
 

T.C. 

BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

BESLENME VE DİYETETİK PROGRAMI 

 

 

 

METABOLİK SENDROMU OLAN VE OLMAYAN KADINLARDA 

DİYETLE KALSİYUM TÜKETİMİNİN VÜCUT KOMPOZİSYONU 

VE KAN DEĞERLERİ ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

 

 

Yüksek Lisans Tezi 

Diyetisyen Gözde ARITICI 

 

 

 

Ankara, 2013



 

T.C. 

BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

BESLENME VE DİYETETİK PROGRAMI 

 

 

METABOLİK SENDROMU OLAN VE OLMAYAN KADINLARDA 

DİYETLE KALSİYUM TÜKETİMİNİN VÜCUT KOMPOZİSYONU 

VE KAN DEĞERLERİ ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

 

 

Yüksek Lisans Tezi 

Diyetisyen Gözde ARITICI 

 

 

Danışman 

Prof. Dr. Murat BAŞ 

 

 

 

Ankara, 2013





 

iii 
 

iii 

TEŞEKKÜR  

Bu çalışmanın planlanması ve yürütülmesinde bana yol gösteren, her zaman 

sabırla motive eden tez danışmanım Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Beslenme ve Diyetetik Bölümü Öğretim Üyelerinden Prof.Dr. Murat Baş’a, ve her 

zaman desteği ile yanımda olan Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Beslenme Diyetetik Bölümü Öğretim Üyelerinden Dr. Perim Türker ve Başkent 

Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümündeki bütün hocalarıma, her zaman 

desteğini benden esirgemeyen bölüm sekreterimiz Hatice Şahin’e,   

Çalışmanın her anında sabırla her türlü desteği veren Başkent Üniversitesi 

Endokrinoloji Bölümünden Öğr. Gör. Dr. Şerife Mehlika Kuşkonmaz’a, Başkent 

Üniversitesi Ümitköy Polikliniği Başhekimi Yrd. Doç. Dr. Cihangir Özcan’a ve her 

zaman yanımda olan Ümitköy Polikliniğindeki bütün çalışma arkadaşlarıma,  

Başta Dr. Dyt. İrem Olcay Eminsoy, Uzm. Dyt. Yeter Çelik ve Dyt. Güler 

Tosunbayraktar olmak üzere Başkent Üniversitesi Beslenme ve Diyet ünitesindeki 

bütün meslektaşlarıma,  canım arkadaşlarım Funda Öğretmen, Emine Ünal ve Hacer 

Arı’ya,  

Hayatım boyunca maddi manevi desteğini benden hiçbir zaman esirgemeyen, 

bugünlere gelmemde en büyük katkıyı sağlayan ve beni hiç yalnız bırakmayan canım 

annem ve canım babama… 

Sonsuz teşekkür ederim… 

  



 

iv 
 

iv 

ÖZET 

Arıtıcı, G., Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Ümitköy Polikliniği 

Endokrinoloji Bölümüne Başvuran Metabolik Sendromu Olan ve Olmayan 

Kadınlarda Diyetle Kalsiyum Tüketiminin Vücut Kompozisyonu ve Kan Değerleri 

Üzerine Etkisinin İncelenmesi Çalışması. Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Beslenme ve Diyetetik Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2013.  

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Ümitköy Endokrinoloji Polikliniğine 

Ağustos-Aralık 2012 tarihleri arasında başvuran menopoz öncesi, 19-52 yaş 

aralığındaki toplam 146 kadın ile yürütülmüştür. Herhangi bir ilaç, vitamin ve mineral 

kullanmayan kadınlar çalışmaya dahil edilmiştir. Gebe ve laktasyon döneminde olanlar, 

kanser ve tiroid hastası olanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. Bu çalışmada, menopoz 

öncesi dönemde metabolik sendromu olan ve olmayan kadınların diyetle kalsiyum 

alımlarının kan değerleri ve vücut kompozisyonu üzerine etkisinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Metabolik sendrom tanısı ATP III kriterlerine göre konulmuştur.  

