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OZET

Fatma Ahu DARICI. Obez hastalarda Saghk Inan¢ Modelinin Kullanildig
Beslenme Damismanhginin Randomize Klinik Degerlendirmesi, Zonguldak Biilent
Ecevit Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Halk Saghg Anabilim Dah Yiiksek
Lisans Tezi Zonguldak, 2019

Obezite; alinan enerjinin harcanandan daha fazla olmasi durumunda meydana gelir. Bu
calismada obeziteye ve beslenmeye bakis agis1 Saglik Inang Modeli dogrultusunda 5 alt
maddede (sagligin 6nemi, ciddiyet, duyarlilik, engel ve yarar algis1) incelenerek yanlis
beslenme aligkanliklarin yerine dogru beslenme ve egzersiz aliskanliklar1 kazandiracak
davranis degisikliklerini igeren bir diyet tedavisi uygularken OSIMO’den faydalanarak
hem kilo kaybinin saglanmasina hem de kalic1 aligkanliklar kazandirilmaya ¢alisilmustir.
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve Arastrma Merkezi Diyet
Poliklinigi’ne obezite nedeniyle basvuran 135 yetiskin hasta c¢alismamiza dahil
edilmistir. Hastalarin %85.9° u kadm, %14.1°1 erkektir. BKI > 30 olan hastalar obez
olarak degerlendirilmis ve ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin 64’iine genel beslenme
danismanhig: ile zayiflama diyeti tedavisi uygulanirken, 71’ine OSIMO’ye gore
zayiflama diyeti tedavisi uygulanmistir. Her iki grup bir ay sonra kontrole cagrilmistir.
VKI, viicut agirligi, bel cevresi, beslenme 6lgek puani degerleri ile egzersiz sikligi,
egzersiz sliresi, 0glin sayist gibi aliskanliklarindaki degisimler incelenmistir. Ve bu
degisimleri 1 ay onceki degerleri ve aliskanliklar ile kiyaslanmistir. Viicut agirligr (kg),
viicut kitle indeksi (VKI) ve bel gevresi (cm) degerleri kiyaslandiginda OSIMO’ye gore
beslenme danismanligi verilen gurupta genel beslenme danigsmanligi verilen guruba gore
anlaml diizeyde azalma oldugu gozlemlenmistir. OSIMO’ ye gore beslenme
danismanligi alan grubun egzersiz yapma durumu ve beslenme 6l¢ek puaninda anlaml

diizeyde artis oldugu gézlemlenmistir.

Obez hastalarda OSIMO’den faydalanmak diyet tedavisinin basarisini
arttirmaktadir. Beslenme aligkanliklarint olumlu yonde degistirebilmelerinde de 6nemli

bir motivasyon saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: OSIMO, Obezite, Saglik inang modeli, Beslenme danismanlig



ABSTRACT

Fatma Ahu DARICI. Randomized Clinical Evaluation of Nutritional Counseling
Using the Health Belief Model in Obese Patients, Zonguldak Biilent Ecevit
University, Health Sciences Institute Department of Public Health Master Thesis
Zonguldak, 2019

Obesity; learn from wasted energy occurs if not more. In this study, obesity and
nutrition aspects of Health Belief Model in line 5 in sub-clause (health's importance,
seriousness, sensitivity, barrier and benefit perceptions) examined aimed a diet
containing instead of proper nutrition and behavioral changes. The dietary treatment of
patients OSIMO advantage in both maintaining weight loss is trying to gain permanent
habits Zonguldak Bulent Ecevit University Research and Application Center admitted
Diet Clinic of 135 adult patients were included in our study obesity. %85,9 of patients
were female, %14,1 were male. BMI > 30 patients were considered to be obese, and
were included in the study. Participating in our study when applying the treatment, diet
and general nutrition counseling patients to 64, according to SIM 71 diet treatment was
applied. Interviews with patients after one month BMI, body weight, waist
circumference, exercise and nutritional value scores, such as a change in the number of
meals habits were investigated. This change of the individuals involved in the two
groups were compared. Body weight (kg), BMI and waist circumference (cm) values
more frequently in the group receiving nutritional counseling being provided by OSIMO
reduction was achieved in both groups decreased. Nutrition counseling has increased at a
rate nearly doubled. In both groups, the observed increase in nutrition scores, yet the
OSIMO in accordance nutrition nutritional counseling group had scores of more rate

increases.

Diet made to obese patients OSIMO to benefit from the diet increases the success of
treatment. Change of patients being able to lose weight as well as eating habits in a

positive direction to be able to provide an important motivation.

Key Words: OSIMO, Obesity, Health belief model, Nutrition counseling
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1. GIRIS

Sismanlik ¢ok eski yillardan beri yasanan bir saglik problemidir. Avrupada
bircok yerde Paleolitik Donem’den kalma sisman kadin kalintilarina rastalanmis ve
Greko-Romen donemlerinden kalma sismanhigin klinik boyutu ile ilgili belgeler
bulunmustur. Sismanlikla ilgili ilk ¢alismalar 19.yy’da yapilmis ve ilk diyet kitab1 yine

bu donemde hazirlanmistir (1).

Obezite; viicutta yag miktarinin normalden fazla olmasidir. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) obezitenin smiflandirmasmi Viicut Kiitle Indeksi (BMI) ad1 verilen bir indekse
gore yapmistir. Bireyin kilogram cinsinden agirliginin metre cinsinden boyunun karesine
béliinmesiyle viicut kiitle indeksi belirlenir. Bu hesaplmaya gore; DSO BMI’ nin 30 un

tizerinde olmasi durumunu obezite olarak kabul eder (2).

Bel ¢evresi Ol¢limiiniin kalg¢a ¢evresi 6l¢iimiine oranlanmasiyla belirlenen santral
abdominal (android) ve gluteofemoral (jinekoid) olmak iizere iki tiir obezite vardir. Bu
oranin kadinlarda 0.9 ve erkeklerde 1.0’ 1n altinda bir deger ¢ikmasi ‘jinekoid obezite’,
tizerinde bir deger ¢ikmasi ise ‘android obezite’ olarak tanimlanir (3). Obezite ve
kardiovaskiiler hastaliklar i¢in, sigaradan sonraki ikinci Onemli risk faktorii karin
cevresinde yag birikimidir. Bunu belirleyen ise bel gevresi genisligidir. Bel ¢evresine
gore degerlendirilirse erkeklerde 94-102 cm artmis risk >102 cm ise yiiksek risk,

kadinlarda ise 80-88 cm artmus risk > 88 cm yiiksek artmis risk olarak kabul edilir (4).

Ener;ji alim1 ve enerji harcanmasi arasindaki dengesizlik sonucu obezite meydana
gelir. Ayrica hormonal ve metabolik bozukluklar, stresli bir yasam, psikolojik etmenler,
genetik yatkinlik, g¢evresel etkiler, fiziksel aktivite gibi bircok etmenin de obezite

olusumunda etkisi vardir (5).

Obezite birgok hastalikla iliskilidir. Obezlerde kronik hastaliklarin goriilme
thtimali yiiksektir. Obeziteyle birlikte goriilebilen hastaliklar;

e Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (koroner kalp hastaligi, hipertansiyon

vb)



e Solunum sistemi ile ilgili hastaliklar (obstriiktif uyku apne sendrom,

dispne)
e Gastrointestinal sistemle ilgili hastaliklar1 (NASH, safra taslari, vb)
e Norolojik sistem hastaliklar1 (sinir sikigmalari vb)
e Atrofiler (osteoartritis)

e Genotoiiriner ve iireme sagligi problemleri (gebelik komplikasyonlari,

infertilite vb)
e Meme hastaliklar1 (meme kanseri)
e Psikososyal problemler (depresyon, vb) (6).

Tiim diinyada fazla kilolulugun (hafif sismanligin) ve obezitenin (sismanligin)
prevalans: giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2016 yilinda, diinya
niifusunun yaridan fazlasinin fazla kilolu ya da obez oldugunu, obezitenin bulasici
hastaliklardan ve achigin neden oldugu hastaliklardan yiliksek oranda oOliim riski

olusturdugunu belirtmistir (7).

Obezite prevalans: iilkelere gore farklilik gosterebilmektedir. Yetiskin niifusta
obezite prevalansi %15-60 olup, Amerika Birlesik Devletleri’'nde %65’i, Hollanda’da
%34’1i obezdir (8).

Ucretsiz olarak gerseklestirilen bir tiiberkiiloz saglik tarama programindaki
basarisizligin nedenlerini arastirmak amaciyla 1950°1i yillarda ABD’de sosyal psikoloji
alaninda uzman, halk saglig1 hizmetlerinde gorevli Stephen Kegeles, Irwin Rosentock ve
Godfrey Hochbaum tarafindan SIM gelistirilmistir. Model ilk énce dért kavramdan
olusmaktaydi. Bunlar Duyarlilik algis;, Onemseme (Ciddiyet Algis1), Yarar Algist ve
Engel Algisidir. Eyleme YoOneltenler kavrami ise daha sonradan koruyucu saglik
davraniglarin1 baglatmak amaciyla modele eklenmistir. Son olarak asir1 yeme ve sigara
kullanimi gibi olumsuz saglik davranislarini degistirebilmek amaciyla 6z-etkililik-

yeterlilik kavrami 1988’li yillarda modele son eklenen bilesenidir (9).



Saglik inan¢ modelini olusturan bilesenler sunlardir; kisinin saglhigini tehdit eden
hastaliklara yonelik algilarina hassasiyet/duyarlilik algisi; denir. Bu durum hastaligin
kabulii ve hastalifa yakalanma olasiligi ile ilgli algilar1 kapsar. Hastaligin tedavisi kabul
edilmedigi zaman ortaya c¢ikacak sonuglar1 kapsayan algilar ciddiyet/6nemseme
algisidir. Hastaligin sakatlik, agri, sosyal kayiplar, oliim gibi gerceklesebilecek
sonuglari diisliniip degerlendirilmesini saglayan algilardir. Duyarlilik ve ciddiyet
birlikte degerlendirildigi zaman algilanan tehdit olarak tanimlanir. Bazi olumlu
davraniglarin edinilmesi ile hastalik gelisme riskinin azaltilacagina yonelik algilar yarar
algisidir. Saghigr koruyucu onlemlerin alinmasmin hastaligin olusumunu engelleme
konusunda yarar saglayacagi diistinlilmektedir. Boylece hastaliga yakalanma riskininde
azalacagi umut edilir. Bireyden yapilmasit istenen davranislarin uygulamaya
gecirilmesini zorlagtiran olumsuz yondeki diigiinceleri, aligkanliklar1 ya da bireyin bu
konudaki engelleridir. Birey kendisine oOnerilen davranisin olumlu veya olumsuz
etkilerini degerlendirir. Kisinin inanclarindan algilanan duyarlilik, yarar ve ciddiyet,
kisinin engellerinin etkisini azaltabilirse, kisi o davranis1 gerceklestirir. Hedeflerine
ulagabilmesi icin kisinin kendine inanmasi, kararlili olabilmesi ve iradesini
kullanabilmesi 6z etkilik/yeterlilik  olarak agiklanir. Bireyin davraniglarini
degistirebilmesi o davranisi siirdiiriilmesinde olduk¢a 6nemli bir rolii vardir. SIM’in

sonradan eklenmis bir bilesenidir (10).

SIM, saglig1 koruyucu ¢ok fazla alanda kullanilmaktadir. Bunlar kendi kendine
meme muayenesi, servikal kansere yonelik i¢in pap smear testi, hipertansiyon, tiiberkiiloz,
diyabet hastalarmin inanclari, koroner kalp hastaligi gibi saglikla ilgili konulardir (11).
Biitiin bu alanlarin yam sira Dedeli O.’niin (2011) gelistirdigi Obezitede Saglik Inang
Modeli Olgegi (OSIMO) ile SIM obeziteye gore diizenlenmistir. OSIMO obeziteye

yonelik tutum ve inanglar1 6lgmede bir kullanilabilen bir model olarak tasarlanmustir.

Bu tez c¢alismamizda OSIMO kullanilarak SIM’ nin obezite iizerindeki etkileri
incelenmistir. Boylece, hastalara tutum ve inanglar1 dogrultusunda dogru beslenme ve
egzersiz aliskanliklar1 kazandirilmaya calisilmistir. Obez hastalar iizerinde OSIMO
kullanim1 ile verilen diyet tedavisinin zayiflama ve saglikli beslenme aliskanligi ve

egzersiz aligkanliklar1 kazandirma tizerindeki basarisinin gézlemlenmesi hedeflenmistr.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Obezite Tanimi

Basit tanimlayacak olursak obezite; harcayabileceginden fazla enerji alimina
baglh olarak viicuttaki yag oraninin fazlalasmasidir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO)
obeziteyi global bir epidemi olarak nitelemistir. DSO’niin tanimimna gére ise; "Saglig
bozacak Olgiide viicutta anormal veya asir1 yag birikmesi" olarak tanimlanmaktadir.
DSO' niin belirledigi kriterlere gore beden kitle indeksi (BKI) 30’un iizerinde olan
bireyler obezite siniflamasina girer (2). Obezite kiiltiirel, sosyal, genetik, fizyolojik,
davranigsal ve psikolojik faktorlerin kompleks etkilesimi sonucu olugsmaktadir (12).
Yasam kalitesini bozucu nitelikte, birgok hastaligin olusmasina sebep olan, kalitsal ve
toplumsal 6neme sahip bir hastaliktir (13). Obezite sadece kisinin kendisini degil,
toplumu da etkileyen fizyolojik, organik, sistemik, hormonal, metabolik, estetik,

psikolojik ve sosyal sorunlara yol acabilen bir halk sagligi sorunudur (14).
2.2. Obezite Prevalansi

TOHTA c¢alismasina gore kadinlarin %50.0’1, erkeklerin %40.0’1 ve eriskin
toplumun %44 .4’1 obezlerden olusmaktadir (15).

2000-2005 yillarinda yapimig “Tiirkiye Obezite Profili” calismasi sonuglarina
gore 4056 kisi obez olarak belirlenmis bu kisilerin %34.5’1 kadinlardan, %21.8’1
erkeklerden olugmaktadir (16).

2010 y1li ‘Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-II (TURDEP-II Calismasi)’nin 15 ilde 540 merkezde
gergeklestirilmis  ¢alisma sonuglarinda Tiirkiye’de obezite sikligt %32 olarak
bulunmustur. Kadinlarda obezite, erkeklerde kilo fazlaliginin daha yaygin olarak
gorildiigi belirlenmistir. Tiirk toplumunda yetiskin yaslardaki bireylerin 2/3’i kilolu
veya obezdir. 1998 TURDEP-I ve 2010’da yapilan TURDEP-II sonuglari
karsilastirldiginda 12 yilda Tiirkiye’de obezitenin %44 oraninda arttigi goriilmektedir

(17).



Aralik 2000 - Mayis 2002 yillar1 arasinda Saglikli Beslenelim, Kalbimizi
Koruyalim ¢alismasi adi altinda Tiirkiye’den 7 cografi bolge alinarak her birinden birer
ilde (Balikesir, Mugla, Aksaray, igel, Ordu, Erzincan, Gaziantep), il merkezlerinden bir,
kirsal bolgelerden de bir olmak kaydiyla toplam 14 saglik ocagi secilmistir ve toplamda
15468 kisiye ulasilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina bakildiginda erkekler (I. Derece, I1.
Derece ve Morbid obez toplami) %21.2 oraninda obez, kadinlarin ise %41.5 oraninda
obez cikmistir. Kadin ve erkekler arasinda istatistiksel agidan obezitede onemli farklilik
gbzlemlenmistir. (18) Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) arastirmasimna gore 2016
yilinda kadinlarda %23.9’unda obezite goriiliirken, %30.1’inin ise obez oncesi oldugu
gorildii. Erkeklerde bu oranlar sirasla, %15.2 ve %38.6 olarak goriilmiistiir (19). 2016
yili DSO verilerine gore Tiirkiyede’ki yetiskin niifusun %32.1’inin obez oldugu
sonucuna (erkeklerde %24.4°1, kadinlarda %39.2s1) varilmistir (20). 2017 yili STEPS
verilerine gore yetigkin niifusunun %28.8’nin obez oldugu (erkeklerde %21.6,

kadinlarda %35.9) bulunmustur (21).

2016 y1li Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore yetiskinlerde 1,9 milyardan
fazlasi asir1 kilolu, 650 milyondan fazlasinin obez oldugu goriilmektedir. Kadinlarin
%15’inin erkeklerin %11’inin ve diinyadaki yetiskin niifusunda yaklasik olarak %13
oraninda obez oldugu ve diinya ¢apinda obezite prevalansinin 1975 yilindan itibaren ii¢
kat1 arttig1 ve sikligmin giderek artmaya devam ettigi goriilmektedir. (20) OECD
tilkelerine bakildig1 zaman ise 15 yas ve lizeri niifusta obezite oran1 %19.5 olarak
belirlenmistir. ABD %38.2 oraniyla en yiiksek, Japonya’nin ise %3.7’lik bir oaranla en
diisilk obezite oranina sahip oldugu gorilmiistiir. %22.3’lik oranla Tiirkiye OECD
tilkeleri arasinda 13. sirada ve %19.5 olan OECD ortalamasinin {istiinde oldugu

goriilmektedir (22).
2.3. Obezite Etyolojisi

Obezite multifaktoriyel bir hastaliktir dolayisiyla olusumunda birden fazla etmen
rol alir. Bunlar: yas (yaslandik¢a artar), cinsiyet (viicut agirlik yilizdesi olarak kadinlar
erkekler gore kilo almaya daha meyilli), asir1 ve yanlis beslenme, sik aralikli diisiik
enerjili diyet uygulamalari, bazi ilaglarin etkisi (antidepresan vb), sedanter yasam (diisiik

fiziksel aktivite), sosyo - kiiltiirel etmenler (medeni durum, egitim diizeyi), maddi gelir,



genetik etkiler, davranigsal aliskanliklar (sigara, alkol vs), psikolojik problemler, stres,
hormonal ve metobolik problemler gibi sorunlardir. Obezite; basit tanimiyla
viicudumuzun enerji alimi ve enerj harcamasi arasindaki dengenin saglanamamasina
bagl gelisir. Yeme miktarinin artmasiyla yiiksek enerji alimi buna karsilik giinliik
fiziksel aktivitesinin az olmasi kilo artisinin nedenidir (23, 24). Bunun disindaki
faktorler de obezite olusumunda oldukga fazla etki gdsterebilir. Kalitimsal etki %35,
modifiye edici genler %15, ¢evresel faktorler de %15 oraninda obeziteyi etkiler. Yani
sira ruhsal durum ile yeme davranisi arasinda etkilesim vardir. Ruhsal durumla yemek
secimi, yeme miktar1 ve yeme siklig1 arasinda, fizyolojik ihtiyaglardan ayri etkilenebilen
bir iligki vardir. Yeme davraniglarimizin depresyon, anksiyete, nese, liziintli, 6fke gibi
ruhsal durumumuza gore etki altinda kaldigi bilinmektedir. Bu tiir sorunlarda diyet
tedavsiyle birlikte psikolojik destek de goz onilinde bulundurulmalidir. Obeziteye neden

olan etyolojik faktorler asagida gosterilmistir (25, 26).

2.3.1. Obezite olusumunda olan etiyolojik faktorler

1. Iyatrojenik etkiler
e Hipotalamus cerrahisinin etkileri

e Ilac ve hormonal tedavi

2. Diyetsel obezite
e Yeme miktarinin asiriligi
e Bebeklik ¢cagi yemeye bagli sorunlar
e {lerleyici hiperfajik etkili obezite
e Sik aralikli atigtirmalar ve yemek yeme

e Yiiksek yagli beslenme

3. Noroendokrinal obezite
e Hipotalamik sendromlar
e Cushing sendromu varligi

e Gece yemek yeme sendromu



e Insiilinoma

e PCOS

e Hipogonadizm

e Growth hormon yetersizligi
e Psddohipoparatroidizm

e Bingeeating

e Hipotroidi varligi

4. Sosyal sorunlar ve davraniglarin etkisi
e Etnik etkileri

e Sosyoekonomik etmenler

5. Psikolojik faktorler
e Mevsim kaynakli duygusal sorunlar
e Anksiyete kaynakli asir1 yeme

e Geng yasta anne baba 6liimii

6. Sedanter yasamin etkisi

e Postoperatif inaktivite

7. Genetik kaynakli obezite
e Otozomal resesif gegis
e X’ e bagh gecici ya da kromozom anomali varligi

e Otozomal dominant ge¢is

8. Yasli olanin etkisi

e Viriislerin etkisiyle
2.4. Obezite Nedenleri
2.4.1. Psikolojik nedenler

Psikolojik faktorler obezitenin nedenlerinden birisidir. Yeme davranisi ile ruhsal

durum iligkilidir. Kisinin ruhsal durumundaki olumsuz degisikliklerle (anksiyete,



depresyon, stres, neseli, 6fkeli veya liziintiilii duygular) hipotalamik merkezler {izerinden
yeme aligkanliklar1 etkilenir ve obezite sonucunu dogurabilir (27). Obezite ve
psikopatoloji iizerine yapilmis c¢alismalarda, obezlerde depresyon, anksiyete gibi
sorunlar Ozellikle de posttravmatik stress bozuklugu, yeme ile ilgili sorunlar, sigara

bagimlilig1 gibi durumlarin sik yasandigi gozlemlenmistir (28, 29).

Depresyon ve obezitede iliskisinde ¢ift yonli bir iliski varligi belirtilmistir. Bir
caligmanin verilerine gore dort yillik yapilan izlem sonucu kadinlardan depresyon olan
gurupta olmayanlara gore obezite riskinin, obezitesi olan kadinlarda ise normal kilolu
kadinlara gore depresyon riskinin artmis ve daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir

(30).

Saglam 3 ana 6glin olarak beslenilmesi diislincesinin varligit ve bu yanlis
beslenmeye devam edilmesi obezite nedeni sayilabilmektedir. Cocukluk caglarindan
gelen bu diisiince Omiir boyu devam edebilmektedir. Buna karsilik az az, sik sik
beslenme diisiincesi ile ana Ogiinler hafif ara 6glinlerle tamamlanmalidir. Kisinin bir
yakinmin 6limii veya agir hastalik gecirme gibi bir durum yasanmasi sonucu obezite
goriilebilir. Bu iizlicii durumdan uzaklagsmak adina kisnin yeme miktarinda asir1 bir artig
yasanabilir (31). Asirt kilolu bireyler sucluluk duygularni aglikla, kusma eylemi veya
laksatiflerin  kullanimi ile bastiramadigi ic¢in diirtii kontrolsiizliigiinii  kendini
yalanlayarak ya da inkarla bastirmaya c¢alisir. Obez hastalarda siklikla diyet
denemelerinin yapilmasi kisisel olarak kendilerini kontrol altina alamamalarindan

kaynaklanmaktadir (32).

