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ONSOZ

Son yillarda obezitenin fiziksel ve ruhsal sagligi olduk¢a olumsuz etkiledigini
gosteren ¢alismalarin sayisi artmistir. Obezite ile birlikte goriilen hastaliklar disinda,
obez bireylerde umutsuzluk, diisiik benlik algisi, depresyon ve sosyal fobi gibi
olumsuz psikososyal durumlar yayginlagmistir. Zayiflama tedavisi sonucunda fiziksel
sagligin iyilegsmesinin yansira obez bireylerde bulunan olumsuz psikososyal
durumlarin da iyilestigi belirtilmektedir. Bu caligmayla hafif sisman ve sisman
kadinlarda diyet tedavisinin viicut kompoziyonu, benlik algis1 ve umutsuzluk diizeyi

ile iligkisi incelenerek, bu konuya 1s1k tutmak amaglanmustir.

Tezimin hazirlanmasi siirecinde destegini ve yardimlarini hicbir zaman
esirgemeyen, ihtiyacim oldugu her anda bana vaktini ayiran, bilgi ve birikimleriyle
beni egiten ve yonlendiren ¢ok degerli hocam ve tez danismanim Dog. Dr. Ash
UCAR’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica, Beslenme ve Diyetetik Boliim
Bagkani Prof. Dr. Ayse Ozfer OZCELIK basta olmak iizere tiim hocalarima ve Ars.
Gor. Ezgi KARATAS, Ars. Gor. Meryem Elif OZTURK, Ars. Gor. Feray CAGIRAN
YILMAZ, Ars. Gor. Sinem EREM basta olmak ilizere tim arastirma gorevlisi

arkadaslarima tesekkiir ederim.
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ve minnetlerimi sunarim. Bilgilerini kullanmama izin veren tiim katilimci

danisanlarima ve halen ¢aligmakta oldugum kurumuma tesekkiirii bir borg bilirim.
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1. GIRIS

Obezite; alinan enerjinin, harcanandan daha ¢ok olmasi ile gelisen ve viicut yag
kiitlesinin artis1 ile seyreden kronik bir hastaliktir (WHO, 2000). Beden ve ruh sagligi
bir biitlin olup, genellikle obez bireylerin tedavisinde bazi ruhsal sorunlar sebebiyle

zorluklar yasanmaktadir (Erol ve ark., 2002).

Obezite bireyin fiziksel saghgini etkiledigi kadar, sosyal yasamini da olumsuz
etkilemektedir. Obez bireyde benlik saygisinin diisiik oldugu ve bunun kisilerin
sosyallesmesini engelledigi bildirilmektedir. Obez bireylerde oldukea yiiksek goriilen
umutsuzluk, depresyona neden olabilmektedir. Yapilan bir c¢ok c¢alismada;
yetiskinlerde obezite ile ruhsal saglik arasinda ters bir iligki oldugu belirtilmistir

(Burmeister ve ark., 2013; Herva ve ark., 2006 ve Ostrovsky ve ark., 2013).

Obezite tedavisinde ¢ok boyutlu bir yaklasimin gerekli oldugu bildirilmektedir
(Tezcan, 2009). Ulkemizde obez bireylerdeki olumsuz ruhsal sorunlarla ilgili
calismalar artmaktadir. Bu calismalar obezite tedavisinde psikolojik destege de
thtiyacin arttigin1 gostermektedir (Eren ve Erdi, 2003; Marcus ve ark, 1995 ve Simon

ve ark., 2006).

Bu c¢alismada hafif sisman veya sisman tanist almis kadinlarda diyet
uygulamasinin viicut kompozisyonu, benlik algis1 ve umutsuzluk diizeyleri iizerine

etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

1.1.0bezitenin Tanimi

Gegmis donemlerde birgok toplulukta asir1 kilo saglik ve ylicelik belirtisi olarak

ilgi goérmiis, bunun sebepleri incelendiginde tarihte miicadele edilen en Onemli



durumun aglik ve kitlik oldugu belirtilmistir. Aglik giiniimiizde bazi {ilkelerde hala
varhigini siirdiirse de, beslenme yetersizligine bagli hastaliklarin yerini daha ¢ok agirt

beslenme sorunlar1 almistir (Satman ve ark., 2014).

Obezite; Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’nce "Saglik durumunu bozacak derecede
viicutta asir1 yag kiitlesi olmasi” olarak tanimlanmistir. Yag kiitlesi oraninin erkeklerde

%25, kadinlarda %30’un tlizerine ¢ikmasi obezite anlamina gelmektedir (WHO, 2016).

Obezite tanisinda, genellikle Diinya Saglhik Orgiitii'niin beden agirligmin boy
uzunlugunun (m) karesine oranlanmasi ile hesaplanan Beden Kiitle indeksi (BKI)
smiflamasi kullanilmaktadir. BKi’nin 25 kg/m? ya da iizeri olmas1 kilolu/hafif sisman,
30 kg/m? ya da iizeri olmasi obez/sisman, 40 kg/m? ya da iizeri olmasi asiri

sisman/morbid obez seklinde siniflandirilmaktadir (WHO, 2016).

1.2.0bezitenin Tipleri

Viicuttaki yag birikimine gore iki ¢esit obezite tanimlanmustir:

Gluteal ve femur tistiinde yag kiitlesi depolanmasi jinoid tip, kadin tipi, periferik
tip, armut tipi ya da femoral obezite seklinde adlandirilmaktadir. Bu obezite gesidi yag
hiicre sayilarinin artigt (hiperplastik) ile karakterizedir. Obezitenin diger tiirii ise
abdominal bolgede yag depolanmasi seklinde olusmakta, android tip, erkek tipi,
santral, abdominal, sentripedal, elma tipi ya da visseral obezite olarak
adlandirilmaktadir. Bu tiir obezitede yag hiicrelerinin biiylidiigii (hiperplazik)
belirtilmistir (Hamurcu, 2014).

1.3. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite, gittik¢e yayginlasan, kiiresel hale gelen bir epidemidir. Asya, Avrupa

ve Afrika’da yapilan, 12 yilda tamamlanan ‘Kardiyovaskiiler Hastalik Egilimlerini



Izleme (MONICA)’ adli proje sonucunda 10 yil icerisinde obezite oraninda %10-30
arasinda bir yiikselis saptandigi belirtilmistir (Vandevijvere ve ark., 2015).

Diinya genelinde 1980 yilinda erkeklerde %5, kadinlarda %8 olan obezite
oraninin, 2008’de erkeklerde %10, kadinlarda %14 oldugu bildirilmistir. DSO’ye gére
tiim diinyada yaklasik son 30 yilda obezite siklig1 iki katina ¢ikmistir (WHO, 2016).
DSO 2014 yilinda 1,9 milyardan daha fazla yetiskinin fazla kilolu oldugunu, bunlardan
600 milyondan fazlasinin obez oldugunu belirtmistir. Cocuklarda ise 5 yas ve altinda

42 milyondan fazla, fazla kilolu veya obez ¢ocuk oldugu bildirilmistir (WHO, 2015a).

Avrupa tlkelerinde yetiskin bireylerde hafif sisman ya da sisman olma orani
erkeklerde %32-79, kadinlarda %28-78 arasindadir. Arnavutluk, Bosna-Hersek ve
Ingiltere (iskogya bélgesinde) fazla kilolu bireylerin en fazla oldugu iilkeler olarak,
Tiirkmenistan ve Ozbekistan en az oldugu tilkeler olarak bildirilmistir (Anonim,
2014).

Amerika’da 20 yas iizeri bireylerde ilgili yapilan Ugiincii Ulusal Saglik ve
Beslenme Incelemesi Yoklamasi’nda (NHANES I11), toplumun %54,9’unun hafif
sisman ve %22,5’inin sigman sinifinda oldugu belirtilmistir. NHANES 2009-2010
verilerinde ise Amerika’da 20 yas iizeri bireylerde obezite sikliginin %35,7, 2-19 yas
aras1 bireylerde ise %16,9 oldugu bildirilmistir (Ogden ve ark., 2012).

Tiirkiye’de 1997-1998°de yapilan ‘Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans1 (TURDEP-I)’¢alismasi’nda yetiskin (20 yas ve
lizeri) 24788 kisi incelenmis ve kadinlarda %32, erkeklerde ise %13 oraninda obezite
saptanmistir. Ayni1 ¢alismada 30 yas ve lizerinde obezitenin artig gosterdigi, 45-65 yas
arasinda bu sikligin en yiiksek derecede oldugu bildirilmistir. Obezitenin kentsel
alanlarda (%23,8), kirsal alanlara gore (%19,6) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Obezite oranlar1 bolgelere gore degerlendirildiginde, Dogu ve Giineydogu Anadolu

bolgelerinde en diigiik oldugu belirtilmistir (Satman ve ark., 2014).



Yaklasik 25000 kisinin tarandigi, 1999-2000 yillarinda gergeklestirilen Tiirkiye
Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi’nda (TOHTA) kadinlarin %36.0, erkeklerin
%21,5’inin sisman oldugu saptanmustir (Hatemi ve ark., 2003).

‘Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligt ve Risk Faktorleri (TEKHARF)® adh
calismada yetiskin erkeklerin (30 yas tlizeri) %25,2’sinde, kadinlarin ise %44,2’sinde
obezite oldugu belirlenmistir. Obezite prevalansi 31-49 yas ile 50 yas ve tizeri seklinde
ayr1 incelendiginde, erkeklerde 6nemli bir fark goriilmedigi, kadinlarda anlamli

derecede artis oldugu belirlenmistir (Keles, 2008).

Saglik Bakanligi’nca yiiriitilmiis ‘Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim’
Arastirmasi’nda obezitenin eriskin erkeklerde %21,2, kadmlarda ise %41,5 oldugu
tespit edilmistir (Erel ve ark., 2004).

Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi’nce (TOAD), 2000-2005 yillarinda istanbul,
Konya, Denizli, Gaziantep, Kastamonu ve Kirklareli’nde yiiriitiilen, 13878 yetigkin
(20 yas lizeri) bireyin incelendigi “Tiirkiye Obezite Profili” aragtirmasinda, bireylerin
%30,9'unun normal BKI smifinda oldugu, %39,6'sinin hafif sisman ve %29,5'inin

sisman oldugu belirtilmistir (Bagriacik ve ark., 2009).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)’nda sismanligin kadinlarda
gittikce artis gosterdigi, 15-49 yas grubu kadinlarda fazla kiloluluk sikliginin yaklasik
10 yilda %33.,4’ten, %34.,4 e yiikseldigi, sismanlik sikliginin ise %18,8’den, %23,9°a
yiikseldigi tespit edilmis, kadinlardaki bu artig oran1 %5,1 olarak bildirilmistir (Tezcan
ve ark., 2009).

Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda yapilan TURDEP-II ¢aligmasi ise, 15
ilde 540 merkezde yapilmis olup, ¢alismaya yetiskin (20 yas ve iizeri) 26499 kisi
almmistir. Calisma sonuglarinda Tirkiye’deki obezite oraninin %32 oldugu,

erkeklerde fazla kilolu olma sikliginin, kadinlarda obezite sikliginin daha yiiksek



oldugu bildirilmistir. Calisma sonuglart TURDEP-I ile karsilastirildiginda, Tiirkiye’de
obezite prevalansinin 1998’den 2010’a %40 arttig1 ortaya ¢ikmistir. Ayrica bu
calismada bolgelere gore obezite orani incelenmis ve Dogu Anadolu’nun en diisiik
obezite oranma sahip oldugu bildirilmistir. Diger bolgelerdeki obezite sikligi ise

birbirine yakin olarak belirtilmistir (Satman ve ark., 2014).

Saglik Bakanligi’nca yapilan “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast 2010
(TBSA)” verilerine gore erkeklerin %20,5’inin, Kadinlarin ise % 41,0’inin obez
oldugu, iilke genelinde bu oranin % 30,3 saptandig1 belirtilmistir. Toplamda hafif
sisman ve sisman orani %64,9 olup, asir1 sigman orani ise %2,9 olarak bildirilmigtir
(TBSA, 2014).

1.4.0Obezitenin Etiyolojisi

Obezitenin etiyolojisinde basta gelen faktorler hareketsizlik ve asir1 yanlis
beslenmedir. Bu iki etkenin yani sira bireyin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, geliri,
genetik, noroendokrin nedenler, sigara kullanimy, ilaglar, alkol tiiketimi ve psikososyal
etkenler de obezite oraninin artisinda 6nemli rol oynamaktadir (Baum ve Ruhm, 20009;
Hamer ve Stamatakis, 2012 ve Racette ve ark., 2003).

1.4.1. Yas ve Cinsiyet

Yas ilerledikge kas kiitlesinin azalmasi ile birlikte, bazal metabolik hiz diismekte
ve bireylerin harcadigi enerji azalmaktadir (Akbulut ve ark., 2007). Yasin
ilerlemesiyle fiziksel aktivitede de diisiis olmakta ve obezite prevalansinda artis

goriilmektedir (Masters ve ark., 2013).

Kadinlar ergenlik, gebelik, dogum sayisi, dogum siklig1, emziklilik ve menopoz

donemlerinden 6tiirii agirlik kazaniminda risk altindadirlar (Ergin, 2014). Kadinlarda



ergenlik donemine girerken artan Ostrojen hormonu ile viicutta yag kiitlesi
yiikkselmekte ve agirlik kazanimi goriilmektedir. Diger yandan ilerleyen yaslarda
yanlis ya da asir1 beslenilerek gegirilen gebelik durumu, gesitli sebeplerle normal
dogumlarin azalmasi, yanlis emzirme yontemleri ile alinan kilonun geri verilememesi
kadinlardaki obezite etiyolojisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Menopozun kadinlarda
agirlik kazanimindaki etkisi bazi ¢alismalarda abdominal yag kiitlesini artirmasi ile

iliskili bulunmustur (Heraclides ve ark., 2012 ve Wells ve ark., 2012).

1.4.2. Genetik Nedenler

Obezitenin genetik faktorlerle iliskili oldugu bildirilmistir (Walley ve ark.,
2006). Genetigin beslenme durumunu farkli sekillerde etkiledigi bildirilmistir.
Beslenmeyi yoneten merkezin enerji depolamasti islevinde anomaliler, istah durumunu
etkileyen genetik psikolojik etkenler, besin ogelerinin yakilmas: ile ilgili genetik

sorunlar obeziteye yol agabilmektedir (Bouchard, 2001).

Asirt kilolu anne babalarin ¢ocuklari da agirlik kazanimina yatkin olabilmektedir
(Altunkaynak ve Ozbek, 2006). Biyolojik ebeveynlerinden uzakta biiyiitiilen
cocuklarda, ebeveynlerine benzer sekilde obezite goriilmesi, sismanligin genetik
temelinin oldugunu gostermektedir. Ancak ikiz ¢ocuklar incelendiginde, ailesinden
ayr1 bilyliyen ve kendi anne babasiyla yasayan ikizlerde viicut kompozisyonunun
oldukga farkli oldugu da bildirilmistir (Sengier, 2005 ve Wangensteen ve ark., 2005).
Bu durum genetik faktorlerin, cevresel etkenlerle biitiinciil sekilde etki gosterebildigi

ve dolayl olarak obeziteye sebep olabilecegi seklinde agiklanmistir (Semerci, 2004).

Diger yandan insanlarda yakin zamanlarda tanimlanan tek gen defekti obeziteye
neden olmaktadir. Sirastyla leptin ve leptin reseptorii ig¢in gen kodlayan ob/ob ve db/db
olmak iizere 6nde gelen, iki gen defekti obeziteyle sonuclanmaktadir. Leptin adipoz
dokuda sentezlenmekte, besin aliminin yetersizligi ve viicutta adipoz doku depolarinin

azalmasina bagli olarak beyine sinyal gonderdigi kabul edilmektedir. Leptin eksikligi



ob/ob farelerde ve az sayida insanda oldugu bildirilen, obezite yaratan otozomal resesif
gecisli bir defekt olarak belirtilmistir. Insanlarin ve hayvanlarm ¢ogunda genetigin
obeziteye katkisi, sadece tek gen defekti degil, genetik faktorlerin kombinasyonu
sonucudur. Obezitenin etiyolojisinde yer alan 300 gen ve 24 kromozomun gen ve gen
belirleyici ile obeziteye katkisi oldugu bildirilmistir. Obezitede bu sayida genin var
olmasi obezitenin ¢okca farkli cesitlerinin olabilecegini gostermektedir (Bas ve

Saglam, 2013).

1.4.3. Santral Sinir Sistemi Hasar1 ve Noroendokrin Nedenler

Istah merkezinin bulundugu hipotalamus ikiye ayrilmaktadir: Ventromedial
hipotalamus (VMH) tokluk yonetimi, ventrolateral hipotalamus ise aclik yonetimi ile
gorevlidir. Tokluk merkezinin aglik merkezi {izerine durdurucu (inhibitor) etkisinin
hasara ugramasi, siirekli aglik ve yeme durumunu tetiklemekte, bu durum hipotalamik
obezite ile sonuglanmaktadir. Diger yandan tokluk merkezinin tiimér, enfeksiyon ya
veya travma sebebi ile hasar gormesinin hipotalamik obeziteye sebep olarak
bildirilmektedir (Hamilton ve ark., 2011 ve Heindel ve Saal, 2009).

Nadir goriilmekte olan endokrin kokenli obeziteye, Cushing sendromunda,
hipofiz operasyonlar1 ve 1sinlamalarinda, bazal menenjit ve tiiberkiilozda, hipotalamik
sorunlardan Laurance-Moon Biedl hastaligi, Frohlich hastaliginda, Sheehan
sendromunda, insiilinomada, hipofiz tiimorlerinde, hiperinsiilinizmde, hipotiroit
hastaliginda, biiylime hormonu yetmezliginde, hipogonadizm ve polikistik over
sendromunda karsilagilabilmektedir (Roth, 2015 ve Tezcan, 2009).

1.4.4.Beslenme ve Fiziksel Aktivite

Yeterli ve dengeli beslenme viicudun biiylime, gelisme ve c¢alismasi igin tiim

enerji ve besin 6gelerinin yeterli ve dogru zamanlarda, dogru miktarlarda alinmasi ile



viicutta gerekli sekilde kullanilmasidir. Yeterli ve dengeli beslenme, obezitenin
yanisira kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, hipertansiyon gibi bir¢ok kronik
hastaligin yayginlasmasini engellemektedir. Beslenmenin ©Onemi insanin anne
karnindaki doneminden baslayarak yasaminin en son donemine kadar devam eder.
(Fields ve Demerath, 2012). Ozellikle bebek beslenmesindeki yanlishiklar (anne
stitiiniin dogru ve yeterli verilememesi, karisik ya da yapay beslenme) bebegin

yetiskinlikte sisman olma riskini etkilemektedir (Savino ve ark., 2013).

Asir1 beslenme veya diizensiz beslenme de obeziteye neden olabilmektedir.
Ulkemizde ekonomik durumu iyi olan ailelerde ¢ocuklarda asir1 beslenme sebebiyle
obezite goriilmekte, sosyo-ekonomik durumu iyi olmayan ailelerin ¢ocuklarinda ise
dengesiz beslenmeye bagli olarak obezite goriilmektedir. Yeterli dengeli beslenmeyen
bireyler, karbonhidrat ve yagdan zengin yiyecekler tiikketmekte, yiiksek oranda hizli-
hazir yemek secimleri olmaktadir. Dolayisiyla fazla aldiklart  enerjiyi
harcamadiklarindan agirlik kazanimi goriilmektedir (Tezcan, 2009). Ayrica bireylerin
Oglin atlamasi, uzun siireli aglik sebebiyle bir sonraki 6glinde daha fazla yemesine
neden olmakta, besinlerin termojenik etkisini diisiirmekte ve bu sekilde asir1 enerji

alimi ile agirlik kazanimi olmaktadir (Freedman ve ark., 2001).

Beslenmede kompleks karbonhidrat ve posa aliminin yetersiz olmasi da agirlik
kontroliinii zorlastirmaktadir. Beslenme Oriintiisiinde tam tahil tiiketiminin diisiik
miktarda olmas1 agirlik kazanimini artirmaktadir. Ayrica hizli yeme, az ¢igneme ve
kahvalti yapmama da obezite gelisimine neden olmaktadir (Samur ve Mercanlhgil,

2008).

Giiniimiizde kolay ulasilabilen ve daha ucuz olmasi sebebi ile en ¢ok tercih
edilen besin tiiketim yerleri, yiiksek enerjiye sahip yiyecek igeceklerin satildigi
yerlerdir. Hareketsizlikle devam eden yasamlarin iizerine, bu yiiksek enerjili sagliksiz
besinler eklenmekte, bunun sonucunda kronik bir hastalik olan obezite goriilmektedir.

Fiziksel inaktivite, obezite gelisiminin en 6nemli nedenlerindendir (Center for Disease



Control and Prevention (CDC), 2016). Giiniimiizde temel ihtiyaglarin giderilmesinde
dahi, ¢cok az enerji harcanarak islerin tamamlanmasi, alinan enerjinin harcanandan

fazla olmasi sebebi ile agirlik kazanimina yol agmaktadir (Peters ve ark., 2002).

1.4.5. Tlac Tiiketimi ve Sigara Kullanim

Yaygin ila¢g kullanimlarinin sonucunda veya bir yan etki ile agirlik kazanimi
yasanabilmektedir. Sismanligi tetikleyen ilaglar; antidepresanlar (imipramin,
amitriptilin, doksepin, fenelzin, mirtazapin, nortriptilin, selektif seratonin gerialim
inhibitori ilaglar), antipsikotikler (trifluperazin, klorpromazin, klozapin, risperidon,
tioridazin, olanzapin, sertindol, flufenazin), duygudurum ayarlayicilar (lityum,
valproik asit, karbamazepin), antihistaminikler ve antimigren ilaglar (siproheptadin,
flunarizin, pizotifen), antidiyabetikler (siilfoniireler, tiim insiilin preparatlari,
glitazonlar), glikokortikoidler, beta blokorler (spesifik olmayan (6rnek: propranolol)),
seks hormonlar1 (0strojen (yiiksek doz), megestrol asetat, tamoksifen) ve bir takim

antineoplastik ajanlar seklinde siralanabilmektedir (Tezcan, 2009).

Obeziteye neden olan ilaglarin etki rolleri su sekilde agiklanmistir: Serotonerjik
ve dopaminerjik aktivitede diisme, yag asitlerinin beta oksidasyonunun bozulmasi ve
substrat oksidasyonundaki degisiklikler, sempatik sinir sistemi aktivitesinin ve enerji
harcamasinin azalmasi, sedasyon, agiz kurumasi ve yiiksek enerjili igecek tiiketimine
yonlendiren antikolinerjik yan etkiler, hipotalamik leptin ve néropeptid Y

aktivitesinde degisikliklerdir (Eliasson ve ark., 2006).

Sigara kullanimi ve birakilmasi agirlik kazaniminda etkili olabilmektedir.
Sigaranin Tiroid Stimulan Hormon (TSH) islevini arttirdigr bildirilmektedir. Sigara
birakildigi zaman TSH normale dondiigii i¢in, agirlik kazanimi goriilebilmektedir.
Ancak sigara igmenin bir zayiflama yontemi olmadigi da belirtilmistir (Paton ve ark.,

2011). Diger yandan sigara birakildiginda artan istah su sekilde de



aciklanabilmektedir: Tiitline kars1 bagimlilik yasayanlarda sigara birakildiginda bu
bagimlilik duygusunun yerini giivensizlik, ¢ekingenlik duygulari almakta ve birey bu
duygular1 azaltmak ig¢in psikolojik doyma araci olarak asir1 beslenmeye

yonelebilmektedir (Sturm, 2002).

1.4.6. Psikososyal Durum

Bireylerdeki psikososyal durumlar agirlik kazanimlarina neden olabilmektedir.
Umutsuzluk, depresyon, anksiyete gibi bazi olumsuz ruhsal sorunlar, beyindeki yeme
merkezini etkilemekte ve istahin asir1 artisi ve doymama ile sismanliga yol
acabilmektedir (Branca ve ark., 2007).

Duygusal durumlarla degisen yeme davranisi olarak agiklanan emosyonel yeme,
agirlik kazanimima neden olabilmektedir. Bircok ¢alismada {iziintli, yorulma,
depresyon gibi durumlarda istah artigi, gerilim, stres, korku ve agr1 gibi durumlarda
istah kayb1 yasandigi belirtilmektedir (Deveci ve ark., 2005; Ostrovsky ve ark., 2013;
Privitera ve ark., 2015 ve Scott ve ark., 2008).

1.5. Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite etiyolojisi olduk¢a karmasik olup, obezite birgok hastaligin riskini ve
siddetini artirabilmektedir. Obezite neden oldugu komplikasyonlar ile genel olarak
omri kisaltan bir durumdur (Koran, 2009). Bu komplikasyonlar tibbi ve psikolojik

komplikasyonlar basliklar altinda agiklanacaktir.

1.5.1.T1bbi Komplikasyonlar

10



Bircok hastaliga neden olan obezite, hastalik riskini tetikleyici veya hastalik
derecesini arttirici etkide bulunabilmektedir (Kim ve ark., 2011). Obezite ile birlikte
siklikla karsilasilan hastaliklar hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve bagh
durumlar (dislipidemi ve inme), tip 2 diyabet, uyku apnesi ve diger solunum sorunlari,
eklemlerde osteoartrit ve bazi kanser tiirleri olarak siralanmaktadir. Obezite ile 6lim

arasinda da acik bir iliski oldugu belirtilmistir (Bianchini ve ark., 2002).

1.5.1.1.Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabette 6nemli bir yere sahip olan sismanlik, adipoz dokunun gittik¢e
artmasi ile adipoz dokuda fonksiyon kaybi ve insiilin direncine neden olmaktadir.
Obezitenin tip 2 diyabet iizerine etkisi de, insiilin direnci ile iliskilidir. Dokularin
instilin etkisine karsi direng gelistirmesi insiilin direnci olarak adlandirilmaktadir.
Obezitede asir1 yeme sonrasi siklikla kan glukozu yiikselir, siirekli insiilin salinimini
takiben reseptér bozuklugu sonucu insiilin direnci gelisir.  Viicutta yeterince
salinmasina ragmen kullanilamayan insiilin, karacigerden siirekli glukoz salinimina

neden olup, diyabete yol agar (Hussain ve ark., 2010).

