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1.0ZET

Obezite ve fazla kilo problemi diinya genelinde yas ve cinsiyet fark etmeksizin
yaygin goriinen bir sorundur. Diinyada her yil zayiflama pazarina harcanan meblag
artmaktadir. Obezitenin ayrica kalp-damar, diyabet, kanser ve daha bir¢ok hastalik riskini
de arttirarak kisilerin sagliklart iizerinde ciddi olumsuz etkileri olmaktadir. Obezite ile
miicadeleye ayrilan pay biiyiik olsa da basar1 orani oldukca diistiktiir. Kilo verenlerin
sadece %2-5 oraninda verdikleri kiloyu koruyabildikleri, %95-98°1ik kismin kaybettikleri
agirligr geri kazandigr belirtilmistir. Kilo kayb1 ve kazanimi bazi kigilerde dongii haline
gelmektedir, buna Yoyo sendromu ya da etkisi denir. Calismamizda yoyo sendromu olan
84 bireye (80 kadm, 4 erkek) Beslenme Oykiisii Bilgi Formu uygulanarak, fiziksel,
psikolojik, ailesel, beslenme ve sosyolojik durumlar1 hakkinda bilgi toplanmistir. Elde
edilen veriler SPSS 20.0 paket programi ile degerlendirilmistir. Elde edilen verilerden,
kadinlarda menstiirasyon diizeninin bozuk olmasinin ve simdiye kadar yapilmis olan diyet
sayisinin beden kitle indeksinde (BKI) yiikseklik ile iligkili oldugu (p<0,05) saptanmustir.
Diyet Oncesi ve sonrasi veriler degerlendirildiginde ise ara 0giin ve 0giin sayisi, su
tilkketiminde anlamh artis, gazli igecek ve beyaz ekmek tiiketim miktarinda diisiis gibi
olumlu davranis degisiklikleri goriilmistiir (p<<0,05). Ancak tatli ve hamur isi tiiketiminde
istatistiksel agidan anlamli bir degisim saptanmamistir (p>0,05) Tatli ve hamur isi tiiketimi
kilo artisinda en 6nemli etmenlerden biridir, bu tutumda degisiklik olmamas1 tekrarlanan
kilo artiglarin1 agiklayabilir. Sonug olarak yoyo sendromunu dnleyebilmek i¢in ilk olarak,
kisi kilo almaya baslamadan 6nce dogru beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi, yiiksek
kilolu ve ¢ok kez diyet yapmis kisilerde ise davramis degisikligi iizerinde daha g¢ok

durulmasi gerektigi sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Yo-yo sendromu, yo-yo etkisi, basarisiz diyet, beslenme
aligkanligi, davramis degisikligi terapisi, obezite, fazla kilolu, beslenme, diyet,

kalic1 zayiflama, kilo koruma, kilo dongiisii.



2.SUMMARY

Yo-yo Syndrome and Affecting Factors

Obesity and overweight are widely seen problems all around the world independent
from age and sex. Every year more money is spent in slimming market. Obesity also may
cause serious problems in a persons health, including cardiovascular system errors, diabet,
cancers and many more. Despite the money spent preventing obesity, success rates are
very low. Its shown that only %2-5 of people loosing weight are successfull to maintain
their weight, %95-98 gains it back. This loosing and gaining progress turns into a cycle in
some people and its called the yo-yo syndrome or yo-yo effect. In this study we applied
Nutritonal Status Information Questionnaire to 84 (80 women, 4 men) participants with yo-
yo syndrome and collected data about their physical, psychological, familial, nutritoinal,
sociological status. These data is evaluated in the statistical program, SPSS 20.0. From the
evaluated data, 2 factors are shown to be related to high body mass index (BMI) scores,
which are menstrual cycle irregulation in women and the high number of past diet
experiences (p<0,05). When data about pre and after a diet is evaluated, some positive
changes in general nutrition are detected, such as increase in the number of main and snack
meals and water intake, decrease in white bread and soda consumption (p<0,05). But no
change in sweets and bakery product consumption is detected (p>0,05). High consumption
of sweets and bakery products is one of the main reasons causing obesity. No change in
consumption of these foods might be the reason explaining the unsuccessfull dieting
experiences of the participants. In conclusion; we can say that, to stop yo-yo syndrome
before starting, cautions against weight gain must be taken. If the person has already gain
weight and experiencing the syndrome, more attention into behavioral theraphy should be

given.

Keywords: yo-yo syndrome, yo-yo effect, unsuccesfull dieters, nutriton behaviours,
behavioral theraphy, obesity, overweight, nutriton, diet, weight control, weight

recycling.



3. GIRIS VE AMAC

Insan yasammin ¢ok uzun olmadigi dénemlerde obezite; giic, refah ve saglik
gostergesi iken, gliniimiizde tedavi edilmesi gereken bir hastalik, bir halk sagligi problemi
olarak kabul edilmeye baslanmistir. Tiim diinyada fazla kilo ve obezitenin yayginlig
giderek artmaktadir.

Obezite, insan viicudunda yag hiicrelerinde depolanan dogal enerji rezervlerinin
ciddi risk olusturacak diizeyde artmasi ve sonugta Oliim oranlarinin kagiilmaz olarak
yiikselmesi ile karakterize bir hastaliktir. Hipertansiyon, dislipidemi, insiilin rezistansi ve
agir psikolojik strese yol agmasi nedeni ile 6nemli bir morbidite nedeni olan obezite,
diinyada giderek artan bir siklikta goriilmektedir (1).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayrn
yoresinde yapilan ve 12 yil siiren MONICA ¢alismasinda 10 yilda obezite prevalansinda
%10-30 arasinda bir artis saptandigi bildirilmistir. 2008 yilinda, diinya erigkin niifusunun
yaklasik %35’ 1 fazla kilolu ve %12’ si obez olarak saptanmistir (2).

Asirt ve yanlis beslenme ile fiziksel aktivite yetersizligi obezitenin en 6nemli iki
nedeni olarak kabul edilmektedir. Bu faktorlerin yani sira genetik, ¢evresel, norolojik,
fizyolojik, biyokimyasal, sosyo-kiiltiirel ve psikolojik pek ¢ok faktor birbiri ile iligkili
olarak obezite olusumuna neden olmaktadir. Tiim diinyada obezite yaygmligindaki artigin
sadece genetik etmenlerden olmamasi nedeniyle, obezitenin olusumunda c¢evresel
faktorlerin roliiniin 6n planda oldugu kabul edilmektedir (3,4).

Gerek saglik gerekse fiziksel goriinlim nedeniyle her yil milyonlarca insan obezite
tedavisine ve cesitli agirlik kontrol yontemlerine bagvurmaktadir. Ancak bu kisilerin
sadece %?20’s1 agirlik kaybinda basarili olmakta ve %2’si bu agirligt korumay:
basarabilmektedir. Agirlig1 korumada basarili olamayan kisiler tekrar kilo vermeye yonelir
(1,5). Yapilan her basarisiz diyet sonrasi kilo alimi1 daha hizli ve yiiksek miktarda olur. Bu
sekilde kilo alim-verim kisir dongiisiiniin i¢ine girilmesi Yo-Yo Sendromu olarak
tanimlanmistir. Tanim ilk kez Kelly D. Brownell tarafindan 1985°te yapilmistir. O tarihten
giinliimiize artan bir siklikla diinya genelinde goriilmektedir (5-7). Bu dongii sagliga ve
viicut kompozisyonuna zarar vermekte ve nihayetinde metabolizmay1 yavaglatarak ve stres
yaratarak kilo verimini zorlagtirmaktadir. Yo-Yo sendromunun ortaya ¢ikmasi fizyolojik,
psikolojik ve cevresel nedenlere dayanmaktadir (5-8). Yaygmligmin bu denli artmasi

ortaya cikis nedenlerinin multi-faktoriyelligi ile iligkilendirilebilir. Yo-Yo sendromu



giinimiizde halen tam olarak tanimlanamadigi i¢in kilo alim-verim dongiilerine iliskin
etkinligi tam olarak saptanamamistir. Bu konuda daha kapsamli caligmalara gerek
duyulmaktadir.

Bu c¢alismanin amact; Yo-Yo Sendromuna neden olan faktorlerin saptanmasi ve bu
sayede agirlik kontrolii yontemlerinde, bu faktorlerinde géz onilinde bulundurularak daha

basarili sonuglar elde edilmesine olanak saglanmasidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. BESLENME

Beslenme ac¢lik duygusunu bastirmak, karin doyurmak ya da canmin ¢ektigi seyleri
yemek igmek degildir.

Beslenme, insanin biiylime, gelisme, saglikli ve iiretken olarak uzun siire yasamasi
icin gerekli olan besin 6gelerini yeterli miktarlarda alip viicudunda kullanmasidir. Bu
Ogelerin herhangi biri alinmadiginda veya gereginden az ya da ¢ok alindiginda, biiylime ve
gelismenin engellendigi ve sagligin bozuldugu bilimsel olarak ortaya konmustur. Ancak
beslenmenin fizyolojik oldugu kadar sosyolojik ve psikolojik bir olay oldugu da
unutulmamalidir (9,10).

Saglhigin temeli ise yeterli ve dengeli beslenmedir. Yeterli ve dengeli beslenme
kisisel olarak farkliliklar gosterir. Besin gereksinimindeki farkliliklarin belirleyicileri; yas,
cinsiyet, calisma ve hastalik durumlar1 ve kisinin genetik yapisidir (10,11).

Insan yavrusunun biiyiimesi ve gelismesi, viicudun verimli ¢alismasi, dis etkenlere
ve hastaliklara kars1 direngli olabilmesi icin belirli besin 6gelerine gereksinmesi vardir.

Besin ogeleri viicudun gereksinmesi diizeyinde alinamadiginda yetersiz beslenme
olusur.

Insanin yasamu i¢in 50’ye yakin besin 6gesine gereksinimi vardir. Insanin, saglikl
biliylime ve gelismesi, saglikli ve iiretken olarak uzun siire yasamasi i¢in bu 6gelerin her
birinden giinliik ne kadar alinmas1 gerektigi belirlenmistir (9,10).

Bu o6gelerin herhangi bir1 alinmadiginda, gereginden az ya da ¢ok alindiginda,
bliylime ve gelisme engellenir, saglik bozulur.

Bireyin besin gereksinimini etkileyen en onemli faktor fiziksel aktivite diizeyidir.
Insan bedeni, termodinamik kurala gére galisir. Bunun anlamu; enerji iiretimine kars1 enerji
tilketimi dengesidir. Bireyin beden calismasi arttikca besin tiiketimin artmasi, azaldikca
azalmas1 gerekir. Bunun dengelenmemesi, boya uygun beden agirligin1 bozar ve saglik
sorunlar1 ortaya ¢ikar (11).

Gereginden fazla besin tiiketilirse, cok alinan baz1 Ogeler viicutta yag olarak
depolandigindan saglik i¢in zararli olur. Bu duruma “’Dengesiz Beslenme’’ denir.

Ulkemizde de birgok diinya iilkesinde oldugu gibi yetersiz ve dengesiz beslenme

onemli bir sorun haline gelmeye baslamistir. Fast-food tiiketiminin yayginlasmasi ve



fiziksel aktivitenin azalip daha da sedanter bir yasam siirdiiriilmesi 6zellikle dengesiz
beslenmenin en 6nemli sonucu olan sismanlik sikliginin artisinin temelinde yatan nedenler
arasinda yer almaktadir (12).

Yeterli ve Dengeli Beslenen Kisiler;

Saglam ve saglikli bir goriiniistedir.

Hareketli ve esnek bir bedene, muntazam bir cilde, canli ve parlak saglara ve gozlere,
kuvvetli, gelisimi normal kaslara, ¢caligmaya istekli kisilige, boy uzunluguna uygun viicut
agirligina, normal zihinsel gelisme, bagisiklig1 kuvvetli bir yapiya sahiptir.

Yetersiz ve Dengesiz Beslenenler ise;

Hareketleri agir ve isteksiz, sagliksiz genel goriiniiste (asir1 zayif veya sisman),
pliriizli, kuru, sagliksiz cilt yapisina, sisman veya zayif viicut yapisina, sik sik bas

agrisindan sikayet eden, istahsiz, yorgun, isteksiz bir yapiya sahiptir (13).

4.2. OBEZITE

Dengesiz beslenme sonucu viicut yag depolamaya baglar. Bunun ciddi risk
olusturarak artmasina obezite denir. Gegtigimiz 30 yilda elde edilen veriler gostermektedir
ki, besin alim1 ve obezite prevelans: gittik¢e artan bir hizla yiikselmektedir (14-16).

Iktisadi Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OCED) tarafindan hazirlanmis son raporlara
gore diinyada her 2 yetiskinden biri kilolu ve 6 kisiden biri obezdir. Kilolu/obez insanlarin
oranlarinin bazi iilkelerde, oniimiizdeki 10 yil, yi1lda %1 artmas1 beklenmektedir.

En yiiksek oranlar Amerika ve Meksika, en diislik oranlar ise Japonya ve Kore’ de
tespit edilse de tiim Diinya genelinde hemen hemen her yerde oranlarin arttig1 gozlenmistir

(17).
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Tiirkiye Istatistik Kurumu 2010 yili verilerine gore 15 yas iistii bireylerin %16,9° u
obez ve %33’1i fazla kiloludur (18,19).

Obez bir birey, kendi yasindaki normal kilodaki bir kisiye kiyasla %25 daha fazla
saglik harcamasina neden olmaktadir. Geligmis iilkelerdeki saglik harcamalarinin %1-3’
obezite nedeniyle yapilmaktadir. Ozellikle Amerika’da gegtigimiz yil, kilo verme ve

obezite ile ilgili toplam harcama 250 milyon dolara kadar yiikselmistir (17,20).

4.2.1. Obeziteye Neden Olan Faktorler

Obezite, viicuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan
kaynaklanan ve viicut yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasi ile karakterize
olan kronik bir hastaliktir. Obezite, basta kardiovaskiiler ve endokrin sistem olmak iizere
viicudun tiim organ ve sistemlerini etkileyerek c¢esitli bozukluklara ve hatta 6liimlere yol
acabilen 6nemli bir saglik problemidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan en riskli
10 hastaliktan biri olarak kabul edilen obezitenin, yine ayn1 orgiit tarafindan yiiriitiilen son
aragtirmalarda kanserle yakin ilgisi oldugu da belirlenmistir Ortaya ¢ikmasinda pek ¢ok

faktor rol oynamaktadir(20,22).

Bunlar;
1) Fizyolojik Etmenler
2) Genetik Etmenler
3) Cevresel Etmenler

olarak genelce siniflandirilabilir.



4.2.1.1. Obezitenin Fizyolojik Nedenleri

Obezitenin fizyolojik nedenleri arasinda; Beslenme Regiilasyon Bozuklugu,

Norojenik Bozukluklar ve Hormonal Bozukluklar sayilabilir.

4.2.1.1.1. Beslenme Regiilasyon Bozuklugu:

Normalde yemek yeme hizi, viicuttaki yag ve karbonhidrat depolariyla orantili olarak
diizenlenmektedir. Normal bir insanda bu depolar optimal diizeyi astigi zaman asir1
depolanmay1 6nlemek amaciyla beslenme hizi azaltilmaktadir. Ancak obez kisilerde bu
durum gergeklesmez. Bu kisilerde besin alimi viicut agirliginin ¢ok iizerine ¢ikmadigi
siirece azaltilamaz. Bu durum, ya diizenlenmeyi etkileyen psikolojik faktorlerden ya da
diizenleyici sistemin kendisindeki anormalliklerden kaynaklanabilir. Aslinda bu sistem
genetik ve psikolojik faktorlerle icice gegmis sekildedir. Hipotalamusta aglik-toklugu
kontrol eden bdlgeler ndrolojik etmenlerle iliskilidir. Insan ve hayvanlarda ventromedial
hipotalamusun tokluk, lateral hipotalamusun ise aclik sinyallerini alan merkez oldugu
gosterilmistir. Besin alimini etkileyen peptidler; kolesistokinin, iirokortin ve néropeptid
Y(NPY’dir). Kolesistokinin ve tirokortin besin alimini azaltirken, NPY ise besin alimini
arttirmaktadir. NPY kortikotropin salgilatict hormon ve kortikotropin salinimini arttirir ve
insiilin ile siirekli etkilesim halindedir.

Ayrica tiroid hormonlari, insiilin, ghrelin ve leptin de besin regiilasyonunu etkileyen

hormonal faktorlerdir.

4.2.1.1.2. Norojenik Bozukluklar:

Hipotalamusun ventro-medial ¢ekirdeklerinde goriilen lezyonlar hayvanda asir1 yeme
sonucu sismanliga neden olur. Bu lezyonlar ayn1 zamanda asir1 insiilin yapimina da neden
olur. Insiilin ise yag depolanmasim saglar. Ayrica hipotalamusa dogru uzanan hipofiz
adenomu olan kisilerin bircogunda gelisen ilerleyici sismanlik, insanlarda hipotalamus
lezyonlar1 sonucu sismanlama egilimi gelisebilecegini kesin olarak gdstermektedir.
Bununla birlikte sisman insanlarda hemen hemen higbir hipotalamik hasara rastlanmamasi,
hipotalamusun foksiyonel organizasyonunun agirlik artisiyla degisebilecegini gosterebilir.

Beslenmenin temel mekanigi, beyin sapindaki merkezler tarafindan kontrol
edilmektedir. Beyin, hipotalamusun altindan ve mezensefelonun iizerinden kesilirse
cigneme, yutma gibi davranislar etkilenmez. Istahi etkileyen diger bir merkez de

hipokampusla yakindan iliskili olan amigdala ve prefrontal kortekstir. Amigdalanin



lezyonlar1 bazi alanlarinin beslenmeyi artirdigini bazi alanlarinin ise beslenmeyi azalttigini
gostermektedir. Ayrica amigdalanin bazi alanlarinin uyarilmasi, beslenmeyi mekanik
olarak kolaylastirir. Amigdalanin her iki yanli harabiyetine iliskin en Onemli etki,
besinlerin se¢imi ile ilgili olarak ortaya c¢ikan sorunlardir. Diger bir deyisle, amigdala
harabiyetine maruz kalan hayvanlar ve belki de insanlar, yedigi besin tiirinii ve kalitesini

ayrramayabilir (15,21,24).

4.2.1.1.3. Hormonal Bozukluklar:

Leptin, Biiyiime Hormonu (GH), Kortizol, Prolaktin, Tiroid Hormonlar1 ve Insiilin
obezite ile ilgili baslica hormonlardir.
Leptin: Baslica yag dokusu tarafindan sentezlenen ve salgilanan leptin, hipotalamus’daki
spesifik reseptorlerine etki ederek enerji alimi1 ve enerji harcanmasi arasindaki dengeyi
diizenleyerek bir tiir antiobezite faktorii olarak fonksiyon goriir (25). NPY nin sentez ve
salimimini inhibe ederek kilo alinimini engelleyen ve ob geni tarafindan kodlanan leptin
viicut agirligt ve metabolizmasinin diizenlenmesinde 6nemli rol oynar. Tokluk faktorii
olarak leptin besin alimini azaltir ve enerji harcamasini arttirir. Leptin NPY sentezini ve
saliimini azaltarak istahi azaltmaktadir. Obezlerde leptin sinyallerinde bir bozukluga ya
da leptin diizeyleri artmistir (23).
Biiyiime Hormonu (GH): GH enerji harcanmasini arttiran lipolitik bir hormondur (26).
Eksikligi, artmis i¢ organ yaglanmasi ve IR ile iligkilidir ve eriskin obezlerde biiyiime

hormonu sekresyonunun azaldigi bilinmektedir (25-28).

Kortizol: Bobrekiistii bezinin asir1 ¢alismasi durumunda bu bezden fazla miktarda kortizol
hormonu iiretilir. Kortizol hormonunun fazlalig: ise, viicutta 6zellikle karin ve ensede yag
birikimine ve fazla kiloya neden olur. Bazi hastaliklarin tedavisinde kullanilan kortizon

ilac1 da ayn1 mekanizma ile kilo artisina neden olmaktadir.

Prolaktin: Kadnlarda siit salgilatan hormon olarak bilinen, prolaktin hormonunun fazla
salgilanmast da kilo almaya yol agan bir hormon bozuklugudur. Prolaktin hormonu
beynimizde bulunan hipofiz bezinden salgilanir. Hipofiz bezindeki tiimorler asir1 prolaktin
hormonu salgiladiginda adetlerde bozulma, memeden siit gelmesi, tiiylenme ve kilo alimi

olur (29).



Tiroid Hormonlar: Tiroit bezinin yeterli hormon iiretememesine bagli olarak kanda ¢ok
az bulunmas1 durumuna hipotiroidi veya hipotiroidizm denir. Beslenme ile ilgili goriilen en
onemli tepkisi yavaslayan metabolizma ile kilo artisidir. Tiroid hormonlarinin adaptif
termogenezis, istirahat enerji gereksinimi lizerinde belirleyici etkileri vardir. Bu nedenle

obezite ile tiroid fonksiyonlar1 arasinda belirgin bir korelasyon beklenir (30).

Insiilin: Insiilin pankreas beta hiicrelerinden salgilanan bir hormondur. Pankreas tarafindan
kana salinarak tiim viicuda ulagir. Viicutta pek ¢ok gorevi olan bir hormondur. Etkilerinin
cogunlugu karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasi ile ilgilidir. Ayrica biiyiimenin
diizenlenmesi de dahil olmak tizere hiicreler iizerinde etkilidir.

Viicut agirhiginin artmasi ile birlikte insiilinde de belirgin artis olmaktadir. Yag
hiicrelerinde artis, insiilin tiretiminde artmaya karsin reseptor sayisinin azalmasi insiilin
direncine neden olmaktadir. Insiilin direnci viicuttaki hiicrelerin insiilinin etkilerine kars
duyarsizlasmasindan ibaret bir durumdur. Sonug olarak, normal miktarlarda insiiline direng
olusur, ayn1 etkiyi saglamak i¢in daha yiiksek diizeylerde insiilin gerekir. Diren¢ viicudun
kendi insiilinine kars1 ya da disaridan verilen insiiline kars1 olusabilir (23).

