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OZET

Metabolik sendrom (MetS), kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumunda etkili olan ve aym
etyopatogeneze sahip olduklar diisiiniilen farkli risk faktorlerinin birlikte yer almasi durumudur.
Obezite, insiilin direnci, hipertansiyon, diyabet, aterojenik dislipidemi ve endotel disfonksiyon
MetS’in bilesenleri arasinda yer almaktadir. Bu ¢alismada MetS olan ve olmayan kadinlarda, yeme
farkindaligi durumu degerlendirilerek MetS iizerine etkisini gérmek, yeme farkindaligi, depresyon
durumlar1 ve diyet kaliteleri arasindaki iliskiyi saptamak amaclanmustir. Calisma, Sincan Ilge
Saglik Midiirliigii'ne bagh Sincan Saglikli Hayat Merkezi diyet poliklinigine doktor tarafindan
yonlendirilen 18-50 yas arast 176 kadin (88 MetS olgusu, 88 MetS olmayan) goniilli ile
ylriitiilmistiir. Calismaya katilan bireylere; genel bilgileri, beslenme aligkanliklari, 3 giinliik besin
tiiketim kayitlar;, yeme farkindaligi dlgegi (YFO-30), CES-depresyon olgedi, antropometrik
Olciimleri ve biyokimyasal bulgularini i¢eren bir anket uygulanmistir. Anket, ¢alismaya katilan
bireylerle yiiz yiize goriisiilerek yapilmistir. Bireylerin diyet kalitesi Saglikli Yeme Indeksi-2015
(HEI-2015) ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, MetS olanlarmn viicut agirligi, beden
kiitle indeksi, bel ¢evresi, bel/boy orani, boyun ¢evresi, viicut yag kiitlesi olmayanlara gore daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin aglik kan glukoz, trigliserit, LDL
degerleri olmayanlara gore daha yiiksek, HDL degeri daha disiiktiir (p<0,05). Yeme farkindalig:
olan MetS’li bireylerin viicut agirhgi, BKI, viicut yag kiitlesi yeme farkindalig1 diisiik olan MetS’li
bireylere gore daha diisiiktiir (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin CES depresyon puanlari
ortalamasi olmayanlara gore daha yiiksektir (p<0,05). Agir depresyonu olan MetS’li bireylerde
BKI ve viicut yag kiitlesi depresyonu olmayan MetS’li bireylere gore daha yiiksektir (p<0,05).
Yeme farkindaligi olan MetS’li bireylerde enerji ve doymus yag alimi yeme farkindaligi diisiik
olan MetS’lilere gore daha diisiiktiir (p<0,05). Metabolik sendromu olmayan bireylerde depresyonu
olmayanlarin %?21,7’sinin, hafif depresyonu olanlarin %354,5’inin, orta depresyonu olanlarin
%62,5’inin, agir depresyonu olanlarin %26,7’sinin diyet kalitesinin kotii oldugu belirlenmigtir
(p<0,05). Metabolik sendromlu bireylerde tibbi beslenme tedavisi yaklagimi 6nemlidir. Bunun yani
sira depresyonu olan bireylerde tibbi beslenme tedavisiyle birlikte psikolojik tedavinin de yararl
olabilecegi gosterilmistir. Metabolik sendromlu bireylerin yeme farkindaliklarini yiikselterek viicut
agirliklarin1 daha iyi yonetebilecekleri diistiniilmektedir. Sonu¢ olarak, MetS ve bilesenlerinin
kontroliinde viicut agirligi yonetimi, yeme farkindaligi, diyet kalitesi ve depresyon durumunun
etkilesimli oldugu tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Metabolic syndrome (MetS) is the coexistence of different risk factors that are effective in the
formation of cardiovascular diseases and are thought to have the same etiopathogenesis. Obesity,
insulin resistance, hypertension, diabetes, atherogenic dyslipidemia and endothelial dysfunction are
among the components of metabolic syndrome. In this study, it is aimed to evaluate the effect of
eating awareness on metabolic syndrome in women with and without metabolic syndrome, and to
determine the relationship between eating awareness, depression status and diet quality. Study was
conducted with 176 female volunteers (88 MetS cases, 88 non-MetS) aged 18-50 years, who were
referred to the diet polyclinic of the Sincan Healthy Life Center by doctor. A questionnaire
including general information, nutritional habits, 3-day food consumption records, mindful eating
scale, CES-depression scale, anthropometric measurements and biochemical findings was applied
to the individuals. The questionnaire was conducted by face-to-face interviews with the individuals.
The diet quality of individuals was evaluated with the Healthy Eating Index-2015 (HEI-2015). At
the end of the study, individuals with MetS had higher weight, BMI, waist circumference,
waist/height ratio, neck circumference and body fat mass than individuals without Mets.
Individuals with MetS have higher fasting glucose, triglyceride and LDL values, and lower HDL
values than individuals without MetS. The body weight, BMI, and body fat mass of individuals
with MetS and mindful eating are lower than individuals with MetS without mindful eating.
Individuals with MetS have higher CES depression scores than individuals without MetS. BMI and
body fat mass are higher in individuals with MetS and severe depression than individuals with
MetS without depression. Energy and saturated fat intake in individuals with MetS and mindful
eating is lower than individuals with MetS and without mindul eating. In individuals without MetS,
21,7% of those without depression, 54,5% of those with mild depression, 62,5% of those with
moderate depression and 26,7% of those with severe depression had poor diet quality. The
importance of medical nutrition therapy in individuals with MetS has been demonstrated once
again. In addition, it has been shown that psychological therapy can be included in individuals with
depression along with medical nutrition therapy. It has been considered that individuals with MetS
can better manage their body weight by raising their mindful eating. In conclusion, it has been
confirmed how important body weight management, mindful eating, diet quality and depression
status are in the control of metabolic syndrome and its components.
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1. GIRIS

Yeme davranisinin; bilingli ve farkina varilarak gergeklestirilmesi bir baska ifadeyle yeme
davranisina var olan dikkatin yonlendirilmesi ‘yeme farkindaligi’ olarak tanimlanmaktadir
(Bishop ve digerleri, 2004). Yeme farkindaliginda ne yenildiginden ¢ok; nasil ve neden
yeme davranisinin olustugunu fark ederek, fiziksel aglik-tokluk kavramini igsellestirip
duygu ve diisiincelerin etkisinin farkinda olarak, ¢evresel etmenlerden etkilenmeden, besin
secimlerini yargilamadan mevcut olan besine odaklanarak yeme 6nem arz etmektedir
(Baer, Fisher ve Huss, 2005). Bireyin ve toplumun saglikli yasamasi ve toplumun
ekonomik yonden gelismesi onu olusturan bireylerin saglikli olmasina baghdir. Saghgin
temeli yeterli ve dengeli beslenmedir. Yeterli ve dengeli beslenme saglikli beslenme ve
optimal beslenme olarak da tanimlanmaktadir. Saglikli beslenme, yasamin siirdiiriilmesi,
biiytime ve gelisme, tiretkenlik, saglik ve iyilik hali i¢in anne karninda baslayan yasamdan,
bebeklik, cocukluk, adolesan ve yetiskin cag1 ve yasgliliga kadar tiim yasam siirecinde
elzemdir (Tirkiye Beslenme Rehberi, 2015). Toplumun yetiskin kesiminde o6liim
nedenlerinin basinda kalp-damar, kanser, sindirim sistemi hastaliklar1 ve diyabet
hastaliginin olusumunda ve agir seyretmesinde dnemli etmenlerden biri yanlis ve dengesiz

beslenmedir. (Baysal, 2006).

Metabolik sendrom (MetS), kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumunda etkili olan ve ayni
etyopatogeneze sahip olduklar1 diisiiniilen farkli risk faktorlerinin birlikte yer almasi
durumudur. Aterosklerotik hastaliklar ve Tip 2 diyabetin olusumunda yer alan en miithim
ve en ¢ok rastlanan sebeplerinden birisidir (Reaven, 1988). Sendrom X olarak tanimlanan
ve sonrasinda da insiilin direnci sendromu, polimetabolik sendrom, oOliimciil dortli,
uygarlik sendromu olarak isimlendirilen MetS; obezite, insiilin direnci, hipertansiyon,
diyabet, aterojenik dislipidemi ve endotel disfonksiyon gibi birtakim bilesenlere sahiptir
(Panidis ve digerleri, 2013). Metabolik sendrom; kalp krizinin en tehlikeli risk faktorleri
olan diyabet ve artmis aclik plazma glukozu, abdominal obezite, yiliksek kolesterol ve

yiiksek tansiyonun hepsini bir arada kendinde barindirmaktadir (Alberti ve Zimmet,1998).

Metabolik sendromun tiim bilesenlerinin etiyopatogenezini agiklayabilecek tek bir genetik,
infeksiyoz ya da cevresel faktor heniiz tanimlanamamistir. insiilin direnci; farkl bilesenleri

bir araya getirerek MetS olusumuna neden olmaktadir. Serbest yag asitlerindeki artis ve



anormal adipokin diizeyi, insiilin direncine ve MetS patogenizine katki da bulunmaktadir
(Wild, 2010). Metabolik sendrom tedavisinde amaglardan biri insiilin direncinin
olusmasina etkide bulunan etmenlerin yasam seklinde yapilan farkliliklarla denetlenebilir
bir sekilde tutulmasidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Metabolik
Sendrom Kilavuzu, 2009).

Metabolik sendromun bir¢ok bilesenini kontrol altinda tutabilmenin yolu tibbi beslenme
tedavisinden ge¢mektedir. Bu nedenle MetS’li bireylerin beslenme durumunun, diyet
kalitesinin degerlendirilmesi dnem arz etmektedir. Ayni zamanda hastalarin beslenme
tedavisine tam uyumunun bireyin psikolojik durumundan etkilendigi de dikkate

alinmalidir.

Bu calismada; MetS olan ve olmayan kadmnlarda, yeme farkindaligi durumu
degerlendirilerek MetS iizerine etkisini gérmek, yeme farkindaligi, depresyon durumlari ve
diyet kaliteleri arasindaki iliskiyi saptamak amag¢lanmistir. Aragtirmanin hipotezleri:
1.Yeme farkindaligi ile MetS arasinda bir iliski vardir.

2.Depresyon ile MetS arasinda bir iligki vardir.

3.MetS’li bireylerin, yeme farkindalig: ve diyet kalitesi diistiktiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Metabolik Sendrom

Metabolik sendrom; sendrom X, insiilin direnci sendromu, polimetabolik sendrom,
olimciil dortlii, uygarlik sendromu olarak da adlandirilmaktadir (Reaven, 1988). Bu
anahtar kelimeler ile yapilan literatiir taramas1 MetS’in tanimi, prevelansi, etiyolojisi, tani

kriterleri, bilesenleri ve tibbi beslenme tedavisi olarak asagida sunulmustur.

2.1.1. Metabolik sendromun tanimi

Bireyin viicudunda insiilin direncinin olusumuyla baslangic gosteren MetS; abdominal
obezite, glukoz intoleransi veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner
arter hastaligi1 (KAH) gibi sistemlere bagl rahatsizliklarin birbirinin pesine eklendigi 6liim
ile sonuglanabilecek olan bir endokrinopatidir (Meigs, 2003). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
ise MetS’i 1998 yilinda: diyabet, aglik kan glukozunda bozulma, glukoz toleransinda
bozulma veya insiilin direnci ile es zamanli olarak hipertansiyon, santral yani abdominal
obezite, hiperlipidemi ve mikroalbuminiiri durumlarindan en az ikisine sahip olma hali
olarak tanimlamistir (Alberti ve Zimmet, 1998). Ulusal Kolesterol Egitim Programi
[National Cholesterol Education Program (NCEP)] Uzman Paneli’nde 2001 yilinda
hazirlanan yetigskinlerde yiiksek kan kolesterolii tespiti, degerlendirilmesi ve tedavisi
raporunda [Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(ATP H1)] MetS tanisina da yer verilmistir. Bu rapor, MetS igin birtakim tan1 kriterleri de
sunmustur (NCEP, 2001). (Bu kriterler 2.1.4. Metabolik sendromun tan1 kriterleri basligi

altinda verilmistir).

Metabolik sendrom icin yapilan DSO tanimlamasi ile ATP III raporu tanimlamasi
lizerinden MetS tanisi alan hastalar ile National Health and Nutrition Examination Survey-
ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi (NHANES) tarafindan yapilan c¢alismanin
sonuglarini kullanarak yapilan analizde her iki tanimlama i¢in kardiyovaskiiler hastalik i¢in
farkli oranlarda bir prevalans istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (Ford ve digerleri,
2003). Bu kriterlerde; MetS olusumuna neden olan faktorler arasinda yasam tarzi ile iliskili
faktorler yer alirken koroner kalp hastaligi olusumuna neden olan faktorler arasinda da

MetS’e sahip olmak bir risk faktériidiir (NCEP, 2001).



2.1.2. Metabolik sendrom prevalansi

Metabolik sendrom prevalansi, yasin ilerlemesi ve viicut agirliginin artmasi ile artis
gostermekte olup toplumdan topluma da farklilik gostermektedir. Metabolik sendrom
sikligr 20-29 yas igin %6,7, 60-69 yas arasinda ise %43,5 olarak saptanmistir (Ford ve
digerleri,2002). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde sikligi cinsiyete gore
incelendiginde kadinlarda prevalansin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayni zamanda
MetS prevalansinin 20 yas iizeri bireylerde %27 oldugu bulunmustur (Ford ve digerleri,
2004). Mevcut veriler, pek ¢ok iilkede yetiskin popiilasyonunun %20 ile %30’unun MetS’e
sahip oldugunu gostermektedir (Osei-Yeboah ve digerleri, 2017). Cin, ABD, Avrupa ve
gelismis iilkelerin niifusunun erigkin kisminin %20'sinden fazlasinda MetS bulunmaktadir.
Bu iilkelerde, 50 yas altinda erkeklerde, 50 yas iistiinde ise kadinlarda prevalans daha
fazladir (Pucci ve digerleri, 2017).

Metabolik sendromun siklig: ile ilgili olarak Tiirkiye’de yapilan calismalar sunulmustur:
Ilk calisma, 2000 yilinda TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk
Faktorleri) tarafindan yapilmis olup, 30 yas ve iizerinde bireylerde MetS’e sahip 9,2
milyon bireyin bulundugu saptanmistir ve KAH olan hastalarin %53’{iniin ayn1 zamanda
MetS’inin de oldugu bulunmustur. Metabolik sendromun cinsiyete gore goriilme sikligi
kadinlarda %40 iken, erkeklerde %28 oranindadir. Tirkiye Metabolik Sendrom
Arastirmas1-2004 (METSAR)’a gore MetS prevalansi, 20 yas lizeri yetiskinlerde %35’dir.
Erkeklerde prevalans (%28,8) kadinlardan (%41,1) daha yiiksektir (Metabolik Sendrom
Arastirma Grubu, 2004). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
Hipertansiyon Calisma Grubu tarafindan 18 ilde 7,148 kisi lizerinde yapilan ¢alismada,
tilkemizde MetS sikligi genel olarak %34,9; erkeklerde %25,2, kadinlarda %40,1 olarak
tespit edilmistir (Bayram ve digerleri, 2006). 2010 yilinda yapilan Metabolik Sendrom
Dernegi Tiirkiye Saglik Calismasi (PURE TURKIYE; Prospective Urban Epidemiological
Study)’nda 4057 bireyin dahil edildigi calismada; kadinlarda MetS sikligit %43,5,
erkeklerde ise %41,4 olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada, yas arttikca MetS sikliginin da
artmasiyla, 60-64 yaslarindaki bireylerde MetS siklig1 %57,7 olarak saptanmistir (Sendur
ve digerleri, 2011). Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
2012 yilinda yapilan ¢alismada, 40 yas lizeri MetS sikliginin son 10 yilda arttig1 ve cografi
bolgelere gore sikligin degistigi saptanmistir. Giiney kesimlerde ve Karadeniz bolgesinde

siklik fazla iken Ege bolgesinde daha disiiktiir. Akdeniz bolgesinde siklik fazla iken



Marmara bolgesinde daha disiiktiir (Onat ve digerleri, 2013). Diger bir ¢alismada MetS ve
kardiyovaskiiler riskler acisindan 208 obez cocuk ve adodlesan incelenmis ve MetS
prevalanst %25 olarak saptanmistir. Bu yiiksek oran, obez ¢ocuklarin MetS agisindan
takipte olmasinin gerekliligine gostermistir (Tasgilar ve digerleri, 2010). Obezite ve MetS
arasindaki iliskiyi arastiran bir arastirmada tiim ¢ocuklarda MetS oran1 %33,3 iken, obez
cocuklarda bu oran %43 olarak tespit edilmistir (Saril ve digerleri, 2012). Malatya ilinde
Nisan- Eyliil 2008 20 yas tizeri 669 kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada ise MetS
prevalansi %30,9, 60 yas ve tizeri kadinlarda %61,3 olarak saptanmistir (Cetin ve digerleri,
2012).

2.1.3. Metabolik sendromun etiyolojisi

Metabolik sendromun etiyolojisi tam anlamiyla bilinmemektedir. Ancak yasam tarzinda
meydana gelen olumsuz degisiklikler ve baz1 toplumlardaki genetik yatkinlik, MetS’in bir
epidemi haline gelmesine ve dolayisiyla kardiyovaskiiler bozukluklarin ortaya c¢ikis
riskinin artmasi ile sonuglanmaktadir (Balton ve digerleri, 2008). Metabolik sendromun
etiyolojisinde yer alan etkenler ¢evresel ve bireysel olarak ele alinmaktadir. Hem g¢evresel
(enerji alimi, aterojenik diyet, yetersiz fiziksel aktivite) hem de bireysel (yas, cinsiyet, 1rk)
etkenler MetS’in olusumuyla iligkilidir. S6z konusu sendromun etiyolojisiyle ilgili olarak
bilinen bir diger husus ise lipid metabolizmasinda meydana gelen bozukluklardir. Bunun

tizerine mevsimsellik de etkili olabilir (Ockene ve digerleri, 2004).



2.1.4. Metabolik sendromun tam kriterleri

Metabolik sendrom tanisinin konulmasi icin DSO’niin, NCEP ATP III’iin, Amerikan Kalp
Birligi / Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI) niin ve Tiirkiye Endokrinoloji
Metabolizma Dernegi Metabolik Sendrom Calisma Grubu’nun farkli kriterler 6ne siirdiigii
bilinmektedir. Her birine ait tan1 kriterlerine asagida yer verilmistir. DSO, MetS tanisi igin;
insiilin direnci, bozulmus glukoz toleransi ya da Tip 2 diyabetten en az birinin olmasi1 ve
bununla birlikte hipertansiyon, dislipidemi, abdominal obezite ve mikroalbiiminiiriden iki
ya da daha fazlasinin bulunmasi olarak tanimlanmaktadir (Alberti ve digerleri, 1998).

Cizelge 1.1.’de dzetlenmistir.

Cizelge 1.1. DSO metabolik sendrom tan1 kriterleri (Alberti ve digerleri, 1998)

Risk Faktorleri

Instlin direnci*

Bozulmus glukoz tolerans1*

Tip 2 diyabet*
Hipertansiyon** Kan basinc1 >140/90 mmHg
Dislipidemi** Trigliserit (TG) >150 mg/dLve/veya
HDL
Erkek<35 mg/dL;
Kadin<40 mg/dL
Abdominal obezite ** Erkek >0,90;
(Bel/ kalga orani) Kadm >0,85
Mikroalbuminiiri** Bir gece agliktan sonra toplanilan spot

idrar 6rneginde tiriner albiimin/kreatinin

orani >30 mg/dL

*Ug kriterden en az biri saglanmalidir.

**Dort kriterden en az ikisi saglanmalidir.

NCEP ATP I1l, MetS tanisi1 i¢in abdominal obezite, hipertansiyon, dislipidemi ve aglik kan
glukozundan en az igiine sahip olmanin gerekli oldugunu belirtmektedir (NCEP, 2001).

Cizelge 1.2.°de 6zetlenmistir.



Cizelge 1.2. NCEP ATP III metabolik sendrom tani kriterleri

Risk Faktorleri Degerler

Abdominal obezite Erkek > 102 cm

(bel gevresi) Kadm > 88 cm

Hipertansiyon (Kan basinci) > 130/85 mmHg veya
antihipertansif kullaniyor olmak

Dislipidemi  Trigliserit (TG) >150 mg/dL

HDL Erkeklerde<40 mg/dL;

Kadinlarda<50 mg/dL

Aclik kan glukozu >110 mg/dL

*Bes kriterden en az ii¢li saglanmalidir.

Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi Metabolik Sendrom Calisma Grubu, MetS
tamis1 i¢in DSO tan1 kriterleri ile NCEP ATP III tani kriterlerini ele alarak taniya ait yeni
kriterler ortaya koymustur. Diyabet, bozulmus glukoz toleransi ya da insiilin direncinden
bir ve daha fazlasimin bulunmasi ve diger bahsi gecen hipertansiyon, dislipidemi ve
abdominal obezite kriterlerden ise en az ikisinin bulunmasi durumunda MetS tanisinin

konulabilecegi ifade edilmistir (Arslan, 2006). Cizelge 1.3.’de 6zetlenmistir.



Cizelge 1.3. Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi Metabolik Sendrom Calisma
Grubu metabolik sendrom tani1 kriterleri

Risk Faktorleri

Diyabet*
Bozulmus glukoz toleransi™*

Insiilin direnci*

Hipertansiyon (Kan basinci)** > 130/85 mmHg veya
Antihipertansif kullaniyor olmak
Dislipidemi  Trigliserit (TG)** >150 mg/dL
HDL ** Erkek<40 mg/dL;
Kadin<50 mg/dL
Abdominal obezite** Erkek > 94 ¢cm; Kadin > 80 cm veya
(Bel gevresi) BKI > 30 kg/m?

*Uc kriterden en az biri saglanmalidir.

**Dort kriterden en az ikisini saglanmalidir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu-International Diabetes Foundation (IDF) ise MetS i¢in
abdominal obezitenin yaninda yiiksek trigliserit, diisik HDL, yiiksek kan basinci veya
hipertansiyon tedavisinde olmak, yiiksek aglik kan glukozu veya dncesinden Tip 2 diyabet
tanisina sahip olma durumlarindan en az ikisine sahip olmay1 kriter olarak belirlemistir

(Saif-Ali ve digerleri, 2020). Cizelge 1.4.’de 6zetlenmistir.

Cizelge 1.4. IDF metabolik sendrom tani kriterleri

Risk Faktorleri Degerler
Abdominal obezite Erkek > 94 cm
(Bel cevresi) Kadin > 80 cm
Hipertansiyon (Kan basinci) > 130/85 mmHg
Dislipidemi  Trigliserit (TG) >150 mg/dL
HDL Erkeklerde<40 mg/dL;
Kadinlarda<50 mg/dL

Aclik kan glukozu veya dnceden Tip > 100 mg/dL

2 diyabet tanis1 almis olma

*Bes kriterden en az ikisi saglanmalidir.



2.1.5. Metabolik sendromun bilesenleri

Obezite

Besinler araciligi ile canli viicuduna alinan enerji, harcanan enerjiden fazla oldugu takdirde
viicut yag kiitlesinin, yagsiz viicut kiitlesine oranla artmasi ile multifaktoriyel bir saglik
sorunu olan obezite ortaya ¢ikmaktadir. Tam olarak orijini ¢ziilememis olsa da obezitenin;
genotipsel, davranigsal, kiiltiirel, psikolojik, metabolik ve g¢evresel etmenlerden bir veya
birkagina bagli olarak ortaya c¢iktig1 bildirilmistir (Shashikiran ve digerleri, 2004,
Altunkaynak ve digerleri, 2016).

Obezitenin Tip 2 diyabet, hipertansiyon, koroner kalp rahatsizligi, artrit, uyku apnesi ve
kanser gibi ciddi rahatsizliklarin artmasi ile baglantili oldugu da bilinmektedir. Diinya
Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore obezite, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hem
yetiskinleri hem de c¢ocuklar etkileyen kronik ve siddetli hastalik olarak belirtmektedir.
Son arastirma verileri, kiiresel obezite insidansinin 1980'den beri %75'ten fazla arttigini,
son yirmi yilda gelismekte olan iilkelerde ve o6zellikle diisiik gelirli tlkelerde ii¢ katina
ciktigin1 gostermektedir. Son trendler devam ederse 2030'a kadar 3,3 milyar insan fazla
kilolu (2,2 milyar) veya obez (1,1 milyar) olma riski tagimaktadir (Maria ve digerleri,
2009; Akter ve digerleri, 2017).

Obezite, enerji aliminin harcanan enerjiyi astig1, enerji dengesindeki dengesizligin neden
oldugu cok faktorli kronik bir hastaliktir. Sonug olarak, bu fazla enerji alimi, boyut olarak
artan (hipertrofi) veya sayiy1 artiran (hiperplazi) yag hiicrelerinde veya adipositlerde
depolanir. Bu fizyolojik siiregler, oksidatif stresi ve MetS’le birlikte tanimlayan diger
metabolik bozukluklari tesvik eden kronik diisiik dereceli inflamasyon durumuna yol acan
obezitenin yag dokusu disfonksiyonunu tetikler. Son yillarda, diinya ¢apinda artan obezite
egilimi, bu metabolik hastalig1 saglikli kontrol stratejilerinin uygulanmasinda oncelikli bir
risk faktorii haline getirmektedir. Aslinda, obezite 21. yiizy1l pandemisi olarak kabul edilir
ve yakin gelecekte Oliimlerin ana nedeni olacagi tahmin edilmektedir (Inzuierdo ve

digerleri, 2019).

Obezite, diisiik enerjili diyet tiikketimi ve artan fiziksel aktivite diizeyi ile kontrol edilebilir;

ancak bu yaklagimlar hizli sonuglar vermediginden, birgok kisi etkili ve hizli sonuglar igin
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farkli yontemlere yonelmektedir. Obezitenin yonetimi igin 6zellikle farmakoterapotik
ilaglarin kullanimi ABD Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) ve Kore Gida ve Ila¢ Giivenligi
Bakanlig1 tarafindan da onaylanmistir. Bununla birlikte, viicut agirligi kaybi i¢in ilaglarin
kullanimiyla bobrek ve karaciger yetmezligi vakasi da bildirilmistir. Benzer sekilde ilaglar
yiiksek tansiyon ve carpintiya neden olabilirken, hafiza bozukluguna da neden olabilecegi
bildirilmektedir (Urbatzka ve digerleri, 2018). Ayrica, bariatrik cerrahi, gastrointestinal
sistem cerrahisi gibi yontemler de, ciddi obeziteyi tedavi etmek igin diger bir yaklasimdir.
Ancak ameliyat ve ameliyat sonras1 bakimin maliyeti yiiksektir. Bununla birlikte, birgok

farkli komplikasyona neden olabilmektedir. (Smith ve digerleri, 2011).

Insiilin direnci

Insiilin, hiicresel enerji beslemesini ve makrobesin dengesini diizenleyen, tokluk
durumunun anabolik siireclerini yoneten temel hormondur. Insiilin, glukozun kas ve yag
dokusu gibi insiiline bagimli dokulara hiicre i¢i tasinmas: icin gereklidir. Insiilin kas
hiicrelerinde glikojen ve lipid sentezini desteklerken, kas amino asitlerinden lipoliz ve
glukoneogenezi baskilar. Yeterli miktarda amino asit kaynaginin varliginda insiilin kasta

anaboliktir (Wilcox, 2005).

Insanlarda insiilin ve glukoz, yas ve cinsiyet, etnik koken, viicut kompozisyonu, viicut yag
igerigi ve metabolik ve hormonal diizenleyici gibi ¢ok cesitli genel faktorlerle belirlenen
karmasik bir iliskiye sahiptir. Insiilin, sadece glukoz emilimini ve viicut tarafindan verimli
kullannmin1 kontrol etmekle kalmaz, aynm1 zamanda fruktoz, amino asitler, serbest yag
asitleri ve besinlerdeki diger metabolik elementler gibi diger substratlar iizerinde de benzer
etkilere sahiptir. Genel anlamda, insiilin duyarliligi, normal bireylerde, belirli bir
besleyicinin (genellikle glukoz) normal bir yiikiiniin stesinden gelmek igin insilinin
optimal fizyolojik etkinligi ve doku ve hiicrelerin yeterli yaniti olarak tanimlanabilir.
Insiilin direnci, organizmanin standart bir glukoz yiikii ile karsilastiginda insiiline uygun

sekilde yanit verememesi olarak goriilebilir (Guevara-Aguirre ve digerleri, 2020).

Insiilin direnci, dokularin insiiline karsi duyarliliginin azalmasi olarak tanimlanir ve
birincil islevi glukoz alimini kolaylastirmaktir. Patofizyolojisine gore insiilin direnci, dnce
kan glukozunda bir artisa, son olarak da Tip 2 diyabet gelisimine neden olur. Peru’da

yapilan bir ¢alismada popiilasyonundaki erkeklerin %45'inin ve kadinlarin %42'sinin
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insiilin direncinden muzdarip oldugu gosterilmistir. Bu durum niifusun yaklasik yarisinin
MetS gibi hastaliklara yakalanma riskinin oldugunu géstermektedir. Ote yandan, insiilin
direncinin  kardiyovaskiiler ve metabolik bozukluklar gibi ¢esitli hastaliklarin

patogenezinde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (Jin, 2020).

Obezite ile insiilin direnci arasindaki iligki tiim etnik gruplarda goriilmekte ve tiim viicut
agirhiklarinda agik¢a gorilmektedir. Biyiik epidemiyolojik calismalar, viicut yag igerigi
(beden kiitle indeksi) ¢ok zayiftan ¢ok obez olana dogru arttik¢a diyabet riskinin ve
muhtemelen insilin direncinin arttigini1 ortaya koymaktadir. Bu iliski, genel yaglanmay1
yansitan BKI gibi obezite élciimleri ile goriilse de bu bakimdan tiim obezite bélgelerinin
esit olmadigini anlamak ¢ok 6nemlidir. Merkezi (karin i¢i) yag depolari, instilin direnci,
Tip 2 diyabet ve Kkardiyovaskiiler hastaliklarla periferal (gluteal / subkutan) yag
depolarindan ¢ok daha giiclii bir sekilde baglantilidir. Yag ve insiilin duyarlilig ile ilgili bu
gercek yeterince agiklanmamuistir. Genetik veya ¢evresel bilinmeyen bir ortak faktoriin hem
insilin direncini hem de merkezi bolgesel yaglanma modelini olusturmasi ve merkezi
obezitenin aslinda insiilin direncine neden olmamasi mimkindir. Alternatif olarak, karin
i¢i adipositlerin bazi biyokimyasal o6zellikleri, sistemik insiilin duyarliligini dogrudan
etkileyebilir (Kahn ve digerleri, 2000).

