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OZET

Atilgan, Z.T.D. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastaligi (NAYKH) Goriilen ve
Goriilmeyen, Polikistik Over Sendromlu (PKOS) Bireylerde Insiilin Direnci ile
Serum D Vitamini Diizeyi ve Beslenme Durumu Arasindaki iliski. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Diyetetik Program, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2016 Bu ¢alisma, antropometrik, biyokimyasal ve ultrasonografik bulgular
ile bireyin besin tiiketim siklig1 verileri degerlendirilerek, lireme ¢agindaki PKOS’lu
bireylerde D vitamini yetersizligi, insiilin direnci, NAYKH prevelanslar1 ve bunlarin
birbiriyle ve bireyin beslenme durumlariyla olan iliskisinin incelenmesi amaciyla
planlanmistir. Caligmaya PKOS tanisi almis, yas ortalamasi 24.1+4.79 yil olan toplam
72 kadin birey dahil edilmistir. Bireylerin beslenme durumu, fiziksel aktive diizeyleri,
antropometrik dl¢timleri ve biyokimyasal parametreleri incelenmistir. Bireylere besin
tilketim siklig1 anketi uygulanmistir. Katilimcilarin %72.2°sinde adet diizensizligi
saptanmigtir. Bireylerin ortalama Beden Kiitle indeksi (BKi) 31.8+6.07 kg/m?,
bel/kalga oram1 0.85+0.07, insiilin diizeyi 13.2+7.68 ulU/mL, HOMA-IR diizeyi
3.0+1.76, serum D vitamini seviyesi ise 11.7£5.57 ng/mL olarak saptanmistir. Bu
calismadaki PKOS’lu bireylerin %51.5’inde NAYKH, NAYKH olan bireylerin
%357.6’sinda ise 1.derece NAYKH saptanmistir. Serum D vitamini >20ng/mL olanlar
sadece %8.8 iken, %57.4’linlin D vitamini diizeyi <12ng/mL olarak belirlenmistir.
Bireylerin %51.5%inde insiilin direnci saptanmustir (HOMA-IR>2.5). NAYKH
olanlarda, olmayanlara gore daha sik insiilin direnci saptanmigken (p=0.001), D
vitamini diizeyleri agisindan iki grup benzer bulunmustur (p>0.05). Insiilin direnci
goriilen ve goriilmeyen bireyler arasinda serum D vitamini seviyeleri benzer
bulunmustur (p>0.05). Viicut yag yiizdesi ile HOMA-IR degeri arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir (r=0.409, p=0.001). Besin tiiketim sikligina gore ise NAYKH
goriilen bireylerin E vitamini alimi gériilmeyenlere gore daha fazla (p=0.032), Bu
calismada PKOS’lu bireylerin %91.6’sinda D vitamini diizeyi <20ng/mL olarak
bulunmustur. D vitamini yetersizligi toplum genelinde olduk¢a yaygin goriilen bir halk
saglig1 sorunudur. NAYKH ve insiilin direnci de PKOS’lu bireylerde siklikla goriilen
hastaliklardir. PKOS’lu bireyler agirlik kontrolii, NAYKH, serum D vitamini ve
insiilin direnci agisindan degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: PKOS, D Vitamini, NAYKH, Beslenme
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ABSTRACT

Atilgan Z.T.D. Nutrition and serum vitamin D levels in individuals having
polycystic ovarian syndrome (PCOS), with or without non-alcoholic fatty liver
disease (NAFLD) Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Department of Dietetics, Master’s Thesis, Ankara, 2016. This study was planned
to analyze vitamin D insufficiency, insulin resistance, NAFLD prevalence and the
relationship of these parameters with each other and nutritional status in fertile
individuals having PCOS, by evaluating the food frequency with anthropometric,
biochemical and ultrasonography findings. 72 female individuals, with an average of
age 24.1+4.79 and having PCOS diagnosis were included in this study. Nutritional
status, physical activity levels, anthropometric data and biochemical parameters of the
individuals were studied. Food frequency questionary was applied to the individuals.
Mean BMI of the individuals was 31.8+6.07 kg/mz, waist/hip ratio was 0.85+0.07,
insulin levels were 13.2+7.68 ulU/mL, HOMA-IR level was 3.0+1.76, serum vitamin
D levels were 11.7+5.57 ng/mL. In this study, NAFLD is observed in 51.5% of the
individuals with PCOS and in 57.6% of these individuals NAFLD level is grade one.
Serum vitamin D levels were <12ng/mL in 57.4%, and >20ng/mL in only 8.8% of
the individuals. Insulin resistance was observed in 51.5% of the individuals
(HOMA>2.5). Insulin resistance is observed to be higher in individuals having
NAFLD (p=0.001), however, the two groups are found to be similar in vitamin D
levels (p>0.05). Serum vitamin D levels were found to be similar in both of the
individuals having and not having insulin resistance (p>0.05). HOMA-IR and body
fat percentage were positively corraleted (r=0.409, p=0.001). Dietary intake of vitamin
E was higher in individuals having NAFLD than the ones not having (p=0.032). In this
study, vitamin D level was observed to be <20ng/mL in 91.6% of the individuals
having PCOS. Vitamin D insufficiency is a very common public health disease.
NAFLD and insulin resistance are also very common diseases in the individuals
having PCOS. Individuals having PCOS should be examined in terms of NAFLD,
serum vitamin D levels, insulin resistance and weight control.

Keywords: PCOS, Vitamin D, NAFLD, Nutrition
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Polikistik Over Sendromu (PKOS), iireme cagindaki kadinlarda goriilen,
prevelanst %5-21'e kadar degisen olduk¢a yaygin bir endokrin bozukluktur. Bu
sendromun, tireme tizerinde (hiperandrojenizm, hirsutizm, anovulasyon, infertilite ve
menstriiel diizensizlikler), metabolik (obezite, diabetes mellitus, kardiyovaskiiler risk)
ve psikolojik (duygu durum bozukluklar1 ve yasam kalitesinde diisme) olmak iizere
olduke¢a genis spektrumlu komplikasyonlari bulunmaktadir. Bu sendromun, yonetimi

ve tedavisi konusunda net bir yaklasim bulunmamaktadir [1].

Genel popiilasyonda Non-Alkolik Yaghh Karaciger Hastaligi (NAYKH)
prevelansi %3-24’e kadar degisirken, yapilan farkli ¢alismalarda PKOS’lu bireylerde
NAYKH prevelansimin oldukga yiiksek oldugu gosterilmistir [2]. PKOS’1lu kadinlar,
glikoz toleransi, dislipidemi ve metabolik sendrom gibi metabolik sorunlar gelismesi
acisindan oldukg¢a ciddi bir risk altindadir. PKOS’lu kadinlar {izerinde yapilan
caligmalarda, NAYKH gelisme oranlari, Cin’de %32.9, Amerika’da %55, Sili’de %
41.5, Brezilya’da ise %73.3 olarak bulunmustur. Sonuglar arasindaki bu farkliliklar;
genetik, etnik, beslenme aligskanliklar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri gibi faktorlerin
NAYKH gelisiminde etkili olabilecegini gostermektedir [2].

PKOS’lu kadinlarda D vitamini yetersizligi %67-85 oraninda goriilmektedir ve
yapilan ¢alismalarda, D vitamin replasman tedavisinin obez olan PKOS’lu bireylerde
insiilin direnci lizerinde faydali etkiler saglayabilecegi gosterilmektedir [3-7].
Deneysel ¢aligmalarda, diisiik 25 -hidroksi-vitamin D (25 (OH)D) diizeyleri, insiilin
direnci, menstrual diizensizlikler, fertilitenin azalmasi, hirgutizm, hiperandrojenizm,
obezite ve kardiovaskiiler hastaliklarla iligkilendirilmistir. PKOS’lu bireylerde D
vitamini suplemantasyonunun menstrual diizensizlikleri 1iyilestirici ve insiilin

direncine faydali etkileri oldugu gosterilen ¢alismalar vardir [3-7].

Literatiire bakildiginda, PKOS’u olan bireylerle ilgili yapilan calismalarin,
genellikle D vitamini yetersizligi ve insililin direnci iizerinde yogunlastigi

goriilmektedir. Ozellikle NAYKH durumunun saptanmasinda ultrasonografik



bulgular1 da igeren ve bireyin beslenme durumu ile de iliskilendirilen ¢aligmalar

yetersizdir.

1.2. Amag¢ ve Varsayimlar

Bu arastirmanin amaci, Polikistik Over Sendromu tanist almis kadinlarda,

Non-Alkolik Yagl Karaciger Hastalig1 durumunun, serum D vitamini diizeylerinin ve

insililin direnci seviyesinin saptanmasi ve bunlarin birbiriyle ve bireyin beslenme

durumuyla muhtemel iligkisinin belirlenmesidir.

Varsayimlar:

Serum 25 (OH)D diizeyleri PKOS’lu bireylerde optimal degerden
diistiktiir.

NAYKH goriilen PKOS’lu bireylerde serum 25 (OH)D diizeyleri NAYKH

goriilmeyenlere gore daha diistiktiir.
PKOS’lu bireylerde HOMA-IR indeksi yiiksekligi siklikla goriiliir.

NAYKH gorillen PKOS’lu bireylerde HOMA-IR diizeyi NAYKH

goriilmeyenlere gore daha fazladir.

PKOS’lu kadinlarda viicut yag yiizdesi insiilin direnci ile pozitif

korelasyon gosterir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Polikistik Over Sendromu

Polikistik Over Sendromu (PKOS), lireme ¢agindaki kadinlarda sikligi %5 ten
21’e kadar degisiklik gosteren, oldukca yaygin endokrinolojik bir bozukluktur [1]. Tlk
olarak, Irving F.Stein ve Micheal Leventhal tarafindan 1935 yilinda yedi kadinda,
polikistik overler ve amenorenin birlikte gériilmesiyle bir sendrom olarak tanimlanmig

ve “Stein-Leventhal Sendromu” olarak adlandirilmistir [8].

McArthur, Ingersoll ve Worchester 1958°de, bu hasta grubunun idrarlarinda
Luteinizan Hormon (LH) diizeyinin yiiksek oldugu belirlendikten sonra yiiksek LH ve

testosteron diizeyleri de tanida kullanilmaya baslanmistir.

PKOS olan hastalarda, 1980°de androjen ve gonodotropin sekresyonlarinda
tipik anormallikler oldugu, tespit edilmistir. Serum LH/FSH (Folikiil Stimiile edici
Hormon) oraninin bozulmas: tanida yer almistir. Daha sonra, LH/FSH oram yerine
serum diizeyleri kullanilmustir. TIk kez 1981°de ultrasonografik olarak “polikistik

over” goriiniimii tarif edilmistir [9].

Gilintimiizde ise, iki tan1 kabul gérmektedir. Bunlardan biri 1990 yilinda ABD
Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) tarafindan diizenlenen bir konferansta belirlenmistir.

Buna gore PKOS kriterleri soyledir:
1. Kronik anovulasyon
2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgulari

3. Diger nedenlerin (Cushing Sendromu, hiperprolaktinemi, klasik olmayan
konjenital adrenal hiperplazi gibi PKOS benzeri klinige yol agabilecek)

ekarte edilmesi

Roterdam’da, 2003’te yapilan bir uzman toplantisinda ise, bu kriterler yeniden
gozden gecirilmis ve benzer etyolojik nedenler ekarte edildikten sonra belirlenen su

kriterlerden ikisinin birlikteligi ile PKOS tanis1 koyulmas1 dnerilmistir:
1. Oligo-anoviilasyon

2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgulari



3. Polikistik overler ve diger etyolojik nedenlerin ekarte edilmesidir [10].

Son olarak, 2006 yilinda Androgen Excess Society tarafindan yeni bir

diizenleme Onerilmistir. Buna gore tani kriterleri sdyledir:
1. Hiperandrojenizm (hirsutizm ve/veya hiperandrojenemi)
2. Over disfonksiyonu (oligo-anovulasyon ve/veya polikistik over) [11].

PKOS tanist konulmasi igin, ultrasonografide “Polikistik Over” (PKO)
goriinlimiiyle birlikte, oligomenore/amenore, obezite, hiperandrojenizmi akne,
hirsutizm, alopesi gibi baz1 klinik ve serum serbest veya total testosteron, LH, LH/FSH
orani, insiilin diizeylerinin artmasi gibi biyokimyasal bulgularin da olmasi
gerekmektedir. Ultrasonografide (USG), PKO goriintimiiniin olmasi, klinik bulgular
ve serum androjen seviyelerinin normal oldugu durumlarda tani igin yeterli
olmamaktadir. Hiperprolaktinemi, hipotroidi, Cushing Sendromu, androjen iireten
timorler gibi nedenler de USG’de PKO goriilmesine sebep olabilmektedir [12].
PKOS’lu hastalarin ultrasonografik gortintilenmesinde 2-9 mm c¢apli, 12 veya daha
fazla sayida folikiil olmasi ve/veya artmis over volimii (> 10 mL), polikistik over
olarak tanimlanmaktadir. Bu bulgunun tek overde olmasi tani igin yeterli

goriilmektedir [10, 11].

2.2. Polikistik Over Sendromu ile Beslenme liskisi

Polikistik Over Sendromu, insiilin direnci ve obezite arasindaki iliskide;
metabolik, fizyolojik ve lireme performansinda olumlu etkilere sebep olmasindan
dolayi, agrilik denetimi anahtar rol oynamaktadir. Beslenme ve diyetsel faktorlerin,
PKOS i¢in risk faktorleri oldugu vurgulanmaktadir. PKOS’lu bireylerin yiiksek
glisemik indeksli (GI) yiyeceklerden daha fazla tiikettigi ve fiziksel aktivitelerinin
daha kisitli oldugu belirtilmistir [13, 14]. Fakat baz1 ¢alismalarda, enerji ve besin alimi,
fiziksel aktivite zayif ve toplu PKOS’lu olan ve olmayan kadinlarda benzer ¢ikmistir

[13, 15, 16].

PKOS’lu bireylerde, Beden Kiitle indeksi (BKI) genellikle normal sinirlarin
istlindedir. Abdominal obezitesi olan kadinlar daha yiiksek LH, androsteneidon,

insiilin, trigliserit (TG), diisiik dansiteli lipoprotein-kolesterol (LDL-Kolesterol),



apolipoprotein B diizeyi, daha diisiik yiiksek dansiteli lipoprotein- kolesterol (HDL-
Kolesterol) diizeyine sahiptir. Obezite, menstruel disfonksiyonlarin 6nemli bir sebebi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir [17].

Diyet oriintiisii ve PKOS arasindaki iliskiyle 1ilgili yeterince ¢alisma
bulunmamaktadir. Yapilan bir calismada, PKOS’lu bireylerin kontrol grubuyla
karsilastirildiginda daha fazla doymus yag ve daha az posa tiikettikleri bulunmustur [18].

Kadinlarda, beyaz ekmek, piring, kolali icecekler gibi yiiksek glisemik indeksli
yiyecek tiiketimi, armtis Tip 2 Diabetes Mellitus (Tip 2 DM) insidansi ile iligkili
bulunmustur. Ayrica, asir1 trans yag tikketimi de artmis LDL, TG ve azalmigs HDL
diizeyleriyle dolayisiyla da koroner kalp hastaliklariyla iligkili bulunmustur [13].

PKOS’lu 169 ve PKOS’lu olmayan 338 bireyin katildig1 bir ¢aligmada obezite,
hiperglisemi, Insiilin Direnci (ID) prevelansi, ailede diyabet dykiisii kontrol grubundan
daha fazla bulunmus, abdominal obezite, hiperinsiilineminin iki grupta benzer oldugu;
enerji ve yag aliminin, PKOS grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksekken, protein

aliminin benzer oldugu saptanmustir [19].

Besin alimi, glisemik indeks ve glisemik yiikiin (GY) 7 giinliikk besin tiikketim
kaydiyla arastirildigr bir calismada, 38 PKOS’lu ve 38 PKOS’lu olmayan yaslari
eslestirilmis ve ortalama 30.2+6.1 yil olan bireylerde, zayif PKOS’lularla zayif
kontrol grubu karsilastirildiginda karbonhidrat tiiketiminin daha diisik ve yag
tilketiminin daha yiiksek oldugu belirtilmistir [19].

PKOS’Iu 30 ve PKOS’lu olmayan 27, yas ve BKi’leri eslestirilmis bireyden
olusan bir ¢aligmada, 4 giinliik besin tiikketim kaydi anketi sonuglarina gore, PKOS
grubunda karbonhidrattan gelen enerji %49.5, yagdan gelen enerji ise %34.8 iken
kontrol grubunda %52.9 karbonhidrattan, %31.0 ise yagdan gelmektedir. Fakat bu

farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir [18].

PKOS’lu bireylerin viicut agirligiin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu
bir ¢alismada, PKOS’lu bireylerin daha fazla yag ve daha az posa tiiketimi oldugu
saptanmistir. Bu farkliligin, bireylerin viicut agirhgindan da kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir [18].



Yapilan bagka bir calismada, PKOS ve kontrol grubu arasinda, yeme
aliskanliklari, davraniglar1 ve Bazal Metabolizma Hizi (BMH) agisindan bir farklilik
bulunmamustir. ki grupta, enerji alimi da benzer fakat enerjinin karbonhidrattan gelen

yiizdesi daha yiiksek, alkol alimiysa daha diisiikk bulunmustur [20].

2.3. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastahg
2.3.1. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastalhigi

Non-Alkolik Yagl Karaciger Hastalig1, belirgin bir alkol tiiketimi olmaksizin
hepatositlerde %5’ten fazla yag birikimiyle karakterize, Bati iilkelerinde kronik
karaciger hastaliklarinin en yaygin sebeplerinden olan bir hastaliktir. NAYKH, siroz
ve kriptojenik siroz gibi tablolara sebep olabilmektedir. NAYKH’li hastalarda,
inflamasyon ve fibrozisle eslik eden veya etmeyen hepatik steatozlar vardir. NAYKH,
NAYK ve NASH (nonalkolik steatohepatit) olarak iki gruba ayrilir. NAYK’de
belirgin inflamasyon olmaksizin hepatik steatoz varken, NASH’ta histolojik olarak
alkolik steatohepatitten ayirt edilemeyen karaciger inflamasyonu vardir. Diger adi

psodoalkolik hepatittir [21].

Non-Alkolik Yagl Karaciger Hastalig1 patogenezi tam olarak anlagilmamakla
birlikte, iki vurus hipotezi olarak adlandirilan modelde, ilk vurus; hepatositlerde yag
asitleri birikimine sebep olmasiyla karaciger yaglanmasi goriilmesi durumudur. Eger
ilerlemezse basit yaglanma olarak kalmaktadir. Ikinci vurus ise, oksidatif stres, insiilin
direnci, yag metabolizmast bozukluklari, anormal sitokin iiretimi gibi etkenlerle
fibrozis ve nekroinflamauar aktiviteyi etkilemesidir. NAYKH olan bireylerde
genellikle insiilin direnci de bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalar, metabolik sendromlu
hastalarda NAYKH gelisme riskinin daha yiliksek oldugunu gostermistir. En yaygin
teorilerden biri de: ID’nin hepatik steatoza sebep olan anahtar mekanizma oldugudur.
Karacigerde demir, leptin, antioksidan yetersizlikleri ve barsak bakterileri de ikincil

sebepler olarak gosterilmektedir [22, 23].



2.3.2. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastahiginin Klinik ve Laboratuar
Ozellikleri

Non-Alkolik Yagli Karaciger Hastalig1 olan bireylerin, bazilarinda herhangi
bir belirti olmadan bazilarinda ise yorgunluk, halsizlik, tist abdominal bolgede
rahatsizliklar olabilmektedir. Karaciger Fonksiyon Testleri (KCFT) yiiksek olanlar,
ultrasonografik goriintiileme acisindan daha erken donemde
degerlendirilebilmektedir. NAYKH hastalarinda egzersiz sonrasi hepatomegali
(karacigerde yag infiltrasyonu sonrasinda) olabilmektedir. Bazi hastalarda

hepatomegali, NAYKH’nin bir gostergesi olabilmektedir [24].

Non-Alkolik Yagl Karaciger Hastaligi, Amerika’da, %10-46, Diinya’da %6-
35 oraninda goriilmektedir. Amerikan askerleri ve aileleriyle yapilan bir prospektif
caligmada (yas ortalamasi 55), ultrasonla tani konulmus NAYKH prevelanst %46
olarak bulunmustur. Etkileyen faktorler arasinda erkek cinsiyeti, artmis yas ve

sistemik hipertansiyon, obezite ve DM gosterilmistir [25].

Amerika’da alkol tiiketimi olmayan veya az olan 2133 bireyde hepatik steatoz
%30 ve %32 olarak bulunmustur. Asya’da ise %5-30 a degisen bir prevelans
saptanmistir [26].

Bireyler genellikle 40-50’li yaslarda NAYKH agisindan tan1 almaktadir. Bazi
caligmalar kadinlarda, bazi c¢aligmalar is erkeklerde daha yaygin oldugunu
gostermektedir.  Bireysel farkliliklarm da NASH prevelansin1  etkiledigi

gosterilmektedir.
Non-Alkolik Yaglh Karaciger Hastalig1 tanis1 konmast igin:
e Goriintlileme ile veya biopsiyle hepatik steatozun gosterilmesi
e Belirgin alkol tiiketimi olmamasi
e Diger hepatik steatoz sebeplerinin olmamasi gereklidir.
Tan1 koyulmasi igin genellikle radyolojik bulgular yeterlidir [27].

Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastalig1 hastalarinda AST ve ALT diizeylerinde
hafif yiikselmeler olabilmekle birlikte normal aminotransferaz diizeyleri NAYKH’yi
ekarte ettirmez. Genellikle iist sinirdan 2 ya da 3 kat yiiksektir. Alkolik yagh



karacigerde tipik olarak, 2 kattan daha yiiksektir. Aminotransferaz yiiksekligi hepatik
inflamasyon veya fibrozisi gostermez ve normal alanin aminotransferaz klinikte
onemli bulunan histolojik hasar1 ekarte ettirmez. Alkalen fosfataz normal diizeyden 2
ya da 3 kat yiikselmektedir. Serum albumin ve bilirubin diizeyleri genelde normal
aralikta olabilir ya da siroz gelisenlerde anormallesebilir. NAYKH goriilen hastalarda

serum ferritin ve transferrin satiirasyonu yiikselmistir [21, 28].

2.3.3. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastahg ile D Vitamini Iliskisi

Bir c¢alismada, 6800 bireyden olusan c¢alisma grubunda, 308 bireyde
aciklanamayan ALT yiiksekligi saptanmistir. Bu bireyler, 979 kisilik kontrol grubuyla
eslestirilmis ve kontrol grubundan daha diisiik D vitamini diizeylerine sahip olduklari

saptanmustir [29].

Baska bir calismada, NAYKH ve D vitamini yetersizligi arasindaki iligki
incelenmis ve karaciger histolojisi ve D vitamini diizeyi arasinda 6énemli bir iligki

bulunmustur. D vitamini diizeyleri NASH olan hastalarda daha diisiik bulunmugtur
[30].

Biiyiik bir kohort calismasinda, 1645 kisi arastirildiginda D vitamini diizeyleri
ve adiponektin diizeyleri arasinda pozitif bir iliski saptanmustir [31]. iran’da Tip 2
DM’li bireylerle yapilan bir ¢alismada, D vitaminiyle zenginlestirilmis yogurtlu icecek

tiiketimi ile optimal adiponektin diizeyleri saglanmustir [32].

2.3.4. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastah@ ile Polikistik Over
Sendromu Tliskisi

Genel populasyonda NAYKH prevelansi %3-24 arasinda degisir. PKOS’Iu
bireyler glikoz intoleransi, lipidemi ve Metabolik Sendrom (MS) gibi metabolik sorun
gelisimi acisindan risk altindadir. PKOS’lu bireylerde MS prevelansi, yasla
eslestirilmis kontrol grubu olan genel populasyondan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur [33].

Non-Alkolik Yagl Karaciger Hastalig1 ile Polikistik Over Sendromu arasinda,

obezite ve insiilin direncinin etiyolojisiyle benzerlikler oldugu gdsterilmistir. Bir meta-



analizde PKOS’lu bireylerin, NAYKH agisindan 3.93 kat daha fazla risk altinda
oldugu gosterilmistir [2]. Bu artmis risk, benzer etiyolojiden kaynaklanmaktadir.
Diger taraftan, PKOS’lu bireylerde NAYKH gelisimi tilkelere gore degisiklik
gostermektedir. Cin’de %32.9, Amerika’da %55, Sili’de %41.5, Brezilya’da %73.3
olarak saptanmistir. Bu farklilik, genetik, egzersiz ve beslenme aligkanliklar: gibi
bireysel farkliliklardan kaynaklanabilmektedir. Cesitli c¢alismalar, yasam tarzi
degisiklikleriyle Metabolik Sendrom (MS) prevelansinin  degistirilebildigini
gostermistir. Obez kadinlarda PKOS ve NAYKH prevelansi yiiksektir. NAYKH i¢in
risk faktorleri olarak; santral tip obezite, Tip 2 DM, hiperlipidemi ve hipertansiyon
sayllmaktadir [33, 34].

Bir ¢alismada; PKOS ve NAYKH birlikte goriilen bireylerin BKIleri,
NAYKH goriilmeyenlere gore daha yiiksek bulunmustur [35].

Non-Alkolik Yaglh Karaciger Hastaligi ve Polikistik Over Sendromu’nda
Insiilin Direncinin roliiniin degerlendirildigi calismalarda, PKOS’ta NAYKH ile
birlikte ID goriilenlerin, NAYKH gériilmeyenlere gore daha fazla sayida oldugu
bulunmustur. Diyetle asir1 yag alimi, karacigere fazla serbest yag asiti dagilimi,
yetersiz yag asidi oksidasyonu ve artmis lipogenezis karacigerde yag birikmesine yol
agmaktadir. ID, artmis serbest yag asidi saliimiyla hepatik yag birikiminin artmasi ve
anabolik siire¢lere sebep olan hiperinsiilinemiyi etkilemektedir. NAYKH olan
bireylerde genellikle ALT, AST diizeyleri artmigtir. ALT, AST ye gore bozulmus
insiilin yanitt ve NAYKH i¢in daha duyarhdir [36].

2.4. insiilin Direnci
2.4.1. insiilin Direnci

PKOS’lu bireylerde, hiperandrojenizmin diizeltilmesinde en Onemli
faktorlerden biri hiperinsiilinemidir [37]. PKOS’u olan kadimlarda, ID ve obezite,
glikoz intoleransi, tip 2 DM, dislipidemi ve artmis inflamasyon olduk¢a yaygindir
[38]. Benzer sekilde trigliserit ve LDL yiiksekligi ve HDL diisiikliigii de goriilmektedir
[39]. PKOS’ta insiilinin anormal etkilerinin mekanizmasi net olarak bilinmemektedir

[40].
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2.4.2. insiilin Etki Mekanizmasi

Anabolik bir hormon olan insiilin, hiicre i¢ine glikoz ve aminoasit girisi ile
lipogenez ve mitogenezi arttirmakta gorevlidir. Karacigerde glikoneogenezi ve
glikojenolizi inhibe eder, hepatik glikoz {iretimini baskilar ve glikozu kas ve yag
dokusu gibi periferik dokulara tasiyarak glikojen olarak depolanmasini veya enerji

tiretmek i¢in okside olmasini saglar [41].

2.4.3. Insiilin Direnci ile Polikistik Over Sendromu iliskisi

Insiilin Direnci (ID), bir miktar glikoz icin gereken insiilin cevabinin
olmamasidir [41]. Yapilan calismalarda, D ve hiperinsiilinemi hem zayif hem de obez
PKOS hastalarinda %43-76 arasinda degisen oranlarda goriilen bir bulgudur [42-45].
1980°de ilk defa obez PKOS’lu bireylerde hiperandrojenizm ve hiperinsiilinemi
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur [46]. Obez ve obez olmayan PKOS’lu
kadinlarda, aym yas ve agirliktaki PKOS olmayanlara gére daha fazla ID ve
hiperinsiilinemi oldugu gosterilmistir. Fakat, obezite de androjen fazlaligi da
PKOS’taki insiilin etki defektini agiklamamaktadir. Yapilan ¢alismalarda, PKOS’lu
obez kadinlarda, insiilin cevabinin azalmasina ek olarak, insiilin sekresyon defekti de
oldugu gosterilmistir. Yani, insiilin direncini tamamlayacak insiilin sekresyonu,
pankreatik beta hiicre defekti sebebiyle olamadigi; bu defektin, ailede diyabet 6ykiisii
olan PKOS’lu bireylerde daha sik goriildiigi belirtilmistir [45, 46].

Polikistik Over Sendromu olan kadinlarla yapilan c¢alismalarda, insiilin
reseptorlerinin normal oldugu, adipositlerde insiilin baglanmasinin da normal oldugu
ancak glikoz tasiyici proteinlerin aktivasyonu ve glikozun hiicre i¢ine alinmasi gibi
olaylarda azalma oldugundan dolayi, defektin postreseptdr diizeyde olabilecegi

gosterilmektedir [46, 47].

Polikistik Over Sendromu’nda ID, overde androjen sentezinde artisa, Seks
Hormonu Baglayict Globulin (SHBG) diizeyindeki azalmayla da serbest testosteron
diizeyinin artmasma sebep olmaktadir. PKOS’ta, ID degerlendirilirken, ¢alisilan

populasyonun 6zellikleri ve kullanilan yontemler sonuglar etkilemektedir [48].
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2.4.4, Insiilin Duyarhliginin Degerlendirilmesi

Insiilin direnci ve duyarliligini saptamak amaciyla gesitli testler gelistirilmistir.
Bunlar arasinda; hiperglisemik glikoz klemp teknigi (metabolize edilen glikozun
instiline orani kullanilir), bazal insiilin diizeyi (aglik insiilin diizeyi bazi ¢alismalarda
8IU/mL, bazilarinda ise 15IU/mL’nin iizeri insiilin direnci olarak tanimlanmaistir),
oglisemik hiperglisemik klemp teknigi (insiilin infiizyon sistemine intravendz olarak
glikoz inflizyonu verilerek hastanin 6glisemik sinirlarda tutulmasma dayanan bu
teknik, insiilin direncini belirlemede en dogru yontem oldugu halde uygulanmasi zor
oldugu icin tercih edilmemektedir), intravendz insiilin tolerans testi, oral glikoz
tolerans testi (75g. ve 100g. glikoz oral yoldan verilip, 2-3 saat iginde degisik
araliklarla glikoz veya glikoz ve insiilin degerlerine bakilarak degerlendirilir) ve

Homeostatik Model Degerlendirme Indeksi (HOMA) testleri yer almaktadir [49, 50].

HOMA: Diger yontemlere gore daha ucuz ve kolay uygulanmasindan dolayzi,
30 yildir kullanilmaktadir. Aclik glikozuyla insiilin konsantrasyonu ¢arpilarak 22,5’a
boliinmesiyle mmol cinsinden sonug elde edilir. Carpim 405’e boliinerek mg/dl
cinsinden sonug elde edilmektedir. HOMA indeksi ne kadar yiiksek ¢ikarsa D o kadar
fazladir. Bu degerin 2.5’in altinda olmasi beklenir. Normal bireylerde bu deger, 2’nin

altindadir [51].

2.4.5. insiilin Direnci Tedavisi

ID’nin tedavi segenekleri, yasam tarz1 degisiklikleri, egzersiz, diyet ve agirlik
kaybi ile thiazolidinediones (TZDs) ya da metformin kullanimidir. PKOS’lu
bireylerde, obezite de siklikla goriildiigiinden, agirlik denetimi tedavinin 6nemli bir
parcast haline gelmistir. Diyet ve egzersizin birlikte oldugu, yasam tarzi
degisiklikleriyle agirlik kaybinin, hiperandrojenizm bulgularinda iyilesme,
ovulasyonun artmasi ve gebelik gibi olumlu degisiklikleri sagladigi gosterilmistir [52,
53]. Bu tedavi tipinin en Onemli sorunu, degisiklilerin devamliligini uzun siire
saglayamamak ve sorunlarin tekrarlamasidir. TZDs tedavisinin plazma androjenlerini

diistirdiigii ve insiilin duyarliligin1 ve glikoz toleransini sagladigi gosterilmistir [54,
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55]. Ancak viicut agirlig1 artis1 ve koroner arter hastaligi ve miyokard infarktiisii ile
iliskilendirilmistir. Yaklagik 40 yildir, FDA’nin tip 2 DM tedavisi i¢in Onerdigi
metformin diinya ¢apinda kullanilmaktadir. Etki mekanizmasi ise, metforminin
adenozin monofosfat (AMP)-aktiflenmis protein kinaz (AMPK) yolunu aktive
etmesidir [56]. AMPK ’nin aktivasyonu, hepatik glikoz iiretimini azaltmasi ve periferal
dokularda insiilin duyarliligini arttirmasi ve plazma serbest yag asitleri diizeyinde
diisiise sebep olmaktadir [57]. PKOS’ta metformin kullanimini arastiran 13 ¢alismanin
incelendigi bir meta-analizde, toplam 543 PKOS’lu kadinda, metforminin ovulasyonu
plaseboya ve klomifene gore daha fazla arttirdigi saptanmistir [58]. Anovulasyonu
olan, obez olmayan PKOS’lu bireylerde 6 aylik metformin kullaniminin, dogurganligi

klomifen sitrata gore 6 kat daha fazla sagladigi gosterilmistir [59].

Metformin kullanimi, PKOS’lu kadmnlarda ¢ogu parametrenin normal
diizeylerine gelmesinde etkilidir. Bobrek ve karaciger hastaligi olmayan PKOS’lu
bireylerde, gastroenterolojik yan etkileri (bulanti, kusma gibi) olabilecegi géz oniine

alinarak kullanilabilir [60].

2.5. D Vitamini
2.5.1. D Vitamini ve Viicuttaki Islevleri

D vitamini, kemik gelisiminde ve kalsiyum metabolizmasindaki 6nemli
gorevleri olan, dolayisiyla viicut i¢in 6nemli bir vitamindir. Kanitlar, yeterli diizeydeki
D vitamininin, ¢ocuklarda rikets gibi kemik hastaliklarindan, yetiskinlerde ise
osteoporozdan korunmay1 sagladigin1 géstermektedir [61]. Eksikligi, osteomalazi ve
osteoporoz gibi hastaliklara sebep olurken, kardiyovaskiiler, otoimmiin, dejeneratif
hastaliklar, kanser ve diyabet gibi hastaliklarla da iligskilendirilmistir. D vitamini
yetersizligi, diinya ¢apinda olduk¢a yaygin bir halk sagligi sorunu olarak giindeme
gelmektedir [62].
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2.5.2. D Vitamini Sentezini Etkileyen Faktorler

Insanda, endojen deri sentezi ve diyet olmak iizere 2 temel D vitamini kaynag1
vardir: Kolekalsiferol, deride ultraviyole 15181 maruziyetinde sentezlenir. Glines 15181
maruziyeti ve diyet, D vitamini diizeylerini etkileyen temel faktorler olmakla birlikte

diger faktorler:

- Bolge, mevsim ve giineslenilen zaman: ekvatora yakin bolgelerde, daha
fazla gilines 15181 saglanacaktir. D vitamini sentezi i¢in glinlin en uygun

saatleri 10.00-15.00 arasindadir.

- Acik havada gegirilen zaman: D vitamini diizeylerini belirleyen en 6nemli
etken, giineste kalma siklig1 ve siiresidir. Evde ya da kapali mekanlarda
gecirilen siire arttiginda, giineste daha az kalinacak ve kolekalsiferol

sentezi de daha az olacaktir.

- Giines kremi kullanimi, geleneksel kiyafetler: yiizii, basi ve kollar
kapatacak sekilde giyim tarzi ve giines koruyucu krem kullanimi da giines
1sinlarindan faydalanmayi azaltmaktadir. Bir calismada, viicudun bir
kismin1 ya da tamamini kapatan geleneksel kiyafet kullanimu ile de diistik

D vitamini diizeyleri iliskilendirilmistir.

- Deri pigmentasyonu ve yas: koyu renkli bireylerde ve yaslilikta, UV
1sinlartyla deride kolekalsiferol sentezi agik renkli ve genglere gore daha
az olmaktadir. Ayni diizeydeki D vitamini i¢in daha uzun siire

giineslenmeleri gerekmektedir [63, 64].

2.5.3. D Vitamini Hemostazi, Gen Aktivitesi

D vitamininin ¢ok biiylik bir kismi, epidermal hiicrelerce biyosentezle
yapilmaktadir. Deride bir kolesterol metaboliti olan 7-dehidrokolesterol, giines 15181
maruziyetinde previtamin D;’e, o da kolekalsiferole doniismektedir. Cok az bir kismi
ise, siit, yumurta gibi diyetsel kaynaklarla vitamin D, ve vitamin D5 olarak

gelmektedir ve ince barsaklarda safra asitleri varliginda emilmektedir [65].
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Sekil 3.1. D vitamini hemostazi, gen aktivitesi, mekanizmasi ve etkileri

Sentezlenen veya diyetle alinan D vitamini adipoz dokuda depolanabilir veya
karacigerde 25-hidroksilasyona katilir. Karacigerde P450 sitokrom izoformlar1 olan
25-hidroksilaz enzimleri (CYP2R1 ve CYP27A1) ile 25-hidroksivitamin D (kalsidiol)
iiretilir. Kandaki form olan kalsidiol, D vitaminin inaktif formudur. Yarilanma omrii
2-3 haftadir ve D vitamini 6lgmek icin en etkili 6l¢timdiir. Kalsidiol, diger D vitamini
metabolitleri gibi yagda ¢oziinebilen, lipofilik bir molekiildiir. Serumdaki kalsidioliin,
% 88’inden fazlasi, D Vitamini Baglayic1 Protein (DBP) ile baglanir. Karacigerde
sentezlenen DBP’nin, D vitamini tasimasi disinda, antiinflamatuar ve
immiinomodulator fonksiyonlari da bulunmaktadir. 25 (OH)D (kalsidiol), biyolojik
olarak en aktif ve gli¢lii metabolit olan kalsitriole, bobrekte proksimal tiibiillerde 1a-
hidroksilaz enzimiyle hidroksillenerek doniisiir. Bobrek ve kisa barsaklarda bulunan
24-hidroksilaz, kalsitriolii safrada ¢6ziinen, inaktif bir metabolit olan kalsitroik asite
dontistirir. 1 a,25 (OH)2 D’nin yarilanma Omrii 4 saattir. DBP gibi plazma
proteinlerine baglanarak tasimnir ve D vitamininin biyolojik etkilerinden olan,
anjiogenez, apoptozis, immiinomodulasyon, hiicre ¢ogalmasi ve farklilagmasiyla
baglantili olarak yaklasik 200 gen ekspresyonunun kontroliinii dogrudan veya dolayl
olarak yonetir (Sekil 3.1). Biyolojik etkileri, D vitamini reseptorii (VDR)’ne
baglanmasiyla olur. VDR, karaciger, pankreas, gastrointestinal sistem epitel hiicreleri,

immiin sistem hiicrelerini de iceren 30’dan fazla dokuda belirtilen niikleer steroid
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hormon reseptorleri ailesindendir. Bundan dolayi, D vitamini eksikligi kanser, DM,
kardiyovaskiiler  hastaliklar ~ve otoimmiin  hastaliklar gibi  durumlarla
iliskilendirilmektedir. Ustelik, makrofaj, dendritik hiicreler, T ve B lenfositler gibi
immiin sistem hiicreleri, CYP27A1 veya CYP27B1 emzimlerinin ekspresyonuyla
kalsitriole dontismek tizere 25 (OH)D’ye doniisiir. Kalsitriol daha sonra, otokrin veya
parakrin fonksiyon edinir. Bir taraftan antimikrobiyal peptidlerin (katelisidin, beta-
defansin) sentezini ve makrofajlarin fagositoz ve kemotaksilerini uyarir, bir taraftan
da, Class 2 kompleks molekiillerin ekspresyonunu azaltir. Kalsitriol, ince barsak,
akciger, bobrek ve kas hiicrelerinde islevini VDR’ye etkin bir sekilde baglanarak
yapabilmektedir [66].

2.5.4. D Vitamini ile Kronik Hastahklarin Iliskisi

D vitamini, Tip 2 DM, cesitli kanser tipleri, kardiyovaskiiler hastaliklar,
otoimmiin ve enfeksiydz hastaliklar gibi kronik hastaliklara yakalanma riskini
azaltmaktadir. Bu ¢ogunlukla, 1a, 25 (OH)2 D {iretimi ve onun hiicre proliferasyonu,
farklilagsmasi, apoptozis, insiilin ve renin salinimi, interlokin ve bakterisidal protein
tiretimindeki otokrin ve parakrin fonksiyonlariyla olmaktadir. Bu etkiler ayn1 zamanda
Kronik Karaciger Hastaliginin patogenezinde rol oynamaktadir. D vitamini eksikligi,
KKH hastalarinda olduk¢a yaygindir. Genel popiilasyonda yapilmis c¢esitli
caligmalarda, diisik 25 (OH)D ile kardiyovaskiiler hastaliklari da igeren olim
sebepleri arasinda riskin arttigi saptanmistir. KKH olan hastalarda yapilan
calismalarda, D vitamini eksikligi artmis mortalite, bakteriyel enfeksiyonlar, portal

hipertansiyon komplikasyonlari ve fibrozisle iliskilendirilmistir [67].

Cogu calisma, D vitamini diizeyleri ve obezite, glikoz intolerans:, ID,
metabolik sendrom ve BKI arasinda negatif korelasyon oldugunu gdstermistir [68]. 18
yas ve iizeri 250 bireyde yapilan bir ¢alismada, BKi’de her 1 kg/m? artis, vitamin D3
diizeyinin 0.74nmol/L azalmasiyla (p=0.002), bel ¢evresinde her 1 cm’lik artis vitamin
D3 diizeyinin 0.29nmol/L azalmasiyla iliskilendirilmistir (p=0.01). Bireyler, yas ve
cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, bir farklilik bulunmamistir. Etnisite ve

mevsim ile D vitamini diizeyleri arasinda giiglii bir iligski oldugu saptanmistir [69].
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D vitamini eksikligi, ID ve akut faz reaktanlarindaki artmayla da iliskili olan
PTH’yi uyarir. Cesitli ¢alismalar, D vitamini takviyesinin insiilin sekresyonunu
diizelttigini ve son dénem bobrek hastalarinda ID’yi azalttigini gdstermistir. Fare
caligmalarinda, D vitamini takviyesinin fibroblastik intestinal biliylime faktéri 15
(FGF15)’1 aktive ettigini gostermistir. Bu intestinal hormon, karaciger dislipidemisine
sebep olan bir enzim olan CYP7AL’i inhibe ederek ID ve yiiksek yagh diyete bagh
obeziteden koruyucu etki gosterir [70].

2.5.5. D Vitamini ile Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastahg iliskisi

Bu bilgiler 15181nda, D vitamininin, glikoz metabolizmasindaki proinsiilin’den
inslilin ~ donilistimiinii  hizlandirarak NAYKH gelisimiyle baglantili  oldugu
goriilmektedir. D vitamini eksikligi, pankreatik B hiicre disfonksiyonu ve Tip 2 DM
prevelansinin yiiksekligi ile iligkilidir [71].