Hiicrelerin direnci zaman igerisinde giderek artar. insiilin hormonu, kandaki glukozu
hiicre i¢ine alarak burada yag olarak depolanmasima neden olur. Bu sayede viicutta
yaglanma, 6zellikle karin ve bel cevresinde artar. Pankreas, bu direnci asacak diizeyde
insiilin iiretebildigi siirece kan sekeri diizeyleri normal olarak kalir. Pankreas yeterli insiilin
iretemez hale geldiginde kan sekeri diizeyleri artmaya baglar. Bu baslarda 6glinlerden
hemen sonra olurken, giderek aclik ve tath istegi de yiikselmeye baglar. Bu viicudu bir kisir

dongiiye sokabilir.

4.2.1.2. Obezitenin Genetik Nedenleri

Obez hastalarin kiigiik bir boliimiiniin, obeziteye neden olan gen mutasyonlarindan
etkilendikleri gosterilmistir.

Insanlarda metabolik yolakta etkili genlerde mutasyon tanimlanmistir. Bunlar, leptin

ve leptin reseptorii, proopiomelanokortin (POMC), melanokortin reseptorleri (MC4R,

MC3R) ve prokonvertaz 1 enzimini (PC1) kodlayan genlerdir. Bu bes gen tarafindan

kodlanan biitiin proteinler, ayn1 besin alim regiilasyon yolagindadirlar.
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Monofaktoriyel obeziteye neden olan insan genleri ikiye ayrilir. Birinci grupta leptin,
leptin reseptorii ve POMC'yi kodlayan genler vardir. Bu genlerdeki mutasyonlar, multiple

endokrin disfonksiyon ile beraber obezitenin ¢ok nadir resesif formlarina neden olurlar.

Leptin: Leptin, obezite geninin (ob gen) bir hormonal iiriinii olup gida alimi, enerji sarfi ve
vicut agirhigr regiilasyonunda rol alir. Leptin; yag dokusu, gastrik epitelyum ve
plasentadan salgilanir. Plazma leptin konsantrasyonlari, viicut yag miktar1 ile korelasyon
gosterir; obezitede artar, anoreksiya nervozada azalir. Leptin, ayrica folikil stiimiile edici
hormon (FSH), luteinlestirici hormon (LH), adenokortikotropik hormon (ACTH), kortizol
ve GH sekresyonlarini da etkilemektedir. Leptin yolagindaki mutasyon, obeziteye neden
olmaktadir.

Beden Kitle indeksindeki (BMI) kisisel degisiklikler, yiiksek diizeyde kalitimsaldir
ve bu kalittmin bir kismi leptin ve leptin reseptér genlerinde olusan genetik
varyasyonlardan kaynaklaniyor olabilir. Leptin geninde, mutasyon Pakistan orjinli iki
Ingiliz aile ve bir Tiirk ailesinde bildirilmistir. Homozigot tasiyicilar, hayatin ilk
haftalarinda baslayan, hiperfaji, hipogonadizm ve santral hipotroidizmin eslik ettigi bir
obezite fenotipi gosterirler. Leptin reseptoriinde mutasyon ise bir ailede tanimlanmuistir.
Homozigot mutasyonlu ii¢ kiside, leptin eksikligi bulunan kisilerdekine benzer fenotip
goriilmiistiir. Leptin reseptoriinde mutasyon bulunan bu {i¢ kardeste, biiylime hormonu

sekresyonu yetersizligi nedeniyle biiylime geriligi de gézlenmistir.

POMC (Pro-opiomelanocortin): insanlarda viicut agirhginin kontroliinde, melanokortin
sisteminin rolii, ciddi obezite ile sonuglanan POMC ve MC4R mutasyonlariin bulunmasi
ile gosterildi. POMC geni, insan beyin, bagirsak, plasenta ve pankreasta eksprese
olmaktadir ve leptin / melanokortin yolag: ile ilgilidir. Ayrica POMC, enerji dengesi ile
ilgili olarak MSH ve ACTH'nin da i¢inde bulundugu peptidlerin prekiirsoriidiir.

POMC genindeki defekt ACTH eksikligine neden olur, bu da kortizol eksikligini
tetikler. Genelde yasamin ilk 6 ayinda, kortizol eksikligi semptomlar1 kendini gdsterir.
Adrenal yetmezlikli POMC eksikligi otozomal resesif gecis gosterirken, tasiyici ailelerde
fazla kilo dykiisii vardir; ancak adrenal yetmezlik bulgusu yoktur.

Hipotalamik Melanokortin sistemindeki POMC, ndronlarinin aktiviteleri leptin,
insulin, glukoz, grelin, peptid YY, NPY, endorfin, serotonin, gamma-aminobiitirik asit

(GABA), melanokortin gibi birgok eleman tarafindan direkt veya dolayli olarak
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etkilenmektedir. Bunun da memelilerde besin alim ve enerji homeostazinda hem gelisimsel

olarak hem de eriskin donemde 6nemli roller oynadigina inanilmaktadir.

PC-1 (Prohormon Konvertaz-1): Prohormon konvertaz-1 bir néro-endokrin enzimdir.
POMC’un alfa-MSH’ya (a-MSH) doniisiimiinii saglar. PC 1 genindeki polimorfizmler ile
viicut yag dagilimi ve obezite arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Bu enzim geninde
mutasyon olan bir aile saptanmistir ve hastalarda obezite, hipogonadizm ve santral adrenal

yetmezlik vardir. Insiilin rezistans1 yoktur.

MCR Reseptorleri: Kromozom 18q22°de lokalize olan MC4R geninin kodladig: iiriin
predominat noronal melanokortin reseptdru olarak 7 transmembran bolgeli bir G
proteini ile eslesen reseptordiir. Hipotalamik a-MSH, paraventrikiiler nukleus (PVN) ve
lateral hipotalamik alan (LHA)’da bulunan MC4R’e baglaninca tokluk hissi olugsur. MC3R
ise enerji harcanimin1 kontrol eder. MC3R geni yok edilmis fareler obez, yag dokular
artmig ancak hipofajiktirler. Bu farelerde enerji harcaniminda bozukluk vardir, besin
iceriginden bagimsiz olarak agirliklari artar. Yag oksidasyonlar1 diyetteki yag oranina gore
degismez. MCR’lerin  enerji  metabolizmasinin  farkli  kollarim1  ydnettikleri
diistiniilmektedir. MC4R enerji alimimi diizenlerken MC3R enerji harcanimini kontrol eder.

MC4R geni gida aliminda rol oynamaktadir. Genetik olarak MC4R defektli farelerin
obez oldugu ve bu reseptdriin sentetik agonistinin verilmesi ile gida aliminin
baskilandiginin gosterilmesi, MC4R {iizerinden sinyallerin gida alimini ve yag dokusundaki
artis1 sinirlandirdigini gostermistir

MC4R mutasyonu dominant gecis nedeniyle digerlerinden farklidir ve endokrin
anormallikler yoktur. MC4R mutasyonunun morbid obezlerde prevalansinin %4 oldugu
sanilmaktadir ve en sik rastlanan mutasyondur. Bu giine kadar yapilan caligmalarda
obezlerde en c¢ok saptanan gen mutasyonudur (%2-4). Bu gen bozuklugu olan obez
hastalarda hormon bozuklugu yoktur ancak hipertansiyon ve seker metabolizmasi
bozuklugu saptanmistir. Tek gen mutasyonuna bagl obezitede endokrin defekt olmayan
tek gen defekti MC4-R gen mutasyonudur (15,31).

Ozetle ailesinde obezite hikayesi olan insanlarda obezite riski ortalama iki-ii¢ kat

artar.
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4.2.1.3 Obezitenin Cevresel Nedenleri:

Obezitenin iki ana nedeni fazla besin tiikketimi ve fiziksel inaktivitedir. Bu iki etken
bir arada bulunursa enerji dengesizligi ortaya ¢ikar ve bu da agirlik artisina neden olur(32).

Bugiinkii ¢evremiz limitsiz olarak kolaylikla elde edilebilen, olduk¢a ucuz ¢ok
lezzetli ve enerji yiiklii gidalarla doludur. Buna diisiik fiziksel aktiviteli yasam stili de
eklenmistir. Bu cevresel kosullar yiliksek enerji alimini ancak diigiik enerji kullanimin
uyarir. Bu kosullar altinda obezite kolaylikla olusur (Sekil 3). Genetik faktorler degisik
bireylerin ¢evreye verdigi yanit1 belirlemede kritik bir 6nem tagiyabilirler. Bu ayn1 ¢evresel
kosullarda yasayan bireylerin farkli viicut agirliklarinda olmasini agiklayabilir.

Gida ¢oklugu ve porsiyon biiyiikliigii[] obeziteyi arttiran ¢evresel etkiler arasindadir.
En 6nemlisi ise fazla miktarda gidanin tiiketilmesidir. Cok lezzetli ucuz gidalara her yerde
ulagilabilmektedir. Porsiyonlar oOzellikle Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) c¢ok
bliylimiistiir. Bu 6zellikle bizde de son zamanlarda yerlesen "fast food" restoranlarda

"super sizing" menii formlari ile goze carpmaktadir.

4.2.1.3.1. Yiiksek Yagh Diyetler:

Diyet bilesiminin obezite gelistirdigi hayvansal obezite modellerinde agikca
gozlenmistir. Deney hayvanlan kiigiik kafeslerde, limitli fiziksel aktiviteye ragmen diisiik
yagl diyetle beslenirlerse obezite gelismez. Halbuki sedentar hayvanlar hayatlarinin
sonuna kadar yiiksek yagli diyetle (enerjilerinin %35'den fazlasi1 yagdan) beslenirlerse,
hayvanlarin viicut yag:1 artmakta ve obez olmaktadirlar. Ornegin farelerin viicut yag
yiizdesi, diyet enerjisinin yag yiizdesine paralellik gostermektedir.

Insanlarda yapilan galismalarda diyetteki yagin obezite gelismesi agisindan énemli
oldugunu gostermektedir. Pek ¢ok calisma yiiksek yagl diyet alanlarin enerji alimlarinin

diisiik yaglh diyet tiiketimine gore daha fazla oldugunu gostermistir. Yiiksek yag diyetleri
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Sekil 3. Enerji Dengesi

obezite yani sira viicut yag deposunda da artmaya neden olmaktadir. Bu enerji protein ve
karbonhidratlardan gelenlerden belirgin olarak fazladir.

Biitiin arastiricilar diyetteki yagin obeziteye neden oldugu konusunda hem fikir
degildirler. Karsit goriis igindekiler obezite prevelansinin diyetteki yagdan saglanan
enerjinin azaltilmasiyla arttigini savunurlar ve diyetteki yagi azaltmanin viicut agirligim
cok az miktarda azalttigina inanmaktadirlar. Bu gézlem dogrudur. Ciinkii gecen 20 yil
icerisinde enerji alimindaki yag oran1 %37'den %34'e indirildiginde yag alimi giinliik 80 gr
olarak sabitlenmistir. Diyetteki yagi1 azaltmak obeziteyi engellemez ancak oncelikle kilo

almay1 engeller.

4.2.1.3.2. Fiziksel inaktivite:

Distik fiziksel aktivite artan obezite riski ile birliktedir. Teknoloji ve ulasimdaki
ilerleme giinliik yasamda fiziksel aktiviteyi azaltir. Televizyon, elektronik oyunlar ve

bilgisayar basinda harcanan zaman yetiskinlerde oldugu gibi c¢ocuklarda da sedanter
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yasama neden olur. Giinliikk enerji miktar1 azaltilmis olsa bile fiziksel aktivitenin azalmast

obeziteye neden olur(33).

4.2.1.3.3. Psikolojik Etmenler:

Insanda yeme davramisinin; nese, iiziintii, dfke, mutluluk gibi ruhsal dgelerden
etkilendigi yaygin olarak kabul edilmektedir. Tipki uyku gibi yemek yemek ( 6zellikle
istah) de direk olarak insan psikolojisiyle ilgilidir. Insanda 6zellikle sikinti, depresyon,
mutsuzluk, kronik yorgunluk durumlarinda yemek yemede artis gozlenmektedir.
Mutsuzluk yemek yeme davranisini tetikler, yemek yedikce ve kilo aldikca kisi daha
mutsuz olur. Bu durum bazen bir kisir dongiiye girebilir. Bunun tam tersi olarak; korku,
gerilim, agr1 durumlarinda yeme miktarinda bir azalma oldugu gdzlenmektedir. Yani
insanin istah1 direk olarak; duygulari ile ortak calisir(34).

Diger bir acidan baktigimizda, obez kisilerin ailelerinde de psikiyatrik hastaliklarin
fazla oldugunu goérmekteyiz. Par¢alanmis aile ortaminda biiyiimiis ya da ihmale maruz
kalmis cocuklarin obezite riski daha fazladir. Ayni sekilde ¢ocukken obez olan kisiler,
biiylidiikleri zaman da yiizde 70 oraninda obeziteyi devam ettirirler. Cilinkii 6grenilmis bir
yeme davranigi vardir. Anneleri tarafindan hizli, fazla, tikinircasina beslenmis bir ¢ocuk,
yemek yeme davranigini bu sekilde 6grenir. Kisi bir siire kilo verse bile, en ufak bir stres
altinda kaldig1 zaman yeniden yemek yemeye koyulur. Ciinkii ilk 6grenilmis aliskanliklar
degistirmek ¢cok zordur.

Bilingli ya da bilingsiz olarak kilo verememek, tikinircasina yemek, kendisini
kusturmak, gece yeme sendromlar1 psikiyatrik rahatsizliklar olup, tedavileri miimkiindiir.
Disaridan kendisiyle barisik goriinen obez kisilerde bile, altta depresyon ve kendisini yeteri
kadar begenmeme mevcuttur.

Depresyonun bir ¢esidi olan atipik depresyonda, istah artar. Kisinin siirekli yemek
yeme istegi olur. Baska bir ¢esidi olan melankolik 6zellikli depresyon da ise istah azalir,
uyku azalir. Yani obezitenin kendisi depresyona neden olabilecegi gibi, zemininde oral
donem ile ilgili bir problem varsa, depresyon da obezitenin olugsmasini tetikleyebilir.

Biitiin olarak degerlendirdigimizde, obezite taninmasi1 en kolay ancak tedavisi zor
hastaliklardan bir tanesidir. Bir dahiliye hekimi, bir diyetisyen ve bir psikiyatrist olarak ii¢
ayakli tedavi edilmeli, -neden asir1 yiyorum- sorusunun cevabi bulunmalidir. Kisinin
kendisi tanmmali ve ona 0Ozel bir tedavi yapilmalidir. Ciinkii bazen kisiler sadece

i¢clerindeki duygusal boslugu doldurmak i¢in bile asir1 yiyebilirler.
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4.2.2 Obezite Tam1 Yontemleri

Obezite temel olarak viicutta yag dokusunun artis1 anlamina gelir. Gilinlimiizde en sik
kullanilan ve genel olarak obeziteyi tanimlamaya yardimci olan yontem (BKI)
hesaplamasidir.

Beden kitle indeksi, bireyin kilogram cinsinden agirliginin, boyunun metrekare
cinsinden alanina boliinmesiyle hesaplanir. Bu yontem pratiktir ve genel olarak dogru

sonug verir. BKI'nin siniflandirilmasi tabloda gosterilmistir.

Tablo 1. BKI Sinmiflamasi

BKI SINIFLANDIRMA
<18,5 Zayif
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Fazla Kilolu
30-39.9 Obez
>4() Morbid Obez

Ancak bu 6lglim bigimi ¢ogu zaman yeterli degildir. Cinsiyet, yas ve kas orani gibi
etmenlerin goz Oniine alinmamasi, BKI'ni her zaman dogru sonug veren bir 6l¢iit olmaktan

uzaklastirir. Bu indeksin cinsiyete gore uyarlanmis modeli, Tablo 2’deki gibidir(35).

Tablo 2. Cinsiyete Gore BKI Siniflamasi

Erkek Kadin Siniflama

<20.7 <19.1 Zayif
20.7-26.4 19.1-25.8 Normal
26.5-31.1 25.9-32.2 Obez
31.2-45.4 32.3-44.8 II. Derece Obez

>45.4 >44.8 Morbid Obez

Obezite tanisinda kullanilan bir diger yontem bel ¢evresi Ol¢iimiidiir. Bel ¢evresini

Olcerken horizontal diizlemde en alt kostanin alt kenari ile superior crista iliaca'nin
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arasindaki orta yer hizasinda mezurayla bel sarilir. Ulusal Kolesterol Egitim Programi
(National Cholesterol Education Program) (NCEP) kriterlerine gore gebe olmayan kadinda
Bel Cevresi (BC) > 88cm erkekte BC > 102cm ise o kiside abdominal obezite var
demektir. Yakin zamanda Uluslararasi Diyabet Federasyonunun (IDF) onerilerine gore
Avrupalilarda erkekte BC > 94cm, kadinda

BC > 80cm; giliney Asyalilarda 90cm, Cinlilerde 90cm; Japon erkekleri i¢in 85cm
kadinlar i¢in 90cm Onerilmistir.

BKI ve BC bir arada kullanildiginda obezite ¢ok daha etkin olarak belirlenir.

Obezite tanist konulmasinda kullanilan {igiinci bir yontem de Biyoelektronik
Impedans (BIA) yontemidir. Yagsiz doku kitlesi ve yagin elektriksel gegirgenlik farkina
dayal1 bir analiz yontemidir. BIA ile 6lgiilen elektriksel ve biyolojik parametreler kisiden
kisiye degisiklik gosterir. Kisisel farkliliklarin daha iyi ayirildigi bu yéntem, profesyoneller
tarafindan tercih edilmektedir. Bu yontemde viicut agirligindan ¢ok viicut yag orani

dikkate alinmaktadir. ideal oranlar kadin ve erkekler icin farklidir.

Tablo 3. Kadinlarda Yasa Gore ideal Yag Yiizdesi

Kadin

Yas (yil) Ideal Yag Yiizdesi (%)
20-29 20-28

30-39 21-29

40-49 22-30

50-59 23-31

60+ 24-32
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Tablo 4. Erkeklerde Yasa Gore ideal Yag Yiizdesi

Erkek

Yas(yil) Ideal Yag Yiizdesi (%)
20-29 14-20

30-39 15-21

40-49 16-22

50-59 17-23

60+ 18-24

4.2.3. Obezitenin Komplikasyonlar:

Viicut agirligi ve yag orani normalin iizerine ¢ikmaya basladiginda viicutta bazi
sistemlerde hasarlar meydana gelir. Obezitenin neden oldugu problemler iki ana grup
altinda toplanabilir;

1) Mekanik Problemler
2) Metabolik Problemler(36).

4.2.3.1 Mekanik Problemler

Obezitede viicut agirliginin artmasi, eklemlerin iizerine fazladan yiik binmesine ve
dolayisiyla osteoartrit, bel agrisi, diiztabanlik vb. kemik eklem rahatsizliklarinin ortaya
¢ikmasina neden olabilir (35,37). Karinda fazla yaglanma solunumu zorlastirarak kronik
bronsit ve astima yol acabilir.

Obezite ¢ogunlukla fiziksel sagligi, solunumu ve is kapasitesini azaltir. Cogu obez
kisi hareket etmeyi zor buldugunu belirtir, bu nedenle obezlerin hayat kaliteleri obez
olmayanlara gore daha diistiktiir.

Obez kadinlar i¢in ¢ocuk dogumu daha zordur. Ayrica gebelikte pre-eklemsi,
hipertansiyon, pospartum kanama, diisiik ve diger komplikasyonlarin riski artmistir.

Abdominal cerrahi, obez bireylerde daha zor ve risklidir ¢iinkii bolge yogun yag
dokusu ile kaplanmistir. Anestezi ve cerrahi komplikasyonlar obezlerde daha sik goriiliir.

Varikoz damar ve varikoz iilserler obezlerde yaygin bir sikayettir ve tedavisi daha
zordur. Sindirim sisteminde; safra taglari, hemoroid, divertikiil ve fitik cerrahisi obezlerde
daha sik goriilmektedir. Ayrica alkola bagh siroz ve karaciger yaglanmasi da obezlerde,

obez olmayan bireylere gore daha fazla tespit edilmistir(36).
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4.2.3.2 Metabolik Problemler

Diyabet: Obezite ve diyabet gelisimi arasindaki iligki iyi bilinmektedir ve farkli iilke,
kiltir ve irk gruplarinda ayni sonuglar gosterilmektedir. Beden kitle indeksinin diyabet
olusumu ile yakindan ilgili oldugu gosterilmistir. Diyabette, kanda glukoz ve yag
seviyeleri yiikselerek ateroma ve sonucunda kalp krizlerine yol acabilir. Ayrica bobrek
yetmezligi, periferal arter hastaliklari, erken korliik, ndrolojik problemler, gec¢ yara

tyilesmesi vb. diyabetin bilinen komplikasyonlaridir (37).

Iskemik Kalp Hastahg: Gegtigimiz elli yilda kalp hastaliklarindan 6liim oranlarinda
ciddi artislar ortaya ¢ikmistir. Bu artis 6zellikle 35-45 yas erkeklerde goriilmektedir. Bu da
obezite yasinin erkeklerde daha erkene ¢ekildigini gostermektedir.

Bircok farkli risk faktorii nedeniyle, iskemik kalp hastaligindan 6lim oranim
obeziteyle iliskilendirmek zordur. Bunu agiklayan ii¢ teori ortaya konulmustur.

1- Fazla kilo, kalbe asir1 yiik binmesine ve tansiyonun artmasina neden
olarak kalp hastaliklarina yol acar.

2- Yiiksek kalori alimi, kandaki yag seviyelerinde artis arteroma
olusumuna ve tansiyonun yiikselmesine neden olarak kalp hastaliklarina yol agar.