1.5.1.2.Hipertansiyon

Obezite hipertansiyona da neden olabilmektedir. Agirlik kazanimindaki 10 kg
yiikselme, beraberinde sistolik kan basincinda 3 mmHg, diyastolik kan basincinda 2,3
mmHg yiikselise sebep olmaktadir (Mertens ve Van Gaal, 2000). Obezite varliginda
hipertansiyon gelisiminde hiperinsiilinemi ve insiilin direnci varligi 6nemli rol
oynamaktadir. Insiilin direncinin hipertansiyon ile iligkisi; sempatik sinir sistemi
aktivitesinin artisi, renal sodyum geri emiliminin artis1, (Na/K) sodyum/potasyum
adenozin trifosfataz aktivitesinin azalmasi, (Ca) kalsiyum adenozin trifosfataz
aktivitesinin azalmasi, (Na/H) sodyum/hidrojen pompa aktivitesinin artisi ve biiylime

faktorlerinin stimiilasyonu seklinde agiklanmaktadir (Paydas, 2004).
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Obezlerdeki leptin diizeyinin yiikselmesi ile hipertansiyon arasinda bir iligki
oldugu belirtilmis olup, bu iligski su sekilde agiklanmaktadir: Leptin, renal Na, K-
adenozintrifosfataz (ATP-az) aktivitesinin upregulasyonu ile renal sodyum
degisimlerine neden olabilmekte veya hipertansiyona neden olan sempatik sinir
sistemi ve renin-angiotensin-aldosteron e¢kseni {izerinden etki edebilmektedir
(Rahmouni ve ark., 2005).

1.5.1.3.Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kan ve kalp damarlan ile ilgili olan kardiyovaskiiler hastaliklar; kalp krizi,
yiikselmis kan basinci, angina pektoris, kan dolagiminin bozulmasi, felgler ve normal

dis1 kalp atiglari olarak siralanabilir (Samur, 2012).

Uluslararasi 6lim nedenlerinin basinda yer alan kalp ve damar hastaliklarinin,
ilerleyen yillarda da bu 6zelligini korumaya devam edecegi bildirilmektedir (WHO,
2015c¢). Tirkiye’deki oliimlerin %47,7’sinin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
oldugu bildirilmektedir. Ulkemizde erkeklerde ve kadinlarda kalp-damar
hastaliklarina bagli nedenlerle olusabilecek 6liim sayilarinin 30 yil igerisinde sirasiyla
2,3 kat ve 1,8 kat artis gosterecegi hesaplanmaktadir. Obezitenin 6nlenmesi ile iskemik
kalp hastaliginda 29 581 6liimiin 6nlenebilecegi bildirilmektedir (Ulusal Hane Yiikii
(UHY) Calismasi, 2006).

Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri arasinda obezite, sigara ile birlikte
birinci sirada yer almaktadir (Samur ve Yildiz, 2008). Obezitenin kalp tlizerine etkileri
farkli yollar ile olabilmektedir. Hafif sisman ve sisman bireylerde total kolesterol
diizeyi artis gostermekte, ayrica BKi’den bagimsiz olarak da abdominal obezite
kolesterol diizeyini oldukca etkilemektedir. BKi’de 1 birimlik azalma eriskin
erkeklerde ve kadinlarda yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) seviyesinde sirasiyla
1,1 mg/dL ve 0,69 mg/dL artis saglamaktadir (Droyvold ve ark., 2005). Diger yandan
5- 10 w1l igerisinde diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol diizeyindeki 10
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mg/dL yiikselme, %10 kadar kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir (Islamoglu
ve ark., 2008).

Obezite beraberinde goriilebilen sol ventrikiil kitlesindeki anormal artis da
kardiyovaskiiler sorunlar arasindadir (Cubillos-Garzon ve ark., 2004). Total kan hacmi
ve kardiyak c¢ikis giicinde olan yiikselme, ventrikiiler genislemeye ve ekzantrik
hipertrofiye neden olmaktadir. Ekzantrik hipertrofi sonucu diyastolik disfonksiyon,
asirt duvar stresi sonucu sistolik disfonksiyon gelismekte ve buna ‘Obezite
Kardiyomiyopatisi’ ad1 verilmektedir (Islamoglu ve ark., 2008). Ayrica abdominal
bolgede sismanligi olanlarda, fibrinolitik aktivitede bozulmaya sebep olan,
aterogenezi hizlandiran ve akut koroner olaylara yol acabilen plazminojen aktivator
inhibitér 1 (PAI-1) seviyesinde artma goriilmektedir (Yoshimasa ve ark., 2002 ve
Koran, 2009).

Obezitenin kardiyovaskiiler komplikasyonlarinda siklikla dislipidemi ile
karsilagilmaktadir. Kolesterol ile trigliserit seviyesinin kanda artis1 ile tanimlanan
dislipidemi, azalmis HDL-K ve anormal LDL-K durumu ile devam etmektedir.
Obezitede dislipidemi gelisiminde, adipoz dokuda iiretilen inflamatuar molekiil ve
makrofajlarin (interlokin (IL) 6, tiimor nekroz faktorii a, IL-1, adiponektin ve serum
amyloid-A) etkisi 6nemlidir (Mert ve Adas, 2014a).

Obezitenin kardiyovaskiiler komplikasyonlarindan olan serebrovaskiiler
hastaliklar (SVH) beyin kan damarlarinin iglev kaybina ugramasi ile ¢ogunlukla ani
baslayan norolojik semptomlardir (WHO, 2015b). Diinyada 6liim nedenleri arasinda
ticiincii olan SVH (inme), ileri yaslarda artmaktadir (Kalan ve Yesil, 2010). Obezitenin
inme ile olan iliskisi hiperlipidemi ile agiklanmaktadir (Cubillos-Garzon ve ark.,
2004).

1.5.1.4.Metabolik Sendrom
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Metabolik sendrom, temelinde insiilin direnci yer alan, glukoz intoleransi veya
diabetes mellitus, abdominal obezite, hipertansiyon, dislipidemi ve koroner arter
hastalig: ile devam eden endokrin bir bozukluktur. Metabolik sendrom, sendrom X,
insiilin direnci sendromu, oOliimciil dortli, uygarlik sendromu ve polimetabolik

sendrom seklinde farkli adlandirilmalara da sahiptir (Isildak ve ark., 2004).

Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi’ne gore metabolik sendrom tani
kriterleri; bireyin bozulmus glukoz toleransi, diabetus mellitus, insiilin rezistansi
sorunlarindan en az birine, abdominal obezite, hipertansiyon, dislipidemi,

sorunlarindan en az ikisine sahip olunmasidir (Arslan ve ark., 2009).

Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi’na (MetSAR) gore, lilkemizde yetiskin
toplumun (20 yas ve iizeri) yaklasik 1/3 {i metabolik sendroma sahiptir. Tiirkiye’de
metabolik sendrom siklig1 kadinlarda daha yiiksek (%41,1) olup, erkeklerde %28,8’dir
(Kozan ve ark., 2004).

Metabolik sendromun etiyolojisinde bazen genetik veya enfeksiyoz nedenler yer
almakta, ancak giiniimiiz kosullarinda ¢ogunlukla hareketsiz yasam ve sagliksiz
beslenme nedenli metabolik sendroma rastlanmaktadir. Metabolik sendromun
bilesenleri su sekilde siralanmistir: Insiilin direnci, obezite, dislipidemi, koroner kalp
hastaligi, hipertansiyon, endotel disfonksiyonu, tip 2 diyabet, non-alkolik karaciger
yaglanmasi, polikistik over sendromu, hiperkoagiilabilite, subklinik inflamasyondur.
Obezite basta insiilin direnci olmak iizere metabolik sendrom tanisinda yer alan bir
cok soruna yol actigindan, metabolik sendrom i¢in en 6nemli etiyolojik faktor olarak

ortaya ¢ikmaktadir (Ugler, 2014).

1.5.1.5.Kanser

DSO obezite ve hareketsizligin meme, endometriyum, kolon gibi yaygmn kanser

vakalarinda %20-25 artisa neden oldugunu bildirmistir. Diinya ¢apinda obezite
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kaynakli kanserlerin 2020 yilinda %50’lere varacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de
kanserden 6liim orani 2004 verilerine gore %5-10 iken, 2014 verilerine gore %21,5

olarak belirtilmistir (WHO, 2014).

BKi’nin her 5 kg/m? artisinin, obezite ile iliskili kanserlerden 6liim oraninda
%10 artisa neden oldugu gosterilmistir. Son zamanlarda obezitenin kanser iizerine
etkisinde incelenen noktalar insiilin ve insiilin benzeri biiylime faktorleri (IGF),
adipokinler ve cinsiyet hormonlaridir. Beyaz adipoz dokunun artis1 stroma ve
endotelyal hiicrelerinden tiimor hiicresi olusmasina neden olabilmekte, ayrica fazla
kilo oksidatif strese ve buna bagh tiimor gelisimine yol agabilmektedir. Agirlik
kazanimu ile iliskili insiilin direnci de tiimdr biiylime stireci ile iligkili olabilmektedir.

(Basen ve Chang, 2011).

Obezitenin meme kanseri tizerine etkisinde agirlik kazaniminin baglamis oldugu
yas, adipoz dokudaki dagilim, sisman olarak gecirilen zaman 6nemlidir (Yilmaz ve
Atak, 2014). Sisman kadinlarda yag kiitlesi, menopozdan sonra C19 steroid
androstenedion aromatizasyonu yoluyla ostrojen iiretimi ile gorevli tek organ
olmaktadir. Dolayisi ile obez kadinlarda artis gésteren androstenedion iretimi ile
aromataz aktivite, iiretilen dstrojen miktarini da artirmaktadir. Ostron hormonu
normal sartlarda daha aktif olan Ostradiole doniisiirken, sismanlikta bu doniisiimde
hasarlar olusur ve serbest Ostrojen miktarinin artmasi ile kanser gelisimi hizlanir
(Kosova ve Ari, 2008). Ozellikle abdominal obezitesi olan kadinlar, yiiksek miktarda
serbest Ostradiol konsantrasyonuna sahiptir. Meme kanserinde diger bir teori de,
biyolojik olarak meme kanserine neden olan kanserojenleri indiikleyen leptinin,
proteolitik enzimleri artirmasi ile aciklanmustir. Insiilin ve IGF-1 de leptin gibi
sismanlikta meme kanserine yol agan etkenlerden olup, insiilinin meme kanseri
hiicrelerini uyararak, SHBG diizeyini azaltarak, serbest Ostradiolii artirmas1 kansere
yol agmaktadir. Sigsmanlikta tlimorlerin normalden daha ge¢ diizeyde tespit edilmesi

de onemlidir (Donmez ve ark., 2012).
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Sismanlikta yag dokusundan ostrojen iiretiminin artmasi, endometriyal kanseri
tetiklemektedir. Ayrica sismanlikta goriilen asirt insiilin salinimi, steroid hormon

miktarini yiikselterek, kansere neden olan inflamasyonu artirmaktadir (Arslan ve ark.,

2013).

Diger kanserden 6liim nedenleri arasinda O6nemli bir yere sahip kolerektal
kanserin, sismanlikla iligkisi 6zellikle abdominal bolgedeki yag dokusunun artmasina
dayanmaktadir (Pischon ve ark., 2006). Kadinlardaki 6strojen hormonunun kolorektal
kanserlere karsi koruyucu olabilmesinden otiirti, erkeklerdeki sismanlikta kolorektal
kansere daha sik rastlanmaktadir. Diger yandan sisman kadinlarda menopoz 6ncesi ve
sonrast donemde alinan Ostrojen tedavisinin, kolorekral kanseri tetikledigi
belirtilmektedir (Donmez ve ark., 2012). Sismanlikta olusan instilin hormonu ve IGF
artisinin diger kanserlerdeki gibi kolorektal kanseri de etkiledigi bildirilmektedir
(Erarslan ve ark., 2012). Kolonda kanser hiicrelerinin iizerinde insiilin ve IGF-1
reseptorlerine rastlanilmis ve insiilinin apoptozu azaltma yolu ile kolorektal adenomda
kansere neden oldugu belirtilmistir (Pais ve ark., 2009). Ayrica hiperinsiilinemi IGF-
1 miktarinda artisa sebep olmakta, artan IGF-1 kanseri tetikleyen vaskiiler endotelyal

biiylime faktoriini arttirmaktadir (Boyd, 2003).

Sismanligin batin igerisinde basinci arttirip, reflilyii ve 6zefagus kanserini
arttirdigr bildirilmektedir (Donmez ve ark., 2012). Obezitenin yemek borusu kanseri
ile iligkisinde refliide olusan barret epiteli dnemli bir yere sahiptir. Ayrica obez
bireylerde besinlerin 6zefagustan gegisinin uzamasi, karsinojen ve mutajen etkinin

artmasiyla kanseri uyarmaktadir (Arslan ve ark., 2013).

Mide kanseri ise kanser tiirleri arasinda dordiincii siray1 almis ancak belirtilerinin
spesifik olmamasindan 6tiirii fark edilmesi ge¢ oldugu i¢in 6liim riski agisindan ikinci
sirada olmustur. Normalde mide sorunlarinda etkili olan kalitimsal durum, sigara-alkol
aligkanligi, asir1 tuzlu yiyeceklerin tiiketimi ve yetersiz diyet posasi alimimin kanseri
de tetikledigi bildirilmektedir. Mide kanseri i¢in rol oynayan faktdrler arasinda;

obezitede de goriilen gastrodzafajial refliiniin sikligi, leptin hormonu artisi, insiilin
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hormu artig1, adiponektin diizeyi ve Helicobakter pylori yer almaktadir (Bianchini ve
ark., 2002 ve Murray ve ark., 2003).

1.5.1.6.Diger Tibbi Komplikasyonlar

Obezitenin pulmoner komplikasyonlarinda astim goriilebilmektedir. Obezitede
biriken adipoz doku, solunum yiikiinii artirmakta bu durum solunumda gorevli kaslarin
islevini bozmakta ve gogiis duvarinda olusan solunum sorunlarina yol agmaktadir.
Sismanlikta ekspiratuar rezerv voliim ve islevsel rezidiiel kapasite azalmakta, bu
bireylerde solunumun yiizeysel ve hizli oldugu bildirilmektedir. Sismanlikta
normalden farkli olarak iist loblarda gerceklesen ventilasyon uyumsuzlugu sonucunda
hipoksemi goriilmektedir. Hipokseminin beraberinde CO; retansiyonu goriilen durum
Pickwick sendromu (obezite hipoventilasyon sendromu) olarak adlandirilmaktadir
(Koran, 2009). Obezitede yumusak doku gogiis kafesine baski yapmakta, gogiis
duvarinda yag infiltrasyonu ve pulmoner kan akiminda artis olmakta ve bu sekilde
solunum yolu kompliyans1 azalmaktadir. Solunum kompliyansinda diisme, solunum
sirasinda artmis oksijen tiikketimine, nefes darlifinda artisa yol agmakta ve astima

zemin hazirlamaktadir (American Thoracic Society (ATS), 2014).

Morbid obez kisilerde obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) siklikla
goriilmektedir (Kalan ve Yesil, 2010). Uyku sirasinda solunumun 10 saniye ve daha
fazla siire durmasina apne, solunum durmalarinin sayisinin saatte 5’ten fazla olmasina
OUAS denir (Elez ve Omiir, 2008). OUAS icin bilinen baslica risk faktdrlerinin
obezite, kraniyofasiyal anomaliler ve hipotiroidizm oldugu bildirilmistir. Bu etkenler
farenks ¢evresindeki yag dokusunda artig veya farenks i¢indeki dokuda artis nedeniyle
ist hava yolunun daralmasi ve uyku sirasinda yineleyen solunum bozukluklarinin
olmasi seklindedir. Santral obezitede goriilen vital voliimiin azalma durumu, farenkste

kapanma riskini artirmakta bu yiizden solunum sorunlarina yol agmaktadir (Demir,
2007).
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Ideal viicut agirhginin 1,5 katindan daha yiiksek viicut agirligina sahip kisilerde
artan safra tag1 durumu, safra kesesi motilitesinin azalmasi, karacigerde safra tuzu ve
lesitinin azalmasiin yaninda biliyer kolesterol atimindaki yiikselis ve niikleasyon
(¢ekirdek olusumuna) nedeniyle olusmaktadir (Kalan ve Yesil, 2010). Asir1 kolesterol
salmmmimin aghk siiresinde safraya ge¢mesi ile safrada asir1 kolesterol birikimi

olmakta bu da safra tasina neden olmaktadir (Koebnick ve ark., 2012).

Obezite arttikga non-alkolik karaciger yaglanmasi artmaktadir. Buradaki iligki,
insiilin direnci nedeni ile karacigerde asir1 trigliserid birikmesi, oksidatif stres ve
inflamasyon sonucunda fibrozis gelismesi seklinde agiklanmaktadir (Chalasani ve
ark., 2012).

Obezite polikistik over sendromu ve infertilite ile de iligskili bulunmustur.
Polikistik Over Sendromunda (PKOS) yumurtaliklarda kistler, insiilin direnci,
abdominal obezite, androjen fazlaligi, tiiylenme artisi, ovulatuar bozukluk
olugsmaktadir. Glinlimiizde polikistik over sendromu kadinlarin ve geng kizlarin biiyiik
cogunlugunda goriilmektedir (Vrbikova ve Hainer, 2009). Infertilite obezite iliskisi
incelendiginde, yiiksek miktardaki  Ostrojenin, yumurtlamayr engelledigi
goriilmektedir. Obezite kadinlarda diisiik riskini de artirmaktadir (Mert ve Adas,
2014a).

Obezite, gebelikte tansiyon ylikselmesine (preeklemsi), gestasyonel diyabet
olusumuna, idrar yolu enfeksiyonuna sebep olabilmekte ve yiliksek viicut agirligina

sahip bebek dogurma riskini artirmaktadir (Baeten ve ark., 2001).

Lumber disk fitig1 ve diz osteartrozu gelisimine de neden olabilen obezitede
eklem yiikii arttik¢a agri artmaktadir. Beden kiitle indeksinin yiiksek oldugu bireylerde
eklemlerde yipranma durumu ve siiresi hizlanmaktadir. Sismanlikta sik¢a goriilen

osteoartrit hastaligi da ciddi boyutlara ulasmaktadir (Kalan ve Yesil, 2010).
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Asirt sigman bireylerde yasanan akciger solunum sorunlari, bireylerin cerrahi
tedavilerinde anestezinin tiim risklerini ve ameliyat sonrasi ani yasam kaybini
artirmaktadir (Koran, 2009).

1.5.2.Psikolojik Komplikasyonlar, Benlik Algis1 ve Umutsuzluk

Sismanlik o6zellikle gelismis tilkelerde, gelismekte olanlardan, kadinlarda da
erkeklerden daha sik goriilmektedir. Kadinlarda sismanlhigin psikolojik durumu
etkiledigi bildirilmistir (Branca ve ark., 2007). Hafif sisman ve sisman kadinlarin daha
diisiik benlik degerine ve yliksek umutsuzluk diizeyine sahip oldugu, bu durumda
cesitli psikolojik sorunlarin daha fazla gozlendigi, sisman kadinlarda sosyal fobi,

karamsarlik, depresif durum ile kisilik bozukluklarinin arttig1 belirlenmistir (Scott ve

ark., 2008).

Obez bireyler ¢ogu zaman kendilerini “tembel”, “aptal”, “girkin” olarak
nitelendirmektedirler. Diger yandan, kadinlarda daha yaygin olmak {izere obez
bireyler, ayrimcilik ile iliskili zorluklarla (ev kiralama, okula kabul edilme vb)
karsilastiklarini bildirmekte, is imkani1 bulmakta dahi zorlandiklarini belirtmektedirler.
Psikolojinin obez bireylerdeki 6nemi yapilan ¢aligmalarla gosterilmis olup, hem neden
hem sonug¢ olarak psikoloji ve obezitenin bir biitiin olarak incelenmesi gerektigi
belirtilmektedir. Bu konuda tiim obezlerde incelenmesi gereken benlik kavrami ve

umutsuzluk durumu dikkat ¢gekmektedir (Privitera ve ark., 2015).

Sisman bireylerde benlik konusu normal bireylerden daha da onemli hale
gelmektedir. William James benlik kavramini, bireyin kendisi hakkindaki tim
diisiinceleri olarak tanimlamaktadir (Ozen ve Giilagt;, 2010). Beden imaj1 (algis1) ve
benlik saygisi bu kavrami olusturmaktadir (Hamurcu, 2014). Bireyin viicuduna ait
diislincelerinin kendisindeki tablosu beden imaji/algisi olarak tanimlanirken, benlik
saygist bireyin kendisini taniyip, kendi becerileri ve sinirlarini bilmesi ve kendisini

kabullenip benimsemesi olarak tanimlanir (Tezcan, 2009).
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Benlik kavraminin, benlik imgesinin begenilip benimsenmesi, benlik saygisini
olusturur. Benlik saygisi benligin duygusal yanidir. Kisinin kendini degerlendirmesi
sonunda ulastigi, benlik kavramini onaylamasindan dogan begeni durumudur. Benlik
saygisi, kendini oldugundan asagi ya da oldugundan iistiin gérmeksizin kendinden
memnun olma durumudur. Kendini degerli, olumlu, begenilmeye ve sevilmeye deger
bulmaktir. Kendini oldugu gibi, gordigi gibi kabullenmeyi, 6ziine giivenmeyi
saglayan olumlu bir ruh halidir. Benlik saygisi, Maslow’un temel gereksinimler
piramidinde dordiincii basamakta yer alir ve kendine giiven, deger ve basariy isaret
eder. Bu sistem iginde bireyin kendini gergeklestirmesinin 6n kosulu benlik kavrami
diizeyinin yiiksek olmasidir. Maslow, insanin temel gereksinimlerini siralarken, benlik
saygisinin 6nemli bir gereksinim oldugunu vurgulamis, insanin kendine saygi ve
digerlerinden saygi gorme ihtiyaci karsilanmadiginda, benlik algist olumsuz
oldugunda kendini ozgiivensiz ve degersiz hissedecegini belirtmistir (Hamurcu,
2014) .

Sismanlarda yasanan olumsuz beden algisi benlik saygisinda da azalma ile
sonuglanmaktadir (Kulaksizoglu, 2001). Obez bireylerde olumsuz benlik algis1 sonucu
olusan fobik ka¢inma, ¢evrelerindeki insanlarin onlara uzun bakislar1 ve fisilt1 ile
yorum yapmalar1 gibi sosyal etkenler sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hastalarin
yasadiklar1 toplum disina itilme davranisi depresyon, anksiyete ve diger bozukluklarin
gelismesine katkida bulunabilmektedir. Kisinin beden imajinda degisiklik istemesine
ragmen, bu konuda bagarisiz olmasi onun benlik saygisini yitirmesine ve daha ciddi
ruhsal sorunlara sebep olabilmektedir (Wong ve ark., 2014). Asir1 hizli agirlik kaybi
hedefleri olan kilolu kisilerde de benlik saygisi diisebilmektedir (Bonsaksen ve ark.,
2015).

Umut; arzu edilene ulagsma timididir (Er Giineri, 2011). Umut, kisinin yasam
sevincini arttiran, onun cesaretini yiikselten ve hastaliklarla miicadele siirelerinde dahi
kisinin caresizlige diismesini engelleyen, miicadele i¢in onu tetikleyen bir duygudur
(Aslan ve ark., 2007). Umutsuzluk bir amaci gerceklestirmede gelecege iliskin
olumsuz beklentilerdir. Umutsuzluk gelistiginde anksiyete ve depresyon artmakta,

kendine gliven azalmaktadir. Psikolojik durum ve davranislar {izerine etkisine ek
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olarak umut fiziksel durumu da etkilemektedir. Umut ve immiin sistem fonksiyonlar1
arasinda bir iligki vardir. Ayrica umutsuzluk bazi hastalik gruplarinda kotii prognozla
iliskilidir. Umut miicadele edilen durumda ufak da olsa bir yardimin onu

kurtarabilecegine dair inang ve beklentidir (Kayis, 2009).

1.6. Obezite Tedavisi

Obezitenin etiyolojisi olduk¢ca karmasik oldugu gibi, tedavisi de kolay
olmamakta, multidisipliner bir yaklasimla tedavi edilmesi Onerilmektedir. Obezite
tedavisinin iki onemli bileseni tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite olmali,
gerekli durumlarda ise ilag tedavisi ve cerrahi tedavi uygulanmalidir. Obezitenin uzun
stireli bir tedavi siireci gerektirdigi ve obeziteyle birlikte karsilasilan psikolojik
sorunlar goz Oniline alindiginda, davranis degisikligi tedavisinin de gerekli oldugu

belirtilmektedir (Brehm ve ark., 2003).

1.6.1. T1bbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi yolu, obezite ile miicadelede en énemli aragtir. Amag
bireyin ideal viicut agirligina gelmesi, sagliginin diizeltilmesi ve saglikli beslenme
aliskanlig1 kazandirilmasidir (Freedman ve ark., 2001). Saglikli ve dengeli bir diyette
makro besin 6gesi Onerileri su sekilde belirtilmektedir:

- Karbonhidratlar %45-65 ( minimum 100 g/giin)

- Proteinler %10-35

- Yaglar %20-35 oraninda olmalidir (Dietary Reference Intake (DRI), 2002;
American Dietetic Association (ADA), 2005).

Ayrica giinlimiizde popiiler diyetlerin ¢ogunda Onerilen ¢ok diisiik enerji
uygulamasina karsi, ADA obezite tedavisinde en az 1200 Kkilokalorilik diyet
onermektedir (USDA, 2005). Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberine (TOBR) gore ise
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ogiinlerde karbonhidrattan, proteinden ve yagdan karsilanan enerji oran1 su sekildedir:
% 55-60, % 10-15 ve % 25-30’dur. Zayiflama tedavisinde sik sik ve az yemek
yenmelidir. Ginliik sivi1 tiketimi 2-3 litre olmalidir. Giinde 25-30 g posa alimi
saglanmalidir (TOBR, 2004). Agirlik kayb1 dengeli diyetler ile kisiye 6zgii olmali,
saglikli beslenme yasam boyu siirdiiriilmelidir (Gortmaker ve ark., 2011).

1.6.2.Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, enerji harcanmasiyla sonuglanan bedensel hareketlerdir.
Diizenli fiziksel aktivite sagligin gelistirilmesini saglamakta ve baz1 saglik
sorunlarmin olugmasini engelleyebilmektedir (CDC, 2015). Diizenli fiziksel aktivite
kalp hastaliklarindan 6lim riskini %30-40, diyabet, hipertansiyon, kolon ve gogiis
kanseri gelisme riskini %50 ve birgok komplikasyonu olan obezite riskini %50
oraninda azaltmaktadir (Lee ve ark., 2012). Fiziksel aktivite, saglikli kas, kemik ve
eklemlerin gelisimi ve siirdiiriilmesini saglamakta, osteoporozisi Onlemektedir.
Yaglilarda daha giiclii ve kolay hareket edebilmeyi saglamakta, tiim bireylerde
depresyon ve endise riskini azaltmakta ve psikolojik iyilesme saglayabilmektedir

(WHO, 2015c).