Yapilan c¢ok sayida c¢alismada, saglikli ve NAYKH olan bireyler
kiyaslandiginda, D vitamini diizeyinin NAYKH olanlarda daha diisiik bulunmustur
[72-74]. Obez bireylerde D vitamini eksikligi, D vitamininin adipoz dokuda
birikmesine  dayandirilmaktadir. Ayrica D vitamini = diizeyleri steatoz,
nekroinflamasyon ve fibrozis, BKI, HOMA-IR ve Metabolik Sendrom (MS) arasinda
ters yonde bir iliski saptanmistir [73-75]. NAYKH olan yetiskinlerde yapilan bir
calismada, D vitamini diizeylerinin hepatik steatoz gelisiminde etkisi oldugu
gosterilmistir. Inflamasyon ve fibrozisleri olan hastalarin, metabolik sendrom

faktorlerinden bagimsiz olarak D vitamini diizeyleri diisiik bulunmustur [76].

D vitamini ve NAYKH arasindaki iliski BKI, ID ve MS’dan bagimsiz olarak
gosterilmistir. Sebeplerini belirlemek zor olmakla birlikte, ¢aligmalar D+ vitamini

eksikliginin yagh karaciger gelisiminde rol oynadigini gostermektedir [75, 77, 78].

D  vitamini inflamasyon  markerlarinda  sistemik  bir  artigla
iliskilendirilmektedir ve inflamasyon NAYKH patogenezi ve gelisiminde 6nemli bir

rol oynamaktadir.
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2.5.6. D Vitamini Gereksinimi ve Kaynaklari

Balik karacigeri yagi, yaglh baliklar, karaciger, yumurta zengin kaynaklaridir.
19-50 yas arasi1 kadinlar i¢in onerilen giinliik doz 5ug’dir [78].

2.5.7.D Vitamini Eksikligi

Serum 25-hidroksivitamin D konsantrasyonlari D vitamini eksikligini
tanimlamada kullanilmaktadir. Fakat, tani testi yontemi ve referanslar net degildir.
Farkli laboratuarlarda, farkli populasyonlarda daha fazla arastirma yapilarak bir fikir
birligine varilmasi gerekmektedir [61].

D vitamininin serum diizeyleri, Institute of Medicine (I0M), 2011 verilerine
gore Tablo 2.1.’deki gibi degerlendirilmektedir [79].

Tablo 2.1. Serum D vitamini diizeylerinin siniflandirilmasi [79].

Serum D vitamini Diizeyi D vitamini Durumu
<12 ng/mL D vitamini eksikligi
12-20 ng/mL Dvitamini yetersizligi
> 20 ng/mL D vitamini yeterli diizeyde

Gazi Universitesi tarafindan yapilan bir ¢calismada, 6-17 aylik cocuklarda ve
annelerinde D vitamini diizeyi incelendiginde, annelerin %81.7’sinin D vitamini

diizeyinin 20 ng/mL altinda oldugu, yani D vitamini eksikligi oldugu saptanmistir [80].

D vitamini eksikligi, Pakistan’da annelerde %45, Banglades’te yiiksek gelirli
kadinlarda %38, diisiik gelirli kadinlarda %50, Sri Lanka’da kadinlarin %40.5’inde
siddetli yetersizlik, Japonya, Giiney Kore’de postmenopozal kadinlarda %90’larda,
Cin’de %90’larda, Hollanda’da %56, iran ve Suudi Arabistan’da addlesan kizlarda
%70’lerde, Liibnan’da kadinlarda %37, Amerika’da kadinlarda ise %19 oraninda
goriilmektedir [81].
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2.5.8. D Vitamini ile Polikistik Over Sendromu iliskisi

Polikistik Over Sendromu olan kadinlarda da D vitamini yetersizligi
gorilmektedir ve yapilan ¢alismalarda, D vitamin replasman tedavisinin obez olan
PKOS’lu bireylerde insiilin direnci Tlzerinde faydali etkiler saglayabilecegi
gosterilmektedir [3-7]. Cok sayida ¢alismada, BKI, viicut yag1 ve bel ¢evresi ile serum
25 (OH)D arasinda ters yonde bir iligski oldugunu gostermektedir [2]. PKOS’lu obez
kadinlarda, obez olmayanlarla kiyaslandiginda 25 (OH) D vitamini diizeylerinin daha
diisiik oldugu saptanmistir. D vitamini yagda ¢6ziinen bir vitamin oldugundan, biiytik
bir kisminin adipoz dokuda birikmesinden ve bu sekilde biyoyararliliginin
azalmasindan dolayr PKOS’lu bireylerde D vitamini yetersizliginin yaygin olmasi
obeziteyle iliskilendirilmektedir. Bir diger sebep olarak da, obez bireylerin fiziksel
aktivitelerinin daha az olmasindan dolay1, giines 151gmma daha az maruz kalarak D

vitamini biyosentezinin yeterli yapilamamasindan olabilecegi diisiinilmektedir [82].

Ayrica, D vitamini diizeyleri ile ID, infertilite ve hirsutizm gibi PKOS
bulgulari arasinda bir iligki oldugunu gosteren ¢aligmalar da mevcuttur [83, 84]. Obez
olan ve olmayan PKOS’lu kadinlarda, serum 25 (OH)D diizeyi ile metabolik
parametreler arasindaki korelasyonu incelemek amaciyla yapilan bir ¢calismada; obez
olanlarda 25 (OH)D diizeyleri daha diisiik bulunmustur. Obez PKOS’lu bireylerde;
HOMA-IR, BKI, bel/kalga orani, serum trigliserit, total testesteron ve
dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS) diizeylerindeki artis ile D vitamini

diizeylerindeki azalma arasinda bir iligski oldugu saptanmigtir [85].

Yaslar1 20-35 yil arasinda degisen, 66 Ispanyol kadila yapilan bir ¢alismada,
bireyler D vitamini diizeylerine gore diisiikk ve yiiksek olmak tizere iki gruba
ayrildiginda, diyetle D vitamini ve kalsiyum alimlar1 benzer, kalga ¢evresi ve bel/kalca
oranlar1 da benzerken, yliksek D vitamini diizeyi olan grupta (>90nmol/L) viicut

agirhg, BKI ve bel cevresi daha diisiik bulunmustur [86].

Yapilan baska bir ¢calismada; yas ortalamasi 23.6 y1l ve BKI ortalamalar1 33.9
kg/m? olan 11 kadindan 2’sinin D vitamini diizeyi normal sinirlar i¢inde bulunmus
(>20 ng/mL) ve 300.000 unitlik tek oral doz vitamin D3 takviyesinden 3 hafta sonra
25 (OH)D diizeylerinde belirgin bir sekilde artis oldugu gosterilmistir (p=0.027).
HOMA-IR seviyesindeki diisiis anlamli bulunmustur (p=0.043). DHEAS, total ve
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serbest testesteron ve aldesteron diizeylerinde anlamli bir degisiklik goriilmemistir. D
vitamini ile HOMA-IR seviyesi ve diger hormonal parametreler arasinda bir

korelasyon bulunmamustir [87].

Geng kadinlarda viicut yagi ve D vitamini diizeyinin arastirildig1 bir ¢alismada,
yaslar1 16-22 arasinda degisen 90 kadinin %59’ unda serum D vitamini diizeyi yetersiz
bulunmus, 25 (OH)D ile viseral yaglanma arasinda negatif giiglii korelasyon

saptanmustir [88].

Ureme cagindaki bireylerin D vitamini agisindan degerlendirilmeleri biiyiik
onem tagimaktadir. D vitamini yetersizliginde, tedavi olarak oral D vitamini takviyesi

ve giines 1s1gindan yeterince faydalanma saglanmalidir [61].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, PKOS’lu bireylerde antropometrik, biyokimyasal ve
ultrasonografik bulgular ile bireyin besin tiiketim siklig1 verileri degerlendirilerek, D
vitamini yetersizligi, insiilin direnci, NAYKH prevelanslar1 ve bunlarin birbiriyle ve

bireyin beslenme durumlariyla olan iliskisinin incelenmesi amaciyla planlanmistir.

Arastirmanin yapilmasi i¢in Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Planlama Komisyonu’ndan izin alimmistir (EK
1). Calisma, Hacettepe Universitesi Senatosu Etik Komisyonu tarafindan da etik

acidan uygun goriilmiistiir (EK 2).

Calismaya, Eyliil-Aralik 2015 tarihleri arasinda Ankara Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Saghg Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne basvurmus, kadin dogum
uzmanlarinca  gerekli  muayene, ultrasonografi ve hormonal bulgular
sonucunda’Polikistik Over Sendromu’teshisi konulmus 72 goniillii kadin birey
katilmistir.  Bireyler, Jinekoloji, Infertilite, Genglik Merkezi ve Dahiliye
Polikliniklerinden yonlendirilen dogurganlik cagindaki (18-38 yas araligindaki)

kadinlardan secilmistir.

3.2. Arastirmanin Genel Planm

Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghg: Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Dogum Uzmanlari, 2003 Rotterdam Go6zden Gegirilmis Kriterlerine gore
Polikistik Over Sendromu tanis1 konulmus olan bireyleri gerekli testleri yaptiktan
sonra arastirmaciya yOnlendirmistir [89]. Arastirmaya, son 3 ay icinde oral
kontraseptif veya herhangi bir hormon tedavisi kullanmayan, D vitamini takviyesi ve
oral antidiyabetik ila¢ kullanimi1 olmayan bireylerden goniillii olanlar dahil edilmistir.
Adrenal disfonksiyon, diabetes mellitus, gebelik, alkol tiiketimi, kronik viral hepatit
Oykiisli, otoimmiin karaciger hastaligi, diger karaciger hastaliklar1, hepatotoksi dykiisii
olan bireyler ve antihipertansif, antidiyabetik, lipid diisiiriicli ilag kullanimi olan

bireyler caligma disinda tutulmustur. Bireyler, ¢alismayla ilgili bilgilendirildikten
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sonra goniilliliik esasmna gore, Aydmlatilmis Onam Formu’nu (EK 3) okuyup

imzalayarak katilmistir.

Katilimcilardan, hekimin gerekli gordiigli biyokimyasal testler (aglik kan
sekeri, HbAlc, iire, kreatinin, HDL, LDL, VLDL, Total Kolesterol, ALT, AST) ve
hemograma ek olarak, eger istenmediyse aclik insiilini ve D vitamini i¢in, hastalar

bilgilendirilerek ayrica kan alinmistir.

Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dahiliye uzmani da, kendisine yonlendirilen hastalardan PKOS’u olan ve calisma

kosullarina uyan bireyleri goniilliiliik esasina gore diyetisyene yonlendirmistir.

Calismaya dahil edilen bireyler, hekimlerce Goriintileme Merkezine
yonlendirilmis ve ¢calisma ekibindeki Radyoloji Uzmani tarafindan NAYKH agisindan
degerlendirilmesi saglanmistir. Bireyde NAYKH var ise, derecesi radyoloji

uzmaninca belirlenmistir [90].

Bu degerlendirmeler yapildiktan sonra, bireye arastirmaci tarafindan yiiz ytize
goriisme yontemiyle anket sorulart sorulmustur (EK 4). Anketin ilk kisminda bireyin
yasi, egitim durumu, medeni durumu, adet diizensizligiyle ilgili baz1 sorular yer
almaktadir. Ikinci kisminda ise bazi antropometrik lgiimler bulunmaktadir. Diger
boliimde, bireyin fiziksel aktivite aligkanliklar1 sorgulanmis, yaptiklar: egzersizin tiir
ve siklig1 sorulmustur. Giinliik enerji harcamasimi saptamak amaciyla bir giinliik
fiziksel aktiviteleri sorgulanmistir. Bireyin beslenme aliskanliklar1 ve besin tiikketimini

saptamak amaciyla Besin Tiiketim Siklig1 Anketi uygulanmistir (EK 4).

3.3. Verilerin Toplanmasi
3.3.1. Genel Bilgilerin Saptanmasi

Bireylere iliskin yas, 6grenim durumu, medeni durum, sigara kullanimi, ilk
adet gorme yasi, adet diizensizligi durumu, diizensizlik varsa kiir ve supleman
kullanim durumu ve giineste kalma durumunu iceren genel bilgiler, arastirmaci

tarafindan “Yiiz Yiize Goriigme YoOntemi” ile sorulmustur.



22

3.3.2. Antropometrik Olciimlerin Yapilmasi

Arastirmaya katilan bireylerin Viicut Agirligi, Boyu, Bel ve Kalca Cevresi
arastirmact tarafindan Olciilmiistir. Beden Kiitle Indeksi, Bel/Kalca orani

hesaplanmustir.

Viicut Agirligi ve Boy Uzunlugu: Bireylerin hafif giysilerle ve ayakkabisiz
baskiile ¢ikmalari saglanmistir. Tiim bireylerin viicut agirligi ve boy Ol¢iimleri ayn
tart1, (Seca 220 Dijital Tart1) kullanilarak yapilmistir. Viicut agirliklar saptandiktan
sonra, bireyler ayakkabisiz, topuklar, sirt, omuzlar ve basin arka kismi duvara degecek
sekilde, ayakta dik, hazir ol durusta bas Frankfurt diizlemde (goz ve kulak kepgesi tistii
ayni hizada) iken ve ayaklar bitisik olarak basin en yiiksek iist noktasindan yere kadar

olan mesafenin dlgiilmesiyle yapilmistir [91].

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Viicut agirlig1 (kg)/Boy uzunlugu (m?) denklemi
kullanilarak hesaplanmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO), BKI siniflamasi Tablo
3.1°de verilmistir [92].

Tablo 3.1. Beden Kiitle indeksi Smiflamasi

BKIi (kg/m?) Viicut Agirhginin Durumu
>18.5 Zayif
>18.5-<24.9 Normal
>25.0-<29.9 Hafif sisman (Toplu)
>30.0 - <35.0 1. derece obez

>35.0 - <40.0 2. derece obez

>40.0 3. derece obez

Bel ¢evresi: Bireylerin bel ¢cevresi, kollar iki yanda ve ayaklar birlesik durumda
iken en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasinda kalan bdlgenin orta noktasindan

gecen ¢evre saptanarak esnemeyen mezura ile 6l¢lilmustiir [91].
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Kalga gevresi: Bireyin yan tarafinda durularak en yiiksek noktadan esnemeyen

mezura kullanilarak kalga ¢evresi 6l¢iilmiistiir [91].

Bel/kalga orani: Bireylerin bel ¢evresinin (cm), kalga c¢evresine (cm)

boliimiiyle elde edilmistir [91].

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2011 Raporuna gére erkeklerde 0.90, kadinlarda

0.85’in tistii riskli, alt1 risksiz olarak siiflandirilmistir [93].

Tablo 3.2. Bel ¢evresi ve bel/kalca kesisim degerleri [93]

Kesim Noktasi Metabolik
Ol¢iim Kadin Komplikasyon
Bel ¢evresi-I >80cm Risk
Bel ¢evresi-ll >88 cm Yiiksek risk
Bel/Kalga orani >0.85cm Risk

3.3.3. Viicut Yag Analizinin Yapilmasi

OMRON BF 511 cihaz1 kullanilarak bireyin Viicut Yag Yiizdesi, Iskelet Kas
Yiizdesi ve Bazal Metabolizma Hiz1 (BMH) &lglilmistiir. Bireyler, 6l¢iim igin 6gle
yemeginden once ve kahvaltidan yaklasik 2 saat sonraki bir zamanda ¢agrilmislar,
tizerlerinde az kiyafet varken, metal bir aksesuar yokken, ¢iplak ayakla tartiya

cikmiglardir. Cikan sonuglar, asagidaki tabloya gore degerlendirilmistir [94].

Tablo 3.3. 18-39 yas kadin i¢in viicut yag1 ve iskelet kas1 degerleri [94]

Yas Diisiik Normal  Yiiksek Cok Yiiksek
Cinsiyet Ol¢iim % % % %
18-39 yas Viicut yag ylizdesi <21.0 21-32,9  33-38,9 >39

Kadin Iskelet kas yiizdesi <24.3 24,3-30,3 30,4-35,3 >35.4




24

3.3.4. Fiziksel Aktivite Durumu ve Enerji Harcamasimin Saptanmasi

Bireylerin son 24 saatteki fiziksel aktivite tiirleri ve siireleri sorgulanmuistir.
Aktivitelerin enerji harcamasina katkisinin belirlenmesinde PAR (Physical Activity
Ratio, Fiziksel Aktivite Katsayisi) kullanilmistir. Katilimcilarin fiziksel aktivite
stireleri ile aktivitenin PAR degeri ¢arpilmistir. Bazal Metabolizma Hizi (BMH), 1440
dakikaya bolinmesi ile elde edilen degerle g¢arpilarak bireylerin toplam enerji
harcamalar1 (TEH) elde edilmistir. Bireylerin BMH degerleri, cinsiyet ve yas
gruplarina gore belirlenmis Schofield denklemi kullanilarak hesaplanmustir [91, [95]

Toplam enerji harcamasinin bazal metabolizma hizina oranlanmasiyla, bireyin
fiziksel aktivite diizeyini gosteren PAL (Physical Activity Level, Fiziksel Aktivite
Diizeyi) degeri bulunmustur. PAL degerlerine gore; 1.40’1n altinda olanlar “gok hafif”,
1.40-1.69 arasinda olanlar “hafif”, 1.70-1.99 arasinda olanlar “orta”, 2.0 ve lizerinde

olanlar “agir” aktiviteli olarak degerlendirilmistir [95].

Ayrica bireylere, diizenli egzersiz yapip yapmadiklar1 sorulmus, yapiyorsa
aktivitenin tiirii ve ne siklikta ve ne kadar siire yapildig1 sorgulanmistir. Haftalik

egzersiz siireleri toplamindan, giinliik ortalama egzersiz siireleri hesaplanmigtir.

3.3.5. Besin Tiiketim Sikliginin Saptanmasi

Anketin bu kisminda, bireylerin siit ve siit {iriinlerini, et grubunu, sebze ve
meyveleri, ekmek ve tahillari, yag, seker, tathi ve icecekleri ne siklikta ve ne miktarda
tiikettigini belirlemek icin son bir ayki tiiketimleri sorgulanmistir. Tiiketim siklig1
i¢in,” herglin”, “giin asir1”, “haftada bir”, “haftada iki”, “onbes gilinde bir”, “ayda bir
tiikketirim” ve “hi¢ tilketmem” olmak {izere 7 segenek tanimlanmistir. Yiyeceklerin
miktarlar, hastalara “ Yemek ve Besin Fotograf Katalogu- Olgii ve Miktarlar”
katalogundan gosterilerek saptanmistir [96]. Hesaplanan miktarlar, tiiketim sikligi
katsayisiyla ¢arpilarak giinliik tiiketim miktarlar1 bulunmustur. Katsayilar; hergiin i¢in
1; glinagirt i¢in 0.5; haftada iki kez i¢in 0.3; haftada bir kez i¢in 0.2; 15 giinde bir kez
icin 0.1°dir.

Elde edilen veriler, “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi

Sistemi (BEBIS 7.2 tam versiyon)’ne aktarilmis ve bireylerin giinliik enerji ve besin
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Ogeleri alimi belirlenmistir. Bireylerin giinlik aldiklar1 enerji ve besin ogeleri
miktarlar1 yas ve cinsiyete gore “Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi” ile

karsilastirilarak enerji ve besin 6gesi alimlarini karsilama yiizdeleri hesaplanmigtir

3.3.6. Biyokimyasal Bulgular

Katilimcilardan, hekimin gerekli gordiigii biyokimyasal testlere (aglik kan
sekeri, HbAlc, iire, kreatinin, HDL, LDL, VLDL, Total Kolesterol, ALT, AST) ve
hemograma (hemoglobin, hematokrit) ek olarak, eger istenmediyse a¢lik insiilini ve D

vitamini i¢in, hastalar bilgilendirilerek ayrica kan alinmistir.

Kanlar, insiilin i¢in Vacutainer sar1 pthtilasma aktivatorii igeren jelli tiipe, D
vitamini i¢in Vacutainer mor kapakli tiipe (K3 EDTA’l1) alinmistir. Kanlar alindiktan
sonra 15 dakika i¢inde arastirmaci tarafindan, Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglig:
Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya Laboratuvarinda santriflij cihazinda
(NUVE NF 1200 Cok Amacli Masaiistii Santrifiij) 4000 devirde 10 dakika
dondiiriilmiistiir. Islem sonrasinda ayrilan plazma ve serum &rnekleri arastirmact
tarafindan ayri tiiplere konulmustur. Bu tiipler, -20 dereceli sogutucuda depolanmustir.
Hedeflenen hasta sayisina ulasildiginda, toplanan kanlardan D vitamini ve insiilin
calisilmistir. Serum D vitamin ve insulin seviyeleri “Elecsys 2010 analizorii i¢in
uygun olan “Vitamin D TotalKit” ve “Insiilin Reaksiyon Kiti” (Roche, Basel, Isvigre)

ile caligilmistir.

Bireylerin insiilin direnci diizeyleri; plazma glikoz ve insiilin seviyeleri ile
HOMA-IR (Homeostatic model assesment-insulin resistance) formiilii kullanilarak

belirlenmistir:
HOMA-IR= A¢lik Kan Sekeri* Aclik Insiilin Diizeyi/ 405

Elde edilen deger 2,5’un {istiindeyse bireyde insiilin direnci tanimlanmigtir
[50].
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3.3.7. Ultrasonografik Bulgular

Calismaya dahil edilen bireyler, hekimlerce Goriintileme Merkezine
yonlendirilmis ve ¢alisma ekibindeki Radyoloji Uzmani tarafindan Non-Alkolik Yagh
Karaciger (NAYKH) agisindan degerlendirilmistir. Bireyde NAYKH var ise, derecesi
radyoloji uzmaninca belirlenmistir. Radyoloji Uzmani, NAYKH degerlendirirken;
parankim ekosunda hafif artis mevcutsa, diafram ve intrahepatik damar cidar
izlenebiliyorsa Grade I; parankim ekosunda orta derecede artis varsa, diagram ve
intrahepatik damar cidar siliklesmisse Grade II; parankimde belirgin eko artis1 varsa,
diafram ve intrahepatik damar cidar1 goriilmiiyorsa ve sag lobun posterior porsiyonu

izlenemiyorsa Grade III olarak derecelendirmistir [90].