3- Fiziksel aktivitede diisiis kanda kolesterol seviyelerini yiikselterek

arteroma olusumuna neden olur ve bu kalp hastaliklarina yol agar.

Hipertansiyon: Sigorta sirketlerinin istatistikleri gostermistir ki, hipertansiyona
bagli mortalite ile obezite arasinda kesin bir iliski vardir. Obezlerde hipertansiyon
olusum mekanizmalar1 tam olarak agiklanamamakla birlikte, periferik vaskiiler
rezistansi, diyetteki sodyum alinimini ve noéroendokrin homeostazi degistirdigi ileri
stiriilmektedir (38).

Obezite nadiren 6liim belgelerinde, 6liim nedeni olarak kaydedilir. Fakat istatistiklere
bakildiginda artan mortalite oranlarinin obeziteyle iliskili oldugu goriilmektedir. Mortalite
oraninda artis obezitenin seviyesi ile alakalidir. Bagka hastalifi olmayan obezlerde
kardiyovaskiiler ve renal hastaliklara bagli mortalite, obez olmayanlara oranla %350 fazla,

iskemik kalp hastalig1 %40 ve diyabet dort kat fazla gdsterilmistir (39).
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4.3 OBEZITE TEDAVISI

Obezite tedavisi, bireyin kararliligi ve etkin olarak katilimini gerektiren, tedavisi
zorunlu, uzun ve siireklilik arz eden bir siiregtir. Obezitenin etiyolojisinde pek ¢ok faktoriin
etkili olmasi, bu hastaligin 6nlenmesi ve tedavisini son derece gii¢ ve karmasik hale
getirmektedir. Bu nedenle obezite tedavisinde hekim, diyetisyen, psikolog, fizyoterapistten
olusan bir ekip gerekmektedir.

Tedavi Yontemleri bes ana sinifta toplanabilir.

1) Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi
2) Egzersiz Tedavisi

3) Davranis Degisikligi Tedavisi

4) Farmakolojik Tedavi

5) Cerrahi Tedavi

Bu yontemler haricinde agirlik kaybetmek isteyen kisilerin kendi baslarina
uyguladiklar1 yanlhis metotlarda vardir. Ogiin atlama, gida takviyelerinin bilingsiz
kullanimi, bilingsiz yapilan ¢ok diisiik kalorili diyetler, ditiretik kullanimi, 24 saatten uzun

stiren aglik oruglari, laksatif kullanimi ve kusma bunlardan bazilaridir (40).

4.3.1. Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi:
Obezitenin tedavisinde tibbi beslenme tedavisi anahtar rol oynamaktadir. Obezitede
beslenme tedavisi ile:
. Viicut agirhgmm, boya gére olmasi gereken (BKi= 18,5 — 24,9 kg/m?)
diizeye indirilmesi hedeflenmelidir. Tibbi beslenme (diyet) tedavisinin bireye 6zgii
oldugu unutulmamalidir. Bagslangigta belirlenen hedefler, bireyin olmasi gereken ideal

agirligi olabildigi gibi, ideal agirliginin biraz {izerinde de olabilir.

. Uygulanacak zayiflama diyetleri yeterli ve dengeli beslenme ilkeleri ile
uyumlu olmalidir. Amag, bireye dogru beslenme aligkanligi kazandirilmas: ve bu
aligkanligini stirdiirmesidir.

. Viicut agirligi boya gore olmasi gereken (BKi= 18,5 — 24,9 kg/m?) diizeye

geldiginde tekrar agirlik kazanimi1 6nlenmeli ve kaybedilen agirlik korunmalidir.
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Obezite tedavisinde ana yaklasim, giinliik enerji aliminin enerji harcamasinin altina
diismesidir. Bu amagla diizenlenen diyetlerin ¢cogunda diyetin biiyiik kismi1 besin degeri
olmayan seliilozlu maddelerden olusturulmaktadir (41). Bu kitle mideyi sisirerek tokluk
hissi olusturur.

Diyet tedavisinde giiniimiize kadar pek ¢ok farkli yontem denenmis ve

denenmektedir. Bunlardan bazilari;

4.3.1.1. Ac¢hk diyetleri — Hipokalorik diyetler (200-800) kcal/giin :

Bu diyetler, giinde 1000 kalorinin altinda alinmasi gereken ve yasaklanan
yiyeceklerin -06rnegin, meyve veya yumurta ya da peynir- hatta bunlarin birlesimi
kullanilmayan diyetlerdir. 70'ler ve 80'lerde moda olan ve giinlimiizde yeniden tercih
edilmeye baslanan kisa stireli bir uygulamadir (42).

Kisa donemde bu tiir diyetlerde kalori alim1 ¢ok az oldugu i¢in kilo kayb1 ancak bu
karbonhidrat azligindan o&tiirii su kaybindan kaynaklanir. Uzun donemde ise siirekli
yetersiz beslenmeden Otiirii viicutta yagsiz kitle kayb1 baglar. Kilo verimi devam eder
ancak bu istenmeyen bir agirlik kaybidir. Ideal agirlik kaybi viicuttaki yagh kitlede,

ozellikle de viseral bolge yaglanmasinda gézlemlenen agirlik kaybidir (43).

4.3.1.2. Diisiik karbonhidrat-Yiiksek Protein Diyetleri / Ketojenik Diyetler:

Bu tir diyetler gilinimiizde obezite tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.
Karbonhidrattan zengin besinlerin -ekmek, unlu gidalar, seker ve tatlilar ve hatta bazen
meyvelerin- kisitlandigi, bunlarin yerine yag ve protein agisindan zengin et ve et
tirtinlerinin diyete eklendigi bir beslenme sekli benimsenir. Siklikla sebze tiirleri serbest
olarak kullanilar ancak bazi durumlarda kok sebzeler, kurubaklagiller vb. nisasta igerigi
yiiksek sebzeler de kisitlanabilir.

Genelde 3 fazdan olusan bu diyetlerin, 1.faz1 ketojeniktir. Gilinliik alinan
karbonhidrat miktar1 50 gram ve altindadir. Genel olarak karbonhidrattan gelen enerji
%20nin altinda tutulur. 2 ve 3. Fazlarda karbonhidrat miktar1 arttirilarak yavas yavas
normal seviyelere ¢ekilir.

16.000 yaymnin taranmasindan sonra Kasim 2013 itibariyle Isve¢ diisiik
karbonhidrath diyetlerin, diisiik yagh diyetlere goére mortalitede daha basarili oldugunu
kabul eden ilk {ilke olmustur. Sonuclar bazi kronik hastaliklarda diisiik karbonhidratl

diyetlerin koruma ve tedavi edici olarak kullanilabilecegini gostermistir. Bunlar;
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kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik sendrom, polikistik over, hipertansiyon, Tip 2
diyabet ve epilepsidir(44).

Diisiik karbonhidrath diyetlerde ilk iki hafta viicutta su kaybi ile kilo verimi
gerceklesir. Kanda yiiksek oranda bulunan insiilinin viicutta gereksiz su tuttugu
diistiniilmektedir, karbonhidrat oranlar1 azaltildiginda insiilin miktar1 da diiserek bu fazla
stv1 viicuttan atilir. Bu durum bireyin yorgun ve bitkin hissetmesine, ketozun da etkisiyle
soguk alginligini arttiran semptomlar gézlemesine neden olabilir.

Bu tiir diyetlerin uzun siire kullanilmasi, ketozu tetikleyecegi igin Onerilmez.
Glikojen yapiminda eksikligin kas kitlesini azalttig1 gdsterilmistir. Ancak giiniimiizde hala
disik karbonhidrat-yiiksek protein diyetler ile diisiik yag igeren diyetler

karsilastirilmaktadir ve bu konuda yapilan arastirmalar devam etmektedir.

4.3.1.3. Diisiik Yag Iceren Diyetler:

Diisiik yag diyetleri, yag oranlart %15-20 arasinda sinirlanmis, genel olarak yag
aliminin kisitlanmasina yonelik diyetlerdir. Bu tiir bir beslenmede beklenen yag oraninda
azalma gorilmesidir, sadece yagin kisitlanmasi giinliik karbonhidrat alimi arttiginda
beklenen sonucu gostermez. Diisiik yag iceren diyet uygulanirken giinliik kalori alimi da
hesaplanirsa kilo kaybi baslar, yalniz agirliktaki bu diisiis, karbonhidrat yiizdesinin ytliksek
olmasina bagli olarak yavas olur.

Yapilan aragtirmalar gostermistir ki, kisa siireli uygulandiginda diisiik yagh
diyetlerden sonu¢ alinir ancak uzun silirede viicut enerji alimini arttirarak bu tiir
beslenmeye adapte olur ve agirlik kayb1 gozlenmez(45,46). Ayrica uzun siireli uygulamada

viicutta yagda emilen vitamin eksiklikleri goriilebilir, takviye yapilmasi gerekir.

4.3.1.4. Popiiler Diyetler:

Kisa siirede hizli agirlik kaybini hedefleyen saglik acisindan zararli diyetlerdir. Tek
tip besin diyeti, su diyeti, detoks diyeti, Formula diyetleri vb. bunlardan birkagidir. Bu
diyetlerde genel olarak tek bir g¢esit besin tliketilir, sadece ekmek, sebze-meyve, siit,
yumurta vb. Kisinin beslenme ihtiyaglarin1 karsilama agisindan oldukga yetersiz olup,
metabolizmada besinlerin termogenejik etkisini azaltarak yavaslamaya neden olabilir. Bu

tiir diyetlerin sonrasinda genel olarak hizli kilo alimlar1 goriiniir(47).
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4.3.1.5. Kisiye Ozel Dengeli Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi:

Beslenmede kisisel 6zellikler biiyilik farkliliklar gosterebilir. Obezite igin bagarilt bir
beslenme tedavisi uygulanmak isteniyorsa, danigsan tiim yonleriyle ele alinmali ve
beslenme programi buna gore hazirlanmalidir.

Kisinin fiziksel 6zellikleri, yas, boy, cinsiyet, viicut agirligi, bel ¢evresi, deri kivrim
kalinlig1 ve yag-kas oranit bazal metabolizmanin hesaplanmasinda ayri ayri yer tasir.
Ayrica aliskanliklar, uyku ve aktivite siireleri ve tiirli, yasam sekli, is durumu beslenmesi
tizerine etki eden sosyal ozelliklerdir. Yasam sekline uygun olmayan bir programi kisi bir
siire sonra uygulayamaz ve basarisiz olur.

Danisanin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in; 24 saatlik besin tiikketim formu,
3 giinliik besin tiiketim formu ve besin tliketim siklig1 formu uygulanabilir. Buradan elde
edilen verilerle kisinin gilinliik enerji alim1 hesaplanir ve bazal metabolizma hizinin altina
diismemek suretiyle 500-1000 kcal/giin aras1 diigiis hesaplanarak beslenme programinin
icermesi gereken enerji hesaplanir.

Giinliik alinmas1 gereken enerjinin %12-15’1 protein, %25-30’u yag ve %55-60’1
karbonhidrattan gelecek sekilde hesaplanir. Alt1 ana besin grubu giin i¢inde tercihen 3 ana
ve 3 ara 0giline boliinecek sekilde giinliik program kisinin de tercihleri goz oniine alinarak
hazirlanir.

Diyet tedavisinde takip biiylik yer tasir. Bu hem fiziksel hem de psikolojik agidan
onemlidir. Kisinin %10 agirlik kayb1 hedef alinarak, saglikli kiloya inene kadar asama
asama takip altinda olmast 6nemlidir. Son olarak hedeflenen kiloya ulasildiginda koruma
programina baglanir.

Koruma programina gegmek i¢in danisanin saglikli beslenme ve besin degisimleri
konusunda egitilmesi ¢ok dnemlidir. Boylece ideal viicut agirligina ulasan kisi artik kendi

beslenmesini dengeli bir sekilde diizenleyecek bilingte olur.

4.3.2 Egzersiz Tedavisi

Obezitenin en biiyiikk nedenlerinden biri sedanter yasamdir. Amerikan Spor
Hekimligi Kolejinin 6nerisi tiim yetigkinler i¢in giinliik ortalama 30 dakika egzersiz
yapmasidir. Obezler genel olarak hareket ve egzersizi ceza olarak gérme egilimindedirler
(48). Egzersiz tedavisi planlanirken bunun bir ceza olmadig1 ve saglik acisindan gerekliligi
hastaya anlatilmalidir. Egzersiz programi hazirlanirken once danisanin giinliik aktivitesi

degerlendirilmeli, bunun iizerinden olmasi gereken enerjiye kadar asamali olarak

23



arttirllmalidir. Program hazirlanirken kisinin saglik durumu gozetilmeli, kalp ya da eklem
sagligin1 bozacak diizeyde agir aktiviteden kacinilmasi gerekmektedir. Kilo kaybi igin
optimal program haftada 1000-2000 kcal arasi ayarlanmalidir. Obezite i¢in en uygun
egzersiz bi¢gimi yag yakimina yardimci olan kardiyo tiirii egzersizlerdir. Uzun siireli orta

tempo yiiriiyiis, bisiklet ve ylizme buna 6rnektir (49).

4.3.3. Davramis Degisikligi Tedavisi

Obezite i¢cin davranig tedavisi genellikle bir terapistin yonetiminde haftada 1-2
saatlik oturumlar halinde 10-15 kisilik gruplarla 12-20 hafta uygulanir. 6 ay haftada bir,
sonra ayda 1-2 kez olan toplantilar iki yila kadar uzatilabilir. Ancak tek basina davranis
tedavisi orta ve siddetli obezite tedavisinde yeterli degildir. Davranis stratejileri 4 ay-1 yil
icinde diyet ve egzersizle olusturulan kilo kaybin1 bazalin %10 u kadar arttirir. flac tedavisi
ya da ¢ok diisiik kalorili diyet (CDKD) ile kombine uygulanmasi 6nerilmektedir. Davranig
tedavisi sonlandirildiginda hastalar genellikle verilen kilonun 1/3’{inii yeniden almaktadir.
Bununla birlikte haftada 2 kez diizenli iletisim uzun siireli kilo kontroliine yardime1
olabilir. Kognitif-davarnigsal karar verme girisimleri (cognitive-behavioral decision
making interventions) geleneksel davranis tedavisine gore baslangigta daha az kilo kaybi
saglasa da 6-12 aylik stirede daha etkilidir. Fiziksel aktiviteyi artirmak ve diyet Onerilerine
uyma zorlugu yasayan kisilerde uyumu artirmak i¢in davranig tedavilerinden de

yararlanilir. Davranig tedavisi kiginin motivasyonunu artirir (50-52).

4.3.4. Farmakolojik Tedavi

Ideal bir obezite ilaci; dozla iliskili kilo kaybi yapmali, ulasilan hedef kilonun
devamliligint saglamali, kronik olarak kullanildiginda da giivenilir olmali, tolerans
gelismemeli ve kotii kullanim ya da bagimlik yapmamalidir. Ne yazik ki giiniimiizde boyle
bir ila¢ yoktur. Bu nedenle ilaglar asla tek basina kullanilmamalidirlar. Giinlimiizde obezite
tedavisinde kullanilan ilaglar su sekilde siralanabilir:

1-Orlistat: Orlistat alinan yagin yaklasik {icte birinin ince bagirsaktan emilimini
onler. Dolayisiyla, daha fazla yagin alinmasi daha fazla yagl diskilama yapar.

2-Sibutramin: Sibutramin merkezi sinir sisteminde, norepinefrin ve serotonin geri

alimin1 baskilayarak istahi azaltir.
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Bu ilag, agir kalp kapak anomalilerinde uygulanmamalidir. Diger istenmeyen etkiler;
agiz kurulugu, bas agrisi, uykusuzluk ve kabizlik olarak siralanabilir. Subat 2010 tarihi
itibartyla saglik bakanligi kullanimina izin vermemektedir.

3-Rimonabant: Esrarin istah actifi ¢ok oncelerden beri bilinmektedir Kannabinoid
reseptorlerin  1990°da kesfedilmesinden sonra CB1 reseptor blokerleri gelistirilmistir.
Rimonobant yeni gelistirilmis bir CB1 reseptor blokeridir ve yapilan ¢alismalar bu ilacin
kilo kaybina neden oldugunu gostermistir. Ayrica sigara birakmaya yardimci oldugu ve

sigara birakildiktan sonraki kilo alimin1 6nleyebilecegi de ileri siirtilmiistiir (52,53).

4.3.5. Cerrahi Tedavi

Gilinlimiizde obezitede kullanilan cerrahi yontemler giivenilir ve etkili olmakla
birlikte, Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH) ortak kararmna gore siddetli obezite BKi>40 kg/m?
ve BK1’i 35-40 arasinda ancak obezite ile iliskili hastalik icin yiiksek risk tastyan kisiler
cerrahi tedavi i¢in adaydir. Kilo kaybettiren cerrahi yontemler diger tedavi yontemlerinin
basarisiz oldugu hastalara saklanmalidir. Obezite cerrahisinde alinan gidalarin azaltilmasi
icin mide ve ince bagirsaga girisim uygulanir.

Cerrahi Oncesi hastalar risk ve yararlar konusunda bilgilendirilmeli ve hastalar yagsam
tarz1 degisiklikleri icin motive edilmelidir. Obezite tedavisinde kullanilan cerrahi
yontemler asagida siralanmistir:

1. Gastrik rezeksiyon: Horizontal gastroplasti, Vertikal bantli gastroplasti, Gastrik

bantlama

2. Malabsorbsiyon yapan yontemler: Jejenoileal by pass, Retrokolik loop by-pass,
Roux-en Y gastrik by pass

3. Kombinasyonlar: Laparaskopik anti-obezite cerrahisi, Biliyopankreatik
diversiyon, Liposuction, Lipektomi.

Ayarlanabilir gastrik band (mide kelepgesi olarak da bilinmektedir) yonteminde
uygun bir bant midenin {ist boliimii ¢evresine yerlestirilir. Bant ilerleyici olarak kiiciik bir
kese yaratmak i¢in sikistirilir. Diizenli uygulama i¢in igne gerekir. Teknik olarak kolay,
geri doniisiimlii ve malabsorbsiyon riski yoktur. Yakin izlem ve diizenli bant ayari
gerektirir. Hasta kotli beslenir ve yiiksek karbohidratli sivi tiiketirse basarisizlik

kagimilmazdir.

25



Son zamanlarda implante edilebilen elektrodlar kullanilarak yapilan gastrik pacing’in
(mide pili) etkili oldugu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Bunlar arainda Medtronic

firmasi tarafindan gelistirilen Transneuronix’in etkisi aragtirma asamasindadir(52,54).

4.4. YO-YO SENDROMU

Yo-yo sendromu ya da Yo-yo Etkisi olarak bilinen durum, kisinin siirekli bir kilo
alip-verme dongiisii i¢inde olmasi ile tanimlanir. Bu isim, Yale Universitesi doktoru Dr.
Kelly D. Brownell tarafindan, yo-yo oyuncagimin asagi yukari hareketi baz alinarak
tiretilmistir. Yo-yo sendromu yasayan kisiler kilo vermekte zorlanmamakta, ancak bu
kiloyu korumakta giicliik ¢ekmektedirler. Genel olarak kilo verme amagli diyet yapan
kisilerin sadece %5°1 verdikleri kiloyu koruyabilmektedirler. Verdikleri kiloyu ya da daha
fazlasin1 geri alan ve sonrasinda tekrar agirlik kaybetmeye galisan insanlar bir kisir
dongiiye girer. Bir noktada ise viicut artik kilo vermeye direng gdsterir ve bu noktada kalir
(5). Agirlik kaybeden kiside kuvvetli yeme istegi ve takiben onlenemeyen geri doniisler
olmaktadir. Bunun nedeni heniiz kesin olarak aciklanmamakla beraber, homeostatik

regiilasyon sistemi ile psikolojik faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir (55).

4.4.1. Yo-yo Sendromuna Neden Olan Faktorler

Yo-yo sendromuna neden olan faktorler ¢ok c¢esitlidir. Kisinin fiziksel
ozellikleri, daha 6nce uyguladigr agirlik kaybi yontemleri ve psikolojik durumu bu
etkinin ortaya ¢ikmasinda ana nedenlerdir. %10 agirlik kayb1 sonucunda, kisilerin
yiiksek kalorili besinlere daha yiiksek tepki verdigi goriilmiistiir. Bu olay “’A¢
Beyin’’ olarak tanimlanmistir. Bu teoriye gore agirliginin %10’unu kaybeden birey,
hala obez bile olsa, beyin kithiga girdigini varsayarak, viicudu yag depolamaya
yoneltir. Bu sayede aclik artar, beyin siirekli besin bulmakla mesgul olmaya baslar

(56).

4.4.1.1. Fiziksel Nedenler:

Obeziteye neden olan fiziksel nedenler, yo-yo sendromu i¢in de risk faktoriidiir.
Bunlar yas, cinsiyet, saglik durumu, fiziksel aktivite olarak siralanabilir. Genel olarak
kadinlarda, orta yas ilizeri sedanter insanlarda agirlik artisi daha sik goriiliir. Ayrica

endokronolojik ve gastrolojik sorun yasayan kisilerde kilo artis1 daha fazla olmaktadir (22).
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4.4.1.2 Daha Once Uygulanan Yanhs Agirlik Kayb1 Yontemleri

Sadece agirlik kaybetme uygulanan, bireye 0zgii olmayan, olumlu beslenme
aligkanliklar1 kazandirmayan ve hizli kilo verdiren tiim uygulamalar yo-yo sendromuna

neden olabilir.
« Bilingsiz Zayiflama ilaglar1 kullanimi
« Kisiye 6zgii olmayan hazir diyetlerin yapilmasi
o Kendi sosyal yasamina uymayan diyetleri kilo verme pahasina devam ettirme
e Bilingsiz diiiretik kullanma
« Diyet kamplar1 ve sonrasinda ayni siklikta yapilamayan egzersiz
e Sik araliklarla diyet uygulama
« Diisiik kalorili (hipokalorik) diyet sonrasinda olugsan yeme ataklar1 vb (57).