Insiilin direnci ile iliskili; MetS, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi gibi hastaliklarin
tedavisinde yeterli ve dengeli beslenme ¢ok ©Onem arz etmektedir. Beslenmenin
diizenlenmesi ve diizenli fiziksel aktivite sayesinde ideal agirliga ulasilarak; o6zellikle
hipertansiyon, diyabet ve dislipidemi gibi hastaliklarin oniine gegilebilmektedir. Viicut
agirhigr kontroliinii amaglayan ¢ok sayida diyet modeli; enerji alimimi kisitlamak,
karbonhidrat, protein ve yag arasindaki makro besin dengesini saglamak ve egzersiz
programini i¢ermektedir. Karbonhidrat miktar1 kisitlanmig diyetlerle serum glukoz ve
insiilin disiisii saglanabilmektedir. Karbonhidrat ve toplam enerji alimi kisitlamasi ve
diizenli fiziksel aktivite ile bu diyetin desteklenmesi insiilin direncini diisiirmede biiyiik

fayda saglayacagi diistiniilmektedir (Savas ve digerleri, 2017).
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Hipertansiyon

Hipertansiyon, diinyada kardiyovaskiiler olaylar ve mortalite icin degistirilebilir bir risk
faktorudir. Hipertansiyon, ilk inme gegirenlerin %77'sinde, kalp yetmezligi olanlarin

%74'inde ve yaslilarin %60'inda mevcuttur (Aranow, 2020).

Tiirkiye’de, ulusal ¢apta yapilmais ii¢ biiyilik calismaya gore, genel hipertansiyon prevalansi;
Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) caligsmasinda %33,7,
Tiirk Hipertansiyon Prevalans1 Calismasi 2“de (PATENT 2) %30,3 ve Metabolik Sendrom
Siklig1 Arastirmast (METSAR) ¢alismasinda %41,7 olarak bulunmustur (Onat ve digerleri,
2015), (Kozan ve digerleri, 2007), (Altun ve digerleri, 2004).

Hipertansiyon, siklikla kardiyovaskiiler ve bobrek komplikasyonlarini zayiflatan kronik,
yasa bagli bir hastaliktir. Hipertansiyon teshisi, kan basincit 6l¢iim tekniklerine
dayanmaktadir. Esansiyel hipertansiyonun patofizyolojisi, bobregin normal kan basincinda
sodyum salgilamadaki birincil veya ikincil yetersizligine baglidir. Kan basinci
diizensizliginin monojenik bicimleri olmasina ragmen, hipertansiyon ¢ogunlukla, genetik
ve cevresel faktorlerin gesitli kombinasyonlarindan etkilenen karmasik bir niceliksel

ozellik olarak ortaya ¢ikar (Staessen ve digerleri, 2003).

Farkli ulusal ve bolgesel arastirmalardan elde edilen veriler, hipertansiyonun gelismekte
olan iilkelerde, ozellikle kentsel alanlarda yaygin oldugunu ve farkindalik, tedavi ve
kontrol oranlarmin diisiik oldugunu goéstermektedir. Gelismekte olan iilkelerde artan
hipertansiyon oranlarinin; kentlesme, niifusun yaslanmasi, beslenme aliskanliklarindaki
degisiklikler ve sosyal stresle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (ibrahim ve digerleri,
2012).

Hipertansiyonun altinda yatan neden, ¢ogunlukla bilinmemektedir. Birincil hipertansiyon,
cok faktorlii bir hastaliktir ve genetik ve gevresel faktorler, hastaligin patogenezinde
onemli bir rol oynar. Baz1 patofizyolojik mekanizmalar otonom sinir sistemi disfonksiyonu
ve periferik, santral inflamasyon ile iliskilendirilmistir. Hipertansif hastalar1 igeren
sistematik incelemeler ve meta-analizler, kan basincini diistirmenin major kardiyovaskiiler,

serebrovaskiiler riski azalttigini gostermistir (Oparil ve digerleri, 2018).
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Yiiksek kan basinct yonetimi hem farmakolojik olmayan hem defarmakolojik tedaviler ile
saglanabilir. Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda yasam tarzi degisiklikleri, diyet,
probiyotikler, sodyum alimini azaltma, orta derecede alkol tiiketimi, diizenli fiziksel
aktivite, viicut agirligi kaybi, stresten kaginma ve alkol tiiketimini en aza indirme gibi
siralanabilir (Harrison, 2014). Hipertansiyon tedavisi i¢in anjiyotensin reseptor blokerleri
ve anjiyotensin dontstiiriicti enzim inhibitorleri, kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerleri

ve ditiretikler gibi ilaglar kullanilmaktadir (Mahmood ve digerleri, 2019).

Metabolik sendromlu bireylerin iicte birinde hipertansiyon gelisebilmektedir (Kologlu,
1996). Hipertansiyonlu hastalarda glikoz, insiilin ve lipoprotein metabolizmasi
bozukluklar1 olduk¢a yaygindir (Kenchaiah ve digerleri, 2002). Insiilinin santral sempatik
aktiviteyi arttirip, bobrekten su ve sodyum tutulumunu uyarmasiyla beklenen hipertansif
etkisi, normal fizyolojik kosullar altinda olusturdugu periferik vazodilatasyona bagl
hipotansif etkisiyle dengelenmistir. Insiilin direnci varliginda, periferik vazodilatér etkisine
de direng gelistigi igin bu denge bozulur ve vazopressor etkisiyle hipertansiyon
olusturdugu disiiniliir (Sowers, 1990). Ayrica insiilinin dogrudan bir vazodilator etkisi
bulunmaktadir. Bu etki; Nitrik oksit tiretimi tarafindan gergeklestirilir. Obezite ve diyabet
gibi insiilin direnci ile ilgili olan durumlarda azalmis nitrik oksit tiretiminin bulundugu
gozlenmistir. Ayrica plazma serbest yag asitlerinin yiliksek konsantrasyonlari da nitrik oksit
tiretimi tlizerinde insiilin direnci etkisi olusturmaktadir (Kortelainen ve digerleri, 1997).
Normal bireylerde, plazma insiilindeki akut artiglar sonucunda arteriyal basing artmadan
sempatik noral akimda artis gergeklesmektedir. Ancak asir1 siikrozlu beslenme, obezite
veya hipertansiyon gibi durumlar altinda insiilinin bu vazodilatér etkisi sempatik sinir
sistemi tarafindan gecgersiz olarak algilanmaktadir. Hatta zayif olan hipertansiyonlu
bireylerin %350’sinde insiilin direnci ve hiperinsiilinemi goriilebilmektedir (Ludwig ve

digerleri, 1995).

Diyabet

Diyabet, insiilin sekresyonundaki, insiilin etkisindeki veya her ikisindeki kusurlardan
kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize edilen bir grup metabolik hastaliktir. Diyabetin
kronik hiperglisemisi, 6zellikle gozler, bobrekler, sinirler, kalp ve kan damarlar1 olmak

tizere, uzun vadeli hasar, islev bozuklugu ile iliskilidir (Sato ve digerleri, 2009).
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Diyabetin gelismesinde ¢esitli patojenik siirecler s6z konusudur. Bunlar, pankreas
hiicrelerinin otoimmiin yikimimndan ve bunun sonucunda insiilin eksikliginden, insiilin
etkisine direngle sonuglanan anormalliklere kadar degisir. Diyabette karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmasindaki anormalliklerin temeli, instlinin hedef dokular tizerindeki
yetersiz etkisidir. Yetersiz insilin eylemi, yetersiz insiilin salgilanmasindan veya bir veya
daha fazla noktada insiiline karsi azalmis doku yanitlarindan kaynaklanir. Insiilin
salgilanmasindaki bozulma ve insiilin etkisindeki bozukluklar siklikla ayni hastada bir

arada bulunur ve hipergliseminin birincil nedenidir (Geiss, 2006).

Belirgin hipergliseminin semptomlar1 arasinda poliiiri, polidipsi, viicut agirhigi kayb,
bazen polifaji ve bulanik gérme yer alir. Biiyiime bozuklugu ve belirli enfeksiyonlara
yatkinlik da kronik hiperglisemiye eslik edebilir. Kontrolsiiz diyabetin akut, hayati tehdit
eden sonuglari, ketoasidozlu hiperglisemi veya ketotik olmayan hiperozmolar sendromdur
(Knowler, 2002). Diyabetli hastalarda aterosklerotik kardiyovaskiiler, periferik arteriyel ve
serebrovaskiiler hastalik insidansi artmistir. Hipertansiyon ve lipoprotein metabolizmasi

anormallikleri genellikle diyabetli kisilerde bulunur (Droumaguet, 2006).

Diyabet vakalarinin bilyiik cogunlugu iki genis etiyopatogenetik kategoriye ayrilir. Birinci
kategoride olan Tip 1 diyabetin nedeni mutlak bir insiilin sekresyonu eksikligidir. Bu Tip
diyabet gelistirme riski yliksek olan bireyler genellikle pankreas adaciklarinda meydana
gelen bir otoimmiin patolojik siirecin serolojik kaniti ve genetik belirtecler ile
tanimlanabilir. Digeri ise, ¢ok daha yaygin kategori olan Tip 2 diyabette, insiilin etkisine
kars1 direng ve yetersiz telafi edici bir insiilin salgilama tepkisinin bir kombinasyonudur.
Ikinci kategoride, gesitli hedef dokularda patolojik ve fonksiyonel degisikliklere neden
olmak i¢in yeterli, ancak klinik semptomlar olmaksizin, diyabet tespit edilmeden Once
uzun bir siire boyunca bir hiperglisemi derecesi mevcut olabilir. Bu asemptomatik
donemde, aglik durumunda plazma glukozunun 6l¢iilmesiyle veya oral glukoz yiiklemesi

ile diyabet tespiti miimkiindiir (Landon, 2009).

Kiiresel boyutta hizla artan obezite ve yetersiz fiziksel aktivite, Tip 2 diyabetli hastalarin
sayisinda ciddi bir artisa neden olmustur. 2015 yilinda, 415 milyon kisinin diyabet hastasi
oldugu tahmin ediliyordu, bunlarin %90"indan fazlasi1 Tip 2 diyabetliydi ve 2040 yilina
kadar 642 milyona ¢ikmasi 6ngoriilityordur. Tip 2 diyabetin goriilme siklig1 ve yayginligi
cografi bolgeye gore degisiklik gostermektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasayan
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hastalarin oran1 gelismis tilkelere gore ¢ok daha fazladir. Ancak yasam tarzi degisikligi ve
farmakoterapi Tip 2 diyabetin gelisimini tersine ¢evirebilir veya geciktirebilir (Chatterjee
ve digerleri, 2017).

Metabolik sendromda insiilin direnci, Tip 2 diyabetin onciilii olarak kabul edilmektedir.
Baz1 kaynaklarda MetS insiilin direnci sendromu olarak da tanimlanmaktadir. Bunun
nedeni MetS olan hastalarin hemen hepsinde ¢esitli dokularindaki insiilin reseptorlerinin
iyi ¢alismamasidir (Hatun ve digerleri, 2005). Metabolik sendrom ile diyabet arasindaki
iliski de bu mekanizma ile agiklanabilir. Metabolik sendromun etkili bir sekilde erken
tedavisi diyabetin Onlenmesinde onemli bir etkiye sahip olabilir (Alebiosu ve digerleri,

2004).

Aterojenik dislipidemi

Aterojenik dislipidemi (AD), bir lipid ve lipoprotein metabolizmasi bozuklugudur.
Karakteristik olarak toplam trigliserit (TG) plazma seviyelerinde bir artis, yiiksek
yogunluklu lipoproteinler (HDL) tarafindan tasiman kolesterol konsantrasyonunda bir
azalma ve diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) partikiillerinde bir artis ile kendini gosterir.
Bu tip dislipidemi, artmis kardiyovaskiiler risk ile iliskilidir ve lipid kaynakli kalinti
vaskiiler riskinin artmasina onemli ol¢iide katkida bulunur. Cok yaygin bir lipoprotein
fenotipidir ve koroner kalp hastalig, insiilin direnci, metabolik hastaliklar gibi hastaliklarla
iliskilidir. Tip 2 diyabet veya obezite ile paralel olarak yiikselme egilimi gostermesi
beklenir (Rodrigez, 2019).

Klinik uygulamada ve yasam tarzi 6nerilerinde, LDL azaltimi dislipideminin yonetiminde
ve kardiyovaskiiler riskin azaltilmasinda birincil hedeftir ve statinler lipid diisiiriicii tedavi
olarak ilk siradadir (Ponte ve digerleri, 2017). Bununla birlikte, kardiyovaskiiler olay riski,
statin tedavisine ve onerilen veya hatta hedefin altindaki LDL seviyelerine ulasilmasina
ragmen genellikle devam eder ve bu risk, potansiyel aterojenik etkiye sahip diger lipid

faktorlerine atfedilir (Xiao ve digerleri, 2016).

Aterojenik dislipidemi, kardiyovaskiiler riske 6nemli bir katkida bulunur, ancak yetersiz
teshis sonucu yetersiz tedavi edilir. Aterojenik dislipideminin saptanmasi ve tedavisi

ozellikle MetS, obezite veya diyabeti olan hastalarda rezidiiel kardiyovaskiiler riskin
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kontroliinde onemli bir role sahiptir (Chapman, 2011). Aterojenik dislipidemi i¢in normal
LDL seviyelerine sahip disiik HDL konsantrasyonlarinin, normal veya yiiksek HDL
konsantrasyonlari ile yiiksek LDL seviyelerinden daha biiyiik bir risk tasidig1 belirtilmistir
(Cholesterol Treatment Trialist's CTT Collaboration., 2010).

Kardiyovaskiiler Risk Onleme ve Yonetimi Uzerine Avrupa Calismas: (EURIKA), en az
bir kardiyovaskiiler risk faktorii olan ancak kardiyovaskiiler ge¢misi olmayan 7641
hastanin %20,8 'inde yiiksek TG (>2,3 mmol / | veya 200 mg / dl), %22,1'inde diisiik HDL
(erkekler: <1,0 mmol / 1 veya 40 mg / dI; kadinlar: <1,3 mmol / 1) veya 50 mg / dl) ve
%9,9'unda hem yiiksek TG hem de diisiik HDL diizeyinin var oldugu gdsterilmistir
(Halcox ve digerleri, 2017).

Statin alan hastalarda kalict lipid anormalliklerinin prevalansini degerlendiren Dislipidemi
Uluslararast Caligmasi (DYSIS) ise, 916 hastada, %39,2'sinde yiiksek TG (> 1,7 mmol / |
veya 150 mg / dl) ve %22,2'sinde diisitk HDL (erkeklerde <1.0 mmol / | veya 40 mg / dl ve
kadinlarda <1.2 mmol / | veya 46 mg/dl) var oldugunu gostermistir (Silva ve digerleri,
2011).

Dislipidemi Uluslararas1 Calismasi I11’de, 18 iilkeden 10661 hasta stabil koroner arter
hastalifi veya akut koroner sendrom, medyan diisiiriicii tedavi alanlar arasinda HDL
seviyeleri 42.0 (35.0-51.0) ve 39.0 (33.0-47.0) mg/dl iken medyan TG seviyeleri sirasiyla
120.0 (89.0-164.0) ve 127.0 (94.0-177.0) mg/dl olarak saptanmistir (Gitt ve digerleri,
2017).

Yapilan bagka bir ¢alismada 651 katilimcidan 193 kiside ortalama 8,85 yil boyunca
aterojenik dislipidemi (%2,0) gelismistir. Baslangi¢ ve ikinci muayene arasindaki ortalama
sire 2,15 yildir. Orta veya yiiksek fitness gruplarinda kategorize edilen katilimcilara
kiyasla sigara igenlerin, fiziksel olarak yetersiz olanlarin, hipertansif ve fazla kilolu
olanlarin daha yiiksek toplam kolesterol, LDL ve TG seviyelerine ve daha diisiik HDL
seviyelerine sahip olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Breneman ve
digerleri, 2016).

Birlikte ele alindiginda, bu sonuglar aterojenik dislipideminin yiiksek prevalansini gosterir

ve hem eksik tan1 kondugunu hem de yetersiz tedavi edildigini gostermektedir.
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Kardiyovaskiiler olaylardaki yeri akilda tutularak, dislipideminin saptanmasi, izlenmesi ve

tedavisi onem arz etmektedir.

Metabolik sendromu olanlar gibi bazi hasta popiilasyonlarinda rezidiiel kardiyovaskiiler
riskin daha vyiiksek olabilecegi bilinmektedir. Uluslararasi Dislipidemi Uluslararasi
Aragtirmast (DYSIS) calismasi, yiiksek ve ¢ok yiiksek kardiyovaskiiler risk altindaki
hastalarin 6nemli bir kisminda, optimal tedaviye ragmen hala baz1 AD belirtileri oldugunu

gostermistir (Wang ve digerleri, 2014).

Endotel disfonksiyon

‘Endotel disfonksiyon’ terimi, endotelyumun vaskiiler homeostazi uygun sekilde siirdiirme
kapasitesinin zayiflatilmasi anlamina gelir. Terim siklikla biyoyararlanabilen nitrik oksit
kaybina atifta bulunmak i¢in kullanilsa da endotel disfonksiyonu ayrica damar duvarindaki
tromboz, iltthaplanma ve hiicre biiylimesinin artmis vazokonstriktdr olusumunu ve
bozulmus modiilasyonunu yansitir. Endotel, kan akisinin ve arteriyel tonunun
diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar. Kapsamli kanitlar endotel disfonksiyonunu diyabet
ile iligkilendirmektedir. Farkli arastirmalar, ateroskleroza endotel disfonksiyonunun neden

oldugunu gostermistir (Khodadadi, 2018).

Genel anlamda inflamasyon ve oksidatif stres endotel disfonksiyon gelisimine sebep olur.
Obezite, artmig bir oksidatif stres iiretimine ikincil olarak nitrik oksit bulunabilirliginin
azalmasmin neden oldugu i¢in vaskiiler endotel disfonksiyon ile iliskilidir. Perivaskiiler
yag dokusu tarafindan salgilanan pro-enflamatuar sitokin iiretimi, obezitenin azalmis
vaskiiler nitrit oksit varligi ile iliskili oldugu ana bir mekanizmadir (Mengozzi ve digerleri,
2020).

Oksidatif stres, endotel disfonksiyonunda, sistemik inflamasyonda, pankreas hiicrelerinin
sekresyonunda bozulmada ve periferik dokularda bozulmus glukoz kullaniminda 6nemli

bir rol oynar (Zatalia ve digerleri, 2013).

Diyabetik olmayan ancak insiilin direnci gelismis bireylerde endotel disfonksiyonun,

kiiciitk LDL parcalar ve yiiksek trigliserit diizeyi ile karakterize oldugu gosterilmistir. Bu


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378874119336554#bbib63
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temel mekanizmanin yaninda, MetS’de gelisen hiperkoagiilasyon ve proinflamatuar

durumun da endotel duvarinda hasara neden olabilecegi bilinmektedir (Nugent, 2004).

llging bir sekilde, tiim kardiyometabolik hastaliklarin ortak paydasi endotel
disfonksiyonudur. Yas, hipertansiyon, diyabet ve obezite gibi onemli risk faktorleri
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimi ve ilerlemesi ile iligkilidir (Flammer ve digerleri,

2012).

Hipertansiyon, ateroskleroz, hiperhomosisteinemi, diyabet dahil olmak iizere c¢esitli
kardiyovaskiiler hastaliklarin tiimii endotel disfonksiyon adi verilen ve vaskiiler
gevsemenin diizenlenmesini kavrayan ve endotel fizyolojik fonksiyonlarinin kaybina atifta
bulunan 6zel durumla baglantilidir. Endotel disfonksiyonu (ED), hiperglisemi,
hiperkolesterolemi ve hiperhomosisteinemi dahil olmak tizere farkli risk faktorlerinin
neden oldugu bu fizyolojik fonksiyonlarin kaybina isaret eder. ED ve hipertansiyon
arasindaki korelasyon, vazodilatoér ajanlarin biyosentezi ile vaskiiler tonu kontrol eden
vazokonstriktér maddelerin tiretimi arasindaki ciddi dengesizlige bagh olarak nitrik oksit

metabolizmasindaki degisiklik olarak adlandirilir (Citi ve digerleri, 2020).

Baz1 metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklar: a¢iklayan endotel disfonksiyonu ve insiilin
direnci arasindaki karsilikli iliskiye neden olan, cesitli asamalarda etkili glukotoksisite,
lipotoksisite ve inflamasyon gibi ortak bazi nedensel unsurlar mevcuttur. Hiperglisemi,
artmis serbest yag asitleri, ileri glikozilasyon iiriinlerinin birikimi, dislipidemiler ve
azalmis adiponektin seviyesi gibi insiilin direnciyle iliskili metabolik anormallikler endotel
disfonksiyonu olusumuna Onemli oranda katkida bulunurlar. Diyet, egzersiz,
kardiyovaskiiler ilaglar, insiilin duyarlastiricilar gerek bagimsiz olarak gerekse de birbiriyle
iligkili mekanizmalar araciligiyla endotele bagli vaskiiler fonksiyonlar1 1yilestirir,

inflamasyonu azaltir ve insiilin duyarliligini artirirlar (Hana ve digerleri, 2007).

2.1.6. Metabolik Sendromda diyetisyenin etkinligi

Tibbi beslenme tedavisi, beslenme degerlendirmesi yaparak beslenme sorunlarmnin teshisi,
kigisellestirilmis miidahale ve MetS’i yavaslatacak veya Onleyecek yasam tarzi

degisikliklerini tesvik etmek i¢in dikkatli izleme ve degerlendirmeyi igerir. Ek olarak, tibbi
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beslenme tedavisi, Tip 2 diyabet, obezite, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi iliskili
komorbiditelerin etkisini hafifletebilir (Feldeisen, 2007).

Literatiirde farkli metabolik sendromlari igeren calismalar mevcuttur. Ornegin yapilan bir
calismada; ¢alisma ekibi kronik bobrek hastalarin tibbi beslenme tedavisine erisimini
artirmak ic¢in engelleri ve olasi ¢oziimleri belirlemislerdir. Hasta, diyetisyen ve tibbi
saglayici anketiyle ilgili tim sorular, bir nefrolog, epidemiyoloji uzmani ve bir veri analisti
iceren calisma ekibi tarafindan hastalara yoneltilmistir. Anketler, ayn1 konu alanlarini her
bir hedef kitlenin bakis a¢isindan degerlendiren paralel sorular igerecek sekilde
tasarlanmistir. Anket tasariminin yonlerini degerlendiren Arastirma Konseyi'nin altindaki
Beslenme ve Diyetetik Akademisi Anket Inceleme Alt Komitesi anketi gozden gegirmistir.
Katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugu, kronik bobrek yetmezligi ilerlemesini onlemede tibbi
beslenme tedavisinin 6nemli oldugu konusunda hemfikirdi ve ¢ogu, hastalarin tibbi
beslenme tedavisi icin bir diyetisyene yonlendirilmekle ilgilendiklerini kabul etmistir.
Tibbi beslenme tedavisine yonelik genel olarak bu olumlu tutumlara ragmen, tibbi
beslenme tedavisine erisimin uygulanabilirligi konusunda endiseleri vardir. Hastalarin
cogu (%63), bir diyetisyen gormek i¢in baska bir randevuya kolayca gidebileceklerini
kabul etmiglerdir. Tibbi saglayicilarin ¢ogu (%72) ve diyetisyenlerin (%86) birbirleriyle
profesyonel olarak baglantili olduklarin1 kabul etmelerine veya kesinlikle hemfikir
olmalarma ragmen, her iki grup da uzmanhga sahip yeterli diyetisyen azligindan

yakinmislardir (Jimenez ve digerleri, 2020).

Diyetisyenler gibi diger saglik profesyonellerinin birinci basamak saglik hizmetlerine dahil
edilmesinin hasta sonuglarini iyilestirdigini goésteren kanitlar vardir. Hem kaliteli bakim
saglayicilar1 hem de egitimciler olan diyetisyenler, multidisipliner diyabet bakim
ekiplerinde oynayacaklar1 énemli bir role sahiptir. Diyabet Onleme Programi, hastalarin
diyet ve egzersiz davraniglarii degistirmelerine ve diyabetik komplikasyonlari
onlemelerine yardimci olmak igin diyetisyenleri yasam tarzi yonetimine entegre etmek i¢in

gayret sarf etmektedirler (Battista ve digerleri, 2012).
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2.2. Yeme Farkindahiginin (Mindful Eating) Tanim

Yeme davraniginin; bilingli ve farkina varilarak gerceklestirilmesi bir bagka ifadeyle yeme
davranisina var olan dikkatin yonlendirilmesi ‘yeme farkindaligi’ olarak tanimlanmaktadir

(Bishop ve digerleri, 2004).

Yeme farkindaligi, bilingli yiyecek secimleri yapmakla ilgilidir ve besin alimiyla ilgili
yararli ipuglar1 konusunda farkindalik yaratir. Diinyada artan obezite ve diger besinle ilgili
hastaliklar nedeniyle yeme farkindaligiin her nesil i¢in 6nemli oldugu distiniilmektedir.
Sagliksiz beslenmeye bagl patolojilere karsi savunmasiz tiiketicilerin varligi, beslenme
aligkanliklarinin daha dogru davranislara yonlendirilmesi ihtiyacina dikkat ¢ekmektedir.
Beslenme bilincinin gelisimi ve besin se¢iminde daha fazla karmasiklik, gida endiistrisi
i¢in ¢ok sayida iiriin yeniliginin yolunu acabilmektedir. Tiiketicilerde artan bilgi, sadece
saglikli besin i¢in degil, ayn1 zamanda giderek daha kisisellestirilmis yiyecek arayisini da

tesvik etmektedir (Casini ve digerleri, 2015).

Yeme farkindaligi, yemek yerken veya cevresel yeme tetikleyicileri olan durumlarda
fiziksel (aclik ve tokluk ipuglar1) ve duygusal (yani stres, can sikintis1) duygularin yargisal
olmayan bir kabuliidiir. Besleyici ve zevkli yiyecekleri segmek, yeme hizin1 yavaslatmak,
tek aktivite olarak yemek yemek, yemek yerken tiim duyulari kullanmak veya dikkatsiz
yeme ve sonuglart konusunda farkindaligi artirmak olarak da tanimlanabilir (Lofgren,
2015).

Beslenme genellikle ebeveynler igin bir gatisma kaynagidir. Cocuklar zor davraniglar
sergilediklerinde, yemek zamanlarin1 bozabilir ve ebeveynler onlar1 saglikli yiyecekler ve
porsiyonlarla besleme girisimlerine zorlayabilmektedir. (Adamson, Morawska ve
Wigginton, 2015). Yiyecek karisikligi, duygusal asir1 yeme ve yikici yemek zamani
davranisi, ¢ocuklarda bakicilara hem belirtilenlerin iginde hem de disinda zorluklar
cikarabilen yaygin yeme davranislaridir. Stresi tetiklemenin yani sira, ¢ocuklarin olumsuz
yeme davranislari saglik davramslarimi da etkileyebilir. Ornegin, telashi yiyiciler olan
cocuklar birgok yiyecegi reddeder ve literatiiriin son zamanlarda yapilan bir incelemesi,
bazi arastirmacilarin, yiyecek karigikliginin daha az diyet gesitliligi ve daha diisiik meyve

ve sebze alimiyla iligkili oldugunu bulduklarini géstermektedir. Benzer sekilde, duygusal



21

asirt yeme (olumsuz etkiye yanit olarak yemek yeme) uzun siiredir enerji yogun

yiyeceklerin ve sekerli i¢ceceklerin alimiyla baglantilidir (Taylor ve digerleri, 2015).

Farkindalik, viicut agirligt yonetimine yardimci olmak igin giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Viicut agirligr yonetimi igin farkindaligin etkilerini belirlemede 6nemli
bir zorluk, miidahalelerin tipik olarak grup ¢alismalari, saglikli beslenme hakkinda bilgi
veya motivasyonu artirmak i¢in tasarlanmis egzersizler gibi farkindalik dis1 bilesenleri de
icermesinden kaynaklanmaktadir. Bu, miidahalenin bir sonucu olarak farkindalik
diizeylerinin arttigin1 ikna edici bir sekilde gostermenin zor olmasi gergegiyle birlesir,
cinki farkindaligin  kendi kendine bildirim olgiileri  6nyargiya meyillidir ve
kullanilabilecek alternatif, nesnel dlgiiler yoktur. Bu nedenle, bir miidahalenin farkindalik
bilesenlerinin herhangi bir etkiden ne &lglide sorumlu oldugunu belirlemek zor olabilir
(Tapper, 2017). Farkindalik kavrami farkli unsurlari igerir. Farkindalik, kasitli olarak,
simdiki anda ve an be an deneyimin gelismesine yargilamadan dikkat gostererek ortaya
¢ikan olarak tanimlanabilir. Yemek yeme s6z konusu oldugunda, yemek yerken yemegin
duyusal ozelliklerine dikkat etmek, aglik ve tokluk duygularma dikkat etmek, yemek
yemeyi veya arzuyu ortaya ¢ikaran i¢ ve dis ipuglarina dikkat etmek dahil olmak {izere bir
dizi farkli anlama gelebilir. Bu stratejilerin her birinin yeme davranisi iizerinde oldukca
farkl etkileri olabilir. Dikkatli yeme kavramu iizerine yapilan son arastirmalar, insanlarin
farkl1 sekillerde dikkatli olabilecegi fikrini pekistiriyor. Ornegin, insanlarin yiyeceklerinin
duyusal ozelliklerine dikkat ettiklerini bildirme diizeyi, aclik ve tokluk duygularina dikkat
ettiklerini bildirme dereceleriyle yalnizca orta derecede iliskilidir. Bu, farkindalik temelli
viicut agirhi@i yonetimi miidahalelerinin etkilerinin, vurguladiklar1 belirli egzersizlere
ve/veya bireylerin dikkatini yemelerine uygulama sekillerine bagli olarak tutarsiz

olabilecegi anlamina gelmektedir (Winkens ve digerleri, 2018).

Yapilan bir aragtirmada; 6gle yemeginde yeme farkindaliginin, 6gle yemeginden hemen
sonra tiiketilen yiiksek enerjili atisirmalik yiyecek miktar1 tizerinde highir etkisi
olmadigin1 gostermistir. Bu bulgular, dikkatli bir sekilde 6gle yemegi yemenin 2-3 saat
sonra atistirmalik alimini azalttigin1 ve daha az miktarda yemeyi dikkatlice yedigini bulan
diger arastirmalarla ¢elismektedir (Alliriot, 2018). Onemli etkiler gosteren calismalarm
yanlig pozitifleri temsil etmesi miimkiindiir, 6zellikle bu ¢alismalar daha kiigiik 6rneklem
boyutlarina sahip olma egilimindedir ve bu da yanlis pozitiflere yol agma olasilig1 daha

yiksektir. Bununla birlikte, etkinin yalnizca belirli kosullar altinda ortaya c¢ikmasi da
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mimkiindiir. Yeme farkindaliginin ne zaman alimi azalttigini ve ne zaman azaltmadigi
daha biyiik orneklemli calismalarla daha iyi anlasilacagi disiiniilmektedir (Tapper ve

digerleri, 2018).

Calismalar neticesinde dikkatli yemenin yenen besinler i¢in hafizay:1 gelistirerek alimi
etkiledigi hipotezini destekleyen higbir kanit bulunmamustir. Literatiirde bildirilen 6nemli
etkiler i¢gin alternatif bir agiklama, besinin duyusal 6zelliklerine dikkat etmenin, o besinin
viicut agirhig kaybi veya saglikli beslenme ile ilgili hedefler gibi biligsel erisilebilirligini
artirmas1 ve dolayisiyla tiiketimi azaltabilmesidir. Aslinda, farkindaligin viicut agirlig
kaybi ile ilgili hedeflerin bilissel erisilebilirligini artirabilecegini gosteren bazi kanitlar
daha saglikli yemek yemeye veya viicut agirligi kaybmma motive olmak gerektigini
gostermektedir. Bununla birlikte, yeme orani, bireysel farkliliklar, yiyecek ve yemek
ozellikleri ve aglik ve yemegi sevme gibi motivasyon faktorleri gibi ¢ok ¢esitli
degiskenlerden etkilenebilmektedir. Gelecekteki arastirmalar, 6l¢iilii yeme ve saglikli
beslenme motivasyonunu g¢alismalarina dahil ederek bu 6neriden faydalanabilirler (Higgs,
2015).