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Aragtirma sonunda elde edilen veriler, SPSS 20.0 istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Verilere Levene's test uygulanarak dagilimin
normalitesi degerlendirilmistir. Bireylerden elde edilen veriler; sayisal veriler igin
ortalama, standart sapma, alt ve list degerler seklinde, kategorik degiskenler ise say1
ve ylizdeler (%) seklinde hazirlanmis ve p degeri 0.05 altinda oldugunda istatistiksel
olarak anlamli sayilmustir. iki grup arasindaki ortalama degerler karsilastirilirken
Student's t test ve ikiden ¢ok grup arasindaki ortalama degerler karsilastirilirken
ANOVA testleri uygulanmistir. Post-hoc testleri varyasyonlar normal ise LSD ile,
normal degil ise Games-Howell testi ile degerlendirilmistir. Veriler arasindaki

korelasyon hesaplamalar1 Pearson korelasyon testi ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, katilmay1 kabul eden, yaslar1 18-38 arasinda degisen (ortalama
24.144.79), PKOS tanis1 almis olan ve herhangi bir hormon tedavisi kullanmayan 72

kadin birey dahil edilmistir.

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, Tablo 4.1°de verilmistir. Bu bireylerin
%76.4’1 (n=55) evlidir. % 44.4’1 %40.3°1 (n=32) ilkogretim, %40.3°1 (n=29) lise ve
%13.9’u tiniversite mezunudur. Bireylerin % 33.3’1 (n=24) sigara kullandigini ifade

etmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ilk adet géorme yasi ortalamasi 13.1 £1.36 yil
iken en diisiik adet gorme yas1 9 yil, en ge¢ adet gérme yasi ise 16 yil olarak
belirtilmistir. Bireylere yoneltilen adet gérme ile ilgili sorulara verilen yanitlar Tablo
4.2°de verilmistir. Buna gore; %72.2°si (n=52) adet diizensizligi oldugunu ve bu
bireylerin % 36.5°1 adet diizensizligi i¢in bir kiir uyguladigimi ifade etmistir. Kiir
uygulayan bireylerin (n=19) 16’s1 “sogan kiirii”, 2’si “maydonoz kiiri”, 1’1 ise

“civanpergemi kiirti” uyguladiklarini belirtmislerdir (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=72)
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Sosyo-Demografik Ozellikler Szr‘]yl Y(l:;o(;e
Yas (yil)

18-24 41 56.9
25-31 25 34.7
32-38 6 8.3
Medeni Durum

Evli 55 76.4
Bekar 17 23.6
Egitim Durumu

Okur-Yazar 1 1.4
[kdgretim 32 444
Lise 29 40.3
Universite 10 13.9
Sigara Kullanma Durumu

Evet 24 33.3
< 10 adet 15 62.5
> 10 adet 9 37.5
Hayir 47 65.3
Biraktim 1 (1 y1l 6nce) 1.4
Bireylerin Giineste Kalma Durumlari

15 dakikadan az 55 76.4
15 dakikadan ¢ok 17 23.6
Basvurulan Poliklinik

Infertilite 25 34.7
Jinekoloji 33 45.8
Genglik Merkezi 14 194
Toplam 72 100.0

Bireylerin %34.7’sini (n=25) cocuk istemiyle Infertilite Poliklinigi’ne

bagvurmus olan hastalar olusturmaktadir.

Hastalarin %23.6’s1 giineste kalma siiresinin 15 dakikadan c¢ok oldugunu

belirtmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin adet diizensizligi durumlarina goére dagilimlart (n=72)

Say1 Yiizde
n %

Adet Diizensizligi Durumu

Var 52 72.2

Yok 20 27.8
Adet Diizensizligi icin Kiir Uygulama Durumu (n=52)

Evet 19 36.5

Hayir 33 63.5

Toplam 52 100.0
Adet Diizensizligi i¢cin Supleman Kullanim (n=52)

Evet 2 3.8

Hayir 50 96.2

Toplam 52 100.0

Bireylerin diizenli egzersiz yapma durumlar1 Tablo 4.3 te goriilmektedir. Buna
gore bireylerin %20.8’1 diizenli olarak egzersiz yaptigini belirtmistir. Haftalik
ortalama egzersiz zamaninin giin basina diisen siiresi gruplara ayrildiginda bireylerin
%60’ 15-30 dakika arasinda egzersiz yaptigi, 45 dakika ve lizerinde egzersiz
yapanlarin ise %13.3 oldugu goriilmektedir. En ¢ok tercih edilen egzersiz tiirlerinin;

yavas tempoda yliriiylis ve aerobik/step/fitness oldugu saptanmustir.



30

Tablo 4.3. Bireylerin diizenli egzersiz yapma durumlarina gore dagilimi

Sayr Yiizde
Egzersiz yapma durumu (n=72) n %
Evet 15 20.8
Hayir o7 79.2
Egzersiz yapma siiresi (n=15)
<15 dk. 2 13.4
15-29.9 dk. 9 60.0
30-44.9 dk. 2 13.3
>45 dk 2 13.3
Diizenli yapilan egzersiz tiirleri* (n=15)
Yavag tempoda yiiriiyiis 6 40.0
Hizli tempoda yiiriiyiis 5 33.3
Aerobik/step/fitness 6 40.0
Dans/bisiklet 2 20.0

*Bireyler birden fazla spor yaptiklarimni belirtmistir.

Tablo 4.4°de, ¢alismamiza katilan bireylerin NAYKH olma durumuna gore
degerlendirilmesinin sonuglar1 verilmistir. Bireylerin 68’i NAYKH agisindan
ultrasonografik olarak degerlendirilmistir. %48.5’inde (n=33) NAYKH saptanmis ve
bu bireylerin %57.6 (n=19)’sinda NAYKH derecesi I, %42.4’tinde (n=14) ise 11 olarak

belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Bireylerin NAYKH olma durumuna gore dagilimi

Say1 Yiizde

NAYKH Durumu (n=68) n %

Yok 35 515

Var 33 48.5

Toplam 68 100.0
NAYKH Derecesi (n=33)

Grade | 19 57.6

Grade Il 14 42.4

Toplam 33 100

Bireyler, serum D vitamini diizeylerine gore 3 grupta toplanmislardir.
Bireylerin D vitamini durumlarma gore dagilimlart Tablo 4.5’te goriillmektedir. Buna
gore bireylerin %57.4’tinde (n=39) D vitamini diizeyi eksik, %33.8’sinde (n=23) D
vitamini diizeyi yetersiz, %8.8’inde (n=6) ise D vitamini diizeyinin yeterli oldugu

saptanmistir.

Tablo 4.5. Bireylerin D vitamini durumlarina goére dagilimi (n=68)

Say1 Yiizde
D vitamini Durumu n %
Yeterli (>20ng/mL) 6 8.8
Yetersiz (12-20ng/mL) 23 33.8
Eksik (<12ng/mL) 39 57.4
Toplam 68 100

Bireylerde HOMA-IR degerinin 2.5 un iistiinde olmas Insiilin Direnci olarak
tanimlanmistir. Bireylerin insiilin direnci olma durumlarina gére dagilimlari Tablo

4.6’da goriilmektedir. Bireylerin %51.5’inde (n=35) insiilin direnci saptanmustir.
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Tablo 4.6. Bireylerin Insiilin Direnci olma durumlarma gére dagilimi (n=68)

Say1 Yiizde
Insiilin Direnci Durumu n %
ID var (HOMA-IR > 2.5) 35 51.5
ID yok (HOMA-IR< 2.5) 33 48.5
Toplam 68 100

4.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Bireylerin antropometrik Olgiimlerinin ortalama degerleri Tablo 4.7°de
verilmistir. Buna gore, viicut agirhigi ortalamasinin 84.2+15.59 kg, boy uzunlugu
ortalamasi 1.63+0.05 m, BKI 31.8+6.07 kg/m?, bel ¢evresinin 97.84+13.68 cm, viicut
yag yiizdesi ortalamasinin ise 43.7 +£6.83 oldugu goriilmektedir.

Bireyler, NAYKH goriilme durumlarina gore ayrildiginda, NAYKH olanlarda
BK1 ortalamas1 34.945.45 kg/m?, bel gevresi ortalamasi 104.6+10.57 cm, bel/kalca
orant 0.9 + 0.06, viicut yag ylizdesi 46.9 + 5.32 olarak bulunmustur. NAYKH
olmayanlarda ise bu degerler daha diisiik bulunmustur. Buna gore, gruplar arasinda
viicut agirligr (p=0.001), boy (p=0.002), BKI (p<0.001), bel ¢evresi (p<0.001), kalca
gevresi (p=0.001), bel/kalga (p=0.003), viicut yag yiizdesi (p<0.001), iskelet kas
yizdesi (p<0.001) farkli ¢ikmustir ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
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Tablo 4.7. Bireylerin NAYKH gorilme durumlarina gore antropometrik

Ol¢iimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri

NAYKH
olan NAYKHolmayan Toplam
(n=33) (n=35) (n=68)

Antropometrik

Ol¢iimler x SS x SS x SS P
Viicut agirhign (kg) 904 1502 784 13.99 84.2 1559 0.001*
Boy uzunlugu (m) 1.61 0.05 1.65 0.06 1.63 0.05 0.002*
BKI (kg/m?) 349 545 28.9 5.13 31.8 6.07 <0.001*
Bel ¢evresi (cm) 104.6 10.57 915 13.34 978 13.68 <0.001*
Kalga gevresi (cm) 119.8 10.28 111.0 10.43 115.3 11.20 0.001*
Bel/kalga 0.87 0.06 0.82 0.07 0.85 0.07 0.003*
Viicut yag yiizdesi ~ 46.9  5.32 40.7 6.77 43.7 6.83 <0.001*

Iskelet kas yiizdesi  23.6  2.03 25.8 2.65 247 259 <0.001*

t testi uygulanmistir. *p <0.05

Non-alkolik Yagli Karaciger Hastalig1 olan bireyler, kendi i¢inde hastaligin
derecesine gore 1.derece ve 2.derece olarak ayrildiginda, bireylerin antropometrik
Olgtimleri agisindan gruplar arasinda bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). 1.derece
NAYKH olan bireylerin BK1 ortalamasi 34.6 kg/m?iken 2.derece NAYKH olanlarin
BKI ortalamasi 35.4 kg/m? olarak hesaplanmistir. Fakat bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Bireyler BKI gruplarina ayrildiginda, NAYKH gériilme durumuna gore
dagilimi Tablo 4.8’de goriilmektedir. Buna goére bireylerde NAYKH goriilme
durumunun, BKI gruplarma gore degisiklik gdsterdigi saptanmustir (p=0.002).
Sonuglara gore, NAYKH, en ¢ok 1.derece obez bireylerde goriilmektedir (%30.3).
NAYKH goriilen bireylerin %3l normal viicut agirligindadir. NAYKH olanlarda 1
birey normal agirliktayken, olmayanlarda 10 bireyin normal viicut agirliginda oldugu

saptanmistir.
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Tablo 4.8. NAYKH goriilme durumlarina gére farkli BKI gruplarindaki bireylerin

dagilim1
NAYKH olan NAYKH olmayan Toplam
(n=33) (n=35) (n=68)

BKi gruplan Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde

n % n % n %
Normal agirlikta 1 3.0 10 28.6 11 16.2
Hafif sisman 6 18.2 12 34.3 18 26.5
1.derece obez 10 30.3 7 20.0 17 25.0
2.derece obez 9 27.3 6 17.1 15 22.1
3.derece obez 7 21.2 0 0.0 7 10.3
Toplam 88 100.0 35 100 68 0.07

X?=17.45 ,df=4, p=0.002*

Ki-kare testi uygulanmigtir. *p<0.05

Bireyler, NAYKH goriilme durumuna gore ayrildiginda, adet diizensizligi olan
ve olmayanlarda antropometrik dl¢limler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05).

Bireyler diizenli egzersiz yapma durumuna gore gruplara ayrildiginda
antropometrik Ol¢limler agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.9’da bireylerin, NAYKH goriilme durumlarina gore insiilin direnci
acisindan degerlendirildiginde antropometrik 6lgiimlerinin ortalama ve standart sapma
degerleri goriilmektedir. Buna gore, NAYKH goriilen bireylerde, insulin direnci olan
ve olmayanlar karsilagtirildiginda antropometrik Olclimler benzer bulunmustur
(p>0.05). NAYKH goriilmeyen bireylerde ise, insulin direnci olan ve olmayanlarda
viicut agirhg (88.7+11.87 kg, 74.2+11.45kg, p=0.005), BKI (32.5+4.9 kg/m?,
27.4+4.13 kg/m?, p=0.004), bel (98.8+14.43 cm, 88.1£10.56 cm, p=0.023), kalca
(118.5£9.32 cm, 108.2+9.09 cm, p=0.006), viicut yag yiizdesi (44.6+7.12, 39.2+5.40,

p=0.049) degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.



35

Insiilin direnci goriilen ve goriilmeyen bireyler iki grupta karsilastirildiginda
viicut agirhg (p=0.001), BKi (p=0.001), bel cevresi (p < 0.001), kalga cevresi
(p=0.005), bel/kal¢a (p=0.005) ve viicut yag yiizdesi (p=0.005) insiilin direnci

olanlarda daha yiiksek bulunurken, iskelet kasi yiizdesi daha diisiik bulunmustur
(p=0.024).
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Tablo 4.9. NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerde insulin direnci olma durumuna gére antropometrik 6l¢iimlerin ortalama ve standart

sapma degerleri (n=68)

Antropometrik

NAYKH var (n=33)

insulin direnci Var

NAYKH yok (n=35)

Insulin direnci Var

ol¢ciimler (n=24) Yok (n=9) (n=11) Yok (n=24)
x SS X SS p x SS x SS p

Viicut agirligi (kg) 91.6 15.63 86.3 15.42 >0.05 88.7 11.87 74.2 11.45 0.005*
Boy uzunlugu (m) 1.62 0.04 1.58 0.04 0.04* 1.65 0.06 1.65 0.06 >0.05
BKI (kg/m?) 34.9 5.65 34.2 5.39 >0.05 325 4.90 27.4 4.13 0.004*
Bel ¢evresi (cm) 105.5 10.56 100.4 11.24 >0.05 98.8 14.43 88.1 10.56 0.023*
Kalga ¢evresi (cm)  119.7 10.91 119.4 10.27 >0.05 118.5 9.32 108.2 9.09 0.006*
Bel/kalga 0.88 0.06 0.84 0.66 >0.05 0.83 0.08 0.81 0.07 >0.05
Viicut yag yiizdesi 46.4 5.93 475 3.77 >0.05 44.6 7.12 39.2 5.40 0.049*
Iskelet kas yiizdesi ~ 23.8 2.23 23.3 1.47 >0.05 24.7 3.13 26.2 2.23 >0.05

t testi uygulanmastir.

*p<0.05
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Bireylerin serum D vitamini durumlarina gore antropometrik Slgiimlerinin
ortalama ve standart sapma dagilimi Tablo.4.10°da yer almaktadir. Buna gore, D
vitamini diizeyi yeterli olanlarm BKI’si 30.7 kg/m?, yetersiz olanlarin 32.3 kg/m?,
eksik olanlarin ise 31.4 kg/m? olarak bulunmustur (p>0.05). Tablo incelendiginde D
vitamini diizeylerinin, viicut agirlig1, boy, BKI, bel ve kalca gevresi, bel/kalga, viicut

yag ve kas yiizdesine, gore degisiklik gostermedigi goriilmektedir (p>0.05).

NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerde, D vitamini durumlarina gore
antropometrik dlgtimler incelendiginde, NAYKH olanlarda bel/kalga oraninin farkli
oldugu, farkliligin ise D vitamini yetersizligi olan ve D vitamini eksikligi olan gruplar

arasinda oldugu saptanmigtir (p=0.005).



Tablo 4.10. Bireylerin serum D

Ol¢timlerinin ortalama ve standart sapma degerleri (n=68)

vitamini
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durumlarina gdre antropometrik

D vitamini Durumu

Yeterli (n=6)  Yetersiz (n=23)  Eksik (n=39)
Antropometrik
Olciimler x SS x SS x SS p
Viicut agirligi (kg) 84.1 16.2 85.5 18.44 82.9 14.84  >0.05
Boy uzunlugu (m) 1.65 0.05 1.63 0.06 1.62 0.05 >0.05
BKI (kg/m?) 30.7 5.22 32.3 7.16 31.4 5.62 >0.05
Bel ¢evresi (cm) 97.0 10.77 99.8 15.76 96.3 12.61  >0.05
Kalga ¢evresi (cm) 1143 1288 1156 1150 1151 1140 >0.05
Bel/kalga 0.85 0.05 0.86 0.08 0.83 0.07 >0.05
Viicut Yag yiizdesi  44.0 6.16 44.1 6.65 43.3 7.00 >0.05
Iskelet kas yiizdesi ~ 24.6 2.23 24.6 2.47 25.0 2.76 >0.05
Tek yonlii varyans analizi (ANOV A) uygulanmistir.
4.3. Bireylerin Biyokimyasal Parametreleri
Bu c¢alismada NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerden istenen

biyokimyasal ve hormonal bulgularin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo

4.11°de goriilmektedir. Iki gruptaki bireylerin hemoglobin, hematokrit, HbAlc, iire,

kreatinin, LDL-kolesterol, total kolesterol, total kolesterol/HDL, TSH ve D vitamini

degerleri arasinda fark bulunmazken; NAYKH goriilenlerde, acglik kan sekeri
(p=0.023), VLDL-kolesterol (p=0.010), trigliserit (p=0.016), ALT (p=0.001) ve AST
(p=0.011) degerleri daha yiiksek, HDL-kolesterol (p=0.007) degeri ise daha diisiik
bulunmustur. NAYKH olanlarda insiilin diizeyi 17.4 +8.09mg/dL, HOMA-IR 4.0

+1.88 olarak saptanmustir.
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Tablo 4.11. NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerin bazi biyokimyasal ve

hormonal bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri

NAYKH Toplam
Var Yok

Kan Bulgulan x SS X SS x SS p
Hemoglobin (g/dL) 14.0 1.26 137  1.02 13.9 116 >0.05
Hematokrit (%) 42.3 3.61 414 261 41.9 3.17 >0.05
AKS (mg/dL) 948 1016  89.8 755 92.2 921  0.023*
HbALc (%) 5.4 0.50 51 037 5.3 045  >0.05
Ure (mg/dL) 2.5 1.22 23 120 2.4 120 >0.05
Kreatinin (mg/dL) 0.8 0.10 0.8 0.08 0.8 0.09 >0.05
HDL-Kolesterol (mg/dL) 45.4 11.43 53.2 10.02 49.6 11.31  0.007*
LDL-Kolesterol (mg/dL) 89.5 36.30 100.2 32.94 95.4 34.62  >0.05
VLDL-Kolesterol (mg/dL) 294 16.87 19.8 10.79 24.4 1471  0.010*
Total Kolesterol (mg/dL) 162.9 43.43 1739 40.04 168.8 1.66 >0.05
Total Kol/HDL 3.7 1.06 3.4 0.96 35 1.01 >0.05
Trigliserit (mg/dL) 147.1 84.34 102.5 57.11 123.0 72.82 0.016*
ALT (U/L) 414 35.81 16.9 8.65 29.4 28.82  0.001*
AST (U/L) 32.2 22.57 20.2 8.65 26.3 18.09 0.011*
TSH (ulU/mL) 2.5 1.22 23 1.20 2.4 120  >0.05
Insiilin (uIU/mL) 174 8.09 9.3 4.70 13.2 7.68 <0.001*
HOMA-IR 4.0 1.88 2.1 1.01 3.0 1.76  <0.001*
D vitamini (ng/mL) 13.0 5.17 105 574 11.7 5.57 >0.05

t testi uygulanmastir.

*p<0.05

NAYKH goriilen PKOS’lu bireylerin, NAYKH derecesine goére bazi

biyokimyasal ve hormonal bulgularinin ortalama degerleri karsilastirildiginda TSH

degeri iki grupta farkli bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p=0.016). Diger hormonal ve biyokimyasal degerler her iki grupta benzer
bulunmustur (p>0.05).

Bireyler, adet diizensizligi olma durumuna gore gruplandirildiginda, bazi
hormonal ve biyokimyasal bulgularin ortalama ve standart sapma degerleri

karsilagtirildiginda istatistiksel anlamda bir farklilik bulunmamuistir (p>0.05).

Bireyler diizenli egzersiz yapma durumlarina gore gruplara ayrildiginda, bazi
hormonal ve biyokimyasal bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri
karsilastirildiginda, bu degerlerden, total kolesterol degeri egzersiz yapan bireylerde
yapmayanlara gore daha diisiik bulunmus (148.0+39.02 mg/dL, 174.0+39.66 mg/dL)
bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0.033).

NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerin, serum D vitamini durumlarina
gore bazi hormonal ve biyokimyasal bulgulari incelendiginde, NAYKH goriilmeyen
bireylerde, D vitamini eksik ve yetersiz olanlar arasinda HDL-kolesterol diizeyleri
(50.15£9.14 mg/dL, 60.9+7.7 mg/dL) farkli bulunmustur (p=0.008). Diger
biyokimyasal ve hormonal bulgular gruplar arasinda karsilastirildiginda benzer

bulunmustur (p>0.05).