Fiziksel aktivite yapmayan kisilere neden fiziksel aktivite yapmadiklar
soruldugunda; ‘terlemekten hoslanmadigim igin, zaman bulamadigim igin, gereksiz
gordiigim i¢in, dogru sekilde nasil yapmam gerektigini bilmedigimden, agrilarimi

artirdigi i¢in, 6nemini anlamadigim igin’ gibi yanitlar alinmaktadir (Baltaci, 2012).

Giliniimiizde fiziksel aktivitenin azalmasinin  sebepleri su  sekilde
siralanmaktadir:  Okul dersleri arasinda beden egitimi dersinin  Oneminin
kavranmamasi, ¢ocuklar i¢in yeterli oyun alanlarinin bulunmamasi, yetiskinler igin
yeterli yiiriiylis alan1 bulunmamasi, yiirime yerine tasit kullanimlarinin artmasi,
aligveris alanlarinda dahi normal merdivenlerin yerini yiiriiyen merdivenlerin almasi,

asir1 televizyon izleme aligkanligiin kiigiik yaslara kadar inmesi, sokak oyunlarinin
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yerini ¢esitli sebeplerle bilgisayar oyunlarmin almasi ve internet bagimliliginin
artmasi, temel ihtiyaclarin giderilmesinde de internet kullaniminin yayginlagsmasi ve

ev islerinin bir ¢ogunu yapabilen makinelerin gelismesidir (Peters ve ark., 2002).

Avrupa’da 1950’lerde aligveris igin haftada 2400 Kilokalori harcanirken,
2000’lerde aligveris i¢in 276 kalori enerji harcandigr belirtilmektedir. Yine ¢camasir
yikamak i¢in haftalik 1500 kilokalori harcanirken, su an 270 kilokalori enerji
harcandig belirtilmektedir (Peters ve ark., 2002).

Fiziksel aktivite oraninin azalmasi basta ¢agin hastaligi olan obeziteye neden
olmaktadir. Fiziksel aktivite yetersizligi bireylerde bazal metabolizma hizinin
yavaglamasina ve enerji harcamasinin diigmesine neden olup, agirlik kazanimina yol
acmaktadir. Obezitenin onlenmesi i¢in fiziksel aktivite siiresi 30-60 dk/giin olarak
onerilmektedir. Diger bir Oneride ise haftalik en az 150 dk orta diizeydeki aktivitenin
ya da 1,46-1,60 fiziksel aktivite seviyesi (PAL) degerinde aktivitenin ya da giinliik
adimlara ilaveten fazladan 2000 adim atilmasinin (15-20 dk yiiriyiis) agirlik
kazanimin1 6nlemede yeterli olacag: belirtilmektedir (Hill ve Wyatt, 2005). Diinya
Saglik Orgiitii de haftada en az 150 dk olacak sekilde normal derecede aktivite
onermektedir (WHO, 2015¢).

Obezite tedavisi i¢in gilinliik fiziksel aktiviteler ve spor aktiviteleri
onerilebilmektedir. Spor aktiviteleri olarak; 30’ar dk voleybol oynama, futbol,
basketbol, kosma, ip atlama, bisiklete binme, hizl1 dans etme, su i¢i egzersizleri, yiizme
ve ylirime Onerilebilmektedir. Giinliik aktivitelerden fiziksel aktivite olarak
onerilebilecekler ise 30’ar dk araba yikama, pencereleri silme, bahge ile ugrasma,
tekerlekli sandalyeyi kullanma, merdiven ¢ikma olarak sayilabilmektedir (Baltaci,

2012).

Obezite tedavisinde tek basma diyet yerine, egzersiz ile birlikte diyet
tedavisinin; agirlik kaybinda daha basarili oldugu, sadece diyet tedavisinde olusan

yagsiz doku kayiplarin1 6nleyebildigi, hatta kas kiitlesi artig1 saglayarak metabolizma
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hizint daha da yiikseltebildigi ve diyet sonrasi fiziksel aktivitesini artiran bireylerin

agirliklarini daha iyi koruduklart belirtilmektedir (Wadden ve ark., 2012).

1.6.3. Medikal Tedavi

Obezitede medikal tedavi (ilag tedavisi); beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve
davranig degisikliklerine ilaveten kullanilabilmektedir. Yalnizca hekimler tarafindan
verilebilecek olan ilag tedavisinin olumsuz yonleri; sinirli az miktarda bir etkiye sahip
olmalari, ilag birakildiginda geri agirlik kazanimi olabilmesi ve diger yan etkilerdir.
Obezite ilaglarinin amaci istah1 azaltmasi ve harcanan enerjiyi ylikseltmesidir

(Giilgelik ve ark., 2007).

flag tedavisi sadece sisman/obez olanlarda, beden kiitle indeksi 27-29,9 kg/m?
olan ve baska hastaliklar1 olanlarda ve bariatrik cerrahi disiiniilen bireylerde

uygulanabilmektedir (Cimen ve Yetkin, 2010).

flac tedavisinde hedefler su sekilde siralanmaktadir (Giilgelik ve ark., 2007):

a. Bir ilacin bagarisi, agirlik kaybi derecesi ve eslik eden risk faktorlerindeki
azalmayla dl¢iilmektedir. Ilag tedavisinin ilk ayinda 2 kg agirlik kaybu, {ig-alt1 ay iginde
baslangi¢ viicut agirliginin %5’inden fazlasinin verilmesi ve bu agirlikta kalinmasi
tedavinin basarili oldugunu gostermektedir. Aksi halde ilag tedavisinin kesilmesi
gerektigi bildirilmistir.

b. Ilag tedavisine secilen ilagla yapilan ¢alismalarin siiresi gdz oniinde
bulundurularak devam edilmelidir (6rnegin; orlistat i¢in dort yil, sibutramin i¢in iki
yillik calismalar mevcuttur, sibutramin 2010 da kaldirilmistir). Daha uzun siireli
tedaviler i¢in hastanin bilgilendirilmesi gerektigi bildirilmistir.

c. Ilag tedavisinin kiir saglamadig1 belirtilmistir. Maksimum terapétik etki
saglandigr zaman agirlik kaybi durmakta ve ilag kesildiginde tekrar geri agirlik

kazanilmaktadir.
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Obezite tedavisinde kullanilabilecek ilaglar su sekilde siralanmaktadir:
Sempatomimetik ilaglar, gastrointestinal lipaz inhibitorii ilaglar, seratonin agonistleri,

kombine ilaglar ve diger ilaclardir.

1.6.3.1. Sempatomimetik flaclar

Sempatomimetik ilaglar, otonom sinir sisteminin bir kismin1 meydana getiren,
sempatik sinir sisteminin etkisine benzer etki gdsteren ya da bu sistemin etkilerini
destekleyen ilaglar veya ajanlara verilen genel addir. Bunlardan fentermin,
dietilpropion, fendimetrazin, benzfetamin; santral olarak noradrenerjik etki gosteren
ve Amerika Gida ve Ilag Birligi (FDA) tarafindan kisa siireli (en fazla 3 ay ) kullanim
icin onay1 olan dort ilagtir. Fentermin, uzun siiredir kullanimda olmasina ragmen, tek
basina tedavide 6 ay veya daha uzun siireli kullanimina iligskin kontrollii ¢aligsma sayisi
yetersizdir. Dietilpropion, fentermin ile benzer etki ve yan etki profiline sahip, ancak
daha az kullanilan bir ilagtir. Benzfetamin ve fendimetrazin ise az kullanilan ilaglardir
(Haddock ve ark., 2002). Bu ilaglar adrenerjik ve dopaminerjik reseptorleri aktive

ederek istah1 azaltmaktadir (Ioannides-Demos ve ark., 2005).

Sempatomimetik ilaglar yan etkileri, bagimlilik yapici etkileri ve kisitl kullanim
stireleri nedeni ile dikkatli kullanim gerektirirler. Uykusuzluk, kalp atim hizinda artis,
agiz kurulugu, tat duyusunda farklilasma, titreme, bas donmesi, bag agrisi, diyare,
kabizlik, kusma, anksiyete, huzursuzluk bu ilaglarda goriilebilen yan etkilerdir.
Gebelik ve emziklilikte, ileri derecede kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda, kontrolsiiz
hipertansiyonda, hipertiroide, glokomda, ila¢ bagimlilik &ykiisii olanlarda ve mono
amino oksidaz inhibitorleri (baz1 antidepresan ilaglarda bulunan bir etken madde) ile
kullanilmamalidirlar. Anorektik etkiye tolerans gelisimi durumunda doz artirilmamast,
iliml1 hipertansiyonda, alkol ve santral sinir sistemini uyaran ilaclar1 kullananlarda

dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmistir ( Mert ve Adas, 2014b).

1.6.3.2. Gastrointestinal Lipaz Inhibitorii Olan ilaglar
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Bu ilaglar sinifindan giiniimiizde tek kullanilanin orlistat oldugu sdylenebilir.
Lipaz durdurucusu olan orlistat, yag emilim metabolizmasini bozarak lipazlarla geri
dontistimstiz bir kompleks yapmakta ve trigliserid hidrolizini azaltmaktadir. Fekal yag
atimi iizerinde doza bagl etkisi olup, %30 oraninda yag igeren bir diyette fekal yag
atimin1 %30 arttirmaktadir. Diislik yagh diyet alan hastalarda ilacin etkisi ¢ok diisiik
olarak bildirilmektedir. Ogiin atlanirsa ilacin alinmamasi gerekmektedir. Amilaz,
tripsin, kimotripsin ve fosfolipazlar, lipoprotein lipaz ve hepatik trigliserid lipaz
tizerine etkisiz oldugu, ilacin %99’unun fecesle atildig: belirtilmektedir (Giilgelik ve

ark., 2007).

Orlistat kullanimi, yagda eriyen vitaminlerin emilimini azaltabilecegi igin,
orlistat tedavisi sirasinda vitamin destegi yapilmasi onemlidir (Bray, 2014). Orlistat
tedavisinin yan etkileri 6ncelikle gastrointestinal sistemde ortaya ¢ikmakta, intestinal
kramplar, gaz c¢ikarma, yagl diskilama, fekal inkontinans (gaita tutamama)
goriilebilmektedir. Orlistat kullanimi sirasinda ciddi karaciger hasar1 ve oksalata bagli
akut bobrek yetmezligi olgulari bildirilmistir (Singh ve ark., 2007 ve Weir ve ark.,
2011).

1.6.3.3. Serotonin Agonistleri

Serotonin gida alimini azaltict bir hormondur. Bu nedenle serotonin reseptor
agonistlerinin bu konuda yararli ilaclar olabilecegi bildirilmistir. Bu ilaglardan
giintimiizde lorcaserin kullanilmaktadir. Diyabetik hastalarda lorcaserin tedavisi ile
agirlik  kaybi disinda, hemoglobinAlc (HbA1c) seviyelerinde de diizelme
g6zlenmistir. Lorcaserine bagli yan etkiler; bas agris, iist solunum yolu enfeksiyonu,
nasofarenjit, bas donmesi, bulant1 ve sirt agrisidir (Smith ve ark., 2010). Kreatinin
Klirensi <30 mL/dk olanlarda ve gebelerde de tavsiye edilmedigi bildirilmistir (Bray,
2014).

1.6.3.4. Kombine Tlaclar
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Fentermin/topiramat kombinasyonu obezite tedavisinde onayli ilk kombine ila¢
formiilasyonudur. En yiiksek dozda 12 hafta sonra viicut agirligmin %5 kaybi
gozlenmezse kademeli olarak ilag kesilmektedir. Topiramatin ani kesilmesi nobet
gecirilmesine neden olabilmektedir (Bray, 2014). Siklikla karsilasilan yan etkileri
agizda kuruluk, kabizlik, parastezi, uyuyamama, tat alma duyusunda bozulma, kalp
atim hizinda artis, psikiyatrik bozukluklar ve kognitif degisikliklerdir (Gadde ve ark.,
2011). Gebelik disinda glokom ve hipertiroid olanlarda tavsiye edilmemektedir.
Topiramat bobrek tagi olusumuna neden olabileceginden, bobrek tasi oykiisii olanlarda
dikkatli kullanilmas1 gerektigi belirtilmektedir (Yanovski ve ark., 2014). Tim bu
nedenlerden dolay1 fentermin-topiramat kombinasyonunun, orlistat ve lorcaserini
tolere edemeyen, obez postmenopozal kadinlarda ve kardiyovaskiiler hastaligi

olmayan erkeklerde kullanimi 6ngériilmiistiir (Mert ve Adas, 2014b).

1.6.3.5. Diger ilaclar

Diger ilaglar, FDA tarafindan obezite kullanimi igin degil, obezite dist
hastaliklar i¢in onay1 olan ilaglardir. Bu ilaglarin agirlik kaybi saglayici etkilerinin
gbzlemlenmis olmasi, bu ilaglarin da obezite tedavisinde kullanilabilecegi fikrini
dogurmustur. Giiniimiizde kullanilanlar; bupropion, metformin, pramlintid ve
zonisamiddir. Bupropion bir norepinefrin dopamin geri alim inhibitoriidiir. Depresyon
tedavisinde ve sigara birakma sirasinda agirlik kazanimini engellemek amagh
kullanilmaktadir (Gadde ve ark., 2001). Metformin diyabet tedavisinde kullanim onay1
olan bir biguanid (hiperglisemiyi 6nleyen ancak hipoglisemi yapmayan bir ilag tiirii),
oral antidiyabetiktir. Metformin agirlik kaybr saglayici ilaglara gore yeterli agirlik
kayb1 saglamasa da diyabet riski olan fazla kilolularda olduk¢a yararli bir se¢enek
olarak goriilmektedir. Insiilin duyarhiligmi arttirdig1 ve uzun dénem klinik ¢alisma
sonuglarina sahip oldugu bildirilmektedir. Metformin, glukoz 6 fosfat dehidrogenaz
ve proteinkinazi artirmakta, hepatik insiilin direncini ve glukoneogenezi azaltmakta,
ayni zamanda glukoz salininmini azaltarak bu etkiyi gostermektedir (Soner, 2014).
Amilin (islet amiloid polipeptid), gida uyarisi ile pankreas beta hiicrelerinden insiilin

ile salgilanan bir peptid hormondur. Pramlintid, gastrik bosalmay1 geciktiren, kan
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sekerindeki postprandial yiikselmeyi diisliren, tip 1 ve tip 2 diyabetiklerde HbAlc
diizeylerini diizelten sentetik bir insan amilin analogudur (Singh-Franco ve ark., 2011).
Zonisamid, serotoninerjik ve dopaminerjik aktivitesi olan, ayrica sodyum ve kalsiyum

kanallarin1 inhibe eden bir antiepileptiktir (Yanovski ve ark, 2014).

Oldukca yayginlagmis olan sibutramin ilaci ise, tansiyon ve kalp hastaliklarina
zemin hazirladigi gerekgesi ile 2010 yilinda Tiirkiye’nin de yer aldigi Avrupa ve
Amerika’da yasaklanmistir. Ancak bitkisel oldugu ileri stiriilen, yasa dis1 satilan bazi

zayiflatici iiriinlerde sibutramin ilacina rastlanmaktadir (Oztiirk, 2011).

1.6.4. Bariatrik Cerrahi Tedavisi

Sismanligin engellenmesi ve tedavisi i¢in, dokularda en az hasar olusturulacak
sekilde planlanan tiim cerrahi girisimler bariatrik cerrahi olarak tanimlanmaktadir.
Gilinlimiizde obezitenin tedavisinde cerrahi tedavinin énemi diinyada ve tlilkemizde
gittikge artmaktadir (Ding ve ark., 2015).

Bariatrik cerrahi su durumlarin tiimii oldugunda uygulanabilmektedir:

a. Bireyin obeziteye bagli komorbid hastaliklar1 olsun ya da olmasin, BKI >40
kg/m? ise veya bireyin komorbid hastalig1 var ve BKI’si 35-40 kg/m? arasinda
ise,

b. Diger agirlik kaybi tedavilerinden fayda goriilmemis ise,

c. Psikolojik agidan kararli ve dengeli ise, bu hastaya bariatrik cerrahi
uygulanabilmektedir (National Health and Medical Research Council
(NHMRC), 2003; Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES), 2008).

Tirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi'nce yayinlanan “Obezite Tedavi
Kilavuzu ve Yasam Tarzi Onerileri” raporuna gére beden kiitle indeksi 40 kg/m? iizeri
olan ya da 35,0-39,9 kg/m? aras1 olan, ayrica 5nemli kronik hastaliklara sahip bireylere
cerrahi tedavi uygulanabilir. Tirkiye Obezite Arastirma Dernegi’'nce yayinlanan

‘Ulusal Obezite Onleme ve Tedavi Kilavuzu’'na gére de obezite cerrahi tedavi yontemi
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sadece, yas1 16-60 arasinda olan ya da diger hastaliklarin da beraberinde bulundugu
beden kiitle indeksi >35,0 olan hastalara uygulanmalidir (Beyan ve ark., 2014).

Bariatrik cerrahi;

a. Anestezi veya cerrahiyi ¢ok riskli hale getiren tibbi bir hastalik olmasi; basta
kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem sorunlar1 olmak iizere; ciddi
hipertansiyon, bobrek islevlerinde yetmezlik, ilerlemis diyabet hastaligi, bazi
kanama riski tasiyan hastaliklar ve uyku apnesine sahip hastalarda,

b. Ameliyat sonrasinda hayat seklini degistirme istegi olmayan veya aile destegi
yoksunlugu olan hastalarda,

flag, alkol veya madde bagimlilig1 olanlarda,

o o

Kontrol edilemeyen bulimia veya diger yeme bozuklugu olan kisilerde,

@

Psikolojik dengesizlik varliginda,

f. Cerrahiyi mucize yontem olarak goren, ger¢ek¢i bakis agisina sahip olmayan
kisilerde,

Tedaviye uyumsuz davranis tarzi gosterenlerde,

h. Akil sagligi olmayanlarda uygulanmamaktadir (Polar, 2013).

Operasyon sonrast donemde takip Onemli olmaktadir. Erken donem takip,
ameliyattan sonraki 2 yili kapsamaktadir. Ameliyattan 3 ay, 6 ay ve 1 y1l sonra hastalar
mutlaka kontrole gelmektedir. Idealin 5 yil boyunca hastay1 takip etmek olarak
belirtilmektedir. Erken donemdeki takibin hedefi; yeni yeme aliskanligi, hayat tarzi ve
egzersiz diizenine aligmasina yardimci olmak, operasyon sonrasi komplikasyonlarin
erken fark edilmesi, olas1 komplikasyonlar1 engellemek i¢in gereken dnlemleri almak,
objektif verileri toplamak (BKI degisimi, agirlik kaybmin kaydedilmesi, tibbi
komorbiditelerde diizelme) ve hayat kalitesinin bir anket ile kaydedilmesidir (Uras,
2012).

Bariatrik cerrahi tedavisinde en sik kullanilan yontemler mide kelepgesi, tiip
mide uygulamasi (sleeve gastrektomi) ve gastrik by-pass roux n-Y uygulamasidir
(Buchwald ve Oien, 2013 ve Steinbrook, 2004).
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Obezite cerrahisi ekibini cerrah, dahiliye uzmani/endokrinolog, diyetisyen,
psikiyatrist/psikolog, asistan hekim, hemsire ve koordinatér olusturmaktadir.
Diyetisyenin tedavideki gorevleri; cerrahi uygulamadan onceki donemde hastanin
beslenme aliskanliklarinin anamnezinin alinmasi, cerrahi uygulama giintine kadar ve
sonrasinda tiiketilebilecek besinlerin anlatilmasi, beslenme egitimi verilmesi,
nutrisyonel hedeflerin olusturulmasi, bireyin enerji ve besin 6gesi alim ve ihtiyacinin
hesaplanmasi, hastada bir yeme bozuklugu olup olmadigmmin gozlenmesi ve
psikiyatrist ile goriisiilerek arastirilmasinin saglanmasi, bireyin cerrahi uygulama
sonrasindaki ilk 1 yilinin beslenme ve diyet agisindan takip altinda tutulmasi ve
bireydeki mevcut sorunlarin hekimi ile goriisiilerek gerekli diizenlemelerin yapilmasi

olarak belirtilmistir (Beyan ve ark., 2014).

Bariatrik cerrahi tedavi yontemleri hacim sinirlayicilar, malabsorbtif yontemler,

kombine tedaviler ve intragastrik balon uygulamasi olarak incelenecektir.

1.6.4.1.Hacim Simrlayic1 Yontemler

Hacim sinirlayici yontemler; laparoskopik ayarlanabilir mide bandi (kelepge) ve

sleeve gastrektomi (tiip mide) yontemleridir (Buchwald, 2012).

Hacim kisitlayici bir yontem olan mide kelepgesi, silikondan iiretilmis bir tibbi
cihazdir. Bu yontemde midenin girisine koyulan silikon bant yoluyla mide ikiye
ayrilmaktadir. Bu bant 6zefagus ve midenin birlestigi yerin 20 mm asagisinda, yeni
olusturulan midenin 15-20 mL olacag1 planlanarak, uygun noktadan mide etrafina
takilmaktadir. Bu mide bandinin diger ucu cilt altinda olup, bu yoldan verilen steril
serum ile bireyin agirlik durumuna gore band genisligi ayarlanabilmektedir. Agirlik
kaybi, 1. yil yaklagik %40-50 ve 5. yil ise %33-50"dir (Buchwald, 2012). Kolay, geri
dontistimlii, ayarlanabilir, malniitrisyon riski diisiik ve mide barsak rezeksiyonu
gerektirmeyen bir yontem olmast olumlu yonleri olarak belirtilmektedir. Olumsuz

yonleri ise, bantla ilgili komplikasyonlar (kayma, perferasyon, penetrasyon),
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gastroOzafajial reflii, gastrointestinal spazmlar olarak bildirilmektedir (Ding ve ark.,

2015).

Tiip mide yontemi; vertikal sleeve gastrektomi, paryetal gastrektomi, mide
kiigtiltmesi, biiylik kurvatur gastrektomisi, vertikal gastroplasti olarak da
adlandirilmaktadir. Midenin biiylik kurvaturu ¢ikarilarak mide tiip haline
getirilmektedir. Mide dikey halde yeni hacmi 100 mL olacak sekilde kesilmektedir.
Tip mide yoOnteminde mideden yiiksek hacimde gidalarin gegisine izin
verilmemektedir. Bu ylizden hastalar yenilen yemeklerdeki lokmalar1 kiigiiltmek
zorundadir. Tip mide uygulamasinda midenin esneyip genisleyen bolgesi rezeke
edildiginden, asir1 yemek yeme durumunu engelleyebildigi bildirilmektedir. Bu
yontemde mide ve barsak gecis hizinin arttigi bildirilmistir. Ghrelini azaltmakta ve
istaht baskilamakta, dumping olusmamakta ve malniitrisyon riski diisiik olarak
belirtilmektedir. Diger yandan geri doniisiimsiiz olmasi, kagaklar olabilmesi ve Fe
preparat1 alma zorunlulugu bulunmasi olumsuz yonleri olarak belirtilmektedir. Kilo
kaybi, 1. y1l %60-67 ve 5. y1l %53-65 olarak belirtilmektedir (Sarkhosh ve ark., 2012).
Tip mide ameliyatlarinda gelisen komplikasyonlar dalakta yaralanma, 6zofagusta
yirtilma, yara olusumu, bandin kayma durumu, asir1 kusmalar, zayiflamanin
saglanamamast ve reflii olarak siralanabilir (Beyan ve ark., 2014). Ayrica bu
uygulamanin safra tagi olusumunu 1 yilda anlamli derecede artirdigi bildirilmistir

(Campanile ve ark., 2013).

1.6.4.2. Malabsorbtif Yontemler

Malabsorbtif yontemler; biliopankreatik diversiyon (BPD) ve jejunoilial
bypass’tir (Buchwald, 2012).

Klasik BPD’de mide ¢ikartilarak, hacmi 250 cc’ye kiigiiltiilmektedir. Amag safra
ve pankreas sivisinin saptirilmasi, normal gida alimina ragmen absorpsiyonun
engellenmesi ve bu sayede agirlik kaybinin saglanmasidir. Barsagin proksimal

alandaki kismi ileogekal kisimdan 50 cm’e birlestirilir. Barsagin distal kismi ise

31



midenin belirli kisminin ¢ikarilmasindan sonra olusan yeni proksimal mide {izerine
birlestirilir. Bu uygulamanin amaci yag ve kompleks karbonhidrat emilimini
diistirmektir. Bu yontemde ek olarak A,D,E,K, kobalamin (Bi2) multivitamin
suplemani ile demir ve Kkalsiyum mineralleri alinma zorunlulugu bulunmaktadir.
Minimum diyet kisitlamas1 gerektirmekte, diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemide
en etkili yontem oldugu bildirilmektedir. Ancak en yiiksek nutrisyonel risk bu
yontemde olup, gastrointestinal sikayetlere sebep olmakta (gaz, ishal v.b.) ve geri

dontisiimii olmamaktadir (Engstrom ve ark., 2015).

Jejunoilial bypass; ince bagirsagin bypass edilmesidir. Karacigerde actigi
sorunlar ile alinan besinlerin emilimindeki ciddi malabsorpsiyon durumu yan etkileri

olarak bildirilmistir (Beyan ve ark., 2014).

1.6.4.3. Kombine (Sinirlayici + Malabsorbtif) Yontemler

Kombine yontemler, hacim sinirlayici ve malabsorbtif 6zellige sahiptir. Gastrik
bypass ve duodenal switch+biliopankreatik diversiyon bu grupta yer almaktadir

(Dykstra ve ark., 2014).

Gastrik bypass mini gastrik bypass ve roux en-Y olarak ayrilmaktadir. Bu
yontemlerden roux en-Y uygulamasinda mide posu olusturulmakta (20-50 cc),
incebagirsak yaklasik 50-75 cm mesafeden kesilmekte ve yeni mide posuna
baglanmaktadir. Pasif (kesilen) bagirsak aktif bagirsaga baglanarak sadece safra ve
pankreas enzimlerini iletici kanal olarak gorev yapmaktadir. Agirlik kayb: 1.y11 %70
ve 5.yil %60 olarak bildirilmektedir. Roux en-Y, kiiciik hacimli mide ve
malabsorbsiyon ile agirlik kaybi1 sagladigindan morbid obezite tedavisinde altin
standart olarak belirtilmektedir. Diger yandan komplike ve ¢ok zor olusu, kacak riski,
dumping (pilor pasif), stoma obstriiksiyonu riski ve ek Fe, B12, Ca ve multivitamin
alma zorunlulugu olumsuz yonleri olarak bildirilmektedir (Dykstra ve ark., 2014).
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Mini gastrik bypass (Loop); klasik roux-en-Y gastrik bypasstan farkli olarak,
daha kisa siirede yapilmakta ve iki yerine, bir anastomoz igermektedir. Uygulanmast
ve modifiye edilmesi daha kolay olarak belirtilmektedir. Agirlik kayiplar1 benzer
olarak bildirilmektedir. Ek Fe, B12, Ca ve multivitamin zorunlulugu olumsuz yonleri
olarak bildirilmektedir (Arble ve ark., 2015).

