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OZET

Ergen, MM., Sisman Bireylerin Agirhk Kaybina iliskin Tutum ve Uygulamalari
ile Beden Agirhg Algillarinin Arastirilmasi, Yakin Dogu Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi,
Lefkosa, 2015.

Bu arastirma, Kuzey Kibns'ta Lefkosa'mn Ortakdy semtinde oturan, Beden Kiitle
Indeksi 25 kg/m2 ve iizerinde olan 19-65 yas arasindaki 155 kadimn ve 155 erkek olmak
izere toplam 310 kisi ile yapilmistir. Bireylerin demografik 6zellikleri, genel saglik
bilgileri, antropometrik dl¢iimleri, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite durumlari,
besin tiiketim sikliklari, beden agirligi algilar1 ve uyguladiklart agirlik kaybi
yontemleri hakkindaki bilgileri anket formuyla. sorgulanmistir. Anket, yiiz yiize
goriisgme teknigiyle Mart 2015-Haziran 2015 tarihleri arasinda uygulanmstir.
Bireylerin Beden Kiitle Indeksi'ne gére dagilimlarina bakildiginda arastirma
kapsamina alinan erkeklerin %57,4'i ve -kadinlarin%63,9' u hafif sisman, genelde ise
tiim bireylerin %60,6's1 hafif sismandir. Bireylerin %41,9'unda saglik sorunu varken,
%58,1'inde saglik sorunu yoktur. En yaygin olarak goriilen saglik sorunu
hipertansiyondur (%33.1). Bunu diyabet (%20) izlemektedir. Saglik sorunu olan
bireylerin %?21,5'1 hastaliklar1 ile ilgili Tibbi Beslenme Tedavisi uygulamazken,
%78,5'1 uygulamaktadir. Tibbi Beslenme Tedavisi uygulayan bireylerin %57,9'u
diyetisyenden, %23,5't doktordan hizmet almaktadirlar. Erkeklerin %31,6's1,
kadinlarin %17,40 6giin atlamaktadirlar. Erkekler daha ¢ok aksam 6giiniinii (%47,6),
kadmlar ise sabah o6giiniinii (%54,5) atlamaktadirlar. Ogiin atlama nedeni ise
cogunlukla zaman yetersizligi (%36,4) olarak belirtilmistir. Beden agirligin1 normal
olarak degerlendiren bireylerin(%31.7) %41,0'1 hafif sisman, %17,6's1 1. derecede
sisman, %26,1'1 2. derecede sisman ve %7'si ise 3. derecede sismandir. Agirlik
kaybina yonelik girisimi olanlarin oran1 %66,8'dir. Agirlik kaybina yonelik uygulanan
yontemler incelendiginde; bireylerin %37.Tsi sadece diyet uygularken, %14.0"
sadece fiziksel aktivitesini artirmistir. Diyet ile birlikte fiziksel aktivitesini artiranlarin
oran1 ise % 15,5'ir. Diyet uygulayan bireylerin %76,9'u diyetisyenden yardim
almaktadir. Uygulanan diyetlerin %29,8'1 diisiik enerji, %19,82'1 diisiik karbonhidrat
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ve disik yag igermektedir. Bireylerden %13,9'u agirhik kaybi amaciyla ilag
kullandigin1 belirtmistir. {la¢ kullandigin1 belirten bireylerin %46,5'i piyasada satilan
zayiflama ilaglarmi, %18,7'si zayiflatici caylar1 ve %13,9'u bitkisel preperatlar
kullanmaktadir. Zayiflama amacli maddeleri kullanmaya son verildikten sonra
bireylerin %69,6'sinda agirlik artig1 goriilmiistiir. Bireylere gore en saglikli zayiflama
yontemi diyetisyen kontroliinde uygulanan beslenme tedavisidir (%63,9). Hizli agirlik
kaybin1 saglikli bulmayanlarin oran1 %98,4'diir. Bireylerin uyguladiklar1 egzersiz
programinin alindig1 kaynak incelendiginde; bireylerin yaklasik yarisi (%52.3) kendi

kendilerine bir egzersiz programi uygulamaktadirlar.

Anahtar Kelimeler: Sismanlik, Agirlik Kayb1 Uygulamalari, Beden Agirligi Algisi,
BKI
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ABSTRACT

Ergen, MM., Research on The Attitudes and Practices of Overweight Individuals
Towards Weight Loss and Their Perception Towards Body Weight, Near East
University, Faculty of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics,

MSc Thesis, Nicosia, 2015.

This research was conducted on a total of 310 individuals; comprising of 155 males
and 155 females from Ortakdy district of Nicosia in Northern Cyprus, who are at the
age of 19-65 and have body mass index of 25 kg/m2 or higher. Their demographic
characteristics, general health information, anthropometric measurements, food habits,

level of physical activity, frequency of food consumption, body weight perception and

specifically designed questionnaire. The questionnaire was conducted by face-to-face
interviews with individuals in March-June 2015. The statistical analysis of the survey
results on the distribution of body mass index among individuals showed that 57.4%
of males and 63.9% of females; overall 60.6% of all individuals are slightly
overweight. While 41.9% of the individuals suffe! from health problems, 58.1% do not
have any health issues. The most common health problem is hypertension with 33.1%;
followed by diabetes with 20%. Among the individuals who have health problems,
78.5% are implementing a Medical Nutrition Therapy and 21.5% do not. 57.9% of
these individuals implement Medical Nutrition Therapy with the supervision of
dietitian and 23.5% implement with M.D.'s supervision. Considering skipping meals,
31.6% of male and 17.4% of female individuals do so; the most skipped meal by
males is dinner (47.6%) and by females it is the breakfast (54.5%). The most frequent
reason for skipping meals was stated as lack of time (36.4%). Among the individuals
who have self evaluated their body weight as normal (31.7%); 41.0% are slightly
overweight, 17.6% are grade | overweight, 26.1% are grade 2 overweight and 7% are
grade 3 overweight. The percentage of the individuals who have attempted to lose
weight is 66.8%. Analysis of the methods used for weight loss showed that 37.7% of
the individuals solely implemented a diet, 14.0% ofthem only increased their physical
activity and 15.5% of the individuals increased their physical activity together with a
diet. Within the individuals who have implemented a diet, 76.9% got supervision from

a professional dietitian. 29.8% of the diets implemented by the individuals are low
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energy whereas 19.8% of them are low-carbohydrate and low fat. 13.9% of the
individuals stated that they have used medications for weight loss. 46% of those
individuals used pharmaceuticals, 18.7% of them used weight-loss tea products and
13.9% used herbal mixtures. Weight gains were observed in 69.6% of the individuals
when discontinued to weight loss medications. Individuals consider the nutrition
therapy under the supervision of dietitian as the healthiest method for losing weight
(63.9%). The percentage of the individuals who consider the rapid weight loss as
unhealthy is 98.4%. Analysis of the source of the physical exercise programs applied
by the participants, reflects that more than half of the participants (52.3%) design and

apply exercise programs by themselves.

Keywords: Obesity, Weight Loss Applications, Body Perception, BMI
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasim ve Kapsam
Viicudun biiylimesi, yenilenmesi ve ¢alismasi i¢in gerekli olan enerji ve besin
ogelerinin her birinin yeterli miktarlarda alinmasi ve viicutta uygun sekilde
kullanilmas: durumu 'yeterli ve dengeli beslenme' deyimi ile agiklanir (TOBR, 2004,
s. 5-53). Yeterli beslenme; bedenin gereksinimi olan enerji, besin 6geleri ve diger
biyoaktif maddelerin yeteri kadar alimmasi, dengeli beslenme; besin Ogelerinin
birbirine gore ve Oglinlerde dengeli olarak tiiketilmesi, saglikli beslenme ise;
besinlerin iiretim, saklama, hazirlama ve pisirme asamalarinda saglik i¢in zararli hale
gelebilecegi bilinciyle besinleri uygun segme ve uygun yontem kullanarak tiiketme

seklinde 6zetlenebilir (Bas ve Saglam, 2013, s. 137-273).

Giinlik almman enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi durumunda,
harcanamayan enerji viicutta yag olarak depolanmakta ve bu durumun siirdiiriilmesi
sisrnarilik Ve obezite olusumuna neden olmaktadir (Baysal ve digerleri, 2008, s. 3g:
65). Ortalama viicut agirligina sahip erkeklerde viicut yagi %15-20, kadinlarda ise
%25-30 arasindadir. Viicut yag ylizdesini belirlemek kolay olmadigi igin obezite,
asir1 yagdan daha ¢ok asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2013). Obezite,
Diinya Saglik Orgiitii (DSO/WHO-World Health Organisation) tarafindan, saglig
bozacak Olclide viicutta asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmis ve 'Uluslararasi
Kronik Hastaliklar Siniflandirilmast' (International Classification of Diseases,
ICD)'da yer almas1 saglanmustir (WHO, 2000, s. 1-253). DSO sismanlik ve obezite
tanimim Beden Kiitle Indeksine BKi= Agirlik(kg) / Boy(m: dayanarak yapmaktadir
(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2014, s. 11-17). Beden agirliginin
olmas1 gereken saglikli agirliktan %20 oraninda yiiksek olmasi; hipertansiyon,
koroner kalp hastaligi, hiperlipidemi, Tip 2 Diyabet riskini artirmaktadir. Bunlarin
yam sira obezite, bazi kanser tiirleri, eklem ve safra kesesi hastaliklari, enfeksiyonlar,
polikistik over sendromu, psikolojik sorunlar, uyku apnesi, varis gibi pek ¢ok saglik
sorununun ortaya ¢ikmasini kolaylastirmaktadir (Baysal ve digerleri, 2013, s. 67-
143). Kronik hastaliklara etki eden risk faktorlerinde yagmn viicuttaki dagilimi da
onemlidir. Viicuttaki yag dagilimi belin kalgaya oran1 (BKO) ile tayin edilir (Baysal
ve digerleri, 2007, s. 428). Ideal agirhigin %40'n {izerinde olanlarda 6liim oran1 %90
daha fazladir (Aballay ve digerleri, 2013, s.168-179; Baysal ve digerleri, 2013, s. 8-



14). Sismanlik bir¢ok saglik sorununa yol agarken, diizeltilmesi amaciyla basvurulan
hatali uygulamalar da agirhigin daha da artmasmma ve saghgm daha da cok

bozulmasma neden olabilmektedir (Neumark-Sztainer ve digerleri, 2012, s. 80-86).

Sagliksiz agirlik kayiplarinda; formiil diyetler (hazir toz veya sivi formdaki
iriinler), regetesiz satilan haplar, tek tip besine dayali beslenme, 6giin atlama, sigara,
miishil ilaglart ve kusma gibi yontemlerle (King, 2009), internet, gazete ve
dergilerdeki bireye 0zgii olmayan beslenme programlari, kisa siirede hizli kilo
kaybin1 saglayan c¢ok diisiik enerjili diyetler (ketojenik diyetler) ve diiiretik etki
yapan ilaclar, otlar, ¢aylar ve saunalar kullanilmaktadir (4rslan ve digerleri, 2010).
Hatali zayiflama programlarinin hemen hemen hepsi ¢ok diisiik enerji icermektedir.
Bu nedenle adi ne olursa olsun bu programlarla dogal olarak hizli bir viicut agirligi
kayb1 olugmaktadir. Viicudun mutlaka almasi gereken minimum bir enerji vardir ve
gerekenin altinda alinan enerji metabolizmay1 olumsuz etkilemektedir (Ercan, 2013,
s. 50-57). Hizlr kilo vermek bireyler arasinda ¢ok cazip olarak goriilmektedir. Ancak

olduk¢a 6nemli sakincalar1 oldugu bilinmelidir (King, 2009).

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA) ve Amerikan
Diyabet Dernegi (American Diabetes Association-ADA) enerjinin %55-60"mnin
karbonhidratlardan %25-30'unun yaglardan ve %15-20'sinin de proteinlerden
gelmesini onermektedir (Mohan ve digerleri, 2004). Beslenme programi bireylerin
agirlik, boy dlctimleri ve fiziksel aktivite diizeylerine gore planlanmali, agirlik kaybi
programlarinda bireyin bazal metabolizma hizimin (BMH) altinda enerji
verilmemelidir (Atkinson, 2009). Agirhik kaybmi saglarken, miimkiin oldugu kadar
yiiksek enerjili (en az bazal metabolizma diizeyinde) beslenme planiyla agirlik kaybi
uzun bir zamana yayilmalidir. Beslenme, kiigiik miktarlarla, sik 06giinlerden
olusmalidir (Mohan ve digerleri, 2004). Giinde 3-6 6giin seklinde, ve 6glinler arasi 3-
3.5 saat olmasi beslenmeye bagli termogenezi hizlandirarak enerji harcamasini
artirmakta, gereginden fazla yemeyi Onlemekte, acikmayr geciktirmekte ve bir
sonraki 6giindeki besin alimini azaltmaktadir (Atkinson, 2009; Mohan ve digerleri,
2004).

Arastirmalara gore yetigkinler boy ve kilolarin1 dogruya yakin bir sekilde

degerlendirebilmektedirler. Bununla birlikte  saglikli agirhikta olan yetiskinler



genellikle viicut agirligimi oldugundan fazla tahmin ederken, fazla kilolu ve obez
yetiskinler viicut agirligim oldugundan az tahmin etme egilimindedirler (Tiirkiye
Beden Agirligi Algisi Arastirmasi, 2012). Dogru Beden Agirlig1 Algisi ve obezitenin
neden oldugu saglik riskleri ile ilgili farkindaligin artirilmasi, sisman bireylerin
ideal agirliga sahip olmak i¢in daha fazla ¢aba harcamasina yol acacaktir (Truesdale

ve Stevens, 2008).

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler; tibbi beslenme tedavisi, fiziksel
aktivitenin artirilmasi, davramis degisikligi tedavisi, ilag tedavisi ve bariatrik
cerrahidir (Tiirkiye Beslenme ve Saglk Arastirmasi, 2010). Ilk 3 yontemin saghk
riskleri olmazken, diger 2 yoOntem saglik riskleri tagimaktadir. Tibbi beslenme
. tedavisi (TBT) obezite tedavisinde anahtar rol oynamaktadir. TBT bireye Ozgiaur
Enerjisi haftada en fazla 0.5-1.0 kg agirlik kaybr saglayacak sekilde azaltilmis, tiim
besin 6gelerini yeterli ve dengeli olarak karsilayan, yeterli posa ve sivi igeren saglikli
diyetlerle agirlik kaybi saglanir. Yeterli, dengeli ve saglikli beslenme ilkelerinin
bireye kazandirilmasi ve yasam tarzi olarak benimsetilmesi amaclanir (Anderson,

Wadden, Arch, 1999.8; 156-67).

Kazandirilan Optimal Beslenme aligkanliklart ile 'minimum hastalik riski,
maksimum iyi hal/saglik' dolayisiyla, maksimum saglikli yasam hedeflenmektedir
(Yiicecan, 2008, s. 7-24). TBT'nin yani sira fiziksel aktivitenin artirilmasi agirlik

kaybinda daha basarili sonuclarin alinmasina neden olmaktadir (Tiirkoglu ve Ersoy,

2009, s. 27-37).
1.2. Amag

Bu ¢aligma; sigsman kisilerin agirlik kaybina iligskin tutum ve uygulamalari ile
beden agirhigr algilarini saptayarak, saglikli agirlik ve buna ulagmak i¢in secilecek
uygun yontemler hakkinda farkindalik yaratip, halk sagliginin korunmasina katkida

bulunmak i¢in planlanip yiiriitiilmiistiir.
1.3. Hipotez

Sisman kigiler hizli agirlik kaybetmek istemekte ve bunun icin sagliksiz

agirlik kayb1 uygulamalarinda bulunurlar.



Kuzey Kibris'ta Lefkosa'nin Ortakdy semtinde oturan, sigsman kisiler yanlig

beden agirligi algisina sahiptirler.
2. GENEL BILGILER
2.1. Beden Agirhg Artisi

En basit tanimi ile obezite, viicutta asir1 yag birikimidir (7iirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2014, s. 11). Sigsmanlik viicut yag oraninin
artmasina endokrin, metabolik ve davranissa! degisikliklerin eslik ettigi kompleks ve
multi-faktdriyel bir hastaliktir (Akbulut ve Rakicioglu, 2010, s. 35-42). Sismanligin
neden ve nasil olustugu siiregelen bir arastirma konusudur ve olusumunda kalitimsal
ve g¢evresel faktorlerin rol oynadigi goriilmektedir (Baysal, 2008, s. 48). Beden
agirhiginin regiilasyonunda rol alan hormonal ve sinirsel faktorler, yeme davraniginda
etkili olan kisa ve uzun donemli sinyaller, yag hiicrelerinin say1, biiylikliik ve
bedenin belirli boliimlerine dagilimi kalitimsaldir. Sismanlamada en 6nemli faktor

enerji harcanmasinin disiikligiidiir (Bas ve Saglam, 2013, s. 137-268).

Teknolojik gelismeler beden giiciiniin yerine makineyi gelistirmistir (Baysal,
2008, s. 39-65). Obezite prevalansinda goriilen artigin nedenleri, artan teknoloji ile
beraber 6zellikle ulagim, iiretim ve tarim alanlarinda kolaylasan yasam bi¢imine
bagh fiziksel aktivitede azalma ve modem yasamdaki beslenme aliskanliklarindaki
degisimdir (WHO, 2000, s. 894). Ayakiistii (fast-food), hizli yenen sagliksiz
besinlerle karbonhidrattan ve rafine sekerden zengin, bitkisel liflerden fakir, asirt
yagli beslenme sekli obeziteye yol agan onemli faktorlerden biridir. Ayrica bos
zamanlarimizi kolaylikla dolduran ileri teknolojik araglarin (cep telefonu, televizyon,
bilgisayar, ev sinemasi vb.) kullaniminin yayginlasmasi obezitenin artmasina 6énemli
Ol¢iide katkida bulunmustur. En az erigkin obezitesindeki artis kadar 6nemli bir artis
da c¢ocukluk ve adolesan donemi obezitesinde yasanmaktadir. Bu donemdeki
obezitenin erigkin donemdeki obeziteye Onciiliik ettigi bilindiginden koruyucu
hekimligin 6nemli bir hedefi de cocukluk ve adélesan doneminde kilo almayi
engellemek olmalidir (TCSB, 2010, s. 773). DSO, fazla kiloluluk ve obezite tanimini
BKi'ye dayanarak yapmaktadir. Buna gére; hafif sisman (fazla kilolu): BKI = 25.0-



29.9 kg/m2 ve sisman (obez): BKI ~30 kg/m2 olarak kabul edilmektedir (WHO,
2000, s. 1-253).

2.2. Sismanhk - Obezite

Tarihsel siire¢ igerisinde asin kilo ve obezite hemen hemen tiim toplumlarda
saglik ve zenginlik belirtisi olarak algilanmistir. Insanoglunun tarih boyunca aglik,
kithik ve yokluklarla miicadele ettigi diisiiniiliirse boyle bir alginin olmasi dogal
goriinmektedir. Ac¢lik ve yokluk bugiin de bazi topluluklarda var olsa da artik,
beslenme noksanlig1 ve enfeksiyon hastaliklarina bagli saglik sorunlar yerini, ¢ogu
yerde asir1 beslenme ve obezitenin getirdigi saglik sorunlarma birakmistir (OECD,
2012). Obezite, baslangicta gelismis iilkelerin sorunu olarak kabul edilirken
geligmekte olan {ilkelerde de gelir diizeylerinin artmasi, bati yasam tarzinin
benimsenmesi, enerji alimi artarken enerji harcanmasinin azalmasi ve nihayet
kirsaldan kente goc olgusu ile birlikte kaginilmaz olmustur (WHO, 2000, s. 894).
Sonugta obezite prevalansi, diinyada dogu-bat1 veya zengin-yoksul toplum ayrimi
gozetmeksizin giderek artmaktadir. Giiniimiizde oOnlenebilir oliimlerin sigaradan
sonra gelen ikinci ©nemli nedeni obezitedir. DSO 1998 Deklarasyonu'nda
modernizasyon ve ekonomik biiyiimenin, standartlarda artiga yol acarak obeziteyi
kiiresel bir epidemi haline getirdigini, 2002 yilinda ise 21. yiizyilin en 6nemli saglik
sorunu olarak kalacagini bildirmistir. Diinya genelinde sigsmanlik ve obezite
zayifliktan daha c¢ok oliimle iliskilendirilmektedir. Sismanlik ve obezite; kiiresel
oliim riskleri siralamasinda besinci siradadir. Diinya niifiisunun %65'1 sismanlik ve
obezitenin, zayifliktan daha fazla 6liime neden oldugu iilkelerde yasamaktadirlar, ki
bu iilkeler tiim yiiksek gelirli iilkeler ve orta gelirli tilkelerin ¢ogudur (WHO, 2013, s.
311).



~ Oberzitenin Kendisi, Aym Zamanda
Obeziteyi Artiran Hastaliklara Sebep Olur

Sekil 2.1. Obezitenin kisir dongiisii.

Obezite bircok kronik hastaligin temel nedenidir. Kronik hastaliklar; tam
iylesmeyen, siireklilik gosteren, yavas seyirli, kalici sak.athik ve isgormezlik
olusturabilen bulasici olmayan hastaliklardir (Baysal ve digerleri, 2013, s. 57-62).
Birgok iilkedeki oOliimlerin ve hastaliklarin temel risk etkenlerine bagli oldugu
bilinmektedir. Kronik hastaliklarin temel risk etmenleri; sigara igmek, sigsmanlik,
fiziksel aktivite yetersizligi, asin alkol tiiketimi, yiiksek kan basinci, kolesterol ve
kan sekeri yiikseklikleridir (WHO, 2009). Bir¢ok kronik hastalik arasinda obezite,
tedavi olasilig1 en yiiksek olan hastaliklardan biridir. Obezitenin nedenleri yeterli
sekilde degerlendirildiginde, diyet ve davranis tedavileri ile gerektiginde ila¢ ve
cerrahi tedaviler ile basarili sonuglar alinabilmektedir. Olduk¢a az (%10) agirlik
kaybinin bile metabolik ve vaskiiler olarak obezitenin viicuda olan yiikiinii son
derece azaltabilmekte, Tip 2 Diyabetli asin kilolu hastalar i¢in yasam beklentisini 3-

4 y1l arttirabilmektedir (Bas ve Saglam, 2013, s. 138).
2.3 Epidemiyoloji

DSQO'ye gore; diinya genelinde obezite, 1980 yilindan giiniimiize iki kat
artmigtir. Tahminler, 2008 yilinda 1.4 milyar eriskinin hafif sisman (BKI 25,0-29,9



kg/m2) ve 200 milyon erkek ve 300 milyon kadmin ise sisman (BKIi ~30 kg/m2)
oldugunu ortaya koymustur. Bu rakamlar prevalans olarak ifade edildiginde; 2008

yili itibar1 ile diinyada hafif sisman prevalansi %35 ve sisman prevalansi ise %11

civarindadir (WHO, 2000, s. 894).

Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) raporlarinda, 2020'ye kadar
bazi OECD'ye bagli iilkelerde her 5 ¢ocuktan 1'inin sisman veya obez oldugu ve her
i¢ kisiden ikisinin obez olacagi 6n goriilmekte ve 2014 yilindaki raporda yer alan
arastirmada belirtilmektedir. Obezite epidemisinin ge¢mis 5 yila nazaran daha genis
alana yayildig1 ve Ingiltere, italya, Kore ve Birlesik Devletlerde, oranlarin daha
yavas Avustralya, Kanada, Fransa, Meksika Ispanya ve Isvigre'de ise daha hizli
cogalmakta oldugu bildirilmistir (www.temd.org.tr). Gelismekte olan {ilkelerde
diisiik sosyo-ekonomik statiideki ve daha az egitimli bolgelerdeki kadinlarda daha
cok olmak fizere obezite artisinin devam edecegi, ancak obeziteyi Onleme
politikalartyla obezitenin yayilmasinin 6nlenebilinecegine dikkat ¢ekilmis ve 2013
yilinda Meksika'da c¢ok yonlii devlet politikasiyla obezite artis farkindaligi, saglikli
yasam, diizenleyici Ol¢limler konularmin yer aldigi obezite 6nleme programinin

devlet-mali politikasina alinmasi 6rnek gosterilmistir (7ruesdale ve Stevens, 2008, s.

188-194).

Obezitenin en sik gorildigli Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'de
Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan yiiriitilen NHANES
(ABD-Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi) calismasina gore, 2003-2004
yillarinda obezite prevelansinin erkeklerde %31.1, kadinlarda %33.2, 2005-2006
yillarinda ise erkeklerde 9%33.3, kadinlarda ise %35.3 olarak tesbit edilmistir
(Truesdale ve Stevens, 2008, s. 188-194).

ABD'de, etnik gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak tizere 1991 yilindan
1999 yilna kadar obezite prevalansi %50-70 oraninda artmugtir. Ugiincii Ulusal
Saglik ve Beslenme Arastirmast (NHANES III), ABD'de 20 yasin iizerindeki genel
nifusun %54.9'unw1 fazla kilolu ve %22.5'inin obez oldugunu gostermistir
(www.who.int/mediacentre/fc311). ABD' de son 30 yilda ¢ocuklarda obezite siklig1
ikiye katlanmigtir. DSO'nun 2011 yili tahmini verilerine gére diinyada 5 yasindan

kiigtik 40 milyondan fazla ¢cocugun obez oldugu sanilmaktadir. ABD'de yeni yapilan
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tahminler, niifusun %30unun obez oldugunu ve 2030 yilinda pek ¢ok eyalette
obezite sikliginin %50'ye varacagini gostermektedir (Silventoinen ve digerleri, 2004,

5. 710-86).

Diger geligmis iilkelerde de obezite rakamlar1 ABD'yi yakindan izlemektedir.
Ingiltere'de 1980 yilindan 1991 'ehem erkeklerde, hem de kadinlarda fazla kiloluluk
prevalansi yaklasik %25, obezite prevalansi ise yaklasik %100 artmistir. Hollanda'da
ise 1976 ile 1997 yillar1 arasinda obezite prevalansi 37-43 yas arasi erkeklerde
%4.9'dan  %8.5'e, kadinlarda ise %6.2'den 9%9.3'e c¢ikmistir. Avrupa'nin
karsilastirmali verilerinin prevalans oranlari, en diisiik degerler gosteren Isveg'te
sirastyla erkeklerde ve kadinlarda; %7 ve %9, en yiiksek degerler gdsteren

Litvanya’da erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla; %22 ve %45 aralifinda oldugunu

gostermektedir. Avrupa'daki ortalamalar ise erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla

yaklasik %15 ve %20'dir (Obezite Tani ve Tedavi Klavuzu, 2014).

Tiirkiye'de obezite prevalanst geligsmis bat1 iilkelerinden agagi kalmamakta, hatta
son yapilan c¢aligmalarda Ortadogu rakamlarina yaklastigi anlasilmaktadir. Tiirk
eriskin toplumunda obezite prevalansi, 6zellikle kadinlarda %30 gibi kritik yiiksek
oranlara ulagsmustir. Ozellikle okul ¢ocuklarinda yapilan cesitli ¢alismalarda, cocuk
ve adolesanlarda obezite sikliginin %10'un iizerine ¢iktigini gostermektedir (Tiirkiye

Obezite ile Miicadele ve Kont. Prag, 2010, s. 773).

Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri calismast (TEK.HARF),
Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans
Calismas1 (TURDEP), ve Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi (TOHTA),
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA), Tiirkiye'de yetiskin obezite prevelansi
hakkinda bilgi veren genis capta yapilan ¢aligmalardan en Onemlileridir (Bas ve

Saglam, 2013, s. 141).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan yapilan TEKHARF ¢aligsmasinda,
1990'dan 2000 yilina kadar iilkemizde obezite prevalansinin kadinlarda %36,
erkeklerde %75 oraninda arttigi, 2000 yilinda obezite prevalansinin eriskin

kadinlarda %43, erkeklerdeise %21.1 oldugu bildirilmistir (Onat, 2003, s. 279-289).



Tiirkiye'de  1997-1998 yillarinda yapilan TURDEP [ ve onun tekrari
niteligindeki 2010 yilinda yapilan TURDEP II c¢aligmasi karsilagtirilacak olursa
Tiirkiye'de 12 yilda obezitenin %44 arttigr gosterilmistir. TURDEP-I ¢alismasi,
1997-98 yillarinda 540 merkezde gergeklestirilmis, 20 yas ve iizeri 24788 kisinin
incelenerek, kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise %?22.3 diizeylerinde
obezite prevalanst oldugu bildirilmistir. Yas dagilimi incelendiginde obezite
sikliginin 30'lu yaslarda arttig1 ve 45-65 yaslar1 arasinda pik yaptigi goriilmiistiir.
Obezite prevalans: kentsel alanda %23.8 iken kirsal alanda %19.6 olarak tespit
edilmistir. Ulke geneli degerlendirildiginde Dogu ve Giineydogu Anadolu
bolgelerinde daha az obeziteye rastlanmistir (Satman ve digerleri, 2013, s. 169-80).

TURDEP-I ¢aligmasindan 12 yil sonra, aynit merkezlerde 26500 erigkinin
katilmi ile yapilan TURDEP-II caligmasinda, kadinlarda obezite sikligi %44,

erkeklerde %27 ve genel toplumda ise %35 bulunmustur (Satman ve Digerleri,

2002, s; 1551-56). Bu galigmanin sonuglari, TURDEP-1 populasyonunun yas grubu -

ve cinsiyet dagilimlarina gore diizenlendiginde, Tiirk eriskin toplumunda bilinen
obezite prevalansinin, 1998'de %?22.3'ten %40 artarak 2010'da %31.2'ye ulastig1

bulunmustur.

Buna gore son 12 yilda kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde ise %107 oraninda
artmis oldugu anlasilmaktadir. Obezite, hem kadinlarda hem de erkeklerde 20-24 yas
grubundan itibaren 50-54 yas grubuna kadar siirekli artis gostermektedir. Bolgesel
obezite sikligi Dogu Anadolu'da en diisiik diger bolgelerde ise birbirine yakindir
(Satman ve Digerleri, 2007).

Her iki caligma karsilastirildiginda ortalama agirlik artist kadinlarda 6 kg,
erkeklerde 8 kg, BKI'deki artis ise kadinlarda 1,7 kg/m.. erkeklerde 2 kg/m. oldugu
gosterilmistir. Ayni ¢alismada santral (android) obezite (bel cevresi, kadinlarda
2:88cm, erkeklerde 2:102cm) degerlendirildiginde obezite prevelanst %34.3
(kadinlarda %48.4 ve erkeklerde %16.9) olarak bulunmustur (7iirkiye Beden Agirlig
Aragtirmasi, 2012).




TURDEP-I'den TURDEP-II'ye Tiirk toplumunun BKi daghmi Sekil 2.2'de
gosterilmistir. Buna gore 12 yilda toplumda normal kilolu olanlarin oram %41'den

%?26'ya dlismiistiir.

Yaklagik 25000 kisinin tarandigi TOHTA arastirmasinda obezite prevalansi
kadmlarda %36, erkeklerde %Z21.5 ve genel toplumda ise %25 olarak tespit

edilmistir.
A. TURDEP-| {1987-1938) BKI dafitim B, TUROEP-1i {2010) BX} dathimy -
RLF 3,11%
16%
41%
*<18.8
"cULS-24,9
5% oo
37% 15~18.9

#3(+34.9
*35-39.9
7_777397N

Sekil 2.2. Eriskin yastaki Tiirk toplumundaki BKI degisimi.