NAYKH goriillen ve goriilmeyen bireylerin, insiilin direnci goriilme
durumlarina gore bazi hormonal ve biyokimyasal bulgularinin ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo.4.12°de verilmistir. Buna gére NAYKH goriilen ve insiilin
direnci olan PKOS’lu bireylerde, olmayanlara gore LDL-kolesterol diizeyi daha
yiiksek (98.5+£35.22 mg/dL, 59.1426.80 mg/dL, p=0.019) daha yiiksek bulunmustur.
NAYKH goriilmeyen ve insulin direnci olanlarda ise ALT (22.2+10.82 U/L,
14.3+5.39U/L, p=0.020) ve TSH (3.2+1.71ulU/L, 1.9+0.74ulU/L, p=0.025) degerleri

insulin direnci olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.12. NAYKH goriilen ve gériilmeyen bireylerde insulin direnci olma durumuna gore bazi biyokimyasal ve hormonal bulgularinin
ortalama ve standart sapma degerleri (N=68)

NAYKH olan (n=33) NAYKH olmayan (n=35)
Insulin direnci Var Yok Insulin direnci Var Yok
Kan bulgular (n=24) (n=9) (n=11) (n=24)
X SS X SS P X SS X SS p

Hemoglobin (g/dL) 14.0 1.06 139 186 >0.05 13.6 1.29 13.73 097  >0.05
Hematokrit (%) 42.5 3.16 419 5.01 >0.05 41.4 3.24 415 249  >0.05
AKS (mg/dL) 94.7 11.39 936 7.19 >0.05 91.1 9.50 899 6.69 >0.05
HbA1c (%) 54 0.57 5.4 0.40 >0.05 5.2 0.31 51 040 >0.05
Ure (mg/dL) 0.83 0.11 0.76  0.06 >0.05 0.8 0.07 08 0.08 >0.05
Kreatinin (mg/dL) 0.83 0.06 0.84 0.66 >0.05 0.83 0.08 081 0.07 >0.05
HDL-kol (mg/dL) 46.4 5.93 475 377 >0.05 44.6 7.12 39.2 540 >0.05
LDL-kol (mg/dL) 98.5 35.22 59.1 26.80 0.019* 108.5 28.86 98.7 35.37 >0.05
VLDL-kol (mg/dL) 27.5 15.08 38.0 237 >0.05 24.7 14.40 184 9.21  >0.05
Total kol (mg/dL) 170.6 42.26 132.3 38.86 >0.05 183.4 31.61 172.0 4421 >0.05
Total kol/HDL 3.9 1.08 34 1.06 >0.05 3.8 1.04 3.2 089 >0.05
Trigliserit (mg/dL) 137.6 75.40 190.2 118.85 >0.05 130.8 73.75 92.0 46.06 >0.05
ALT (U/L) 47.5 39.56 21.3 11.70  >0.05 22.2 10.82 143 539 0.020*
AST (U/L) 34.1 24.59 23.6 13.69 >0.05 23.2 9.58 18.7 8.23  >0.05
TSH (ulU/mL) 2.6 1.32 2.4 1.18 >0.05 3.2 1.71 19 074 0.025*
Insiilin (UIU/mL) 20.8 6.28 7.5 2.81 <0.001* 15.2 3.52 6.7 205 <0.001*
HOMA-IR 4.8 1.46 1.7 0.64 <0.001* 3.4 0.63 1.5 041 <0.001*
D vitamini (ng/mL) 12.4 4.73 148  6.20 >0.05 8.6 4.13 118 598  >0.05

t testi uygulanmustir.
*p>0.05
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Tablo 4.13’te, bireylerin farkli BKI gruplarma gore bazi hormonal ve
biyokimyasal bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri goriilmektedir. Bu
degerlerden, aglik insulin diizeyindeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.045). Insiilin diizeyi, normal viicut agirligindaki bireylerde 8.4+3.69 ulU/mL,
hafif sigman olanlarda 9.9+7.25 ulU/mL, obez olanlarda ise 16.2+7.47 ulU/mL olarak
bulunmustur. Hangi gruplar arasinda fark oldugu test edildiginde, normal agirliktaki
bireyler ve obez olanlar arasinda; hafif sisman olanlar ve obez olanlar arasinda oldugu
saptanmistir. HOMA-IR degeri agisindan da gruplar arasindaki fark, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.001). HOMA-IR degeri, normal agirliktaki
bireylerde, 1.8+0.67, hafif sisman olanlarda 2.3+1.70, obez olanlarda ise 3.7+1.74
olarak saptanmistir. Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugu test edildiginde normal
agirliktaki bireyler ve obez olanlar arasinda; hafif sisman olanlar ve obez olanlar
arasinda oldugu saptanmustir. Diger bulgular acgisindan gruplar arasinda farklilik
bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.13. Bireylerin BKI gruplarina gére bazi hormonal ve biyokimyasal
bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri (n=68)

BKI Gruplan

Normal (n=11)  Hafif Sisman (n=18) C()rf’fég)
Kan Bulgulan * S5 * S5 * S5 P
Hemoglobin (g/dL) 13.9 1.42 13.6 0.90 13.9 1.20 >0.05
Hematokrit (%) 42.1 4.04 41.3 2.50 42.1 3.22  >0.05
AKS (mg/dL) 86.4 6.41 93.3 8.55 934 9.71 >0.05
HbAlc (%) 4.9 0.29 5.3 0.38 54 0.51 >0.05
Ure (mg/dL) 21.7 5.04 22.7 7.15 24.0 476 >0.05
Kreatinin (mg/dL) 0.80 0.06 0.78 0.11 0.80 0.09 >0.05
HDL-kol (mg/dL) 56.4 7.72 47.5 13.53 48.6 10.49 >0.05
LDL-kol (mg/dL) 101.9 4734 1018 39.10 90.4 27.92 >0.05
VLDL-kol (mg/dL) 21.2 1354 21.0 14.60 26.6 1498 >0.05
Total kol (mg/dL) 1786 5887 1718 39.02 164.7 37.92 >0.05
Total kol/HDL 3.2 1.03 3.8 0.99 3.5 1.01 >0.05
Trigliserit (mg/dL)  104.1 64.17 1125 77.12 133.2 74.92 >0.05
ALT (U/L) 16.3 11.43 19.1 11.12 36.4 34.09 >0.05
AST (U/L) 17.8 5.18 21.4 10.71 30.2 21.13 >0.05
TSH (ulu/mL) 191 0.62 2.3 111 2.6 1.31 >0.05
Insiilin (UIU/mL) 8.42 3.69 9.9° 7.25 16.2% 7.47  0.045*
HOMA-IR 1.82 0.67 2.3° 1.70 3.7 174 0.001*
D vitamini (ng/mL) 11.3 6.90 12.9 6.23 11.38 491 >0.05
Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) uygulanmustir.
*p<0.05

a Farklilik olan gruplar1 gdstermektedir.
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4.4. Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Ahmlar1

Tablo 4.14’te bireylerin besin 6gesi alim miktarlarinin ortalama ve standart
sapma degerleri, Onerilen Enerji ve Besin Ogesi Alim Miktar1 (Recommended Dietary
Allowance- RDA) degerlerini karsilama yiizdesi ortalamalar1 yer almaktadir.
Bireylerin protein alimlarinin 60.2+16.43 g (RDA karsilama yiizdesi %109.4),
karbonhidrat tiikketiminin 201.0+67.24 g, yag tiiketiminin ise 94.9+24.65 g. oldugu
gorilmektedir. Bireylerin posa tiiketimi 18.3£6.33 g ve RDA karsilama yiizdesi
%73.28 iken, A vitamini icin RDA degeri 110.5, E vitamini i¢in 156, B2 vitamini i¢in
133.3 olarak hesaplanmistir. Bireylerin besinlerle aldiklari demir miktar1 9.6+£2.52 mg
ve bu degerin RDA karsilama yiizdesinin ise %53.3 oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.14. Bireylerin enerji ve besin 6gesi alim miktarlari ortalama ve standart
sapma degerleri

.. N S RDA Karsilama

Enerji ve Besin Ogesi Alim Yiizdesi
X SS X

Enerji (kkal) 19341 43491 92.1
Protein (g) 60.2 16.43 109.4
Karbonhidrat (g) 201.0 67.24
Yag (g) 94.9 24.65
Posa (g) 18.3 6.33 73.28
Goklu doymamis 235 7.58
yag asitleri (Q)
Tekli doymamus yag asitleri () 34.6 12.42
Doymus yag asitleri (g) 31.1 11.70
Kolesterol (mg) 227.1 111.05
A vitamini (ug) 773.2 372.42 110.5
Karoten (mg) 1.9 0.98
E vitamini esdegeri (mg) 23.4 7.72 156
B1 vitamini (mg) 0.8 0.21 72.7
B2 vitamini (mg) 14 0.49 133.3
B6 vitamini (mg) 11 0.33 84.6
Folik Asit (ug) 267.8 71.42 66.9
C vitamini (mg) 84.2 48.84 93.5
Sodyum (mg)* 2103.7  712.86
Potasyum (mg) 22431  745.71
Kalsiyum (mg) 961.6 365.13 96.2
Magnezyum (mg) 255.8 75.80 81.2
Demir (mg) 9.6 2.52 53.3
Cinko (mg) 9.8 2.52 98.0

* Yemeklere eklenen tuzdaki sodyum miktar1 hesaplamaya dahil edilmemistir.
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Bireyler NAYKH olma durumuna gore iki gruba ayrildiginda, enerji ve besin
Ogesi alimlar1 ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.15’te verilmistir. E
vitamini aliminin, NAYKH olanlarda daha yiiksek oldugu ve bu farkliligin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.032). Diger besin ogeleri ve enerji alimlari

her iki grupta benzer bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.15. Bireylerin NAYKH goriilme durumlarina gore enerji ve besin dgesi alim
miktarlari1 dagilimi

NAYKH NAYKH
Var (n=33) Yok (n=35)
x SS x SS P
Enerji (kkal) 1909.1 456.60 1939.7 406.06 >0.05
Protein (g) 62.1 1820 60.1 14.75 >0.05
Karbonhidrat (g) 196.0 65.94 201.0 68.31 >0.05
Yag (9) 940 2565 95.6 24.16 >0.05
Posa (g) 18.8 6.76 17.7 5.26 >0.05
Coklu doymamus yag asitleri (g) 24.1 5.56 21.7 5.67 >0.05
Tekli doymamis yag asitleri (g)  33.8 1359  35.7 11.17 >0.05
Doymus yag asitleri (g) 305 1200 324 12.03 >0.05
Kolesterol (mg) 225.6 104.08 2424 115.65 >0.05
A vitamini (ug) 805.3 386.80 787.6 353.36 >0.05
Karoten (mg) 2.0 1.08 1.9 0.87 >0.05
E vitamini esdegeri (MQ) 24.2 5.59 21.2 5.77 0.032*
B1 vitamini (mg) 0.8 0.24 0.8 0.17 >0.05
B2 vitamini (mg) 1.4 0.51 14 0.47 >0.05
B6 vitamini (mQ) 1.2 0.38 1.1 0.27 >0.05
Folik Asit (mcg) 281.0 78.97 260.0 58.99 >0.05
C vitamini (mg) 88.9 50.25 79.0 43.91 >0.05
Sodyum (mg)™ 2118.4 597.37 21458 830.73 >0.05
Potasyum (mg) 2273.0 84456 22915 604.03 >0.05
Kalsiyum (mg) 990.8 380.99 959.3 346.21 >0.05
Magnezyum (mg) 252.5 8457 261.8 61.01 >0.05
Demir (mg) 9.6 2.87 9.8 1.98 >0.05
Cinko (mg) 10.0 2.50 10.0 2.50 >0.05

t testi uygulanmustir.
*p<0.05

** Yemeklere eklenen tuzdaki sodyum miktar1 hesaplamaya dahil edilmemistir.
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Bu bireyler, NAYKH derecesine gore 1.derece ve 2.derece olarak gruplara
ayrildiginda, enerji ve besin 6gesi alim miktarlarinin ortalama ve standart sapma

degerleri agisindan istatistiksel anlamda bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Bireyler, adet diizensizligi olan ve olmayanlara gore 2 gruba ayrildiginda,
enerji ve besin 0gesi alimlarmin ortalama ve standart sapma degerleri acisindan iki
grup karsilastirildiginda, tekli doymamis yag asitleri (p=0.017), coklu doymamis yag
asitleri (p=0.05), E vitamin (p=0.029), ¢inko (p=0.048), su (p=0.004) ve alkol (p=0.04)
alim istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Diger besin dgelerinin alimi ve enerji

miktarlart her iki grupta benzer bulunmustur (p>0.05).

Bireyler, diizenli egzersiz yapma durumuna gore 2 gruba ayrildiginda, enerji
ve besin Ogeleri alim miktarlarinin ortalama ve standart sapma degerleri
kargilastirilmis ve bu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05).

Bireylerin serum D vitamini durumlarina gore enerji ve besin dgesi alimlarinin
ortalama ve standart sapma degerleri karsilatirildiginda, enerji ve besin ogeleri alimlari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Bireylerin besin tiikketim siklig1 anketlerinden elde edilen verilere gore,
NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerin besin gruplarina gore giinliik besin tiikketim
miktarlar1 ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.16’da yer almaktadir. Buna
gore, NAYKH goriilen ve goriilmeyenlerde besin gruplarinin giinlik tiiketim

miktarlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.16. NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerin besin gruplarina gore giinlik

besin tiiketim miktarlar1 ortalama ve standart sapma degerleri

NAYKH Toplam
Olan (n=33) Olmayan (n=35) (n=68)

Besin grubu (g) x SS x SS x SS p
Siit tirtinleri 349.1 247.28 336.6 207.54 3427 226.06 >0.05
Toplam et/yumurta  96.7 52.7 95.1 46.23 95.9 49.12 >0.05
Kirmizi et 14.8 13.39 19.5 23.05 17.2 18.99 >0.05
Tavuk/hindi  41.7 32.47 30.8 20.61 36.1 27.37 >0.05
Balik 14.2 17.83 15.3 15.23 14.8 16.43 >0.05
Yumurta 25.7 26.25 29.2 25.40 27.5 25.68 >0.05
Kurubaklagiller 5.6 4.47 6.6 5.03 6.1 476  >0.05
Toplam tahil 1953  93.79 191.2 103.97 1932 9844 >0.05
Meyve 239.4 188.08 243.9 186.51 2417 185.88 >0.05
Sebze 60.2 43.81 61.6 44.94 60.9 44,07 >0.05
Yagli tohumlar 9.1 17.92 6.8 10.49 7.9 1451 >0.05

t testi uygulanmustir.

*p<0.05

4.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlari ve Giinliik Enerji Harcamalar:

Bireylerin son 24 saatlik fiziksel aktiviteleri sorgulandiginda, aktivite tiirlerine

gore harcanan siirelerin ortalama degerleri Tablo 4.17°de verilmistir. Uykuda gegirilen

stireye bakildiginda 533.4498.73 dk oldugu, oturularak yapilan aktivitelerde gegirilen

siirenin ise 371.0£153.57 dk oldugu goriilmektedir. En az zamanin ise hafif spor

faaliyetlerinde harcandig1 bulunmustur.
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Tablo 4.17. Bireylerin fiziksel aktivite kayitlarina gore fiziksel aktivite tiirleri igin

harcadiklar siire (n=72)

Aktivite Tiirii (dKk.) g >3 Alt Ust

Uyku 533.4 98.73 360 720.0
Uzanarak yapilan isler 157.01 94.88 0.0 450.0
Oturarak yapilan isler 371.0 153.57 120.0  840.0
Ayakta yapilan hafif aktiviteler 285.9 145.63 60.0 840.0
Ayakta yapilan orta aktiviteler 82.1 90.17 0.0 360.0
Ayakta yapilan agir aktiviteler 6.2 24.62 0.0 180.0
Hafif spor faaliyetleri 3.09 16.5 0.0 120.0

Tablo 4.18°de, bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine (PAL) gore dagilimlar
yer almaktadir. Bireylerin %58.3 {iniin hafif aktif, %33.3’liniin ise orta aktif oldugu

bulunmustur.

Tablo 4.18. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine (PAL) gore dagilimlart (n=72)

Say1 Yiizde
PAL n %
<1.39 (gok hafif aktivite) 3 4.2
1.40-1.69 (hafif aktivite) 42 58.3
1.70-1.99 (orta aktivite) 24 33.3
>2 (agir aktivite) 3 4.2
Toplam 72 100.0

Bireylerin NAYKH goriilme durumuna gore aldiklari ve harcadiklar enerji ile
BMH degerleri Tablo 4.19’da yer almaktadir. NAYKH goriilen ve goriilmeyen
bireylerde, bireylerin besinlerle aldiklar1 enerji miktari, toplam enerji harcamasi
(TEH) ve BMH degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir
(p>0.05). NAYKH goriilen bireyler, 1.derece ve 2.derece NAYKH goriilme

durumununa gore 2 gruba ayrildiginda, adet diizensizligi olup olmama durumuna gore
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2 gruba ayrildiginda ve egzersiz yapma durumlarina goére 2 gruba ayrildiginda,
aldiklar1 enerji, TEH ve BMH degerleri acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin Insiilin Direnci goriilme durumuna gére, besinlerle aldiklar1 enerji,
TEH ve BMH’1 degerleri Tablo 4.19°da goriilmektedir. Bu degerler insulin direnci

olan ve olmayan bireylerde benzer bulunmustur (p>0.05).

Bireyler serum D vitamini diizeylerine gore 3 gruba ayrildiginda, besinlerle
aldiklar1 enerji, TEH ve BMH degerleri Tablo 4.19’da verilmistir. Bu degerler
acisindan, gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.19. Bireylerin NAYKH olma, Insiilin Direnci goériilme ve D vitamini
durumlarina gére BMH, TEH ve aldiklar1 enerjinin ortalama ve standart
sapma degerleri (n=68)

BMH (kkal) TEH (kkal) Alman Enerji (kkal)
x SS X SS x SS

*NAYKH
Var 14595 80.99 2464.71 291.08  1909.1 456.60
Yok 1488.4 12446 2481.08 381.43  1939.7 406.06
p>0.05 p>0.05 p>0.05

*Insiilin Direnci
Var 1477.0 100.99 24452 311.62 1855.4 437.29
Yok 1481.0 11142 2529.9 359.52 2033.0 418.69
p>0.05 p>0.05 p>0.05

**D Vitamini
Yeterli 1507.2 120.38 24939 356.04  1707.7 282.56
Yetersiz 1489.3 96.89 2589.9 37293  2031.2 455.98
Eksik 1456.3 110.47 2406.4 33358  1872.8 389.01
p>0.05 p>0.05 p>0.05

*t testi yapilmustir.
**Tek yonlil varyans analizi (ANOVA) yapilmustir.



49

4.6. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastahg, insiilin Direnci ve D vitamini
Diizeyi iliskisi
Bireyler NAYKH olma durumuna gore iki gruba ayrildiginda, yas gruplari,
BKI gruplari, adet diizensizligi durumu, D vitamini durumu ve insiilin direnci olma
durumlarina gore dagilimi Tablo 4.33’de yer almaktadir. Buna gore, NAYKH
goriilmesi yas araliklarina gore farklilik géstermektedir (p=0.035). NAYKH goriilen
bireylerin %48.5’1 18-25 yas araliginda, %18.2’si ise 32-38 yas araligindadir.

Bireylerde NAYKH goriilmesi, BKI gruplarma goére de degisiklik
gostermektedir (p=0.001). Sonuglara gore, NAYKH, en ¢ok obez bireylerde
goriilmektedir (%78.8). NAYKH goriilen bireylerin %3’ normal viicut agirligindadir.

Bireylerde, NAYKH goriilme durumuna gore, adet diizensizligi
incelendiginde, NAYKH gortilen bireylerin %81.8’inde adet diizensizligi de oldugu
saptanmustir (p=0.04).