Genel olarak gastrik by-pass potansiyel komplikasyonlari; birlesme yerlerinde
sizint1, ani mide genislemesi, gastrik bosalmanin iletici yollarinda blokajlar olusmasi
nedeniyle gecikme durumu olarak bildirilmistir. Cerrahi sonrasi olusabilecek diger
komplikasyonlar ise, midede gerilme, kusma, bagirsakta tikanma, yara fitiklari, Fe
emilim yetersizligi, Bi ile Ca yetersizligidir. Dumping sendromu da olusabilecegi
belirtilmektedir. Dumping sendromu; islenmis karbonhidrat tiiketiminin yol agtig1 bir
yan etki olarak belirtilmis olup, semptomlar1 kalp atim hizinda artis, mide bulantisi,
titreme, bayilma hissi ve diyaredir. Bu riskin hastalara bildirilmesi onlarin tath
yemesini engellemekte ve bu durumunda agirlik kaybma yardimer oldugu

diisiiniilmektedir (Beyan ve ark., 2014).

Biliopankreatik diversiyontDuodenal switch (BPD+DS) yonteminin BPD
ameliyatindan farklar1 su sekilde belirtilmektedir:

1. Pilor saglam kalmaktadir.

2. Daha fazla mide birakilmakta ve daha fazla emilim olmaktadir.

3. Safra akimmi tasiyan ince bagirsak son yarim metre yerine, son 100 cm’de
baglanmaktadir.

4. Absorbsiyonda yasanan bozukluklar1 diizeltme amagl klasik BPD
uygulamasinda teknik yol degisikligi yapilmis ve mide dikey sekilde
kiigiiltiiliip, barsak 3-4 cm korunmustur.

Protein malnutrisyonu ve yetersiz vitamin sorunlarina yol agan bu teknik,
bariatrik cerrahide en az uygulanan uygulamadir (Campaline ve ark., 2013).

Genel olarak bariatrik cerrahinin gerekli durumlarda yapilabilecegi, ancak
agirlik ve istah kontroliiniin yasam boyu siirdiiriilmesi i¢in beslenme aligkanliklarinin

degistirilmesi gerektigi bildirilmektedir (Sarkhosh ve ark., 2012).
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1.6.4.4. Mide Balonu Uygulamasi

Mide balonu uygulamasi endoskopik sekilde yapilan, hastanede kalis ve anestezi
gerektirmeyen, diisiik riske sahip, operasyon sonrasi normal hayata doniisii kolay olan
bir yontem olup, cerrahi yontemler arasina girmemektedir. Silikon intragastrik balon
(SIB), 1986 da Fred C. Gau’nun ortaya ¢ikardigi, sonralart BioEnterics Intragastric
Balloon (BIB) ismini aldigi bir uygulamadir. Mide balonu, silikon maddeden
olusmakta olup, yuvarlak sekilde, mukozay1 tahris etmeyen, ayar1 degistirilebilir bir
hacme sahip (400-800 mL salin+10 mL metilen mavisi), BIB sistem + yerlestirme
kateteri bulunan, 650-700 mL hacim veren ve 6 ay boyunca midede kalabilen bir
yontemdir (Taskin, 2012). Mide balonu uygulamasinin beraberinde yer alan enerjisi
kisitlanmis diyet ve davraniglarda degisiklik tedavisi dnemlidir (Coskun ve Bozkurt,

2009).

Cerrahi operasyon kilo kaybinda etkili olup, uzun dénemde tekrar kilo alimini

engellemek amaciyla beslenme durumu diizenlenmelidir (Aills ve ark., 2008).

Sonug olarak, tiim bu operasyonlarda, uygulama tiiriine gore farkli yan etkiler
gelisebilmektedir. Ozellikle asir1 sisman olan bireylerde yasanan solunum problemleri,
ani koroner sendrom ve tromboemboliye oldukga sik rastlanmaktadir. Bu tekniklerde
zayiflama saglama ve ¢esitli hastaliklarin giderilmesi olasiligi, uygulama sonucu
gelisen malabsorbsiyonlarla birlikte cesitli hastaliklara neden olma riski esittir. Bu
uygulamalarda mortalite orani, operasyon tiiriine gore degismekte %0,03 ve %1
arasinda olmaktadir. Ayrica uygulanan bu ameliyatlardan sonra Ozellikle mide
genislemesi sebebi ile bir¢cok diizeltme ameliyatlar1 gerekebilmektedir. Tiim bu
yontemler arasinda suan en ¢ok tercih edilen “gastrik bypass”, en az tercih edilen ise
“BPD” teknigidir. Glinlimiizde tiim bu girisimler laparoskopik olarak uygulanmaktadir

(Beyan, 2014).

1.6.5. Davrams Degisikligi Tedavisi
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Sismanlik 6zellikle gelismis iilkelerde, gelismekte olanlardan, kadinlarda da
erkeklerden daha sik oranda goriilmektedir. Kadinlarda sismanligin psikolojik durum
ile iligkili olabildigi, davranis tedavisinin bireylerde daha saglikli agirlik kaybi
saglayabildigi, bunun yani sira diyet tedavisinin de psikolojik durum iizerine diizeltici

etkisinin oldugu bildirilmistir (Branca ve ark., 2007).

Obezitede davranis terapisi; davranis degisikligi tedavisi, psikolojik destek
olarak da bilinir. Olumsuz davranislari iyi yone dogru degistirme, olumlu davranislari

yasam boyu uygulanacak sekilde pekistirme yontemidir(Sertoz ve Mete, 2005).

Davranig degisikligi tedavisinde birey, saglikli beslenmeyi, asirtya kagmamay1
ve hareketli bir yasam siirdiirmeyi benimsemelidir. Davranis terapisi asamalar1 su
sekilde belirtilmektedir:

1) Kendi kendini gézlemleme

2) Uyar1 /uyaran Kontrolii

3) Alternatif Davranis Gelistirme

4) Pekistirme ve Odiillendirme, Gii¢lendirme

5) Bilissel Yeniden Yapilanma

6) Sosyal Destek (Wong ve ark., 2014)

Obezite davranis terapisinde birey nereden baslayacagina tek basina karar
vermeli, bircok davranista degisiklik yapmaya karar verdiginde bunda zorlanacagini
bilmeli ve yavas yavas adim atmalidir. Istenilen davranis kendiliginden gelisene kadar

uygulamaya devam edilmelidir (Wadden ve ark., 2012).

Kendi kendini gozleme teknigi bireyin yeme-igme aligkanligini kendisinin
gbzlemlemesi, ne tiir yiyeceklerle beslendigini, ne kadar yedigini, hareketli olup
olmadigimi ve agirlik durumunu fark etmesi yontemidir. Kisinin yediklerini fark
etmesi i¢in bir glin boyunca tiim yediklerini yazmas1 ya da anlatmasi istenmelidir.
Sisman bireylerin tiikettiklerinin farkina varmasi dramatik bir siire¢ olarak

belirtilmektedir. Siklikla ev disinda yemek, hizli-hazir yiyecekleri tercih etmek,

35



yemegi hazirlayanin kendisi olmasi, yeme saatleri, televizyon izlerken yeme,
doydugunda hissettikleri ve yemek sirasindaki aktiviteler yemek yeme davranigini
kavramada onemlidir (Foster ve ark., 2005). Kendi kendini gézlemlemenin diger bir
asamasi da agirlik kaybi hedefleri belirlemedir. Glinliik/haftalik fiziksel aktivite siiresi
belirlenmelidir. Onerilen davramglara sahip olabilme siiresi belirlenir. Hedefler
ulagilabilir olmalidir. Sisman bireyin kendi durumunun farkina varmasi ve
miicadeleden vazgegmemesi icin siklikla aynaya dar kiyafetler ile bakmasi
istenmelidir. Bu davranis terapisi yontemi sayesinde birey kendi hatalarini fark ederek

kendiliginden yemek yeme miktarini azaltabilmektedir (Burke ve ark., 2011).

Uyaran kontrolii tekniginde, yapilan davranisin beraberinde yapilan baska bir
davranigla ya da var olan uyaranlar ile zihinde kodlanmasi durumu fark ettirilir.
Ornegin giiniimiizde televizyon yeme igme ile kodlanmig bir arag niteligindedir.
Bunun sebebi yeme ve televizyon izleme durumunun siklikla birlikte yapilmasidir. Bu
yontemde zihinde yeme istegi ile kodlanmis uyaranlari, ¢evreden uzaklastirmak
onemlidir. Ayrica sinirsiz ucuz yeme firsatlarinin yer aldigi (fast-food satilan yerler,
acik biife kahvaltilar gibi ) uyaranlardan uzak kalmmalidir. lyi uyaranlar ise gozle
gortliir sekilde artirmak faydalidir (Anonim, 2008). Bunlara su sekilde ornekler
verilebilir: Bir bulusma planlanirken bulusma yerinde olumsuz uyaranlarin
bulunmamasina dikkat edip, olumlu uyaran olan genis yiiriime alanlarina sahip yerler
tercih etmek, sinema gibi hareketsiz aktiviteler yerine hareketli eglence alanlarina
gitmek, ev i¢in ihtiyaglar alinirken yapilan temel ihtiyag listesi disina ¢ikmama karari
almak, evde masalar tizerindeki yemekleri atistirmaliklart uygun kapali yerlere
kaldirmak, kiisiik tabaklarda yemek, tencereden az yemek koymak, yemek bitince
hemen baska ise koyulmak (bulagik gibi), spor ayakkabilarini siirekli kapinin yanina
bulundurmak, kendine aktivite semast yapmak, her giin az da olsa ayn1 vakitte fiziksel
aktivite yapmak, gozle goriiliir yerlere tesvik edici yazilar yazmak motivasyonu

olumlu etkilemektedir (Burmeister ve ark., 2013).

Alternatif ~ davramig  gelistirme  tekniginde,  becerilerin  edinilmesi
kolaylastirtlmaktadir. Sigsman bireylerin 6rnegin fiziksel aktivite yapacaklar1 zamant,

kimlerle yapabileceklerini, nerede yapabilecegini belirlemesi motivasyonunu
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yiikseltecektir (Pearson, 2012). Obez bireylerde onerilen diger alternatif davranislar
arasinda sunlar sayilabilmektedir: Lokmalar arasinda catali indirmek, yemek sirasinda
baska isler yapip (servis yapmak gibi) ara vermek, iyi ¢ignemek, fiziksel aktivite
onerirken bireyin yapamayacagini ifade ettigi aktiviteyi onermemek (Ornegin
yiiriimekte zorlanan birine kogmasi 6nerilmemeli, hatta yiiriiyiis yerine evde 30 dk gibi
gerekli olan siirede bireyin herhangi bir odada aerobik hareketleri gibi fiziksel aktivite
yapabilecegi belirtilmelidir), bireyin hoslandig1 aktivite listesini hazirlamak ve bireyin
giin icerisinde bos kalmasini engelleyecek aktiviteler yapmasini saglamak seklinde

siralanabilir (Anonim, 2008).

Pekistirme kendini 6diillendirme tekniginde davranis degisikliginin hedeflenen
noktaya ulastig1 anda 6diillendirilmesinin olumlu olacagi belirtilmektedir. Agirliktaki
degisim degil, davranistaki degisim odiillendirmelidir. Davranis degisikligi yeniden

bir yeme-igme durumu ile 6diillendirilmemelidir (Burmesiter ve ark., 2013).

Biligsel yeniden yapilanma teknigi bireyde var olan kotii diisiincelerin yerini,
umutsuzluga birakmadan gercekte olan giizel diisiincelerle degistirmesini saglamaktir
(Bonsaksen ve ark., 2015). Ornegin asagida siralanan diisiincelere karsin yeniden
diistindiirme saglanmalidir:

- ‘Zayiflamak ¢ok uzun siiriiyor’ diislincesine karsin ‘Hayir, giizel zayifliyorum
ve daha da verecegim, zayiflamay1 6grenmekteyim’

- ‘Tlk defa zayiflamaya calisacagim, nasil basaracagim ki’ diisiincesine karsin
‘Ilk defa yapiyorum evet, ama azimliyim, ¢iinkii uzmanina geldim, giizel bir
programim var’

- ‘Biitiin atistirmalarimi hemen tamamen birakmaliyim, asla yememeliyim’
diisiincesine karsin ‘Boyle degil, erken pes etmemek i¢in dogru sekilde ve yavasca
atistirmalarimi azaltacagim’

- ‘Benim ailemde herkes sisman, benim durumum genetik’ diisiincesine karsin
‘Hayir, genetigim sadece belli bir noktaya kadar etkili, zor olabilir ama imkansiz degil,

bu diyeti yaparsam uygun sekilde zayiflayacagim, basaracagim’ (Anonim, 2008).
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Sosyal Destek teknigi; tiim asamalarda 6nemli bir yere sahiptir. Ciinkii birey,
Ozellikle de obez birey umutsuzluga kapilma egilimindedir. Bu egilimin
gerceklesmemesi igin bireyin anne, baba, kardes vb aile bireylerinden ve
arkadaglarindan destek almasi saglanmalidir. Aile bireyleri ve arkadaslar1 zayiflama
tedavisinde olan kisiye basarili oldugunu hatirlatmali, onu 6vgiilerle motive etmeli ve

onunla birlikte aktivitelere katilmalidir (Wong ve ark., 2014).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirma Zamani, Yeri ve Orneklemi

Bu aragtirma, Kasim 2014 - Subat 2015 tarihleri arasinda Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanlig: Istanbul Halk Saghg Miidiirliigiine bagh Zeytinburnu Toplum
Saglig1 Merkezi, Saglikli Yasam Birimine 2 ay boyunca diyet tedavisi i¢in basvuran,
hafif sisman ve sisman tanist alan 20 yas Tlzeri yetiskin kadinlar iizerinde
yiiriitiilmiistiir. Orneklem biiyiikliigii ¢alisma baslangicinda net olarak belirtilmemis
olup, Saglikli Yasam Birimi’ne ayda ortalama bagvuran kisi sayis1 80’dir. Calisma
orneklemini de 2 aylik siiregte bagvuran ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 80 kisi
olusturmustur. Calisma siiresince tedaviye gelmeme, ¢aligmaya katilmayi istememe ve
gebelik sebepleri ile 7 kisi aragtirmadan ¢ikartilmistir. Bu nedenle arastirma ¢alismaya
katilmay1 kabul eden, 20-50 yas arasi, BKI >25 kg/m? olan, gebe ve emzikli olmayan
73 kadin ile yiirtitiilmiistiir.

Arastirma icin, dncelikle Istanbul Halk Saghg Miidiirliigii'nden izin almmis
(EK-1) ve takiben Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesine
basvurulmustur. Eyliil 2014 tarihinde ¢alismanin etik onay1 alinmistir (EK-2).

2.2.Arastirma Genel Plam

Arastirmacinin fiili olarak ¢alistigi Saglhikli Yasam Birimi’ne 2 ay boyunca
basvuran ve arastirmacinin mesai saatleri icerisinde gorev tanimi dahilinde beslenme
programini yonettigi kadin bireylere, ¢alisma agiklanmig, kabul edenlere ¢alismaya
katilmay1 kabul ettiklerine dair bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmis (EK-
3) ve tiim katilmecilarla yiiz yiize goriisme yontemi ile anket formu doldurulmustur
(EK-4). Arastirmaya katilan kadinlara uygulanan anket formunda; genel saglik
durumu bilgileri, kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri ve beslenme aliskanliklar1 yer

almistir. Calisma baslangicinda obezite tedavisi i¢in arastirici tarafindan verilen rutin
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beslenme programlari, 3 ay boyunca takip edilmistir. Katilimcilardan ¢alismanin
baslangicinda, 1., 2. ve 3. ayinda olmak {izere dort kez 24 saati hatirlatma yolu ile bir
giinliik besin tiikketim kaydi alinmistir (EK-5). Katilimcilarin antropometrik dlgtimleri
(viicut agirligl, boy uzunlugu) alinmis, her ay Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA)
ile viicut agirligi, bazal metabolizma hizi, viicut yag kiitlesi, viicut yag yiizdesi, yagsiz
doku Kkiitlesi &l¢iilmiis, BKI hesaplanmis ve takip formuna kaydedilmistir (EK-6).
Katilimcilarin diyet tedavisi 6ncesi ve sonrasindaki psikososyal durumunu tespit
etmek amaci ile calisma baslangic1 ve sonunda Sosyal Karsilastirma Olgegi (SKO)

(EK-7) ve Beck Umutsuzluk Ol¢egi (BUO) (EK-8) uygulanmistir.

2.3. Beslenme Programlarinin Hazirlanmasi

Obezite tedavisinde en Onemli ve hayat boyu gecerli yollardan biri tibbi
beslenme tedavisidir (Freedman ve ark., 2001). Arastirmacinin rutin olarak verdigi

diyet tedavileri, TOBR’nin 6nerileri temel alinarak verilmistir (TOBR, 2004).

Diyet tedavisine baslamadan once kisilerin beslenme aliskanliklarin1 detayli
sekilde anlatmalar1 istenmis ve buna uygun diyet programi hazirlanmasina dikkat
edilmistir. Beslenme programlarinda alinmasi gereken enerji miktari Biyoelektrik
Impedans Analizi (BIA) ile belirlenmistir. Bazal metabolizma hizi BIA ile
hesaplanmus, kisilerin fiziksel aktivite diizeyi hafif olarak belirtilmis, kisinin beslenme
aliskanliklarina ve diizeltilmis agirlik hedefine uygun sekilde almasi gereken enerji
diizenlenmistir. Diyetin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen enerjisi sirastyla %55-
60, %10-15 ve %25-30 olarak ayarlanmis olup, giinliikk posa miktar1 yaklasik 25-30 g
hesaplanmis ve giinliik sivi1 tiiketimi 2-3 litre olarak verilmistir. Kisilerin diyet listeleri
3’er saat araliklarla 3 ana 3 ara 6giin seklinde planlanmistir. Aylik takipler siiresince
degisen bazal metabolizma hizina gore ve kisilerde olusan herhangi bir saglik
sorununa gore (kabizlik gibi) kisilerin diyet programi enerji miktar1 ve igerigi
degistirilmistir. Beslenme programlarinin her ay degistirilmesi ayni zamanda
motivasyonu arttiracagindan, ufak da olsa degisiklik yapilmasina 6zen gosterilmistir.

Diyet listeleri diizenlenirken, cok diisiik kalorili programlardan kacinilmis ve
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Amerikan Diyetisyenler Birligi’nin (ADA) Onerisine uyularak en az 1200 kalorilik
beslenme programi hazirlanmistir. Beslenme programlari hazirlanirken, ozellikle
kisilerin en ¢ok sevdigi besinler ve hi¢ sevmedigi besinler sorgulanarak, motive edici

bir liste olusturulmasina dikkat edilmistir.

2.4. Besin Tiiketim Durumlarinin Belirlenmesi

Calismanin baglangicinda, 1., 2. ve 3. ayinda besin tiikketimini saptamak i¢in 24
saatlik hatirlama yolu ile hastalarin bir giinliilk besin tiiketimleri kaydedilmistir.
Besinlerin 6l¢iilerini degerlendirmek icin ‘Yemek ve Besin Fotograf Katalogundan
faydalanilmistir  (Rakicioglu ve ark., 2012). Katilimcir kadmnlarin tiikettikleri
yemeklerdeki besin miktarlar1 kendi tarifleri lizerinden kaydedilmis ve analiz
edilmistir. Tiiketilen besinlerin ortalama enerji ve besin ogesi degerleri Bilgisayar
Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS) 6grenci versiyonu

kullanilarak analiz edilmistir.

2.5. Sosyal Karsilastirma Olgegi (SKO)

Sosyal Karsilastirma Olgegi, bireylerin baskasiyla karsilastirildiginda, kendisini
farkli boyutlariyla nasil gordiigiine iliskin kendilik (benlik) algisim1 Saptamaktadir.
Sosyal Karsilastirma Olgegi olumlu ve olumsuz iki kutup halinde sunulan ve 18
maddeden olusan, her maddesi 1- 6 arasi puan alan likert tipinde bir 6lgektir. Olgekten
alinan puanlar 18 ile 108 arasinda degismekte olup, yiiksek puanlar olumlu kendilik
algisini, diisiik puanlar ise olumsuz kendilik algisim1 gostermektedir (Sezer, 2010).
Olgegin 501 denek iizerinde yapilan giivenirlik calismasinda Cronbach Alfa: 0.89
bulunmustur.  Yapr gecerligi ile ilgili yapilan c¢aligmada, Beck Depresyon
Envanterinden 9 alt1 ve 17 {istii puan alan gruplarin Sosyal Karsilastirma Olgegine gore

ayristirilabildigi saptanmistir (Savasir ve Sahin, 1997).
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2.6. Beck Umutsuzluk Olg¢egi (BUO)

Beck Umutsuzluk Olgegi, 1974 yilinda gelistirilmis olup, ergen ve yetiskin
bireylerin gelecege doniik beklentilerini 6l¢gmektedir. Olgek 20 maddeden olusmakta
ve maddeler 0-1 arasi puanlandirilmaktadir. Maddelerin segenekleri “Evet”, “Hayir”
seklindedir. Olgegin puanlanmasinda 11 maddeye verilen (2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16,
17, 18, 20) evet, 9 maddeye verilen (1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19) hayir cevab1 1 puanla
degerlendirilmektedir. Olgekten elde edilecek puan araligi 0-20 arasindadir. Puan
degerinin yiiksekligi bireyin umutsuzlugunun yiiksek oldugunu gdstermektedir
(Diindar, 2008). Olgek 0-3 puan ¢ok az umutsuz, 4-8 puan hafif umutsuz, 9-14 puan
orta umutsuz ve 15-20 puan ciddi umutsuz seklinde degerlendirilmektedir (Beck ve
Steer, 1988). Umutsuzluk 6l¢eginin giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmalarinin yapildig
calismalarda, gelecek beklentisi, motivasyon ve umut olmak {izere {i¢ faktor
belirlenmistir (Seber ve ark., 1993 ve Durak ve Palabiyikoglu, 1994).

2.7. Antropometrik Olciimler ve Degerlendirmeler

Tim antropometrik Ol¢limler ve viicut analizi arastirmaci tarafindan,

arastirmacinin ¢alistig1 birimde yapilmastir.

Boy uzunlugu: Kadinlar duvara dayali iken, ayaklar bitisik, bas Frankfort
diizlemde (go6z tiggeni ve kulak kepcesi listii ayn1 hizada yere paralel) iken esnemeyen

bir meziir yardimu ile yapilmistir. Olgiimler ayakkabisiz alinmistir (Pekcan, 2012).

BKi: Beden kiitle indeksi, viicut agirligimin (kg), boy uzunlugunun (m
cinsinden) karesine (BKI=kg/m?) boliinmesiyle elde edilen bir degerdir. BKI 18,5-24,9
kg/m? aras1 olan bireyler normal viicut agirligina sahipken; BKI 25,0-29,9 kg/m? aras1
olan bireyler hafif sisman; BKI 30,0-34,9 kg/m? olanlar 1. derece sisman, BKI 35,0-
39,9 kg/m? olanlar 2. derece sisman; BKI >40,0 olanlar ise 3. derece sisman olarak
kabul edilmektedir (WHO, 2000).
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Biyoelektrik impedans Analizi (BIA) ile viicut bilesiminin tespit edilmesi:
Yontem; yagsiz doku kiitlesi ile yagin elektriksel gegirgenlik farkina dayalidir.
Yontemde zayif elektriksel akim (800 p A; 50 Khz) impedans1 6l¢iiliir. Bu yontem
viicut agirligl, bazal metabolizma hizi, viicut yag miktari, yagsiz viicut kiitlesi ve viicut
yag yiizdesi (%) verilerinin elde edilmesi i¢in kullanilmistir. Olgiimden 24-48 saat
oncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamasina, 24 saat 6ncesi alkol kullanilmamasina,
ac¢ ve ¢ok sivi tiiketmemis olmasina dikkat edilmistir (Pekcan, 2012). Bu ¢alismada

InBody 230 viicut analiz cihazi kullanilmistir.

2.8. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmadan elde edilen veriler SPSS 15,0 (Statistical Package for the
Social Sciences) paket programinda degerlendirilmis ve besin tiiketim analizlerinde

BeBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) programindan yararlanilmustir.

Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma (X£SS), ortanca (median),
alt-iist (min—max) degerler, nominal degiskenler ise vaka sayisi (n) ve oran (%) olarak
gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi zamana gore degisim dagilim normal ise
Paired t testi ile dagilim normal degilse Wilcoxon testi ile arastirilmistir. Tedavi 6ncesi
ve tedavi doneminde alinan tekrarlanmis 6lgiimlerin zamana gore degisimi dagilim
normal ise Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA),
dagilim normal degilse Friedman testi ile arastirilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iliski arastirilirken dagilim normal olmadiginda Spearman korelasyon testi, normal
oldugunda Pearson korelasyon testi kullanilmigtir. Tim istatistiksel testlerde giiven

aralig1 %95 olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Hafif sisman ve sisman kadinlarda diyet tedavisinin viicut kompoziyonu, benlik
algis1 ve umutsuzluk diizeyine etkisini inceleyen bu ¢alismaya ait bulgular bu boliimde

yer almaktadir.