Tiirkiye'de kadinlardaki obezite prevalansinin diinya ortalamalarma gore
yiiksekligi sasirtict degildir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar, Tiirk kadinlarinda fiziksel
aktivite dugsiikliigii, yiiksek dogum sayisi, uzun laktasyon donemleri, eslik eden
diyabet ve hipertansiyon, diisiik gelir ve diisiik egitim diizeyinin obezite {lizerinde
onemli dl¢tide etkili oldugunu gdstermistir.

Tiirkiye'de oOzellikle okul c¢ocuklarinda yapilan cesitli caligmalar ¢ocuk ve
adolesanlarda obezite sikliginin %10'un iizerine ¢iktigini gostermektedir (Satman ve
Digerleri, 2007, s. 1-13).

TNSA sonuglart incelendiginde de obezitenin kadin niifusta giderek arttig

goriilmektedir. Bu arastirmaya gore 15-49 yas kadinlarda 1998, 2003 ve 2008
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yillarmda BKI'nin fazla kilolu sinifinda olanlarin orani sirasiyla %33.4, %34.2 ve
%34.4 iken BKI'nin sisman sinifinda ve iizerinde olanlarin oram %18.8, %22.7 ve
%23.9 olarak bulunmustur (Tiirkiye Beden Agirligi Algis1 Arastirmasi, 2012).
Yaklasik 25.000 kisinin tarandigi TOHTA calismasinda 20 yas {izeri obezite
insidansi, kadinlarda %35,4 oraninda saptanarak erkeklere gore 1.8 kat daha fazla
oldugu bildirilmistir (TC Obezite ile Miicadele Prog, 2012).
Kuzey Kibris Tiirk Curnhuriyeti'nde (KKTC) tam kapsamli devlet arastirmasi heniiz
yapilmamis olmasina ragmen Gezer C. ve ark.'min 2012' de 19-65 yas aras1 738
erkek ve 1002 kadin toplam 1740 kisi iizerinde, Gilizelyurt, Lefkosa, Iskele,
Gazimagusa, Gime bolgelerinde yaptiklar1 ¢alismada BKi'si 25-29.9 kg/m2 olanlarin

oram %34.4 ve BKi'si 30 ve iizerinde olanlarin oran1 %26.4 olarak saptanmuistir.

Sismanlik oraninin Glizelyurt bolgesinde en diigiuk (16.4), Lefkosa-Iskele bdlgesinde
ise en yiiksek (%28.8) oldugu belirlenmistir (Gezer, 2013, s. 399).

Cagimizin en biiyiik saglik problemlerinden biri olan obeziteden korunmada
devlete ve bireylere farkli sorumluluklar diismektedir. Devlet, obezite ile miicadeleye
yonelik etkin ve yaygin politikalar gelistirerek, dogru bilgi kaynaklan ve cesitli
olanaklar1 saglayarak toplumu ve bireyleri saglikli bir hayat tarzina tesvik etmeli,
bireyler ise bu hizmetleri talep etmeli, devletin sagladigi olanaklardan yararlanmali,
kendileri ve ¢ocuklari i¢in yeterli ve dengeli beslenme ile diizenli fiziksel aktiviteyi
normal yasam bi¢imi olarak benimseyen bir hayat tarzin1 yasamalidirlar.

2.4. Sismanhga Etki Eden Etmenler
2.4.1. Adipoz Doku

Beden agirligi; kemik, dis, kas, organlar, sivilar ve adipoz dokunun
toplamidir (Baysal, 2008, s. 39). Tiim obez bireylerin ortak 6zelligi adipoz dokunun
fazla birikimidir (Bas ve Saglam, 2013, s. 142). Bedenin baglica enerji deposu olan
yag dokusu (adipoz doku) trigliseritler olarak adipoz dokunun esasini olusturur.
Organlarin islevi i¢in gerekli olandan fazlasi deri altinda ve i¢ organlarin etrafinda
birikmektedir. Adipoz dokunun bedenin degisik bolgelerine dagilimi genetik kontrol
altindadir ve erkek ve kadinda farklidir. Yagm daha c¢ok bedenin alt kisminda
toplanmas1 'jenoid' (armut tipi) yaglanma olarak bilinir ve kadma o6zgiidiir. Yagin

bedenin iist tarafinda (bel-karin) toplanmasi 'android' (elma tipi) yaglanma olarak
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adlandirilir ve erkege Ozgiidiir (Baysal, 2008, s. 40). Cesitli saglik enstitiileri
tarafindan erkeklerde bel g¢evresinin 102 cm. kadinlarda ise 88 cm.'in iizerinde
olmasi hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve Tip 2 Diyabetle
iliskilendirilmektedir (Pekcan, 2008, s. 115). Bolgesel yag dagilimi sisman
cocuklarda da hiperlipidemi riski olarak tanimlanir. Adipoz dokunun Onceden
sentezlenmis yag hiicrelerine lipit eklenerek genislemesi hipertrofi ve yeni hiicreler
sentezleyerek hiicrelerin sayilarinin artmasina ise hiperplazi denilmektedir. Her
ikisinin veya tek tek olusumlar1 agirlik kazanimina neden olmaktadir. Hiperplazi
daha ¢ok cocuklar ve ergenlerde biiylime siirecinde olusmaktadir. Hiperplazik
sismanlikta, hipertrofik sismanliga gore agirlik kaybr giigtiir ve verilen agirlik hizla

geri alinabilir. Adipoz doku enerji alim1 ve fiziksel aktivite diizeyine bagli olarak

arklilik gbsterir (Baysal, 2008, s. 289-314). Yag deposunun olusumunda Lipoprotemn
Lipaz (LPL) enzimi o6nemli rol oynar. LPL kanla tasinan silomikronlardaki

trigliseritlerin adipoz hiicresine girisinde rol oynar (Baysal, 2013, s. 378).
2.4.2. Genetik

Mevcut giincel yaklasim bircok bireyde gelisen obezite; ¢evre ve genetik
yatkiligin etkilesimi sonucu adipoz dokuda fazla yag birikimidir. Obeziteyle iligkisi
oldugu belirlenen ii¢ ylizden fazla farkli gen ve belirleyici gen bulunmakta ve
obezitenin olusumunda bir¢ok ¢evresel faktor etkin olmaktadir. Cok az sayidaki
vaka icin, obezite sadece asin yemek sonucu olmast muhtemel bir durumdur (Bas ve
Saglam, 2013, s. 143). Baz1 arastirmalara gore asirt yeme davranisi yaglanmanin bir
sonucudur. Kalitimsal olarak sigmanlamaya duyarli deney hayvanlari belirli diizeyde
agirhik kazandiktan sonra asir1 yemeye yonelmektedirler (Baysal, 2008, s. 40).
Leptin eksikligi, farelerde ve az sayidaki insanda var olmakta ve eksikligi obezite
yaratan otozomal resesif gecisli bir defekt olarak bildirilmistir. Hayvanlardaki
obezite modeli olarak tek gen defekti, uzun yillardir bilinmesine ragmen insanlarda
heniliz yakin zamanda tanimlanmistir. Leptin; adipoz dokuda sentezlenmekte ve
besin aliminin yetersizligi ve viicutta adipoz doku depolarinin azalmasina iliskin
beyine sinyal gonderdigi kabul edilmektedir. Obezite etiyolojisinde obez bireylerin
yalnizca kiigiik bir kisminda tek gen bozukluklar yer alir (Bas ve Saglam, 2013, s.
143).
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Genetigin obeziteye katkisi, sadece tek gen defekti degil, genetik faktorlerin
kombinasyonu sonucudur. Bazi1 genler obezitenin gelisimine katkida bulunurken,
bazilar1 da obezitenin olusumuna karsi koruyucudur. Obezite etiyolojisinde bir¢ok
genin var olmasi obezitenin bir¢cok farkli c¢esidinin olabilecegini gdstermektedir
(1lttp://obessitygene.pbrc.edu.web). Bazi nadir goriilen, Prader-Willi sendromu
(obezite, mental reterdasyon, kisa boy, kiiclik el-ayak) gibi genetik ve ailesel, farkli
obezite sendromlar1 da bulunmaktadir (Jequier ve digerleri, 2002, s. 41-6).
Toplumda goriilen sismanlhigin %5-6'sinda gen mutasyonlarinin sorumlu oldugu

bildirilmistir (Baysal, 2008, s. 44).
2.4.3. Hormonlar

Hormonlar, 1¢ salg1 bezlermin salgis1 olup, vucudun bir bolumunde yapilarak
kanla diger bdliimlere tagman kimyasal maddelerdir. Tasindiklar1 bolgede
etkinliklerini gosterir veya gostermezler. Bir grup hiicre veya organ tarafindan
iiretilen bu organik maddeler, spesifik olarak diizenleyici islev goriirler (Baysal,
2013, s. 268). Istah uyaric ve istah engelleyici iletisim sistemini etkileyen hormonlar

sismanlik olusumundaki etmenlerdendir (Baysal, 2008, s. 43).

Leptin; obez genin kodladigi, adipoz dokuda sentezlenen protein yapisindaki
hormondur. Dolasimdaki leptin diizeyi yag kiitlesinin artigina paralel olarak yiikselir
ve hipotalamusa yeterli enerji depolandigi sinyalini ulastirarak yeme isteginin
baskilanmasima ve enerji harcamasinin artmasina neden olur. Gendeki mutasyon
sonucu leptin tiretilmediginde asir1 yeme sonucu sismanlik olustugu ve disardan
leptin verilerek bunun diizeltildigi bildirilmistir. Leptin diizeyi normal olan
bireylerde ek leptin verilmesinin herhangi bir etki gdstermedigi bulunmustur (Baysal,
2008, s. 43). Asirt sismanlarda leptin direnci vardir. Bu bireylerde ¢ok yiiksek
dozlarda disaridan leptin uygulanmasi bile viicut agirhigini azaltmada yetersiz

kalabilmektedir (Obezite Tani ve Tedavi Klavuzu, 2014, s. 33-52).

Karbonhidrat alimina yanit olarak salgilanan insiilin, leptin iiretimini de
uyarmaktadir (Baysal, 2008, s. 43). Insiilin glikozun viicutta dagilimmi ve

kullanimim1 kontrol eder ve glikoz diizeyinin dengesi icin gereklidir. Kan sekerini
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diistirtir, glikojenin glikoza yikilmasimi onler, glikozun glikojene doniistimiinii

arttirir, glikozdan yag olusumunu uyarir (4ksoy, 2007, s. 282).

Adiponektin; insiilin duyarliligini ve enerji harcamasmi arttirict hormon
olarak etkinlik gosterir. Sisman bireylerde adiponektin diizeyi diisiiktiir (Baysal,
2008, s. 43).

Ghrelin; Leptinin antagonasti olarak tanimlanir. Dolagimda bulunmasi
beslenmeyi etkiler. Biiylime hormonu, peptit Y, ve insiilin salimimimi artirarak
yiyecek alimimi ve viicut agirliginin artmasmi etkiler (4ksoy, 2008, s. 337). Enerji
alimi arttifinda ve sismanlikta plazma ghrelin diizeyi diismekte, aglikta

yiikselmektedir (Baysal, 2008, s. 43).

Biiytime hormonu; biiylimeyi, kan glikoz ve yag diizeylerini etkiler,
bliylimeyi uyarir. Protein sentezini arttirir, karbonhidrat kullanimini azaltir, kan
glukozunun artmasini etkiler, bu da insiilin sekresyonunu arttirir. Karbonhidrat
kullanimin1 azaltip yag katabolizmasini arttirir (4ksoy ve digerleri, 2013). Biiyiime
hormonu eksikligi olan bireyler tipik olarak artmis abdominal yag, azalmis egzersiz
kapasitesi ve yiikselmis toplam ve diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol diizeylerine

sahiptir (Bags ve Saglam, 2013, s. 157).

Kolesistokinin; pankreatik enzim sekresyonu ve safra kesesi kontraksiyonu
icin 6nemli uyarici bir hormondur. Agizdan karbonhidrat aliminda insiilin salinimini
etkileyen iyi bir etkendir (dksoy ve digerleri, 2013). Besin alimim azaltir (Baysal,
2008, s. 43).

Peptit YY3-36; sindirim organinda firetilir. Bu hormon da hipotalomus da
tokluk olusturan sistemi uyarir, yeme istegini uyarani baskilar. Bodylece besin
alimmin azalmasinda etkilidir. Sisman bireylerde bu hormonun plazma diizeyi

diisiiktiir (Baysal, 2008, s. 43).
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2.4.4. Enerji Alim1 ve Harcamadaki Dengesizlik

Farkli etnik guruplar, tliketilen besin miktar1 konusunda farklilik
gostermektedir. Beslenme sikligi, kullanilan baharatlar, kat1 ve sivi yag ilaveleri,
tercih edilen besinler, toplam alinan enerjiyi etkilemektedir. Yiiksek enerji iceren
gidalar ve porsiyon biiyiikliikleri, giinlikk gereksinimden daha fazla enerji alimu,
obezitenin gelisimine katkida bulunur. Ayni hacimdeki besin tiikketiminde yiiksek yag
icerigi, diisiik yag icerigine gore daha fazla enerji igerir. Asir1 yemek, daha ¢ok yag
ve seker igerikli gidalar tiiketmek, 6giin atlamak, hizli yemek yemek gibi yanlis
beslenme aligkanliklar1 ve enerji aliminin fazlaligi ile sedanter yasamdan dolay1
enerji harcamasinin azlig1 sismanliga yol agmaktadir (Ercan ve Arslan, 2013, s. 50-

57,
2.4.5. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite, enerji harcamasiyla sonucglanan tiim bedensel hareketleri,
egzersiz ise sagligi korumak ve gelistirmek, zindelik ve enerji harcamasi igin
tasarlanarak planli, diizenli, belirli zaman ve siirelerde yapilan aktiviteleri kapsar.
Spor ise, kisinin kendi performasini veya rakibini agsmasini hedefleyen, rekabete
dayali, kurallar1 olan fiziksel aktivitelerdir. Saglik egitimi ve takibi agisindan
Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM-American College of Sprts Medicine) ve
CDC gibi ¢esitli bilimsel organizasyonlar ve biitiin halk sagligi ajanslar1 kilo
kontroli i¢in egzersiz yapmanmn oOnemli oldugunu belirtmektedir (Donnelly ve

digerleri, 2009, s. 2145-2156).

Hareketlilik, dayaniklilik, esneklik ve gii¢ gibi fiziksel aktivite kapasitesinin
stirekli olarak iist seviyede olma hali 'Fiziksel Zindelik'tir. Giinliik yapilan fiziksel
aktivite miktar1 viicut agirhginin korunmasina katki saglar. Egzersiz agirhik
kontrolinii ve agirlik kaybini getirir, sismanligi onler, dolayisiyla obezitenin
komplikasyonlarint da azaltir. Yag kiitlesini azaltir, kas kiitlesini ve kas giiciinii
arttirtr,  oksijen alimmi ve kalpten kan akim hacmini c¢ogaltir, kalp kasim
giiclendirerek kalple ilgili hastalik ve Oliim riskini azaltir, kan basimcini azaltir,
metabolizmay1 hizlandirir, glikoz kullanimini arttirarak seker hastaliginin 6nlenmesi

ve kontroliinde yardimer olur (Saglik Bakanlhigi Temel Hizmetleri Genel Miidiirliigii,
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2010). Egzersizin enerji harcama ve metabolik hizi arttirmasi gibi yararlarinin
yaninda daha diigiik depresif ruh hali ve yiiksek duygusal iyilik haliyle agirligin
kaybinda ve korunmasinda basartyr artiripp beden algisinda diizelmeleri de
beraberinde getirmektedir (Tiirkoglu ve Ersoy, 2009, s. 27-37). Bununla birlikte kilo
vermek icin egzersizin siiresinin, siddetinin ve tipinin de belirlenmesi onemlidir.
Egzersiz kilo kayb1 igin tiiketilen enerji miktarini arttirma potansiyeline sahiptir.
Eger besin alimi sabit bir seviyeye getirilirse, buna ek olarak yapilan egzersiz,
tilketilen enerji miktarinin artmasma yardimer olacaktir. Asiri kilolarda, kilo kayb1
icin diyet ve egzersizin bir arada yapilmasi en etkili davranis ve kaybedilen kilolarin
uzun siireli korunmasi i¢in de en iyi yoldur. Kilo kaybi i¢in egzersiz 6nemli olmasina
ragmen, tek basina egzersizin kilo verme iizerine etkisini inceleyen ¢ok az sayida
caligma bulunmaktadir. Oruegin; Ross ve digerlerinnin (2000)'nin yapmis oldugu
bir ¢aligmada, 3 aylik bir siirecte, enerji alimi sabit kalmak kosuluyla yapilan
egzersizle yaratilan enerji acigimin 7.6 kg'lk bir kilo kaybiyla sonuclandigim
gostermistir (Ross, 2000, s. 92-103). Benzer sekilde yapilan baska bir ¢alismada yine
enerji alimi sabit tutularak BK.I'si 30 kg/m2'den daha yiiksek olan toplam 41 sisman
kadin 4 hafta boyunca 60 dakika siiren egzersize tabi tutulmustur. Bu egzersiz
programinin sonunda viicut agirliklarinda %7.8, viicut yag yiizdelerinde 5.8 kg, BKI
degerlerinde 7.5 kg/m2 ve BKO'nda 1.2 cm diisiis elde edilmistir (Yaprak, 2004).
Agirlik kayb1 programlarinda aralikli veya siirekli egzersizin etkisini inceleyen ¢ok
az sayida caligma bulunmaktadir. Aralikli egzersiz tipik olarak, igerisinde 10-15
dakikalik daha yogun egzersizlerin bulundugu toplamda 30-40 dakikalik aktiviteler
olarak tammlanir (Ozkan ve digerleri, 2013, s. 47-63). Yapilan ¢alismalarda bu tarz
egzersizler koroner kalp hastaliklar1 riskini azalttig1 i¢in énemlidir. CDC ve ACSM
giinde en az 30 dakikalik orta siddette bir aktivite yapilmasini 6nermektedir. Ancak
bu Onerilen siirede asir1 kilolu yetiskinlerin agirlik kaybina etki eden bir strateji
olduguyla ilgili, cok fazla kanit yoktur. Egzersiz siiresinin agirlik kaybina olan
etkisini aragtiran calismalarda ise Dunai ve digerleri (2007) tarafindan yapilan
calismada 3 aylik bir egzersiz program, 6 haftalik bir egzersiz programi ile
karsilagtirillmis ve 6 aylik egzersiz programinin 3 haftalik egzersiz programindan
daha iyi sonuclar verdigi ifade edilmistir (Dunai, 2007, s. 1749-1757). Jakicic ve ark.

ise yapmig olduklar1 ¢alismada, aralikli egzersizlerin, egzersize baslangigta ve
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egzersizi benimsemede  etkili oldugunu  gOstermistir.  Ancak bir beslenme
programiyla desteklenmis olan 18 aylik kesintisiz yapilan egzersiz programiyla
kargilastirildiginda  kilo vermeye ek bir katkisi olmadigini ifade edilmistir (Jakicic ve
digerleri, 2009, s. 2145-2156). Bu calismalar, bireylerin egzersiz seviyelerini
ayarlamada yardime1 olabilir. Aralikli egzersiz; kesintisiz egzersizden hoslanmayan
sisman bireyler icin bir baglangic olabilir ve agirlik kayb1 olmasa bile minimum
fiziksel aktivite Onerilerini uygulayarak kendi sagliklarinda 6nemli gelismelere
katki koyabilirler (Jakicic ve digerleri, 2009, s. 2145-2156). Diinya Saglik Orgiitii de
saglikli yasam i¢in 30 dakikalik siirekli veya aralikli egzersizler dnermektedir (WHO,
2000, s. 1-253).

2.5. Dogru Beden Agirhg Algisi

Sismanlik, birgok saglik sorunlarina yol a¢gmasi nedeniyle ¢oziimlenmesi
gereken en onemli sorunlardandir. Olusan sismanligin tedavisinden ¢ok sismanligin
olusumunu onlemek ¢ok daha 6nemlidir (Darlow ve digerleri, 2012, s. 110-185).
Dogru beden agirligi algisi (DBAA), algilanan ve Olgiilen beden.agirligi.arasindaki
uyumluluk olarak tanimlanir (Burns ve digerleri, 2001, s. 1386-92) ve bu potansiyel
olarak agirlik durumu ile ilgili saglik risklerinin farkindaligini da gosterir (Dorsey ve
digerleri, 2009, s. 790-5). BKI ortalamas! ve insanlarin kendi beden agirligma dair
yanlig algis1 tiim toplumlarda yillar i¢inde artmistir (Tang ve digerleri, 2012, s. 110-
284). DBAA sikliginin yiikseltilmesi obezitenin neden oldugu saglik risklerinin
farkindaligini arttirir, fazla kilolu ve obezlerin saglikli agirliga sahip olmak i¢in daha
fazla ¢aba harcamasina yol acar (Duncan ve digerleri, 2011, s. 8-20). Bu durum
ayrica sismanlarin obeziteye yoOnelik halk sagligi mesajlarmi dogru sekilde,
mesajlarin kendilerine yonelik oldugunun farkinda olarak degerlendirmelerine katki

saglar (Alwan ve digerleri, 2010, s. 467).

Tiirkiye'de ulusal diizeyde ilk kez 2012 yilinda yapilan Tiirkiye Beden
Agirhigr Algist Arastirmasi'ndaki amag; 'Tiirkiye Obezite (Sigsmanlik) ile Miicadele
ve Kontrol Programi 2010-2014 kapsaminda obezite ile ilgili program ve
kampanyalarin  gelistirilmesinde yol gosterici olabilecegidir (Tiirkive Saghk
Bakanhgi Saghgin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii, 2012, s. 894). Calismanin

sonuglarina goére BKi smiflamasinin, Beden Agirligi algisi (BAA) smiflamast ile
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karsilastirildiginda, DBAA obezlerde %?25,8 ile en diisiik, sigsmanlarda %38,8,
normal agirhiktaki bireylerde ise %71,8 ile en yiiksek olarak bulunmustur.
Sismanlarin yaklagik {igte ikisinin ve obezlerin dortte {iglinin DBAA'na sahip
olmamasi, obezite ile miicadelede asilmasi gereken Onemli bir sorun olup obezite
farkindaligimin arttirilmasimin gerekliligini gostermektedir. Bazi  bolgede
yasayanlarda DBAA sikligmin diisik ve obezite sikliginin yiliksek olmasi, DBAA
olusturmay1 amaclayan obeziteyle miicadele programlarmin oncelikli hedef kitleleri
icin yol gosterici olabilir (Tiirkiye Saglhk Bakanligi Saghgin Gelistirilmesi Genel
Miidiirligii, 2012, s. 894).

2.6. Agirhik Kayiplarinda Uygulanan Yontemler

Sismanlik tedavisinde kullanilan yontemler; tibb1 beslenme tedavisi, fiziksel
aktivitenin artirllmasi, davranis degisikligi tedavisi, ila¢ tedavisi ve bariatrik
cerrahidir (Tiirkiye Beslenme ve Saghk Arastirmasi, 2010). ilk 3 ydntemin saglik
riskleri olmazken, diger 2 yontem saglik riskleri tagimaktadir. TBT obezite
tedavisinde anahtar rol oynamakta ve bireye 6zgiidiir. Enerjisi haftada en fazla 0.5-
1.0 kg agirlik kayb1 saglayacak sekilde azaltilmus, tilin besin Ogelerini yeterli ve
dengeli olarak karsilayan, yeterli posa ve sivi igeren saglikli diyetlerle agirlik kaybi
saglanir. Yeterli, dengeli ve saglikli beslenme ilkelerinin bireye kazandirilmast ve
yasam tarzi olarak benimsetilmesi amaglanmaktadir (Anderson ve Wadden, 1999, s.
156-67). Diger bir 6nemli nokta da 6giinlerin diizenli olarak tiiketilmesidir (Chapelot
ve digerleri, 2006). Yasam tarzi degisikligi agirlik kaybinda yetersiz kalirsa veya
komorbidite varsa doktor kontroliinde ilag tedavisine basvurulabilir (Giilgelik ve
digerleri, 2007, s. 212-217). Tedavinin uygulanmasinda gerekli olan kriterlere gore
karar verilmelidir, sOyle ki; bireyin belirli bir hastalik veya cerrahi bir miidahale i¢in
zayiflamasi gerekli goriiliiyorsa, en az 6 ay siire ile diisiik enerjili beslenme, egzersiz
ve davranis degisikligi uygulayip da yanit vermemisse veya BKI :: 40 ise, buna bagl
olarak kullanilacak ilaglarin; 6 ay kullanildiginda belirgin etki gosterebilmesi ve 2 yil
kullanildiginda saglik yoniinden giivenilirliliginin saptanmig olmasi, beden yaginin
azalmasinda etkili, fakat yagsiz kiitleyi koruyucu olmasi, ayrica kisa ve uzun
donemde yan etkisinin olmamasi, bagimlilik yapmamasina dikkat edilmelidir. Asirt

sismanlik durumunda cerrahi tedavi diistiniilebilmektedir (Baysal, 2008, s. 56).
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Sismanhkta Tedavi Stratejileri

Beden Kiitle indeksi

Tedavi 25-26.9 27-29.9 30-34.9 35-39.9
~40

Diyet Komorbidite (+) Komorbidite (+) Evet
Evet Evet

Egzersiz Komorbidite (+) Komorbidite (+) Evet
Evet Evet

Davranis tedavisi Komorbidite (+) Komorbidite (+) Evet
Evet Evet

Ilac tedavisi Komorbidite (+) Evet
Evet Evet

Cerrahi tedavi Komorbidite (+)

Komorbidite (+) Komorbidite (+)

Tablo 2.1. Sismanhkta kullamilan tedavi stratejileri.

Hatali/sagliksiz  agirlhik kaybi programlarinda  kisilerin - saghigi  olumsuz
etkilenmektedir. Bu nedenle en uygun beslenme programi, diyetisyen ve/veya
beslenme ve diyet uzmanilarinca diizenlenip uygulananlardir (Mercanligil, 2006, s.
162-4). Sismanlikta beslenme tedavisinin giiniimiizde gegerli sekli, yiiksek posa ve
diisiik yag igeren tam tahil, az yagl et ve siit iirlinleriyle ¢esitli tiirde meyve sebzeler
ve glnliik en az 2-3 litre sivi tiiketimidir. Sivi tiikketiminin 1,5-2 litresi su olmalidir.
Alkol Onerilmemekte, ancak az miktarda tiiketimine izin verilebilmektedir (Arslan,
2003, s. 27-32). Sagliksiz agirhik kaybi uygulamalarinda; formiil diyetler (hazir toz
veya sivi formdaki iiriinler), recetesiz satilan haplar, tek tip besine dayali beslenme,
oglin atlama, sigara, miishil ilaglar1 ve kusma gibi yontemlerle (King, 2009), internet,

gazete ve dergilerdeki bireye Ozgli olmayan beslenme programlari, kisa siirede hizh
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kilo kaybimi saglayan ¢ok diisiik enerjili diyetler (Ketojenik diyetler) ve ditiretik etki
yapan ilaglar, otlar, ¢aylar ve saunalar kullamilmaktadir (Arslan, 2003, s. 27-32).
Hatali zayiflama programlarinin hemen.hemen hepsi ¢ok diisiik enerji icermektedir.
Bu nedenle adi ne olursa olsun bu programlarla dogal olarak hizli bir viicut agirlig
kayb1 olusacaktir (Mercanligil, 2006). Viicudun mutlaka alinasi gereken minimum
bir enerji vardir ve gerekenin altindaki enerji alimi metabolizmay1r olumsuz
etkilemektedir (Ercan ve Arslan, 2013, s. 50-57). Hizli kilo vermek ¢ok cazip olarak
goriilmektedir. Ancak olduk¢a 6nemli sakincalar1 oldugu bilinmelidir (King, 2009).

2.7. Obezite ve Komorbiditeleri

Obezite, ozellikle Tip 2 Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve
hipertansiyon msidansinda artisa ve daha pek cok saglik sorununa yol agan epidemik
bir hastaliktir. Obezitede meydana gelen degisiklikler iki grupta toplanabilir. Bunlar;
yag dokusundaki artis ve artmis yag dokusu hiicrelerinden patojen iirlinlerin
(adipokinlerin) ~ salinimindaki artis olarak tamimlanabilmektedir.  Obezite
patogenezinin  bu  sekilde basite indirgenerek siniflandirilmasi  obezite

komplikasyonlarinin da nedene gore siniflandirilmasina olanak vermektedir:

a) Temelde yag dokusu kiitlesinin artigina bagl gelisen sorunlar: Obezitenin
kendisinin, kiside neden oldugu "sosyal ve psikolojik sorunlar", artmis yag
depolanmasina bagl gelisen "Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu (OSAS)" ve artmis

yag dokusunun eklemlerde yirtiklara neden olmasi sonucu gelisen "osteoartritler"dir.

b) Yag hiicrelerinin metabolik ve salgisal islev degisiklikleri sonucu gelisen
sorunlar: Bu komplikasyonlara, genislemis yag hiicrelerinden saliman ve yag
dokusundan uzakta etki gdsteren adipokinler zemin hazirlar. Bu durumun yaygin
genel 6rnegi "insiilin direnci"dir. Insiilin direnci, obezitede yag dokusundan artmus
serbest yag asidi salmimi ve salman bu yag asitlerinin karaciger ve kasta
depolanmasi ile iliskilidir. Insiilin direncinde pankreas beta hiicrelerinin islev
kapasitesini agsmaya baglaymca "Tip 2 Diyabet" ortaya cikar. Tip 2 Diyabet, her iki
cinste ve tiim etnik gruplarda kilolu olmakla paralellik gostermektedir. Tip 2 Diyabet
riski kilolu olmanin derecesi ve siiresi ile yakindan iligkilidir (Obezite Tani ve

Tedavi Klavuzu). Tip 2 Diyabet, basta kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar
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olmak iizere ¢ok sayida vaskiiler komplikasyona neden olmaktadir. Tip 2 Diyabet
olgularinin 6nemli bir kismina ateroskleroz ve hipertansiyon eslik etmektedir (4vc
ve Sonmez, 2013, s. 121). Obezitenin Koroner Kalp Hastaliklari (KKH) ve
kardiyovaskiiler mortalite artisina neden oldugu birgok caligmada gosterilmistir
(Nguyen ve digerleri, 2008, s. 928-34). NHS'de BKIi <21 kg/m2 olanlara gore
diizeltilmis KKH riski BKI 21-22.9 kg/m2 olanlarda 1.2 kat, 23-24.9 kg/m2
olanlarda 1.5 kat, 25-28.9 kg/m2 olanlarda 2.1 kat ve 2:29 kg/m2 olanlarda 3.6 kat
artmigtir. Kanada'da yapilan Ulusal INTERHEART' vaka-kontrol ¢alismasinda ilk
miyokard enfaktiisii (MI) gegirme riskinin %?20'si obezite ile ilgkilendirilmekte,
KKH riski BKO 0.8'in iizerinde ise hizla artmakta, KKH riskindeki artigin yaklasik

olarak yaris1 obezitenin kan basinct ve lipidler lizerine olan olumsuz etkilerinden

kaynaklandig1 s6ylenebilmektedir.