Yildiz ve ark. (2003)’ nin yaptig1 bir ¢alismada; yetiskin kadinlarin %83,8’inin
tizlintlilii ve stresli duygu durumlarinda, %49.6’sinin sevingli ve heyecanli duygu
durumlarinda yeme miktarlarinin degistigi gozlemlenmistir. Duygusal durum olarak
lizlintiilii ve stresli anlarinda daha ¢ok ve daha sik yiyenlerin BKI sonuglarinin, yeme
miktarin1 degistirmeyen ve besin alimini azaltan kadinlardan belirgin bir miktarda
yiiksek oldugu goriilmiistiir (33). Anksiyete diizeyi ile yeme tutumunun obez kisilerde
iligkili oldugu saptanmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda obez kisilerin anksiyete

yaratan durumlarla karsilastiklarinda normal kilolu bireylere goére yemek yeme

miktarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu tiir davraniglar genellikle stres altinda



ortaya ¢ikar ve stres gecinceye kadar devam eder. Aglik istegi olmaksizin yeme ataklari
yasanir ve sonugta kontrolii kaybederek asir1 miktarda besin tiiketmeye meyil gosterilir
(34). Yeme miktarina etkileyen bazi psikolojik problemler, obezlerde normal kilolu
olanlara gore daha siklikla karsilagiimaktadir. Ayrica ruhsal sorunlar yeme ve egzersiz

aliskanliklarini olumsuz etkileyerek obezite sonucunu dogurur (35).
2.4.2. Cevresel faktorler

Cevresel etmenler kilo alimmi kolaylastirabir. Artan enerji alimmi alimini
harcayamama sonucunda yani fiziksel aktivitenin azlig1 ¢cevresel kosullarin da etkisiyle
artmaktadir. Televizyon seyretmek, elektronik oyunlarla vakit geg¢irmek, bilgisayar
karsisinda uzun siireler bulunmak, ulasimin daha kolay hale gelmesi, ara¢ kullaniminin
artmasi ile fiziksel aktiviteyi diizeyi oldukca azalir. Yanisira giiniimiiz ¢evresel kosullari
fiyatca ucuz, yiikksek enerji ve yag igerigi olan lezzeti yliksek gidalara erisimi
kolaylastirmistir. Bu tiirde yiyecekler biiyiik porsiyonlarda satilmakta ve ‘pasif durumda
asir1 yemeye’ sebebiyet vermektedir. Bu gibi etmenlerin sonucunda obezite daha kolay
ortaya ¢ikmaktadir. Obezite siklig1 endiistrilesme orani yliksek iilkelerde egitim ve gelir
seviyesi diisiik olanlara nazaran daha fazla goriilmektedir Evlilik sonrasi donemde

bireyler obezite gelismde artis oldugu goriilmiistiir (36, 37).
2.4.3. Genetik nedenler

Obezitenin kalitsal gecisi ortalama %?25-40 civarinda saptanmistir. Enerji alimu,
metabolik hiz ve spontan yapilan fiziksel aktivite iizerinde genetigin etkisi rol

oynamaktadir (38).

Ayni ¢evrede olan ve beslenme aligkanliklar1 benzer olmasina ragmen viicut
agirhginda farkliliklar goriilmesi genetik Ozelliklerden kaynaklanmaktadir. Bireyin
kilosu ve viicut kompozisyonu kisinin fiziksel aktivitesi, diyet aligkanliklar1 ve genetik
yapisinin etkisiyle olusmaktadir. Bazi kisilerde obeziteye genetik yatkinlik olabilir. Bu
durum kisinin enerji alimin1 ve/veya enerji harcamasini etkileyici 6zellik gosterebilir
(39, 40). Sisman ebeveynlerin ¢ocuklar1 normal kilodakilere gore obeziteye daha

yatkindir. BKI acisindan bakildiginda evlatlhik alnmnan ¢ocuklarin  biyolojik



ebeveynlerine daha ¢ok benzedikleri belirlenmistir. Kilo almay1 kolaylastiric1 gevreye
maruz kalan kisilerde kilo almaya neden olan genlerin etkisiyle kilo almaya meyil ve
daha fazla oranda risk artar, genlerin kendisi direk olarak kilo alimi1 yapmaz (41). Her
iki ebeveyninde birden obezite olan cocuklarda obeziteye yakalanma orami %80,
ebeveynlerden sadece birinde obezite varsa %40, her iki ebeveyninde de obezite

olmayanlarda ise %7 olarak bulunmustur (42).

Genetik faktorlerin ikizler tizerindeki etkisi bir¢ok arastirmada incelenmistir ve
beden kitle indeksinin genetik gecisle aktarilabilecegi sonucuna varilmistir (43, 44).
Evlatlik alman ikizler ve kendi ailesiyle yasayan ikizler karsilastirildiginda viicut kitle
indeksi ve yag oraninin %25-40 farkli oldugu sonucuna varilmstir. Yine yakin tarihteki
arastirmalarda da beden kitle indeksinin kalitimsal etkiyle gegisinin oldugu gosterilmistir
(45). Obezite ile birlikteligi gosterilen pek ¢ok gen vardir. Bunlar Tablo 1’de
gosterilmistir (38).

Tablo 1. Obezite ile Birlikteligi Gosterilen ve Arastirilan Genler

Tlimor nekroz faktorleri (TNF)
Lipoprotein lipazz<3

Apolipprotein D Apolipprotein B
LDL reseptorleri

Dopamin reseptorii (D2)
Beta-3-reseptorleri

Insiilin genleri

Melanokortin 4 reseptdrleri (MC4-R)
Leptin reseptorleri

Noropeptidlerr

Le Peroxisome proliferator active reseptorleri (PPAR)

Beyaz yag dokusundan sentezlenen leptin ve plazma miktar1 yag dokusu ile
paralel etkilesimli bir hormondur. Leptin reseptorii gen bozukluklarinin obeziteyi 6nemli
derecede etkiledigi diisiiniilmektedir. Ikincil mediatér olarak néropeptid Y (NPY) ve
MCH nin rolii obezitede oldukg¢a 6nemlidir (38, 46, 47).
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2.4.4. Fiziksel aktivite-egzersiz yetersizligi

Uzun siire televizyon izlemek, bilgisayar basinda uzun zaman harcamak gibi
fiziksel aktivitenin azalmasi ile sedanter bir yasam siirmek obeziteye sebep olan
etmenlerdir (36, 48). Bilgisayar teknolojisindeki ilerlemelerle kullaniminin artmasi,
calisma kosullarmin degisiklikler, ev ve isyerlerinde fiziksel aktivitenin azalmasina
neden olan mekanik yardimcilarin artmasi, hayatimizi kolaylastiran bir yandan da
harcadigimiz enerjiyi azaltan araglarin kullanimin artmasi gibi c¢evresel etmenlerin
sonucunda fiziksel aktivite alanlar1 ve giinliik enerji harcamamizda diisiis olmustur.
Bunun yani sira bireylerin bos zamanlarini fiziksel aktivite ile degerlendirmeleri de
olduk¢a azalmistir. Bunun yerine bilgisayarda zaman geg¢irmek, televizyon izlemek,
DVD player veya video oyunlar1 gibi ¢cogunlukla hareketin ¢ok az oldugu alanlarda daha

fazla vakit gegirilmeye baslanilmis ve sonug olarak da enerji harcamasi azalmistir (49).

Hu ve ark.’nin (2003)’ nin kadinlarin televizyon seyretme ve diger hareketsiz
yasam tarzi aligkanliklari ile sismanlik arasindaki iligkisini arastirdig1 ¢alismasinda BKI
st 30’un altinda 50277 kadin 1992-1998 yillar1 arasinda aragtirma dahilinde takip
edilmistir. Arastirma sonuglarinda; kadinlarin %7.5 ’inde sismanlik gelismis, TV
seyredilen siirede glinde 2 saatlik her artig sismanlik riskinde %23.0, oturarak yapilan is
stiresinde giinde 2 saatlik her artis ise %5’lik bir artig olusturdugu, giinde 1 saatlik siki
ylriiyiis antrenmanlarinin sismanlik riskinde %24.0 oraninda bir azalma olusturdugu

gorilmiistiir (50).

Universite 6grencilerinde yapilan bir ¢aligmada, obezitenin fiziksel inaktivite ile
iliskisinin oldugu saptanmustir. Universite dgrencilerinin BKI’sinda zaman icerinde artis
goriilmektedir. Bu durumla ilgili olarak genglerin viicut agirligi artisina neden olan
aligkanliklar1 ve bununla ilgili risk olusturan etmenlerin incelendigi arastirmalar ve buna
yonelik tedaviler gelistirilmesi lizerine ¢alismalar planlanmalidir (51). Akademisyenler
tizerine yapilan bir calismada da akademisyenlerin yasi, linvan1 ve ¢alisma yilina gore
fiziksel aktiviteye aywrdigt zamanin azaldigt ve bununla birliktede kilolu olma
durumlarinda artis oldugu gozlemlenmistir (52). Viicudumuza ¢ok fazla yarari olan
fiziksel aktivite ve sporun daha fazla yapilmasina yonelik alternatiflerin arttirilmasi

toplumun biitiiniiyle beraber pek cok sektorii de kapsayan, genis ve kiiltiirel bir
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yaklasimla gercgeklestirilebilir (53).
2.4.5. Sosyoekonomik-Kkiiltiirel durum

Saglik ve sosyoekonomik diizey iligkisi yapilan birgok calismayla incelenmistir.
Paris’te yapilan gelir diizeyi diisiik ailelerin ¢cocuklarinin dahil edildigi ¢calismada gelir
diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda obezite %1.2 oraninda, diger ailelerde ise %0.3

oraninda gorilmiistiir (54).

Kanada’da Hay ve ark. tarafindan yapilmis bir ¢alismada sosyoekonomik durum
ne derece yiiksekse kisinin saglik diizeyinin o derece yliksek oldugu saptanmistir. Saglik
ve sosyoekonomik diizey birbiri ile direkt iligkili bulunmus; ancak bu iligskide kilo bir

istisna olarak degerlendirilmistir (55).

Sosyoekonomik durumun saglik ve obeziteye etkisi tiim caligmalarda ayni
sonucu vermemistir. Bazi arastirmalarda yiiksek bazilarinda da diisiik sosyoekonomik
diizeyde obezite prevelansimi arttigi gézlemlenmistir (56). Gelismislik diizeyi diisiik
veya gelismekte olan iilkelerde oncelikli olarak doygunluk hissinin giderilmesine bagl
olarak karbonhidrat orani yiiksek gidalarin asir1 tiiketimi, 68iin atlamak ve 6giinlerde
asirt yemenin etkisiyle yani diizensiz beslenme seklinden dolay1 sismanlik meydana
gelebilmektedir. Gelismis Tllkelerde ise bu durum saglikli beslenme bilincinin
yerlesmedigi diisiik sosyoekonomik diizeye sahip kisilerde yanlis beslenme ile
teknolojik gelismelerle islerin cogunlukla makineler tarafindan yapilmasindan kaynakli

fiziksel aktivitenin azalmasi ile sismanlik gelisebilmektedir (57, 58).
2.4.6. Yas

Bireyin dogustan getirdigi yag hiicreleri ergenlige kadar artar. Bu donemdeki yag
hiicrelerinin fazlalig1 yetiskinlik donemini de etkileyeceginden ¢ocukluk ve ergenlik ¢agi
kilosu kontrol altinda tutulmalidir. Artan yagsla beraber bazal metabolizma hizi ve
fiziksel aktivite azalir. Bunun sonucunda obezite gelisebilir. Kisilerde en fazla kilo artisi

cinsiyete gore degismeksizin 24-35 yas arasindadir (59).

Adana’da bir Saglik Ocaginda 20-64 yas aras1 kadinlarda obezite ile iliskili risk
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faktorlerinin incelendigi bir calismada obezite goriilme sikliginin 30 yasindan sonra
artmaya bagladig1 40-44 yaslarinda en yiiksek noktaya ulastig1 saptanmistir. Bu durum
artan yasla beraber bazal metabolizma hizinin ve fiziksel aktivitenin azalmasina ile

iliskili olarak alinan enerjinin harcanamamasina baglanmistir (5).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beslenme ve Diyet Boliimii’ne bagvuranlarda obezite durumu ve etkili faktorlerin
belirlenmesi amaciyla yapilmis bir calismanin sonucunda obezitenin yasla iliskisi
incelenmis, 61 yas ve iizerindeki hastalarda obezite oraninin en yiiksek oldugu (%36.6)

belirlenmistir. Yas artis1 ile orantili olarak obezite orani da artmaktadir (60).
2.4.7. Cinsiyet

Diinyadaki oranlarla paralel olarak yapilan prevelans ¢alismasinda iilkemizde de
obezite oram1 kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (61). Bu durum
kadinlarin erkeklere oranla daha fazla yag depolamasi sonucu ger¢eklesmektedir (62).
Erkeklerde ortalama obezite oran1 %21.2 kadinlarda bu oran %41.5 gibi daha yliksek bir
sonugtur. Tiirkiye’de hem gelismis ve hem de gelismekte olan iilkelerin beslenme
sorunlar1 birlikte goriilmektedir. Ulkemizde halkin beslenme durumunda yasadig
bolgeye, sosyo-ekonomik diizeyine ve kentsel-kirsal yerlesim yerlerine gore farkliliklar
goriilmektedir. Ulkemizin cogunlugunda, kirsal kesimde ve diisiik sosyo ekonomik

diizeye sahip kisilerde obezite daha fazladir (63).
2.4.8. Tlaclar

Kilo artis1 birgok ilacin kullanimiyla sik rastlanan ancak ¢ogunukla
Onemsenmeyen bir yan etkidir. Bu tedaviler c¢ogunlukla istah merkezindeki
ndrotransmitterleri etkiler bir kismi1 da enerji kaybini azaltarak obeziteye neden olur.
Obeziteye neden olan ilaglar tablo 2 de, etki mekanizmalari tablo 3 de gdsterilmektedir

(64).
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Tablo 2. Obeziteye Neden Olan Ila¢ Cesitleri

1. Antipsikotik

2.Antidepresan Trisiklik antidepresanlar, MAO
3.Antikonviilzan inhibitorleri

4.Antimigren ve antihistaminik Valproat, karbamezepin

5.Antidiabetik Kriptoheptadin, flunarizin, pizotifen
6.Glukokortikoid Insiilin, glitazonlar

7.Beta-blokerlar

8.Seks hormonu Propranolol

9.Digerleri Yiiksek dozda dstrojen

antineoplastik ajanlarin bazilari

Tablo 3. Obeziteye Neden Olan Ila¢ Etki Mekanizmasi

1.Serdtinerjik ve dopaminerjik aktivitesinin azalmasi

2.Yag asitlerinde beta-oksidasyon bozlugu ve substrat oksidasyonlardaki degisiklikleri

3. Sedasyon

4.Enerji haracamasinin azalmasi

5. Sempatik sinir sistemi aktivitesinin azalmasi

6.Agiz kurulugu ve yiiksek kalorili igecek, yiyecek aliminda artis yapan antikolinerjik
yan etkiler

7. Noropeptid Y veHipdtalamik leptin aktivitesi degisiklikleri

Antidepresanlar: Yiiksek oranda kilo artisi yapan trisiklik antidepresanlardir.
Tedavi esnasinda hastalarin karbonhidrath gidalara diiskiinliigli artar, kalori kullanimi
azalir (64). Serotonin spesifik geri alim inhibitorleri (SSRI) grubu ilaglar tedavide
kilonun artmasina neden olmaz ancak bazi olgularda paroksetin, sertralin ve fluoksetinin

tedavide kullaniminda kilo artis1 gézlenebilmektedir. (65).

Antipsikotikler: ~ Nedeni  bilinmeyen  mekanizmalarla ~ Klorpromazin,
klordiazepoksid, trioridazin, haloperidol kullnilan dozdan bagimsiz olarak kilonun
artmasina yol acabilmektedir. En ¢ok kilo artisina Klozapin tedavisinin yol agtigi

belirlenmistir (64).

Insiilin ve Oral Hipoglisemik Ajanlar: Tip 1 diyabetikli hastalarda yogun insiilin
tedavisi alanlarda bu tedavinin klasik insiilin tedavisi alanlara gore ortalama 5 kg daha
fazla kilo artisina sebep oldugu belirtilmistir. DM hastalarin degerlendirildigi bir

caligmada da yogun insiilin tedavisi alan hastalarda (ortalama 5.4 kg) klasik tedavi
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alanlara (ortalama 2.5 kg) ve oral antidiabetik kullananlara gore (ortalama 3.2 kg) daha
fazla kilo artis1 oldugu belirtilmistir (66). Cogunlukla glikoziirinin azalmasi ve diistik
oranda da karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmasindaki katabolik degisikliklerin

aksi yonde degismesiyle kilo artisinin iligkili oldugu belirtilmistir (64).

Ostrojen-Progesteron ve Tiirevleri: Oral kontraseptiflerden &strojen igerigi
yiiksek olanlarin kullanimimin kilo artigina siklikla neden olmaktadir. Giiniimiizde
kullanilan oral kontraseptifler fazla oranda bir kilo artisina neden olmamaktadirlar.
Ancak kanser tedavisinde kullanilan megestrol asetat ve tamoksifenin kilo fazlalifina

sebep olmaktadir (67).

Glukokortikoidler: Glukokortikoid tedavisi alan hastalarda istah merkezindeki
uyarici etkisi ile enerji kullanimi diiser kilo alim1 meydana gelir. Bir yil i¢inde kullanilan

dozun etkisi ie 2-13 kg diizeyinde kiloda artis meydana gelebilir (68).
2.4.9. Sigara

Sigara kullanan bireylerde gida alimi diiser ve enerji harcamasi yiikselir sonugta
kilo kayb1 goriiliir. Buna gore sigara kullanan bireylerin kilolar1 ve BKI degerleri sigara
kullanmayanlara gore daha diistiktiir (69). Sonugcta sigara igen kisilerin viicut agirligi ve
BKI i¢meyenlere gore daha diisliktiir (70). Sigara kullanimimin 24 saatlik enerji

harcanmasini %10 kadar arttirmaktadir (71).
2.4.10. Stres

Stres obezite olusumunda oldukga etkilidir. Esterbauer ve ark.’min (2001)
yaptiklar1 bir ¢alismada, obezlerin stresle bas etme konusunda yeterli bir etkiye sahip

olamadiklar1 saptamustir (72).

Ryden ve ark.’nin (2003) obez bireylerin kilo verdikten sonra stresle bas etme
tarzlarini inceledikleri ¢alismada, kilo veren tiim bireylerin duygusal odakli bas etme
derecelerinde diisiis, 20 kg ve istii kilo veren bireylerin ise problem odakli bas etme

derecelerinde artis gozlenmistir (73).

Universite gencleri ile (18-24 yas) yapilan bir ¢calismanin sonuglarina gére stresin
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etkisi ile beslenme davranisi etkilenen genclerde riskli yeme davraniginin daha fazla
oranda oldugu saptanmistir. Bu duruma genglik doneminde karsilasilabilecek stres
etkenlerinin daha yiiksek oranda olmasi ve genclerin stresle nasil bas edecekleri
konusunda bilgisiz olmalarinin yeme davraniglarina etkisinden kaynaklanabilir (74).
Toro ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada da asir1 kilo kontrolllii davranislar,
kusma davranisi ya da abur cubur gibi kalorisi yliksek gidalarin tiiketimi gibi yeme
bozuklugu tarzindaki davranislari, kisilerin olumsuz duygular1 hafifletmek veya bu
tarzdaki duygulartyla miicadele i¢in uyguladiklar1 yontemler olarak gosterilmektedir
(75). Yapilan baska bir arastirmada ise, siirekli zayif olma diisiincesi, baskalarinin
yaninda yemek yerken utanma duygusu yasama ve sismanliktan korkma diisiincesi
bazen yemeyi reddetme ve psikolojik sebeplerle kendini kontrol altina alamama
neticesinde asir1 gida alimindan sonra duyulan sugluluk duygusundan kurtulmak igin
miishil kullanma, kusma davranisi veya asir1 egzersiz uygulmalari yapmak gibi olumsuz

davranislarin yasandigi belirtilmektedir (76).
2.4.11. Uyku

BKI iizerinde uykunun yeterince alnamamasinin biyolojik olarak ¢ok fazla
zararll etkisi vardir. Yapilan bazi ¢alismalarda azalmis leptin hormon diizeyi ie uyku
yoksunlugu iligkilendirilmis ve bircok ¢alismada da ghrelin hormon diizeyinin uyku
yoksunlugunda yiikseldigi saptanmigtir. Oreksin sistemine dahil olan bu hormonlarda
goriilebilecek herhangi bir dengesizlik sonucu beslenme, uyaniklik ve enerji harcamasi
tizerindeki etkileri sebebiyle bireyin hissettigi acliktaki degisikligi, atistirmalik
tilketiminin fazlalagsmasi ile yag ve karbonhidrat tiiketiminin artmasi sonugta da istahi
etkilemesiyle beraber kilo artisina sebep olabilmektedir (77). Yakin calismalarda
siklikla yapilan kisa donem uyku siiresi kisitlamasi sonrasi yiyecek alimini arttirdigi
belirtilmektedir (78). Kisa uyku siiresinin kroniklesmesi durumunda istahin artistyla
beraber gida tliketiminin artmasi sonucu obezite ve obeziteyle beraber goriilebilen
hastaliklarin yasanmasina neden olabilmektedir. Yasanan bu degisikliklerin, kisa uyku
siiresinin yasanmasiyla beraber serum leptin diizeyinde diisme ve/veya serum ghrelin

diizeyinde artma ile ilgili olabilecegi belirtilmektedir (79).
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Yiiksek enerjili, lezzet orami yiiksek, kolay ulagilabilir besinlerin bulundugu
yerlerde bulunmakla yiiksek kalori alim1 da uyaniklik zamanlar1 ile orantili olabilmekte
ve uyanik olunan zamanlarin ¢cogunda, atistirmaliklarin fazla miktarda alindigi ekran
tabanli sedanter faaliyetlerde bulunuldugunda obeziteye zemin olusturabilir (78). Bu
diisiince, alisilmis bir kisa uyku siiresinin, leptin ve ghrelin hormon diizeylerini
etkilemedigini fakat gida tiikketiminde homeostatik bir durumdan ¢ok hedonik olarak
diisiiniilen atigtirmalik artigini belirtir ¢alismalarla desteklenmektedir (80). Uykunun
yetersiz siire alinmasi, homeostatik olmayan yeme aligknliklarina (6rnegin ruh hali)
dahil olan beyin mekanizmalarin1 da etkileyebilir. Psikolojik problemler yasanmasi ile
giindiiz uyku hali ve sekerli gida tiiketiminin iliskili oldugu belirtilmistir (81). Yapilan
bagka bir calismada, hafta sonu ve hafta ici uyku siiresinin degismesinin yeme
davranislarimi degistirici etki gosterdigi belirtilmektedir (82). Son zamanlarda, 6lgiilen
yiksek uyku siiresindeki degiskenligin, diyetsel risklerle alakali olarak obezite
olusumuna neden olabilecegi belirtilmektedir (83). Her gegen giin kisa uyku siiresinin
obezite olusumunda risk olusturduguna dair kanitlar ¢cogalmaktadir. Kisa uyku siireside
hizl1 bir artis ve obezite olumundaki etkisi dolayisiyla toplum sagligi agisindan oldukga

onemlidir (84).
2.5. Obeziteye Bagh Goriilebilen Komplikasyonlar

Obezite ¢cok sayida saglik problemine neden olur. Bunlar tablo 4 de gosterilmistir
(85). Neden oldugu saglik sorunlar1 ve toplumdaki hizli artisi dolayisiyla obezitenin

olusumunun 6niine ge¢ilmesi ve tedavi edilmesi olduk¢a énemlidir (86).
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Tablo 4. Obezitenin Neden Oldugu Hastahk Tiirleri

Sistem

Tliskili saghk sorunu

Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar:

Hipertansiyon
KKH
Serebrovaskiiler hastaliklar

Solunum Sistem Hastaliklari

Primer alveoler hipoventilasyon hastaligi
OUAS
Dispne

Sindirim Sistem Hastaliklar1

Hiatus hernisi ve reflii hastalig1
Safrada tas

Karacigerde yaglanma

Kolon kanserleri

Hemoroit

Metabolik / Endokrin Sistem
Hastaliklan

Kan yaglarinda yiikselme
Bozulmus glikoz toleransi
Tip 2 DM

Gut

adrenokortikal aktivitede artis

Hareket Sistemi ile ilgili Hastahklar

Osteoartrit
Sinir sikismalari

Genitoiiriner sistem Hastalhiklar

Proteintiri

Uriner tas

Stres inkontinans1 Endometriyal kanser
tiirleri

Prostat kanseri olusumu

infertilite

Cinsel iliskide zorluk

Gebelik komplikasyonlar1 gelisimi
PCOS

Memede kanser olusumu

Cilt Hastaliklan

Akontozis nigrikans
Lenfédem
Ter dokiintiisii

Psikososyal Nedenli Hastaliklar

Kendinini begenmeme
Depresyon gelisimi
Anksiyete

Diger Tiirdeki Hastahklar

Ameliyat riskilerinin artmasi
Horlama problemi
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Obezitenin Yol Ac¢tig1 Saghk Sorunlar:

Depresyon inme

Dispne, uyku apnesi
Miyokard infarktlisi

Safra kesesi Hst.