NAYKH goriilme durumuna gore bireylerin D vitamini diizeyleri
incelendiginde, NAYKH olan bireylerin %51.5’inde D vitamini diizeyinin eksik
oldugu saptanmigtir. NAYKH olan bireylerin %5.9’unda D vitamini diizeyi yeterli
bulunmustur. Fakat NAYKH goriilmesi ve D vitamini diizeyleri arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

NAYKH goriilme durumunun Insiilin Direnci ile bir iliskisi olup olmadig
incelendiginde, NAYKH olanlarin %72.7’sinde, NAYKH olmayanlarin ise
%27.3’{inde Insiilin Direnci de saptanmistir. Insiilin Direnci olanlarda, NAYKH

goriilme siklig1 daha yiiksek bulunmustur (p=0.001).
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Tablo 4.20. Bireylerin NAYKH durumlarmin yas gruplari, BKI gruplari, adet
diizensizligi, D vitamini durumu ve insiilin direnci durumuna gore

dagilimi (n=68)

NAYKH Durumu

Var (n=33) Yok (n=35)
N % n %
Yas Gruplari
18-24 yas 16 48.5 22 62.9
25-31 yas 11 33.3 13 37.1
32-38 yas 6 18.2 0 0.0
Toplam 33 100.0 35 100
X?=7.061, df=2, p=0.035*
BKI Gruplar:
Normal agirlikta 1 3.0 10 28.6
Hafif sisman 6 18.2 12 34.3
Obez 26 78.8 13 37.1
Toplam 33 100.0 35 100
X?=13.65 , df=2, p=0.001*
Adet Diizensizligi
Durumu
Var 27 81.8 21 60.0
Yok 6 18.2 14 40.0
Toplam 33 100.0 35 100
X?=3.895, df=1, p=0.043*
D vitamini Durumu
Yeterli 4 12.1 2 5.7
Yetersiz 12 36.4 10 28.6
Eksik 17 51.5 23 65.7
Toplam 33 100.0 35 100.0
X?=1.804, df=2, p>0.05
Insiilin Direnci Durumu
Var 24 72.7 11 314
Yok 9 27.3 24 68.6
Toplam 33 100.0 35 100.0
X?=11.642, df=1, p=0.001*

Ki-kare testi uygulanmustir. *p<0.05
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Sekil 4.5 ve Sekil 4.6’de bireylerin HOMA-IR degerleri ile viicut yag yiizdesi,
ALT arasindaki iliski yer almaktadir. Buna gére HOMA-IR ile viicut yag yiizdesi
(r=0.411, p=0.001), ALT degerleri (r=0.643, p<0.001) arasinda pozitif korelasyon

saptanmistir.
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Sekil 4.1. Bireylerin HOMA-IR diizeyleri ile ALT diizeyleri iliskisi
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Sekil 4.2. Bireylerin HOMA-IR diizeyleri ile viicut yag yiizdesi iligkisi
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Sekil 4.3 ve Sekil 4.4°te bireylerin insulin degerleri ile ALT, AST arasindaki
illiski goriilmektedir. Buna gore insulin ile ALT degerleri (r=0.643, p<0.001) ve AST
degerleri (r=0.534, p<0.001) arasinda pozitif korelasyon saptanmuistir.
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Sekil 4.4. Bireylerin insulin diizeyleri ile AST diizeyleri iligkisi
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Sekil 4.5. ve 4.6°da, bireylerin D vitamini diizeyleri ile, ALT ve AST diizeyleri
arasindaki iligki yer almaktadir. Buna gore D vitamini ile ALT degerleri (r=0.317,
p=0.019) ve AST degerleri (r=0.358, p=0.008) arasinda pozitif korelasyon

saptanmistir.
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Sekil 4.5. Bireylerin D vitamini diizeyleri ile ALT diizeyleri iligkisi
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5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calisma grubu, yaslar1 18-38 yil arasinda degisen (ortalama 24.1+4.79), PKOS
tanis1 almig olan ve herhangi bir hormon tedavisi kullanmayan bireylerden
olugmaktadir. Arastirmaya 72 birey katilmis ve bu bireyler en ¢ok 18-24 yas
araligindadir (%56.9).

Arastirmaya katilan bireylerin ilk adet gorme yasi ortalamasi 13.1 +1.36 yil
iken en diisik adet gorme yast 9 yil, en ge¢ adet gorme yasi ise 16 yil olarak
belirtilmistir. Yapilan caligmalarda menars yasi sorgulandiginda farkli tilkelerde
yapilan arastirmalarda 12 +1.6 [87], 12.76+1.25[19], 12.60+0.09 [88] iken Tiirkiye’de
1085 kadin {izerinde yapilan bir calismada, menars yast 13.29 + 1.41 il olarak

saptanmugtir [97]. Bu ¢alismadaki menars yasi da bu sonugla benzerlik gostermektedir.

PKOS’lu bireylere yoneltilen adet gorme ile ilgili sorulara verilen yanitlara
gore; %72.2°si (n=52) adet diizensizligi oldugunu belirtmistir. PKOS’Iu bireylerde
adet diizensizligi %80’lere kadar goriilmektedir [48]. Yapilan bir ¢alismada PKOS’lu
bireylerin %66’sinda adet diizensizligi oldugu belirtilmistir [98]. Calismalarda adet
diizensizligi ile ilgili farkli sonuglar, calisma yapilan birey sayisiyla ve katilimcilarin

bireysel ayricaliklariyla ilgili olabilmektedir.

Bireylere saat 11.00 ile 15.00 arasinda giineste kalma siireleri soruldugunda,
sadece %23.6’s1 giineste kalma siiresinin 15 dakikadan ¢ok oldugunu belirtmistir. D
vitamini sentezi i¢in 6glen saatlerinde 15 dakikalik glinese maruziyet gerekmektedir.

Bireylerin ¢ok azinin yeterli giines aldig1 gériilmektedir [64].

Bireylerin diizenli egzersiz yapma durumlari sorgulandiginda, %20.8’1 diizenli
olarak egzersiz yaptigini belirtmistir. En ¢ok tercih edilen egzersiz tiirlerinin; yavas

tempoda yiiriiyiis ve aerobik/step/fitness oldugu saptanmistir.

Calismamiza  katilan  bireyler NAYKH olma durumuna  gore
degerlendirildiginde %48.5’inde NAYKH saptanmis ve bu bireylerin %57.6’sinda
NAYKH derecesi I, %42.4’linde ise II olarak belirlenmistir. PKOS’lu bireylerde
NAYKH prevelansin1  belirlemek amaciyla yapilan calismalarda, %30.72’den
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%86.79°a kadar degisen cesitli sikliklar bulunmustur [2]. Tiirkiye’de BKI ortalamasi
26 + 2.5 olan PKOS’lu gen¢ hastalarla yapilan bir ¢alismada ise NAYKH %44
oraninda gorilmistir [99]. Bazi ¢alismalarda, bu c¢alismayla benzer sonuglar
bulunurken (%41.46 ve 41.67), [19, 33], Suudi Arabistan’da yapilan bir arastirmada
PKOS’lu bireylerde NAYKH %86.79 oraninda saptanmistir. Bu ¢alismada, ALT ve
AST diizeyleri de normal degerlerin ¢ok iizerinde bulunmustur (ALT:46.8+20.7 U/L,
AST:45.6+£19.7 U/L). Bu farklilik, bireysel ayricaliklardan kaynaklanabilmektedir
[100].

D vitamini diizeylerinin referans araliklar1 ile ilgili farkli yaklagimlar
bulunmaktadir. IOM 2011 verilerine gore, > 12ng/mL D vitamini eksikligi, 12-
20ng/mL D vitamini yetersizligi, =220 ng/mL ise D vitamininin yeterli oldugunu
gostermektedir. Buna gore bireylerin %57.4’tinde (n=39) D vitamini diizeyi eksik,
%33.8’inde (n=23) D vitamini diizeyi yetersiz, %8.8’inde (n=6) ise D vitamini diizeyi
yeterli olarak saptanmustir. Gazi Universitesi’nde yapilan bir calismada, annelerin
%81.7’sinde D vitamini diizeyin 20 ng/mL’in altinda oldugu tespit edilmistir. Bu
caligmada ise, bireylerin %90.6’sinda D vitamini diizeyi <20ng/mL bulunmustur.
Cesitli iilkelerde yapilan calismalarda kadinlarda D vitamini yetersizligi %19’dan
%90’lara kadar degisiklik gostermektedir. Bu farkli sonuglarda, yasanilan bolgenin
boylami, bireysel ayricaliklar ve geleneksel giyim tarzinin da etkisi bulunmaktadir
[80]. PKOS’Iu bireylerde yapilan galigmalarda, 25 (OH)D vitamini diizeyi ¢ogunlukla
11-31ng/mL arasindadir [5, 6, 62, 82, 84, 101, 102], %67-85’inde ise 20ng/mL’nin
altinda oldugu belirtilmistir [103]. Tiirkiye’de PKOS’lu bireylerle yapilan bir

caligmada ise D vitamini yetersizligi %67 oraninda saptanmistir [84].

Insiilin direncinin, yiiksek testosteron seviyelerinin inhibe edilmesinden
kaynaklanan insiilin yanitinin azalmasi, insiilin reseptor aktivitesindeki sorunlar,
adipozitenin artmasi, adipoz dokudaki serbest yag asitleri ile timor nekrozis faktor ve
interlokin-6 gibi sitokinlerin artmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir [104].
Bu c¢alismada HOMA-IR 2.5’un iistiindeki degerler Insiilin Direnci olarak
tanimlanmistir. Bu arasgtirmada, bireylerin %51.5’inde (n=35) insiilin direnci
saptanmustir. Tiirkiye’de PKOS’lu bireylerle yapilan bir calismada ID %68 oraninda
bulunmustur. Fakat bu c¢alismada, HOMA-IR > 2.1 olarak tanimlanmstir.

Calismamiza goére bu kadar yiikksek olmasimnin sebebi, bu degerden
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kaynaklanabilmektedir [99]. Yapilan farkli calismalarda, PKOS’lu bireylerde ID %50-

70 oraninda saptanmistir [105]. Bu ¢alismada da benzer bulunmustur.

5.2. Bireylerin Antropometrik Olciimleri

Bireylerin antropometrik dl¢timleri sonucunda, viicut agirligi ortalamasinin
84.2+15.59 kg, boy uzunlugu ortalamasi 1.63+0.05cm, BKI 31.84+6.07 kg/m?, bel
cevresinin 97.84+13.68 cm, viicut yag ylizdesi ortalamasinin ise 43.7+6.83 oldugu
goriilmektedir. TBSA-2010 verilerine gore kadinlar igin viicut agirlign 70.94+15.5 kg
iken bu calismadaki bireylerin viicut agirlig1 bu degerden daha yiiksek bulunmustur.
Boy ise TBSA-2010’a gore 156.8 +6.5 cm iken ¢aligmamiza katilan bireylerin boyu
ortalamadan daha uzundur (1.6+0.05m) [106]. PKOS’ta %10 ile 75 arasinda degisen
obezite siklig1r gosterilmektedir [45]. Bu c¢alismada, bireylerin %50’sinde obezite
saptanmistir. PKOS tedavisinde agirlik kaybinin, endokrin profilin diizelmesinde ve

ovulasyonun saglanmasinda olumlu etkiler sagladigi gosterilmistir [107].

Bel ¢evresi, abdominal yaglanma ve buna baglh olarak gelisen kalp ve damar
hastaliklar1 agisindan bir risk gostergesidir. DSO, kadmlar igin bel ¢evresinin <80cm
olmasini 6nermektedir. Bu ¢aligmada bireylerin bel ¢evresi ortalamasi, 97.8+13.68 cm
olarak bulunmustur. Yas ortalamas1 24.68+7.22 olan 41 PKOS’lu bireyle yapilan bir
arastirmada, BKI ortalamasi 30.39+0.07 bulunurken, bel/kalca orani 0.87 + 0.08
olarak saptanmistir [33]. Yas grubu, bu galismayla benzer olan bu arastirmada,
bireylerin BKI degerlerinin daha diisiik, bel/kalga oranmin ise daha fazla oldugu
gorilmektedir. 72 PKOS’lu bireyle yapilan bir ¢alismada, bireylerin ortalama agirligi
79.6+20.3 kg, BKI ortalamas1 28.5+7.2kg/m?, bel gevresi 89.2+14.9 cm, bel/kal¢a
orani 0.8010.07 olarak bulunmustur [20]. Bel gevresi bu ¢alismayla benzerken, diger

antropometrik 6l¢timler bu ¢alismada daha ytliksek bulunmustur.

Bu ¢alismada bireylerin viicut yag yiizdesi ortalamalar1 43.6+15.68, iskelet
kasi ortalamalari ise 24.842.54 olarak bulunmustur. PKOS’Iu 128 bireyle yapilan bir
caligmada viicut yag yiizdesi ortalamasi %40.5+8.9 olarak 6l¢iilmiistiir [108].

Calisma sonunda bireyler, NAYKH goriilme durumlarina gore ayrildiginda,

NAYKH olanlarda BKI ortalamasi 34.9 + 5.45 kg/m? bel gevresi ortalamasi
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104.6+10.57 cm, bel/kal¢a oran1 0.9+0.06, viicut yag yiizdesi 46.9+5.32 olarak
bulunmustur. NAYKH olmayanlarda ise bu degerler daha diisiik bulunmustur. Buna
gore, gruplar arasinda viicut agirhigr (p=0.001), boy (p=0.002), BKi (p<0.001), bel
gevresi (p<0.001), kalga gevresi (p=0.001), bel/kal¢a (p=0.003), viicut yagi (p<0.001),
iskelet kast (p<0.001) farkli ¢ikmustir ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. PKOS’ta NAYKH sikligin1 belirlemek i¢in yapilan bir calismada, BKI
ortalamas1 34.5+7.02 kg/m?, bel/kalga ise 0.9 +0.06 olarak bulunmustur [33].
NAYKH olan bireylerde, viicut yag kiitlesinin daha fazla olmasi, kas kiitlesinin daha
az olmasi, abdominal obezitenin daha sik goriilmesi beklenilen bir durumdur. Bu
calismada bulunan sonuglar da bunu desteklemektedir. NAYKH olan PKOS’lu
bireyler, NAYKH derecesine gore ayrildiginda, antropometrik olgiimler arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin adet diizensizligi olup olmama durumlarma gore, bazi
antropometrik Slciimleri karsilastirildiginda, adet diizensizligi olan grupta, BKI
(p=0.018), bel gevresi (p=0.010), kalga gevresi (p=0.05), bel/kalga (p=0.05), viicut yag
yiizdesi (0.021) daha yiiksek, viicut kas yiizdesi (0.023) ise daha diisiik bulunmustur.
Bel/kalga oranmin yiiksek olmasi, menstrual diizensizlik ve infertiliteyle
iliskilendirildigi ¢alismalar vardir [109]. Bu ¢alismada da, adet diizensizligi olan
bireylerde bel/kalca oran1 0.94+0.08 olarak ve adet diizensizligi olmayanlardan daha

fazla tespit edilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda, diizenli egzersiz yapan PKOS’lu bireylerin daha diisiik
BKI ve daha iyi metabolik profilleri oldugu gdsterilmistir. Bir ¢alismada, egzersiz
yapan PKOS’lu bireylerde, yapmayanlara gére AKS, bel ¢evresi ve BKI daha diisiik
bulunurken, bu degerler bu ¢alismada egzersiz yapan ve yapmayanlarda benzer
bulunmustur [110]. Bu ¢alismada, haftada 150 dakikadan fazla egzersiz yapan bireyler
aktif, daha az yapanlar ise inaktif olarak ayrilmistir. Fakat bu calismada, bireyler
egzersiz yapma beyanina gore, yapan ve yapmayanlar olarak ayrilmistir. % 79.2°si
diizenli egzersiz yapmadigini belirtirken, bu ¢alismada, bireylerin %29.9’u egzersiz
yapmamaktadir. Bireylerin ortalama HDL diizeyleri 57.8mg/dL iken bu calismada
429 mg/dL’dir. Iki c¢alismada bulunan farkli sonuglar, bu durumlardan

kaynaklanabilmektedir.
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Bireyler, insiilin direnci olma durumlarina gore ayrildiginda viicut agirlig
(p=0.001), BKI (p=0.001), bel cevresi (p<0.001), kalca cevresi (p=0.005), bel/kalca
(p=0.005), viicut yag yiizdesi (p=0.005) insiilin direnci olanlarda daha yiiksek
bulunurken, iskelet kas1 yiizdesi daha diisiik bulunmustur (p=0.024). Android tip
obezite, insiilin direncinin bir belirteci ve kardiovaskiiler hastaliklar i¢in de bir risk
faktortdiir [48, 49]. Bu ¢alismada da insiilin direnci olan PKOS’lu bireylerde daha
yiikksek bel/kalga oran1 saptanmistir (p=0.005). Bireyler, NAYKH goriilme
durumlarina gore insiilin direnci agisindan degerlendirildiginde, NAYKH goriilmeyen
bireylerde ise, insulin direnci olan ve olmayanlarda viicut agirhig (88.7+11.87 kg,
74.2+11.45kg, p=0.005), BKI (32.5+4.9 kg/m?, 27.4+4.13 kg/m? p=0.004), bel
(98.8+14.43 cm, 88.1+10.56 cm, p=0.023), kalg¢a (118.5+£9.32 cm, 108.2+9.09 cm,
p=0.006), viicut yag yiizdesi (44.6+7.12, 39.24+5.40, p=0.049) degerleri istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Bu calismaya katilan PKOS’lu bireyler, serum D vitamini diizeylerine gore
ayrildiginda D vitamini diizeyi yeterli olanlarm BK1’si 30.7kg/m?, yetersiz olanlarin
32.3kg/m?, eksik olanlarm ise 31.4 kg/m? olarak bulunmustur (p>0.05). D vitamini
diizeylerinin, viicut agirhg, boy, BKI, bel ve kalga gevresi, bel/kalga, viicut yag ve kas
yiizdesine gore degisiklik gostermedigi goriilmektedir (p>0.05). Italya’da yapilan bir
caligmada, total viicut yagi, 25 (OH)D diizeyleri i¢in bagimsiz bir belirte¢ olarak
saptanmugtir [82]. Fakat bu caligmada, antropometrik dl¢iimlerle serum D vitamini
diizeyleri arasinda bir iligki bulunmamagstir. Bizim ¢alismamizdaki bireylerin, serum D
vitamini diizeyi ortalamalar1 11.8+5.49ng/mL iken, bu ¢alismada 65.6 +£30.1 nmol/L
(26.24ng/mL) olarak saptanmistir. Calismamiza katilan bireylerin %91.6’sinda D
vitamini diizeyi < 20ng/mL’dir. Ayrica ¢alismamiza katilan bireylerin BKI
ortalamalar1 31.8 kg/m? iken, bu calismada 25.1kg/m? olarak bulunmustur.
Farkliliklarin bu degerlerden ve ¢aligmanin yapildig: bolgelerden kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.

5.3. Bireylerin Biyokimyasal Bulgulari

PKOS’lu bireylerin baz1 serum degerlerinin ortalama degerleri incelendiginde,

hemoglobin 13.9+1.16mg/dL, AKS 92.149.21mg/dL, total kolesterol 168.8+1.66
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mg/dL, HDL kolesterol 49.6+11.31 mg/dL, LDL kolesterol 95.4 + 34.62, total
kolesterol/HDL 3.5+1.01, ALT 28.7 (5.0-163.0) U/L, AST 26.0 (12.0-108) UIL,
insiilin 13.14£7.55 ulU/mL, HOMA-IR 3.0+1.76, D vitaminin ise 11.8ng/mL oldugu
goriilmektedir. PKOS’lu bireylerde, dislipidemi (trigliserit yiiksekligi ve HDL
kolesteroliin diisiik olmasi1) de siklikla goriilmektedir. Yapilan bir meta-analizde,
PKOS’lu bireylerde ortalama LDL diizeylerinin kontrol grubuna goére daha yiiksek
oldugu saptanmistir [111]. LDL diizeyleri, etnik grup, sendromun tipi (anovulatuar ya
da ovulatuar), diyet kalitesi ve viicut agirlig1 gibi faktorlerden etkilenmektedir. Bu
calisgmada LDL kolesterol diizeyi 95.4+33.95 mg/dL olarak saptanmistir. Meta-analize
gore, yapilan bazi ¢alismalarda ortalama LDL degeri >130mg/dL iken, <100mg/dL
olan yalniz bir ¢aligma bulunmaktadir. Tiirkiye’de PKOS’lu bireylerle yapilan 2
arastirmada, bu c¢alisma sonuglariyla benzer olarak, 118 ve 99 mg/dL bulunmustur
[112, 113]. Arastirma sonuglarindaki farkliliklar, ¢alisilan gruplarin bireysel
ayricaliklarina, PKOS tanisinin konulma yontemine, ¢alisilan yas gruplarina gore de
degisebilmektedir. Bazi ¢alismalarda tan1 yontemi olarak NIH kriterleri, bazilarinda
ise Rotterdam kriterleri kullanilmistir. NIH kriterlerine gore tan1 konulmus bireylerde,
obezite seviyesi, androjen fazlaligi, insiilin direnci prevelans1 Rotterdam kriterlerine
gore tani konulanlara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir [114]. Bu ¢alismadaki
bireylere, Rotterdam kriterlerine gore tani konulmustur. Tirkiye’de yapilan iki

calismada da Rotterdam kriterleri kullanilmis ve benzer sonuglar bulunmustur [111].

PKOS’lu bireylerle yapilan ¢esitli calismalarda, AKS ortalamalar1 85.8+7.7,
82.2, 88.3+6.2, 93.6+1.2, 99.79£10.14 mg/dL olarak bulunmustur [1], [82], [115],
[99]. insiilin degerleri cesitli calismalarda farkli diizeylerde (9.3 ulU/mL [99],
20.44413.84 ulU/mL [116], 13.70 ulU/mL [117]) bulunmustur. Bir meta-analizde ise
PKOS’lu bireylerde aglik insiilin diizeyi 13.47 £ 10.58ulU/mL olarak bulunmustur.
BKI ortalamasi da 30.56 + 6.51 kg/m? olan bu meta-analiz sonucu bu arastirmayla
benzerlik gostermektedir [2]. PKOS’lu 175 bireyle yapilan bir ¢alismada TSH 2.0 +
1.0mU/L olarak ve kontrol grubuyla farkli bulunmustur (p< 0.001) [118].

NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerde, hemoglobin, hematokrit, HbAlc,
ure, kreatinin, LDL-kolesterol, total kolesterol, total kolesterol/HDL, TSH ve D
vitamini degerleri arasinda fark bulunmazken; NAYKH goriilenlerde, acglik kan sekeri

(p=0.023), VLDL-kolesterol (p=0.010), trigliserit (p=0.016), ALT (p=0.001) ve AST
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(p=0.011) degerleri daha yiiksek, HDL-kolesterol (p=0.007) degeri ise daha diisiik
bulunmustur. NAYKH olanlarda insiilin diizeyi 17.4 + 8.09mg/dL, HOMA-IR 4.0
+1.88 olarak saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda, NAYKH olan bireylerin %75’inde
kontrol grubuna gore daha yiiksek trigliserit, aglik insiilini, aminotransferaz diizeyleri

ve daha diisiik HDL-kolesterol diizeyleri saptanmistir [33].