2.8. Sismanhgin Beslenme Tedavisi Ikeleri

Viicut agirhigin arzu edilen diizeye indirmek (bu diizey kisinin alinast.
gereken ideal agirlig1 veya ideal agirligin lizerinde bir agirlik olabilir.), kiginin biitiin
besin 0gesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir sekilde karsilamak, kisiye yanlis
beslenme aligkanliklar1 yerine, dogru beslenme aligkanliklarini kazandirmak, viicut
agirhigr arzu edilen diizeye geldiginde, tekrar agirlik kazanimim engellemek ve
stirekli bu diizeyde tutmak sismanligin beslenme tedavisi ilkeleridir (Yannkoulia ve
digerleri, 2007, s. 100). Sismanligin mekanizmasi tam olarak ¢oziilemedigi igin,
tedavi de siklikla yetersiz kalmaktadir. Agirlik kaybedenlerin ancak % 5'i
kaybettikleri agirliklarim1 koruyabilmekte, biiyiik bir oran ise tekrar almaktadir

(Mercanhgil, 2003, s. 39-43).

"Beslenme ve Sagligimiz" isimli 1980, 1985, 1990, 1995, 2000 yillarinda
Amerikali'lar i¢in ¢ikarilmis beslenme rehberlerinde bu amaclar tartigilmistir. Bu
rehberlerde kilo verme ve koruma ile ilgili birtakim oneriler verilmistir. 1980 ve
1985 rehberleri, kisilerin ideal kilolarin1 spesifik Oneriler ile koruyabilecegini,
genclerin daha basarili olacaklarini bildirmislerdir. 1990 rehberi; yasin artisi ile
agirlik kazaniminin dogal oldugunu ve bu agirlik artiglarina goéz yumulabilecegini, 34
yas ve iizerinde olanlar i¢in ideal agirhik araliklarmin daha yiiksek oldugunu

bildirmistir. Her {i¢ rehberde de agirligi koruma Onerileri "ideal agirhik araliklart"
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cercevesinde yapilmistir. 1995 rehberi; agirhik kaybma daha az, agirhigi korumaya
daha ¢ok Onem vermistir. Bunun icin Dbelirtilen neden, Ainerika'da  agirlik
kaybetmenin ¢ogu obez i¢in zor oldugu diisiincesidir. 2000 rehberi, agirlik kaybi
lizerinde daha ¢ok durmustur. Ancak agirlik kazanimindan sakinmayir da tesvik
etmistir. Aynca bu rehber, fiziksel aktivite ve yeme davraniginda uzun siireli
degisiklikler yapilarak agirligi kaybetme ve koruma yollarim tartismistic (Flegal ve
digerleri, 2001, s. 440-450). Obezite tedavisinde agirlik kaybetme ne kadar
onemliyse kaybedilen agirligin korunmasi da o kadar Onemlidir (Lean, 1998).
Sisman kisiler kilo kaybettikten sonra agirliklarini koruyucu programa alinmalidirlar.
Koruma programinda amag, uzun ddenmde agirlik kazanimini 6nlemek veya
minumum olmasini saglamaktir. Agirlik kazanimi 2 yil i¢in, en ¢ok 3 kg olmalidir
(Hensrud, 1994, s. 688-694). Ancak kaybedilen kilolarn korunmasi zordur (Klem ve
digerleri, 2000, s. 438-444). Beslenmede alinan enerji bireyin harcadig: enerjiden

daha diisiik olmalidir. Enerji gereksinmesi gergek agirligin kg basina 22 kkal/giin
iizerinden hesaplanabilmekte, bu deger dinlenme metabolik hizinin ¢ok az iistiindedir

(Baysal, 2008, s. 51).

ABD'deki Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii ve Kuzey Amerika Obezite
Calisma Grubu'nun birlikte hazirladiklar1 rehbere gore beslenme tedavisi, belirli
Ozelliklere sahip olmalidir. Rehberde asir1 sisman kadinlara 1000-1200 kkal/giin,
asir1 sisman erkeklere ise 1200-1600 kkal/giin enerji igeren beslenme programlari
uygulanmast Onerilmektedir. Bu miktarklarin altindaki enerji alimi dinlenme
metabolik hizin1 da azaltir ve viicut yetersiz enerjiye uyum saglar, aclik, istah ve
toklugu etkileyen hormonal degisiklikleri tetikler. Giinde 500-1000 kkal kisitlama
yapilarak haftada 0,5-1,0 kg. agirlik kaybedilmesi saglanmalidir ()/HLBI, 2000). Cok
diisiik kalorili diyetlerin uygulanmasi ise yan etkilerinden dolay: siirekli tibbi kontrol
gerektirmekte ve devamlilik saglanamadigindan otiirii giiniimiiz tibbi beslenme
tedavisinde Onerilmemektedir. Enerji alimimin azalmasi halsizlik, yorgunluk, bas
donmesi, konstipasyon, menstural diizensizlik soguga intolerans ve 6dem sonuglarini

dogurabilmektedir (Bas ve Saglam, 2013, s. 225).

Diisiik Kalorili Diyetlerde; dikkat edilmesi gereken giinliik enerji aliminin

1200 kkal'nin altina diisiiriilmemesi ve gereken biitlin besin ve besin 6gelerinin
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saglanmasidir. Gilinliik aktiviteyi degistirmeden, alisilmis olandan giinde 500 kkal
daha az alinmas1 haftada 400-500g viicut agirhigmin kaybma neden olmaktadir.
Kisitli kaloriyle beraber egzersiz agirlik kaybimi artirmaktadir. Verilmesine dikkat
edilen cesitli soslar, kuru yemisler, tatlilar ve kizartmalardir. Ekstra posa doygunlugu

artirmak ve kalori dansitesini diisiirmek i¢in Onerilmektedir.

Cok Diisiik Kalororili Diyetler ise; gilinde 800 kkal veya daha az miktarda
enerji igermekte ve ¢abuk agirlik kayiplarinda kullanilmaktadir. Kadin bireyler
haftada 1-2 kg, erkekler ise 1,5-2,5 kg kaybedebilmektedirler. Bu tiir diyetlerde
protein yiiksek, karbonhidrat diisiik, yag miktar1 da 30-50g kadardir. Bu sekilde
beslenme normal agirhgm %30 iizerinde veya BKI 2:32 kglm2'nin {istiinde olanlar
icin diisiiniilmekte ancak pek Onerilmemektedir  ¢linkii sagliga olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Vitamin ve mineral destegi gerektirmekte ve doktor kontroliinde
yapilmast gerekmektedir. Cocuklara, yaslilara, hamile ve emziren annelere, kalp
sorunu, bobrek yetmezligi bulunan bireylere, karaciger problemi olan hastalara, gut
hastalarina ciddi psikolojik problemi olan bireylere uygulanmamaktadir. Formula
kullanilmakta ve bu formulalar sivi, toz veya karisik olabilmektedir. 2-4 haftadan
fazla. uygulanmamalidirlar.  Cok diisiik kalorili diyetlerde sa¢ dokiilmesi, cilt
kurulugu, diyare, halsizlik, depresyon, bas agrisi ve kusma gibi problemler

goriilebilmektedir(Baysal —ve Aksoy, 2013, s. 8-14).

Zayiflama programinin ilk 4-6 haftasinda ortalama 2 kg/hafta agirhik
kaybedilebilmektedir. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Lipit, Obezite
ve Hipertansiyon Calisma Grubu bu tiir beslenmenin yani diisiik kalorili diyetlerin
hizlh  kilo kaybima neden oldugundan obezite tedavisinde kullanilmasim

onermemektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2014).

2.9. Sismanlikta Makro Besin Ogesi Onerileri

Alman enerjinin yaklasik %85'ini karbonhidratlar ve yaglar olusturmaktadir.
Bu nedenle kilo kaybinda bu iki besin 0Ogesinin alman miktari, viicutta nasil
depolandigt ve kullanildigi 6nemlidir. Besin tiiketildikten sonra viicutta besinin
termik  etkisine bagli olarak enerji harcamasmmda  bir artis olmaktadir.
Karbonhidratlarmm termik etkisi yaglardan daha fazladir bu da yaglarin diyette enerji

miktart en fazla olan besin 6gesi oldugunu gosterir (Jequier ve Bray 2002, s. 113).
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Diisiik yagh diyetin agirlik degisikligine etkisinin incelendigi bir calismada Sheppard
ve digerleri tarafindan yapilan bir ¢aligmada katilimeilar diisiik yagh diyet alan ve
kontrol grubu olmak {izere iki gruba ayrilmislardir. Diislik yagl diyet alan grupta |
yil sonra toplam yag aliminda 45.3 kg azalma ve ortalama 3.1 kg agirlik kaybi
saglanirken; kontrol grubunda yag aliminda 8.8 kg azalma ve 0.4 kg agirlik kaybi
saglanmistir. Agirlik kaybinin total enerji kisitlamasindan ¢ok yagdan gelen enerjinin
azalmasi ile giiglii korelasyon gdsterdigi sonucuna varilmistir (Sheppard ve digerleri,
1991, s. 54). Viicut agirhiginin denetiminde tliketilen yag miktarinin azaltilmasi
goriisiine ek olarak, yag alimi ile birlikte enerji tiiketiminin de siirlandirilmasi
gerektigi bildirilmektedir. Sismanlik ile iliskili diyet tedavilerinin temelinde yer alan

toplam yagm azaltilmasi gorlisiinlin  yan1  swra, enerji  gereksinmesinin

karbonhidratlardan saglanmasi gerekliligi vurgulanmaktadir. Ancak, burada
karbonhidratlarin tiirii ve miktar1 da oldukca onemlidir (Ozer, 2001, s. 71-81).
Ozellikle basit karbonhidratlarin fazla tiikketilmesi sonucu karaciger ve adipoz dokuda
trigliserit sentezi ve depolanmasi artmaktadir. Buna ek olarak kronik insiilin sentezi
artis1 ve glikozun yag olarak adipoz dokuda depolanmasi bir¢ok kronik hastalik

olusumu i¢in zemin hazirlamaktadir (Erol, 2001, s. 44-8).

Diisiik karbonhidrat iceren diyetlerle diisik yag igeren diyetlerin
karsilastirildigi derleme calismasinda kisa donemli (:S6 ay) viicut agirligindaki
kayiplarda, diisiik karbonhidratli diyetlerin daha etkin sonuglar1 oldugu
bildirilmektedir (Klein, 2004, s. 141-4). Ancak, 6 aydan daha uzun siiren
uygulamalardaki etkinligi ile ilgili daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir  (Samaha ve digerleri, 2003, s. 2074-81). Diyetle alinan
karbonhidrat tiirii ile obezite arasindaki baglantinin arastirildigi c¢alismada, son
yillarda basta Amerika olmak iizere gelismis iilkelerde, artan obezite prevalansi ile
tilketilen karbonhidrat tlirli arasinda kuvvetli iliskinin oldugu diisiiniilmektedir.
Ozellikle ¢ocuk ve addlesan bireylerin siklikla tiikettikleri igecekler, hamur isi ve
tatlilarin icerisinde yer alan fruktozun artan obezite insidansi ile iliskili oldugu
bildirilmistir. Buna neden olarak fruktozun viicutta metabolize olurken glikozdan
farkli bir yol izledigi ve bdylece insiilin diizeyini arttirmadigi, leptin diizeyini
diistirdiigii ve ghrelin salinimini baskilamadigi bildirilmistir. Oysa ki leptin genel

olarak aclik durumunda azalirken, besin alimiyla artmakta ve istah1 azaltmaktadir.

24



Ghrelinin ise ise aglikla arttig1 ve istahi artirdig1 bilinmektedir. Glikoz veya diger
karbonhidratlar1 (fruktoz hari¢) iceren bir o6glin tiiketildikten sonra ghrelin
seviyesindeki artis baskilarunakta ve 6giin tiikketiminin sonunda diismektedir. Leptin,
ghrelin ve insiilinin besin aliminin diizenlenmesinde anahtar rol iistlenmesi
nedeniyle, glikozun tersine isleyen bu mekanizma, fruktozun obezite ile iliskisinde
oncli rol istlendigini giindeme getirmektedir. Bu nedenle obezitenin dnlenmesinde
karbonhidrat tiiriiniin dnemli oldugu, yliksek posa igeren tahillarin ve nisasta igerigi
diistik olan sebzelerin sik tiikketilmesi Onerilmektedir (Wylie-Roset ve digerleri, 2004,
s. 124-9). Proteinlerin karbonhidrat ve yaglara gore termik etkisinin yiiksek oldugu
bilinmektedir (Foreyt, 2002, s. 60-2). Tokluk hissinin olusmasinda olumlu etkilerinin
olmas1 nedeniyle de diyetle alinan protein miktarinin yeterli diizeyde olmasi
gerekmektedir ()3aysal,2008, s. 289-314). Diisiik yag, yliksek protein ve posa (sebze,
meyve ve tam tahillar) iceren diyetlerin, yiikksek yag iceren diyetlerden daha az
enerji verdigini ve daha doyurucu oldugunu bildiren arastirmacilar, bu tiir diyetlerin
vitamin, mineral, eser elementler ve posa yoniinden zengin olmasina ek olarak, kan
lipidleri ve kan basinci {izerinde olumlu etkisinin oldugunu bildirmektedir (4strup ve
digerleri, 2000, s. 25-32). Schoeller ve Buchholz, 12 hafta siiresince geleneksel
olarak bilinen diisiik yag ve yiiksek karbonhidratli diyetlerin aksine, yliksek protein
ve diisiik ve/veya orta diizeyde karbonhidrat iceren diyetlerin uygulandig1 bireylerin
daha fazla agirlik kaybettigini bildirmislerdir. Buna karsin, yapilan bazi ¢aligmalarda,
uzun siireli donemde (>1 yil), diisiik yagli(<% 30) veya diisiik karbonhidratli(<%

50) diyet tiiketen bireylerin agirlik kayiplar1 arasinda farkin bulunmadigi
bildirilmektedir (Meckling ve digerleri, 2004, s. 2717-23). Krieger ve arkadaslarinin
(31), yaptig1 bir meta-analiz g¢aligmasinda, geleneksel yontemlere gore yiiksek
protein ve diisiik karbonhidrat igeren diyetlerin, viicut agirlik ve yag kiitlesinde daha
fazla kayiplara neden oldugu bildirilmistir (Krieger ve digerleri, 2006, s. 260-74).
Astrup'un, 2006 yilinda bir¢ok c¢alismanin sonuglarini degerlendirerek yayimnladigi
makalede, diisikk yag ve yiiksek protein igeren diyetlerin daha giivenilir oldugu
aciklarunaktadir. Buna gore, diyet proteininin artirilmast sonucu Tip 2 Diyabet,
KVH, osteoporoz ve in.flamasyonda ndtr ve/veya pozitif etkiler olustugu
goriilmektedir. Hatta renal komplikasyonlarin gelismedigi Tip 2 Diyabet hastalarinda

diistik proteinli diyetlere gore, yliksek proteinli diyet uygularunasinin agirlik kaybini

25



sagladigi, diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K) diizeylerinde &nemli
azalmaya neden oldugu bildirilmektedir. Diyetin protein igerigi belirlenitken de
ozellikle balik, kiimes hayvanlari, kabuklu deniz hayvanlari, az yagh kirmizi et, az
yagl siit triinleri ve kuru baklagillerden yararlanilmasi onerilmektedir (Astrup, 2006,
s. 4-9). Asirt sisman bireylerde diisiik karbonhidrat igerikli diyetlerin etkinliginin
tartigildig1 yayinlar son yillarda siklikla giindeme gelmektedir (Brehm ve digerleri,
2008, s. 13). Cok ¢esitli beslenme uygulamalar1 ve onerileri bulunmaktadir (Foreyt
ve Postons, 2002, s. 60). Diisiik yagh diyetlerle birlikte diisiik enerjili diyetlerin de
uygulanmasi agirlik kaybini artirmaktadir. Dengeli diyetler yeterli miktarda yag,
karbonhidrat ve protein igerir ve toplam kalori i¢eriginin azaltilmasiyla kilo kayb1
saglanir. Sonug¢ olarak, tiim beslenme programlarinda amag¢ agirhik kaybim
saglamaktir. Herhangi bir makrobesin 6gesinin fazla kisitlandigi veya gereginden
fazla alindig1 uygulamalardan kagcimilmahdir (Giilgelik ve digerleri, 2007, s. 212-
217).

3. UYGULANAN YONTEM VE TEKNIKLER

3.1  Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Se¢imi

Bu arastirmada ¢aligmamizin evreni olarak Ortakdy semti kabul edilmis ve
buradaki evren degerine gore dmeklem hacmi hesaplanmistir. Ortakdy semtinde
erkek ve kadin oranlari birbirine yakin oldugu i¢in 155 kadin ve 155 erkek olmak
iizere Beden Kiitle indeksi 25 ve iizerinde olan 19-65 yas arasindaki 310 kisi

gelisigiizel dmeklem yontemiyle alinmistir.

Arastirma kapsamina alinan Lefkosa kazasina bagli Ortakdy semtinde oturan
bireylerden demografik oOzelliklerinin, genel saglik bilgilerinin, antropometrik
Olctimlerinin, beslenme aliskanliklarinin, fiziksel aktivite durumlarinin, beden
agirhigr algilarinin ve eger uygulanmissa uyguladiklar1 agirlik kaybi yontemlerinin,
aynca besin tiikketim sikliklarinin sorgulandig: bir anket formu (Ek 1) ile aragtirmaci
tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi uygulanarak, Mart - Haziran 2015 tarihleri

arasinda bilgiler toplanmustir.
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3.2 Orneklem Sayisinin Belirlenmesi

En son niifus sayimi olan 2011 sonuglarina gore Lefkosa kazasinda; 19-65
yas grubunda toplam 55.327 kisi bulunmaktadir. Bunlarin 27.572'1 erkek niifusu,
27.755'1 ise kadin niifusu olusturmaktadir (www.devplan.org.). Calismamizin evreni
olarak Ortakdy se¢ilmis ve bu degere gore dmeklem hacmi hesaplanmistir. Ortakody
muhtarlig1 kayitlarindan elde edilen bilgilere gore 19-65 yasindaki toplam niifusun
8.400 kisi oldugu belirlenmistir. Bunlarin cinsiyetlere gore dagilimi ise; 4.100 erkek,
4.300 kadindir. Ortakdy semtinde, erkek ve kadin oranlari birbirine yakin oldugu i¢in
calisgmamiz 155 kadin ve 155 erkek olmak iizere 310 kisi lizerinde yapilmistir (Tablo
2).

Obezite pre't-elans degeri, Avrupa iilkelerinde % 30'larda seyretmektedir
(WHO, 2000, 1-253). Tiirkiye'de ise yapilan en son c¢aligmaya gore obezite
prevelans1 erkeklerde %20.5, kadinlarda ise % 41'dir (TUIK. s.50). Gezer ve
arkadaslarinin (Annals of Nutrition and Metabolism 63 (suppl 1): 399) KKTC'de
yapmis olduklar1 Kuzey Kibris'daki obezite prevelans: caligmasinda ise Lefkosa'daki
obezite prevelansi %26.4 ile %34.4 arasinda bulunmustur. Bu verilerden hareketle

caligmamizda ortalama obezite prevelansi olarak %30 degeri kabul edilmistir.

Buna gore dmeklem hacminin hesaplanmasinda tablo I ve 2 deki formiillerden

yararlanilmigtir.

Tablo 3.2.1

- ( —I)dz +1 *p*q
Tablo 3.2.1b.

e e R e e Vel

(8399)(0.05)2 + (1.96)2" 0.30 % 0.70

N = Evren denek sayisi= 8.400

t> = ta; n-I serbestlik derecesindeki t-tablo degeri = 1.96 (Burada a=0.05 olarak

almmustir)

21



p= obezite prevelanst = 0.30
g= l-p 'den =0.70

d= Olaym istenen =+ sapma degeri (hosgorii miktari). Biz calismamizda bu degeri
0.05 olarak aldik. Yani bekledigimiz prevelans araligi 0.30 £ 0.05'ten 0.25 ile 0.35

arasinda oldugu beklenmektedir.

Buna gore; n=310.079 'dan yaklasik olarak 310 kisi alinmistir. Bu deger 6rnek.lem

hacmi formiiliine gore secilecek 6rnek.lemalt sinirdir.

3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Caligmaya baslamadan Once bireylere 'Arastirma Amaghh Calisma 1¢in

Aydinlatilmis Onam Formu™ (Ek.T) okutulmug ve ¢alismaya katilmay:1 kabul edip
etmedikleri sorulmustur. Caligmaya goniillii olarak kabul eden bireyler calisma

kapsamina dahil edilmislerdir.

Kisisel ozelliklerin saptanmasini saglayan anket formu (Ek 2) ile ylizylize
goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan bilgiler toplanmis ve bireylerin

antropometrik 6l¢timleri alinmistir.

3.3.1 Viicut Agirh@

Viicut agirhigr Olgimii beslenme durumunun gdstergesi olarak siklikla
kullanilir. Agirlik; viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemiklerin toplamidir tPekcan,
2008, s. 67-99). Bireylerin viicut agirliklari taginabilir tart1 (Tanita HD 366) ile yalin
ayak olarak, ince giysilerle ve tagidiklar1 bozuk para takilar ¢ikarilarak yapilmistir.
3.3.2 Boy Uzunlugu

Boy uzunlugu, genelde viicut ve iskelet yapisinin temel gostergesidir.
Bireylerin boy uzunlugu alimirken yalin ayak, ayakta ve ayaklar birlesik olarak dik
dururken goz ve kulak kepgesi iistii ayni hizada (fronkfort diizlemde) esnemeyen
meziir ile olgiilerek alinmistir.

3.3.3 Beden Kiitle Indeksi
Beden Kiitle Indeksi, boy uzunlugu ve viicut agirhigma dayali bir indekstir.

Zayiflik ve sismanlik durumunun saptanmasi amaciyla en sik kullanilan yontemdir.
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BKi toplam viicut yagi ile de iyi bir korelasyon gostermektedir (Pekcan,
2008,s. 107).
Bireylerin viicut agirliklar1 ve boy uzunluklar1 asagidaki formiil kullanilarak
hesaplanmagtir.
Tablo 3.3.3.1 Beden Kiitle indeksi Hesaplama Formiilii
BKI (kg/my) = Viicut agirhgi (kg) /Boy uzunlugu- (mo

Tablo 3.3.3.2 WHO siiflamasina gore BKi Degerlendirme Tablosu (World
Health Organization)

BKIi Degerleri (kg/nr') Viicut Agirh@ Smiflandirilmasi
<18,5 Zayif

18,5-24,9 Normal

25,0-29,9 Hafif Sigsman

30,0-34,9 Sisman I. Derece

35,0-39-,9 Sisman I Derece

2: 40 Sisman III Derece

3.3.4 Bel ve Kal¢a Cevresi ile Bel/Kal¢ca Oram

Yetiskinlerde bel/kal¢ga oraninin kronik hastaliklarla iligkisi epidomiyolojik
aragtirmalarla gosterilmistir. Android ve jinoid sismanligi tanimlar. Android tip
(elma tip) sismanlikta, viicudun {ist boliimiinde yani karin bolgesinde yag birikimi
fazla ve erkeklerde daha c¢ok goriliirken, jinoid tip (armut tip) sigsmanlikta ise
viicudun alt boliimiinde yani kalga bolgesindeki yag birikimi fazladir ve kadinlarda
daha ¢ok rastlanmaktadir (Vague, 1947, 339-40). Jinoid tip, obezite ile iligkili
hastaliklarda onemli iliski gostermezken, yag dokusunun karin-gdébek bolgesinde
birikmesiyle olan android obezite, obezite ve obezite ile iliskili (kardiyometabolik
risk faktorleri, karaciger yaglanmasi gibi) hastaliklar agisindan onemli bir risk

olusturur (Van Gaal, 2008, s. 51-56).
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Tablo 3.3.4.1. Bel/Kalca orani hesaplama formiilii
Bel ¢evresi (cm)

BellKalca orani = —-==============-=——--—-

Kalga cevresi (cm)

Bel - Kalga Oranim1 Degerlendirmede Kullanilan Kriterler

Smiflandirma Erkek Kadin
Normal Degerler <1 <0.85
Obezite Tan1 Degerleri 21 2:0.85

Tablo 3.3.4.3. Cinsiyete gore Bel ¢evresi degerleri

Risk Yiksek risk
Erkek 2: 94 cm 2: 102 cm
Kadm 2: 80 cm 2. 88 cm

Caligmamizda; Bel c¢evresi Ol¢limii; En alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi
bulunup, orta noktadan gecen cevre meziir ile Olglilmiistir. Kalca cevresi oOlglimil,

bireyin yan tarafinda durularak, en yiiksek noktadan cevre Olglimii yapilmistir.

Bel/Kalga orani; erkeklerde 1.0'in, kadinlarda ise 0.8'in iizerine ¢ikmamalidir.
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3.4  Besin Tiiketim Sikhg:

Besin tiiketim siklig1 ile besin veya besin gruplarinin tiiketimi giin, hafta veya
ayda siklik olarak sorgulandi. Bu yontemle besin tiiketim miktarlar1 kabaca
belirlenmistir. Besin tiiketim siklig1 (Food frequency) besin tiikketimi ile hastalik riski
arasindaki iliskinin saptanmasinda yararli, gilivenilir ve gecerli bir yontemdir

(Pekcan, 2008, s. 67-143).

3.5 Istatistiksel Degerlendirme

Caligmamizda niteliksel (kesikli) verilere iliskin frekans (say1) ve yiizdeler
(%) verilmigtir. Nicel verilere (silirekli-Ol¢limle belirtilen) iligskin ise aritmetik

ortalama, standart sapma (SS), standart hata (SH) ve minimum-maksimum degerleri

rertimist

Calisgmamizda niteliksel verilere iligskin karsilastirilmalarda "Ki-Kare (02 ve

Fisher Kesin Ki-Kare testleri" uygulanmustir.

Biitlin istatistiksel degerlendirmeler i¢in onemlilik diizeyi %95 ve yanilma
olasilig1 olarak @=0.05 almmistir. Bu degerden kiiclik olan sonuglar istatistiksel
olarak 6nemli olarak kabul edilmis (p< 0.05), bu degerden biiyiik olan sonugclar ise
(p>0.05) istatistiksel olarak Onemsiz olarak degerlendirilmistir. Calismanin
istatistiksel degerlendirilmelerinde SPSS 18.0 paket programi (demo versiyon)

kullanilmistir.

4. BULGULAR

Arastirmanin 6rnekleme grubu 150 egzersiz yapmakta olan erkek ve 150
egzersiz yapmakta olan kadindan olusmaktadir. Hazirlanan anket formu {izerinde
kisinin demografik bilgileri arasinda; cinsiyeti, yas kategorisi (18-25, 26-35, 36-45,
46-55, 56-65 ve 66+ ), boyu, kilosu, yag yiizdesi, egitim diizeyi, ne kadar siiredir

egzersiz yaptig1 yer almaktadir.

Anketimize katilim segilerek saglanmamis, tesadiifi drnekleme ile erisilen
egzersiz yapan bireylere formlar doldurtulmustur. Bu nedenle, bu c¢alisma ile
Lefkosa'nin Tiirk Kesimi'nde egzersiz yapanlarin yas gruplarmma gore dagilimin

temsili bir profili ¢ikartilmistir.
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4.1 Bireylerin Genel Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1."de bireylerin ¢esitli 6zelliklerine gore dagilimlar
gosterilmektedir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin %45,5'1 otuzbir-elli yas
araliginda olup bu oran erkek ve kadinlarda sirasiyla %39.4 ve %51.7 dir. Erkeklerde
yas ortalamas1 38.52+1.09, kadinlarda ise 41.68+0.97'dir.

Evli olanlarin oran1 %70,3 daha yiiksektir (p<0.05). Lise %37,7 ve Universite %44,5
mezunlar1 ¢ogunluktadir. Erkek ve kadinlarda serbest meslek sahipleri sirasiyla
%49,0 ve %27,7dir. Devlet memurlart %19.4, emekliler ise %12.9 luk bir grubu

olusturmaktadir.

Tablo 4.1.1. Bireylerin Cesitli Ozelliklerine Gore Dagilimlari

Yas Erkek (n:155) Kadin (n:155) Toplam(n:31
0)
Say1 % Say1 % Say1 %

19-30 Yas 58 37,4 32 20,6 90 29,0
31-50Yas 61 39,4 80 51,7 141 455
51-65 Yas 36 23,2 43 27,7 79 25,5

x£SS 38.52+1.0 41.68+0.97 5,2 14 4,6

9

Medeni Durumu
Evli 91 58,7 109 70,3 200 64,5
Bekar 64 41,3 46 29,7 110 35,5
Egitim Durumu
Okur Yazar Degil | 0,7 1 0,3
Okur Yazar | 0,7 1 0,3
ilkdgretim 9 5,8 4 2,6 13 4,2
Ortadgretim 6 3,9 11 7,1 17 5,5
Lise 54 34,8 63 40,6 117 37,7
Universite 75 48,4 63 40,6 138 44,5
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Lisanstiisti/Doktora 11 7,1 12 7,7 23 7.5

Meslek

Devlet memuru 26 16,8 34 21,9 60 19.4
Serbest Meslek 76 49,0 43 27,7 119 38,4
Emekli 22 14,2 18 11,6 40 12,9
Ev Hanimi 28 18,1 28 9,0

Diger 31 20,0 32 20,7 63 20,3

4.2 Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.2.1'de Bireylerin Beden Kiitle Indeksi (BKI)ne gére dagilimlari

goriilmektedir. Arastirma kapsamina alinan erkeklerin %57,4'i ve kadinlarin %63,9'

u hafif sismandir. Birinci Derecede sisman olan erkek ve kadin orani sirasiyla% 32.2

ve %22.5 diir. Erkeklerin% 6.5' i, kadinlarin ise %8,4' i 2. Derecede sismandir. 3.

Derecede sisman erkek orami %3.,9 iken kadinlarda bu oran

%5,2'dir. Genelde

cinsiyetler arasindaki BKI degerlerinde belirgin bir farklilik olmamakla birlikte, 1.

Derecedeki sisman erkek orami daha yiiksektir. Arastirma kapsamina alinan

bireylerin ¢ogunlugu (% 60.6) hafif sismandir.

Tablo 4.2.1. Bireylerin Beden Kiitle indeks (BKi)'lerine Gore Dagihmlar

BKi

25.0-29.9 Hafif Sigsman
30.0-34.9 I.Derecede Sisman

35.0-39.9 I1.Derecede Sisman
2:40  IIL. Derecede Sigsman

Toplam

Erkek Kadin Toplam
Say1 0/o Say1 % Say1 %
89 57,4 99 63,9 188 60,6
50 32,2 35 22,5 85 27,4
10 6,5 13 8,4 23 7,4
6 3.9 8 5,2 14 4,6
155 100,0 155 100,0 310 100,0
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4.3 Bireylerin Saghk Bilgilerine iliskin Bulgular

Tablo 4.3.0'de goriildigii gibi, en yaygin olarak goriilen saglik sorunu
hipertansiyondur %33.1. Bunu diyabet %20 ve GI Sistem hastaliklar1 %20,0
izlemektedir. Hiperlipidemi ve demir eksikligi anemisi goriilme orani sirasiyla %9,2

ve %6,2'dir.

Saglik sorunu olan bireylerin (130 kisi) %21,S'1 (28 kisi) hastaliklar ile
ilgili Tibbi Beslenme Tedavisi uygulamazken %78,5'1 (102) kisi uygulamaktadir.