HT, dislipidemi ve dijer
KV risk faktGrleri

Tip 2 Diyabet

Osteoartrit
Barsak ve
endometrium kanseri

Hormonal bozukluklar
Cilt sorunlan, hirsutizm

Periferik damar Hst.

Gut : .
e

Sekil 1. Obezitenin yol actig1 saghk sorunlar:

Obezitenin viicutta etkilemedigi sistem yoktur. Endokrin sistem, kardiyovaskiiler
sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem, deri, genitoliriner sistem, kas-iskelet
sistemi yaninda psikososyal durum degisik oranlarda bu hastaliktan etkilenir. Sekilde
1’de baslica ko-morbiditeler goriilmektedir. Tip 2 diyabet, osteoartrit, dislipidemi, KVH,
safra taglari, kanser (kadinda meme, over ve endometrium, erkekte kolon ve prostat Ca),

gut, inme ve depresyon en baslicalar1 olmak {izere cesitli hastaliklara yol agar (87).
2.6. Obezite Tedavisi
2.6.1. Obezite tedavisindeki diyet icerikli uygulamalar

Sismanlikta Diyet Tedavisi Amaclar1 Sunlardir:

1. Viicut agirligin istenen kiloya diistirmek: bu kilo bireyin ideal agirhigi ya da

ideal agirligin tizerinde belirlenen bir agirhik

2. Bireyin biitiin ihtiyaclarini yeterli ve dengeli oranda karsilayabilmektir
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3. Yanlis beslenme aligkanliklarini birakmasini saglayarak, dogru beslenme

aliskanliklarin1 kazandirmak

4. Viicut agirhigr istenen kiloya indirildiginde tekrar kilo alimininin Oniine

gecerek kiloyu istenilen diizeyde koruyabilmek (88, 89).

Hastayla birlikte planlanan degisiklikler i¢cinde birinci siray1 hastanin iginde
bulundugu durumu anlayabilmek ve ortak bir paylasim ortami olusturmak alir. Dogru
beslenme aligkanliklar1 egitimine baglamadan oOnce ilk adim olarak kisinin o anki
beslenme aligkanliklar1 ve besin tliketim durumunun incelenmesidir. Bu degerlendirme
icin hastanin bir giinii hafta sonuna denk gelecek sekilde en az {i¢ giinliik besin tiiketim
kayitlar1 alinmalidir. Bu incelemeden sonra hedef degisiklikler ve kararlar hastayla
birlikte belirlenebilir. Hedef degisiklikler (miimkiin oldugunca), lezzet ve uygulama
kolaylig1 acisindan hastanin kabul edibilecegi sekilde birlikte belirlenmelidir; bunun
tersi oldugu takdirde hasta Onerilen diyet ve davranis degisikliklerine uymakta

zorlanacaktir (90).

Hastanin verilen diyet tedavisini uygularken nasil bir ortamda yemek yedigi, kac
0giin beslendigi ve 6giin igerigi, yemek yerken herhangi bir aktivite yapilip yapilmadigi
ve yemek esnasinda hastanin hissettigi duygularin diyetisyen tarafindan belirlenmesi ve
paylasim igerisinde olunmasi hastanin kendisini degerlendirebilmesini ve yanlis olan
davranislarin diizenlenmesine biiyiik kati saglar (91). Oncelikle hastanin ihtiyaci olan
giinliik kalori hesabi yapilmalidir. Yapilan kontrollerde hedefe ulasilip ulasiimadig:
goriistilerek belirlenmelidir. Diyetin enerji igerigi %20-30 yag, %15 -20 protein ve %55-

60 oraninda karbonhidratlardan olugmak iizere ayarlanmalidir (23).

Diyet giinliik 25-30 g posa igermelidir. Posa kaynagi besinler sebze ve meyveler,
kuru baklagiller, kepekli un ve kepekli tirtinlerdir. Kalorisi ¢cok diisiik olmayan zayiflama
diyetlerinde kisi alkol tiikketme aligkanligindan vazgecirilemiyorsa az oranda tiikketimine
miisade edilebilir. Alinan alkollii igkinin enerjisi hesaplanip giinliik toplam enerjiden
diisilmesi gereklidir. En az 2-3 litre giinliik sivi alimi1 Onerilmelidir. Her 6giinde
yemeklerden hemen once su tiikketimi Onerilmelidir. Kalp yetmezligi ya da farkl

sebeplerle 6dem veya hipertansiyon problemi olanlara tuz kisitlamasi 6nerilir. Beslenme
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programi 4-6 6giin olarak belirlenmelidir. Sik sik beslenme diizeni, fazla yemenin 6niine
gecer, acikmayi geciktirir ve sonraki yenilen 6giinde daha az gida alimini saglar. Hatal
hazirlanmis zayifma diyetleri kisilerin saghgini tehlikeye atabilir. Bu sebeple kisiye
0zgli en uygun beslenme programi ancak diyetisyen ve/veya beslenme ve diyet

uzmanlarinca diizenlenlenmelidir (89, 92, 93).

Dengeli Diyette Enerji Kaynaklar:
Makro Besin Ogeleri

Protein

Yag

%20-30

Sekil 2. Dengeli diyetin enerji kaynaklarinin oranlari

Dengeli hazirlanmis diyetler, enerji kaynaklar1 olarak karbonhidrat, yag ve
protein oranlariin viicudun ihtiya¢ duydugu sekilde yukarida Sekil 2°de (94) belirtildigi
haliyle diizenlendigi, gerekli vitamin ve mineralleri igeren saglikli diyetlerdir. Bu sekilde
hazirlanmis bir diyet programi kalori miktar1 kisiye 6zgii olarak ayarlanarak émiir boyu
uygulanilabilir hale gelir ve obezitenin kalic1 tedavisinin saglanmasinda oldukca
onemlidir. Enerjinin %55- 60’1 KH’dan, %151 proteinlerden, %20-30’u ise yaglardan
gelecek sekilde diizenlenmis ve doymus yag oraninin <%10, kolesterol oraninin <300
mg/gilin ve diyet posa iceriginin 20-30 gr/gilin olarak hazirlanmis bir beslenme programi
icerik olarak en sagliklis1 olarak belirlenmistir (94). Saglikli ve dengeli hazirlanmis bir

diyetle beslenmenin kilo vermenin haricinde saghgimiza énemli etkileri vardir. Ornek
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verilecek olursa tiim Amerikalilar, yag oran1 %30 olan saglikli bir diyetle beslenirlerse
KVH’ya bagli mortalitenin %4-20 oraninda azalacagi diisiiniilmektedir (95). Yagdan
gelen enerjinin toplam kaloriden %1 diisiirtilmesi ile yilda 10.000 kadar kansere bagh
Olimiin Oniine gecilebilecegi sOylenmektedir. Diyetteki posa(lif) orani diyabet ve
obezite olusumunu azaltmaktadir (96). Cok diisiik kalorili hazirlanmig diyetler bugiin
yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu diyetlerde ve diisiik kalorili diyetlerin bazilarinda
giinliik karbonhidrat aliminin azaltilmas: sonucu kanda keton cisimcikleri ortaya ¢ikar
bu tiir diyetlere ketojenik diyet denir. Bu tiirde hazirlanmig diyetler hizla kilo verdirir ve
bu durum hastaya motivasyon saglar. Ancak ketojenik diyetler saglhi§a zarar verici
etkileri bulunmkaktadir. Su-elektrolit dengesinde bozukluklar, kalsiyum kayiplar ile
osteoporoz, hiperiirisemi, gut gibi hastaliklarin yami sira ortaya ¢ikabilecek kardiyak

aritmiler sonucu ani 6liimlere sebep olabilir (87, 97, 98).
2.6.2. Obezite tedavisinde yapilan egzersiz uygulamalar:

Sedanter yasam ve obezite yetiskinlerde goriilebilecek biyolojik degisimler ve
fiziksel sorunlarin bir nedeni olabilir (99). Egzersiz obezite tedavisinde olduk¢a onemli
ve etkilidir. Obezlerde ve fazla kilolu bireylerde iyi sonu¢ veren bir uygulama olarak
gosterilebilir. Egzersizin yapmanin aslinda kotii ve cezalandirict bir uygulama olarak
degerlendirilmemesi gerektigini obez hastalarin anlamasi hususunda destek olmak
gerekmektedir. Oncelikle yasam tarzinda ufak degisikliklerle giinliik aktiviteleri arttirici
yonde tavsiyelerde bulunarak obez bireylerin daha hareketli bir yasama adim atmasi
saglanabilir. Yiriiylisi on planda tutarak asansor yerine merdiven kullanimi, arabayi
daha ileri bir yere park etme gibi fiziksel aktiviteyi arttirmak suretiyle daha hareketli bir
yasama geg¢is saglanabilir (100).

Egzersiz programlarinin uygulanabilir hale gelmesi i¢in, maliyeti diistik,
stirdiiriilebilirligi olan programlar olmalidir. Bunun yanisira basit, evde uygulanabilir
olmalidir. Saglimiz i¢in en ¢ok tavsiye edilen egzersiz tiirli ylriiyiistiir (101). Yiiriyis,
saglik calisanlarinca da siklikla tavsiye edilen bir egzersiz olmasinin yanisira (102)
giivenli olmas1 ve uygulamadaki kolayligi acisindan bakildiginda siklikla tercih edilir

(103).
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Sisman ve fazla kilolu hastalarda cogunlukla egzersiz toleransinin diisiik oldugu
goriilmektedir. Dolayisiyla da siiresi kisa olan, yogun olmayan aktivitelerle egzersize
baslanmali, egzersizin siiresi ve yogunlugu yavas yavas arttirilmalidir. Haftalik olarak 3
kez 10 dakika diisik hizda yiirliyiisle egzersiz yapmaya baglanabilir. Bu baslangi¢
seviyesinin sonunda haftada 3-5 kez 30-45 dakika orta derece olarak degerlendirilen
fiziksel aktivitelere gecilmesi tavsiye edilir. Sonraki giinlerde giinliik yapilmak suretiyle
30-60 dakikalik fiziksel aktivitelere gecilmelidir. Bu sekilde uygulandiginda kilo verimi
gergeklesebilir ve kilonun korunabilir (104).

Egzersiz tedavisinin ilkeleri egzersiz tiirii, sikligi, siiresi ve siddetinden

olusmaktadir.

Egzersiz Tirii: Yiriyiis uygulamasi, giinliik aktiviteleri arttirmak, bir diizen ve

program dahilinde yapilan kuvvet ve esneklik egzersizleridir.
Egzersiz Siklig1: Her giin yapilmasi ya da haftada en az 5 giin yapilmasidir.

Egzersiz Siiresi: Egzersizin giinde 1 kez 40-60 dakika ya da giinde 2 kez 20-30

dakika stirmesidir.

Egzersiz Siddeti: Kalp atim hizinin maksimum oksijen tiiketimi olacak sekilde
hedef tutularak %50-70 arasinda ayarlanmasidir. (Hedef kalp hizi egzersiz boyunca
kalbin dakikada atmasi gereken sayr demektir). Obezlerde yag yakimini arttirmaya
yonelik egzersiz siddeti siire ve siklig1 belirleme ¢aligmalarinda 30 dakikadan uzun, en
fazla %65 O, harcama kapasitesini saglayan, haftalik olarak en az bes giin uygulanan

egzersizler en verimlisi olarak belirtilmistir (105).

Dengeli ve yeterli beslenmenin yanisira belirli bir diizende egzersiz eklenmesi,
kilo vermeye yardimci olmakla beraber kas kiitlesi kaybini1 engelledigi yag dokusunun
azalmasin1  sagladigt  ve ideal VKI’ni korumaya destekledigi calismalarla
gosterilmektedir. (106, 107) Yanlizca 1000-1200 kcal/giin igerikli bir diyet tedavisi
uygulayarak 3-12 ayda %8 iizeri bir kilo kayb1 saglanirken, haftalik olarak 3-7 giin 30-
60 dk siiresince yapilan orta derece aerobik egzersizlerle ortalama olarak bir yil iginde

1.5-3.0 kg arasinda kilo kayb1 oldugu gozlemlenmistir. Ancak hem diyet tedavisi hem
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egzersiz uygulamalar birarada yapildiginda ise yanlizca diyete gore 1.5-3.0 kg daha
fazla kilo kaybi1 oldugu gozlemlenmistir. Bunlar gozoniinde bulunduruldugunda, obezite
tedavilerine diyet+egzersiz+davranis tedavileri birarada diisiiniilerek baslanmali; buna
ragmen olumlu ilerleme saglanamayan hastalarda ilag ve cerrahi tedavi diistintilmelidir

(108).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji (American College of Sports Medicine-ACSM)
yetigkinlere gilinliik olarak ortalama en az 30 dakika orta siddet egzersiz uygulanmasini

tavsiye etmektedir. Onerilen bu tarzda bir egzersizle giinliik olarak 200 kkal kadar enerji

harcanabilir (109).

Orta yogunluktaki egzersiz Ornekleri: 45-60 dakika voleybol, 45 dakika futbol,
35 dakika hizli tempoda yiiriiylis, yarim saat bisiklet binmek, 20 dakika yiizme, 15
dakika ip atlamak. Ya da 45-60 dakika araba yikama, 45-60 dakika cam veya yer silme,
30-45 dakika bahge isi yapma, yarim saat yaprak tirmiklamak, 15 dakika kar temizleme
veya 15 dakika merdiven ¢ikma gibi. Cok sedanter bir yasam tarzi olan bireylerde
egzersizlere c¢ok hafif diizeyde baslanmali egzersizin yogunlugu hastanin egzersize

gosterdigi uyum diizeyine gore kademeli olarak arttirilmalidir (100).

Hafif-orta diizeyde yapilan egzersizler, haftanin en az bes giinli devam edilmeli,
en az 30 dakika siirmeli ve 150 kcal degerinde enerji tiiketilmesi saglanmalidir. Bisiklet
binmek, yiizmek, agirlik kaldirmak 6rnek olark verilebilir, daha giivenli uygulanmasi

nedeniyle tempolu yiiriiyiis daha siklikla tercih edilmektedir (110, 111).

Diizenli ve onerildigi gibi uygulanan egzersizler, kardiyovaskiiler hastalik riskini
diisiirtir, insiilin direncini azaltir ve tip 2 diyabet olusumunu engeller, bazal metabolizma
hizin1 arttirmaya yardimci olur. Agirhik kaybimin kaliciligini saglamak igin egzersiz

yasam boyu siirdiiriilmelidir (112).

Obezlerde egzersiz programlari baslangicta haftada ii¢ giin 20 dk, sonraki
zamanlarda siire 30-60 dk'ya arttirilmali ve haftanin her giinli bu egzersiz uygulamasina
devam edilmelidir. Giinliik 100-200 kcal, haftalik toplamda 1000 kcal enerji harcamay1

saglayan egzersizler tercih edilmelidir. Egzersiz tedavisi; bel, diz ya da topuk agrisi
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problemi olanlarda eklemlerin {izerine yiikk binmeyecek sekilde ayarlanmalidir. Kilo
kaybinin saglanmasinda fiziksel aktiviteyle birlikte kalori kisitlamas1 da uygulanmalidir.
Ana kas gruplarini ¢aligtiran 8-10 tekrarli bir veya iki set agirlik kaldirma egzersizleri de
haftalik olarak bir veya iki giin uygulamalara dahil edilebilir. Obezlere en kolay aktivite
olarak yiirliyiis onerilebilir. Hastalara yasam tarzi degisikligi yapabilecekleri alternatifler
onerilmesi ¢ok Onemlidir, ara¢ kullanmaktansa miimkiinse yiiriiyerek ulasim, asansor
kullanim1 yerine merdiven kullanimi tavsiye edilmelidir. Giinliik 12.000 adim atilmasi
kademeli arttirilarak amacglanmalidir. Okullarda kullanilabilir spor alanlarinin

arttirilmasi ¢ocukluk ¢agi obezitesi ile miicadele adina olduk¢a dnemlidir (113).

Uluslararas1 Obezite Calisma Birligi (IASO), yetiskinlerde haftanin her giinii en
az 30 dk'lik orta derece fiziksel aktiviteyi kronik hastaliklarin engelenmesi ve sagligi
koruyabilmek i¢in tavsiye etmektedir. Fakat obez kisilerin kaybettigi kiloyu geri
almamak i¢in giinde en az 60-90 dk orta veya hafif siddette; normal kilodakilerin ise
obeziteden korunabilmek i¢in glinde en az 45-60 dk orta siddette fiziksel aktivite
yapmasigerekmektedir. Cocuklarda uygulanmasi gereken egzersiz diizeyi daha fazla

oranda olmalidir (114).
2.6.3. Obezite tedavisinde uygulanan davrams¢1 yaklasimlar

Davranis degisikligi tedavisi ile bireylerin obezite ve diyet konusunda egitilerek
bilinglendirilmesi kendine olan giivenin artmasiyla beraber tedavi programina uyumu
kolaylastiracaktir. Obezite tedavisinde davramis degisikligi egitimi verilemesindeki
amag, diyet programina katilimin artmasi, programin bir pargasit olduguna inandirma,
diyet programi i¢in yapilmasi gerekenlerle ilgili olarak bilin¢lendirerek istenen davranig

degisikliginin saglanmasi ve silirdiiriilmesidir (115, 116).
Davranis degisikligi tedavisinin basamaklart:

1. Kendi kendini goézlemleme: Tedavinin birinci basamagidir ve kontrol altinda
tutulmas1 gereken davraniglar1t belirlenmesini saglar. Kilo alimmma neden olan
davraniglarin belirlenmesini saglar. Bu yontemin temeli yemek yeme ve egzersizle ilgili

davranislarin kaydedilmesine tizerine kuruludur.
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2. Uyaran kontrolii: Yanlis davraniglara neden olan olaylar zincirini tanimlamak
ve zincirin erken asamalarinda miidahale edebilmek igin stratejiler gelistirebilme
temeline dayanir. Amag, besin tiiketimi ile ilgili olarak dis uyaranlarin etkisini
engellemek, uygun yeme davranisi i¢in uyaran artirmaktir. Bunu saglamak icin olumlu

alternatif yontemler gelistirilebilir.

3. Alternatif davranis gelistirme: Belirli aktivitelere yonlendirilebilmeye calisir.
Bunu asaglamak icin ara 6giin ve atistirma isteginin oldugu zamanlarda uygulamak igin
"yapmaktan hoglanilan aktiviteler" listesi olusturulur ve en uygun olanlart belirlenir.
Aktivitelerde bulunmak, asir1 yemeyi tetikleyebilecek ortamlarin olugmasi ihtimalini
diisiiriir. Istah kontroliinii kolaylastirir. Kilo ile ilgili rahatsiz edici diisiincelerden
uzaklasmay1 saglamasi bakiminda etkilidir. Ozellikle diizenli ve saglikli yeme
davraniglar1 edinme esnasinda kayginin basladigi, asir1 yemeye yatkinhigin arttig kriz
durumlarinda bu tiir faaliyetler bireye yardimci olabilir. Faaliyetlerin belirlenmesinde
kisi kendisi hosuna giden aktivitelerin bir listesini olusturabilir. Arkadas ziyareti veya
onu telefonla aramak, yiiriiylis yapma, miizik dinlemek, bahge isleriyle ugrasmak, dus

almak gibi faaliyetler 6rnek gdsterilebilir (117).

4. Pekistirme, kendi kendini 6diillendirme: Kilo kayb:1 ve kilonun korunmasina
yonelik uygun davraniglar1 ddiillendirerek, pekistirmeyi amaglayan bir yontem olarak
kullanilir. Pekistirme, zayiflamak i¢in gerekli davranis degisikliginin siirdiiriilmesinde
yardimcidir ve bireyin yemek disindaki faaliyetlerden zevk almasina olanak saglar.
Pekistirme, zayiflamak icin gerekli davranis degisikliginin siirdiiriilmesinde yardimcidir
ve yemek dis1 faaliyetlerden de zevk alinmasina saglar. Bunun igin diyetisyenle hasta
arasinda soOzlesmeler yapilabilir. Yapilan bu sozlesmeler kisa siireli olmali ve kilo
kaybimnin kendisinden ¢ok; kilo kaybini destekleyen uygun davraniglara yonelik olarak
olusturulmalidir. Ilk zamanlarda yeme aliskanligini degistirme ve egzersize yonelik
degisikliklerde kisi uyum zorlugu yasayabilir. Kisinin yasam tarzindaki bu degisikliklere
uyumunu desteklemek i¢in "6diil"e gereksinim duyulabilir. Verilecek 6diil kisisel olmali
ve kisiyi mutlu edici olmalidir. Yemek yeme yerine gecebilecek aktiviteler de odiil

olarak kullanilabilir (118).

Bazi aragtirmacilar diyet tedavisi siiresince bireylere aym 1 giinlinii "serbest
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beslenme giinii" olarak degerlendirmeyi Onererek kisinin kendisini édiillendirmesnii ve
ayni zamanda motivasyonunu arttirmasi amaglanmaktadirlar. Bu "serbest beslenme
glinli"” nde bireyler giin i¢inde 6zledikleri ya da tiikketmeyi ¢ok istedikleri besinleri yiyip

iger, ertesi giin ise diyet programina yeniden donerler (98).

5. Bilissel yeniden yapilandirma: Olumlu diisiinmeyi saglama ve motivasyon i¢in

dogru tutumlar gelistirmeyi saglar.

6. Sosyal destek: obezite ile miicadele siirecinde aile iiyelerinin destegini
arttirmak ve aile tiyelerinden gelen bilingli ya da bilingsizce yapilan olumsuz etkileri
azaltmak, zayiflama tedavisinde basaristyi arttirmada ¢ok 6nemli bir etkendir. Es ya da

arkadaslarin aktif destegini almak kesinlikle olumlu katk1 saglar (119).

Davranis modifikasyonunda goriisme sikligi da dikkat edilmesi gereken bir
unsurdur. Tedavi baglangicinda ilk ay haftada 2-3 kez, sonra ayda en az 2 kez, koruma
doneminde ise daha seyrek goriismeler basarty1 saglamada Onemlidir. Bu konudaki
caligmalarda, esli terapi uygulanan tedavilerde agirlik kaybinin daha fazla ve kiloyu
koruma siiresinin daha uzun oldugu gézlemlenmistir (25). Obezite tanisi en kolay konan
ancak tedavisi en gii¢ olan hastaliklardandir ve tedaviye uyumun saglanmasinda hasta
motivasyonu oldukca onemlidir. Obezite tedavisinde basvuran hastalara empatik,
destekleyici, agiklayici, gercekei agiklamalarla ve yol gosterici bir sekilde yaklagilmasi

tedaviye uyumun saglanmasinda ¢ok 6nemli faktorlerdir (120).
2.6.4. Obezite tedavisinde uygulanan cerrahi yaklasimlar

Cerrahi tedavi yontemi, diger tedavi yontemlerinden bir sonu¢ alamamis morbid
obez (VKI >40) veya VKI>35 olan ve obezitenin mortalite ve morbidite risklerine sahip

hastalara uygulanabilir (121).