Yeme farkindaliginin, yarim giinliik siire boyunca tiiketilen yiyeceklerin miktarlar1 veya
tirleri lizerinde herhangi bir etkisi saptanmamistir. Bununla birlikte, deney
grubundakilerin, kontrol grubundakilere kiyasla laboratuvar disinda énemli 6l¢iide daha
dikkatli yemek yemeyi rapor etmedikleri goz oniine alindiginda, bu verilerden herhangi bir
kesin sonu¢ ¢ikarmak zordur. Bunun yerine arastirma, bireyleri dikkatli yeme stratejisini
giinliik yasamlarinda uygulamaya en 1yi nasil motive edeceklerine dair ek soruyu giindeme
getirmektedir. Bazi insan gruplarmin (vicut agirhgi kaybetmeye c¢alisanlar gibi)
kendilerine fayda saglayacagina inandiklarinda, bilingli yemek yemeye igsel olarak daha
motive olmalari mimkiindiir. Ancak, bireylere yalnizca a¢ olduklarinda veya belirli
yiyecekleri yerken oldugu gibi belirli durumlarda uygulamalan tavsiye edilirse, dikkatli
yeme i¢in motivasyonu siirdiirmenin daha kolay olacagi da miimkiindiir. Yine, altta yatan
mekanizmalar1 belirlemek, bu tiir tavsiyeleri bilgilendirmeye yardimci olabilir (Suh ve

digerleri, 2016).

Son olarak, yiyeceklerin duyusal 6zelliklerine dikkat etmenin etkileri ile dikkati dagilmis
haldeyken yemenin etkileri, ornegin televizyon izlerken, ayirt etmek onemlidir. Bu

nedenle, yeme farkindaligi, insanlar1 diger faaliyetlerle ugrasirken ne kadar yediklerini
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azaltmaya yonlendirdigi yerlerde tiikketimi azaltmaya yardimei olabilir. Bu, besinin duyusal
ozelliklerine aktif olarak katilmanin herhangi bir faydasi olup olmadigini inceleyen mevcut
calismanin odak noktasindan biraz farklidir. Gelecekteki arastirmalar igin ilging bir soru,
insanlarin televizyon seyretmek veya caligmak gibi baska faaliyetlerde bulunduklarinda
bile vyiyeceklerinin duyusal ozelliklerine daha fazla dikkat etmeye tesvik edilip
edilmeyecegine ve bunun kapsamini azaltmaya yardimci olup olamayacagina bakmak

olabilir (Tapper ve digerleri, 2020).

2.3. Yeme Farkindahg ve Metabolik Sendrom iliskisi

Cesitli farkli yeme davranislari, azaltilmis porsiyon boyutlari, azalan asir1 yeme siklig1 ve
daha yiiksek enerjili yiyeceklerden daha diistik enerjili yiyeceklere gegis dahil olmak tizere
enerji alimini etkileyebilir. Bu nedenle viicut agirligi yonetimi birden fazla yolla
saglanabilir. Viicut agirligi yonetimine giderek daha popiiler hale gelen bir yaklagim,
farkindalik temelli miidahalelerin kullanilmasidir. Bunlar su anda bir dizi saglik kurulusu
tarafindan kullanilmakta ve ayn1 zamanda genel halk arasinda viicut agirligi yonetimi ve
yeme diizenlemesi igin bir strateji olarak tanitilmaktadir. Ancak, boyle bir yaklasim igin
kanitlarin giict belirsizdir. Farkindaligi tedavinin aktif bir bileseni olarak izole etmek igin

daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ oldugu sonucuna varilmistir (Olson ve digerleri, 2015).

Genellikle yoga, meditasyon, biligsel terapi ve yeme farkindaligi egitimine odaklanan
yeme farkindaligi temelli midahaleler vardir. Farkindalik temelli uygulamalar iizerine
yapilan arastirmalar dogal olarak zihin-beden deneyimini birlestiren en eski
uygulamalardan biri olan yoga iizerine yogunlasmistir. Caligmalar, yoganin denge,
esneklik, bacak ve kol kuvveti, kalp atis hiz1 ve kan basinci tizerindeki olumlu etkilerini
defalarca dogrulamistir. Yeme bozukluklariin azalan semptomlari, azalmis beden kiitle
indeksi ve kalga ve bel 6lgiimleri de yoganin faydalarina dahil edilebilir. Yoganin yemeyle
ilgili diger faydalar1 arasinda besin tiikketiminde genel azalma, daha saglikli besin segimleri
ve yeme siirecini yavaslatan uygulamalar yer almaktadir. Literatiir yoganin genel saglik
tizerindeki olumlu etkilerini desteklerken, diizensiz yeme sorunu bir tedavi taahhiidii
gerektirir. Yeme bozukluklarinin tedavisinin gerekli olduguna ve ¢ok boyutlu bir yaklagim
icermesi gerektigine stiphe yoktur: psikolojik, diyet, klinik/hekim ve grup destegi
(Douglass, 2009).
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Yeme farkindalig: diisiik olan bireyler, olumsuz deneyimleri ve sikintilari tolere etmekte
gicliik ¢ekerler ve duygusal deneyimi diizenlemek igin asir1 kisitlayict veya asiri tiiketici
bir sekilde yiyecek kullanirlar. Yeme bozukluklar1 ile duygular arasindaki iliskiler,
deneysel literatiirde iyi tanimlanmistir. Genellikle duygusal sikintinin farkindaligin
daralmasma ve "davranigsal engellemeye" neden oldugunu o6ne siirerek, yiyecek birey
tarafindan tolere edilemeyen "duygularin farkindaligini bloke etmek" ig¢in kullanilir
(Corstophine, 2006). Farkindalik, bilis ve 6grenmeyle ilgilidir ve biitiinciil obezite
tedavisinin temel bir bilesenidir. Farkindalik, bireyleri "duygularin deneyimini ve ifadesini
anlamaya, boylece inanglarini belirleyip bunlara meydan okuyabilecek ve duygularina
uyarlanabilir bir sekilde katilabilecek ve bunlara yanit verebilecek" olmaya tesvik
etmektedir. Yakin zamanda yapilan arastirmalar, farkindalik yaklagimlariin MetS olan
kisilerde uzun vadeli saglik sonuglarini iyilestirebilecegini veya uzatabilecegini ve ayrica
genel besin tiiketiminde azalma, daha saglikli besin segimleri ve obez popiilasyonlar
arasinda yeme siirecini yavaglatan uygulamalarla iliskili oldugunu gostermektedir. Obezite
tedavisine ek olarak farkindaligin dahil edilmesi uygun gorinmektedir, c¢iinkii yeme
bozuklugu olan bireyler, deneyimlerini daha iyi anlarlarsa ve sagliksiz inanglara meydan
okumak icin gerekli becerilere sahiplerse, uyumsuz basa ¢ikma davraniglarina daha iyi

yanit verebilirler (Kristeller ve digerleri, 2011).

Yeme farkindaligi, MetS ve yeme bozukluklart kavramlariyla iligkili tutarli terminolojinin
olmamasi, bir literatiir arastirma stratejisini standartlastirmayr veya sonug Vverilerini
karsilagtirmali olarak analiz etmeyi zorlastirmaktadir. Ek olarak, farkindalik temelli
miidahaleler en sik yoga ile iligkilendirilmistir. Yoga disindaki diger farkindalik
uygulamalari, diger popiilasyonlara genellemeyi zorlastirir. Son olarak, bazi yoga
uygulamalar fiziksel olarak zorlayici olabilir ve bu da farkindalik bileseninden farkli
baska psikolojik etkiler tiretebilir. Yoga miidahaleleriyle, zihin-viicut egzersiz oranlar1 net
olmayabilir. Farkindalik ile siirekli bir egzersiz programinin etkisini arastiran gelecekteki
calismalar, metabolik sendrom bozukluklar1 igin geleneksel tedavilerle birlikte

farkindaligin etkisi hakkinda bilinenlere ¢ok sey sunabilir (Godsey, 2013).

2.3.1. Yeme farkindahgi ve obezite arasindaki iliski

Yeme farkindaligi hangi yiyecekten ve ne kadar yiyecegine karar vermek i¢in kisinin kendi

fiziksel aglik ve tokluk ipuglarini tanimayi, besleyici ve hos yiyecekleri segmeyi, yemek
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yerken diger faaliyetlere katilmamay1 ve dikkatsiz yemenin sonuglarini bilmeyi igerir.
Genetik faktorler veya farkli saglik sorunlari dikkate alinmazsa, yukaridaki tanimdaki
faaaliyetler gerceklestirildigi taktirde kisi ideal agirligin1 koruma yolunda 6nemli bir adim
atmis sayilir (Framson ve digerleri, 2009). Saymn ve arkadaslariin, 2019 yilinda
yayinlamis olduklar1 6zgiin arastirma makalesinde Tip 2 diyabetli obez bireylerin yeme
farkindaliginin metabolik parametreler ile iligkisini incelemislerdir. Analiz sonuglarina
gore, diisik yeme farkindaligi puanlarmin, yiiksek BKI, viicut agirligi, glukoz ve iire
seviyeleri ile anlamli sekilde iliskili oldugunu gdstermistir. Sonug¢ olarak Sayin ve
arkadaslar1 da belirtmektedir ki; obezite, genetik faktorler ve g¢evresel faktorlere baglh
oldugu kadar yeme farkindaligi ile de baglantili bir rahatsizliktir (Sayin ve digerleri, 2019).

Beslenme baglaminda ele alindiginda, "yeme farkindaligi" yemek yerken veya yiyecekle
ilgili bir ortamda fiziksel ve duygusal duyumlarin yargilayici olmayan farkindaligini
tamimlamak igin kullanilabilir. Yeme farkindaligi, kisiye neden yemek yedigi konusunda
farkindalik yarattigindan, faydali bir viicut agirhgi kaybi1 veya oOzbakim becerisi
kazandirilabilir. Farkindalik becerileri, yemek planlama, kayit tutma ve porsiyon kontrolii
gibi viicut agirligr yonetimi icin en yaygin olarak ogretilen biligsel becerilerden farklidir.
Aslinda, bazi bilim adamlari, "mindless eating"” olarak tanimladiklar1 ‘farkinda olmaksizin

yeme’ aligkanligimin cogu viicut agirligit kaybi miicadelesinin uzun vadede basarisiz

olmasinin nedeni olabilecegini agiklamislardir (Framson ve digerleri, 2009).

Obezite, 6nemli bir halk sagligi sorunudur ¢iinkii seker Tip 2 diyabet, kalp-damar hastaligi,
hipertansiyon, yiiksek kolesterol, felg, uyku apnesi, osteoartrit, safra kesesi ve karaciger
hastaligi, depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi saglik sorunlari riskini artirir.
Kadinlarda obezite riski daha yiiksektir; Kadinlarin %35'inden fazlasi obezite kriterlerini
karsilamaktadir. Dahasi, sehir i¢i bolgelerde yasayanlar gibi diisiik sosyoekonomik statiiye
sahip kadinlar arasinda yayginlik daha fazladir. Bu nedenle tibbi komplikasyonlar, hastalik,
engellilik ve yasam kalitesi kaybi agisindan bireyler, aileler ve topluluklar igin derin

sonuglar dogurmaktadir (Flegal ve digerleri, 2012).

Genel psikolojik ve fizyolojik diizenlemeyi artirmak amaciyla farkindalik meditasyonunu
birlestiren miidahaleler, yeme farkindaligi gézlemlenen davranigsal, fizyolojik, duygusal ve
biligsel diizensizligin karmasikligina ¢ok uygundur. Bu, 6zellikle diizensiz yeme obezite ile

sonuglansin ya da sonuglanmasin, kompiilsif asir1 yeme igin gegerlidir. Bu model ayni



26

zamanda iglevsiz yeme aligkanliklari hakkindaki klasik perspektiflerle de tutarlidir: kronik
diyet modeli, etki diizenleme modelleri, kagis modeli. Diizensiz yeme tedavisi ile
eszamanli obezite tedavisi, ek bir zorluk teskil etmektedir ¢iinkii obezite, kendi basina
davranigsal bir teshis olmaktan ziyade, viicut agirligi ile boy arasindaki fiziksel bir 6l¢tidiir.
Viicut agirhgr kaybetmek isteyen obez bireylerin tedavisine iliskin arastirmanin
karmasikligint vurgulamaktadir. Cogu ¢alisma, oncelikle tedavi etmeye odaklanan
programlarda ¢ok az viicut agirligi kaybi oldugunu veya hig viicut agirligi kaybr olmadigini
gosterirken, viicut agirligi yonetimi programlarindaki basarisiyla ilgili kanitlar karisiktir
(King, 2013).

Obezite, metabolik hiz gibi nispeten istikrarli bireysel farkliliklar diisiiniildiigiinde, aktivite
seviyesine gore besin aliminda bir dengesizliktir. Ayni zamanda, biyolojik olarak
etkilenmis yiyecek kitligina uyarlanmis kaliplar ile besin bollugunun, 6zellikle de yiiksek
sekerli/yiiksek yagl besinler arasindaki dengesizligin bir islevi olarak tanimlanmaktadir.
Bu nedenle, ilgili altta yatan sorunlar ve kaliplar hakkinda bilingli farkindaligin artmasinin,
teshis edilebilir veya subklinik diizensiz yeme aligkanliklarindan bagimsiz olarak viicut
agirhigi yonetimi i¢in uygun bir tedavi odagi oldugu da tartisilabilir (Wilson ve digerleri,
2007).

Beslenme ile ilgili meditasyonlar, kuru iiziim meditasyonundan baslayarak, daha karmasik
ve zorlu yiyeceklere dogru ilerleyen yiyecek kullanimini igerir. Ornegin, fazla yenme
olasilig1 daha yiiksek olan daha cazip bir yiyecegin dikkatlice yenmesi igin bir peynir ve
kraker egzersizi igerir. Ayrica, dikkatli ¢ikolata yeme ve meyve, sebzelerle aglik ve tokluk
farkindaligint igerir. Yeme ile ilgili meditasyonlar ayni zamanda dikkatli bir sekilde
yiyecek secimleri yapmaya odaklanir, once iki yiyecek arasinda segim yapar (6rnegin,
kurabiyeler ve cipsler), ancak sonunda sayisiz yiyecek seciminin yapildigi bir tencere sansi
yemegi ile sonuclanir. Meditasyon ayni zamanda sandalye yogasina ve dikkatli yiiriimeye
dogru hareket eden beden farkindaligini igerir. Bu alistirmalardaki birlestirici bir tema, onu

diistinmek veya yargilamaktan ziyade bedeni deneyimlemektir (Malnick ve digerleri, 2006).

Farkindalik temelli miidahaleler ister klinik diizeyde ister genel viicut agirlig1 sorunlarina
katkida bulunsun, yeme bozuklugu davranislarii ele almak igin o&zellikle uygun
goriinmektedir. Katilimcilara duygulari, davraniglari ve deneyimleri basitge gézlemleme,

otomatik ve genellikle islevsiz tepkiselligi birakma ve daha sonra yemek yemeleriyle ve
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kendileriyle daha akilli ve daha dengeli iliskiler gelistirmelerine ve gelistirmelerine izin
verme konusunda yiiksek bir yetenek saglar. Yiyecek etrafinda se¢im yapmak giinlik
yasamin her zaman mevcut bir parcasi oldugu icin, yalnizca yeme tedavisini iyilestirmeye
hizmet etmeyebilir. Yeme bozukluklar1 ve obezite, ancak ayni zamanda diger tedavi
alanlarinda farkindaliga dayali miidahalelerle istesinden gelinebilecek hastaliklardir
(Kristeller ve digerleri, 2014).

Obezite o6zellikle diistik gelirli etnik azinlik ¢ocuklarinda ve ebeveynleri obez olan
cocuklarda yaygindir. Diisiik gelirli aileler genel olarak daha yiiksek diizeyde sikinti ve
stres bildirmektedir ve ebeveyn stresi asirt yeme, fiziksel aktivite yetersizligi ve artan
viicut agirhigr ile iliskilidir. Kronik stres, saglikli kararlar almak igin Kritik olan beyin odiil
ve motivasyon devrelerini degistirebilir ve bu da yiyecek tercihini ve segimlerini
etkileyebilir. Yiiksek stresli ebeveynlerin, olumsuz ebeveynlik yapma olasiligi daha
yiiksektir. Olumsuz ebeveynlik genglerde artan obezite riski ile iligkilidir (Dallman, 2003).
Arastirmalar, beslenmenin, kendi kendini dizenleme siire¢lerinin  karmasik bir
kombinasyonunu igerdigini gostermistir. Yiyecek alimi, enerji ve beslenme igin temel
ihtiyaglar1 karsilarken, bu temel ihtiyaglar, duygusal rahatlik ve/veya zevki igeren cesitli
psikolojik etkilerle tamamlanmaktadir. Yiyecek icin fiziksel ihtiyaglar ile besinin psikolojik
degeri arasinda bir denge saglamak zor olsa da bu siire¢ genellikle igsel farkindalik
olmadan gergeklesir ve bu da asir1 yemeye neden olabilir. Farkindalik uygulayarak icsel
farkindaligr artirmak, viicut agirligi diizenlemesine yardimei olmanim bir yolu olabilir

(Ridder ve digerleri, 2013).

Yeme farkindaligi, Budist ve Dogu geleneklerinden kaynaklanir ve Bati psikolojisi
tarafindan, sefkatli ve yargilayici olmayan bir sekilde kisinin su anki farkindaligini ve
dikkatini ¢ekme yetenegi olarak kavramsallastirilmistir. Arastirmalar, farkindaligin agri,
depresyon, stres ve yeme davranist gibi saglikla ilgili bir dizi durumu yonetmede yararli bir
yaklasim olabilecegini gdstermistir. Son zamanlarda, obezite ile iligkili yeme davranigini
hedeflemek icin bir yaklasim olarak farkindaligi kullanmaya ve normal viicut agirligina
sahip popiilasyonlarda viicut agirligi alimimi Onlemeye olan ilgi artmistir (Olson ve
digerleri, 2015).

Mevcut bulgularin aksine, son aragtirmalar, saglikli 6rneklerde enerji alimini azaltmak

yerine daha yiiksek diizeyde olumlu etki yasamanin artabilecegini gostermektedir. Bununla
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birlikte, calismalarin azlig1 ve mevcut ¢alismalar arasinda kullanilan farkli metodolojiler
nedeniyle, olumlu etki ile besin alimi arasindaki iliski heniiz net degildir. Olumlu etkiyi
uyandiran ¢alismalar tipik olarak komik film klipleri kullanmis veya katilimcilardan yeni
ve kisisel olarak ilgili hos bir olayr hatirlamalarini, yeniden deneyimlemelerini ve
aciklamalarini istemistir (Evers ve digerleri, 2013). Bu manipiilasyonlar, mevcut
calismalardaki farkindalik manipiilasyonundan iki 6nemli sekilde farkli sonuglar tiretmistir.
Birincisi, bu calismadaki farkindalik manipiilasyonu deney grubunda olumlu etkiyi
artirmamustir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, olumlu etki deney grubu i¢in zaman iginde
nispeten tutarli kalmis ve kontrol grubunda azalmistir. Son c¢alismalar, digerleri ile
kombinasyon halinde pozitif etki ile besin alimi arasindaki iligskinin dogrusal olmadigini
gosterebilir. Dolayisiyla, diisiik seviyelerde pozitif etki ve yiiksek seviyeler besin alimini
artirabilir. Mevcut ¢alismanin digerlerinden farkli olan ikinci yoni, indiiklenen olumlu
duygularin tiird ile ilgilidir. Bu ¢alismada, deney grubunun deneyimledigi olumlu etki,
kontrol grubuna gore anagram gorevi ile ilgili duygular1 ve hayal kirikliklari konusunda
daha rahat ve daha az yargilayic1 hissettiklerinden ortaya ¢ikmis olabilir. Buna karsilik,
komik film klipleri veya olumlu ge¢mis olaylarin hatiralar1 yoluyla olumlu etki yaratan
diger calismalar, muhtemelen yiiksek nese veya mutluluk seviyelerini uyandirmaktadir

(Friese ve digerleri, 2012).

Olumlu duygulanimi, kisa bir farkindalik olarak enerji alimi tiiketimini etkiledigi bir
mekanizma olarak tanimlayarak, sagliksiz yeme davraniglarini nasil hedefledigine dair
Oongoril saglar. Genel farkindaligin uygulanmasinin saglikli beslenme davraniglarini tesvik
edebilecegini bulan 6nceki ¢alismalar ile gelecekteki arastirmalar, yeme farkindaliginin
obezitede ortaya ¢ikardigi olumlu duygularin dogasini ve besin alimimni etkilemek i¢in diger
bireysel farkliliklarla nasil etkilesime girdigini incelemeye devam etmelidir (Hsu ve

digerleri, 2021).

2.3.2. Yeme farkindahgi ile kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri iliskisi

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH), diinyadaki tiim iilkelerde onde gelen bir 6liim nedenidir.
Hastaliklarin  Onlenmesi ve tedavisi ile ilgili saglik bakimi yiikii olduk¢a fazladir.
Farkindalik temelli terapi, depresyon ve anksiyete gibi bir dizi durum igin etkili bir
miidahale olarak ortaya ¢ikmaktadir. Devam eden arastirmalar, geleneksel veya

farmakolojik yaklasimlara direngli oldugu kanitlanan tiitiin igmek ve asir1 yemek gibi
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sagliksiz insan davramiglarimi  degistirmek igin  yeme farkindaligin kullanimini
arastirmaktadir. KVH’nin tan1 ve tedavisindeki 6nemli ilerlemelere ragmen, bilinen risk
faktorlerini yoneterek oOnleme en iyi sonucu saglar. Sigarayr birakmak igin nikotin
replasman tedavisi, obezite igin viicut agirligi kaybi programlart ve bir dizi egzersiz
terapisi programlart gibi KVH’nin risk faktorlerini en aza indirecek stratejiler gelistirmek
i¢in ¢ok ¢aba harcanmistir. Bununla birlikte, insan davranisini degistirmek zordur. (Khatib

ve digerleri, 2016).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tahmini kiiresel 6liim oran1 17 milyon olan ve 2030'da 23,6
milyona yiikselen mevcut onde gelen 6lim nedenidir. 2013 yilinda, KVH ile iligkili
olimlerin 6nde gelen nedenleri iskemik kalp hastaligi ve serebrovaskiiler hastaliktir; KVH
olimlerinin ~%70'i diistik ve orta gelirli tilkelerde meydana gelmistir. Mortalite oranlari,
disiik gelirli ilkelerdeki hanelerin %60'ina ulasilamayan aspirin, beta-blokerleri,
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve statinlerin erisilebilirliginden ve satin
alinabilirliginden etkilenir (Mackay ve digerleri, 2004). KVH riskini azaltmak i¢in saglikli
beslenme ¢ok 6nemlidir. Bir yasam tarzi davranisi olarak farkindalik, 6zellikle anksiyete
veya depresyon gibi olumsuz duygular tarafindan yonlendirilirse yeme aligkanliklarini
gelistirme potansiyeline sahiptir. Bugiine kadar, ¢alismalar beslenme Kkalitesini
iyilestirmekten ziyade tercihen viicut agirligi kaybr denemelerine odaklanmistir. KVH ile
iligkili beslenme modellerini iyilestirme konusundaki farkindaligin kaniti, 6ncelikle umut
verici sonuglar gosteren kontrolsiiz ¢alismalardan elde edilmistir. Bununla birlikte, tercihen
1yl tasarlanmis gozlemsel denemeler kullanilarak daha fazla ¢aligma yapilmasi gerekir

(Loucks ve digerleri, 2015).

Farkindalik temelli meditasyon uygulamasi, son zamanlarda biiyiik ilgi gormiistiir. Onde
gelen birincil 6liim nedeni olan KVH ile iligkili degistirilebilir riskleri stabilize etme veya
azaltmada farkindaligin potansiyelini daha iyi anlamak igin ¢alismalar yapilmistir.
(Benjamin ve digerleri, 2017). Kardiyovaskiiler hastalik oranlarini diisiirmek igin
farkindalik temelli programlarin, tedavi olarak sunulup sunulmayacagini saglam bir sekilde
belirlemek ve 6lgmek igin iyi tanimlanmis, klinik olarak ilgili katilimc1 uygunluk kriterleri
ve aktif kontrollerle iyi tasarlanmis ¢alismalara ihtiyag vardir. Farkindalik miidahalelerinin
benzersiz bir yont, risk faktoriine 6zgi diger tedavilerin aksine, KVH risk faktdriine

bakilmaksizin uygulanabilmesidir. Bu anlamda, farmakolojik tedavilere gore yeme
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farkindaliginin evrenselligi ve diisiik maliyeti, onu gelecekteki caligmalar igin gekici
kilmaktadir (Ismond ve digerleri, 2018).

Yasam tarzi miudahaleleri, bir dizi KVH sonucunun o6nlenmesinde onemli bir rol
oynamaktadir ve bunun tanitimi, bir¢ok 6nleme kilavuzunda vurgulanmistir. Buna ragmen,
birgok Bati iilkesindeki cogu insan, gelecekteki KVH riskinin azaltilmasi dahil olmak
tizere bilinen saglik yararlarina ragmen diyet ve fiziksel aktivite o6nerilerini
umursamamaktadir. KVH'nin o6nlenmesi hizla gelisen bir alandir ve zamaninda,
kisisellestirilmis risk faktori degerlendirmesi ve miidahaleden uzun vadeli saglik bakimi
yararlar1 potansiyeli kabul edilmis olup, KVHnin o6nlenmesinin hem insan hem de

ekonomik argiimanlari tarafindan vurgulanmistir (Kelly ve digerleri, 2016).

Akdeniz diyetinin toplam ve doymus yag seviyelerini, kan basmcin diistirdigi ve KVH
olaylarini azaltma potansiyeli oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte psikolojik faktorler ve
uyku gibi alanlarin kardiyovaskiiler saglik ve korunma tizerindeki etkisi, gelecekteki
mevcut kanitlara dayanan oOneriler tarafindan daha genis bir sekilde ele alinmalidir

(Eastruch ve digerleri, 2013).

2.3.3. Yeme farkindahg ve diyabet arasindaki iliski

Yapilan c¢alismalar, farkindaligin, gelismis duygu diizenlemesi ve saglikli beslenmeyi
tesvik etme gibi uyarlanabilir 6z diizenleme yoluyla psikolojik ve fiziksel sagligi
gelistirdigini gostermektedir (Shapiro ve digerleri, 2006). Yetiskinlerde farkindalik temelli
miidahaleler, obeziteye ve Tip 2 diyabete katkida bulunan kisitlanmis yeme aligkanliklarini

ele alan terapotik bir yontem olarak popiilerlik kazanmistir (Godfrey ve digerleri, 2015).

Yeme farkindaligi temelli miidahaleler, fazla kilolu ve obezitesi olan yetigkinlerde ve Tip 2
Diyabetli yetiskinlerde engellenmis yeme igin terapotik bir modalite olarak umut verici 6n
sonuglar gostermistir. Yine de Tip 2 diyabet 6nleme gabalari igin potansiyel alaka diizeyine
ragmen, egilimsel farkindaligin yeme davranisi ile nasil iliskili oldugunu agiklamak igin
tanimlayict ¢alisma azdir ve farkindalik ve yasaklanmis yeme arasindaki olas1 baglantiy1

anlamak i¢in daha az arastirma vardir (Rogers ve digerleri, 2017).
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Diyabetli insanlar i¢in saglikli besin secimleri, diizenli fiziksel aktivite, kan sekerinin kendi
kendine takibi, ilag alma ve saglik hizmeti randevularina gitme gibi kendi kendine yonetim
ve glisemik sonuglar i¢in biiyiik 6nem tasir. Tip 1 veya 2 diyabeti olan 6nemli sayida insan,
daha once keyif aldiklar1 yiyecekleri azaltmayi veya dislamay1 zor bulmaktadir. Tip 2
diyabetli kisilerde gorsel besin uyaranlarina yanit olarak motivasyon ve duygusal islemeye
dahil oldugu bilinen beyin badlgelerinin, 6zellikle de tasvir edilen yiyeceklerin yiiksek yag
icerigine sahip olmasi durumunda, diyabeti olmayan Kkisilere kiyasla daha gigli
aktivasyonunu bulmustur. Ilgili spesifik beyin bdlgelerine bagli olarak, aktivasyon diyete
baglilikla olumlu veya olumsuz olarak iliskilidir ve diyabetli kisilerde basarili bir diyet
degisikliginin zor oldugu argiimanini desteklemistir. Yeni teshis edilen tip 2 diyabetli
kisilerde basarili1 beslenme degisikliginin, genellikle sergiledikleri yeme davraniginin tiirii

ile iligkili oldugu gosterilmistir (Van Strien ve digerleri, 2007).

Literatiir ii¢ farkli yeme davranigini tanimlar: kisitlanmis, digsal ve duygusal yeme. Siirl
yemek yeme kisith besin alimiyla iliskilendirilmistir ve diyette olmaya ¢ok benzer. Bu tiir
yeme davranisini sergileyen bireyler, istediklerinden daha az yemek yeme egilimindedir,
ancak bu mutlaka patolojik bir diizeyde degildir. Ote yandan, disaridan yemek yiyen
bireyler, dis yiyecek ipuglarina (yiyecekleri gormek/koklamak) tepki olarak asir1 yemek
yeme egilimindedir ve duygusal yeme sergileyenler olumsuz duygulara tepki olarak asiri
yemek yeme egilimindedir. Ayrica duygusal yeme davranigi sergileyen bireylerin
diyetlerini ayarlamada belirli zorluklar yasadiklari da bulunmustur. ileriye doniik bir
calisma hem harici hem de duygusal yemenin, Tip 2 diyabet teshisi konulduktan dort yil
sonra enerji alimin1 azaltmadaki zorluklarla iligkili oldugunu gostermistir (Van de Lear ve
digerleri, 2007). Tip 2 diyabetli kisilerde duygusal ve digsal yeme, diyet ayarlamalariin
yapilmasinda daha az basarili olmakla iligkilendirildiginden, tanimlanmas1 dogrudan klinik
oneme sahip olabilir (potansiyel olarak degistirilebilir). Diyabetli kisilere genellikle viicut
agirliklarii ve enerji alimlarimi izlemeleri Onerildiginden, kisitlanmis yeme ile ilgili

spesifik bir hipotez olusturmak zordur (American Diabetes Association, 2014).

Artan diyabetli niifusun egitimsel ihtiyaglarin1 karsilamak igin diyabet sonuglarimi
tyilestiren etkili tedavi yaklasimlarimin belirlenmesi gerekmektedir. Diyabetli kisiler,
davranis1 degistirmek ve hastaligi basariyla kendi baslarma yonetmek icin bilgi ve
becerilere ihtiya¢c duymaktadirlar. Hasta egitimi verilmesine yonelik alternatif modelleri

karsilastirmak i¢in az sayida randomize galisma yapilmistir. Bununla birlikte, ¢ok az
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arastirma, dikkatli yemenin diyabet sonuglari iizerindeki etkisini degerlendirmistir. Mevcut
arastirma, dikkatli yeme egitiminin makul, kabul gérmiis ve miitevaz1 viicut agirlhig

kaybini tesvik etmede etkili oldugunu gostermektedir (Weinger ve digerleri, 2011).