Tablo 4.3.1. Bireylerin Saghk Sorunlarina Gore Dagilimlar (n:130)

Saghk Sorunlari Say1 %

Diyabet 26 20,0 )
Hipertansiyon 43 33,1

Hipotansiyon 3 2,3 |'
Hiperlipidemi 12 9,2

GI Sistem Hastaliklart 26 20,0

KC/Safra Kesesi.Hst, 3 2,3

Demir Eksikligi Anemisi 8 6,2

Psikiyatrik Has 5 3.9

Besin Allerjisi 5 3,9

Digerleri 41 31,5

Tablo 4.3.2." te bireylerin saglik sorunlarina gore dagilimlar: goriilmektedir.
Genel olarak tiim bireylerin %41,9'unda saglik sorunu varken, %58,1'inde saglik
sorunu yoktur. Saglik sorunu olmayanlarin ¢gogunlugunu (%69.4) hafif sigmanlar

olusturmaktadir.
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Tablo 4.3.2. Bireylerin Saghk Bilgilerine Goére Dagilimlar

BKi Saghk Sorunu Saghk Toplam it
I
Olanlar Sorunu il
Olmayanlar |
Say1 0/o Say1 % Say1 %
25.0-29.9 Hafif Sisman 63 48,5 125 69,4 188 60,6
30.0-34.9 I.Derecede Sisman 44 33,8 41 22,8 85 27,3
35.0-39.9 I1.Derecede Sisman 16 12,3 7 3,9 23 7,5
2:40 III. Derecede Sisman 7 5,4 7 3,9 14 4,6
Toplam 130 100,0 180 100,0 310 100,0

Tablo 4.3.3'de de goriildiigi iizere katilimcilarin hastaliklari ile ilgili tibbi

beslenme tedavisi uygulayan bireylerin %50.9'u tuzsuz/sodyum kisith diyet, %42.1'1 1

diabete uyumlu diyet, %18.6' s1ise, diisiik yagli/kolesterollii diyet uygulamaktadir.

Tablo 4.3.3. Bireylerin Hastahklar ile ilgili
Tedavisine (TBT) Gore Dagilim (n:102).

Uygulanan TBT Say1 Ol
Diisiik Yag/Kolestrol 19 18,6
Tuzsuz/Sodyum Kisitl 52 50,9
Diyabete Uyumlu 43 42,1
Diistik Posali 10 9,8
Yiiksek Posali 8 7,8
Protein Kisithi 4 39
Diger 15 14,7

Uyguladiklar1 Tibbi Beslenme

Tablo 4.3.4'de saglik sorunu olan bireylerden beslenme tedavisi alanlarin,

aldiklart kaynaklara gore dagilimi gosterilmistir.

Tibbi beslenme tedavisini

diyetisyenden alanlarin oran1  %57,9'dur. Doktordan %23,5 ve hem doktor hem de

diyetisyenden tedavi alanlarin orani ise %38,8'dir.
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Tablo 4.3.4. Bireylerin Beslenme Tedavisi Aldiklarn Kaynaklara
Dagilimlar1 (n:102)*
Kaynak Say1 %
Diyetisyen 59 57,9
Doktor 24 23,5
Komsu/Arkadas | 1,0
Doktor ve Diyetisyen 9 8,8
Doktor ve Gazete, Dergi | 1,0
Diger 8 7,8
Toplam 102 100,0

Gore

Tablo 4.3.S'de goriildiigii gibi, bireylerin %47.7'si hi¢ sigara igmezken, %

26.S'1 icip, birakmustir. Yiizde 25.8 oranindaki birey ise halen sigara igmektedir.

Sigara igenlerin orani erkek ve kadinlarda sirasiyla %31,0 ve %20,6 dir.

Tablo 4.3.5. Bireylerin Sigara Kullanma Durumlarima Goére Dagilimlar=

Sigara Kullanma Erkek Kadin Toplam
Say1 0l Sayi1 % Say1 %
Hic icmedim 58 37,4 90 58,1 148 47,7
Ictim Biraktim 49 31,6 33 21,3 82 26,5
Igiyorum 48 31,0 32 20,6 80 25,8
Toplam 155 100,0 155 100,0 310 100,0

Tablo 4.3.6'da sigara kullanan bireylerin giinliik tiikketimlerine gore

dagilimlarinda on-ondokuz adet tiiketen bireylerin orant %38, Tdir,
erkeklerde %45,8 kadinlarda %28,1'dir. Yirmi adet ve daha fazla tiiketen erkekler
%33,4 ve kadmlar %12,S'tir. Bir-dort adet olarak giinliikk en az tiiketen grubdaki

bu oran

erkekler 9%10,4 kadmlar %31,3'tlir. Kadinlar erkeklere gore daha az sigara

tilkketmektedir (p<0.005).
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Tablo 4.3.6. Sigara Kullanan Bireylerin  Giinliik Tiiketimlerine Gore

Dagilimlari*
Erkek Kadm Toplam
Say1 % Say1 0lo Say1 % X7 p

1-4 Adet 5 10,4 10 31,3 15 18,8

5-9 Adet 5 10,4 9 28,1 14 17,5 12,772 0,005
10-19 Adet 22 45,8 9 28,1 31 38,7

2:20 Adet 16 33,4 4 12,5 20 25,0

Toplam 48 100,0 32 100,0 80 100,0

Tablo 4.3.7 bireylerin alkol kullanma durumuna gore dagilimlarini
gostermektedir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin% 38.1'1 alkol kullanirken, %
61.9'u alkol kullanmamaktadir. Alkol kullanan 118 kisinin, %53.4'linii hafif
sismanlar, %33.9'unu l.derecede sismanlar olusturmaktadir. Cinsiyete gore

degerlendirildiginde ise, alkol kullananlarin% 67,0'si erkek, %33"i kadindir.
Tablo 4.3.7.Bireylerin Alkol Kullanma Durumlarina Gore Dagilim1*

Kullanmryor Kullaniyor
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
Sayt % Say1r Ob  Say1 % Sayi % Sayi % Sayt %
25-29,9 Hafif Sisman 50 658 75 64,6 125 651 39 494 24 61,5 63 534
30,0-34,9 1. Derece Sisman 20 26,3 25 21,6 45 234 30 380 10 257 40 339
35,0-39,9 IL  Derece 4 53 8 6,9 12 6,3 6 7,6 5 12,8 11 9,3

Sisman
2::40 III. Derece Sisman 2 2,6 8 6,9 10 5,2 4 5,0 4 3.4
Toplam 76 100 116 100,0 192 100,0 79 100,0 39 100,0 118 100,0

Tablo 4.3.8'de goriildiigl gibi, erkeklerin %7,6's1 hergiin alkol kullanirken,
hergiin alkol kullanan kadin bulunmamaktadir. Bireylerin %44,1'i haftada bir-iki kez
alkol kullanmaktadirlar, bu oran erkeklerde %48,1 kadinlarda ise %35,9'dur. Onbes
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giinde bir kez alkol kullanan erkekler %13,9 ve kadinlar %30,8'dir. Erkekler
kadinlara goére daha sik alkol kullanmaktadir (p<0.05).

Tablo 4.3.8. Bireylerin Alkol Kullanma Sikliklarina Goére Dagilimlart (n:118)*

Erkek Kadin Toplam
Say1 % Sayl 0lo Say1 % Xl p
Hergiin 6 7,6 - - 6 5,1

Haftada 3-4 Kez 13 16,5 3 7,7 16 13,5
Haftada 1-2 Kez 38 48,1 14 35,9 52 441 11,139 0,025

15 Giinde | Kez 11 13,9 12 30,8 23 19,5
Ayda | Kez 11 13,9 10 25,6 21 17,8
Toplam 79 100,0 39 100,0 118 100,0

4.4 Bireylerin Genel Beslenme Aliskanliklarina {liskin Bulgular

Tablo 4.4.1'de goriildiigii gibi besin aligverisini sadece kendisi yapan
bireylerin oran1 %38,0'dir. Bu oran erkeklerde %22,6 kadinlarda %53,5'tir. Esi ile
beraber besin aligverisi yapan erkekler %20,6 ve kadinlar ise %32,3 oranindadir.

Kadinlar erkeklere gore daha ¢ok besin aligverisi yapmaktadir (p<0.0001).

Tablo 4.4.1. Bireylerin Evde Besin Aligverisini Yapan Kisilere Gore

Dagilimr*
Erkek Kadin Toplam
Say1  Ob  Say1 % Sayt % Xl p

Sadece Kendisi 35 22,6 83 53,5 118 38,0

Esi 56 36,2 5 3,2 61 19,7 70,708 0,0001
Esiile Beraber 32 20,6 50 323 82 26,5

Diger 32 206 17 11,0 49 158

Toplam 155 100,0 155 100,0 310 100,0

Tablo 4.4.2'de bireylerin besin satin alirken light iiriinleri tercih durumlarina

gore dagilimlar1 gosterilmektedir. Erkeklerin %47,1'si, kadinlarin %31,0'u hig¢ light

38



iriin tercih etmemektedirler. Bazen tercih eden erkeklerin oranit %20,7, kadinlarin

ise %34,8'dir. Daima, siklikla ve nadiren tercih eden erkeklerin orani sirasiyla% 9,0,

% 7,7, %15,5 iken bu oranlar kadinlarda %5,8, %10.3 ve 18.1 dir.

Tablo 4.4.2. Bireylerin Besin Satin Alirken Light Uriinleri Tercih Durumlarina

Gore Dagilimlart*

Beden Kiitle Indeksi Kg/m

25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ::40 Toplam
Hafif Sisman 1. Sisman Sisman III.
Sisman Derece II.Derece Derece
Say1r  Ob  Sayi % Say1 % Say1 %  Sayt %

Erkek
Daima 10 11,2 4 8,0 - 14 9,0
Siklikla 6 6,8 5 10,0 | 10,0 - 12 7,7
Bazen 19 214 7 14,0 5 50,0 I 16,7 32 20,7
Nadiren 11 12,3 10 20,0 2 20,0 I 16,7 24 15,5
Hig 43 483 24 48,0 2 20,0,. 4 66,6 73 47,1
Toplam 89 100,0 50 100,0 10 100,0 6 100,0 155 100,0
Kadin
Daima 4 41 4 114 | 7,7 9 58
Siklikla 11 11,1 5 14,3 - - 16 103
Bazen 34 343 12 34,3 4 30,7 4 50,0 54 348
Nadiren 16 16,2 5 14,3 5 38,5 2 250 28 18,1
Hig 34 343 9 25,7 3 23,1 2 25,0 48 31,0
Toplam 99 100,0 35 100,0 13 100,0 8 100,0 155 100,0

Tablo 4.4.3'de goriildiigii gibi, bireylerin %75,2'si radyo, %?38.,1'1 TV,

%351,9'u gazete ve %53,2's1 internette saglik konusundaki yayinlar1 izlememektedir.

Siirekli izleyenlerin orani ise, radyo, TV, gazete ve internet i¢in sirastyla %6.5, %18,

% 10 ve % 15.8 <lir. Genelde tiim yaym organlarindan beslenme ve saglik

konusundaki yayinlar1 kadinlar erkeklere gore daha fazla izlemektedirler. Aradaki

fark istatistiksel agidan anlamlidir.
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Tablo 4.4.3. Bireylerin Cesitli Yaymn Organlarindan  Beslenme ve Saghk
Konusundaki Yaymlan Izleme Durumlarma Gére Dagilimlari*

Yayin Organi Erkek Kadin Toplam
Radyo Sayi % Sayi1 % Say1 % X1 P
Stirekli 6 3.9 14 9,0 20 6,5
Bazen 20 12,9 37 239 57 183 10953 <0,0001"
[zlemem 129 83,2 104 67,0 233 75,2
Toplam 155 100,0 155 100,0 310 100,0

Erkek Kadin Toplam
Televizyon Sayt  Ob Say1 % Say1 Ob Xl p
Stirekli 14 90 42 27,1 56 18,0
Bazen 56 36,1 80 51,6 136 43,9 41,151 <0,0001*
Izlemem 85 549 33 21,3 118 38,1
Toplam 155 100,0 155 100,0 310 100,0

Erkek Kadin Toplam
Gazete Sayi % Say1 % Say1 % X1 P
Stirekli 11 70 20 12,9 31 10,0
Bazen 41 26,5 77 49,7 118 38,1 26,174 <0,0001*
Izlemem 103 66,5 58 374 161 51,9
Toplam 155 100,0 155 100,0 310 100,0

Erkek Kadin Toplam
Internet Sayi % Sayt1 % Say1 % X1 p
Stirekli 12 7,8 37 239 49 158
Bazen 45 290 51 329 96 31,0 18,954 <0,0001*
[zlemem 98 63,2 67 432 165 532
Toplam 155 100,0 155 100,0 310 100,0

Tablo 4.4.4'de bireylerin yaym organlarinda yer alan saglik programlarinda
verilen bilgilerin dogruluguna giivenme durumuna gore olan dagilimlar

gosterilmektedir, erkeklerin %12,9'u ve kadmlarin %13,5'1 asla glivenmezken,
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%13,5 oranindaki erkek ve %23,3 kadin nadiren giivenmektedirler. Erkeklerin %47.1
i daima, %9.Tsi genellik.le saglik programlarinda verilen bilgilerin dogruluguna
giivenirken bu oranlar kadinlar igin %3.9 ve% 18.7'dir.

Tablo 4.4.4. Bireylerin Yaym Organlarinda Yer Alan Saglik Programlarinda
Verilen Bilgilerin Dogruluguna Giivenme Durumuna Gore Olan Dagilimlar*®

Beden Kiitle Indeksi Kg/m

25,0-29.9 30,0-34,9 35,0-39.9 ~40 Toplam
Hafif Sisman L. Sisman Sisman III.
Sisman Derece II.Derece Derece

Sayi % Sayi % Sayt  Oo  Say1  Ob  Say1 %

k
Daima 36 404 26 52,0 7 70,0 4 66,6 73 47,1
Genellikle 14 15,7 | 2,0 - - - - 15 9,7
Bazen 16 180- 6 12,0 3 30,0 | 16,7 26 16,8
Nadiren 8 9,0 12 24,0 - - | 16,7 21 13,5
Asla 15 16,9 5 10,0 - - - - 20 12,9

Toplam 89 10Q0 50 100,0 10 100,0 6 100,0 155 100,0
kadln

Daima 3 3,0 3 8,6 - - - - 6 3,9

Genellikle 21 21,2 6 17,1 | 7,7 | 12,5 29 18,7
Bazen 35 353 15 42,8 9 69,2 4 50,0 63 40,6
Nadiren 25 253 8 22,9 2 15,4 I 125 36 233
Asla 15 15,2 3 8,6 1 1,7 2 25,0 21 13,5

Toplam 99 100,0 35 100,0 13 100,0 8 100,0 155 100,0

Bireylerin  genellikle tiikettikleri ana 0Ogiin sayist incelendiginde (Tablo
4.4.5.); Hafif sisman, 1., ve II. Derece sisman erkeklerin yaklasik yarisi giinde 2 6giin
tikettigi, III. Derece sisman erkeklerin yarisinin ise giinde bir 06giin tiikettigi
belirlenmistir. Giinde 3 6giin tiikketenlerin orani ise Hafif sigsman, L., II. ve IIl. Derece

sisgman erkeklerde sirasiyla % 28,1, %30,0, %20,0 ve %16,7 dir. Sisman kadinlarda
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giinde 3 6giin tiikketenlerin orami% 80,7 dir. Ancak III. Derece sisman kadinlarda bu

oran% 50,0' ye diismektedir.

Sisman erkeklerin c¢ogunlugu (%66,4) giinde 2 ara 6giin tiiketirken, sisman

kadmlarin %29.6's1 giinde | 6giin, %31,0'1 2 ve %26,44 3 ara 6giin tiikketmektedir.

Tablo 4.4.5. Bireylerin Genellikle Tiikettikleri Ogiin Sayismna Gore Dagilimlari

Beden Kiitle Indeksi Kg/m

25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ~40 Toplam
Hafif Sisman 1. Sisman Sisman IIIL.
Sisman Derece II.Derece Derece

Ana Ogiin  Sayi % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Sayisi

Erkek

1 22 24,7 12 24;0 3 3-0,0 3 50,0 40 25,8
2 42 472 23 46,0 5 50,0 2 33,3 72 46,5
3 25 28,1 15 30,0 2 20,0 | 16,7 43 27,7
Toplam 8 1000 50 100,0 10 100,0 6 1CUN 155 100,0
Kadin

| 3 3,0 - - - - - - 3 1,9
2 14 14,2 6 17,2 3 23,1 4 50,0 27 174
3 82 82,8 29 828 10 769 4 50,0 125 80,7
Toplam 99 100,0 35 100,0 13 100,0 & 100,0 155 100,0
Ara Ogiin Sayisi

Erkek

0 6 6,7 4 8,0 - - - - 10 6,5

| 16 18,0 10 20,0 | 10,0 | 16,7 28 18,1
2 59 663 31 62,0 9 90,0 4 66,6 103 664
3 5 5,6 4 8,0 - - - - 9 5.8
4 3 3.4 | 2,0 - - | 16,7 5 3,2
Toplam §9 100,0 50 100,0 10 100,0 6 100,0 155 100,0
Kadin
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0 9 9,1 I 2,9 - - - - 10 6,5

| 36 364 6 172 2 154 2 250 46 29,6
2 31 31,3 11 314 6 46,2 0 0,0 48 31,0
3 20 20,2 11 314 5 38,4 5 62,5 41 264
4 3 3,0 6 17,1 - - I 12,5 10 6,5

Toplam 99 100,0 35 100,0 13 100,0 & 100,0 155 100,0

Tablo 4.4.6'da bireylerin 06giin atlama durumlarma goére dagilimlar
gosterilmektedir. Ogiin atlamayan erkek ve kadm oram smasiyla %594 ve
%357,4'diir. Erkeklerin %31,6's1, kadinlarin %17,4'i 6gilin atlamaktadir. Bazen 6giin

atlavan % erke 9

Tablo 4.4.6. Bireylerin Ogiin Atlama Durumlarina Gére Dagilimlari *

Beden Kiitle indeksi Kg/m

25,0-29.9 30,0-34,9 35,0-39.9 ~40 Toplam
Hafif Sisman L. Sisman Sisman III.
Sisman Derece II.Derece Derece

Ogin Say1 % Sayi % Say1 % Sayt1 % Sayt % Xl P
Atlama

Erkek

Hayir 54 60,7 29 58,0 6 60,0 50,0 92 594

Evet 28 31,5 15 30,0 3 30,0 50,0 49 31,6 2,407 0,879
Bazen 7 7,8 6 12,0 | 10,0 - - 14 9,0

Toplam 89 100,0 50 100,0 10 100,0 6 100,0 155 100,0

Kadmn

Hayir 62 62,6 17 48,6 7 53,8 37,5 89 574

Evet 15 15,2 5 14,3 3 23,1 50,0 27 17,4 8,316 0,216
Bazen 22 222 13 37,1 3 23,1 | 12,5 39 252

Toplam 99 100,0 35 100,0 13 100,0 8 100,0 155 100,0

W WO

AW
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Tablo 4.4.7 'de genellikle atlanan Ogiinler incelendiginde; erkeklerin daha g¢ok
aksam Oglinii (%47,6), kadinlarm ise sabah oglintini (%54,5), atladig1 goriilmektedir.

Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.4.7. Bireylerin Genellikle Atladiklar1  Ogiinlere Gére Dagilimlari

(n:129)*
Erkek Kadm Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % X7 p
Sabah 15 238 36 545 5l 39,5
Ogle 18 28,6 19 28,8 37 28,7 17,419 0,0001

Aksam 30 47,6 11 16,7 41 31,8
Toplam 63 100,0 66 100,0 129 100,0

Tablo 4.4.8'de goriildiigii gibi, bireyler zaman yetersizligi (% 36,4) ve gec
kalma endisesi (%17,0) ile 6giin atlarken, %10,8 oranindaki birey ise aliskanligi

olmadig1 i¢in 6giin atladigini belirtmistir.

Tablo 4.4.8. Bireylerin Ogiin Atlama Nedenlerine Gére Dagilimlar1 (n:129)

Erkek Kadin Toplam
Sayi % Say1 % Sayt % X7 p
Zaman Yetersizligi 25 39,7 22 333 47 364

Cani Istemiyor 5 7.9 4 6,1 9 7,0

Geg Kaliyor 17 27,0 5 7,6 22 17,0

Aligkanlig1 Yok 6 9.4 8 12,1 14 10,8

Zayiflamak Istiyor 0 0,0 4 6,1 4 3,1 31,406 0,012

Hazirlanmadigi igin 3 4.8 | 1,5 4 3,1

Atistirma Nedeniyle 2 32 6 9,1 8 6,2
Acikmadigi I¢in 2 3,2 8 12,1 10 7,8
Saghkli Oldugu igin | 1,6 2 3,0 3 2,3
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Diger

Toplam

Tablo 4.4.9'da

gosterilmektedir.

2

3,2

6

63 100,0 66

bireylerin

9,1 8 6,3
100,0 129 100,0
yeme hizlarma  gore

yemek

Hafif sisman, 1., IL ve III. Derecede sisman erkeklerin%

dagilimlar

53, 6' s1

orta hizda yemek yedigini ifade ederken, %20,6's1 yavas, % 11,6's1 ise hizli yemek

yedigini belirtmistir. Kadinlarda ise; hafif sisman, 1., II. Derecede sisman grubunda

orta hizda yemek yiyenler ¢ogunlukta iken III. Derecede sisman kadmlarin%

37,8

hizl, %37,5'1 ise ¢ok hizli yemek yediklerini sdylemislerdir. Bu grupta yavas yemek

yiyen birey bulunmazken,%

25,0 'i orta hizda yemek yemektedir.

Tablo 4.4.9. Bireylerin Yemek Yeme Hizlarina Gore Dagilimlan

Beden Kiitle Indeksi Kg/m1

25,0-29,9 30,0-34,9
Hafif Sisman L.
Sisman Derece
Sayi % Say1 %
Erkek
Farkinda 5 5,6 3 6,0
Degilim
Yavas 23 258 5 10,0
Orta 45 50,6 30 60,0
Hizli 7 7,9 9 18,0
Cok Hizlt 9 10,1 3 6,0
Toplam 89 100,0 50 100,0
Kadin
Farkinda 9 9,1 4 11,4
Degilim
Yavas 13 13,1 3 8,6
Orta 36 364 10 28,6
Hizli 27 27,3 8 22.9

35,0-39,9
Sisman
II.Derece
Sayi %
3 30,0
5 50,0
1 10,0
] 10,0
10 100,0
2 15,4
2 15,4
4 30,8
2 15,4

2::40
Sisman III.
Derece

Sayi %
| 16,7
3 49,9
| 16,7
1 16,7
6 100,0
2 25,0
3 37,5

Toplam
Say1 - %
8 5,2
32 20,6
83 53,6
18 11,6
14 9,0
155 100,0
15 9,7
18 11,6
52 335
40 25,8
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Cok Hizh

Toplam

yedikleri kisilere gore dagilimlar1 goriilmektedir.

14
99

14,1 10
100,0 35

28,5
100,0

3

13

23,0
100,0

3

8

37,5
100,0

30

155

19,4
100,0

Tablo 4.4.10'da bireylerin genellikle yemek yedikleri yer ve birlikte yemek

evde yiyen erkekler sirasiyla %51,6, %34,2, %57,4, kadmlar ise

%91,6 oranindadir.
%54,9'u

ogle ve

Kadinlarin

%61,3"i

%33,6's1

aksam

arkadaslartyle

0gle arkadaglaryle
birlikte

birlikte,

yemektedirler.

bireyleriyle beraber yiyen erkek ve kadinlarin orami sirasiyla;

%52,3, 6gle %30,3 ve %47,7 aksam ise %30,3 ve %85,8'dir.

Sabah, 06gle ve aksam ogiinlerini
%84,7, %34,2 ve

erkeklerin

Aile

sabah %24,5, ve

Tablo 4.4.10. Bireylerin Genellikle Yemek Yedikleri Yer ve Birlikte Yemek

Yedikleri Kisilere Gore Dagilimlar

Sabah Ogle Aksam
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin

Sayt % Say1 % Sayi1 % Say1 % Sayt % Say1 %
Yemek
Yenen
Yer
Ev 80 51,6 131 84,7 53 342 80 51,6 89 574 142 91,6
Isyeri 9 58 20 129 37 239 60 38,7 55 355 3 1,9
Lokanta- 66 42,6 - 64 413 8 5,7 11 7,1 9 5,8
Kafeterya
Ayakiistic - 4 1,4 | 0,6 5 3,7 - | 0,7
Diger - - - 2 1,3
Toplam 155 100 155 100,0 155 100,0 155 100,0 155 100,0 155 100,0
Kiminle
Arkadas 28 181 29 18,7 & 549 52 33,6 95 613 14 9,0
Aile 38 245 81 523 47 303 74 47,77 47 303 133 85,8
Bireyleri
Yalniz 89 574 45 290 23 148 29 187 13 8,4 8 52
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Toplam 155 100 155 100,0 155 100,0 155 100,0 155 100,0 155 100,0

Tablo 4.4.11'de bireylerin yemek yedikleri yere ve kisilere bagimli olarak
tilkettikleri yemek miktarlarina gore dagilimlar1 gosterilmektedir. Evde sabah, 6gle
ve aksam yemeklerini yiyen erkek ve kadinlarin ¢ogunlugunun (sirastyla erkeklerin
%66,2, %86,8, ve %57.32'li; kadinlarin %72,5, %82,5 ve %78,2'si) yedikleri yemek
miktar1 degismezken, ev disinda kahvalti yapan erkeklerin %65.3(i her zamanki
miktardan daha ¢ok, % 28,01 ise daha az yediklerini belirtmislerdir. Ev disinda da
cogunlukla yenen miktar degismemekle birlikte, kadinlarin % 20,8'1 ev disinda
kahvalti yaptiklarinda daha az miktarda yemektedirler. Aksam yemeklerini ev
disinda yiyen erkeklerin %72,7'si ise ev disinda her zamanki miktardan daha az
miktarda yemek yemektedirler. Kadinlar ev disinda aksam yemegi yediklerinde, %
30,0'u yedikleri miktarin farkinda degiken, %15.4'ii daha ¢ok miktarda yediklerini
belirtmislerdir.

Bireylerin yalniz ya da aile veya arkadaslar ile birlikte yemek yedikleri
zaman yedikleri miktarlar incelendiginde; yalniz kahvaltt eden erkeklerin %55,0"
her zamankinden daha ¢ok, %23,6's1 ise daha az yediklerini belirtirken,% 16,9'u her
zamanki kadar yediklerini belirtmiglerdir. Yalniz kahvalti eden kadinlarin
cogunlugunun (%64,5) ise her zamanki kadar yedigi belirlenmistir.

Ogle yemeklerini yalniz ya da aile veya arkadaslari ile birlikte yiyen kisilerin
cogunlugunun yedikleri yemek miktar1 degismemektedir. Ayni bulgu aksam
yemeklerini yalniz yiyen erkek ve kadinlar ile aksam yemegini aile veya arkadaslar
ile birlikte yiyen kadinlar i¢in de gecerlidir. Ancak aksam yemegini aile veya
arkadaglar1 ile birlikte yiyen erkeklerin %47,2'si her zamankinden daha az

yediklerini belirtmislerdir, %33,8'inin ise her zamanki kadar yedigi belirlenmistir.

Tablo 4.4.11. Bireylerin Yemek Yedikleri Yere ve Kisilere Bagimli Olarak
Tiikettikleri Yemek Miktarlarina Goére Dagilimlari *

Yer Ev Ev Dis1

Erkek Kadin Erkek Kadin
Miktar Sayi % Say1 % Say1 % Sayt %
Sabah
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Herzamankinden daha az 16 20,1 27 20,6 21 28,0 5 20,8
Herzamanki gibi 53 66,2 95 72,5 5 6,7 12 50,0
Herzamankinden daha ¢ok 5 6.3 | 0,8 49 65,3
Farkinda degilim 6 7,4 8 6,1 - - 7 29,2
Toplam g0 100 131 100,0 75 100,0 24  100,0
Ogle
Herzamankinden daha az 4 7.5 5 6,3 5 49 5 6,7
Herzamanki gibi 46 86,8 66 82,5 79 77,5 51 68,0
Herzamankinden daha ¢ok - - 2 2,5 9 8,8 8 10,6
Farkinda degilim 3 5,7 7 8,7 9 8,8 11 14,7
Toplam 53 100 80 100,0 102 100,0 75 100,0
:Aksam
Herzamankinden daha az 19 213 7 49 48 72,7
Herzamanki gibi 51 57,3 111 78,2 8 12,1 7 53,8
Herzamankinden daha ¢ok 12 13,5 13 9,2 7 10,7 2 15,4
Farkinda degilim 7 7.9 11 7,7 3 4,5 4 30,8
Toplam 89 100 142 100,0 66 100,0 13  100,0
Kiminle Yalniz Aile/Arkadas
Erkek Kadin Erkek Kadin
Miktar Sayt % Say1 % Say1  Ob  Say1 %
Sabah
Herzamankinden daha az 21 23,6 9 20,0 16 - 242 23 20,8
Herzamanki gibi 15 16,9 29 64,5 43 65,2 78 70,9
Herzamankinden daha ¢cok 49 55,0 | 2,2 5 7,6
Farkinda degilim 4 4.5 6 13,3 2 3,0 9 8,3
Toplam 89 100 45 1000 66 100,0 110 100,0
Ogle
Herzamankinden daha az - - | 3,3 9 6,8 9 7.1
Herzamanki gibi 20 87,0 18 62,4 105 79,6 99 78,7
Herzamankinden daha ¢ok - - 3 10,2 9 6,8 7 5,5
Farkinda degilim 3 13,0 7 24,1 9 6,8 11 8,7
Toplam 23 100 29 100,0 132 100,0 126 100,0
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Aksam

Herzamankinden daha az - - - - 67 472 7 4,8
Herzamanki gibi 11 84,6 6 75,0 48 338 112 76,2
Herzamankinden daha ¢ok - - 1 12,5 19 13,4 14 9,5
Farkinda degilim 2 154 1 12,5 8 5,6 14 9,5
Toplam 13 100 8 100,0 142 100,0 147 100,0

Tablo 4.4.12'de goriildiigii gibi, bireylerin yemeklerde tercih ettikleri
icecekler incelendiginde; bireylerin % 55,2si daima su, %29,4'i taze meyve suyu,
%21,0'1 alkol ve %9,7'si kolal1 igecekleri tercih etmektedir. Genellikle tercih edilen
icecekler i 9 i b,
suyu (%9,7), ayran (%7.1) ve alkol (%6.8) diir. Ayran bireylerin% 33.5'1 tarafindan
nadiren tercih edilirken, %24.8 oranindaki birey hi¢ tercih etmemektedir. Taze
meyve suyu i¢in bu oranlar %23,2 ve % 30,3 diir. Hazir meyve suyu ve kolali
icecekler ile maden suyunu nadiren tercih edenlerin orani sirasiyla %20,6, %27,7 ve

% 21,0 dir. Yiizde 44.2 oranindaki birey yemeklerde alkolii hi¢ tercih etmemektedir.