Obezite cerrahisine basvuran hastalarin genel cerrah, anestezist, gastroenterolog,
endokrinolog, gogiis hastaliklar1 uzmani, kardiyolog, diyetisyen ve psikologun da dahil

oldugu bir ekip tarafindan ameliyat 6ncesi degerlendirilmeleri yapilmalidir (122).

Bu tedavi gastrointestinal sistem cerrahisi (bariatrik cerrahi) ve rekonstriiktif
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(estetik amacl) olarak iki sekilde yapilabilir. Bariyatrik cerrahi besinler yoluyla alinan
kaloriyi azaltmak ig¢in gastrointestinal sistemde besinlerin emiliminin azaltilmasi
saglanir. Bu tedavide bypass, gastroplasti, laparaskopik gastrik bantlama, gastrik balon
vb. cerrahi yontemler kullanilir. Bu yontemde beklenen hastanin zayiflatilamasi ve
kilosunu koruyabilmesidir. Hastalar genelde fazla kilolarinin %40-75’ini, toplam
kilosunun ise %30-40’1n1 kaybederler. Cerrahi tedavide 5 yilin sonunda fazla kilolarin
%50’sinin hala verilmis olmasi basar1 olarak degerlendirilir (87, 123). Rekonstriiktif
cerrahide amag; viicudun c¢esitli  bolgelerinde yerlesmis yag dokularinin
uzaklastirilmasidir. Bu yontem uygulandiktan sonra kisi kilosuna korumaya dikkat

etmezse eski kilosuna kisa zamanda geri doner (124).

Cerrahi yontemlere basvurmadan Once hastanin psikolojik durumu da
degerlendirilmelidir. Hastada herhangi bir psikiyatrik sorun olmamalidir. Hasta cerrahi
miidahaleden sonra hayatini daha az yiyerek geg¢irmeye karst hazirlikli olmalidir.
Ozellikle mide kiigiiltme operasyonlar: bulimia veya anorexia gibi psikiyatrik
hastaliklar1 alevlendirebilir. Bariyatrik operasyonlar diger konvansiyonel tedavilerden
fayda gérmemis, komplikasyonlar1 nedeniyle zayiflamasinin 6zellikle 6nem arz ettigi

morbid obez (BKI> 40 kg/m?) hastalar icin uygundur (123).

Bariatrik cerrahi O0ncesi komorbiditelerin taramasi ve tedavisi, ASMBS ‘nin
rehberine uygun olmalidir. Bariatrik cerrahide beslenme egitimi ile medikal beslenme
tedavisi, cerrahi sonuclari1 iyilestirecegi gibi uzun siire kilo kaybmin korunmasinin
saglanmasinda da Onemlidir. Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi
rehberinde Onerilen ameliyat dncesi beslenme durumunun degerlendirilmesi Tablo 5’te,

ameliyat sonrasi beslenme takibi Tablo 6’te gosterilmistir (125, 126).
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Tablo 5. Ameliyat Oncesi Dénemde Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Degerlendirme olciitleri

Degerlendirilmesi
onerilen olgiitler

Diger degerlendirmeler

Antropometrik 6lgiimler
Yas, cinsiyet, 1k, boy- kilo,
BKI, asir1 viicut agirligi

Gozle yapilan sag, cilt,
tirnak muayenesi

*Bel ¢evresi 6l¢timii
*Diger viicut 6l¢iimleri

Agirhik hikayesi icerigi Kilo degisimine sebepleri  Kilo kaybina yonelik
* Basarisiz kilo kaybi sayilabilecek olaylar hedefler

girigimleri ve sayisi

* Son ameliyat oncesi kilo

kaybi girisimleri

Tibbi oyKkii icerigi *T1bbi dykii *Viicut yag dagilimi
* Mevcut komorbiditeler * Varsa: dinlenme sonuglari

*Mevcut ilaglar metabolizma hiz1 (oksijen  eHastanin viicut kas
* Vitamin/mineral/bitki hacmi); solunum katsayisi,  yapismna gore ve BKI
takviyeleri biyoelektrik empedansla siiflandirilmasinin

* Gida alerjileri/intoleranslar1  belirlenen viicut yag analizi incelenmesi

Laboratuvar degerleri
uygunlugu

Psikolojik hikayesi

Diyetle yiyecek/sivi alimi:
24 saatlik giinliik/haftalik
besin kaydi*Besin tiiketim
sikl1g1 kaydi veya ¢Yiyecek
sikl1g1 i¢in glinliik tutmak
veya

*Besinin, kiginin ruh halinin
ve fiz.aktivitenin glinliigiini
tutmak

Kiiltiirel diyet
degisiklikleri

*Dine bagh yiyecek
kisitlamalar1

*Yemek hazirlamaya
yetenegi-istegi

*Cok arzulanan/tetikleyici
besinler

*Hareketliyken yenilenler

*Bilgisayarli besin analizi
(varsa)

* Gida segimleri
*Besinlere bakis acis1

Fiziksel aktivite diizeyi
*Aktiviteyi engelleyen-
kisitlayan fiziksel kosullar
*Simdiki fiz. aktivite
durumu

*Eskiden hoslanilan
aktivite tiirleri
*Giinliik sedanter
aktivitelerde harcanan
zamanin siiresi

*Gelecek i¢in aktivite
tercihleri *Fiziksel
aktiviteye yaklagim

Psikososyal durum
*Motivasyon/arastirilan
cerrahi girisimin sebepleri
*Davraniglar, beslenme,
egzersiz ve yagam sekli

+Kilo kaybinin
devamliligina inanma
*Beklenilen yagsamsal
degisiklikler

*Yasam degisikligine kars1
bakis agis1

*Uzun siire vitamin
destegine kars1 yaklagim
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Tablo 6. Ameliyat Sonrasi Onerilen Beslenme Takibi Program

Degerlendirme olciitleri Degerlendirilmesi Diger degerlendirmeler
onerilen olgiitler

Antropometrik ol¢iimler Genel saglik Gebelikten korunmak i¢in

Simdiki boy, kilo, BKI ve degerlendirmesi kontraseptif kullanimi

fazla kilolarmin orani bilgisi diizeyi

Biyokimyasal bulgular Aktivite diizeyi Psikososyal bulgular

Laboratuvar bulgularini
degerlendirilmesi, yeniden
gbzden gecirilmesi

Fiz.aktivite siklig1, siddeti,
tipi ve siklig1

* Psikolojik duruma gore
gida tiikketimi degisimi
iliskisi

* Destek sistemindeki var
olan degisiklikler

* Stresle bas etme

* Beden imaj1 algis1 ve
bakisi

Ilaglarin gozden gegirilmesi
[laglar takibinde primer
hekimin kontroliine
ozendirilerek komorbiditeleri
(hipertansiyon, diyabetes
mellitus vb) iyilestirme
cabasi

Vitamin/mineral destekleri

Diyetle alim icerigi
*Simdiki ve/veya her
zamanki giinliik beslenmesi
*Protein alim miktar

*S1v1 alim miktar1
*Anti-obeziteye yonelik
yiyecek degerlendirilmesi
*Yiyecek dokusunun uyumu
*Yiyecek tolerans durumlari
nin degerlendirilmesi (6rn,
bulanti/kusma, ‘‘dumping’’)
*Uygun beslenme programi
diizenlemek ve gelistirmek
*Kisisel hasta sikayetlerini
tartismak

* kilo kaybinindevamliliginin
stirdiiriilebilmesi i¢in gerekli
egitim ve yasam sekli
degisiklikleri

*Simdiki ve/veya her
zamanki gida alimi
enerjisinin incelenmesi

* Yiyecek toleransini
tyilestirmek i¢in sezgisel
bir yeme tarzinin
onerilmesi

* Uygun yemek planlamasi
yapmak

Anti-obezite
yiyeceklerinin iceriginin
diizenlenmesi,
tamtilmasi:

*Omega-3 yag asidi alim1
* posa icerigi yliksek gida
*Etsiz kaliteli protein
kaynaklar1
* meyveler ve sebzeler
*Antioksidanlar ve
fitokimyasallar agisindan
zengin gidalar
*Diisiik yag iceren siit
tiriinleri kullanimi1
(kalsiyum)

Islenmis yiyeceklerden
olusan obezite yanlisi
yiyecekleri onerme
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2.6.5. Obezitede ilac tedavisi

Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan onaylanan kilo vermeye yonelik
ilaglar VKI 30 kg/m? olan hastalarin tedavi programlarina eklenebilir. Obezite risk
etmenleri tasiyan hastalarda bu tedavi siirt VKI 27 kg/m?'ye cekilebilir. Ilac tedavisi;
davranis degisikligi tedavisi, diyet tedavisi, fiziksel aktivitenin artirilmasi ya da bunlarin
farkl1 kombinasyonlariyla birlikte uygulanmalidir (86). ilag tedavisi diyet, egzersiz ve
davranis tedavileriyle birlikte uygulandigi zaman 3 ayda %10 kilo kayb1 saglayabilir.
Ila¢ tedavisinde kullanilan santral veya periferik etkili ilaglar kullanilir. Santral etkili
ilaglar; sibutramin, romonobant ve fentermindir. Periferik etkili olansa orlistattir (23).
Tedavideki basar1 verilen kilo ve mevcut risk faktdrlerindeki iyilesme ile olgiiliir. ilag
tedavisinin ilk aymda 2 kg’dan fazla kilo verimi, 3-6. aylarda var olan kilonun %5
kadarmi1 vermek ve bu kiloyu korumak etkili bir tedavi olarak degerlendirilebilir.
Kilodaki %5-10’1uk bir azalma diyabet ve kardiovaskiiler hastalik riskini ciddi oranda

azaltir (127, 128).
2.7. Saghk inan¢ Modeli

Saglk Inang Modeli, davranig bilimlerinden uyarlanan ilk modeldir. Bu model,
bazi insanlarin hastaliklardan korunmada neden sorumluluk alirken, bazilarin kendini
korumada sorumluluk almay1 neden basaramadiklarin1 anlayabilmek i¢in gelistirilmistir
(11). Model, 1950’11 yillarin basinda Birlesmis Milletler Temel Saglik Hizmetlerinde
calisan bir grup sosyal psikolog Rosentock, Leventhal, Hochbaum ve Kegeles tarafindan
gelistirilmistir (129). Saglik inang modeli, bireyin saglik davranisimi etkileyen faktorleri,
medikal davraniglarini ve semptom yonetimini anlamada en eski ve sik kullanilan

modeldir (130).

Lewin ve Becker’in sosyo psikolojik kuramindan faydalanarak olusturulmustur.
Hastalik ve yetmezlik durumlarindan korunmak i¢in davranigin nasil sekillendigini ve
etkilendigini agiklayan bu model Rosenstock tarafindan gelistirilmistir. Tanis1 konulan
hastalik ve bu hastaligin tedavisine verilen yanitlar1 kapsayacak sekilde genisletilmistir.
Model, koruyucu saglik davranislarinin uygulanmasinda 6nemlidir. Modele gore saglik

davraniglari, hastalikla ilgili algilanan ciddiyet ve tehdidi azaltmak icin eyleme
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gecilmesinin getirilerine iliskin algilanan yararla iligkilidir (131).

Skinner'a gore davranisin gerceklesme sikligi sonuglarii belirler. Davranisin
sonucu olumlu ise tekrarlama ihtimali de artmaktadir. Biligsel kuramcilara gore bir
davranis1 gergeklestirmede, nesnel olmayan varsayimlar ve beklentiler etkilidir.
Davranis belirli bir sonucun nesnel olmayan degerinin veya sonuca ulasilmasini
saglayan belirli bir eylemle ilgili beklentilerin islevidir. SIM, bir deger-beklenti
modelidir.  Deger ve  beklenti  kavramlari, saghkla ilgili  davranislar
kapsamindadegerlendirildiginde, hastaligi engelleme istegi veya iyi olmak deger;

saglikla ilgili olan bir davranisin, hastalig1 6nleyecegi inanci ise beklentidir (10).

Saglk Inang Modeli toplum saghgini korumak amaciyla planlannus ¢ok sayida
programda kullanilmistir. Bu programlar; tiiberkiiloz, meme kanseri, AIDS gibi
toplumda sik goriilen saglik sorunlarundan korunmaya olarak hazirlanmistir. Modelin
bilesenlerine gore degerlendirilen birey, eksik oldugu yonlerde desteklenerek davranisi

uygulamasi saglanabilmektedir (132).
2.7.1. Saghk inan¢ modelinin temel bilesenleri

SIM, bireyi koruyucu davranislara neyin motive ettigini, erken tan1 icin saglik
taramalarin1 yaptirmak ve hastaliklarini kontrol altinda tutmak igin nasil eyleme
gectiklerini anlamak iizere birka¢ bilesen kullanir. Conner ve Brkshire’in (2005)
bildirdigiene gore, SIM bilesenlerinin neler olmas1 gerektigine iliskin yapilan 46 kalitatif
calismada; ciddiyet, yarar, duyarhlik ve engel algismin SIM’in en temel bilesenleri
oldugu saptanmustir. Oz etkililik/yeterlilik ise modele sonradan eklenmistir (133). Son
yillarda yazilmis olan giincel bir kaynakta, SIM i¢in sekiz bilesen bildirilmistir. Bunlar;
algilanan hassasiyet/duyarlilik, ciddiyet, yarar, motivasyon, engel, tehdit, davranigin

etkililigi ve eyleme gegme olasiligidir (130).
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BIREYSEL ALGILAR

DEGISIKLIGE NEDEN OLAN
FAKTORLER

Dernografsk degigkenler (vas,
cinsiyet, irk, etnik koken, vy

X Hastalymmn
cuddiyetini alglanma

X Hastalyfmn dnemini
almlama

" ehdit olarak

Peikolojik defiskenber (kigilik,
sosyal sinif, grup igi etkinliky
Yapisal degiskenber (hastahk
hakkinda bilgi, dneeki
dururuny degerlendinme
dilzeyi)

X Hastalgmmn

EYLEM OLASILIGI

Koruywen davraniglarm

— . :
yararnmi algilanma

Koruwyweu davranislan
engelleyen duramlary
algilama

anlasilmas)

Omerilen koruyueu
davraniglan wygulama

Kitle iletisim araglarmn
kampanyalan

raharszlify

makaleleri

EYLEME GECIRICILER

Saghk profesyonellerinin uyarilan

Bir aile bireyinin ya da arkadagm

Gazete/magazin dergilerinin

Sekil 3. Saghk inan¢ modeli (134, 135)

Saglik inang Modelinin bilesenleri asagida agiklanmistir;

2.7.2. Duyarhhik/hassasiyet algisi

Kisisel risk veya hassasiyet bireylerin saglikla ilgili davranis sergilemesinde
onemli bir algidir. Kisi kendini ne kadar risk altinda hissederse riskli davraniglarini o
kadar azaltir. Kiginin kendini belli kosullarda hassas ve incinebilir hissetmesi, hastaligin
bir tehdit olarak algilanmasidir. Algida etkisi olan faktorlerden demografik degiskenler,
psikososyal degiskenler, sosyoekonomik degiskenler ve hastalikla ilgili degiskenler
etkilidir. Baz1 durumlar duyarlilik algisini arttirabilir. Ornegin ailesinde meme kanseri
olmayan bir kadin, bu hastalig1 kendisi i¢in bir tehdit olarak gérmezken hem annesi hem

de teyzesi meme kanserinden 6lmiis bir kadin bu hastalig1 kendisi i¢in yiiksek olasilikli

bir tehdit olarak goriir.
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2.7.3. Ciddiyet/6nemseme Algisi

Hastaligin uracagi sonuglara karsi bireyde olusan ciddiyet veya siddetin nasil
algilandigidir. Bu alg1 6zellikle de kisinin saglik bilgisinden etkilenir. Kisi hastaligin
genel kapsami hakkinda bilgi sahibi ise algis1 da buna bagh etkilenir. Ornegin sagliklh
bir insan grip oldugunda, belki izin alip birka¢ giin dinlenerek iyilesecektir, ancak, bir
astim hastast grip oldugunda hastaneye yatarak tedavi gérmesi gerekebilir. Bu ikisi

arasindaki fark kisideki ciddiyet algisin1 olusturmaktadir (136).

Saglik sorununa karsilik bireyin inanglarini, sorunu algilamasina yonelik
ciddiyetini ifade eder. Kisi bazen baz1 organlara ya da saglik sorunlarina kars1 daha fazla
oranda hassasiyet gosterilebilir. Bu durum kendi yasam tecriibelerinden ya da
hastaliklarin ~ getirebilecegi saglik sorunlar1 veya yasamsal riskleriyle ilgili
bilinglenmistir. Algilanan ciddiyet arttik¢a kisideki koruyucu saglik davranisi da artar
(137-142).

Hastaligin ciddiyetinin algilanmasi; asilanma, diizenli dis muayenesi yaptirma,
tiilberkiiloz ve kanser gibi durumlara yonelik tarama programlarina katilma ile direk
iligkilidir, 6rnegin, ¢ocuklarinin hastalanma durumunu énemseyen ailelerde ¢ocuklarinin
tedavi programini ve hekim kontroliiniin gerekliligi benimseme orani daha yiiksektir

(143).

Ciddiyet algis1 hastaligin 6liim, sakatlik, agr1, sosyal kayiplar gibi dogurabilecegi
sonuglarla ilgili degerlendirmelerimizdir. Duyarlilik ve ciddiyetin birlikte ele alinmasi,
algilanan tehdit olarak tanimlanmaktadir (10). Algilanan tehdit koruyucu saglik
davranisinin gerceklesmesini saglayan faktorlerden birtanesidir. Hastaligin getirecegi
sonuglar, tedavi siireci ve hastaligin ne kadar ciddi oldugunu kavrayabilme durumudur.
Omegin; diyabetli bir bireyin hastahgmin kendisinde fiziksel yetersizlik, sosyal
kisitlama ya da agr1 gibi sorunlar olustirabilecegini algilamasi onun davraniglarini da

etkileyecektir (144, 145).
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2.7.4. Yarar algis1

Yarar algisi, bireylerin koruyucu onlemler alarak hastaliktan korunabilecegine
kars1 inancidir. Koruyucu davraniglarin yasam kalitesi ve siiresi lizerindeki olumlu
etkileri kisilere Ogretilebilir. Bu sayede olumlu saglik davranisi, tutumu ve koruyucu
saglik uygulamalar1 yapmanin yarariyla ilgili bilincin olusturulabilmesi de miimkiin olur
(129). Ornegin; kendi kendine meme muayenesi konusundaki yarar algisis1 ne kadar

artarsa kendi kendine meme muayenesi uygulamalar1 da o oranda artmaktadir (146).
2.7.5. Engel algis1

Onerilen bir davranisin gergeklestirilmesini zorlastiran engeller ya da davranisin
olumsuz yonleri ile ilgili algilardir. Kisi, davranisin olumlu ve olumsuz sonuglarini
degerlendirir. Algilanan duyarlilik, ciddiyet ve yarar, algilanan engellerin etkisini
azaltirsa, o davramis gergeklestirilir. Farkli bir ifadeyle, saglikla ilgili koruyucu bir
davranigin gergeklestirilmesini engelleyen ya da zorlastiran etmenlerle ilgili algilardir
(10). Koruyucu saglik davranislarinin gergeklestirilmesini engelleyen en Onemli
degisken, algilanan engel ve algilanan yarar arasindaki farklardir (139). Koruyucu saglik
davranisinin uygulanmasini giiglestiren igsel ve dissal pek cok engel vardir (147).
Ornegin, sagligi tehdit eden bir davramis konusunda kendisinin degismeyecegine
inanmak veya bazi hastaliklarin ailede ve yakin ¢evrede bilinmesinin kisiye hissettirdigi
huzursuzluk ve kurtulamayacagina inanmak. Herhangi bir hastaliga bagli olarak
cinsiyeti, irki veya yasi olumsuz degerlendirmek gibi diisiincelerde ornek olarak
verilebilir. Ayrica saglik hizmetlerinden yararlanmanin zor oldugunu diisiinmek, engel

algisinin artmasini saglayan etkenlerdir (147, 135, 148).

Pap smear testini yaptirmaya yonelik kadinlarin algiladiklar1 engeller arasinda
bireyin saglik algisinin diigiik olmasi, herhangi bir saglik giivencesinin olmamasi, kanser
korkusu, ulagim sorunlari, saglik kurumlarindan uzak mesafede olmak, kanser ve erken
tan1 hakkinda bilgi yetersizligi, kiiltiiri, geleneksel uygulamalar gibi nedenlerin yer
aldig1 soylenmektedir (149). KKMM konusunda siklikla tanimlanan engeller; bilgisizlik,
kanser korkusu, unutkanlik, bos zaman ayiramamak, kendi memesine dokunmaktan

korkmak seklinde siralanmaktadir (150, 151).
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Algilanan
Duvarhhk

Algilanan

Ciddivet \
Algilanan Beklenen Saglik

Engel Davranisi

Algilanan
Yarar

Sagligin
Onemi

Sekil 4. Obez bireylerin obeziteye yonelik inanc ve tutum degerlendirilmesinde

saghk inan¢ modeli (134)

Algilanan Duyarlilik: Obezitenin 6nemli bir saglik sorunu olmasi, obezitenin
saglik sorunlarina ve ¢esitli komplikasyonlara neden olabilecegine yonelik algiladiklar

hassasiyettir.

Algilanan Ciddiyet: Obezitenin komplikasyonlar1 ve getirecegi sonuglara yonelik

algiladiklar1 inanglardir.
Algilanan Engel: Kilo verme ile ilgili olarak algilanan engellerdir.

Algilanan Yarar: Kilo vermeye yonelik olarak verien dnerilerin yararl olacagia

dair inang¢laridir.

Sagligin 6nemi: Bireye gore sagligin dnemi ve bireyin genel olarak saglikli

olmak ve saglikli kalabilmek i¢in gerekli tutum ve inanglaridir (152).

Saghk Inang Modeli obez kisilere uygulandiginda, obez bireylerin asagidaki
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durumlarin varliginda daha giidiilii olacaklar1 diisiintilmektedir.
Obez bireyler:
-Obezitenin 6nemli bir saglik sorunu olduguna inanirlarsa,

-Obeziteye bagli onemli saglik sorunlarinin ve ¢esitli komplikasyonlarin

gelisebilecegine ve obez olmanin olumsuz sonuglar1 dogurabilecegine inanirlarsa,
-Kilo vermenin zor ve sorunlu olmadigina inanirlarsa,

-Uzman kontroliinde kilo vermeye baglamanin obeziteye bagli olarak
geligebilecek komplikasyonlar1 ve saglik risklerini dnleme konusunda etkili olacagina
inanirlarsa kilo verme ve kilo verme programlarina katilma yoniinde giidiileri daha fazla

olacaktir (134).
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3. YONTEM
3.1. Arastirmamn Tipi
Bu ¢alisma miidahale tarzinda bir arastirmadir.
Araltirmanin Yeri ve Zamant:

Calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyet
poliklinigi’nde 2012 yilinin 1 Subat-1 Mayis aylar1 arasinda yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin yiiriitiilecegi tarihler arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne bagvuran 152 yetiskin hasta arastirmanin
evrenini olusturmustur. Hastalar miidahale ve kontrol grubu olarak 76’sar kisilik iki
gruba ayrilmistir. Arastirma evrenin tamami dahil etme kriterlerini karsilamis olup,
herhangi bir 6rnekleme yontemi kullanilmadan bu 152 kisiden miidahale grubundan 5
kisi, kontrol grubundan 12 kisi kontrole gelmediginden dolay1 calismadan ¢ikarilarak,
genel beslenme damismanhg alan 64 kisi, OSIMO’ne gére beslenme danigmanligr alan

71 kisi olmak tizere 135 eriskin obez hasta arastirmanin 6érneklemini olusturmustur.
3.3.Arastirmaya Dahil Etme Kriterleri

1-Algilama bozuklugu olmamak
2-Iletisim engeli olmamak

3-18 yas tlizerinde olmak

4-Beden kitle indeksi > 30 kg/m? olmak
5-Caligmaya katilmay1 kabul etmek

3.4. Arastirmada Hari¢ Tutma Kriterleri

1-Algilama bozuklugu olmak
2-Iletisim engeli olmak

3-18 yas altinda olmak
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4-Beden kitle indeksi <30 kg/m? olmak
5-Calismaya katilmay1 kabul etmemek

3.5. Arastirma Etigi

Arastirma icin 25.01.2017 tarihinde 2017/02 toplanti numarasiyla T.C.
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirma Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligindan resmi izin alinmistir (Ek-9). Arastirma oncesinde, katilimcilarin yazil
aydinlatilmis onamlart alimmistir. Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina gore

saglanmistir.
3.6. Arastirma izin Formu

Arastirma i¢in 15.02.2017 tarihli, 36771699-302.08.01-8504 sayili yaz1 ile T.C
Zonguldak Biilent Ecevit Univeritesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Merkezi

Bashekimligi’nden resmi izin alinmustir.
3.7. Arastirmamn Degiskenleri
3.7.1. Bagimh degiskenler

OSIMO puanlar1 ve antropometrik dlgiimleri (kilo, BKI, bel cevresi) bagimli
degiskenlerdir.