Ozetle, mevcut sonuglar, Tip 2 diyabeti olan yetiskinlerin, bilingli yeme egitimi veya
diyabetin kendi kendine yonetimi igin, viicut agirhigi kaybina ulasmak ve glisemiyi
iyilestirmek igin diyet alimlarmmi degistirebileceklerini gostermektedir. Viicut agirhig
kaybinin ve optimal gliseminin siirdiiriilmesi, diyabetle baglantili morbiditede azalma ile
iligkilidir. Alternatif olarak, diyabetli baz1 hastalar, kendi kendini yonetmeyi 6grenmek ve
ardindan degisimin siirdiiriilmesini kolaylastirmak igin dikkatli yeme midahalesini tercih
edebilir. Viicut farkindaligina ve aglik ipuglarina yanit olarak yemek yemek, viicut agirhgi
kontrolii igin kendi kendini yonetme becerilerini gelistirme firsatt sunmaktadir. Birkag
etkili tedavinin mevcudiyeti, hastalara 6z bakim ihtiyaglarin1 karsilamada daha fazla
secenek saglar ve klinisyenlerin diyabet programlarini uyarlamasina olanak tanir (Miller ve

digerleri, 2012).

2.3.4. Depresyon ve depresyon semptomlarimin metabolik sendromla iliskisi

Depresyon onemli bir halk sagligi sorunudur, her yastan insanda gorilir ve artan
morbidite, artan tedavi maliyetleri, azalan iiretkenlik ve yasam kalitesi ile iliskilidir. Ikinci
yaygin engellilik nedenidir ve 2030 yilina kadar hastalik yiikiiniin 6nde gelen nedeni
olacagi tahmin edilmektedir (Belmaker ve digerleri, 2008). Depresyonun kendisi MetS
riskini iki kat artirir. Caligmalar, depresyonlu hastalarda MetS prevalansinin %25-%44
araliginda oldugunu bildirmistir. Hareketsiz yasam tarzi ve koti beslenme aliskanliklar
MetS igin risk faktorleri olarak bildirilmektedir. Davranis degisiklikleri ve degisen
motivasyon nedeniyle depresyon, azalmis fiziksel aktivite ve kotii beslenme aliskanliklar
ile iligkilidir (Schuch ve digerleri, 2017). Hem depresyon hem de MetS halk sagligi
problemleridir ve her ikisinin de kardiyovaskiiler riski artirdigi bilinmektedir. Yapilan bir
meta-analizde, depresyonlu hastalarda yas ve cinsiyet a¢isindan eslestirilmis saglikli
kontrollere kiyasla daha yiiksek MetS riski bildirilmistir. Diger yandan, anormal bel
cevresi ve diger metabolik anormallikler varlig1 da depresyon gelisme riskini artirmaktadir

(Pan ve digerleri, 2012).
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Diyabet gibi kronik tibbi durumlar genellikle depresyon dahil olmak iizere psikiyatrik
hastaliklarla birlikte goriilir. Metabolik sendrom, tiim nedenlere bagli mortalite,
kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet dahil olmak {izere kronik tibbi durumlarin
belirleyicilerinden biri olarak bilinir. MetS ve bazi bilesenlerinin de ciddi psikolojik sikinti
ile iligkili olmas1 muhtemeldir. Depresyon genellikle diger fiziksel hastaliklarla birlikte
goriiliir ve saglikla iliskili yasam kalitesi, engellilik ve 6liim orani gibi saglik sonuglarini
kotiilestirebilir. Cesitli ¢alismalar, MetS ve depresyonun gesitli yontemler kullanilarak iki
yonli bir iliski iginde oldugunu gostermistir. MetS depresif semptomlarin artmis
prevalansi ile iliskilendirilmistir, ancak anksiyete ile iliskili degildir. Meta-analizden elde
edilen bulgular, major depresif bozuklugu olan bireylerin daha yiiksek MetS prevalansina
ve daha yiiksek hiperglisemi ve hipertrigliseridemi riskine sahip olduklarini gostermektedir

(Vancampfort ve digerleri, 2014)

Metabolik sendrom, yiiksek trigliserit diizeyi ve glukoz diizeyi ile depresyon arasindaki
iliski ile dogru orantilidir. Dahasi, depresif semptomlar1 olan bireyler sagliksiz yasam
tarzlarina sahip olma egiliminde olabilir ve bu, metabolik risklerini etkileyebilir. Depresif
belirtilerin MetS'li bireyler arasinda birden fazla sagliksiz yasam tarziyla bagimsiz olarak
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Onceki calismalar, sigara, alkol tiiketimi ve azalmis
fiziksel aktivitenin hem depresyon hem de MetS ile yakindan alakali oldugunu
gostermektedir (Van Reddt Dortland ve digerleri, 2010). Ayrica, antidepresanlar veya
atipik antipsikotikler gibi depresyon veya intihar diisiincesi olan kisilerde recete edilen
cesitli psikotropik ilaglar MetS veya bilesenlerinin riskini artirabilir, MetS 'in depresyon ve
intiharin patobiyolojisindeki rolii belirsiz kalsa da serotonin sisteminin depresyon ve
intihar ile iligkili olmas1 muhtemeldir. Metabolik sendrom azalmis merkezi serotonerjik
aktivite ile iliskilendirilmistir. Bu merkezi serotonerjik islev bozuklugu, depresyon ve

intihar diisiincesinde de yaygindir (Milddon ve digerleri, 2004).

Sagliksiz beslenme ve azalmis fiziksel aktivite MetS gelisimi i¢in ana risk faktorleridir. Bu
sagliksiz yasam tarzi faktorleri, depresyonu olan kisiler arasinda daha sik goriilmektedir.
Ornegin, yapilan bir ¢alisma, yiiksek miktarda meyve ve balik alimiyla karakterize edilen
bir diyetin, daha diisiik depresif semptom olasilig: ile iligkili oldugunu gostermistir (Le
Port ve digerleri, 2012). Ayrica, yetiskinlikte Fransiz beslenme kurallarina daha yiiksek
baglilik, daha diisik oranda kronik veya tekrarlayan depresif semptomlarla

iliskilendirilmistir. Benzer sekilde, depresyon hem artan hareketsizlik hem de azalmis
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fiziksel aktivite ile iliskilidir. Depresyon, degisen motivasyon yoluyla beslenme
diizenlerini ve fiziksel aktiviteyi etkileyebilirken, bagisiklik sistemi ve otonom sinir sistemi

tam tersine aracilik edebilir (Hughes ve digerleri, 2016).

Onleyici miidahaleler i¢in hem diyet hem de fiziksel aktivite ¢ok énemli hedefler olsa da
depresif belirtiler ve MetS arasindaki iliskiye katkilari tam olarak anlasilamamistir. Daha
spesifik olarak, beslenme diizenlerinin ve fiziksel aktivitenin depresif semptomlar ile MetS
arasindaki baglantiy1 ne 6l¢iide agiklayabilecegi belirsizligini korumaktadir. Bu tiir bilgiler,
depresif bireyler arasinda MetS riskini azaltmaya yonelik onleyici tedbirlere rehberlik

etmeye yardimci olabileceginden dnemlidir (Simmons ve digerleri, 2016).

Literatiirden elde edilen kanitlar, beslenme aligkanliklari ile depresyon arasinda bir iligki
oldugunu ortaya koymustur. Bu iliskinin muhtemelen iki yonli oldugu gosterilmistir,
ancak gozlemsel verilerden sonug ¢ikarmak zor olmustur. Depresyon, beyin isleyisindeki
degisiklikler yoluyla sagliksiz beslenmeye yonelik istah1 ve yiyecek secimini etkileyebilir.
Bununla ilgili bir hipotez, yiiksek yagl-yiikksek sekerli yiyeceklerin, depresif bireyler
tarafindan, Odiil sisteminin uyarilmasi yoluyla hos olmayan duygusal durumlar
iyilestirmek i¢in kullanilabilecegidir (Adjibade ve digerleri, 2017). Klinik c¢aligmalardan
elde edilen veriler ayrica, depresif belirtilerin findikla takviye edilmis bir Akdeniz diyeti
gibi uygun diyetle hafifletilebilecegini gostermektedir. Depresif belirtiler ve beslenme
aligkanliklar1 arasindaki iligkinin altinda yatan birkag mekanizma onerilmistir. Bu, anti-
inflamatuar diyetlerin enflamatuar potansiyeli tamponlayabilecegini gosteren yeni bir
Fransiz ¢alismasi tarafindan 6nerilen diyetin inflamatuar potansiyeli ile agiklanabilir. Bazi
hayvan verileri, zihinsel bozukluklar ve bagirsak mikrobiyotasi ve iltihaplanma
mekanizmalar arasindaki baglantiy1 ortaya koymaktadir. Bagirsak mikrobiyotasi ile olan
iligkinin depresyonla birlikte gelen diyet degisikligiyle degisip degismedigi sorgulanmistir.
Mikrobiyotanin, beyin fonksiyonunu degistirebilecek kisa zincirli yag asitlerindeki
degisiklikler gibi baz1 metabolomik modifikasyonlar iiretmesi de olabilir. Probiyotiklerin
psikolojik durumu etkileyip etkilemeyecegini anlamak i¢in bazi caligmalar devam

etmektedir (Dinan ve digerleri, 2015).

Epidemiyolojik ¢alismalar ayrica artan fiziksel aktivite seviyeleri ve azalan hareketsizlik
seviyeleri ile depresif semptomlarda bir azalma oldugunu gostermektedir. Depresyon,

karar vermeyi daha diisiik efor sarf etmeye yonlendirerek fiziksel aktiviteyi azaltabilir,
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oysa randomize kontrollii galismalar hem klinik hem de klinik olmayan 6rneklerde fiziksel
aktiviteyi tesvik etmek ve depresif semptomlart hafifletmek arasinda nedensel bir baglanti
oldugunu o6ne siirmektedir. Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada, hareketsizlik yiiksek
proinflamatuar sitokin seviyeleri ile iliskilendirilmistir. Bu inflamasyon, beyni, ruh hali
diizenlemesinin yani sira néroendokrin fonksiyonuyla ilgili ¢esitli yollarla etkiler (Paolucci
ve digerleri, 2018). Literatiirde, endorfin iiretimini artiran fizyolojik mekanizmalariyla ve
inflamasyon durumunu azaltmasiyla fiziksel aktivitenin zihinsel islev {izerindeki g¢ok
olumlu etkilerini gosteren ¢alisma sayist giderek artmaktadir. Buradaki zorluk,
depresyondan muzdarip insanlar igin fiziksel aktivite i¢in etkili programlar olusturmaktir.
Bazi calismalar, hafif depresif semptomlart olan kisiler i¢in egzersiz miidahalelerinin
olumlu etkilerini gosteriyor gibi goriinmektedir, bu da basa ¢ikmasi kolay programlar
gelistirmenin  gerekli  oldugunu ve depresif bireylerin  gergeklestirebilecegini

gostermektedir (Yang ve digerleri, 2017).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, MetS olan ve olmayan kadinlarda yeme farkindaligi ve diyet kalitesi

durumunun degerlendirilmesi amaciyla planlanmis ve yiiriitiilmiistiir.

3.1. Cahsma Yeri ve Orneklem Secimi

Calisma, Ankara ili Sincan ilgesi Sincan Ilge Saglhik Miidiirliigii’ne bagl Sincan Saglikli
Hayat Merkezi diyet poliklinigine doktor tarafindan yonlendirilen 18-50 yas arasi
calismaya katilmayr kabul eden 176 kadin bireyle, Kasim 2019-Mart 2020 tarihleri

arasinda ylriitiilmiigtiir.

Orneklem sayismin belirlenmesinde GPOWER programi ile power analizi yapilmis ve
%90 gii¢ ve orta etki biiylikliigiine gore yapilan analiz sonucunda her grup igin en az 86

kisi toplam 172 kisi olarak hesaplanmistir.

Psikiyatrik hastalik tanisi olanlar, zayiflama ilaci tedavisi alan obezler, Cushing Sendromu
olanlar, menopoza girmis olanlar, kalp pili olanlar, madde kullanim1 olanlar, hipertroidisi
veya hipotroidi olanlar, bariatrik cerrahi ameliyati ge¢irmis olanlar, viicudunda protez veya
platin bulunanlar, gebeler ve emzirme donemindeki bireyler ve kronik alkol kullananlar

calismaya dahil edilmemistir.

Calisma i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan etik kurul raporu 11.09.2019 tarih ve
09 say1li toplantist ile onay alinmistir (EK 1). Ayrica ¢alismanin yapildigi kurumun bagli
oldugu Ankara Il Saglik Miidiirliigii'nden 12.11.2019 tarih ve 105504367 barkodlu yazisi
ile arastirma izni alinmistir (EK-2). Calismaya katilan tiim bireyler ¢alisma hakkinda

bilgilendirilmis ve goniillii olduklarina dair yazili beyanlar1 alinmistir (EK-3).

3.2. Calismanin Genel Plani

Calismaya katilan bireylere; genel bilgileri, beslenme aligkanliklari, 3 giinliik besin tiiketim
kayitlar1, yeme farkindahigi dlgegi (YFO-30), CES (The Center for Epidemiologic Studies)

depresyon o6l¢egi, antropometrik Olgtimleri (viicut agirhigi, boy uzunlugu, viicut bilesimi,
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bel cevresi, boyun ¢evresi), biyokimyasal bulgulart (aclik kan glukozu, trigliserit, HDL
kolesterol, LDL kolesterol), kan basinci, uyku siireleri ve fiziksel aktivite durumunu igeren
bir anket formu uygulanmistir (EK-4). Verilerin toplanmasinda galismaya katilan tiim
gontlli bireylerle yiiz ylize goriisiilmiistiir. Biyokimyasal bulgular1 hasta dosyalarindan
yapilan rutin tetkiklerden alimustir. Bireylerin diyet Kalitesi Saglikli Yeme indeksi-2015
(HEI-2015)’e gore hesaplanmistir (EK-5).

3.2.1. Genel bilgiler

Bu boliimde bireylerin yas, 6grenim durumu, toplam egitim siiresi, meslek, medeni durum,
doktor tarafindan tanis1 konulmus hastaliklari, diizenli ila¢ kullanma durumu, sigara igme

durumu sorgulanmustir.

3.2.2. Beslenme ahskanhklar

Bu boliimde bireylerin giin i¢inde ana ve ara 6giin tilketme durumlari, 6giin atlama
durumlart ve nedenleri, ev disinda yemek yeme durumu, sikligi, giin i¢indeki su tiiketim

durumu sorgulanmustir.

3.2.3. Metabolik sendrom kriterleri

Calismaya dahil edilen kadinlar; asagidaki bes kriterden {igiiniin varlig1 durumunda MetS’li
kabul edilmistir. Bu kriterler; NCEP-ATP III kilavuzuna gore; 1.Abdominal obezite igin
bel cevresinin erkeklerde 102 cm’ nin, kadinlarda 88 cm’nin iistiinde bulunmasi. 2. Kan
basincinin sistolik >130 mmHg, diyastolik >85 mmHg olmas1 3. HDL-kolesterol diizeyinin
kadinlarda 50 mg/dl, erkeklerde 40 mg/dl’nin altinda bulunmasi. 4. Trigliserit diizeyinin
>150 mg/dl bulunmasi. 5.A¢lik kan glukozunun 110 mg/dl veya iistiinde bulunmasi.
Ayrica; ilag kullanan hiperlipidemi hastalarinda trigliserit diizeyi ve ila¢ kullanan
hipertansiyon hastalarinda kan basinci ile ilgili kriterin varligi kabul edilmistir (NCEP,
2001).
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3.2.4. Besin tiiketim kaydi

Bireylere besin tiiketimlerini kaydedebilmeleri igin yiizyiize egitim verilmis ve dikkat
etmeleri gerckenleri agiklayan besin tiiketim kaydi doldurma kilavuzu verilmistir. Besin
tilketimleri, iki glin haftaigi, bir giin haftasonu olmak iizere alinmistir. Besin tiiketim
kaydini dolduran bireylere bir sonraki kontrole geldiklerinde anlasilmayan, hatali veya
stipheli kayitlar sorularak kontrol edilmistir. Tiiketilen besin miktarlarin belirlenmesinde
Yemek ve Besin Fotograf Katalogu’ndan yararlanilmistir (Rakicioglu ve digerleri, 2009).
Besin dgesi analizleri Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) versiyon 7 ile yapilmistir (BEBIS,
2016).

3.2.5. Saghkh yeme indeksi (HEI-2015)

Saglikli yeme indeksi, ABD Tarim Bakanlig: tarafindan Amerikan diyet rehberini referans
alinarak olusturulan bir diyet kalitesini degerlendirme indeksidir (Grannon ve digerleri,
2017). Calismada bireylerin diyet kalitesini degerlendirmek i¢in HEI-2015 kullanilmistir
(EK-5).

Saglikli Yeme Indeksi-2015; 9’u yeterlilik 4°ii smirl tiiketilmesi gereken toplam 13

bh) 13 bh (13

bilesenden olugmaktadir. Yeterlilik bilesenleri; “toplam meyve”, “tam meyve”, “toplam

99 13 99 13

sebze”, “koyu yesil yaprakli sebzeler ve kuru baklagiller”, “tam tahillar”, “siit ve siit

9 13

iirlinleri”, “toplam protein yiyecekleri”, “deniz iirlinleri ve bitkisel proteinler” dir. Bu
bilesenlerin tiiketimindeki artis oransal olarak HEI puanmi artirmaktadir. “Yag asitleri”,
“rafine gidalar”, “sodyum”, “eklenmis seker”, “doymus yag” smirh tiiketilmesi gereken
bilesenlerdir. Bu bilesenlerin tiiketiminin azaltilmasi 6nerilmektedir. Tiiketimin azalmasi
ile birlikte oransal olarak HEI puani artmaktadir. Toplam 100 puan iizerinden
degerlendirilen Saglikli Yeme Indeksi skoru 50 ve altinda oldugu zaman “kétii”, 51-80

arast puan “gelistirilmesi gereken”, 80 puan tlizeri ise “iyi” seklinde kategorize

edilmektedir (Krebs ve digerleri, 2018).
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3.2.6. Yeme farkindahg olcegi

Framson ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen “mindful eating questionnare” 28 sorudan
olusmaktadir ve 4’lii likert tipi 6lgekte 5 alt faktér bulunmaktadir. MEQ ile yeme davranisi
ve duygusal durum arasinda iliskilendirme dikkatlice sorgulanabilmektedir (Framson ve
digerleri, 2009).

K&se ve arkadaslari tarafindan Yeme Farkindalig1 Olgegi’nin Tiirkceye uyarlama calismasi
2016 yilinda yapilmustir. Olgek 30 sorudan olusmakta olup 5°1i likert tipi olgekte
disinhibisyon, duygusal yeme, yeme kontrolii, odaklanma, yeme disiplini, farkindalik ve
enterferans olarak 7 alt faktor bulunmaktadir. Olgegin; 1, 7,9, 11, 13, 15, 18, 24, 25 ve 27.
sorular1 diiz puanlandirilmaktadir. Geriye kalan sorular ters puanlandirilmaktadir.
Skorlamada aritmetik ortalama alinmakta olup, 3 ve iizeri yeme farkindaliginin yiiksek

oldugunu gostermektedir (Kose ve digerleri, 2016).

3.2.7. CES (The Center for Epidemiologic Studies)-depresyon olcegi

Bireylerin depresyon durumlarinin  degerlendirilmesinde CES Depresyon Olgegi
kullanilmigtir (Radloff ve digerleri, 1977). CES-Depresyon 6l¢egi Amerikan Ulusal Ruh
Saghig Enstitiisii tarafindan genel popiilasyonun depresif belirtilerinin degerlendirilmesi
icin bilimsel c¢aligsmalarda kullanilmak {izere gelistirilen kisa 6z bildirim oOlcegidir.
Ulkemizde CES-Depresyon Olgeginin Tiirkge’ye uyarlanmasi Tatar ve Saltukoglu
tarafindan 2010 yilinda gergeklestirilmistir. Olgekte 20 madde bulunmakta olup gegen
haftaya dair duygu ve diisiincelerle ilgili sorular sormaktadir. Ankette yer alan maddeler,
4’li likert skalas1 ile degerlendirmektedir. Olgekte, “Genellikle canimi sikmayan seyler
canimi sikt1”, “Kendimi depresyonda hissettim” gibi sorulara “0: Higbir zaman-Nadiren (1
giinden az)” ve “3: Cokc¢a-Cogu zaman (5-7 giin)” seklinde cevaplar verilmistir. Puanlama:
“Hicbir Zaman-Nadiren (1 giinden daha az)” cevabi 0, “Birazcik-Birkag Kez (1-2 giin)”
cevabr 1, “Arada Sirada-Bazen (3-4 giin)” cevabi 2 ve “Cokg¢a-Cogu Zaman (5-7 giin)”
cevabi 3 olarak puanlanmistir. Puanlamada 4, 8, 12 ve 16 numarali maddeler ters yonlii
olarak puanlanmaktadir. Katilimcilar vermis olduklari cevaplara gore 0 ile 60 arasinda
puanlar almaktadirlar. Yiiksek puanlar kisilerin yiiksek diizeyde depresyonda olduklarin
gostermektedir. 16 puan ve lizeri skorlar major depresyona isaret etmektedir. Her ne kadar

genel kabul gormiis kesim noktalar1 olmasa da 0-15 arasi puanlar kisilerin depresyon
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icerisinde olmadiklarini, 16-20 arasi puanlar hafif diizeyde bir depresyonu, 21-30 arasi
puanlar orta dereceli bir depresyon diizeyini gostermektedir. Otuz bir ve {izeri puanlar ise

ciddi bir depresyon diizeyini belirtmektedir. (Tatar ve digerleri, 2010).

3.2.8. Antropometrik ol¢iimler

Tim katilimeilarin viicut agirhigr (kg), boy uzunlugu (cm), viicut yag kiitlesi (kg) ve yag
kiitlesi (%), viicut su miktar1 (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve yiizdesi (%), bel ¢evresi
(cm) ve boyun cevresi (cm) Olgiimleri alinmistir. Bel-boy orami ve BKI degerleri

hesaplanmustir.

Boy uzunlugu élcrimii

Boy uzunlugu stadiometre ile, birey dik pozisyonda iken, bas frankfort diizlemde dururken,

0,1 cm duyarlilikla 6l¢iilmiistiir (Lohman, 1988).

Viicut bilesimi olciimii

Viicut agirligi, viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), yagsiz viicut kiitlesi (kg),
yagsiz viicut kiitlesi (%), toplam viicut suyu kiitlesi (kg), JAWON XCONTACT 350 model
BIA ile 6l¢iilmiistiir.

Bel cevresi 6lciimii

Bel cevresi; en alt kaburga ile iliak kemik aras1 orta noktadan gecen ¢evrenin 0,1 cm duyarli
esnemeyen mezura ile ol¢iilmesi ile saptanmustir. Bel ¢evresi 80-88 cm olan kadinlar risk, >88

cm olan kadinlar ise yiiksek risk grubu olarak smiflandirilmistir (WHO, 2008).

Bovun cevresi dlciimii

Boyun ¢evresi, bas Franfort diizleminde olacak sekilde karsiya bakarken, boyun uzun
ekseni dik pozisyonda olacak sekilde girtlak ¢ikintisinin (adem elmasi) hemen altindan

ol¢tim alinmistir (Nicholls, 2001).
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Ben-Noun ve arkadaslari, kadinlarda ise 34 cm’nin iizerinde olmasinin obeziteyi
yansittigini  belirtmektedir (Ben-Noun ve digerleri, 2001). Obezite risk kriteri olarak

kullanilmaktadir.

Beden kiitle indeksi (BKI)

Beden Kiitle indeksi; bireyin viicut agirhgmin (kg), boy uzunlugunun (m) karesine
boliinmesiyle hesaplanmistir. Bireyler BKI degerine gore; <18,50 kg/m? olanlar zayif;
18,50-24,99 kg/m? araliginda olanlar normal; 25,00-29,99 kg/m? araliginda olanlar fazla
kilolu; >30,00 kg/m? olanlar sisman; 30,00-34,99 kg/m? araliginda olanlar I. derece
sisman; 35,00-39,99 kg/m? araliginda olanlar I1. derece sisman ve >40,0 kg/m? olanlar III.

derece sisman olarak degerlendirilmistir (WHO, 2021).

Bel-boy orant

Bel boy orani; bireyin bel ¢evresinin, boy uzunluguna béliinmesiyle elde edilmistir. Bel
boy orani degerleri; <0,4 riskli, 0,4-0,5 normal, 0,5-0,6 riskli, >0,6 tedavi gerektirir olarak
siiflandirilmistir (Ashwell ve digerleri, 2005).

3.2.9. Kan basinci

Kan basmci 6lgiimiine baslamadan once bireyin 3-5 dakika siireyle oturmasina izin
verilmis, kisi oturur pozisyonda iken, 1-2 dakika arayla, en az iki kan basinci Slgiimii
almmis ve ortalamalar1 kaydedilmistir. ilk iki dl¢iim birbirinden ¢ok farkliysa ek dlciimler
yapilmistir. Mangonun yeri kalp seviyesinde tutulmustur (ESH-ESC, 2013) Kan basinci
diizeyi 130/85 mmHg {izerindeki degere sahip olanlarda ve antihipertansif ilag

kullananlarda hipertansiyon varligi kabul edilmistir (NCEP, 2001).

3.2.10. Biyokimyasal bulgular

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal analizleri, Ankara Halk Sagligi Laboratuvari’nda
yapilmistir. Aglik kan glukozu, trigliserit, HDL kolesterol, LDL kolesterol diyet poliklinigine

yonlendirilen hastalarin dosyalarindan son bir ay i¢inde 6lgiilen degerler alinmistir.
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3.3. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS V23 programu ile analiz edilmistir.
Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile
incelenmistir. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi
kullanilmugtir. Ikili gruplara gore normal dagilan nicel verilerin karsilastirilmasinda
Bagimsiz iki ornek t testi ve normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Ug¢ ve iizeri gruplara gore normal dagilan verilerin
karsilagtirilmasinda Tek yonli varyans analizi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Analiz sonuglart nicel veriler igin
ortalama + s. sapma ve ortanca (minimum-maksimum) seklinde, kategorik veriler i¢in

frekans ve yiizde olarak sunulmustur. Onem diizeyi p<0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu calisma, doktor tarafindan diyet poliklinigine yonlendirilen 18-50 yas aras1 kadinlardan
goniillii olarak calismaya katilmayi kabul eden 176 kisi ile yiriitilmistiir. Bireylerin

bulgular1 asagida sunulmaktadir.

4.1. Genel Bilgiler, Beslenme Aliskanliklari

Bireylerin MetS durumuna goére yas grubu dagilimi Cizelge 4.1°de sunulmustur. Yas
siniflandirilmast dagilimlar farklilik gostermektedir (p<0,05). Metabolik sendromlularin
%65,9°u 40-50 yas sinifinda yer alirken MetS olmayanlarin %34,1 18-29 yas sinifinda ve
%34,1°1 40-50 yas grubunda yer almaktadir. Gruplara gére yas ortalamalari istatistiksel
olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin yas ortalamasi 41,9+6,9
iken MetS olmayanlarin yas ortalamasi 34,4+9,9’dur.

Cizelge 4.1. Bireylerin metabolik sendrom durumuna gore yas dagilimi, ortalama ve standart
sapma degerleri

MetS var MetS yok Toplam
Y 1 2
as (y1l) s o S o S o X p

18-29 5 5,7 30 34,1 35 19,9
30-39 25 28,4 28 31,8 53 30,1
40-50 58 65,9 30 34,1 88 50,0 26,936 <0,001
Toplam 88 100 88 100 176 100

X + SS(y1l) 41,9+6,9 34,499 38,2+9,3 t=5,835 <0,001

t: t testi, y2: Ki-kare testi

Metabolik sendrom durumuna gore bireylerin demografik ozellikleri Cizelge 4.2°de
verilmigtir. Metabolik sendromu olanlarin %84,1°’1 ev kadin1 iken MetS olmayanlarin
%75’1 ev kadim1 olup gruplar arasi istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0,05).
Metabolik sendromu olanlarin %90,9’u evli iken olmayanlarin %73,9’u evli olup, medeni
durum gruplara gore istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Gruplara gore diger
demografik O6zellikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir

(p>0,05).
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Cizelge 4.2. Bireylerin metabolik sendrom durumuna goére demografik 6zellikleri

. 1 MetS var MetS yok Toplam 2
Genel o6zellikler S o S o S % X p
Ogrenim durumu
Okuryazar degil 3 3,4 1 1,1 4 2.3
Tlkokul 30 34,1 22 25,0 52 29,5
Ortaokul 15 17,0 16 18,2 31 17,6 3,621 0,460
Lise 20 22,7 28 31,8 48 27,3

Yiiksekokul/Universite 20 22,7 21 23,9 41 23,3

Toplam egitim siiresi(yil)

0-5 33 37,5 23 26,1 56 31,8
6-10 15 17,0 16 18,2 31 17,6
’ ’ ’ 3,615 0,306
11-15 26 29,5 27 30,7 53 30,1 ’ ’
16-18 14 159 22 25,0 36 20,5
Meslek
Ev kadini 74 84,1 66 75,0 140 79,5
Emekli 1 1,1 0 0,0 1 0,6 20,036 <0,001
Calistyor 13 14,8 6 6.8 19 10,8
Ogrenci 0 0,0 16 18,2 16 9,1
Medeni durum
Evli 80 909 65 73,9 145 82.4 8810 0,003
Bekar 8 9,1 23 26,1 31 17,6

x2: Ki-kare testi, p<0,05

Bireylerin MetS durumuna gore sigara kullaniminda gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Bireylerin metabolik sendrom durumuna gore sigara kullanma durumu

Sigara MetS var MetS yok Toplam , )
kullanimi S % S % S % X
Evet 8 9,1 6 6,8 14 8,0 0310 0577
Hayir 80 90,9 82 93,2 162 92,0

x?2: Ki-kare testi

Bireylerin MetS durumuna gore ana ve ara 0glin sayisi, ana 0giin atlama durumu ve
nedenleri Cizelge 4.4’te verilmistir. Metabolik sendromu olanlarin %67,4’i 6gle ana

ogiinii atlarken sendromu olmayanlarin %60°s1 6gle 6giliniinii atlamaktadir. Atlanan 6glin
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gruplar aras1 farkli bulunmustur (p<0,05). Ana, ara 6giin sayisi, ana 6giin atlama ve nedeni

durumlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05).

Cizelge 4.4. Bireylerin metabolik sendrom durumuna goére ana ve ara 6giin sayisi, ana 6giin
atlama durumu ve nedenleri

Genel Beslenme MetS var MetS yok Toplam 2

Aliskanliklart S % S % s % X P
Ana 0giin sayist
1 2 2,3 2 2,3 4 2,3
2 38 432 44 50,0 82 46,6 0,84 0,66
3 48 54,5 42 47,7 90 51,1
Ara 0gln sayis1
0 19 21,6 17 19,3 36 20,5
1 38 432 36 40,9 74 42,0
2 22 25,0 22 25,0 44 25,0 1,59 0,81
3 9 10,2 12 13,6 21 11,9
4 0 0,0 1 1,1 1 0,6
Ana 6gilin atlama
Evet 35 39,8 40 45,5 75 42,6
Hayir 44 50,0 41 46,6 85 48,3 0,69 0,71
Bazen 9 10,2 7 8,0 16 9,1
Hangi 6giin atlandig1
Sabah 14 32,6 10 25,0 24 28,9
Ogle 29 674 24 60,0 53 63,9 7,04 0,03
Aksam 0 0,0 6 15,0 6 7,2
Ana 6gilin atlama nedeni*
Istahsizim-
istemiyorum 8 17,4 10 24.4 18 20,7
Hazirlayamadigim i¢in 3 6,5 3 7,3 6 6.9 305 0.56
Zamanim yok 26 56,5 21 51,2 47 54 ’ ’
Aligkanligim yok 8 174 4 9.8 12 13,8
Kilo Alma Korkusu 1 2,2 3 7,3 4 4,6

x?%: Ki-kare testi
*Birden fazla cevap degerlendirilmistir.