Hastaların genel özelliklerini, beslenme alışkanlıklarını ve fiziksel aktivite durumlarını 

belirlemek amacı ile anket formu uygulanmıştır. Kalsiyum alımı besin tüketim sıklığı 

formu kullanılarak belirlenmiştir. Günlük enerji, makro ve mikro besin öğeleri alımları 

üç gün boyunca 24 saatlik besin hatırlatma formu ile kaydedilmiş, elde edilen veriler  

BEBİS programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Bireyler günlük kalsiyum alımları 

<800 mg ve ≥800 mg olmak üzere iki gruba ayrılarak değerlendirilmiştir. Serum Ca 

düzeyi vaka grubunda ortalama 9.1±0.31 mg/dL, kontrol grubunda ortalama 9.31±0.35 

mg/dL bulunmuştur (p<0.001). Çalışmaya katılan kadınların vaka grubunda yer 

alanların %82.5’inin günlük kalsiyum alımı <800 mg iken, kontrol grubunda yer alan 

kadınların %78.3’ünün günlük kalsiyum alımı <800 mg’dır. Çalışmaya katılan 

kadınların Ca alımı ile; yaş, BKI, bel çevresi, vücut ağırlığı, karın bölgesi yağı, vücut 

yağ kg, LDL, HDL kolesterol düzeyleri ile anlamlı bir ilişkinin olup olmadığı 

değerlendirilmiştir. Kalsiyum alımı ile karın bölgesi yağı ( r= -0.175, p=0.034), 

diastolik (r= -0.251, p=0.002) ve sistolik (r= -0.279, p<0.001) kan basıncı arasında 

negatif korelasyon bulunmuştur. Aradaki fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur. 

Vaka ve kontrol grupları vücut yağı %, karın bölgesi yağı kg, kas kg, su kg olarak 
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karşılaştırılmış ve aradaki farklar hepsinde istatiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0.001). Vaka ve kontrol gruplarının serum kalsiyum (p<0.001), paratiroid (p=0.244), 

fosfor (p=0.729) ve D vitamini (p=0.222) düzeyleri incelenmiştir. Gruplar arasındaki 

serum kalsiyum düzeyleri farkı istatiksel olarak önemli bulunurken (p<0.001), 

paratiroid, fosfor ve D vitamini farkları istatiksel olarak önemsiz olarak bulunmuştur 

(p>0.05). 

 Bu çalışmanın sonucunda kalsiyum alımı ile karın bölgesi yağı, tansiyon ve HDL 

kolesterol arasında ters ilişkinin olduğu görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Metabolik Sendrom, Kalsiyum, Premenopoz, D Vitamini 
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ABSTRACT 

Arıtıcı, G., Investigation of the effect of calcium consumption by diet on the body 

composition and blood values in women with and without metabolic syndrome who 

have applied to Başkent University Ankara Hospital Ümitköy Polyclinics 

Endocrinology Department. Başkent University Institute of Medical Sciences 

Nutrition and Dietetics Programme, Post Graduate thesis, Ankara, 2013.  

This study is executed by totally premenopausal 146 women between 19 and 52 years 

old who have applied to Başkent University Ankara Hospital Endocrinology Polyclinics 

between August and December 2012. Women who have not used any drugs, vitamins 

and minerals are included in the study. Pregnant and lactating women, cancer and 

thyroid patients are not included in the study. In this study; it is intended to investigate 

the effect of calcium consumption by diet on the body composition and blood values in 

women with and without metabolic syndrome. Metabolic syndrome diagnosis is made 

according to ATP III criteria. A questionnaire form is applied in order to specify the 

general properties, nutrition habits and physical activity status of the patients. Calcium 

consumption is determined by using food consumption frequency form. Daily energy, 

macro and micro nutritional ingredient consumption are recorded via a 24-hour nutrition 

reminder form and the data obtained is assessed by using the BEBİS programme. The 

individuals are assessed in two groups as calcium consumption of <800 mg and ≥800 

mg. Serum Ca level is found approximately as 9.1±0.31 mg/dL in the case group and 

approximately 9.31±0.35 mg/dL in the control group (p<0.001). 82.5% of the women in 

the case group has <800 mg calcium intake per day and 78.3% in the control group has 