3.7.2. Bagimsiz degiskenler

Obezitede Saglik Inang Modeline gére verilen beslenme danismanlii, rutin
olarak verilen beslenme danigmanligi, yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim
durumu, gelir durumu, sigara i¢me, ila¢ kullanma, ailede kilo sorunu olan birileri olup
olmama durumu, alkol kullanma durumu, bilgisayar ve televizyon izleme siiresi, uyku
durumu, uyku sorunu olup olmadigi, kilonun aile ve is iliskilerine olumsuz etkisi olup
olmadigi, daha Once egzersiz yapma siklii, daha once kilo verme girisimi olup
olmadigi, daha dnce kilo vermek i¢in ne yaptigi, hastalarin tanitic1 6zellikleri, 24 saatlik
besin tiikketim formundaki bilgileri ile beslenme aliskanliklar1 bilgi formundaki; kag

ogiin yemek yedigi, 6giin atlayip atlamadigi, 6giin atlama nedeni, liziintiilii/yorgun ve
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sevingli heyecanli oldugunda yemek yeme durumu Ogiin aralar1 atistirmalart gibi
beslenme aligkanliklar1 ile ilgili bilgileri arastirmanin kontrol degiskenlerini

olusturmustur.
3.8. Veri Toplama Araclarn
3.8.1. Bireylere uygulanan anket formu icerigi

Calismaya dahil edeilen hastalarin genel 6zellikleri Ek 1° de yer alan hasta
katlimci bilgi formu igeriginde; sosyo demografik 6zellikleri adi altinda yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumuna iligkin sorular sorulmustur. Hastaya ait genel bilgiler
ad1 altinda; egzersiz yapma durumu, uyku sorunlari olup olmadigi, kronik hastaliklari,
kendi beyanina gore ilag, sigara, alkol kullanim durumu, ailede kilo sorunu olup
olmadigi, kilo probleminin es-arkadas iliskilerine yansiyan olumsuz etkileri olup
olmadigma iliskin sorular yer almaktadir. Hastanin antropometrik verilerine iligkin

olarak kilo (kg), boy, bel ¢evresi(cm), Beden kiitle indeksi (BKI) verileri alinmastir.

Hastalarin beslenme aliskanliklari ile ilgili olarak beslenme aliskanligi bilgiler
formu (Ek 2) ile hastalarin tiikettigi ve atladigi 6giinler, neden 6giin atladigi, duygu
durumuna gore yeme durumundaki degisim, ara 6giin atistirmalar1 ve hastalarin besin
guruplarina gore tiiketimi (Ek 3) ile ilgili bilgileri alinmistir. Beslenme aliskanlig
bilgiler formuyla alinan veriler beslenme aligkanliklar1 puanlama tablosuna (Ek 4) gore
puanlanmistir. Ek 5’de beslenme aligkaliklari puanlama tablosunun detayli agiklamasi
yer almaktadir. Ayrica hastalardan 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi
alinnugtir. (Ek 6) Hastalarin Saglik Inanglarinin degerlendirilmesi ve ona yonelik diyet
tedavisine baslanmasi i¢in obezitede saglik inan¢ modeli Olgegi formu (Ek 7)
kullanilmistir ve bu 06lcegin degerlendirilmesinde obezitede saglik inang Oodeli

degerlendirme formu (OSIMO) kullanilarak puanlamasi yapilmistir. (Ek 8)
3.8.2. Antropometrik olciimler

Calismaya katilan bireylerin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ¢evresi dlgiimleri

alinnis ve beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanmistir.
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Hastalarin kilosu viicut agirligi 0.1 kg’a duyarl taginabilir tart1 ile az kiyafetli ve

ayakkabilar ¢ikarilmis bir sekilde olarak dl¢iilmiistiir.

Hastalarin Boy ol¢timii ayakkabilar ¢ikarilarak, ayaklar yan yana siralanarak ve
bas Frankfurt diizlemde (go6z iiggeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada) olacak sekilde
yapilmistir. (153)

Hastalarin BKI’s1 viicut agirligiin (kg), boy uzunlugunun karesine (m?) orani
aliarak hesaplanmistir. BKI degerleri WHO’a gore degerlendirilmistir. BKI degeri 30
ve {lizeri olanlar ise sisman (obez) smifinda degerlendirilmistir (154). BKI
degerlendirilmesinde hastalarin agirligi (kg) ve boyu (cm) NAN marka SCALE/DR-
MOD:85 model boy 6lgerli tart1 ile Sl¢iilmiistiir.

Hastalarin bel ¢evresi en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi bulunup orta
noktadan esnemeyen meziirle ol¢tilmiistiir (153). Bel gevresi degerlerinin erkeklerde <94
cm ve kadmlarda <80 cm seklinde olmasi WHO tarafindan tavsiye edilen degerlerdir.
Buna gore erkeklerde 94-102 cm ve kadinlarda 80-88 cm arasinda olmasi riskli
oldugunu, erkeklerde >102 cm ve kadinlarda >88 cm olmasi ise yiiksek risk oldugunu

gostermektedir (155).
3.8.3. Beslenme ahskanhklari degerlendirme formu

Hastalarin beslenme aliskanliklar1 ile ilgili veriler Perihan Arslan'in (156)
beslenme aligkanliklarim1 ~ belirlemek i¢in  gelistirdigi puanlama ydntemince
incelenmistir. Buna gore, bireyin beslenme aligkanliginin hangi sorularla saptandigi, bu
sorulara verilen yanitlarin nasil puanlandinldigi ve puanlama tablosunun agiklanmasi Ek

4 ve Ek 5 te belirtilmistir.

Beslenme aliskanliklarinin saptanmasindaki bu formun igeriginde; hastalarin kag
0giin yemek yedigi, atladig1 6giinler, neden 6gilin ataladigi, {izilintii ve seving gibi duygu
durumlarinda yeme miktari, 6§tin aralarindaki atistirmalar, 6gilinlerin nerde tiiketildigi ve
icerigi seklinde sorular bulunmaktadir. Buna gore puanlamasi yapilmaktadir. Beslenme
aliskanliginda en yiiksek puan 52'dir. 35’den az puan kotii, 35-84 arasi puan orta, 84’den

fazla puan iyi beslenme aligkanlig1 olarak degerlendirilmistir.
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3.8.4. 24 Saatlik besin tiiketim formu

Hastalarin besin tiikketimleri "24 saatlik bireysel besin tiiketim kaydi yontemi"
kullanilarak degerlendirilmistir. "24 saatlik bireysel besin tiikketim kaydi" (153) kisinin 1
giin boyunca tiikettigi besinlerin tiirii ve miktarmin belirlendikten sonra enerji ve besin
Ogelerinin belirlenmesine dayali bir sistemdir. (Ek 6). Bireylerin evde tiikettikleri gidalar
ve icecekler sorularak bilgi edinilmistir. Evde tiiketilen yemeklerin bir porsiyonlarma
giren besin miktarlari, hastalara sorularak kaydedilmistir. Tiiketilen besinlerin miktarinin
saptanmasinda “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu-Ol¢ii ve Miktarlar” katalogundan
(157) ev disinda tiiketilen yemeklerin bir porsiyonlarina giren besinlerin miktarlarmnin
belirlenmesinde ise “Standart Yemek Tarifeleri” kitabindan faydalanarak hesaplanmistir
(158) Hastalarin enerji ve besin dgesi ihtiyacinin yeterliligi “Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi” (159) onerilerine gore belirlenmistir. 24 Saatlik besin tiiketim kaydi hastalarin
beslenme oOrlintiisii, ortalama olarak giinliik aldig1 enerji degerinin belirlenmesi, hastanin
beslenme aligkanliklari ile ilgili bilgi edinilmesi ve buna ydnelik diyet planlanmasinda

151k tutucu olmustur.
3.8.5. Obezitede saghk inan¢c modeli 6lcegi ve degerlendirme formu

Dedeli (160) tarafindan (2010) gelistirilen OSIMO (EK 7) bireylerin kilo
vermeye yonelik inang¢ ve tutumlarini degerlendirmektedir. Toplam 32 maddeden olusan
dlgegin cronbach alfa katsayisi 0.80°dir. OSIMO puanlamasi ve degerlendirmesi Ek 8 de
yer alan obezitede saglik inan¢ modeli 6l¢egi degerlendirme formunda belirtildigi
sekilde punlanir. OSIMO niin saglik inanci, duyarlilik, ciddiyet, yarar ve engel algist
olmak iizere birbirinden bagimsiz kullanilabilen bes alt boyutu bulunmaktadir. Sagligin
Oonemi; bireylerin sagligina verdikleri 6nemin hangi diizeyde oldugunu gostermekte ve
sekiz maddeden (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) olusmaktadir. Algilanan duyarlilik; bireylerin
obeziteye bagl olarak gelisebilecek saglik sorunlar1 ve komplikasyonlara kendilerini ne
diizeyde yatkin bulduklarini, obezite ile ilgili olarak yapilacak girisimleri ne diizeyde
faydali bulduklarini degerlendirir ve dort maddeden (12, 13, 14, 16) olugmaktadir.
Algilanan ciddiyet; bireylerin obeziteyi hangi diizeyde ciddi bir hastalik olarak
gordiiklerini degerlendirir ve dort maddeden (9, 10, 11, 17) olusmaktadir. Algilanan

yarar; bireylerin obeziteyi yonetebildikleri zaman sagliklar1 agisindan kazanacaklar
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faydalarin ne diizeyde farkinda olduklarin1 gosterir ve 8 maddeden (21, 22, 24, 25, 26,
27, 28, 32) olugsmaktadir. Algilanan engel; bireylerin obeziteye yonelik saglik onerilerini
uygulama konusunda algiladiklar1 engellerin ne diizeyde oldugunu gosterir ve sekiz
maddeden (15, 18, 19, 20, 23, 29, 30, 31) olusmaktadir. Olgek her bir madde igin 5'li
likert tipte bir dlgektir. Olgekte sagligm 6nemi alt boyutu icin; “Hicbir zaman” igin 1,
“Bazen” i¢in 2, “Sik” i¢in 3, “Cok sik” i¢in 4, “Her zaman” i¢in 5 puan verilerek
degerlendirme yapilir. Algilanan duyarlilik, ciddiyet, engel ve yarar algilart icin;
“Kesinlikle katilmiyorum” igin 1, “Katilmiyorum” i¢in 2, 17 “Kararsizim” igin 3,
“Katiliyorum” igin 4, “Kesinlikle katiliyorum” i¢in 5 puan verilerek degerlendirme
yapilmaktadir OSIMO’niin toplam &lgek puan ortalamasi hesaplanmamaktadir. Olgegin
her alt boyutuna ait alt 6l¢cege ait maddelerin puanlar1 toplanarak hesaplanmaktadir ters
puanlanan madde ters kodlandiginda (16. madde) ve her bir alt 6lgekteki madde sayisina
boliinmektedir. Olgekteki her maddeye cevap verilmediyse, yanit verilen madde sayisina
karsilik gelen derecelendirmeler toplanarak hesaplanmakta ve o alt 6lgekte yanit verilen
kadar madde sayisina boliinmektedir. OSIMO ve alt boyutlarin madde sayisi, toplam
puanlart (minimum-maksimum) ve alt boyutlarinin giivenirlik katsayilar1 ve bu

caligmanin i¢ tutarlilik katsayilar1 Tablo 7°da sunulmustur (160).

Tablo 7. OSIMO ve Alt Boyutlarimin Madde Sayisi, Toplam Puanlar1 (minimum-

maksimum) ve Alt Boyutlarinin Giivenirlik Katsayilar

Toplam
%S()iMO alt Madde (::::lr:::; I¢ Tutarhihk Bufﬁkjﬂﬁfﬁ I¢
yutlari sayis1 maksimum) Katsayisi (o) Katsayisi (a)
Saghgin onemi 8 8-40 0.63 0.80
Algilanan duyarhhk 4 4-20 0.62 0.62
Algilanan ciddiyet 4 4-20 0.74 0.90
Algilanan yarar 8 8-40 0.72 0.87
Algilanan engel 8 8-40 0.85 0.84
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3.8.6. Veri toplama araclariin uygulanmasi

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara veri toplama araglari arastirmact
tarafindan uygulanmistir. Arastirmaya iliskin agiklama sozIlii ve yazili olarak yapilarak
aydmlatilmis onamlar1 alinmistir. Caligmada hastalar kontrol ve miidahale olmak iizere
iki gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Kontrol grubuna anket igerigindeki tiim sorular
ve Olcekler de dahil sorulduktan sonra genel beslenme danigmanligina yonelik diyetin
igerigi anlatilmistir. Miidahale grubuna ise anket igerigindeki tiim sorular sorulduktan
sonra Dedeli tarafindan (2010) Saglik Inan¢ Modelinden uyarlanarak gelistirilen
OSIMO’nin sonuglarina gére; hastanin obeziteye ydnelik saglik inanglar1 ele almarak
(algilanan duyarlilik/hassasiyet, algilanan ciddiyet, algilanan engel, algilanan yarar,
sagligin onemi) diyet tedavisi verilmistir. Hastanin obeziteye yonelik olumlu saglik
inanglan (ciddiyet, yarar, onem, duyarlilik) desteklenerek giiglendirilmesi saglanmistur.
Hastanin obeziteye yonelik algilanan engelleri gibi olumsuz inanglarina karsilik
uygulanabilir alternatifler sunulmasi ya da diyet tedavisi hasta tarafindan olumsuz
karsilanan yonlerini azaltma icin giinliik hayata uygulanabilirligini saglayic1 yonde
uyarlanmaya calisilmasi ile yanlis beslenme aligkanliklarimin diizeltilmesi ve diyet
basarisininn arttirtlmasina ¢alisilmistir. Hem miidahale hem de kontrol grubu hastalari 1

ay sonra kontrole ¢agrilmistir. Gorligsmeler yliz yiize goriisme teknigiyle yapilmustir.
3.8.7. Verilerin analizi

Verilerin istatistik analizinde SPSS paket programi kullanilmistir. Ortalamalar
standart sapmalartyla verilmis, Miidahale ve kontrol gruplarinin ortalamalar1 arasinda ki
farkin degerlendirilmesinde t testi kullanilmistir. Miidahale ve kontrol gruplarmin
danmismanlik Oncesi ve damismanlik sonrasi ortalamalar1 arasinda ki farkin

degerlendirilmesinde tekrarl 6l¢iimler testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 8. Beslenme Danmismanhg1 Alan Hastalarin Cinsiyet Dagilim (N=135)

CINSIYET Say1 %
Kadin 116 85.9
Erkek 19 14.1
Toplam 135 100.0

Calismaya katilan hastalar %85,9 "u (n=116) kadin, %14,1 ’1 (n=19) erkektir.

Tablo 9. OSIMO ’ye Gore ve Genel Beslenme Damismanhgi Alan Hastalarin
Medeni Durumlarina gore Dagilimi (N=135)

Medeni Durum Say1 %
Bekar 28 20.7
Evli 107 79.3
Toplam 135 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %20,7 ’si (n=28) bekar, %79,3’ii (n=107) evlidir.

Tablo 10. Beslenme Damismanhgi Alan Hastalarin Egitim Durumu Dagilimlan

(N=135)

Egitim Durumu Say1 %
Okuryazar Degil 7 5.2
Okuryazar 7 52
Ikokul 54 40.0
Ortaokul 17 12.6
Lise 24 17.8
Yiiksekokul 26 19.2
Toplam 135 100.0
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Caligmaya katilan hastalarin %35.2 ’i (n=7) okuryazar degilken, %5.2 ’i (n=7)
okuryazar, %40.0 ’1 (n=54) ilkokul mezunu, %12.6 ’i (n=17) ortaokul mezunu, %17.8 ’i

(n=24) lise mezunu, %19.2 ’si (n=26) ise yiiksekokul mezunudur.

Tablo 11. Beslenme Danmismanhg1 Alan Hastalarin Mesleki Dagilimlar: (N=135)

Mesleki Dagilimlar Say1 %
Ev Hanim 93 69.0
Serbest Meslek 8 59
Memur 8 59
Isci 8 5.9
Ogrenci 10 7.4
Emekli 8 5.9
Toplam 135 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %69.0’u (n=93) ev hanimi, %5.9 ’u (n=8) serbest
meslek, %5.9 ’u (n=8) memur, %5.9 ’u (n=8) isci, %7.4 i (n=10) 6grenci, %5.9 "u

(n=8) ise emeklidir.

Tablo 12. Beslenme Danmismanhg1 Alan Hastalarin Uyku Sorunu (N=135)

Uyku Sorunu Say1 %

Evet 53 39.3
Hayir 82 60.7
Toplam 135 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %39.3’4 (n=53) uyku sorunu yasamaktayken,
%60.7 ’si (n=82) herhangi bir uyku sorunu yasamadigini belirtmistir.
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Tablo 13. Beslenme Damismanh@ Alan Hastalarin Uykuya Dalma Siiresinin 20

Dakikadan Uzun Siirmesi Durumu

Uykuya Dalmanin Say1 %

Uzun Siirmesi

Hayir 18 339
Evet 35 66.1
Toplam 53 100.0

Uyku sorunu yasadigii belirten hastalarin (n=53), %33.9’u (n=18) uykuya 20
dakikadan daha uzun siirede dalabilirken, %66.1 ’i (n=35) 20 dakikadan daha kisa
siirede uykuya dalabilmektedir.

Tablo 14. Beslenme Damismanhgi Alan Hastalarin Istedigi Saatten Erken

Uyanmasi Durumu

Erken Uyanma Say1 %
Evet 31 58.5
Hayir 22 41.5
Toplam 53 100.0

Uyku sorunu yasadigini belirten hastalarin (n=53), %58.5’1 (n=31) uyanmak
istedigi saatten daha erken uyanmaktayken, %41.5’1 (n=22) bdyle bir sorun

yasamamaktadir.

Tablo 15. Beslenme Damismanh@1 Alan Hastalarin Gece Sik S1k Uyanma Durumu

Sik Sik Uyanma Say1 %

Evet 37 70.0
Hayir 16 30.0
Toplam 53 100.0

Uyku sorunu yasadigini belirten hastalarin (n=53), %70.0’1 (n=37) gece sik sik

uyanma sorunu yasamakta, %30’u (n=16) boyle bir sorun yagsamamaktadir.
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Tablo 16. Beslenme Damismanhgi Alan Hastalarin Yorgun ya da Dinlenmeden

Uyanma Durumu (N=135)

Yorgun Uyanma Say1 %

Evet 88 65.2
Hayir 47 34.8
Toplam 135 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %65.2°si (n=88) yorgun ya da dinlenmeden
uyandigini belirtirken, %34.8°1 (n=47) bdyle bir sorun yasamadigini belirtmistir.

Tablo 17. Beslenme Damismanhg1 Alan Hastalarin Kronik Bir Hastaliginin Olup
Olmama Durumu (N=135)

Kronik Hastahk Say1 %
Hayir 76 56.3
Evet 59 43.7
Toplam 135 100.0

Calismaya katilan hastalarin %56.3’{iniin (n=76) herhangi bir kronik hastalig1
yokken, %43.7 ’sinin (n=59) kronik hastalig1 bulunmaktadir.

Tablo 18. Beslenme Damismanh@ Alan Hastalarin Kronik Hastali@inin Tipi

Kronik Hastahgin tipi Say1 %
Hipertansiyon 22 37.3
HT+DM 15 25.4
Diyabet 11 18.6
Troid 6 10.2
Diger* 5 8.5

Toplam 59 100.0
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Kronik hastali§i olan hastalarin  (n=59), %37.3’linde (n=22) sadece
hipertansiyon, %25.4’tinde (n=15) hipertansiyon ve diyabet, %18.6’sinda (n=11) sadece
diyabet, %10.2’sinde (n=6) sadece troid hastaliklar1 bulunmaktadir. Digerlerini olusturan
%8.5’ inde (n=5) koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ile troid birlikte, hipertansiyon ile
kronik bobrek yetmezligi birlikte, hipertansiyon, troid ve diyabetin birlikte bulundugu

goriilmektedir.

Tablo 19. Beslenme Danismanhg Alan Hastalarin Ila¢ Kullanma Durumu (N=135)

fla¢ Kullanma Say1 %
Hayir 78 57.8
Evet 57 422
Toplam 135 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %57.8’1 (n=78) herhangi bir ila¢ kullanmazken,
%42.2’si (n=57) ilag kullandigin1 belirtmistir.

Tablo 20. Beslenme Damismanhg Alan Hastalarin Alkol Kullanma Durumu

(N=135)

Alkol Kullanma Say1 %
Hayir 127 94.1
Evet 8 59
Toplam 135 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %94.1°nin (n=127) alkol kullanim1 yokken, %5.9’u

(n=8) alkol kullanim1 vardir.
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Tablo 21. Beslenme Damismanh@ Alan Hastalarin Sigara Kullanma Durumu

(N=135)

Sigara Kullanma Say1 %
Hic¢ icmedim 87 64.5
Her Giin 19 14.1
Ara Sira 6 4.4
Biraktim 23 17.0
Toplam 135 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %64.5 i (n=87) hi¢ sigara i¢memis oldugunu,
%14.1°’1 (n=19) her giin sigara i¢mekte oldugunu, %4.4 ’ii (n=6) ara sira sigara icmekte

oldugunu, % 17.0 ’si (n=23) ise sigaray1 biraktigin1 ifade etmistir.

Tablo 22. Beslenme Danismanhig1 Alan Hastalarin Ailesinde Kilo Sorunu (N=135)

Ailede Kilo Sorunu Say1 %
Evet 106 78.5
Hayir 29 21.5
Toplam 135 100.0

Calismaya katilan hastalarin %78.5 ’inin (n=106) ailede kilo sorunu varken, %

21.5’inde (n=29) ailede kilo sorunu yoktur.
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Tablo 23. Beslenme Damismanh@ Alan Hastalarda Ailenin Kilo Sorunu Olan

Uyeler
Ailenin Kilo Sorunu Olan Say1 %
Uyeleri

Anne 20 18.9
Baba 6 5.7
Kardes 24 22.6
Es 5 4.7
Iki Aile Uyesinde 35 33.0
Uc ve daha ¢ok Aile Uyesinde 16 15.1
Toplam 106 100.0

Ailesinde kilo sorunu oldugunu belirten hastalarin (n=106), aile {iyelerinden
%18.9 ’u (n=20) annede, %S5.7 ’si (n=6) babada, %22.6 ’s1 (n=24) kardeste, %4.7 ’si
(n=5) este kilo sorunu oldugunu belirtirmistir. Yine bu hastalardan %33.0°1 (n=35) iki
aile liyesinde, %15.1°1 (n=16) ii¢ veya daha ¢ok aile {iyesinde kilo sorunu oldugunu

belirtmistir.