Kisi agirlik kaybi i¢in uyguladigi yontemden ilk olarak haz alir ve bir siire devam
ettirir. Ancak, zaman icerisinde, kendine uygun olmayan ya da aligkanlik kazanmadan
uyguladigi yontemden sikilir ya da uygulayamaz hale gelir. Eski beslenme ve fiziksel
aktivite davraniglarina geri doner, bu duruma basarisiz olmanin verdigi psikolojik durum
da eklenir. Boyle bir durumda besin alim1 artan ve hareketi azalan kisi, tekrar hizla kilo
almaya bagslar (58). Agirlik kayb1 ve kazanimi1 devam ettikge, viicut yag-kas orani bozulur.
Her agirlik kaybinda kas dokusu bir miktar daha azalir ve yag dokusu kas dokusuna oranla
artar. Bu durum bazal metabolizma hizin1 da azaltarak agirlik artisini kolaylastirir, her

denemede basarinin biraz daha azalmasina neden olur (59).

4.4.1.2.1. Hipokalorik Diyetler:

Hipokalorik diyetlerde genel olarak besin miktar1 ya da tiirli fazlastyla kisitlanir. Bu
tir beslenme sonucu agirlik kaybr mutlaka gozlenir. Bu nedenle hipokalorik diyetler hizli
kilo vermek isteyen kisiler i¢in cazip gorilmektedirler (57,60). Bu da gdstermektedir ki
kilo kaybetmek degil, bunu uzun siire muhafaza etmek asil sorunu olugturmaktadir. Diyete
baslayan kisilerin %50’si 2 ay i¢inde diyeti birakmaktadir (61). Bunun nedenlerinden biri,
kisilerin agirlik kaybiin baslangicta hizli olup zaman gectikge diismesi olabilir. Enerji
alim1 azaldik¢a viicut ortama ayak uydurmak icin metabolizma hizim1 %10 kadar
yavaglatir. Bu agirlik kaybini durdurur ya da ¢ok yavas ilerlemesine neden olur. Diyet

yapan kisi sonug almak i¢in ya enerji alimimi daha ¢ok kisitlamali ya da enerji harcamasini
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arttirmalidir. Her iki yontem de bir agamadan sonra imkansiz hale gelebilir ve kiginin hem
fiziksel hem de psikolojik olarak pes etmesine neden olur (57). Bu teorinin tersi de ilk
olarak 1976’da yapilan bir calismada gdosterilmistir. Bu calismaya gore giinliikk enerji
aliminin yiikselmesi, metabolizmada da ylikselmeye neden olur. Bu viicudun agirligini

korumak i¢in gelistirdigi bir koruma mekanizmasi olabilir (62).

Hipokalorik diyetlerle kilo veren kisilerin %95°1 1-5 yil icinde kaybettikleri agirlig:
ya da daha fazlasin1 geri kazanmaktadir (57,58,63,64). Bu etki, hipokalorik diyet sonrasi
bazal metabolizma hizinda meydana gelen diisiisle aciklanabilir. Ancak diyet nedeniyle
olusan kilo kayb1 ve diisen bazal metabolizma hizi, agirlik geri kazanildiginda normale
donmektedir. Bu da fazladan kilo aliminda metabolizma hizinin etkili olmadigini bize

gostermektedir (65).

Bu nedenle kaybedilen agirligi koruyamamaktaki basarisizlik fizyolojik nedenlerden
¢ok yeme davranisindaki degisimlere baglanmistir. Hipokalorik diyet yapmis olan obez
kisilerin, yapmayanlara oranla daha fazla miktarda ve daha yiiksek kalorili besin tiiketmeye
egilimi oldugu 2001 yilinda Lowe ve arkadaslarinin yaptig1 calismada gosterilmistir(66).
Bu tiim obezlerde aymi etkiyi gostermese de ‘‘yasak elma etkisi’’ diyet yapanlarda,

yiyeceklere karst artmis olan hassasiyeti ve daha fazla yeme istegini agiklayabilir.

Hipokalorik diyetlerin yo-yo sendromuna bir diger etkisi de her seferinde daha az
agirlik kaybina neden olmalaridir. 1986 yilinda fareler iizerinde yapilan bir ¢aligmada,
ikinci hipokalorik diyet uygulamasinda hayvanlarin iki kat daha fazla siirede agirlik
kaybettikleri ve bu agirlik kaybini iki kat hizla geri kazandiklar1 gdsterilmistir (67). Bu
deney pek c¢ok kez farkli sekillerde yapildiktan sonra 1988’de Brownell calismanin bir
boliimiinii insanlar lizerinde yapmaya karar vermistir. Cikan sonuglar bir 6nceki deney ile
benzerlik gdstermistir. Yani insanlarda da ikinci hipokalorik diyet uygulamasinda kilo

kayb1 ilkine gore daha uzun siirede gergeklesmistir (68).

Tiim bu sonugclar klinik agidan degerlendirildiginde yo-yo sendromu hakkinda genel
bir kaniya varilabilir. Hipokalorik diyetlerin uygulama siiresi uzadik¢a kisi sikilir ve
yorulur, diyeti birakan kisi yiyeceklere karsi daha fazla hassasiyet gosterir, bu sekilde
tekrar kilo alir. Daha sonraki diyet denemelerinde de daha zor sonug¢ aldig1 icin bir kisir
dongii i¢ine girer. Bu fikir McGuire ve arkadaslarinin “’6nceki basarisiz diyetler,

gelecekteki diyetlerde de basarisizliga neden olur’ hipoteziyle de drtiismektedir (69).
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4.2.1.2.2. Diyet Kisitlamalar:

Diyet kisitlamalari, iki tiirlii olabilir. Kaloride kisitlamalar ve besin tiiriinde
kisitlamalar. Diyeti kisitlanan kisiler kisitlanmayanlara oranla yiiksek kalorili besinlere
kars1 daha biiyiik bir istek duyarlar. Kendilerini kontrol etmeleri daha zor olur (64).
Ozellikle endiistrilesmenin fazla oldugu iilkelerde hazir besine ulasim kolaydir, hatta
insanlar kalorisi yiiksek olan bu gidalarla adeta kusatilmistir. Bu ortam kisitlama yapmis
olan kisilere bir tuzak niteligi tagir. Hayir demeleri gittik¢e zorlasir. Bu da sik diyet yapan

kisilerde hizl1 agirlik kayb1 ardindan hizli agirlik geri kazanimini agiklar.

Diyette kisitlanmig ve kisitlanmamis kisilerin karsilastirilmasi ile ilgili ¢alismalar
1970’lerden beri yapilmaktadir ve bu arastirmalarin sonuclari genel olarak birbirine
benzerdir. Diyette kisitlama yapan kisiler yapmayanlara oranla daha yiiksek kalorili
besinlere fizyolojik ve davramigsal olarak zaaf gosterirler. Kendilerini kontrol etme
mekanizmasi bozulmustur, miktar olarak daha fazla tiiketmek isterler ve bu besinlerin
diisiiniilmesi ya da goriilmesi bile onlara daha fazla haz verir (64, 70-73). Yeme hazz1 ile
kilo verme hedefi arasinda kalmislardir, bu bask1 stres olusturarak yeme istegini dolayl
olarak arttirir (16). Diyet kisitlamasi yapilmayan kisilerde aglik ve yeme duygusu,
fizyolojik nedenlere bagli iken, kisitlama yapanlarda yeme hazzi, davranigsal nedenler ve
ortam &n plana gikmaktadir. Ozellikle bir kez yiiksek kalorili bir besin yendiginde —
onytikleme- kontrol duygusu ortadan kalkar ve kisitlama yapan kisi bunun ardindan ¢ok
daha fazla ‘yasak’’ besin tiiketir (71,74-76). Besinin kokusu, goriintiisii, ismini duymak ya
da okumak bile kisitlanma yapmis kisilerde yeme isteginin aciga ¢ikmasina ve yalanci
aclik hissi duymaya neden olabilir. Bu etki kisitlama yapmayanlarda goériilmez ve hatta tam

tersine besine kars1 isteksizlik olusabilir (77).

Sonu¢ olarak daha Once diyetinde kisitlama yapmis olan kisiler, yiiksek kalorili
besinlerin oldugu ortamlarda kendilerini daha zor kontrol edebilirler. Bunun nedeni de
bilingaltinda olusan, yeme ile ilgili haz duygusudur. Kisi bu hazzi tekrar yasamak istedigi
i¢cin ufak bir hatirlatma bile — bu besinin tadi, goriintiisii, kokusu, ismi ve hatta hayalinde

canlandirmasi bile olabilir- yiiksek kalorili besinleri fazla miktarda tiiketmesine neden olur

(16).
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4.4.2. Yeme Davranisi Regiilasyonu

Klasik yeme davranisi reglilasyon modelleri, obez ve normal kilolu insanlarin yeme
davraniglarin1 farkli sekilde kontrol ettiklerini ileri stirer. Bu goriis ilk kez 1961 yilinda
Psikiyatr Hilde Bruch tarafindan ortaya atilmistir. Bruch’a goére obezler, normal kilolu
kisilere gore fizyolojik aclik duygusu ile diger viicut ihtiyaclarini ayirt etmek konusunda
yetersizdir (78). Ozellikle duygusal yiikselmeler, fizyolojik aclik ile karistirilmaktadir. Bu
duygu dalgalanmalarina neden olan etmenler; zaman (6rnegin aksam yemegi saati), istah
acici bir yiyecegin goriilmesi, kokusu ya da bahsinin gegcmesi veya depresyon, kizginlik,

Ofke vb. sinirsel durumlar olabilir (79,80).

Agirlik kaybetmek icin diyetinde sinirlama yapan kisilerde zamanla fizyolojik aglik
duygusu diger dis etmenlerle yer degistirir. Kilo vermek icin kendini kisitlayan bireyde
aclik-tokluk mekanizmasi bozulur. Kisisel iradeye baglanan yeme diirtiisii, bireyin
iradesinin zayifladig1 stres, liziintli, cosku vb. durumlarda siddetle ortaya ¢ikar (71,73).
Daha once diyet kisitlamasi yapmis olan kisilerde achigi tetikleyen iki ana etmen
gosterilmistir. Bunlar duygusal degisimler ve “’6nyiikleme’’ dedigimiz, kendi diyetlerini
bozacak yiiksek kalorili bir besin tiiketimidir. iradesinin bir kez bozuldugunu géren kisi
sonrasinda ¢ok daha fazla miktarda yiyerek adeta kendini cezalandirir (74,81,82). Strobe
ve ark. 2001 yilinda yaptiklar1 calismada, kilo kaygisi ve diyet kisitlamasi ne kadar
yiiksekse, agirlik dalgalanmasinin da o kadar fazla oldugunu gostermislerdir (83). Ayrica
agirlik dalgalanmasi ile birlikte, sinirlayici bireylerde kardiyak otonomik disregiilasyon da

saptanmistir, bunun agirlik dalgalanmalar ile iliskili oldugu diistintilmektedir(84).

Peki neden kisitlama yapan kisiler yapmayanlara gore yliksek kalorili besinlere daha

fazla tepki vermektedirler?

McKoon ve ark. 1986’da ‘’Derece Modeli”” adim verdikleri bir model
olusturmuslardir. Bu modele gore yiyecekler sicak ve soguk olarak gruplandirilmis ve
kendi aralarinda degerlendirilmistir. Sik diyet yapan kisiler, kendilerine yasakladiklar
yiyeceklere karst sicak tepki vermislerdir, bu tepki besin ne kadar yiiksek kaloriliyse o
kadar artmistir. Daha 6nce herhangi bir diyet kisitlamas1 yapmayan kisiler ise bu besinlere
kars1 soguk tepki gostermistir (85). Sinirlayicilar yiiksek kalorili besinleri 6diil olarak
gorerek, sinirlamayanlara gére bu besinlere daha hizli tepki verirler (86). Bunun yani sira

Herman ve Polivy’nin ‘Sinirlama Olgiitii>> (Restraint Scale)- (Tablo 5) bize simirlama
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yapanlar1 kategorize etme sans1 vermistir. Burada elde edilen sonuglarda sinirlama derecesi

ne kadar yiiksekse agirlik dalgalanmasi o kadar fazla tespit edilmistir(84).

4.4.2.1 Evrimin Yeme Davranisi Regiilasyonu Uzerine Etkisi

Insanlarin gibi biiyiik hayvanlar uzun siireli agliklara dayanabilmek i¢in viicutlarinda
yag deposu bulunduracak sekilde evrimlesmislerdir. Giiniimiizde besine ulasmak zor ya da
tehlikeli degildir ancak gectigimiz yaklasik 5 milyon yildir bu boyleydi. Atalarimiz
milyonlarca yil besine ulasmanin zor oldugu ve biiyiik efor gerektirdigi ortamlarda var
olmuslardir, viicutlarinda yag dokusunun yiiksek olmasi onlari soguk hava kosullart ve
darbelere kars1 dayanikli hale getirmistir. Bu da belirli bir seviyeye kadar yag miktar1 ne
kadar yiiksekse yasama sansinin da o kadar artmis olmasi anlamina gelir. Su anda
yasadigimiz cagda ise bunun tam tersi gegerlidir, ancak i¢inde bulundugumuz siire¢ sadece
bin ya da en fazla iki bin yildir siiregelmektedir, bu da milyonlarca yilda olusmus olan bir
evrim siirecini degistirmek icin ¢ok kisa bir zamandir. O nedenle su an hala insan viicudu
kitlik ile miicadeleye kendini hazir tutmaktadir, yani yag depolamaya daha yatkindir.
Ozellikle uzayan aglik durumlari ve yetersiz enerji alimi bir kitlik gdstergesi olarak
tanimlanarak, viicudun diren¢ metabolizmalarin1 devreye sokar. Besine kars1 farkindalik
artar ve bazal metabolizma hiz1 disiiriilerek enerji harcamasi kisitlanir. Ayrica %10’luk
agirlik kaybi viicut icin bir tehlike sinyali olarak algilanir. Bu durum kisi morbid obez olsa
bile degismez, viicut yine de agirlik kaybini durdurmaya calisir ve metabolizma ayni

sekilde yavaglar, istah ise artar (87).
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Tablo 5. Herman&Polivy Simirlama Olcegi

1- Ne siklikta diyet yaparsiniz?

Hig, Nadiren, Bazen, Sik sik, Her zaman (Skor 0-4)

2- Simdiye kadar, 1 ay i¢inde en fazla kag kilo verdiniz?

0-2,5; 2,5-5; 5-7,5; 7,5-10; 10+ (Skor 0-4)

3- 1 hafta i¢inde aldiginiz maksimum kilo ne kadardir?

0-0,5; 0,5-1; 1-1,5; 1,5-2; 2-2,5; 2,5+ (Skor 0-4)

4- Siradan bir haftada kilonuzda ne kadar degisim olur?

0-0,5; 0,5-1; 1-1,5; 1,5-2; 2-2,5; 2,5+ (Skor 0-4)

5- 2,5 kilonun iizerinde bir degisim yasam tarzinizi etkiler mi?

Hig etkilemez, Cok az, Biraz, Cok etkiler ((Skor 0-3)

6- Baskalar etraftayken kontrollil yiyip, tek basinizayken kontrolsiizce yer misniz?

Hig, Nadiren, Sik sik, Her zaman (Skor 0-3)

7- Yiyecekleri diisiinerek cok zaman gecirir misiniz?

Hig, Nadiren, Sik sik, Her zaman (Skor 0-3)

8- Cok yedikten sonra sugluluk duyar misiniz?

Hig, Nadiren, Sik sik, Her zaman (Skor 0-3)

9- Yemek yerken ne kadar bilinglisiniz?

Hig, Az, Orta Diizeyde, Cok (Skor 0-3)

10- Simdiye kadar c¢iktiginiz en yiiksek kilo, olmak istediginiz kilonun ne kadar

tistiindeydi?

0-0,5; 0,5-3; 3-10; 10+ (Skor 0-4)
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4.4.2.2. Norolojik Sistemin Yeme Davramsi Regiilasyona Etkisi

Bu siireci kontrol eden ana mekanizma beyindir. Besin kisitlamasi ve yag kaybi “’Ac¢
Beyin’’ e yol acar. A¢ beyin siirekli yiyecekler ile mesguldiir ve tek amaci bir an 6nce
besine ulagsmaktir. Leptinin kesfinden sonra, metabolizma kontroliinde hormonal etkinin
daha 6nemli oldugu diistiniilmiistiir. Ancak simdi gosteriliyor ki, viicutta metabolik denge
mediobazal hipotalamusta saglanmaktadir. Viicutta kilo kayb1 ya da artis1 sonrasi olusan
zayiflik ya da obezite durumu, hipotalamik norosiklus tarafindan enerji dengesi saglanarak
kontrol altina alinmaya calisilir. Normalde bu durum oda sicakligini 6lgen bir termostat
gibi, smirh bir aralik arasinda oynamalidir. Ancak ortam kosullarinin degismesi, sedanter
yasam ve duygusal aglik durumlari ibrenin ¢ok diisiik ya da yiiksek degerleri gdstermesine
neden olabilir. Genel olarak hipotalamustan kontrol edilen bu sistem, yasam gereksinimi
olarak beslenme durumunda miikemmel isler. Ancak ortam kosullarinin degismesi,
beslenme acisindan farkli faktorlerin (psikolojik, sosyolojik vb.) devreye girmesi
aksamalara neden olur. Bu da zaten evrimsel olarak yag depolamaya yatkin olan insan

viicudunun ibresinin, normalden obeze dogru kaymasini saglar (88,89).

Sonug olarak denebilir ki, viicut agirhiginin diismesi, yiikselmesine oranla beyin i¢in daha
giiclii bir uyaricidir. Ozellikle %10 ve iizeri agirlik diisiislerinde beyin hizlica “’a¢ beyin’’
evresine girer ve yiyecek kaynaklarina karst duyarlilii artar. Bu durum yiiksek viicut
agirliklarinda da gegerlidir. Ancak agirlik artisina karsi koruma mekanizmasi daha zayiftir.
“Daha ¢ok ye’ komutuna kars1 “’daha az ye’” komutunun asimetrik cevab1 zaman iginde

kilo artigsina neden olur (87).

Ancak metabolik ihtiyaglarin nasil davranigsal tutumlara doniistiigii ve bunlarin bazen
kisinin kendiyle ¢atigsmasina neden olacak kadar kuvvetli oldugunu anlamak i¢in, “’bilissel

ve duygusal beyin’’ g6z ard1 edilmemelidir.
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5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Calisma Subat 2013 — Subat 2014 tarihleri arasinda Ozel Tuzla Vitalite Poliklinigi,
Beslenme ve Diyet Bolimii’nde yapilmigtir. Bu tarihler arasinda beslenme poliklinigine
basvuran [n=362- 98 (%27,1) erkek, 264 (%72,9) kadin] kisiler icinden daha 6nce birden
fazla kez agirlik kontrolii uygulamis, ancak agirligin hepsini ya da daha fazlasimi geri
kazanmig kisiler ¢alisma i¢in uygun bulunmustur. Kriterlere uygun 84 birey (80 kadin, 4
erkek) saptanmistir. Bireyler, ¢alismaya baglamadan O©nce arastirmayla ilgili

bilgilendirilmistir.

5.2. METOD

Literatiirde yo-yo sendromunun saptanmasi ile ilgili ol¢ek ya da anket
bulunmamaktadir. Konu ile ilgili anket ve dlgcek formlar1 6rnek alinarak, arastirmaci ve
danigsmani tarafindan genis kapsamli ”Beslenme Oykiisii Bilgi Formu” olusturulmustur, bu
form 9 boliimden olusmaktadir.

Bu boliimler; kisisel bilgiler, agirlik kontrolii deneyimleri, hastaliklar, genetik
faktorler, yeme davranis tutumu, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite ve uyku durumu,
motivasyon ve sosyal yasam kosullarin1 igceren ¢oktan se¢meli ve agik uclu sorulardan
olugmaktadir. Coktan se¢meli sorularda, katilimcilardan kendilerine uygun bir veya birden
fazla secenegi isaretlemeleri istenmistir.

Katilimcilar merkeze bagvurduklar giin ek I’de yer alan “Beslenme Oykiisii Bilgi
Formu” arastirmaci tarafindan birebir gériisme seklinde uygulanmistir.

Katilimcilarin viicut agirligr (kg), boy uzunlugu (m), beden kiitle indeksi (BKI)
(kg/mz) iic ol¢lim ortalamalarina gore saptanmustir. Olgiimler arastirmaci tarafindan
alinmis, BKI hesaplamalar1 asagidaki formiil ile yapilmis, degerlendirme WHO 2012
standartlarina gore yapilmistir (Tablo 1).

BKi=Agirlik(kg)/[Boy(m)]*
Viicut agirligr 6lciimleri 0.1 kg’dan az degisiklik gosterecek sekilde hafif kiyafetle ve

ayakkabisiz, mesane bosaltildiktan sonra ve giiniin ayn1 zaman diliminde alinmistir. Ayak,
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sirt ve bas ayni hizada, bas pedali duvara 90° ag1 yapacak sekilde, bas pedali olan bir
stadiometre kullanilarak, {i¢ 6l¢iim yapilarak, dl¢limlerin ortalamasi alinmistir.
Ailesel faktorlerin belirlenmesi igin, aile bireylerinin viicut agirligi ve boy uzunlugu

verileri saptanmasinda, katilimcilarinin beyani esas alinmistir.

5.3. YONTEM
Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programi ile degerlendirilmistir.

Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlar1 verilmistir. Normallik testi sonucunda, gruplar
arasinda farklilk ikiden fazla gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Bonferroni
diizeltmeli Kruskal Wallis H Testi kullanilmustir.

Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmig olup
p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasi anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi
durumunda ise gruplar arast anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir.