Tablo 4.4.12. Bireylerin Yemeklerde Tercih Ettikleri Iceceklere Gore

Dagilimlar*

Daima Genellikle Bazen Nadiren Hic Toplam

Sayi % Say1 % Say1 % Say1 % Sayt1 % Say1 %
Su 171 552 54 174 44 142 18 58 23 74 310 100,0
Ayran 25 81 22 71 82 26,5 104 335 77 248 310 100,0
Taze 91 294 12 39 #4132 72 232 94 303 310 100,0
Meyve
Suyu
Hazir 1239 34 11,0 58 18,7 64 20,6 142 458 310 100,0
Meyve
Suyu
Kolali 30 97 51 165 59 190 86 27,7 84 27,1 310 100,0
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Icecekler

Maden 11 3,5 30 9,7 61 . 19,7 65 21,0 143 46,1 310 100,0
Suyu
Alkol 65 21,0 21 6,8 51 16,5 36 11,6 137 442 310 100,0

Tablo 4.4.13. Bireylerin Ana Ogiin Aralarinda Tiikettikleri Yiyecek ve

Iceceklerin Dagilimi *

HERGUN BAFTADAHAFTADAAYDAAYDANADIREN  HIC TOPLAM
i

S
S % s % S % S % S % S % S % %

SUT AYRAN 66 21,3 57 184 43 139 000 2 0,6 43 139 99319310 100

GAZOZ KOLA 29 94 8 27,7 52 16,8 8 2,6 6 1,9 52 16,8 7724,8310 100

HAZIR

MEYVESUYU 26 84 59 190 55 177 1445 9 29 50 161 97313310 100
CIKOLATA

SEKER 44 142 62 20,0 53 17,1 29942994 36 11,6 57184310 100

HAZIR KEK 66 21,5 67 21,6 49 158 1445 6 19 44 142 6420,6310 100

SANDVIC 35 11,349 158 45 145 1239 6 1,930 97 13342,9310 100
SIMIT 78 252 42 13,5 49 158 5 1,6 8 2,6 37 11,9 91294310 100
MEYVE 146 47,1 53 1701 36 11,6 27872168 3 10 24 77310 100
TATLI 22 71 72 232 89 28,7 3411,0 9 29 29 94 5517,7310 100

KURUYEMIS 48 155 54 17,4 49 15,8 5216,824 7,7 43 139 40 12,9310 100

CiPs 23 74 36 11,6 41 13,2 2787 17 5,5 54 174 11236,1310 100
SEBZE 67 21,6 47 152 14 45 2374 18 5,8 31 10,0 11035,5310 100
DIGER 16 52 5 16 52 16,80 5 1,6 4 13 0 0,0 22873,5310 100
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4.5. Bireylerin Beden Agirh@ Algilarmma Yonelik Bulgular

Tablo 4.5.I'de bireylerin beden agirligim degerlendirme durumlarina gore
dagilimlar1 goriilmektedir. Bireylerin %31,7'si beden agirliklarini normal olarak
degerlendirmektedir, bunlarin %41,0'1 hafif sisman, %17,6's1 l.derecede sisman,
%26,1'1 2.derecede sisman %7'si ise 3.derecede sismandir. Bireylerin %42,1'i beden
agirliklarim hafif sisman, %20,4'i ise sisman olarak degerlendirmektedir. Beden
agirhiklarim hafif sisman olarak degerlendirenlerin %43,6's1 hafif gsisman, %47,1'i
l.derecede sisman, %21,7'si 2.derecede sisman, %?21,5'1 3.derecede sismandir.

Sisman olarak degerlendirenler ise ayni sirayla %9,9, %30,6, %47,9 %64,3'tiir.

Tablo 4.5.1. Bireylerin Beden Agirhgim Degerlendirme Durumlarmma Gore

Dagilimlar*

Beden Kiitle Indeksi Kg/m

25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ~40 Toplam
Hafif Sisman 1. Sisman Sisman I1I.
Sisman Derece II.Derece Derece

Sayi % Sayi1 % Say1 % Say1 % Sayi1 %

Beden

Agirhgim

Degerlendirme

Zayif 8 43 I 1,2 9 2,9
Normal 77 41,0 15 17,6 6 26,1 I 7,1 99 31,7
Hafif Sigsman 82 43,6 40 47,1 5 21,7 3 21,5 130 42,1
Sisman 17 9,0 26 306 11 479 9 643 63 204
Asir1 Sisman 4 2,1 3 3,5 | 4,3 | 7,1 9 2,9
Toplam 188 1000 85 100,0 23 100,0 14 100,0 310 100,0

Tablo 4.5.2'de goriildigii lizere agirlik kaybetmem gerekmez ( c2 = 5.394 |
p= 0.145) Istatistiksel agidan fark 6nemsizdir. Agirlik kaybetmem gerekir ( ¢z =
9.435, p=0.024) ise istatistiksel agidan fark 6nemlidir.
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Tablo 4.5.2. Bireylerin Cinsiyete Gére Agirhk Kaybetme ile ilgili Goriislerinin

Dagilimlar:
Agirhk Kaybetmem Agirhk Kaybetmem Toplam
Gerekli Gereksiz

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin

Sayit % Say1 0o Say1 Ob Say1 % Sayt1 % Say1  0b
Hafif 32 359 79 79,8 57 64,1 20 202 8 100,0 99 100,0
Sisman
[.Derece 33 66,0 33 94,3 17 340 2 57 50 100,0 35 100,0
Sisman
I Derece 4 409 13 1000 6 60,0 0 0,0 10 100,0 13 100,0
Sisman
III Derece 3 50,0 7 87,5 3 50,0 1 12,5 6 100,0 8 100,0
Sisman
Toplam 72 46,5 132 852" 83 535 23 14,8 155 100,0 155 100,0

Tablo 4.5.3'de bireylerin kaybetmek istedikleri agirlik miktarma (kg) gore
dagilimlar1 yer almaktadir. 1-5kgagirlik kaybetmek isteyen %36,2'bireyin, %51,4'1
hafif sisman, %21,2'si I.derecede sisman, %11,8'1 2.derecede sisman ve %10,0'u
3.derecede sigmandir. 6-10kg kaybetmek isteyen %32,4 bireyin %36,9'u hafif
sisman, %33,3'i l.derecede sisman, %17,6's1 2.derecede sismandir, 3.derecedeki
sismanlardan bu aralikta agirlik kaybetmek isteyen yoktur. 11-15kg agirlik
kaybetmek isteyen %22,7 I.derecede sisman ve %20,0 3.derecede sisman varken 16-
20kg agirlik kaybetmek isteyen %15,2 Lderecede sisman, %41,2 2.derecede sisman
ve %10,0 3.derecede sisman vardir. 3.derece sismanlarin %20'si 21-25kg, %40,01
2:26kgagirlik kaybetmek istemektedirler.

Tablo 4.5.3. Bireylerin Kaybetmek Istedikleri Agirhk Miktarina (Kg) Gore

Dagilimlarn *

Beden Kiitle indeksi Kg/m
25,0~29,9 30,0-34,9 35,0-39.,9 ~40 Toplam
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Hafif Sisman 1. Sisman Sisman III.
Sisman Derece II.Derece Derece

Sayi % Say1 % Say1 Ob  Sayi1 % Say1 %

Ne Kadar

1-5 57 514 14 21,2 2 11,8 | 10,0 74 36,2
6-10 41 36,9 22 333 3 17,6 - - 66 324
11-15 7 6,3 15 22,7 I 5,9 2 20,0 25 12,3
16-20 5 4,5 10 152 7 41,2 | 10,0 23 11,2
21-25 - - 2 3,0 I 5,9 2 20,0 5 2,5
2:26 Kg | 0,9 3 4,6 3 17,6 4 40,0 11 5,4
Toplam 111 100,0 66 100,0 17 100,0 14 100,0 204 100,0

Tablo 4.5.4'e gore bireylerin agirlik artis1 ve agirlik kaybina iligkin durum
tutum ve davraniglar gosterilmistir.Hayatlarindaki onemli olaylarin agirlik artisina
etkisi olanlarin orani %62,9'dur (Sekil 4.5.1). Agirhik artisina etki eden olaylar
%31,3 evlilik ve %?22,6 dogumdur (Sekil 4.5.2). Bireylerin ilk kilo almaya
basladiklar1 yas %25,9'unda 25-29 yas, %21,7'sinde 20-24 yas ve %19'unda ise 30-
49 vyastir. Bireylerin %23.5'1  sik sik agirlik kaybedip geri almaktadir (Sekil 4.5.3).
Yiizde 39 oranindaki bireyde ise boyle bir durum goriilmemektedir. Agirlik kaybina
yonelik girisimi olanlarin oran1 %66,8'dir. Agirlik kaybina yonelik girisimi olanlarin
%39.6 s1 bir kez, %32.41i ise 2-3 kez girisimde bulunmustur (Sekil 4.5.5). Bireylerin
ilk kez agirlik kaybi girisiminde bulundugu dénem (Sekil 4.5.6), %26.6'sinda dogum
sonrasi, % 24.1'inde ergenlik sonrasi ve %23.2'sinde ise evlendikten sonradir.
Agirlik kaybina yonelik uygulanan yontemler incelendiginde; bireylerin %37.7'si tek
basma diyet uygularken, % 14.0'0 sadece fiziksel aktivitesini artirmigtir. Davranig
Degisikligi Tedavisi, ilag Tedavisi ve Cerrahi Tedavi uygulayanlarmn orani sirasiyla
% 8,2, %7,6 ve %5,8 dir. Diyet +Fiziksel Aktivite yOdntemi uygulayanlarin orani ise
%15,5 dir. Diyet + Fiziksel Aktivite Artis1 yanisira, Davranis Degisikligi Tedavisi
uygulayanlar ise %3.4 diir.
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Tablo 4.5.4. Bireylerin Agirlik Artist ve Agirhik Kaybimna Ilisgkin  Durum Tutum

ve Davraniglari

Kaynak Say1 %

Bireylerin Hayatindaki Onemli Olaylarin Agirlik Artisma Etkisi (n:310)*

Olanlar 195 62,9
Olmayanlar 115 37,1
Agirhik Artisina Etki Eden Olaylar (n: 195)

Evlilik 61 31,3
Bosanma 3 1,5
Dogum 44 22,6
Is Degisikligi 5 26
Ailede Oliim 9 4,6
Tasirnna 3 1,5
Diger 70 35,9
Ik Kilo Almaya Basladiklar1 Yas (n:310)

1-4Yas 10 32
5-9 Yas 10 3,2
10-14 Yas 15 48
15-19 Yas 28 9,0
20-24 Yas 67 21,7
25-29 Yas 80 259
30-49 Yas 59 19,0
50 vet+ 5 1,6
Yanitsiz 36 11,6
Bireylerin Sik Sik Agirlik Kaybedip Geri Alma Durumlari (n:310)

Daima 25 8,1
Genellikle 73 23,5
Nadiren 91 294
Hayir 121 39,0
Agirlik Kaybma Yonelik Girisimi (n:310)

Olanlar 207 66,8
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Olmayanlar 103
Agirhk Kaybina Yonelik Girisim Sayis1 (n:207)

1 82
2-3 67
4-5 35
Daha Fazla 23

Bireylerin ilk Kez Agirlik Kaybi Girisiminde Bulundugu Dénem (n:207)

Ergenlik Caglarinda 24
Ergenlikten Sonra 50
Evlendikten Sonra 48
Dogumdan Sonra 55
Diger 30

Agirhik Kaybina Yonelik Uygulanan Yontemler (n:207)

Diyet 78
Fiziksel Aktivite Artisi 29
Davranig Degisikligi Tedavisi 17
ilag 16
Cerrahi 12
Diger 12
Diyet+Fiziksel Aktivite 32
Diyet+ilag 2
Diyet+Fiziksel Aktivite Artisi+Davramig Degisikligi Tedavisi 7

Diyet+Fiziksel Aktivite Artisi+Davrams Degisikligi Tedavisi+ilag 2

11,6
24,1
23,2
26,6
14,5

37,7
14,0
82
7,6
5,8
5,8
15,5
1,0
3.4
1,0
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Sekil 4.5.1. Bireylerin Hayatindaki Onemli Olaylarin Agirhk Artisina Etkisi

AGIRLIK
ARTIS_INA
Ell<ISI
OLAN
OLAYLAR

- EVLILIK
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0DOGUM

- 1S DEG1S1KLIG1
0 ALEDE OLUM
MTASINMA
~DIG~

31,28%F
61k

Sekil 4.5.2. Bireylerin Agirhik Artisina Etki Eden Olaylar
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KILO ALIP
VERME
DURUMU

.DAIMA
IIGENaLIKLE
ClI NADIREN
.HAYIR

Sekil 4.5.3. Bireylerin Sik Sik Agirlik Kaybedip Geri Alma Durumlari

AGIRLIK

KAYBINA

YON EI,_IK
GiRISIM
EVET
EHAYIR

Sekil 4.5.4. Bireylerin Agirlik Kaybma Yonelik Girisimi
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AGIRLIK
KAYBINA
YQN.EI.IK
GiRiSIM
SAYISI
1 KEZ
1112-3 KEZ
04-5 KEZ
.DAHA  FAZLA

Sekil 4.5.5. Bireylerin Agirhk Kaybina Yonelik Girisim Sayisi

AGIRLIK KAYBI
GIR.ISIMI YAPILAN
iLK DONEM

ERGENLIK CAGLARINDA
B ERGENLIKTEN SONRA

B 0 EVLENDIKTEN SONRA
e - DOGUMDAN SONRA
e 0D1GER

26,57%
55

Sekil 4.5.6. Bireylerin Agirhk Kaybina Yénelik Girisim Yaptiklar: flk Dénem
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4.6. Bireylerin Agirlik Kaybina iliskin Bulgular

Tablo 4.6.1'de uygulanan diyet tedavisi ile ilgili ozellikler gosterilmistir.
Uygulanan diyet tedavisinin saglandigi kaynak %76,9 Diyetisyendir. Uygulanan
diyetlerin ozelligi %29,8 enerjisi azaltilmis ve %19,8 Diisiik karbonhidrat ve diisiik
yag igeren beslenme programlaridir. Bireylerin %56.2'sinin diyet uygulama siiresi
bir aydan fazla, %30.6 smin ise bir aydir. Diyet uygulayan bireylerin %384,3"
agirlik kaybederken, %15,7'1 agirlik kazanmigtir. Diyet sonucunda kaybedilen agirlik
bireylerin% 36.9'unda 2-4 kg,% 23.S'inde ise 5-7 kg'dir. Diyet sonucundaki agirlik
artig1 olanlarin% 15.7'si 1kg, %47,4 1 2 kg, %15.7s1 5 kg agirlik kazanirken,% 21.2
oranindaki birey ise 8-12 kg agirlik kazanmislardir. Diyet uygulayarak agirlik
kaybeden bireylerin %24.6's1 bir yildan fazla bir siire, %18.6's1 7-12 ay, % 40.2'si
ise 2-6 ay agirlik kaybini korumuslardir.

Tablo 4.6.1. Uygulanan Diyet Tedavisi ile Tlgili Ozellikler*

Kaynak Say1 0/o
Uygulanan Diyet Tedavisinin Saglandig1 Kaynak
(n:121)

Diyetisyen 93 76,9
Doktor 2 1,7
Yazili1 Basin 7 5,8
Arkadas-Komsu 3 2,5
Diger 16 13,1

Uygulanan Diyetin Ozelligi (n:121)

Diisiik Enerjili 36 29,8
Birkag Besin Iceren 9 7,4
Diisiik CHO ve Yag 24 19,8
Birka¢ Besin Cikarilmis 10 83
Diger 42 34,7

Diyeti Uygulama Siiresi (n:121)
| Haftadan Az 7 5,8
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| Hafta | 0,8

2-3 Hafta 8 6,6
1 Ay 37 30,6
1 Aydan Fazla 68 56,2
Uygulanan Diyet Sonucu Agirhk Degisimi (n:121)
Agirlik Artist 19 15,7
Agirlik Kaybi 102 84,3
Diyet Sonundaki Agirhk Artis1i (n:121)

I Kg 3 15,7
2Kg 9 47,4
S5Kg 3 15,7
8Kg I 5,3
9Kg | 5,3
10Kg | 5,3
12Kg | 5,3
Diyet Sonundaki Agirhk Kayb1 (n:102)

2 KgdanA:z 5 4,9
2-4Kg 37 36,9
5-7TKg 24 23,5
8-10Kg 20 19,6
11-15Kg 10 9.8
16-20Kg 6 5.9
Kaybedilen Agirhgin Korunma Siiresi (n:102)

15 Giin 3 2,9
I Ay 14 13,7
2-6Ay 41 40,2
7-12 Ay 19 18,6
I Yildan Cok 25 24,6

Tablo 4.6.2'de agirlik kaybi amaciyla ilag kullanma ile ilgili 6zellikler
gosterilmistir. Bireylerden %13,9'u agirlik kaybi1 amaciyla ilag kullandigim

belirtmistir. Piyasada satilan zayiflama ilaclarinin yamsira, zayiflatici g¢aylarin,
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bitkisel preparatlarin ve bazi soliisyonlar ile zayiflatici bantlarin da bireyler
tarafindan ila¢ olarak degerlendirildigi goriilmiistiir. Buna gore, ilag kullandigim
belirten bireylerin% 46,5'1 piyasada satilan zayiflama ilaglarim, %18,7'si zayiflatici
caylar1 ve % 13,9'u bitkisel preperatlar1 kullanmaktadir. Piyasada satilan zayiflama
ilaglar1 bireylerin % 10" tarafindan | hafta kullanilirken, % 40, %10 ve %30
oranindaki birey tarafindan sirastyla | ay, 2-3 ay ve 4-6 ay kullanilmigtir. Bir yil
stiresince piyasada satilan zayiflama ilaglarini kullananlarin orani ise % 5 tir.
Zayiflama amacl alinan ¢ay vb maddeler ise | hafta %21,7, 2 hafta %21,7 ve | ay

stiresince %39,1 oraninda kullanilmistir.

Zayiflama ilact kullananlarin %70'inde agirlik kaybi oldugu bildirilmistir.
Kaybedilen agirlik miktart %17,9 oranindaki bireyde 1-4kg, % 10,7 araomdaki
bireyde ise 5-8 kg arasindadir. Bireylerin% 10,7 sinde 13-20 kg, %3.6'sinda ise 20
kg ve flzerinde agirhik kaybi oldugu ifade edilmistir. Ancak zayiflama ilac
birakildiktan sonra bireylerin % 75 gibi biiyiik bir oraninda agirlik artis1 olmustur.
Zayiflama ilacit birakildiktan sonra kazanmilan agirlik ise, %13,3'linde 1-4kg,
%26,7'sinde 5-8 kg dir. Bireylerin yaklasik 1/3 « 13-16 kg, 1/4 . ise 20kg ve

tizerinde agirlik kazandiklarim belirtmislerdir.

Zayiflama amagh ¢ay vb kullananlarin ise% 60.8' inde agirlik kaybr oldugu
bildirilmistir. Yiizde 21,5 oranindaki birey 9-12kg kadar agirlik kaybederken %3,6
oranindaki bireyde bu miktar 20kg ve lizerine ¢ikmistir. Zayiflama amaclh ¢ay vb
maddeleri kullanmaya son verildikten sonra bireylerin %69,6' sinda agirlik artist
olmustur. Kazanilan agirlik % 31,3 oranindaki bireyde 5-8kg iken, %18,7sinde 1-
4kg, %18, 7'sinde 13-16kg ve yine% 18,7'sinde 20 kg ve iizerindedir.

Tablo 4.6.2. Agirlik Kayb1 Amaciyla Ilag Kullanma ile Ilgili Ozellikler*

[lag Kullanma Siiresi Zayiflama Zayiflama Amach
flact Alinan Cay vb.
Siire Say1 0l Say1 %
| Hafta 2 10,0 5 21,7
2 Hafta | 5,0 5 21,7
I Ay 8 40,0 9 39,1
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2-3 Ay 2 10,0 |
4-6Ay 6 30,0 2
I Y1l ! 5,0
Hatirlamiyorum - - 1
Ila¢ Kullandiktan Sonra Agirhik

Kayb1 (n:43)

Olanlar 14 70,0 14
Olmayanlar 6 30,0 9
Kaybedilen Agirhk Miktar1 (n:28)

1-4 Kg 5 17,9 2
5-8 Kg 3 10,7 3
9-12 Kg 2 7,1 6
13-16 Kg 2 7,1 2
17-20 Kg I 3,6

20+Kg | 3,6 |
flac Biraktiktan Sonraki Agirhik

Olanlar 15 75,0 16
Olmayanlar 5 25,0 7
Kazamilan Agirhk Miktar: (n:31)

1-4 Kg 2 13,3 3
5-8 Kg 4 26,7 5
9-12 Kg - - I
13-16 Kg 5 333 3
17-20 Kg - - I
20+Kg 4 26,7 3
Agirhk  Kaybi  Amaciyla  ilag

Kullanma

Evet 43 13,9

Hayir 267 86,1
Kullanilan laclarin Ozelligi

Piyasada Satilan Zayiflama Ilaglari 20 46,5

Zayiflatict Caylar 8 18,7

4.4
8,7

4.4

60,8
39,2

7,1
10,7
21,5
7,1

3,6

69,6
30,4

18,7
31,3
6,3
18,7
6,3
18,7
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Bitkisel Preparatlar (yosun 0Ozii, biber 6 13,9
hapi, sar1 ¢ilek hap1)

Alkali Diyet Soliisyonlar1 5 11,6
Yag yakici bantlar 4 9,3
Toplam 43 100,0

Tablo 4.6.3'de bireylerin su an tercih ettikleri zayiflama yoOntemleri
gosterilmistir. Diyet ile birlikte fiziksel aktivite artisi 9%28,7 oranindaki birey
tarafindan tercih edilirken, %28,4 oranindaki birey diyeti, %26,2'si ise fiziksel
aktivite artigini en ¢ok tercih edilen yontemler olarak bildirmistir. Bireylere gore en
saglikli zayiflama yoOntemi diyetisyen kontroliinde beslenme tedavisi 9%63,9' dir ve
bunu fiziksel aktiviteyi artirma %15,2 izlemektedir. Diyetisyen kontroliinde
beslenme tedavisi ile birlikte fiziksel aktivite artisini en saglikli zayiflama yontemi
olarak gorenlerin orani ise % 13,6'dir. Bireylerin %86,1'ine gore beslenme
aligkanliklarinda ve beslenme diizeninde degisiklik yapmadan zayiflama miimkiin
degildir. Cok kisa siirede zayiflama %33,8 oranindaki bireye goére miimkiin
goriiliirken, %65,2 oranindaki bireye gore miimkiin goriilmemektedir. Hizli agirlik

kaybin1 saglikli bulmayanlarin oran1 %98.,4' diir.

Tablo 4.6.3. Bireylerin Zayiflama Yéntemleri ile Tlgili Tercih ve Diisiincelerine

Gore Dagilimlarnn (n.310)*

Bireylerin Su An Tercih Ettikleri Zayiflama Yontemleri Say1 %
Diyet 88 24,4
Aktivite Artist 81 26,2
Zayiflama Haqlarl | 0,3
Cerrahi YoOntemler 11 3,5
Diyet+Aktivite Artist 89 28,7
Diger 40 12,9
En Saghkli Zayiflama Yontemi ile Tlgili Diisiinceleri

Diyetisyen Kontroliinde Beslenme Tedavisi 198 63,9
Doktor Kontroliinde Beslenme Tedavisi 6 1,9
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Fiziksel Aktiviteyi Arttirma 47 15,2

Cerrahi Yontemler 2 0,6
Diyetisyen+Doktor Kontroliinde Beslenme Tedavisi 9 2,9
Diyetisyen+Fiziksel Aktivite Artis 42 13,6
Diger 6 1,9
Beslenme Aliskanhiklannda ve Beslenme Diizeninde Degisiklik

Yapmadan Zayiflama

Mimkiindiir 43 13,9
Miimkiin Degildir 267 86,1
Cok Kisa Siirede Zayiflama

Mimkiindiir 105 33,8
Miimkiin Degildir 202 65,2
Bazen Mimkiindiir 3 1,0
Hizh Agirhk Kaybi

Sagliklidir 5 1,6
Saglikli degildir 305 98,4

4.7. Bireylerin Fiziksel Aktivite Uygulamalarina iliskin Bulgular

Tablo 4.7.1'de bireylerin fiziksel aktivite durumlarma goére dagilimini
gostermektedir. Egzersiz yapmak i¢in herhangi bir engeli olmayanlar %93,9'dur.
Herhangi bir egzersiz yapanlar %49,4 yapmayanlar %50,6'dir. Herhangi bir egzersiz
yapan 153 kisinin % 66,0's1 (101 kisi) hafif sisman, %22.2'si (34 kisi) I.derece
sisman, %9.2'si (14 kisi) Il.derece sisman ve %?2.6's1 (4 kisi) III. derece sismandir.
Egzersiz yapanlarin %58,2'si ylirlime, %15,6's1 pilates yapmaktadirlar. Hergiin |,
giinasirt  ve haftada 2 kez egzersiz yapanlarin orani sirastyla %18.3, %35.3 ve
%31,4'diir. Bireylerin %84.3'i Bir seferde 30-60 dakika egzersiz yapmaktadir.
Egzersiz yapmayan bireylerin %24'iinlin zamani, %17,8'inin de aligkanlig1 yoktur.
Bireylerin uyguladiklar1 egzersiz programimin alindigi kaynak incelendiginde;
bireylerin yaklasik yarisi (%52.3) kendi kendilerine bir egzersiz programi
uygulamaktadirlar. Yiizde 15,0 oranindaki birey spor merkezlerinden ve %124

oranindaki birey ise spor profesyonellerinden egzersiz programi aldiklarini

64



belirtmislerdir.  Fizyoterapist tarafindan egzersiz programi

verilen birey oram %

5.2'dir. Bireylerin % 41,3'i giinde 4-6 saat , %47.4'i 7-8 saat uyumaktadir.

Dort

saatten az ve 8 saatten fazla uyudugunu belirtenlerin oram ise sirasiyla% 5,8 ve%

5.5" dir. Ginlik TV seyretme siiresi 1-2 saat olanlar %40,3 ve 3-4 saat olanlar

%38,1 'dir. Gilinde 4 saatten fazla TV seyredenlerin orami ise % 11.6' dir. Giinliik

bilgisayar kullanma siiresi 4 saatten fazla olanlar %29,7,

1-2saat olanlar %14,8 ve 1

saatten az olanlar %13,9'dur.Bireylerin  %30,3'ii ise hi¢ bilgisayar kullanmamaktadir.

Tablo 4.7.1. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarma Goére Dagilimi*

Beden Kiitle indeksi Kg/m

25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ~40 Toplam

Hafif Sisman 1. Sisman Sisman 1II.

Sisman Derece II.Derece Derece
Fiziksel Aktivite Say1 0o  Say1 %  Say1 % Say1 %  Sayi %
Egzersiz Yapmak icin Engellilik Durumu
Olanlar 8 473 8 9,4 - - 3 21,4 19 6,1
Olmayanlar 180 95,7 77 90,6 23 100,0 11 78,6 291 93,9
Herhangi Bir Egzersiz
Yapanlar 101 53,7 34 40,0 14 60,9 4 28,6 153 494
Yapmayanlar 87 46,3 51 60,0 9 39,1 10 71,4 157 50,6
Egzersiz Tiiri (n: 153)
Yiiriime 62 614 19 559 5 35,8 3 75,0 89 582
Yiizme 6 5,9 - - 214 - - 9 5,9
Pilates 17 16,8 5 14,7 2 14,3 - - 24 15,6
Yoga | 1,0 - - - - - - 1 0,7
Pasif Cimnastik 1 1,0 - - - - - - 1 0,7
Yukaridakilerden 10 9.9 6 17,6 3 214 | 25,0 20 13,0
herhangi ikisi
Diger 4 4,0 4 11,8 I 7,1 - - 9 5,9
Toplam 101 100,0 34 100,0 14 100,0 4 100,0 153 100,0
Egzersiz Yapma Sikligi (n:153)
Her giin 17 16,8 9 26,6 - - 2 50,0 28 18,3
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Giinasiri 37 36,6 10 294 6 42,9 I 250 54 353
Haftada2 33 326 10 294 5 35,8 - 48 314
Haftada | 5 5,0 3 8,8 | 7,1 - 9 5,9
Ayda2-3 4 4,0 I 2,9 | 7,1 - 6 3.9
Daha Seyrek 5 5,0 I 2,9 I 7,1 | 25,0 8 52
Toplam 101 100,0 34 100,0 14 100,0 4 100,0 153 100,0
Bir Seferdeki Egzersiz Siiresi (n:153)

15 Dakika 5 5,0 I 2,9 I 7,2 | 25,0 8 52
30 Dakika 33 32,7 6 17,6 3 21,4 I 250 43 28,1
45 Dakika 21 20,8 4 11,9 3 21,4 - 28 183
60 Dakika 31 30,7 19 559 7 50,0 I 250 58 379
90 Dakika 5 5,0 3 8,8 - I 25,0 9 5,9
Daha Cok 6 5.8 | 2,9 - - 7 4,6
Egzersiz Yapmiyor ise Nedeni (n:157)

Zamanim Yok 25 28,7 16 31,4 2 22,2 43 274
Canim Istemiyor 5 5,7 4 7,8 1 11,2 10 6,4
Aligkanlhigimyok 19 21,8 8 15,7 - | 10,0 28 17,8
Zor geliyor 8 9,2 6 11,8 2 22,2 2 20,0 18 11,5
Useniyorum 6 6,9 7 13,7 - I 100 14 8,9
Diger 24 27,7 10 19,6 4 44,4 6 60,0 44 28,0
Toplam 87 1000 51 100,0 9 100,0 10 100,0 157 100,0

Genellikle Giinliik Uyku Siiresi (n:310)

4 Saatten Az 7 3,7 6 7,1 3 13,0 2 143 18 5,8
4-6 Saat 73 388 38 446 11 478 6 42,8 128 41,3
7-8 Saat 99 52,7 36 424 8 34,8 4 28,6 147 474
8 Saatten Daha 9 4,8 5 5.9 | 4.4 2 14,3 17 5,5
Cok

Toplam 18 100,0 85 100,0 23 100,0 14 100,0 310 100,0
Gilinliik TV Seyretme Siiresi (n:310)

Hig 21 11,28 9,4 2 8,8 - 31 10,0
1-2 Saat 81 43,1 28 329 11 478 5 35,7 125 40,3
3-4 Saat 62 33,0 43 506 7 304 6 429 118 381
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4 Saatten Fazla 24 12,7 6 7,1 3 13,0 3 214 36 11,6
Toplam 188 1000 8 1000 23 100,0 14 100,0 310 100,0
Giinliik Bilgisayar Kullanma Siiresi (n:310)

Hig 58 30,9 23 27,1 9 39,1 4 26,6 94 303

| Saatten Az 23 122 13 15,3 6 26,2 | 7,1 43 13,9
1-2 Saat 31 16,5 11 12,9 1 4,3 3 214 46 148

3-4 Saat 20 10,6 13 15,3 - - 2 143 35 113

4 Saatten Daha 56 29,8 25 294 7 304 4 28,6 92 29,7

Fazla

Toplam 188 100,0 85 1000 23 100,0 14 100,0 310 100,0

Bireylerin besin tiiketim sikliklarinin dagiliminda (Tablo 4.7.2), genel olarak
herglin ekmek %86,1, peynir %46,6, siit ve meyve %64,2, sebze %57,4 oraninda
tilketilmektedir, haftada 2-3 kez ise yumurta %31,0, kirmiz1 et %41,6, tavuk 49.4,
kurubaklagil %36,1 piring %33,5 tiiketilmektedir. Haftada bir kez balik %17,1
bulgur %30,6 ve hamur isleri %?27,7 olarak tiiketilirken, giinliik yag tiikketiminin
%67,7 'si zeytinyagi ve %55,5'1 ise bitkisel sivi yagdir, seyrek olarak margarin
%61,6 ve tereyag %55,2 kullanilmaktadir, yagh tohumlar %56,5, sakatat %50,6,
kuru meyve %49,4 ve et irilinleri (sarkiiteri) %29,7 de seyrek tiiketilmektedirler.
Tiirkiye genelinde %85.4 oraninda ekmek tiiketilmektedir. Tiirkiye'de genelde
%19.5 oraninda haftada 1-2 kez siit tiikketildigi goriilmiistiir. Siit tiiketiminin tersine
yogurt, ayran, kefir vb. siit {iriinlerini her giin tiikketenlerin oran1 %55.1I'dir. Her giin
peynir tliketenlerin oran1 toplamda %76.0'dir. Tiirkiye genelinde siit tiiketmeyenlerin
oranmnin  %44.6 oldugu saptanmistir. Tiirkiye genelinde kirmizi eti hig
tiiketmeyenlerin oran1 toplamda %?20.2'dir. Tavuk, hindi tliketim sikligina
bakildiginda, en yiiksek tiikketim sikliginin haftada 1-2 kez oldugu saptanmistir
(%42.9).