Tablo 24. Beslenme Damismanhg Alan Hastalarin Daha Once Kilo Verme Girisimi

(N=135)

Kilo Verme Girisimi Say1 %
Evet 89 65.9
Hayir 46 34.1
Toplam 135 100.0

Calismaya katilan hastalarin %65.9 ’si (n=89) daha once kilo verme girisiminde

bulunmus, %34.1°1 (n=46) daha once hig kilo verme girisiminde bulunmamustir.
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Tablo 25. Beslenme Damismanhg1 Alan Hastalarin Daha Once Kilo Verme

Denemesi

Kilo Vermek I¢in Yapilanlar Say1 %
Kendi Kendine Diyet Uygulayanlar 8 8.9
Yediklerine Dikkat Etti 14 15.7
Spor — Egzersiz Yapti 6 6.7
Birden fazla yontem deneyenler 52 58.4
Diger (akupunktur, herballife, 9 10.3
diyetisyen vb)
Toplam 89 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %8.9 "u (n=8) kendi kendine diyet uygulama, %15.7
’si (n=14) yediklerine dikkat etme, %6.7 ’si (n=6) spor — egzersiz yapma, %58.4’i
birden fazla yontemi birarada deneyerek (diyetisyen ve akapunktur, spor-egzersiz ve
yediklerine dikkat etme vb) %10.3 ’ii (n=9) diger yontemleri (akupunktur, cerrahi
islemler, giizellik- estetik merkezi, bitkisel tedavi yontemleri, diyetisyen) uygulayarak
daha once kilo vermeyi denemistir. Calismaya toplamda katilan (n=135) hastalardan 89

kisi daha 6nceden kilo vernek i¢in herhangi bir girisimde bulunmamustir.

Tablo 26. Beslenme Damismanhgi Alan Calisan Hastalarin Kilolu Olmasinin ise

Olumsuz Etkisi

Ise Olumsuz Etkisi Say1 %
Her zaman 1 4.3
Sik s1k 6 25
Bazen 10 41.6
Hic 7 29.1
Toplam 24 100.0
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Bu calismadaki calisan hasta sayisinin (n=24), %4.3’ii (n=1) kilolu olmanin her
zaman, %25’1 (n=6) sik sik, %41.6’s1 (n=10) bazen is yasamina olumsuz etkisinin
oldugunu, %29.1’1 (n=7) ise kilolu olmanin is yasamina hi¢bir olumsuz etkisinin

olmadigini belirtmistir.

Tablo 27. Beslenme Danmismanhgi Alan Hastalarin Kilolu Olmasimin Es/ Partner

Iliskisine Olumsuz EtKisi

Es ile iliskilerini Olumsuz Say1 %
Etkileme
Her zaman 7 6.6
Sik s1k 18 16.8
Bazen 41 38.3
Hic 41 38.3
Toplam 107 100.0

Calismaya katilan hastalarin es/partner iliskisi olan hastalardan (n =107), %6.6
’s1 (n=7) kilolu olmanin eg/partner iligkisine her zaman, %16.8 ’1 (n=18) sik sik, %38.3
U (n=41) bazen olumsuz etkisinin oldugunu, %38.3 ’ii (n=41) ise kilolu olmanin

es/partner iligskisine hi¢gbir olumsuz etkisinin olmadigini belirtmistir.

Tablo 28. Beslenme Damismanhg1 Alan Hastalarda Obezitede Saghk inang
Modelinin 5 Algis1

O?\?[Z(::ji(:ienislfili(];;ng Say1 Ortalama + standart sapma
Saghgin Onemi 135 18.70+3.55
Ciddiyet Algis1 135 16.86+2.44
Duyarhhik Algisi 135 13.74+2.90
Engel Algis1 135 21.09+4.72
Yarar Algisi 135 34.46+3.39
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Tablo 29. OSIMO’ye Gore ve Genel Beslenme Damismanhg Alan Hastalarin Onem
Algis1 (N=135)

Onem Algisi Say1 Ortalamaztstandart sapma p

Genel ]?eslenme 64 17784324

Damismanhg

OSIMO’ne Gire 0.004
Beslenme 71 19.54+3.62

Danismanhg

OSIMO kullanilarak beslenme danigmanligi verilen hastalarin genel beslenme
danmismanlig1 verilen hastalara gére Onem algisi puanlari anlamli diizeyde ytksek

bulunmustur(p=0.004).

Tablo 30. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Danismanhgi Alan Hastalarin
Ciddiyet Algis1 (N=135)

Ciddiyet Algisi Say1 Ortalamazstandart sapma p
Genel Beslenme 64 16.51+£2.18
Damsmanhg
OSiMO’ne  Gére 71 17.18+2.63

0.114
Beslenme
Damismanhgi

OSIMO kullanilarak beslenme danismanligi verilen ve genel beslenme

danigmanlig1 verilen hastalarin ciddiyet algilar1 arasinda anlaml fark yoktur ( p=0.114).
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Tablo 31. OSIMO’ye Gore ve Genel Beslenme Damismanhg Alan Hastalarin
Duyarhhik Algis1 (N=135)

Duyarhhik Algisi Say1 Ortalamazstandart sapma p
Genel Beslenme 64 13.26+2.86

Damismanhg

OSIMO’ne Gore 71 14.16+£2.90

Beslenme Danismanhgi 0.071

OSIMO kullanilarak beslenme danismanligi verilen ve genel beslenme
danismanlig1 verilen hastalarin duyarhilik algilar1 arasinda anlamli bir fark yoktur. (

p=0.071)

Tablo 32. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Damismanhig1 Alan Hastalarin Engel
Algis1 (N=135)

Engel Algis1 Say1 Ortalamaststandart sapma p
Genel Beslenme 64 23.71+£3.27
Damismanhgi
OSiMO’ne  Gére 71 18.73+4.58

<0.001
Beslenme
Damsmanhg

OSIMO kullanilarak beslenme danigmanligi verilen hastalarin genel beslenme
danismanlig1 verilen hastalara gore engel algisi puanlar1 anlamli diizeyde diisiik

bulunmustur(p=0.004).

Tablo 33. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Danismanhg Alan Hastalarin
Yarar Algis1 (N=135)

Yarar Algisi Say1 Ortalamazstandart sapma p
Genel 64 33.28+2.63
0SiMO 71 35.5+3.65 <0.001
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OSIMO kullanilarak beslenme danismanligi verilen hastalarin genel beslenme
danmismanlig1 verilen hastalara gore yarar algist puanlart anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur. ( p=0.001)

Tablo 34. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Damismanhg Alan Hastalarin

Danismanhik Oncesi ve Sonrasi Bel Cevresi

Gruplar Bel Cevresi

Oncesi (n=64) Sonrasi (n=71) p
Genel 109.0 £ 15.94 108.2+15.74
0SIMO 101.8 + 12.84 99.6+12.64 0.006

OSIMO’ye gore beslenme damismanligi verilen hastalarin genel beslenme
danismanlig1 verilen hastalara gore bel ¢evresinin anlamh diizeyde azaldig goriilmiistiir.

(p=0.006)

Tablo 35. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Damsmanhg Alan Hastalarin
Damsmanhk Oncesi ve Sonrasi Viicut Kitle indeksi (VKI)

Gruplar VKI

Oncesi (n=64) Sonrasi (n=71) p
Genel 39.53 + 8.05 39.08+8.03
0SiMO 39.27+7.03 35.39+6.28 p=0.040

OSIMO’ye gore beslenme danismanligi verilen hastalarda genel beslenme
danismanlig1 verilen hastalara gore viicut kitle indeksinin anlamli diizeyde azaldig:

gorilmiistiir. (p=0.040)

Tablo 36. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Damsmanhg Alan Hastalarin

Danmismanhik Oncesi ve Sonrasi Egzersiz Yapma veya Yapmama Durumu

Gruplar DS Egzersiz DS Egzersiz
Haywr Evet P
DO Egzersiz 41 (%93.2) 3 (%6.8)
Hayir
Genel Do Egzersiz 0.727
0 0

Evet 5 (%25.0) 15 (%75.0)
l})lg f:rgzers‘z 36 (%72.0) 14 (%28.0)

0SiMO o (..)yE p— 0.031
Evet g 4 (%19.0) 17 (%81.0)
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Genel beslenme danismanligi almadan once egzersiz yapmayan 3 kisi (%6.8)
danismanlik sonrasi egzersiz yapmaya baslamis, Oncesinde egzersiz yapan 5 Kkisi
(%25.0) danismanlik sonrasi egzersizi birakmustir. Genel beslenme danigmanligi alan
grupta anlamli farklihik olmamustir (p=0.727). Buna karsilik OSIMO’ye gore beslenme
danismanlig1 alan hastalardan oncesinde egzersiz yapmayan 14 kisi (%28) sonrasinda
egzersize baslamig, Oncesinde egzersiz yapan 4 (%19) hasta egzersizi birakmistir.
Sonugta OSIMO’ye gore beslenme danigmanligi alan grupta egzersiz yapma durumunda

anlaml artis olmustur (p=0.031).

Tablo 37. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Danismanhg Alan Hastalarin

Damismanlik Oncesi ve Sonrasi Egzersiz Sikhig

Gruplar Egzersiz sikh@1 Egzersiz sikh@: (hafta/kez) p
(hafta/kez) oncesi sonrasi

Genel 275+ 1.74 244+ 1.29

0SiMO 429 +2.45 4.06 +2.03 0.157

Hem genel beslenme damgsmanhgi hem de OSIMO’ye goére beslenme
danismanlig1 alan hastalarda danigsmanlik 6ncesi ve sonrasi egzersiz sikligina (hafta/kez)

bakildiginda anlamli farklilik olmamuistir. (p=0.157)

Tablo 38. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Damismanhig Alan Hastalarin

Damsmanhk Oncesi ve Sonrasi Egzersiz Siiresi

Gruplar Egzersiz Siiresi Once Egzersiz Siiresi Sonra p
(dk) (dk)

Genel 36.384+16.58 37.64+16.76 0.135

0SIiMO 46.6+24.15 46.73+15.55

Hem genel beslenme damismanligi verilen hem de OSIMO’ye gore beslenme
danigsmanlig1 verilen hastalarda danigmanlik dncesi ve sonrasi egzersiz yapma siiresine

(dk) bakildiginda anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir(p=0.135).
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Tablo 39. OSIMO’ ye Gore ve Genel Beslenme Damismanhg Alan Hastalarin

Damsmanhk Oncesi ve Sonrast Beslenme Olcek Puan Ortalamalarinn

Karsilastirmasi

Gruplar Beslenme Ol¢ek Once Beslenme Ol¢ek p
Sonra

Genel 37.3+£8.81 41.6+8.72 <0.001

0SiMO 37.9£8.72 52.6+8.33

OSIMO’ye goére beslenme danigmanligi alan hastalarda genel beslenme
danismanligi alan hastalara gore damigsmanlik sonrasi beslenme oOl¢egi puanlarinda

danismanlik 6ncesi puanlarina goére anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir (p <0.001).
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5. TARTISMA

Bu caligmada arastirmanin siirdiigi zaman kesitinde obezite poliklinigine
basvuran obez hastalarin biiyiik bir kismimni %85.9’unu kadimnlar; %14.1 ’ini erkekler
olusturmaktadir. Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-II (TURDEP II) sonuglarina gore obezite prevalansi, kadinlarda
ortalama %38; erkeklerde %22’dir (17). Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi
(TOHTA) calismas1 sonuglarina gore toplamda prevalans %44.4, erkeklerde %40.0
kadinlarda %50.0°dir (161). Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2016 yih
caligmasinin sonuglara gore kadinlarin %23.9’unun obez, %30.1’inin ise obez Oncesi
oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde ise bu oranlarin sirasiyla, %15.2 ve %38.6 oldugu
gozlendi (19). Bu calismadaki bulgular, ilgili caligmalarin bulgulari ile uyumludur.

Gorildiigi gibi toplumda kadinlarda obezite erkeklere gore daha 6nemli bir sorundur.

Obezitenin medeni durumla iliskisi degerlendirildiginde, ¢alismaya katilan obez
hastalarin biiyiik bir kismimi %79.3’iinii (n=107) evliler, %20.7 ’si (n=28) bekarlar
olusturmaktadir. Medeni durumun obeziteye etkileri ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda
Nyaruhucha ve ark. evli yetigkinlerin anlamli diizeyde daha obez oldugunu
bildirmislerdir (162). Aykut ve ark.’nin yapti§1 arastirmada evlilerde obezite daha
yliksek oranda bulunmustur (163). Yetkin’in ¢alismasinda da evlilik sonrasi kilo alan
kisilerin %50.2’sinin obez oldugu belirtilmistir (164). Bu ¢aligmanin bulgular1 ilgili
caligmalarla benzerlik gostermektedir. Bu duruma evli kisilerin bekarlara kiyasla daha
diizenli ve sakin bir hayat yasamasi dolayisiyla da enerji harcamasinin daha az olmasi,
bekarlikta daha az ¢esitle bir 6giin gegistirilirken evlilikte ¢ok ¢esitli ve kalorice yiiksek

yiyeceklerle 6giinlerin yapilmasi gibi farkli yasamsal aligkanliklari neden olabilir (165).

Bu calismaya katilan obez hastalarin yaklasik beste biri yiiksekokul mezunudur.
[lkokul diizeyinde 6grenim géren hasta orani ise %40 olarak goriilmiistiir. Okuryazar olmayan
ve sadece okuryazarlii olup okula gitmemis hasta orani ise %35, Egitim diizeyi yiiksek hasta
sayisinin daha az oldugu goriilmektedir. Bu calismada egitim diizeyi ile obezite oranlar
literatiirle paralellik gostermektedir. Redigor ve ark. egitim diizeyi ve sosyal durumun diisiik
olmasinin, BKI ve bel cevresini olumsuz etkiledigini belirtmistir (166). Baska calismalarda da
bu calismayla benzerlik gosteren bulgular elde edilmistir (167, 168, 169).
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Tiirkiye 2003 Niifus ve Saghk Arastirmasi’nin (TNSA 2003) calismasinda
ilkokul ve alt1 6grenim diizeyinde obezitenin daha fazla oranda oldugu tespit edilmistir
(170). Obezite sikliginin egitim diizeyi ile ters orantili olmasi, bireylerin egitim
diizeylerinin artmasiyla beraber daha dengeli ve yeterli beslenmeleri hem de sosyal
hayattaki konumu yoniinden fiziksel goriiniime daha fazla 6zen gosterilmesinden dolay1

egitim diizeyi obezite sikligin1 negatif yonde etkileyebilir.

Calismaya katilan hastalarin yaklasik %70’1 ev hanmmdir. Serbest meslek,
memur, is¢i, emekli oranlart %5.9 68renci orani ise %7.4 olarak goriilmiistir. Bu
calismada ev hanimlarinda obezite oraninin diger meslek guruplarina goére daha fazla
oranda oldugu goriilmiistiir. Kir ve ark.’nin bir ¢alismasinda da benzer sonuglar elde
edilmistir (14). Aksakal ve ark.’nin c¢alismasinda ev hanimlar1 referans alindiginda
serbest meslek sahibi olma, memur olma, 6grenci, emekli olma, issiz olma obezite
yoniinden daha az riskli oldugu belirlenmistir (171). TURDEP c¢alismasinda obezite
prevalansinin ev kadinlarinda %30.7, emeklilerde, %18.8, is¢ilerde %17.4, memurlarda
%14.9 ve serbest meslek sahiplerinde %15.1 oldugu belirlenmistir (172). Bu oran
kadinlarda ¢alisma oranlariyla uyumlu olabilse de ev ortaminin sedanter yapisinin bu
konuda onemli bir etken oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle bu grup obezite
miidahaleleri i¢in 6nemli bir stratejik hedef olarak diisiiniilebilir. Bu da ev hanimlarinin

ileride planlanacak olan miidahale ¢aligmalarinda stratejik hedef olduklarini gdsterebilir.

Bu calismada hastalarin yaklasik %60°1 herhangi bir uyku sorunu yasamadigini
belirtirken, %401 ¢esitli uyku sorunlar1 yasadigini (uykuya dalma siiresinin uzamasi,
istedigi saatten erken uyanma, gece sik sik uyanma) belirtmistir. Yine bu g¢aligmada
hastalarin %65’ yorgun ya da dinlenemeden uyandigii ifade etmistir. Obezlerde
uykuyla iliskili sikayetler (glindliz uykululugu, yorgun uyanma, uykudan bogularak
uyanma, horlama gibi) siklikla karsilagilmaktadir (173). Lopes ve ark. (2005) 27’si
erkek, 73’1 kadin olan hafif sisman ve obez 110 diyabetli hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
katilimeilarin %45’°inin uyku kalitesinin zayif oldugu (PSQI> 6) belirtilmis ve ortalama
PUKI (Pittsburgh Uyku Kalite indeksi) puan1 6.29 + 3.89 olarak bulunmustur (174).
Altin (2011)’1n arastirma gorevlilerinde uyku sorunlar1 ve uyku kalitesi ile ilgili bir

calismasinda BKI'ya gore uyku kalitesi degerlendirildiginde zayiflarin %66.7’s1, normal
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kilodakilerin %38.3’i, hafif sismanlarin %52.9°u ve ¢ok sismanlarin %75’ i kotii uyku
kalitesine sahip oldugu, aradaki iliskinin anlamli oldugu bulunmustur (175). Bu
caligmadaki bulgularda uyku sorunu yasayan hastalarin orani literatiiderki calismalara
gore daha diisik kalirken ve yorgun uyanma durumu yasayan hastalarin orani
literatiirdeki caligmalarla paralellik gostermektedir. Bu durum uyku tizerine BKI disinda

birgok kronik hastaliklar yas gibi farkli faktorlerinde etlkili olmasiyla iliskilendirilebilir.

Kronik hastaliga sahip olma agisindan degerlendirildiginde, ¢alismaya katilan
hastalarin yariya yakininda bir kronik hastalik bulunmaktadir. Obezitenin en basta
diabetes mellitus (DM) olmak iizere sistemik hipertansiyon (HT), lipit metabolizmasi
bozuklugu, inme, miyokard infarktiisii, koroner kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi
gibi birgok kronik hastalikligin yani1 sira birgok saglik sorununa da yol actigi
bilinmektedir (176). Okyay ve ark.’nin arastirmasinda kronik hastalig1 olanlarda obezite
siklig1 daha yiiksek oranlarda goriilmiistir (177). Vangelik ve ark. caligmasinda,
herhangi bir saglik sorunu olanlarda obezitenin daha yiiksek oranda gorildiigi

saptanmustir (178).

Bu calisma hastane tabanli planlanlanmis olmasi bakimindan toplumun genelini
yansitmamaktadir bununla beraber hastalarin {igte birine yakin oranda olmak iizere
hipertansiyon oldugu goriilmiistiir. Artmus viicut agirh@r siklikla artmis kan basmct ile
birliktedir. Hipertansif hastalarin en az 1/3-2/3’1i obezlerden olugmaktadir. Obez bireylerde
hipertansiyon gozlenme ihtimali 3 kat fazladir (179). NHANES (National Heath and
Nutrition Examination Survey) III verilerine gore erkek ve kadinlarda viicut kitle
indeksindeki her artigin kan basincindaki progresif artis ile iligkilidir. (180,181) Ulusal ¢apta
yapilmig ii¢ biiylk ¢alismanin sonuglarma gore genel hipertansiyon prevalanst %33.7
(TEKHARF c¢aligmast), %31.8 (Tiirkiye Hipertansiyon Prevalans Caligmasi (Patent
calismasi) ve %41.7 (METSAR caligmasi) olarak saptanmustir. (182, 183, 184) Col ve
ark.’nin bir saglik ocagi bolgesi i¢inde 40 yas ve {stii niifusa yaptig1 bir arastirmada BKI 30
kg/m? olanlarda hipertansif olanlarin oran1 %57.3 olarak bulunmustur. Bu durum yas
sinirlamasmin  yiikksek olmasiyla iliskili olabilir (185). Bu c¢alismadaki sonuglar

hipertansiyonla ilgili yapilmis ¢caligmalarin sonuglariyla benzerlik gostermektedir.
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Bu caligmada hastalarin %22’sinde diyabet hastaliginin var oldugu goriilmiistir.
Oranlar1 bu c¢alismadan farkli olsada obezitenin diyabet i¢in risk faktorii oldugu daha
onceki caligmalarda gosterilmis ve literatiirde yerini almistir. Tip 2 DM riski obezitenin
derecesi, siiresi ve abdominal obezite varligina gore artmaktadir. Tip 2 diyabeti olan
hastalarin %65 inin etiyolojisinde obezite bulunmaktadir (186). Obezite, Tip 2 diyabete
siklikla eslik eden bir metabolizma bozuklugudur. Bununla birlikte diyabet glebilecegini
de belirleyen 6nemli bir risk faktoriidiir. Tiim obezlerde tip 2 diyabet olmasa bile, tip 2
diyabetli hastalarin biiyiikk bir kismin1 obezler olusturmaktadir (185). TURDEP
calismasinda hem beden kitle indeksi (BKI) hem de santral obezite artislarinin diyabet
ile pozitif iliskilendirilmistir (164).

Bu calismadaki hastalarda ¢ok az bir kisminda troid fonksiyonlariyla ilgili saglik
sorunu (hipotroidi vb) oldugu goriilmiistiir. Troid fonksiyonlartyla ilgili problemlerin
kilo alimint olumsuz yonde etkiledigi yapilan calismalarda gosterilmistir. Biiytik
poptilasyonlarda yapilmis calismalarda 6tiroid hastalarda serum TSH degerlerinin viicut
agirligr ve viicut kitle indeksi ile dogru orantili sonug gosterdigi goriilmiistiir (186). 165
obez ve 118 normal kilolu hasta {izerine yapilmis bir arastirmada, obezlerde
hipotiroidinin yani sira tiroid otoantikor pozitifliginde de artis goriilmiistiir (187).
Obezite Tlizerine troid hormonlarinin etkisinin oldugu ¢ok sayida ¢aligmada
gosterilmistir. Tiroid hormonlarinin bir¢ok metabolik yolu diizenlemesi ve enerji

tilkketimine etkisi ile ilgili olabilir (188).

Calismaya katilan hastalarin gesitli kronik hastaliklara bagli olarak (diyabet,
hipertansiyon, KKH vb) %42.2’sinin (n=57) ila¢ kullandig1 goriilmiistiir. Bu sonug
kronik hastalik goriilme orani ile birbirine pararalel olarak yakin oranda goriilmiistiir.
Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi Obezite Poliklinigine 2 yil boyunca basvuran
obez hastalar incelenmis ve hastalarin %79 unun bagvuru sirasinda obeziteyle birlikte
siklikla goriilebilen hastaliklar nedenli olarak (Diabetes mellitus, Hipertansiyon-Koroner
Arter Hastaligi-hipotiroidi gibi) ilag kullandig1r goriilmiistiir. (189) Edirne merkezde,
Binevler Saglik Ocagi’nda daha oOnce hipertansiyon tanist almis en az 6 aydir
antihipertansif ila¢ kullanan 500 hipertansif hastanin incelendigi arastirmada toplam

hasta sayisinin %41.2°sini BKI 30 ve iizeri olanlardan (obez), olustugu saptanmistir.
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Katilime1  sayist artirilarak  arastirmanin - yapilmasit konuya daha fazla aciklik

kazandiracaktir. Bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Bu calismadaki danisanlarin biiyiik bir kisminin (%94.1) alkol kullanmadigi
goriilmiistiir. Bu sonug iilkemizin kiiltiirel yapisinin obez hastalar tizerindeki etkisi
olarak yorumlanabilir. Obez hastalarda alkoliin olumsuz etkilerini hafifletmesi acisindan
sevindirici bir durum oldugu sdylenebilir. Tolstrup ve ark.’nin ¢aligmasinda kadin ve
erkeklerde tiiketilen alkol miktar1 ile BKI iligkisi anlamli bulunmustur. Ancak az
miktarda ve sik¢a alinan alkol ile BKI arasinda ters bir iliski oldugu goriilmiistiir. Bu
durumda tiiketilen alkol miktar1 arttikga BKI artarken, az ve sik alkol tiikketimi ise BKI’
y1 azaltmaktadir (190). Onat ve ark.’nin yaptig1 calismada 1limli alkol tiiketiminin dahi
erkeklerde viseral adipoziteyi arttirdig1 belirtilmistir (191).

