Obezite gibi kiiresel bir sorun olarak son yillarda hizla artmakta
olan MetS; aterojenik dislipidemi, kan basinci ytiksekligi, hiperglisemi, protrombotik ve
proinflamatuvar faktorlerin  yliksekligi gibi kardiyovaskiiler risk faktorlerinin

beraberliginden olusan bir tablodur (Baskal ve Giillii 2006).

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Caligmasi-II’ye (TURDEP-II) gore Tiirkiye’de 20 yas iizeri bireylerin %32.0’sinde
abdominal obezite vardir (Anonim 2011). Obezitenin tan1 kriteri olarak sayildigi 6nemli

bir hastalik da metabolik sendromdur (islamoglu vd. 2008).

Metabolik  Sendrom  tanimlamalarinda  obezite veya abdominal obezite
degerlendirilirken; BKI, bel ¢evresi veya bel kalca orani kullanilmaktadir. Obezitenin
genel degerlendirilmesinde de genellikle BKI ile DSO tarafindan belirlenen normal,
hafif sisman ve sisman tanimlamasi kullanilmaktadir (Anonymous 2000). Beden kiitle
indeksi ile bel gevresi arasinda giiglii korelasyon oldugu bilinmektedir (Ashwell vd.
2012). Ancak abdominal obezitenin (bel ¢evresi ve bel kalga orani kullanilarak
degerlendirilen) -KVH riski basta olmak iizere- birgok hastalik i¢in BKi’ye nazaran
daha 1yi bir isaret oldugu da diisiiniilmektedir (Nugent 2004).



Obezitede temel rolii, enerji alim1 ve harcamasina bagli olarak siirekli hacmi degisen
yag dokusu oynamaktadir. Yag dokusu hem enerji deposu olarak hem de dolasima
cesitli peptidler ve sitokinler (adipositokinler) salgilayan bir endokrin organ gibi gérev
yapmaktadir. Yag hiicrelerinin (adipositlerin) iirettigi adipositokinlerin metabolizmada
bircok metabolik yolu etkileyerek insiilin direnci, hipertansiyon, ateroskleroz ve
dolayisiyla MetS’in gelisiminde rol aldig1 diistiniilmektedir. Bu adipositokinler arasinda
adiponektin, leptin, rezistin, tiimoér nekrozis faktor alfa (TNF-a), interlokin-6 (IL-6),
plazminojen aktivatér-1 (PAI-1), serbest yag asitleri (SYA), asilasyon stimiilan protein

yer almaktadir (Jaganathan vd. 2018).

Adiponektin, adipositlerden salinan ve hedef dokularda insiilin direncini azaltan bir
maddedir (Ruan ve Lodish 2003). Obezlerde, tip 2 DM’de, bozulmus glukoz toleransi
olanlarda ve iskemik kalp hastaliginda serum adiponektin diizeyi diisiik bulunmustur.
Yag hiicrelerinden salgilanan diger adipositlerin aksine adiponektin obezlerde
azalmistir. Adiponektin, insiilin etkisinde anahtar Ogelerden olan proteinkinaz B
aktivitesinde artis saglarken, yag asitlerinin ve trigliseritlerin plazma diizeyini azaltir.

Adiponektinin ayrica antiinflamatuvar ve antiaterosklerotik dzellikleri vardir (Iwaki vd.

2003).

Leptin, adipoz doku tarafindan iiretilen ve viicut agirliginin kontroliinde anahtar rol
oynayan diizenleyici bir hormondur (Ruige vd. 1999). Hipotalamusun arkuat ¢ekirdegi
noropeptid Y (NPY) ve proopiomelanokortin (POMC) ndronlari icerir. Ayni1 zamanda
melanokortin-4 reseptoriinii bloke ederek besin alimini arttiran agouti proteinini (AgRP)
salgilar. Leptin ve insiilinin her ikisi de oreksijenik NPY/AgRP ndronlarina engel olur
ve anoreksijenik POMC noronlarint salgilar. Proopiomelanokortin noronlar negatif
enerji dengesini diizenler. Agirlik kaybi esnasinda leptin ve insiilin diizeyleri azalir,
NPY/AgRP noronlar aktif olur ve POMC noronlar1 engellenir. Obezlerde leptin artar
(Zarchary 2007). Artan viicut yagi genellikle artan insiilin direnci ile beraberdir. Artan
leptin seviyeleri de genellikle artan insiilin seviyeleri ile iliskilidir. Ancak bu
etkilegsmenin leptin sekresyonunun insiilin tarafindan uyarilmasi ile mi, yoksa insiilin

direncinin hem insiilin hem de leptin seviyelerini arttirmasi ile mi olustugu hala tartisma
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konusudur (Widjaja vd. 1997, Donahue vd. 1999). Lipodistrofik ve insiiline direngli
farelerde leptinin giiclii antidiyabetik etkisi oldugu gosterilmistir (Berg 2000).

Rezistin, obezite ve MetS ile baglantili polipeptid yapili bir hormondur. Rezistinin
viicut yag kiitlesini diizenleyici etkisinin oldugu ve plazma diizeyinin obezite ve insiilin

direnci gelisiminde yiikseldigi goriilmektedir (Stephan ve Lazar 2002).

Tiimor Nekroz Faktor-a, apoptotik etkili olup insiilin reseptor sayisini azaltarak insilin
direnci olusumuna sebep olur, insiilin reseptOriiniin tirozin kinaz aktivitesini bozar,

bdylece hiicrelerin glikoz alimini azaltir (Fasshauer ve Paschke 2003).

Interlokin-6, adipoz dokuda iiretilen sitokinlerden biridir, bircok hiicre tarafindan
tiretildigi gibi adipoz doku hiicrelerinde de iiretilmektedir. Viseral yag hiicrelerinde
tiretimi deri alt1 yag hiicrelerine gore ii¢ kat daha fazladir. Adipoz dokuda tiretimi ve
dolasimdaki miktar1 obezite, bozulmus glikoz tolerans1 ve insiilin direnciyle pozitif

korelasyon gosterir, kilo kaybiyla ise azalir (Fernandez-Real vd. 2001).

Serbest yag asitleri, viicutta yag kiitlesi arttikga, bazal lipoliz hiz1 artar. Yiiksek SYA
miktari, glukoz-yag asidi siklusundaki, karaciger ve kastaki insiilin duyarliligini
olumsuz etkiler. Kasta SYA oksidasyonu ile olusan asetil CoA, piriivat dehidrogenazi
inhibe eder ve glukoz kullanimimnin azalmasina neden olur. Hiperinsiilinemi ve
postprandial hiperglisemi, kompansatuvar mekanizmalar sonucu gelisir, glukoz
yiikselmesi ve glukoz depolanmasindaki bozuklugu onler. Obeziteden diyabete gidiste

en 6nemli faktor lipit oksidasyonundaki artistir (Bettowski 2003).

2.6 Metabolik Sendrom ve Insiilin direnci, Diyabet, Glukoz tolerans bozuklugu

[k tanimlandig1 giinden beri patogenezindeki birlikteligi nedeni ile MetS insiilin ve
insiilin direnci ile birlikte degerlendirilmis, bu nedenle bir donem metabolik sendroma

“Insiilin Direnci Sendromu” denilmistir (Bolu ve Taslipmar 2006). Kastaki insiilin
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aracili glukoz tiiketimine neden olan rezistansin metabolik sendromdaki esas defekt
oldugu diisiiniilmektedir (Arslan 2006). Insiilin direnci, basta tip 2 DM olmak iizere tip
1 Diabetes Mellitus (tip 1 DM), hipertansiyon ve MetS gibi hastaliklarin patogenezinde,
beslenme bozuklugu ve fiziksel aktivite azlig1 gibi faktorler de periferik insiilin
direncinin ortaya ¢ikmasinda rol almaktadir. Beta hiicre yetmezligi ile beraber hedef
dokularin insiilin etkisine direng gelistirmesi tip 2 DM olusumunda ana mekanizmadir.
Insiilin, 6zellikle iskelet kasi ve yag dokusuna glukoz alimini arttirip karacigerde
endojen glukoz yapimini azaltarak kan sekeri regiilasyonu fonksiyonunu yapmaktadir.
Bu organlar insiiline direncin gelisti§i zamanlarda insiiline yanit vermez, hiperglisemi
gelisir ve beta hiicrelerinden daha ¢ok reaktif insiilin salinir ve tip 2 DM meydana gelir.
Hiicre yiizeyindeki reseptorler ve hiicre i¢i molekiiler mekanizmalar insiilin direncinin

gelisiminden sorumludur (Savas ve Giiltekin 2017).

Disgliseminin gelismesine neden olan genetik etmenler, insiilin sinyalinin genetik
bozukluklar1 (prereseptdr, reseptor ve postreseptdor bozukluklar) ve glukoz
tastyicilardaki genetik bozukluklar, ¢evresel etmenler ise obezite, sedanter yasam tarzi,
yaslanma, ilaglar gibi etkenleri icermektedir (Jaganathan vd. 2018). Insiiline direnc kas
dokusu, karaciger ve yag dokusunda meydana gelir; pre-reseptdr, reseptdr ve post-

reseptor diizeyde ortaya ¢ikar (Bettowski 2003).

Insiilin  direnci, glikoneogenezisi (hepatik glukoz iiretimi), gliseroneogenezisi
(gliserofosfat iiretimi) ve lipojenik yolu farkli etkilemektedir. Bu sekilde, glukoz
tiretiminin bozulmus baskilanmasina eslik eden artmis hepatik glukoz iiretimi ve de
novo lipogenezis insiilin direncinin bir gostergesi olabilir. Bununla birlikte
hiperinsiilineminin bdobreklerde sodyumun geri emilimini uyararak kan basincini
arttirdigin1 ve sempatik sinir sistemini aktive ettigi bildirilmektedir (Minehira ve Tappy

2002).

Hiperinsiilinemi, aslinda insiilin direncini yansittig1 i¢in giiniimiizde hiperinsiilinemiden
cok insiilin direncinin aterojenik oldugu kabul edilmektedir. Insiilin direnci

hipertansiyon, dislipidemi, pihtilasma anormalligi, endotel disfonksiyonu ve proteiniiri

12



gelisimine beraberinde kardiyovaskiiler hastaliklara ortam saglamaktadir (Moreno ve

Fuster 2004, Rask-Madsen ve King 2005).

Insiilin direncinin iki mekanizma ile MetS’in baslamasia yol actig1 bilinmektedir. Bu
mekanizmalardan ilkinde; niikleer peroksizomu artici aktif reseptorler insiilin direnci
sonucu inaktif hale gelir. Korunmus pankreatik B-hiicrelerinin fonksiyonu ve insiilin
hipersekresyonu ile MetS’in makrovaskiiler komplikasyonlari ortaya c¢ikar. Diger
mekanizmada ise; agir pankreatik B-hiicre hasari sonucu yavas yavas azalan insiilin
sekresyonu ve hiperglisemi gelisimine bagli olarak hem makrovaskiiler hem de

mikrovaskiiler komplikasyonlar ortaya ¢ikar (Einhorn 2003).

Gelisiminde bazi genetik etmenler rol alsa da, insiilin direncinin en yaygin nedenlerinin
abdominal obezite, sedanter yasam tarzi, sigara ve diyet icerigi gibi ¢evresel etmenler
oldugu diistintilmektedir (James vd. 2019). Besin dgesi toksisitesi olarak adlandirilan
asirt miktarda glukoz ve yag alimi kas ve yag dokusunda, asir1 yag tiiketimi ise
karacigerde insiilin direncine neden olabilmektedir. Yiiksek yagli beslenme ve hizli yag
infiizyonu, glukoz transportunda bozulmaya neden olarak insiilin direncine yol

acabilmektedir (Proietto 2005).

Kardiyovaskiiler komplikasyonlarla seyreden tip 2 DM, hizla artan bir endokrinopati
olarak, toplum saglhigini tehdit etmektedir (Ugkaya ve Corakg1 2006). Diabetes Mellitus,
insiilin  hormonunun yetersizligi veya insiilin etkisinin azlhigi nedeniyle protein,
karbonhidrat, yag metabolizmasinda bozukluga neden olan kan sekerinin yiiksek olmasi
ile karakterize, yiiksek morbidite ve mortaliteye yol agan kronik bir hastaliktir (Olgun
2012). Insiilin direnci sendromu ile tip 2 DM arasinda farklilik Sekil 2.2’de
gosterilmistir (Einhorn 2003).
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Insiilin direnci

N

“Yetersiz” insiilin yanit Kompansatuar hiperinsiilinemi
Tip 2 DM «-- Insiilin direnci sendromu
Retinopati KDH Hipe.rtansiyon
Nefropati Inme
Noropati PCOS
NAYKH

Sekil 2.2 Insiilin direnci sendromu ile tip 2 DM arasindaki farklilik (KDH: Kalp Damar
Hastaligi, PCOS: Polikistik Over Sendromu, NAYKH: Nonalkolik Yagl
Karaciger Hastalig)

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-I’de (TURDEP-I) 1998 yilinda diyabet siklig1 %7.2 iken (Satman vd. 2002)
2010 yilinda TURDEP-II’de bu degerin %16.5 oldugu gdzlenmistir (Satman vd. 2011).
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu verilerine gore, 2013 yilinda 82 milyon olan diyabet
hastas1 sayisinin 2035 yilina kadar 592 milyona ulasacag diisiiniilmektedir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu verilerine gore Tiirkiye’de diyabet goriilme sikligr %4.7 olup bu
oranin 2030 yilinda %9.7’ye ulagmasi beklenmektedir (Anonymous 2013a).

Bozulmus aglik glukoz tanimlamasinda plazma aglik glukoz diizeyinin 100-126 mg/dL,
bozulmus glukoz toleransinda ise Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) 2. saat degerinin
140-200 mg/dL olmasi esas alinir (Anonim 2018). Tip 2 Diabetes Mellitus ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riskini Onemli oranda yiikseltebilen
bozulmus aglik glukozu ve bozulmus glukoz toleransi, bir arada bulunabilecegi gibi

birbirinden bagimsiz da olabilir. Bu hastalarin yaklagsik iicte birinde 10 yil iginde
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belirgin diyabet goriilebilecegi bildirilmektedir. Bozulmus aglik glukozu, glukoz
tolerans bozuklugu veya diyabet ise MetS riskini arttirmaktadir (Anonymous 2010b).
Botnia ¢alismasinda glukoz toleransi ile MetS prevalansinin arttigir da goézlenmis ve

diyabetli bireylerin %86.0’sinin MetS’li oldugu belirlenmistir (Isomaa vd. 2001).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi (National Health
and Nutrition Examination Survey-NHANES) hasta serileri incelenerek, 50 yas ve tizeri
koroner kalp hastalig1 olan olgularda MetS ve tip 2 DM yaygiliginin arastirildigi bir
calismada, NCEP ATP III kriterlerine gore MetS tanis1 konulan tip 2 DM’lu olgularin
sikligr %86.0 olarak bulunmustur. Koroner kalp hastaligi varliginda, bu iki taninin

birlikte var olmasi ise %14.8 olarak tespit edilmistir (Alexander vd. 2003).

2.7 Metabolik Sendrom ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Dislipidemi

Metabolik sendromun, obeziteden daha ¢ok kardiyovaskiiler hastalik riskini artiran
bilesen oldugu bildirilmektedir. Metabolik sendrom bilesenlerinin her biri koroner kalp
hastalig1 gelisme riskini artirirken birbiri ile sinerjik etki olusturduklar diistiniilmektedir
(Comlekei 2006). NCEP ATP III kriterleri ile MetS tanist konan 87 klinik ¢alisma ve
951.083 hastanin incelendigi bir meta analiz ¢aligmasinda, MetS’in kardiyovaskiiler
hastalik riskini 2.35, kardiyovaskiiler mortaliteyi 2.40, tiim mortaliteyi 1.58, miyokard
infarktiisii riskini 1.99 ve inme riskini 2.27 kat artirdigi bulunmustur (Mottillo vd. 2010,
Sonmez vd. 2013).

Kardiyovaskiiler hastalik riskinin %~80.0’ini dislipidemi, sigara, hipertansiyon ve
obezite olusturmaktadir. Bununla birlikte dislipideminin  6nkosul olabilecegi
diistiniilmektedir (Jellinger vd. 2017). Dislipidemi varliginda endotelyal disfonksiyon
cocukluk doneminde baslamakta, aterosklerotik plak olusumu gozlenebilmektedir
(D’Adamo vd. 2009). Dislipidemi, diisiik dansiteli lipoproteinin (LDL) 130 mg/dL’den
fazla, HDL’ nin 40 mg/dL’den diisiik veya TG’in 200 mg/dL’den fazla olmasinin bir
veya birkaginin varligi olarak tanimlanmaktadir (Anonymous 2014). Metabolik
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sendromlu bireylerde viseral obezite ve insiilin direnci ile gelisen dislipidemi, diisiik

HDL ve yiiksek TG ile karakterizedir (Catapano vd. 2016).

Obezitede hepatik lipaz aktivitesinin artmasi, aterojenik dislipidemi gelismesindeki
anahtar faktordiir. Hepatik lipaz, HDL kolesterol partikiiliinii parcalayarak kandaki
diizeyini disiiriir. Karacigerde artmig SYA stimiilasyonu ile trigliseritten zengin ¢ok
diisiik dansiteli lipoprotein (VLDL) yapimi artar. Lipoprotein ¢ekirdeginde TG artarken
HDL igindeki kolesterol azalir. Trigliseritten zengin HDL ve LDL meydana gelir.
Yiiksek Dansiteli Lipoprotein ve LDL’nin TG’den zengin yapilart metabolizmalarini
degistirir. Bu HDL’ler ¢abuk hidrolize olur ve diizeyleri diiger. Lipoliz sonucu TG’den
zengin LDL partikiilleri VLDL partikiillerini olusturur. Aterojenik dislipidemi meydana

gelir ve insiilin direnci olan bireylerde kardiyovaskiiler riski arttirir (Eckel vd. 1995).

Metabolik sendromun belirtilen tiim bilesenleri, koroner kalp hastalig1 ile cok yakindan

iligkili olup ateroskleroza neden olmaktadir (Sekil 2.3) (Gemili 2011).

Hipertansiyon
Obezite

Hiperinsiilinemi

Diyabet

Metabolik sendrom Ateroskleroz

Hipertrigliseridemi
Yiksek LDL
Diisiik HDL

Hiperkoagiilabilite

Sekil 2.3 Metabolik sendrom ateroskleroz iliskisi
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Metabolik sendrom prevalansinin degerlendirilmesi amaciyla 160 yetiskin kadin
tizerinde yapilan yakin zamanl kesitsel ¢alismada, diisiik HDL ve yiiksek bel ¢evresinin

en ¢ok goriilen MetS risk faktorleri oldugu belirlenmistir (Marjani vd. 2012).

2.8 Metabolik Sendrom ve Endotel disfonksiyonu, inflamasyon

Obeziteye bagli gelisen kardiyovaskiiler hastaliklarda aterosklerozun en erken
bulgusunun endotel disfonksiyon oldugu ve bu duruma sistemik inflamasyonun neden
oldugu bilinmektedir (Skilton ve Celermajer 2006). Obezitedeki inflamasyondan artan

adipoz doku miktar1 sorumlu bulunmustur (Lakoski vd. 2011).

Endotel disfonksiyonun 6ziinde vazokonstriktor ve vazodilatdor mediyatorler arasindaki
dengenin bozulmas1 yer almaktadir (Onder ve Barutguoglu 2007). Saglikli endotelde
asetilkolin, nitrik oksit (NO) salinimini uyararak vazodilatasyon ve kan akimi artigina
sebep olurken; endotel disfonksiyonunda damar diiz kas hiicrelerini uyarir ve
vazokonstrilksiyona sebep olur. Endotel disfonksiyonu ve aterosklerozun
“inflamatuvar” bir hastalik oldugu ve C-reaktif Protein’in (CRP) serumda
yiikselmesinin koroner ateroskleroz icin On belirleyici olabilecegi gosterilmistir

(Venugopal vd. 2002, Dursunoglu ve Dursunoglu 2018).

Diistik dereceli inflamasyonla metabolik sendromun risk faktorlerini arttiran
adipokinlerin yapiminin arttig1 tespit edilmistir. Lokal ve sistemik dolasimdaki
proinflamatuvar sitokinlerin yag dokusuna yerlesen makrofajlarin kaynagi olabilecegi
ileri siirilmektedir (Soydas 2009). Saglikli bireylerde yiiksek CRP plazma
konsantrasyonu, artmig KKH riski, iskemik inme, periferal arter hastaligi ve iskemik
kalp hastaligi mortalitesi ile iligkilidir. Benzer sekilde, yiiksek CRP diizeyi ile
kardiyovaskiiler risk faktorleri, fibrinojen ve LDL kolesterol arasinda giiclii korelasyon
oldugu bildirilmistir. Yasam boyunca olusan inflamasyon, ateroskleroz ve

kardiyovaskiiler hastalik gelisimine neden olur (Das 2005).
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Saglikli orta yas grubundaki kadinlarda yapilan bir ¢aligmada, diyetin glisemik yiikii ile
plazma CRP diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski saptanmigtir
(Soydas 2009). Glukoz degiskenligi, 16kositler tarafindan reaktif oksijen radikallerinin
iretimini uyarir ve es zamanli olarak E vitamini diizeyi azalir. Bdylece yiiksek
karbonhidrat aliminin yarattig1 yiiksek insiilin direnci ve KKH’nin altinda yatan temel
nedenin, oksidatif stres ve proinflamatuvar olaylar olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna
ek olarak, yaglardan (6zellikle doymus ve trans yag asitlerinden) veya proteinden
zengin yiiksek enerjili diyet; IL-6, TNF-a ve CRP’nin iiretiminin artmasi ile reaktif
oksijen tiirlerinin {iretimini uyarir. Interlokin-6 ve TNF-o, Nikotinamid Adenin
Dintikleotit Fosfat’t (NADPH) aktive eder ve reaktif oksijen tiirlerinin {iretimini arttirir.
Bu durum, NADPH oksidaz aktivitesini arttiran IL-6, TNF-o ve CRP iiretiminin
cogalmasiyla olusabilen insiilin direnci ve tip 2 DM’de, serbest radikal iiretiminin
arttigin1 igaret etmektedir. Yiiksek enerjili diyetin proinflamatuvar sitokinlerin ve
pankreatik B-hiicreleri igin toksik olan ve diyabet, hipertansiyon ve KKH’de uzun
donemde goriilen komplikasyonlara zemin hazirlayan serbest radikallerin iiretimini

arttirarak oksidatif strese neden oldugu belirtilmektedir (Das 2005).

2.9 Metabolik Sendrom ve Hipertansiyon

Hipertansiyon, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olmasina ragmen, 6nemli
diizeyde morbidite ve mortalite nedenidir. Hipertansiyon; kalp hastaliklar1, felg, bobrek
hastaligi, periferik damar hastalifit ve erken olim gibi durumlarla iliskilidir.
Yetiskinlerde doktor tarafindan yapilan, tekrarlanan klinik Sl¢limler ile sistolik kan
basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin >90 mmHg olmasi

hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (Aydogdu vd. 2019).

Amerikan Kalp Dernegi Calisma Grubu’nun raporuna gore 2017 yilinda, yiiksek kan
basinci siklig1 %32.0'dir (Anonymous 2018a). Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére
2015 yili olim nedenlerinin %40.3’i dolasim sistemi hastaliklari, bunun da %9.7’si

hipertansiyon kaynaklidir (Anonim 2015a).
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Ozellikle abdominal obezitenin hipertansiyon igin bagimsiz bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir (Haslam ve James 2005). Framingham c¢aligmasinda, normalden fazla
kilolu erkeklerin %26.0’sinda, kadinlarin ise %28.0’inde hipertansiyon gelisimi ile
iliskili bulunmustur (Avogaro ve De Kreutzenberg 2005). Framingham kalp ¢alismasina
gore hipertansiyonu olan kadinlarin %32.0’si erkeklerin %30.0’u iigten fazla MetS
bileseniyle kars1 karsiyadir (Weycker vd. 2007). Hipertansiyon hastalarinin %50.0’den
fazlasinda insiilin direnci vardir. Genel popiilasyonda ise MetS prevalanst HT ye gore

daha yiiksektir (Singh vd. 2009).

Esansiyel hipertansiyona sahip bireylerde genellikle insiilin direnci goriildiigii veya
insiilin direnci olan bireylerde kan basincinin yiiksek oldugu saptanmistir (Steinberger
2003). Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarin %50.0’sinde insiilin direnci ve
hiperinsiilinemi gézlenmistir (Facchini vd. 1999). Yiiksek insiilin diizeyi, sempatik sinir
sistemi aktivitesini arttirarak renal sodyum tutulumuna, distal tubulusa etki ederek de su
ve tuz tutulumuna katkida bulunarak kan basincinin artmasina neden olur.
Hipertansiyonun gelisiminde pek c¢ok mekanizma rol oynadigi icin, obezite ve
hiperinsiilineminin hipertansiyona katkisini ayirt etmek olduk¢a zordur (Steinberger
2003). Sinaiko vd. (2002), 6glisemik klamp teknigi ile saptadiklari insiilin direnci ile
kan basinci arasinda bir iliski olmadigini ancak, MetS’in diger bilesenleri (insiilin,
adiposite, TG, HDL kolesterol) ile kan basinci arasinda bir iligki oldugunu
belirtmisglerdir.

2.10 Metabolik Sendrom ve D vitamini eksikligi

D vitamini eksikliginin belirgin oldugu bdlgelerde, diyabet ve hipertansiyon gibi
metabolik hastaliklarin prevalansinin arttigi goriilmektedir (Khan vd. 2013). D vitamini,
MetS’e etkisi ile 6n plana ¢ikmaktadir. Bazi ¢aligmalar D vitamini yetersizliginin MetS
riskini arttirabilecegini gostermekte iken (Chiu vd. 2004, Ford 2005, Yilmaz-Karahan
ve Ayaz 2015), baz1 ¢alismalar D vitamininin bu etkisinin kalsiyum alimi ile iliskili

oldugunu savunmaktadir (Liu vd. 2005, Feldeisen ve Tucker 2007).
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Gedik ve Akalin (1986), tip 2 DM ve D vitamini iligkisini, D vitamini yetersizligi olan
dort saglikli bireyde, bozulan insiilin saliniminin 6 ay boyunca D vitamini takviyesi ile
normale dondiiglinii belirlemistir. D vitamini, insiilinin islevini insiilin reseptoriiniin
etkisini gliclendirerek dogrudan veya hiicre igi/hiicre dis1 kalsiyum akisini degistirerek
dolaylt etkilemektedir (Pittas vd. 2007). D vitamini eksikliginde bobreklerden
kalsiyumun geri emilimi artmaktadir (Stivelman ve Retnakaran 2012). Uzun siireli
hiicre i¢i kalsiyum yiiksekligi, insiilinin hedef hiicrelerde etki géstermesi igin gerekli
hiicre i¢i kalsiyum akiginin salgilanmasini baskilar (Alvarez ve Ashraf 2010). Diisiik D
vitamini diizeyi nedeniyle artan parathormon, beta hiicrelerinden insiilin salinimini
olumsuz etkilemektedir (George vd. 2012). D vitamini, beta hiicrelerinde bulunan
reseptorleri uyararak insiilin salinimin1 ve pankreasta bulunan D vitamin bagimlh

kalsiyum baglayan proteinlerin aktiflesmesini saglamaktadir (Palomer vd. 2008).

D vitaminin insiilin salinim1 ve dolayisiyla tip 2 DM insidansini etkileyecegi yoniindeki
bulgular, vitaminin tip 2 DM gelisimini Onledigini destekler yondedir (Alvarez ve
Ashraf 2010). Diyabetin fazla goriildiigii pek ¢ok iilkede 25-hidroksi-kolekalsiferol (25-
(OH) D3) diizeyinin onerilen sinirlarin altinda olmast D vitamini eksikliginin saglik
tizerindeki etkilerinin 6énemli oldugunu gostermektedir (Giovannucci 2007, Van Schoor

ve Lips 2011).

Chiu vd.’nin (2001) yaptiklar1 ¢alismaya gore, D vitamini eksikliginin MetS sikligini
arttirdigi; 25-(OH) D3 diizeyi ile insiilin duyarliligi ve beta hiicre fonksiyonunun negatif
yonde iliskili oldugu; D vitamini eksikliginin, tip 2 DM ve insiilin direnci i¢in bagimsiz
risk faktorii oldugu saptanmistir. D vitamininin tip 2 DM’in 6nlenmesi ve tedavisinde
faydali olabilecegi diisiiniilmektedir (Mathieu vd. 2005). Ancak, 25-(OH) D3’in tip 2
DM riskini azaltmasiyla ilgili daha fazla aragtirma yapilmasi gerektigi bildirilmektedir

(Forouhi vd. 2012, Lips vd. 2017).
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2.11 Metabolik Sendrom ve Polikistik over sendromu

Polikistik over sendromu (PCOS) iireme ¢agindaki kadinlarda en ¢ok goriilen endokrin
bozukluktur. Polikistik over sendromu, metabolik olarak genellikle insiilin direnci, tip 2
DM, dislipidemi, obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, psikiyatrik, nérolojik bozukluklar
ve jinekolojik kanserlerle iliskilidir (Goodarzi vd. 2011).