Bireylerin MetS durumuna gore ev dist yemek yeme durumu dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Bireylerin metabolik sendrom durumuna gére ev dis1 yemek yeme durumu

Ev disinda MetS var MetS yok Toplam
yemek yeme x° p
durumu % S % S %
Evet 53 60,2 61 69,3 114 64,8 2,003 0,157
Hayir 35 398 27 30,7 62 35,2

x?2: Ki-kare testi

Bireylerin MetS durumuna gore ev disi yemek yeme sikligi ve yemek yedigi yerler,
Cizelge 4.6’da ve Cizelge 4.7°de verilmistir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 4.6. Bireylerin metabolik sendrom durumuna gore ev dis1 yemek yeme sikliginin

degerlendirilmesi
Ev dis1 yemek yeme MetS var MetS yok Toplam )
siklig1 S % S % S % X p
Her giin 0 0 4 6.5 4 3.5
Haftada 1-2 kez 17 32,1 12 19.4 29 252
Haftada 3-4 kez 2 3.8 3 4,8 5 43 5757 0,218
Haftada 5 kez ve daha fazla 4 7.5 7 11,3 11 9.6
Ayda 1 kez 30 56,6 36 58,1 66 574

x?%: Ki-kare testi
*Yiizdeler ev disinda yemek tiiketen bireylere gore alinmustir.
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durumuna gore ev disinda en sik yemek yedigi yer

degerlendirmesi
Ev disinda en sik yemek MetS var ~ MetS yok Toplam
yedigi yer S % S % S % P

Isyeri yemekhanesi 2 3,8 6 9,7 8 7,0
Lokanta/restaurant 6 11,3 8 129 14 1222

K?bapg:l/pldem 33 62,3 27 435 60 522 5501 0358
Biife 0 0,0 1 1,6 1 0,9

Fastfood restaurant 10 18,9 18 29 28 243

Pastane 2 3,8 2 32 4 3,5

x2: Ki-kare testi

Bireylerin MetS durumuna gore hafta i¢i ve hafta sonu uyku siireleri gruplar arasinda

istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Bireylerin MetS durumuna gore hafta i¢i ve hafta sonu uyku siirelerinin

degerlendirilmesi

) MetS var MetS yok Toplam

Ortalama uyku stiresi _ _ _ U P
X +SS X +SS XSS

Hafta ici(saat/giin) 7,6+1,3 7,6+1,3 7,6+1,3 3644,0 0,486
Hafta sonu(saat/giin) 8,0+1,4 8,0+£1,3 8,0+1,3 3779,0 0,776
U: Mann-Whitney U testi
4.2. Antropometrik  Olgiimler, Viicut Bilesimi ve Biyokimyasal Bulgularin

Degerlendirilmesi

Bireylerin MetS durumuna gore antropometrik Olgiimlerinin ve viicut bilesiminin
degerlendirilmesi Cizelge 4.9’da verilmistir. Metabolik sendromu olanlarin viicut agirlhig
(kg), BKI’si (kg/m?), bel cevresi (cm), bel/boy orani, boyun gevresi (cm), viicut yag kiitlesi
(kg), viicut yag kiitlesi (%), yagsiz viicut kiitlesi (kg), MetS olmayanlardan istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Boy uzunlugu (cm) ve yagsiz viicut kiitlesi (%)
MetS olmayanlarda, olanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.9. Bireylerin MetS durumuna gore antropometrik 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

0§

. MetS var MetS yok Test

Dl X 55 e X 55 e atistigi P
Viicut agirhigr (kg) 81,7+12,1 81,4 (46,9-111,4) 75,5+12,8 74,7 (47,5-110,7) t=3,28 0,001
Boy uzunlugu (m) 158,4+5,7 158,0 (145,0-172,0) 161,2+6,8 162,0 (140,0-175,0) U=2887,5 0,004
BKI (kg/m?) 32,5+4,7 32,4 (18,3-44,6) 29,24+4.9 29,0 (19,1-41,1) t=4,615 <0,001
Bel ¢evresi (cm) 103,0+10,1 103,0 (69,0-129,0) 96,0+13,1 96,5 (61,0-126,0) t=3,97 <0,001
Bel boy orani 0,7+0,1 0,7 (0,4-0,9) 0,6+0,1 0,6 (0,4-0,8) t=4,427 <0,001
Boyun gevresi (cm) 37,3+4,8 38,0 (2,0-43,0) 35,5£2,9 35,5(30,0-41,0) U=2311,5 <0,001
Viicut yag kiitlesi (kg) 32,3£7,7 31,3 (4,7-52,6) 27,7+7,9 28,0 (10,0-47,9) t=3,901 <0,001
Viicut yag kiitlesi (%) 38,9+4.,9 39,7 (10,0-47,2) 36,0£5.4 37,1 (20,5-45,2) U=2516 <0,001
Toplam viicut suyu (kg) 35,4+4,1 35,4 (23,0-45,8) 34,443 34,6 (23,2-45,9) t=1,45 0,149
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 49,4+5,3 49,2 (39,6-61,3) 47,8+5,8 47,6 (37,5-63,8) t=1,988 0,048
Yagsiz viicut kiitlesi (%) 60,446,1 60,1 (37,8-90,0) 64,0+£5,4 63,0 (54,9-79,5) U=2424 <0,001

t: t testi, U: Mann-Whitney U testi
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Bireylerin MetS durumuna gore bel g¢evresi, bel-boy orani, boyun cevresi ve BKI
siniflandirmasi Cizelge 4.10°da verilmistir. Metabolik sendromu olanlarin bel g¢evresi,
MetS olmayanlarinkine gore istatistiksel olarak daha fazla yiiksek risk grubundadir
(p<0,05). Boyun ¢evresi 34 c¢cm ve lizerinde MetS olanlarin yiizdesi, olmayanlara gore
istatistiksel olarak yiiksek elde edilmistir (p<0,05). Bireylerin MetS durumuna gore bel boy
orani degerlendirmesi gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (p>0,05).
Metabolik sendromu olanlarin ¢ogu BKI siniflandirilmasinda obez smiflandirmasinda yer
alirken, MetS olmayanlarin ¢ogu fazla kilolu siniflandirmasinda yer almistir, bu durum

istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.10. Bireylerin MetS durumuna gore bel ¢evresi, bel-boy orani, boyun ¢evresi ve
BKI siniflandirmas: dagilimi

Antropometrik Olgiimler MetS var MetsS yok x? p
S % S %
Bel ¢evresi (cm)
<80 2 2,3 9 10,2
80-87 0 0 13 14,8 20,086 <0,001
>88 86 97,7 66 75
Bel/boy oram
<0,5 3 3,4 9 10,2 3220 0073
>0,5 85 96,6 79 89,8
Boyun gevresi (cm)
<34 9 10,2 29 33 13.425 <0001
>34 79 89,8 59 67
BKI smiflandirmasi(kg/m?)
18-19.9 1 11 5 5,6
20-24.9 6 6,8 13 14,8
25-29.9 15 17,0 32 36,4 20,01 0,001
30-34.9 40 45,5 27 30,7
35-39.9 24 27,3 10 11,4
>40 2 2,3 1 1,1

x? : Ki-kare testi
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Bireylerin MetS durumuna gore biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi Cizelge
4.11’de verilmistir. Metabolik sendromu olanlarin aclik kan glukozu diizeyi, MetS
olmayanlardan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu
olanlarin trigliserit diizeyi, MetS olmayanlardan istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin HDL kolesterol diizeyi, MetS
olmayanlardan istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu
olanlarin LDL kolesterol diizeyi, MetS olmayanlardan istatistiksel olarak daha ytiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.11. Bireylerin MetS durumuna gore biyokimyasal parametrelerin

degerlendirilmesi
MetS var MetS yok
Parametreler Test istatistigi P
maq/dl =y Ortanca < Ortanca
(mg/dl) X£SS (Alt-Ust) XSS (avsy
100.4£140 98,5 (77,0-1460) 89,1¢80 20020 yo19745 <0001
Aclik kan glukozu 111,0)
o 16474635 165,0 (53,0-400,0) 956362 H0B80- ;10985 <0001
Trigliserit 245,0)
434499  420(260-730) 53.0:112 220090 1e710 <000
HDL kolesterol 91,0)
100,0 (45,0-

112,8+31,9 110,5 (55,0-190,0) 102,1+25,2

t=2,485 0,014
LDL kolesterol 181,0)

t: t testi, U: Mann-Whitney U testi

Bireylerin MetS durumuna gore biyokimyasal analizlerinin dagilimi Cizelge 4.12°de
verilmistir. Aglik glukozu 110 mg/dl’den diisiik MetS olanlar, MetS olmayanlara gore
istatistiksel olarak daha disiik bulunmustur (p<0,05). Trigliseriti 150 mg/dl’den diisiik
MetS olmayanlar, MetS olanlardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Metabolik sendromu olanlarin %84,1’inin HDL kolesterolii 50 mg/dl’den diisiikken, MetS
olmayanlarin %59,1’inin HDL kolesterolii 50 mg/dl ve 50 mg/dl’den yiiksek olarak tespit
edilmistir, bu durum istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05). LDL kolesterolii 130
mg/dl’den diisiik MetS olmayanlar, MetS olanlardan istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.12. Bireylerin MetS durumuna gore biyokimyasal analizlerinin dagilim1

Biyokimyasal MetS var MetS yok 5
Analizler(mg/dl) S % S % X p
Aclik kan glukozu
64 72,7 87 98,9
<10 24,663  <0,001
>110 24 27,3 1 1,1
Trigliserit
29 33 84 95,5
<150 74,786  <0,001
>150 59 67 4 4,5
HDL kolesterol
74 84,1 36 40,9
<30 35,006  <0,001
>50 14 15,9 52 59,1
LDL kolesterol
<130 61 69,3 75 85,2
6,341 0,012
>130 27 30,7 13 14,8

x? : Ki-kare testi

Bireylerin MetS durumuna gore hipertansiyon varligi, ilag kullanimi dagilimi Cizelge

4.13’te verilmistir. Metabolik sendromu olanlarda hipertansiyon tanist ve diyabet tanisi

oran1 MetS olmayanlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.13. Bireylerin MetS durumuna gore hipertansiyon ve diyabet tanisi, ilag
kullanim1 dagilimi1

Sendrom var

Sendrom yok

Istatistiksel analiz*

Degiskenler S % S % Olasilik

Diyabet tanisi

Var 15 17,0 2 2,3 ¥?=62,410
Yok 73 83,0 86 97,7 p=0,001

Hipertansiyon tanisi

Var 18 20,5 - - ¥?=17,885
Yok 70 79,5 88 100,0 p=0,000

Ila¢ kullanimi

HT 12 32,4 - - ¥?=1,467
DM/ Hiperglisemi 21 56,8 2 100,0 p=0,480

HT + DM 4 10,8 - -

*{ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” capraz tablolar1 kullanilmustir.
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4.3. Metabolik Sendrom ve Yeme Farkindahig1 Degerlendirmeleri
Bireylerin MetS durumuna goére yeme farkindalik puaninin karsilastirilmasi Cizelge 4.14’te
verilmistir. Metabolik sendrom durumuna gore yeme farkindalik puani gruplar arasi

istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 4.14. Bireylerin MetS durumuna goére yeme farkindalik puaninin karsilastirilmasi

p MetS var MetS yok Toplam t p
n X £SS X+ SS X+ SS
YFO 30 puant 3,43+0,59 3,30+0,49 3,36+0,54 1,514 0,132

t: t testi

Bireylerin MetS durumuna gore yeme farkindalik ve yeme farkindaligi alt gruplari
degerlendirmeleri Cizelge 4.15 ve Cizelge 4.16’de verilmis olup istatistiksel olarak fark

bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 4.15. Bireylerin MetS durumuna gore yeme farkindaligi alt gruplar

degerlendirmesi
. MetS var MetS yok Toplam 2

YFO-30 alt gruplar 3 o 3 o 3 o X p
Diistinmeden Yeme

Var 57 64,8 47 53,4 104 59,1

Yok 31 35,2 41 46,6 72 40,9 2,350 0,125
Duygusal Yeme

Var 75 85,2 79 89,8 154 87,5

Yok 13 14,8 9 10,2 22 12,5 0,831 0,362
Yeme Kontroli

Var 67 76,1 65 73,9 132 75

Yok 21 23,9 23 26,1 44 25 0,121 0,728
Odaklanma

Var 78 88,6 76 86,4 154 87,5

Yok 10 11,4 12 13,6 22 12,5 0,208 0,649
Yeme Disiplini

Var 52 59,1 44 50 96 54,5

Yok 36 40,9 44 50 80 45,5 1.467 0,226
Farkindalik

Var 36 40,9 33 37,5 69 39,2

Yok 52 59,1 55 62,5 107 60,8 0,215 0,643
Enterferans

Var 80 90,9 84 95,5 164 93,2

Yok 8 9,1 4 4,5 12 6,8 1,431 0,232

x?2: Ki-kare testi

Cizelge 4.16. Bireylerin MetS durumuna gére yeme farkindalik degerlendirmesi (YFO-30
puani degerlendirmesi)

Yeme farkindaligi MetS var MetS yok Toplam 2

durumu S % S % S % X P
Yiiksek 67 76,1 61 69,3 128 72,7

Diisiik 21 239 27 30,7 48 27,3 LO3T 0,310

x?: Ki-kare testi

Bireylerin yeme farkindaligi durumuna goére biyokimyasal parametreleri, Cizelge 4.17°de

verilmis olup gruplar arasi istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 4.17. Bireylerin yeme farkindaligi durumuna gore biyokimyasal parametrelerin

degerlendirilmesi
Yeme farkindalig1 var Yeme farkindalig1 yok
Parametreler(mg/dl) —— Ortanca — Ortanca Test istatistigi ~ p
X+£SS (Alt-Ust) X +£SS (Alt-Ust)
Aclik kan glukozu ~ 95:0+£13,0 91,0 (77,0-146,0) 94,2+12,0 92,5(72,0-123,0)0 U=3059,5 0,967
Trigliserit 129,5+60,3 112,5 (41,0-409,0) 132,0+67,2 111,5(36,0-384,0) U=3032 0,894

HDL kolesterol 47,1104  450(29,0-80,0) 51,3141 48,0(26,0-91,0)  U=2522 0,068
LDL kolesterol  107,2+29,8 102,0 (45,0-190,0) 108,0+27,6 108,0 (47,0-1650) U=29635 0,718

U: Mann-Whitney U testi

Bireylerin MetS ve yeme farkindaligi durumuna gore antropometrik oOlgiimlerinin
degerlendirilmesi Cizelge 4.18’de sunulmustur. Metabolik sendromlu bireylerden yeme
farkindalig1 yiiksek olanlarm viicut agirhigr (kg), BKI (kg/m?), viicut yag kiitlesi (kg), viicut
yag kiitlesi (%), toplam viicut suyu (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) degerleri, yeme
farkindalig1 diisiik olanlardan istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05).
Metabolik sendromlu bireylerden yeme farkindaligi diisiik olanlarin yagsiz viicut kiitlesi
(%) degerleri, yeme farkindaligi olanlardan istatistiksel olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).

Metabolik sendromu olmayanlarin yeme farkindaligi durumuna gore viicut agirhigr (kg),
boy uzunlugu (m), BKI (kg/m?), bel ¢evresi (cm), bel/boy orani, boyun gevresi (cm), viicut
yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), toplam viicut suyu (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg)
ve yagsiz vicut kiitlesi (%) degerleri, gruplar arasi istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p>0,05).



Cizelge 4.18. Bireylerin MetS ve yeme farkindaligi durumuna gore antropometrik dlgiimlerinin degerlendirilmesi

MetS var (n=88)

MetS yok (n=88)

Yeme farkindaligi var Yeme farkindaligr yok Test Yeme farkindaligi var Yeme farkindalig1 yok Test
Degisken (n=67) (n=21) istatistigi* (n=61) (n=27) istatistigi*
X +SS Ortanca X +SS Ortanca p X+ SS Ortanca X +SS Ortanca p
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Viicut agirhigt 79,33£11,02 78,9 89,06+12,68 90,2 t=-3,406 74,43+12,59 71,9 77,87+13,26 79,8 t=-1,164
(kg) [46,9-99,3] [68,1-111,4] p=0,001 [52,1- [47,5-101,4] p=0,248
110,7]
Boy uzunlugu 157,93+5,96 157,0 160,00+4,49 159,0 Z=-1,717 160,98+7,13 162,0 161,63+5,95 161,0 t=-0,411
(m) [145,0- [154,0- p=0,086 [140,0- [151,0- p=0,682
169,0] 172,0] 175,0] 171,0]
BKi (kg/m? 31,8244,38 31,8 34,81+4,90 35,2 t=-2,660  28,78+4,76 28,2 30,12+5,28 31,3 Z=-1,611
[18,3-39,5] [26,6-44,6] p=0,009 [19,6-41,1] [19,1-37,5] p=0,107
Bel ¢evresi (cm)  101,91+10,56 101,0 106,52+7,40 105,0 t=-1,861 94,70+12,83 96,0 98,96+13,58 103,0 t=-1,411
[69,0- [95,0-122,0] p=0,066 [61,0- [64,0-126,0] p=0,162
129,0] 124,0]
Bel/boy orant 0,65+0,08 0,6 0,67+0,04 0,7 t=-1,377 0,59+0,08 0,6 0,61+0,09 0,6 t=-1,061
[0,4-0,9] [0,6-0,8] p=0,174 [0,4-0,8] [0,4-0,8] p=0,292
Boyun ¢evresi 36,8745,32 38,0 38,48+1,81 39,0 Z=-1,125 35,05+2,91 34,0 36,37+2,71 37,0 Z=-1,866
(cm) [42,0-43,0] [34,0-41,0] p=0,260 [30,0-40,0] [32,0-41,0] p=0,062
Viicut yag kiitlesi ~ 30,89+7,10 30,5 36,80+8,04 36,8 t=-3,221  27,2847,62 26,9 28,70+8,48 30,7 t=-0,775
(kg) [4,7-43,6] [23,4-52,6] p=0,002 [11,7-47,9] [10,0-41,4] p=0,440
Viicut yag kiitlesi ~ 38,23+5,17 39,2 41,02+3,43 41,9 Z=-2,609  35,99+5,07 37,0 36,02+6,07 38,3 Z=-0,412
(%) [10,0-45,6] [34,4-47,2] p=0,009 [20,5-45,2] [21,1-43,8] p=0,681
Toplam viicut 34,5043,96 34,6 38,10+3,48 37,8 t=-3,736  34,01+4,31 33,7 35,41+4,02 35,5 t=-1,429
suyu (kg) [23,0-44,1] [33,0-45,8] p=0,000 [23,2-45,9] [27,0-43,2] p=0,157
Yagsiz viicut 48,65+5,25 48,2 52,00+4,79 51,8 t=-2,604  47,17£5,84 46,4 49,17+5,57 49,3 t=-1,501
kiitlesi (kg) [39,6-61,3] [44,7-61,1] p=0,011 [37,6-63,8] [37,5-60,0] p=0,137
Yagsiz viicut 61,22+6,03 60,7 57,91£5,62 58,1 Z=-2546  63,99+5,07 63,0 63,97+6,07 61,7 Z=-0,407
kiitlesi (%) [39,2-90,0] [37,8-65,6] p=0,011 [54,9-79,5] [56,2-78,9] p=0,684

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima
sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

LS
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4.4. Metabolik Sendrom ve Saghkh Yeme Indeksi (HEI-2015) Degerlendirmeleri

Bireylerin MetS durumuna gére diyet kalitesi (HEi-15) puanlar1 Cizelge 4.19°da, diyet
kalitesi smiflamas1 Cizelge 4.20°de verilmis olup gruplar arasi istatistiksel olarak fark

bulunmamstir (p>0,05).

Cizelge 4.19. Bireylerin MetS durumuna gére diyet kalitesi (HEI-15) puanmin

karsilastirilmasi
Puan MetS var MetS yok lloplam t p
X £SS X £SS X £SS
HEI
56,57+10,65 54,25+11,39 55,41£11,053 1,395 0,165
puani
t: t test

Cizelge 4.20. Bireylerin MetS durumuna gore diyet kalitesi (HEI-15) degerlendirmesi

Saglikli Yeme MetS var MetS yok Toplam

Indeksi Durumu S % S % S % x° P
Koti 24 27,3 30 34,1 54 30,7

Gelistirilmesi 60 68,2 58 65,9 118 67 4,701 0,095
Gereken

Iyi 4 4,5 0 0 4 2,3

x?: Ki-kare test

4.5. Metabolik Sendrom ve Depresyon Durumu Degerlendirmeleri

Bireylerin MetS durumuna gore depresyon puaninin ortalamalart Cizelge 4.21°de
verilmistir. Metabolik sendromu olanlarin CES depresyon puani 21,6+14,82, MetS
olmayanlarin 17,1+12,02 olup, MetS olanlarin CES depresyon puanit metabolik sendromu

olmayanlardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.21. Bireylerin MetS durumuna gore depresyon puan ortalamasi ve standart
sapma degerleri

Puan MetS var MetS yok Toplam t p
X£SS X £SS X +SS

CES

depresyon 21,6+14,82 17,1£12,02 19,4+13,65 2,235 0,027

puant

t: t testi

Bireylerin MetS durumuna goére depresyon durumlar1 istatistiksel olarak farkli
bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4.22).

Cizelge 4.22. Bireylerin MetS durumuna gore depresyon durumu dagilimi

CES depresyon MetS var MetS yok Toplam )
durumu S % S % S % X p
Depresyon yok 40 45,5 46 52,3 86 48,9
i 1 11,4 11 12 21 11
Hafif depresyon 0 : 9 9 3277 0351
Orta depresyon 13 14,8 16 18,2 29 16,5
Agir depresyon 25 28,4 15 17,0 40 22,7

x?: Ki-kare testi

Bireylerin depresyon durumuna goére biyokimyasal parametreleri degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.23).
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Cizelge 4.23. Bireylerin depresyon durumuna gore biyokimyasal parametrelerin

degerlendirilmesi
Depresyon yok d Hafif Orta depresyon 4 Agrr . tT:.)Stt.v. p
Parametreler _ eE)I‘CSYOIl _ elbresyon 1statistigl
(mg/dl) X +SS X +SS X +SS X +SS
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
95,1£12,2 90,4+12,2 91,549,7 98,5+15,1
Alik kan 227362 0,061
glukozu 92,0 (78,0-  87,0(72,0-  90,0(77,0-  97,0(76,0- X ~h ’
128,0) 118,0) 121,0) 146,0)
126,7+£59.5 134,5+84.5 122,7+50,7 140,8+62.4
o 2
Trigliserit 104,5(49.0- 1060 (36,0- 1100 (41,0- 121,5(41,0- X ~2644 0450
277,0) 409,0) 243,0) 384,0)
49,7+11,1 43,7+10,6  483+113 47,4+132
2_
HDL kolesterol 4 4 29.0-  42,0(30.0-  460(300-  450(260- X 004 0133
80,0) 66,0) 68,0) 91,0)
107,2+28.9 104,7+35.,5 107,9+27,3 109,2+28,5
LDL kolesterol 103 5 45.0-  100.0(47.0- 1010 (64.0- 1050 (61,0- [ 0112 0953
190,0) 183,0) 165,0) 178,0)
F: Varyans analizi testi, y?: Kruskal Wallis testi
Bireylerin  MetS ve depresyon durumuna gore antropometrik  OSlglimlerinin

degerlendirilmesi Cizelge 4.24’te sunulmustur. MetS olanlarin depresyon durumuna gore
BKI (kg/m?) degerleri acisindan istatistiksel olarak fark tespit edilmistir. Agir depresyonu
olanlarin BKI (kg/m?) degerleri, depresyon olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Ayrica agir depresyonu olanlarin viicut yag kiitlesi (kg) degerleri, depresyon
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Metabolik sendromu
olmayanlarin depresyon durumuna gore viicut agirhigi (kg), boy uzunlugu (m), BKI
(kg/m?), bel cevresi (cm), bel/boy orani, boyun gevresi (cm), viicut yag kiitlesi (kg), viicut
yag kiitlesi (%), toplam viicut suyu (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve yagsiz viicut kiitlesi
(%)  degerleri olarak  fark  bulunmamistir ~ (p>0,05).

agisindan  istatistiksel



Cizelge 4.24. Bireylerin MetS ve depresyon durumuna gore antropometrik 6lgiimlerinin degerlendirilmesi

MetS var (n=88)

Depresyon yok (n=40) ® Hafif depresyon (n=10) @ Orta depresyon (n=13) ® Agir depresyon (n=25) ¥ Test
Degisken X +SS Ortanca X +SS Ortanca X +SS Ortanca X +SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
Viicut agirhgt (kg)  77,95+10,45 77,1 81,82+14,43 83,9 85,26+10,24 83,0 85,63£13,27 86,6 F=2,683
[59,8-111,4] [46,9-97,2] [71,7-101,7] [55,2-110,0] p=0,052
Boy uzunlugu (m)  157,6346,18 156,5 158,703,50 160,0 159,23+5,05 158,0 159,16+5,98 158,0 F=0,489
[145,0-170,0] [152,0-164,0] [152,0-168,0] [148,0-172,0] p=0,691
BKI (kg/mz) 31,36+4,17 31,1 32,41+5,68 33,9 33,58+3,19 33,3 33,89+5,34 35,2 ¥?=8,774
[24,3-44,6] [18,3-38,3] [29,0-38,8] [21,3-44,0] p=0,032
[1-4]
Bel ¢evresi (cm) 101,95+8,23 101,0 104,50+13,89 109,5 100,85+8,67 100,0 105,24+11,65 107,0 v?=4,734
[88,0-122,0] [69,0-117,0] [88,0-118,0] [74,0-129,0] p=0,192
Bel/boy orani 0,65+0,06 0,6 0,66+0,09 0,7 0,63+0,05 0,6 0,66+0,08 0,7 ¥?=4,039
[0,5-0,8] [0,4-0,8] [0,5-0,7] [0,5-0,9] p=0,257
Boyun cevresi (cm) 37,234+2,90 38,0 37,2242,83 375 38,69+2,59 39,0 38,16+3,06 39,0 v?=4,276
[32,0-43,0] [30,0-41,0] [34,0-42,0] [29,0-43,0] p=0,233
Viicut yag kiitlesi 30,34+6,26 30,3 32,23+10,65 34,4 33,90+6,38 33,2 34,63+8,70 36,5 ¥?=8,039
(kg) [19,1-52,6] [4,7-40,9] [24,8-45,2] [14,8-49,5] p=0,045
[1-4]
Viicut yag kiitlesi 38,46+3,35 38,8 37,26+9,74 40,5 39,49+2,94 40,0 39,93+5,27 41,8 ¥?=6,470
(%) [31,3-47,2] [10,0-42,2] [34,6-44,4] [26,8-45,6] p=0,091
Toplam viicut suyu 34,26+3,61 34,1 35,5244,19 36,0 37,03£3,02 37,8 36,18+5,03 35,7 F=2,057
(kg) [28,2-42,3] [26,7-40,7] [32,8-42,0] [23,0-45,8] p=0,112
Yagsiz viicut kiitlesi 47,86+5,43 47,3 49,83+4,78 49,9 51,36+4,21 52,5 50,84+5,36 50,2 F=2,455
(kg) [39,6-60,3] [42,0-56,5] [45,5-58,3] [40,4-61,3] p=0,069
Yagsiz viicut kiitlesi 61,01+4,87 61,2 62,74+9,74 59,6 58,50+6,80 59,7 59,59+5,56 58,2 ¥?=7,055
(%) [39,2-68,7] [57,8-90,0] [37,8-65,4] [50,4-73,2] p=0,070

*Normal dagilima uygun olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal
dagilmayan verilerde ii¢ veya daha bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirlmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.
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Cizelge 4.24. (devami) Bireylerin MetS ve depresyon durumuna gore antropometrik 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

MetS yok (n=88)

Depresyon yok (n=46) Hafif depresyon (n=11) Orta depresyon (n=16) Agir depresyon (n=15) Test
Degigken X+SS Ortanca X +SS Ortanca X +SS Ortanca X +SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p

Viicut agirhg (kg)  76,34+12,15 75,6 70,41£13,11 71,9 77,22+13,55 74,6 74,75+14,19 70,3 F=0,750
[55,0-110,7] [52,1-93,4] [57,1-103,3] [47,5-91,0] p=0,525

Boy uzunlugu (m) 161,93£7,25 164,0 161,73+5,93 163,0 161,25+6,57 161,5 158,40+5,79 157,0 ¥?=3,860
[140,0-173,0] [151,0-169,0] [150,0-175,0] [148,0-169,0] p=0,277

BKI (kg/m? 29,1944,69 28,9 27,5845,67 29,3 29,71+4,71 28,8 29,8345,53 30,6 F=0,525
[19,8-41,1] [19,3-35,6] [20,5-36,9] [19,1-37,4] p=0,666

Bel ¢evresi (cm)  97,00+12,99 97,5 93,36+14,00 95,0 93,69+14,54 94,5 97,40+12,08 97,0 ¥?=1,592
[64,0-126,0] [75,0-121,0] [61,0-114,0] [64,0-115,0] p=0,661

Bel/boy orani 0,60+0,09 0,6 0,58+0,10 0,6 0,59+0,08 0,6 0,62+,08 0,6 F=0,410
[0,4-0,8] [0,5-0,8] [0,5-0,7] [0,4-0,7] p=0,748

Boyun ¢evresi 35,50+3,06 36,0 3427257 34,0 36,00+2,73 35,5 35,60+2,80 36,0 ¥?=2,392
(cm) [30,0-40,0] [30,0-38,0] [33,0-41,0] [32,0-40,0] p=0,495

Viicut yag kiitlesi ~ 28,12+7,64 28,3 25,234+7,93 26,2 28,61+8,34 29,6 27,3348,48 26,3 F=0,480
(kg) [12,6-47,9] [13,0-38,5] [11,7-41,4] [10,0-38,9] p=0,697

Viicut yag kiitlesi ~ 36,26+4,88 37,0 34,81+5,97 35,4 36,32+5,93 38,4 35,72+6,13 37,8 ¥?=0,487
(%) [22,8-45,2] [24,7-42,6] [20,5-43,2] [21,1-42,8] p=0,922
Toplam viicut suyu  34,83+3,82 35,2 32,31+5,05 31,6 35,12+4.46 34,4 34,11+4,60 33,0 F=1,222
(kg) [27,1-45,2] [23,2-39,5] [28,2-45,9] [27,0-42,5] p=0,307
Yagsiz viicut 48,23+5,34 48,9 45,18+6,16 43,8 48,63+6,33 47,8 47,39+6,39 45,9 F=0,963
kiitlesi (kg) [37,6-62,8] [38,3-54,9] [39,2-63,8] [37,9-59,0] p=0,414
Yagsiz viicut 63,73+4,87 63,1 65,17+5,99 64,6 63,66+5,92 61,7 64,26+6,13 62,2 ¥?=0,473
kiitlesi (%) [54,9-77,2] [57,3-75,3] [56,8-79,5] [57,2-78,9] p=0,925

* Normal dagilima uygun olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal
dagilmayan verilerde ii¢ veya daha bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.
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4.6. Metabolik Sendrom, Yeme Farkindalig1 ve Depresyon Durumu iliskisi

Bireylerin MetS ve yeme farkindaligt durumuna gore depresyon durumlart arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.25).