Bu calismada her giin sigara igen obez hastalarin orant %14.1°dir. Hi¢ igmeyen
hastalarin oram1 %64.5’dir. Bu durum sigaranin istah1 azalttigini diisiindiirmektedir. Bu
sonug literatiirdeki ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir. Sigara ile sismanlik arasinda
ters bir iliskinin oldugu; sigara icenlerin daha zayif oldugu, sigaranin birakilmasiyla
beraber beslenme davranmisindaki degisiklikler sonucu kilo alimmin bagladigi
bildirilmektedir (192, 193). Grunberg sigara iizerine yaptigi calismasinda sigara igen
bireylerin genellikle igmeyen yasitlar1 ile kiyaslandiginda viicut agirliklarinin daha
diisik oldugunu belirtmistir. Bu duruma sigara ve nikotinin besin tiikketimi ve tat

tercihini etkilemesi neden olarak gdsterilebilir (194).

Bu calismadaki hastalarin dortte ticli (%78.5) ailesinde kilo sorunu oldugunu
belirtirmistir. Ailesinde kilo sorunu olan hastalarin(n=106), %33 liniin iki aile iiyesinde
%22.6’inin kardesinde, %18.9’unun annesinde, %15.1’inin {i¢ veya daha fazla aile
tiyesinde, %5.7’sinin babasinda, %4.7’sinin esinde kilo sorunu bulunmaktadir. Bu
bulgular literatiir bilgilerini dogrular niteliktedir. Turaci Celik ve ark’nin yaptigi
caligmalarda da birinci derecede akrabasinda obezite olanlarda obezite sikliginin daha
fazla oranda oldugu gdzlemlenmistir (195). VKI’nin, birinci dereceden akrabalar
arasinda yliksek korelasyon gosterdigi (196) ve ebeveynleri obez olanlarda, obezite
riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (197). Koruk ve ark.’nin bir ¢aligmasinda,

birinci derece akrabasinda obezite olanlarda obezitenin 1.6 kat daha fazla oldugu
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saptanmigtir (198). Ailede baska obezlerin olmasi, genetik etkinin yaninda bireyin kabul
gordiigli bir ¢evre olusturarak da obeziteyi tetikleyebilir (199). Obez anne ve baba
¢ocuklarinda orta dereceli obezite riski 2-3 kat, siddetli obezite riski ise 8 kat fazladir
(200). Okyay ve ark.’nin caligmasinin sonuglarina gore, birinci derece akrabasinda

obezite olanlar olmayanlara gore 4 kat daha fazla obezite riskine sahiptir (177).

Bu calismaya katilan hastalarin {gte ikisi (%65.9) daha once kilo verme
girisiminde bulundugu halde obezite sorununu ¢d6zememis hastalardir. Bu g¢alismada
daha once kilo verme girisiminde bulunmus hastalardan (n=89), %15.7’s1 kendi kendine
diyet, %15.7’si yediklerine dikkat ederek kilo vermeyi denemis hastalardan
olusturmaktadir. Yine bu hastalarin %6.7’si spor ve egzersiz yaparak, %10.3’l
akupunktur, cerrahi islemler, giizellik-estetik merkezi, bitkisel tedavi yontemleri ve
diyetisyen gibi diger yontemlerle, %58.4°li birden fazla yontemi (diyetisyen ve
akapunktur, spor-egzersiz ve yediklerine dikkat etmek vb) bir arada deneyererek daha
once zayiflamayr denemistir. Hafif sisman ve sisman kadinlarin zayiflamaya yonelik
tutum ve davraniglarinin inceleyen bir calismada sisman kadinlarin %70.8'1, hafif
sismanlarin ise %55.1° 1 daha once kilo verme girisiminde bulunmus hastalardir. Sisman
hastalarin = %76.3’1 diyetle, %16.2°si fiziksel aktivitesini arttirarak daha Once
zayiflamay1 denemistir (201). Konya Fazilet Uluisik Saglik Ocag1 Bolgesinde 15-49 yas
arasit ev kadinlart lizerine yapilmis bir ¢aligmada, %42.3’nlin daha Once zayiflama
denemesi yaptig1 ve zayiflama denemesi yapmis olan kadinlarinda tek basina diyet
yapma (%41.7) ve “diyet + fizik” aktivitenin (%40.3) en sik tercih edilen zayiflama
yontemleri oldugu saptanmistir (198). Obezite tedavisinde fazla bir ilerleme saglandig:
sOylenemez. Tedavi ve diyet yontemiyle bazi kisiler kilo verdikleri halde yeniden kilo
alabilmektedirler (202). Tiim bu uygulamalar sonucunda obez hastalar kilo verseler dahi
verdikleri kiloyu korumakta basarisiz olabilmektedirler (203). Hastanin kilo kaybini ve
motivasyonunun takibi, gerektiginde kilo kaybi programini siirdiiriilebilmesi agisindan
hastay1 cesaretlendirmek icin hastalar haftalik veya iki haftada bir takip edilmelidir.
izlem, hekimin hastasi ile yiiz yiize gériisme seklinde olabilecegi gibi, hekimin kisisel
geri bildirimi, telefon goriismeleri, mektup veya grup terapileri diizenleyerek de
olabilmektedir (204). Diyet basarisinin arttirilmasi ve kalici kilonun saglanabilmesi igin

diyet motivasyonunun arttirilmasi gereklidir ve bunu yapabilmek icin de tam bir saglik
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bilinci takip edilen hastaya kazandirilmalidir. Bu agidan yeni yontemler desteklenerek

bu yonde aragtirmalar arttirilarak devamliligi saglanmalidir.

Bu calismaya katilan calisan hastalarin %12’si (n=17) kilolu olmanin is
yasantisina (%4.3’0 her zaman, %25’i sik sik, %41.6’1 bazen) olumsuz etkisinin
oldugunu, %29.1°1 ise herhangi bir olumsuz etkisinin olmadigin1 belirtmistir. Asir1 kilo
nedeni ile sosyal diglanma, elestirilme is ya da okul hayatini etkileyebilir. Kisinin sosyal
iliskilerinde ve fiziksel etkinliklere katiliminda olumsuz ve ¢ekingen bir tutum igine
girmesine neden olabilir. (205). Yeterli ve dengeli beslenme; ¢alisanin is verimini ve
yapilan iretimi artirir, hastaliklar, is kazalarini ve meslek hastaliklarini azaltir,
calisanlarin saglhigini gelistirir, ise devamsizligi azaltir, is yeri psikolojisini ve huzurunu
giiclendirir (206). Mobilya montaj hattinda ¢alisan bireylerde bedensel zorlanma ve
eylemsel durus iliskisi lizerine yapilan bir ¢alismada c¢alisanlarin 9%16.67si fazla kilolu,
%11.11‘nin obez (sisman) grubunda yer aldig1 ve yapilan anket sonuglarina gore, kaza
yasayanlarin ve kas — iskelet sistemi rahatsizlig1 olanlarin cogunlugu fazla kilolu ve obez

grubunda ¢ikmistir (207).

Bu calismada hastalarin %48.8’1 (n=66) farkli sikliklarda olmak iizere obez
olmanin es iliskilerini olumsuz etkiledigini belirtmistir. Toplumdaki genglik, giizellik ve
incelik gibi degerlere verilen énem dolayisiyla obez bireylerin yetersiz olduklar1 ve
cekici olmadiklart duygusuna kapilmalarina neden olabilmektedir (27). Sarwer, Wadden
ve Foster tarafindan incelenen obez kadinlarda viicut seklini begenmeme durumunun
normal kilodaki kadinlara oranla daha fazla oldugu goriilmiistiir. Obez kadinlarin
yaklagik ticte biri ile yariya yakinmin, goriintiilerinin sosyal iligkilerini olumsuz
etkiledigini bulmuslardir. Viicut seklini begenmeyen bir grup hastanin viicutlarini
“cirkin ve kiiciik diistiriicii” buldugu, digerlerinin de kendilerine “nefret ve diismanlikla”
bakildigini diisiindiikleri tanimlanmigtir. Bu durumun nedeni olarak ¢ocuklukta yasitlar:
tarafindan kilo sebebiyle alaya alinmanin ve ailesi tarafindan hor goriilmenin de katkisi
oldugu diisiiniilmektedir (208). Kilolu ve obez kadinlarda obezite ve benlik saygisi
iliskisinin degerlendirildigi bir ¢alismada BKI’i yiiksek olan kadinlarda benlik saygisi
degerinin diisiik oldugu goriilmiis ve bu kadinlarla yapilan poliklinik goériismesinde

diyetisyene gelme nedeninin saglik riskleri degil ince goriiniip, daha giizel olma kaygisi
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oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada evli olan kadinlarda bekar kadinlara gore daha
yliksek goriilen BKI'nin esleri tarafindan begenilmeme korkusu tasiyan ve ¢ogunlukla
da sismansin diye yargilanan kadinlarin ince bir bedene sahip olma istegini yansittigi
seklinde degerlendirilmistir (209). Goriildiigii lizere bu sorun daha ¢ok kadin obez

hastalarin yasadiklar1 bir sorun olarak goriilmektedir.

OSIMO’ye gore beslenme damigmanligi alan hastalarin obezitede dnem algisi
genel beslenme danismanligr alan hastalara gore anlamh diizeyde yiiksek bulunustur.
OSIMO’ye gore beslenme danismanligi verirken; giinliik su tiiketim miktar1, uyku
diizeni, egzersiz, ylriliyilis, bisiklet binme gibi fiziksel aktiviteler yapma, yedigine
ictigine dikkat etme ve 6gilin atlamama, kendi sagliginin hayatindaki énemi ile ilgili

maddeler {izerinden hastanin 6nem algis1 gliglendirilmeye ¢aligilmistir.

OSIMO’ye gore ve genel beslenme danismanlig1 alan hastalarin ciddiyet algis1
ve duyarlilik algis1 arasinda anlamli fark yoktur. Obezitenin bir hastalik oldugu, tedavi
edilebilir oldugu, aksi takdirde ciddi saglik problemleri olusturabilecegi gibi maddeler
tizerinde obezitenin ne denli tehlikeli bir hastalik olduguna dair alg1 yaratilarak hastanin
obeziteye kars1 ciddiyet algisi arttirtlmaya calisilmistir. Obeziteye bagli saglk
sorunlarmin geligsme ihtimali, obeziteye bagl gelisebilecek saglik problemlerinin bireyin
tim hayatin1 etkileyebilmesi ile ilgili maddeler iizerinden hastanin obeziteye karsi
duyarhilik algis1 arttirilmaya c¢alisilmistir. Daniel ve Messer’in yaptigl arastirmada da
yliksek ciddiyet algis1 ve diisiik engel algisinin tedaviye uyumu artirdigir bulunmustur
(210). Sagliksiz bir kilonun diisiik enerjili olma, bitkinlik, sikan dar elbiseler gibi giinliik
hayata olumsuz etkileri ile diyabet, hipertansiyon ve kalp hastaligi gibi olumsuz

hastalik gostergelerini de tartismak hastaya daha fazla motivasyon saglayabilir (211).

OSIMO’ye gore beslenme danismanligi alan hastalarin obezitede engel algisi
genel beslenme danismanligi alan hastalara gére anlamli diizeyde diisiik bulunustur.
Hastalarin kilo vermenin kisiye bir yarar saglamayacagi, diyet egzersiz programlarina
asla kendini hazir hissetmeyecegi, kilo veremeyecegi ya da istedigi kiloya
ulasamayacagina yonelik korkulari, diyet siirecindeki olumsuz duygulari, yeme ya da
fiziksel aktivite gibi yasam aligkanliklarini degistiremeyecegine dair diyete uyumunu

engelleyici olumsuz diisiinceleri belirlenerek hastanin engel algis1 azaltilmaya
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calisilmistir. Hastadan istenen davranislarin hasta tarafindan gerceklestirilebilmesi igin
engel algisinin diisiik olmasi1 6nemlidir (212, 213). Hastanin engellerini olusturan bu
inandig1 olumsuz diisiinceleri asabilecek bilimsel bilgilerle hastay bilinglendirilmeye
caligilarak ve hastay1 yonlendirici alternatifler sunarak diyet hastanin yasam kosullarina
uydurulmaya calisilmis ona gore bir diyet programi hazirlanmis ve danismanlik hizmeti
verilmistir. Engel algis1 yiiksek kisilerde tedaviye uyum ya da yasam tarzi degisiklikleri
basarisinin diisiik oldugu yapilan ¢aligsmalarla gosterilmistir (214, 215, 216).

OSIMO kullanilarak beslenme danismanh@i alan hastalarin genel beslenme
danigmanlig1 alan hastalara gdre yarar algi puanlar1 anlamli diizeyde yiiksektir. Kilo
vermesinin saglik agisindan yararl olacagi, kilo vererek daha iyi bir fiziksel goriiniime
sahip olacagi, kendini daha iyi ve daha mutlu hissedecegi, diizenli yapilan egzersizin
kilo veremeye yardimci olacagi, kilo vermenin sosyal iliskilerini olumlu yo6nde
degistirecegi gibi maddeler iizerinden yarar algis1 kuvvetlendirilerek diyet motivasyonu
arttirilmaya calisilmis ve diyet basarisinin saglanmasi hedeflenmistir. Kilo kaybi
programini planlamaya ge¢medendnce hekim hasta motivasyonunu, kilo vermeye
yonelik ve bunu siirdiirme istegini degerlendirmelidir. Basarili bir kilo verme
programinin saglanabilmesi i¢in hasta motivasyonunu degerlendirmek vazgegilmez

kuraldir (203, 217).

Saglikli bir kiloda olmanin ve hatta sadece birka¢ kilo vermenin hastalara
getirebilecegi faydalar1 hastayla yapinla goriigmelerde vurgulanmalidir (218). Kilo
vermenin saglik ve sosyal yararlarindan bahsetmek, yeme alilskanliklarini, fiziksel
aktivite seviyelerini ve ¢evresel etkilere verilen tepkiyi degistirmek i¢in giiclii
motivasyon olabilir (211). Petro-Nustas c¢alismasinda, hastalarin saglik durumlarina
iliskin davranis degisikligi yapmalarinda; engel algisina oranla yarar algisiin yiiksek

olmasinin istenen bir durum oldugunu belirtmistir (146).

OSIMO’ne gore beslenme danismanligi verilen hastalar, OSIMO &lgek sorular
dahilinde 6nem algisi, ciddiyet algisi, duyarlilik algisi, engel algisi, yarar algist olmak
izere bu 5 alt boyutta degerlendirilmistir. OSIMO’niin genel beslenme
danismanligindan farki hastalarin inanglar1 tizerinden gidilerek obeziteye ve diyete bakis

acilar1 bakimindan zayif ve giiglii taraflarinin kullanilarak danigmanlik hizmetininin
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etkinligini arttirmak ve verilen diyet tedavisinin siirdiiriilebilirligini saglamaktir. Eker ve
ark.’nin yaptig1 bir arastirmanin sonuglarina gore hastalara yalniz diyet tedavisi
uygulamak ilk bakista dogru gibi gelsede basari orani ylizdesi bir yontemdir. Davranig
tedavisi, yemek aligkanliklarini degistirme, grup terapisi gibi g¢esitli destek yontemleri
kullanilarak desteklendiginde ¢ok daha etkili bir hale gelmektedir (219). Motivasyonel
goriisme programlart herhangi bir teori ilizerine oturtulmamistir, ancak birey merkezli
danmismanlik, biligsel davranigsal tedavi, sosyal bilissel teori, saglik inan¢ modeli,
transteoretik model gibi bir¢ok modelden yararlanilarak olusturulmaktadir. Bireyler
kendilerine uygulanan tedavi ve diyetsel Onerilere uyumlarin1 ve bireysel izlemlerini

saglamak i¢in motive edici stratejilere gereksinim duyarlar (220).

Genel beslenme danismanlig1 ve OSIMO’ye gére beslenme danismanlig1 verilen
hastalarda danigmanlik Oncesi ve sonrasi bel c¢evresi Olc¢iimlerine bakildiginda
0SIMO’ye gore beslenme danigmanlig verilen hastalarda genel beslenme danismanlig
verilen hastalara gore bel ¢evresinde anlamli diizeyde azalma oldugu gortilmiistiir. VKI
sismanligin objektif ve basit bir dl¢iisiidiir ancak tek dl¢iim yolu degildir ve bel ¢evresi,
saglik icin bakilmasi gerekli baska bir kriterdir (219). BKI ile tespit edilen fazla kilo ve
obezite durumlarinin ciddi mortalite ve morbiditeye riski olusturdugu ve bel g¢evresi
Ol¢timlerine gore belirlenen santral obezitenin tip 2 diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon
ve KKH riskini BKI>25 olan kisilerde arttirdign bilinmektedir (113). Olumsuz
davraniglar1 degistirebilmek i¢in birey odakli programlarin daha etkili oldugu
bilinmektedir. Fakat bu girisimlerin de basariya ulagabilmesi i¢in bireyin sdylenenlerin
biiyiik bir kismin1 uygulamasi gerekmektedir bu durum birey ve uzmanin karsilikli iyi
bir iletisim kurabilmesinin sonucunda gergeklesebilir. Empatik yaklasim gostererek
bireyin 6z-yeterliligini desteklemek, davranis degisikligi konusunda yasadigi celigkileri
cozlimlemesine yardimci olmak ve davranis degisikligini saglayabilmesi icin
motivasyonel goriigme etki saglamaktadir (221). Alict ve Pmar’in 80 deney, 80
kontrolden olusan 160 obez kisiye 3 ay siire ile 6 kez egitim oturumu diizenleyerek
yaptiklar ¢aligmada, egitim bittikten 6 ay sonra alinan sonuglara goére deney grubundaki
kisilerin aldiklar1 egitimin sonucunda ortalama bel c¢evresinin 4.45 cm azaldigi
gorilmiistiir (222). Bel ¢evresi Olglimlerinin takibi obeziteyle baglantili olarak diyabet,

hipertansiyon, KKH gibi kronik hastaliklarin risklerini belirlemede etkili olmasi
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bakimindan énemlidir. Bu ¢alismada yapilan gériismelerde OSIMO’ye dayali beslenme
danismanliginda genel beslenme danmismanligindan farkli olarak sadece diyet igerigi
anlatilmamis hastada davranis degisikligi saglamaya yonelik beslenme danigmanlig ile
¢Oziimleyici ve destekleyici bir iletisim i¢inde diyet tedavisi verilerek sonrasinda olumlu
sonuglar alinmaya ¢ahisilmistir. OSIMO ile beslenme danismanligi alan hastalarin bel
cevrelerinde anlamli diizeyde daralma olmasi hastalarin sagligi agisindan olumlu bir

gelismedir.

VKI'nin OSIMO’ye gére beslenme damismanligi verilen hastalarda genel
beslenme danismanlig verilen hastalara gére anlamli diizeyde azaldig1 goriilmiistiir. Bu
da OSIMO’ye gore beslenme damigmanligi ve diyet tedavisi alan gurubun daha fazla kilo
kaybettigini gdstermektedir. Agirlik kaybetme ile iligkili parametreleri belirlemek
amaciyla 123 obez birey iizerinde yapilan bir ¢aligmada hastalarin diyet, fiziksel aktivite
ve saglik durumlar1 incelenmis ve bunun sonucunda da giiclii motivasyonun saglikli
agirlik kaybetmede en onemli etmen oldugu gosterilmistir (223). Romano ve Scott’un
yaptig1 bir calismada SIM’e temellendirilmis on alt:1 haftalik saglik koclugu programimin
(224) Baji ve ark.’nm kadin lise 6grencilerine verdigi SIM temelli alt1 seanslik beslenme
egitiminin (225) Rabiei ve ark.’nmn adélesan kadnlar iizerinde yaptigi SIM temelli
egitimin, BKIyi azalttig1 aciklanmistir (226). Agikel’in yaptig1 calismada BKI’s1 30°dan
dan fazla olan 30-49 yas arasi1 hastalarda 3 ay siiresince davranigsal tedavi uygulanmig
bunun sonucunda da BKI diizeyi anlamli derecede azalmistir (227). Bu calismada da
benzer sekilde diyet tedavisinin yonetiminde OSIMO kullanilarak diyet danismanlig
verilen hastalarin inanglarindan yola ¢ikilarak motivasyonel bir beslenme danismnligi
verilmis ve diyet tedavisi anlatilmistir. OSIMO’ye goére verilen damismanlik sonrasi

yapilan kontrollerde VKI ‘da anlaml1 diizeyde azalma gézlenmistir.

Bu calismadaki hastalarin danismanlik Oncesi ve sonrasi egzersiz yapma ve
yapmama durumlarina bakildiginda genel beslenme danigsmanligi alan gurupta anlamli
farklilik olusmamustir. (p=0.727). OSIMO’ye gore beslenme danismanligi alan gurupta
ise danigsmanlik Oncesi ve sonrasi egzersiz yapma durumlart kiyaslandiginda anlamli
artis olmustur. (p=0.031). Buna karsilik egzersiz siiresi (dk) ve sikligina bakildiginda ise
(hafta/kez) anlamli farklilik olmadigi goriilmektedir. (p=0.135, p=157). Yapilan bazi
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caligmalarda egzersiz ve beslenme programma uyumla iligskili engel algilarinin
degerlendirildigi calismalarda One ¢ikan basliklar sunlardir; yeterli zaman olmamasi,
gliclii iradeye sahip olunmamasi, yiiksek maliyet, ailenin yeterince destek olmamasi,
saglikli besinlere ulasimdaki giicliik, restoranlarda saglikli besinlerin ¢ok az sayida
olmasidir (228, 229, 230). Bu calismada OSIMO’ye yonelik beslenme danismanlig
verilen hastalarin engel ve yarar algis1 lizerinden egzersizin kilo kaybi ve diyet
motivasyonu lizerindeki etkisine yonelik bilgilendirilmesi saglanmis ve egzersizin
giinliik hayata uygulanabilecegi ve diizenli hale getirilmesine yonelik alternatif
tavsiyelerle etkinligi arttirilmaya ¢alisilmis sonugta da bu gurupta egzersiz yapan hasta

sayisinda anlamli yonde artis gergeklesmistir.