Degiskenler arast bagimlilik incelenirken Ki-Kare testi kullanilmistir. Anlamlilik
seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasinda anlamli
bir bagimliligin oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise gruplar arasinda anlamli
bagimliligin olmadigi belirtilmistir.

Farkli zamanlarda oOlciilen degiskenlerin Ol¢lim zamanlar1 arasindaki farklilig
incelenirken normal dagilmayan degiskenlerde Wilcoxon Sign Testi kullanilmistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 belirlendi. p<0,05 saptanmasi durumunda anlamli bir
farkliligin oldugu, p>0,05 saptanmasi durumunda ise 6l¢lim zamanlar1 arasinda anlamli

farkliligin olmadig1 sonucuna varilmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellik Vaka Sayisi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet

Kadin 80 95
Erkek 4 5
Egitim Diizeyi

[kogretim 22 26
Lise 28 33
Lisans 31 37
Lisansiistii 3 4
Medeni Hali

Evli 49 58
Bekar 34 41
Dul 1 1

Tablo 6’da arastirmaya katilan katilimcilarin cinsiyete, egitim diizeyine ve medeni
hale gore dagilimi verilmistir. Arastirmaya toplam 84 kisi katilmis olup, bunlarin %95,2’si
(n=80) kadin, %4,8’1 (n=4) erkektir.

Egitim diizeyi ve medeni hal dagilim1 orantili gériinmektedir. Her iki 6zellik i¢in de
baskin olan bir grup saptanmamistir. Katilimcilarin %36,2’s1 (n=31) {iniversite ya da
yiiksekokul mezunu, %33,3’i (n=28) lise, %26,2°si (n=22) ilkdgretim mezunudur. %1,2’si
(n=3) ise yliksek lisans ve iistii seviyede egitim almistir. %58,3 (n=49) evli, %40,5 (n=34)
bekar, %1,2 si (n=1) ise duldur.

Tablo 7. Katihmeilarin Yas, Agirhik ve Boy Ortalamalarn

n Mean Median Minimum Maximum SS
Yas 84 36.6 36.0 18.0 59.0 10.0
Kilo 84 84.1 80.3 52.8 142.0 16.8
Boy 84 1.6 1.6 1.5 1.8 0.1

Aragtirmaya katilmis olan kisilerin yas, agirlik ve boy ortalamalari ile bu 6lgiimlere
ait minumum maksimum degerler Tablo 7°de verilmistir. Katilimcilarin yas ortalamalari
36.6 = 10.04 (18.00-59.00), agirlik ortalamalart 84.1 + 16.8 (52.80-142.00) ,boy
ortalamalar1 1,6 m + 0,1 (1,49-1,80) dir.
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Tablo 8. BKI Dagilim

BKI Vaka Sayis1 Yiizde
18,5-25 (Saglikl1) 10 11,9
25,5-30 (Kilolu) 24 32,1
30,5-35 (Obez) 27 28,6
35,5-40 (II. Derece Obez) 14 16,7
>40 (Morbid) 9 10,7
Toplam 84 100,0
BKI Dagilimi
35 - 32,1
28,6
30
25 -
20 i 16,7
M Yiizde
15 ¢ 119 10,7
10 -
5 -
0 : : . . .
Saglikh Kilolu Obez [l.Derece  Morbid

Sekil 4. Vakalarin BKI Dagilimi

Katilimcilarin Beden Kitle Indeksi dagilimlar tablo ve grafik olarak gdsterilmistir.
BKI, WHO’nun smniflandirmasma gore; (18,5-25 kg/m”) Saglikli, (25,5-30 kg/m*) Kilolu,
(30,5-35 kg/mz) Obez, (35,5-40 kg/mz) 2. Derecede Obez, (40 kg/m2 ve Ustii) Morbid obez
olarak gruplandirilmistir. Katilimcilarin %32,1°1 (n=27) kilolu, %28,6 (n=24) obezdir.

Saglikli kiloda olan ve morbid obez olan gruplar ise sirasiyla %11,9 (n=10) ve %10,7

(n=9) gosterilmis olup, oransal olarak daha azdir.
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Tablo 9. Menstriiasyon Diizeni-BKI Iliskisi

BKi
18,5-25  25,5-30 30,5+ Toplam

Ki-Kare Analizi

n % n % n %% n % Ki-Kare p

Diizenli 7 152 20 435 19 413 46 100
Diizensiz 1 40 5 200 19 760 25 100 8.3 0.015
Toplam 8 11.3 25 352 38 535 71 100

Menstiirasyon
Duzeni

BKi'ye Gore Menstriiasyon Diizeni

® Dazenli w Duzensiz

18,5-25 25,5-30 30,5+

Sekil 5. BKI'ye gore Menstriiasyon Diizeni

Menstrilasyon diizeni ve BKI iligkisi tablo ve grafikte verilmistir. BKI ile
menstriiasyon diizeni arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik
goriilmektedir(p<0.05). Menstriiasyon donemi diizensiz olan bireylerin (%76), diizenli olan
bireylere gore (%41,3) anlamli derecede daha yiiksek oranla BKi’sinin 30,5’in iizerinde

oldugu goriilmektedir.
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Tablo 10. Diyet Sayis1 ve Maksimum Agirhk Kayiplar

n %
2-3 23 27.4
. 4-5 24 28.6
Diyet Sayisi >5 37 44.0
Toplam 84 100
<%10 30 35.7
9%10-
Maksimum Agirlik Kaybi (%) ;’ ;(1) 58 ‘1‘5 ?2'(3)
0 - .
Toplam 84 100

Calismaya katilan bireylerin %44’ (n=37) 5’ten fazla sayida kilo kontrol(diyet)
programi uygulamistir. Bireylerin maksimum agirlik kaybi1 daha yiiksek oranda %10-20
araligindadir. (%50, n=42).

Tablo 11. Diyet Sayis1- BKI iliskisi

BKi . .
18,5-25 25,5-30 30,5+ Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % n % Ki-Kare p
Diver 23 3 130 7 304 13 565 23 100
Vet 44 7 115 20 328 34 557 61 100 0.065 0967
Sayisi

Toplam 10 119 27 321 47 56.0 84 100

BKI ile diyet sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik

goriilmemektedir(p>0.05).
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Tablo 12. Programa Uyum ile Ilgili Sorunlar ve Kilo Koruma Siiresi

n %
Bikkinlik 35 41.7
Hayat Tarz1 Degisikligi 16 19.0
Birakma Nedeni Sonu¢ Alamama 20 238
Uygulayamama 13 155
Toplam 84 100
Fazla yeme 45 53.6
Hareketsizlik 12 143
Geri Kilo Alma Nedeni Dengesiz Beslenme 24 28.6
Saglik Problemi 3 36
Toplam 84 100
1 aydan az 16 19.0
Verdi#iniz kilol Kadar si 1-6 ay 39 464
er 1g1nlzk0r(:l ;J:‘ Es? adar siire ay 15 179
1 yildan fazla 14 16.7
Toplam 84 100

Tabloda katilimeilarin diyeti birakma nedenleri, geri agirlik kazanim sebepleri ve

verdikleri kiloyu koruma siireleri gosterilmistir. Diyeti birakma nedeni olarak %41,7

(n=35) oraninda

bikkinlik  gdsterilmistir.

Katilimcilarin

%464’ (n=39) diyetle

kaybettikleri agirliktan daha fazlasini geri kazanmistir. Diyet sonrasi tekrar kilo aliminda

%353,6 (n=45) oraninda ‘’FazlaYemek’’ sebep gosterilmistir ve diyet ile verilen kilo %46,4

(n=39) oraninda 1-6 ay aras1 korunabilmistir.

Tablo 13. Diyet Sayisi-Kilo Koruma Siiresi iliskisi

kilo koruma siiresi Istatiksel
<6ay 6 ay ve fazlasi Toplam Analiz
n % n % n % Ki-kare p
2-3 10 18.18 13 44.83 23 27.38
Diyet Sayisi 4+ 45  81.82 16  55.17 61 72.62
Toplam 55 100.00 29 100.00 84 100.00 5.506 0.019
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Diyet Sayisi - Kilo Koruma Siiresi iliskisi

m2-3 W4+

-
/zz

<6ay 6 ay ve fazlasi

Sekil 6. Diyet Sayisi- Kilo Koruma Siiresi Iliskisi

Kilo koruma siiresi ile diyet say1s1 arasindaki iliski tablo ve grafikte verilmistir. Istatistiksel

olarak anlamli derecede bagimlilik goriilmektedir(p<0.05). 4 den fazla diyet yapma orani
kilo koruma siiresi 6 aydan daha az olan bireylerde (%81.82) 6 aydan fazla olan bireylere

(%55.17) gore anlamli derecede daha yiiksektir.
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Tablo 14. Diyet Yontemi ile Kilo Koruma Siiresinin liskisi

Kilo koruma Siiresi Ki-Kare
<6ay 6 ay ve fazlasi Toplam Analizi
Ki-
n % n % n % Kare p
Kendim Evet 51 64.6 28 354 79 100 Fisher's
Yaptim Hayir 4 80.0 1 20.0 5 100 Exact 0.655
Toplam 55  65.5 29 345 84 100
Evet 37 725 14 275 51 100
Diyetisyen Hayir 18  54.5 15 455 33 100 2.100 0.144
Toplam 55  65.5 29 345 84 100
Evet 5 41.7 7 58.3 12 100 :
Fisher's
Doktor ~ Hayir 50 69.4 22 30.6 72 100 Exact 0.098
Toplam 55  65.5 29 345 84 100
Evet 10 625 6 37.5 16 100
Akupunktur Hayrr 45  66.2 23 338 68 100 0.000 1.000
Toplam 55  65.5 29 345 84 100
Evet 1 50.0 1 50.0 2 100 Fisher's
Dyt+Dr+Psk Hayir 54  65.9 28 34.1 82 100 Exact 1.000
Toplam 55  65.5 29 345 84 100
Evet 6 60.0 4 40.0 10 100 Fisher's
Dyt+Dr  Hayir 49  66.2 25 338 74 100 Exact 0.731
Toplam 55  65.5 29 345 84 100
Spor Evet 12 70.6 5 29.4 17 100
Egitmeni Hayir 43  64.2 24 358 67 100 0.040 0.833
Toplam 55  65.5 29 345 84 100
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Diyet Yontemi-Kilo Koruma Siiresi iliskisi

80,0 +
700 +
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Sekil 7. Diyet Yontemi-Kilo Koruma Siiresi liskisi

Uygulanan diyet yontemi ile kilo kontrol siiresi arasindaki iligki tablo ve grafikte
verilmistir.

Kilo koruma siiresi ile kilo korumasini kendi yapma yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede bagimlilik gériilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte kilo korumasini kendi yapan bireylerin kilo koruma siiresi <6 ay olma
orani daha yiiksektir. Kilo korumasini diyetisyen esliginde yapan bireylerin kilo koruma
stiresi <6 ay olma orani daha yiiksektir.

Kilo korumasini doktor esliginde yapan bireylerin kilo koruma siiresi >6 ay olma orani
daha ytiksektir.

Kilo korumasimi akupunktur esliginde yapan bireylerin kilo koruma siiresi <6 ay olma
orani daha yiiksektir.

Kilo korumasini diyetisyen+doktor+psikolog esliginde yapmayan bireylerin kilo koruma
siiresi <6 ay olma oran1 daha ytiiksektir.

Kilo korumasini diyetisyen+doktor esliginde yapan bireylerin kilo koruma siiresi <6 ay
olma oran1 daha yiiksektir.

Kilo korumasimi spor egitmeni esliginde yapan bireylerin kilo koruma siiresi <6 ay olma

orani daha ytiksektir
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Tablo 15. Vakalarin Motivasyon Faktorleri

n %
Saghk 79 94.0
Fiziksel Goriiniim 64 76.2
Mutlu Olmak 62 73.8

Vakalarin diyet yaparken ki motivasyon faktorleri incelendiginde, saglik %94 (n=79)
oraninda birince motivasyon nedeni olarak goriilmektedir. Bunu sirasiyla fiziksel goriiniim

(%76,2) ve mutlu olmak (%73,8) izlemektedir.

Tablo 16. Katihmcilarin Hastahiklarimin Dagilim

n %
Kalp damar 21 25.0
I¢ Hastaliklar 17 20.2
Seker Metabolizmas1 Hastaliklari 18 21.4
Sindirim Sistemi Hastaliklari 35 41.7
Psikiyatrik/Psikolojik 19 22.6
Anemi 18 21.4
Troid 17 20.2

Caligmaya katilan bireylerin %41,7’si (n=35) sindirim sistemi hastaliklarindan
sikayet etmektedir.
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Tablo 17. Hastahklarin Diyet Sayisi ile Tliskisi

Diyet Sayisi

23 i Toplam Ki-Kare Analizi
Ki-
n % n % n % Kare p
Yok 15 652 48 787 63 75
Kalp damar Var 8 34.8 13 213 21 25 0978  0.323
Toplam 23 100.0 61 100.0 84 100
_ Yok 18 783 49 803 67 79.8 Fishors
I¢ Hastaliklar Var 5 21.7 12 19.7 17 20.2 Exact 1.000
Toplam 23 100.0 61 100.0 84 100
Seker Yok 19 82.6 47 77.0 66 78.6 Fishor's
Met Hastalikiari VAT 4 17.4 14 23.0 18 21.4 e 0,768
Toplam 23 100.0 61 100.0 84 100
sindrim sistei Yo 13 565 36 59.0 49 583
'ﬂag'tr;‘”k'fatﬁim' Var 10 435 25 410 35 417 0.000  1.000
Toplam 23 100.0 61 100.0 84 100
Yok 16 69.6 49 803 65 774
Psikiyatrik/Psikolojik Var 7 30.4 12 19.7 19 22.6 0.576  0.448
Toplam 23 100.0 61 100.0 84 100
Yok 21 913 45 73.8 66 78.6 Fisher's
Anemi Var 2 8.7 16 26.2 18 21.4 Be® 0134
Toplam 23 100.0 61 100.0 84 100
Yok 18 783 49 803 67 79.8 Fishor
Troid Var 5 21.7 12 19.7 17 202 1131:;5 1.000
Toplam 23 100.0 61 100.0 84 100

Tablo 17’de vakalarin uygulamis olduklar1 diyet sayisi ile hastaliklar1 arasindaki
iligki verilmistir. Diyet sayisi ile kalp damar hastaligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede bagimlilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte 2-3 kez kilo kontrolii programi uygulayan bireylerin (%34,8) 4 ve daha fazla
uygulayan bireylere gore (%21,3) daha yiiksek oranla kalp damar hastaliklarina sahip
olduklar goriilmektedir.

Diyet sayisi ile i¢ hastaliklar1 gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
bagimlilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 2-3
kez kilo kontrolii programi uygulayan bireylerin (%21,7) 4 ve daha fazla uygulayan
bireylere gore (%19,7) daha yiiksek oranla i¢ hastaliklara sahip olduklar1 goriilmektedir.

Diyet sayis1 ile Seker Metabolizmasi Hastaliklar1 gruplart arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede bagimlilik gériilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte 2-3 kez kilo kontrolii program1 uygulayan bireylerin (%17,4) 4 ve daha
fazla uygulayan bireylere gore (%23) daha diisiik oranla seker metabolizmasi hastaliklarina
sahip olduklar1 goriilmektedir.

Diyet sayis1 ile Sindrim Sistemi Hastaliklar1 gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli derecede bagimhilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
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olmamakla birlikte 2-3 kez kilo kontrolii program1 uygulayan bireylerin (%43,5) 4 ve daha
fazla uygulayan bireylere gore (%41) daha yiiksek oranla sindirim sistemi hastaliklarina
sahip olduklar1 goriilmektedir.

Diyet sayis1 ile Psikiyatrik/Psikolojik hastalik gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede bagimlilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte 2-3 kez kilo kontrolii program1 uygulayan bireylerin (%30,4) 4 ve daha
fazla uygulayan bireylere gore (%19,7) daha yiiksek oranla Psikiyatrik/Psikolojik
hastaliklara sahip olduklar1 goriilmektedir.

Diyet sayist ile anemi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik
goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 2-3 kez kilo
kontrolii programi uygulayan bireylerin (%8,7) 4 ve daha fazla uygulayan bireylere gore
(%26,2) daha diisiik oranla anemiye sahip olduklar1 goriilmektedir.

Diyet sayisi ile troid gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik
goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 2-3 kez kilo
kontrolii programi1 uygulayan bireylerin (%21,7) 4 ve daha fazla uygulayan bireylere gore
(%19,7) daha yiiksek oranla tiroide sahip olduklar1 goriilmektedir.
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Tablo 18. Katilmcilarin Aile Fertlerinin BKI Dagilimlar:

n %

18,5-25 14 16.7

25,5-30 20 23.8

30,5-35 28 333

Anne BKI 35,5-40 13 15.5
>40 9 10.7

Toplam 84 100

18,5-25 17 20.2

25,5-30 39 46.4

30,5-35 19 22.6

Baba BKI 35,5-40 7 8.3
>40 2 24

Toplam 84 100

<18.5 2 2.8

18,5-25 21 29.2

25,5-30 32 44 .4

Kardesler ortalama BKI 30,5-35 10 13.9
35,5-40 4 5.6

>40 3 4.2

Toplam 72 100

Tabloda ¢alismaya katilan bireylerin Anne, Baba ve Kardeslerinin Ortalama
BKT’lerinin dagilimi1 gosterilmistir. Anne BKI %33,3 (n=28) oraninda 30,5-35 (obez)
olarak belirlenmistir. Baba BKI %46,4 (n=39) oraninda 25,5-30 (fazla kilolu) grubunda
gosterilmistir. Kardeslerin ortalama BKI de %44,4 (n=32) oraninda 25,5-30 (fazla kilolu)
grubundadir.

Tablo 19. Anne-Baba-Kardes BKI ile Vakalarin BKI iliskisi

BKI Vaka
<30 >=30 Toplam

Ki-Kare Analizi

n % n % n % Ki-Kare p

<30 18 48.6 16 340 34 405
Anne BKI >=30 19 514 31 66.0 50 595 1.27  0.258
Toplam 37 100.0 47 100.0 84 100.0

<30 23 622 33 702 56 66.7
Baba BKI >=30 14 378 14 29.8 28 333 029  0.586
Toplam 37 100.0 47 100.0 84 100.0

<30 22 71.0 33 805 55 764
Kardesler ortalama BKI >=30 9 290 8 195 17 236 0.43 0.508
Toplam 31 100.0 41 100.0 72 100.0
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BKi Vaka gruplan ile anne BKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede bagimlilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte BKI’si 30 ve iizerinde olan bireylerin (%66), >30 olan bireylere gore (%51,4) daha
yiiksek oranla annelerinin BKI’sinin 30 ve iizerinde oldugu goriilmektedir.

BKi Vaka gruplan ile baba BKI gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede bagimlilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte BKI’si 30 ve iizerinde olan bireylerin (%29,8), >30 olan bireylere gore (%37,8)
daha diisiik oranla babalarinin BK1’sinin 30 ve iizerinde oldugu goriilmektedir.

BKI Vaka gruplar ile kardeslerin ortalama BKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede bagimhilik gériilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte BKI’si 30 ve iizerinde olan bireylerin (%19,5), >30 olan bireylere gore
(%29) daha diisiik oranla kardeslerinin ortalama BKI’lerinin 30 ve iizerinde oldugu

goriilmektedir.

Tablo 20. Vakalarin Ogiin Atlama ve Ara Ogiin Ahskanlhklar

n %

Evet 48 57.1

Bazen 29 34.5

Ogiin Atlama Sik Stk 2 2.4
Hayir 5 6.0

Toplam 84 100

Evet 77 91.7

Ara Ogiin Yapar mistmz? Hayir 7 8.3
Toplam 84 100

Arastirmaya katilan bireylerin %57,1°1 (n=48) 0giin atladiklarin1 belirtmistir.

Vakalarin %91,7 (n=77) oraninda ise ara 6giin alim1 vardir.

Tablo 21. Atlamlan Ogiinlerin Dagilimi

n %
Kahvalt1 20 23.8
Kusluk 43 51.2
Ogle 43 51.2
Ikindi 43 51.2
AKksam 4 4.8
Gece 20 23.8
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Atlanilan Ogiinlerin Dagilimi

uKahvaltt ®Kusluk ®0gle wmikindi ®Aksam i Gece

51,2 51,2

4,8

Kahvalti Kusluk Ogle ikindi Aksam Gece

Sekil 8.Atlanilan Ogiinlerin Dagilimi

Atlanilan 6gtlinlerin dagilimi tablo ve grafik seklinde verilmistir. Atlanilan 6giinler
daha ¢ok giindiiz saatlerine denk gelmektedir. Katilimcilarin %51,2°si (n=43) kusluk, 6gle

ve/veya ikindi 6gtinlerini atladiklarini belirtmislerdir.

Tablo 22. Ogiin Atlama Sebepleri

n %
Zaman Y etersizligi 40 47.6
Istahsizhik 17 20.2
Unutma 15 17.9
Alskanh@ Yok 30 35.7
Zayiflama Istegi 14 16.7

Arastirmaya katilan kisilerin 6gilin atlama nedenleri tabloda gosterilmistir. Bireylerin

%47,6’s1 (n=40) zaman yetersizligi nedeniyle 6giin atladigin1 belirtmistir
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Tablo 23. Ara Ogiin Besin Tercihleri

n %
Hamurisi 47 61.0
Tath 50 64.9
Siit Uriinleri 16 20.8
Meyve 29 37.7
Cay/Kahve (Sekerli) 35 45.5
Cay/Kahve (Sekersiz) 28 36.4
Mesrubat 39 50.6
Sandvig 10 13.0
Diyet Uriinler 26 33.8
Kuruyemis 37 48.1

Tablo 23’te vakalarin ara 6giinde tercih ettigi yiyecek ve igecekler gosterilmistir.

Katilimcilar ara 6glinlerde daha ¢ok tath (%64,9, n=50), hamurisi (%61, n=47) ve

mesrubat (%50,6, n=39) tercih etmislerdir.