Polikistik over sendromu multifaktoriyel bir hastalik olmakla birlikte; hastalarin
cogunda insiilin direnci ve hiperinsiilinemi oldugu, bu durumun da hastaligin
fizyopatolojisi ile iliskili oldugu bilinmektedir (Bagis vd. 2008). Polikistik over
sendromlu hastalarda adipositokinlerin tip 2 DM, obezite, ateroskleroz gibi MetS
komponentlerinin olusumunda rol aldigi bilinmektedir (Liu vd. 2017, Walters vd.
2018). Ailevi vyatkinlik, genetik anormallikler ve heterojenite sendromun
ozelliklerindendir. Sendromun ortaya ¢ikisini beslenme ve yasam tarzi gibi c¢evresel

etmenlerin etkiledigi belirtilmektedir (Corapgioglu 2006).

2.12 Metabolik Sendrom ve Nonalkolik karaciger yaglanmasi

Non-alkolik olmayan yagli karaciger hastaligt (NAYKH) siklikla obezite ve insiilin
direnciyle birlikte olan ve alkol kullaniminin olmadig1 durumlarda karacigerde 6zellikle
makrovezikiiler yag birikimiyle karakterize metabolik bir hastaliktir. Tedavi edilmedigi
takdirde siroz ve karaciger yetmezligi goriilebilmektedir (McCullough 2006). Giinliik
alkol aliminin kadinlarda 20.0 g’dan, erkeklerde 30.0 g’dan az oldugu durumlarda non-
alkolik olarak tanimlanir (Becker 1996). Non-alkolik olmayan yagli karaciger
hastaligina benzer sekilde steatoz (yagh karaciger inflitrasyonu), steatoz ile birlikte
inflamasyon, nekroz ve fibrozdan olusan alkolik olmayan karaciger yaglanmasina kadar
degisebilmektedir (Amasyali 2007). Non-alkolik yagh karaciger hastaliginda olgularin
hemen hepsinde insiilin direnci oldugu; NAYKH gelisme riskinin MetS olan bireylerde
daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Aslinda hepatik steatozun, metabolik sendromun bir
pargas1 olmasi1 gerektigi belirtilmektedir (Carlioglu vd. 2007). Karaciger yaglanmasinin

patogenezinin merkezinde yer alan anormallik insiilin direncinin lipolize yol agmas1 ve
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bunun dolasimdaki serbest yag asitlerini artirmasi gibi goriinmektedir. Non-alkolik
yagli karaciger hastaliginin, metabolik sendromun karacigerdeki belirtisi oldugu

diistintilmektedir (Amasyal1 2007).

2.13 Metabolik Sendrom ve Kanser

Diinyada ve Tiirkiye’de kronik hastaliklara bagli mortaliteden sonra ikinci sirada olan
kanser, Deoksiribo Niikleik Asit’in (DNA) protein yapiminin kodlandigi bdlimiinde,
kalitsal ozelliklerden ve/veya cevresel etkenlerden dolayi, mutasyon olmasi ve buna
bagli kanser hiicresi ¢ogalmasi esnasinda istenmeyen proteinlerin {iretimi ile

karakterizedir (Ozcan 2016).

Yapilan aragtirmalar, beslenme aligkanliklarinin en ¢ok sindirim sistemi, meme, rahim,
prostat gibi hormon salgilar ile ilgili organlar ve akciger kanserleri ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Yiiksek yagli diyet tiiketenlerde kolon, uterus, prostat kanseri riski,
sedanter yagam tarzina sahip ve sisman olan bireylerde ise meme, kolon, 6zofagus,

bobrek ve uterus kanseri riski artmaktadir (Fraser 1999, Key vd. 2006, Craig 2010).

Metabolik sendrom ve kanser arasindaki iliski karmasiktir. Metabolik sendromun
bilesenleri, kanser ig¢in risk faktorleri olarak bilinir, ancak bu bilesenlerin
kiimelenmesinin tiimorlerin gelisimi ve ilerlemesi ile nasil baglantili oldugu agik
degildir (Nashar ve Egan 2014). Diinya ¢apinda MetS prevalansinin artmasi ve bazi
malignitelerin goriilme sikligmin yiiksek olmasi, her yil bir¢ok kanser vakasinin

metabolik sendroma atfedilebilecegi anlamina gelmektedir (Esposito vd. 2012).

Metabolik sendrom faktdrlerinden {i¢ tanesi pozitif olan erkeklerde fatal kolorektal
kanser (KK) riskinin %70.0 arttig1 tespit edilmistir. Obeziteden kaynaklanan KK
riskinin %11.0, meme kanseri (MK) riskinin %9.0, endometrial kanser (EK) riskinin
%39.0, hipernefroma riskinin %25.0 ve 6zefagus kanseri riskinin %37.0 oraninda artmis
oldugu bildirilmistir (Jee vd. 2005).
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2.14 Metabolik Sendrom Tedavisi

Genetik faktorlerin yanisira yagsam tarzinin diizenlenmesi, ¢evresel etmenlerin etkisi ile
meydana gelen MetS’in tedavisinde oncelikli yaklasimdir. Agirlik kaybinin kisiye 6zel
beslenme ve fiziksel aktivite programi ile saglanmasi, MetS’te gbzlenen bozukluklari
hafifletici ve/veya diizeltici yonde etki etmektedir (Matarese ve Pories 2014). Cizelge
2.3’te MetS’in Onlenmesi ve tedavisinde yer alan yasam tarzi degisiklikleri

gosterilmistir (Lennie 2006, Cornier vd. 2008).

Cizelge 2.3 Metabolik sendromun 6nlenmesi ve tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri

1. Diyet Oriintiisiiniin diizenlenmesi

— Yiiksek glisemik indekse sahip olan rafine karbonhidrat kaynaklar1 diyetten
¢ikarilmalidir.

— Yiiksek posali glisemik indeksi diisiik kompleks karbonhidratlar tiiketilmelidir.

— Hazir meyve sular1 gibi seker igeren tiim igecekler su, ayran veya diisiik yaglh siit ile
degistirilmelidir.

— Orta derecede negatif enerji dengesi saglamak i¢in giinliik diyetle alinan enerji uygun
bir sekilde azaltilmalidir.

— Giinliik alinan enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen oranlar yeterli ve
dengeli beslenme protokolii cergevesinde olmalidir.

— Endojen yag ve kolesterol sentezini azaltmak icin yag asitleri dengeli alinmali ve yeterli
miktarda kolesterol igeren diyet tiiketilmelidir.

— Doymus yag ve tuz icerigi yliksek atistirmalarin tiiketimi sinirlandirilmalhidir.

— Giinliik tuz tiikketimi 4.0 grami veya 1 cay kasi§ini1 agsmamalidir.

— Sebze, meyve, tam tahil tirtinleri, kurubaklagiller, posa, yagsiz et, balik ve diisiik yagl
siit iceren dengeli diyet tiiketilmelidir.

2. Diizenli egzersiz programi olugturma

— Egzersiz eglenceli olmali, yasa 6zel ve ¢ocuklarin yapabilecegi diizeyde olmalidir.

— Enerji harcamasini arttiracak genis kas grubunu ¢aligtiran egzersizler yapilmalidir.

— Egzersizin siklig1 ve siddeti zamanla arttirilmalhidir.

—Ekran (Televizyon, video oyunlari, bilgisayar vb.) karsisinda gegirilen siire
azaltilmalidir.

2.14.1 Beslenme tedavisi

Beslenme aligskanliklari ile ilgili davranis degisiklikleri agirlik kaybinin saglanmasi ve

bu kaybin korunmasinda son derece énemlidir. Viicut agirhigi kaybina yonelik diyet ve
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egzersiz programui ile tip 2 DM gelisiminin Onlenebilecegi veya geciktirilebilecegi ileri

stiriilmektedir (De La Iglesia vd. 2016).

NCEP ATP III raporlarina gore MetS, KKH riskini arttirmaktadir. Metabolik
sendromun bir veya iki bilesenine sahip olunmasi bile bu riski arttirict etki
gostermektedir. Koroner kalp hastaligi sadece dislipidemiyi (yiiksek plazma TG ve
diisik HDL kolesterol diizeyi) degil, hipertansiyon, hiperglisemi, protrombotik ve
proinflamatuvar gdostergeleri de icermektedir. Bu nedenle, MetS’in tedavisi ve
onlenmesine yonelik yapilan yasam tarzi degisikliklerinde aterojenik diyetin de 6nemli
bir yeri oldugu vurgulanmaktadir (Stone ve Saxon 2005). Tiiketilen diyetler cogunlukla
enerji, doymus yag ve kolesterolden zengindir. Doymus yag tiiketiminin plazma
kolesterol diizeyini yiikselterek KKH’den Oliim oraninin artmasina neden oldugu
bildirilmektedir. Uzun siiredir, NCEP ATP Il ve AHA, doymus yaglardan gelen
enerjinin  %7.0’yi, toplam yaglardan gelen enerjinin ise %30.0’u asmamasini
onermektedir (Anonymous 2002). Metabolik sendromun tibbi beslenme tedavisinde,
diyetin doymus yag iceriginin azaltilmasi gerektigi, bunun ayn1 zamanda agirlik kaybina
da katki saglayacagi vurgulanmaktadir (Samaha vd. 2003). Diyetin enerji
yogunlugunun, diger etmenlerden bagimsiz olarak, BKI, bel cevresi ve plazma aghk

insiilin diizeyini ylikselterek MetS riskini arttirabilecegi gosterilmistir (Engin 2017).

Kardiyovaskiiler hastalik riski olan bireylerde diyetin toplam yag igeriginin diyet
enerjisinin  %25.0-35.0’ini karsilayacak diizeyde olmasi, AHA ve NCEP ATP III
tarafindan gelistirilen “Tedavi Edici Yasam Tarzi Degisiklikleri” Onerilerinde yer
almaktadir (Anonymous 2002). Yag orilintiisii agisindan diyetin doymus yag iceriginin
aterojenik dislipidemi, insiilin direnci ve hipertansiyonun gelismesindeki etkilerine
dikkat c¢ekilmektedir. Bu nedenle, diyetin doymus yag asidi igerigi enerjinin %7.0-
10.0’undan daha fazla olmamalidir. Tekli doymamis yag asitlerinin insiilin direncinin
azaltilmasi, LDL kolesterol diizeyinin diisiiriilmesi, HDL kolesterol diizeyinin
arttirilmast ve kan basincinin diizenlenmesindeki etkilerinden dolay1, diyet enerjisinin
%10.0-20.0’sine karsilik gelecek sekilde diizenlenmesi Onerilmektedir. Ayrica diyette
kolesteroliin 200.0 mg/giin olarak sinirlandirilmasinin MetS riskini azaltabilecegi

vurgulanmaktadir (Anonymous 2018b).
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Diyet karbonhidratlarinin plazma glukoz, TG ve HDL kolesterol diizeyleri ile
fibrinolize etkisi bilinmektedir. Diinya Saghk Orgiiti giinliik diyet enerjisinin
karbonhidratlardan gelen oraninin %55.0-60.0 olmasini; toplam enerjinin %45.0-
50.0’sinin  kompleks karbonhidrat ve taze sebze ve meyvelerde bulunan dogal
sekerlerden karsilanmasini, islenmis sekerlerden karsilanan kismin enerjinin %10.0’unu

gegmemesini onermektedir (Pérez-Martinez vd. 2017).

Diyet proteini MetS bilesenleri acisindan diyet karbonhidrati veya yagi kadar 6nemli rol
oynamamaktadir. Saglikli beslenme Onerilerinde oldugu gibi, MetS’in diyet tedavisinde

de diyetin toplam enerjisinin %12.0-15.0’1 proteinlerden gelmelidir (Melanson 2008).

Diyet posasinin viicut agirhigmin denetimi, glukoz ve lipid metabolizmalarinda
dengenin saglanmasi, insiilin duyarhili@inin gelistirilmesi, inflamasyonun ve kan
basincinin diizenlenmesinde rol oynadigi bilinmektedir (Galisteo vd. 2008). Yetiskin
bireylerin gilinliik 25.0-30.0 g posa almasi ve koruyucu etkilerin goriilebilmesi i¢in bu

miktarm 10.0-25.0 graminin ¢dziiniir posa olmasi gerekmektedir (Chen vd. 2017).

Asint tuz tliketimine bagli fazla sodyum alimi hipertansiyon i¢in 6nemli risk
olustururken, potasyum alimi sodyumun bu olumsuz etkisini kismen onlemektedir.
Ayrica diyetle fosfor alimindaki artisin MetS riskini arttirabilecegi bildirilmistir.
Kalsiyum ve magnezyumun MetS’e karst koruyucu o6zellikleri 6n plana ¢ikmaktadir
(Melanson 2008). Cizelge 2.4’te MetS tedavisinde diyetin genel 6zellikleri verilmistir
(Anonymous 2002).

Cizelge 2.4 Metabolik sendrom tedavisinde diyetin genel 6zellikleri

Besin Ogeleri Onerilen Miktarlar
Doymus yag Toplam enerjinin <%7.0
Coklu doymamis yag Toplam enerjinin >%10.0
Tekli doymamis yag Toplam enerjinin >%20.0
Toplam yag Toplam enerjinin %25.0-35.0
Karbonhidrat Toplam enerjinin %50.0-60.0
Posa 20.0-30.0 g/giin
Protein Toplam enerjinin %15.0
Kolesterol <200.0 mg/giin
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Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Enstitiisii (National Institutes of Health-NIH)
tarafindan hipertansiyonu Onlemek amaciyla olusturulan aym1 zamanda MetS ve
bilesenlerinin  riskini azaltan Hipertansiyonu Durdurmaya Yonelik Diyetsel
Yaklasimlar’in (Dietary Approaches to Stop Hypertension-DASH) ideal bir diyet
modeli olabilecegi ileri stirilmiistiir (Azadbakht vd. 2015). Diger taraftan Akdeniz
diyetinin MetS ve bilesenlerine karst koruyucu ve/veya tedavi edici Ozelliklerinin
oldugu da bilinmektedir. Metabolik sendrom i¢in ideal beslenme plan1 olarak onerilen
Akdeniz diyetinde giinde 1-2 porsiyon yagsiz veya az yagh siit ve siit iirlinii yer
almaktadir. Akdeniz diyetinde kirmizi et ve {riinlerinin ayda 4-5 porsiyon tiiketilmesi
onerilmektedir. Bu grupta yer alan besinler iginde MetS riski agisindan en ¢ok ele alinan
besinlerden biri de baliktir. Baligin haftada 4-5 porsiyon, kiimes hayvanlar1 etlerinin
haftada 1-3 porsiyon; yumurtanin ise haftada 1-3 adet tiiketilmesi Onerilmektedir.
Akdeniz diyeti giinde 2-3 porsiyon sebze ve 4-6 porsiyon meyve igermektedir. Kronik
hastaliklarin  6nlenmesi i¢in glinde en az 5 porsiyon sebze-meyve tiiketimi
onerilmektedir (Gomez-Huelgas vd. 2015). Akdeniz diyetinde tahil {irinleri arasinda,
Ozellikle rafine edilmemis tam tahil {iriinlerinin (kepekli ekmek, kepekli makarna, esmer
piring vs.) tiketimi Onerilmektedir. Akdeniz diyetinin temel bilesenlerinden biri
zeytinyagidir. Zeytinyaginin tekli doymamis yag asidi ve ¢esitli fitokimyasal igerigi ile
kardiyovaskiiler hastaliklar, miyokard enfarktiisii, hipertansiyon, hiperlipidemi ve tip 2
DM’ye karsi koruyucu olabilecegi gosterilmistir. Sinirli miktarda sarap veya bira gibi
alkollii icecek tiiketiminin lipit profilini ve insiilin duyarliligini gelistirebilecegi
diisiiniilmektedir. Diger taraftan asir1 alkol tiikketiminin (>30.0 g/giin) insiilin direncinin
gelismesinde ve plazma TG diizeyi ve kan basincinin artmasinda 6nemli bir risk etmeni
olabilecegi bilinmektedir (Riccardi ve Rivellese 2000). Asir1 tuz tiiketiminin (>6.0
g/glin), insiilin duyarliligini ve kan basicint olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir

(Erbas 2006).

2.14.2 Fiziksel aktivite tedavisi

Metabolik sendromun tedavisinde tibbi beslenme tedavisi ile fiziksel aktivite ana
bilesenlerdendir (Lackland ve Voeks 2014, Colberg 2016). Diizenli fiziksel aktivitenin

insiilin direncini azalttig1, glukoz intoleransini diizelttigi, tip 2 DM riskini azalttigi; bu
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etkisini de visseral yaglarda azalma, periferal insiilin direncinde diizelme veya
kardiyovaskiiler eforu arttirarak yaptigi diisiiniilmektedir (Kim vd. 2014). Amerikan
Kalp Dernegi, kolesterolii ve kan basincini azaltmak igin haftada 3-4 defa 40 dakika
orta/yiiksek siddetli aerobik egzersizi onermektedir (Eckel vd. 2014). Agirlik kaybi igin
ise, enerji sinirlamasi ile haftada en az 150-250 dakika orta siddetli egzersiz tavsiye
edilmektedir (Donnelly vd. 2009).

Haftada yaklasik 100-150 dakika fiziksel aktivite ve viicut agirhgmda %5.0-7.0'lik bir
azalma saglayan yaklasimlarin MetS’1 engellemeye yardimci oldugu; lipit bozukluklari,
glukoz intoleransi ve hipertansiyon tizerinde olumlu etki olusturdugu, ayni zamanda tip
2 DM baslangicini ii¢ yillik bir donemde %58.0 azalttigini1 ortaya koymaktadir. Uygun
adipoz doku yapisinin tekli doymamis yag asitleri ve suda ¢dzlinen posadan zengin

Akdeniz tipi diyetle saglandigi ifade edilmektedir (Balkan 2013).

Viicut agirligin korunmasi sirasinda diizenli fiziksel aktivitenin abdominal yag kaybinda
onemli rol oynadig1 bildirilmektedir. Fiziksel aktivite diyet kisitlamasi ile kombine
edildiginde i¢ organ yaglanmasini azaltir. Ayn1 zamanda basarili bir sekilde kilo vermis

hastalarda da diizenli fiziksel aktivite agirligin korunmasinda 6nemlidir (Jakicic vd.
2017)

2.14.3 Tlac tedavisi

Metabolik sendromda koroner arter hastaligi ve buna bagli mortalite artmaktadir. Bu
nedenle yasam sekli degisikligi ile birlikte MetS bilesenlerinin yani aterojenik
dislipideminin, hipertansiyonun ve insiilin direncinin tedavi edilmesi gerekmektedir
(Erbas 2006).

Dislipidemi, hipertansiyon ya da diyabet durumunda sadece yasam tarzi degisikligi
yeterli olmayabilmektedir. Statinler, dislipidemi tedavisi i¢in ilk tercih edilen ilag
grubudur. Statinler LDL Kolesterol diizeyini diistiriirken, HDL kolesterol diizeyini

artirmaktadir (Anonim 2018). Statinler ile birlikte fibratlarin veya nikotinik asidin
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kullanilmast ile VLDL ve LDL kolesterolde azalma veya HDL kolesterolde yiikselme
saglanabilecegi bildirilmektedir (Erbas 2006).

Hipertansiyon kontroliinde ise oncelikle kullanilmasi Onerilen farmakolojik ajanlar
anjiyotensin doniistiiren enzim inhibitérii ve anjiyotensin reseptor blokoérii grubu

ilaglardir (Hall 2006).

Insiilin direnci tedavisinde basta Metformin ve Glitazonlar olmak iizere, insiilin
duyarliligin1 artiran farmakolojik ajanlar tercih edilmektedir (Longo 2010). Tip 2
Diabetes Mellitus tanisi alan hastalarin tedavisinde ise, oral anti diyabetik ilaglar

ve/veya insiilin tedavisinden yararlanilmaktadir (Erbas 2006).
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3. KAYNAK OZETLERI

Bu boliimde konuyla ilgili yapilan c¢aligmalar kronolojik ve alfabetik siraya gore

Ozetlenerek verilmistir.

Hergeng vd. (2004), TEKHARF kohortunda 2003 yilinda Marmara ve I¢ Anadolu
bolgelerinde yasayan 869 katilimcinin, %37.2’sinde MetS saptamiglardir.

Ugural (2006), metabolik sendromlu yetiskinlerde agirlik kaybinin MetS kriterlerine
etkisini aragtirmistir. NCEP ATP III kriterleri kullanilarak MetS tanis1 konmus, baska
higbir kronik hastalign bulunmayan, BKi 25.0 kg/m*nin iizerinde, ortalama yasi
40.8+6.7 yi1l olan 15 goniillii yetiskin birey (8 kadin, 7 erkek) arastirmanin 6rneklemini
olusturmustur. Metabolik sendromlu bireylere, 6 hafta uygulanan saglikli zayiflama
diyeti ile tiim bireylerin viicut agirhg: (kg), BKI (kg/mz), bel kalca orani, viicut yag
doku agirligr (kg), govde yag doku agirligr (kg) ve kan basinci (mmHg) diizeylerinde
strast ile %5.91, %6.03, %2.27, %11.31, %11.4 ve %10.85’lik bir azalma saptanmustir.
Aragtirmanin baslangicinda ve 6 haftalik diyet uygulamasi sonundaki kan total
kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit, aclik kan sekeri (AKS), tokluk kan sekeri ve tirik
asit diizeylerinde dnemli azalma (sirast ile %17.0, %26.0, %18.72, %12.64, %37.72 ve
%19.85) gozlenirken, HDL kolesterol diizeyinde 6nemli artis (%9.31) bulunmustur
(p<0.05). Bireylerin bel kal¢a oranlari ile total kolesterol diizeyleri arasinda pozitif
yonde oOnemli korelasyon bulunurken (r=0.589, p<0.05), viicut agirhigi ile diger
antropometrik dl¢timler, kan lipit diizeyleri ve kan basinci arasinda anlamli olmayan bir

iligki bulunmustur (p>0.05).

Atar vd. (2007), MetS olan ve olmayan 75’1 erkek, 47’si kadin 122 hastada KAH ile
aclik ve tokluk hipertrigliseridemisi arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Hastalarin
%40.2°sinde MetS, %41.8’inde KAH saptanmistir. Metabolik sendromlu hastalarin
aclikta ve lipid yliklemesi sonrasi yapilan Olclimlerde trigliserid degerlerinin MetS
olmayan hastalardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p<0.05), KAH olanlar ve

olmayanlar arasinda trigliserid degerlerinin hicbir Olglimde anlamli  farklilik
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gostermedigi  belirlenmistir  (p>0.05). Post-hoc analizlerde MetS’in trigliserid

diizeylerinde fark yarattig1 goriilmistiir.

Karadeniz vd. nin (2007), Manisa merkezde saglik ¢alisanlarinda MetS riskini saptamak
amaci1 ile yaptiklar1 calismanin Orneklemini, Manisa Saglik Bakanligi’na bagh
hastaneler ve saglik ocaklarinda giindiiz mesailerinde calisan 272 saglik calisani
olusturmustur. Metabolik sendrom riskinin saglik calisanlarinin %14.3’iinde yiiksek,
%54.8’inde orta, %30.9’unda diisiik oldugu saptanmustir. Yapilan istatistiksel
analizlerde MetS riski ile saglik ¢alisanlarinin meslek gruplari, gelir durumu, cinsiyet,
kronik hastalik durumu, BKI ve fiziksel aktivite yapma durumu arasinda anlamli iliski

bulunmustur.

Uzun vd.’nin (2008), yaptiklar1 ¢alismaya 34’1 erkek, 41°1 kadin koroner arter hastaligi
olmayan 75 hipertansiyon hastas1 katilmistir. Hastalar, MetS olup olmamasina gore iki
gruba ayrilmistir. Yas ve cinsiyet yoniinden benzer 9’u erkek, 11’1 kadin 20 saglikli
birey kontrol grubunu olusturmustur. Metabolik sendrom tanisi {i¢ tan1 kriterinin varlig
ile konulmustur. Hipertansiyon tanisi, ardisik ii¢ 6l¢limde arteryel kan basincinin 140/85
mmHg {izerinde olmasi veya antihipertansif tedavi varligma dayandirilmistir.

Hipertansif hastalarin 32’sinde MetS saptanmuistir.

Demir (2009) saglikli, MetS tanisi ya da tip 2 DM tanist olan bireylerin
sosyodemografik, antropometrik ve biyokimyasal 6zelliklerini karsilastirmistir. Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Poliklinigine
basvuran, 14-79 yaslar1 arasinda, 29°u kadin, 45’1 erkek calismaya katilmistir. Bu 74
kisi; MetS tanis1 alan 32, tip 2 DM tanisi alan 21 ve herhangi bir hastalik tanis1 almayan
(kontrol grubu) 21 kisiden olusmaktadir. Metabolik sendromlu hastalarda tansiyon ilaci
kullanma 6ykiisiiniin daha fazla oldugu belirlenmistir. Ailede diyabet 6ykiisiiniin varlig
tip 2 DM’lularda belirgin olarak daha yliksek bulunmustur. Gruplar arasinda cinsiyet,
egitim, diyet ve egzersiz agisindan anlamli fark bulunmamistir. Metabolik sendrom
tanis1 alanlarda bel kalga oran1 ve BKI degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Yiiksek Dansiteli Lipoprotein degeri kontrol grubunda anlamli olarak yiliksek
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bulunurken MetS’li ve tip 2 DM’li hastalar arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Ayni sekilde LDL, total kolesterol, TG ve total kolesterol/HDL degerleri
kontrol grubunda anlamli olarak diisiik bulunurken MetS’li ve tip 2 DM’li hastalarda

anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Kitis vd.’nin (2010), Golbast Ali Soydan Saglik Ocagi bolgesinde yasayan 20 yas iizeri
kadinlarda MetS prevalans1 ve bazi risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada (n=850), MetS prevalans1 %31.9 bulunmus, en yaygin MetS bilesenleri diisiik
HDL ve abdominal obezite olarak tespit edilmistir. Ileri yas ve 6grenim diizeyi

ortaokuldan daha diisiikk olma durumunun MetS riskini artirdig1 belirlenmistir.

Akbulut vd.’nin (2011) yashlarda MetS yaygmhigin1 belirlemeyi amagladiklar
calismaya Ankara’da yasayan 65 yas lizeri 266 kisi katilmistir. Calismada MetS NCEP
ATP III kriterlerine gore degerlendirilmistir. Katilimcilarin %61.7’sinde MetS oldugu
belirlenmistir. Metabolik sendromun kriterlerinden olan yiiksek kan basinci, artmis bel
cevresi ve diisik HDL sikligi her iki cinsiyette de yiiksek bulunmustur. Kadin
katilimcilarda yiiksek sistolik kan basinct (%93.4), artmis bel ¢evresi (%79.1) ve diisiik
HDL (%69.2) sikliginin erkek katilimcilara (sirastyla %74.4, %31.1 ve %52.2) kiyasla
daha fazla oldugu belirlenmistir. Viicut agirligmin trigliserit ve MetS ile anlamli
(p<0.001); bel gevresinin MetS ile yiiksek korelasyon gosterdigi saptanmistir (r=0.338,
p<0.001). Calisma sonucunda MetS’in yash insanlar, ozellikle de kadinlar arasinda

oldukg¢a yaygin oldugu belirlenmistir.

Demirci vd. (2011), depresyon ve MetS arasindaki iligkiyi incelemek igin bir aile
hekimligine basvuran 18 yas ve iizeri 250 kisi ile calismislardir. Metabolik sendrom
NCEP ATP III kriterlerine gore tanimlanan MetS siklig1 her iki cinsiyet i¢cin benzer
bulunmus (%48.8 erkek ve %48.1 kadin), ilkokul mezunlarinin yiiksekokul mezunlarina

gore 2.2 kat daha fazla MetS riskine sahip oldugu saptanmaigtir.

Gemili’nin (2011), 19-45 yas arast MetS tanis1 alan 15 hafif gigman, 35 sisman,

kadinlar ile yaptig1 calismada; sisman kadinlarin bel gevresi, kalga ¢evresi, viicut yag
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kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut su miktar1 degerlerinin hafif sisman kadinlardan
anlamli derecede yiliksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Hafif sisman ve sigsman
kadinlarin fiziksel aktivite diizeyleri arasinda istatistiksel acidan anlamlhi fark
bulunmamistir (p>0.05). Sisman kadinlarin HDL kolesterol degerleri hafif sisman
kadinlara gore anlamli derecede diisiik; ortalama aclik plazma insiilin degerleri anlamli
derecede yiiksektir (p<0.05). Giinliik diyetle alinan ortalama enerji, protein, yag, posa,
vitamin ve mineral alimlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0.05). Enerji ve besin 6gesi gereksinmelerini karsilanma
oranlarinin gruplar arasinda benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05). Arastirmaya katilan
kadinlarin bel ¢evreleri ile Aspartat Aminotransferaz (AST), iirik asit, CRP, sistolik,
diastolik kan basinglar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif bir iliski

bulunmustur (p<0.05).

Zuhuri vd.’nin (2011), 60 yas ve iistii hastalarda MetS’in kognitif bozuklukla iligkisini
saptamay1 amagladiklari ¢aligmaya yaslar1 60-89 yil arasinda olan (ortalama 71.71£6.58
yil), 106’s1 kadin, 34’1 erkek 140 hasta alinmigtir. NCEP ATP III’e gore bu hastalardan
%66.4’s1 MetS tanis1 almigtir. Kognitif bozuklugun tespiti i¢in standardize mini mental
test kullanilarak her iki grubun mini mental skorlar1 karsilastirilmistir. Metabolik
sendromu olan grubun %?26.9’unda, MetS’1 olmayan grubun ise %14.9’unda mini

mental skor diislik olarak saptanmaistir.