Bu calismada OSIMO’ye gore beslenme danismanhigi alan hastalarin
danismanlik 6ncesi ve sonrasi beslenme 6lgegi puanlarina bakildiginda genel beslenme
danismanlig1 alan hastalara gore beslenme 6l¢egi puanlarinda anlamli bir artis oldugu
gorilmiistiir. Kardiyovaskiiler hastalik ve kanser risklerini azaltan saglikli beslenme
davranislarini tesvik etmek icin iiniversite personeline Saglik Inang Modeli'ne (HBM)
dayal1 8 haftalik bir beslenme egitimi miidahalesi uygulanmistir. Bu miidehalenin
sonucunda kontrol gurubuna gdre beslenme bilgi diizeyinde artis gerceklesmis, enerji,
yag, doymus yag ve kolesterol alim miktarlar1 ulusal Onerilere uygun seviyelere
indirgenebilmistir (231). Yash kadmlarin beslenme davranisini iyilestirmeye yonelik
saglik inan¢ modeline dayali 3 aylik bir egitim sonucu yapilan miidehale ile yash
kadinlarin beslenme bilgi diizeyi ve saglikli beslenmeyle ilgili davranislarin1 gelistirme
tizerine olumlu etkiler goriilmiistlir (232). Gebelik Oncesi bakim goren obez ve fazla
kilolu kadinlar arasindaki saglik inanglar1 ve davranis gelistirici degisiklik asamalarini
geciren Onyargi bakimi {izerine saglik inan¢ modelinin kullanildigr bir calisma
yapilmistir. Bunun sonucunda saglik inan¢ modelinin, beslenme ve fiziksel aktivite
davranislart da dahil olmak tizere kilo ayarlama davraniglarina dair bir ongoriicii
olabilecegi gOriilmiistiir. Bu nedenle de saglik inanci modeline dayali egitim
miidahalelerinin dogum Oncesi bakim altindaki obez ve fazla kilolu kadinlarda, bu
davranislarin iyilestirilmesinde etkili olabililecegi sonucuna varilmistir (233). Saglik
inang modeli diyabet, kalp hastaliklari, kanser gibi hastaliklardan korunmaya yonelik

bircok caligmada kullanilmis ancak buna karsilik kilo yonetimi iizerine daha az sayida
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caligmas1 vardir. Bu konuda calismalar cogaltilarak gelistirilebilir. Obezlerin saglik
inanglar1 kullanilarak daha etkili goriismeler yapilabilir ve motivasyon yiiksek tutularak
obez bireylerin beslenme davraniglarini olumlu yonde diizeltmeleri ve kilo yonetiminde

daha fazla basar1 elde etmeleri saglanabilir.
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6. SONUC

Bu arastirmada, saglik davranigini gergeklestirmede, obez hastalar1 saglik
davraniglarin1  gergeklestirmede motive eden, engelleyen ya da dogru alisgkanliklari
kazanmasinda ve diyet tedavisini siirdiirmesinde destekleyici yondeki yarar ya da
ciddiyet gibi algilarin1 degerlendiren bir model olarak OSIMO kullanilmistir. Obeziteye
yonelik tutum ve inanglar1 degerlendiren bu tiirde davranis modellerinden yararlanilarak
obez bireylerin neleri kendilerine engel olarak gordiikleri, neleri yarar olarak gordiikleri
ve obezitenin ciddiyetini algiladiklar1 diizey gibi obeziteye karsi neler diisiindiiklerinin
belirlenmesiyle obezite ile miicadelede gergek¢i politikalar olusturularak daha etkili
adimlar atilabilir. Saglik Bakanligi’nin da en énemli giindem maddelerinden birisi olan
obezite ile miicadele hususunda nitel calismalara agirlik verilerek, obez hastalarin
problem alanlarmin detayli degerlendirilebilmesi Onerilmektedir. Bu calismanin da
boyutlarin1 olusturan obeziteye yonelik onem, ciddiyet, engel ve yarar algist gibi
hastanin obeziteye bakis agisinin ve diisiincelerinin anlasilmasini saglayan inanglarinin
derinlemesine goriismeler ile belirginlestirilmesi ve kisisellestirilmesi ile kilo
kontroliinde ve kalici beslenme aliskanliklarinin olusturulmasinda basari oranlarinin
artacagi diisinlilmektedir. Bu amagla obezitede davranis degisikligi olusturmada ve
uygulanan diyet tedavisinin uzun siireli devamliliginin saglanabilmesinde saglik
kuruluslarinda bu hastalara yonelik iicretsiz danigmanliklarin saglanmasi ve arttirilmasi
onerilmektedir. Bu anlamda bu galismada obez hastalara uygulanan OSIMO ile diyet
tedavisi uygulayan ve danigmanlik hizmeti saglayan bir¢ok beslenme uzmanina diyetin
etkinliginin arttirilmasi ve kalict beslenme aliskanliklarinin olusturulabilmesi igin 11k

tutucu bilimsel bir dayanak olabilir.
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8. EKLER
Ek 1: Hasta Bilgi Formu

KATILIMCI BILGi FORMU:
1-SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER:

1.1-Hastanin cinsiyeti:

1.2- Hastanin Yast:

1.3-- Hastanin medeni Durumu:
1.4-Hastanin meslegi

1.5- Hastanin egitim durumu

2-HASTAYA AIT GENEL BILGILER:

2.1-Haftada kag kez egzersiz-spor yapiyor?

2.2-Herhangi bir kronik hastalik var mi1?

2.3-Diizenli kullandig1 bir ila¢ var mi1?

2.4-Alkolli igecek kullantyor mu?

2.5-Sigara kullantyor mu?

2.6-Ailesinde fazla kilo sorunu olan var mi1?

2.7-Hastanin daha 6nce kilo vermek igin bir girisimi olmus mu?
2.8-Hasta uyku sorunu yasiyor mu?

2.8.1Yatinca uykuya dalmam 20 dk’dan uzun siiriiyor
2.8.2Uyanmak istedigim saatten daha erken uyaniyorum

2.8.2Gece sik sik uyanirim

2.9.Uykunuzu alammus sekilde yorgun ya da dinlenmeden kalktiginiz olur mu?
2.10-kilolu olma es-is ilgkilerine olumsuz etkileri ne siklikta oluyor?
3-ANTROPOMETRIK VERILER:

3.1- kilo(kg):

3.2-Boy:

3.3-Bel gevresi(cm):

3.4-BKI:
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Ek 2: Beslenme Aliskanhg: ile ilgili Bilgiler Formu

BESLENME ALISKANLIGI iLE iLGIiLi BILGILER FORMU
1. Genellikle giinde kag kez/6giin yemek yersiniz? ()

Hangi 6glinler oldugunu isaretleyiniz

1. Sabah Kahvaltis1 () 4. Oglen — Aksam arast ()

2. Sabah- Oglen aras1 () 5. Aksam yemegi ()

3. Oglen yemegi () 6. Aksam yemeginden sonra ()

2- Ogiin athiyorsamiz genellikle hangisini atlarsiniz?
1. Atlamam () 4. Sabah-Oglen ()

2. Sabah kahv. () 5. Aksam yemegi ()

3. Oglen yemegi () 6. Diger ()

3- Neden 6giin atlarsiniz? (Bu soru 2. soruda “atlamam” diyenlere sorulmayacak).
1. Zayiflamak i¢in ()

2. Canim istemedigi i¢in ()

3. Unuttugum/ Firsat bulamadigim i¢in ()

4. Gereksiz (atlamayanlar) ()

5. Diger (DEItiNIZ)...o.vveei ettt e
4- Uziintiilii/ yorgun oldugunuzda

1. Hi¢ yemek yemem ()

2. Her zamankinden az yerim ()

3. Her zamankinden ¢ok ve sik yerim (

4. Bir degisiklik olmaz ()

5. DiIZer (BElITtiNIZ). ..o ueeeee e

5- Sevingli ve heyecanli oldugunuzda

1.Hi¢ yemek yemem ()

2. Her zamankinden az yerim ()

3. Her zamankinden ¢ok ve sik yerim ()

4. Bir degisiklik olmaz ()

5. Diger (BElIrtinizZ)....o.veeiie i
6- Ogiin aralar1 genellikle neler yersiniz? Asir1 miktarda Normal
I.Yemem ...ccoocovveiniinns e

2. Cay-kahve SeKersiz ........c.ccceevveen veveenne

3. Cay-kahve sekerli .......c.ccoovevies v

4. Biskiivi,simit v.b. ..ocoooiiiiiiiiiis e

5. Kuruyemis .....cocceevvenvens coreennen.

6. Kolali igeceKler .........coceeeevnves cerveens

T. MEYVE eeveiiiiieiiiiees e

8. Meyve sulart .......ccocceevvenie vevennne

9. Seker, ¢ikolata v.b. ......cccooeeiiiien e

10. Kek, pasta, borek .........cccccveeens cevenee.

11. Dondurma ........ccccoevvenie vevennne

12. Diger (belirtiniz) ........cceevevveecne vevvennnen.
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7- Caligma giinlerinde GENELLIKLE sabah kahvaltisint NEREDE, ne yiyerek
Yaparsiiz? (Cogunlukla tiikettiginizi isaretleyiniz)
1-Ev () 2-Isyeri () 3-Yemem ()

Meyve,
meyvesuyu
Tost

CAY
SUT
PEYNIR
YUMURTA
Simit,Ekmek
Yag
Zeytin
Bal,seker, pekmez

Sandvig

8- Caligma giinlerinde GENELLIKLE &gle yemeklerini NEREDE; ne yersiniz?
(Cogunlukla tiikettiginizi isaretleyiniz)

1- Ev () 2- Isyeri () 3- Lokanta () 4- Yemem ()

< g gﬂ Y _g = g D) O~
- - cc — = o -
225 |88 |8l |8 [3]%8 |S|E8 |8 |8 |42 | &
524 |48 |29 |2 |€1&8 |E|l2 |2 |&8 |&% |5
9- Calisma giinlerinde GENELLIKLE aksam yemeklerini NEREDE, ne
yersiniz?(Cogunlukla tiikettiginizi isaretleyiniz)
1- Ev () 2- Igyeri () 3- Lokanta () 4- Yemem ()
E = | = =
S < 8 %0 v < - = ) On
s > g N @ S £ % | © Sl e & > S 5
£28% |28 (2= |2 |E|E |E|l=z |5 |58 | &% |2
SR |5% 2|7 |2 |22 2| |4 |2 |7 |5
M
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Ek 3: Besin Gruplar: Formu:

BESIN GRUPLARI FORMU
1. Grup: Et, yumurta,
Kurubaklagil

2. Grup: Siit ve triinleri
Siit, yogurt, peynir,
Cokelek

3. Grup: Sebze ve Meyve

4. Grup: Tahullar
Ekmek, biskiivi,
Piring, bulgur,
Makarna

5. Grup: Yaglar ve Sekerler
Kati- s1v1 yag

Seker, bal, pekmez

Regel

Not: Dengeli dengesiz degerlendirmesi sadece gruplandirmaya gore yapildigindan
miktarlar1 verilmemistir.
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Ek 4: Beslenme Aliskanlig1 Puanlama Tablosu

BESLENME ALISKANLIGI iLE iLGIiLi BILGILER FORMU PUANLAMA
TABLOSU
Soru 1- 1kez0
2"1
3"4

n

NN N A
L VS T US I N

+
Soru 2- Atlamam
Sabah kahv.
Ogle yem.
Aksam yem.
Sabah-Ogle
Diger (Duruma gore 0-2-3-)
Soru 3- Zayiflamak i¢in 2
Canim istemedigi i¢cin 0
Unuttugum/ Firsat bulamadigim icin 0
Gereksiz (atlamayanlar) 4
Diger (belirtiniz) (Duruma gore 0-2)
Soru 4,5 Hi¢ yemek yemem 0
Her zamankinden az yerim 2
Her zamankinden ¢ok ve sik yerim 2
Bir degisiklik olmaz 9
Soru 4,5 Hi¢ yemek yemem 0
Her zamankinden az yerim 2
Her zamankinden ¢ok ve sik yerim 2

S L W Ny

Bir degisiklik olmaz 9
Normal isaret sayisi
Soru 6- 12-( .) + Asiri isaret sayist X 3
4
Soru 7,8,9- Dengeli 6
Dengesiz 2
Yemem 0

Beslenme aliskanliginda en yiiksek puan 52°dir.

35’den az puan Koti
35-48 aras1 puan Orta
48’den fazla puan Iyi beslenme aliskanlig1 olarak
degerlendirilmistir.
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Ek 5: Beslenme Aliskanlig1 Puanlama Tablosu Ac¢iklamasi

BESLENME ALISKANLIGI PUANLAMA TABLOSU ACIKLAMASI
Beslenme aligkanligi puanlama degerlendirmeleri, en az (0) ile en ¢ok (12) puan
arasinda yapilmistir. Sorularin puan agirliklari,

Soru 1- Giinliik 68ilin sayist ile ilgilidir. Bu soru i¢in tam puan (4)’diir. Giinde ti¢
oglinden az yemek yeme saglik icin sakincali olacagindan; gilinde bir 6glin yemek
yiyenlere (0) puan, iki 6gilin yiyenlere (1) puan verilmistir. Giinde lig-dort 6giinden fazla
yemenin de enerji alimini artirabilecegi diisiincesi ile giinde bes-alt1 kez yiyenlere (3)
puan, alt1 6giinden fazla yiyenlere de (1) puan verilmistir. Glinde {icdort 6giin sayisi ise
(4) puanla degerlendirilmistir.

Soru 2- Hangi 6gilinii atladig ile ilgilidir. Bu soru i¢in tam puan (6)’dir. Bir giin dnce
aksam yemeginden ertesi glin 6glen yemegine kadar a¢ durmanin bireyin sagligina
zararh etkisi gbz Oniinde bulunduruldugundan sabah kahvaltisini atlayanlara (2) puan,
sadece 0gle ve aksam 6giiniinii atlayanlara (3) puan, giinde iki 6giin atlayanlara (0) puan,
hi¢ 6giin atlamayanlara (6) puan verilmistir

Soru 3- Ogiin atlama nedenleri ile ilgilidir. Bu soru igin tam puan (4) diir. Yemek
yemeyi unutmak veya cani istemedigi i¢in 6giin atlama bireyin kendi sagligini bilingsiz
olarak bozdugundan (0) puan, bir gerekce ile 6giin atliyorsa (2) puan verilmistir. Ogiin
atlamayanlara hi¢ puan verilmediginde genel puanlamalar1 diiseceginden, 6giin
atlamayanlar (4) puanla degerlendirilmistir

Soru 4,5- Psikolojik durumun yemek yemeyi etkilemesi ile ilgilidir. Bu sorular i¢in tam
puan (9) dur. Uziintii, yorgunluk seving ve heyecanli durumda birey hi¢ yemek
yemiyorsa (0) puan, her zamankinden az veya cok yiyorsa (2) puan, bir degisiklik
olmuyorsa (9) puan verilmistir.

Soru 6- Ogiin arasi besin tiikketim durumu ile ilgilidir. Bu soru i¢in tam puan (12)’dir.
Ogiin arasi besin tiiketmeyen (sekersiz cay-kahve disinda) ve giinde ii¢ 6giin yiyecek
tikketenlere (12) puan verilmistir. Asirt veya normal diizeyde besin tiikketimi icin ise
tablodaki formiil kullanilmaistir.

Soru 7,8,9- Ogiinlerde besin gruplarina gore yiyecek tiiketim durumu ile ilgilidir. Bu
soru i¢in tam puan (6)’dir. Sabah kahvaltisi: sadece cay, zeytin, ekmek, yag, recelden
olusmussa, dengesiz diye degerlendirilmis ve (2) puan verilmistir. Bu yiyeceklerin
arasina proteinli bir yiyecek (peynir veya yumurta) girdiginde beslenme sekli dengeli
olarak degerlendirilmis ve (6) puan verilmistir. Ogle-aksam: ¢ognlukla tost, sandvig
veya tektiir yiyecek yendiginde, dengesiz (2) puan, yiyecek gruplarindan en az {i¢ii veya
dordii bir arada ise, dengeli (6) puan verilmistir. Her ii¢ 6giinde de yemeyenler (0)’la
degerlendirilmislerdir. Dengeli dengesiz oOriintii degerlendirmesi Ek:3’deki besin
gruplar1 formuna gore yapilmistir.
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Ek 6: Besin Tiiketim Formu

24 SAATLIK BESIN TUKETIMI FORMU

“Tiiketilen besinlerin miktar1”

Anket NO: .oooevieiiiieiee, Adi Soyadi: ...oooieiiiiiien

Ogiin Menii

Tiiketilen besin Biliniyorsa gram
miktar1 6l¢ii karsilig1
olarak

Sabah kahvaltisi

Kusluk

Ogle yemegi

ikindi

Aksam yemegi

Yatmadan Once

Not: Yemek Kasigi: YK
Ince Dilim: ID
Tath Kasigi: TK
Orta Dilim: OD
Cay Kasig1: CK
Kalin Dilim: KD
Kepge: K

98

Su Bardagi: SB
Cay Bardagi: CB

Kibrit Kutusu: KK




Ek 7: Obezite Saghk inan¢c Modeli Ol¢egi Formu (OSIMO)

OBEZITE SAGLIK iNANC MODELIi OLCEGI

Higbir

Zaman

Bazen

Sik

Cok sik

Her

Zaman

1- Saglik ile ilgili konularda kitap, dergi, radyo, televizyon
gibi basin yayini takip ederim

2- Saglik uzmanlari ile karsilastigimda saglik ile ilgili sorular
sormaya merakhyimdir.

3- Saglk ve yasam ile ilgili konularda egitici programlara ve
toplantilara katilirm

4-Her glin yedigim ve ictiklerime dikkat eder, 6glinlerimi
atlamamaya calisirim

5- Duizenli olarak egzersiz, ylirtiyls, bisiklete binme ve
kosma gibi aktiviteler yaparim

6-Belirli bir uyku diizenim vardir

7-Her giin 1.5-2 litre su igcerim

8-Hayatimda hicbir sey saghgimin iyi olmasindan daha
onemli olamaz

9-Obezite bir hastaliktir

10-Obezite ciddi saglik sorunlarina yol acabilen énemli bir
hastaliktir

11-Obezite tedavi edilebilir bir hastaliktir.

12-Yasamimin herhangi bir doneminde obeziteye bagh
saglik sorunlarimin geliseme ihtimali ¢cok yiksektir.

13- Obeziteye bagli saglik sorunlarimin gelisebilme ihtimali
beni korkutur.

14-Obez olmak ve obeziteye bagli gelisen saglik sorunlari
bitln hayatimi degistirecek

15-Obez olmanin saglik agisindan bir zarari yoktur.
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16-Kendime iyi baktigim siirece obeziteye bagli saghk
sorunlarimin gelisebilecegine inanmiyorum

17-Obezite tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir

18-Kilo vermek igin gerekli olan diyet, egzersiz gibi
programlara hicbir zaman hazir olamayacagim

19-Ne yaparsam yapayim kilo veremeyecegim ya da
istedigim kiloya ulasamayacagim

20-Kilo versem de benim igin yararli olacagini
dislinmiyorum

21-Belirli bir program c¢ercevesinde kilo verebilmek en
blyik umudumdur

22-Oniimiizdeki alti ay boyunca kilo vermem saghk
acisindan yararl olacak

23-Kilo vermek icin yapilan diyet ve egzersiz programlari
bana sikici geliyor, mutsuz oluyorum

24-Kilo verirsem fiziksel olarak daha iyi gbriinecegim

25-Kilo verirsem kendimi daha iyi ve mutlu hissedecegim

26-istedigim kiloya ulasmak icin yasam tarzimi degistirirsem
benim igin iyi olacak

27-Diizenli egzersiz yapmanin kilo vermeye yardimci
olacagina inaniyorum

28-Diyet yapmanin kilo vermeye yardimci olacagina
inanilyorum

29-Kilo vermek icin doktorun onerilerini uyguladigimda
hayatimin kontrollini kaybettigimi hissediyorum

30-Yeme aliskanliklarimi degistirmek benim igin ¢cok glictir

31-Fiziksel aktivite diizeyimi arttirmak benim igin ¢cok glicttr

32-Kilo verdigimde sosyal iliskilerimin de olumlu yénde
degisecegine inaniyorum

- OLGEKLERIMIiZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ iCiN TESEKKUR EDERIz-
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Ek 8: Obezite Saghk inan¢ Modeli Degerlendirme Formu

OBEZITEDE SAGLIK iINANC MODELi OLCEGi DEGERLENDIRME YONERGESI

Alt boyutlar

Maddeler

Sagligin 6nemi

1,2,3,4,5,6,7,8

Ciddiyet algis1 9,10, 11, 17
Duyarlilik algis1 12, 13, 14, 16*
Engel algis1 15, 18, 19, 20, 23, 29, 30, 31

Yarar algisi

21,22, 24, 25, 26, 27, 28, 32

Olcegin Puanlanmasi

Obezitede Saglik Inang Modeli Olgegi (OSIMO)’nin toplam o6lcek puan ortalamasi
hesaplanmamaktadir. OSiMO’ nin her alt Slgegi, alt dlgege ait maddelerin derecelendirme
puanlar1 toplanarak hesaplanir (ters puanlanan madde ters kodlandiginda) ve her bir alt 6l¢ekteki
madde sayisina boliiniir. Olcekteki her maddeye cevap verilmediyse, yanit verilen madde

sayisina karsilik gelen derecelendirmeler toplanarak hesaplanir ve o alt 6lgekte yanit verilen

kadar madde sayisina boliinir.

*Ters kodlanmaktadir.
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Ek 9: Etik Kurul

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhgi

TOPLANTITARIHI : 25/01/2017

TOPLANTI NO 1 2017/02
KARARLAR
1- Saghk Bilimleri Enstitiisi Halk Sagligs  Anabilim Dali Bagkanhiji’nin

2016-96-24/08 Protokol no’lu “Obez Hastalarda Saghkli Inang Modelinin
Kullanildigi  Beslenme Damsmanliginin  Randomize Klinik Degerlendirmesi”
konulu galigmasimin Etik Kurul Ilkelerine uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verilmistir.

ASLI GIBIDIR

Dog. Dr. Giinnfir OZBAKIS DENGIiZ
B.E.U. Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Baskam

B.E.U. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu, 67600 KOZLU/ ZONGULDAK, Tel:0 372 261 32 60 Fax: 0 372 261 02 65
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Ek 10: Arastima izin Formu

Evrak Tarih ve Sayisi: 16/02/2017-9027 ||H|]||"H|]'l[ll|[l:i
e ey

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITEST

Saghk Uvgulama ve Aragtrma Merkexi Midiiclagi

Sayr  16T34TOZ302.08.01/
Konu :Bilimsel ve Egitim Amagh

SAGLIK BILIMLER] ENSTITOSU MUODURLOGUNE

Hgi:  15/02/2017 Tarihli, 3677 1699- 302,08.01- $504 sayil yazin,

Enstitiniiz Halk Saghg Anabilim Dal Yiksek Lisans program Ggrencisi Faima Ahu
DARICI'min *Obez Hastalarda Saglik Inang Modelinin Kullanildign Beslenme Damsmanhginin
Randomize Klinik Degerlendinmesi " konuln  tez galismasim Merkezimiz  Divabet
Poliklimginde  yapillmasi  talebine  iligkin  dlgi  yamme  incelenmig  olup, talebiniz
Baghekimligimizee uygun bulunmusgtur.

Bilgilerinize arz ederim.

e-imazalihir
Do, Dr. Bekir Hakan BAKKAL
Bazhekim
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9. 0ZGECMIS

Fatma Ahu Daric1.1984 yiliHatay’in Kirikhan ilgesinde dogdu. Ilkdgrenimi
Kirtkhan Mehmet Akif Ilkokulu'nda, ortadgretim ve lise dgrenimini Kirikhan Naim
Atakas Anadolu Lisesi’nde tamamladi.2008 yil1 Kayseri Erciyes Universitesi Beslenme
veDiyetetik Béliimii'nden mezun o0ldu.2008-2009 yillar1 arasinda Osmaniye Ozel ibn’i
Sina Hastanesi ve Kirtkhan Ozel Bilim Hastanesi’nde diyetisyen olarak calist. -2009-
2010 yillar1 arasinda Usak Universitesi’ne atanarak diyetisyen olarak 1 yil gérev yapt1.
Daha sonra 2010 yilinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama
ve Arastirma Merkezi’ne atandi. Hala ayn1 kurumda diyetisyen olarak gérev yapmaya
devam etmekte ve Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Halk Saghgi Anabilim

Dalr’nda tezli yiikseklisans 6grenimini siirdirmektedir.
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