Cizelge 4.25. Yeme farkindaligi durumlarinda bireylerin MetS durumuna goére CES
depresyon durumunun dagilimlari

CES MetS var MetS yok Toplam
Yeme
depresyon p
farkindaligt S % S % S % X2
durumu
Depresyon yok 35 52,2 34 55,7 69 53,9
Yeme
Hafif depresyon 8 11,9 8 13,1 16 12,5
farkindaligi 3,871 0,276
Orta depresyon 7 10,4 11 18,0 18 14,1
var
Agir depresyon 17 25,4 8 13,1 25 19,5
Depresyon yok 5 23,8 12 444 17 354
Yeme
Hafif depresyon 2 9,5 3 11,1 5 10,4
farkindaligi 2,529 0,470
. Orta depresyon 6 28,6 5 18,5 11 22,9
yo
Agir depresyon 8 38,1 7 25,9 15 31,3

x?%: Ki-kare testi

Bireylerin yeme farkindaligina gore diyet kalitesi degismemektedir (p>0,05) (Cizelge 4.26)
(Cizelge 4.27).

Cizelge 4.26. Bireylerin yeme farkindaligi durumuna gore diyet kalitesi (HEI-15) puaninin

karsilastirilmasi
- Yeme farkindaligi
Puan Yeme fa_rkmdahgl var yok T_oplam t p
X £SS X £SS X £SS
HEI puan 56,02+11,29 53,79+10,34 55,41£11,05 1,190 0,236

t: t testi
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Cizelge 4.27. Bireylerin yeme farkindaligt durumuna gore diyet kalitesinin
degerlendirilmesi

. . ) Yeme Yeme farkindaligi
Sagllklll)z:un;fulndekm farkindalig1 var yok Toplam 2 P
S % S % S %
Koti 38 29,7 16 333 54 30,7
Geligtirilmesi 86 672 32 66,7 118 67 1,653 0,438
Gereken
Iyi 4 3,1 0 0 4 2,3

x2: Ki-kare testi

Bireylerin depresyon durumuna goére diyet kalitesi (HEI-15) puan1 ve degerlendirmeleri

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.28) (Cizelge 4.29).

Cizelge 4.28. Bireylerin depresyon durumuna gore diyet kalitesi (HEI-15) puaninin

karsilastirilmast
Depresyon Hafif Orta Agir Toplam F p
Puan _yok depresyon depresyon depresyon
X £SS X +SS X £SS X +8SS X +S8S
leiIm 56,63+11,09  5324+10,02  50,93+12,21 57,1849,89  5541+11,05 2,616 0,053

F: Varyans analizi testi

Cizelge 4.29. Bireylerin depresyon durumuna gore diyet kalitesinin degerlendirilmesi

HE] Depresyon yok Hafif Orta Agur ?

P pluarclil' presyon’y depresyon  depresyon depresyon P
egerlendirme 3 % S % S o g %

Kétii 24 27,9 8 38,1 13 448 9 225

Gelisirilmest ¢y 698 13 619 16 552 29 725 6768 0343
Gereken

tyi 2 23 0 o o0 o 2 5

x?: Ki-kare testi

Bireylerin MetS ve yeme farkindaligina gore diyet kalitesi arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4.30).

Bireylerin MetS ve depresyon durumuna gore diyet kalitesi arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.31). Metabolik sendromu olmayanlarda depresyon

durumuna gore diyet kalitesinin arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0,05).
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Depresyonu olmayanlarin %21,7’sinin, hafif depresyonu olanlarin %54,5’inin, orta
depresyonu olanlarin %62,5’inin agir depresyonu olanlarin %26,7’sinin diyet kalitesi kotii

olarak elde edilmistir.

Cizelge 4.30. Bireylerin MetS durumuna gore yeme farkindaligir degerlendirmesinde diyet
kalitesi (HEI-15) dagilim1

Yeme farkindaligi

i . Yeme farkindaligi yok

Mﬁfiib(r)rll"((i rum HEI puan: v d x P

sendrom durimu S % S %
Kétii 20 29,9 4 19

MetS var Gelistirilmesi Gereken 43 64,2 17 81 2'5 o 0'3% !
Iyi 4 6 0 0

St 18 29,5 12 44 .4

MetS yok Kéti 1,885 0,;7

Gelistirilmesi Gereken 43 70,5 15 55,6

x? : Ki-kare testi

Cizelge 4.31. Bireylerin MetS durumuna gére depresyon varliginda diyet kalitesi (HEI-15)

dagilimi
] Depresyon yok Hafif depresyon Orta depresyon Agir depresyon
HEI puan x? p
S % S % S % S %

Kétii 14 35 2 20 3 23,1 5 20
MetS var Gelistirilmesi Gereken 24 60 8 80 10 76,9 18 72 4,155 0,656

ivi 2 5 0 0 0 0 2 8

Y1

Katii 10 21,77 6 54,5 10 62,5° 4 26,7%
MetS yok 11,287 0,010

Gelistirilmesi Gereken 36 83 5 455 6 37,5 1 733

x? : Ki-kare testi, a-b: Her bir durum igerisinde ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur

4.7.  Metabolik Sendrom, Yeme Farkindalig1 ve Depresyon Durumuna Gére Besin
Tiiketim Farkhhiklar:

Bireylerin MetS durumuna goére enerji, makro ve mikro besin Ogesi alimimin
degerlendirilmesi Cizelge 4.32 ve Cizelge 4.33’de verilmistir. Metabolik sendromu
olanlarin Be vitamini alimi ortancasi 1,1 mg, MetS olmayanlarin ortancast 0,9 mg olup,
MetS olanlarin Bs vitamini alimi MetS olmayanlardan istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin C vitamini alimi ortancasi1 104,0 mg,
sendromu olmayanlarin ortancas1 72,8 mg olup, MetS olanlarin C vitamini alim1 MetS

olmayanlardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bireylerin MetS



66

durumuna gore bir glinde aldiklar1 diger enerji ve besin dgeleri arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmamistir (p>0,05).

Bireylerin MetS ve yeme farkindaligi durumuna gére enerji, makro ve mikro besin 6gesi
alimmin degerlendirilmesi Cizelge 4.34 ve Cizelge 4.35°de sunulmustur. Metabolik
sendromu olanlarin yeme farkindaligi durumuna gore enerji, doymus yag (g), Bi2 vitamini
ve ¢inko alimu istatistiksel olarak fark tespit edilmistir. Yeme farkindalig: yiiksek olanlarin
enerji, doymus yag (g), B12 vitamini ve ¢inko degerleri, yeme farkindaligi diisiik olanlara

gore daha disiiktiir (p<0,05).

Metabolik sendrom ve depresyon durumuna goére enerji, makro ve mikro besin Ogesi
alimmin degerlendirilmesi Cizelge 4.36 ve Cizelge 4.37°de verilmistir. Metabolik
sendromu olanlarin depresyon durumuna gore makro besin 6geleri aliminda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir (p>0,05). Metabolik sendromu olmayanlarin depresyon
durumuna goére makro besin Ogeleri aliminda istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p>0,05). Metabolik sendromu olanlarin depresyon durumuna gore mikro besin ogeleri
aliminda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05). Metabolik sendromu
olmayanlarin depresyon durumuna goére mikro besin dgeleri aliminda istatistiksel olarak

fark bulunmamistir (p>0,05).



Cizelge 4.32. Metabolik sendrom durumuna gore bireylerin enerji ve makro besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi

MetS var MetS yok Test

Makro Besin dgeleri X + SS (2:?82% X +SS (%:[[a[r}(:) istatistigi P

Enerji (kkal) 1469,8+387,1 1434,6 (700,0- 2753,0) 1463,6+402,3 1378,7 (437,0- 2632,0) U=3758 0,736
Protein () 61,6+£19,4 58,6 (21,5-116,7) 59,3+17,5 57,8 (25,6- 107,8) t=0,822 0,412
Protein (%) 17,5+4,7 18,0 (9,0-31,0) 16,8+4,2 17,0 (1,0-26,0) U=3605,5 0,429
CHO (9) 63,0+23,3 61,3 (23,7-166,6) 64,3+20,9 59,6 (25,4-119,4) U=3682,5 0,575
CHO (%) 37,8+7,1 37,0 (21,0-54,0) 38,6+7,3 39,0 (2,0-58,0) t=-0,737 0,462
Yag (9) 159,8+47,2 160,5 (60,1-273,7) 158,0+50,4 141,7 (18,4-291,0) U=3679 0,568
Yag (%) 44,6+7,8 45,0 (30,0-68,0) 43,5482 44,0 (3,0-59,0) u=3772 0,767
Lif (g) 23,0+11,9 19,9 (6,0-60,0) 19,9+10,1 17,0 (5,0-56,0) U=3252 0,067
Omega-3 (g) 1,6+1,1 1,3 (0,0-6,0) 1,7+1,3 1,4 (0,0-7,0) U=3744 0,705
Omega-6 (g) 9,3+5,5 8,1 (2,0-26,0) 9,4+5,8 8,0 (2,0-27,0) U=3861 0,974
Coklu doymamus yag asitleri(g) 11,7+6,6 10,8 (2,0-33,0) 11,9+6,8 10,2 (3,0-35,0) U=3839 0,922
Tekli doymamis yag asitleri(g) 23,8+12,7 21,2 (7,0-108,0) 23.4+8.6 22,0 (9,0-55,0) uU=3717 0,647
Doymus yag (g) 23,3483 22,2 (7,0-44,0) 24,9+8.6 23,8 (7,0-55,0) t=-1,255 0,211
Kolesterol (mg) 282,6+157,0 307,3 (45,4-683,7) 313,4+157,0 317,9 (33,4-728,3) t=-1,299 0,196

t: t testi, U: Mann-Whitney U testi
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Cizelge 4.33. Metabolik sendrom durumuna gore bireylerin mikro besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi

89

MetS var MetS yok Test

Mikro Besin dgeleri X + SS P X +SS Quance istatistigi P

A vitamini (mcg) 1547,1+1766,9 927,1 (152,0-10561,0) 1171,0+855,1 886,2 (256,0- 5131,0) U=3550 0,341
E vitamini (mg) 10,8+7,1 8,8 (1,0-42,0) 9,3+5,1 8,0 (2,0-26,0) U=3494,5 0,264
Tiamin (mg) 0,9+0,3 0,8 (0,0-2,0) 0,8+0,3 0,7 (0,0-2,0) U=3546,5 0,335
Riboflavin (mg) 1,240,5 1,1 (0,0-4,0) 1,2+0,4 1,1 (0,0-2,0) U=37185 0,650
Niasin(mg) 13,048,1 11,0 (3,0-64,0) 12,348,1 11,1 (1,0-49,0) U=3603 0,426
B6 vitamini (mg) 1,2+0,5 1,1 (0,0-2,0) 1,0+£0.4 0,9 (0,0-3,0) U=2939 0,006
Folik asit (mcg) 310,0+148.,9 272,1 (93,0-750,0) 266,0+£119,2 226,4 (115,0-685,0) U=3221,5 0,054
B12 (mcg) 4,8+6,1 3,6 (0,0-39,0) 5,4+15,1 3,8 (0,0-144,0) U=3853 0,955
C vitamini (mg) 115,5+77,0 104,0 (2,0-381,0) 88,4+69,8 72,8 (6,0-405,0) U=2898,5 0,004
Potasyum (mg) 2398,1+911,7 2183,4 (554,0-4997,0) 2162,5+785,7 2040,3 (807,0-4483,0) U=3344,5 0,119
Kalsiyum (mg) 673,1+£264,5 655,2 (189,0-1542,0) 635,1+£268,4 575,1 (145,0-1357,0) U=3528 0,309
Magnezyum (mg) 268,9+107,7 239,3 (71,0-536,0) 246,9+92,7 236,5 (73,0-555,0) U=3541 0,327
Demir (mg) 10,6+4,6 9,6 (4,0-26,0) 9,9+3,7 9,3 (3,0-20,0) U=3694,5 0,599
Cinko (mg) 9,0+3,2 8,7 (4,0-20,0) 8,7+3,1 8,3 (3,0-18,0) U=3716 0,644

t: t testi, U: Mann-Whitney U testi



Cizelge 4.34. Metabolik sendrom ve yeme farkindaligi durumuna gore enerji ve makro besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi

MetS var (n=88) MetS yok (n=88)
Makro besin Yeme farkindalig1 var (n=67) Yeme farkindalig1 yok (n=21) Test Yeme farkindalifi var (n=61) Yeme farkindalif1 yok (n=27) Test
dgeleri X+SS Ortanca X+SS Ortanca istatistigi* X+SS Ortanca X+SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) p (Alt-Ust) (Alt-Ust) P
Enerji(kkal) 1424,41+388,03 13945 1614,44+355,25 1601,1 t=-1,996 1442,71+345,35 1355,8 1510,93+512,88 14149 Z=-0,403
[700,0-2753,0] [964,0-2438,0] p=0,049 [889,0-2548,0] [437,0-2632,0] p=0,687
Protein (g) 59,73+18,58 57,4 67,36+21,13 65,2 Z=-1,405 59,77+17,27 56,9 58,13+18,18 61,0 t=0,404
[21,5-105,1] [36,7-116,7] p=0,160 [26,7-107,8] [25,6-97,7] p=0,687
Protein (%) 17,64+4,78 18,0 17,24+4,73 17,0 t=0,716 17,18+3,90 17,0 15,85+4,87 16,0 t=1,363
[10,0-31,0] [9,0-28,0] p=0,736 [10,0-26,0] [1,0-25,0] p=0,176
CHO (g) 60,70+23,46 57,0 70,47+21,63 63,5 t=-1,695 63,14+18,73 59,5 67,05+£25,28 61,7 Z=-0,357
[23,7-166,6] [36,6-114,1] p=0,094 [25,4-111,4] [27,8-119,4] p=0,721
CHO (%) 37,57+7,18 37,0 38,71+6,76 37,0 t=-0,648 38,72+5,96 39,0 38,4449,72 40,0 Z=-0,471
[21,0-54,0] [26,0-53,0] p=0,519 [25,0-54,0] [2,0-58,0] p=0,637
Yag (g) 155,53+47,90 147,3 173,31+43,25 177,2 t=-1,517 154,98+43,64 140,2 164,80+63,65 160,5 Z=-0,719
[60,1-273,7] [89,6-252,2] p=0,133 [69,5-284,6] [18,4-291,0] p=0,472
Yag (%) 44,79+8,28 46,0 44,00+6,04 42,0 t=0,405 44,10£6,56 43,0 42,26+11,05 45,0 Z=-0,036
[30,0-68,0] [36,0-57,0] p=0,687 [27,0-57,0] [3,0-59,0] p=-0,971
Lif (9) 22,46+11,25 19,7 24,57+13,94 20,1 Z=-0,152 20,64+11,11 16,6 18,12+6,99 17,3 Z=-0,294
[6,0-57,0] [12,0-60,0] p=0,879 [5,0-56,0] [5,0-36,0] p=0,769
Omega-3 (9) 1,57+1,14 1,2 1,83+1,01 1,6 Z=-1,674 1,71+1,32 14 1,81+1,34 15 Z=-0,538
[0,0-6,0] [0,0-5,0] p=0,094 [0,0-7,0] [0,0-6,0] p=0,559
Omega-6 (9) 9,11+5,66 79 9,94+5,04 8,8 Z=-1,028 9,5145,65 8,2 9,12+6,08 7,6 Z=-0,394
[2,0-26,0] [3,0-22,0] p=0,304 [3,0-27,0] [2,0-27,0] p=0,694
CDYA (g) 11,37+6,83 9,9 12,73+5,89 12,4 7=-1,238 11,96+6,57 10,8 11,77+7,41 10,1 Z=-0,443
[2,0-33,0] [3,0-28,0] p=0,216 [4,0-35,0] [3,0-33,0] p=0,658
TDYA (9) 23,04+13,56 20,5 26,1249,17 235 Z7=-1,948 23,05+8,01 21,3 24,2749,82 22,5 Z=-0,765
[7,0-108,0] [15,0-46,0] p=0,051 [9,0-43,0] [11,0-55,0] p=0,445
Doymus yag 22,08+7,59 213 27,08+9,33 25,6 t=-2,491 24,03+7,79 23,7 26,77+10,24 238 Z=-0,131
9) [7,0-38,0] [12,0-44,0] p=0,015 [7,0-43,0] [12,0-55,0] p=0,896
Kolesterol(mg) 285,49+166,26 308,7 273,45+£126,18 305,9 t=0,305 310,07+143,71 319,1 320,88+186,49 286,8 t=-0,296
[45,4-683,7] [51,2-490,9] p=0,761 [33,4-663,1] [46,2-728,3] p=0,768

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip
olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.
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Cizelge 4.35. Metabolik sendrom ve yeme farkindaligi durumuna gore enerji ve mikro besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi

0.

MetS var (n=88)

MetS yok (n=88)

Mikro besin Yeme farkindaligi var (n=67) Yeme farkindaligi yok (n=21) Test Yeme farkindaligi var (n=61) Yeme farkindaligi yok (n=27) Test
dgeleri X+SS Ortanca X+SS Ortanca istatistigi* X+SS Ortanca X+SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) p (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
A vitamini 1463,98+17,37 891,1 1812,23+1879,07 1085,6 Z=-1,170 1048,55+703,10 798,5 1447,72+1091,41 1029,4 Z=-1,841
[152-10561,0] [521,0-8439,0] p=0,242 [256,0-3311,0] [353,0-5131,0] p=0,066
E vitamini 10,84+7,49 8,8 10,48+5,72 9,4 Z=-0,274 9,7745,23 8,3 8,38+4,83 7,3 Z=-1,344
[1,0-42,0] [3,0-28,0] p=0,784 [2,0-26,0] [3,0-24,0] p=0,179
Tiamin 0,84+0,33 0,7 0,91+0,37 0,8 Z=-0,612 0,80+0,32 0,7 0,77+0,25 0,8 Z=-0,163
[0,0-2,0] [0,0-2,0] p=0,540 [0,0-2,0] [0,0-1,0] p=0,871
Riboflavin 1,18+0,53 11 1,29+0,44 1,2 t=-0,871 1,14+0,43 1,0 1,194+0,45 1,2 Z=-0,710
[0,0-4,0] [1,0-2,0] p=0,386 [0,0-2,0] [0,0-2,0] p=0,477
Niasin 12,3146,23 10,5 15,15+12,40 12,1 Z=-0,915 11,66+5,83 11,5 13,70+11,80 10,3 Z=-0,280
[3,0-33,0] [5,0-64,0] p=0,360 [3,0-41,0] [1,0-49,0] p=0,779
B6 vitamini 1,16+0,45 11 1,32+0,54 1,3 t=-1,323 1,04+0,41 0,9 0,98+0,46 0,9 Z=-0,855
[0,0-2,0] [1,0-2,0] p=0,189 [0,0-2,0] [0,0-3,0] p=0,392
Folik asit 304,31+145,24 257,2 328,10+£162,52 315,3 Z=-0,622 275,99+133,74 226,0 243,48+74,05 226,7 Z=-0,249
[103,0-733,0] [93,0-750,0] p=0,534 [115,0-685,0] [116,0-424,0] p=0,804
B12 vitamini 4,42+6,01 31 6,05+6,50 4.8 Z=-1,993 3,90+2,11 4.2 8,69+27,11 2,8 Z=-0,312
[0,0-39,0] [1,0-32,0] p=0,046 [1,0-10,0] [0,0-144,0] p=0,755
C vitamini 111,03+£70,02 97,8 129,74+96,52 105,8 Z=-0,607 88,51+73,46 80,3 88,06+61,92 84,4 Z=-0,231
[2,0-337,0] [8,0-381,0] p=0,544 [6,0-405,0] [12,0-236,0] p=0,818
Potasyum 2331,31+£820,62 2308,4 2611,26+£1153,48 2155,2 t=-1,033 2187,10+£795,10 2033,8 2107,04+£776,04 2046,8 Z=-0,448
[554,0-4332,0] [1202,0-4997,0] p=0,311 [807,0-4123,0] [893,0-4483,0] p=0,654
Kalsiyum 670,05+262,67 652,1 682,90+276,69 661,0 t=-0,193 639,20+£278,95 572,6 625,82+247,89 578,9 Z=-0,023
[234,0-1542,0] [189,0-1371,0] p=0,847 [145,0-1357,0] [243,0-1148,0] p=0,982
Magnezyum 266,21+108,04 233,2 277,41+108,74 267,9 Z=-0,416 255,76+101,56 233,5 226,77+66,14 245,2 Z=-0,606
[71,0-536,0] [144,0-511,0] p=0,677 [85,0-555,0] [73,0-354,0] p=0,544
Demir 10,34+4,65 21,6 11,454+4,65 10,2 Z=-1,096 10,05+3,89 9,0 9,43+3,19 9,6 Z=-0,258
[4,0-26,0] [5,0-23,0] p=0,273 [3,0-20,0] [3,0-17,0] p=0,797
Cinko 8,58+3,17 8,4 10,11£3,27 9,4 Z=-2,095 9,0043,26 8,6 8,09+2,61 8,0 t=1,268
[4,0-17,0] [5,0-20,0] p=0,036 [3,0-18,0] [3,0-13,0] p=0,208

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun ol¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki

bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

*A vitamini, folik asit ve By, degerleri meg olarak, diger besin 6geleri mg cinsinden verilmistir.



Cizelge 4.36. Metabolik sendrom ve depresyon durumuna gore enerji ve makro besin 6gesi alimimin degerlendirilmesi

MetS var (n=88)

Makro besin Depresyon yok (n=40) Hafif depresyon (n=10) Orta depresyon (n=13) Agir depresyon (n=25) Test
ogeleri X +SS Ortanca X +SS Ortanca X+ SS Ortanca X +SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
Enerji(kkal) 1476,36+365,83 1434,6 1454,60+333,01 1355,9 1527,64+427,11 14743 1435,16+421,59 1370,3 ¥?=0,832
[700,0-2406,0] [1051,0-2136,0] [729,0- [833,0- p=0,842
2438,0] 2753,0]
Protein (g) 61,48+20,22 58,3 61,53+15,74 61,8 66,75+23,45 60,4 58,96+17,50 56,6 F=0,453
[21,5-100,8] [41,2-93,0] [37,1-116,7] [34,5-105,1]  p=0,716
Protein (%) 17,20+4,10 18,0 17,70+3,71 18,0 18,08+4,50 18,0 17,76+6,21 15,0 F=0,141
[10,0-25,0] [12,0-25,0] [10,0-28,0] [9,0-31,0] p=0,935
CHO (g) 60,49+20,30 57,0 58,24+11,36 61,7 64,50+22,50 61,3 68,27+30,74 63,5 v?=1,002
[26,8-114,1] [41,6-75,3] [29,6-108,7] [23,7-166,6] p=0,801
CHO (%) 36,35+6,57 36,5 36,60+7,24 35,5 37,31+5,74 37,0 41,00+7,71 43,0 F=2,517
[23,0-53,0] [26,0-47,0] [29,0-46,0] [21,0-54,0] p=0,064
Yag (g) 167,09+47,28 171,3 166,19+61,13 142,5 165,38+49,54 169,2 142,59+39,26 143,7 F=1,577
[60,1-273,7] [86,7-272,1] [62,8-252,2] [60,6-207,7] p=0,201
Yag (%) 47,48+7,36 46,0 45,80+7,97 46,5 44,46+8,40 43,0 41,20+7,33 41,0 F=2,581
[31,0-68,0] [30,0-57,0] [35,0-61,0] [30,0-57,0] p=0,059
Lif (g) 23,10+11,45 20,6 23,88+13,88 20,0 27,71+16,96 21,4 19,91+7,85 17,6 ¥?=1,763
[6,0-57,0] [9,0-45,0] [7,0-60,0] [9,0-42,0] p=0,623
Omega-3 (9) 1,59+1,09 1,4 1,85+1,16 1,5 1,83+1,29 1,4 1,50+1,08 1,1 ¥?=2,337
[0,0-6,0] [1,0-5,0] [0,0-5,0] [0,0-5,0] p=0,506
Omega-6 (g) 9,02+5,60 8,0 8,52+5,31 7,4 10,96+6,48 8,8 9,2345,03 9,1 ¥?=1,530
[2,0-26,0] [4,0-20,0] [5,0-25,0] [2,0-22,0] p=0,675
CDYA (g) 11,39+6,84 10,6 11,07+6,42 9,0 13,57+7,65 10,9 11,47+5,94 11,7 v?=1,119
[2,0-33,0] [6,0-25,0] [6,0-31,0] [3,0-28,0] p=0,773
TDYA (g) 22,144+8,74 21,0 21,24+5,50 20,3 22,28+9,04 21,2 28,16+19,42 23,5 v?=2,034
[7,0-46,0] [15,0-29,0] [9,0-46,0] [8,0-108,0] p=0,565
Doymus yag 22,59+7,65 22,4 22,32+5,47 21,1 24,17+8,98 20,6 24,29+9,92 25,6 F=0,305
(9) [7,0-42,0] [14,0-32,0] [12,0-41,0] [11,0-44,0] p=0,821
Kolesterol(mg)  279,12+143,77 316,0 198,15+91,63 181,6 246,33+151,77 277,3 340,89+184,09 379,5 F=2,469
[45,4-629,1] [87,1-336,6] [50,1-566,4] [51,2-683,7] p=0,068

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima

sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

~
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Cizelge 4.36 (devami) Metabolik sendrom ve depresyon durumuna gore enerji ve makro besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi

¢l

MetS yok (n=88)

Makro besin Depresyon yok (n=46) Hafif depresyon (n=11) Orta depresyon (n=16) Agir depresyon (n=15) Test
ogeleri X +SS Ortanca X +SS Ortanca X +SS Ortanca X +SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
Enerji(kkal) 1439,66+405,19 13975 1593,55+480,31 1435,3 1603,30+424.,43 1504,7 1292,98+227.46 1246,3 F=2,051
[437,0- [955,0- [930,0- [1009,0-1761,0] p=0,113
2548,0] 2632,0] 2349,0]
Protein (g) 59,18+19,90 58,4 60,46+19,11 51,2 62,28+13,65 59,7 55,46+11,64 55,3 ?=1,407
[25,6-107,8] [44,3-97,7] [34,0-94,2] [31,0-74,3] p=0,704
Protein (%) 17,00+3,89 17,0 15,82+2,93 15,0 16,56+4,56 17,0 17,00+5,79 18,0 v=1,477
[10,0-25,0] [12,0-22,0] [10,0-26,0] [1,0-25,0] p=0,688
CHO (9) 61,47+19,54 57,4 68,85+25,49 73,1 73,66+22,43 68,2 59,87+17,80 55,0 F=1,799
[25,4-111,4] [28,4-119,4] [42,2-117,5] [33,0-96,1] p=0,154
CHO (%) 38,22+6,33 37,5 37,73+6,00 37,0 40,81+4,37 42,0 38,27+12,07 41,0 ’=4,914
[25,0-58,0] [27,0-48,0] [32,0-48,0] [2,0-53,0] p=0,178
Yag (g) 158,16+50,83 149,2 179,73+53,12 169,1 169,56+55,93 154,0 129,22+27,07 127,0 F=2,517
[18,4-284,6] [118,8-291,0] [69,5-284,1] [84,3-181,9] p=0,064
Yag (%) 44,74+7,32 45,0 46,45+5,68 46,0 42,81+5,78 43,0 38,47+12,06 39,0 1?=6,231
[18,0-57,0] [37,0-56,0] [30,0-53,0] [3,0-59,0] p=0,102
Lif (9) 20,59+11,27 17,2 20,79+7,34 19,2 20,03+10,82 15,9 16,82+6,61 16,4 v?=1,766
[5,0-56,0] [11,0-33,0] [9,0-48,0] [8,0-32,0] p=0,622
Omega-3 (g) 1,97+1,62 1,4 1,49+0,52 1,4 1,59+1,22 1,4 1,38+0,52 1,2 v?=0,663
[0,0-7,0] [1,0-2,0] [0,0-6,0] [1,0-3,0] p=0,882
Omega-6 (g) 9,77+6,02 8,0 8,96+4,46 8,3 9,52+6,32 8,0 2,47+5,49 79 v?=0,478
[2,0-27,0] [4,0-17,0] [3,0-27,0] [2,0-26,0] p=0,924
CDYA (g) 12,50+7,44 10,0 11,37+5,12 10,8 11,96+7,21 10,7 10,38+5,57 10,1 v?=0,653
[3,0-35,0] [5,0-19,0] [4,0-33,0] [3,0-27,0] p=0,884
TDYA (9) 21,68+7,29 20,4 25,93+10,14 25,3 27,35+10,59 24,2 22,76+7,64 22,6 F=2,189
[9,0-43,0] [10,0-42,0] [12,0-55,0] [11,0-36,0] p=0,095
Doymus yag 23,39+8,25 22,1 26,85+11,29 27,6 29,56+7,99 29,6 22,99+6,88 47,3 F=2,580
(9) [7,0-44,0] [11,0-55,0] [15,0-45,0] [16,0-37,0] p=0,059
Kolesterol(mg)  304,33+153,29 325,0 332,32+181,26 247,6 340,80+179,21 326,4 298,01+134,84 262,5 v?=0,625
[33,4-728,2] [148,5-729,3] [46,2-663,1] [136,0-643,7] p=0,891

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima

sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.



Cizelge 4.37.