Aritict (2013), MetS olan ve olmayan kadinlarda diyetle alinan kalsiyumun viicut
kompozisyonu ve kan degerleri iizerine etkisini incelemek amaci ile menopoz Oncesi,
19-52 yas araliginda, herhangi bir ilag, vitamin ve mineral kullanmayan toplam 146
kadin ile bir ¢alisma yiirlitmiistiir. Bireyler giinliik kalsiyum alimi1 800.0 mg’den diisiik
ve 800.0 ve 800.0 mg’den fazla olmak iizere iki grupta degerlendirilmistir. Serum Ca
diizeyi vaka grubunda ortalama 9.1+0.31 mg/dL, kontrol grubunda ortalama 9.3140.35
mg/dL  saptanmistir (p<0.001). Calismaya katilan vaka grubundaki kadinlarin
%82.5’inin, kontrol grubundaki kadinlarin ise %78.3’linilin giinliik kalsiyum alim1 800.0
mg’den diistiktlir. Kalsiyum alimi ile karin bolgesi yagi (r=-0.175, p=0.034), diyastolik
(r=-0.251, p=0.002) ve sistolik (r=-0.279, p<0.001) kan basinc1 arasinda negatif yonlii

anlaml iligki bulunmustur. Vaka ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, abdominal
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yag, kas, su miktarlar1 karsilagtirllmis ve aradaki farklar istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.001). Gruplar arasindaki serum kalsiyum diizeyleri arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemli iken (p<0.001); paratiroid, fosfor ve D vitamini arasindaki
farklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Calismada kalsiyum alimi ile
abdominal yaglanma, tansiyon ve HDL kolesterol arasinda ters iliskinin oldugu

gorilmiistiir.

Atik vd. (2014), yaptiklar1 calismada hemodiyalize giren hastalarin fiziksel aktivite
diizeylerini belirleyip MetS siklig1 ile iligkisini saptamay1 amaglamiglardir. Caligma 55
hasta ile yiirtitiilmistiir. Arastirma verilerinin toplanmasinda, NCEP ATP III kriterlerini
iceren veri toplama formu ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite  Anketi
kullanilmistir. Hastalarin =~ %41.8’inin  50-65 yas arasinda, %58.2’sinin  erkek,
%50.9’unun  MetS oldugu belirlenmistir. Metabolik sendrom ve fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak iligki olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Oturma

stiresindeki artigin MetS kriterlerini artirdigi gortiilmiistiir (p<0.05).

Park vd. (2014), Kore’de 4811 erkek, 6265 kadin toplam 11076 yetiskin ile yaptiklar
calismada MetS prevalansi %39.4 (erkek %37.1, kadin %41.6) bulunmustur. Caligmada
MetS, IDF ve AHA/Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii’niin 2009 yil1 6nerilerine

gore tanimlanmustir.

Navruz (2015), 25-50 yas arasi vardiyali ¢alisan saglik personelinde yaptigi ¢alismada
MetS sikliginin IDF kriterlerine gore, bireylerin %7.3'linde, gilindiiz ¢alisanlarin
%9.3"nde, vardiyali calisanlarin ise %35.4'linde; NCEP-ATP III kriterlerine gore ise,
bireylerin %5.5'inde, giindiiz ¢alisanlarin %9.3"inde, vardiyali calisanlarin ise %1.8'inde
MetS bulundugu belirlenmistir. Vardiyali ¢alisanlarda karbonhidrat ve yag aliminin
giindiiz calisan bireylere gore daha yiiksek, protein aliminin ise daha diisiik oldugu
saptanmistir. Vitamin ve mineral alimlar1 degerlendirildiginde, her iki grup arasinda
sadece demir alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark oldugu

belirlenmistir. Bireylerin ana 6&iin atlama durumu, ev disinda yeme durumu, fiziksel
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aktivite durumu ile MetS bilesenleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark

bulunmamastir.

Venturini vd. (2015), metabolik sendromlu hastalarda sizma zeytinyagi ve balik yaginin
lipid ve oksidatif stres parametreleri lizerine sinerjik bir etkiye sahip olup olmadigini
arastirmiglardir. Calismanin  Orneklemini Brezilya'nin Payana sehrinde bulunan
Londrina Universite Hastanesi'nin ayaktan hasta merkezine basvuran 21°i erkek 81’i
kadin, ortalama yasi 51.45+8.27 yil olan 102 hasta olusturmustur. Hastalar kontrol
grubu, balik yag: tiiketen grup, sizma zeytinyagi tiikketen grup ve hem balik yagi hem
sizma zeytinyagi tiiketen grup olmak iizere rastgele dort gruba ayrilmistir. Metabolik
sendrom kriterleri ve oksidatif stres baslangigta ve 90 giin sonra Ol¢lilmiistiir. Hem
balikk yagi hem sizma zeytinyagi tiikketen grup sirasiyla kontrol grubu ve sizma
zeytinyag tiikketen grup ile karsilastirildigi zaman kolesterol ve LDL degerlerinde
istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma goriilmiistiir (p<0.05). Hem balik yagi hem sizma
zeytinyag: tiiketen grup kontrol grubu ile karsilagtirildiginda hidroperoksitlerde anlamli
bir azalma olurken (p<0.05), balik yag: tiikketen grup ile karsilastirildiginda toplam
peroksil radikal tutucu antioksidan potansiyel/ileri oksidasyon protein iiriinlerinde bir
artis olmustur (p<0.05). Baslangi¢ degerlerine gore LDL, kolesterol/HDL ve LDL/HDL
degerlerinde anlamli azalma saptanmistir (p<0.05). Metabolik sendromlu hastalarda
omega 3 c¢oklu doymamis yag asitleri ve sizma zeytinyagi tiketiminin lipid

metabolizmasi ve oksidatif stres lizerinde olumlu sinerjik etkileri arttirdigi goriilmiistiir.

Asik ve Cakmak’m (2016), aile hekimligi polikliniklerine basvuran 18-70 yas arasi
bireylerde obezite ve MetS prevalanst ile iligkili faktorlerin degerlendirilmesini
amacladiklar1 calismaya 118’1 kadin, 83°ti erkek 201 kisi katilmistir. Kadinlarin
%27.11’inin, erkeklerin %28.91’inin obez oldugu belirlenmistir. Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu kriterlerine gore katilimcilarin %28.4’iiniin, TEMD’ye gore %19.4’linlin

MetS oldugu bulunmustur (p=0.023).
Yiiksel (2016), yaptig1 calismada yetiskin bireylerde MetS risk diizeyleri ve beslenme
aliskanliklar1 incelemis, arastirmanin 6rneklemini 18 yas ve tizeri, 70 (35 erkek ve 35

kadin) yetiskin olusturmustur. Calismanin sonuglarina gore, MetS risk diizeyi artan yas
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ve vicut agirhigr ile artmistir. Fiziksel aktivitenin sikligindansa yogunlugunun
degerlendirilmesi gerektigi, 68iin aralarinda yapilan atistirmaliklarin MetS risk diizeyini
arttirabilecegi belirtilmistir. Yiksek glisemik indekse sahip besinler, endiistriyel
besinler ve az yagl siit tiriinleri, kuru meyve ve kurubaklagiller MetS risk diizeyleri ile
iligkili bulunmustur. Calisma sonucuna gore tibbi beslenme tedavisinin metabolik
sendromu etkileyen kronik hastaliklarin tedavisinde ve onlenmesinde 6nemli oldugu

saptanmistir.

Lira Neto vd. (2017), 201 tip 2 DM’li hastada MetS ve bilesenlerinin yayginligini
tanimlamak amaciyla yaptiklar aragtirma sonucunda 6rneklemin %50.7'sinde MetS ve
%92.0'sinde de Onerilenlerin tlizerinde degerlere sahip MetS bilesenlerinden en az biri

saptanmistir.

Mammadova (2017), Azerbaycan'in Guba sehrinde yasayan 20 yas ve istiindeki 159°u
kadin, 129’u erkek 288 yetiskinde MetS prevalansini, metabolik sendromun fiziksel
aktivite ve beslenme ile iligkisini incelemistir. Metabolik sendromu tanimlamada NCEP
ATP 1 kriterleri kullanilmis genel 6rneklemde prevalans %28.4, erkeklerde %27.0,
kadinlarda ise %29.5 olarak bulunmustur. Hipertrigliseridemi, hiperglisemi, diisitk HDL
ve hipertansiyon i¢in genel popiilasyondaki erkek ve kadinlarda istatistiksel olarak
farklilik bulunmamigstir. Abdominal obezitenin en sik goriilen bilesen oldugu
belirlenmistir (tim popiilasyonda %49.0 ve metabolik sendromu olanlarda %85.4).
Inaktif grupta aktif gruba gore metabolik sendromlu olma riski 1.77 kat daha fazla
bulunmustur. Buna gore fiziksel aktivite artisi ile MetS riskinde azalma oldugu
diisiiniilmistiir. Diyetle alinan toplam enerji, protein, yag ve karbonhidrat alimi, MetS

olan ve olmayan katilimcilar arasinda anlamli bir fark géstermemistir.

Abaci vd. (2018), son 15 yilda Tiirkiye genelini 6rnekleyen MetS sikligi ¢alismalarinin
meta-analizini yapmistir. Analize alinan aragtirmalar kendi gelistirdikleri bir yanlilik
(bias) skoru ile degerlendirilerek yanlilik riskine gore iki gruba ayrilmustir. Siklik
degerlerindeki heterojeniteyi ve zamansal degisimi degerlendirmek iizere lineer ve non-

lineer meta-regresyon yapilmis, NCEP ATP III kriterlerine gore MetS ile ilgili 4
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calismaya ulasilmistir (n=34893). Makalelerin seciminde ve yanlilik acgisindan
degerlendirilmesinde gozlemciler arasindaki uyum miikemmel diizeyde bulunmustur.
Rastgele etkiler modeli ile yapilan meta-analizde MetS siklig1 tiim grupta %32.9,
kadinlarda %38.3, erkeklerde %?26.8 olarak saptanmistir. Uluslararast Diyabet
Federasyonu tanimina gore MetS ile ilgili bilgi veren 2 ¢alismaya ulasilmistir (n=8568).
Bu c¢alismalarin meta-analizinde rastgele etkiler modelinde MetS siklig1 tim grupta

%43.3, kadinlarda %50.4, erkeklerde ise %35.4 olarak saptanmistir.

Kiling-Nisanct vd. (2018) 19 yas iizeri, tiroid fonksiyon testleri normal, herhangi bir
steroid ve hormon ilact kullanmayan, IDF kriterlerine gére MetS tanist almis goniilli
113 kisi ile ¢alisma yapmislardir. Katilimcilarin %2.6’siin fazla kilolu, %71.7’sinin

obez ve %25.7’sinin morbid obez oldugu saptanmuistir.

Sezer-Balc1 vd.’nin (2018), 140 ofis calisaninda MetS sikligin1 belirlemek amaciyla
yaptiklar1 ¢aligmada, NCEP ATP III kriterlerine gore MetS prevalansi %18.6 olarak
saptanmistir. Metabolik sendrom prevalanst evli, kronik hastaligi, 41-60 yas arasi ve
giinliik masa basinda calisma siiresi sekiz saat lizeri olanlarda istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Kiling-Nisanct vd. (2019), 19 yas istii IDF kriterlerine gore MetS tanis1 almig 113
katilimcinin, bireylerin beslenme aligkanliklari, besin tiiketimleri ve giinliik besin 6gesi
gereksinimlerinin karsilanma diizeyinin belirlenmesi amaciyla aragtirma yapmisglardir.
Calismada, erkeklerde C vitamini, kadinlarda proteinden gelen enerji orani, Bg vitamini
ve demir, her iki cinsiyette ise posa, kalsiyum ve magnezyum alimimn diisiik oldugu

belirlenmistir.
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4. MATERYAL ve YONTEM

Bu arastirma, kardiyoloji poliklinigine basvuran yetigskin bireylerin beslenme
aligkanliklarin1 ve metabolik sendrom durumlarini incelemek amaciyla planlanmis ve

yuritilmistir.

4.1 Arastirma Yeri

Arastirma yeri Ozel Ankara Giiven Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigidir. Arastirma yeri
olarak Ozel Ankara Giiven Hastanesi’nin secilmesinde; arastiricinin gorev yeri olmasi

belirleyici olmustur.

4.2 Arastirmanin Yontemi ve Orneklemin Belirlenmesi

Arastirma tanimlayici tipte kesitsel bir ¢alismadir. Arastirmanin evreni Ozel Ankara
Giiven Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne bagvuran yetiskin bireylerdir. Dort aylik bir
siirede gelen goniillii 240 hasta (101 erkek, 139 kadin) arastirmanin G6rneklemini

olusturmustur.

4.3 Arastirma Izinlerinin Alinmasi

Arastirmanin gercgeklestirilebilmesi icin Ankara Universitesi ve Ozel Ankara Giiven
Hastanesi arasinda gerekli yazismalar yapilmis, Ozel Ankara Giiven Hastanesi’nden

caligmanin yapilabilmesi ig¢in 22.03.2012 tarihinde izin yazis1 alimmistir (EK 1).

4.4 Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Aragtirma verileri anket formu ile yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak toplanmustir.
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4.4.1 Anket formunun hazirlanmasi ve uygulanmasi

Anket formu konu ile ilgili kaynaklardan faydalanarak hazirlanmigtir. Sorularin
anlagilabilirligi 20 hasta ile test edilmis ve gerekli degisiklikler yapildiktan sonra ankete
son sekli verilmistir (EK 2). Arastirma verilerinin toplanmasi Ozel Ankara Giiven
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde ger¢eklestirilmistir. Anket formu; bireylere iliskin
genel Dbilgiler, beslenme aligkanliklari, antropometrik Ol¢limler, biyokimyasal
parametreler, fiziksel aktivite durumlar1 ve giinliik besin tiiketim kayitlar1 olmak {izere

alt1 boliimden olusmustur.

Birinci boliim; bireylerin demografik 6zellikleri, yasam sekli, evdeki kisi sayisi, sigara
ve alkollii igki igme durumu, doktor tarafindan teshis konmus hastalik olma durumu,
kardiyoloji poliklinigine gelis sayis1 ve hastalarin diyet yapma durumlarma iliskin

sorular1 kapsamaktadir.

Ikinci boliimde; ana-ara dgiin sayilar1 ve tiiketim sikliklari, atlanan &giinler ve atlama
nedenleri, tercih edilen ara 6&iin, ara 0g8iin dis1 atistirmalik tiikketimi ve tercih edilen
besinler, ev disinda yemek tiikketimi ve siklig1, gece besin tiiketimi, yemek yeme hizi, su
tiiketimi, tuz tiiketimi, yag, ekmek, et, siit, yogurt ve peynir tercihlerine iligkin sorular

bulunmaktadir.

Ucgiincii boliim; viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ve kalca cevresi gibi antropometrik

olgiimleri kapsamaktadir. Olgiimler arastiric: tarafindan yapilmistir.

Dordiincii boliim; kan basinci, aclik kan sekeri, total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol ve trigliserit gibi biyokimyasal parametreleri igermektedir. Veriler hasta

dosyalarindan alinmistir.

Besinci boliimde; bireylerin fiziksel aktivite durumlari yer almaktadir.
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Altinc1 bolimde; bireylerin giinliik besin tiikketim durumlariin saptanmasi amaci ile 24

saatlik geriye doniik bir giinliik besin tiiketim kaydindan olusmaktadir.

Anket formunun uygulanmasi yaklagik 30-35 dakika stirmiistiir.

4.4.2 Beslenme aliskanhklar:

Arastirmaya katilan bireylerin beslenme aligkanliklarini belirlemek icin arastirici
tarafindan hazirlanan sorular sorulmustur. Tercih belirtilmesi istenen besinlerle ilgili
sorular degerlendirilirken, karsilastirmanin daha belirgin olmasi i¢in T=3T1 + 2T2 + T3
formiiliinden yararlanilmistir. Formiilde T: toplam puan, T1: birinci tercih, T2: ikinci
tercih, T3: iiciincii tercihi ifade etmektedir. Puanlama sisteminde birinci tercih {i¢ puan,
ikinci tercih iki puan, Ggiincii tercih bir puan ile garpilmis ve toplam puanlar elde

edilmistir (Ozgen ve Génen 1989).

4.4.3 Besin tiiketim durumunun saptanmasi

Arastirmaya katilan hastalarin besin tiiketim durumunu saptamak icin 24 saatlik geriye
dontik bir giinliik hatirlatma yontemi kullanilmis, hastalarin bir giin boyunca tiikettikleri
yiyecek ve icecekler sorgulanmistir. Hatirlatma “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu”
kullanilarak saglanmaya calisilmigtir (Rakicioglu vd. 2014). Bireylerin ev disinda
tilkkettikleri yemeklerin i¢ine giren besin maddelerinin miktarlar1 adet ve 6l¢ii olarak
saptanmis, birer porsiyonlarina giren besin miktarlarinin saptanmasinda standart yemek
tarifeleri kullamilmistir (Merdol 2011). Tiiketilen besin miktarlarindan saglanan enerji
ve besin Ogesi alimlarim1 hesaplamak icin Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS)
kullanilmistir. Diyetle alinan enerji Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (TOBR) ve
makro ve mikro besin 6geleri Diyet Referans Alim Diizeyi (Dietary Reference Intake-

DRI) esas alinarak degerlendirilmistir (Anonymous 2011a, Anonim 2015b) (EK 3-4).
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4.4.4 Antropometrik olciimler

Arastirmada hastalarin viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), bel gevresi (cm) ve kalca
cevresi (cm) Olglimleri almmistir. Antropometrik Ol¢timler alinirken, uygun o6lgiim

teknikleri kullanilmistir (Lohman vd. 1988).

Viicut agirhg: (kg): Hastalarin viicut agirliklart {izerlerindeki miimkiin olan en az giysi
ile 0.1 kg’a duyarli tasmabilir elektronik tart1 ile Ol¢iilmiis olup, giysiler i¢in her

bireyden 0.5 kg diisiilerek kayit edilmistir (Lee ve Nieman 2010).

Boy uzunlugu (cm): Hastalarin boy uzunlugu bas, kalca ve topuklar1 duvara degecek
bir sekilde, goz ile kulak kepgesi ayn1 hizadayken (Frankfort diizleminde) esnemeyen

mezura ile dl¢iilmiistiir (Lee ve Nieman 2010)

Viicut agirligi ve boy uzunlugu 6lgiimleri kullanilarak BKI hesaplanmistir (BKi= Viicut
agirhigr  (kg)/Boy uzunlugu (m?®). Beden kiitle indeksi Cizelge 4.1’e gore
degerlendirilmistir (Anonymous 2000).

Cizelge 4.1 Beden kiitle indeksi degerlendirmesi (kg/mz)

BKi Degerlendirme
<185 Zayif
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Hafif sisman
30.0-34.9 I.derece sisman
35.0-39.9 II.derece sisman
>40 III.derece sisman

Bel ¢evresi (cm): Hastalarin bel gevresi, son kosta ile kristailiyak arasi bulunup orta
noktasindan gegen ¢evrenin esnemeyen mezura ile dlgiilerek elde edilmistir. Bel ¢evresi

Ol¢timlerinin degerlendirilmesi ¢izelge 4.2°de gosterilmistir (Anonymous 2011b).
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Cizelge 4.2 Bel ¢evresi dl¢iimlerinin degerlendirilmesi (cm)

Degerlendirme Erkek Kadin
Normal <94 <80
Riskli 94-102 80-88
Yiiksek risk >102 >88

Bel ¢evresinin boy uzunluguna boliinmesi ile elde edilen bel boy orani 0.40’{in altinda
olan dikkat edilmesi gereken, 0.40-0.49 araligindaki uygun, 0.50-0.60 araligindaki
eylem diisiinilmesi gereken ve 0.60’nin iizerinde olan hastalar eyleme gegmesi gereken

grupta olarak degerlendirilmistir, ¢izelge 4.3’te gosterilmistir (Ashwell ve Hsieh 2005).

Cizelge 4.3 Bel boy orani degerlendirmesi

Bel boy oram Degerlendirme
<0.40 Dikkat
0.40-0.49 Uygun
0.50-0.60 Eylem diisiin
>0.60 Eyleme geg

Kalga cevresi (cm): Hastalarin kalga g¢evresi olgtimii, kollarin iki yanda ve ayaklar
birlesik olacak sekilde bireyin yan tarafinda durarak, en genis noktadan esnemeyen
mezura ile Olclilmiistir (Gibson 2005). Katilimcilarin 109’unun kalga ¢evresi

Olcllmiistiir.

Kalga gevresi alinabilen katilimeilarin bel ¢evresinin kalga ¢evresine boliinmesi ile bel
kalga orami hesaplanmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin smiflandirmas1 kullanilarak
erkeklerde >0.9, kadinlarda >0.85 metabolik komplikasyonlar ile iliskili risk artiginin

kesim noktalar1 olarak degerlendirilmistir (Anonymous 2011b).
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4.4.5 Biyokimyasal degerlendirme

Hastalarin aclik kan sekeri, total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserit analizleri Ozel

Ankara Giiven Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda yapilmis ve degerler hasta

dosyasindan alinmis, kan basinci 6l¢iimleri hekim tarafindan yapilmistir.

Aclik kan sekeri Ol¢timleri NCEP ATP III kriterlerine gore cizelge 4.4’te belirtildigi

gibi degerlendirilmistir (Alberti vd. 2005).

Cizelge 4.4 Aglik kan sekeri degerlendirmesi

Achik kan sekeri (mg/dL) Degerlendirme
<110 Normal
>110 Yiiksek

Total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserit degerleri ¢izelge 4.5’e gore degerlendirilmistir

(Anonymous 2001).

Cizelge 4.5 Total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserit degerlendirmesi

Total kolesterol (mg/dL) Degerlendirme
<200 [stenen
200-239 Yiiksek sinir
>240 Yiiksek
LDL kolesterol (mg/dL) Degerlendirme
<100 Optimum
100-129 Kabul edilir
130-159 Yiiksek sinir
160-189 Yiiksek
>190 Cok yiiksek
HDL Kkolesterol (mg/dL) Degerlendirme
<40 Diigiik-riskli
40-59 Kabul edilir
>60 Kalbi korur
Trigliserit (mg/dL) Degerlendirme
<150 Istenen
150-199 Yiiksek sinir
200-499 Yiiksek
>500 Cok yiiksek
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4.4.5.1 Kan basimnc ol¢iimii

Bireylerin sistolik ve diastolik kan basinglar1 hekim tarafindan; en az 10 dakikalik
dinlenme sonrasi, oturur pozisyonunda manuel tansiyon aleti ile sag koldan
Olclilmiistiir. Sistolik basing; sesin ilk bagladigi andaki deger, diyastolik basing ise 5.
Korotkoff fazi1 olarak alimmustir. Olgiilen sistolik ve diastolik kan basinglarmim 130/85
mmHg ve lizerinde olmasi kan basinci yiiksekligi olarak kabul edilmistir (Alberti vd.
2005).

4.4.6 Metabolik sendromun degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarda metabolik sendromun belirlenmesinde NCEP ATP Il
kriterleri esas alinmustir. Cizelge 4.6’da belirtilen tani kriterlerinden en az {igiiniin

varhigi MetS olarak kabul edilmistir (Alberti vd. 2005).

Cizelge 4.6 NCEP ATP III 2005, Metabolik Sendrom Tani Kriterleri

Asagidakilerden en az {igii:

-Abdominal obezite (bel gevresi: erkekte >102 cm, kadinda >88 cm)
-Hipertrigliseridemi (=150 mg/dL)

-Diistik HDL (erkekte <40 mg/dL, kadinda <50 mg/dL)
-Hipertansiyon (kan basinc1 >130/85 mmHg)

-Hiperglisemi (aglik kan glukozu >110 mg/dL

4.4.7 Fiziksel aktivite

Arastirma kapsamina alinan hastalara fiziksel aktivite durumlarmi gosteren aktivite
kayit formu uygulanmistir. Formda yer alan aktivite tlirlerine gore (dinlenme, ¢ok hafif
aktivite, hafif aktivite, orta aktivite, agir aktivite) kisilerin beyanlar1 arastirici tarafinda
kaydedilmistir. Bireylerin giinliik yapmis oldugu aktivitelerin tiirii ve siiresi belirlenerek
aktivite tiiriine gore enerji harcamasinin bulunmasinda; aktivite tiirlinlin enerji maliyeti
aktivite katsayisi ile carpilarak elde edilen sonug 24 saate boliinmiis ve Fiziksel Aktivite

Diizeyi (Physical Activity Level-PAL) hesaplanmistir.
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4.4.8 Verilerin degerlendirmesi

Arastirma verileri Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Programi (Statistical Package for the
Social Sciences-SPSS) ile degerlendirilmistir. Tanimlayic1 istatistikler —stirekli
degiskenler i¢in ortalama (X) + standart sapma (SS), ortanca ve alt-iist degerleri ile;

nominal degiskenler ise say1 (S) ve yiizde (%) olarak gosterilmistir.

Arastirmada nicel degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
olmadigina bakilmak istendiginde, karsilagtirma i¢in kullanilacak testin belirlenmesinde
Test of Normality kullanilmigtir. Normal dagilim varsayimlari saglaniyorsa Student’s t-
testi, normal dagilim saglanmiyorsa Mann-Whitney U testi kullanilmig, ortalama,
medyan, standart sapma, alt-iist degerleri verilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda
kategorik degiskenler i¢cin Ki Kare testi uygulanmistir. Ki Kare anlamlilik testinin
uygulanamadigi durumlarda Fisher Exact Ki Kare testi ve Continuity Ki Kare testi

uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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5. BULGULAR ve TARTISMA

Arastirma sonucu elde edilen bulgular; “hastalara iliskin genel bilgiler”, “hastalarin
metabolik sendrom durumu”, ‘“hastalarin beslenme aliskanliklar1”, “hastalarin
antropometrik Ol¢iimleri”, “hastalarin biyokimyasal parametreleri”, “hastalarin giinliik
enerji ve besin 0geleri alimlarina ait bilgiler” ve “hastalarin fiziksel aktivite durumlar1”

basliklar1 altinda verilmis ve tartismalart yapilmistir.

5.1 Hastalara iliskin Genel Bilgiler

Bu boliim hastalarin cinsiyetleri, yaslari, medeni durumlari, 6grenim durumlari, meslek
durumlari, yasam sekilleri, evdeki kisi sayisi, sigara ve alkollii icki igme durumlari,
doktor tarafindan teshisi konmus hastaliklar, kardiyoloji poliklinigine gelis sayilari

konularini icermektedir.

5.1.1 Hastalarin cinsiyetleri

Arastirmaya katilan 240 hastanin ¢izelge 5.1°de de gosterildigi gibi %57.9’u kadin,
%42.1°1 erkektir.

Cizelge 5.1 Hastalarin cinsiyetleri

Cinsiyet Say1 %

Kadin 139 57.9
Erkek 101 421
Toplam 240 100.0
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5.1.2 Hastalarin yaslar

Genel 6rneklemde hastalarin ortalama yas1 47.65+£15.03 yil, erkeklerde 47.50+£15.45 yil,
kadinlarda 47.77+14.77 yildir. Katilimcilar yas gruplarina gore degerlendirildigi zaman
%41.7’sinin 43 yas alt1, %42.1’inin 43-64 yas aralifinda ve %16.2’sinin 65 yas ve iizeri
oldugu goriilmiistiir (Cizelge 5.2).

Cizelge 5.2 Hastalarin yaslari

Yas grubu Say1 %

<43 100 41.7
43-64 101 42.1
>65 39 16.2
Toplam 240 100.0

5.1.3 Hastalarin medeni durumlari

Calismaya katilanlarin %68.3’1 evli, %26.7’si bekar ve %5.0’1 duldur (Cizelge 5.3).

Cizelge 5.3 Hastalarin medeni durumlari

Medeni durum Say1 %

Evli 164 68.3
Bekar 64 26.7
Dul 12 5.0
Toplam 240 100.0

5.1.4 Hastalarin 6grenim durumlari

Cizelge 5.4’te goriildiigii gibi arastirmaya katilan hastalarin yaridan fazlasi (%63.8)

tiniversite, %20.4°1 lise, %8.3’1 yliksek lisans ve %7.5’1 ilkdgretim mezunudur.
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Cizelge 5.4 Hastalarin 6grenim durumlari

Ogrenim durumu Say1 %
[kdgretim 18 7.5
Lise 49 20.4
Universite 153 63.8
Lisansiistii 20 8.3
Toplam 240 100.0

5.1.5 Hastalarin calisma durumlari

Calismaya katilan hastalarin -gizelge 5.5°te gosterildigi gibi- %66.2°si ¢aligmakta,

%33.8’1 ise galismamaktadir.

Cizelge 5.5 Hastalarin ¢calisma durumlari

Calisma durumu Say1 %

Calisiyor 159 66.2
Calismiyor 81 33.8
Toplam 240 100.0

5.1.6 Hastalarin yasam sekli

Cizelge 5.6’da da belirtildigi iizere hastalarin %76.7’si ailesiyle birlikte, %23.3’1 ise

yalniz yagamaktadir.

Cizelge 5.6 Hastalarin yasam sekli

Yasam sekli Say1 %

Ailesiyle birlikte yasiyor 184 76.7
Yalniz yastyor 56 23.3
Toplam 240 100.0
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5.1.7 Hastalarin yasadiklar1 evdeki Kisi sayisi

Katilimcilarin yasadiklar1 evdeki ortalama kisi sayist 2.63+1.21°dir (Cizelge 5.7).

Cizelge 5.7 Hastalarin yasadiklar1 evdeki kisi sayisi

< Medyan
X85 (Alt-Ust)
Evdeki kisi sayist 2.63+1.21 3.00
R (1.00-6.00)

5.1.8 Hastalarin sigara ve alkollii icki icme durumlari

Arastirmaya katilan hastalarin sigara ve alkolli icki igme durumlar ¢izelge 5.8°de

verilmigtir.