NAYKH olan PKOS’lu bireylerle yapilan bir ¢alismada, ALT 38 U/L, total
kolesterol 191.43mg/dL, LDL 116.3 mg/dL, HDL 45.88 mg/dL, trigliserit
162.21 mg/dL, AKS 88.19mg/dL, aglik insiilin 27.46 ulU/mL olarak bulunmus ve bu
degerler NAYKH olmayan PKOS’lularla karsilastirildiginda, aclik insiilin ve ALT
degerleri iki grup arasinda farklilik géstermistir (p<0.05) [33]. Artmis aminotransferaz
diizeyleri, PKOS’ta NAYKH olan bireylerde siklikla goriilen bir durumdur [115].
PKOS’lu bireylerde yapilan bir ¢aligmada artmig ALT diizeyi bireylerin %30’unda
saptanmustir [119]. Bu ¢alismada da NAYKH olan bireylerin ortalama ALT degerleri
41.4+35.81U/L, AST degerleri ise 32.2+22.57 U/L olarak bulunmustur. VLDL-
kolesterol diizeyi de bir galismada oldugu gibi [99], bu g¢alismada da NAYKH
olanlarda daha yiiksek bulunmustur (29.4mg/dL) (p=0.010).

PKOS’lu bireylerde yapilan bir arastirmada, regresyon analizinde ALT ve
VLDL’nin NAYKH i¢in en iyi belirte¢ oldugu bulunmustur [99]. PKOS’ta NAYKH
olan bireylerde LDL-kolesteroliin de yiiksek oldugu g¢alismalar bulunurken, bu
calismada gruplar arasinda farklilik bulunmamistir (p>0.05).

NAYKH goriilmeyen PKOS’lu bireylerde insiilin direnci olanlarin,
olmayanlara gére ALT (p=0.020) ve TSH degerleri (0.025) daha yiiksek bulunmustur.
Insiilin Direnci olan bireylerde, ALT degeri 22.2+10.82U/Lolarak bulunmustur.

Bireylerin serum D vitamini durumlarina gore ayrildiginda, ALT ve AST
diizeylerinin, bireyin D vitamini azaldikga arttig1 (p=0.032 ve p=0.018) goriilmektedir.
HDL—Kolesterol, D vitamini diizeyi yeterli olan bireylerde 60.0 mg/dL, yetersiz
olanlarda 50.9 mg/dL, eksik olanlarda ise 47.4mg/dL olarak bulunmustur. Fakat bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Diger hormonal ve
biyokimyasal bulgular da gruplar arasinda benzerlik gostermistir (p>0.05). D vitamini
eksikligi olan (25 (OH)D <9 ng/mL) olan PKOS’lu bireylerin BKi, HOMA-IR ve
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leptin diizeylerinin, normal serum D vitamini olanlara gére daha yiliksek oldugu

gosterilmistir (p<0.05) [6].

Yapilan ¢alismalar, PKOS’Iu hafif sisman ve obez bireylerin, AKS, aglik
insiilin diizeyi, HOMA-IR diizeylerinin yliksek oldugunu ve lipit profillerinin de
bozuk oldugunu gostermektedir [104]. 30 arastirmanin incelendigi bir meta-analizde,
PKOS’lu bireylerin, BKi ve viicut agirligi benzer olan kontrol gruplaria gére android
tip obeziteye daha egilimli olduklari, bu durumun da aglik insiilininin ve HOMA-
IR ’nin yiiksek olmasiyla iliskili oldugu saptanmistir. Bu ¢aligmada da bu meta-analize
benzer sekilde aclik insiilin diizeyi ile bel/kalga orani arasinda pozitif korelasyon
saptanmistir  (r=0.408, p=0.001). Bireyler farklhi BKI gruplarina gore
smiflandirildiginda da, AKS (p=0.013), insiilin ve HOMA-IR (p<0.001) gruplar
arasinda farkli bulunmustur. Bireylerin insulin degerleri ile BKI (r=0.522, p<0.001),
ALT degerleri (r=0.643, p<0.001) ve AST degerleri (r=0.534, p<0.001) arasinda
pozitif korelasyon saptanmustir. Insiilin diizeyi, normal viicut agirligindaki bireylerde
8.4+£3.69 ulU/mL, hafif sisman olanlarda 9.9+7.25 ulU/mL, obez olanlarda ise
16.2+7.47 ulU/mL olarak bulunmustur. Hangi gruplar arasinda fark oldugu test
edildiginde, normal agirliktaki bireyler ve obez olanlar arasinda; hafif sisman olanlar

ve obez olanlar arasinda oldugu saptanmustir.

5.4. Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Ahm Miktarlar

Bireylerin enerji ve besin d6gesi alim miktarlar ile 6nerilen degerleri karsilama
yiizdesi ortalamalart incelendiginde, yag alimmin %144., enerji aliminin %100,
fosforun %156.6, ¢inkonun ise %140.7 oldugu goriilmektedir. D vitamini aliminin
onerilen miktarlarin %72.1’ini, demirin %64.1 ini, potasyumun %64.5’ini, folik asitin

i1se %66.9’unu karsiladig1 saptanmastir.

Epidemiyolojik ¢aligmalar, kadinlarin tam tahilli {irtlinler, diyet posasi ve
magnezyum tiiketimi ile Tip 2 Diyabetten korunabilecegini gostermektedir [120-122].
Posa tiiketimi, Amerikan Kalp Dernegi’nin Onerilerine gore giinde 25-30g.
olmaliyken, bu ¢alismadaki bireylerin giinliik posa alim1 18.3g. olarak bulunmustur

[123]. PKOS’lu bireylerle yapilan bir ¢alismada giinliikk posa aliminin 14.9 g oldugu
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belirtilmistir [19]. Brezilya’da yapilan bir ¢alismada ise 11.62 g olarak bulunmustur.
Magnezyum alimi ise, giinliik 255.8 mg olarak saptanmistir. Bu da Onerilen degerin
%81.2’sini karsilamaktadir. Cin’de, 169 PKOS’lu bireyle yapilan bir caligmada;
protein 66.3g, yag 95.8g, karbonhidrat 231.3g, enerji 10837.2kj (2588.42kkal.) olarak
saptanmistir. Enerji ve yag alimi, PKOS grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulunurken, protein alimi benzer bulunmustur [19]. Bu ¢aligmada bireylerin protein
aliminin 60.2 g, karbonhidrat tiiketiminin 201.0 g, yag tiiketiminin ise 94.9 g. oldugu
saptanmugtir. Karbonhidrat tiiketiminin bu ¢alismaya gore daha fazla, yag tiiketiminin
ise bu calismayla benzer oldugu goriilmektedir. 4 giinliik besin tiiketim kayitlarina
gore besin alimlar1 hesaplanan bir calismada, PKOS’Iu bireylerin diyetle aldiklar
enerji 1783.9 kkal, karbonhidrat 220.3g, protein 72.3g, toplam yag miktar1 69.2 g,
doymus yag 24.3g, tekli doymamis yag miktar1 26.7g, coklu doymamis yag miktari
ise 12.5g. olarak ve kontrol grubuyla benzer bulunmustur [13]. Fakat bu ¢alismada,
ilag (antiandrojen, oral kontraseptif gibi) kullanan bireyler, caligma disinda
tutulmamistir. Bu caligmayla kiyasladigimizda, makro besin ogeleri alimindaki
farklilik, bireylerin kullandig1 tedavinin besin tercihlerine etkisi olacagindan

kaynaklanabilmektedir.

Bireylerin besinlerle aldigi enerji 1934 +434.91 olarak saptanmistir. 51
PKOS’lu bireyle yapilan bir ¢alismada da bizim sonug¢larimizla benzer (2019 +
717kkal.) bulunmustur [20].

Bazi ¢aligmalar, PKOS’lu bireylerin diyet kaliteleri ile endokrin anormallikler
arasinda iliski oldugunu gostermektedir. PKOS’lu 43 birey ve 37 saglikli bireyden
olusan bir calismada, 24 saatlik hatirlatma yontemiyle bireylerin 1 giinliik besin
tilketimi sorgulanmis, bazi biyokimyasal ve hormonal bulgular1 karsilastirilmistir
[124]. Brezilya’da yapilan bu ¢galismada, PKOS’u olan ve olmayan bireylerin enerji ve
makro besin Ogeleri alimi1 benzer bulunmustur. Bireylerin HOMA-IR degerleri ile
viicut yag yiizdeleri (r=0.411, p=0.001), ALT degerleri (r=0.643, p<0.001), AST
(r=0.543, p<0.001) arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Calismada HOMA-IR ile
BKI arasinda, HOMA-IR ile viicut yag yiizdesi arasinda ¢alismamizda oldugu gibi

pozitif korelasyon saptanmustir.
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Bireylerin beslenme aligkanliklar iilkelere gore farklilik gdsterebilmektedir.
Calismamizla benzer ve farkli olan sonuglar1 bu durum da etkileyebilmektedir. Italya
ve Amerika’daki PKOS’lu bireylerin beslenme aliskanliklarin1  karsilastirmak
amaciyla yapilan bir caligmada, enerji ve besin dgeleri benzer bulunurken, doymus

yag miktart Amerika’daki bireylerin 2 kat1 kadar daha yiiksek bulunmustur [125].

Bireyler NAYKH olma durumuna gore iki gruba ayrildiginda, E vitamini
alimimin, NAYKH olanlarda daha yiiksek oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p=0.032). Bitkisel yaglar, islenmemis tahillar, findik,
meyve, sebzeler temel kaynaklari olan E vitamininin giinliik dozu, 19-50 yas
arasindaki kadnlar i¢in 15mg/dL’dir [126]. Bu ¢alismada, NAYKH olan bireylerde
24.24+5.59 mg. olarak saptanmistir. Diger besin 6geleri ve enerji alimlari her iki grupta
benzer bulunmustur (p>0.05). Bireylerin NAYKH goriilme durumuna gore besin
gruplart agisindan giinliik tiikketimler incelendiginde, giinliik siit grubu, et grubu,
kurubaklagiller, tahillar, sebze, meyve ve yagl tohumlar tiiketimi iki grupta benzer
bulunmustur (p>0.05). NAYKH goériilen bireylerdeki yiiksek E vitamini alimi, yag

tilketiminden kaynaklanabilmektedir.

Baz1 aragtirmacilar, PKOS’lu bireylerin biyolojik ya da duygusal sebeplerden
dolayr daha fazla yemek yemeye egilimli olduklarini belirtmislerdir. PKOS’lu
bireylerin ¢ogunda insiilin direnci oldugundan, tekrarlayan hipoglisemiler daha fazla
karbonhidrat tiiketimine ve postprandiyal toklu hissinin azalmasma sebep
olabilmektedir. Bu durum da bireyin daha fazla besin tiiketmesine ve agirlik artigina
sebep olabilmektedir [127]. Fakat yapilan bir ¢alismada, PKOS’u olan ve olmayan
bireyler karsilastirildiginda, PKOS’u olanlarin bel ¢evresi ve HOMA-IR’si
olmayanlara gore daha yiiksek bulunurken, enerji ve makro besin dgeleri arasinda bir
fark bulunmamistir. Bu da PKOS’lu bireylerde insiilin direncini, enerji ve besin dgesi
alimlariyla iliskili olmadigin1 gostermektedir [124]. Bu ¢alismada da benzer sekilde,
insiilin direnci olan ve olmayan PKOS’lu bireylerde enerji ve makrobesin ogeleri

benzer bulunmustur.

PKOS’u olan ve olmayan bireylerde, BK1 ile Sex Hormonu Baglayicit Globulin
(SHBG) arasinda ters yonde bir iliski bulunmaktadir. Obez olan PKOS’lu bireylerin,

olmayanlara gore daha hiperandrojenik oldugu gosterilmistir [128-131]. Insiilin,
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hepatik SHBG iiretimini inhibe ederek, SHGB nin azalmasi hiperandrojenizme katk1
saglar ve bu durum da obez ve hafif sisman bireylerin dogurganlik &6zelliklerinin
azalmasi i¢in bir sebeptir. Adipoz doku, steroid hormonlar i¢in 6nemli bir depo gorevi
gormektedir. BKI ile biyokimyasal androjenizm arasinda pozitif bir iliski

bulunmaktadir [63].

Bireylerin serum D vitamini durumlarina gére enerji ve besin dgesi alimlari
karsilastirildiginda, enerji ve besin dgeleri alimlarinin benzer oldugu goriilmektedir

(p>0.05).

5.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlari ve Giinliik Enerji Harcamalari

Bireyler, fiziksel aktivite diizeylerine (PAL) gore ayrildiginda, bireylerin
%58.3’1iniin hafif aktif, %33.3 liniin ise orta aktif oldugu bulunmustur. 203 PKOS’lu
bireyin katildig1 bir ¢alismada, bireylerin %59’u (n=88) haftada toplam > 150 dk.
egzersiz yaptigini belirtmis ve bu bireyler aktif olarak tanimlanmiglardir. %29°u ise

hi¢ egzersiz yapmadigimi belirtmistir [110].

Bireylerin son 24 saatlik fiziksel aktiviteleri sorgulandiginda, uykuda gegirilen
stirenin 533.4+98.73 dk. oldugu, oturularak yapilan aktivitelerde ge¢irilen siirenin ise
371.0+153.57 dk oldugu goriilmektedir. En az zamanin ise hafif spor faaliyetlerinde
harcandigi bulunmustur. PKOS’lu bireylerin fiziksel aktivite durumunu saptamak
amaciyla yiiriitiilen bir arastirmada, bireylerin ortalama uyku siiresinin 7.3 saat (438
dk) oldugu, oturularak yapilan aktivitelere ise 5 saat ayirdiklart goriilmektedir [15].
Bu ¢alismaya gore uyku siiresinin ve oturularak yapilan islere ayrilan zamanin daha

fazla oldugu, bireylerin daha az aktif olduklar1 goriilmektedir.

NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerde, bireylerin besinlerle aldiklari
enerji miktari, toplam enerji harcamasi (TEH) ve BMH degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu degerler insulin direnci olan

ve olmayan bireylerde de benzer bulunmustur (p>0.05).

Bireyler serum D vitamini diizeylerine gore 3 gruba ayrildiginda, besinlerle
aldiklar1 enerji, TEH ve BMH degerleri acisindan, gruplar arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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5.6. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastahgi, Insiilin Direnci ve D vitamini Diizeyi
Tliskisi

Insiilin sekresyonu ve duyarlilifi; obezite, viicut yag dagilimi, beslenme
aligkanliklari, bireysel ayricaliklar gibi birgok faktorden etkilenmektedir [9]. Bu
calismada, Insiilin Direnci gériilme durumunun yasa, adet diizensizligi durumuna ve
serum D vitamini durumuna gore degismedigi bulunmustur (p>0.05). Fakat bireylerde
Insiilin Direnci gériilmesi, BKI gruplarina gore degisiklik gdstermektedir (p=0.005).
Insiilin Direnci goriilen bireylerin %2’sinin, gériilmeyenlerin ise %24.2’sinin normal

viicut agirliginda oldugu saptanmistir.

Insiilin direnci gériilme durumuna gore bireylerin D vitamini diizeyleri
incelendiginde, Insiilin Direnci olan bireylerin %57.6’sinde, Iinsiilin Direnci
olmayanlarin ise %56.7’sinde D vitamini diizeyinin eksik oldugu saptanmistir. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Insiilin Direnci olan bireylerin
sadece %4’iinde D vitamini diizeyi yeterli bulunmustur. Epidemiyolojik ¢aligmalarda,
serum 25 (OH)D diizeyleri ile glikoz ve insiilin metabolizmasindaki anormallikler
arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmistir [132, 133]. Diyabetik olmayan 808
bireyle yapilan bir ¢aligmada, 25 (OH)D ile AKS, insiilin ve HOMA-IR arasinda ters
yonde iliski saptanmustir [134]. bu ¢alismada, bireylerin D vitamini diizeyleri ile, ALT
degerleri (r=0.317, p=0.019) ve AST degerleri (r=0.358, p=0.008) arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. D vitamini yetersizligi olan 50 PKOS’lu bireyle yapilan bir
caligmada, bireylere D vitamini takviyesi yapilmis ve insiilin, AKS ve HOMA-IR
degerlerine etkisi arastirilmistir. Bu degerlerin 2 aylik D vitamini takviyesi sonucu
degismedigi saptanmistir [135]. D vitamini eksikliginin insiilin direnciyle degil,

obeziteyle ilgili oldugu ortaya koyulmustur.

NAYKH goriilmesine, yasin etkisi oldugu saptanmisir (p=0.035). NAYKH
goriilen bireylerin %48.5°1 18-25 yas araliginda, %18.2’si ise 32-38 yas araligindadir.
Bireylerde, NAYKH goriilme durumuna gore, adet diizensizligi incelendiginde,
NAYKH goriilen bireylerin %81.8’inde adet diizensizligi de oldugu saptanmistir
(p=0.04). NAYKH olan bireylerin %51.5’inde D vitamini diizeyinin eksik oldugu
saptanmistir. NAYKH olan bireylerin %5.9’unda D vitamini diizeyi yeterli
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bulunmustur. Fakat NAYKH goriilmesi ve D vitamini diizeyleri arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Cok sayida arastirma, yagl karaciger ile obezite, dislipidemi, instilin direnci
ve Tip 2 DM arasindaki giiglii korelasyonu gostermistir [136-140]. PKOS’lu obez
adolesanlarla yapilan bir ¢alismada, karaciger yaglanmasi ile artmis abdominal
obezite, bozulmus insiilin duyarliligi saptanmistir [115]. Zayif ve obez PKOS’lu
bireylerle yapilan bagka bir ¢alismada, anormal ALT diizeyleri ile bozulmus insiilin
duyarliligi arasinda iliski bulunmustur [141]. Bu c¢alismada, NAYKH goriilme
durumunun Insiilin Direnci ile bir iliskisi olup olmadig1 incelendiginde, NAYKH
olanlarin %72.7°sinde, NAYKH olmayanlarin ise %27.3’iinde Insiilin Direnci de
saptanmigtir. Insiilin Direnci olanlarda, NAYKH goriilme sikligi daha yiiksek
bulunmustur (p=0.001).
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu arastirma, antropometrik, biyokimyasal ve ultrasonografik bulgular ile

bireyin besin tliketim siklig1 verileri degerlendirilerek, NAYKH goriilen ve

goriilmeyen tireme cagindaki PKOS’lu bireylerde D vitamini yetersizligi, insiilin

direnci goriilme durumu, bunlarin birbiriyle ve bireyin beslenme durumlariyla olan

iligkisinin incelenmesi amaciyla yapilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Calismaya yaslar1 18-38 arasinda degisen (ortalama 24.1) PKOS tanisi
almis olan 72 kadin birey dahil edilmistir. Bireyler, en ¢ok (%56.9) 18-24
yas araligindadir. Bireylerin %76.4°1 evlidir. %73.6’s1 yliksekdgrenim
gormemis, %13.9’u iniversite mezunu ve %12.5’u ise Universite

ogrencisidir. Bireylerin %33.3’1 sigara kullandigin1 ifade etmistir.

Aragtirmamiza katilan bireylerin ilk adet gorme yasi ortalamasi 13.1
+ 1.36 yil (9-16 yil) olarak belirtilmistir. Bireylerin %72.2°si adet
diizensizligi oldugunu ve bu bireylerin % 36.5°1 adet diizensizligi i¢in bir
kiir uyguladigin1 ifade etmistir. Kiir uygulayan bireylerinl6’s1 “sogan
kiirti”, 2’s1 “maydonoz kiiri”, 1°1 ise “civanpercemi kiirii” uyguladiklarini

belirtmislerdir.

Bireylerin %34.7 sini cocuk istemiyle Infertilite Poliklinigi’ne bagvurmus

olan hastalar olusturmaktadir.

Hastalarin ¢ogunlugu (%76.4) 15 dakikadan az giineste kaldigim
belirtmistir.

Bireylerin ¢ogunlugu (%79.2) diizenli olarak egzersiz yapmadigini
belirtmistir. Egzersiz yapanlarin %60’ inin giinde 15-30 dakika arasinda
egzersiz yaptigl, 45 dakika ve lizerinde egzersiz yapanlarin ise %13.3
oldugu goriilmektedir. En ¢ok tercih edilen egzersiz tiirleri, yavas tempoda

yiiriiyiis ve aerobik/step/fitness’tir.
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68 birey NAYKH acisindan ultrasonografik olarak degerlendirilmistir. Bu
hastalarin %48.5’inde NAYKH saptanmigtir. NAYKH olan bireylerin
%57.6’sinda NAYKH derecesi I, %42.4’lin ise II olarak belirlenmistir.

Bireylerin %57.4’tinde (n=39) D vitamini diizeyi eksik, %33.8’inde
(n=23) D vitamini diizeyi yetersiz, %8.8’inde (n=6) ise D vitamini

diizeyinin yeterli oldugu saptanmustir.
Bireylerin %51.5’inde (n=35) HOMA-IR yiiksekligi saptanmuistir.

Bel c¢evresi ortalama 97.8+13.68cm, kalca c¢evresi 115.3+£11.20 cm,
bel/kalca oran1 0.85+0.07 olarak bulunmustur.

Bireylerin viicut agirh@ ortalamasi 84.2+15.59 kg, boy uzunlugu
1.63+0.05m, BK1 31.8+6.01 kg/m? olarak bulunmustur.

Bireylerin viicut yag yiizdesi ortalamalart 43.6+15.68, iskelet kasi

ortalamalari ise 24.8+2.54 olarak bulunmustur.

NAYKH olan bireylerde, olmayanlara gére viicut agirhg, BKI, bel
cevresi, kalca cevresi, Bel/kalga orani, viicut yag yiizdesi daha fazla;

iskelet kas1 ve boy uzunlugu ise daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

1.derece ve 2. derece NAYKH olan bireylerde antropometrik 6lgiimler

benzer bulunmustur (p>0.05).

Bireyler, NAYKH goriilme durumlarina gore insiilin direnci agisindan
degerlendirildiginde, NAYKH goriilmeyen bireylerde, insulin direnci olan
bireylerde olmayanlara gére viicut agirhg, BKI, bel gevresi, kalca cevresi

ve viicut yag ylizdesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p>0.05).