<800 mg calcium intake. By the Ca intake of the women included in the study; it is 

assessed whether there is any significant relationship is present with age, BKI, waist 

circumference, body weight, abdominal fat, body fat kg, LDL, HDL cholesterol levels 

or not. A negative correlation is found between the abdominal fat ( r= -0.175, p= 0.034), 

diastolic (r= -0.251, p= 0.002) and systolic (r= -0.279, p<0.001) blood pressures via the 

calcium intake. The difference is statistically found significant. Case and control groups 

are compared in terms of body fat %, abdominal fat kg, muscle kg, water kg and the 

differences are found as statistically significant (p<0.001). The serum calcium 
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(p<0.001), parathyroid (p=0.244), phosphor (p=0.729) and vitamin D (p=0.222) levels 

of case and control groups are examined. The serum calcium level difference between 

the groups are found statistically significant (p<0.001), but on the other hand the 

differences in parathyroid, phosphor and vitamin D are statistically found insignificant 

(p>0.05). 

As a result of this study; it is observed that there is an inverse relationship between 

abdominal fat, tension and HDL cholesterol via calcium intake. 

Key Words: Metabolic Syndrome, Calcium, Premenopause, Vitamin D   
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1.GİRİŞ 

Metabolik sendrom çağımızın hastalığı haline gelmiştir. Dünya üzerindeki 

prevalansı her geçen gün hızla artmaktadır. Kalıtımla gelen bazı özellikler dışında 

hareketsiz yaşam tarzı, yanlış beslenme alışkanlıkları gibi çevresel etmenler metabolik 

sendrom için risk faktörü oluşturmaktadır. Metabolik sendromun önemli komponentleri; 

dislipidemi (HDL düzeyi düşüklüğü, artmış trigiserid düzeyi), hiperglisemi, yüksek kan 

basıncı ve abdominal obezitedir (1). Türkiye ve Dünya’da yapılan çalışmaların sonucu; 

kadınların erkeklere göre metabolik sendroma yakalanma riskinin daha fazla olduğunu 

göstermektedir. Kadınlardaki metabolik sendrom prevalansı %7-%56.7 arasında 

değişmektedir. Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda kadınlarda metabolik sendrom 

prevalansının %33.4-%45.2 oranında olduğu belirlenmiştir. Türkiye’de her sekiz 

erişkinden üçünde metabolik sendrom görülmektedir. Kadınlarda HDL düşüklüğü, artan 

ağırlık özellikle abdominal yağlanma ve hareketsizlik metabolik sendrom gelişimine 

neden olan önemli risk faktörleridir (2,3).   

Kalsiyum (Ca) vücudumuzda en çok bulunan minerallerdendir. Vücuttaki 

kalsiyumun %99’u kemik ve dişlerde bulunmaktadır. Geri kalan kısmı ise yumuşak 

dokular ve vücut sıvılarında bulunur (4).  

Yapılan çalışmalarda orta düzey kalsiyum alımının arttırılmasının fazla kalori 

kaybına yol açmadığı gösterilmiştir (5).  Kalsiyumun ağırlık kontrolü üzerindeki etkisini 

açıklayan üç mekanizma bulunmaktadır. Bunlardan bir tanesi; adipositlerde bulunan 

aguti geni kalsiyumun hücre içine geçişini uyarır yağ parçalanmasına yol açar. Bu gen 

kalsiyum bağımlı mekanizma ile yağ asit sentetaz aktivitesini arttırmakta ve yağ 

parçalanmasını inhibe etmektedir. Fazla kalsiyum alımı kalsitrol düzeylerini düşürerek 

kalsiyumun hücre içine akışını azaltmakta, yağ asit sentetazı inhibe etmekte ve lipolitik 

aktiviteyi uyarmaktadır (6). Kalsiyumun adipoz doku üzerindeki etki 

mekanizmalarından ikincisi; düşük kalsiyum alımı serum kalsitriol seviyesini arttırır, 

buda adiposit kalsiyum akışını harekete geçirir. Hücre içi kalsiyumun artması yağ asidi 

sentezini arttırır,  hormona duyarlı lipazı engeller, lipogenezi arttırır (4,5). Üçüncü 

mekanizma; diyet kalsiyumu; yağ asitleri ile sabun oluşturarak lipit sindirimi sırasında 



 

2 
 

2
 

oluşan yağ asitlerinin emilimini etkilemekte ve/veya diyet kalsiyumu safra asitlerini 

bağlayarak sindirilen yağ miktarını azaltarak enerji alımını dolaylı olarak azaltmaktadır 

(5).  