Cizelge 5.8 Hastalarin sigara ve alkollii icki igme durumlari

Sigara ve alkollii icki icme durumu Say1 %

I¢iyor 81 33.8
Sigara Igmiyor 159 66.2
Toplam 240 100.0
1-4 4 4.9
5-12 17 21.0
Sigara i¢me siiresi (yil) (n=81) | 13-20 22 27.2
21-29 12 14.8
>30 26 32.1

X+SS 22.36+12.07
1-5 9 111
Giinde icilen sigara sayisi 6-10 32 39.5
11-15 21 26.0
>16 19 23.4

X+£SS 13.00+5.99
I¢iyor 128 53.3
Alkollii icki Icmiyor 112 46.7
Toplam 240 100.0
Haftada 1-2 73 57.0
AlKollii i¢ki icme sikhig1 Haftada 2-3 5 3.9
(n=128) Haftada 3-4 16 12.5
15 giinde 1 34 26.6
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Arastirmaya katilan hastalarin %66.2°si sigara igmedigini, %33.8’1 ise sigara igtigini
ifade etmistir. Sigara igen hastalar ortalama 22.36+£12.07 yildir, giinde ortalama
13.00+5.99 sigara igmektedir. Calismadaki hastalarin %53.3’1 alkollii i¢ki igmekte
olup, onlarin da %57.0’si haftada 1-2 defa, %3.9’u haftada 2-3 defa, %12.5°1 haftada 3-
4 defa ve %26.6’s1 15 giinde 1 alkollii igki igtiklerini belirtmislerdir.

5.1.9 Doktor tarafindan teshis konmus hastalik olma durumu

Hastalarin kendi beyanlarina gore doktor tarafindan teshisi konmus bir hastaliklar1 olup

olmama durumu ve varsa hangi hastaliklarin oldugu ¢izelge 5.9°da gosterilmistir.

Cizelge 5.9 Doktor tarafindan teshis konmus hastalik olma durumu

Teshis konmus hastalhik Say1 %
Yok 25 10.4
Var 125 89.6
Toplam 240 100.0
Hastahklar*

Hipertansiyon 59 47.2
Kalp-damar hastaliklari 34 27.2
Kanser 11 8.8
Diyabet 40 32.0
Sindirim sistemi hastaliklar1 11 8.8
Solunum sistemi hastaliklari 6 4.8
Hormonal hastaliklar 37 29.6
Sinir hastaliklar1 3 2.4
Obezite 2 1.6
Dislipidemi 2 1.6
Hiperlipidemi 72 57.6
Insiilin direnci 8 6.4
Hipoglisemi 51 40.8
PCOS 3 2.4
Vitamin-mineral eksikligi 11 8.8
Bozulmus glukoz toleransi 6 4.8

* Birden fazla cevap verilmistir.
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Arastirmaya katilan hastalarin %89.6’s1 doktor tarafindan teshis konmus hastaligi
oldugunu belirtmistir. En ¢ok gozlenen hastaliklar sirasiyla; hiperlipidemi (%57.6),
hipertansiyon (%47.2), hipoglisemi (%40.8), diyabet (%32.0), hormonal hastaliklar
(%29.6) ve kalp-damar hastaliklaridir (%27.2).

5.1.10 Hastalarin kardiyoloji poliklinigine gelis sayis1

Arastirma katilan bireylerin kardiyoloji  poliklinigine ortalama gelis sayist

2.21+1.44°dir.

5.1.11 Hastalarin diyet yapma durumlari

Arastirmanin yapildigr zamana kadar hastalara herhangi bir diyet verilip verilmedigi

arastirilmis, verilen cevaplar ¢izelge 5.10°da gosterilmistir.

Cizelge 5.10 Hastalarin diyet yapma durumlari

Say1 %
Simdiye kadar herhangi bir diyet
Verildi 122 50.8
Verilmedi 118 49.2
Toplam 240 100.0
Diyeti veren Kisi
Diyetisyen 95 77.9
Doktor 27 22.1
Diyeti uygulama durumu
Uyguladi 24 19.7
Uygulamadi 24 19.7
Kismen 74 60.6
Toplam 122 100.0
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Cizelge 5.10 Hastalarin diyet yapma durumlar1 (devam)

Diyetler* Say1 %

Kalp koruyucu diyet 15 12.3
Diyabetik diyet 53 435
Kan yaglarimi disiiriicti diyet 32 26.2
Insiilin direnci diyeti 6 4.9
Hipoglisemi diyeti 30 24.5
Hipertansiyon diyeti 1 0.8
Colyak diyeti 1 0.8

* Birden fazla cevap verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %50.8’1 arastirmanin yapildigi zamandan daha Once
kendilerine diyet verildigini, diyet verilen hastalarin %77.9’u diyetin diyetisyen
tarafindan verildigini, %60.6’s1 verilen diyeti kismen %19.7°si verilen diyeti

uyguladiklarini belirtmislerdir.

Cizelge 5.10’a gore hastalara en ¢ok verilen diyet diyabetik diyettir (%43.5). Bunu
%26.2 ile kan yaglarim diistiriicii diyet, %24.5 ile hipoglisemi diyeti, %12.3 ile kalp

koruyucu diyet izlemektedir.

Ciftci’nin (2006) 40-65 yas aras1 35 koroner kalp hastasi, 31 saglikli erkek tizerinde
yaptig1 caligmada; koroner kalp hastasi olanlarin %22.9’unun, saglikli bireylerin
%9.7’sinin diyet yaptiklar belirlenmistir. En ¢cok uygulanan az yaglh kolesterollii diyeti

zayiflama diyetinin izledigi belirlenmistir.

5.2 Hastalarin Metabolik Sendrom Durumu

Bu bolimde hastalarin MetS durumlart ve MetS durumuna gore genel bilgileri

incelenmektedir.
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5.2.1 Hastalarin metabolik sendrom durumu

Onlarca yildir varligini siirdiiren metabolik sendromun tanimlart konusunda anlagsmaya
varilmasindan bu yana diinya genelinde yayginligin karsilastirilmasi miimkiin olmustur.
Sendromun bireysel bilesenlerinin prevalansi popiilasyonlar arasinda degistigi gibi,
metabolik sendromun prevalans: da degisiklik gosterir. Genetik, diyet, fiziksel aktivite
diizeyi, yas cinsiyet, beslenme durumu, viicut yapisi tek tek veya hepsi MetS ve

bilesenlerinin prevalansini etkiler (Cameron vd. 2004).

Diinya genelinde artan yayginlik hem gelismis hem de gelismekte olan iilkeleri
etkilemektedir (Ranasinghe vd. 2017). Bu MetS artis1 Global Hastalik Yiikii’ne bagl
olarak 1990-2010 yillar1 arasinda diinya ¢apinda obezite pandemisinin %82.0 oraninda

artmasi ile paralellik géstermektedir (Anonymous 2013b).

Cizelge 5.11’de goriildiigi gibi NCEP ATP III kriterlerine goére arastirmaya katilan
hastalarin %26.7’sinde MetS saptanmustir.

Cizelge 5.11 Hastalarin metabolik sendrom durumu

Metabolik sendrom Say1 %

Var 64 26.7
Yok 176 73.3
Toplam 240 100.0

Tirkiye’de yedi cografi bolgeden kirsal ve kentsel niifusta 4259 kiside yapilan
calismada NCEP ATP III kriterlerine gore MetS prevalansi %33.9 bulunmustur (Kozan
vd. 2007).
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5.2.2 Metabolik sendrom durumuna gore hastalarin genel bilgileri

Cizelge 5.12°de MetS durumuna gore hastalarin genel bilgileri incelenmistir.
Tirkiye’de en kapsamli MetS prevalans ¢alismalarindan biri olan METSAR sonuglarina
gore MetS sikligi kadinlarda %39.6, erkeklerde %28.0°dir (Kozan vd. 2007). Bu
calismaya katilan kadmlarin %48.4’linde, erkeklerin ise %51.6’sinda MetS vardir.
Yapilan caligmalarda MetS sikligi kadinlarda daha yiiksek olmasina ragmen (Serkan
2008, Erem vd. 2008, Asik ve Cakmak 2016, Abaci vd. 2018) bu ¢alismada siklik
erkeklerde daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Kwon vd. (2018) yaptiklar
calismada MetS prevalansi erkeklerde %38.0, kadinlarda %31.8 olarak saptanmistir.

Toplum bazli TEKHARF (Onat vd. 2013), METSAR (Anonim 2004) calismalar1 gibi
baz1 ¢aligmalar ilerleyen yaslarda MetS sikliginin yayginlastigini gdstermektedir. Bu
arastirmada metabolik sendromu olan hastalarin %31.2°si 43 yas alt1, %50.0’si 43-64
yas araliginda, %18.8’1 65 yas ve lizeridir. Metabolik sendrom siklig1 calismaya katilan
43 yasindan kii¢iik bireylerde %20.0, 43-64 yas araliginda %31.7, 65 yas ve lizeri
olanlarda ise %30.8 olarak belirlenmistir. Erem vd.’nin (2008) Trabzon’da yaptiklari
calismada MetS prevalansimin yasla birlikte arttigi fakat >70 yas grubunda tekrar
diistiigii belirlenmistir. Metabolik sendromu olan hastalarin %78.1°1 evli, %14.1°1 bekar
ve %7.8’1 duldur. Metabolik sendrom ile hastalarin medeni durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Erem vd.’nin (2008)
yaptiklar1 calismada da MetS ile medeni durum arasinda pozitif bir iliski oldugu
belirlenmigtir. Metabolik sendromu olan hastalarin %9.4’1 ilkogretim, %21.9’u lise,
%64.1°1 iiniversite ve %4.7’si yiiksek lisans mezunudur. Ogrenim durumlar iginde
incelendigi zaman Ogrenim diizeyi arttikga MetS sikliginin azaldigi belirlenmistir
(ilkdgretim %33.3, lise %28.6, liniversite %26.8, lisansiistii %15.0). Erem vd. (2008) de
o0grenim diizeyi ile MetS arasinda negatif bir iliski oldugunu tespit etmislerdir.
Metabolik sendromu olan hastalarin %68.8’1 calismakta, %81.2°s1 ailesiyle birlikte

yasamaktadir.

Sigara icmenin HDL kolesterol degerinde diislise, TG degerinde artisa neden olarak
MetS riskini arttirdigi bilinmektedir (Slagter vd. 2014). Sun vd.’nin (2012) yaptiklar
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calismada sigara icenlerin MetS riskinin %26.0 arttig1 gosterilmistir. Alkollii igki
tilketiminin ise kan basinci, kan sekeri ve TG degerlerinde artisa sebep olup MetS
riskini artirdig1 belirtilmektedir (Slagter vd. 2014). Bu arastirmada metabolik sendromu
olan hastalarin %28.1°1 sigara, %48.4’1i akollii i¢ki igmektedir (p>0.05).

Cizelge 5.12 Metabolik sendrom varligina gore hastalarin genel bilgileri

MetS var MetS yok Toplam Ki

Sayi | % Sayi | % [Sayi| % kare P
Cinsiyet
Kadin 31 48.4 | 108 61.4 | 139 | 57.9
Erkek 33 51.6 68 38.6 | 101 | 42.1 3.217°| 0073
Yas (y1D
<43 20 31.2 80 455 | 100 | 41.7
43-64 32 50.0 69 39.2 | 101 | 42.1 |3.908" | 0.142
>65 12 18.8 27 153 | 139 | 16.2
Medeni durum
Evli 50 78.1 | 114 64.8 | 164 | 68.3
Bekar 9 14.1 55 31.2 64 | 26.7 | 7.804" | 0.020*
Dul 5 7.8 7 4.0 12 5.0
Ogrenim durumu
ko gretim 6 9.4 12 6.8 | 18 7.5
|:IS'e ' 14 21.9 35 199 | 49 | 204 1893 | 0595
Universite 41 64.1 | 112 63.6 | 153 | 63.8
Lisansiistii 3 4.7 17 9.7 20 8.3
Meslek durumu
Calisiyor 44 68.8 | 115 65.3 | 159 | 66.2 a
Cahsn};yor 20 31.2 61 347 | 81| 33.8 0.115%) 0.734
Yasam sekli
Ailesiyle birlikte
yasyor 52 81.2 | 132 75.0 | 184 | 76.7 0.705% | 0401
Yalniz yastyor 12 18.8 44 250 | 56 | 233
_Sigara
I¢iyor 18 28.1 63 358 | 81| 338
Igrziyor 46 719 | 113 64.2 | 159 | 66.2 0.916" | 0.339
Alkollii icki
I¢iyor 31 48.4 97 55.1 | 128 | 53.3
Igrziyor 33 51.6 79 449 | 112 | 46.7 0.840° | 0359
Toplam 64 100.0 | 176 | 100.0 | 240 | 100.0

"Pearson Chi-Square, *Continuity Correction, *p<0.05
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5.3 Hastalarin Beslenme Ahskanhklar:

Bu bdliimde hastalarin 6giin sayilari, 0giin atlama durumlar, atlanan oOgiinler ve
nedenleri, ara 6giin yeme durumlari, ara 6giin disinda atigtirtlan besinlerin neler oldugu,
ev disinda yemek yeme sikliklari, gece yemek yeme durumlar1 ve tercihleri, yemek
yeme sekilleri, su tiiketim miktarlari, tuz kullanimi, yag, ekmek, tatli, siit, yogurt,

peynir, et vb. besinleri tercih durumlari verilmis ve tartismalari yapilmistir.

Bireye 6zgii her durum (yalniz, aile veya grup halinde yasama, yas, cinsiyet, 6§renim
durumu vb.) besin tiiketimi ve beslenme aliskanligini etkiler. Ogiin sayisi, atlanan &giin
ve atlama nedenleri, 6giinlerde dengeli-dengesiz beslenme durumu, 6giin dist besin
tiketim durumu ve yemek yemeyi etkileyen psikolojik durumlar bireyin beslenme
aligkanligimmi yansitabilir (Elmacioglu 1995). Beslenme aligkanliklart metabolizmay1

dolayist ile insan sagligini etkiler (Arslan vd. 1993).

5.3.1 Hastalarin tiikettikleri ana 6giin sayisi, sikhigi, ana 6giin atlama durumlan

ve nedenleri

Ogiin tiiketim sikhig1 ile dgiinlere diisen enerji ve besin dgeleri miktari, viicudun
fizyolojik dengesinin saglanmasi ve organlart korunmasinda, etkili bir rol oynar.
Ginliik diyet ile alinan enerji ve besin dgelerinin 6giinlere dagilimi1 ne kadar dengeli
olursa metabolizmanin da o kadar diizenli ¢alistig1 bilinmektedir. Diizenli 6giin tiiketim
siklig1 ve 6glin Oriintiisii, besin 6gesi aliminin yeterli olmasini saglamaktadir. Enerjinin
%20.0-25.0’1 kahvaltidan, %25.0-35.0’1 6gle ve aksam yemeklerinden, geri kalani ise
iki veya li¢ Ogiinden olusan ara Ogiinlerden yani giinliik enerjinin 1/4’iinlin sabah
kahvaltisindan, 1/3’iiniin 6gle 6giiniinden, 1/3’iiniin aksam yemeginden geri kalanin ise
ara Ogiinlerden saglanmasi gerekmektedir. Giinliikk alinmas1 gereken enerji ve besin
Ogelerinin uzun aralikli ve az sayida Ogiinde tiiketilmesinin, protein dokusunun
azalmasina, yag dokusunun artmasina neden olarak ileri yaslarda; koroner kalp hastalig

riskini arttirdig1 belirtilmektedir (Kiigiikerdonmez 2008).
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Cizelge 5.13 Hastalarin ana 6giin tiiketim say1 ve sikliklar

Ana 6giin MetS var MetS yok Toplam Ki

tiiketimi Sayi | % Sayi | % Say1 | % kare P
Ana 0giin sayisi

Iki 33 51.6 80 455 | 113 47.1 "

Uc 31 48.4 96 545 | 127 52.9 0.703" 1 0.402
Kahvalt1 6giinii sikhig1

Her giin 55 85.9 | 147 83.5 | 202 84.2

Haftada 5-6 4 6.2 7 4.0 11 4.6

Haftada 3-4 2 3.1 7 4.0 9 3.8 | 2.084" | 0.720
Haftada 1-2 1 1.6 9 51 10 4.2

Hig 2 3.1 6 3.4 8 3.3

Ogle 6giinii sikhig

Her giin 39 60.9 | 126 71.6 | 165 68.8

Haftada 5-6 13 20.3 24 13.6 37 15.4

Haftada 3-4 2 3.1 11 6.2 13 5.4 | 6.604" | 0.158
Haftada 1-2 8 12.5 9 5.1 17 7.1

Hig 2 3.1 6 3.4 8 3.3

Aksam 6giinii sikhig1

Her giin 63 984 | 174 98.9 | 237 98.8

Haftada 5-6 1 1.6 1 0.6 2 0.8 | 0.921" | 0.631
Haftada 1-2 - - 1 0.6 1 04

Toplam 64 100.0 | 176 | 100.0 | 240 | 100.0

*Pearson Chi-Square

Cizelge 5.13’e gore metabolik sendromu olan hastalarin %48.4’1i giinde {i¢, %51.6’s1 iki

ana Ogiin tiiketmektedir. Metabolik sendrom durumu ile ana 6glin sayis1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Ug &giin diizenli 6giin

tilketiminin metabolik saglik icin yararli oldugu bildirilmektedir (Jung vd. 2017). Kim

vd. (2011) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda yeme sikliginin azalmasinin MetS riski ile

iligkili oldugu sonucuna varmislardir. Metabolik sendromu olan hastalarin %85.9’u,

olmayan hastalarin %83.5°1 her giin kahvalt1 yapmakta, metabolik sendromu olanlarin

%60.9’u, olmayanlarin %71.6’s1 6gle Ogiiniinii tiiketmektedir. Aksam Ogiiniinii

atlayanlarin siklig1 her iki grupta da (MetS var %1.6, MetS yok %]1.2) c¢ok diisiiktiir.

Metabolik sendrom durumu ile hastalarin ana 6giin tiiketim sikliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Metabolik sendromlu
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bireylerin ana 6gilin tilketim durumlarinin incelendigi bir calismada; katilimecilarin

%73.3’1iniin diizenli beslendigi saptanmistir (Ugural 2006).

Cizelge 5.14 Hastalarin ana 6giin atlama durumlar1 ve nedenleri

Ana 6giin atlama MetS var MetS yok Toplam
nedenleri Sayi | % Sayi | % Sayi | %
Atlanan 6giin*

Sabah 9 25.7 29 35.8 38 32.7
Ogle 25 714 50 61.7 75 64.7
Aksam 1 2.9 2 2.5 3 2.6
Ogiin atlama nedenleri

Aligkanlig1 yok 7 21.2 28 35.0 35 31.0
Vakti yok 13 39.4 29 36.2 42 37.2
Istahsizlik 8 24.2 12 15.0 20 17.7
Cani istemiyor 3 9.1 7 8.8 10 8.8
Diger** 2 6.1 4 5.0 6 5.3
Toplam 33 100.0 80 100.0 113 100.0

*Birden fazla cevap verilmistir.
**Zayiflamak igin, Acikmryor, Vardiya degisimi, Unutuyor, Ihtiyag duymuyor

Cizelge 5.14’ten ana 0giin atlama nedenleri incelendiginde katilimcilarin %64.7’sinin
0gle oOglinlinii, %32.7’sinin sabah oglniint, %2.6’smnin aksam O6giliniinii  atladig
goriilmektedir. Metabolik sendromu olan hastalarda benzer siralama ile %71.4’{iniin
0gle 6gilinlinili, %25.7’sinin sabah 6gilinlint, %2.9’unun aksam 6gilinlinii atlamaktadir.
Metabolik sendrom risk artisi ile kahvalti 6gliniiniin atlanmasi iliskilidir (Deshmukh-
Taskar 2013). Bu konu ile ilgili yapilan bir ¢alismada metabolik sendromlu bireylerin
%77.0’sinin  kahvalt1 6gliniinii atladigi bulunmustur (Piotrowicz vd. 2015). Bu
calismada ise en sik atlanan Ogilinlinlin 6gle 68iinii oldugu tespit edilmistir. Her iki
grupta da 6giin atlama nedenlerinde (MetS var %39.4, MetS yok %36.2) ilk siray1 vakit
yetersizligi almaktadir (Cizelge 5.15).
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Cizelge 5.15 Hastalarin ana 6giinlere gore 6g8iin atlama nedenleri

Ana 6giin atlama MetS var MetS yok Toplam Ki

nedenleri Sayi| % [Sayi| % [Sayi| % kare P
Kahvalti

Aliskanlig1 yok 3 33.3 18 62.1 | 21 55.3

Vakti yok 4 44.5 8 276 | 12 31.6

Istahsizlik - - 2 6.9 2 5.3 "

Cani istemiyor 2 222 | - - 2 5.3 90207 0.061
Diger** - - 1 34 1 2.5

Toplam 9 | 1000 | 29 | 100.0 | 38 | 100.0

Ogle

Aligkanlig1 yok 4 16.0 10 200 | 14 18.7

Vakti yok 10 40.0 | 22 440 | 32 42.7

Istahsizlik 8 32.0 8 16.0 | 16 21.3 #

Cam istemiyor 1 4.0 7 14.0 8 10.7 701871 0427
Diger** 2 8.0 3 6.0 5 6.6

Toplam 25 | 100.0 | 50 | 100.0 | 75 | 100.0

Aksam

Istahsi1zlik - - 2 | 100.0 2 66.7

Can istemiyor 1 | 1000 | - - 1 | 33.3|3.000"| 0.083
Toplam 1 | 100.0 2 | 100.0 3 | 100.0

*Pearson Chi-Square

**Zayiflamak igin, Acikmiyor, Vardiya degisimi, Unutuyor, Ihtiyag duymuyor

5.3.2 Hastalarin ev disinda yemek yeme durumu

Katilimicilarin ev disinda yemek yeme durumu degerlendirilirken hi¢ kahvalti

yapmadigimi veya 0gle yemegini yemedigini ifade edenler dahil edilmemistir. Cizelge

5.16 goriildiigii gibi aragtirmaya katilan metabolik sendromu olan bireylerin %82.3’1,

metabolik sendromu olmayanlarin %90.6’s1 sabah kahvaltisin1 evde yapmaktadir. Bu

durum 06gle yemegi icin %22.6, %14.1; aksam yemegi icin %14.1, %9.7 olarak

bulunmustur. Metabolik sendrom ile hastalarin ev disinda yemek yeme durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 5.16 Hastalarin ev disinda yemek yeme durumu

Ev disinda MetS var MetS yok Toplam i

yeme 0 0 0 KI P
durumu Say1 Yo Say1 Yo Say1 Yo kare
Kahvalt1

Hig 51 82.3 154 90.6 205 88.3

Haftada 1-2 8 12.9 7 4.1 15 6.5 | 5.799" | 0.055
15 giinde 1 3 4.8 9 5.3 12 5.2

Ogle

Hig 14 22.6 24 14.1 38 16.4

Her giin 5 8.1 14 8.2 19 8.2

Haftada 5-6 25 40.3 81 47.7 106 45.7 #
Haftada 3-4 10 16.1 19 11.2 29 12.5 5.901" ) 0.316
Haftada 1-2 5 8.1 27 15.9 32 13.8

15 giinde 1 3 4.8 5 2.9 8 3.4

Toplam 62 100.0 170 100.0 232 | 100.0

Aksam

Hig 9 14.1 17 9.7 26 10.8

Haftada 3-4 3 4.7 18 10.2 21 8.8 "
Haftada 1-2 45 70.3 102 58.0 147 61.2 6.7407 | 0.081
15 giinde 1 7 10.9 39 22.2 46 19.2

Toplam 64 100.0 176 100.0 240 | 100.0

"Pearson Chi-Square

5.3.3 Hastalarin ara 6giin tiikketim durumlari

Hastalarin ara 6giin tiiketim durumlar ve tiikketilen ara 6giin sayisinin verildigi cizelge

5.17 incelendigi zaman aragtirmaya katilan metabolik sendromu olan hastalarin

%45.3’1iniin, metabolik sendromu olmayanlarin %51.7’sinin hi¢ ara 6giin tiiketmedigi

goriilmektedir. Metabolik sendromu olup ara 6giin tiiketen hastalarin %28.6’s1 giinde

bir defa, %57.1°1 giinde iki defa, %14.3’li glinde ii¢ defa ara 6giin tiikettiklerini

belirtmislerdir. Metabolik sendromu olmayanlarda da siralama benzerdir (%28.2 bir,

%52.9 iki, %18.8 {i¢ defa). Bu durum genel 6rneklem ile de benzerlik gostermektedir.

Metabolik sendrom ile ara ogiin tiikketimi ve tiiketilen ara O6giin sayist arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

59




Cizelge 5.17 Hastalarin ara 6giin tiiketimleri ve tiiketilen ara 6gilin sayisi

MetS var MetS yok Toplam Ki

Sayi | % Sayi | % Sayi | % kare P
Ara 0giin
Tiiketir 23 35.9 o7 32.4 80 33.3
Tiiketmez 29 45.3 91 51.7 | 120 50.0 #
Bazen tiiketir 12 18.8 28 15.9 40 16.7 0.7887 ) 0.674
Toplam 64 100.0 | 176 | 100.0 | 240 | 100.0
Tiiketilen ara 6giin sayisi*
Bir 10 28.6 24 28.2 34 28.3
Iki 20 57.1 45 52.9 65 54.2 #
Ug 5 14.3 16 18.8 21 175 | 03747 | 0830
Toplam 35 100.0 85 | 100.0 | 120 | 100.0

*Her zaman ve bazen ara 6giin tiiketenlere gore degerlendirilmistir.
*Pearson Chi-Square

Metabolik sendromu olan hastalarin %51.4’1i daha ¢ok ikindi ve gece ara Ogiliniini
tilketmeyi tercih etmekte, %25.7 ile gece ara 6gilinil ikinci sirada yer almaktadir. Genel
orneklemde de benzer durum s6z konusudur. Metabolik sendrom ile tercih edilen ara
0glin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05)

(Cizelge 5.18).

Cizelge 5.18 Hastalarin tiilketmeyi daha ¢ok tercih ettikleri ara dgtinler

Tercih edilen MetS var MetS yok Toplam Ki

ara 0giin Say1 % Say1 % Say1 % kare P
Kusluk - - 1 1.2 1 0.8

Ikindi 1 2.9 7 8.2 8 6.7

Gece 9 25.7 18 21.2 27 22.5

Hepsi 5 14.3 16 18.8 21 17.5 #

Kusluk ve ikindi | 1 29| 7 82| 8 | 67 |00 |04l
Kusluk ve gece 1 2.9 7 8.2 8 6.7

Ikindi ve gece 18 51.4 29 34.1 47 39.2

Toplam 35 100.0 85 100.0 | 120 | 100.0

"Pearson Chi-Square

5.3.4 Hastalarin gece yemek yeme durumlari

Cizelge 5.19°da hastalarin gece yemek yeme durumlarina iliskin bilgiler yer almaktadir.
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Cizelge 5.19 Hastalarin gece yemek yeme durumlari

Gece yemek MetS var MetS yok Toplam Ki

tiikketimi Say1 % Say1 % Say1 | % kare P
Yer 5 7.8 3 1.7 8 3.3

Yemez 58 90.6 | 170 96.6 | 228 | 95.0 #

Bazen yer 1 1.6 3 1.7 4 1.7 54347 0.066
Toplam 64 100.0 | 176 | 100.0 | 240 | 100.0

*Pearson Chi-Square

Genel oOrneklemde hastalarin %95.0°1 gece yemek yemedigini, %3.3’li gece yemek
yedigini, %1.7’s1 gece bazen yemek yedigini beyan etmistir. Metabolik sendromu olan
hastalarda (%7.8) metabolik sendromu olmayan hastalara (%1.7) oranla gece yemek
yeme durumu daha fazla goriilmektedir. Metabolik sendrom ile hastalarin gece bir
seyler yeme durumu arasinda istatistiksel olarak siirda bir anlamli farklilik
bulunmustur (p=0.066). Gece yeme MetS i¢in bir risk faktoriidiir (Yoshida vd. 2018).
Kutsuma vd. (2014) Japon yetiskinlerde yaptiklari calismada gece ge¢ saatlerde
yemenin MetS riski ile iliskili oldugunu belirlemislerdir.

Aragtirmaya katilan bireyler gece en ¢ok siit (%33.3), balli siit (%33.3) ve peynir-ekmek
(%16.8) tiiketmeyi tercih etmektedir. Metabolik sendromu olan hastalarin %49.9’unun
siit, metabolik sendromu olmayan hastalarin %50.0’sinin balli siit tiikketmeyi tercih

ettikleri belirlenmistir.

5.3.5 Hastalarin yemek yeme sekilleri

Aclik duygusunun artigina baglh olarak, yeme araligi uzadikga, kisilerin daha fazla ve
hizl1 yedikleri ve bu durumun yag dokusunu arttirdigi belirtilmektedir (Nisanc1 vd.

1994).

Cocukluk doneminde yerlesen yemek yeme hizi, ilerleyen yaslarda da devam eden bir
aliskanliktir. Hizli yemek yiyen bireylerin kilolu oldugu; nedeninin ise kisa siirede fazla

miktarda tiiketilen yiyecek ve dolayisiyla fazla miktarda enerji alinmasi oldugu
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belirtilmektedir (Yurttagiil 1995, Sanlier 2005). Yeme davranislari, 6zellikle yeme hizi,
obezite ve diyabet gelisiminde katkida bulunan faktorler olarak uzun zamandir ilgi
cekmektedir (Zhu vd. 2015). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar yeme hizinin obezite ve
diyabet ile iligkili oldugunu gostermistir (Takayama vd. 2002, Sasaki vd. 2003, Otsuka
vd. 2008). Zhu vd. (2015) yeme hizi ile metabolik sendromun iligkili oldugunu ve yavas
yemenin Japonlar arasinda metabolik sendromu 6nlemek i¢in énemli bir yasam tarzi

faktori oldugunu vurgulamiglardir.