Balik tiiketim sikligina bakildiginda; hi¢ tiiketmeyenlerin oranini %39,1'dir.
Genelde bireylerin %77,6'sinin hi¢ sakatat tiiketmedigi, %12.8'inin ayda bir kez
sakatat tlikettigi gOriilmistiir. Her giin yumurta tiiketenlerin orant %?29.7'dir,
%?24.4'0 haftada 3-4 kez yumurta tiikketmektedirler. Haftada 1-2 kez kurubaklagil
tilketenlerin orani %46.6 olarak saptanmistir. Bireylerin %30.6's1 haftada 1-2 kez,
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%28.3"0 haftada 3-4 kez, %?22.3'i her giin piring, bulgur, makarna vb. tahillari
tilketmektedirler. Yag tiikketim sikliklar1 degerlendirildiginde; her giin aygicek yagi
tilkketenlerin oranm1 %67.4, zeytinyagim tiiketenlerin oran1 %35.3'tiir. ~ Seker, bal,
recel, pekmez ise %55.5 orani ile her giin tiiketilmekte oldugu tespit edilmistir.
Sekerleme, lokum, ¢ikolata gibi besinleri haftada 1-2 kez tiiketenlerin orani %19.3,
15 gilinde bir tiiketenlerin orant %12.1'dir (TBSA, 2010, s. 519-544), bizim

calismamizda enerjisi yliksek olan bu gidalar daha seyrek tiiketilmektedir.

TARTISMA

5.1. Bireylerin Cesitli Ozelliklerine Gore Dagilimlan

Calismamizdaki  bireylerin ¢esitli Ozelliklerine gore olan dagilimlarina
bakildiginda (Tablo 4.1.1); Erkeklerde yas ortalamasi 38.52+1.09, kadinlarda ise
41.68+0.97'dir. Evli olanlarin oran1 %70,3 daha yiiksektir (p<0.05). TBSA,2010
aragtirmasina gore Tirkiye genelinde bireylerin %62.0'si evlidir (TBSA, 2010,
$.507). Lise (%37,7) ve tiniversite (%44,5) mezunlar1 ¢ogunluktadir. Tirkiye
Istatistik Kurumunun verilerine gére 2013 yilinda 25 ve daha yukari yasta lise ve
iiniversite mezunlarinin orani sirasiyla %18.2 ve % 12.9'dur (www.tuik.com).

Lefkosa'da egitim diizeyinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

5.2.  Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Caligmamizda arastirma kapsamina alinan erkeklerin %57,4'i ve kadinlarin
%63,9' u hafif sismandir. Birinci derecede sisman olan erkek ve kadin orani sirasiyla
% 32.2 ve %22.5'tir. Erkeklerin% 6.S'i, kadinlarin ise %8,4'ii 2.derecede sismandir.
3. derecede sisman erkek orani % 3,9 iken kadinlarda bu oran %y5,2'dir. Genelde
cinsiyetler arasindaki BKI degerlerinde belirgin bir farklilik olmamakla birlikte,
[.Derecedeki sigsman erkek orani daha yiiksektir. Arastirma kapsamina alinan
bireylerin ¢ogunlugu (% 60.6) hafif sismandir (Tablo 4.2.1). 'Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismast TURDEP-
[ calismasindan 12 yil sonra, ayni merkezlerde 26500 eriskinin katilimi ile yapilan
TURDEP-II calismasinda son 12 yilda kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde ise
%107 oraninda artmis oldugu anlasilmaktadir. TURDEP-I'den TURDEP-II'ye 12
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yilda Tiirk toplumunda normal kilolu olanlarin orani1 %41 'den %26'ya diigsmistiir.
Her iki calismanin karsilastirilmasi kadilarda ortalama kilonun 6 kg, BK.I'nin 1.7
kg/m2 erkeklerde ortalama kilonun 8 kg, BKi'nin 2 kg/m? arttigim1 gdstermektedir
(Satman, 2000, 43 :433).

Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2012 verilerine gére, Tiirkiye'de siras1 ile obez ve
fazla kilolu erkekler %13,7, %39,0 ve kadinlar %20,9, %30,4'tlir (www.tuik.gov.tr).
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010" da Tiirkiye genelinde 19 yas ve lizeri
7466 bireyde obezite ve hafif sismanlik goriilme siklig1 sirasiyla, erkek bireylerde
%20.5 ve %39.1, kadinlarda ise %41.0 ve %29.7 olarak saptanmistir. Tiim yetiskin
bireylerde obezite goriilme sikligi %30.3, hafif sismanlik goriilme sikligi ise
%34.6'dir. Morbid obezite (BKi>40 kg/m2) goriilme siklig1 ise %2.9'dur (E: %0.7,
K: %5.3).TBSA'ya gore Tiirkiye'de yetiskin bireylerin BKI ortalamas: erkeklerde
26.4 + 4.5 kg/m", kadinlarda ise 28.9 = 6.4 kg/m2 bulunmustur. Her iki cinsiyet
grubunda da BKI ortalama degerleri WHO smiflamasina gore hafif sismanlik
diizeyindedir. Hafif sismanligin goriilme sikligi tiim yas gruplarinda Onemli
boyutlardadir. Tiim bireylerde %34.6 (E:%39.1, K:%29.7) oraninda hafif sismanlik
saptanmistir (TBSA, 2010, s. 482). Iseri ve Arslan (2008) hafif sismanlik ve
sismanlik goriilme sikligini sirasiyla erkeklerde %46 ve %15.6 ve kadinlarda %33.6
ve %16.6 olarak belirlemistir. Bagriacik ve arkadaslar1 (2009), TASO/TOAD (2000-
2005) ¢alismasinda 20 yas ve iizeri 13878 bireyi (6799 erkek ve 7079 kadin) 6
bolgede (6 il) taramislardir. Ortalama BKI: 27.52 kg/m?2 (erkek: 26.80 kg/m2, kadin:
28.24 kg/m") olarak bildirmislerdir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére diinyada
obezite 1980 yilindan soma hizla ¢ogalarak 2014 yilinda 18 yas ve iizeri
yetiskinlerde %39 fazla kilolu ve %13,0 obez olarak bildirilmistir (WHO, 2015). Bill
& Melinda Gates Foundation and WHO'nun, hastalik, yaralanma, ve risk
faktorlerinin kiiresel yiikii calismasinda, 960 bolgede 9.1 milyon katilimer ile 1980-
2008 yillar1 arasindaki saglik arastirmasinda BKI ortalamalarindaki degisimlere
bakildiginda, BKI ortalamlarinmn her on yilda, erkeklerde 0.4kg/m2, kadinlarda 0.2-
0.5kg/m?2 artig gosterdigi bildirilmistir (Bill ve digerleri, 1980, s. 557-67). Kuzey
Kibris Tiirk Cumhuriyeti'nde Gezer ve arkadaglarinin 2012 yilinda 1740 (19-65 yas)
yetiskin birey ile yaptiklart calismada, sismanlik %34.,4, obezite 9%26,4 olarak
bildirilmistir (Gezer ve digerleri, 2013, s. 399). Fazla kilolu olma durumu Tiirkiye'de
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yapilan ¢aligmalarda erkeklerde kadinlara gore daha sik bulunmustur. Obezite siklig
konusunda caligmalar arasinda gozlenen farklar c¢aligmalarin tasarimi ile ilgili
olabilir. Bizim c¢alismamizda genelde cinsiyetler arasindaki BKI degerlerinde
belirgin bir farklilik olmamakla birlikte, I.Derecede sisman olan erkek orani1 daha
yiiksektir.

5.2.  Bireylerin Saghk Bilgileri

Caligmamizda genel olarak tiim bireylerin %41,9'unda saglik sorunu varken,
%58,1'inde saglik sorunu yoktur. Saglik sorunu olmayanlarin ¢ogunlugunu (%69.4)
hafif sismanlar olusturmaktadir (Tablo 4.3.1). Sismanlik ile ilgili saglik sorunlari
genelde kronik hastaliklarla iligkilidir (James, 1998, s. 1-6). Giiniimiizde obezite;
diabetes mellitus, iskemik kalp hastaligi, safra kesesi hastalig1, uyku apne sendromu
ve belli kanser tiirlerinin riskinde artigla toplum sagligini tehdit eden, yasam
kalitesini ve siiresini azaltan global bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Doak
ve digerleri, 2006). Must ve digerleri NHANES III ¢alismasinin verilerini
degerlendirerek obezite ile iliskili hastaliklar1 ortaya koymuslardir. BK1 yiikseldikge,
BKi'si normal olan bireylere gore &zellikle tip II diyabet ve hipertansiyon siklig
artmaktadir. Morbid obezlerde (2:-:40) koroner arter hastaligi 1,6 kat, tip II diyabet
prevalansi 5,4 kat, hiperkolesterolemi prevalansi 1,3 kat, hipertansiyon prevalansi ise
2,6 kat fazla tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada artan viicut agirligr ile iki veya daha
fazla sayida hastaligin bir arada bulunma sikliginin arttigi da gosterilmistir. Hig
sigara icmemis 45- 54 yas arast yaklasik 100 bin kadin ve 25 bin erkekte yapilan
aragtirmada BKI'nin 29'un iizerinde olan bireylerde KVH 2 kat, BKIi 32'nin
iizerindekilerde ise mortalitenin 4 kat civarinda  arttigit  rapor  edilmistir

(www.globaldatabase.on BMI).

Caligmaya katilan bireylerin %47.7'si hi¢ sigara igmezken, % 26.5 ' i¢ip,
birakmistir, % 25.8 oranindaki birey ise halen sigara igmektedir. Sigara icenlerin
orani erkek ve kadinlarda sirasiyla %31,0 ve %20,6 dir (Tablo 4.3.5). Tiitiin
kullanimi, 6nemli ve Onlenebilir bir halk saglig1 sorunudur. Diinya genelinde tiitiin
kullanimina bagli hastaliklar nedeniyle yilda 6 milyon kisi 6lmektedir. Tiirkiye' de bu
say1 yilda 100 bin kisidir ve tlim oliimlerin %23 'i tiitine bagli hastaliklar sebebiyle
olmaktadir. Diinyada 15 yas lizeri niifusta 1.2 milyar kisi tiitin kullanmaktadir.

Tiirkiye'de ise 15 yag iizeri 16 milyon kisi tiitin kullanmaktadir, bu oran 2006
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yilinda %33,4 iken 2012 yilinda %27,1'dir (Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi
Tiirkiye, 2012). Diinyada 15 yas lizeri niifusta 1.2 milyar kisi tiitiin kullanmaktadir.
Tiirkiye'de ise 15 yas iizeri 16 milyon kisi tiitin kullanmaktadir, bu oran 2006
yilinda %33,4 iken 2012 yilinda %27,1'dir (Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi
Tiirkiye, 2012). Satman ve digerleri Tiirkiyede sigara icenlerin oraninin son 12 yilda
%30'dan %17.3'e kadar distiigiinii, bu oranin 12 yilda %42 geriledigini, halen
erkeklerde sigara kullanimimin %30'un iizerinde iken, sigaray1 birakanlarin oraninin
%3.8'den %12,1'e yiikselmis oldugunu bildirmislerdir (Satman ve Turdep, 2010, s.
43-433).

Ortakdy Semtinde en yaygin olarak goriilen saglik sorunu hipertansiyondur
(%33.1). Bunu diyabet (% 20) ve GI Sistem hastaliklar1 (%20,0) izlemektedir.
Ayrica hiperlipidemi ve demir eksikligi anemisi goriilme orani sirasiyla %9,2 ve
%6,2'dir (Tablo 4.3.1). Saglik sorunu olan bireylerin (130 kisi), (Tablo 4.2.1)
%21,5'1 hastaliklar1 ile ilgili Tibbi Beslenme Tedavisi uygulamazken %78,5'
uygulamaktadir (Tablo 4.3 .1) . Calismamizdaki Hipertansiyon goriilme siklig1 diger
caligmalarla ortiismektedir. SOyle ki; Tiirkiye'de Hipertansiyon Goriilme Sikligi
Turdep II ¢alismasinda %30 civarinda bulunmus, kentsel ve kirsal kesimde belirgin
bir farklilik gorilmemistir (Satman ve Turdep, 2010, s. 43-433). 2003 yilinda yapilan
PatenT calismasi sonuglar ile karsilastirmak, hipertansiyon ve tedavisi ile iligkili,
Tiirkiye'deki gelismeleri belirlemek amaciyla; farkindaligi, tedavisi ve kontroli ile
bunlart etkileyen faktorleri saptamak i¢in ikinci bir ¢aligma yapilmistir. Toplam
niifusta (18 yas {izeri) hipertansiyon prevalansi %30,3, erkeklerde %28,4 ve
kadinlarda %32.3 olarak bulunmustur. Normal sinirlarda kan basinci olanlarin
ortalama beden kiitle indeksleri BKI 26,2, hipertansiflerde ise BKi 30,1'dir. Beden
kiitle indeksi artik¢a hipertansiyon siklig1 artmaktadir (7iirk Hipertansiyon ve Bobrek
Hastaliklar1 Dernegi, 2012) Berlin'de Sharma AM ve ark tarafindan yapilan bir
prevalans calismasinda hipertansif vakalarin %55'inin obezite ile iliskisi oldugu
goriilmistlir. Obezlerde kilo verme kan basincinda azalma ile sonuglanmaktadir.
Kaybedilen her | kg icin kan basincinda 0,3-1 mmHg'lik diisme olmaktadir. Kan
basinct obezlerde siklikla yiiksektir. Kilo alma belirgin olarak hipertansiyon riskini
arttirmaktadir, 5-10 kilo alanlarda hipertansiyon riski 1.7, 25 kilodan fazla alanlarda

ise 5.2 kat daha fazladir. Hipertansiyondan korunma ve hipertansiyon tedavi
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protokollerinin basinda ve diyabeti dnleme, korunma ve tedavi ¢alismalarinda fazla
kilo ile miicadele yer almaktadir (Norman ve digerleri, s. 61-67). Kan basinci
yiiksekligi eriskin yas grubunda siklikla goriilmektedir. Ornegin ABD'de tiim
niifusun en az% 25'inde kan basinci yliksekligi saptanrnistrr. Bunlari ancak% 68'i
hipertansiyon tanist konmus, % 53" tedavi almig ve% 27'inde kan basinci kontrol
altina alinmigtir(Hokanson ve digerleri, 1996, s. 213-9) Tirkiye'de yapilan
caligmalarda eriskin yas grubunda hipertansiyon prevalanst %33 (Tiirk Kardiyoloji
Dernegi ¢alismast) - %35.9 (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi)
arasinda degismektedir, Yas ilerledik¢e hipertansiyon goriilme sikligi artmakta,
genelde 30 yas iizerinde her 6 kisiden, 40 yas {izerinde ise her 5 kisiden 1 kisi
hipertansif olabilmektedir. 65 yas lizerinde hipertansiyon prevalansi yaklagik %
65'dir. Siyah irkda beyazlara gore hipertansiyon goriilme olasiligi daha fazladir.
Hipertansiyon 50 yasindan Once erkeklerde, daha soma kadinlarda daha siktir

(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metablozma Dernegi, 2011).

Turdep II g¢aligmasinda iilkede diyabet orami %13,7 olarak bildirilmistir
(Satman 1.) Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF), diinya genelinde 387 milyon
yetiskinin diyabet hasfast oldugunu tahmin etmekte ve 2035 yilina kadar bu rakamin
592 milyona ulagsmasi beklenmektedir. 2014 IDF raporuna gore diinyada her 12
kisiden biri diyabetli, %46,3'line tan1 konmamis ve her 2 kisiden biri de diyabetli
oldugunun farkinda degildir (Uluslararasi Diyabet Liderler Zirvesi 2013). IDF
Diyabet Atlasi'na gore, 2013 itibar1 ile Turkiye erigkin (20-79 yas) niifusta diyabet
prevalanst %14.58, diinya niifusuna gore standardize edilmis prevalans %14.85 ve
diyabetli birey sayist 7 milyondan fazladir . BGT (Bozulmus Glukoz Toleransi)
prevalansi ise %7.6 ve prediyabetli birey sayis1 3.5 milyondan fazla olarak tahmin
edilmektedir. IDF Diyabet Atlasi'na gore Tiirkiye'de diyabetli bireylerin 6énemli bir
kismu (yaklasik 2.5 milyon) tan1 konmamis diyabetli bireylerdir. Aynca, hastalarin
yaklasik yaris1 (3.383.370 kisi) 40-60 yas araliginda bulunmaktadir (IDFDiabetes
Atlas 6.th.ed.) Diyabet i¢in en Onemli risk faktorleri arasinda sayilan obezitenin,
iilkemizde Ozellikle son yillarda artig gostermesi bu sonucun ortaya ¢ikmasinda
onemli bir rol oynamaktadir. Nitekim, TURDEP-II calismasinda iilkemizde obezite

prevalansini %31 .2 olarak belirlenmistir (TEKHARF, 2009, s. 39-59).
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Tiirkiyede 2012 yil1 verilerine gore, 5.2 milyon diyabet hastas1 bulundugu,
yillar itibariyla ortalama %17'lik bir artis oldugu tespit edilmistir. 2012 yil1 toplam
saglik harcamalar1 incelendiginde %23 ile diyabetin saglik harcamalari i¢inde biiyiik
bir orana sahip oldugu goriilmektedir. Diyabete yapilan toplam harcamanin
%74'Unlin diyabetli hastalarin diyabet disindaki diger hastaliklarindan veya diyabete
iliskin komplikasyonlardan olustugu yapilan ¢alismalar sonucunda ortaya ¢ikmistir
(Global Status Report on Noncommunicable Disease, 2010). Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyetinde ise 2008 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yapilan diyabet
taramasinda diyabetin yayginlig1 %11 diyabet ve %18 prediyabet (gizli seker) olarak
saptanmistir (KK7TC Diyabet Dernegi, 2008).

TEKHAREF caligmasina gore erkeklerin yiizde 39,6'sinda, kadinlarin yiizde
29,2'sinde (TEKHARF, 2009, s. 39-59), METSAR arastirmasimna gore erkeklerin
yiizde 39,9'unda, kadmlarin yiizde 31,8'inde trigliserid yiiksekligi bulunmaktadir.
Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasinda erkeklerin yiizde
36,6'sinda, kadinlarin yiizde 25,6'sinda trigliserid ytiksekligi bulunmustur (Kozan
ve digerleri, 2007, 548-53). Gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilmekle beraber
biitiin iilkeleri ilgilendiren en 6nemli saglik sorunlarindan biri de demir eksikligi
anemisidir (Tokséz, 1990). Diinya Saglik Orgiitii, 1993-2005 yillar1 arasinda 192
iilkeyi kapsayan anemi prevelans caligsmasi yapmistir, sonucunu %24,8 (1.62 milyar
insan) olarak bildirmistir. Gelismekte olan {ilkelerdeki dogurganlik ¢agindaki
kadmlarin %63iinde beslenme yetersizligine bagli anemi- goriiliirken, geligmis
iilkelerde bu oranin % 10 oldugu bildirilmektedir (Késgeroglu, 2004). Demir
eksikligi ve demir eksikligi anemisi Tirkiye'de ve Diinyada onemli bir saglik

sorunudur.

Calismamizda hastaliklar1 ile ilgili tibbi beslenme tedavisi uygulayan
bireylerin %50.9'u tuzsuz/sodyum kisith diyet, %42.1'i diabete uyumlu diyet,
%18.6' s1 ise, diisiik yagli/kolesterollii diyet uygulamaktadir (Tablo 4.3.3). Kalp
damar hastaliklari, tiim diinyadaki 6liimlerin birinci derecede nedenidir. Giiniimiizde
diinya niifusunun %25'1 kalp damar hastaliklarindan etkilenmektedir. Tiirkiye'de de
onemli bir sorun olan kalp damar hastaliklarinin goériilme durumu 50 yas tistiindeki

yetiskinlerde %12-15 arasinda degismektedir. Yasam kalitesini diisiiren ve o6lim
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nedenlerinin basinda yer alan kalp damar hastaliklarimin baglica risk faktorleri;
hipertansiyon, kanda artmis LDL-Kolesterol ve trigliserit diizeyleri, HDL-Kolesterol
diistikligii, sigara, diyabet ve sigsmanliktir. Tiirkiye'de yetiskin niifusun yariya yakini

kalp damar hastaliklar1 riski altindadir. (Samur, 2008, s. 728).

Calismamizda (Tablo 4.3.4), saglik sorunu olan bireylerden (n:102) tibbi
beslenme tedavisini diyetisyenden alanlarin oran1 %57,9'dur. Doktordan %23,5 ve
hem doktor hem de diyetisyenden tedavi alanlarin oranmi ise 9%8,8'dir. Pekcan ve
Baltaoglu (1988) yaptiklar1 aragtirmada; sisman kadinlarin % 12.1'inin beslenme
onerisini doktordan, % 12.2'sinin diyetisyenden, % 9.l'inin gazete ve dergiden
aldigini, % 42.4'lUniin ise kendi kendine diyet yaptigin1 belirlemislerdir (Pekcan ve
Baltaoglu. 1988, s. 221-234). Yardimc1 ve Ozgelik (2006)'da yapilan calismada,
kadmlarim % 29.7'si diyet yaptiklarini ifade etmislerdir. Diyet yapanlarin % 41.5'i
zayiflama, % 29.5'1 hipertansiyon, % 17.1'1 diyabet hastalig ile ilgili diyet yapmakta
olup diyet Onerisini doktordan alanlarin orani % 43.0,diyetisyenden alanlarin orani

% 15.0'dir (Yardimci ve Oz¢elik, 2006, s. 725-7).

Bireylerin sigara tiik;etimlerine bakildiginda sigara kullanan bireylerin
(%25.8) glinliik tiikketimlerine gore dagilimlarinda on-ondokuz adet tiiketen bireylerin
oranm1 %38,7'dir, bu oran erkeklerde %45,8 kadinlarda %28,1'dir. Yirmi adet ve
daha fazla tiiketen erkekler %33,4 ve kadinlar %12,5'tir. Bir-dort adet olarak giinliik
en az tiiketen grubdaki erkekler %10,4 kadinlar %31,3'tiir. Kadinlar erkeklere gore
daha az sigara tiiketmektedir (p<0.005) (Tablo 4.3.6). Kiiresel Yetiskin Tiitiin
Arastirmast c¢alismasinda giinde icilen sigara sayist ortalamasi 19,2'dir; erkekler
(%20,3) kadinlara (%15,3) gore daha cok sigara igmektedir. Hergiin sigara i¢enlerin
%6,8'1 giinde 5 taneden daha az sayida sigara igtigini ifade etmistir; %22,8'iglinde 6-
10 adet, %10,4'1 glinde 11-15 adet, %43,7'si giinde 16-20 adet ve %16,3'i de giinde
20'den daha ¢ok sayida sigara igmektedir. Hergiin sigara icenler arasinda her 10
kisiden 7'si giinde yarim paketten daha ¢ok sayida sigara igmektedir. Giinde 20 ve
daha fazla sayida sigara icen "agir" igicilerin (heavy smoker) oram1 %16,3 diir. Bu
oran erkeklerde %18,7 ve kadinlarda %7,9'dur. Bu degerlere gore hergiin sigara icen
her 5 erkekten ve her 12 kadindan biri "agir igici" olarak degerlendirilebilir (Tiirkiye
Halk Saghgi Kurumu. Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmast Tiirkiye, 2012, No:948).
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Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi (2013)'ndaki sonuglara gore
de sigara icenlerin yiizde 18'i giinde 1-5, ylizde 24'i 6-10, yiizde 10'u 11-15, ylizde
38'1 16-20 adet sigaraigerken, ylizde 11'i de bir paketten fazla sigara igmektedir.
Tiim yas gruplarinda en biiyiik grup, giindel 6-20 adet sigara igenlerdir. Erkeklerin
ylizde 441 giinde 16-20 adet sigara icerken, kadinlarin yiizde22'si igmektedir.
Erkekler giinde ortalama 17,2+9,7 adet sigara icerken kadinlar ortalama 11,0+ 8,0
adet sigara igmektedir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Stkligi Calismasi, 2013).

Calismamizda alkol kullanma durwnu ve alkol kullanma siklig1 cinsiyete
gore degerlendirildiginde, alkol kullananlarin %67'si erkek, %33'ti kadindir (Tablo
43.7), kullannom sikhiginda da erkekler kadmlara gore daha sik alkol
kullanmaktadirlar(p<0.05) (Tablo 4.3.8).

2004 yii UHY-ME (Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik)
Arastirmasi'na gore Tiirkiye'de 18 yas ve lizeri kisilerde yasam boyu alkol kullanma
orani yiizde 19 olup bu oran erkeklerde % 34, kadinlarda% 8'dir (Ulusal Hastalik
Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi, 2004). Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri verilerine gore calismaya katilanlarin % 87'si hi¢ alkol kullanmadigini
belirtmistir. Erkeklerin % 23'i alkol kullanirken, kadinlarin % 4'% alkol
kullanmaktadir. Caligmaya katilanlarin% 8'i ayda bir veya daha az,% 3'i ayda 2-4
kez,% 2'si daha sik olarak, toplamda% 13" alkol kullanmaktadir(Saglik Bakanlig,
2013, n0:909).

5.3.Bireylerin Genel Beslenme Ahskanhklar:

Bireylerin evde besin aligverisini yapan kisilere gore olan dagiliminda (Tablo
4.4.1),kadinlar erkeklere gore daha c¢ok besin aligverisi yapmaktadir(p<0.0001).
Tiirkiye' de hane halklarinda yiyecek ve igecek aligverisini yapan kisilerin yaklagik
%401 erkek %601 da kadindir. Bu oran yerlesim yerlerine gore farklilik
gostermektedir. Yiyecek ve icecek aligverisi yapan kisilerin kentte %34.8'i erkekler
iken, kirda bu oran %61.2'ye cikmaktadir. Buna karsin kentlerde yiyecek ve igecek
aligverisi yapanlarin %065'ini  kadinlar olustururken, kirda bu oran %38.8'e

inmektedir. Ulkenin sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel yonden gelismis bolgelerinde
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yiyecek/igecek aligverisi genellikle kadinlar tarafindan yapilmaktadir (TBSA, 2010, s.
91).

Bireylerin besin satin alirken light iirlinleri tercih durumlarina gdre olan
dagilimlarinda ise, Erkeklerin %47,1'si, kadinlarin %31,0'u hi¢ light {iriin tercih
etmemektedirler. Bazen tercih eden erkeklerin orani %20,7, kadinlarin ise %34,8'dir.
Daima, siklikla ve nadiren tercih eden erkeklerin orani sirasiyla% 9,0, % 7,7, %15,5
iken bu oranlar kadinlarda %35,8, %10.3 ve 18.1 dir (Tablo 4.4.2). Cerci ve digerleri
Ankara ilinde yasayan 19-65 yas arasi, 117 goniilli birey ile yapilan ¢alismasinda
bireylerin sadece %38.S'1 diyet iiriin kullanmay1 tercih ederken, kadinlarin diyet
iriinleri erkeklere oranla daha fazla kullanmayi tercih ettigi saptanmistir (%32.6 E,
n=46; %42.3 K. n=71. 0=0.034). Towler ve Shepherd, kadinlarin erkeklere gore yag
orani yliksek gida iirlinlerine yonelik tutumlarinin daha olumsuz oldugunu, yag orani
diistik gida tirtinlerine yonelik tutumlariin ise erkeklere gére daha olumlu oldugunu

belirlemislerdir (Roininen ve digerleri., 1998, s. 78-85).

Bireylerin ¢esitli yaymn organlarindan beslenme ve saglik konusundaki
yayinlar1 izleme durumlari (Tablo 4.4))'te gosterilmistir. Bireylerin %75,2'si radyo,
%3811 TV, %51,9'u gazete ve %53,2'si intemette saglik konusundaki yayinlari
izlememektedir. Siirekli izleyenlerin orani ise, radyo, TV, gazete ve internet i¢in
strastyla %6.5, %18, % 10 ve% 15.8 dir. Genelde tiim yayin organlarindan beslenme
ve saglik konusundaki yaymlar1 kadinlar erkeklere gore daha fazla izlemektedirler.
Aradaki fark istatistiksel acidan anlamlidir. Tiirkiye Saglik Istatistik Yilligi, 2013'e
goére Onsekiz Yas ve Uzeri Bireylerin Medyadan saglik konusundaki bilgi alma
durumu ve bilgi kaynaklarmin dagilimi ise; bilgi alanlar %70,5 ve % 29,51 ise
bilgi almayanlardir. Bilgi kaynaklarmin dagilimi ise Televizyon %76,4 Internet
%26,8 Gazeteler% 10,0'dir (Saglik Bakankigi, 2013, s.46). Elazigda yapilan bir
calismada kadin katilimcilar erkek katilimcilara gore daha stk TV'de saglik
programi izlemekte, egitim diizeyi arttikca saglik programlarini izleme sikliklar
azalmakta, yas arttikca saglik programi izleme sikliklart artmaktadir. Kronik
rahatsizlig1 olan katilimcilar olmayanlara gore daha sik TV'de saglik program takip

etmektedirler (Avci ve Sonmez, 2013).
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Calismamizda, genellikle atlanan dgiinler incelendiginde erkeklerin daha ¢ok
aksam o6gtinti (%47,6), kadinlarin ise sabah 6gilintinti(%54,5), atladig1 gortiilmektedir.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4.7). Yapilan cesitli
aragtirmalarda da en cok atlanan 6gilinlin sabah kahvaltist oldugu belirlenmistir.
(Arslan, 1983; Pekcan ve Baltaoglu, 1988; Huang ve digerleri, 1994; Tokgoz ve
digerleri, 1995; Saglam ve Yiiriik¢ii, 1996; Sevenay, 1996; Koch and Pokorn, 1999;

Oz¢elik, 2000; A¢ik ve digerleri, 2003; Birsen, 2004). Tiirkiye genelindeki erkeklerin
%15.8'inin, kadinlarin %12.5'inin, toplamda ise %14.2'sinin sabah kahvaltisini
atladiklari, aksam yemegini atlayanlarin oran1 Tirkiye genelinde erkeklerde %4.5,
kadinlarda %35.7 ve toplamda %5.1 olarak saptanmistir. Genel olarak bakildiginda
atlanma oranlar1 en yliksek olan &giiniin sabah ve 6glen 6giinleri oldugu, aksam
Oglinlin atlanma oraninin diisiik oldugu saptanmistir (7BSA4, 2010, s.157-517).
Bireyler zaman yetersizligi (%36,4) ve ge¢ kalma endisesi (%17,0) ile 6giin atlarken,
%10,8 oranindaki birey ise aligkanligi olmadigr i¢in 6glin atladigini belirtmistir
(Tablo 4.4.7). Arastirmamizdaki bireylerin 6giin atlama nedenlerine iligskin bulgular,
bagka c¢alismalar ile de desteklenmektedir. Yapilan bir ¢alismada 6giin atlayanlarin
%35,3"inlin can1 istemedigi, %33,2'sinin,,vakti olmadigi, %12,8'inin zayiflamak,
%12,3"inlin uyanamadig1, %6,4'linilin de hazirlamas1 zor geldigi i¢in 6giin atladiklar
goriilmistilir (Arslan ve Rakicioglu, 2010, s. 35-42). Yapilan ¢esitli arastirmalarda da
zayiflama, cani istememe/istahsiz olma, firsat bulamama/unutma gibi nedenlerle
oglin atlandig1 belirlenmistir (Yurttagiil ve Yiicecan, 1985; Arslan ve digerleri, 1993;
Yiicecan ve digerleri, 1993; Ozcelik, 2000; Acik ve digerleri, 2003; Rakicioglu ve
digerleri, 2003). Yapilan bagka bir caligmada, 6giin atlama nedenleri arasinda %52,5
oraninda sabah gec¢ kahvalti yapilmasmin yer aldigi ve bunu %18,0 oraninda
istahsizligm, %12,4 oraninda vakit yetersizliginin takip ettigi gorilmektedir
(Yardimct ve Ozgelik, 2006). Ilter, yaptig1 arastirmasinda, 6giin atlayan katilimeilarin
%42,6'si unutup/firsat bulamadig icin, %36,8'li cani istemedigi i¢in, %13,2'1 diger
sebeplerden, %7,4'i zayiflamak igin 6giin atladigim bildirmislerdir. Ogiin atlama
nedenleri olarak belirtilen gerekgeler, genellikle diizensiz, plansiz yasama ve yanlis
beslenme aliskanliklart ile ilgilidir (7Tokgéz ve digerleri, 1995). Ara &giinlerde,
genellikle besleyici degeri diisiik, yiiksek enerjili ve ¢ok yagli besinler daha biiyiik
bir zevkle tiketilmektedir (Duyff, 2003). Bizim c¢alismamizda (Tablo 4.4.13),
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bireylerin 6glin aralarinda hergiin %47,1 meyve, %25,2 simit, %21,3 siit/ayran,
%21,6 sebze ve %15,5 kuruyemis tiikettikleri goriilmiistiir, haftada 2-3 kez gazoz
kola %27,7 ve tath %23,2 tiiketilirken, nadiren %17,4 cips tiiketmektedirler. Hig
tilkketilmeyenler ise sandvic¢ %42,9, sebze %35,5, siit-ayran %31,9,hazir meyve suyu
%31,3 ve %29,4 simit'tir. Bireylerin yemek yeme hizlarina gore dagilimlarinda hafif
sisman, [, II. ve IIl. Derecede sisman erkeklerin % 53, 6' s1 orta hizda yemek
yedigini ifade ederken, %?20,6's1 yavas, % 11,6's1 ise hizli yemek yedigini
belirtmistir. Kadinlarda ise; hafif sisman, 1., IL Derecede sisman grubunda orta hizda
yemek yiyenler ¢cogunlukta iken III. Derecede sisman kadinlarin % 37,5't hizl,
%37,5'1 ise ¢ok hizli yemek yediklerini sdylemislerdir. Bu grupta yavas yemek yiyen
birey bulunmazken, % 25,01 orta hizda yemek yemektedir (Tablo 4.4.9). Yapilan

bagka bir ¢alismada, kadinlar yemek yeme hizi bakimindan degerlendirildiginde
%30,0mn yavas, %34,5nin hizli, %35,5'nin normal hizda yemek yedigi
goriilmektedir (Kozan, 2013). Yapilan bir baska calismada (Cetin, 2007) ise;
tiiketicilerin yemek yeme sekilleri incelendiginde; kadinlarin %52.5'inin, erkeklerin
%46.0'sstmn  normal hizda yemek yedikleri goriilmektedir. Bunlar1 sirasiyla
erkeklerde hizli (%35.5) ve yavas (%18.5); kadinlarda ise yavas (%25.5) ve (%22.0)

hizl1 yemek yiyenlerin izledigi belirlenmistir.