3.1. Kadnlarin Genel Ozellikleri

Caligsmaya katilan kadinlarin biiyiik boliimii (%68,5) 36-50 yas aras1 olup, genel
orneklemde ortalama yas ise 40,1+7,8 yildir. Kadinlarin ¢ogunlugu ilkokul mezunu
(%57,5), ev hanimi (%79,5) ve evli (%86,3) olup, %74,0’tiniin ¢ocuk sayis1 2 veya
daha fazladir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Kadinlarin demografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=73)

Demografik Ozellikler S ‘ %

Yas

25-35 23 31,5
36-50 50 68,5
Ort£SS 40,1+7,8

Egitim

Okur-yazar degil 6 8,2

Ilkokul 42 57,5
Ortaokul 9 12,3
Lise 8 11,0
Yiiksekokul/Universite 8 11,0
Medeni Durum

Evli 63 86,3
Bekar/Dul/Bosanmis 10 13,7
Cocuk Sayis1

Yok 9 12,3
1 10 13,7
2 veya daha fazla 54 74,0
Calisma Durumu

Ev Hanim 58 79,5
Calisan 14 19,2
Ogrenci 1 1,3
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Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%95,9) sigara igmedigini belirtmis
olup, alkol kullanana rastlanmamstir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Kadinlarin sigara ve alkol aligkanligina gore dagilimi (n=73)

Sigara S %
Igmiyor 70 95,9
I¢iyor 3 4,1
Sigara Sayis1 (n=3)

<10 2 66,6
>10 1 33,4
Sigara Kullamim Siiresi (y1l)

1 1 33,3
20 2 66,7
Alkol

Kullanmiyor ‘ 73 ‘ 100,0

Caligmaya katilan kadinlarin biiyiik boliimiiniin ailesinde obez birey (%71,2)
bulunmaktadir. Ailesinde obez birey bulunanlarin yakinlik derecesi soruldugunda;
cogunlugunun yalnizca annesi (%44,2), %11,5’inin babasi, %3,9’unun hem anne hem
babasi, %9,6’sinin ise anne, baba ve kardesinin obez obez oldugu belirlenmistir

(Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3.Kadinlarin ailesinde obezite olma durumuna goére dagilimi (n=73)

Ailede Obezite Varhg S %

Yok 21 28,8
Var 52 71,2
Var ise Yakinhik Derecesi (n=52)

Anne 23 442
Baba 6 11,5
Kardesler 7 13,5
Cocuklar 3 5,8
Hala/Teyze/Amca/Day1 4 7,7

Anne ve Baba 2 3,9

Anne, Baba ve Kardes 5 9,6
Baba, Kardes, Amca 2 3,8
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3.2.Kadimnlarin Genel Saghk Durumlan

Bu calismaya katilan kadinlarin %49,3’ii doktor tarafindan tani almis bir veya
birden ¢ok hastaliga sahip olduklarini bildirmis olup, %38,8’1 hipotiroid, %30,5’1
hipertansiyon, %16,6’s1 kalp damar hastaligi, %16,6’s1 diyabeti oldugunu
belirtmislerdir. Kadinlarin %42,5’i hastaligi nedeniyle siirekli ilag kullandigini ifade
etmistir (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Kadinlarda kronik hastalik varligi ve ila¢ kullanma durumu (n=73)

Kronik Hastalik Varh@ s %

Yok 37 50,7
Var 36 49,3
Hastahk Adi (n=36)

Hipertansiyon (HT) 11 30,5
Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH) 6 16,6
Diabetes Mellitus (DM) 6 16,6
Sindirim Sistemi Hastaliklar 1 2,7
Solunum Sistemi Hastaliklar1 (Astim vb.) 5 13,8
Hormonal Hastaliklar (Tiroid ) 14 38,8
Psikiyatrik Hastaliklar (Depresyon vb.) 3 8,3

Hematolojik Hastaliklar (Anemi vb.) 3 8,3

Siirekli ilag

Kullanmaz 42 57,5
Kullanir 31 42,5

*Kronik hastalik durumu sorusuna birden fazla cevap verilmistir.

3.3. Kadinlarin Fiziksel Aktivite Yapma Durumu
Calismaya katilan kadinlara diizenli fiziksel aktivite (haftada 3 kez en az 30 dk)

yapip yapmadiklart sorulmustur. Ancak katilimcilar arasinda diizenli fiziksel aktivite

yapan bireye rastlanmamuistir (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5.Kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumu (n=73)

Fiziksel Aktivite Yapma

Yapmuyor 73 100,0

3.4. Kadinlarin Daha Once Zayiflama Tedavisi Alma Durumlari

Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%87,7) daha Once zayiflama diyeti
uygulamadiklarini bildirmislerdir (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6. Kadinlarin daha 6nce diyet tedavisi alma durumlar1 (n=73)

Daha Onceden Diyet S %
Yapmiyor 64 87,7
Yapiyor 9 12,3

Daha once diyet tedavisi aldiklarini belirten kadinlara (%12,3) ise, diyeti
nereden veya kimden aldiklart soruldugunda; ¢cogunlugu internet, gazete, televizyon
vb. (%66,7) olarak belirtmislerdir. Kadinlara ne tiir diyet uyguladiklari soruldugunda
%44,5’inin ¢ok diigiik kalorili diyet ve Karatay diyeti yaptiklart 6grenilmistir. Diyet
yapan kadinlarin diyet yapma siiresi ortalama 2,0+0,7 ay olarak belirlenmis, ortalama

agirlik kaybi ise 9,1+4,7 kg olarak belirtilmistir (Cizelge 3.7).
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Cizelge 3.7. Kadinlarin daha 6nce uyguladiklar diyet tedavisine gére dagilimlari (n=9)

Diyeti Aldig1 Yer S %
Diyetisyen 2 22,2
Doktor 1 11,1
Internet/ Gazete/ Televizyon vb. 6 66,7
Diyetin Tiirii (n=9)

Cok Diisiik Kalorili Diyet 4 445
Karatay Diyeti 4 44,5
Atkins Diyeti 1 11,0
Diyet Yapma Siiresi (ay) (n=9)

1 2 22,2
2 4 444
3 & 33,4
Ort+£SS (ay) 2,0+0,7
Agirhk Kayb1 Miktari (kg) (n=9)

2 2 22,2
3 1 111
8 1 111
10 3 33,4
15 2 22,2
Ort+SS 9,1+4,7

3.5. Kadinlarin Genel Beslenme Aliskanhklar:

Calismaya katilan kadinlar arasinda giinde 3 6giin yemek yiyenlerin oran1 sadece
%11,0°dir. Kadinlarin ¢ogunlugu giinde 2 ana 6glin yemekte olup (%76,7), 6giin
atlayan kadinlarda en ¢ok atlanilan 6giin 6gle yemegidir (%81,5). Kadinlara 6giin
atlama nedenleri soruldugunda ise biiylik bolimi (%61,5) zayiflamak i¢in 6giin

atladiklarimi belirtmislerdir (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8. Kadinlarin ana 6giin aligkanliklarina gére dagilimi (n=73)

Ana Ogiin Sayisi S %

1 9 12,3
2 56 76,7
3 8 11,0
Atlanilan Ana Ogiin (n=65)

Sabah 3 4,7
Ogle 53 81,5
Sabah ve Ogle 9 1338
Ana Ogiin Atlama Nedeni (n=65)

Aliskanhk 16 24,6
Zaman olmadigi igin 9 13,9
Zayiflamak i¢in 40 61,5

Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%61,6) ara 6giin yapmaktadir. Ara
Oglinlerde en cok tiiketilen besinler arasinda ilk siray1 %51,1 ile sekerli yiyecekler
(kek, cikolata, pasta, tatli vb.) almakta olup, %40,0 ile kraker, galeta, biskiivi, leblebi,
pogaca vb. bunu izlemektedir. Meyve (%6,6) ve kuruyemis (%2,2) tiiketimi ise
oldukea diisiik olarak saptanmistir (Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9. Kadinlarin ara 6giin aligkanliklarina gore dagilimi (n=73)

Ara Ogiin Yapma Durumu s %
Evet 45 61,6
Hayir 28 38,4

Ara Ogiin Olarak Tiiketilen Besinler (n=45)
Sekerli yiyecekler (kek, cikolata, pasta, tath

vb) 23 511
Kraker/galeta/biskiivi/leblebi/ pogaca vb. 18 40,0
Meyve 3 6,6
Kuruyemis 1 2,2
Ara Ogiinde I¢ecek Tiiketme Durumu

Cay (2 sekerli) 1 1,3

Calismaya katilan kadinlarda diyet iirtin kullanimina rastlanmamustir.
Kadinlarda tatlandiric1 kullanan orani1 da ¢ok diisiik olup, sadece %2,7°dir (Cizelge
3.10).
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Cizelge 3.10. Kadinlarin tatlandirici ve diyet {iriin kullanimina gére dagilimi (n=73)

Tatlandirici S %
Kullanmaz 71 97,3
Kullanir 2 2,7
Tatlandiric Tiirii (n=2)

Stevia 1 50,0
Splenda 1 50,0
Diyet Uriin

Kullanmaz 73 100,0

Caligmaya katilan kadinlarin %82,2’si yemeklerini hizli yediklerini, %38,4’1

gece yeme durumlarinin oldugunu bildirmislerdir. Kadinlara gece yedikleri besinler

soruldugunda ise ¢ogunlugu (%57,1) tath tercih ettigini belirtmistir (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11.Kadinlarin yeme hiz1 ve gece yeme durumlarina gére dagilimi (n=73)

Yemek Yeme Hizi S %
Orta 13 17,8
Hizli 60 82,2
Gece Yeme

Yok 45 61,6
Var 28 38,4
Gece Tiiketilen Besinler (n=28)

Tath 16 57,1
Meyve 32,1
Kraker/Biskiivi/Ekmek 10,8

Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%87,7) disarida nadiren yemek

yemektedir. Disarida yemek yedikleri

zaman ne tikettikleri

soruldugunda,

cogunlugunun fast food (%47,9) tarzi besinleri tercih ettigi belirlenmistir (Cizelge

3.12).
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Cizelge 3.12. Kadinlarin disarida yeme sikligina gore dagilimi (n=73)

S %

Disarida Yeme Sikhg

Haftada 1-2 5 6,8
Haftada 3-4 2 2,7
Ayda bir 2 2,7
Nadiren 64 87,8
Disarida Tiiketilen Besinler

Fast food 35 47,9
Sulu yemek 18 24,7
Simit/pogaca vb. 20 27,4

Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%90,4) {iziintiilli veya yorgun iken
yeme durumunun arttigini, %69,9’u sevingli veya heyecanli iken yeme durumunun
azaldigini, %71,2’si ise sinirli iken yeme durumlarinin degismedigini belirtmislerdir

(Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13. Kadinlarin duygusal yeme durumlarina gore dagilimi (n=73)

Duygusal Yeme Durumu S ‘ %

Uziintiilii/Yorgun Durumda Yeme Durumu

Degismez 4 55

Artar 66 90,4
Azalir 3 4,1

Sevincli/Heyecanhh Durumda Yeme Durumu

Degismez 19 26,0
Artar 3 4.1

Azalir 51 69,9
Sinirli Durumda Yeme Durumu

Degismez 52 71,2
Artar 19 26,0
Azalir 2 28

Calismaya katilan kadinlarin giinliik ortalama su tiikketimi 3,7+1,2 su bardagidir

(Cizelge 3.14).
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Cizelge 3.14. Kadinlarin giinliik su tiiketimi durumu (n=73)

Su Tiiketimi X+SS Ortanca Alt-Ust

Su bardagi miktar1 3,7+1,2 3,0 2,0-8,0

3.6. Kadinlarin Tedavi Oncesi Bazi Antropometri, BIA ve BKI Degerleri

Calismaya katilan kadinlarin ortalama boy uzunlugu 159,7+5,7 cm olup, tedavi
oncesi ortalama viicut agirligi 90,6+18,0 kg, ortalama BKI 35,5+6,7 kg/m?, ortalama
viicut yag kiitlesi 41,4+12,9 kg, ortalama viicut yag oran1 % 44,9+5,9, ortalama yagsiz
kiitle degeri 49,1+6,3 kg, ortalama BMH degerleri ise 1432,9+137,7 kkal’dir (Cizelge
3.15).

Cizelge 3.15. Kadinlarin tedavi 6ncesi baz1 antropometri, BIA ve BKI Degerleri (n=73)

Tedavi Oncesi Ol¢iimler X+SS Ortanca Alt-Ust
Boy uzunlugu (cm) 159,7+5,7 160 145,0-176,0
Baslangic Agirlik (kg) 90,6+18,0 84,5 64,3-152,2
Baslangi¢ BKI (kg/m?) 35,5+6,7 34,3 25,0-60,4
Baslangic Yag Kiitlesi (kg) 41,4+12.9 38,9 20,0-82,0
Baglangi¢ Yag Orani (%) 44,9459 45,5 30,6-54,4
Baslangi¢ Yagsiz Kiitle (kg) 49,146,3 48 36,4-71,2
Baslangic BMH (kkal) 1432,9+137,7 1407 1155-1908

3.7. Kadmlarin Baslangicta ve Diyet Tedavisi Siuiresince Enerji, Karbonhidrat,

Protein, Yag ve Posa Alimlar

Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisinden Onceki besin tiiketimleri
degerlendirildiginde, giinde ortalama 1635,3+374,4 kkal enerji aldiklari, bu enerjinin
ortalama %12,4+3,3 {iniin protein, %62,7+8,8’inin karbonhidrat, %24,9+8,5’inin yag
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oldugu ve giinliik posa alimmnin 22,3+8,4 g oldugu saptanmistir. Kadinlarin diyet
tedavisi sonucunda (3.ay) besin tiiketimleri degerlendirildiginde ise, giinde ortalama
1444,0+166,5 kkal enerji aldiklari, bu enerjinin ortalama %14,6+0,7’sinin protein,
%55,5+2,9’unun karbonhidrat, %29,6+2,8’inin yag ve 24,7+5,5 g’ inin posa oldugu
saptanmistir. Giinliik ortalama enerji alimi tedavi siirecinin tiim agamalarinda anlamli
olarak azalmistir (p<0,00012P). Tedavi 6ncesi ve 3.ay sonundaki karbonhidrat
oraninda anlamli derecede azalma, protein ve yag oraninda artma saptanmis
(p<0,0001P), tedavinin 1, 2 ve 3. aylarinda ise besin 6gelerindeki degisme istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05°). Kadmlarin giinliik ortalama posa aliminda
tedavi dncesine oranla 1 ve 2.aylarda anlamli bir artis saptanmus (p<0,05%), 3. ayda

anlamli bir degisim olmamistir (Cizelge 3.16).
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Cizelge 3.16. Kadinlarin diyet tedavisi siirecinde enerji, protein, karbonhidrat, yag ve posa alimlart

. Tedavi Oncesi lay 2.ay 3.ay
Tedavi
siirecine gore p
besin tiiketimi r r _ . _ . _ .
X+SS Ortanca Alt-Ust X+£SS Ortanca Alt-Ust X+£SS Ortanca Alt-Ust X+£SS Ortanca Alt-Ust
.. 1635,3+ 1002,4- 1517,0+ 1017,4- 1482,4+ 1172,9- 14440+ 934,0- *
Enerji(kkal) 3744 | 19293 | 7006 1922 | PB4 1778 1440 | 14996 | ‘1gsg1 1665 | 14336 | “igpp | P<0.0001%
. p<0,0001"
Protein (%) 12,4+3,3 13,0 5,0-22,0 14,6+0,5 15,0 13,0-16,0 14,6+0,8 15,0 13,0-20,0 14,6+0,7 15,0 13,0-19,0
p>0,05"¢
. *b
gz)r bonhidrat | ;.88 | 630 | 17.0-77.0 | 55843,1 | 560 | 50,0-67.0 | 555434 | 550 | 50,0-690 | 55529 | 550 | 480-69,0 | P<0:0001
p>0,05"¢
_ p<0,0001"
Yag (%) 24,9485 25,0 10,0-69,0 29,4+3,0 30,0 18,0-35,0 29,743,3 30,0 16,0-35,0 29,6+2,8 30,0 16,0-37,0
p>0,05"
p<0,05™
Posa (g) 22,3+8,4 19,4 11,1-43,6 26,4+4,6 26,4 13,8-39,0 25,8+4,9 26,0 13,3-37,9 24,7+5,5 24,8 13,7-41,8
p>0,05"

*Ortalamalarin karsilastirilmasinda Repeated Measures ANOVA testi kullanilmigtir.

2 Tedavinin tiim agamalarinin birbiri ile karsilastirilmasi sonucu tespit edilen p degeridir.

b Tedavi 6ncesi 6l¢iimiin diger aylar ile karsilastirilmast sonucu tespit edilen p degeridir.

¢ Tedavinin 1., 2. ve 3. aylarinin birbiri ile karsilastirilmasi sonucu tespit edilen p degeridir.
dTedavi dncesi dlgiimiin 1. ve 2.aylarla karsilastiriimasi sonucu tespit edilen p degeridir.
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3.8. Kadinlarda Diyet Tedavisinin Viicut Kompozisyonu Uzerine Etkisi

Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore baglangigta ortalama
vicut agirhiginin 90,6+18,0 kg oldugu, tedavi stireci ilerledik¢e viicut agirliginin
anlamli derecede azaldigi (p<0,0001%) ve 3.ay sonunda ortalama viicut agirhigimnin
82,2+16,5 kg oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin diyet tedavisi dncesi ve sonrasi
ortalama viicut agirlig1 degerlendirildiginde anlamli derecede agirlik kaybi oldugu
saptanmistir (p<0,0001°). Diyet tedavisi sonucunda 3 aylik ortalama agirlik kaybi
8,5+3,7 kg bulunmustur (Cizelge 3.17).

Cizelge 3.17. Kadinlarin diyet tedavisi siirecinde ortalama viicut agirliklari

Tedavi Siireci XSS Ortanca Alt-Ust

Baslangic 90,6+18,0 84,5 64,3-152,2

lay 86,8+17,5 81,7 58,7-146,8 X
< a

2.ay 84,4+17,1 79,2 58,1-1403 | P<0.0001

3.ay 82,2+16,5 76,5 58,3-138,0

Agirlik Kaybi 8,543,7 7,3 1,7-23,3

aT{im Ol¢timlerin analizi i¢in Friedman testi kullanilmustir.
bBaslangi¢ ve tedavi sonrasi (3.ay) degerlerin analizi icin Wilcoxon testi kullanilmustur.

Calismaya katilan kadmlarin BKI durumu degerlendirildiginde; tedavi
oncesinde kadinlarin %23,3’liniin hafif sisman, %53,4 iinlin sisman, %23,3’{iniin ise
asir1 sisman oldugu belirlenmistir. Diyet tedavisi bagladiktan 1 ay sonra asir1 sisman
oraninin %17,9, 2.ay sonunda %16,4, 3.ay sonunda ise %9,6 oldugu tespit edilmistir.
Kadimlar arasinda %353,4 olan sisman orani ise, 3.ay sonunda azalarak %48,0’e
diismiistiir. Baslangicta ¢alismada normal BKi’ye sahip kadin olmamasina ragmen, 3
ay sonra kadinlarin %6,8’inin normal BKI araligina geldigi, asir1 sisman veya sisman
kadin orani azaldigindan, hafif sisman oraninin da %23,3’ten %35,6’ya yiikseldigi
gorilmistiir (Cizelge 3.18).
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Cizelge 3.18. Kadinlarin diyet tedavisi siirecinde BKI siniflamasina gore dagilimi (n=73)

Tedavi Siirecine Gére BKI Simflamasi 0
Dagilim S /o
Baslangi¢c BKI Dagilin

Hafif sisman 17 23,3
Sisman 39 53,4
Asir1 sisman 17 23,3
1.ay Sonu BKI Dagilim

Normal 2 2,7
Hafif sisman 19 26,0
Sisman 39 53,4
Asirt sigman 13 17,9
2.ay Sonu BKI Dagilim

Normal 4 55
Hafif sisman 21 28,8
Sisman 36 49,3
Asir1 sisman 12 16,4
3.ay Sonu BKI Dagilim

Normal 5 6,8
Hafif sigman 26 35,6
Sisman 35 48,0
Asirt sigman 7 9,6

Calismaya katilan kadimnlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama BKI

degerlerine bakildiginda, ortalama BKI degerinin baslangigta en yiiksek (35,5+6,7

kg/m?) oldugu, tedavi siireci ilerledikce anlamli olarak azaldig1 (p<0,0001%) ve tedavi

siireci sonunda (3.ay) en diisiik (32,2+6,2 kg/m?) oldugu tespit edilmistir. Kadilarda

diyet tedavisi 6ncesi ve sonrasi ortalama BKI degerlerine bakildiginda, anlaml

derecede diisiis oldugu saptanmistir (p<0,0001°) (Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19. Kadimlarin diyet tedavisi siirecinde ortalama BKI degerleri

p<0,00012P

Tedavi Siireci X:ESS Ortanca Alt-Ust

Baslangic 35,5+6,7 34,3 25,0-60,4
lay 34,0+6,5 33,2 23,4-58,3
2.ay 33,0+6,4 32,1 21,9-56,2
3.ay 32,2+6,2 31,2 21,9-55,3

aTiim asamalardaki 6lgtimlerin birbiri ile karsilagtirilmasinda Friedman testi kullanilmistir.
bBaslangic ve tedavi sonrasi (3.ay) degerlerin analizi i¢in Wilcoxon testi kullanilmustir.
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Calismaya katilan kadinlarin baglangigta %95,9 unun viicut yag oran1 %35,0 ve
tizeri olup, diyet tedavisi bagladiktan 1 ay sonra kadinlarin %87,6’sinin, 2.ay sonunda
%83,6’s1n1n ve 3.ay sonunda %78,1’inin yag oraninin %35,0 ve lizeri oldugu ve tedavi
siireci ile giderek azaldigr saptanmistir. Baslangicta kadinlarin yag oranlarinda
%30,0’un altinda bir degere rastlanmazken, tedavi siirecinde ve sonunda (3.ay)
kadinlarin %4,1’inin %25,0-29,9 arasi, %1,4 {iniin ise %24,9 ve altinda yag oranina

geldigi goriilmistiir (Cizelge 3.20).

Cizelge 3.20. Kadinlarin diyet tedavisi siirecinde ortalama yag oranina gore dagilimi (n=73)

Tedavi Siireci s %

Baslangic Yag Oran1 Dagilimi

9030,0-34,9 aras1 3 4,1
%35,0 ve iizeri 70 95,9
1.ay Sonu Yag Orani Dagilimi

9025,0- 29,9 arasi 1 1.4
9030,0-34,9 aras1 8 11,0
%35,0 ve iizeri 64 87,6
2.ay Sonu Yag Oram Dagilim

%24,9 ve alti 1 1,4
%25,0- 29,9 arasi 1 1,4
%30,0-34,9 arasi 10 13,6
%35,0 ve lizeri 61 83,6
3.ay Sonu Yag Oram Dagilim

%24,9 ve alti 1 1,4
%25,0- 29,9 aras1 3 41

%30,0-34,9 arasi 12 16,4
%35,0 ve lizeri 57 78,1

Caligmaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama viicut yag
oraninin baslangicta en yiiksek (44,9+5,9) oldugu, tedavi siireci ilerledikge yag
oraninin anlamli derecede azaldig1 (p<0,0001%) ve 3. ay yag orani degerinin en diisiik
(40,947,0) oldugu tespit edilmistir. Kadinlarda diyet tedavisi 6ncesi ve sonrasi viicut

yag orani degerleri anlaml1 derecede azalmistir (p<0,0001°) (Cizelge 3.21).
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Cizelge 3.21. Kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama viicut yag oranlari

Tedavi Siireci X+SS Ortanca Alt-Ust
Baslangig 44,9459 45,5 30,6-54,4
Lay 43,6:6 4 43,5 25,0-54,3 | p<0,00012°
2. ay 42,046,9 43,0 21,2-53,4
3.ay 40,9+7,0 4Lt 23,0-55,0

aTiim asamalardaki Ol¢iimlerin birbiri ile karsilastirllmasinda Repeated Measures ANOVA
testi kullanilmistir.
b Baslangig ve tedavi sonrasi (3.ay) degerlerin analizi i¢in Paired T testi kullanilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama viicut yag
miktar1 degerlerine bakildiginda, ortalama viicut yag miktarinin baslangicta en yiliksek
(41,4£12,9 kg) oldugu, tedavi siireci ilerledik¢e yag miktarinin anlamli derecede
azaldig1 (p<0,0001%) ve tedavi siireci sonunda bu degerin en diisiik (34,5+12,4 kg)
diizeyde oldugu tespit edilmistir. Kadinlarda diyet tedavisi dncesi ve sonrasi ortalama
viicut yag miktar1 karsilastirildiginda, anlamli derecede azalma oldugu saptanmistir

(p<0,0001") (Cizelge 3.22).

Cizelge 3.22 Kadinlarin diyet tedavisi siirecinde ortalama viicut yag miktar1 degerleri

Tedavi Sireci X+SS Ortanca Alt-Ust

Baslangic 41,4+12,9 38,9 20,0-82,0 p<0,00012°
lay 38,6£12,7 35,2 14,7-79,0

2.ay 36,4+12,6 34,3 12,3-74,8

3.ay 34,5:12,4 32,0 13,4-738

aTlim Ol¢iimlerin birbiri ile karsilastirllmasinda Friedman testi kullanilmustir.
bBaslangi¢ ve tedavi sonrasi (3.ay) degerlerin analizi icin Wilcoxon testi kullanilmustur.

Caligmaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama yagsiz kiitle
degerlerine bakildiginda, baslangicta ortalama yagsiz kiitlenin 49,1+6,3 kg oldugu,
tedavi siireci sonunda 47,6+5,6 kg oldugu tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
viicut yagsiz kiitle degerinin anlamlh derecede azaldigi bulunmustur (p<0,0001P)

(Cizelge 3.23).
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Cizelge 3.23. Kadinlarin diyet tedavisi siirecinde ortalama viicut yagsiz kiitle degerleri

Tedavi Siireci X+SS Ortanca Alt-Ust
Baglangig 49,146,3 48,0 36,4-71,2 p>0,052
Lay 48,146,3 47,3 36,2-70,8 p<0,0001°
2.ay 48,0+5,8 47,5 35,0-67,2
3.ay 47,6£5,6 46,6 35,1-64,5

aTim asamalardaki Olgiimlerin birbiri ile karsilastirilmasinda Repeated Measures ANOVA
testi kullanilmistir.
b Baslangig ve tedavi sonrasi (3.ay) degerlerin analizi i¢in Paired T testi kullanilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama BMH
degerlerine bakildiginda, tedavi siireci ilerledikce BMH degerinin azaldigi tespit
edilmistir (p>0,05). Kadinlarin baslangi¢ ve 3.ay sonundaki BMH degerleri arasindaki
fark ise istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,0001°) (Cizelge 3.24).

Cizelge 3.24. Kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama BMH degerleri

Tedavi Siireci X+SS Ortanca Alt-Ust
Baslangic 1432,9+137,7 1407 1155-1908

i p>0,052
lay 1408,2+137,9 1392 1152-1899 0<0.0001°
2.ay 1407,3+£127,4 1397 1126-1822
3.ay 1399,8+122,5 1378 1127-1764

aT{im asamalardaki ortalamalarin birbiri ile karsilastirilmasinda Repeated Measures ANOVA
testi kullanilmustir.
b Baslangig ve tedavi sonrasi (3.ay) degerlerin analizi i¢in Paired T testi kullanilmistir.