Tablo 24. Yapilan Diyet Sayisi ile Ogiin Atlama Arasindaki Iliski

Ogiin Atlama
Evet Hayir Toplam
n % n % n %
2-3 21 26.6 2 40.0 23 27.4
Diyet Sayis1 4+ 58 73.4 3 60.0 61 72.6
Toplam 79 100.0 5 100.0 84 100.0

Fisher's Exact ; ; p=0,611>0,05

Ogiin atlama durumu gruplar ile diyet sayis1 gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli derecede bagimhilik goriilmemektedir(p>0.05).

Istatistiksel

olarak anlaml

olmamakla birlikte Ogiin atlayan bireylerin (%73.4) 6giin atlamayan bireylere gére (%60)

daha ytiksek oranla 4 ve tizeri kez kilo kontrolii programina katildiklar: goriilmektedir.

Tablo 25. Vakalarin Tat Tercihleri

n %
Acl 23 27.4
Tath 49 58.3
Tuzlu 27 32.1
Eksi 17 20.2
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Arastirmaya katilan bireylerin sevdikleri tatlar1 segmeleri istenmistir. Bu sonuglara
gore vakalar %58,3 (n=49) oraninda tatli tadi tercih etmektedirler. Sonra sirasiyla tuzlu

(%32,1), ac1 (%27,4) ve eksi (%20,2) tatlar1 tercih etmektedirler.

Tablo 26. Tat Tercihi- BKI Tliskisi

BKi Vaka _ —
<30 >=30 Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % Ki-Kare p

Evet 8 21.6 15 31.9 23 274
Aca  Hayr 29 78.4 32 68.1 61 72.6 0.646 0.421
Toplam 37 100.0 47 100.0 84 100.0

Evet 22 59.5 27 57.4 49 58.3
Tath Hayir 15 40.5 20 42.6 35 41.7 0.03  0.852
Toplam 37 100.0 47 100.0 84 100.0

Evet 12 324 15 31.9 27 32.1
Tuzlu Hayir 25 67.6 32 68.1 57 67.9 0.002  0.959
Toplam 37 100.0 47 100.0 84 100.0

Evet 6 16.2 11 234 17 20.2
Eksi Hayirr 31 83.8 36 76.6 67 79.8 0.292 0412
Toplam 37 100.0 47 100.0 84 100.0

BKi Vaka Gruplarina Gore Tat Tercihlerinin Dagihimi

292 574

60

50

40 31,9 32,4 319

Yiizde

30 21,6 23,4

/— 16,2
20

10

Aci Tath Tuzlu Eksi

Sekil 9. Tat Tercihi-BKI iliskisi

Katilimcilarin tat tercihleri ile BKI’leri arasindaki iliski tablo ve grafik olarak

verilmistir. BKI gruplar ile aci, tatl, tuzlu ve eksi besin tiiketim gruplar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel
olarak anlaml1 olmamakla birlikte BKI degeri <30 olan bireylerin >30 bireylere gore daha
diisiik oranla ac1 tad1 tercih ettikleri goriilmektedir. BKi degeri <30 olan bireylerin >30
bireylere gore daha diisiik oranla tatli tad: tercih ettikleri goriilmektedir. BKI degeri <30
olan bireylerin >30 bireylere gore daha yiikksek oranla tuzlu tadi tercih ettikleri
goriilmektedir. BKI degeri <30 olan bireylerin >30 bireylere gore daha diisiik oranla eksi

tad1 tercih ettikleri goriilmektedir.

Tablo 27. Kisilerin Yeme Davramsi ile ilgili Cevrenin Goriisii

n %
Goriis Belirtmedi 16 19.0
Hizli Yiyorsun 20 23.8
Cok Yiyorsun 18 214
Cevrenizdeki Insanlarin Goriisleri Az Yiyorsun, 13 15.5
Sagliksiz yiyor 9 10.7
Yavag yiyorsun 8 9.5
Toplam 84 100

Calismaya katilan kisiler ¢evresindeki insanlarin hizli (%23.8, n=20) ve ¢ok yedigini
(%21.4, n=18) soyledigini belirttiler.

Tablo 28. Yeme Hiz1-BKI iliskisi

Kruskall-Wallis H

BKi y Mea Media Minimu Maximu oo Swa )
n n m m Ort.
Oiiner 525 (1) 200 175 10.0 35.0 88 50.85
Ayreﬂan 58’5' % 170 15.0 1.0 30.0 ; 455 2&6 0'226
Ort.Siire 305+ ‘7‘ 157 150 100 30.0 ‘;' 39

BKI gruplar1 arasinda &giinlere ayrilan siireler acisindan istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

Ogiine ayrilan siire normal (BKI 18,5-25) bireylerde daha yiiksek oranda saptandi.
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Tablo 29. Katihmcilarin Ana Ogiin, Tv Karsis1 ve Gece Yeme Davramislar

n %
Mutfak 39 46.4
Salon 41 48.8
Ana Ogiinler Nerede Yenir Yatakodasi 2 2.4
Yemek Odasi 2 2.4
Toplam 84 100
Tv Karslsn_ld_a_Yemek Yer EI;;Er ;g ;gé
misiniz?
Toplam 84 100
Ana Ogiin 9 15.3
Abur cubur 38 45.2
Tath 1 1.7
Tv Karsisinda Ne Yersiniz Meyve 7 11.9
Siit tirtinleri 1 1.7
Sandvig 3 5.1
Toplam 59 100
Gece Yatmadan Once Pt > 417
Atistirir misiniz? Hayir 54 >8.3
Toplam 84 100
Ana Ogiin 6 17.1
Abur cubur 7 20.0
Gece Yatmadan Once Tatl / 200
Yenen Besinler Meyve . 6 17.1
Stit dirtinleri 5 14.3
Sandvig 4 11.4
Toplam 35 100.0
Evet 14 16.7
Gece Uyaqlp S_(emek Yer Hayir 70 233
misiniz?
Toplam 84 100
Ana Ogiin 2 14.3
Abur cubur 1 7.1
Gece Uyanip Yenen Tatl 7 50.0
Besinler Meyve 2 14.3
Siit dirtinleri 2 14.3
Toplam 14 100.0

Tabloda vakalarin ana Ogilinleri evin hangi bodliimiinde yedikleri, Tv karsisinda

atistirma aligkanliklart ve daha ¢ok ne tiir besinler tercih ettikleri, gece yatmada Once

atistirma yapip yapmadiklar1 ve hangi besinleri tercih ettikleri, gece yemeleri olup

olmadig1 ve hangi tiir besinleri tercih ettikleri gosterilmistir. Ana 68iinler icin daha ¢ok

evin salon (%48,8, n=41) ve mutfak (%464,

n=39) boliimlerinin kullanildig

goriilmektedir. Katilimcilarin %70,2°si (n=59) tv karsisinda yemek yedigini, bunlarin
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%45,2’s1 (n=38) abur cubur tarz1 atistirmalar yaptigini belirtmistir. Katilimeilarin %41,7’si
(n=35) gece uyumadan Once atistirma yaptigini sdylemis ve bunlarin %20°’si tathi ve abur
cubur tarzi atistirma yaptigini belirtmistir. Vakalarin gece yeme oram1 %16,7’dir (n=14).

Gece yemelerinin %50’lik (n=7) béliimiinii tath olusturmaktadir.

Tablo 30. Binge Ataklarinin Goriilme Sikhig1 ve Nedenleri

n %

Evet 46 54.8

Tika basa yeme (Binge) var mm? Hayir 38 45.2
Toplam 84 100

Stres 10 21.7

Baski1 1 2.2

Tika basa yeme(Binge) nedeni Elzkg(il(ﬂi(l; Ofke 151 ?(3)3
Istah 19 41.3

Toplam 46 100

Tabloda katilimcilarin binge (tika basa yeme) atagi gecirme oranive bunun nedenleri
gosterilmistir. Vakalarin %54,8°1 (n=46) binge atag1 yasadigini belirtmistir. Atak yasayan
bireylerin %41,3’li (n=19) sebep olarak asir1 istah ve karsi koyamamayi gostermistir.
Vakalarin  %23,9’u psikolojik etmenler ve %21,7°si de stresi binge nedeni olarak

belirtmistir.

Tablo 31. Yapilan Diyet Sayisiyla Binge Atag Sikhgmin iliskisi

Tika basa yeme var mi (Binge)
Evet Hayir Toplam

Ki-Kare Analizi

n % n % n % Ki-Kare p

2-3 12 26.1 11 28.9 23 27.4

Diyet Sayisi 4+ 34 73.9 27 71.1 61 72.6 0,002 0.962

Toplam 46 100.0 38 100.0 84 100.0

Tika basa yemek yeme gruplari ile kilo kontrolii programi uygulama say1 gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik goriillmemektedir(p>0.05).
Istatistiksel olarak anlaml1 olmamakla birlikte tika basa yemek yiyen bireylerin (%73,9) 4
ve daha fazla kilo programi uygulama orani tika basa yemeyen bireylere gore (%71,1) daha

yiiksektir.
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Tablo 32. Diyet Oncesi ve Sonrasi Beslenme ve Egzersiz Davramsindaki
Degisikliklerin Karsilastirilmasi

Wilcoxon Isaret

Testi
N Mean Median Min Max SS Z p

Ara Ogiin Sayisi(once) 84  0.75 0.000 0.000 4.0 1.03 406 0.0001
Ara Ogiin Sayisi(sonra) 84  1.31 1.000 0.000 5.0 1.36 ) '
Egzersiz(saat/hafta)onc 84 0.51  0.000 0.000 4.0 1.13 102 0.307
Egzersiz(sonra) 84 0.62 0.000 0.000 4.0 1.21 ' '
Beyaz Ekmek
Tiiketimi(gr/glin)once 84 139 125.0 0.000 750 130.4 333 0.001
Beyaz Ekmek
Tiiketimi(sonra) 84 116 125.0 0.000 750 1264
Gazli Igecek/Mesrubat
(L/giin)once 8 033 0200 0.000 3.0 0.5 545 0.014
Gazl
Icecek/Mes(sonra) 8 022 0.000 0.000 2.0 0.4
Su
Tiiketimi(L/glin)once 84 1.28 1.000 0.000 3.0 0.8 -2.93 0.003
Su Tiiketimi(sonra) 84 146 1.250 0.000 3.0 0.8
Ogiin Say1si(6nce) 84 3.2 3.000 1.000 7.0 1.2 398  0.0001

Ogiin Sayisi(sonra) 84 3.8 3.000 1.000 8.0 1.5

1,40

1,20 / -
1,00 /
/

0,80

14
0,60
0,40
0,20
0,00 T 1
Ara Ogiin Sayisi(6nce) Ara Ogiin Sayisi(sonra)

Sekil 10. Diyet Oncesi ve Sonras1 Ara Ogiin Sayisi

55



0,70

0,60

0,50

L 40,51

0,40

0,30

0,20

0,10

0,00

Egzersiz(saat/hafta)once

Egzersiz(sonra)

Sekil 11. Diyet Oncesi ve Sonrasi Egzersiz Siiresi

145,00
140,00
135,00
130,00
125,00
120,00
115,00
110,00

105,00

epmm

Beyaz Ekmek Tiiketimi(once)

Beyaz Ekmet Tiiketimi(sonra)

Sekil 12. Diyet Oncesi ve Sonras1 Beyaz Ekmek Tiiketimi
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Sekil 13. Diyet Oncesi ve Sonrast Gazli igecek Tiiketim Miktar1
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1,40

1,35

1,30

1,25

1,20
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L 411,28

Su Tuketimi(dnce) Su Tuketimi(sonra)

Sekil 14. Diyet Oncesi ve Sonrast Su Tiiketimi
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3,60
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7
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3,00
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Ogiin Sayisi(6nce) Ogiin Sayisi(sonra)

Sekil 15. Diyet Oncesi ve Sonras1 Ogiin Sayisi

Vakalarin diyet Oncesi ve sonrasi beslenme ve egzersiz davranislarinin
karsilastirilmasi tablo ve grafiklerde gosterilmistir.

Ara 06glin sayis1 (Once) ile ara 6glin sayis1 (sonra) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir(p<0.05). Ara 6giin sayis1 (sonra) degerleri
ara 0giin sayis1 (6nce) degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Egzersiz siklig1 (6nce) ile Egzersiz sikligr (sonra) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte egzersiz sayisi (sonra) degerleri daha yiiksektir.

Beyaz ekmek tiiketimi (6nce) ile Beyaz ekmek tiiketimi (sonra) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir(p<0.05). Beyaz ekmek
tilketimi (sonra) degerleri Beyaz ekmek tiiketimi (6nce) degerlerine gore anlamli derecede
daha diistiktiir.

Gazli icecek tiiketimi (Once) ile Gazli igecek tiikketimi (sonra) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir(p<0.05). Gazli icecek tiiketimi
(sonra) degerleri Gazlhi igecek tiiketimi (6nce) degerlerine gore anlamli derecede daha
distiktiir.

Su tiiketimi (6nce) ile Su tiiketimi (sonra) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik goriilmektedir(p<0.05). Su tiiketimi (sonra) degerleri Su tiikketimi

(6nce) degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.
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Ogiin sayis1 (6nce) ile Ogiin sayis1 i (sonra) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklihk goriilmektedir(p<0.05). Ogiin sayis1 (sonra) degerleri Ogiin

sayis1 (Once) degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Tablo 33. Diyet Oncesi ve Sonrasi Tath Tiiketimi Oranlar

Tath Tiiketimi(énce)
Cok Orta Az Toplam
n % n % n % n %
Cok 21 724 13 317 2 143 36 429
Tath Orta 4 13.8 22 537 2 143 28 333
Tiiketimi(sonra) Az 4 13.8 6 146 10 714 20 238

Toplam 29 100.0 41 100.0 14 100.0 84 100.0
Cok: Her glin en az 1 porsiyon; Orta: Haftada 2 porsiyon ve Ustii; Az: Haftada 1 porsiyon ve alti

Tabloda vakalarin diyet dncesinde ve sonrasinda tath tiiketimleri karsilagtirilmastir.
Tath tiiketimi diyet 6ncesi ¢ok olan bireylerin %72,4'linilin tath tiiketimi sonra da c¢ok
oldugu goriilmektedir. Tath tiikketimi diyet Oncesi orta olan bireylerin %31,7'sinin tath
tikketimi sonra ¢ok oldugu goriilmektedir. Tath tiiketimi diyet dncesi az olan bireylerin

%14,3’1iniin diyet sonrasi tatl istegi ¢ok oldugu goriilmektedir.

Tablo 34. Diyet Oncesi ve Sonras1 Hamurisi Tiiketimi Oranlar

Hamurisi Tiiketimi(once)
Cok Orta Az Toplam
n % n % n % n %
Cok 19 65.5 12 33.3 1 5.3 32 38.1
Hamurisi Orta 5 172 20 556 2 10.5 27 321
Tiiketimi(sonra) Az 5 17.2 4 11.1 16 84.2 25 29.8
Toplam 29 100.0 36 100.0 19 100.0 &84 100.0

Ki-Kare=44,58 ; p=0,0001<0,05
Cok: Her gilin en az 1 porsiyon; Orta: Haftada 2 porsiyon ve Usti; Az: Haftada 1 porsiyon ve alti

Hamur isi tiiketimini 6nce ¢ok gerceklestiren bireylerin sonrada hamur isini yiiksek
oranla ¢ok tercih ettikleri goriilmektedir.
Hamur is1 tiikketim siklig1 (6nce) ile hamur isi tikketim siklig1 (sonra) gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik goriilmektedir(p<0.05).
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Tablo 35. Diyet Oncesi ve Sonras1 Achk Durumunun Degisimi

Achik Durumu (6nce)

Cok Orta Az Toplam

n % n % n % n %

Cok 13 520 15 366 6 333 34 405
D‘:fa‘r';u Ota 9 360 22 537 5 278 36 429
sonra) A7 3 120 4 9.8 7 380 14 167

Toplam 25 100.0 41 100.0 1

(<]

100.0 84 100.0

Tabloda vakalarin diyet oncesi ve sonrasinda aglik durumlarinin degisim oranlari
gosterilmistir. Diyet oncesi aclik hissinin ¢ok yiiksek oldugunu belirten bireylerin %52’si
diyet sonras1 da yliksek oldugunu belirmistir. Diyet 6ncesi aglig1 orta diizeyde olanlarin
%353,7’s1 diyet sonrasi agliginin orta seviyede oldugunu belirtmistir. Diyet Oncesi aclik

hissi az olan bireylerin %3,.9’u diyet sonras1 acliginin az oldugunu belirtmistir.

Tablo 36. Diyet Oncesi ve Sonrasi Ruh Hali Degisimi

Ruh Hali (6nce)
Cok Iyi Iyi Kotii Toplam
n % n % n % n %
Cok Iyi 4 50.0 5 10.6 1 34 10 11.9
Ell;ri Iyi 2 25.0 28 59.6 12 41.4 42 50.0
(sonra) Koti 2 25.0 14 29.8 16 55.2 32 38.1

Toplam 8 100.0 47 100.0 29 100.0 84 100.0

Diyet 6ncesi ruh hali ¢ok 1yi olan bireylerin %50’sinin diyet sonrasi ruh halinin ¢ok
iyl oldugu goriilmektedir. Diyet Oncesi ruh hali iyi olan bireylerin %59,6’simin diyet
sonras1 da ruh hali iyidir. Diyet Oncesi ruh hali kétii olan bireylerin %55,2’sinin diyet

sonrasi da ruh halinin kétii oldugu goriilmektedir.

Tablo 37. Evde Yasayan Kisi Sayis1-BKI iliskisi

Kruskall-Wallis H

BKI N Mean Median Minimum Maximum SS Sira Ort. H p
Evdeki 18,5-25 10 3.5 3.5 1.0 6.0 1.4 413
Kisi 25,5-30 27 34 3.0 1.0 6.0 1.2 389 1.12 0.581
Sayist 305+ 47 3.9 4.0 2.0 10.0 1.5 448
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BKI gruplar arasinda evde yasayan kisi sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

evdeki kisi say1s1 BKI degeri 30,5 ve iizeri olan bireylerde daha yiiksektir.

Tablo 38. Diyet Sayisi ile Vakalarin Cevreden Destek Gormesi Arasindaki fliski

Diyet esnasinda destek gorme

Evet Hayir Toplam
n % n % n %
2-3 14 259 9 30.0 23 274
Diyet Sayisi 4+ 40 74.1 21 70.0 61 72.6
Toplam 54  100.0 30  100.0 84  100.0

Ki-Kare=0,021 ; p=0,883>0,05

Diyet esnasinda destek gérme/gérmeme gruplari ile kilo kontrolii programina katilma
sayt  gruplart  arasinda  istatistiksel olarak anlamli  derecede  bagimlilik
goriilmemektedir(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte diyet esnasinda
destek goren bireylerin (%74,1) destek gormeyen bireylere gore (%70) daha yiiksek oranla

4 ve lizeri kez kilo kontrolii programina katildiklar1 goriilmektedir.
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7. TARTISMA

Obezite ve fazla kilo tiim diinyada hizla biiyiiyen bir problemdir. Ozellikle son 50 yil
icinde, endiistriyellesmis iilkeler basta olmak {izere obezite ve fazla kilolu prevelansinda
dramatik bir artis olmustur. Obezitenin morbidite ve mortalite tizerindeki risk faktorlerini
yiikseltmesi géz Oniine alindiginda bunun ne kadar ciddi bir sorun oldugu anlasilmaktadir
(90,91). Dahasi, obez bireylerin toplumda dislanma ve Onyargiya ugrama olasilig1r daha
yiiksektir (92). Bu olumsuz sonuglar gz oniine alindiginda kilolu ya da obez bireylerin
kilo vermeyi istemeleri sasirtict degildir (93). Bu diyet denemelerinin genellikle kisa
siirede basarili gibi goriinseler de uzun siirede basarisiz olduklar1 goriilmektedir. Klinik
calismalar gostermektedir ki cogu katilimci verdikleri kilolart 3-4 yildan uzun siire
koruyamamaktadir (94). Bizim calismamizda da birden fazla kez diyet yapmis fakat
kaybettikleri agirligin tlimiinii ya da daha fazlasin1 geri alan kisilerin, tekrar kilo alma
nedenleri arastirilmis ve diyetle davramis degisikligi oldugu ya da olmadigi
gbzlemlenmistir.

DSO’niin verilerine gére diinya genelinde 1980 yilindan giiniimiize obezite siklig1
ikiye katlanmigtir. 1980 yilinda diinya genelinde erkeklerin %51, kadinlarin %81 obez
iken 2008 yilinda bu siklik erkeklerde %10 kadimlarda %14’tiir (2). Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun yapmis oldugu Tiirkiye Saglik Arastirmasi, 2010 verilerine gore 15 yas ve
tizeri yetiskin niifusun % 33,0’1 fazla kilolu ve % 16,9’u obezdir (19). Tiirkiye Beslenme
ve Saglik Arastirmasi 2010 verilerine gore ise de lilkemizde 19 yas ve iizeri bireylerin
%34,6’s1 fazla kilolu ve %30,3’ii obezdir (95). Diinya geneliyle paralel olarak obezite
tilkemizde de 6nemli bir halk sagligi sorunudur. 20 yas lizeri 24.788 birey iizerinde yapilan
"Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidomiyolojisi" (TURDEP) ¢alismasinda
obezite goriilme sikligi (BKI>30 kg/m?), Erkeklerde %12,8, Kadimlarda %29,9 olarak
belirlenmistir. Kadinlarda obezite goriilme siklig1 egitim diizeyi diistiik¢e artmaktadir (96).
Caligmamizda kadin erkek dagilimi %95 ye %S5 oraninda goriilmiistiir. Burada toplumun
estetik baskisinin kadinlarin iizerinde daha ¢ok oldugu goéz oOniine alinabilir, bu durum
kadinlar1 daha ¢ok kilo vermeye yonlendirmekte ve bu da yo-yo dongiisiiniin olugsmasina
neden olmaktadir. Caligmada egitim diizeyi dikkate alinmis ancak egitim diizeyinin yo-yo
sendromu goriilmesinde etken olmadig1 belirlenmistir. (Tablo 6).