Metabolik sendrom ve depresyon durumuna gére enerji ve mikro besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi

MetS var (n=88)

Mikro besin Depresyon yok (n=40) Hafif depresyon (n=10) Orta depresyon (n=13) Agir depresyon (n=25) Test
ogeleri X+SS Ortanca X +SS Ortanca X+ SS Ortanca X+ SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
A vitamini 1403,27+1558,19 844,6 1205,50+971,14 767,0 1629,16+1376,13 1085,6 1871,144+2423,90 959,5 ?=2,120
[152,0- [373,0- [392,0- [413,0- p=0,548
9282,0] 3121,0] 4984,0] 10561,0]
E vitamini 9,99+5,42 8,6 8,54+2,92 8,6 13,33+8,16 11,4 11,5149,50 8,4 ¥?=2,825
[1,0-25,0] [4,0-13,0] [5,0-33,0] [3,0-42,0] p=0,419
Tiamin 0,82+0,33 0,7 0,95+0,40 0,8 0,97+0,36 1,0 0,81+0,31 0,7 ?=2,710
[0,0-2,0] [1,0-2,0] [0,0-2,0] [0,0-2,0] p=0,439
Riboflavin 1,17+0,42 1,1 1,14+0,43 1,1 1,30+0,53 1,4 1,25+0,65 1,2 ¥?=0,810
[0,0-2,0] [1,0-2,0] [1,0-2,0] [0,0-4,0] p=0,847
Niasin 13,31+10,20 10,7 11,71+7,18 9,5 14,91+6,30 154 11,99+5,31 11,6 ¥?=2,998
[3,0-64,0] [6,0-31,0] [6,0-25,0] [4,0-28,0] p=0,392
B6 vitamini 1,17£0,47 1,1 1,28+0,59 1,3 1,30+0,55 1,3 1,17£0,40 1,1 x2:0,783
[0,0-2,0] [1,0-2,0] [1,0-2,0] [0,0-2,0] p=0,854
Folat 307,41+147,74 298,8 330,19+177,49 239,1 320,86+173,65 257,2 300,36+133,01 275,0 v?=0,127
[103,0-733,0] [157,0-590,0] [93,0-75,0] [142,0-706,0] p=0,988
B12 vitamini 4,53+5,19 3.4 3,75+1,53 4,2 4,14+2.73 3,7 6,034£9,25 3,2 v?=0,127
[0,0-33,0] [1,0-6,0] [1,0-11,0] [0,0-39,0] p=0,981
C vitamini 120,85+71,53 122,8 134,20+96,27 129,3 94,91+64,08 94,5 110,14+84,76 76,2 1?=2,339
[2,0-332,0] [25,0-363,0] [8,0-214,0] [29,0-381,0] p=0,505
Potasyum 2336,67+835,14 2218,8 2699,20+1278,80 2355,5 2699,87+1089,12 2756,5 2219,10+739,16 2055,1 v?=1,485
[554,0- [1117,0- [1241,0- [1266,0- p=0,868
4166,0] 4997,0] 4453,0] 4332,0]
Kalsiyum 658,38+275,54 641,9 713,68+278,19 753,5 722,62+272,80 631,1 654,73+247,61 661,0 v?=0,730
[234,0- [332,0- [461,0- [189,0-1124,0] p=0,866
1542,0] 1170,0] 1371,0]
Magnezyum 267,30+£109,44 2426 282,79+120,06 251,3 309,72+115,31 323,9 244,62+94,44 231,9 ?=3,140
[71,0-536,0] [136,0-472,0] [144,0-511,0] [144,0-532,0] p=0,370
Demir 10,81+5,22 10,0 10,89+4,76 9,0 12,19+4,83 11,9 9,3543,29 8,8 ?=3,375
[4,0-26,0] [7,0-20,0] [5,0-23,0] [5,0-17,0] p=0,337
Cinko 8,96+3,33 8,8 9,10+2,53 9,2 9,66+4,08 9,1 8,49+2 98 8,3 v?=1,434
[4,0-17,0] [5,0-14,0] [4,0-20,0] [4,0-16,0] p=0,697

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde

ii¢ veya daha bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (x*tablo degeri) istatistikleri kullanilnustir.
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Cizelge 4.37 (devami) Metabolik sendrom ve depresyon durumuna gore enerji ve mikro besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi

V.

MetS yok (n=88)

Mikro besin Depresyon yok (n=46) Hafif depresyon (n=11) Orta depresyon (n=16) Agir depresyon (n=15) Test
ogeleri X +SS Ortanca X+ SS Ortanca X +SS Ortanca X +SS Ortanca istatistigi*
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
A vitamini 1142,85+935,25 808,8 1422,49+836,29 1528,6 1001,52+741,48 834,7 1253,81+742,47 1106,1 v?=2,712
[256,0- [370,0-3136,0] [353,0- [459,0-2874,0] p=0,438
5131,0] 3311,0]
E vitamini 9,18+5,07 8,0 9,69+5,35 8,3 9,54+4,80 8,0 9,36+5,91 7,9 v?=0,472
[2,0-23,0] [4,0-22,0] [5,0-24,0] [4,0-26,0] p=0,925
Tiamin 0,79+0,31 0,7 0,84+0,29 0,8 0,79+0,34 0,7 0,78+0,25 0,7 v?=0,457
[0,0-2,0] [0,0-1,0] [0,0-2,0] [0,0-1,0] p=0,928
Riboflavin 1,20+0,46 11 1,08+0,42 0,9 1,10£0,31 1,2 1,170,50 0,9 ¥*=0,568
[0,0-2,0] [0,0-2,0] [0,0-2,0] [1,0-2,0] p=0,904
Niasin 12,55+9,15 11,1 11,30+2,96 11,9 12,57+7,59 13,0 11,89+8,46 9,3 X2:0,590
[1,0-49,0] [5,0-15,0] [3,0-36,0] [7,0-41,0] p=0,899
B6 vitamini 1,06+0,47 1,0 0,96+0,67 0,8 1,01+0,42 0,9 0,97+0,32 0,9 ¥?=1,009
[0,0-3,0] [1,0-2,0] [0,0-2,0] [1,0-2,0] p=0,799
Folat 261,08+120,28 228,7 267,36+99,79 266,3 276,40+135,24 220,7 269,08+121,77 225,8 X2:0,238
[124,0-685,0] [134,0-507,0] [157,0-546,0] [115,0-529,0] p=0,971
B12 vitamini 3,71£2.14 3,2 3,66+1,97 4,1 3,84+2,40 3,6 13,35+36,18 4,2 v?=1,278
[1,0-10,0] [1,0-8,0] [0,0-8,0] [1,0-144,0] p=0,734
C vitamini 92,14+66,16 75,3 102,68+121,25 67,9 81,19+48,39 74,6 73,98+£51,78 70,9 X2=0,890
[6,0-292,0] [6,0-405,0] [13,0-206,0] [15,0-178,0] p=0,828
Potasyum 2231,28+818,02 21341 2155,15+859,78 1967,2 1990,14+743,61 1979,6 2141,05+717,64 2033,8 F=0,370
[885,0- [1006,0-3879,0] [807,0- [876,0-3536,0] p=0,775
4483,0] 3652,0]
Kalsiyum 666,82+28591 578,2 591,43+304,88 535,1 635,61+200,76 677,6 569,294+257,01 482,6 F=0,603
[145,0- [191,0-1213,0] [294,0-912,0] [243,0-1170,0] p=0,615
1357,0]
Magnezyum 245,78+96,74 236,5 272,36+93,44 248,7 245,17+£91,95 232,1 233,28+85,80 232,0 v?=1,252
[73,0-555,0] [151,0-453,0] [116,0-478,0] [127,0-448,0] p=0,741
Demir 9,48+3,80 9,1 10,35+2,97 9,7 10,69+4,18 9,5 9,79+3,35 9,2 F=0,492
[3,0-20,0] [6,0-15,0] [4,0-19,0] [5,0-16,0] p=0,689
Cinko 8,45+3,36 8,0 9,46+2,56 8,6 9,11+3,28 8,2 8,5742,46 8,8 F=0,414
[3,0-18,0] [6,0-13,0] [5,0-17,0] [5,0-13,0] p=0743

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde

ii¢ veya daha bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (x*tablo degeri) istatistikleri kullanilnustir.
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5. TARTISMA

5.1. Metabolik Sendrom Durumu ve Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu ¢alismada metabolik sendrom durumunun degerlendirilmesinde farkli yas gruplari igin
istatistiksel calismalar yapilmistir. Metabolik sendromu olanlarin %65,9’u 40-50 yas
siifinda yer alirken MetS olmayanlarin %34,1 18-29 yas smifinda ve %34,1°1 40-50 yas
grubunda yer almaktadir. Gruplara gore yas ortalamalar1 istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin yas ortalamasit 41,9+6,9 yil iken
MetS olmayanlarin yas ortalamasi 34,4£9,9 yil’dir (Cizelge 4.1). Aile hekimligi
poliklinigine basvuran 20 yas ve lzeri eriskinlerde MetS siklig1 ve iliskili faktorleri
arastiran bir ¢alismada, MetS olanlarin %4,5’i 20-39 yas grubunda, %24,9’u 40-59 yas
grubunda, %60,7’si 60 ve {izeri yas grubunda yer almaktadir (Orhan ve digerleri, 2011).
Yas arttik¢ca metabolik sendrom sikligi artmaktadir, sonuglarda da benzer sekilde tespit

edilmisgtir.

Yapilan calismada, MetS durumuna gore bireylerin demografik  6zellikleri
degerlendirildiginde MetS olanlarin %84,1°1 ev kadini iken MetS olmayanlarin %75°1 ev
kadini oldugu sonucu bulunmustur (Cizelge 4.2). Benzer bir ¢alismada, MetS olanlarin
%18’i ev kadini iken MetS olmayanlarin %82’si ev kadini olarak bulunmustur (Orhan ve
digerleri, 2011). Metabolik sendromu olanlarin %90,9°u evli iken olmayanlarin %73,9’u
evli sonucuna varilmistir. Gruplara gore diger demografik 6zellikleri dagilimlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05) (Cizelge 4.2). Referans ¢alismada ise,
MetS olanlarin %18,1’i evli iken olmayanlarin %81,9’u evlidir. Gruplara gore diger
demografik ozellikleri dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(Orhan ve digerleri, 2011).

Sigara kullanim1 aterosklerozis ve kardiyovaskiiler hastaliklarda doza bagli olarak 6nemli
bir risk faktoriidiir. Sigara icen kisiler anormal lipoprotein metabolizmasina ve endotel
fonksiyona sahiptirler. Ayrica sigara igcen bireylerin igmeyenlere gore daha fazla instilin
direnci ve hiperinsiilinemi riskine sahip olduklarini kanitlayan c¢esitli calismalar da
bulunmaktadir. Bu tarz ¢aligmalara bagli olarak sigaranin MetS icin degistirebilir 6nemli

bir risk faktorii olacagi diistiniilmektedir (Oh ve digerleri, 2005). Bu ¢alismada bireylerin
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MetS durumuna gore sigara kullanimi géz Oniine alindiginda, sigara kullaniminda gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.3). Referans ¢aligmada
ise, kadinlarda MetS olmayanlarin %18,4’1i, MetS olanlarin ise %91,6’s1 sigara

kullanmaktadirlar (Orhan ve digerleri, 2011).

Bireylerin MetS durumuna gore ana ve ara 0glin sayisi, ana 6giin atlama durumu ve
nedenleri incelendiginde; MetS olanlarin %67,4’i 6gle 6glinii atlarken MetS olmayanlarin
%60’s1 0gle 6giintlinti atlamaktadir. Atlanan 6giin gruplar arasi farkli bulunmustur (p<0,05)
(Cizelge 4.4). Bursa ili 6zelinde kadinlar referans alinarak yapilan bir aragtirmada ise,
MetS olanlarin %17,4’i 6gle ana 0giinii atlarken sendromu olmayanlarin %82,6’s1 6gle

Ogliniinii atlamaktadir (Orhan ve digerleri, 2011).

Bireylerin %64,6’sinin ev disinda yemek yemedigi bulunmustur (Cizelge 4.5). Kutluay
Tutar ve Yazirl'nin yaptigi calismada, Nazilli ilgesinde 230 hane halkina anket
uygulanmis ve ankete katilan hane halklarmin yaklasik olarak %83,9’unun ev dis1 gida
tiikketme aligkanliklarinin oldugu tespit edilmistir (Tutar ve digerleri, 2016). Bitrak ve
Hatirli tarafindan, Isparta ilinde hane halklarmin ev disi gida tiiketmelerine sebep olan
demografik, sosyal ve ekonomik faktorleri incelenmis, 342 hanehalkinin %45,45’inin ev

dis1 gida tiikettikleri saptanmistir (Bitrak ve digerleri, 2019).

Calismada ev dis1 yemek yeme sikligina bakildiginda; %3,5 inin her giin, %25,2’sinin
haftada 1-2 kez, %57,4’linlin ayda 1 kez ev disinda yemek yedigi goriilmektedir (Cizelge
4.6). Izmir’de 279 kisi iizerinde yapilan bir anket calismasina gore ise; tiiketicilerin
%14,60°1 her giin, %46,62’si hafta 1-2 kez, %33,21°i ayda 1-2 kez, %5,48’1 ise 2-3 ayda
bir kez restoranda yemek yemege vakit ayirmaktadirlar (Nisanci ve digerleri, 2018). Diger
bir ¢alisma; Hindistan’in Uttar Pradesh Eyaletinde katilimcilarin %75’den daha fazlasi
ayda bir kez ya da daha fazla disarida yemek yediklerini belirtmislerdir (Ali ve digerleri,
2013).

Bireylerin MetS durumuna gore hafta i¢i ve hafta sonu uyku siireleri gruplar arasinda
istatistiksel olarak farkli bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4.8). Baska bir ¢alismada ise
hem erkeklerde hem de kadinlarda 10 saat veya daha fazla uyku ile MetS arasinda pozitif
bir iliski gozlenmistir (OR: 1.28, %95 CI: 1.08-1.50; OR: 1.40, 95 %CI: sirasiyla 1.24—
1.58) (Kim ve digerleri, 2018).
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5.2. Bireylerin Metabolik Sendrom, Yeme Farkindahgi ve Depresyon Durumlarina
Gore Biyokimyasal Bulgularimin Degerlendirilmesi

Metabolik sendromu olanlarin aglik kan glukozu diizeyi, MetS olmayanlardan istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin aglik kan
glukozu ortancas1 98,5 mg/dl iken MetS olmayanlarin ortancas: 88,0 mg/dl olarak tespit
edilmigtir (Cizelge 4.11). Referans c¢alismada ise, MetS olanlarin aglik kan glukozu
ortancast 124,07 mg/dl iken MetS olmayanlarin ortancas1 88,09 mg/dl olarak saptanmistir
(Orhan ve digerleri, 2011). Metabolik sendromu olanlarin trigliserit diizeyi, MetS
olmayanlardan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu
olanlarin trigliserit ortancast 165,0 mg/dl iken MetS olmayanlarin ortancast 94,0 mg/dl
olarak bulunmustur (Cizelge 4.11). Referans calismada ise, MetS olanlarin trigliserit
ortancas1 184,16 mg/dl iken MetS olmayanlarin ortancasi 128,06 mg/dl olarak tespit
edilmstir (Orhan ve digerleri, 2011).

Metabolik sendromu olanlarin HDL kolesterol diizeyi, MetS olmayanlardan istatistiksel
olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin HDL kolesterol
ortancast 42,0 mg/dl iken MetS olmayanlarin ortancasi 52,0 mg/dl olarak tespit edilmistir
(Cizelge 4.11). Referans ¢aligmada ise, MetS olanlarin HDL kolesterol ortancasi1 51,92
mg/dl iken MetS olmayanlarin ortancasi 65,17 mg/dl olarak saptanmistir (Orhan ve
digerleri, 2011). Olvera ve arkadaslarinin calismasinda da, diisik HDL ve bel cevresi
yiiksekliginin MetS ile giiclii bir iligki igerisinde oldugu belirlenmistir (Olvera ve digerleri,
2015).

Aragtirmada  bireylerin  depresyon durumuna gére biyokimyasal parametreleri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge
4.23). Diger bir ¢alismada diisiik HDL kolesteroliin uzun dénem depresyon semptomlariyla
iliskili oldugu goriilmistiir (Lehto ve digerleri, 2010). Benzer sekilde baska bir ¢alismada
yiiksek trigliserit, yiiksek total kolesterol ve yiiksek LDL kolesterol diizeyleri depresyonla
iliskilidir (Wysokinski ve digerleri, 2015). Bu sonuglarin aksine depresyon ve intihar
egilimli hastalarda total kolesterol ve LDL kolesterol diistikliigli izlenmistir (Rabe ve
digerleri, 2000). Gorildigl tlizere yapilan caligmalarda farkliliklar gozlenmektedir, bu

durum aragtirmadaki sonuglar ile uyumlu goériinmektedir.
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5.3. Bireylerin Metabolik Sendrom, Yeme Farkindah@ ve Depresyon Durumlarina
Gore Antropometrik Ol¢iimlerinin ve Viicut Bilesimlerinin Degerlendirilmesi

Antropometri; degisik yas, cinsiyet ve beslenme durumundaki bireylerin fizik boyutlarinin
(boy uzunlugu, viicut agirligi, ¢evre dlglimleri vb.) dl¢lilmesi ve viicut bilesiminin (yag ve
kas dokusunun) saptanmasidir. Bu ¢alismada antropometri verileri MetS, yeme farkindaligi
ve depresyon durumlarma goére viicut bilesimindeki farkliliklar1 degerlendirmede

kullanilmistir.

Calismada MetS olanlarin viicut agirligi (kg), MetS olmayanlardan istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin viicut agirligi ortalamasi
81,7+£12,1 kg iken MetS olmayanlarin ortalamasi 75,5+12,8 kg olarak tespit edilmistir
(Cizelge 4.9). Referans galismada ise MetS olanlarin viicut agirligi ortalamasi 82,5 kg iken
MetS olmayanlarin ortalamas1 71,6 kg olarak saptanmistir (Orhan ve digerleri, 2011). Boy
uzunlugu (cm) MetS olmayanlarda, olanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin boy uzunlugu ortancasi 158,0 cm iken MetS
olmayanlarin ortancasi 162,0 cm olarak bulunmustur (Cizelge 4.9). Referans ¢alismada ise
MetS olanlarin boy uzunlugu ortalamas: 156,91 cm iken MetS olmayanlarin ortalamasi
157,92 cm olarak tespit edilmistir (Orhan ve digerleri, 2011). Metabolik sendromu
olanlarin BKi’si (kg/m?), MetS olmayanlardan istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin BKI ortalamas1 32,5+4,7 kg/m? iken
MetS olmayanlarin ortalamas1 29,2+4,9 kg/m? olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.9).
Referans calismada ise MetS olanlarin BKI degerleri ortalamasi 33,46 kg/m? iken MetS
olmayanlarin ortalamas1 28,73 kg/m? olarak bulunmustur (Orhan ve digerleri, 2011).
Metabolik sendromu olanlarin olmayanlara gore, viicut agirhg, BKI degerleri ¢alismalarda

benzer sekilde yiiksek bulunmustur.

Abdominal obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar icin 6dnemli bir risk faktoriidiir. Her ne
kadar DSO’niin 6nerdigi BKI referans araliklar1 obezite gdstergesi olarak giiniimiizde
kullanilsa da toplam Vviicut yagi oOl¢iimii konusunda smirhidir. Viicut yagi ise rolatif
yaglanma ve enerji depolarinin 6l¢limiinde dnemli bir gostergedir. Santral yaglanmayla
ozellikle viseral yag dokusuyla artan metabolik bozukluklar, mortalite ve morbidite riski
ile iligkilidir (Shen ve digerleri, 2006).
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Bu c¢aligmada MetS olanlarin bel gevresi (cm), MetS olmayanlardan istatistiksel olarak
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Metabolik sendromu olanlarin bel ¢evresi ortalamasi
103,0+10,1 cm iken MetS olmayanlarin ortalamasi 96,0+13,1 cm olarak tespit edilmistir
(Cizelge 4.9). Referans ¢alismada ise MetS olanlarin bel ¢evresi ortalamasi 105,13 cm iken
MetS olmayanlarin ortalamasi 93,64 cm olarak saptanmistir (Orhan ve digerleri, 2011). Bel
cevresi yani abdominal obezite metabolik sendrom bilesenleri arasinda yer almakta olup

calisma sonuclar1 da bu durumu desteklemektedir.

Calismada, MetS’li bireylerden yeme farkindalig1 yiiksek olanlarin viicut agirhigr (kg), BKI
(kg/m?), viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), toplam viicut suyu (kg), yagsiz
viicut kiitlesi (kg) degerleri, yeme farkindahigi diisiikk olanlardan istatistiksel olarak daha
diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.18). Literatiirde MetS ile yeme farkindalig
durumuna gore antropometrik 6l¢iimlerin degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamistir. Bu
sonuclar, MetS’li bireylerden yeme farkindalig: yiiksek olanlarin diisiik olanlara gore viicut

agirliklarini daha iyi yonetebildigini gostermektedir.

Yapilan bu calismada, MetS olmayanlarin yeme farkindaligr durumuna goére viicut agirlig
(kg), boy uzunlugu (m), BKI (kg/m?), bel ¢evresi (cm), bel/boy orani, boyun cevresi (cm),
viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), toplam viicut suyu (kg), yagsiz viicut kiitlesi
(kg) ve yagsiz viicut kiitlesi (%) degerleri, gruplar arasi istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.18). 2011 ve 2014 yillar1 arasinda yapilan 17,490
katilimcmin oldugu (14,760 depresyon semptomsuz, 2730 depresyon semptomlu)
metabolik sendrom ile farkindalik arasindaki iligkinin arastirildigi Nutrinet-Sante kohort
caligmasinda tiim katilimcilarda (depresyon olup olmadigina bakilmaksizin) farkindaligin
bel cevresi ile negatif iliskisi oldugu tespit edilmistir (Guyot ve digerleri, 2018).
Calismalarda sonuglarin farkli goriilmesi yapilan diger calismada bireylerin igerisinde
MetS’li  bireylerin de yer alabilme durumunun olmasindan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada, bireylerin yeme farkindaligi durumuna goére viicut agirh@g: (kg) istatistiksel
olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Yeme farkindalig1 yiiksek olanlarin viicut agirlig
ortalamas1 77,0 kg iken yeme farkindalig1 diisiik olanlarin ortalamasi 82,8 kg olarak tespit
edilmistir. Bireylerin yeme farkindaligi durumuna gore bireylerin BKi’si (kg/m?),

istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Yeme farkindalig1 yiiksek olanlarn BKI
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ortalamas1 30,4 kg/m? iken yeme farkindalig1 diisiik olanlarin ortalamasi 32,2 kg/m? olarak
saptanmigtir. Kdse ve arkadaslariin 400 iiniversite dgrencisi lizerinde yaptigi ¢calismada
ise, yeme farkindalig1 yiiksek olanlarin BKI ortalamasi 21,3 kg/m? iken yeme farkindalig
diisiik olanlarin ortalamas1 31,27 kg/m? olarak elde tespit edilmistir. Bireylerin yeme
farkindaligi durumuna gore viicut agirligi degerleri farklilik gostermemektedir (p<0,001)
(Kose ve digerleri, 2020). Yeme farkindahig: yiiksek olanlarm BKI degerleri diisiik

bulunmus olup sonuglar paralellik gostermektedir.

Calismada MetS olanlarin depresyon durumuna gére BKI (kg/m?) degerleri acisindan
istatistiksel olarak fark tespit edilmistir. Agir depresyonu olanlarin BKi (kg/m?) degerleri,
depresyon olmayanlara gore daha yiliksek bulunmustur (p<0,05). Agir depresyonu olan
MetS’lilerin viicut yag kiitlesi (kg) degerleri, depresyon olmayan MetS’lilere gére daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Cizelge 4.24). Depresyonu bulunan 150 kisi
iizerinde yapilan bir calismada BKI1 ile depresyon arasinda anlamli bir iliski saptanmis olup
depresyonlu bireylerde BKI ile MetS arasinda anlamli iliski tespit edilmemistir (Pelluri ve
digerleri, 2021). Calisma sonuglar1 farkli goriinse de, yapilan ¢alismada anlamli sonuglar
bulunmas1 MetS, depresyon ve BKI arasinda daha kapsamli biiyiik drneklemli ¢alismalar

yapilmasina ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Bu c¢aligmada; MetS olmayanlarin depresyon durumuna gore viicut agirhigi (kg), boy
uzunlugu (m), BKI (kg/m?), bel cevresi (cm), bel/boy orani, boyun gevresi (cm), viicut yag
kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), toplam viicut suyu (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve
yagsiz viicut kiitlesi (%) degerleri acisindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p>0,05) (Cizelge 4.24). Benzer sekilde yapilan bir metaanaliz sonucuna gore de depresyon
ve antropometrik Ol¢iimler arasinda belirgin bir iliski saptanamadigi, uzun vadeli

caligmalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (Silva ve digerleri, 2019).

5.4. Bireylerin Metabolik Sendrom, Yeme Farkindaligi ve Depresyon Durumlarina
Gore Besin Tiiketim Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Obezite ve obezite ile iliskili hastaliklarin tedavisinde Onerilen diyette enerjinin %30’u
yaglardan ve bunun en fazla %10’u doymus yaglardan gelmeli ve giinliik kolesterol alimi
300 mg/giin den az olmalidir. Karbonhidrattan gelen enerji %55, proteinden gelen enerji

%15 olarak hesaplanmaktadir (Oh ve digerleri, 2016).
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Yiiksek yag, seker ve diisiik posali diyetin MetS i¢in risk faktorii oldugu ¢aligmalarla
kanitlanmistir. Besin gruplarini diizenli ve dogru almak kadar tiim besin dgelerini de

yeterli almak MetS prevalansinda etkilidir.

Calismada, MetS olanlarin Be vitamini alimi ortancast 1,1 mg, MetS olmayanlarin
ortancasi 0,9 mg olup, MetS olanlarin Bs vitamini alim: MetS olmayanlardan istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.32). Metabolik sendromlu bireylerde
vitamin degerleri durumunu saptamak i¢in 100 MetS’li bireyde yapilan bir ¢alismada ise,
MetS olanlarin Be vitaminin ortancast 49,2 mg iken sendromu olmayanlarin ortancasi ise
77,35 olarak tespit edilmistir. Bireylerin metabolik durumuna gore Be vitaminin dagilimlart

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p<<0,001). (Odum ve digerleri,

2012).

Metabolik sendromu olanlarin  C vitamini alimi ortancast 104,0 mg, sendromu
olmayanlarin ortancasi 72,8 mg olup, MetS olanlarin C vitamini alim1 MetS olmayanlardan
istatistiksel olarak yliksek bulunmustur (p<0,05). Referans ¢alismada ise, MetS olanlarin C
vitaminin ortancast 44,26 mg iken sendromu olmayanlarin ortancasi ise 43,94 mg olarak
tespit edilmistir (Cizelge 4.32). Bireylerin metabolik durumuna goére C vitaminin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,012). (Odum ve

digerleri, 2012).

Calismada MetS olanlarin yeme farkindaligi durumuna gore enerji, doymus yag (g), Bi2
vitamini ve ¢inko aliminda istatistiksel olarak fark tespit edilmistir. Yeme farkindaligi
yiiksek olanlarin enerji, doymus yag (g), B12 vitamini ve ¢inko degerleri, yeme farkindaligi
disiik olanlara gore daha disiiktir (p<0,05) (Cizelge 4.34). Enerji aliminin
degerlendirildigi ii¢ c¢alismanin sonuglarina bakildiginda sadece bir c¢alismada yeme
farkindaligi yiiksek olan grupta enerji alimi diisiik bulunmustur (Ciampolini ve digerleri,
2010). Leblancin 140 kisi tizerinde yaptig1 ¢alismada ve diger ¢alismada anlamli sonuglar
elde edilememistir (Timmerman ve digerleri, 2012), (Leblanc ve digerleri, 2012). Yeme
farkindaligi1 yiiksek olanlarin enerji alimmin diisiik olmasi, yeme farkindaliginin diyetle

alian enerji alimin1 azaltmaya yardimeci olabilecegini diistindiirmektedir.

Beslenmenin var olan depresif semptomlar: hafiflettigi ya da tamamen ortadan kaldirdigini

gosteren calismalarda bulunmaktadir. Iyi bir ruh hali i¢in beslenme, beyindeki sinapslarin



82

olugsmasi ve devamliligin saglanmasinda 6nemli bir yere sahiptir (Fernandes ve digerleri,

2017).

Beslenme ve depresyonun biyolojik sistemleri birbirine oldukga baglidir. Beslenme; istah,
uyku, enerji alimi, nérogenezis, 6diil mekanizmalari, bilissel islev ve ruh hali gibi beyin

fonksiyonlarin1 modiile etmektedir (Homan ve digerleri, 2015).

Diyet Oriintiisii, ruhsal bozukluklarin 6nlenmesi i¢in énemli degistirilebilir hedefler sunar
ve zihinsel saglhigin gelisimi konusunda temel bir role sahiptir. Epidemiyolojik veriler,
temel bilim ve klinik kanitlar; diyetin ruhsal bozukluklarin hem riskini hem de sonuglarin

etkiledigini gostermektedir (Sarris ve digerleri, 2015).

On iilkeden 21 calismayi dahil eden meta-analizde meyve, sebze, tam tahil, balik,
zeytinyagl, az yagh siit ve antioksidanlarin fazla;, hayvansal besinlerin az alimi ile
karakterize bir diyet Oriintlisii diisiik depresyon riski ile iliskilendirilmistir. Yiksek
miktarda kirmizi/ iglenmis et, rafine edilmis tahillar, tathilar, yliksek yagl siit {iriinleri,
tereyagi, patates ve yiiksek yagli sos, diisiik meyve ve sebze alimlari ile karakterize edilen
bir diyet Oriintiisii artmis depresyon riski ile iligkilidir. Bu meta-analizin sonuglarinda
saglikli diyet Oriintiisiiniin depresyon riskini azaltabildigini gosterirken bati tarzi beslenme

depresyon riskini artirabildigini vurgulanmaktadir (L1 ve digerleri, 2017).

Fransa’da 3,132 kadin ve 9,272 erkek, depresif sendromlar ve diyet bilesenleri arasindaki
iligkiy1 incelemek amaciyla 10 yil takip edilmis ve 4 kez besin tiiketim sikligi alinarak
beslenme aligkanliklar1 degerlendirilmistir. Her iki cinsiyet i¢inde balik, sebze ve meyve
tilketimi ile depresif sendromlar arasinda negatif kolerasyon bulunurken sagliksiz diyet
bilesenleri olan yliksek hayvansal protein, yag, sekerli bati tarzi diyetle beslenenlerde

depresif sendromlarin goriilme siklig1 daha fazla bulunmustur (Le Port ve digerleri, 2012).

Calismada bireylerin depresyon durumuna gore yag (g) degeri istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0,05). Depresyonu olmayanlarin yag ortalamasi 162,3 g, agir depresyonu
olanlarin ortalamasi1 137,6 g olarak tespit edilmistir. Bir aile hekimligi tinitesinde yapilan
caligmada, depresyonu olmayanlarin yag ortalamasi 161,64 g, agir depresyonu olanlarin

ortalamasi 143,42 g olarak elde edilmistir (Demirci ve digerleri, 2011).
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Karbohidrat aliminin, plazma triptofan ve biiyiik ndtr aminoasitler konsantrasyonlarini
modiile eden mekanizmalar yoluyla zihinsel performans ve stres kontroliinde iyilesme ile
iliskili oldugu gosterilmistir (Marcus, 2012). Diyet Oriintiisiindeki yiiksek oranda islenmis
besin ve sekerli besin tiikketiminin depresyon riskini artirmaktadir (Sanhueza ve digerleri,

2013), (Akbaraly ve digerleri, 2009).