3.9. Kadinlarda Diyet Tedavisinin Umutsuzluk Diizeyi ve Benlik Algisina Etkisi

Calismaya katilan kadinlarda diyet tedavisinin psikolojik durum {izerinde
etkilerini 6lgmek i¢in iki 6lgek kullanilmistir. Kadinlarin benlik algisin1 6lgmek icin
kullanilan Sosyal Karsilastirma Olgegi (SKO) puani tedavi siirecinde anlamli derecede
artmistir (p<0,0001). Kadinlarin umutsuzluk durumunu 6l¢mek i¢in kullanilan Beck
Umutsuzluk Olgegi (BUO) puam baslangig ortalamasi 14,2+4,1 olup, tedavi siireci
sonunda 3,9+2,4’e diismiistiir (p<0,0001). Olgek 0-3 puan ¢ok az umutsuz, 4-8 puan
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hafif umutsuz, 9-14 puan orta umutsuz ve 15-20 puan ciddi umutsuz seklinde
degerlendirilmektedir (Beck ve Steer, 1988). Calismadaki kadinlarin diyet tedavisine
baglamadan 6nce orta diizeyde umutsuz oldugu, tedavi sonunda ise umutsuzluk

diizeyinin anlamli derecede azaldig1 belirlenmistir (Cizelge 3.25).

Cizelge 3.25. Kadinlarda diyet tedavisinin benlik algis1 ve umutsuzluk diizeyine etkisi

Tedavi oOncesi ve %4 {
sonrasindaki ol¢ekler X+8S Ortanca Alt-Ust P
"Fl)"lj:;lre]lw oncesi SKO 61,7£10.5 60 35-92

. ” p<0,0001*
Tedavi sonrast SKO 80,9489 82 53-96
puan
gjg,?w oncesi BUO 14,2441 15 3-20

. “ p<0,0001*
Tedavi sonras1 BUO 3,9+2.4 3 1-15
puan

* Wilcoxon testi kullanilmustir.

3.10. Kadinlarda Diyet Tedavisi Sonucunda Viicut Kompozisyonundaki

Degisimin, Benlik Algisi ve Umutsuzluk Diizeyi ile iliskisi

Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisi ile viicut kompozisyonlari
degismistir. Tedavi 6ncesine oranla azalan ortalama BKI degeri ile tedavi ncesine
oranla artig gdsteren ortalama SKO puanlari arasinda ve azalan BUO puanlari arasinda
pozitif bir korelasyon saptanmustir (p<<0,0001). Agirlik kaybr ve viicut yag kiitlesi
kayb1 arttikga SKO puani yiikselmis, BUO puam diismiistiir (sirasiyla p<0,0001;
p<0,05) (Cizelge 3.26).

Cizelge 3.26. Kadinlarin viicut kompozisyonundaki degisimlerin SKO ve BUO puanlari ile
korelasyonu

Tedavi 613ce—
sonrasi BUO skor
farka

Tedavi once-sonrasi
Viicut Kompoziyonu Olgiimlerinin, Benlik SKO skor farki
Algis1 ve Umutsuzluk ile Korelasyonu™

r p r p

Tedavi 6nce-sonras1 BKI farki 0,4 <0,0001 0,4 <0,0001

Tedavi dnce-sonrasi viicut agirligi farki 0.3 <0,0001 0.3 <0,0001

Tedavi dnce-sonrasi viicut yag miktari farki

0,2 <0,05 0,2 <0,05

*Spierman Korelasyon testi kullanilmistir.
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4. TARTISMA

Bu arastirma hafif sisman ve sisman kadinlarda diyet tedavisinin viicut
kompozisyonu, benlik algisi ve umutsuzluk diizeyine etkisini incelemek amactyla

yapilmustir.

Obezite fizyolojik temellerinin yani sira psikolojik temelleri de olabilen bir
hastaliktir. Obez bireylerde goriilen asirt agirlik kazaniminin ruhsal sorunlarla iligkili
oldugu belirtilmektedir. Stres, sosyal fobi, depresif durumlar ve anksiyete gibi ¢esitli
psikolojik durumlar ya da hastaliklar obeziteye sebep olabilmektedir (Branca ve ark.,
2007). Obeziteye fizyolojik ve psikolojik bir ¢cok sorun da eslik etmektedir (Kim ve
ark., 2011). Bu yiizden obez bireylere, obezitede hayat boyu gegerli olan tibbi
beslenme tedavisinin yalnizca beden sagligi tizerinde degil, ruhsal saglik {izerinde de
olduk¢a oOnemli oldugu ve en iyi tedavinin Ol¢iilii yeme aligkanligi oldugu

anlatilmalidir.

4.1. Kadinlarin Genel Ozellikleri

Hafif sisman veya sisman kadinlarda yapilan ¢aligmalarin cogunda ileri yaslarda
obezitenin daha sik goriildiigii tespit edilmistir (Flegal, 2006; Kecgeci, 2014 ve Sanri,
2014). Tirkiye’de yapilan TEKHARF (2008) calismasinda da obezite prevalansi
kadinlarda orta yas (31-49 yas) doneminde %38,0 ve ileri yas (50 yas ve lizeri)
déneminde %350,2 olarak bildirilmistir (Keles, 2008). Bu calismaya 25-50 yas arasi
hafif sisman ve sisman kadinlar alinmis olmakla birlikte, kadinlarin biiytlik béliimii 36-
50 yas (%68,0) arasindadir. Yas ilerledik¢e kas kiitlesinin azalmasi, menopoz
durumunun yasanmasi, dogum sayisinin artisi, fiziksel aktivitenin azalmasi, enerji

harcamasinin diigmesi ve BMH 1n azalmasi agirlik kazanimini kolaylastirmis olabilir.

Medeni durum ile obezite arasindaki iliskiye bakildiginda, obezite oraninin

evlilerde daha yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Cayir ve ark., 2011 ve
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Sanri, 2014). Bu calismada da hafif sisman veya sisman kadinlarin ¢ogunun evli
oldugu saptanmistir. Evlilikle birlikte daha diizenli yeme aligkanliklarinin olugmasi,
yemek davetlerinin artis1 ile sofralarin gesitliliginin ve yemekte gegirilen silirenin
artmasi, gebelik durumunun olusmasi ve evlilerde bekarlara oranla genel olarak

fiziksel goriiniime daha az duyarli olunmas1 agirlik kazaniminda etkili olabilir.

Egitim ve calisma durumu da obezite gelisiminde etkili olmaktadir. Obezitenin
egitim diizeyi diisiik kisilerde ve ev hanimlarinda daha sik goriildiigiine dair ¢aligsmalar
mevcuttur (Ogden ve ark., 2010; Olmez, 2013 ve Turaci ve ark., 2004). Bu ¢alismada
da hafif sisman ve sisman kadinlarin ¢ogunun ilkokul mezunu olduklari saptanmustir.
Calismanin yapildigi bolge okuma orani diisiik bir ilge oldugundan bu durum beklenen
bir sonugtur. Kisinin egitim dgretimle kazandigi bilgi ve diisiinme Kabiliyeti, erigkin
doneminde sagligin1 korumasinda, saglikli beslenmesinde ve asir1 kilo ile basa
cikabilmesinde Onemli bir yer tutmaktadir. Calismadaki hafif sisman ve sisman
kadinlarin %79,5’1 ev hanimmidir. Bu durum c¢alisan kadinlarin, iilkemizdeki ev
hanimlarinin ¢ogunluguna oranla daha sosyal olmalar1 ve fiziksel goriiniimlerine daha
cok dikkat etmeleriyle agiklanabilir. Diger yandan {ilkemizde sosyal bir aktivite olan
giin programlar1 genellikle ev hanimlar1 arasinda yaygin goriilmektedir. Bu
programlarda yiiksek enerjili yiyeceklerin yer almasi kadinlarin agirlik kazaniminda
etkili olabilir. Giinlerde diyet konularinin konusulmasi, diyetisyene giderek zayiflayan
kisilerin tavsiyesi gibi sebepler ev hanimlarinin diger meslek gruplarma gore

calismaya katilimin1 daha fazla etkilemis olabilir.

Calismalar obezite oraninin 2 veya daha fazla cocuk sahibi olan kadinlarda daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (Fouad ve ark., 2006; Kececi, 2014 ve Koruk ve
Sahin, 2005). Bu calismada da hafif sigman ve sisman kadinlarin ¢ogunlugunun 2 veya
daha ¢ok ¢ocuga sahip olduklar1 saptanmistir. Dogum sonrasi fiziksel aktivite
yetersizligi, anne siitlinii artirma istegi ile yanlis ve asir1 beslenme, yanlis emzirme
yontemleri ile emzirmenin agirlik kaybma olumlu etkisinden faydalanamama ve
normal dogum oraninin azalmasi; dogum ile kazanilan agirligin kaybini zorlastirtyor

olabilir.
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Obezite ve sigara kullanimi arasinda anlamli bir iligki olduguna dair yapilan bazi
calismalarda, sigaranin insiilin direncini disiirdiigii ve abdominal yaglanmaya yol
actig1 belirtilmistir (Chiolero ve ark., 2007 ve Houston ve ark., 2006). Diger yandan
sigaranin birakilmasi da Tiroid Stimulan Hormon (TSH)’u yavaslatmakta, psikolojik
doyum araci olarak asir1 besin alimina neden olmakta ve agirlik kazanimina yol
acmaktadir (Sturm, 2002). Bu ¢alismada Mizuni ve arkadaglarinin (2005) ¢alismasina
benzer sekilde hafif sisman veya sisman kadinlarin gogunlugunun sigara aligkanliginin
olmadig1 saptanmis ve Kumsar ve Pakyiiz’lin (2014) calismasina benzer olarak alkol

tilkketimine rastlanmamustir.

Obezlerde ailede obezite varligina bir¢ok calismada rastlanmistir (Falbe ve ark.,
2015; Pachucki ve ark., 2014 ve Saunders ve ark., 2013). Bu ¢alismada da Cift¢i’nin
(2009) calismasina benzer olarak kadinlarin biiyiik cogunlugunda ailesinde en az bir
kisinin obez oldugu ve ¢ogunlukla obezitenin anne, baba ve kardeslerde goriildiigii
saptanmistir. Ailede 6grenilen ve yetiskinlikte de siiren beslenme aligskanliklari ve bazi

hastaliklara genetik yatkinlik obeziteye neden olabilir.

4.2.Kadinlarm Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Obezitenin etiyolojisinde ve komplikasyonlarinda hastaliklar 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu ¢alismada kadinlarin %49,3’li en az bir kronik hastaliginin oldugunu
belirtmiglerdir. Obez bireylerde en sik goriilen hastaliklar bir¢ok c¢alismada
hipertansiyon, kalp damar hastaliklar1 ve diyabet olarak saptanmistir (Akbas ve ark.,
2013; Hamurcu, 2014 ve Sanr1, 2014).

Saglik Bakanlig1 Ulusal Hane Yiikii ve Maliyet Etkililik calismasinda (2004)
obezitenin Onlenmesi ile iskemik kalp hastaligi nedeniyle 29581 Oliimiin
Onlenebilecegi belirtilmistir. Sigmanligin dnlenmesiyle hesaplanan DALY sayilar
kardiyovaskiiler kalp hastaliklarinda 346 294 olarak saptanmistir (Anonim, 2010).
Kalp Damar Hastaliklar1 ve Diyabet Konusunda Akdeniz Caligmalari: Toplumdaki
Sosyoekonomik Doniigiimiin Analitik Modellemesi (MedCHAMPS) calismasina gore

(2012); aym1 donemlerde artan sismanlik ve diyabet oranlarinin, kardiyovaskiiler
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hastaliklara bagli 6lim oranlarni sirasiyla %11,1 ve %14,9 artirdig1 belirtilmistir.
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)’e gore metabolik
sendrom ve obezite varliginin iskemik inme riskini ve miyokard infarktiis riskini iki
kat artirdig1 bildirilmistir. Buradaki mekanizma hiperlipidemi ile agiklanmaktadir

(Bozkurt, 2008).

Bu calismada Akbas ve arkadaslarmmin (2013) c¢alismasina benzer sekilde,
kadinlar arasinda en ¢ok goriilen hastaliklar hipotiroidi, hipertansiyon, kalp damar
hastaliklar1 ve diyabet olmustur. Calismamizda kadinlarin %42,5°1 kronik hastaliklari

sebebiyle siirekli ilag kullanimlarinin oldugunu bildirmislerdir.

4.3. Kadinlarin Fiziksel Aktivite Yapma Durumunun Degerlendirilmesi

Obez kisilerde fiziksel aktivite yetersizligi olduguna dair ¢calismalar mevcuttur
(Danielsen ve ark., 2013 ve Elme ve ark., 2013). Bu ¢alismada hafif sisman ve sisman
kadinlar arasinda diizenli fiziksel aktivite yapan bireye rastlanmamistir. Calismada
kadinlarin diizenli fiziksel aktivite yapamamalari ¢ogunun ev hanimi ve ¢ocuk sahibi
olmasindan 6tlirii zaman yetersizligi yasamast ve o bolgede spor alanlarinin ¢ok az
olmas1 nedenlerinden olabilir. Ayrica bu ¢alismada kadinlarin bir kisminin (%8,3)
teshis edilmis depresyonunun olmasi, gogunlugunun ise ¢alismada tespit edildigi tizere
umutsuzluk diizeyinin yiiksek olmasi ve olumsuz benlik algisina sahip olmasi ve
bircogunun kilolar1 sebebiyle kolay spor yapamiyor olmasi gibi nedenler diizenli

fiziksel aktivite yapilmamasina neden olmus olabilir.

4.4. Kadmlarm Daha Once Zayiflama Tedavisi Alma Durumlarinn

Degerlendirilmesi

Obez kadinlarda diyet uygulama sikliginin yiiksek oldugu birgok calismada
gosterilmistir (Brehm ve ark., 2003; Olmez, 2015 ve Samaha ve ark., 2003). Bu
calismada ise Olmez’in (2015) ¢alismasina benzer olarak kadinlarda daha 6nceden

diyet uygulama sikhigi diisiik olup (%12,3), bu kisilerin ¢ogunlugunun (%66,7)
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uyguladiklar diyeti internet, televizyon veya gazeteden aldiklart bulunmus, kadinlarin
daha 6nceden uyguladiklari diyet tiirleri ¢ogunlukla ¢ok diisiik kalorili diyetler ve
Karatay diyeti olmustur. Kadinlarin ortalama 2,0+0,7 ay kadar yaptiklar1 diyetlerde,
ortalama agirlik kaybi 9,1+4,7 kg olmustur. Yapilan bu diyetlerin uzun siire
stirdiiriilemedigi, tatmin edici bir agirlik kaybi saglamasina karsin bunun gergek bir
zayiflama olmadig1 bir¢cok calismada gosterilmistir (Sacks ve ark., 2009; Frisch ve
ark., 2009; Jenkins ve ark., 2009 ve Pedersen ve ark., 2014). Bu caligmada da
kadinlarin diyetisyene gelerek diyet tedavisi almalari, daha oOnce uyguladiklari
diyetlerin etkinligi veya siirdiiriilebilirligi ile ilgili sorun yasamalarindan

kaynaklanmis olabilir.

Loria-Kohen ve arkadaslarinmn (2012) Ispanya’da yaptiklar1 bir calismada,
gruplara diisiik enerjili diyetler verilmis ve bir grupta ekmek neredeyse tamamen
kesilmistir. Gruplar arasi fark degerlendirildiginde, uzun donemde (12 ay) ekmeksiz
diyet yapan grubun diyete uyumunun olumsuz yone dogru kaydigi ve bu grupta diyeti
birakanlarin oraninin daha ¢ok oldugu goriilmiistiir. Calisma sonucunda beslenme
programlarinin bireylerin aliskanliklarina, geleneklerine uygun olmasinin 6nemine

dikkat ¢ekilmistir.

Diisiik karbonhidratl diyetlerle ilgili yapilan bir caligmada 18-75 yas arasi tip 2
diyabeti ve albuiiminiirisi olan 76 birey (BMI >27 kg/m?) calismaya dahil edilmistir.
Katilimcilar yiiksek proteinli diyet (HPD) ve standart proteinli diyet (SPD) alanlar
seklinde ikiye ayrilmistir. HPD %30:30:40 (protein/yag/karbonhidrat), SPD ise
%20:30:50 (protein/yag/karbonhidrat) oranlarinda ayarlanmistir. Her iki diyet i¢in de
1400 kilokalori igeren bir program verilmistir. Caligma sonucunda her iki grupta da
anlamli agirlik kaybi goriildiigii belirtilmistir. Kisa vadede (6 ay) yiiksek proteinli diyet
uygulamasi ile daha fazla agirlik kaybi saglanmais, ancak 12 ay sonunda hizli bir geri
agirlik kazanimi goriilmiistiir. 12 ay sonunda trigliserid degerlerinde ve bobrek
fonksiyonlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmazken, HDL ve LDL
seviyesi HPD grubunda daha fazla yiikselmis, kan basinci HPD uygulanan grupta daha
diisiik bulunmustur. Calismanin sonucunda 6 ayda HbAlc degisimi gruplar arasinda
anlamli derecede farkli bulunurken, 12 ay sonunda anlamli bir farklilik gézlenmedigi

belirtilmistir ( Pedersen ve ark., 2014).
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Hernandez -Alonso ve arkadaslarmin (2015) Ispanya’da 7447 yetiskin katilimc1
ile yaptiklar1 bir ¢aligmada, yiiksek proteinli diyetlerin agirlik kayb1 ve total 6liim riski
ile iligkisi incelenmistir. Katilimcilarin diyet alimi besin tiiketim sikli§i anketleri
araciligi ile olgiilmiistiir. Calisma sonucunda giinde >1,5g/kg protein tiiketen grubun
diger gruplara gore kardiyovaskiiler hastalik mortalitesindeki artigin daha riskli
oldugu, diger yandan giinde <1 g kadar diisiik protein aliminin da tiim olim
nedenlerinde anlamli derecede daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Sonug olarak yiiksek
miktarda protein tliketen katilimcilarda (>%20), normal tiiketenlere (%15-20) gore
tim Oliim nedenlerinde artmig risk bulunmustur. Yiiksek protein alimi ile Sliimler
arasindaki iligki, yiiksek proteinli beslenenlerde glomeriiler basincin artmasi, bu
durumun bobrek hastaliklarina sebep olmasi seklinde agiklanmistir. Ayrica bu tiir
beslenme, kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liim oraninda ve tiim 6lim risklerinde
artisa sebep olmaktadir. Calismanin sonucunda uzun dénemde agirlik kontrolii i¢in

yiiksek protein alimi desteklenmemistir.

4.5. Kadinlarin Genel Beslenme Aliskanhklarinin Degerlendirilmesi

Smeets ve Westerterp-Plantenga’nin (2008) calismalarinda giinde 2 6giline
kiyasla 3 6giin beslenmenin yag oksidasyonunu arttirdig1 ancak diyet termogenezisine
ve dinlenme metabolik hizina bir etkisinin olmadigr belirtilmistir. Yapilan bir¢ok
calismada obezite ile 6glin sayisi arasinda anlamli bir iliski oldugu belirtilmistir
(Chapelot ve ark., 2006 ve Franko ve ark., 2008). Diger yandan viicut agirligi tizerinde
ogilin sikliginin dnemine kiyasla 6giin igerigi ve porsiyon miktarmin daha dnemli
oldugunu savunan caligsmalar da mevcuttur (Farley ve ark.,2003 ve Forslund ve ark.,
2002). Yapilan arastirmalar obez kadinlarda 6glin atlama aligkanliginin siklikla
oldugunu ve en ¢ok atlanilan 6giiniin sabah kahvaltisi oldugunu gostermektedir (Citfci,

2009 ve Mota ve ark., 2008).

Tiirkiye’de 650 yetiskin kadin {izerinde yapilan bir calismada kadinlarin
%63,4’lniin giinde {ic ana 0giin, %36,6’inin 2 veya daha az ana 0giin tiikettigi,
kadinlarin %78,9 unun her zaman ara 6giin yaptig1 ve ara d6glinlerde kek-biskiivi tercih

ettikleri (%79,9) saptanmistir. Ayn1 ¢alismada ana 6giin atlayan kadinlarin %61,0’inin
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kahvaltiyl, %28,4linlin 6gle yemegini, %4,9’unun ise aksam yemegini atladigi
bulunmustur (Yardimer ve Ozgelik, 2012). Tekin (2014) ise %66,7’si sisman olan 66
kadinin en fazla atladigi 6giinii 6gle 6glinii olarak bildirmistir. Saglik personeli
tizerinde yapilan bir ¢calismada da en ¢ok atlanilan 6giiniin kahvalt1 oldugu, sonrasinda
sirastyla 6gle ve aksam Ogilinlerinin oldugu bulunmus olup, 6glin atlayanlarin
%66,7’sinin unuttugu/firsat olmadig1 i¢in, %24,8’inin cani istemedigi i¢in 6Zlin
atladigi belirtilmistir (Ozgelik, 2000). Hafif sisman ve sisman bireylerle yapilan bir
caligmada da bireylerin 2 veya 3 ana 6giin (ortalama 2,7 ana 6giin), 0 veya 3 ara 6giin
tiikkettikleri (ortalama 0,5 ara 6gilin) tespit edilmistir (Citf¢i, 2009). Diyet yapma ve
6glin sayist ile ilgili olan bir calismada kadinlarin %54,8’inin zayiflamak i¢in 6giin
atladiklar1 bildirilmistir (Olmez, 2015). Bu calismada ise hafif sisman ve sisman
kadinlarin %76,7’sinin giinliik besinlerini 2 ana 6giinde tiikettikleri, en ¢ok atlanilan
ana Ogliniin 6gle 6glinii oldugu belirtilmis ve kadmlara 6giin atlama sebebi
soruldugunda cogunlugu sabah kahvaltisin1 geg vakitte ve ¢ok yiyerek yapmalarindan
otliri zayiflamak i¢in 6glin atladiklarimi belirtmislerdir. Bu g¢alismada kadinlarin
%61,6’s11n ara 6giin yaptiklari, ara 68iin olarak en ¢ok tiiketilen besinlerin ise sekerli
yiyecekler (kek, ¢ikolata, pasta, tatll vb), kraker, galeta, biskiivi, leblebi, pogaca vb
oldugu saptanmistir. Bu c¢alismada kadinlarin ¢ogunlugunun, iilkemizdeki ev
hanimlarinin genel beslenme aliskanliklarina benzer sekilde 2 ana 6gilin yaptiklari ve
aralarda sagliksiz ara Ogilinler (atistirmalar) tiikettikleri saptanmistir. Kadinlarin
kahvalti vakitlerinin 6gle 6giiniine dogru oldugunu ifade etmesi, atlanilan ana 6gtliniin
diger calismalara benzer sekilde kahvalti oldugunu gdstermektedir. Obez kadinlarda
0glin sayis1 degerlendirildiginde giin igerisinde bir¢ok atigtirma yapildig: goriilmekte
ve 0giin sayisinin yliksek oldugu saptanmaktadir. Bu durumda hafif sisman ve sisman
kadinlarin viicut agirligi tizerinde etkili olan husus; yanlis vakitte, yanlig besin tercih

ederek, cok miktarda yemeleri olabilir.

Baban (2010) yaptig1 bir ¢aligmada tatlandirict kullanimint gruplara gore
ayirmis, tatlandirict kullaniminin obezlerde %32.4, diyabetlilerde %45,3, saglikli
bireylerde ise %21,8 oldugunu bildirmistir. Nas Can (2012) ¢alismasinda tiim BKI
araliklarinda diyet iiriniin kullanimimin oldugunu ve %25,7 tatlandirici kullanimi
oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada Olmez’in (2015) c¢alismasina benzer olarak

tatlandirict kullaniminin diisiik oldugu, diyet iirlin kullaniminin ise hi¢ olmadigi
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saptanmistir. Bu durumun nedeni katilimeilarin bu iiriinler hakkinda yeterli bilgiye

sahip olmamalar1 ve sosyoekonomik sebeplerle bu iiriinlerden alamamalari olabilir.

Obezlerde yeme hizinin yiiksek oldugunu gosteren birgok calisma mevcuttur
(Otsuka ve ark., 2006 ve Sanlier, 2005). Yardimci ve Ozgcelik’in (2012) ¢alismasinda
morbid obez grubunda hizli yeme oraninin en yiiksek (%48,2) oldugu bildirilmistir.
Bu calismada da hafif sisman ve sisman kadinlarin ¢ogunlugunun hizli yemek
yedikleri saptanmistir. Hizli yeme ve 1yi ¢ignememe tokluk hissini geciktirip daha ¢ok

besin tiiketimine neden olarak kadinlarda viicut agirlhiginin artmasina sebep olabilir.

Koruk ve Sahin’in (2005) ev kadinlarinda yaptiklari bir ¢calismada gece yeme
orani %44,8 olarak saptanmistir. Kasik¢ioglu (1998) ise calismasinda obez kadinlarda
gece yeme oranini %22 olarak bildirmistir. Bu ¢alismada da hafif sisman ve sisman
kadinlarda gece yeme durumu %38,4 olarak saptanmis olup, gece tiiketilen besinlerin
cogunlukla tathh veya meyve oldugu bildirilmistir. Gece uyanip karbonhidrath
yiyecekler yeme durumu, kadinlarin giin igerisindeki yanlis beslenme

aliskanliklarindan kaynaklaniyor olabilir.

Sanlier ve Kili¢’in (2007) yaptiklar1 ¢alismada annelerin % 48,1’inin ayda bir
kez, %16,7’sinin yilda bir kez ve % 12,0’sinin haftada bir ya da birkag kez evin disinda
yemek yedigi belirlenmistir. Bu calismada da kadinlara disarida yeme sikligi
sorulmus; %87,7°s1 nadiren disarida yediklerini belirtmistir. Kadinlarin %47,9’u
French ve arkadaslarinin (2000) ¢calismasina benzer sekilde fast food tercih ettiklerini
bildirmislerdir. Katilimcilarin ¢ogunun evli, ev hanimi1 ve ¢ocuk sahibi olup, ¢ok
sosyal olmamalari, sosyoekonomik durumlarinin diisiik olmasi disarida yeme
sikliklarini etkilemis olabilir. Ayrica disarida yenilen besin tercihlerinde fast food

cesitlerinin se¢ilmesinin daha ucuz olmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Genel olarak stres, iiziintii, depresyon, sinirlilik gibi olumsuz duygularin istahi
artirdii, mutlulugun ise saglikli besin tiiketimini arttirdigi veya yemeyi azalttigi
birgok aragtirmada bulunmustur (Macht, 2008; Macht ve ark., 2002 ve Seven, 2013).

Bu ¢alismada kadinlarin psikolojik durumlarinin, besin tiiketimlerini nasil etkiledigi
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incelenmis, Uziintiili veya yorgun olduklarinda c¢ogunlugunun istahinin arttigi,
sevingli veya heyecanli olduklarinda ¢ogunlugunun istahinin azaldigi, ancak sinirli
durumda ¢ogunlugunun istahinin degismedigi, bir kisminin da istahinin arttig1 tespit
edilmistir. Stres kanda kortizol hormonunu arttirip, serotonin hormonunu
diistirdiigiinden kisilerde iizlinti, sinir vb durumlarda yagli veya sekerli yiyeceklere

olan ilgi artmis olabilir.