Obezite artisinda rafine seker tiikketimi de biiyiik rol oynamaktadir. Diinyada obezite

artisi ile rafine seker tiikketimi artis1 paralel olarak artmaktadir. Gazl ve sekerli icecekler ve
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tatlilarin obezite, eriskin diyabeti ve koroner kalp hastaligini tetikledigi bilinmektedir.
Obez bireylerin tat tercihi arastirildiginda, sekerli ve karbonhidrathh gidalarin diger
besinlere gore daha fazla tercih edildigi goriilmiistiir (97). Ancak bu tat tercihinin daha
yiiksek yaslarda daha belirgin oldugu, 10 yas ve alti ¢ocuklarda ise tat tercihinde bir
farklilik goriilmedigi bulunmustur (98). Bu da tat tercihinin dogustan gelen degil, sonradan
Ogrenilen bir davranis oldugunu bize gostermektedir. Calismamizda da tat tercihi hakkinda
benzer sonuclar elde edilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin sevdikleri tatlar1 segmeleri
istenmistir. Bu sonuclara gore vakalar %58,3 (n=49) oraninda tath tadi tercih
etmektedirler. Sonra sirasiyla tuzlu (%32,1), act (%27,4) ve eksi (%20,2) tatlar1 tercih
etmislerdir (Tablo 25). Ara 6glin/atistirma tercihleri soruldugunda ise yine c¢aligmalarla
uyumlu olarak tath (%64,9) ve (%61) hamur isi tercih ettikleri goriilmiistiir (Tablo 23). Tat
tercihi ile BKI arasindaki iliski incelendiginde ise, istatiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte BKI’si 30 ve iizerinde olanlarin, BKI<30 olanlara gére daha yiiksek oranda tatl
tadi tercih ettikleri gozlemlenmistir (Tablo 26).

Kadinlarda agirlik artisini etkileyen ve ayrica agirlik artisindan etkilenen bir durum
da menstrilasyon dongiisiidiir. Menstrilasyon doneminde hiperfaji ve agirlhik artist
kadinlarda sik karsilagilan bir durumdur. Hiperfaji obezitenin de bilinen en Onemli
nedenidir (99). Bu donemde aglik hissini bastiramayan ve yemeyi durduramayan
kadinlarda uyguladiklar1 diyete uyamama stres ve iizlintii yaratarak yo-yo sendromunu
tetikleyebilir. Ayrica menstruasyon diizensizliklerinin insiilin direnci ve tip 2 diyabet ile
iligkili olabilecegi gosterilmistir (100). Bu durum istah ve agirlik artisina dolayisiyla da
obeziteye neden olabilir. Calismamizda menstriiel siklus diizensizlikleri ile BKI iligkisini
degerlendirdik. Buna gore yapilan diger caligmalarla benzer olarak menstriiasyon diizeni
bozuk olan kadinlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde obezitenin daha yiiksek
goriildiigii saptanmustir (Tablo 9). Ancak obezitenin mi menstriilasyon diizenini bozdugu
yoksa menstriiasyon diizeni bozuk oldugu i¢in mi agirlik artis1 oldugu bilinmemektedir.

Calismamiza katilan bireylerde herhangi bir hastalik oldugu veya olmadigini
aragtirdik. Bulgular Tablo 16’da verilmistir. Buna goére katilimcilarin %41,7’sinde
gastrointestinal  rahatsizliklara rastlanmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda obezitenin
gastrointestinal rahatsizliklari, ozellikle refli ve kolorektal kanserleri arttirdig:
gosterilmigtir (101). Burada sik diyet yapmanin mi gastrointestinal rahatsizliklara neden

oldugu yoksa gastrointestinal sorunlarin mi1 agirlik artisina neden oldugu bilinmemektedir.
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Hastaliklar ile diyet yapma sayis1 arasindaki iligski incelendiginde ise istatiksel olarak
anlaml1 bir sonu¢ bulunamamuistir (Tablo 17).

Diinyada her yas grubunda obezite artis gostermektedir. Tiirkiye’de Saglik
Bakanligi’nca yapilan ’Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim” ¢alismasina gére BKI
degeri 40-69 yas arasinda dogrusal olarak artmakta, 70 yasindan sonra dogrusal olarak
diismektedir (102). Literatiirde yo-yo sendromunun yas ile ilgisini gosteren bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Calismamamiz eriskin bireyler ile yapilmistir ve yo-yo sendromu 18-60
yas aras1 bireylerde belirgin bir degisiklik géstermemistir (Tablo 7).

Toplumda son 50 yildir olusan beden imaj1 algis1 insanlart hep daha zayif olmaya
yoneltmektedir. Ozellikle kadilar icin *’daha zay1f, daha giizel>> algis1 olusmustur. Bu alg1
bireyleri kilo vermek igin diyet yapmaya yoneltmektedir. Oyle ki saglikli kilo araliginda
olanlar bile, agirlik kaybetmek istemektedir. Yapilan aragtirmalarin bir kismi fazla kilolu
bireylerde (BKI >25) diyet yapma sikliginin daha yiiksek oldugunu ve bu kisilerin daha
cok profesyonel yardim almak yerine, kendi agirlik kaybi yontemlerini uyguladiklart
gosterilmistir (1, 41, 103). Amigo ve ark. (56) ise obezlerde diyet yapma sikliginin diger
BKI gruplarina gore daha yiiksek oldugunu gostermistir. Calismamizda da genel olarak
fazla kilolu ve obez grupta diyet sikliginin diger gruplara gore yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Tablo 8’de aragtirmaya katilan bireylerin %32,1’inin fazla kilolu, %28,6’sinin ise obez
oldugu goriilmektedir.

Ozellikle daha geng yaslarda zayif bedene yonelim daha yiiksektir. Normal BKI'ne
sahip olan genglerde bile agirlik kaybi arzu edilen bir durum olarak gézlenmistir. 14-25 yas
grubunda agirlik kayb1 icin siklikla yanlis ve sagliksiz yontemler uygulandig: goriilmiistiir.
Kadinlarda 6giin atlama, erkeklerde ise enerji alimini diisiirme siklikla tercih edilmektedir.
Bu yontemlerin zaman i¢inde metabolizmanin yavaslamasima yol actigi, kadinlarda
kahvalti yapma aligkanliginin yitirilmesine ve erkeklerde fiziksel aktivitenin azalmasina
bagli olarak kilo alimini tetikledigi diistiniilmektedir. Ayrica kadinlarda diyet sonrasi
hiperfaji ve tika basa yeme (binge) goriilme siklig1 artmistir. Bu durum da zaman icinde
agirlik artisina neden olmaktadir ve bir dongii gelismektedir (104-108). Calismamizda da
bu verileri destekler nitelikte bulgulara rastlanmistir (Tablo 11). Ozellikle obez bireylerde
4 kez ve iizerinde diyet yapma sayist diger gruplardan yiiksek gozlemlenmistir.
Aragtirmaya katilanlarda 6&iin atlama orani1 %57,1 olarak goriilmiistiir, ancak 6&iin atlama

daha ¢ok kahvalti ogiinii degil, kusluk, 6gle ve ikindi saatlerinde tespit edilmistir
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(Tablo 20-21). Ogiin atlama ile diyet yapma sayis1 arasindaki iliski karsilastirildiginda ise,
diyet yapma sayisi 4 ve iizerinde olanlarda 6giin atlama orani1 %73,4 oldugu goriilmektedir,
ancak bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 24). Calismamizda da
bireylerde tika basa yeme sendromu goriillme orani yiiksek ¢ikmistir (%54,8). Bunun
nedeni arastirildiginda ise sendromu yasayanlarin %41 ‘i engel olamadiklart asir1 yeme
istegi ve istahtan soz etmislerdir (Tablo 30). Diyet, baski ve kisitlama sonrasi istahin
artmasi ve yasakli yiyeceklere karsi asir1 istek hali pek ¢ok calismada da gosterilmistir
(16,49,55,57,63,83,104,105). Diyet dncesi ve sonrasi egzersiz siiresi karsilastirildiginda da
istatiksel olarak anlamli olmamakla beraber, diyet sonrasi egzersiz sikligi, arastirmalarin
tersine daha yiiksek gozlemlenmistir (Tablo 32).

Geng yaslarda beden imaj1 ile ilgili kaygilarin artmasinin nedenlerinden biri ise
obezojenik c¢evredir. Ozellikle obezojenik ailelerde yetisen kiz cocuklarinda kiigiik
yaslardan itibaren kilo artis1 ve hatta diyet yapmaya yonelim goriilmektedir (109). Bizim
calismamizda istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte annelerinin BKI’si 30 ve iizeri
olan bireylerde obezite oran1 daha yiiksek goriilmiistiir (%66) ancak bu baglant1 baba ve
kardesler i¢in gegerli degildir (Tablo 19). Bunun nedeni annenin kiz ¢ocuk iizerinde daha
biiyiik bir etki yaratmasi ve annenin evin beslenme diizeni iizerinde daha yetkin olmasi
olabilir. Cocuklar genellikle annenin beslenme davraniglarini takip eder ve eriskinlikte de
buna yonelik davranis gelistirmis olabilirler.

Obezitede arastirilan bagka bir konu da yeme hizidir. Bu davranis geri kilo aliminda
da rol oynamaktadir. Yeme hizi normal kilolu kisilerde aclik durumunda yiiksek, tokluk
arttikga diisiik tespit edilmistir. Obezlerde ve fazla kilolularda ise tokluga geciste yeme
hizinda diistis gézlenmemistir (16). Calismamizda bireylerin yeme davraniglar ile ilgili 2.
sahislardan gelen yorumlar1 sorguladik. Calismaya katilan kisiler ¢evresindeki insanlarin
hizlt (%23,8 n=20) ve ¢ok yedigini (%21,4 n=18) sdyledigini belirttiler (Tablo 27). Hizli
yeme ile BKI iliskisi arastirdigimizda ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber
normal kilolu olanlarin obez ve fazla kilolu katilimcilara gére daha yavas hizda yemek
yedikleri goriildii (Tablo 28).

Televizyon karsisinda yemek yemek ve/veya atigtirmak agirlik artisinda siklikla
karsilastigimiz nedenlerden bir digeridir. Tv karsis1 tiiketilen besinler ana yemek ya da
atistirma, abur cubur seklinde olmaktadir. Amerika’da yapilan yeme davraniglar1 ve kilo

koruma ile ilgili bir arastirmada, tv karsisinda yemek yiyen ya da atigtiranlarin,
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yemeyenlere gore agirlik artisinda daha yiiksek degisimler oldugu ve agirliklarini
korumada zorlandiklar1 gézlemlenmistir (110). Bizim ¢alismamiza katilan bireylerde de tv
karsis1 yeme aliskanlig1 yiiksek derecede goriilmektedir ( %70,2). Tv karsist tiiketilen besin
tiiriinii sorguladigimizda ise daha ¢ok abur-cubur/atistirma cevabini aldik (%45,2). (Tablo
29). Tv karsist besin tiikketiminin agirlik artigina katkisi iki yonden olabilir. Tv karsisinda
viicut tokluk hissini daha ge¢ algilamaktadir, bu nedenle yenen miktar daha fazla olur.
Ikincisi, tv karsis1 gegirilen zaman arttikca giinliik fiziksel aktivite azalmaktadir, bu da
agirlik artisinda 6nemli sebeplerden biridir.

Diyette basarisiz olmanin nedenlerinden biri de gece yeme sendromudur. Gece yeme
sendromu yasayan bireyler genel olarak kilo vermede ya da agirliklarini korumada
zorlanirlar. Bu durum genellikle stres altinda artar ve diger yeme bozukluklar ile birlikte
de goriilebilir. Obez ve fazla kilolularin %10,1’inde gece yeme sendromu goriildiigi
gosterilmistir, gece tiiketilen besin tiirleri genel olarak tatli ve karbonhidratli besinler
olarak belirtilmistir (111). Calismaya katilan bireylerde gece yeme sendromunu
sorguladiginda katilimeilarin %16,7’sinin gece yeme sendromu yasadig: tespit edildi. Bu
oran genel ortalamadan yiiksek olup, gece yeme sendromu yasayanlarin kilo korumada
daha basarisiz olduklar1 anlamina gelebilir. Katilimcilar gece uyandiklarinda daha ¢ok tath
besinlere istek duyduklarini ve tiikettiklerini belirtmislerdir (%50). Bu beklenilen bir
sonugtur. (Tablo 29).

Yo-yo sendromunda zamanla agirlik artig1 ve diyette basarisizligin artmasinin nedeni
tam olarak a¢iklanamamustir. Fizyolojik olarak diyet kisitlamalarin ya da ¢ok diisiik kalorili
diyetlerin metabolizma hizinda yavaglamaya neden oldugu diisiintilmiistiir. Ancak
caligmalar, bazal metabolizma hizinda sik diyet yapanlar ile yapmayanlar arasinda fark
gostermemislerdir (57,61,110). Peki, tekrar hizla kilo alimina neden olan nedir? Cogu
aragtirma diyet kisitlamalarinin psikolojik yoniine deginmistir. Ozellikle yasakli besine
kars1 istegin ve farkindaligin artmasi hizla kilo alimin1 tetikler. Yo-yo sendromu yasayan
kisilerde besinleri bilingli ya da bilingsiz olarak ‘’sicak-soguk’’ olarak kodlamak, “’ya hep
ya hi¢’’ psikolojisi kendilerini ¢ok fazla sinirlanmis hissetmelerine ve bir siire sonra da en
ufak akil celen faktdrde diyeti tamamen bozmalarina ve hatta tika basa yemelerine neden
olur(16,49,55,57,63,67,83,105,112). Bizim arastirmamizda da diyeti birakma nedeni genel
olarak bikkinlik olarak belirtilmistir. Bu da yo-yo sendromunda diyet yapanlarin

kendilerini fazla kisitlamalar1 ve iist iiste basarisizlik yasamanin motivasyonu diisiirmesi
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olarak goriilebilir. Diyette basarili olan ve agirligin1 koruyan bireyler ile koruyamayanlar
kiyaslandiginda, basarili olanlarin saglikli olarak gordiikleri besinlere karsi istek ve
algisinin artt1g1, basarisiz olanlarda ise tam tersine zararli ve yasak olarak gordiikleri besine
karst algilarinin arttigi  saptanmistir  (49,57,63,83,104,105). Bizim arastirmamizda
katilimcilarin %65’inin kaybettikleri agirliklart 6 aydan uzun siire koruyamadiklar1 ve geri
kilo alma nedeni olarak fazla yeme ve istahin artmasini sebep gosterdikleri goriilmiistiir
(Tablo 12).

Calismamizda ayrica kaybettigi agirhigi 6 aydan uzun siire koruyanlarin ne tiir bir
yontemle agirlik kaybettigi arastirilmustir.  Istatistiksel olarak anlamli  bir fark
bulunmamakla beraber; kendi basina, diyetisyenle, spor uzmaniyla, akupunktur uzmanryla,
doktor+psikolog+diyetisyen ya da diyetisyen+doktor ile birlikte diyet yapanlarin sadece
doktor destegi ile diyet yapanlara gore daha az oranda 6 ay ve lizeri kilo koruduklar
gozlemlenmistir (Tablo 14). Bunda ¢aligsmaya katilanlarin fiziksel (%76,2) veya psikolojik
(%73,8) yonden degil daha ¢ok sagliklarimi korumak (%94) i¢in diyet yaptiklarini
belirtmelerinin pay1 olabilir (Tablo 15). Literatiirde agirlik kaybi ve korumasi iizerine
yapilan c¢aligmalarda daha ¢ok destek veren grup yerine, yontem arastirilmistir. Genel
olarak egzersiz ve diyet ile agirlik kaybi, tek basina diyet, tek basina spor ya da formula
kullanimina gore daha basarili bulunmustur (8,19,41,49,111,112). Diyet yapanlar ve
agirliklilarin1 koruyanlar daha ¢ok, koruma evresinin agirlik kaybindan daha zor oldugunu
belirtmislerdir (113-114). Agirlik korumanin basarili olabilmesi i¢in egzersiz, beslenmede
davranig degisikligi ve stres faktorleriyle bas etme yontemlerinin birlikte uygulanmasinin
en basarili sonuglari sagladig: belirtilmistir (15,36,56,112-115). Ayrica sik diyet yapma ile
ilgili yapilmis olan c¢alismalarda, kaybedilen agirligin, sik diyet yapanlarda daha kisa
korundugu gosterilmistir (113,116). Bu ¢alismada da bunu destekler sonuglar bulunmustur.
4 kez ve lizeri diyet yapanlarin, 2-3 kez yapanlara gore 6 aydan uzun siire agirliklari
koruma oranlar1 daha diisiik ¢ikmistir (Tablo 13).

Agirlik kaybi ve korumasinda basariy1 yakalamak icin, saglikli beslenme ve egzersiz
aliskanliklarim1 kazanmak gerekir. Yo-yo sendromu yasayan bireylerde bu davranis
degisiklikleri olusmadigi i¢in tekrar kilo artiglar1 goriiliir (99,100,105,106,111,113-118).
Arastirmada vakalarin ara 6giin diizeni, egzersiz aligkanligi, beyaz ekmek tiiketimi, 68iin
say1sl, su tiiketimi ve gazli icecek/mesrubat tiiketimlerinin diyet yapmadan once ve sonraki

miktarlarinda degisimlerini sorgulandi. Beklenen sonuglarin aksine tiim davraniglarda
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olumlu degisimler gozlendi (Tablo 32). Katilimcilarin yaptigi ara 6giin sayisi ortalama
0,75°den 1,13’e yiikselmistir. Ara 6giin aliskanliginin kazanilmasi saglikli beslenmede en
cok istenen davranis degisikliklerinden biridir. Tabii burada ara 6giinde tliketilen besin
tiirlinii de g6z Oniine almak gerekir, zira katilimcilar ara 6gilinlerde daha ¢ok tatli ve hamur
isi tiikettiklerini belirtmislerdir (Tablo 23). Giinliik ortalama 6glin sayisinda da artig
olmustur. Katilimcilar herhangi bir diyet yapmadan Once giinde ortalama 3,2 0giin
yaptiklarini belirtmislerken, diyet sonrasi bu sayr 3,8’e yiikselmistir. Burada da 6gilin
igerigi Onemlidir, katilimcilarin ¢ogu diyet sonrasi istahta artis ve binge ataklari
yasadiklarin1 belirtmislerdir, 6giin sayisindaki artis bu nedenlere bagli da olabilir (Tablo
30). Beyaz ekmek tiiketimi giinliikk ortalama 138,55 gr’dan 116,26 gr’a diismiistiir. Bu
degisim kisinin giinliik beslenmesi de gbz Oniine alinarak degerlendirilirse beslenme
davranig1 degisikligi daha iyi yorumlanabilir. Gazli igecek tiikketimi son 20 yildir agirlik
artis1 nedenlerinin ilk siralarinda yer almaktadir ve diinyada gittikce artan bir hizla tiketimi
artmaktadir(108). Calismamiza katilan bireylerde ise gazli icecek tiiketimi diyet Oncesi
giinliik ortalama 0,33 mL’den diyet sonrast 0,22’ye diismistiir. Su tiiketimi giinliik
ortalama 1,28 L’den 1,46L’ye yiikselmistir. Egzersiz sikligi 0,51 saat/hafta’dan 0,62
saat/hafta’ya ¢ikmistir. Bu sonuglarin hepsi olumlu sonuglar olarak degerlendirilebilir,
ancak bunlarin kisilerin kendi beyanlart oldugu unutulmamalidir. Anket kendi
diyetisyenleri tarafindan yapildig: i¢in farkli yanitlar verilmis olabilir.

Katilimcilarin ayrica diyet dncesi ve sonrasinda tatli ve hamur isi tiiketimleri, agik ve
ruh durumlart da incelenmistir (Tablo 33-36). Yapilan arastirmalara gore, diyet
kisitlamalar1 sonrasinda kisilerin yasakli besinlere karst istek ve algisinda artig
gorilmektedir (49,57,63,83,104,105). Katilimcilarin diyet 6ncesi ve sonrasi tatli ve hamur
isi tikketimlerindeki degisimleri karsilastirmak i¢in ise Olgcekli degerlendirmeye
basvurulmugstur. Bu 6lgege gore; Cok: Her giin en az 1 porsiyon; Orta: Haftada 2 porsiyon
ve Ustii; Az: Haftada 1 porsiyon ve alt1 olarak derecelendirilmistir. Ancak bu tiir 6l¢ekli
degerlendirme kesin sonuglar elde edemememize neden olmustur. Bu konuda gramaj
lizerinden yapilacak bir degerlendirme daha net sonuglar elde edilmesini saglayabilir.
Vakalarin diyet oncesi ve sonrasi hamur isi ve tath tiiketimlerinde degisiklik olmadig:
gozlemlenmistir. Diyet Oncesi tatliy1 yliksek miktarda tiiketen katilimcilarin %72,4’linlin
diyet sonras1 da yiiksek miktarda tiikettigi goriilmektedir. Bu oranlar hamur isi tiiketimi

icin de benzer sekildedir. Hamur isi ve tatl tiikketimi agirlik kazaniminda en 6nemli iki
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besin grubu olarak degerlendirilebilir. Her ne kadar su tiiketimi, egzersiz siiresi vb.
aligkanliklarda olumlu degisimler kaydedilmis olsa da, hamur isi ve tath tiiketiminde
davranig degisikligi saglanmadig siirece kilo alim-verim dongiileri devam edecektir.