Cizelge 5.20 Hastalarin yemek yeme sekilleri

Yemek MetS var MetS yok Toplam Ki

yeme sekli | Say % Say1 % Say1 % kare P
Hizli 16 25.0 36 20.5 52 21.7

Normal 30 46.9 106 60.2 136 56.6 #

Yavag 18 28.1 34 19.3 52 21.7 3.6047 1 0.165
Toplam 64 100.0 176 100.0 240 100.0

"Pearson Chi-Square

Cizelge 5.20°den hastalarin yemek yeme sekilleri incelendiginde de goriilecegi gibi
yemek yeme hizi bakimindan MetS olan ve olmayan bireyler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmamakla birlikte (p>0.05) MetS olanlarda yemegi hizli yediklerini
belirtenler daha fazladir (MetS var %25.0, MetS yok %20.5).

5.3.6 Hastalarin giinliik su tiiketimleri

Cizelge 5.21°de hastalarin cinsiyet ve metabolik sendrom durumuna gore giinliik su

tilketimlerinin ortalama, standart sapma, medyan, alt-iist degerleri bulunmaktadir.

Calismaya katilan erkeklerin giinliik ortalama su tiikketim miktarlart (1318.81+£393.11)
kadinlara (1217.27+£387.84) gore daha fazladir. Cinsiyet ile hastalarin giinlik su
tilkketimleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Metabolik
sendroma gore degerlendirildigi zaman metabolik sendromu olmayan hastalarin giinliik

ortalama su tiketimi (1265.91+384.52) metabolik sendromu olan hastalara
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(1243.75+416.28) gore daha fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Yetiskinlerde konu ile ilgili calismaya rastlanmamis,
cocuklarda daha fazla su tiiketimi ile BKI, insiilin seviyesi, HOMA-IR, bel ¢evresi ile
negatif, HDL kolesterol ile pozitif iliskili bulunmustur (Milla-Tobarra vd. 2016).

Cizelge 5.21 Hastalarin cinsiyet ve metabolik sendrom durumuna gore giinlik su
tilketimlerinin ortalama, standart sapma, medyan, alt-iist degerleri

. Medyan Mann-
Giinliik su tiiketimi (mL) X+£SS (Alt-Ust) Whlljney p
1200.00
Kadin 1217.27+387.84
Cinsiyet (400'10206346%0'00) 5954.500 | 0.042*
Erkek 1318.81+393.11 (600.00-2200.00)
1200.00
Var 1243.754+416.28
MetS (600'10206346%0'00) 5320.000 | 0.506
Yok 1265.91+384.52 (400.00-2200.00)
*p<0.05

5.3.7 Hastalarin tuz tiketimleri

Tuz aliminin azaltilmasinin arteriyal hipertansiyon ve MetS i¢in ilagsiz tedavi olarak
onerilmektedir. Siit {iriinleri, etler, deniz triinleri, soguk etler, konserve yiyecekler ve
hazir yiyecekler yemek tuzuna ek diger sodyum kaynaklaridir (Rust ve Ekmekg¢ioglu
2017).

Arastirmaya katilan hastalarin yemeklere tadina bakmadan tuz ekleme durumu ve

tilkettikleri yemeklerdeki tuz tercihleri ¢izelge 5.22°de oldugu gibidir.

Metabolik sendromu olan hastalarin %37.5’1, metabolik sendromu olmayanlarin
%23.3’ii yemeklerin tadina bakmadan tuz eklediklerini beyan etmislerdir (p<0.05).
Metabolik sendromlu hastalarin %45.3’ii, metabolik sendromu olmayanlarin ise %27.8’1

yemekleri tuzlu yediklerini belirtmislerdir (p<0.05).
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Cizelge 5.22 Hastalarin tuz tiikketimleri

MetS var MetS yok Toplam Ki

Sayi | % Sayi | % Sayi | % kare P
Yemeklere tadina bakmadan tuz
Ekler 24 37.5 41 23.3 65 27.1 a -
Eklemez 40 62.5 135 76.7 175 72.9 4.103" | 0.043
Yemeklerdeki tuz orani
Tuzlu 29 45.3 49 27.8 78 325
Az tuzlu 34 53.1 125 71.0 159 66.2 4 -
Tuzsuz 1 1.6 2 1.2 3 1.3 6.746" | 0.034
Toplam 64 100.0 176 100.0 240 100.0

*Pearson Chi-Square, *Continuity Correction, *p<0.05

Chen vd.’nin (2009) yaptiklar1 ¢alismada 16 yas ve lizeri diyabeti olmayan 1881 Cinli
katilimciya 7 giin boyunca diisiik sodyum (n=1843), 7 giin boyunca yiiksek sodyum
diyeti (n=1845) uygulanmistir. Caligmada MetS prevalansi %15.0 bulunmustur. Diyet
sodyumunun azaltilmasinin, MetS i¢in ¢esitli risk faktorleri olan hastalarda kan

basincini diigiirmede 6zellikle etkili oldugu vurgulanmustir.

5.3.8 Hastalarin tercih ettikleri yag cesitleri

Giinlik diyetle alinan enerjinin %25.0-30.0’unun yaglardan gelmesi saglik i¢in
onerilmektedir. Yagda eriyen vitaminlerin kullanilmasi, bireyde tokluk hissinin
saglanmas1 ve diyete adaptasyon agisindan bu miktarin saglanmasi énemlidir. Doymus
yag asitlerinden saglanan enerjinin %7.0-10.0 arasinda olmasi, yaglarin enerji
yogunlugu ve lipojenik etkisinin yiiksek oldugu igin tiiketilen toplam yag miktarinin
tekli ve ¢oklu doymamis yag asitleri icerecek sekilde planlanmasi Onemlidir

(Anonymous 2018b).

Metabolik sendromu olan hastalarin ilk sirada tekli doymamis yag asidi igeren
zeytinyagi-findik yagmi (2.86+0.35), ikinci sirada tereyagmi (1.90+0.85); metabolik
sendromu olmayan hastalarin ise ilk sirada zeytinyagi-findik yagini (2.90+0.32), ikinci

sirada aycicegi-soya-misirozii  yagini (1.87+0.40) tercih ettikleri belirlenmistir.
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Metabolik sendrom durumuna gore hastalarin ortalama tereyagi tercih puanlari

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Cizelge 5.23 Hastalarin tercih ettikleri yag cesitlerinin ortalama, standart sapma,
medyan, alt-tist tercih puanlari

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Yag cesitleri X+SS X+SS X+SS Whitney p
Med}{an Med}{an Medyan U
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Zeytinyagi-findik 2.86+0.35 2.90+0.32 2.89+0.33
a1 3.00 3.00 3.00 5388.500 | 0.342
yag (2.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
Aycicegi-soya- 1.790.48 1.87+0.40 1.85+0.42
SISz 2.00 2.00 2.00 4527.000 | 0.215
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
1.90+0.85 1.45+0.74 1.57+0.79
Tereyagi 2.00 1.00 1.00 387.000 | 0.025*
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
Yumusak 1.33+0.56 1.32+0.61 1.330.59
maraarin 1.00 1.00 1.00 754.000 | 0.753
g (1.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
*p<0.05

Metabolik sendromun farkli yag tiirlerinden etkilenen Ozellikle de kan basinct ve
plazma lipit seviyeleri gibi bilesenleri vardir. Omega 3 yag asitlerinin hipertansif
kisilerde kan basincini diisiirdiigiinii, ancak normotansif olmayan kisilerde doymus yag
alimindan tekli doymamis yag alimina gegisin diyastolik kan basmncini azalttigi
belirlenmistir. Omega 3 yag asitleri plazma trigliserit seviyelerini azaltirken LDL

kolesterolii arttirir (Riccardi vd. 2004).

Narasimhan vd.’nin (2016) yaptiklar1 ¢alismada kirsal alanda yasayan Giiney Hintliler

arasinda MetS ve ayg¢i¢ek yagi kullanimi arasinda 6nemli 6l¢iide iliski belirlenmistir.

Yapilan ¢ok merkezli bir calisma (KANWU), doymus yag asitleri bakimindan zengin
bir diyetten tekli doymamis yag acisindan zengin bir diyete gegisin saglikli insanlarda
insiilin duyarliligint artirdigini, orta derecede omega 3 yag asidi takviyesinin insiilin

duyarliligini etkilemedigini gostermistir (Vessby vd. 2001).
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5.3.9 Hastalarin tercih ettikleri ekmek cesitleri

Ekmek bugday ununa; su, tuz, maya (Saccharomyces cerevisiae) gerektiginde seker,
enzimler, enzim kaynagi olarak malt unu, vital gluten ve izin verilen katki maddeleri
ilave edilip bu karisimin teknigine uygun olarak yogrulmasi, sekillendirilmesi,

fermentasyona birakilmasi ve pisirilmesi ile yapilan tiriindiir (Anonim 2012).

Bugdayla baglantili en degerli iiriin olan ekmek, Tiirk toplumunda Snemli bir yere
sahiptir. Ilk iiretilen ekmek kavrulmus veya Ogiitiilmiis tahil tanelerinin su ile
karistirilmasi ile elde edilen hamurun pisirilmesi ile yapilmistir. Son yillarda tiiketicinin
daha saglikli besin arayist nedeni ile bugdayin vitamin, mineral ve posa agisindan
zengin olan dis kismini da iceren tam bugday ununa olan ilgi daha fazladir (Ozberk vd.

2016).

B vitaminleri ve mineral yoniinden zengin olan cavdar ekmegi ayn1 zamanda kabizlik
sikayeti olan bireyler i¢in faydalidir. Kolesterolii yiiksek olanlar ve kan sekerini
diizenlediginden diyabet hastalar1 i¢in de Onerilen bir ekmek tiiriidiir. Kepegi alinmis
bugday ununa kepek eklenerek elde edilen kepek ekmek de ¢avdar ekmegine benzer ve

ayni durumlarda beyaz ekmek yerine kullanilmasi yararlidir (Baysal 2002a).

Metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarin en ¢ok tercih ettikleri ekmek olan
beyaz ekmegi (2.76+0.50, 2.66+0.57), tam bugday ekmegi (2.21£0.55, 2.3140.60)
izlemektedir. Metabolik sendrom ile tercih edilen ekmek cesitleri ortalama puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Cizelge 5.24).

Ekmek diyetin en 6nemli karbonhidrat kaynagidir. Tam tahilli ekmegin diyabet risk
faktorleri lizerinde ters bir etkiye ve tip 2 diyabetin 6nlenmesinde yararli bir etkiye
sahip oldugu gosterilmekte birlikte bulgularin tutarsiz oldugu belirtilmektedir. Tam
tahillar; posa, mineraller, vitaminler, fenolik bilesikler, fitoostrojenler ve antioksidanlar
bakimindan zengin bir kaynaktir ve bu bilesenler tam tahillarin insiilin duyarlilig

tizerindeki olumlu etkileri ile ilgilidir. Tam tahillardaki yiiksek posa, makro besin

66



Ogelerinin daha yavas emilmesine, kan sekerinin ve insiilin salgisinin azalmasina neden
olur. Coziinen posa kolesterol diizeyini diisiirebilir. Bununla beraber tam bugday
ekmegin ¢Oziinlir posa igerigi diistiktiir. Kolesterol seviyesinin diismesinde etkili

degildir (Jensen vd. 20006).

Cizelge 5.24 Hastalarin tercih ettikleri ekmek c¢esitlerinin ortalama, standart sapma,

medyan, alt-iist tercih puanlari

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Ekmek cesitleri X+SS X+SS X+SS Whitney p
Medyan Medyan Medyan U
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
2.76+0.50 2.66+0.57 2.69+0.55
Beyaz ekmek 3.00 3.00 3.00 3832.500 | 0.233
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
Tam bugday 2.21+0.55 2.31+0.60 2.28+0.58
ckmedi 2.00 2.00 2.00 3975.000 | 0.230
& (1.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
1.50+0.63 1.39+0.61 1.42+0.61
Kepek ekmek 1.00 1.00 1.00 313.500 | 0.443
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
1.40+0.54 2.25+0.50 1.78+0.66
Yufka ekmegi 1.00 2.00 2.00 3.000 | 0.055
(1.00-2.00) (2.00-3.00) (1.00-3.00)
1.44+0.66 1.39+0.56 1.41+0.58
Cavdar ekmegi 1.00 1.00 1.00 1827.500 | 0.885
(1.00-3.00) (1.00-3.00) (1.00-3.00)
3.00+0.00 3.00+0.00
Glutensiz ekmek 3.00 - 3.00 - -
(3.00-3.00) (3.00-3.00)

Askari vd. (2013) yaptiklart ¢alisma sonucunda beyaz ekmegin saglik iizerine ters bir
etkisi oldugunu ve tam bugday ekmeginin diyabet risk faktorleri lizerine anlamli bir
etkisi olmadigini; tam bugday ekmegi ve diyabet risk faktorleri arasindaki yetersiz
tam bugday ekmeginin az miktarda c¢Oziiniir icermesinden

iliskinin posa

kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.

Esmaillzadeh vd. (2005) tam tahilli besin tiiketimi ile MetS arasindaki iliskiyi

arastirdiklar1 ¢alismada MetS ile tam tahillar arasinda ters, rafine tahillar arasinda
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pozitif iliski oldugunu belirlemislerdir. Calismaya katilan kadinlar ve erkekler rafine
tahillar1 tam tahillara gore daha fazla tiikketmektedir. Tam tahil alim1 daha yiiksek olan
bireylerde metabolik risk faktorleri daha diistiktiir. Fazla rafine tahil tiikketimi ile
hiperkolestrolemi, hipertrigliseridemi, hipertansiyon ve MetS riski arasinda pozitif iliski

bulunmustur.

5.3.10 Hastalarn tercih ettikleri siit, yogurt, peynir cesitleri

Siit; insan yasaminda her zaman gerekli olan, C vitamini ve demir disinda makro ve
mikro besin dgeleri agisindan kaliteli bir besindir (Unal ve Besler 2008). Siitiin saglik
tizerine etkileriyle ilgili yapilan c¢alismalar, o6zellikle az yagh siit tiiketiminin,
hipertansiyon, dis hastaliklari, kolon kanseri ve kalp hastaliklarinin azalmasinda 6nemli

yeri oldugunu gdstermektedir (Terin vd. 2015).

Altta yatan mekanizmalar tam olarak anlasilmasa da, siit trtinlerinin iki ana bileseni
olan kalsiyum ve D vitamini, siit tiketiminin viicut agirligi ve insiilin duyarlilig
tizerindeki olumlu etkisinden birinci derecede sorumlu olarak diisiiniilmektedir (Pereira
vd. 2002). Artan kanitlar siit tirinleri tiiketiminin, aterojenik dislipidemi (Azadbakht vd.
2005), hiperglisemi (Pereira vd. 2002), insiilin direnci (Rideout vd. 2013), tip 2 diyabet
(Liu vd. 2006), kan basinci (Toledo vd. 2009) ve abdominal obezite (Wang vd. 2013)

gibi MetS’1 tanimlayan risk faktorleri tizerine faydali etkileri oldugunu gostermistir.

Epidemiyolojik calismalar, yogurt tiikketimi fazla olan bireylerde metabolik
bozukluklarin daha az goriildigiint, -6zellikle yogurdun- obezite riskini azaltma
potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir (El-Abbadi vd. 2014, Sayon-Orea vd.
2015). Liu vd. (2005) kalsiyum ve siit iirlinleri tiiketiminin orta yasli ve yash kadinlarda
daha diisiik MetS prevalansi ile iliskili oldugu belirtmisglerdir.

Yogurt saglik koruyucu islevsel besinlerin baginda gelmektedir. Yogurdun kalp damar
hastaliklar1 ve bagirsak kanserinden korunmada etkili oldugu belirtilmektedir (Baysal
2002b).
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Akdeniz popiilasyonunda az yagli siit lirlinleri, yogurt (az yagli ve tam yagl) ve az yagh
siit tiiketimi yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski olan bireylerde MetS riskinin
azalmasi ile iligkili, daha yiiksek peynir tiiketimi ise yiiksek MetS riski ile iligkili
bulunmustur (Ha ve Song 2019).

Cizelge 5.25’de hastalarin tercih ettikleri siit, yogurt, peynir cesitleri verilmistir.
Calismaya katilan hastalarin %88.3°1 tam yagl siit, %80.8°1 tam yagli yogurt, %93.3’1
tam yagli peynir tercih ettiklerini ifade etmislerdir. Katilimcilardan bir tanesi siit
tilketmemektedir. Tercihler metabolik sendroma gore degerlendirildiginde acik ara
farkla tam yagl iiriinlerin tercih edildigi gozlenmistir. Metabolik sendrom durumu ile
hastalarin tercih ettikleri siit, yogurt, peynir cesitleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Cizelge 5.25 Hastalarin tercih ettikleri siit, yogurt, peynir cesitleri

MetS var MetS yok Toplam Ki

Sayi | % Sayi | % Sayi | % kare P
Siit cesitleri
Tam yagh 58 92.1 153 86.9 | 211 88.3
Yarim yagh 4 6.3 21 11.9 25 10.5
Yagsiz 1 1.6 1 0.6 2 0.8 | 2.454" | 0.484
Farketmez - - 1 0.6 1 0.4
Toplam 63 100.0 176 100.0 | 239 |100.0
Yogurt cesitleri
Tam yaglh 52 81.2 142 80.7 | 194 80.8
Yarim yagl 9 14.1 31 17.6 40 16.7
Yagsiz 1 1.6 - - 1 0.4 | 4.584" | 0.333
Ev yogurdu 2 3.1 2 1.1 4 1.7
Farketmez - - 1 0.6 1 0.4
Peynir cesitleri
Tam yagh 56 87.5 168 954 | 224 93.3
Yarim yagh 7 10.9 7 4.0 14 5.9
Yagsiz 1 1.6 - - 1 0.4 | 7.330" | 0.062
Farketmez - - 1 0.6 1 0.4
Toplam 64 100.0 176 100.0 | 240 | 100.0

"Pearson Chi-Square
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5.3.11 Hastalarin tercih ettikleri et cesitleri

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, saglikli bir kisinin viicut agirhiginin kilogrami
basia giinde 1.0 gram protein tiiketmesi ve bunun da %42.0'sinin hayvansal kokenli
olmas1 Onerilmistir. Geligsmis tilkelerde kisi basma giinliik protein tiiketim miktar1 iki
kat fazladir. Hayvansal kaynakli protein tiiketim oranlar1 gelismekte olan {ilkelerde

%20.0 civarinda, gelismis iilkelerde ise %65.0 civarindadir (Anonim 2013).

Iyi kalite protein icerdigi ve protein orami yiiksek oldugu icin et, en dnemli protein
kaynaklarindan biridir (Anonim 2013). Demir, ¢inko ve B, vitamini igeren kirmizi et
onemli bir besin kaynagidir (McAfee vd. 2010). Protein kaynagi olarak ¢ok onemli
besin maddeleri olan et ve et lriinleri, Tiirkiye genelinde sadece %3.0’liikk bir tiiketim
oranina sahiptir (Yagmur ve Giines 2010). Tavuk eti, kaliteli protein, diisiik yag,
sindirimi kolay ve diisiik enerjili besin olarak insan beslenmesinde 6nemli bir yerdedir
(Taskin 2003). Yagh etlerin doymus yag ve kolesterol icerigi daha yiiksektir. Ozellikle
baliklarda omega 3 yag asitleri olduk¢a yiiksektir ve dnemli bir kaynaktir (Anonim
2013).

Tiirkiye genelinde kentte yasayanlarin %30.5°1, kirsalda yasayanlarin ise %20.8’1
haftada 1-2 kez, kentte yasayanlarin %17.6’s1, kirsalda yasayanlarin ise %25.5’1 ayda 1
kez kirmiz1 et tiikketmektedirler. Tavuk ve hindi tiiketim sikli§ina bakildiginda haftada
1-2 kez tavuk ve hindi eti tiikketenlerin oran1 kentte %44.7, kirsalda ise %37.6’dir. Balik
tilketim siklig1 kentte yasayanlarda %18.8, kirsalda yasayanlarda %12.4 haftada 1-2 kez
seklindedir (Anonim 2013).

Arastirmaya katilan metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarin et tercihleri
incelendigi zaman ilk i¢ sirayr dana-sigir eti (2.84+41, 2.69+0.56), koyun-kuzu eti
(2.2240.73, 2.28+0.68) ve tavuk etinin (1.76+£0.54, 1.88+0.64) aldigi belirlenmistir.
Metabolik sendrom durumu ile hastalarin tercih ettikleri et gesitlerinin ortalama tercih

puanlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 5.26 Hastalarin tercih ettikleri et gesitlerinin ortalama, standart sapma, medyan,

alt-iist tercih puanlari

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Et cesitleri X£SS X£SS X£SS Whitney p
Medyan Medyan Medyan U
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
2.84+41 2.69+0.56 2.73+0.53
Dana-sigir eti 3.00 3.00 3.00 4823.500 | 0.063
(1.00-3.00) (1.00-3.00) | (1.00-3.00)
Koyun-kuzu 222+0.73 | 228+0.68 | 2.26+0.69
i 2.00 2.00 2.00 407.500 | 0.804
(1.00-3.00) (1.00-3.00) | (1.00-3.00)
1.76+£0.54 1.88+0.64 1.85+0.62
Tavuk eti 2.00 2.00 2.00 4406.000 | 0.243
(1.00-3.00) (1.00-3.00) | (1.00-3.00)
1.00+£0.00 1.50+0.70 1.33+0.57
Hindi eti 1.00 1.50 1.00 0.500 | 0.480
(1.00-1.00) (1.00-2.00) | (1.00-2.00)
1.21+£0.41 1.20+0.44 1.20+0.43
Balik 1.00 1.00 1.00 3137.000 | 0.796
(1.00-2.00) (1.00-3.00) | (1.00-3.00)

Kirmizi etin veya islenmis etin kanser, diyabet gibi kronik hastaliklar {izerinde zararli
etkileri bildirilmekle beraber MetS i¢in kanitlarin sinirli oldugu belirtilmektedir (Kim ve
Je 2018). Et tiiketiminin (6zellikle kirmiz1 et) etin doymus yag igeriginden kaynakli
artan MetS riski ile iligkili olabilecegine isaret edilmektedir. Becerra vd. (2016)
yaptiklar1 c¢alismada kirmizi et veya islenmis et daha yiiksek MetS riski ile

iliskilendirilmistir.

Kim ve Je’nin (2018) yaptiklar1 ¢aligmada kirmizi et ve islenmis et alimmin MetS ile
pozitif iligkili, beyaz et aliminin MetS ile ters iliskili oldugu bulunmustur. Kirmizi etin
doymus yag iceriginin MetS gelisimine katkida bulunabilecegi, beyaz et tiiketiminin

MetS ile iliskili olmadig1 belirlenmistir (Cocate vd. 2013).

Torris vd. (2016) yaglh ve yagsiz balik tiikketimi ile MetS arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismada, haftada bir veya daha fazla yagsiz balik tiiketiminin haftada birden daha az
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yagsiz balik tiiketimine gore trigliserit diizeyini disiirdiigii, HDL kolesterolii arttirdig

belirlenmistir.

5.4 Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Bu kisimda arastirma kapsamina alman hastalarin viicut agirhig (kg), boy uzunlugu
(cm), BKi’si (kg\m?), kalca cevresi (cm), bel cevresi (cm), bel boy orani ve bel kalca

orani dl¢limlerine ait veriler bulunmaktadir.

5.4.1 Hastalarin antropometrik ol¢iimleri

Antropometri insan viicudunun fiziksel boyut, oran ve kabaca bilesiminin O6lg¢iiliip
degerlendirilmesidir (Kir vd. 2000, Bagci-Bosi 2003). Viicuttaki yag ve kas dokusunun
dagiliminin gostergesi oldugu i¢in antropometrik dl¢timlerin diizenli takibi ile kisilerin

beslenme durumu saglikli olarak degerlendirilebilir (Pekcan 2001).

Cizelge 5.27°de arastirmaya katilan hastalarin antropometrik ol¢limlerinin ortalama,

standart sapma, medyan, alt-tist degerleri verilmistir.

Metabolik sendromu olan hastalarda antropometrik o6l¢lim degerlerinin metabolik
sendromu olmayan hastalara gore ideal degerler iizerinde olmasi tahmin edilen bir
sonugtur. Cizelge 5.30°dan da anlasilacagi gibi metabolik sendromu olan ve olmayan
hastalarin sirasiyla ortalama viicut agirh@ 93.15+16.60 kg, 75.60+14.38 kg; boy
uzunlugu 168.75+11.34 cm, 165.70+9.77 cm; BKI’si 32.72+5.01 kg/m? 27.56+5.01
kg/m?; bel gevresi 97.75+13.03 cm, 83.19+12.24 cm; kalca cevresi 111.76+9.62 cm,
100.72+9.00 cm; bel boy orani1 0.57+0.07, 0.50+0.07 ve bel kalca orani 0.88+0.08,
0.83+0.09’dur. Metabolik sendrom ile viicut agirligi, BKI, bel gevresi, kalca gevresi, bel
boy orani (p<0.001) ve bel kalca oran1 (p<0.05) arasindaki farkliliklarin istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 5.27 Hastalarin antropometrik 6l¢timlerinin ortalama, standart sapma, medyan,
alt-iist degerleri

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Antropemetrik XzSS XzSS XzSS Whitney D
dlgiimler Medyan Medyan Medyan Ult-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Viicut agirligt 93.15+£16.60 75.60+£14.38 80.28+16.87 .
(kg) 92.80 75.50 79.05 8.016 0.000*
(55.00-132.10) | (47.30-13450) | (47.30-134.50)
= 168.75+11.34 165.70+9.77 166.51+10.28
i%uzunlugu 168.00 165.00 165.00 4734.000° | 0.059
(145.00-195.00) | (142.00-193.00) | (142.00-195.00)
) 32.724+5.01 27.56+5.01 28.94+5.50
BKI (kg/mz) 33.00 26.97 28.39 2490.500° 0.000*
(20.96-45.91) | (18.78-49.40) | (18.78-49.40)
97.75+13.03 83.19+12.24 87.07£14.00
Bel gevresi (cm) 99.50 84.00 88.00 2256.500° 0.000*
(62.00-138.00) (60.00-123.00) (60.00-138.00)
. . 11.76£9.62 | 100.72:9.00 | 104.06:10.47
(cm) 111.00 99.00 101.00 452.500° 0.000*
(97.00-131.00) (85.00-128.00) (85.00-131.00)
0.57+0.07 0.50+0.07 0.52+0.08
Bel boy orani 0.57 0.50 0.52 2363.000° 0.000*
(0.38-0.82) (0.36-0.75) (0.36-0.82)
0.88+0.08 0.83+0.09 0.85+0.09
Bel kalga orani 0.88 0.84 0.85 -2.056" | 0.044**
(0.70-1.00) (0.64-1.02) (0.64-1.02)

*Student’s t-test, *Mann-Whitney U test
* p<0.001, **p<0.05

Kog vd.’nin (2011) yaptiklar1 ¢alismada metabolik sendromu olanlarin BKI’si (MetS
var 36.0+5.0 kg/m?, MetS yok 25.0+2.0 kg/m?) ve bel cevresi (MetS var 113.0+12.0

cm, MetS yok 85.0£9.0 cm) metabolik sendromu olmayanlara gore anlamli derecede

yiiksek bulunmustur.

5.4.2 Hastalarin beden kiitle indeksi degerleri

Beden kiitle indeksi, hastalik ve 6liim riski yoniinden iy1 bir gostergedir. Endiistrilesmis

iilkelerde ortalama BKI -viicut agirhginda oldugu gibi- orta yasla birlikte artmakta ve bu

artistan sonra erkeklerde kadinlardan daha erken donemde duragan hale ge¢mektedir

(Bagci-Bosi 2003).
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Cizelge 5.28’de hastalarin MetS durumuna gére BKI degerlendirmesi verilmistir.

Cizelge 5.28 Hastalarin metabolik sendroma goére beden kiitle indeksi degerleri

BKI MetS var MetS yok Toplam Ki kare 0
Degerlendirmesi Say1 % Say1 % Say1 %

Normal 2 3.1 53 30.1 55 22.9

Hafif sisman 20 31.2 75 42.6 95 39.6

1.derece sisman 20 31.2 35 19.9 55 22.9 " -
2.derece sigman 17 26.6 10 5.7 27 11.2 42535 0.000
3.derece sisman 5 7.8 3 1.7 8 3.3

Toplam 64 100.0 | 176 | 100.0 | 240 | 100.0

*Pearson Chi-Square,* p<0.001

Metabolik sendromu olan hastalarin %3.1°i, metabolik sendromu olmayan hastalarin
%30.1°’1 normal viicut agirligina sahiptir. Metabolik sendromu olan hastalarin %31.2’si
hafif, %31.2’si birinci derece, %26.6’s1 ikinci derece ve %7.8’1 iglincli derece
sismandir. Metabolik sendromu olmayan hastalarin %42.6’s1 hafif, %19.9’u birinci
derece, %5.7’si ikinci derece ve %1.7’si liglincli derece sismandir. Metabolik sendrom
ile BKI arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0.001).