Yemeklerin ¢abuk ve hizli yenmesi kisinin doydugunu hissetmesini engeller
ve daha ¢ok yemek yemesine dolayisi ile de sismanli§a neden olabilir. Yemeklerin
iyl ¢ignenerek yavas yenmesi bir siire sonra bireyin tokluk hissini uyandirarak daha
az yemekle doymasini saglar (4yar, 2001). Egemen ve digerleri (1988), zayiflarin
%6.1'"inin, normal agirlikta olanlarin %30.3inilin, hafif sismanlarin %22.2'sinin,
sismanlarin ise %41.4'liniin hizli yemek yediklerini belirlemiglerdir. Yonel (2005)'in
yaptig1 aragtirmaya gore, kadinlarin %50.2'si orta, %28.2'si hizli, %21.6's1 ise yavas

yemek yemektedir.
5.5 Bireylerin Beden Agirhg Algilar:

Calismamizda bireylerin %3 1,7'si beden agirliklarim normal  olarak
degerlendirmektedir, bunlarin  %41,0'1 hafif sisman, %17,6's1 lL.derecede sigman,
%26,1'1 2.derecede sisman %31,7'si ise 3 .derecede sigmandir. Bireyleri n %42,1'1

beden agirliklarim hafif sisman, %20,4'i ise sisman olarak degerlendirmektedir.
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Beden agirliklarini hafif sisman olarak degerlendirenlerin  %43,6's1 hafif sigsman,
%47,1'1 l.derecede sisman, %21,7'si 2.derecede sisman, %?21,5'i 3.derecede
sisgmandir. Sisman olarak degerlendirenler ise ayni sirayla %9,9, %30,6, %47.,9
%64,3'tlir (Tablo 4.5.1).

Tiirkiye'de ulusal diizeyde ilk kez yapilan Tiirkiye Beden Agirhigi Algist
Arastirmas1 (TBAA) 2012'den elde edilen verilerde de katilimcilarm BKI ile BAA
siiflamasi karsilagtirildiginda aralarindaki tutarliligin diizeyi zayiftir (x= 0,25, p <
0,001) BKI smiflamasina gére fazla kilolu olanlarin sadece %38,7'si kendini fazla
kilolu olarak algilarken, %5,6's1 obez, %53,4'ii normal kiloda ve %2,3'ii zayif olarak
algilamaktadir. Obez olanlarin ise sadece %25,8'1 kendini obez olarak algilamakta
olup %>54,2'si fazla kilolu. %18.9'u normal kilolu ve %1,1’i zayif olarak
degerlendirmektedir. DBAA siklig1 normal kilolularda %71,8 ile en yiiksek, fazla
kilolularda 9%38,7 olup obezlerde ise %25,8 ile en diisiiktiir. Fazla kilolu veya obez
olanlarmm %40,9'u kendini-zayif veya normal olarak algilamaktadir. Katilimcilarm.
%49,7'si Dogru Beden Agirligi Algisina sahiptir, bunun anlami her iki kisiden
birinin beden agirligini dogru algilamadigidir. Inoue ve arkadaslarinin Japon
iscilerle yaptig1 calismada, fazla kilolu veya obez kadinlarda DBAA siklig1 %99,6,
erkeklerde ise %97,9 olup bu sikliklar bizim g¢aligmamizdan yiiksektir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde 2003-2006 Ulusal Saglik ve BeslenmeTaramasi kapsaminda
Duncan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore 20 yas ve lizeri 4784 fazla kilolu
veya obez yetiskinin (8lgiilen BKI smiflamasina gore) DBAA siklig1 %77 dir ve
bizim ¢alismamizdan yiiksektir. Ispanya'da Ulusal Saglik Arastirmasi kapsaminda
Gutierrez-Fisac ve arkadaglarinin 20 yags ve tizeri 4539 kiside yaptig1 calismada fazla
kilolu veya obez olanlarin siklig1 %48,6 dir ve bunlarin %73,1'1 kendilerini fazla

kilolu veya obez olarak algiladigim belirtmiglerdir.

5.6 Bireylerin Agirhk Artisi ve Agirhk Kaybma iliskin Durum Tutum ve

Davranislan

Calismamizda agirlik artisinda evlilik (%31,3) ve dogum (%22,6 ) etkili
bulunmustur (Tablo.4.5.4). Cayir ve arkadaslarinin yaptigi benzer c¢alismada
arastirma grubunun %34.2'sinin evlendikten sonra kilo aldigi ve obez oldugu

saptanmigtir. Obezite orani, evlilik siiresi 20 yildan fazla olanlarda en yiiksektir

79



(Cayir ve digerleri, 2011). Benzer sonug, iran'da yapilan baska bir calismada da
bulunmustur (Hajian-Tilaki, 2007, s. 3-10). Yetkin'in obezite prevelansit ve bunu
etkileyen etmenler lizerine Konya bolgesinde yapilan calismasinda da evlendikten
sonra kilo alanlarin %50.2'sinin obez oldugu belirtilmistir (Yetkin ve digerleri, 2008,
s. 66). Cocuk sayisi arttik¢ca obezite sikligi da artmaktadir, bu da kadinlarin dogum
sayis1 arttikca dogumdan sonra eski agirlik degerlerine donemediklerini
diisiindiirmektedir (Efil, 2005; s. 57; Fouard, 2006, s. 85-94; Aktener, 2006, s. 119-
26). Adair ise yapmis oldugu calismasinda bu bulgular1 desteklememektedir. (Adair
2004). Bizim ¢alismamizda bireylerin ilk kilo almaya basladiklar1 yas %25,9'unda
25-29 yas, %21,7'sinde 20-24 yas ve %19'unda ise 30-49 yastir. Cocukluk caginda
sisman olanlarin, daha yiiksek oranda obez olmasinin, obezitenin beslenme ve yasam
biciminden kaynaklandigimi ve bu aligkanligim da kolay degismedigini
diisiindiirmektedir. Cocukluk ¢agindaki sismanligin ileriki yillarda obezite i¢in risk
olusturabilecegi disiiniilmektedir. Bu sonuc, Yetkin'in 18-60 yas grubu kadinlarin
obezite prevelanst ve bunu etkileyen etmenler iizerine yaptigi caligmasi ile de
uyumludur (Yetkin, 2008), ayrica bircok ¢alismada belirtildigi gibi obezitenin genetik
yoniiniinde olabilecegini diistindiiimektedir (Insel P.,ve.ark.Cagin Hastalig1 Obezite
2007;379-79). Erken menars yasimmin sismanligr artirict etki gosterdigi  de
bildirilmektedir (Wolf, 1997, s. 802-10; Wen, 2003, s. 933-40).

Calismamizda agirlik kaybina yonelik uygulanan yontemler incelendiginde;
bireylerin %37.7'si sadece diyet uygulamis, %14.0'i sadece fiziksel aktivitesini
artirmistir. Davranmis  degisikligi tedavisi , ila¢ tedavisi ve cerrahi tedavi
uygulayanlarin orani sirastyla % 8,2, %7,6 ve %5,8 dir. Diyet ile birlikte fiziksel
aktivite artis1 uygulayanlarin orani ise %15,5 <lir. Diyet ve fiziksel aktivite artigi

yan.isira,davranis degisikligi tedavisi uygulayanlar ise %3.4 diir (Tablo.4.5.4).

Obezite tedavisi bireyin kararliligim ve etkin olarak katilimini gerektiren,
tedavisi zorunlu, uzun ve siireklilik gerektiren bir siiregtir. Obezitenin etiyolojisinde
pek cok faktoriin etkili olmasi, bu hastaliin 6nlenmesi ve tedavisini son derece gii¢
ve karmasgik hale getirmektedir. Amag gercekei bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek,
obezitenin risklerini azaltmak ve bireye yeterli ve dengeli beslenme aligkanlig

kazandirarak yasam kalitesini yiikseltmektir (Ozkan ve digerleri, 2013). Tek basina
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egzersizin agirlik kaybina olan etkisinin aragtirildigi  bir ¢alismada; Singapurlu
askerlerde beslenme programlarinda herhangi bir degisiklik yapilmadan, 5 aylik bir
stirecte tilin glin boyunca yapilan egzersizler igeren bir programla, ortalama 12,5
kg.'ik bir agirlik kayb1 saglanmistir (Lee.ve digerleri, 1994). Bagka bir ¢aligmada ise
20 hafta boyunca BMI 25-30 arasinda degisen toplam 42 erkek iizerinde temel savas
egitimi igeren bir programla bireylerin viicut agirhiginda 8,6 kg, yag kiitlesinde 11,7
kg. kayip yasanirken yagsiz viicut kiitlesinde 3,1kg. artis yasanmistir (Sum ve
digerleri, 1994). Diyet ve fiziksel aktivite artiginin birlikte uygulandigi Van Loan ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada, caligmaya katilan bireyler 2 gruba (I .egzersiz 2.
diyettegzersiz) ayrilmiglardir. Ondort hafta boyunce haftada 6 giin, 31-49 dk.
ylirllylis uygulanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda diyetle birlikte yapilan egzersizin
12,8 kg. kayba ve tek basina egzersizin 4,3kg. kayba sebep oldugu bildirilmistir.
Miller ve ark.ise 493 kisi ile yaptiklar1 ¢alismada, 3 grup olusturmuslar ve 1. gruba
diyet, 2. gruba egzersiz, ve 3. gruba diyettegzersiz uygulamislardir. Bir yilin
sonunda 1. grupta 10,7 kg. agirlik kaybi, 6,0kg. yag kiitlesi azalmasi, 2.grupta 2,9
kg.kayb1 ve %3,5 yag yiizdesi kayb1 ve 3.grupta ise 11,0 kg. agirlik kayb1 %7,3 yag
ylizdesi kayb1 gerceklesmistir. Bu ¢alismada en iyi sonug 3.gruptan elde edilirken, 1.
gruptakilerin agirlhik kaybimin sadece viicut yagindan gerceklesmedigi, yagsiz
kiitleden de gerceklestigi ifade edilmis ve bu kaybin Onlenebilmesi i¢in egzersiz ve
diyetin birlikte yapilmasi1 gerektigi ifade edilmistir. Tek basina diigiik enerjili diyet
uygulanmas1 durumunda, ilk 6 ayda% 5'lik agirlik kaybi olusurken; diyet tedavisine
ek olarak uygulanan davranis degisikligi tedavisi ve fiziksel aktivite (kombine
tedavi) ile bu oran % 1O'lara ulagabilmektedir. Bu amagla; saglikli agirlik kayb1 ve
kaybedilen agirligin uzun siire korunmasi igin iiclii tedavi (diyet+egzersiz+davranis
degisikligi) programinin uygulanmasi daha basarili sonuglar vermektedir. (4rslan ve
digerleri, 2001; Erge, 2003, s. 75-82). Diyet uygulamasi ile davranis degisikligi
tedavisinin karsilastirildigi bir ¢alismada, agirlik ortalamasi 106 kg olan 76 sisman
kadin rastgele olarak {li¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba diyet tedavisi, IL gruba
davranis tedavisi, III gruba ise kombine tedavi (diyet, davranis tedavisi ve egzersiz)
uygulanmistir. Tedavi sonundaki agirlik kayiplari ortalamasi sirasiyla; 13.1 kg 13 kg,
ve 16.8 kg olarak bulunmustur. Kombine tedavideki agirlik kaybi, diger iki gruba
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oranla.istatistiksel olarak 6nemli diizeyde yliksek bulunmustur (Safer, 1991,s. 1470-
91).

5.7 Uygulanan Diyet Tedavisi ile Tlgili Ozellikler

Tablo 4.6.1 'de uygulanan diyet tedavisi ile ilgili 6zellikler gosterilmistir.
Uygulanan diyet tedavisinin saglandigi kaynak %76,9 oraninda diyetisyendir.
Arastirmalar obez kisilerin agirlik kaybetme basarilarinin ¢ok diisiik oldugunu ve
hizl1 verilen kilolarin hizla geri alindig1 gostermektedir. Obezite tedavisinin bagarili
yiiriitiilmesi i¢in; "diyet, egzersiz ve davranis degisikligi" tedavisi olmak tizere tiglii
bir programin doktor, diyetisyen ve/veya beslenme ve diyet uzmani, fizyoterapist ve
psikolog gibi meslek gruplarindan olusan bir ekip tarafindan uygulanmasi
gerekmektedir. Programin etkin bir sekilde uygulanabilmesi amaciyla bireylerin iyi
belirlenmis egitim modiilleri aracilig1 ile egitilmesi ve en az iki yil siire ile izlenmesi

gerekmektedir.

Calismamizda zayiflama amaciyla uygulanan diyetlerin %29,8'ini enerjisi
diisiik diyetler ve  %19,8'ini  diigiik karbonhidrat ve diisiik yag iceren diyetler
olusturmaktadir. Zayiflama programlarinda bireyin bazal metabolizmasinin altinda
enerji verilmemelidir. Kilo kaybi, en az bazal metabolizma diiz"eyinde enerji igeren
diyetlerle uzun zamanda saglanmalidir. Cok diisiik kalorili diyetler (CDKD) ile
diisiik kalorili diyetlerin (DKD) etkinliginin incelendigi bir ¢alismada, 400-800
kkal/giin enerji alimi CDKD ve 800-1200 kkal/giin enerji alimi ise DKD olarak
tanimlanmigtir. Cok diisiik kalorili diyetler kullanilarak saglanan agirlik kayiplart ilk
4-6 hafta icerisinde 2.0 kg/hafta, daha sonraki 6 aylik zaman diliminde yavaslayarak
0.8 kg/hafta diizeyinde bulunmustur. Bu diyetlerin uzun doénemli agirlik
korunumunun saglanmasinda, ancak takip sikligi arttirildiginda etkili oldugu

bildirilmektedir (Wamsteker ve digerleri, 2005, s. 441-4).

Diistik yag, yiiksek protein ve posa (sebze, meyve ve tam tahillar) iceren
diyetlerin, yliksek yag iceren diyetlerden daha az enerji verdigini ve daha doyurucu
oldugunu bildiren arastirinacilar, bu tiir diyetlerin vitamin, mineral, eser elementler
ve posa yoniinden zengin olmasina ek olarak, kan lipidleri ve kan basinci {izerinde
olumlu etkisinin oldugunu bildirmektedir. Enerjinin %25'inden fazlasinin

proteinlerden (yiiksek proteinli diyet) saglandig1 diyetlerde, toplam enerji tiiketiminin
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azaldig bildirilmektedir. Proteinlerin karbonhidrat ve yaglara gore termik etkisinin
yliksek oldugu bilinmektedir. Ayrica tokluk hissinin olusmasinda olumlu etkilerinin
olmast nedeniyle diyetle almman protein miktarinin yeterli diizeyde olmasi

gerekmektedir (Astrup ve digerleri, 2000).

Sheppard ve digerlerinin diisiik yaglh diyetin agirlik degisikligine etkisinin
incelendigi calismalarinda, katilimcilar diisiik yagh diyet alan ve kontrol grubu
olmak iizere iki gruba ayrilmislardir. Disiik yagh diyet alan grupta | yil sonra
toplam yag aliminda 45.3 kg azalma ve ortalama 3.1 kg agirlik kayb1 saglanirken;
kontrol grubunda yag aliminda 8.8 kg azalma ve 0.4 kg agirlik kayb1 saglanmistir.
Agirlik kaybinin toplam enerji kisitlamasindan ¢ok yagdan gelen enerjinin azalmasi

ile glic:likorelasyon gosterdigi sonucuna vanlmustir (flheppard ve digerleri, 1991)

Calismamizda bireylerin %56.2'sinin diyet uygulama siiresi bir aydan fazla,
%30.6 sinin ise bir aydir. Obezite tedavisinden sonra ¢ogu kisi tedavide elde edilen
aliskanlik degisikliklerini terkeder ve tekrar kaybettikleri kilolar1 fazlasiyla geri
alirlar. Bu nedenle, obezite tedavisinde siireklilik yaklasimi benimsenerek kilo
kaybinin korunmasi sorunu ile basa ¢ikilacag: diisiiniilmektedir (Perri ve digerleri,

1993, . 200- 209).

Levitsky ve digerleri 82 ailenin katilimiyla yaptiklar1 ¢aligmada, iki guruba
ayirdiklart ailelerin giinliik, haftalik ve aylik olarak tartilanlarin, aylik, yillik veya
hi¢ tartilmayan kisilere gore daha az agirlik kazandiklarim gozlemlemislerdir

(Levitsky ve digerleri, 2006, s. 30).

Calismamizda diyet uygulayan bireylerin %84,3'i agirlik kaybederken,
%15,7'1 agirhk kazanmistir. Diyet sonucunda kaybedilen agirlik bireylerin %
36.9'unda 2-4 kg, % 23.S'inde ise 5-7 kg'dir. Diyet sonucundaki agirlik artist
olanlarm % 15.7'si 1kg, %47,4 1 2 kg, %15.7s1 5 kg agirlik kazanirken, % 21.2
oranindaki birey ise 8-12 kg agirlik kazanmislardir. Diyet uygulayarak agirlik
kaybeden bireylerin %?24.6's1 bir yildan fazla bir siire, %18.6's1 7-12 ay, % 40.2'si
ise 2-6 ay agirlik kaybini korumuglardir.

Agirhik kaybini saglarken kisiler miimkiin oldugunca yiiksek enerjili (en

az bazal metabolizma diizeyinde) beslenerek uzun zamanda zayiflatilmalidirlar. Bu
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sekilde zayiflayan kisiler daha somaki yasantilarinda daha ¢ok yiyerek ve daha uzun
zaman siirecinde kilolarini koruyabilirler (Arslan ve digerleri, 1993). Haftada 0.5kg
agirlik kaybr onerilmektedir. Bireylerin daha gergekei (orta diizeyde) agirlik kaybi
hedeflerini kabul etmeleri saglanmalidir. Bireylere yapilan beslenme miidahalesinde,

baslangi¢ agirliklarinin %5-10 oraninda azaltilmasi 6nerilmektedir (Erge, 2003, s. 7).
5.8 Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gore Dagilimlari

Tablo 4.7.1 bireylerin fiziksel aktivite durumlarma goére dagilimim
gostermektedir. Egzersiz yapmak i¢in herhangi bir engeli olmayanlar %93,9'dur.
Herhangi bir egzersiz yapanlar %49,4 yapmayanlar %50,6'dir. Tiirkiye genelinde
erkeklerin %67.6'sinin, kadinlarin %76.S'nin, toplamda ise %71.9'unun egzersiz
yapmadigt saptanmistir (TBSA 2010). Bizim ¢alismamizda, herhangi bir egzersiz
yapanlarin % 66,0' s1 hafif sisman, %22.2'si I.derece sisman, %9.2'si Il.derece
sisman ve %2.6 's1 III. derece sismandir. Egzersiz yapanlarin %58,2'si yliriime,
%15,6's1 pilates yapmaktadirlar. Hergilin, giinasir1 ve haftada 2 kez egzersiz
yapanlarin orami sirasiyla %18.3, %35.3 ve %3 L4'diir. Bireylerin %84.3'i bir
seferde 30-60 dakika egzersiz yapmaktadir.Tiirkiye genelinde 30 dakika veya daha
fazla siire ile spor yapia durumlar incelenmis ve haftada 1-2 kez yapanlarin orani
erkeklerde %11.5, kadinlarda %7.7, toplamda ise %9.7, her giin yapanlarin orani ise
erkeklerde %12.4, kadinlarda ise %9.0 olarak belirlenmistir. 19-30 yas grubunda en
cok tercih edilen aktivite yiiriiytistiir (%56.1). Bunu futbol (%34.2) ve kosu (%17.6)
izlemektedir. Otuz bir yasindan somaki tiim yas gruplarinda da ytiriiylis en ¢ok tercih

edilen aktivite tiiriidiir. (TBSA, 2010).

Calismamizda, egzersiz yapmayan bireylerin %24'liiniin zamani, %17,8'inin
de aligkanlig1 yoktur. Bireylerin uyguladiklar1 egzersiz programinin alindigi kaynak
incelendiginde; bireylerin yaklasik yarist (%52.3) kendi kendilerine bir egzersiz
programi uygulamaktadirlar.Yiizde 15,0 oranindaki birey spor merkezlerinden ve
%12,4 oranindaki birey ise spor profesyonellerinden egzersiz programi aldiklarin
belirtmislerdir. Fizyoterapist tarafindan egzersiz programi verilen birey oram1 %
5.2'dir. Bireylerin% 41,30 giinde 4-6 saati oturarak ge¢irmekte, %47.4'0 7-8 saat
uyumaktadir. Dort saatten az ve 8§ saatten fazla uyudugunu belirtenlerin orani ise

sirastyla% 5,8 ve% 5.5' dir. Giinliik TV seyretme siiresi 1-2 saat olanlar %40,3 ve
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3-4 saat olanlar %38,1'dir. Giinde 4 saatten fazla TV seyredenlerin orani ise% 11.6'
dir. Giinliik bilgisayar kullanma siiresi 4 saatten fazla olanlar %29,7, 1-2saat olanlar
%14,8 ve | saatten az olanlar %13,9'dur.Bireylerin 9%30,3'ii ise hi¢ bilgisayar

kullanmamaktadir.

Tiirkiye genelinde 12 yas ve iizeri bireylerin TV, video, DVD, VCD izleme
stireleri incelendiginde, hem erkek hem de kadin bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun
hafta ici 2-4 saatini bu aktivitelerle gecirdigi; hafta sonunda ise bu siirenin erkeklerin

bliylik cogunlugunda 2-4 saat, kadinlarda ise 2 saatten daha az oldugu saptanmustir.

Yas gruplarma gore degerlendirildiginde ise, hafta i¢i 65 yasa, hafta sonu ise
51 yasa kadar tim yas gruplarinda bireylerin ¢ogunlugunun 2-4 saatini oturarak
gecirdigi gozlenmistir (TBSA, 2010).
Yas gruplarina gore degerlendirildiginde ise, hafta i¢i 65 yasa, hafta sonu ise 51 yasa
kadar tiim yas gruplarinda bireylerin ¢ogunlugunun 2-4 saatini sedanter aktivitelere

ayirdigl, yas gruplarmin artisi ile bu oranin azaldigi goézlenmistir (TBSA, 2010).

6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Bireylerin Beden Kiitle Indeksine gdére dagilimlarina bakildiginda arastirma
kapsamina alinan erkeklerin %57,4'i ve kadinlarin %63,9' u hafif sismandir. Birinci
Derecede sisman olan erkek ve kadin orani sirastyla %32.2 ve %22.5 diir. Erkeklerin
%6.S'1, kadinlarin ise %8,4" i 2. Derecede sismandir. Genelde cinsiyetler arasindaki
BKi degerlerinde belirgin bir farklilik olmamakla birlikte, I.Derecedeki sisman
erkek orani daha yiiksektir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin ¢cogunlugu (%
60.6) hafif sismandir.

Bireylerin cesitli 6zelliklerine gore dagilimlarina bakildiginda aragtirma kapsamina
alinan bireylerin %45,S'i otuzbir-elli yas araliginda olup bu oran erkek ve kadinlarda
strastyla %39.4 ve %51.7 dir. Erkeklerde yas ortalamas1 38.524+1.09, kadinlarda ise
41.68+0.97' dir. Evli olanlarin oran1 %70,3 daha ytiksektir.
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Bireylerin saglik sorunlarina goére dagilimlarina bakildiginda genel olarak tiiin
bireylerin %41,9'unda saglik sorunu varken, %58,1 'inde saglik sorunu yoktur. Saglik
sorunu olmayanlarin ¢ogunlugunu (%69.4) hafif sismanlar olusturmaktadir.
Calismanin sonuglarinda en yaygin olarak goriilen saglik sorunu hipertansiyon
olarak goriilmektedir %33.1. Bunu diyabet %20 ve GI Sistem hastaliklar1 %20,0
izlemektedir.

Saglik sorunu olan bireylerin (130 kisi) %21,S'1 (28 kisi) hastaliklar ile ilgili Tibbi
Beslenme Tedavisi uygulamazken %78,S'i (102) kisi uygulamaktadir.

Hastaliklar1 ile ilgili tibbi beslenme tedavisi uygulayan bireylerin %50.9'u
tuzsuz/sodyum kisith diyet, %42.1'i diabete uyumlu diyet, %18.6"' s1 ise, diisiik
yagli/kolesterollii diyet uygulamaktadir.

Saglik sorunu olan bireylerden beslenme tedavisi alanlarin, aldiklar1 kaynaklara gore
dagilimina bakildiginda ¢ikan sonuclar, tibbi beslenme tedavisini diyetisyenden
alanlarin oran1  %57,9'dur. Doktordan %23,5 ve hem doktor hem de diyetisyenden
tedavi alanlarin orani ise %38,8'dir.

Bireylerin sigara kullanim durwnlarina iligkin sonuglara bakildiginda %47.7'si hig
sigara igmezken, %26.5 '1 icip, birakmistir. Yiizde 25.8 oranindaki birey ise halen
sigara icmektedir.

Sigara kullanan bireylerin giinliik tiiketimlerine gore dagilimlarinda on-ondokuz adet
tiikketen bireylerin orani1 %38,7'dir, bu oran erkeklerde %45,8 kadinlarda %28,1'dir.
Bireylerin alkol kullanma durwnuna gore dagilimlarina bakildiginda aragtirma
kapsamina alinan bireylerin  %38.1'1  alkol kullanirken, %61.9'u  alkol
kullanmamaktadir.

Bireylerin alkol kullanma sikliklarina gére dagilimlarina bakildiginda erkeklerin
%7,6's1 hergiin alkol kullanirken, hergiin alkol kullanan kadin bulunmamaktadir.
Bireylerin besin aligverisini yapan kisilere gore dagiliminda goriildiigii gibi besin
aligverisini sadece kendisi yapan bireylerin oram %38,0'dir. Bu oran erkeklerde
%22,6 kadinlarda %53,5'tir.

Bireylerin besin satin alirken light iriinleri tercih etme durwnlarina gore
dagilimlarina baktigimizda erkeklerin %47,1'1, kadinlarin %31,0'u hi¢ light iirlin
tercih etmemektedirler. Bazen tercih eden erkeklerin orant %20,7, kadinlarin ise

%34,8'dir.
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Bireylerin g¢esitli yaym organlarindan beslenme ve saglik konusundaki yayinlar
izleme durumlarina gore dagilimlarma bakildiginda, bireylerin %75,2'si  radyo,
%38,1'i TV, %51,9'u gazete ve %>53,2'si intemette saglik konusundaki yaynlari
izlememektedir. Genelde tilin yaym organlarindan beslenme ve saglik konusundaki
yayinlan kadmnlar erkeklere gore daha fazla izlemektedirler.

Bireylerin yaym organlarinda yer alan saglik programlarinda verilen bilgilerin
dogruluguna giivenme durumuna gore olan dagilimlarina bakildiginda, erkeklerin
%12,9'u ve kadmlarin %13,5'1 asla giivenmezken, %13,5 oranindaki erkek ve
%23,3 kadin nadiren glivenmektedirler.

Bireylerin genellikle tiikettikleri ana 6giin sayisina gore dagilimina bakildiginda hafif
sisman, ., ve II. Derece sisman erkeklerin yaklasik yaris1 giinde 2 6giin tiikettigi, III.
Derece sisman erkeklerin yarisinin ise giinde bir 6giin tiikettigi belirlenmistir.

Sisman erkeklerin c¢ogunlugu (%66,4) giinde 2 ara 0giin tiiketirken, sisman
kadmlari %29.6's1 giinde | 6giin, %31,0'1 2 ve %26,4'i 3 ara 6giin tiiketmektedir.
Bireylerin 6giin atlama durumlarina goére dagilimlarina bakildiginda 6giin atlamayan
erkek ve kadin orani sirastyla %59,4 ve %57,4'diir. Erkeklerin %31,6's1, kadinlarin
%17,40 6giin atlamaktadir.

Genellikle atlanan Ogiinler incelendiginde; erkeklerin daha ¢ok aksam 0Ogiinii
(%47,6), kadinlarin ise sabah 6giiniinii(%54,5), atladig1 goriilmektedir.