Katilimcilarin diyet 6ncesi ve sonrasi aglik durumu degerlendirildiginde ise beklenen
sonuclar goriilmiistiir. Vakalardan diyet yapmadan once ve yapip biraktiktan sonra aglik
durumlarin1 degerlendirilmeleri istenmistir. Ac¢lik durumu c¢ok, orta ve az olarak
derecelendirilmistir. Diyet dncesi ¢ok ve orta diizeyde aglik yasayanlarin sonrasinda da ¢ok
ve orta diizeyde acglik yasadigi gézlemlenmistir. Ancak diyet 6ncesi aglik duygusunun az
oldugunu belirten bireylerin %38,9’u sonrasinda da aglik durumunun az oldugunu
belirmistir. Bu da bize aglik hissinin a¢ oldugunu belirten bireylerin sayisinda diyet
sonrasinda diisiis oldugunu gdstermektedir (Tablo 35).

Diyet ve ruh hali arasindaki ilisi agisindan literatiirde farkli ¢alismalar gormekteyiz.
Ozellikle amino asit ve kafein ve ile ilgili yapilan calismalarda, bireylerin ruh hallerinde
farkliliklar goriintirken (119,120), besin 6gesi oran1 bozulmadan yapilan diyetlerde ruh
halinde degisme tespit edilmemektedir(121). Yag ve karbonhidrat dengesinin
bozulmasinda ise bireysel ayriliklar goriilmektedir (122,123). Calismamizda katilimcilarin
diyet dncesi ve sonrasi ruh halleri 6lgekli olarak degerlendirildi. Diyet 6ncesi ve sonrasinda
ruh halleri; Cok iyi, Iyi ve Kotii olarak derecelendirilmeleri istendi. Katilimcilarin kendi
beyanlarmma gore cikan sonuglarda diyet Oncesi ve sonrasi ruh hallerinde degisiklik
olmadigi tespit edilmistir (Tablo 36).

Son olarak vakalarin bulunduklari sosyal ortamin diyetleri ve basarilart {lizerine
etkileri incelendi. Genel olarak kalabalik ortamlarda bulunan ve yasayan yo-yo sendromlu
bireylerin yemeye engel olamadiklart ve sosyal ortamlarda daha fazla yedikleri
gOriilmiistiir(88,124-126). Cevrelerinden destek gorme ve diyetteki basar1 arasinda iliski
incelendiginde ise genel olarak ailenin diyette destek olmasi basari {izerinde olumlu bir etki
gostermezken, arkadas destegi basar1 oranmi arttirmistir(127,128). Calismamizda da
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte BKI 30 ve iizeri olan bireylerin evde birlikte
yasadiklar kisi sayis1 BKI 30°dan kii¢lik olanlara gére daha fazla ¢ikmistir (Tablo 37).
Kisilerin ¢evreden destek goriip goérmemeleri ile diyet sayilar1 kiyaslandiginda ise
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber cevreden destek goren bireylerin
gormeyenlere gore daha fazla sayida diyet yapmis olduklari tespit edilmistir (Tablo 38).

Bu da ¢aligmamizda c¢evre desteginin diyette basariya olumlu bir etkisi olmadigini gosterir.
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8. SONUC

Bu c¢alismada yo-yo sendromu yasayan bireylerin, bu sendromu yasamasina neden
olan etmenler ve bunlarin agirlik kayb1 ve korumasi tizerindeki etkileri arastirilmistir.

Arastirmaya alinan katilimcilar, fizyolojik, antropometrik, ailesel, sosyolojik ve
psikolojik acidan degerlendirilmis ve beslenme aligkanliklar1 belirlenmistir. Bunun
belirlenmesi i¢in arastirmaci tarafindan katilimcilarla yiiz yiize anket ¢alismasi yapilmis ve
boy-kilo dl¢timleri alinarak BKI’leri hesaplanmustir.

Katilimeilarin %95°1 kadin, %5°1 erkektir. Cinsiyetler arasi farkin bu kadar yiiksek
olmasinin nedeni, kadmlarin diyet yaparken profesyonel destek almaya daha istekli
olmasindan olabilir. Ayrica yo-yo sendromu bir tiir yeme bozuklugu olarak goriilmektedir,
diger tiim yeme bozukluklar1 gibi kadinlarda goriilme oraninin daha yiiksek olmasi
beklenen bir durumdur.

Calismaya katilan kisiler erigkin bireylerden se¢ilmis olup ortalama 36,6 + 10.04
(18.00-59.00) yasindadirlar. Yo-yo sendromunda kisiler yiiksek agirlik artis ve diistisleri
yasayarak belli bir noktada sabit kalirlar, bu sabit noktalar genel olarak fazla kilolu ve
obezite siniflamasi igerisinde yer alir. Calismamizda da katilimcilarin BKTI’leri
incelendiginde fazla kilolu (%32,1) ve obez (%28,6) yogunlukta oldugu tespit edilmistir.

Vakalarin agirlik kontrol deneyimleri degerlendirildiginde %44’{iniin 6 ve lizerinde
sefer diyet denemesi oldugu gozlemlenmistir. Simdiye kadar uygulanan diyet sayisi ile
BKI iliskisi degerlendirildiginde, 4 den fazla diyet yapma orani kilo koruma stiresi 6 aydan
daha az olan bireylerde (%81,82) 6 aydan fazla olan bireylere (%55,17) gore anlamh
derecede daha yiiksek bulunmustur. Katilimeilar uyguladiklart programi birakma nedeni
olarak %41,7 oraninda bikkinlig1 belirtmislerdir, tekrar kilo aliminda ise fazla yeme ve
engel olamadiklar1 istahtan bahsetmektedirler (%53,6). Bikkinlik kisilerin davranis
degisikligini hayatlarina adapte edememelerinden kaynaklanmaktadir, boyle bir durumda
diyetin basarisiz olmasi1 kagimilmazdir. Asirt yeme istegi yo-yo sendromunun temelini
olusturmaktadir ve diger calismalarda oldugu gibi calismamiza katilan bireylerde de
yiiksek oranda goriilmektedir.

Saglik acisindan ele alindiginda genel olarak kadinlarda menstriiasyon diizeninde
bozukluk olanlarda diyette basarisizligin artti§i goriildii. Menstriiasyon dénemi diizensiz
olan bireylerin (%76), diizenli olan bireylere gore (%41,3) anlamli derecede daha yiiksek

oranla BK1I’sinin 30.5’in iizerinde oldugu gériilmektedir. Burada sik diyet yapmanin ya da
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fazla kilonun mu bu problemlere yoksa bu saglik sorunlarinin mi diyette basarisizliga ve
kilo artisina neden oldugu belli degildir. Bunun disinda herhangi bir hastalik ile yo-yo
sendromu arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir.

Katilimcilarin beslenme davraniglari incelendiginde, yiiksek oranda (%73,4) 0giin
atladiklar1 goriilmiistiir. Ogiin atlama durumu ile diyet sayis1 iliskisi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 6giin atlayan bireylerin (%73,4) 0giin
atlamayan bireylere gore (%60) daha yiiksek oranla 4 ve {lizeri kez kilo kontrolii
programina katildiklar1 goriilmektedir. Vakalarin tat tercihleri ile BKI arasinda iligki
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, BKI’i 30 ve {izerinde olan
vakalar olmayanlara kiyasla daha yiiksek oranda tatli tadi tercih ettiklerini belirtmislerdir.
Ayrica katilimcilarin yeme hizlar1 ile BKI'leri arasinda iliski bakilmustir. Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla beraber yeme hiz1 yiiksek olan katilimcilarin BKI’lerinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu 3 faktor yeme davranisi olarak 6nemli 6gelerdir.

Yo-yo sendromu ile yeme davranisi bozuklugu arasindaki iligki arastirildiginda ise,
caligmaya katilan bireylerin %16,7’sinin gece yeme sendromu, %54.8’inin ise tika basa
yeme sendromu oldugu saptanmistir. Diyet sayisi ile tika basa yeme sendromu iligkisi
incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, tika basa yeme sendromu
yasayanlarin, 4 ve lizeri sayida diyet yapma orani daha fazla saptanmistir. Yeme davranisi
bozukluklari ile yo-yo sendromu arasindaki iliski daha spesifik sekilde arastirilmalidir.

Yeme davranislarinda olumlu degisiklikler olmasi kilo korumanin basarili olabilmesi
icin temel faktordiir. Calismamizda vakalarin diyet 6ncesi ve sonrasi beslenme davraniglar
incelenmigtir. Ara O8ilin sayisi, ana Ogiin sayisi, su tiiketiminin artmasi, gazl
igecek/mesrubat tiiketimi ve beyaz ekmek tiikketiminin azalmasi gibi olumlu sonuglar tespit
edilmistir. Ancak agirlik artisinda beslenme agisindan temel sorunu olusturan, tath ve
hamur isi tiiketimi aligkanliginda diyet Oncesi ve sonrasi her hangi bir degisim
gozlenmemistir. Bu aligkanligin oturmamasi kilo korumada basarisizligr agiklamada
onemli bir etmendir.

Bu sonuglara gore, diyet tedavisi esliginde 6zellikle hamur isi ve tatli tiiketimine
yonelik davranmis degisikligi tedavisi de uygulanmasinin daha kalict sonuglarin elde
edilmesine olanak saglayacagi sdylenebilir. Ayrica yo-yo sendromu goriilen bireylerde tika
basa yeme sendromu ve gece yeme sendromu, kadinlarda menstriiel diizensizlik olup

olmadig1 arastirilmali ve varsa tedavisi saglanmalidir. Ancak tipta her alanda oldugu gibi,
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yo-yo sendromu ve obezitede de dnleyici tedavi en 6nemli unsuru olusturmaktadir. Yo-yo
etkisi goriilmeden, cocuklarda ve genclerde dogru beslenme aligkanliklar1 ve beden
algisinin olusturulmasi ileriki yaslarda daha saglikli bireylerin yetismesini saglayacaktir.
Calismamizda vaka sayisinin kisith olmasi nedeni ile bazi1 degerlendirmelerde
istatistiksel anlamlilik bulunamamis olabilir. Ileride daha yiiksek sayidaki gruplarda

yapilacak ¢alismalar daha anlamli sonuglarin elde edilmesini saglayabilir.
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KONU: Anket hk.

OZEL TUZLA VITALITE POLIKLINIGI'NE,

Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Yiiksek
Lisans Programi Ogrencisi Nurbanu Burcu MIMS’in, Prof. Dr. Levent ERDEM’IN tez
damsmanhgim yirittigi “Yoyo Sendromu ve Etkileyen Faktdrler” baglikli tez ¢ahsmasim
iligikte belirtilen anket formunu uygulayarak gergeklegtirebilmesi igin miisaadelerinizi
saygilanmla rica ederim.

ProfDr."Vildat KARPUZ
Midiir

Ek : 1) Anket Formu.,

Adres: Biytikdere Cad, No: 120 34394 Escntepe-Sigli / ISTANBUL Tel: 0212 213 64 86 Faks: 0212 272 34 61



EK 2
OZEL TUZLA VITALITE POLIiKLINIGIi

TARIH: 12.06.2014

KONU: Anket hk.

T.C. BILIM UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’ne

Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Yiiksek
Lisans Programi 6grencisi Nurbanu Burcu MIMS’in, Prof.Dr.Levent ERDEM’in tez
danigsmanligin yiiriittiigii “>Yoyo Sendromu ve Etkileyen Faktorler’” baslikl tez
calismasini iligikte gonderilen anket formunu uygulayarak gerceklestirmesinde sakinca
yoktur.

Mesul Midiir

DrAkin TAMER



EK3

BESLENME OYKUSU BILGI
FORMU



Beslenme programinizin size 6zel hazirlanabilmesi ve tedavinizin dogru planlanabilmesi icin bilgi
formumuz; beslenme aliskanliklariniz, fiziksel aktivite durumunuz, 6zel durumlariniz, uyku
diizeniniz, gegirdiginiz ve/veya var olan hastaliklariniz, genetik egiliminiz, kullandiginiz ilaglar ve
kilo kontrol deneyimlerinizi 6¢renme amacl sorular igermektedir.

KiSISEL BILGILER
ADINIZ ve SOYADINIZ:
DOGUM YERI ve TARIHi:
CINSIYET:
EGITIM DURUMUNUZ:
MESLEGINIZ:
MEDENiI DURUMUNUZ:
ADRES:
TELEFON (Ev):
(Is) :

(GSM) :

( e-mail):
KiLO:

BOY:



AGIRLIK KONTROLU DENEYIMLERINIZ

1. Kag yasinda kilo problemi yasamaya basladiniz?
00-9 ol10-19 020-29 030-39 040-49 050-59
060<

2. Daha 6nce hig agirlik kontroli (zayiflama) programi uyguladiniz mi?
t oEvet t oHayir

3. Yanitiniz evet ise; bu programi kiminle uyguladiniz.

Kendim yaptim.

4. Bu ve benzeri kilo kontroll programlarini bugiine kadar kag kez uyguladiniz?

tolkez 1t 02-3kez t 04-5 kez t o>5

5. Bugtline kadar uyguladiginiz agirlik kontrolii programlarinda en az ve en fazla kag kilo
verdiniz?

6. Agirhk kontrolii programina neden devam etmedeniz?

7. Geri kilo aliminiz oldu mu?

Evet ise ;

o Kaybettigim agirhigin timd t oKaybettigim agirliktan fazlasi

oKaybettigim agirhgin yarisi ya da daha azi oKaybettigim agirhgin yarisindan fazlasi



8. Neden tekrar kilo aldiniz?
9. Verdiginiz kilolari ne kadar siire korudunuz?
HASTALIKLAR

Bugline kadar gegirdiginiz ve/veya halen devam etmekte olan tani konulmus bir veya birden
fazla hastaliginiz varsa isaretleyiniz.

o Kalp ve Damar Hastalig

o Hipertansiyon (Yiksek Tansiyon)

o Seker Metabolizmasi Hastaliklari
(Reaktif Hipoglisemi / Glikoz Intoleransi/ Diyabet/ DIger: .....ccouoecveeeeeeeeeeieeeeee e )
o Sinir Sistemi Hastaliklari

o Sindirim Sistemi Hastaliklari



ILAG VE DESTEK URUN KULLANIMI

1. Duzenliolarak kullandiginiz bir ilag var mi?
T oEvet f oHayir

2. Kullandiginiz ilacin adi nedir?

(cereeerereeesrrerereee st )
3. Builaci ne miktarda/ ne siklikta kullaniyorsunuz?
(cereerrrreereneerree st seseraseeae s )

o  DOgUM SAYISI: wuveveeereeereereere e

o  DilsUk SayISI: wcevveeveeeeeee e
o Gebelik doneminde kag kilo aldiniz? .........cccoeveuenne.

e Regl periyotlarinizda diizensizlik var mi?

T Evet (veeeerenee. ) f Hayir

Kardes Kilo /bOY & ...c.oeveeeeeeeeeeeee e

Annede olan hastaliklar : .......cccooeeeieiivir s

Babada olan hastaliklar : ......ccccceeviivvieviiiiiiiee

Kardeste olan hastaliklar: .......cccccoeveveeveeveeneennne.



AGIRLIK KONTROLU PROGRAMI ONCESI, ESNASI VE SONRASINDA YEME VE DAVRANIS TUTUMU

Asagidaki sorulari her li¢ durum (6ncesinde, esnasinda, sonrasinda) i¢in de yanitlayiniz.

Segenekli olan sorularda, sizin igin uygun olan, yalniz bir segenegi isaretleyiniz.

6, 7 ve 10. Sorular igin;

Cok: Her giin en az 1 porsiyon

Orta: Haftada 2 porsiyon ve (sti

Az: Haftada 1 porsiyon ve alti

miktarlara denk gelmektedir.

Yeme ve Davranis

Agirhk Kontrol (Diyet) Programi

Tutum

Oncesinde

Esnasinda

Sonrasinda

1. Gunliik Ogiin Sayisi

2. Sivi Taketimi (Litre/glin)

3. Su Tuketimi (Litre/giln)

4. Ara Ogiin Sayisi

5.Seker Tiketimi
(miktar/gin)

6. Tath Tuketimi

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

7. Hamur isi Tuketimi

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

8.Gazl icecek Tiiketimi
(Litre/Guin)

9.Beyaz Ekmek Tiketimi
(miktar/gin)

10. Alkol Tuketimi

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

11.Tuz Tuketimi

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

12. Egzersiz (Saat/Hafta)

13. Aghk Durumu

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

Cok

Orta

Az

14. Ruh Hali

Cokiyi | lyi

Kota

Cokiyi | lyi

Kotd

Cok
iyi

Orta

Kotd

15. Diger




BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Gilnde genel olarak kag 6glin yemek yersiniz? (......cccceveeeeerennnen. )

2. Ogun atlar misiniz?
O Evet O Hayir O Bazen o Sik sik

3. Genelde atladiginiz 6glin hangisi ya da hangileri olur?
oKahvalti o Kusluk (Sabah-Ogle arasi) oOgle oikindi (Ogle- Aksam arasi)

DAksamo Gece

4. Belirttiginiz 6ginG/6gunleri atlama nedeniniz nedir?

O Zaman yetersizligi olstahsizim / canim istemiyor
oUnutuyorum o Aliskanhgim yok

o Zayiflamak istiyorum oOgiin saatime ge¢ kaliyorum

5. Ogiin aralarinda hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz?

OAra 6gln yapmiyorum

o Pogaca, kek, simit, bérek (hamur isi)

o Seker, tatl, cikolata, gofret, kek (sekerli gidalar)
o Sat, yogurt, ayran, peynir

0 Meyve, kuru meyve, meyvesuyu

o Cay/ kahve (sekerli /sekersiz belirtiniz)

oKolali icecekler (diyet/ normal belirtiniz)

o Sandvig, tost vb.

o Diyet biskuvi /diyet kraker vb diyet Grunleri

o Kuruyemis ( ceviz, findik, fistik, ¢ekirdek vb.)



6. En c¢ok hangi tatlar tercih edersiniz?
oAcl oTath oTuzlu oEksi

7. Ogunlerinizi nerede ve kiminle tiiketirsiniz ( haftanin 7 giiniine bolseniz tiiketim sikhginiz
nedir? )

Yapmam Ev Restaurant isyeri Kiminle

Kahvalti

Ogle

Aksam

8. Ogiinlere ortalama ne kadar siire ayirirsiniz?

Kahvaltl .o..oeveeeeeeeececeieceeene dakika /saat
[]={ =Y O dakika /saat
AKSAM...ovircreriree et dakika/ saat

9. Etrafinizdaki kisiler yemek yeme tarzini hakkinda ne derler? .........ccoveveurennnne.

10. Sofrada yemeklere tuz ekler misiniz?
O Evet o Sikhkla 0O Bazen O Hayir

11. Alkol kullanma aliskanhginiz var mi?

o Kullaniyorum o Kullanmiyorum
Alkol Tiird Kullanma Sikhig
Haftada kag giin Kac kadeh-bardak?
Raki
Sarap
Bira
Diger




12. Yiyeceklerinizi pisirmek icin siklikla hangi yontemi kullanirsiniz?

oKizartma oKavurma O Haslama oFinn olzgara
0O Buharda pisirme [ DT <= o (O )
13. Evde yemekleriniz kim hazirhyor? (.......cccoveeveveveeveeeeeeeeeeee. )
14. Mutfak alig-verisinizi Kim yapIiyor? (.......ccccceevemeceineeesssinreennns )
15. Ana 6glnlerinizde evin hangi bolimund kullanirsiniz? (c......ccceeeveeeininenneennd)

16. Evde veya isyerinde televizyon seyrederken veya bilgisayar basinda yemek yeme,
atistirma aliskanliginiz var mi? Evet ise ne tir besinler?

FIZIKSEL AKTIVITE VE UYKU DURUMU

1 Duzenli spor yapar misiniz? o Evet o Hayir

2. Hangi spor tirini ne siklikla, ne kadar siire yaptiginizi belirtiniz

3. Isyerinde calisma sekliniz nasildir? oMasabasi o Aktif ( Hareketli)

4. Gece ortalama kag saat UyUrsUNUZ? .......cccceveeeveverceienieneerenans



5. Sabah kagta kalkarsiniz? ( Hafta sonu..................... (5 Y [N [o] IO |

6. Gln icinde uyuma aliskanliginiz var mi? oEvet O Hayir
MOTIVASYON
1. Kilo vermekigin sizi tesvik eden sey nedir?
oSaghk 0 Daha glizel gériinmek 0 Mutlu olmak
O Hepsi oDiger (...cooeenens.)

2. Herhangi bir agirlik kontrolu (diyet /zayiflama) programina uymanizi engelleyen neden/
nedenler nelerdir?

o Bikkinhk

o Hastalik durumu
o Sonug alamama

0 Cocuk sahibi olma
oEvlenme
oTasinma

oYeni bir is

oSinav

3. Son 3-6 icerisinde tika basa yemek yeme ve bu istege engel olamama gibi durumlari
yaslyorsaniz sizce sebep ne olabilir?



4.

Tika basa yemek yediginiz durumlar olduysa asagidaki yontemlerden hangisini kullandiniz?

o Yedikten sonra bilingli kusma

o Laksatif ilag kullanimi (ishal yapici)

0 Diliretik ilag kullanimi ( idrar s6ktirici)

o Zayiflatici bitkisel cay veya bitki tohumlari

oUzun siire ag¢ kalma (24 saat gibi)

oUzun siire egzersiz yapma ( 1 saaten fazla)

oYag emilimi engelleyici ilag

SOSYAL YASAM KOSULLARI

1.

Su anda;

0 Bekarim O Evliyim o Bosandim o Ayri Yagiyorum oDiger
Su anda;

oYalnizo Esimle/ Partnerimle o Ebeveynlerimle oEv/ Oda
DArkadasimla oDiger ..., birlikte yasiyorum.

Yasadiginiz evde toplam Kag KiSiSiNIZ?.......cccueeeeeiiieeeeeeciee et e

Kilo verme siirecinde yasaminiz ve evinizi paylastiginiz kisiler size destek olur mu?

Gelirinizin ne kadarlik kismini yeme-igmeye ayirirsiniz?

02/3 o% 01/3 o% I ]7<{=] SO

Tesekkdrler