Farkli D vitamini diizeylerindeki bireylerin, antropometrik 6l¢iimleri
benzerlik gdstermistir (p>0.05). D vitamini diizeyi yeterli olanlarin BK1’si
30.7kg/m?, yetersiz olanlarin 32.3kg/m?, eksik olanlarin ise 31.4kg/m?
olarak bulunmustur (p>0.05).
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Bireylerin farkli BKI gruplarina gére aglik kan sekeri, gruplar arasinda
farklilik gdstermistir (p=0.013). Bireylerin BKI’si arttik¢a Insiilin ve
HOMA-IR diizeyleri de artmistir (p<0.001). Diger bulgular agisindan
gruplar arasinda farklilik bulunmamuistir (p>0.05).

Bireylerin ortalama hemoglobin degeri 13.9g/dL, A¢lik Kan Sekeri 92.1
mg/dL, HbAlc (%) 5.2, insiilin 13.1 ulU/mL, HOMA-IR 3.0’diir.

Bireylerin, ortalama Kolesterol degeri 168.2 + 40.72mg/dL, HDL-
Kolesterol 49.3 +11.14 mg/dL, LDL-Kolesterol 95.4 + 33.95 mg/dL,
VLDL-Kolesterol 24.1+14.51 mg/dL, Trigliserit 121.54+72.89 mg/dL,
Total Kolesterol/HDL 3.5+0.99, ALT 28.7+28.59U/L, AST 26.0+17.90
U/L olarak bulunmustur.

NAYKH goriilen ve goriilmeyen bireylerde, hemoglobin, hematokrit,
HbAlc, tre, kreatinin, LDL-kolesterol, total kolesterol, total
kolesterol/HDL, TSH degerleri benzer bulunmusken, arasinda fark
bulunmazken; NAYKH olan bireylerde aclik kan sekeri, VLDL-
kolesterol, trigliserit, ALT, AST, insiilin ve HOMA-IR daha yiiksek,
HDL-kolesterol ise daha diisiik bulunmustur (p>0.05).

Bireylerin ortalama kan D vitamini diizeyleri ortalamasit 11.84+5.49ng/mL

olarak bulunmustur.

NAYKH goriilmeyen PKOS’lu bireylerde insiilin direnci olanlarin,
olmayanlara gore ALT ve TSH degerleri daha yiiksek bulunmustur
(p>0.05). Insiilin Direnci olan bireylerde, ALT degeri 22.2+10.82U/L

olarak bulunmustur.

Bireylerin enerji ve besin 0gesi alim miktarlar1 ile Onerilen degerleri
karsilama yiizdesi ortalamalari incelendiginde, enerji aliminin %92.1,
¢inkonun ise %98 oldugu goriilmektedir. Demirin %53.3’{inii, folik asitin

ise %66.9’unu karsilandig1 saptanmistir.
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Bireylerin protein aliminin 60.2 g, karbonhidrat tiikketiminin 201.0 g, yag

tiiketiminin ise 94.9 g. oldugu saptanmustir.

NAYKH olan bireylerde, E vitamini alimi daha yiiksek bulunmustur
(p=0.032). Diger besin dgeleri ve enerji alimlart iki grupta da benzerdir

(p>0.05).

Bireylerin D vitamini durumlarina gore enerji ve besin geleri alimlarinin

degismemektedir (p>0.05).

Bireylerin insulin direnci olma durumuna gore enerji ve besin dgesi alimi

degismemektedir (p>0.05).

Bireylerin son 24 saatlik fiziksel aktiviteleri sorgulandiginda, uykuda
gecirilen siirenin 533.4+98.73 dk oldugu, oturularak yapilan aktivitelerde
gecirilen siirenin ise 371.0+153.57 dk bulunmustur. En az zamanin ise

hafif spor faaliyetlerinde harcandig1 saptanmistir.

Bireylerin ¢cogu (%58.3) hafif aktivite (PAL: 1.40-1.69), %33.3’i orta
aktivite (PAL:1.70-1.99), %4’i ¢ok hafif aktivite (PAL<1.39) ve %4’i
agir aktivite (PAL>2) diizeyindedir.

Bireyler NAYKH goriilmesi yas araliklarina gore farklilik gostermektedir
(p=0.035). NAYKH en fazla 18-25 yas araliginda goriilmiistiir (%48.5).
%33.3°1i 25-31 yas araliginda, %18.2’si ise 32-38 yas aralifindadir.

Bireylerde NAYKH gériilmesi, BKI gruplarina gére de degisiklik
gostermektedir (p=0.002). Sonuglara goére, NAYKH, en ¢ok obez
bireylerde goriilmektedir (%78.8). NAYKH goriilen bireylerin %3’

normal agirliktadir.

Bireylerde, NAYKH goriilme durumuna gore, adet diizensizligi
incelendiginde, NAYKH goriilen bireylerin %81.8’inde adet diizensizligi
de oldugu saptanmistir (p=0.04). NAYKH olmayanlarin ise %60’1nda adet

diizensizligi oldugu bulunmustur.
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NAYKH goriilme durumuna gore bireylerin D vitamini diizeyleri
incelendiginde, NAYKH olan bireylerin %51.5’inde, NAYKH
olmayanlarin ise %65.7’sinde D vitamini diizeyinin eksik oldugu
saptanmistir. NAYKH olan bireylerin %12.1’inde D vitamini diizeyi
yeterli bulunmustur. NAYKH goriilmesi ve D vitamini diizeyleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

NAYKH gériilme durumunun Insiilin Direnci ile bir iliskisi olup olmadig1
incelendiginde, NAYKH olanlarin %72.7’sinde, NAYKH olmayanlarin
ise %27.3’{inde Insiilin Direnci de saptanmustir. Insiilin Direnci olanlarda,

NAYKH goriilme siklig1 daha yiiksek bulunmustur (p=0.001).

NAYKH goériilen ve goriilmeyen bireylerde, bireylerin besinlerle aldiklar
enerji miktari, toplam enerji harcamasi (TEH) ve BMH degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu
degerler insulin direnci olan ve olmayan bireylerde de benzer bulunmustur

(p>0.05).

Bireyler serum D vitamini diizeylerine gore 3 gruba ayrildiginda,
besinlerle aldiklari enerji, TEH ve BMH degerleri acisindan, gruplar

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Bireylerin ALT diizeyleri ile, viicut agirligi, BKI, bel cevresi, AKS, BMH,
yag yiizdesi arasinda pozitif korelasyon, kas yiizdesi arasinda negatif

korelasyon saptanmustir.

Bireylerin  HOMA-IR degerleri ile viicut yag yiizdeleri (r=0.411,
p=0.001), ALT degerleri (r=0.643, p<0.001), AST (r=0.543, p<0.001)

arasinda pozitif korelasyon saptanmistir.

Bireylerin insulin degerleri ile BKI (r=0.522, p<0.001), ALT degerleri
(r=0.643, p<0.001) ve AST degerleri (r=0.534, p<0.001) arasinda pozitif

korelasyon saptanmustir.
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39. Bireylerin D vitamini diizeyleri ile, ALT degerleri (r=0.317, p=0.019) ve
AST degerleri (r=0.358, p=0.008) arasinda pozitif korelasyon

saptanmistir.

6.2. Oneriler

1. PKOS’lu bireyler NAYKH acisindan degerlendirilmelidir.

2. PKOS’lu bireyler, sadece AKS degil, Insiilin Direnci agisindan da

degerlendirilmelidir.

3. PKOS’u olan Dbireyler D  vitamini yetersizligi  agisindan

degerlendirilmelidir.

4. PKOS’u ve D vitamini yetersizligi olan bireylere D vitamini takviyesi

yapilarak normal diizeylere getirilmesi saglanmalidir.

5. PKOS’lu bireylerde, agirlik denetimi saglanmalidir. Eger BKI, normal

siirlarda degilse, birey zayiflatilmalidir.

6. PKOS’lu bireyler, gebeyken gestasyonel diyabet agisindan daha yiiksek
risk altindadir. Bu yiizden, PKOS’u olan bireyler gebelik doneminde daha
dikkatli incelenmelidir.

7. Bireylere saat 11.00 ile 15.00 arasinda 15 dakika glineslenme 6nerilerinde

bulunulmalidir.

8. PKOS’u olan bireyler, mutlaka diyetisyene yonlendirilmelidir. Diyetisyen,
PKOS’lu bireyi, agirlik denetiminin saglanmasi, insulin direnci varsa Tibbi
Beslenme Tedavisi, NAYKH varsa Karaciger Koruyucu Diyet Tedavisi

acisindan degerlendirmeli ve kontrollere cagirmalidir.
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¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla kargilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimc
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Ads, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen arastirmaci

Adi1 soyadi, unvani: Zeynep Tugba DONMEZ ATILGAN, Diyetisyen

Adres: Dr. Zekai Tahir Kadin Saghigi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beslenme ve
Diyetetik Birimi

Tel.0.312.306 59 05

Imza



Ek 4. Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastahyi (NAYKH) Goriilen ve
Goriilmeyen, Polikistik Over Sendromlu (PKOS) Bireylerde Insiilin
Direnci ile Serum D Vitamini Diizeyi ve Beslenme Durumu iliskisi

Anket No: Tarih:
A) Bireylere iliskin Genel Bilgiler
1. Yas...... (y1l)
2. Egitim Durumu
1. Okur yazar degil 2. Okur yazar 3. [lkdgretim
4. Lise 5.Universite 6. Lisans iistii (Yiiksek Lisans/
doktora)
3. Medeni Durum: 1. Bekar 2. Evli

4. Sigara kullaniyor musunuz?
1. Evet (.......adet/....... (giin/hafta/y1l) 2. Hayir
3. Bazen........ adet/giin 4 Biraktim (...6nce)

6. Adet diizensizliginiz var m1?1.Var 2.Yok
7. Adet diizensizliginiz varsa, bunun i¢in herhangi bir kiir uyguladiniz mi?

1.Evet (Adi............... ) 2.Hayir
8. Adet diizensizliginiz varsa, bunun i¢in herhangi bir supleman kullandiniz m1?
1.Evet (Adi............... ) 2.Hayir
9. Hangi poliklinige basvurdunuz?1. infertilite 2. Jinekoloji 3. Genglik Merkezi
10.Saat 11 ile 15 arasinda giineste kalma durumunuz nedir?
1. 15 dakikadan az 2.15 dakikadan ¢ok
B) Antropometrik Olciimler
OLCUM DEGER
Boy (cm)

Viicut agirhgi

Beden kiitle indeksi (BKI kg/ m?)
Bel ¢evresi (cm)

Kalc¢a ¢evresi (cm)

Bel / Kal¢a orami

Viicut Yag Yiizdesi, Kas Yiizdesi
BMH,visceral yag

C) Fiziksel Aktivite
7. Diizenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
8. Cevabiniz evet ise hangi fiziksel aktiviteyi ne kadar siklikla yapryorsunuz?

AKTIVITE TURU SIKLIK (...kez/hafta) SURE (....saat/giin)
1.Yavas tempoda yiiriiyiis
2.Hizli tempoda yiiriiylis
3.Kosu

4.Aerobik — Step

5.Agirhik Kaldirma-Fitness
6.Bisiklet

7.Dans




D. GUNLUK ENERJi HARCAMASI

Aktivite Tiirii PAR degeri Ortalama Carpim
(katsayr) siire
(saat/giin)
Uyku 1
Giinliik Aktiviteler
Uzanarak yapilan isler (dinlenme, TV izleme, kitap-gazete okuma, miizik 1
dinleme)
Oturarak Yapilan isler (TV izleme, bilgisayar basinda, okulda ders 1.75
dinleme, sebze ayiklama, orgii 6rme, dikis dikme, iitii yapma, resim yapma,
miizik aleti ¢alma, kagit oynama, vb.)
Ayakta yapilan HAFIF aktiviteler (yavas yiiriime, ev temizleme, yemek 2.75
pisirme, camasir ytkama, bulasik yitkama vb.)
Ayakta yapilan ORTA aktiviteler (orta hizda yiiriime, bahge isleri, vb.) 3
Ayakta yapilan AGIR aktiviteler (yiik tagma, insaat isleri, tarla isleri, 5
hamallik vb.)
Spor Faaliyetleri
HAFIF egzersiz/spor faaliyetleri (aerobik yapma, hizl yiiriime) 35
ORTA egzersiz/spor faaliyetleri (voleybol, tenis, dans, bilardo, dans, halk 55
danslar vb.)
AGIR egzersiz/spor faaliyetleri (basketbol, futbol, kiirek ¢ekme, yiizme, 7
squash (duvar tenisi), uzun mesafe kosu, uzakdogu sporlari, viicut
gelistirme)
TOPLAM 24 SAAT
E) Biyokimyasal ve Hormonal Bulgular
Hemoglobin HDLkolesterol HOMA-IR
Hematokrit LDLKkolesterol Insiilin
Achk Kan Sekeri VLDLKolesterol
HbAlc Total kolesterol:
Ure Trigliserit
Kreatinin AST
Vitamin D ALT

F)Ultrasonografik Bulgular:

Varsa Grade:.....




G. BESIN TUKETIM SIKLIGI FORMU (Miktarlar kutucuklara not edilecektir)

BESINLER

HER
GUN

GUN
ASIRI

HAFTADA 1
KEZ

HAFTADA 2
KEZ

15 GUNDE
BiR

AYDA 1
KEZ

HIC
YEMEM

SUT VE SUT URUNLERI

Siit-tam yagl

Siit- yarim yagh

Siit yagsiz

Yogurt tam yaglh

Yogurt yarim yagl

Yogurt yagsiz

Ayran

Beyaz peynir tam yagl

Beyaz peynir yarim yagl

Lor ¢okelek

Kasar eski

Kasar taze

Digerleri

ET - YUMURTA

Koyun eti

Kuzu eti

Dana eti

Sakatatlar

Tavuk

Hindi

Balik

Yumurta

KURUBAKLAGIL- TAHIL

Ekmek beyaz

Ekmek cavdar ve kepek

Tuzlu biskiivi

Piring

Bulgur

Makarna

Kurubaklagiller

Hamur isleri

SEBZE - MEYVE

Yesil yaprakli sebzeler

Patates

Konserve sebzeler

Tursu

Diger sebzeler (....... )

Taze meyve

Kuru meyve

Digerleri (...... )

iICECEKLER

Su

Cay

Bitki cay1

Kahve

Kolali igecekler

Diyet igecekler

Hazir meyve suyu

Taze meyve suyu

Alkollii igecek.........

YAGLI TOHUMLULAR

Zeytinyag1

Soya yagi

Misirdzii yag

Aygigegi yagi

Findik yagi

Margarin

Kahvaltilik margarin

Tereyag1

Kuyruk yag:

Zeytin

Yagli kuruyemisler (.......... )

Mayonez/ketcap

Soslar

SEKER-TATLI

Seker

Bal — regel

Pekmez

Cikolata

Hamur tatlilari

Siitlii tathilar




Ek 5. Bireylerin Besin Tiiketim Sikliklarina Gére Dagilim

Besinler Her giin Giin asir1 Haftada 2 kez Haftada 1 kez 15 giinde 1 kez Ayda 1 kez Hig
S % S % S % S % S % S % S %

Tam Yagli Siit 0 0 4 5.6 5 6.9 3 4.2 1 1.4 4 5.6 55 764
Yarim Yagh Siit 5 6.9 8 111 7 9.7 7 9.7 1 14 3 4.2 41  56.9
Yagsiz Siit 0 0 1 14 1 1.4 1 14 0 0 0 0 69 958
Tam Yagli Yogurt 21  29.2 5 6.9 7 9.7 9 12.5 2 2.8 0 0 28 389
Yarim Yagh Yogurt 12 167 1 14 7 9.7 6 8.3 1 14 2 2.8 43 597
Yagsiz Yogurt 0 0 0 0 0 0 1 1.4 0 0 0 0 71 986
Ayran 6 8.3 12 16.7 9 12.5 15 20.8 9 12.5 5 6.9 16 222
Tam yagl beyaz peynir 27 3715 11 15.3 3 4.2 2 2.8 1 14 0 0 28 389
Yarim yaglh beyaz peynir 17 236 8 111 2 2.8 2 2.8 0 0 0 0 43 597
Lor peynir 4 5.6 2 2.8 1 1.4 7 9.7 1 14 5 6.9 52 722
Taze kasar peyniri 5 6.9 8 111 11 15.3 12 16.7 5 6.9 5 6.9 26 36.1
Eski kasar peyniri 2 2.8 1 14 0 0 0 0 0 0 1 14 68 944
Tulum peyniri 4 5.6 1 14 1 14 0 0 1 14 0 0 65 90.3
Dana Eti 2 2.8 6 8.3 13 18.1 19 26.4 9 12.5 8 111 15 208
Koyun-Kuzu Eti 1 1.4 0 0 0 0 1 1.4 4 5.6 9 12.5 57 792
Tavuk 1 1.4 8 111 20 27.8 26 36.1 9 12.5 4 5.6 4 5.6
Hindi 0 0 0 0 0 0 1 1.4 0 0 0 0 71 986
Sakatat (Karaciger) 0 0 0 0 0 0 1 14 1 14 5 6.9 65 903
Balik 0 0 0 0 4 5.6 25 34.7 15 20.8 13 18.1 15 208
Yumurta 19 264 18 25.0 7 9.7 11 15.3 0 0 4 5.6 13 181
Beyaz ekmek 55 764 2 2.8 2 2.8 2 2.8 0 0 0 0 11 153
Cavdar ekmegi 11 153 4 5.6 3 4.2 6 8.3 0 0 3 4.2 45 625
Biskiivi 1 1.4 6 8.3 1 1.4 5 6.9 4 5.6 7 9.7 48  66.7
Piring 2 2.8 8 111 17 23.6 17 23.6 7 9.7 9 12.5 12 167
Bulgur 0 0 2 2.8 15 20.8 23 31.9 17 23.6 8 111 7 9.7
Makarna 1 1.4 1 14 15 20.8 28 389 13 18.1 6 8.3 8 111
Kuru baklagiller 0 0 1 14 10 139 29 40.3 13 18.1 5 6.9 14 194
Hamur isi 3 4.2 3 4.2 12 16.7 23 31.9 8 111 12 16.7 11 153
Yesil yaprakh sebze 1 1.4 0 0 1 1.4 28 389 13 18.1 17 23.6 12 167
Diger sebzeler 3 4.2 0 0 2 2.8 22 30.6 10 13.9 7 9.7 28 389
Patates 4 5.6 10 13.9 20 27.8 26 36.1 8 111 1 1.4 3 4.2
Konserve 0 0 0 0 1 1.4 6 8.3 3 4.2 8 111 54 75.0
Tursu 12 167 9 12.5 10 13.9 17 23.6 7 9.7 4 5.6 13 181
Taze meyveler 43  59.7 7 9.7 11 15.3 4 5.6 2 2.8 3 4.2 2 2.8
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Ek 5- Devam
. Her giin Giin asir Fiiiaga 2 kez Haftada 1 kez 15 glinde 1 kez Ayda 1 kez Hig
Besinler
S % S % S % S % S % S % S %

Kuru meyveler 7 9.7 2 2.8 3 4.2 5 6.9 5 6.9 4 5.6 46  63.9
Cay 59 819 1 1.4 0 0 1 14 0 0 1 1.4 10 139
Bitki ¢ay1 8 111 2 2.8 6 8.3 6 8.3 4 5.6 2 2.8 44 611
Kahve 10 139 9 12.5 7 9.7 11 15.3 4 5.6 5 6.9 26 36.1
Kolali igecekler 8 111 7 9.7 5 6.9 10 139 2 2.8 9 125 31 431
Diyet igecekler 1 1.4 0 0 1 1.4 1 1.4 0 0 1 1.4 68 944
Alkollii igecekler 0 0 0 0 0 0 1 14 1 14 3 4.2 67 931
Taze meyve suyu 3 4.2 1 14 5 6.9 9 125 1 14 4 5.6 49  68.1
Hazir meyve suyu 3 4.2 4 5.6 2 2.8 9 125 3 4.2 10 139 41 569
Aycigek Yagi 63 875 2 2.8 0 0 0 0 1 1.4 0 0 6 8.3
Misirdzii yagi 3 4.2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 69 958
Zeytinyagi 25 347 3 4.2 2 2.8 2 2.8 1 1.4 3 4.2 36 500
Kuyruk yagi 0 0 0 0 0 0 0 0 1 14 1 14 70 972
Tereyag 20 278 3 4.2 5 6.9 5 6.9 0 0 4 5.6 35 486
Margarin 8 111 9 12.5 9 12.5 7 9.7 3 4.2 5 6.9 31 431
Zeytin 52 722 6 8.3 3 4.2 4 5.6 1 1.4 0 0 6 8.3
Ketcap 0 0 2 2.8 5 6.9 12 16.7 5 6.9 6 8.3 42 583
Mayonez 0 0 2 2.8 2 2.8 9 12.5 5 6.9 4 5.6 50 694
Sos 0 0 0 0 1 1.4 1 14 4 5.6 1 1.4 65 903
Yagl Tohumlar 7 9.7 6 8.3 10 13.9 9 12.5 4 5.6 18 250 18 250
Seker 31 431 0 0 1 1.4 0 0 0 0 2 2.8 38 528
Regel 4 5.6 1 1.4 2 2.8 6 8.3 1 1.4 0 0 58 80.6
Bal 10 139 4 5.6 2 2.8 4 5.6 1 1.4 3 4.2 48  66.7
Pekmez 2 2.8 0 0 2 2.8 3 4.2 1 1.4 3 4.2 61 847
Cikolata 18 25.0 12 16.7 8 111 15 20.8 3 4.2 2 2.8 14 194
Siitlii Tath 0 0 3 4.2 3 4.2 9 125 11 15.3 19 26.4 27 375
Hamur tatlist 0 0 3 4.2 3 4.2 6 8.3 7 9.7 17 236 36 500