Yapilan calismalarda BKI ile su tiiketimi arasinda anlamli bir iliski saptanmustir
(Baban, 2010 ve Karadavut, 2010). Bu ¢alismada da kadinlarda su tiikketiminin 6nerilen
miktardan diisiik oldugu saptanmistir. Az su igme aliskanligi metabolik hizin

yavaglamasina, istahin artmasina neden olup, agirlik kazanimina yol agmais olabilir.

4.6. Kadinlarin Tedavi Oncesi Bazi Antropometri, BIA ve BKI’lerinin

Degerlendirilmesi

Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi (TNSA, 2014) sonuglarina gore 15-49 yas
araligindaki kadinlarda ortalama boy uzunlugu 158,1 cm, 40-49 yas i¢in ortalama boy
uzunlugu 156,6 cm’dir. Ayrica 15-49 yas araligindaki kadinlarm ortalama BKI 26,7
kg/m? olup, kadmlarmm %55’inin BKi’nin 250 kg/m?nin iizerinde oldugu
bildirilmistir. Kilolu ve obez kadinlarla yapilan baska bir ¢alismada kadinlarin
ortalama boy uzunlugu, viicut agirhg1 ve BKI sirasiyla 164,0 = 10,5 cm, 85,0 = 15,4
kg ve 29,3 £ 5,0 kg/m? olarak bildirilmistir (Kegeci, 2014). Nas Can’in (2012)
calismasinda ise bireylerin ortalama boy uzunlugu, ve viicut agirhigi sirasiyla
164,6+8,1 cm, 78,0+19,2 kg olup, katilimeilarin %55,3iiniin BKI’si 25 kg/m? iizeri
saptanmigtir. Arslan ve Ceviz’in (2007) ev hanimlarmmin ve c¢alisan kadinlarin
beslenme aligkanliklari ile ilgili yaptiklari calismada ise ev hanimlarinin boy uzunlugu,
viicut agirhig1 ve BKI sirasiyla 158,9 = 6,2 cm, 71,5 + 11,4 kg ve 28,7 + 4,9 kg/m?*dir.
Ev kadinlarinda viicut yag oran1 % 35,5 £ 5,1, yag kiitlesi 26,0 + 7,3 kg, yagsiz kas
kiitlesi 41,9 + 4,6 kg ve BMH 1200 + 78,3 kkal olarak bildirilmistir. Yardimc1 ve
Ozgelik’in (2012) ¢alismasinda ise ortalama boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, viicut
yag orani, yag kiitlesi ve yagsiz doku kiitlesi sirasiyla 156,9 = 0,2 cm, 70,6 £+ 0,5 kg,
28,7 £ 0,2 kg/m?, % 38,3 0,2, 27,8 0,3 kg ve 42,8 + 0,2 kg olarak bildirilmistir.
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Atar (2005) galismasinda ¢ogunlugu BKI’si 25 kg/m? iizeri kadin ¢alisma grubunda
ortalama viicut yag oraninin %41,0, viicut yag kiitlesinin ise 38,5 + 10,3 kg oldugunu
bildirmistir. Bu ¢alismaya katilan kadinlarin ortalama boy uzunlugu yapilan bu
calismalarla benzerlik gostermis olup, ortalama viicut agirligi, yag kiitlesi, BKI ve yag
oranina bakildiginda cogunlugun sisman (obez) oldugu dikkat c¢ekmektedir.
Kadinlarda viicut yag oraninin %25-30 arasinda olmasi onerilmektedir. Bu ¢alismada

ise bu degerler 6nerilenin oldukga {izerindedir (Cizelge 3.15).

4.7. Kadinlarin Baslangicta ve Diyet Tedavisinde Enerji, Karbonhidrat, Protein,

Yag ve Posa Alimlarinin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi (TBSA, 2014) raporuna gore kadinlarin
giinliik ortalama enerji, karbonhidrat, protein, yag ve posa alimlari sirasiyla 19-30 yas
grubunda 1649 kkal, %51,0, % 13,1, %35,8, 19,0 g ve 31-50 yas grubunda 1638 kkal,
%51,7, %13,1, %35,1, 20,3 g’dir. Ciftci (2009) hafif sisman ve sisman 30 birey ile
yaptig1 calismada, 11 kadina 3 aylik beslenme tedavisi uygulamis ve besin
tilketimlerini degerlendirdiginde; 3 06giin ile beslenme tedavisi alan kadinlarin
baslangicta 1992,2+132,6 kkal enerji aldiklarini, enerjinin %12,8+ 1,7’inin
proteinden, %39,0 + 8,2 unun yagdan, %48,5 + 8,5 ‘inin karbonhidrattan geldigi ve
posa aliminin 22,3 + 5,4 g oldugunu, diyet tedavisi siiresince enerji ve yag aliminin
distiigiinii, 3.ayda 1493,2+132,7 kkal enerji ve %28,8 + 3,3 yag alimi1 oldugunu
bildirmistir. Ayni1 ¢alismanin bu grubunda tedavi siirecinde protein, karbonhidrat ve
posa alimi artmis, 3.ayda %18,3 & 1,2 protein, % 52,8 + 3,1 karbonhidrat ve 32,9 + 5,3

g posa alimi oldugu bildirilmistir.

Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (2004) orta fiziksel aktiviteye sahip 19-30
yas arast kadinlar i¢in 2180 kkal, 31-50 yas arasi kadinlar i¢in 2065 kkal enerji
onermekte olup, bunun %55-60"min karbonhidrat, %10-15’inin protein ve %?25-
30’unun yagdan gelmesi gerekmektedir. Bu ¢alismada ise diisiik fiziksel aktiviteye
sahip kadmnlarin diyet tedavisinden onceki besin tiiketimleri degerlendirildiginde,
kadinlarin giinde ortalama 1635,3+374,4 kkal enerji aldiklari, bu enerjinin ortalama
%12,443,3’liniin protein, %62,7+8,8’inin karbonhidrat, %724,9+8,5’inin yagdan
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geldigi, posa alimmin 22,3484 g oldugu saptanmistir. Calismada kadinlarin diyet
tedavisi sonucunda (3.ay) besin tiiketimleri degerlendirildiginde ise, giinde ortalama
1444,0+166,5 kkal enerji aldiklari, bu enerjinin ortalama %14,6+0,7’sinin protein,
%55,5+2,9’unun karbonhidrat, %29,6+2,8’inin yag ve 24,7+5,5 g’inin posa oldugu
saptanmigtir. Tedavi Oncesi ve 3.ay sonundaki degerlere bakildiginda enerji ve
karbonhidrat aliminda anlamli derecede azalma (p<0,01), giinlik protein ve yag
aliminda anlamli derecede artma (p<0,01) ve ortalama giinliikk posa aliminda artis
saptanmistir (Cizelge 3.16). Bu durum calismamiza katilan kadinlarin baglangigta
enerji, protein ve posa alimlarmin TBSA (2014) verilerine benzer oldugunu, ancak
daha yiiksek oranda karbonhidrat ve daha diisiik oranda yag alimlarinin oldugunu
gostermektedir. Cift¢i’nin (2009) galismasi ile karsilastirildiginda da bu g¢alismaya
katilan kadinlarin karbonhidrat tiiketiminin daha yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Bu caligmaya katilan kadinlarin biiyiikk ¢ogunlugunun ev hanimi olmasi, aktif
olmamalar1 ve psikolojik durum Ol¢eklerinde ¢ikan sonuglara gore (Cizelge 3.25)
umutsuz ve kendine gilivensiz olmalar1 asir1 karbonhidrata yonlenmelerine sebep
olmus olabilir. Bu ¢alismadaki kadinlarin diger caligmalardaki kadinlara oranla daha
yiikksek enerji ile beslendikleri degil, diisiik su tiiketimi (Cizelge 3.14) ile yiliksek
miktarda basit karbonhidrata yonelik bir beslenme oriintiisii igerisinde olduklari
saptanmistir. Diyet tedavisinde 6&iin saatlerinin ve sikliginin diizenlenmesi, alternatif
seceneklerle bireylerin kendilerini sinirlanmig hissetmemelerinin  engellenmesi,
kadinlarda asir1 olan sekerli yiyecek tiiketimi aligkanliginin yavasca oOgreterek
biraktirilmasinin saglanmasi, toklugu arttiracak protein ve yag aliminin diizenlenmesi,
su tiiketiminin arttirilmasi ve ¢ogunlukla yasanan konstipasyon sorununun ¢oziimiine
yonelik yulaf kepegi, sebze ve 6zellikle ara 6giinlerde meyve tiiketiminin arttirilmasi

zayiflama tedavisine uyumlarini kolaylagtirmis olabilir.

4.8. Kadinlarda Diyet Tedavisinin Viicut Kompozisyonu Uzerine Etkisinin

Degerlendirilmesi

Ciftci’nin (2009) calismasinda hafif sisman ve sisman 11 kadma 3 aylik
beslenme tedavisi uygulanmis ve ortalama viicut agirligi, yag orani ve BKi’de anlamli

derecede degisiklik saptanmigtir. Dirikli’nin (2015) tiroid hastalarinda beslenme
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tedavisi konulu ¢aligmasinda, 101 hipotiroidli kadmin 3 aylik diyet tedavisi sonucunda
baslangica gére ortalama BKI, viicut agirhig1, yag oran1 ve BMH degerlerinin anlamli
derecede azaldig1 tespit edilmistir. Bu ¢calismada da diyet tedavisi sonunda kadinlarin
ortalama viicut agirhig, BKi degeri, yag orani, yag miktari, yagsiz kiitle ve BMH’1inda
anlamli derecede azalma oldugu saptanmstir (p<0,01) (Cizelge 3.17, 3.19, 3.21, 3.22,
3.23 ve 3.24). Baslangigta calismada normal BKi’ye sahip kadin olmamasina ragmen,
3 ay sonra kadinlarin %6,8’inin normal BK1 araligina geldigi, asir1 sisman veya sisman
kadin oranmin azaldigr goriilmiistiir (Cizelge 3.18). Baslangicta kadinlarin yag
oranlarinda %30’un altinda bir degere rastlanmazken, tedavi silirecinde ve sonunda
(3.ay) kadinlarin %4,1’inin % 25,0-29,9 arasi, %1,4 liniin ise %24,9 ve altinda yag
oranina geldigi gorlilmiistiir (Cizelge 3.20). Bu calismada kadinlar tedavi siiresince
ortalama 8,5+3,7 kg agirlik kaybetmislerdir (Cizelge 3.17). Bu da aylik yaklasik 3 kg
kaybettiklerini gostermektedir. Zayiflama diyetlerinde ortalama ayda 2-4 kg kayip

onerilmekte olup, bu calismada da 6nerilen sekilde olmustur.

4.9. Kadinlarda Diyet Tedavisinin Umutsuzluk Diizeyi ve Benlik Algisina

Etkisinin Degerlendirilmesi

Obezite ¢cogunlukla fizyolojik bir hastalik olarak goriilmekte olup, ¢ogu zaman
Oncesinde veya sonrasinda ruhsal sorunlarin oldugu ciddi bir durumdur. Hafif sisman
ve sisman kadinlarin normal kadinlara oranla daha diisiik benlik algis1 ve daha ciddi
derecede umutsuzluk diizeyine sahip olduklari, obezlerde depresyon, anksiyete ve
kisilik bozukluklarinin daha yiiksek oranda goriildiigii belirlenmistir (Scott ve ark.,
2008). Hamurcu'nun (2014) calismasinda %55°1 kilolu ve obez olan 816 kisiye
internet {izerindeki bir diyet sitesi aracilig1 ile Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi ve
Beden Algis1 Olgegi uygulanmis ve BKI arttikca benlik saygisi, beden algisinin
azaldig tespit edilmistir. Tezcan’in (2009) ¢alismasinda ise obezite tanis1 konmusg 50
birey (39 kadin, %78) ve obez olmayan 50 bireye (40 kadin, %80) Rosenberg Benlik
Saygist Olgegi, Beden Algist Olgegi ve Travmatik Yasantilar Olgegi uygulanmus,
calisma sonucunda obezlerin kendilik saygisinin, normal BKI’ye sahip bireylere gore
diisiik oldugu bulunmustur (p:0,001). Obez grupta yer alanlar ile almayanlarin

bedenlerinden hosnutsuzluk duyma durumu arasindaki iligki istatistiksel acidan
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anlamli olup, obezlerde oldukga yiiksektir (p<0,01). Pinar’in (2002) ¢alismasinda 87
obez ve 57 normal bireye Beck Depresyon Olgegi, Coopersmith Benlik Saygis1 Olcegi
ve Beden Imaji Olgegi uygulanmis, obez grubun %42,5’inin ve kontrol grubunun
%35’inin depresif oldugu, obez grubunun 9%58,6’sinin, kontrol grubunun ise
%45,6’s1min benlik saygisinin diisiik oldugu ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik
olmamasina ragmen, olumsuz psikolojik durumlarin obez grupta sayisal olarak daha
fazla oldugu bildirilmistir. Mather ve arkadaslarinin (2009) 36984 kisi ile yaptiklar
bir caligmada obez bireylerde depresyon, manik, panik atak, sosyal fobi, panik
bozukluk dis1 agarafobi, duygudurum bozukluklari, anksiyete, umutsuzluk, intihar
diistincesi ve intihar girisimi goriillme sikliginin anlamli derecede yiiksek oldugu
belirtilmistir. Bu bulgularin temelinde diisiik benlik saygisi oldugu belirtilmistir.
Ostrovsky ve arkadaglarinin (2013) yaptiklar ¢alismada da hafif sisman ve sisman
olan 231 bireyin %59’unda anlamli derecede sosyal anksiyete ve benlik saygisi
disiikligi goriildiigii ve obez kisilerin gelecekten umutsuz oldugu belirtilmistir.
Yapilan bir¢cok ¢alisma da obezlerde sebep veya sonug olarak psikolojik sorunlarin var
oldugu bildirilmektedir (Ostrovsky ve ark., 2013; Privitera ve ark., 2015 ve Scott ve
ark., 2008).

Umutsuzluk ile ilgili toplumun degisik alanlarinda yapilan calismalardan
birinde, bir hastanede yatarak tedavi gormekte olan hastalarin umutsuzluk durumu
arastirilmis ve BUO puam 8,7 + 5,1 (orta umutsuz) bulunmustur (Arslantas ve ark.,

2010).

Diyet tedavisinin psikolojiye olan etkisi ile ilgili ¢alismalara rastlanmasa da,
zayiflamanin psikoloji lizerine etkisi ile ilgili yapilan bir ¢calismada kilolu ve obez,
¢ogu ev hanimi ve evli olan 120 goniillii kadin, 2 aylik bir fiziksel aktivite programina
alinmis, calisma Oncesive sonrasinda Beck Umutsuzluk olgegi ile bazi olgekler
uygulanmistir. Calisma 6ncesinde 9,5 + 3,2 olan ortalama umutsuzluk puani, ¢alisma
sonucunda anlamli derecede agirlik kaybi ile 6,7 = 3,3’ye diismiistiir. Bu durum
obezlerde baslangigta orta derecede umutsuzluk oldugunu, zayiflama ile bunun hafif

umutsuzluk diizeyine indigini gostermistir (Polat Saygi, 2009).
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Bu calismaya katilan kadinlarda ise diyet tedavisinin psikolojik durum iizerinde
etkilerini 6lgmek i¢in iki Ol¢ek kullanilmistir. Baslangicta ve tedavi sonucunda
uygulanan dlgekler degerlendirildiginde, Sosyal Karsilastirma Olgegi (SKO) puan
tedavi siirecinde anlamli derecede artmistir (p<<0,01). Bu durum bu ¢alismada hafif
sisman ve sisman kadinlarin tedaviye baglamadan 6nce ¢ok diisiik benlik algisina sahip
olduklarini1 ve diyet tedavisi sonunda benlik algis1 diizeyinin olumlu yonde arttigini
ifade etmektedir. Uygulanan Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) puani
degerlendirildiginde ise BUO puaninin baslangigtaki ortalamasinin 14,2 + 4,1 oldugu,
tedavi siirecinde 3,9 + 2,4’e distiigii goriilmiistiir (p<0,01). Bu durum ¢aligmadaki
hafif gisman ve sisman kadinlarin umutsuzluk seviyesinin; diyet tedavisine
baslamadan 6nce orta diizey umutsuzluk sinifinin en st seviyesinde oldugunu, tedavi
sonunda ise hafif diizey umutsuzluk sinifinin en alt sinirina diistiigiinii géstermektedir
(Cizelge 3.25). Umut bir bireyin hedeflerini zihninde canlandirabilmesine dair algisini
yansitir. Umut ayn1 zamanda kisisel irade giicii olarak da kabul edilebilir. Eger
bireylerin yeterli umudu varsa, zarar veren bir durumu veya hastalig1 degistirebilirler,
bu yiizden umutsuzlugun azalmasi bireyin viicut sagligin1 koruma giiciinii ve kendine

verdigi degeri arttiracaktir.

4.10. Kadinlarda Diyet Tedavisi Sonucunda Viicut Kompozisyonundaki

Degisimin, Benlik Algisi ve Umutsuzluk Diizeyi ile fliskisinin Degerlendirilmesi

Diyet tedavisinin psikoloji iizerine etkisinin degerlendirildigi bir caligmaya
rastlanmamistir. Bu caligmaya katilan kadinlarin diyet tedavisinden fizyolojik ve
psikolojik anlamda 6nemli derecede yararlandiklar1 belirlenmistir. Kadinlarin tedavi
oncesine oranla azalan BKI degeri ile tedavi 6ncesine oranla artis gosteren ortalama
SKO puanlari ve azalan BUO puanlari arasinda pozitif bir korelasyon saptanmustir
(p<0,01). Kadlarda tedavi siirecinde agirlik kaybi arttikga SKO puanlar yiikselmis
ve BUO puanlar diismiistiir (p<0,01). Viicut yag kiitlesi kayb1 arttikga da, SKO
puanlar1 yiikselmis ve BUO puanlar diismiistiir (p<0,05). Sonug olarak kadinlarda
diyet tedavisinin viicut kompozisyonu {lizerindeki olumlu etkisinin, kadinlarin benlik
algis1 ve umutsuzluk diizeyine de olumlu etkide bulundugu, saglikli zayiflama

saglandik¢a kendine giiven ve umut diizeyinin arttig1 saptanmistir (Cizelge 3.26).
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. SONUCLAR

Bu aragtirma; hafif sisman ve sisman kadinlarda diyet tedavisinin viicut

kompoziyonu, benlik algis1 ve umutsuzluk diizeyine etkisini saptamak amaciyla

yapilmis ve agagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

Bu ¢alismaya 25-50 yas arasinda 73 kadin katilmig olup, katilan kadinlarin
biiyiikk bolimii (%68,5) 36-50 yas arasindadir. Genel yas ortalamasi ise
40,1+7,8 yildir.

Calismaya katilan kadinlarin ¢gogunlugu (%57,5) ilkokul mezunu, (%79,5) ev
hanimi, (%86,3) evli ve (%74) 2 veya daha fazla cocuga sahiptir.

Caligsmaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%95,9) sigara igmedigini belirtmis
olup, katilimcilarda alkol kullanimina rastlanmamustir.

Calismaya katilan kadinlarin biiyiik boliimiiniin (%71,2) bir yakini obezdir.
Ailesinde obez olanlara yakinlik derecesi soruldugunda ¢ogunlugunun (%44,2)
yalnizca annesinin, %3,9’unun hem anne hem babasinin, %9.6’sinin ise anne,
baba ve kardesinin obez oldugu 6grenilmistir.

Bu calismaya katilan kadmlarin %49,3’ii bir veya birden c¢ok hastaliga
sahiptir.Kadinlara hastaliklar1 sorulmus ve 938,81 hipotiroid, %30,5’1
hipertansiyon, %16,6’s1 kalp damar, %16,6’s1 ise diyabet hastasi oldugunu
belirtmistir. Kadinlarin %42,5°1 siirekli olarak ila¢ kullanmaktadir.

Calismaya katilan kadinlara diizenli fiziksel aktivite yapip yapmadiklari
soruldugunda, katilan higbir kadinin fiziksel aktivite yapmadig: belirlenmistir.
Caligmaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%87,7) daha once zayiflama diyeti
uygulamamiglardir.

Calismaya katilan kadinlara daha 6nce diyet disinda bagka zayiflama tedavisi
alip almadiklar1 soruldugunda c¢ogunlugu (%97,3) herhangi bir tedavi
almadiklarini belirtmislerdir.

Caligmaya katilan kadinlarin ¢ogunlugunun (%76,7) 2 ana 6gilin yaptiklar1 ve

0giin atlayan kadinlarda en ¢ok atlanilan 06giinlin 6gle yemegi oldugu
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belirlenmistir (%81,5). Kadinlara 6giin atlama nedenleri soruldugunda ise
biiyiik boliimiiniin (%61,5) zayiflamak i¢in 6glin atladiklar1 saptanmistir.
Calismaya katilan kadinlarin ¢cogunlugu (%61,6) ara 6giin yapmaktadir. Ara
0giin olarak en cok tiiketilen besinler, sekerli yiyeceklerdir (kek, cikolata,
pasta, tatli vb.) (%51,1).

Calismaya katilan kadinlarda diyet iiriin kullanimina rastlanmamaistir.
Calismaya katilan kadinlarin 9%82,2’si yemeklerini hizli yediklerini, %38,4’1
gece yeme durumlarinin oldugunu bildirmislerdir. Kadinlara gece yedikleri
besinler soruldugunda ise ¢ogunlugu (%57,1) tath tercih ettiklerini
belirtmislerdir.

Calismaya katilan kadmlarin gogunlugu (%87,7), nadiren disarida yemek
yediklerini  belirtmislerdir. Disarida genel olarak tliketilen besinler
soruldugunda kadinlarin ¢ogunlugu (%47,9) fast food cevabini vermislerdir.
Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%90,4) {iziintiilii veya yorgun iken
yeme durumunun arttifini, %69,9’u sevingli veya heyecanli iken yeme
durumunun azaldigini, %71,2’s1 ise sinirli durumda iken yeme durumlarinin
degismedigini belirtmislerdir.

Caligmaya katilan kadinlarin gilinliik ortalama su tiketimi 3,7+1,2 su
bardagidir.

Caligmaya katilan kadinlarin ortalama boy uzunlugu 159,7+5,7 cm olup, tedavi
oncesi ortalama viicut agirh@ 90,6+18,0 kg, ortalama BK1 35,5+6,7 kg/m? dir.
Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisinden oOnceki besin tiiketimleri
degerlendirildiginde, giinde ortalama 1635,3+374,4 kkal enerji aldiklari, bu
enerjinin ortalama % 12,4+3,3 {iniin protein, % 62,7+8,8 ‘inin karbonhidrat, %
24,948,5’inin yag ve 22,3+8,4 g’min posa oldugu saptanmistir. Kadinlarin
diyet tedavisinin sonucunda (3.ay) besin tiiketimleri degerlendirildiginde ise,
giinde ortalama 1444,0+£166,5 kkal enerji aldiklari, bu enerjinin ortalama %
14,6+0,7’sinin protein, % 55,5+2,9’unun karbonhidrat, % 29,64+2,8’inin yag ve
24,7+5,5 g’min posa oldugu saptanmistir. Tedavi Oncesi ve 3.ay sonundaki
degerlere bakildiginda, enerji ve karbonhidrat oraninda anlamli derecede
azalma, protein ve yag oraninda anlamli derecede artma saptanmis (p<0,0001)

ve posa aliminda da tedavi ile artis saptanmustir.
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Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisi silirecine gore ortalama viicut
agirligina bakildiginda, ortalama agirlik diizeyinin baslangicta en yiiksek
(90,6+18,0 kg) oldugu, 3.ay sonunda ortalama viicut agirliginin en disiik
(82,2+16,5 kg) oldugu tespit edilmistir (p<0,0001). Diyet tedavisi sonucunda
3 aylik agirlik kayb1 ortalamasi 8,543,7 kg bulunmustur.

Calismaya katilan kadinlarin BKi durumu degerlendirildiginde; tedavi
oncesinde kadimnlarin  %23,3’tinlin  hafif sisman, %53,4’linlin sisman,
%23,3’lniin ise asir1 sisman oldugu belirlenmistir. Baglangigta ¢alismada
normal BKI’ye sahip kadin olmamasma ragmen, 3 ay sonra kadmlarin
%6,8’inin normal BKI arahigina geldigi, asir1 sisman veya sisman kadm
oraninin azaldig tespit edilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gére ortalama BKI
degerlerine bakildiginda, ortalama BKI degerinin tedavi 6ncesinde 35,5+6,7
kg/m? ve tedavi siireci sonunda (3.ay) 32,2+6,2 kg/m? oldugu tespit edilmistir.
Kadmlarda diyet tedavisi oncesi ve sonrasi ortalama BKI degerlerine
bakildiginda, anlaml1 derecede BKI1 diisiisii oldugu saptanmustir (p<0,0001).
Calismaya katilan kadinlarin baglangicta %95,9’unun viicut yag oran1 %35,0
ve lizeri olup, diyet tedavisi basladiktan 1 ay sonra kadinlarin %87,6’sin1in, 2.ay
sonunda %383,6’smin ve 3.ay sonunda %78.,’inin yag oraninin %35 ve lizeri
oldugu, tedavi siireci ile giderek azaldig1 saptanmigtir. Baslangicta kadinlarin
yag oranlarinda %30,0’un altinda bir degere rastlanmazken, tedavi siirecinde
ve sonunda (3.ay) kadinlarin %4,1’inin %25,0- 29,9 arasi, %1,4’linilin ise
%24.9 ve altinda yag oranina ulastig1 goriilmiistiir.

Caligmaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama viicut yag
oran1 degerlerine bakildiginda, baslangi¢ ortalama viicut yag oraninin
%44,9+5,9 ve 3. ay yag orani degerinin %40,9+7,0 oldugu tespit edilmistir.
Kadinlarda diyet tedavisi dncesi ve sonrasi viicut yag oran1 degerleri anlamh
derecede azalmistir (p<0,0001).

Caligmaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama viicut yag
miktarina bakildiginda, ortalama viicut yag miktarinin baslangigta 41,44+12,9
kg ve tedavi siireci sonunda ise 34,5+12,4 kg oldugu tespit edilmistir
(p<0,0001).
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Caligmaya katilan kadinlarin diyet tedavisi siirecine gore ortalama yagsiz kiitle
degerlerine bakildiginda, ortalama yagsiz viicut kiitleSinin baslangigta
49,1+6,3 kg oldugu, tedavi siireci sonunda yagsiz kiitle degerinin 47,6+5,6 kg
diizeyde oldugu tespit edilmistir (p<0,0001).