Diyabet tanis1 olmayan 50 yasinda bireylerde yapilan 1675 katilimcili toplum temelli
Uppsala Boylamsal Yetiskin Erkekler Calismasi’nda (ULSAM) kardiyovaskiiler risk
faktorleri degerlendirilmistir. Calismada normal kilolu ve MetS’i olan bireylerin BKi’si
23.3 + 1.3 kg/m® hafif sisman ve MetS’i olan bireylerin 27.5 + 1.4 kg/m? obez ve
MetS’i olan bireylerin 32.9 &+ 2.7 kg/m2 olarak bulunmustur. Yirmi yillik takip boyunca
160 katilimcida tip 2 diyabet gelismis, hafif sisman ve obez kategorilerinde yiiksek
diyabet riski metabolik sendromu olmayan normal kilolu bireylere gore daha yiiksek
bulunmustur (Arnlov vd. 2010).

Kardiyoloji poliklinigine gelen 268 hasta ile yapilan galismada hastalarin %44.8’inin
hafif sisman, %26.9’unun obez oldugu; %48.5’inin orta, %42.5’inin yiiksek MetS
riskine sahip oldugu saptanmigtir. Beden kiitle indeksi ve MetS arasindaki fark

istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (Ister vd. 2016).

74



Celik vd.’nin (2007) 16-71 yas arast 100 kiside yaptiklar1 calismada Orneklemin
%25.0’inin normal kilolu, %29.0’unun hafif sisman, %12.0’sinin obez oldugu
saptanmug, MetS sikligi da %34.0 bulunmustur. Metabolik sendrom insidansinin BKi’si
19.0-30.0 kg/m? olanlarda %26.0, BKI’si 30.0 kg/m?nin iistii olanlarda %55.6 olarak

saptanmistir.

5.4.3 Hastalarin bel ¢evresi ol¢ciimleri

Bel cevresi, epidemiyolojik aragtirmalarda abdominal obeziteyi degerlendirmek icin
kullanilan en yaygin antropometrik gostergedir. Bel ¢evresi abdominal ve deri alti
adipoz dokusuyla iliskili olup bel ¢evresinin diger antropometrik olgiimlere gore viseral

adipozitenin en iyi belirteci oldugu bildirilmektedir (Onat vd. 2004).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu ve NCEP ATP III tarafindan yetiskinlerde yiiksek
kan kolesteroliiniin saptanmasi, degerlendirilmesi, tedavisinde ve abdominal obezitenin
klinik teshisinde bel g¢evresi dlglimiiniin kullanimi Onerilmektedir. Fakat, bel ¢evresi
anatomik olarak ¢ok belirgin olmamakla birlikte tiiketilen besinler, solunum sistemi ve

bazi hastaliklardan da etkilenebilmektedir (Alberti vd. 2009).

Cizelge 5.29°da arastirmaya katilan hastalarin bel ¢evresi degerlendirilmesi verilmistir.

Cizelge 5.29 Hastalarin bel ¢evresinin degerlendirilmesi

Bel cevresi MetS var MetS yok Toplam Ki kare

¢ Say1 % Say1 % Say1 % P
Normal 11 17.2 99 56.3 | 110 45.8
Riskli 12 18.8 46 26.1 58 24.2 " -
Yiiksek riskli 41 64.0 31 17.6 72 30.0 50.437" | 0.000
Toplam 64 100.0 176 100.0 | 240 | 100.0

*Pearson Chi-Square,* p<0.001

Metabolik sendromu olmayan hastalarin %356.3’liniin, metabolik sendromu olan

hastalarin %17.2’sinin bel ¢evresi normaldir. Metabolik sendromu olan hastalarin
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%18.8’1 kronik hastalik bakimindan riskli, %64.0’1 yiiksek risklidir. Metabolik sendrom
ile bel ¢evresi arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0.001).

Obezitenin belirlenmesinde bel ¢evresi i¢in erkeklerde 102.0, kadinlarda 88.0 cm smir
kabul edilmektedir. Fakat son zamanlarda bu sinir degerlerin daha da asagi ¢cekilmesi

gerektigi vurgulanmaktadir. Cin’de bel gevresi i¢in kesim noktasi erkeklerde 85.0 cm,
kadinlarda 80.0 cm olarak belirlenmistir. Bu degerlerin iistiindeki degerlerin hastalik

gelisimi agisindan biiyiik bir risk olusturdugu saptanmistir (Bei-Fan 2002).

Bener vd. nin (2013) 1552 kiside yaptiklar1 ¢alismada metabolik sendromu olanlarin bel
cevresi ortalama 106.04+10.17, metabolik sendromu olmayanlarin 93.97£11.56 olarak

bulunmustur.

20-60 yas aras1 172 kiside yapilan calismada katilimcilarin %49.4’linde yiiksek bel
cevresi saptanmis, MetS prevalansi %22.1 bulunmustur. Metabolik sendromu olanlarda
bel ¢evresi 100.7 cm, olmayanlarda 85.4 cm’dir. Metabolik sendrom ile bel g¢evresi
arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Awadallah vd.

2019).

5.4.4 Hastalarin bel boy oram

Bel ¢evresinin boy uzunluguna oram saglik riski gostergelerinden diger bir tanesidir.
Olgiimden elde edilen degerler kadin, erkek ve ¢ocuklar i¢in degismemektedir. Bu
durum kullanim kolaylig1 saglamaktadir (Ashwell ve Hsieh 2005). Bel boy orani bel
cevresi Ol¢iimiinden kaynaklanabilecek hatalari tolere edebilecegi i¢in bel boy oranin
santral obezitenin tespitinde gecerli bir yontem oldugunu belirtilmektedir (Xu vd.
2013). Yapilan bir calismada bel boy oranmin BKi’den daha iyi bir koroner arter
hastalig1 gostergesi oldugu saptanmistir (Sabah vd. 2014). Visseral ve abdominal yag
dagilimmin OSl¢lilmesinde kullanilan parametrelerden bel boy orani ve bel ¢evresi

BK1’den daha iyi bir sonug verdigi bildirilmektedir (Hajian-Tilaki ve Heidari 2015).
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Bel boy oranmin kullanildigi c¢alismalarda; artmis kan basinci, kardiyovaskiiler
problemler ve buna bagli mortalite, tip 2 diyabet ve MetS ile arasinda giicli bir iligki
bulunmus ve bu tarz hastaliklar1 degerlendirmede iyi bir antropometrik 6l¢iim oldugu

saptanmistir (Corréa vd. 2016, Yang vd. 2017).

Cizelge 5.30 Hastalarin bel boy orani

MetS var MetS yok Toplam .
Bel boy oram Sayr % Sayr y % Sayr % Ki kare p
Dikkat 1 1.6 13 7.4 14 5.8
Uygun 5 7.8 73 41.5 78 32.5
Eylem diisiin 38 59.4 77 43.7 | 115 47.9 | 40.924" | 0.000*
Eyleme ge¢ 20 31.2 13 7.4 33 13.8
Toplam 64 100.0 176 100.0 | 240 | 100.0

*Pearson Chi-Square,*p<0.001

Cizelge 5.30 incelendigi zaman metabolik sendromu olan hastalarin 9%59.4’1 eylem
diistiniilmesi gereken grupta iken %31.2’sinin eyleme gec¢ilmesi gereken grupta yer
aldigr saptanmistir. Metabolik sendromu olmayan hastalarin %41.5’inin normal,
%43.7’sinin ise eylem disiiniilmesi gereken grupta yer aldigi saptanmistir. Metabolik
sendrom ile bel boy orani arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0.001).

Bener vd.’nin (2013) yaptiklar1 calismada metabolik sendromu olanlarin bel boy orani

ortalama 0.9440.08, metabolik sendromu olmayanlarin 0.86+0.08 olarak belirlenmistir.

Kawamoto vd.’nin (2019) yaptiklar1 ¢alismada Japon bireylerde bel boy oraninin MetS
risk degerlendirmesinde 6nemli bir belirte¢ oldugu belirlenmistir. Yang vd.’nin (2017)
yaptiklar1 ¢alismada metabolik sendromun degerlendirilmesinde bel boy oraninin BKIi
ve bel kalca oramina gore daha iyi ayirt edici belirte¢ oldugu bulunmustur. Cinli
yetiskinlerde yapilan ¢alismada (Zhang vd. 2013) MetS degerlendirmesinde bel boy
oraninin bel kalca oranina gore, Sri Lankali yetiskinlerde yapilan bagka bir ¢alismada

(Jayawardana vd. 2013) ise BKI, bel ¢evresi ve bel kal¢a oranma gore daha iistiin
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oldugu saptanmistir. Bel boy oraninin MetS degerlendirilmesi iizerine olan ayirt edici

0zelligi hipertansiyon ve hipergliseminin dngoriilmesinde de goriilmiistiir (Yang 2017).

5.4.5 Hastalarin bel kalca orani

Bel kalca oraninin referans degerlerin iizerinde olmasi metabolik hastaliklarla baglantili
risk artigi ifade etmektedir (Anonymous 2011b). Bu oran ile tip 2 diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite orani arasinda kuvvetli iligkiler olmasina ragmen,
sadece bel c¢evresiyle olan iligki diizeyinden daha {istiin olmadig goriilmiistiir
(Manolopoulos vd. 2010). Cameron vd. nin (2013) yaptiklar1 bir derlemede bel ve kalga
cevresi degerlerinin bagimsiz olarak degerlendirilmesinin, kalp-damar hastaliklart ve
obezite risk tahmini ile bunlara karsi alinacak Onlemler i¢in Onemli olacagina
deginilmistir. Katilimcilarin tamaminin kalga ¢evresi Olclilememis, ¢izelge 5.31°de
kalca c¢evresi alnabilen katilimcilarin  bel kalga oranimin degerlendirilmesi

gosterilmistir.

Cizelge 5.31 Hastalarin bel kal¢a oran

Bel kal¢a MetS var MetS yok Toplam Ki

orani Sayi % Say1 % |Say1| % kare P
Normal 5 26.3 22 524 | 27 44.3

Riskli 14 73.7 20 476 | 34 55.7 | 2.623* | 0.105
Toplam 19 100.0 42 100.0 | 61 | 100.0

Continuity Correction

Cizelge 5.31°’den de goriildiigii gibi metabolik sendromu olan hastalarin %73.7’sinin
riskli grupta yer aldig1; metabolik sendromu olmayan hastalarin ise %52.4’{iniin normal,
%47.6’s1min ise riskli grupta yer aldigi belirlenmistir. Bununla birlikte MetS ile bel

kalga orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Bener vd.’nin (2013) yaptiklar1 ¢alismada metabolik sendromu olanlarin bel kalca orani

ortalama 0.66+0.07, metabolik sendromu olmayanlarin 0.58+0.08 olarak bulunmustur.
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5.5 Hastalarin Biyokimyasal Parametreleri

Bu béliimde aragtirmaya katilan hastalarin biyokimyasal parametreleri ile ilgili veriler

yer almaktadir.

Tiirkiye’de ilk kez Tiirk Kalp Calismasinda 527 kadinda arastirilan ortalama HDL
kolesterol diizeyleri 45.5 mg/dL olarak bulunmustur (Onat 1994). Tiirk Erigkinlerinde
Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri ¢alismasinda ise 1997/8 taramasinda 1261 kadinda
yapilan dl¢iimlerde ortalama degerler kadinlarda 44.9 mg/dL olarak bulunmustur (Keles
vd. 1999). Cizelge 5.32’de hastalarin biyokimyasal parametrelerinin ortalama, standart

sapma, medyan, alt-iist degerleri gosterilmistir.

Cizelge 5.32 Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin ortalama, standart sapma,
medyan, alt-list degerleri

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Biyokimygeg) X=SS X=SS XSS Whitney P
parargetreler Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Sistolik kan 133.05+18.80 116.22+15.75 120.71+18.18
basinei (mmHg) 130.00 112.50 120.00 2644.000* | 0.000*
(90.00-180.00) | (80.00-170.00) | (80.00-180.00)
Diyastolik kan 85.78+11.02 77.93£8.77 80.02+10.02
basinet (mmHg) 85.00 80.00 80.00 3073.000* | 0.000*
(60.00-120.00) (60.00-110.00) (60.00-120.00)
Aclik kan sekeri 130.02+50.35 99.32+18.26 107.50+33.13
(mg/dL) 112.00 95.00 97.00 2828.000% | 0.000*
(78.00-291.00) | (77.00-184.00) | (77.00-291.00)
Total kolesterol 205.31+£39.82 199.49+43.50 201.04+42.55
(mg/dL) 208.00 195.00 199.50 0.937* | 0.350
(120.00-290.00) | (105.00-314.00) | (105.00-314.00)
127.88+36.14 123.60+37.00 124.74+36.75
LDL (mg/dL) 126.50 119.50 123.00 0.796" | 0.427
(61.00-223.00) (38.00-228.00) (38.00-228.00)
40.424+9.96 52.60+£12.48 49.35+13.01
HDL (mg/dL) 38.75 49.80 47.75 2327.500* | 0.000*
(22.00-75.00) (27.00-99.00) (22.00-99.00)
Trigliserit 203.70£75.59 123.49+66.12 144.88+77.27
(mg/dL) 190.50 108.00 124.00 1852.000* | 0.000*
(47.00-567.00) (32.00-508.00) (32.00-567.00)

"Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

*p<0.001
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Bu calismada metabolik sendromu olanlarda sistolik kan basinci (133.05+18.80
mmHg), diastolik kan basinct (85.78+11.02 mmHg), aclik kan sekeri (130.02+£50.35
mg/dL), total kolesterol (205.31+39.82 mg/dL), LDL (127.88+36.14 mg/dL), trigliserit
(203.70+75.59 mg/dL) yiiksek, HDL (40.4249.96 mg/dL) disik bulunmustur.
Metabolik sendromu olmayanlarda ise sistolik kan basinci (116.22+15.75 mmHg),
diastolik kan basinci (77.93+8.77 mmHg), aclik kan sekeri (99.32+18.26 mg/dL), LDL
(123.60+37.00 mg/dL), trigliserit (123.49+66.12 mg/dL), HDL (52.60+12.48 mg/dL)
uygun, total kolesterol (199.49+43.50 mg/dL) ise sinirda bulunmustur. Metabolik
sendrom durumuna gore sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, aclik kan sekeri,
HDL ve trigliserit arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli (p<0.001); total

kolesterol ve LDL’nin ise anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

Erem vd.’nin (2008) yaptiklart ¢alismada metabolik sendromlu hastalarda total
kolesterol (207.6+44.9 mg/dL), TG (212.3+£132.6 mg/dL) ve LDL degerlerinin
(142.8+£39.9 mg/dL) referans degerlerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada
metabolik sendromlu hastalarin ortalama sistolik ve diastolik basinci 141.4+£21.4 mmHg

ve 89.3+14.1 mmHg olarak bulunmustur.

Ko¢ vd.’nin (2011) yaptiklar1 calismada metabolik sendromu olanlarin sistolik kan
basinc1 (MetS var 142.0+16.0 mmHg, MetS yok 118.0+6.0 mmHg), diyastolik kan
basinci (MetS var 95.0+11.0 mmHg, MetS yok 83.0+12.0 mmHg) ve trigliserit diizeyi
(MetS var 161.0£82.0 mg/dL, MetS yok 86.0+38.0 mg/dL) metabolik sendromu

olmayanlara gore anlamli derecede yliksek bulunmustur.

Bhosale vd. (2019) 18-70 yas aras1 64 saglikli, 110 MetS’li ve 71’1 karma grupta
(serebrovaskiiler, kardiyovaskiiler ve hipertansiyon gibi hastaliklara sahip) olan 245
katilmcimin yer aldigr ¢alismada biyokimyasal parametreler incelenmistir. Kontrol
grubu ile MetS grubu arasinda HDL kolesterol agisindan anlamli iliski olmadigi, ancak
kontrol grubu ile karma grup ve MetS grubu ile karma grup arasinda anlamli bir
iliskinin oldugu bulunmugstur. Trigliserit, LDL kolesterol, glukoz agisindan kontrol
grubu ile MetS grubu ve karma grup ve MetS grubu ile karma grup arasinda anlamli bir

iligki oldugu belirlenmistir.
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METSAR calismasina gore sik goriilen MetS bilesenleri sirasiyla yiiksek kan basinct
(%88.6), abdominal obezite (%75.0), yiikksek TG (%69.1), diisik HDL (%63.5) ve
hiperglisemi (%57.4)’dir (Kozan vd. 2007). Bu calismada ise siralama yiiksek TG
(89.1), abdominal obezite (82.8), yiiksek kan basinct (%76.6), hiperglisemi (%56.3) ve
diisiik HDL (%51.6) olarak belirlenmistir.

Cizelge 5.33 Hastalarin biyokimyasal parametre diizeylerinin metabolik sendroma gore

degerlendirilmesi
Biyokimyasal MetS var MetS yok Toplam Ki kare
parametreler | Sayi | % Sayi | % Sayi | % P
Kan basinci (mmHg)
Normal 15 23.4 133 75.6 148 61.7 a
Yiksek 49 76.6 43 24.4 92 38.3 517731 0.000*
Achik kan sekeri (mg/dL)
Normal 28 43.7 146 83.0 174 72.5 a
Yitksek 36 | 563 30 | 170 | 66 | 275 4% | 00007
Total kolesterol (mg/dL)
Normal 28 43.7 92 52.3 120 50.0
Yiiksek sinir 22 34.4 54 30.7 76 31.7 1.481% | 0.477
Yiiksek 14 21.9 30 17.0 44 18.3
LDL (mg/dL)
Optimum 15 23.4 49 27.8 64 26.7
Kabul edilir 20 31.3 58 33.0 78 325
Yiiksek smir 16 25.0 39 22.2 55 22.9 1.926" | 0.749
Yiiksek 11 17.2 21 11.9 32 13.3
Cok yiiksek 2 3.1 9 5.1 11 4.6
HDL (mg/dL)
Diisiik 33 51.6 16 9.1 49 204
Kabul edilir 28 43.7 116 65.9 144 60.0 | 55.195" | 0.000*
Yiiksek 3 4.7 44 25.0 47 19.6
Trigliserit (mg/dL)
Normal 7 10.9 135 76.7 142 59.2
Yiiksek sinir 30 46.9 20 114 50 20.8 4
Yiiksek 26 40.6 20 11.4 46 19.2 84.242" 1 0.000*
Cok yiiksek 1 1.6 1 0.5 2 0.8
Toplam 64 100.0 176 100.0 240 | 100.0

"Pearson Chi-Square, *Continuity Correction, *p<0.001

Cizelge 5.33’de hastalarin biyokimyasal parametre diizeylerinin metabolik sendroma
gore degerlendirilmesi verilmistir. Metabolik sendromu olmayan hastalarin %75.6’sinin

kan basincinin, %83.0’mnin aglik kan sekerinin, %>52.3liniin total kolesteroliiniin,
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%60.8’inin LDL’sinin, %76.17’sinin trigliseritinin, %65.9’unun HDL’sinin normal,
%25.0’inin HDL’sinin yiiksek oldugu saptanmistir. Metabolik sendrom ile tansiyon,
aclik kan sekeri, HDL ve trigliserit arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmus (p<0.001), MetS ile total kolesterol ve LDL arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0.05).

Motala vd.’nin (2011) MetS prevalansin1 %22.1 bulduklar1 ¢alismada metabolik
sendromu olan erkeklerin %59.1’inde trigliserit, %81.8’inde kan basinci, %50.0’sinde
aclik kan sekeri yiiksek; %50.0’sinde HDL diisiik, kadinlarin %34.1’inde trigliserit,
%89.5’inde kan basinci, %27.1’inde aglik kan sekeri yiiksek; %90.4tinde HDL diisiik

bulunmustur.

5.6 Hastalarin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Ahmlarina Ait Bilgiler

Kronik hastaliklarin olusumunda beslenmenin rolii 6nemlidir. Beslenme durumunu
degerlendirmek ve beslenme bilgisi toplamak icin en yaygin kullanilan yontem her
besin Ogesi igin ayri inceleme yapilan yirmi dort saatlik kayit tutma yontemidir. Bu

yontem ¢alisma grubunda ortalama enerji ve besin 6gesi alimint yansitir (Shahar vd.

2001).

Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklari enerji ve makro besin Ogelerinin ortalama,

standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri ¢izelge 5.34°te oldugu gibidir.

Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association, ADA), Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi kilavuzlarinda besin 6gesi dagiliminin
hastalarin hedef, tercih ve yeme davranigina gore kisiye 6zgii olmasi Onerilmektedir
(Anonim 2017a, Anonymous 2018b). Ancak metabolik sendromlu kisilere giinliik
enerjinin  %45.0-60.0’inin  karbonhidratlardan, %10.0-20.0’sinin proteinlerden ve
%25.0-35.0’1nin yaglardan karsilandig1 beslenme diizeni tavsiye edilir (Anonim 2015b,
2017b). Bu ¢alismada metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarin giinliik diyetleri
ile aldiklar1 ortalama enerji sirasiyla 1789.55+453.02 kkal ve 1692.62+388.84 kkal’dir.
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Calismadaki bireylerin giinliik aldiklar1 enerjinin ortalama %42.81°1 karbonhidratlardan,

%15.98’1 proteinlerden ve %41.17’si yaglardan saglanmstir.

Cizelge 5.34 Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklari enerji ve makro besin dgelerinin
ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri

Enerji ve MetS var MetS yok Toplam Mann.
makro besin X+SS X£SS XSS Whitney p
dgeleri Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
1789.55+453.02 | 1692.62+388.84 1718.47+408 23
Enerji (kkal) 1724.66 1630.64 1654.86 5004.000° | 1.187
(952.36-3166.35) | (843.00-2660.87) | (843.00-3166.35)
Karbonhidrat 190.31£58.20 175.37£49.65 179.35£52.36 ,
182.38 171.52 173.91 0.956" | 0.340
© (113.65-350.43) | (58.97-310.00) (58.97-350.43)
Karbonhidrat 43.64+6.29 42.51+6.38 42.81£6.37 ]
) 43.00 42.00 43.00 5159.000* | 0.319
(25.00-8-59.00) (25.00-57.00) (25.00-59.00)
67.55+17.74 65.46=17.49 66.02+17.54
Protein (g) 66.81 64.44 65.00 0.816" | 0.415
(35.97-133.59) (23.67-129.52) (23.67-133.59)
15.73+2.59 16.06+3.29 15.98+3.12
Protein (%) 15.50 16.00 16.00 5400.000° | 0.624
(11.00-24.00) (9.00-36.00) (9.00-36.00)
Bitkisel 26.36+7.78 24.60+7.28 25.07+7.44
; 25.88 23.98 24.60 1.627# | 0.105
protein () (12.31-47.49) (9.845-45.70) (9.84-47.49)
81.27+23.20 78.24+21.07 79.05+21.65
Yag (g) 79.30 74.84 76.82 5124.500* | 0.286
(29.29-147.20) (28.36-150.58) (28.36-150.58)
40.58+6.10 41.38+5.67 41.17%5.78
Yag (%) 41.00 41.00 41.00 5422.500* | 0.659
(27.00-59.00) (29.00-61.00) (27.00-61.00)
Doymus 28.00£9.99 27.48+8.10 27.62+8.62 ]
: 28.08 26.01 26.24 5511.000° | 0.799
yag(e) (6.15-57.78) (11.13-51.97) (6.15-57.78)
Tekli 31.5249.78 30.20+9.34 30.5549.46
doymamig yag 31.10 28.63 29.21 5037.500% | 0.211
(9) (10.50-55.92) (9.42-66.70) (9.42-66.70)
Coklu 16.25+8.55 15.30+7.85 15.55+8.04
doymamis yag 14.01 13.69 13.69 5293.500° | 0.477
(9) (4.48-46.71) (3.16-40.22) (3.16-46.71)
1.83+1.13 1.99+1.43 1.95+1.36
Omega 3 (g) 1.46 151 1.48 5327.500% | 0.522
(0.56-5.76) (0.52-8.55) (0.52-8.55)
14.07+8 32 13.18+7.41 13.41+7.66
Omega 6 (g) 11.79 11.98 11.90 5371.500° | 0.584
(3.08-42.55) (2.34-33.20) (2.34-42.55)

"Student’s t-test, “Mann-Whitney U test
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Cizelge 5.34 Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 enerji ve makro besin 6gelerinin
ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri (devam)

Enerji ve MetS var MetS yok Toplam Mann.
makro besin X+SS X+SS X+SS Whitney p
bgeleri Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
20.82+5.55 19.49+6.01 19.84+£5.91
Posa (g) 20.32 18.89 19.13 4881.500* | 0.115
(12.30-31.94) (5.93-39.35) (5.93-39.35)
Coziinen posa 6.96+2.34 6.30+2.08 6.48+2.17
6.40 6.10 6.18 4852.000* | 0.101
© (3.63-13.39) (1.84-13.72) (1.84-13.72)
Coziinmeyen 13.7543.66 13.11+4.19 13.28+4.05
posa (g) 13.45 12.45 12.56 4995.500* | 0.181
(7.24-21.53) (3.78-27.83) (3.78-27.83)
Kolesterol 244.16+114.78 222.42499.93 228.21104.30
(mg) 212.50 198.23 199.90 5049.500* | 0.221
(65.80-597.33) (53.30-545.44) (53.30-597.33)

*Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

Bruscato vd.’nin (2010) yaptiklar1 ¢alismada metabolik sendromu olan ve olmayan
hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 ortalama enerji sirasiyla 1720.0+471.0 kkal ve
1735.0+4486.0 kkal’dir. Metabolik sendromlu bireylerin giinliik aldiklar1 enerjinin
ortalama %350’si karbonhidratlardan, 9%17.5’1 proteinlerden ve %31.6’s1 yaglardan

geldigi saptanmustir.

Diyet enerjisinin CHO’dan gelen oraninin %45.0-60.0 arasinda olmasi ve basit CHO
yerine kompleks CHO’lardan olusmasit onemlidir (Ugural 2006). Bu c¢alismada
metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarin giinliik diyetle alinan ortalama
karbonhidrat miktar1 190.31£58.20 g ve 175.37449.65 g olarak bulunmustur.
Karbonhidratlardan gelen toplam enerji arttifinda trigliserit diizeylerinde artis olabilir.
Basit geker tiiketimi ile trigliserit diizeyi artmakta, HDL diizeyi diismektedir. Bununla
beraber insiilin artig1 ve glukozun yag olarak adipoz dokuda depolanmasi bir¢ok hastalik
olusumuna ortam hazirlamaktadir (Cift¢i 2009). Koreli yetiskinlerde yapilan ¢aligmada
yiiksek karbonhidrat alim1 diisiik HDL kolesterol ve yiiksek TG ile iligkili bulunmustur
(Choi vd. 2012). Uzun siire uygulanan diisiik karbonhidrat igeren diyetler posa,
kalsiyum, magnezyum, demir, tiamin, folat, E vitamini, A vitamini, Bg vitamininde

eksikliklere neden olabilir. Diyetin hayvansal kaynakli proteinden gelen oraninin
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artmasi sonucu kalp damar hastaliklar1 basta olmak iizere bir¢ok saglik sorunun

olusumuna neden olabilir (Crowe 2005).

Kwon vd. (2018) yiliksek karbonhidrat ve disik yag alimimin, MetS riskini
artirabildigini gostermistir. Yag alimindan bagimsiz yiiksek karbonhidrat alimi
erkeklerde, diisiik yag alimi ile yiiksek karbonhidrat alimi kadinlarda MetS ile iligkili
bulunmustur. Uygun yag almmyla eslestirilen yiiksek karbonhidrat aliminin
azaltilmasinin MetS Onlenmesi i¢in yararli oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde,
Cin'in 4152 yetiskin niifusu lizerine yapilan prospektif bir ¢alisma, toplam karbonhidrat,
Ozellikle nisastali besin alimindaki artisin MetS gelisme riskini 6nemli Olglide

artirabilecegini gostermistir (Feng vd. 2015).

Diyetin balik ve bitkisel kaynakli proteinlerden olusturulmasi saglikli beslenme icin ¢ok
onemlidir. Bitkisel kaynakli protein se¢iminin posa tiiketimini de artirdig1 ve buna baglh
olarak insiilin duyarlilifini azalttig1 belirtilmistir (Baysal 2003). Bu arastirmada
metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarin giinliik alinan ortalama protein miktari
67.55+17.74 g ve 65.46+17.49 g’dir. Giinliikk alinan ortalama bitkisel protein miktari
26.36+7.78 g ve 24.60+7.28 g’dr.

Shang vd.’nin (2017) yaptiklar1 ¢alismada protein alimi MetS riskinde artis ile iligkili
bulunmustur. Alinan proteinin kaynaklar1 irdelendiginde hayvansal protein alimlarinin
MetS riski ile dogru, bitkisel protein alimmin MetS riski ile ters iliskili oldugu

saptanmuistir.