Bireylerin depresyon durumuna gore CHO (%) degerleri istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0,05). Depresyonu olmayanlarin CHO (%) ortancasi 37, hafif depresyonu
olanlarin ortancasit 37, orta depresyonu olanlarin ortancasi 40 ve agir depresyonu olanlarin
ortancast 41 olarak elde edilmistir. Agir depresyonu olanlarin CHO (%)’si, depresyonu
olmayanlardan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Biiyiik 6rneklemli bir kohort
calismada depresif belirtilerin glukoz metabolizmasi ile anlamli sekilde iligkili oldugu
vurgulanmigtir (Bouwman ve digerleri, 2010). Diger bir calismada depresif yaslilar,
depresif olmayan yaslilara gore daha yiiksek glisemik indeksli besinleri tercih ettigi ve
daha yiiksek insiilin diizeylerine sahip oldugu belirtilmistir (Mwamburi ve digerleri, 2011).
87.618 postmenopozal donemdeki kadinda yapilan prospektif kohort bir caligmada
depresyon ile glisemik yiik, glisemik indeks ve diger CHO o6l¢iimleri (eklenmis seker,
toplam seker, glukoz, siikroz, laktoz, friikktoz ve tahillar) arasindaki iliski incelenmis,
yiksek glisemik indeksle depresyon orani yiiksekligi arasinda iligki bulunmustur. Ayrica
diyetle eklenen sekerlerin daha yiiksek tiikketimi depresyon riskinin artmasi ile
iligkilendirilmis; laktoz, lif, meyve sular1 ve sebzelerin daha yiiksek tliketimi, depresyon
olasiliginin diisiik olmasi ile anlamli derecede iligkili bulunmustur (Gangwisch ve
digerleri, 2015). Depresyonu olan bireylerde 6zellikle orta ve agir depresyonu olanlarda
karbonhidrat alimi1 diger ¢aligma sonuglarinda da oldugu gibi depresyonu olmayanlara gore

yiiksektir, buna gore yiiksek karbonhidratli beslenme ile depresyon riski iliskilendirilebilir.

5.5. Metabolik Sendrom, Yeme Farkindahg, Diyet Kalitesi ve Depresyon iliskisi

Calismada bireylerin yeme farkindalik puani ortalamalar1 3,36+0,54 diir. Ayn1 zamanda
%72,7’sinde yeme farkindaliginin yiiksek oldugu saptanmistir. Metabolik sendrom
durumuna gore yeme farkindalik puani gruplar arasi istatistiksel olarak farkli
bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.14). Metabolik sendromlu olup/olmama yeme

farkindaligi durumunu etkilememis gibi goriinmektedir.
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Yapilan arastirmalarda yeme durumu ile ilgili iligkilerin Sl¢iilebilir olmasi ve Olgiilen
iliskinin igeriginin 6nem kazandigi belirtilmektedir. Disinhibisyon, duygusal yeme,
kisitlayici yeme, farkina vararak yeme, diirtiisel yeme, dissal yeme, otomatik yeme gibi
faktorlerin yer aldig1 6lgeklerin kullanilmasi ile alt faktorlerin belirlenmesi saglanmakta ve
yeme tutumlari, farkindalik kazandirilarak hem fizyolojik (viicut agirligi yonetimi, irritabl
bagirsak sendromu) hem de psikolojik (farkindalik kazanma, tutumu degistirme) degisim

stirecine girebilmektedir (Framson ve digerleri, 2009)

Yapilan aragtirmada yeme farkindaligi alt gruplarnt degerlendirildiginde; %59,1’inde
diisinmeden yeme, %87,5’inde duygusal yeme oldugu goriilmektedir (Cizelge 4.15).
Bireylerin besinlerle olan iligkileri duygu durumlari ile degisebilmektedir. Ortaya ¢ikan
duygusal yeme kavrami olumsuz duygulara kars1 verilen bir cevap oldugu ortaya ¢ikmistir

(Mantzios ve digerleri, 2015)

Bu c¢alismada bireylerin MetS durumuna gore yeme farkindalik ve yeme farkindaligi alt
gruplar1 degerlendirmeleri yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0,05) (Cizelge 4.15). Literatiire bakildiginda MetS ve yeme farkindaligi arasindaki
iligkiy1l inceleyen caligmalardan ziyade farkindalik yaklasimli terapilerin MetS {izerine
etkisini arastiran ve obezite ile yeme farkindaligi arasindaki iliskiyi irdeleyen caligsmalar
mevcuttur. Metabolik sendrom ve yeme farkindaligi arasindaki iligski obezite veya yeme
bozukluklar1 kavramlar ile agiklanabilir. Obezite ile yeme farkindalig1 arasindaki iliskiyi
aciklayan, Framson ve arkadaslarinin arastirmasinda BKI degeri artttkca YFO-30 puani
paralel olarak azalmaktadir (Framson ve digerleri, 2009). Yine baska bir aragtirmada
Grinnell ve arkadaslari, 6lgegi kullanmamis ancak BKI degeri azaldik¢a farkindaligin

arttigin1 bildirmislerdir (Grinnell ve digerleri, 2011)

Calismada depresyon durumunun dagilimlarina bakildiginda; > 16 puana sahip olanlarin
orani %51,1’dir (Cizelge 4.22). Benzer bir ¢alismada, 35-64 yas aras1 1798 Meksikali
Amerikan vatandasi bireyde CES-depresyon Olgegi kullanildiginda >16 puana sahip
olanlarin oram1 %29 olarak, kadinlardaki orani ise %34,4 olarak bulunmustur (Olvera ve
digerleri, 2015). Finlandiya’da 5698 katilimci ile yapilan ¢aligmada bu oranin %16,5
oldugu tespit edilmistir (Herva ve digerleri, 2006). Yapilan baska bir calismada ise major
depresyonu olan kadinlarin %14,8’inin MetS’li oldugu goriilmektedir (Kahl ve digerleri,

2012). Bu ¢alismada depresyon oraninin yiiksek olmasinin nedeni ¢aligmaya katilan
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kadinlarin ¢ogunun poliklinige zayiflama amacglh bagvurmus olmasi, fazla kilolu veya obez

olmas1 ve ekonomik durumlarinin diisiik olmasi olabilir.

Bu calismada, bireylerin MetS durumuna gore depresyon durumlari istatistiksel olarak
farkli bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.22). Olvera ve arkadaslarinin ¢alismasinda da,
MetS ile depresyon arasinda anlamli bir iliski olmadig1 ancak orta-agir depresyon ile
obezitenin iliskili oldugu saptanmustir (Olvera ve digerleri, 2015). Kore’de 2014-2016
yillar1 arasinda 10459 kisi Tlzerinde yapilan Kore Ulusal Saglik ve Beslenme
Aragtirmasmin sonucuna gore; MetS ve depresyon arasinda gii¢lii bir iliski oldugu
bulunmustur (Kim ve digerleri, 2018). Farkli iilkelerde yapilan bircok calisma MetS
bilesen sayisinin yiiksek olmasimni ortalama depresyon diizeylerinin yliksekligine
baglamaktadir (Liaw ve digerleri, 2015), (Almeida ve digerleri, 2009). Metaanalizler
depresyon ile MetS arasindaki nedensellik yerine depresyon ile MetS, diyabet, obezite
arasindaki karsilikli iliskiye bakilmasini dnermektedir. Baska bir calismada ise; yasam
sekli degisikligi ve fiziksel aktiviteye yoOnelisin hem depresyona hem de MetS’de
iyilesmeye katki sagladig goriilmiistiir (Luppino ve digerleri, 2010).

Calismada bireylerin MetS durumu ile diyet kalitesi (HEI-15) arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4.19) (Cizelge 4.20). Cok az ¢calismada HEI ve MetS
riski arasindaki iliski belirlenmistir. Yapilan bir calismada 1036 Iranli kadin ¢alismaya
katilmis olup HEI-2010 puani en yiiksek kistmda yer alan bireylerin MetS riski en diisiik
puana sahip bireylere kiyasla %28 daha diisiik oldugu goriilmistiir (Saraf-Bank ve
digerleri, 2017). Baska bir calismada 775 saglikli kadin arastirmada yer almis, diger
kardiyovaskiiler risk faktorleri ve MetS ile diyet Kalitesi iliskisi gosterilmemistir (AlEssa
ve digerleri, 2016).

Calismada depresyon durumuna gore diyet kalitesi (HEI-15) puan1 ve degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.29). Amerika’da
kadinlar iizerinde yapilan bir calismada Alternatif HEI-10 ile depresyon orani arasinda bu
caligmada oldugu gibi iliski gosterilmemistir (Whitaker ve digerleri, 2014). Benzer sekilde
Beydoun ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada depresyon durumu ve diyet kalitesi
arasinda iligki saptanmamustir (Beydoun ve digerleri, 2009). Diyet kalitesinin mental

bozukluklari nasil etkiledigine dair bir ¢aligmada ise diisiik kaliteli diyet tiiketen kadinlarda
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depresyon ve anksiyete, erkeklerde ise depresyon goriilme olasiliginin arttigr goriilmiistiir

(Jacka ve digerleri, 2011).
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6. SONUC VE ONERILER

Ankara ili Sincan ilgesi Sincan Ilge Saglik Miidiirliigii’ne bagli Sincan Saglikli Hayat
Merkezi diyet poliklinigine doktor tarafindan yonlendirilen 18-50 yas aras1 176 kadinda
(88 MetS olgusu, 88 MetS olmayan) yeme farkindaligi durumunun degerlendirilerek MetS
iizerine etkisini gérmek, MetS, yeme farkindaligi, depresyon ve diyet kalitesi arasindaki

iligkiyi aragtirmak amacglanmistir.
Bu calismanin sonuglart;

1. Gruplara gore yas ortalamalarn istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05).
Metabolik sendromu olanlarin yas ortalamasi 41,9+6,9 iken MetS olmayanlarin yas
ortalamasi 34,4+9,9’dir.

2. Metabolik sendromu olanlarin %67,4’ti 6gle ana Ogilinii atlarken sendromu
olmayanlarin %60’s1 6gle 6glinlinii atlamaktadir. Atlanan 6g8iin gruplar arasi farkli
bulunmustur (p<0,05).

3. Metabolik sendromu olanlarin viicut agirhig (kg), BKI’si ((kg/m?), bel cevresi (cm),
bel/boy orani, boyun ¢evresi (cm), viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), yagsiz
viicut kiitlesi (kg), MetS olmayanlardan istatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur
(p<0,05).

4. Boy uzunlugu (cm) ve yagsiz viicut kiitlesi (%) MetS olmayanlarda, olanlardan anlaml1
olarak ytiksek bulunmustur (p<0,05).

5. Metabolik sendromu olanlarin bel gevresi, MetS olmayanlarinkine goére istatistiksel
olarak daha fazla yiiksek risk grubundadir (p<0,05).

6. Boyun gevresi 34 cm ve iizerinde MetS olanlarin yiizdesi, olmayanlara gore istatistiksel
olarak yiiksek elde edilmistir (p<0,05).

7. Metabolik sendromu olanlarin ¢ogu BKI smiflandirilmasinda obez siniflandirmasinda
yer alirken, MetS olmayanlarin ¢ogu fazla kilolu siniflandirmasinda yer almistir, bu
durum istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05).

8. Metabolik sendromu olanlarin aglik kan glukozu diizeyi, MetS olmayanlardan
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

9. Metabolik sendromu olanlarin trigliserit diizeyi, MetS olmayanlardan istatistiksel

olarak daha ytiksek bulunmustur (p<0,05).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Metabolik sendromu olanlarin HDL kolesterol diizeyi, MetS olmayanlardan istatistiksel
olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Metabolik sendromu olanlarin LDL kolesterol diizeyi, MetS olmayanlardan istatistiksel
olarak daha ytiksek bulunmustur (p<0,05).

Aglik glukozu 110 mg/dI’den diisiik MetS olanlar, MetS olmayanlara gore istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Trigliseriti 150 mg/dl’den diisiik MetS olmayanlar, MetS olanlardan istatistiksel olarak
yliksek bulunmustur (p<0,05).

Metabolik sendromu olanlarin %84,1’inin HDL kolesterolii 50 mg/dl’den diisiikken,
MetS olmayanlarin %59,1’inin HDL kolesterolii 50 mg/dl ve 50 mg/dl’den yiiksek
olarak elde edilmistir, bu durum istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05).

LDL kolesterolii 130 mg/dl’den diisiik MetS olmayanlar, MetS olanlardan istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Metabolik sendromu olanlarda hipertansiyon orani, MetS olmayanlara gore istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Metabolik sendromlu bireylerden yeme farkindaligi yiiksek olanlarin viicut agirlig
(kg), BKI (kg/m?), viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), toplam viicut suyu
(kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) degerleri, yeme farkindaligi diisiik olanlardan
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05).

Metabolik sendromlu yeme farkindaligi disiik olanlarin yagsiz viicut kiitlesi (%)
degerleri, yeme farkindalig1 olanlardan istatistiksel olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).

Metabolik sendromu olanlarin CES depresyon puani 21,6+14,82, MetS olmayanlarin
17,1£12,02 olup ortalamasi 17,1 olup, MetS olanlarin CES depresyon puant MetS
olmayanlardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmugstur (p<0,05).

Metabolik sendromu olanlarm depresyon durumuna gore BKI (kg/m?) degerleri
acisindan istatistiksel olarak fark tespit edilmistir. Agir depresyonu olanlarm BKI
(kg/m?) degerleri, depresyon olmayanlara gére daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Ayrica agir depresyoun olanlarin viicut yag kiitlesi (kg) degerleri, depresyon

olmayanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Metabolik sendromu olmayanlarda depresyon durumuna gore diyet kalitesinin arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0,05). Depresyonu olmayanlarin %21,7’sinin,
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hafif depresyonu olanlarin %54,5’inin, orta depresyonu olanlarin %62,5’inin agir
depresyonu olanlarin %26,7’sinin diyet kalitesi kotii olarak elde edilmistir.

22. Metabolik sendromu olanlarin Be vitamini alim1 ortancasi 1,1 mg, MetS olmayanlarin
ortancast 0,9 mg olup, MetS olanlarin Bs vitamini alimi MetS olmayanlardan
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

23. Metabolik sendromu olanlarin C vitamini alimi ortancast 104,0 mg, sendromu
olmayanlarin ortancasi 72,8 mg olup, MetS olanlarin C vitamini alimi MetS
olmayanlardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

24. Metabolik sendromu olanlarin yeme farkindaligi durumuna gore enerji, doymus yag (g),
B12 vitamini ve ¢inko alimu istatistiksel olarak fark tespit edilmistir. Yeme farkindalig:
yiksek olanlarin enerji, doymus yag (g), Bi> vitamini ve ¢inko degerleri, yeme

farkindalig1 diisiik olanlara gore daha diistiktiir (p<0,05).

Metabolik sendromun birgok bilesenini kontrol altinda tutabilmenin yolu tibbi beslenme
tedavisinden gegmektedir. Ozellikle diinya g¢apinda artis egilimi gosteren obezite,
hipertansiyon ve diyabet bilesenlerinin kontroliinde yeterli ve dengeli beslenme 6nemli rol
oynamaktadir. Bu nedenle MetS’li bireylerin diyet kalitesinin degerlendirilmesi de
onemlidir. Ayn1 zamanda hastalarin beslenme tedavisine tam uyumunu saglayabilmek i¢in
bireylerin psikolojik durumunun ele alinmasi tedavinin olumlu yonde ilerlemesi i¢in biiyiik
bir adimdir. Ayrica MetS’li bireylere uygulanacak olan beslenme stratejilerini bireyin
hayata gegirebilmesi i¢in yeme farkindaligi durumlart degerlendirilmelidir. Yeme
farkindaligi yaklasimlari, MetS olan bireylerde uzun vadeli saglik sonuglarii
iyilestirebilmektedir.

Bu calismada, MetS’li bireylerde viicut agirligi, BKI, bel gevresi, bel/boy orani, boyun
cevresi, viicut yag kiitlesi degerleri ve depresyon puanlari MetS olmayan bireylere gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum MetS’li bireylerde tibbi beslenme tedavisinin
onemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Ayn1 zamanda saglikli bireylerde yeterli ve
dengeli beslenme ile MetS gibi metabolik hastaliklardan korunma saglanabilir. Bunun
yanisira depresyonu olan bireylerde tibbi beslenme tedavisiyle birlikte psikolojik tedavinin

de mutlaka yer almasi1 gerektigi kanitlanmistir.

Arastirmada yeme farkindalig1 yiiksek olan MetS’li bireylerde viicut agirhig, BKI, viicut

yag kiitlesi degerleri ve enerji, doymus yag alimi yeme farkindalig1 diisiik olan MetS’li
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bireylere gore daha diisiik bulunmustur. Bu degerlendirme, MetS’li bireylerin yeme
farkindaliklarmi artirarak viicut agirliklarini daha iyi yonetebileceklerini gostermektedir.
Bununla birlikte yeme farkindaligi yiiksek olanlarin, MetS’in kontroliinde 6nemi olan
viicut agirliklarini iyi yonetebilmelerinin nedeninin enerji ve doymus yag alimimnin diisiik

olmasina baglanabilmektedir.

Sonug¢ olarak MetS ve bilesenlerinin kontroliinde viicut agirligi yonetimi, yeme
farkindaligi, diyet kalitesi ve depresyon durumunun ne kadar 6nemli oldugu kanitlanmistir.
Tiirkiye’ye 0zgii bir diyet kalite indeksi olusturulmasinin sonuglarin iilkemizi yansitmasi
acisindan daha faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. Metabolik sendrom, yeme
farkindaligi, depresyon ve diyet kalitesi arasindaki iliskilerin daha net belirlenebilmesi igin

daha biiyiik 6rneklemlerde yapilan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-3. Katilimcilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 11 Eyliil 2019 tarih ve 91610558-302.08.01 say1 ile izin
alinan ve Prof. Dr. Niliifer ACAR TEK tarafindan yiiriitiilen “Metabolik Sendromu Olan ve Olmayan
Kadmlarda Yeme Farkindaligi ve Diyet Kalitesinin Degerlendirilmesi” baglikli aragtirmaya davet ediyoruz.
Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi
bir icret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz i¢in size bir 6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bireylerin yeme farkindaligi durumu degerlendirilerek metabolik sendrom
Arastirmanin Amaci tizerine etkisini gérmek amaglanmaktadir.

Arastirmaya; 18-50 yas arast kadinlar dahil edilecektir. Bireylere genel
bilgileri, beslenme aligkanliklar1, 3 giinliik besin tiiketim kayitlari, yeme
farkindalig1 6l¢egi, CES-depresyon Olcegi, antropometrik dl¢iimleri (viicut
Arastirmanin Yontemi agirligl, boy uzunlugu, viicut bilesimi, bel ¢evresi, boyun c¢evresi),
biyokimyasal bulgular1 (Ag¢lik kan glukozu, trigliserit, HDL kolesterol, LDL
kolesterol, kan basinci) ve fiziksel aktivite durumunu igeren bir anket
uygulanacaktir.

Aragtirmanin Ongériilen | 18.11.2019/13.03.2020

Siiresi (Baslama ve Bitis
Tarihi)

Arastirmaya Katilmas1 | 172
Beklenen
Katilimc1/Goniillii Sayisi

Aragtirmanin Yapilacag | Sincan Saglikli Hayat Merkezi

Yerler
Goriintii ve/veya ses Evet Hayir
kaydi alinacak m? |:| |Z|

Tablo katilmcilarin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.
KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra
aragtirmaya katilimer olarak davet edildim. Bu ¢aligmaya katilmay1 kabul ettigim takdirde gerek arastirma
yuriitillirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bana ait
verilerin kullanimina izin veriyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Aragtirmanin yiiriitiillmesi
sirasinda herhangi bir sebep géstermeden g¢ekilebilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Aragtirma ile ilgili
bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu g¢alismaya hicbir baski altinda
kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiiriitiiciisii (Tez ¢calismalarinda Damisman tarafindan imzalanacaktir.)

Prof. Dr. Niliifer ACAR TEK Tarih ve
Imza

Adi ve Soyadi

Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Adres ve telefonu Beslenme ve Diyetetik Boliimii, Emek mah. Biskek Cad. 6. Cad.
81. sokak) No:2 06490 Cankaya/ANKARA |
Katihma1
Ad1 ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve telefonu
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EK-3. (devam) Katilimeilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmecilar icin Veli/Vasi
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EK-4. Anket Formu

METABOLIK SENDROM OLAN VE OLMAYAN KADINLARDA YEME
FARKINDALIGI VE DIYET KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
Anket No: Adi-Soyadi: Tel. No:
I. Genel Bilgiler
1. Yasimz........... (y1l)
2. Ogrenim Durumunuz:
1- Okur-yazar degil 2- Okur-yazar 3- ilkokul
4- Ortaokul 5- Lise 6- Yiksekokul/tiniversite

w
g
o
—_—
()
=
(@)
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=
=
7]
(=l
=
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=.
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4. Mesleginiz:
1- Ev kadim 2- Emekli 3- Calisiyor(a.Part time b.Full time)
4. Isci 5.serbest meslek 6-Diger(belirtiniz........ )
5. Medeni Durumunuz:
1- Evli 2- Bekar
6. Doktor tarafindan tanis1 konulmus hastaliginiz/hastaliklariniz var m1?
1- Kalp-damar hastaliklar1
2- Seker hastalig
3- Yiiksek tansiyon
4- Kanser
5- Sindirim sistemi hastaliklar1 (karaciger, safra kesesi, mide vb)
6- Solunum sistemi hastaliklar1 (akciger vb)
7- Ruhsal sorunlar (depresyon, asir1 yeme, kusma, gece yeme vb)
8- Kas iskelet sistemi problemleri (osteoporoz, eklem agrilar)
9- Endokrin (hormonal) hastaliklar
10- Vitamin ve mineral yetersizlikleri (Demir, B12 vitamini yetersizligi vb)
11- Diger (belirtiniz)..............c.........
7. Diizenli olarak ilag kullantyor musunuz? 1-Evet 2-Hayir
8. Kullandiginiz ilacin adi nedir? Ne i¢in kullantyorsunuz?...........ccoccevveengueeninninnnnn,
9. Sigara iciyor musunuz? 1-Evet 2-Hayir  3-Biraktim ne kadar siiredir?...............
1. Beslenme Aliskanhklar:
10. Giinde kag ana ve ara 6gilin yemek yersiniz? .....ana dgiin
11........ ara 6glin
12. Ana dgtinleri atlar misiniz?
1- Evet (hangi 6gln:..............ccoovinnenn.n ) 2- Hayir 3- Bazen
13. Ana 6giin atlama nedeniniz?
1- Istahsizim-istemiyorum 2- Hazirlayamadigim igin 3- Zamanim yok
4-Geg kaliyorum 5- Aliskanligim yok 6-Diger .......coovviniinn.
14. Ev disinda yemek yer misiniz? 1-Evet (hangi 6giin:............. ) 2-Hayir
15. Ev disinda en sik nerede yemek yersiniz?
1-Isyeri yemekhanesi  2-Lokanta/Restaurant (sulu yemek)
3-Kebapg1/Pideci 4-Biife
5-Fast-food restaurant ~ 6-Pastane
16. Ev disinda toplam yemek yeme sikliginiz nedir?
1-Her giin 2-Haftada 1-2 kez
3-Haftada 3-4 kez 4-Haftada 5 kez ve daha fazla 5-Ayda 1 kez
21. Giinliik kag bardak su tiiketirsiniz?............ su bardagi............. L



EK-4. (devam) Anket Formu

22. Ortalama gece uykusu siireniz ne kadardir?

Haftaici ............. saat.............. dakika

Haftasonu .............. saat.............. dakika
23. Ortalama giindiiz uyku siireniz ne kadardir?

Haftaigi .............. saat.............. dakika

Haftasonu .............. saat.............. dakika
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EK-4. (devam) Anket Formu

I11. Besin Tiiketim Kayd: Formu (3 giinliik)

Ogiinler

Besinler ve I¢indekiler

Olcii

Agirhk
(Gram)

Artik (%)

Net miktar ()

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece

8T1



EK-4. (devam) Anket Formu

Ogiinler

Besinler ve I¢indekiler

Olcii

Agirhk
(Gram)

Artik (%)

Net miktar (g)

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece

6TT



EK-4. (devam) Anket Formu

Ogiinler

Besinler ve I¢indekiler

Olcii

Agirhk
(Gram)

Artik (%)

Net miktar (g)

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece

0ct



EK-4. (devam) Anket Formu

IV. Yeme Farkindalig Olcegi (YFO-30)
Size uygun gelen kutunun igine X isareti koyunuz.

1 2 3 4 H5er
Hig Nadiren Bazen Sik s1k
zaman
5

1. Besinlerin kalorileri hakkinda bilgim vardir.

2. Ana ¢giiniimii ekmeksiz yiyemem.

3. Lokmalarimi ¢ignemeden yutarim.

4. Sevdigim yiyeceklerden birini yerken, doydugumu fark edemem.
5. Fast food olmayan bir hayat diigiinemiyorum.

6. Cevremdekiler ¢ok hizli yemek yedigimi soyler.

7. Gaz yapan yiyecekleri yemekten kaginirim.

8. Yemeden 6nce yiyeceklerin goriintiisii ve kokusundan keyif alirim.
9. Diin aksam ne yedigimi hatirlayabilirim.

10. Bir sey ikram edildiginde diisiinmeden yerim.

11. Yiiksek kalorili besinlerden uzak dururum.

12. Protein igerigi yiiksek besinleri yemeyi tercih ederim.

13. Yedigim besinlerdeki ince tatlar1 fark ederim.

14. Birdenbire ¢ok aciktigimi fark edip ne bulsam yiyecek duruma gelirim.
15. Yedigim her lokmanin tadina varirim.

16. Sik sik diyet yaparim.

17. Tok olsam bile bir yiyecegin aklimi ¢eldigi olur.

18. Yemeklerimi saatli yerim.

19. Yemegi kasikla yerim.

20. Tika basa yemek yerim.

21. Evin bir yerlerinde dondurma, kurabiye ya da cips varken yemeden duramam.
22. Moralim bozulunca ilk aklima gelen sey yemek olur.

23. Sikintidan yerim.

24. Saglikli beslenirim.

25. Yemek ¢ok sicak ise biraz sogumasini beklerim.

26. Yedigimi fark etmeden atigtiririm.

27. Kiiciik lokmalarla yerim.

28. Stresli hissettigimde abur cubur yerim.

29. Yerken otomatik pilota baglarim.

30. Mutlu olmak igin ¢ikolata yerim.

Tct



EK-4. (devam) Anket Formu

CES-Depresyon Olcegi

Asagida duygu ve davranislarinizla ilgili ifadeler yer almaktadir.
Liitfen gecen hafta boyunca asagidakileri ne siklikla hissettiginizi veya yasadiginizi
belirtin.

122

1 2 3

Hig¢bir zaman-Nadiren (1 Birazcik-Birkac kez Arada sirada-Bazen

giinden daha az) (1-2 giin) (3-4 giin)

4
Cokc¢a-Cogu Zaman
(5-7 giin)

1 2 3| 4

Genellikle canimi sikmayan seyler canimi sikt1.

Aglik hissetmedim, istahim yerinde degildi.

Arkadaglarim veya ailemin yardimina ragmen kotii ruh halinden kurtulamadim.

Ruh halimin diger insanlar kadar iyi oldugunu hissettim.

Yaptigim ise odaklanmakta zorlandim.

Kendimi depresyonda hissettim.

Her seye ¢aba harcamam gerektigini hissettim.

Gelecek i¢in umutlu hissettim.

Cle|N|o|alr]|w|d|F

Hayatimin bir basarisizlik oldugunu diisiindiim.

H
e

Korktugumu hissettim.

H
=

Huzursuz uyudum.

H
N

Mutluydum.

H
w

Her zamankinden az konustum.

H
E

Kendimi yalniz hissettim.

'_\
o

Insanlar arkadas canlis1 degildi.

'_\
S

Yasamdan zevk aldim.

'_\
~

Aglama nobetleri gegirdim.

'_\
o

Kendimi tizgiin hissettim.

'_\
©

Insanlarin benden hoslanmadigini hissettim.

N
©

Isler yolunda gitmedi.
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EK-4. (devam) Anket Formu

Antropometrik Olciimler

Viicut agirligr (kg): BKI (kg/m2):

Boy uzunlugu (cm): Bel gevresi (cm):

Bel/boy orant: Boyun ¢evresi(cm):

Viicut yag kiitlesi(kg): Toplam viicut suyu (Kkg):

Viicut yag kiitlesi (%): Yagsiz viicut ylizdesi (%):
VIl. Biyokimyasal Bulgular (Son 3 Ay icinde)

Aglik kan glukozu (AKS) ............

mg/dL

Trigliserit (TG) .................. mg/dL

HDL kolesterol..................... mg/dL

LDL kolesterol........................ mg/dL

Sistolik kan basinci (SKB)......... mmHg  Diastolik kan basinci (DKB)......... mmHg

VIII. Fiziksel Aktivite Durumu

24. Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?

1- Evet Egzersiz tiirii: ........................ SUIEsi: voooveeerereeevaeneee. 2- Hayir
PAR Toplam Enerji
Aktivite Siire (dk) degeri Harcamasi (kkal)
Uyku

Oturarak yapilan aktiviteler
(Televizyon izleme, bilgisayar,
oturma, okuma,.vb.)

Ayakta ofis/ev isleri

Ayakta ev isleri

Yavas yurime

Hizl yiirlime

Spor tiirleri (voleybol,
aerobik............. vb)

Toplam 1440




EK-5. Saglikli Yeme indeksi Igerikleri ve Puanlamasi

) Maksimum Maksimum Puan icin Minimum Puan Olan Sifir icin
Icerik puan Standartlar Standartlar

Yeterli

Toplam meyve 5 1,000 kkal basina 192 g Hi¢ meyve tilketinu yok.

Tam meyve 5 =1,000 kkal basina 96 g Hi¢ tam meyve tiiketinu yok.
Toplam sebze 5 =1,000 kkal basina 264 g Toplam sebze yok.

Koyu yesil yaprakli sebzeler ve Koyu yesil yaprakh sebzeler ve
kurubaklagiller 5 =1,000 kkal basina 48 g kurubaklagiller yok.

Tam talllar 10 1,000 kkal basmna 42 g Tam talillar yok.

Siit ve siit triinler: 10 >1,000 kkal basmna 312 g St ve st Granler yok.

Toplam protein yiyecekleri 5 =1,000 kkal basmna 70 g Toplam protein yiyecekleri yok.
Deniz firtinler1 ve bitkisel proteinler 5 =1,000 kkal basma 22,4 g Deniz tirtinleri ve bitkisel proteinler yok.
Yag asitleri 10 (CDYA*+ TDYAY)/DYA®>25  (CDYA + TDYA)/DYA <12
Azalnlmah

Rafine gidalar 10 < 1,000 kkal basina 50,4 g >1,000 kkal bagma 1204 g
Sodyum 10 <1,000kkal basma 1,1 g > 1,000 kkal bagina 2.0 gram
Eklenmis seker 10 <Enerjinin % 6,5 =Enerjinin % 26

Doymus yag 10 <Enerjinin % 8 >Enerjinin % 16

CDYA®* Coklu doymamis vag asitlen
TDYA®: Tekli doymanus yag asitleri
DYA®: Doymus vag asitleri

vel
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Soyadi, Adi : BOLAC YAVASOGLU, Gamze
Uyrugu :T.C
Dogum Tarihi /Yeri
Medeni Hali
Telefon
E-mail
Egitim
Derece Egitim Birimi Mezuniyet
Tarihi
Yiiksek Lisans Gazi Universitesi/ Beslenme ve Diyetetik Devam ediyor
Anabilim Dal1
Lisans Hacettepe Universitesi / Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2012
Beslenme ve Diyetetik
Anadolu Universitesi/ A¢ikdgretim Fakiiltesi 2012
Saglik Kurumlari Isletmeciligi
Lise Adem Tolunay Anadolu Lisesi 2007
Is Deneyimi
Yil Yer Gorev
2015-devam ediyor  Sincan Saglikli Hayat Merkezi Diyetisyen
2013-2015 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Diyetisyen
2013 Burdur Halk Sagligi Midiirligi Diyetisyen
2012 Sofra Catering Proje Miidiirii
Yabanca dil

Ingilizce



(526 (2 (6252

GAZILT OLMAK AYRICALIKTIR...
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