Caligmaya katilan kadinlarin  baslangic ve 3.ay BMH degerleri
degerlendirildiginde anlamli derecede azalma saptanmistir (p<0,0001).
Calismaya katilan kadinlarda diyet tedavisinin psikolojik durum iizerinde
etkilerini 6lgmek igin iki Olgek kullanilmistir. Kadinlarin benlik algisini
dlemek icin kullanilan SKO puam tedavi siirecinde anlamli derecede artmis
(p<0,0001), BUO puam azalmustir (p<0,05). Bu durum kadinlarin tedaviye
baslamadan Once olumsuz benlik algisina sahip olduklarini ve umutsuz
olduklarini, diyet tedavisi sonunda ise benlik algis1 diizeyinin olumlu yonde

arttigini, umutsuzlugun azaldigini ifade etmektedir.
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5.2. ONERILER

Beslenme istenilen herseyin istenilen miktarda yenilmesi davranist degil,

sagligin korunmasi, yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in gerekli zamanda, gereksinim

diizeyinde dogru se¢imlerle yapilan bir davranigtir. Yanlis beslenmenin bedene nasil

zarar verdigi, ¢cagimizin hastalif1 olan obeziteye yol agan en dnemli unsur oldugu

unutulmamalidir. Bu yiizden insanin yiyip igtiklerinin hayatlarindaki énemine dair

daha fazla calisma yapilmalidir.

1.

Beslenmenin koruyucu saglik iizerinde ve yasam kalitesi iizerindeki etkisi
medya araclari ile daha fazla ve sik¢a anlatilmalidir. Bu yondeki kamu spotlart
daha carpici ve etkileyici hale getirilmelidir.

Yanlis ve asirt beslenmenin bireye ve topluma verdigi zarar, yol actigi
hastaliklar, 6zellikle bir ailenin ilag¢ giderlerine etkisi, dolayisi ile devletin
hastalik ve ilag¢ giderlerine maddi yiikii yeterince anlagilmali ve anlatilmalidir.
Bir toplum ne kadar sagliksiz ise bir devlet o kadar umutsuz bir gelecege
sahiptir. Bu ylizden devlet politikalarinda, sagliksiz besin ve besin katki
maddelerine kars1 yaptirnmlar artirllmalidir. Okullarda uygulanan ‘Beslenme
Dostu Okul’ projesi gibi giizel bir yeniligin, diger kurumlarda da daha farkl
sekillerde uygulamasi yapilabilir.

Asir1 ve yanlis beslenme tercihleri sonucu ortaya ¢ikan obezitenin bir hastalik
oldugu ve mutlaka bir diyabet hastalig1 gibi tedavi edilmesi gerektigi topluma
asilanmalidir. Bireyler bu hastaliktan gerektigi kadar korkmali ve 6nlemini
almaya daha fazla 6zen gostermelidir. Ciinkii birey saglikli bir besini alacakken
fiyatinin pahali olup olmamasimi diigiinmektedir. Halbuki sagliksiz beslenme
ile gecirilen bir 6mriin geleceginde, obezite ile baslayan hastalik siirecinin
kendisine daha fazla mali yiik getirecegini bilirse, saglikli beslenmenin
degerini ve ¢ok da pahali olmadigin1 anlayacaktir. Bu yilizden sosyoekonomik
durumu iyi olmayan kesimlere beslenme ve obezite bu yonii ile de
anlatilmalidir.

Ailenin beslenme aligkanliklar1 obezitenin nedenleri arasinda yer almaktadir.
Ozellikle kadinlar kendilerindeki yanlis beslenme aliskanliklarimni istemeden
cocuklarina agilamaktadir. Aile igerisinde ebeveynlerden birinin yanlig

beslenme aliskanliklarinin olmasi, o aileden gelecek bir sonraki neslin yeme
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10.

aligkanliklarini etkileyebilmektedir. Bu yiizden bireylere yanlis beslenerek
yalniz kendi viicutlarina zarar vermediklerini, gocuklarina da zarar verdiklerini
hatirlatacak  bildiriler, brosiirler verilmeli, afisler ve kamu spotlari
hazirlanmalidr.

Fiziksel aktivitenin 6nemi anlatilmalidir. Ancak yeterli diizeyde yiiriiylis alant
olmayis1 bireylerin spor yapmalarini engelleyen onemli bir unsurdur. Bu
ylizden daha fazla yiirliylis alan1 ve yiiriiylise tesvik edici kamu spotlar
yapilmalidir.

Hafif sisman veya sisman bir kadinin zayiflamak i¢in ilk basgvurdugu yol
popiiler diyetler olmaktadir. Ancak bu yolun kalic1 bir agirlik kayb1 ve saglik
getirisi olmadigi daha fazla c¢aligmalar ile kanitlanmali ve topluma
anlatilmalidir.

Yeterli su igmemenin, uzun araliklar ile beslenmemenin ve sonrasinda asir1
yemenin, posadan yetersiz beslenmenin, asir1 karbonhidrata yonelmenin ve
yanlig tercihler yapmanin bireyin istahini etkiledigi ve sonucunda iradesi
disinda ¢cok yemeye ve bir¢ok hastaliga neden oldugu topluma medya araglari
ile anlatilmalidir.

Bireyin ¢ok yemesinin nedeni psikolojik durumunun iyi olmamasi olabilir. Bu
nedenle bu bireylerde, Oncelikle ruhsal durumun iyilestirilmesi ve onu
etkileyen sorunlarin ortadan kaldirilmaya ¢alismasi gerekebilir. Gerekli
durumda uzmandan yardim alinmalidir.

Obezitede uygulanan tibbi beslenme tedavisi tam anlamiyla uygulandiginda
zor olmadigy, istah1 kontrol altina aldig1 ve geri agirlik kazanimi olmayacak
sekilde saglikli bir zayiflama sagladigi daha iyi ve farkli medya araclari ile
anlatilmalidir. Obezitenin bireyin psikolojisini ne derece olumsuz ydnde
etkiledigi ve zayiflamanin ruhsal saghigin diizelmesine ne kadar 6énemli bir

katkida bulundugu daha fazla ¢aligsma ile kanitlanmalidir.
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OZET

Hafif Sisman ve Sisman Kadinlarda Diyet Tedavisinin, Viicut Kompozisyonu,
Benlik Algis1 ve Umutsuzluk Diizeyine Etkisi

Bu aragtirma 25-50 yas arasi hafif sisman ve sisman kadinlarda diyet tedavisinin viicut
kompozisyonu, benlik algis1 ve umutsuzluk diizeyine etkisini saptamak amaciyla yapilmistir.
Calismanm yapildigi yer T.C. Saglik Bakanligi Istanbul Halk Saghg Miidiirliigiine bagh
Zeytinburnu Toplum Sagligi Merkezi, Saglikli Yasam Birimi’dir. Caligma 2 ay boyunca diyet
tedavisi i¢in bagvuran 73 kadin {izerinde yiiriitlilmiistiir. Arastirmaya katilan kadinlara genel
anket formu uygulanmis bu formda; kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri, genel saglik
durumu bilgileri ve beslenme aligkanliklart yer almustir. Katilimcilardan c¢alismanin
baslangicinda, 1., 2. ve 3.ayinda olmak iizere dort kez 24 saati hatirlatma yolu ile besin tiiketim
kaydi alinmistir. Calisma baslangicinda obezite tedavisi i¢in arastirici tarafindan verilen rutin
beslenme programlari 3 ay boyunca takip edilmistir. Katilimcilarin ¢alismanin baslangicinda,
1., 2. ve 3.ayinda boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut bilesimleri 6l¢iilmiistiir. Katilimcilarin
psikososyal durumunu tespit etmek amaci ile ¢alisma baslangici ve sonunda Sosyal
Karsilastirma Olgegi (SKO) ve Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) uygulanmistir. Kadinlarin
cogunlugu ilkokul mezunu (%57,5), ev hanimi (%79,5) ve evli (%86,3) olup, %74,0’i 2 veya
daha fazla ¢ocuga sahiptir. Calismaya katilan kadinlarin biiyiik boliimiiniin ailesinde obez
birey bulunmaktadir (%71,2). Kadinlar arasinda diizenli fiziksel aktivite yapan bir bireye
rastlanmamistir. Calismaya katilan kadinlarin ¢cogunlugunun 2 ana 6giin yaptig1 (%76,7),
%61,6’s1n1n ara 6giin yaptig1 saptanmistir. Ara 6giin olarak en gok tiiketilen besinler, %51,1
sekerli yiyeceklerdir. Caligmaya katilan kadinlarin %82,2°si yemeklerini hizli yediklerini,
%38,4’li gece yeme durumlarinin oldugunu bildirmislerdir. Calismaya katilan kadinlarin
cogunlugu iizlintiilii veya yorgun iken istahinin arttigimi (%90,4), %69,9’u sevingli veya
heyecanli iken istahinin azaldigimi, %71,2’si ise sinirli iken istahimin degismedigini
belirtmistir. Calismaya katilan kadinlarin ortalama boy uzunlugu 159,745,7 cm olup, tedavi
oncesi ortalama viicut agirhigr 90,6+18,0 kg, ortalama BKI 35,5+6,7 kg/m?'dir. Tedavi oncesi
ve 3.ay sonundaki besin tiikketimlerine bakildiginda, enerji ve karbonhidrat oraninda anlaml
derecede azalma, protein ve yag oraninda anlamli derecede artma saptanmistir (p<<0,0001).
Kadinlarin diyet tedavisi dncesi ve sonrasi ortalama viicut agirligi, BKI, yag kiitlesi, yag orani,
yagsiz doku kiitlesi ve BMH’1 anlamli derecede azalmistir (p<<0,0001). Bireylerin ortalama
SKO puani tedavi siirecinde anlamli derecede artmis (p<0,0001), BUO puani azalmstir
(p<0,05). Diyet tedavisi sonunda benlik algisinin olumlu yonde arttigi, umutsuzlugun azaldigi
tespit edilmistir. Bu ¢alisma ile uygun diyet tedavisinin viicut kompozisyonuna olan olumlu
etkisi ile birlikte psikolojik yararlarmin da oldugu gosterilmistir. Kadinlarin beden sagligini
korumak ve bir hastalik olan obeziteyi tedavi etmek igin tibbi beslenme tedavisini ve bu
tedavinin sadece konunun uzmanlari tarafindan verilmesinin 6nemi anlatilmalidir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, Diyet, Kadin, Obezite, Psikoloji.
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SUMMARY

The Effects of Diet Therapy to Body Composition, Self-Perception and
Hopelessness Level on Overweight and Obese Women

This study has been conducted to determine the effect of diet therapy to body composition,
self-perception and hopelessness level of overweight and obese women between the ages of
25-50. The place of study is Healthy Living Department, Zeytinburnu Community Health
Center which is under Turkish Republic, The Ministry of Health, Istanbul Public Health
Directore. The study has been conducted on 73 women who applied for diet therapy for 2
months. A general questionnaire form was administered to women who participated in the
study. In this form has been involved the socio-demographic characteristics, general health
information and dietary habits of women. 24 hours recall food consumption report was taken
4 times from participants which are in order, at the beginning of the study, on 1., 2. and
3.months. Routine feeding programs provided by the researcher for the treatment of obesity at
the beginning were followed for 3 months. Body weight, height and body composition of the
participants were measured at the beginning of the study, on 1., 2. and 3. months. In order to
determine the psychosocial status of the participants Social Comparison Scale and Beck
Hopelessness Scale were applied to them both at the beginning and at the end of the study.
The majority of women are graduated from elementary school (57,5%), housewives (79.5%),
married (86.3%) and %74 of them have 2 or more children. There are obese individuals in the
family of the majority of women who participated in the study (71.2%). Any individual with
regular physical activity is not found among women. The majority of women who participated
in the study were found to have 2 main courses (76.7%) and 61.6% of them, to have snacks.
Most consumed foods as snacks are sugary foods. 82.2% of the women participating in the
study have reported that they eat quickly and 38.4% of them have reported cases of eating in
the night. While the majority of women who participated in the study (90.4%) told that they
have increased appetite when upset or tired, 69.9% of them told that they have decreased
appetite when happy or excited and 71.2% of them reported no change in appetite when angry.
Average height of women who participated in the study is 159,7+5,7 cm, average body weight
before treatment is 90,6 + 18,0 kg and average BMI is 35,5 + 6,7 kg / m2. When we look at the
food consumption pre-treatment and at the end of 3™ month, it is visible that energy and
carbohydrate ratio significantly decreased and protein and fat rate significantly increased
(p<0,0001). The average Social Comparison Scale score of the participants significantly
increased (p <0,0001) and Beck Hopelessness Scale score decreased (p <0,05). The average
body weight, BMI, fat mass, fat ratio, lean tissue mass, BMR of women in the diet before and
after treatment has decreased significantly (p <0,0001). It is observed that at the end of the diet
therapy self-perception increased positively and hopelessness level decreased. With this study,
proper diet therapy is shown to be of psychological benefit with a positive effect of body
composition. In order to protect women's physical health and treat the disease of obesity, the
importance of medical nutrition therapy and applying this treatment only by experts should be
explained.

Keywords: Diet, Female, Nutrition, Obesity, Psychology.
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Ek-2.Etik Kurul Raporu (Devam)
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Ek-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi1 “Hafif sisman ve
sisman kadinlarda diyet tedavisinin, viicut kompozisyonu, benlik algis1 ve umutsuzluk
diizeyine etkisi”dir.

Bu aragtirmanin amaci hafif sisman veya sisman tanisi almis kadinlarda diyet
uygulamasimin hem fizyoloji hem psikoloji {izerindeki etkisini belirlemektir.
Arastirma 2 ay boyunca Istanbul Halk Sagligi Miidiirliigii Zeytinburnu Toplum Saglig
Merkezi Saglikli Yasam Birimine basvuracak arastirma kriterlerine uygun goniillii
kadinlarda yapilacaktir. Bu arastirmada diyet tedavisine baglamadan once sizin genel
bilgilerinizi ve beslenme aligkanliklarinizi belirlemek i¢in bir anket uygulamasi
yapilacaktir. Diyet tedavisi baslangicinda, 1., 2. ve 3.ayda bir giinliik besin tiiketim
kaydiniz alinacaktir. Her ay boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kompozisyonu
Olclimleriniz yapilacaktir. Diyet tedavisine baslamadan 6nce ve tedavi sonucunda
psikolojik durum diizeyinizin tespiti icin iki Olgek(anket) uygulanacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz i¢in Ongoriilen siire 10 dk civarindadir. 3 ay boyunca
kontroliiniiz yapilacaktir. Bu arastirma ile ilgili olarak anket formunun ve bilgilerin
dogru olarak doldurulmasi sizin sorumlulugunuzdur. Bu arastirmada sizin igin
herhangi bir risk veya yarar s6z konusu degildir. Elde edilen sonuglar sadece bilimsel
amagcli kullanilacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Bu birime ayda ortalama 80 hasta basvurmaktadir. Bu arastirmaya sizinle
birlikte katilacak kisi sayis1 belirli degildir.

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
aragtirictya sordum, arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini goniilliilik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu: Adi-Soyadu:
Tarih ve imza: Tarih ve imza:
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Ek-4. Genel Bilgi Anketi

HAFIF SISMAN VE SISMAN KADINLARDA DIiYET TEDAVISININ,
VUCUT KOMPOZiSYONU, BENLIiK ALGISI VE UMUTSUZLUK

DUZEYINE ETKIiSi
Anket No: Tarih:
Hasta iletisim No:
I.GENEL BILGILER
1. Yas HE yil

2.Egitim durumunuz nedir?

1.0kur-yazar D. 2.Okur-yazar 3. Ilkokul 4. Ortaokul 5. Lise 6. Yiiksekokul /

iiniversite
3. Medeni durumunuz: [.Evli 2. Bekar
4. Cocugunuz var m? 1. Yok 2. Var........... tane
5. Calisma durumu 1.Calisiyor 2.Calismiyor
6. Su anki statiiniiz nedir?
1. Emekli 2. Ogrenci 3.Ev Hanimi 4. Calisan
7. Sigara kullaniyor musunuz? 1. Hayrr 2. Evet 3. Biraktim
8.Cevabiniz evet ise giinde kag¢ tane sigara iciyorsunuz?..................
9.Ne kadar siiredir sigara kullaniyorsunuz?................... ay/yll
10. Alkol kullaniyor musunuz?  1.Hayir 2.Evet
(e, tir....ooeeenn, kadeh ............
............... siklikta)

11.Birinci derece akrabalarimizda sisman olan Kkisi var mi?(Anne, Baba,
Kardesler, Cocuklar, Hala/Teyze/Amca/Day1)

1. Yok 2.Var

12. Var ise kimler oldugunu belirtiniz?

1.Anne 2. Baba 3.Kardesler 4.Cocuklar 5.Hala/Teyze/Amca/Day1
13.Diizenli fiziksel aktivite yapma ahiskanh@iniz var m?

1)Evet 2)Hayir
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14. Evet ise hangi egzersiz tiirii ile ugrasiyorsunuz?

Egzersiz tiirii Sikhigi (giin/hafta) Siire (dk/giin)
Yiirtyts
Jimnastik/aerobik
Yiizme

II. SAGLIK DURUMU

15.Doktor tarafindan tanis1 konmus kronik bir hastahigimiz var m?
1.Yok 2.Var
16.Cevabiniz evet ise hastaligimiz nedir?
1. Hipertansiyon (yliksek tansiyon)
2. Kalp-damar hastaliklar
3. Diyabet
4. Sindirim sistemi hastaliklar1 (karaciger, safra kesesi, mide
vb.)
5. Solunum sistemi hastaliklar1 (Akciger, astim vb.)
6. Hormonal hastaliklar (tiroid hastaliklari, bobrekiistii bezi
hastaliklarr)
7. Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 (osteoporoz, eklem agrilart)
8. Kanser
9. Norolojik Hastaliklar
10. Hematolojik Hastaliklar
11.Diger (liitfen belirtiniz)......................
17.Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var mi?
1.Yok 2. Var (Hangi ila¢ oldugunu belirtiniz:.............................. )
18.Daha once kilo vermek i¢in diyet uyguladiniz mi? 1. Hayir 2. Evet
19.Cevabiniz evet ise, Kimden/nereden aldimz?
1.Diyetisyen 2. Doktor 3. Internet, Tv, Gazete
4.Arkadasimdan/komsumdan S5.DIZET e
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20.Daha once ne tiir diyet uyguladimiz ve ne kadar siirdii, ka¢ kg verdiniz?

21.Daha once sismanlik ile ilgili diyet disinda bir tedavi aldimiz m (cerrahi, ilag
uygulamasi, akupunktur vs.) ?

1.Hayir 2. Evet (belirtiniz.................cocooiiiiinn. . )

IIT) BESLENME ALISKANLIKLARI

22.Giinde kac¢ ana 6giin yemek yersiniz?(Ana ogiinler: Sabah, Ogle, Aksam
Yemegi)

a) 1 6giin b) 2 6glin ¢) 3 6giin d) 4 veya daha fazla

23. Eger 1-2 6giin yemek yiyorsaniz daha ¢ok hangi 6giinii atlarsiniz?

1.Sabah 2. Ogle 3. Aksam

24.0giinleri atlama nedeniniz nedir?

a)Aligkanlik  b) Zaman olmadigi i¢in ¢) Zayiflamak I¢in d)
| DITS(S) R

25.0giin aralarinda besin tiiketir misiniz? (Ara 6giin yapar misimz?)
1. Hayr 2. Evet
26.Cevabiniz evet ise en cok hangi yiyecekleri ve icecekleri tiiketirsiniz? (1°den

fazla yanit verebilirsiniz)

Yiyecekler Icecekler Sekerli | Sekersiz
1.Sekerli yiyecekler 8.Cay (cay bardagina
(Dondurma/kek/cikolata/ yas pasta kag tane seker
tatli vb.) atarsiniz?)

2. Kraker, galeta, ekmek, borek, 9.Hazir kahve (kupaya

pogaca, leblebi, pilav vb. kag tane seker
atarsiniz?)

3. Peynir 10.Tiirk kahvesi
(fincana kag¢ tane seker
atarsiniz?)

4. Meyve 11.Siit (su bardagina kag
tane seker atarsiniz?)

5. Kuruyemis vb 12.Hazir meyve suyu

6. Yogurt 13.Taze sikilmis meyve
suyu

7.Diger(belirtiniz)..................... 14.Mesrubat
15.Ayran, kefir
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16.Diger
(belirtiniz)...............

27.Tatlandiric1 kullaniyor musunuz?

1.Hay1r 2)evet (Adi...cooviviiiii i )

28.Diyet iiriinlerinden kullaniyor musunuz?

1.Hayir 2) Evet (Ne oldugunu belirtiniz.............coovviiiiiiniiinnn... )
29.Yemeklerinizi ne hizda tiiketirsiniz?

a)Yavas yerim b) Orta hizda yerim ¢) Hizli yemek yerim

30. Gece uyanip bir seyler yer misiniz?

1.Hayir 2)evet (genelde.............cooeiiiiiiin tiikketirim)
31.Giinde kac¢ bardak su tiiketirsiniz? ......................... Su bardagi /giin
32. Ne siklikla disarida yemek yersiniz?

1.Hergiin 2.Haftada 1-2 kez ~ 3.Haftada 3-4 kez ~ 4.Haftada 5-6 kez

5. ki haftada bir 6. Ayda bir 7. Nadiren

33. Disarida yemek yediginizde genellikle hangi yiyecekleri tercih edersiniz?

1. Fast food 2. Salata 3. Sulu yemek 4. Simit,pogaca vb. 5.Diger

34. Asagidaki psikolojik durumlarda yeme sekliniz nasil etkilenir?

Degismez Artar Azalir
Uziintiilii/ yorgun oldugunuzda
Sevingli ve heyecanli oldugunuzda
Sinirli oldugunuzda
IV) ANTROPOMETRIK OLCUMLER
OLCUM DEGER

Boy (m)

Viicut agirhigr (kg)

Bel ¢evresi( cm)

Kalga cevresi (cm)
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Ek-5. Besin Tiiketim Kayit Formu

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

Ogiinler

Nerede

Besin adi

Icine Girenler

Miktar

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece
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Ek-6. Takip Formu

TAKIP FORMU
FORM NO
TARIH :
Hasta Adi-Soyadi :
Tarih Baslangic 1. ay sonu 2. ay 3. ay Degerlendirme

Viicut agirligi(kg)

Boy Uzunlugu (m)

Viicut yag oran1 (%)

Viicut yag kiitlesi(kg)

Yagsiz Viicut Kiitlesi
(kg)

Beden Kiitle Indeksi
BKI (kg/m?)

Bazal Metabolizma
Hiz1

Arastirmacinin Ad-Soyad/ imza:
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Ek-7. Sosyal Karsilastirma Olgegi

SOSYAL KARSILASTIRMA OLCEGi
(SkO)

Sizin de bildiginiz gibi, hepimiz zaman zaman kendimizi diger insanlarla karsilastirir ve bazi
degerlendirmeler yapariz. Bu degerlendirmeler sonucunda kendimizle ilgili bazi fikirler
ediniriz. Sizin de kendinizle iliskili bazi gorisleriniz mutlaka vardir. Litfen, asagidaki sifatlarin
herbirinde, sizi en iyi yansitan rakamin tzerine (X) isareti koyunuz.
(1) Sol taraftaki boyuta en yakin olmayi ifade eder.
(6) Sag taraftaki boyuta en yakin olmayi ifade eder.

Sol Sag

1. Yetersiz (1) (2) (3) (4) (5) (6)  Yeterli/Ustiin
2. Beceriksiz (1) (2) (3) (4) (5) (6) Becerikli
3. Basarisiz (1) (2) (3) (4) (5) (6) Basaril
4. Sevilmeyen biri (1) (2) (3) (4) (5) (6) Sevilen biri
5. igedoniik (1) (2) (3) (4) (5) (6) Disadoéniik
6. Yalniz (1) (2) (3) (4) (5) (6) Yalniz degil
7. Digta birakilmis (1) (2) (3) (4) (5) (6) Kabul edilmis
8. Sabirsiz (2) (2) (3) (4) (5) (6) Sabirh
9. Hosgoriisiiz (1) (2) (3) (4) (5) (6) Hosgoriilu
10. Soyleneni Yapan (1) (2) (3) (4) (5) (6) insiyatif sahibi
11. Korkak (1) (2) (3) (4) (5) (6) Cesur
12. Kendine giivensiz (1) (2) (3) (4) (5) (6) Kendine glivenli
13. Cekingen (1) (2) (3) (4) (5) (6) Atilgan
14. Daginik (1) (2) (3) (4) (5) (6) Dizenli
15. Pasif (1) (2) (3) (4) (5) (6) Aktif
16. Kararsiz (2) (2) (3) (4) (5) (6) Kararh
17. Antipatik (1) (2) (3) (4) (5) (6) Sempatik
18. Boyunegici (1) (2) (3) (4) (5) (6) Hakkini arayici

112



Ek-8. Beck Umutsuzluk Olcegi

BECK UMUTSUZLUK OLCEGI

(BUO)

Asagida gelecege ait diislinceleri ifade eden bazi climleler verilmistir. Liitfen
herbir ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz.
Ornegin okudugunuz ilk ifade size uygun ise “Evet”, uygun degil ise “Hayir”

ifadesinin altindaki kutunun igine (X) isareti koyunuz.

EVET

[

. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum.

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltmedigime goére
cabalamay1 biraksam iyi olur.

3. Isler kotiiye giderken bile her seyin hep boyle
kalmayacag@ini bilmek beni rahatlatiyor.

4. Gelecek on yil iginde hayatimin nasil olacagini hayal
bile edemiyorum.

5. Yapmayi en ¢ok istedigim seyleri gerceklestirmek

icin yeterli zamamim var.

Sizin i¢in uygun mu?

()
()
()
()
()

6. Benim i¢in ¢ok dnemli konularda ileride basarili olacagimi

umuyorum.

7. Gelecegimi karanhk goriiyorum.

. Dlinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok

yararlanacagimi umuyorum.

9. Iyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayaca-
gima inanmam icin de hicbir neden yok.

10. Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi.

11. Gelecek benim icin hos seylerden ¢ok tatsizhik-

larla dolu.
12. Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi
umuyorum.

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu
olacagimi umuyorum.

14. Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.

15. Gelecege biiyiik inancim var.

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler
istemek aptallik olur.

17. Gelecekte gercek doyuma ulasmam olanaksiz gibi.

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

19. Kaétii giinlerden cok, iyi giinler bekliyorum.

20. Istedigim her seyi elde etmek i¢in ¢aba gdstermenin
gercekten yarari yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim.

o0

()
()
()

()
()

()
()
()

HAYIR

()
()
()
()
()
()
()
()

()
()

()
()
()

113



OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi: Nesibe
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