Koreli yetiskinlerde 2014 ve 2016 yillarinda yiiriitiillen Kore Ulusal Saglik ve Beslenme
Sinavi Anketi verileri ile yapilan kesitsel aragtirmada 7374 katilimer analiz edilmis,
katilimcilar metabolik sendromu olmayan normal kilolu, metabolik sendromu olmayan
obez, metabolik sendromu olan normal kilolu ve metabolik sendromu olan obez
seklinde dort grupta incelenmistir. Kadinlarda diisiik protein alimi ile metabolik
sendromu olmayan obez grup arasindaki pozitif iliski hari¢ hi¢gbir grup ile makro besin

ogeleri arasinda iligski bulunmamistir (Kim ve Song 2019).
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Gilinlik Onerilen yag miktar1 ve yagda eriyen vitaminlerin kullanilmasi ile bireyde
tokluk hissinin saglanmasi, diyete uyum ve uzun vadeli uygulanabilirlik agisindan
onemlidir (Baysal 2019). Diisiik yag, yiiksek protein ve posa iceren diyetler vitamin,
mineral ve posa agisindan daha zengin olmasinin yan1 sira kan lipitleri ve kan basinci
tizerinde olumlu etkiye sahiptir (Astrup 2000). Calismada metabolik sendromu olan ve
olmayan hastalarin gilinliik alinan ortalama yag miktar1 81.27+23.20 g ve 78.24+21.07
g’dir. Kardiyovaskiiler sagligin korunmasi i¢in doymus yag asitlerinden alinan toplam
enerjinin %5.0-6.0 ile smirli olmasi, %20.0’si kadarmin tekli doymamis, %10.0’u
kadarinin ise ¢oklu doymamis yag asitlerinden karsilanmasi Onerilmistir (Anonim
2017b). Bu caligmada metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarin giinliik alinan
ortalama doymus yag 28.00+9.99 g, 27.48+8.10 g; tekli doymamis yag 31.52+9.78 ¢,
30.20+9.3 ¢; coklu doymamis yag 16.25+8.55 ¢, 15.30+7.85 g olarak tespit edilmistir.
Gruplar aras1 anlamli bir fark bulunmamistir. Giinliik alinan ortalama omega 3 miktari
1.83£1.13 g, 1.99£1.43 g; omega 6 miktar1 14.07+8.32 g, 13.18+7.41 g olarak
bulunmustur. Avrupa iilkelerinde ve ABD’de yapilan calismalarda yagdan gelen
enerjinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. (Anonymous 1998, Rozen vd. 2001, Franz
2003). Bu calismada da yag tiiketim oranlarmin (MetS var 40.58+6.10, MetS yok
41.38+5.67) yiiksek oldugu gozlenmistir.

Diyetle doymus yag alimimin MetS riski ile pozitif iligkili oldugu bulunmus, tekli ve
coklu doymamis yag asitleri alimi ile MetS bilesenleri arasinda olumlu iligkiler

saptanmigstir (Julibert vd. 2019).

Hasanizadeh vd. (2020) Iran’da 20-69 yas aras1 10000 kiside MetS ve makro besin
ogeleri alimin1 degerlendirmis, yiikksek protein aliminin santral obezite ve MetS riskini
azalttigini, yliksek karbonhidrat aliminin riski arttirdigini belirlemis, yag alimi ile MetS
arasinda iligki bulamamistir. Yiiksek karbonhidrat alimi olan bireylerde MetS gelisme

olasiliginin digerlerine gore %67.0 daha fazla oldugu saptanmustir.

Diyetin posa igeriginin artirilmas1 ve giinliik 20.0-30.0 g posa aliminin saglanmasi

onerilmektedir (Ugural 2006). Diyet posasinin artirtlmasi birgok kronik hastalikta
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oldugu gibi obezitenin dnlenmesinde de etkindir (Ciftci 2009). Bu ¢alismada giinliik
ortalama posa alim1 metabolik sendromu olan (20.82+5.55 g) ve olmayan (19.49+6.01
0) hastalarda onerilere olduk¢a yakin bulunmustur. Giinliik alinan ortalama ¢oziinen
(MetS var 6.96+2.34 g, MetS yok 6.30+2.08 g) ve ¢oziinmez (MetS var 13.75+3.66 g,
MetS yok 13.11+4.19) posa miktar1 metabolik sendromu olanlarda fazladir. Bu sonugta

alian besin tiiketim kaydinin bir giinliikk olmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Amerikan Kalp Dernegi 300.0 mg’nin altindaki giinliik kolesterol alim diizeyini, LDL
kolesterol diizeyi yiiksek olan bireylerde ise 200.0 mg’in altindaki giinliik kolesterol
alim diizeyini Onermektedir (Anonymous 2002). Bu c¢alismada hastalarin giinliik
ortalama kolesterol diizeyi 228.21+104.30 mg olarak saptanmis, metabolik sendromu
olanlarda kolesterol diizeyinin (MetS var 244.16+114.78, MetS yok 222.42+99.93) daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Metabolik sendrom durumuna gore ortalama enerji ve
makro besin 0geleri alimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(p>0.05).

Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 vitaminlerin ortalama, standart sapma, medyan
ve alt-iist degerleri gizelge 5.35’te oldugu gibidir.

Metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarin giinliikk diyetleri ile aldiklar1 vitaminler
incelendigi zaman ortalama A vitamini alim1 816.28+521.58 ng, 876.92+455.60 pg; E
vitamini alimi 13.92+7.78 mg, 13.9347.27 mg; C vitamini alim1 118.214+62.90 mg,
117.01£59.98 mg; Bg vitamini alimi1 1.36+£0.41 mg, 1.33+0.41 mg; Bj, vitamini alimi
5.06+2.69 pg, 5.03+£2.29 pg; riboflavin alimi 1.46+0.37 mg, 1.36+0.37 mg; tiamin alim1
0.90+0.23 mg, 0.87+0.21 mg; niasin 12.86+4.56 mg, 13.15+4.82 mg; folik asit alimi
304.06+£79.93 ng, 283.38+75.28 g olarak saptanmistir. Metabolik sendrom durumuna
gore ortalama vitamin alimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p>0.05).
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Cizelge 5.35 Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 vitaminlerin ortalama, standart

sapma, medyan ve alt-iist degerleri

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Vitaminler X+£SS X+£SS XSS Whitney p
Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini 816.28+521.58 876.924+455.60 860.75+473.73
688.78 749.05 712.27 5072.000% | 0.239
(hg) (221.92-3273.70) | (217.63-2421.47) | (217.63-3273.70)
C vitamini 118.21+62.90 117.01+59.98 117.33+60.64
(mg) 112.74 112.28 112.52 5604.000% | 0.953
(9.13-257.09) (7.91-391.04) (7.91-391.04)
E vitamini 13.92+7.78 13.93+7.27 13.93+7.39
(mg) 12.65 12.85 12.74 5546.000% | 0.857
(3.21-42.05) (2.37-34.90) (2.37-42.05)
0.90+0.23 0.87+0.21 0.88+0.22
Tiamin (mg) 0.85 0.85 0.85 5195.500% | 0.359
(0.49-1.65) (0.40-1.61) (0.40-1.65)
(mg) 1.38 1.31 1.33 4785.500° | 0.075
(0.78-2.52) (0.60-2.38) (0.60-2.52)
12.86+4.56 13.15+4.82 13.08+4.75
Niasin (mg) 12.79 12.57 12.73 -0.422" | 0.673
(4.93-26.95) (3.30-33.60) (3.30-33.60)
B, vitamini 1.36+0.41 1.33+0.41 1.34+0.41
(mg) 1.36 1.32 1.32 0.590" | 0.556
(0.74-2.39) (0.53-2.62) (0.53-2.62)
B, Eini 5.06+2.69 5.03+2.29 5.04+2.40
4.56 4.82 4.75 5498.000* | 0.778
(hg) (0.66-15.87) (0.78-13.30) (0.66-15.87)
Folik asit 304.06+79.93 283.38+£75.28 Zggé%giff'%
(12) 306.09 279.23 (123 33540 93) 1.850" | 0.065
He (141.52-489.29) (123.33-540.93) : '

*Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

Motamed vd. (2013) yaptiklari calisgmada metabolik sendromu olan erkeklerde giinliik
diyetle alinan ortalama E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve niasin miktarlart MetS
olmayan erkeklerden daha yiiksek bulunmustur. Metabolik sendromu olan kadinlarda
giinliik diyetle alinan ortalama E vitamini, B;, vitamini ve riboflavin alimlarinin daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Metabolik sendromu olan ve olmayan iki kadin grubu
arasinda enerji ayarl degerlendirme yapildiginda E vitamini, B1, vitamini ve riboflavin
aliminda 6nemli bir fark gézlenmis, MetS olan kadinlarda tiamin alimi1 6nemli 6lgilide
yiiksek bulunmustur. Vitamin alimlar1 ile MetS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir.
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Jeon vd. (2011) diyetle alinan tiamin miktarinin MetS olmayan deneklere gore daha
yiiksek oldugunu, Bruscato vd. (2010) ise tiamin alimi1 ile MetS riski arasinda bir iligki
olmadigini bulmustur. Puchau vd. (2010) saglikli geng¢ yetiskinlerde diyetle alinan
toplam antioksidan kapasitesinin MetS'in bazi bilesenleri ile negatif iliskili oldugunu

ileri siirmustr.

Cizelge 5.36 Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 minerallerin ortalama, standart
sapma, medyan ve alt-iist degerleri
MetS var MetS yok Toplam Mann-
Mineraller XSS X+SS X=SS Whitney p
Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Sodyim 3246.83+1004.76 3192.67+959.25 3207.112969.77
(mg)* 3160.22 3224.95 3223.31 0.382* 0.703
(1084.38-6118.21) (969.00-6288.82) (969.00-6288.82)
Potasyum 2483.86+659.35 2413.62+611.75 2432.35+624.17
(mg) 2363.92 2362.40 2363.92 0.770* 0.442
(1449.20-4209.83) | (1161.34-3815.06) | (1161.34-4209.83)
Kalsiyum 773.86+229.24 724.47+251.53 737.64+246.28
(mg) 773.35 711.57 720.50 4879.000° 0.113
(302.95-1456.86) (252.76-1474.10) (252.76-1474.10)
Magnezyum 271.90+65.63 265.95+86.10 267.53+81.06
(mg) 271.70 249.90 252.79 5150.000* | 0.311
(165.66-450.01) (94.27-565.77) (94.27-565.77)
1147.74+£262.10 1099.94+299.72 1112.69+290.40
Fosfor (mg) 1148.74 1059.21 1092.41 4945.000% 0.149
(523.14-1869.81) (503.75-1966.45) (503.75-1966.45)
10.62+2.79 10.55+2.87 10.57+£2.84
Demir (mg) 10.21 10.47 10.37 5622.000* | 0.983
(5.77-18.08) (3.92-19.67) (3.92-19.67)
9.99+2.82 9.84+3.12 9.88+3.04
Cinko (mg) 9.64 9.53 9.54 5394.000* | 0.617
(5.10-20.98) (3.49-18.68) (3.49-20.98)
1.46+0.34 1.38+0.34 1.40+0.34 a
Bakir (ug) 1.41 1.35 137 4956.000 0.155
(0.84-2.39) (0.68-2.56) (0.68-2.56)

*Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

*Sodyum, yalmz besinlerin icerisinde bulunan miktardan hesaplanmustir. Icerisine eklenen
tuzun sodyum miktar1 hesaplanmamustir.

Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 minerallerin ortalama, standart sapma, medyan
ve alt-iist degerleri ¢izelge 5.36’da oldugu gibidir. Metabolik sendromu olan ve
olmayan hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklart mineraller incelendigi zaman ortalama
sodyum 3246.83£1004.76 mg, 3192.67+£959.25 mg;
2483.86+659.35 mg, 2413.62+611.75 mg;

alimi potasyum alimi

kalsiyum alimi 773.86+229.24 mg,
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724.47£251.53 mg; demir alim1 10.62+2.79 mg, 10.55+2.87 mg; ¢inko alim1 9.99+2.82
mg, 9.84+3.12 mg; magnezyum alimi 271.90+£65.63 mg, 265.95+86.10 mg, bakir alim1
1.46+0.34 mg, 1.38+0.34 mg, fosfor alim1 1147.74£262.10 mg, 1099.944+299.72 mg
olarak saptanmistir. Metabolik sendrom ile mineral alimlar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Motamed vd. (2013) yaptiklar1 ¢alismada metabolik sendromu olan erkeklerde giinliik
diyetle alinan ortalama kalsiyum, magnezyum, ¢inko ve bakir miktarlar1 MetS olmayan
erkeklerden daha yiiksek bulunmustur. Mineral alimlar1 ile MetS arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Erem (2016)’in 45-65 yas arast 180 kadinda yaptig1 ¢alismada 45-50 ve 51-65 yas
araligindaki bireylerin enerji, karbonhidrat, protein, yag, posa, alimlarinin 2015 yili
TUBER’deki gereksinimlerin sirast ile %86.1’ini, %99.3’linii; %63.6’s1n1, %76.4’lind;
%106.5’ini, %111.0’ini; %141.9’unu, %162.6’sin1; %80.4’linii, %108.2’sini karsiladig

saptanmistir.

Cizelge 5.37°de hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 enerji ve makro besin geleri

karsilama yiizdelerinin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri verilmistir.

Bu ¢alismada metabolik sendromu olan hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 enerji,
karbonhidrat, protein, yag, omega 3, omega 6 ve posa alimlarmin siras1 ile
%81.98+20.00°sini, %147.01+44.41ini, %133.71£33.05’ini, %144.68+26.49unu,
%142.02+89.20’sini, %107.17+62.21°in1, %76.01£22.18’in1 DRI’ya gore karsiladig
saptanmistir. Metabolik sendrom ile karbonhidratin karsilama yiizdesi arasindaki

farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Cizelge 5.37 Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 enerji ve makro besin &geleri
karsilama yiizdelerinin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist

degerleri
Enerji ve - MetS var MetS yok Toplam Mann-
makro besin X+SS X+SS X+SS Whitney p
bgeleri Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
81.98+20.00 77.85£17.12 78.95:17.99
Enerji (Kkal) 78.04 75.91 76.67 5029.500* | 0.205
(45.35-140.88) (42.16-195.51) (42.16-195.51)
Karbonhidrat 147.01+44.41 134.32+38.77 137.70+40.65 )
141.24 131.94 134.19 -2.156% | 0.032*
© (87.42-260.56) | (45.36-238.46) | (45.36-269.56)
133.71433.05 131.64+£33.26 132.20+33.15
Protein (g) 129.31 128.69 128.93 -0.427* | 0.670
(64.23-238.55) (51.46-281.57) (51.46-281.57)
144.68+26.49 147.66£25.34 146.87+25.63
Yag (%) 149.09 149.09 149.09 5470.500° | 0.733
(100.00-214.55) | (100.00-221.82) | (100.00-221.82)
142.02+89.20 155.56=118.61 151.95£111.51
Omega 3 () 108.12 115.00 113.75 5301.000* | 0.486
(35.00-360.00) (22.85-777.27) (22.85-777.27)
107.17+62.21 101.12+56.92 102.74+58 31
Omega 6 (q) 92.73 90.90 91.28 5375.000* | 0.589
(22.00-303.93) (13.76-259.08) (13.76-303.93)
76.01222.18 72.75424.91 73.62+24.20
Posa (g) 70.19 69.90 69.92 5141.000* | 0.302
(36.55-145.43) (20.21-165.05) (20.21-165.05)

*Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

*p<0.05

Cizelge 5.38’de hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 vitaminlerin karsilama

yiizdelerinin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri verilmistir.

Metabolik sendromu olan hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 A vitamininin DRI’nin
90102.23+63.36’s1n1, E
%143.30+£75.32’sini, Bs

%212.38+112.41’1ni,

vitamininin

vitamininin

%093.63+51.42’sini,
%97.454+33.28’1ni,
riboflavinin %122.914+30.30’unu, tiaminin %80.06+19.49’unu,

C vitamininin

By,  vitamininin

niasinin  %88.83+36.31’ini, folik asitin %76.85£19.85’ini karsiladig1 saptanmuistir.

Metabolik sendrom

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Cizelge 5.38 Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 vitaminlerin karsilama yiizdelerinin
ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Vitaminler XSS X+SS X+5S Whitney P
Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
A I 102.23+63.36 114.4961.48 111.22£62.09
91.84 96.42 94.72 4875.500° | 0.112
(hg) (24.66-363.74) (20.05-345.92) (20.05-363.74)
C vitamini 143.30+75.32 146.84+75.73 145.90+75 48
(o) 138.75 143.05 140.43 5477.500° | 0.745
(12.17-328.20) (9.72-434.49) (9.72-434.49)
£ 93.63451.42 94.35+50.79 94.16£50.85 a
- 84.83 86.06 85.33 5557.000° | 0.875
vitamini(mg) | 1 49.280.33) (15.80-304.56) (15.80-304.56)
80.06£19.49 77.0618.88 77.8619.05
Tiamin (mg) 76.81 76.36 76.36 -1.079* | 0.282
(50.83-137.50) (35.00-146.36) (35.00-146.36)
Riboflavin 122.91+30.30 115.83+30.48 117.72430.53 a
(mg) 115.90 113.64 115.00 4829.500° | 0.092
(60.00-204.55) (57.69-216.36) (57.69-216.36)
88.83£36 31 90.39+35.01 89.97£35.29
Niasin (mg) 84.34 85.32 84.84 5379.000° | 0.595
(35.21-246.41) (23.57-252.77) (23.57-252.77)
B, vitamini 97.45+33.28 96.0331.11 96.41+31.64
o) 95.81 93.85 94.66 -0.307" | 0.759
(46.47-196.47) (35.33-188.46) (35.33-196.47)
B, vitamini | 21238+11241 209.77+95.65 210.47+100.16
194.37 200.83 198.33 5558.500° | 0.877
(hg) (27.50-661.25) (32.50-554.17) (27.50-661.25)
Folik asit 76.85+19.85 71.22+18.94 72.72+1931
76.71 60.81 70.58 -2.010° | 0.046*
(hg) (35.38-122.32) (30.83-135.23) (30.83-135.23)

*Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

*p<0.05

Motamed vd.’nin (2013) yaptiklari ¢alismada metabolik sendromu olan hastalarda RDA
Onerilerine gore degerlendirilen giinliikk diyetle alinan Bg vitamini (erkeklerde
%122.741.4, kadinlarda %125.7+0.8), B, vitamini (erkeklerde 9%190.3+22.3,
kadinlarda %151.3+6.4), riboflavin (erkeklerde %143.6+3.5, kadinlarda %168.6+1.5)
ve tiamin (erkeklerde %127.7+1.8, kadinlarda %147.3+1.1) miktarlarinin Gnerilenin
tizerinde, folik asit (erkeklerde %57.06+1.6, kadinlarda %58.08+0.9) miktarlarinin

Onerilenin altinda oldugu bulunmustur.
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Cizelge 5.39°da hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklari minerallerin karsilama

yiizdelerinin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri verilmistir.

Metabolik sendromu olan hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 sodyumun DRI’nin
%235.80+74.14’tinti, fosforun %165.10+£37.07’sini, %117.53+45.27sini,
¢inkonun %107.90+£31.09’unu ve bakirin %162.37+£38.55’ini karsiladig1 saptanmaistir.

demirin

Metabolik sendrom ile demirin karsilama yiizdesi arasindaki farkliliklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Potasyum (%54.45+17.83), kalsiyum
(%75.61£27.79), magnezyum (%76.10+23.56) alimlarmin Onerilenin altinda oldugu

belirlenmistir.

Cizelge 5.39 Hastalarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 minerallerin karsilama yiizdelerinin
ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri

MetS var MetS yok Toplam Mann-
Mineraller X+SS X+SS X+SS Whitney p
Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Sodvum 235.80+74.14 224.64+68.35 227.62+69.96
y 228.68 219.79 223.04 -1.093* | 0.276
(mg)** . . . . :
(90.37-470.63) (64.60-483.76) (64.60-483.76)
Poasyum | VY L e | saso | ssezooer | osez
(mg) . . ) . .
(30.83-142.16) (24.71-184.50) (24.71-184.50)
alsiyum P Prer Tee | asres00 | 0168
(mg) . . ) . .
(30.30-193.67) (25.28-147.41) (25.28-193.67)
Magnezyum 76.10+£23.56 75.71+£25.83 75.814£25.20 .
(mg) 74.11 72.54 72.78 5509.000 0.796
g (45.47-196.37) (29.46-200.22) (29.46-200.22)
165.10+37.07 156.91+42.43 159.09+41.15
Fosfor (mg) 165.05 150.33 156.06 4798.000° | 0.080
(74.73-267.12) (71.96-280.92) (71.96-280.92)
117.53+45.27 103.56+48.21 107.28+47.76
Demir (mg) 120.50 101.00 107.44 4671.500% | 0.043*
(34.56-226.00) (33.33-245.88) (33.33-245.88)
107.90+31.09 108.85+32.65 108.60+32.18
Cinko (mg) 104.78 104.18 104.18 5548.000* | 0.860
(46.36-209.36) (43.63-223.88) (43.63-223.88)
162.37+38.55 154.41+38.52 156.53+38.61
Bakir (ug) 157.22 150.00 152.22 4956.000° | 0.155
(93.33-265.56) (75.56-284.44) (75.56-284.44)

"Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

*p<0.05

**Sodyum, yalmz besinlerin icerisinde bulunan miktardan hesaplanmustir. Igerisine eklenen
tuzun sodyum miktar1 hesaplanmamustir.
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Motamed vd.’nin (2013) yaptiklari ¢alismada metabolik sendromu olan hastalarda RDA
Onerilerine gore degerlendirilen giinliik diyetle aliman bakir (erkeklerde %195.3£9.6,
kadinlarda %183.842.6) miktarinin Onerilenin {izerinde, kalsiyum (erkeklerde
%69.4+1.9, kadinlarda %70.5+0.7), magnezyum (erkeklerde 63.9+1.05, kadinlarda
88.3£0.5) ve c¢inko (erkeklerde 63.9+£1.05, kadinlarda 9%89.4+0.8) miktarlarinin
Onerilenin altinda oldugu bulunmustur. Demir alim1 degerlendirildiginde ise cinsiyetler

arasi fark (erkeklerde %125.9+2.5, kadinlarda %76.9+1.3) dikkat ¢cekmistir.

Cizelge 5.40-5.45’te giinliik alinan enerji ve besin dgelerini saglayan besinler besin

gruplarma gore verilmistir.

Tiirkiye’de siit ve trilinleri tiiketimi Tirkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi 2010
sonuclarina gore tiim yas ve cinsiyetteki bireyler icin giinlilkk alinmasi Onerilen
miktarlardan diisiiktiir ve yetiskinlerin ¢ogunlugunda tiiketimi yetersiz bulunmustur
(Anonim 2014). Tiiketilmesi Onerilen miktar; yas, cinsiyet ve fizyolojik duruma
(bliylime ve gelisme donemi, gebelik ve emziklilik, yashlik) gore degisiklik gosterir.
Her giin yetiskin bireylerin 3 porsiyon siit ve siit liriinlerini tiiketmeleri 6nerilir (Anonim

2016).

Cizelge 5.40°da hastalarn tiikettikleri siit ve tirlinleri grubu besinlerin ortalama, standart

sapma, medyan, alt-iist degerleri verilmistir.

Bu c¢aligmada siit ve {riinleri grubu besinlerin giinliikk ortalama tiiketim miktarlarina
bakildig1 zaman metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarda sirasiyla; siitlin
169.54+115.97 g, 161.02+116.85 g; yogurdun 204.40+£82.77 g, 194.88+87.58 ¢;
peynirin 41.12+£16.42 g, 40.58+18.14 g tiiketildigi goériilmektedir. Metabolik sendrom
ile siit ve {irtinleri grubu besinlerin ortalama tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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Cizelge 5.40 Hastalarin tiikettikleri siit ve iirlinleri grubu besinlerin ortalama, standart

sapma, medyan, alt-iist degerleri

Siit ve MetS var MetS yok Toplam
- . = = S Mann-
iiriinleri MXﬂ:SS X+SS X+SS Whitney U p
grubu (g) edyan Medyan Medyan
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
169.54+115.97 161.02+116.85 163.60+116.25
Siit 166.00 200.00 200.00 2156.500 0.776
(4.00-400.00) (4.00-440.00) (4.00-440.00)
204.40+82.77 194.88+87.58 197.53+86.18
Yogurt 200.00 200.00 200.00 4139.000 0.341
(50.00-420.00) | 30.00-430.00) (30.00-430.00)
41.12+16.42 40.58+18.14 40.72+17.67
Peynir 30.00 40.00 38.75 3865.500 0.922
(12.00-90.00) | (6.00-100.00) | (6.00-100.00)

Shin vd. (2017) 40-69 yas araliginda 43682’si erkek, 86738’i kadin Koreli yetiskinler
ile yaptiklar ¢calismada yiiksek siit tiiketimi olan hastalarda MetS prevalansinin anlamli
diisiik oldugu ve yiiksek bel ¢evresi, yiiksek TG, diisiik HDL kolesterol gibi MetS
bilesenleri ile de ters iliskili oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada metabolik sendromu
olan bireylerin siit, yogurt, peynir tiiketimi metabolik sedromu olmayanlara gore daha
fazladir. Bu durumun alian besin tiiketim kaydinin bir giinliik olmasi ile ilgili oldugu

diistiniilmektedir.

Hastaliklara kars1 diren¢ kazanilmasinda rolii olan en 6nemli yiyecek et ve et iiriinleri
grubudur. Balik, kirmiz1 et ve tavuk, hindi gibi kanath ete esdeger protein igerir,
eriskinlerde kalp damar sagliginin korunmasinda 6nemlidir. Ayrica deniz baliklar iyi
bir iyot kaynagidir. Yumurta proteinlerinin %100 oraninda viicut proteinlerine
dontistiigii bilinmektedir. Kalsiyum, ¢inko, magnezyum, demir ve B, disindaki B grubu
vitaminleri yoniinden zengin kuru baklagiller belirli oranda tahillarla karistirilir ve iyi
pisirilirse protein kalitesi yiikselir. Kuru baklagiller posa icerigi nedeniyle kan

kolesterol ve kan glukozu diizeyini diizenleyici rol oynar (Anonim 2016).

Cizelge 5.41°de hastalarin tiikettikleri et ve triinleri, yumurta ve kurubaklagiller ile sert
kabuklu yemisler/yagli tohumlar grubu besinlerin ortalama, standart sapma, medyan,

alt-iist degerleri verilmistir.
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Cizelge 5.41 Hastalarin tiikettikleri et ve iirlinleri, yumurta ve kurubaklagiller ile sert
kabuklu yemisler/yagli tohumlar grubu besinlerin ortalama, standart
sapma, medyan, alt-iist degerleri

Et ve iiriinleri
’ MetS var MetS yok Toplam
yumurta ve
kurubaklagiller ile Mann-
sert kabuklu X+SS R+SS XSS Whitney | p
Medyan Medyan Medyan U
yemisler/yagh (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
tohumlar grubu (g)
89.48+54.12 95.72+60.72 94.03+58.93
Kirmizi et 85.00 82.00 82.00 3996.000 | 0.590
(25.00-283.00) | (30.00-316.00) | (25.00-316.00)
101.56+30.09 | 108.44+41.43 106.40+38.27
Kiimes hayvanlari 90.00 100.00 93.00 274500 | 0.570
(80.00-200.00) | (45.00-200.00) | (45.00-200.00)
15%’8%%00 130.62+52.59 | 131.76+51.14
Balik (150'00_ 130.00 140.00 3.000 | 0.298
150.00) (80.00-300.00) (80.00-300.00)
36.44+24.77 30.31+25.50 32.09+25.35
Yumurta 48.25 17.00 19.75 1626.500 | 0.116
(2.50-100.00) | (2.50-122.00) (2.50-122.00)
33.60+20.96 31.44+13.63 32.11+16.08
Kurubaklagiller 30.00 30.00 30.00 307.500 | 0.770
(2.00-80.00) (14.00-60.00) (2.00-80.00)
14.78+11.05 16.23£16.35 15.84+15.05
Yagli tohumlar 10.00 12.00 12.00 549.500 | 0.574
(0.50-52.00) (0.10-120.00) (0.10-120.00)

Katilimcilarin et ve {riinleri, yumurta ve kurubaklagiller ile sert kabuklu yemisler/yagl
tohumlar grubu besinlerin giinliik ortalama tiikketim miktarlart incelendigi zaman
metabolik sendromu olan ve olmayan hastalarda sirasiyla; kirmizi etin 89.48+54.12 g,
95.72+60.72 g; kiimes hayvanlarinin 101.56+£30.09 g, 108.44+41.43 g; baligin
150.00+£0.00 g, 130.62+52.59 g; yumurtanin 36.44+24.77 g, 30.31£25.50 g;
kurubaklagillerin 33.60+20.96 g, 31.44+13.63 g; yagh tohumlarin 14.78+11.05 g ve
16.23+16.35 g tiikketildigi goriilmektedir. Metabolik sendrom ile bu gruptaki besinlerin
ortalama tiiketim miktarlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
belirlenmistir (p>0.05). Beklenenin aksine c¢alismada metabolik sendromu olan
bireylerin olmayanlara gore balik ve kurubaklagil tiiketimi yiiksek, kirmizi et tiiketimi
diisiik ¢cikmistir. Bu durumun besin tiiketim sikligi alinmadigindan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.
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Park vd. (2018) yaptiklar1 ¢calismada giinde iki veya daha fazla yumurta tiikketmenin
MetS ile iligki olmadigini, ancak giinde bir yumurta tiiketiminin abdominal obezite
prevalansimi azalttifi ve haftada 2-7 defa yumurta alimimin LDL kolesterol azalmay1

onledigi bulunmustur.

Lutsey vd.’nin (2008) yaptiklar1 c¢aligmada siit tiiketiminin bir miktar koruma
saglamasina ragmen rafine tahillar, igslenmis et, kizarmis yiyecekler, kirmiz1 et igeren

beslenme diizeninin MetS riskini arttirdig belirlenmistir.

En fazla tiiketilen tahil tiriinii ekmektir. Mayali ekmeklerdeki ¢inko, demir, bakir gibi
baz1 minerallerin emilimleri daha kolay oldugu i¢in besin degerleri daha yiiksektir.
Ekmek tiiketirken tam tahil wunlarindan veya karistk tam tahil unlarindan
mayalandirilarak yapilanlar ekmeklerin besleyici ve saglik koruyucu degeri beyaz
undan yapilan ekmekten daha fazladir. Tahil iirlinleri giinde 3-7 porsiyon tiiketilebilir

(Anonim 2016).