Bireylerin 68iin atlama nedenlerine gore dagilimlarina bakildiginda, bireyler zaman
yetersizligi (% 36,4) ve gec kalma endisesi (%17,0) ile 0giin atlarken, %10,8
oranindaki birey ise aligkanligi olmadigi i¢in 6giin atladigini belirtmistir.

Bireylerin yemek yeme hizlarina gore dagilimlarina bakildiginda, hafif sisman, 1., II.
ve IlII. Derecede sisman erkeklerin % 53, 6' s1 orta hizda yemek yedigini ifade
ederken, %20,6's1 yavas, % 11,6's1 ise hizli yemek yedigini belirtmistir. Kadinlarda
ise; hafif sisman, I., II. Derecede sisman grubunda orta hizda yemek yiyenler
cogunlukta iken III. Derecede sisman kadinlarin% 37,5'1 hizli, %37,5'1 ise ¢ok hizli
yemek yediklerini sdylemislerdir.

Bireylerin genellikle yemek yedikleri yer ve birlikte yemek yedikleri kisilere gore
dagilimlarina bakildiginda, sabah, 6gle ve aksam oglinlerini evde yiyen erkekler
strastyla %51,6, %34,2, %57,4, kadmlar ise %84,7, %34,2 ve %91,6 oranindadir.
Kadinlarin %33,6's1 6gle arkadaslariyle birlikte, erkeklerin %54,9'u 6gle ve %61,3"i
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aksam arkadaglariyle birlikte yemektedirler. Aile bireyleriyle beraber yiyen erkek
ve kadinlarin orani sirasiyla; sabah %24,5, ve %52,3, 6gle %30,3 ve %47,7 aksam
1se %30,3 ve %85,8'dir.

Bireylerin yemek yedikleri yere ve kisilere bagimli olarak tiikettikleri yemek
miktarlarina gore dagilimlarina bakildiginda, evde sabah, 6gle ve aksam yemeklerini
yiyen erkek ve kadmlarin ¢cogunlugunun yedikleri yemek miktar1 degismezken, ev
disinda kahvalt1 yapan erkeklerin %65.3'i her zamanki miktardan daha ¢ok, % 28,01
ise daha az yediklerini belirtmislerdir.

Bireylerin yalniz ya da aile veya arkadaslar ile birlikte yemek yedikleri zaman
yedikleri miktarlar incelendiginde; yalniz kahvaltt eden erkeklerin %55,0'1 her
zamankinden daha cok, %23,6's1 ise daha az yediklerini belirtirken, % 16,9'u her
zamanki kadar yediklerini belirtmiglerdir.

Diger bir sonug olarak 6gle yemeklerini yalniz ya da aile veya arkadaglari ile birlikte
yiyen kisilerin ¢ogunlugunun yedikleri yemek miktar1 degismemektedir. Ayni bulgu
aksam yemeklerini yalniz yiyen erkek ve kadinlar ile aksam yemegini aile veya
arkadaslari ile birlikte yiyen kadinlar i¢in de gecerlidir.

Bireylerin yemeklerde tercih ettikleri igeceklere gore dagilimi incelendiginde;
bireylerin % 55,2si daima su, %29,4'ii taze meyve suyu, %21,0'1 alkol ve %9,7'si
kolal1 igecekleri tercih etmektedir. Genellikle tercih edilen igecekler ise, su (%17.,4),
kolali i¢ecekler (16,5), hazir meyve suyu (%11,0), maden suyu (%9,7), ayran (%7.1)
ve alkol (%6.8) diir.

Bireylerin beden agirligini degerlendirme durumlarina gore dagilimlarina
bakildiginda  bireylerin  %31,7'sti  beden  agirliklarm1  normal  olarak
degerlendirmektedir, bunlarin  %41,0 hafif sisman, %17,6's1 l.derecede sisman,
%?26,1'1 2.derecede sisman %7'si ise 3.derecede sismandir.

Bireylerin kaybetmek istedikleri agirlilk miktarina (kg) gore dagilimlarina
bakildiginda 1-5 kg agirlik kaybetmek isteyen %36,2'bireyin, %51,4'0 hafif sisman,
%21,2'si I.derecede sisman, %11,8'1 2.derecede sisman ve %10,0'u 3.derecede
sismandir. 6-10 kg kaybetmek isteyen %32,4 bireyin %36,9'u hafif sisman, %33,3"0
I.derecede sisman, %17,6's1 2.derecede sismandir, 3.derecedeki sismanlardan bu

aralikta agirlik kaybetmek isteyen yoktur.
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Bireylerin agirlik artist ve agirlik kaybina iliskin durum tutum ve davranislarina
yonelik sonuglar, hayatlarindaki 6nemli olaylarin agirhik artisina etkisi olanlarin
oran1 %62,9'dur. Agirlik artisina etki eden olaylar  %31,3 evlilik ve %?22,6
dogumdur. Bireylerin ilk kilo almaya basladiklar1 yas %25,9'unda 25-29 yas,
%21,7'sinde 20-24 yas ve %19'unda ise 30-49 yastir. Bireylerin %23.5'1 sik sik
agirhik kaybedip geri almaktadir. Agirlik kaybina yonelik girisimi olanlarin orani
%66,S'dir. Bireylerin ilk kez agirhik kayb1 girisiminde bulundugu donem,
%?26.6'sinda dogum sonrasi, % 24.1'inde ergenlik sonrasi ve %23.2'sinde ise
evlendikten sonradir. Agirlik kaybina yonelik uygulanan yontemler incelendiginde;
bireylerin %37.7'si tek basina diyet uygularken,% 14.0 sadece fiziksel aktivitesini
artirmigtir. Diyet+ Fiziksel Aktivite yontemiuygulayanlarin oraniise% 15,5 dir.
Uygulanan diyet tedavisi ile ilgili ozelliklere yonelik dagilima bakildiginda,
uygulanan diyet tedavisinin saglandigi kaynak %76,9 Diyetisyendir. Uygulanan
diyetlerin 6zelligi %29,8 enerjisi azaltilmis ve %19,8 Diisiik karbonhidrat ve diisiik
yag iceren beslenme programlaridir. Bireylerin %56.2'sinin diyet uygulama stiresi
bir aydan fazla, %30.6 smin ise bir aydir. Diyet uygulayan bireylerin %84,3'u
agirlik kaybederken, %15,7'1 agirlik kazanmistir. Diyet sonucunda kaybedilen agirlik
bireylerin% 36.9'unda 2-4 kg,% 23.S'inde ise 5-7 kg'dir. Diyet sonucundaki agirlik
artist olanlarin% 15.7'si 1kg, %47,4. 2 kg, %15.7s1 5 kg agirlik kazanirken,% 21.2
oranindaki birey ise 8-12 kg agirlik kazanmiglardir. Diyet uygulayarak agirlik
kaybeden bireylerin %24.6's1 bir yildan fazla bir siire, %18.6's1 7-12 ay, % 40.2'si
ise 2-6 ay agirlik kaybini1 korumuslardir.

Agirlik kaybr amaciyla ilag¢ kullanma ile ilgili 6zelliklere gére dagilima bakildiginda
bireylerden %13,9'u agirlik kaybi1 amaciyla ilag kullandigini belirtmistir. Piyasada
satilan zayiflama ilaglariin yanisira, zayiflatici ¢aylarin, bitkisel preparatlarin ve
baz1 soliisyonlar ile zayiflatict bantlarin da bireyler tarafindan ilag olarak
degerlendirildigi gorilmiistiir. Buna gore, ila¢ kullandigini belirten bireylerin %
46,5'1 piyasada satilan zayiflama ilaglarini, %18,7'si zayiflatict caylart ve% 13,9'u
bitkisel preperatlar1 kullanmaktadir. Bireylerin % 10,7 siride 5-8 kg, %3.6'sinda ise
20 kg ve tizerinde agirlik kaybi oldugu ifade edilmistir. Bireylerin yaklasik 1/3 1 13-
16 kg, 1/4 i ise 20kg ve iizerinde agirlik kazandiklarini belirtmislerdir.
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Zayiflama amach ¢ay vb kullananlarin ise % 60.8' inde agirlik kaybi oldugu
belirtilmistir. Yiizde 21,5 oranindaki birey 9-12kg kadar agirlik kaybederken %3,6
oranindaki bireyde bu miktar 20kg ve lizerine ¢ikmistir. Zayiflama amacgl ¢ay vb
maddeleri kullanmaya son verildikten sonra bireylerin %69,6' sinda agirlik artist
olmustur.

Bireylerin su an tercih ettikleri zayiflama yontemlerine yonelik dagilimima
bakildiginda, diyet ile birlikte fiziksel aktivite artist %28,7 oranindaki birey
tarafindan tercih edilirken, %28,4 oranindaki birey diyeti, %26,2'si ise fiziksel
aktivite artisin1 en ¢ok tercih edilen yontemler olarak bildirmistir. Bireylere gore en
saglikli zayiflama yontemi diyetisyen kontroliinde beslerune tedavisi %63,9"' dir ve
bunu fiziksel aktiviteyi artirma %15,2 izlemektedir. Diyetisyen kontroliinde
beslenme tedavisi ile birlikte fiziksel aktivite artisini en saglikli zayiflama yontemi
olarak gorenlerin orani ise % 13,6'dir. Hizli agirlik kaybini saglikli bulmayanlarin
orant %98,4' diir.

Bireylerin fiziksel aktivite durumlarina gore dagilimina bakildiginda, egzersiz
yapmak icin herhangi bir engeli olmayanlar %93,9'dur. Herhangi bir egzersiz
yapanlar %49,4 yapmayanlar %50,6'dir. Herhangi bir egzersiz yapan 153 kisinin%
66,0' s1 (101 kisi) hafif sisman, %22.2'si (34 kisi) I.derece sisman, %9.2'si (14 kisi)
II.derece sisman ve %2.6 'st (4 kisi) IIl. derece sismandir. Egzersiz yapanlarin
%58,2'si ylirlime, %15,6's1 pilates yapmaktadirlar

Bireylerin %84.3'i bir seferde 30-60 dakika egzersiz yapmaktadir. Egzersiz
yapmayan bireylerin %24'liniin zamani, %17,S'inin de aliskanlig1 yoktur. Bireylerin
uyguladiklar1 egzersiz programinin alindigi kaynak incelendiginde; bireylerin
yaklagik yanst (%52.3) kendi kendilerine bir egzersiz programi uygulamaktadirlar.
Yiizde 15,0 oranindaki birey spor merkezlerinden ve %12,4 oranindaki birey ise
spor profesyonellerinden egzersiz programi aldiklarini belirtmislerdir. Fizyoterapist
tarafindan egzersiz programi verilen birey oram1 % 5.2'dir. Bireylerin % 41,3'i
giinde 4-6 saat , %47.4'0 7-8 saat uyumaktadir. Dort saatten az ve § saatten fazla
uyudugunu belirtenlerin orani ise sirasiyla% 5,8 ve% 5.5' dir. Giinlikk TV seyretme
siiresi 1-2 saat olanlar %40,3 ve 3-4 saat olanlar %38,1'dir. Giinde 4 saatten fazla TV

seyredenlerin orani ise % 11.6' dir. Giinliik bilgisayar kullanma siiresi 4 saatten fazla
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olanlar %29,7, 1-Zsaat olanlar %14,8 ve | saatten az olanlar %13,9'dur. Bireylerin
%3 0,3 i ise hi¢ bilgisayar kullanmamaktadir.

Bu c¢alismadaki bireylerin 6giin aralarinda hergiin  %47,1 'i meyve, %25,2'i simit,
%21,3"i siit/ayran, %21,6's1 sebze ve %15,S'i kuruyemis tilikettikleri goriilmiistiir,
haftada 2-3kez gazoz kola %27,7 ve tath %23,2 tiiketilirken, nadiren %17,4'0 cips
tilkketmektedirler. Hig tiiketilmeyenler ise sandvi¢ %42,9, sebze %35,5, siit-ayran
%?31,9,hazir meyve suyu %31,3 ve %29,4 simit'tir.

Bireylerin hergiin tiikettikleri besinler ekmek %86,1, peynir %64,6 siit%64,2 meyve
%64,2 ve sebze %57,4'dir.

Oneriler

Obezite, yasam siiresini kisaltmasi, ortaya ¢ikarttigi komplikasyonlar ve yasam
kalitesinde yarattifi olumsuzluklar nedeniyle mutlaka tedavi edilmesi gereken bir
hastalik olarak kabul edilmektedir. Tedavinin temelinde dogru beslenme, fiziksel
aktivite ve davranis tedavisi ile gercekei hedefler belirlenmeli ve beslenme programi

diyetisyen tar:findankisiye 6zel olarak planlanmalidir.

Obeziteyi sinflandirmak ve hastalik risklerini belirlemede Beden Kiitle indeksi (BK1)
kullanilmalidir.

BKi =24,9-34,9kg/m: olan eriskin bireylerde, BKI'ye ilaveten abdominal obezite
degerlendirilmesi i¢in bel ¢evresi 6l¢iimii kullanilmalidir.

Bireylere obezitenin morbidite ve mortalite riskleri anlatilmali. Diinyada kabul
gdérmiis Beden Kiitle Indeksi araliklar1 ve risk faktorleri hakkinda bilgilendirme
yapilarak,Dogru Beden Agirlig1 Algisi olusturulmalidir. Dogru Beden Agirligi Algist
sikligimin yiikseltilmesi, obezitenin farkindaligini artirip buna bagli saglik risklerinin
farkindaligini arttirmada yardimci olacaktir.

Toplum tarfindan ortaya konmus ideal zayifliga ulagma c¢abasi ise bazi bireyleri
sagliksiz agirlik kaybi uygulamalarina yonlendirmektedir. Hatali agirlik kaybi
uygulamalarinin yaratacagi olumsuzluklar hakkinda da bireyleri bilinglendirmek
onlar1 bu tarz uygulamalardan uzaklastiracaktir.

Sismanligin tibbi beslenme tedavisinde saglikli beslenme ve uygulanacak egzersiz

ile degistirilen yagsam tarzinda hedef, 6 ayda agirligin %5-10'u kadar agirlik kaybidir.
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Yasam tarzi degisikligi tedavisine ragmen BKI>30kg./m. veya komorbitelerle
birlikte BK1=27-29,9 kg./m. olan bireylerde doktor kontroliinde ila¢ kullanima,
yasam tarzi degisikligi ve ila¢ tedavisine ragmen BKIi2::40kg/m: veya ciddi
komorbitelerle birlikte BKI2:::35kg/m> olan bireylerde multidisipliner ekip olarak (
diyetisyen-doktor- pisikolog) bariatrik cerrahi diisiiniilebilir.

Insanlar cesitli konularda doyuma ulagmak icin medyadan yaymlanan saglik
programlarini izlemektedir. Bu programlardan edindigi iceriklerden etkilenmekte; bu
dogrultuda saglik ve hastaliklar konusunda ¢esitli davraniglara yonlenmektedirler.
Medyanin olumlu saghik davranigina yoneltebilecek mesajlarin yani sira, birey ve
kamu sagligin1 olumsuz yonde etkileyebilecek mesajlarin da iletildigi bir ortam
olmast gbz Oniine alinarak saglik programlarma da bir standart getirilmesi halk

saglig1 acisindan diigiiniilmelidir.
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EKLER
EK 1: ANKET FORMU

Sisman Bireylerin Agirhk Kaybina Iliskin Tutum ve Uygulamalar1 ile Beden

Agirh@1 Algillarinin  Arastirilmasi

Katilhmcining
Adi-Soyada:
Adresi:

Tel:

E-mail:

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut agirhigr (kg): . -- Boy uzunlugu (cm): . -- Beden Kiitle indeksi
(kg/m')'": -+ o mm -
Bel ¢evresi (cm): L Kalga cevresi (cm): L

A. GENEL BILGILER
1.Cinsiyet I.KADIN 2.ERKEK

2.Yas (yil)
3. Medeni Hali 1.Evli 2.Bekar 3.Dul
4 Egitimd
1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. [lk6gretim 4. Ortaggretim
5. Lise 6. Universite 7. Lisans tsti (Yiiksek
lisans/doktora)
5 Meslek:
1. Devlet memuru 2. Serbest meslek I
3 Emekli 4. Ev hanimi
‘ rNNN.NN...... [ U L ] XXX e |___) ‘
GENEL SAOLIK BILGILERI

6. Hekim tarafindan tanis1 konulmus herhangi bir saglik sorununuz var mi1?
|. Hayir . 2. Sismanlik 3 Ulser-gastrit | 4. Diyabet 5.
Hioertansiyo
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n
6. Hipotansiyon 7. Demir eksikligi 8. Hiperlipidemi- 9. Bobrek 10.
anemist Hiperkolesterolemi hastaliklar1 Karaciger-
safra kesesi
hastaliklar1
11. Barsak hastaliklar 12. Kemik-eklem hastaliklar 13. Psikiyatrik hastaliklar
14. Besin allerjisi 15. Sinir sistemi hastaliklar 16. Diger
(i )

7. -Hastaliginiz igin tibbi beslenme tedavisi uyguladiniz m1?

1. Hayir | 2. Diisiik yag- 13. Tuzsuz, sodyum | 4. Diyabete 5. Diisiik
kolesterolli kisith uvumlu osali
6. Yiksek posali 7. Protein kisith 8. Diger,

8.Beslenme tedavinizi kimden aldimz?
1. Diyetisyen | 2. Doktor | 3. Diger saglik personeli | 4. Gazete dergi
5. Radyo, TV 6. Komsu-arkada T.DIBEr (Lveeieieeiiiiieiii i

9. Sigara kullaniyor musunuz?
1. Hayir, hi¢ igmedim. 2. Ictim, biraktim. 3. Evet, halen iciyorum.

10. Cevabimiz ‘Evet’ ise bir gtinde igtifiniz miktan belirtiniz.
1. 1-4 adet 2. 5-9 adet 3. 10-19 adet | 4. ~20 adet

1 1. Alkol kullantyor musunuz?
1. 2.Evet Tiri:
Hayir Bir seferde tiiketilen miktar ml

12 . Cevabiniz 'Evet' ise ne siklikla alkol kullantyorsunuz?

1. Hergiin 2. Haftada 3. Haftada 4. 15 giinde 5. Ayda | kez | 6.Diger
3-4  kez 1-2 kez I kez {
13. Besin aligverisini gencllikle evde kim yapar?
1. Sadece i 2.Cocuklar 3.Esi | 4. Esi ile birlikte beraber
kendisi
5. Diger

14.Besin satin alirken light {irinleri tercih eder misiniz?

| 1.Daima ] 2.S1klikla ] 3.Bazen 1 4 Nadiren i 5.Hig
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IS.Light {irlin tercih ediyorsaniz hangi iriinleri satin aliyorsunuz?

1. Ekmek 2. Peynir 3. Recel 4 .Mayonez
5. Sit 6. Yogurt 7. Bilmiyor 8. Diger
(e )
16. Light {irlin satin alma nedeniniz nedir?
[ .Enerjisi disiik, | 2. Tuz orant diistik 3.
igmanlatmaz Diger

17. Light tirtinleri tercih etmiyorsaniz nedeniniz nedir ?

[.Saglhga zararli | 2.Tadim 3 .Daha pahali 4.Hakkinda 5.Diger
begenmiyorum bilgim vok

8. Asagidaki yayin organlarindan beslenme ve saglik konusundaki yayinlari izler
misiniz.

Sirekli Bazen [zlemem

Radyo
Televizyon
Gazete
Internet

19. Yamitimz "Siirekli" ve "Bazen" ise etkilenip uyguladifimz neriler oldu mu?
| 3. Bazen.......covvuveerennnnn.,
1ﬁvet . ,

1. Hayir

20.Yanitiniz Evet ise uyguladiginiz oneriler nelerdir

I. Ekmek tiikketmeyin 2. Istediginiz kadar yumurta | 3. Seker tiiketmeyin
tiiketin
4.Istediginiz kadar et tiiketin | 5. Tavuk tiiketmeyin 6. Bol sebze meyve tiiketin

7. Tam tahil Uirtinleri tiikketin | 8.Pilav makarna tiikketmeyin | 9.

| DJTeLS
21. Yayin organlarinda yer alan saglik programlarinda verilen bilgilerin dogruluguna
giivenir misiniz?
[ I.Daima j 2.Genellikle j 3.Bazen ] 4 Nadiren ] S.Asla

BESLENME ALISKANLIKLARI

22. Giinde ka¢ 6glin yemek yersiniz?
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~

~

23. Ogiin atlar misiniz?

i 1. Hayir

j 2. Evet

j 3. Bazen

24. Yanitimz "Evet" veya "Bazen" ise genellikle hangi 6glinii atlarsiniz?

[ 1. Sabah

1 2.0gle

25. Ogiin atlama nedeniniz nedir?

3. Aksam

1. Zaman yetersizligi

2. Cam istemiyor, istahsiz | 3. Geg kaliyor

5. Zayiflamak istiyor

6. Hazirlanmadig i¢in

9. Acikmadigr icin

10. Sagliklt oldugu i¢in

26.Yemek yeme hiziniz nasildir?

IFarkinda degilim ‘2.Yava§

3. Orta

‘ 7. Ekonomik nedenler
11. Diger
(.

4. Hizlh

27 .Agirhik Kaybi programlarmizda aileniz. size destek oldu mu?

4. Aligkanlignr yok
| 8. Atistirma nedeniyle

5. Cok Hizli

| 1. Evet | 2. Hay1r
28. Ogiinleinizle Ilgili Ozellikler

Genellikle Kimlerle Yenen miktar
yemek yenen yer birlikte 1. Her zamankinden daha az
L.LEv 1.Arkadas 2 .Herzamanki gibi yerim
2.Isyeri 2.Aile bireyleri 3 .Herzamankinden daha ¢ok yerim
3 .Lokanta kafeterya | 3.Yalniz 4. Farkinda degilim
4.Ayakiistii
5.Diger ...............

Sabah

Ogle

Aksam
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29.Ana 6glin aralarinda herhangi bir yiyecek igecek tiiketiyor musunuz?

1. Hay1r

2. Evet

3. Bazen

30. Atistirmalarimiz  ¢ogunlukla giiniin hangi kisminda oluyor?

1.Sabah 6gle

‘ arasi

2.0gle aksam

arasi

3.Aksam
- den

4.Uyumadan
Remen once

5.Gece uykudan
uyanip

31. 29 .soruya yanitiniz 'evet veya bazen' ise asagidakilerden hangilerini ne siklikla

tuketiyorsunuz

?

Herziin

Haftada 2~3

Haftada-1

Avda2 Avda |

Nadiren

Hie

A:siit /ayran

B:gazoz/kola

C:hazir meyve
sulart

D:cikolata/ seker

E:hazir
kek/biskiivi

F:sandvic

Gisimit/pogaca

H:meyve

J:tathlar

K:kuruyemis

Cips vb

Sebze

32.Yemeklerde

tercih ettiginiz igecekler nelerdir?

Daima

Genellikle

Bazen

Nadiren

Hig

Su

Ayran

Taze meyve

suyu

Hazir meyve
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suyu

Kolali

igecekler

Maden suyu

Alkol

Agirlik Kaybma Yonelik Uygulamalar:

| .Beden agirliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1.Zay1f 2. Normal 3. Hafif sigman 4. Sisman 5. Asin sisman ,

2. Sizce agirlik kaybetmeniz gerekir mi?

l.Hay1r 2. Evet Kg

3. Hayatimizdaki 6nemli olaylarin agirlik artisma etkisi oldu mu
l.Hay1r 2.
Evet.
LEvlilik 2.Bosanma 3. Dogum 4. Is degisikligi 5. Ailede 6liim 6.Tasmma
7.Diger

4. 1lk kilo almaya basladigimz yasiniz
5. Agirlik kaybina yonelik girisimleriniz oldu mu?
1. Evet (1. 1 kez 2.2-3 kez 3. 4-Skez 4. Daha fazla)
2.Hayir
6. Yanitiniz evet ise ne tiir yontemler uyguladiniz?

1. Diyet 2. Fiziksel aktivite artis1 3. Davranis degisikligi tedavisi 4.ilag 5.

Cerrahi
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6.Diger

7. Diyet tedavisi uyguladimiz ise diyeti hangi kaynaktan sagladiniz?
LDiyetisyen 2. Doktor 3. TV 4. Yazili basin 5. Arkadas, komsu
6.Diger

8. Uyguladigmiz diyetin/diyetlerin 6zelligi nelerdir?
1. Disiik enerjili 2. Birkag besin igeren 3. Diisiik CHO ve yag, yiiksek
protein
4, Birkag besin ¢ikarilmig
5.Diger

9. Diyeti uygulama siireniz ne kadardi?

l. | Haftadan az 2. | Hafta 3. 2-3 Hafta 4.1 ay 5. 1 Aydan fazla

10. Diyet sonunda agirhik degisiminiz kac kg. idi?
1 B kg aldim 2 kg kaybettim

11. Diistiigliniiz agirligi ne kadar siireyle korudunuz?

l.  15giin 2. 1 ay 3. 2-6 ay 4.7-12 ay 5.1 yildan ¢ok

12. Sik sik agirhik kaybedip geri alir misimiz?
l. Daima 2. Genellikle 3. Nadiren 4. Hayr

13. Ilk kez kag yaslarinda agirlik kaybi i¢in program uyguladiniz?
I. Ergenlik ¢aglarinda 2. Ergenlikten sonra 3 .Evlendikten sonra 4.
Dogumdan sonra

5.Diger

14. Agirlik kaybit amaciyla ila¢ kullandimiz m?
l.Evet 2.Hayr
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15, Yanitimiz evet ise ilac1 kim Onerdi?
1. Doktor 2. Diyetisyen 3. Eczaci 4. Arkadas, 5.Komsu, 6. Kendi kendime,
7.Diger

16. Ne kadar siire ile ila¢ kullandiniz?
1. 1 hafta 2. 2hafta 3. lay 4. 2-3ay 5 46ay 6.1yl

7. Hatirlamiyorum

17. llag kullandikta sonra agirlik kaybiniz oldu mu?

1. Evet kg 2. Hayrr

18. Tlac1 biraktiktan sonra agirhik artist oldu mu?
I.Hayir 2. Evet. kg
19. Agirhik kaybi amaciyla cerrahi yontem uygulandi mi?

I .Hayir 2. BEvet

20.Su an nasil bir zayiflama ydntemi tercih edersiniz?
I. Diyet 2. Aktivitemi artirarak 3 .Zayiflama flaglartyla 4. Cerrahi ydntemlerle

5.Diger

.21. Sizce en saglikli zayiflama yontemi nedir?
I .Diyetisyen kontroliinde beslenme tedavisi 2.Doktor kontroliinde beslenme tedavisi
3.Fiziksel ~aktiviteyi artirma 4.Zayiflama {lact kullanma 5.Cerrahi ydntemler

6.Diger

22. Sizce beslenme aliskanliklarinizda ve beslenme diizeninizde degisiklik yapmadan
zayiflama miimkiin miidiir?

I.Evet 2. Hayir
23. Cok kisa siirede zayiflamak miimkiin miidiir?

| .Evet 2. Hayir

24. Hizhi kilo verme saglikli midir?

113



I .Evet 2. Hayrr
25.Sizce haftada kag kilo kayb1 uygundur?
1.500-1000g 2. 1001-2000g 3. 2001-3000g

4.3001-4000g  5.4001-S000g 6. Skg dan gok 7. Fikrim yok

26. Duygu durumunuza gore istah degisikliginizi nasil tanimlarsiniz?

I .Istahim artar 2.istahim azalir

3 Istahim degismez

Endiseli

Ofkeli/Sinirli

Heyecanh

Karamsar

Mutlu

Sevingli

Kendimi yalniz

hissettigim zaman

sismanladigimi

farkettigim zaman

FIZIKSEL AKTIVITE ILE ILGILI

1. Egzerziz yapmak i¢in herhangi bir engeliniz varmi?

1. Evet 2.Hayir

2. Egzersiz yapiyor musunuz?

1. Evet 2.Hayir
3.Yanitimiz evet ise hangi egzersizi yapiyorsunuz?
LYiirtime 2.YUZme 3.Pilates 4.Yoga 5.Tenis

7.Diger

4.Egzersiz yapma sikligimz nedir?

6.Pasif jimnastik
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.Hergiin 2. Giinagir1 3.Haftada 2 4. Haftada | 5. Ayda 2-3 6.Daha

seyrek

5. Bir seferdeki egzersiz siireniz nedir
1.15 dak 2. 30 dak 3. 45 dak 4. 60dak 5. 90 dak 6.
daha ¢ok

6.Egzersiz yapmiyor iseniz nedeni?
| .Zamanim yok 2.Canim istemiyor 3.Aliskanligim yok 4. Zor geliyor 3.
Useniyorum

5.Diger

7. Egzersiz programini hangi kaynaktan aldiniz?

I. Doktor 2. Fizyoterapist 3. Spor profesyonelleri 4. TV 5. Yazil
basin

6. Glizellik merkezi 7. Spor Merkezi 8. Arkadas, komsu  9.Kendi
kendime

10. Diger

8. Genellikle giinde ka¢ saat uyuyorsunuz?

l. 4saattenaz 2. 4-6 saat 3. 7-8saat 4. 8saatten daha ¢ok

9.Glinde kag saat oturarak TV seyredersiniz?

I-Hi¢ oturmam  2- 1-2 saat  3-3-4saat 4. 4 saatten daha fazla

10. Giinde kag saat bilgisayar baginda kalirsiniz?
I-Hi¢ 2. | saattenaz 3- 1-2 saat  4-3-4saat 5. 4 saatten daha fazla
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Besin Tiiketim Siklig1

Besin

hergiin

glinasiri

Haftada
2-3

Haftada
1

Ayda
2-3

Aydal

seyrek

Stit,yogurt, ayran

Beyaz peynir

Kasar
peyniri/hellim

Kirmizi et

Tavuk

Balik

Et trinleri

Sakatat

Yumurta

Kurubaklagiller

Yagli tohum

Ekmek

Piring, makarna

Bulgur

Hanurisi, kek vb

Meyve

Sebze

Kurutulmus

meyve

Tereyag

Zeytinyag

Bit.sivi yag

Margarin

Seker

Cikolata

Regel,bal,pekmez
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Zeytin
Hazir meyve suyu
Taze meyve suyu

Kolali igecekler
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EK 2 : ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAY
FORMU

Sismanlik sagligi olumsuz yonden etkileyen Onemli bir halk sagligi sorunudur.
Sismanligin uygun yontemlerle diizeltilmesi sagligin korunmasimi saglarken, uygun
olmayan yontemlerle zayiflama sagligin daha da bozulmasina neden olur. Sigsman
bireylerin agirlik kaybma iliskin tutum ve uygulamalar1 ile beden agirligi algilarin
saptamak, saglikli agirlik ve buna ulagsmak i¢in segilecek uygun yontemler hakkinda
farkindalik yaratip halk sagligmin korunmasina katkida bulunmak amaciyla bu
calisma planlanmistir. Calismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde size bu konuda
hazirlanmis anket formundaki sorular sorulacak ve konu ile ilgili 6grenmek

istediginiz bilgiler verilecektir.

Bu calismaya kafilmaniz i¢in sizden hernangi bir Ucret talep edilmeyecektir.

Arastirmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya |
katilarak herhangi bir risk altina da girmemektesiniz ve sizden alman tilin bilgiler
gizlidir.

Bu ¢alismaya kendi rizamla goniilli olarak katilmayi kabul ediyorum.

Katilimci
Ad, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Gorlisme tanigt
Ad, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimer ile goriisen kisi

Ad, soyad: Dyt. Melike Mut Ergen

Adres: Yiizbas1 Tekin Yurdabak caddesi. Melike Mut Ergen Apt. 35B Ortakoy-Letkosa
Tel : 0392 22 82 882
Imza:
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