Cizelge 5.42°de hastalarin tiikettikleri ekmek ve tahillar grubu besinlerin ortalama,

standart sapma, medyan, alt-iist degerleri verilmistir.

Ekmek ve tahillar grubu besinlerin giinliik ortalama tiiketim miktarlar1 incelendiginde
metabolik sendromu olanlarin olmayanlara gore beyaz ekmek (MetS var 122.16+55.10
g, MetS yok 116.70+£60.75 g) ve tam bugday ekmegi (MetS var 125.00+33.07 g, MetS
yok 104.11+40.55 g) tiikketimi yiiksek, hem kepeksiz (MetS var 31.77+11.49 g, MetS
yok 38.78+26.84 g) hem de kepekli kek ve biskiivi (MetS var 20.00+£0.00 g, MetS yok
26.00+£9.57 g) tiikketimi diisiik bulunmustur. Metabolik sendrom ile tam bugday
ekmeginin ortalama tiikketim miktarlar1 arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmus (p<0.05) bu gruptaki diger besinlerin ortalama tiikketim

miktarlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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Cizelge 5.42 Hastalarin tiikettikleri ekmek ve tahillar grubu besinlerin ortalama, standart

sapma, medyan, alt-iist degerleri

Ekmek ve MetS var MetS yok Toplam
tahillar XSS XSS XSS Wm?:;y U p
grubu (g) Medyan Medyan Medyan
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Beyaz 122.16£55.10 116.70+£60.75 118.25+£59.09
ekmek 125.00 125.00 125.00 2799.500 0.466
(15.00-240.00) | (13.40-325.00) | (13.40-325.00)
Tam bugday 125.00+£33.07 104.11+40.55 108.60+£39.81
ckmegi 125.00 100.00 100.00 353.500 0.034*
(50.00-175.00) | (25.00-200.00) | (25.00-200.00)
Diger 118.00+£46.55 118.85+42.84 118.62+43.21
ekmekler 110.00 125.00 125.00 132.000 0.917
(75.00-210.00) | (58.00-225.00) | (58.00-225.00)
Tahillar
(piring, 59.46+43.67 58'?;1:&8‘3'03 59.10+43.11
. 55.00 @ 00_2'55 00) 54.50 4657.500 0.982
* (2.00-214.00) : . (2.00-255.00)
bulgur vb.)
Kek ve 31.77£11.49 38.78+26.84 36.53+£23.04
biskiiviler 30.00 30.00 30.00 81.500 0.842
(10.00-45.00) | (12.00-120.00) | (10.00-120.00)
. 20.00+0.00 26.00+9.57 25.60+9.35
L(eegf;('l'l'v‘ﬁ'; 20.00 21.00 21.00 3500 | 0.401
(20.00-20.00) | (14.00-42.00) (14.00-42.00)
*p<0.05

Metabolik sendromlu hafif sisman ve obez 72 kisinin katildigi ¢alismada 12 hafta
boyunca katilimcilarin bir kismina karbonhidrat kaynagi olarak cavdar ekmegi ve
makarna, diger kismina da bugday ekmegi ve patates verilmistir. Iki saatlik oral glukoz
tolerans testi sirasinda aglik glukoz ve insiilin konsantrasyonlarinda gruplar arasindaki
degisikliklerde anlamli bir fark gozlenmemistir. Cavdar ekmegi ve makarna igeren
karbonhidrat modifikasyonu, metabolik sendromlu kisilerde erken insiilin sekresyonunu

arttig1 belirlenmistir (Laaksonen vd. 2005).

Iki-ii¢ porsiyonu sebze, 2-3 porsiyonu meyve olacak sekilde en az 5 porsiyon sebze ve
meyve tiiketimi dengesiz beslenmeye bagli obezite ve kronik hastaliklarin (kalp- damar
hastaliklar1, hipertansiyon vb.) olusma riskini azaltir. Bunun yani sira doygunluk hissi
ve diisiik enerji vermeleri nedeni ile saglikli agirligin korunmasinda, siirdiiriilmesinde

ve fazla viicut agirligi kazanimmin engellenmesinde 6nemli rolleri vardir (Anonim
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2016). Cizelge 5.43’te hastalarin tiikettikleri taze sebze ve meyveler grubu besinlerin

ortalama, standart sapma, medyan, alt-iist degerleri verilmistir.

Cizelge 5.43 Hastalarin tiikettikleri taze sebze ve meyveler grubu besinlerin ortalama,
standart sapma, medyan, alt-iist degerleri

Taze sebze ve MetS var MetS yok Toplam
Mann-
meyveler XSS X£SS X£SS Whitney p
grubu (g) Medyan Medyan Medyan U/t-test
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Yesil yaprakls 48.39+57.79 73.71+£66.79 67.97+65.53 .
sebzeler 21.25 52.50 37.50 1346.500 0.050
(1.30-190.00) (1.30-250.00) (1.30-250.00)
261.50+144.02 237.60+£126.31 244.02+131.41
Diger sebzeler 267.50 235.00 236.80 1.250% | 0.212
(9.00-590.60) (5.00-528.70) (5.00-590.60)
215.00+66.25 192.53+62.57 198.31+63.97
Turunggiller 200.00 200.00 200.00 755.000* | 0.075
(100.00-350.00) | (80.00-500.00) | (80.00-500.00)
Diger 169.61+57.94 173.12+67.69 172.16+64.99 .
meyveler 150.00 150.00 150.00 1952.000 0.728
(60.00-320.00) | (40.00-425.00) 40.00-425.00)
Kuru 34.00+22.37 33.50+21.73 33.62+21.63 \
meyveler 30.00 30.00 30.00 178.000 0.924
(4.00-75.00) (0.10-90.00) (0.10-90.00)

*Student’s t-test, *Mann-Whitney U test

Taze sebze ve meyveler grubu besinlerin giinliik tiikketim miktarlarina bakildigi zaman
metabolik sendromu olanlarin olmayanlara goére yesil yaprakli sebze (MetS var
48.39+57.79 g, MetS yok 73.71+66.79 g) tiketiminin diisiik, turuncgil (MetS var
215.00£66.25 g, MetS yok 192.53+62.57 g) tiiketiminin yiiksek oldugu bulunmustur.
Metabolik sendrom ile bu gruptaki besinlerin ortalama tiiketim miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Koreli 40-64 yas aras1 2999 kadinda yapilan ¢aligmada meyve tiikketimi yiiksek kan
basinct riski ile ters orantili, sebze tiiketimi MetS ile ters orantili, meyve ve sebze
tiikketimi yiiksek trigliserit, diisiik HDL kolesterol ve MetS ile ters iliskili bulunmustur.
Premenopozal kadinlarda meyve tiiketimi yiiksek kan basinci ile ters orantiliyken, daha
fazla sebze tiiketimi ve toplam meyve sebze tiiketiminin Ozellikle postmenopozal

kadinlarda MetS riskine karsi koruma saglayabilecegi belirlenmistir (Hong ve Kim
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2017). Bu c¢aligmada da yesil yaprakli sebze tliketimi ile MetS ters orantili, turunggil
tiiketimi ile dogru orantili bulunmustur. Bu durumla ilgili ¢alismanin yapildigi mevsim

kosullarinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Yiyeceklerin dogal yapisinda bulunan seker disinda, liretim agsamasinda eklenen sekerler
ile cay sekeri olarak adlandirilan sakkarozun toplam giinliikk alim miktari, ihtiyag

duyulan giinliik enerji miktariin %10.0’unu gegmemelidir (Anonim 2016).

Cizelge 5.44°te hastalarin tiikettikleri seker grubu besinlerin ortalama, standart sapma,

medyan, alt-tist degerleri verilmistir.

Seker grubu besinlerin giinliik ortalama tiiketim miktarlar1 incelendiginde metabolik
sendromu olan ve olmayan hastalarda sirasiyla; sekerin 20.76+£16.91 g, 17.13+14.40 g;
cikolatanin 13.33£13.00 g, 11.90+14.92 g; regel-bal-pekmezin 7.13+3.52 g, 8.19+3.50
g tiiketildigi belirlenmistir. Metabolik sendrom ile seker grubu besinlerin ortalama
tiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05).

Cizelge 5.44 Hastalarin tiikettikleri seker grubu besinlerin ortalama, standart sapma,

medyan, alt-iist degerleri

Seker MﬁztS var MeitS yok T?plam _—
X+£SS X+£SS X+£SS : p
grubu (g) Medyan Medyan Medyan Whitney U
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
20.76+£16.91 17.13£14.40 18.12+15.14
Seker 15.00 12.00 12.00 1118.000 | 0.282
(0.10-53.00) | (0.20-52.00) | (0.10-53.00)
13.33+13.00 11.90+14.92 12.43+13.80
Cikolata 6.00 4.00 4.00 28.000 | 0.811
(4.00-30.00) | (4.00-40.00) | (4.00-40.00)
Regel-bal- 7.13£3.52 8.19+3.50 7.92+3.51
pekmez 5.00 10.00 10.00 268.500 | 0.295
(2.00-15.00) | (2.50-20.00) | (2.00-20.00)
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Seo vd.’nin (2019) 40-69 yas aras1 7005 Koreli yetiskinde (3254 kadin ve 3751 erkek)
yiikksek seker aliminin kronik hastalik insidansina etkisini arastirdiklar1 c¢aligmada;
erkeklerin %9.0’unun, kadinlarin %16.0’sinin sekerden aldig1 enerjinin %20.0’den fazla
oldugu belirlenmistir. Erkeklerde sekerden alinan enerjinin %20’den fazla olmasi ile

obezite, diisiik HDL kolesterol ve MetS anlamli derece iliskili bulunmustur.

Viicutta bulunan depo yaglar; organizmanin 1s1 dengesini saglar, organlara destek olur,
gerektiginde enerjiye ¢evrilir. Ancak viicut depo yaglarimin belirli oranin iizerine
cikmasi obeziteye, kalp damar hastaliklarina, tip 2 DM, romatoitartrit gibi kronik
inflamatuvar hastaliklar icin risktir. Bu hastaliklarin olusum sikligi Akdeniz diyeti
tikketenlerde diisiik olup, bu diyetin koruyuculugu basta zeytinyagi olmak tizere taze
sebze ve meyve tliketiminin ¢ok olmasina baglanir. Sert kabuklu yemis ve yagh
tohumlar doymamis yag asitleri, E vitamini ve flavonoidlerce zengin olup, kolesterol

icermezler (Anonim 2016).

Cizelge 5.45°de hastalarin tiikettikleri yag grubu besinlerin ortalama, standart sapma,

medyan, alt-tist degerleri verilmistir.

Cizelge 5.45 Hastalarin tiikettikleri yag grubu besinlerin ortalama, standart sapma,
medyan, alt-iist degerleri

9 MetS var MetS yok Toplam
Yol XSS XSS XSS Mann- p
grubu (g) Medyan Medyan Medyan Whitney U
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Bitkisel 22.41£12.10 20.30+9.97 20.87+10.60
stv1 yaglar 20.50 20.00 20.00 4982.500 | 0.379
(3.00-59.00) (2.00-44.00) (2.00-59.00)
14.94+11.28 11.00£7.87 12.17+9.04
Tereyagi 8.00 10.00 10.00 118.000 | 0.396
(5.00-37.00) (2.50-34.00) (2.50-37.00)
17.41£11.28 15.94+11.13 16.32+11.12
Margarin 15.25 15.00 15.00 713.500 | 0.269
(0.50-53.40) (5.00-56.00) (0.50-56.00)
24.3649.64 22.04+£9.91 22.71+£9.86
Zeytin 24.00 20.00 21.00 1526.000 | 0.189
(6.00-44.00) (6.00-60.00) (6.00-60.00)
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Yag grubu besinlerin giinliikk ortalama tiiketim miktarlar1 incelendiginde metabolik
sendromu olan ve olmayan hastalarda sirasiyla; bitkisel sivi yaglarin 22.41+12.10 g,
20.30+£9.97 g; tereyaginin 14.94+11.28 g, 11.00+£7.87g; margarinin 17.41+11.28 g,
15.94£11.13 g; zeytinin 24.3649.64 g, 22.04£9.91 g tiiketildigi belirlenmistir.
Metabolik sendrom ile yag grubu besinlerin ortalama tiiketim miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

5.7 Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlar

Bu boliimde arastirmaya katilan hastalarin fiziksel aktivite durumlari ile ilgili veriler yer

almaktadir.

Sedanter yasam ve teknolojiye olan bagimlilikla beraber, fiziksel aktivitede ciddi bir
azalma meydana gelmistir. Fiziksel aktivite diizey tespiti fiziksel aktiviteye tesvik
acisindan Oonem tasimaktadir. Fiziksel aktivitenin orta ve yiiksek olmasi baz1 kronik
hastaliklara yakalanma riskini azaltabilmektedir. Fiziksel aktivitenin yararlar
distintildiigiinde her birey i¢in diizeyi farkli olmakla beraber fiziksel aktivite gereklidir

ve onemli olan siireklilik olmasidir (Vaizoglu vd. 2004).

Cizelge 5.46°da hastalarin diizenli fiziksel aktivite yapma durumlari verilmistir.

Cizelge 5.46 Hastalarin diizenli fiziksel aktivite yapma durumlari

Diizenli MetS var MetS yok Toplam - P
fiziksel Ki

aktivite Say1 % Say1 % Say1 % kare

Y apar 20 31.2 77 43.8 97 40.4

Yapmaz 44 68.8 99 56.2 143 59.6 | 3.045" | 0.081
Toplam 64 100.0 176 100.0 | 240 | 100.0

"Pearson Chi-Square

Cizelge 5.46 incelendiginde metabolik sendromu olan hastalarin %31.2°si, metabolik

sendromu olmayan hastalarin %43.8’1 diizenli fiziksel aktivite yaptiklarmi ifade
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etmislerdir. Metabolik sendromu olan hastalarin %69.2°si haftada 1-2 giin, %30.8’1 15
giinde 1, metabolik sendromu olmayan hastalarin %3.6’s1 her giin, %10.7’si haftada 3-4
giin, %83.9°u haftada 1-2 giin, %1.8’1 15 giinde 1 yiiriiyiis yaptiklarini ifade etmislerdir.
Metabolik sendrom ile yiiriiyiis sikligi arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.01). Metabolik sendromu olmayan hastalarin
%20.0’s1 haftada 3-4 giin, %80.0’1 haftada 1-2 giin kosu; %14.3’l haftada 3-4 giin,
%85.7’s1 haftada 1-2 giin pilates yaptiklarini ifade etmislerdir.

Cizelge 5.47°de hastalarin cinsiyete ve MetS durumuna gore fiziksel aktivite diizeyleri

verilmistir.

Kadinlarda ortalama PAL degeri 1.52+0.13, erkeklerde ise 1.51£0.15"dir (p>0.05).

Ortalama PAL degeri metabolik sendromu olan hastalarda 1.50+0.11, metabolik
sendromu olmayan hastalarda ise 1.52+0.14’tiir. Metabolik sendrom ile fiziksel aktivite

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Cizelge 5.47 Hastalarin cinsiyete ve metabolik sendroma gore fiziksel aktivite diizeyleri

Fiziksel aktivite diizeyi X+SS Medyan Mann-
(PAL) (Alt-Usty | Whitneyu | P
Kadin 1.52+0.13 1 2%_51297)
Cinsiyet : 1 51' 6584.500 | 0.412
Erkek 1.51+0.15 (1.23-1.84)
1.50
. Var 1.50+0.11
'S\gﬁfﬁ;?:]'k (1'2;’%13'75) 5151500 | 0.312
Yok 1.52+0.14 (1.23-1.97)

Park ve Larson’in (2014) yaptiklar1 ¢alismada yiiksek fiziksel aktivite yogunlugunun
diisiik MetS prevalanst ile iligkili oldugu, sedanter yasam ve farkli fiziksel aktivite

seviyeleri MetS bilesenleri ile iliskili oldugu belirlenmistir.

103



6. SONUC ve ONERILER

Kardiyoloji poliklinigine basvuran yetiskin bireylerin beslenme aliskanliklarini ve
metabolik sendrom durumlarini incelemek amaciyla yapilan bu aragtirmada bir ¢ok
caligmanin aksine MetS prevalansinin erkeklerde daha yiiksek oldugu saptanmuistir.
Metabolik sendromu olan hastalarin gogunlugunun giinde iki ana 6giin yemek yedigi ve
yartya yakininin ara 6gln tiiketmedigi bulunmustur. Gilinde iic ana 6glin yemek
yemenin saglikli ara 6giinlerle desteklenmesiyle bulasici olmayan kronik hastaliklardan

korunmada etkili olacag: diistiniilmektedir.

Metabolik sendrom ile viicut agirligi, BKI, bel gevresi, kalca cevresi, bel boy orani
(p<0.001) ve bel kalca orani (p<0.05) arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur. Uygun viicut agirliginin ve bel ¢evresinin saglanmasi ve
siirdliriilmesinin, diinyada ve Tirkiye’de birinci 6liim nedeni olarak belirlenen
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada etkili olacagi diistiniilmektedir. Metabolik
sendrom ile sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, aglik kan sekeri, HDL ve
trigliserit arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.001). Metabolik sendrom ile total kolesterol ve LDL arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmasa da metabolik sendromu olan bireylerde her iki biyokimyasal
parametrenin de daha yiiksek oldugu saptanmistir. Calismada metabolik sendroma gore
alkollii igki tiiketimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamasina ragmen sigara
tiiketiminin kan basincinda, kalp atim hizinda artisa ve HDL kolesterolde azalmaya
neden olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle sigara i¢gmenin birakilmasi hastaliktan

korunmada etkili olacaktir.

Metabolik sendrom ile enerji ve besin 6geleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamasina ragmen yagdan gelen enerji oraninin metabolik sendromu olan
bireylerde onerilenden fazla oldugu saptanmistir. Metabolik sendrom ile karbonhidrat,
folik asit ve demir aliminin karsilama yilizdeleri arasindaki farkliliklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Metabolik sendromu olan hastalarin siit ve

drtinleri grubu besinlerde tam yagh drlin tlkettigi, tereyagi ikinci sirada
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beslenmelerinde tercih ettikleri ve daha c¢ok seker tiikettikleri bulunmustur. Yesil
yaprakli sebze tliketimleri az iken turunggil tliketimlerinin fazla oldugu, beklenenin
aksine kurubaklagil ve balik tiiketimlerinin fazla, kirmizi et tiiketimlerinin az oldugu
saptanmistir. Metabolik sendromun 6nlenmesinde yagdan gelen enerjinin azaltilmasi,
slit ve siit iiriinlerinin az yaglh olarak tercih edilmesi, doymus yaglar yerine tekli ve
coklu doymamis yaglara yonelmenin etkili olacagi diisiiniilmektedir. Metabolik
sendromlu bireylerin kurubaklagil ve balik tiiketimi diger gruba gore yiiksek olmasina
ragmen Onerilen diizeylere ulasmamustir. Yeterli ve dengeli beslenmenin hayata

gecirilmesi i¢in bireyler egitilmelidir.

Harcanan enerjiden fazla enerji alimi ile genetik uygunluk olmasa da MetS riski
olusabilir. Genetik faktorlerin yani sira, ¢cevresel faktorlerin de etkisi ile ortaya ¢ikan bir
hastalik olan MetS’in tedavisinde Oncelik yasam tarzinin diizenlenmelidir. Bunun i¢in
obez bireylerin yeterli ve dengeli beslenme aligkanligi ile normal viicut agirligina
ulagmast ve bu agirligin korunmasi i¢in davranis degisikligi yaratacak beslenme egitimi

verilmelidir.

Calisma sonuglarinda metabolik sendromu olan hastalarin olmayanlara gore daha az
diizenli fiziksel aktivite yaptiklar1 bulunmustur. Agirlik yonetiminde; beslenme
aligkanligmin  yam1 sira yeterli diizeyde fiziksel aktivitenin yapilmasi, enerji
harcamasinin arttirilarak agirlik kaybinin saglanmasinda dénemli bir bilesendir. Kisiye
ozel uygun bir fiziksel aktivite programiyla giinlikk enerji harcamasi kademeli olarak
artirilarak insiilin duyarliligr artirilir, boylece hem kardiyovaskiiler hastalik riski hem de

MetS gelisimi azaltilabilir.

Metabolik sendrom ile beslenme aliskanliklarimin degerlendirildigi bir ¢ok g¢alisma
olmakla birlikte yapilacak yeni ¢aligmalarda {i¢ giinliik besin tiikketim kaydi alinmasi
daha dogru ve gercek¢i sonuglara ulasilmasmna yardimer olacaktir. Ayrica fiziksel
aktivite diizeyinin daha dogru belirlenebilmesi i¢in fiziksel aktivite kaydini objektif

olarak dlgen cihazlar kullanilmasinin yararli olacag: diisiiniilmektedir.
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EK 1 izin Yazis1

1SANS

NISM




EK 2 Anket Formu

ANKARA’DA  BULUNAN OZEL BiR .HAST.ANENiN _ KARDIYOLOJI
POLIKLINIGINE BASVURAN YETISKIN BIREYLERIN BESLENME

ALISKANLIKLARI VE METABOLIiK SENDROM DURUMU

Anket No :
Tarih :
GENEL BiLGILER
1. Yas............. Yil
2. Cinsiyet
1. Kadin 2. Erkek
3. Medeni Hali
1. Evli 2. Bekar 3. Diger (liitfen belirtiniz)............

4. Egitim Durumu:
1. Okuryazar degil
Okuryazar
Tkokul
Ortaokul
Lise
Universite
Diger (liitfen belirtiniz).............c.ocooiin,

Noakown

5. Meslek: ...oooviiiiiiii
6. Yasam sekliniz:
1. Ailesiyle birlikte yastyor
2. Yalniz yasiyor
3. Diger (liitfen belirtiniz).................oooiiiinn..

7. Evinizde siz dahil kag kisi yagiyor? ..............cooiiiiiiiini. Kisi
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8. Doktor tarafindan teshisi konmus bir hastaliginiz var mi1?
1. Yok 2. Var (hastaliginiz asagidakilerden hangisi/hangileridir?)
1. Hipertansiyon (yiiksek tansiyon)
2. Kalp-damar hastaliklar
3. Kanser
4. Diyabet
5. Sindirim sistemi hastaliklar1 (karaciger, safra
kesesi, mide vb)
Solunum sistemi hastaliklar1 (Akciger, astim vb)
7. Hormonal  hastaliklar  (tiroid  hastaliklar,
bobrekiistli bezi hastaliklar1 vb)
8. Kas iskelet sistemi hastaliklar1 (Osteoporoz, eklem
agrilar)
9. Diger (litfen yaziniz) ...............ooooeiiiin

1S

9. Kardiyoloji poliklinigine kacinci gelisiniz? 1. Ik 2. Ikinci 3.Diger......
10. Simdiye kadar herhangi hastane veya bir saglik kurulusundan diyet verildi mi?
1. Hayir
2. Evet Nediyeti verildi? .........oooviiiiiiiiiiiiii e,
Kim tarafindan verildi?...........cocoooiiiiiiiniiiiieeee
Verilen diyeti uyguladmiz mi? ...,

11. Sigara i¢iyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir (cevabiniz hayir ise 14. soruya geciniz)

12. Evet, ise ne kadar siiredir i¢iyorsunuz? ................ccceevennnnn..
13. Evet ise glinde ortalama kag tane sigara i¢iyorsunuz? ....................cceevenn.. tane

14. Alkollii igecek tiiketir misiniz?
1. Evet 2. Hayir (cevabiniz hayir ise 15. soruya ge¢iniz)

15. Evet ise ne siklikla tiiketiyorsunuz?

BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Genellikle giinde kag ana 6Zlin yemek yersiniz?..........ccccveeeeveeerveeenveeenneennns

2. Ana Ogiinleri ne siklikla yersiniz.

Ogiinler Her giin Haftada Haftqda Haftqda Hic
5-6 giin 3-4 giin 1-2 giin
Kahvalt1
Ogle yemegi
Aksam yemegi
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3.0giin atlamanizin nedeni nedir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

Neden Kahvalti Ogle Aksam

Aliskanlig1 yok

Vakti yok

Zayiflamak i¢in

Istahsizlik

Diger (liitfen yaziniz).........

4. Ev disinda yemek yeme durumu ve sikliginiz nedir?

Sabah ............ Ogle ............... Aksam ............
1. Hig 2. Her giin 3. Haftada 5-6 4.Haftada 3-4 5.Haftada 1-2
6.0n bes giinde 1 7. Diger (liitfen belirtiniz).......

5. Ara 6giin tiikketir misiniz? (Cevabiniz hayir ise 10. soruya geginiz)
1. Evet 2. Hayir 3.Bazen

6. Cevabiniz evet ya da bazen ise kag ara 0giin tiikketiyorsunuz?

7. Hangi ara 6giinti/6giinleri daha ok tiiketiyorsunuz?
1. Kusluk 2. Ikindi 3. Gece 4. Hepsi

8. Gece kalkip bir seyler yer misiniz?
1. Hayir 2. Evet 3. Bazen

9. Gece kalkip bir seyler yediginizde genellikle ne yersiniz?
10. Yemek yeme sekliniz nasildir ?
1. Hizl 2. Normal 3. Yavas

11. Giinliik su tiiketiminiz ne kadardir? ................. Su Bardagi veya ......... Litre

12. Yediginiz yemeklere tadina bakmadan tuz ekler misiniz?
1. Evet 2. Hayrr

13. Tiikettiginiz yemeklerdeki tuz orani size gore nasildir?
1. Tuzlu 2. Az tuzlu 3. Tuzsuz

14. Yemeklerde hangi yag1 kullanirsiniz? (Onem sirasima gére 1, 2, 3 seklinde iig tercih
belirtiniz.)

1. Zeytinyagi, findikyagi () 5. Sert margarin ()
2. Aygicegi, soya, misirdzii () 6. Sade yag ()
3. Tereyagi () 7.Diger.................. ()
4. Yumusak margarin ()
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15. Asagidaki ekmek gesitlerinden en ¢ok hangisini tercih edersiniz? (Onem sirasina

gore 1, 2, 3 seklinde tig tercih belirtiniz.)

1. Beyaz ekmek () 5. Yufka ekmek ()

2. Tam bugday ekmegi () 6. Karisgik tahil unundan ()

3. Yulaf ekmegi () 7. Cavdar ekmegi ()

4. Kepekli ekmek () 8.Diger......coovviiiininn, ()
16. Genel olarak hangi tiir siit, yogurt, peynir tiiketirsiniz?

Stit Yogurt Peynir

Tam yagh

Yarim yagl

Yagsiz

Farketmez

Diger (liitfen yaziniz)...............

17. Hangi tiir eti tiiketmeyi tercih ediyorsunuz? (Onem sirasina gore 1, 2, 3 seklinde iig

tercih belirtiniz.)

1. Dana-sigir eti () 4. Hindi eti ()
2. Koyun-Kuzu eti () 5. Balik ()
3. Tavuk eti () 6. Diger (liitfen belirtiniz)............ ()

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut agirhgt: ... kg
Boy uzunlugu: ... cm
Bel ¢cevresi: ... cm
Kalga gevresi: ... cm

BiYOKIMYASAL PARAMETRELER

Kan Basinci

Diyastolik ............. mmHg

Sistolik  .............. mmHg
Aclik kan sekeri : ............ mg/dL
Total kolesterol : ............. mg/dL
LDL-kolesterol : ............ mg/dL
HDL-kolesterol : ............ mg/dL
Trigliserit e mg/dL
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FiZiKSEL AKTIVITE DURUMU

1. Diizenli olarak fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyor musunuz?
1.Evet 2. Hayr

2. Cevabiniz evet, ise hangi aktivite/aktiviteleri ne siklikla yapiyorsunuz? (birden fazla
sik isaretleyebilirsiniz.

Her Haftada | Haftada | Haftada 15 Daha

giin 5-6 giin | 3-4 giin | 1-2 giin glgilge seyrek

Hic

1.Yiirtyiis
2.Bahge isleri
3.Kosu
4.Futbol
5.Yiizme
6.Basketbol
7.Voleybol
8.Tenis
9.Aerobik
10.Plates
6.Diger (liitfen
yaziniz)
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3. Asagidaki cizelgede gruplandirilmis olan aktivitelerin bir giin (24 saat) boyunca
yaptiginiz siirelerini yaziniz.

Tarih
Siire
Aktivite Tiirii Aktivite Katsayisi
Saat
Dakika
DINLENME
Uyku 1.0
Uzanma 1.0
COK HAFIF AKTIVITE
Oturarak calisma 15
Dikis 1.5
Orgii 1.5
Ut 1.5
Yemek yapma 1.5
Masa bagi oyun 1.5
HAFIF AKTIVITE
Yavas yiirlime 2.5
Ev temizligi 2.5
Cocuk bakimi 2.5
ORTA AKTIVITE
Hizli ylirlime 5.0
Tarla isleri 5.0
Yiik tagima 5.0
Bisiklet binme 5.0
Dans 5.0
AGIR AKTIVITE
Yokus yukar: yiik tagima 7.0
Elle yorucu kazma isi 7.0
Agac kesme 7.0
Insaat isciligi 7.0
TOPLAM 24 saat (1440 dakika)
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24 SAATLIK GERIYE DONUK BESIN TUKETIM KAYDI

MIKTAR .
BESINLER VE

ICINDEKILER

OGUNLER BESINADI
OLCU | AGIRLIK

SABAH

KUSLUK(Ara)

OGLE

IKiNDIi (Ara)

AKSAM

GECE (Ara)
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