En iyi kalsiyum kaynakları süt ve süt ürünleridir. Günde 3-4 porsiyon süt ve 

ürünlerinin tüketimi optimal kan basıncının sağlanmasında ve sağlığın devam 

ettirilmesinde önerilmektedir. DASH (Hipertansiyonda Diyet Yaklaşımı) çalışmasında 

kalsiyum alımı 800 mg/gün’e çıkarıldığında kan basıncının azaldığı bildirilmiştir (7).  

Obez hastalarda diyetle alınan kalsiyumun 400 mg/gün’den 1000 mg/gün’e 1 yıl 

süresince artırılmasının vücut yağında 4.9 kg azalma ile sonuçlandığı bulunmuştur. 

Diyetle kalsiyum alımının artırılması adipozitlerdeki hücre içi kalsiyumu baskılayarak 

enerji metabolizmasını düzenlemekte ve obezite riskini azaltmaktadır (8).  

Bu çalışma, menopoz dönemi öncesindeki metabolik sendromu olan ve olmayan  

kadınlarda, kalsiyum alımının vücut kompozisyonu ve bazı kan parametreleri üzerine 

etkisinin incelenmesi amacıyla planlanmış ve yürütülmüştür.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Metabolik Sendrom 

Metabolik sendrom ilk kez 1988 yılında Reaven tarafından; çeşitli risk 

faktörlerinin ve kardiovasküler hastalık geliştirme risk faktörlerinin bir arada bulunduğu 

sendrom X olarak tanımlanmıştır. Metabolik sendrom için ayrıca insülin direnci 

sendromu, polimetabolik sendrom, ölümcül dörtlü ve uygarlık sendromu gibi terimlerde 

kullanılmaktadır (9).  

Metabolik sendrom için günümüze kadar pek çok tanımlama kriteri yapılmıştır. 

İlk tanımlama kriterini Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ortaya koymuştur. WHO’nun 

tanımlamasındaki temel bileşen; bozulmuş glukoz regülasyonu ve/veya insülin direnci 

bulgularıdır. Tanı için en az iki ilave bulgu daha gerekmektedir. Bunlar hipertansiyon, 

santral obezite, dislipidemi ve mikroalbüminüridir (10). 

Ulusal Kolesterol Eğitim Programı Erişkin Tedavi Paneli III (NCEP-ATPIII) 

2001 yılındaki raporunda başka bir metabolik sendrom tanımlaması yapılmıştır. Bu 

tanımlamaya göre metabolik sendrom tanısı için beş risk faktöründen (bozulmuş açlık 

glukozu, hipertansiyon, hipertrigliseridemi, düşük HDL kolesterol, bel çevresi ile 

ölçülen abdominal obezite ) herhangi üçünün varlığı gerekmektedir (10).  

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) 2004 yılında, bozulmuş açlık glukozu 

tanımına eş olarak, NCEP-ATP III kriterlerindeki bozulmuş açlık glukozu sınırını 100 

mg/dL olarak değiştirmiştir. Metabolik sendromun bu değiştirilmiş tanımı Amerikan 

Kalp Birliği (AHA) ve Ulusal Kalp Akciğer ve Kan Enstitüsü (NHLBI) tarafından da 

kabul edilmiştir (10).  

 Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) tarafından 2005 yılında, santral 

obeziteyi metabolik sendromun temel özelliği olarak kabul eden diğer bir tanımlama 

yapılmıştır. Günümüze kadar bu kriterler arasında hangi kriterlerin kardiyovasküler 
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hastalık ve diyabet ile en iyi korelasyon gösterdiğini ortaya koymak için birçok çalışma 

yapılmıştır (11,12). 

Bugün sıklıkla WHO ve ATP III kriterleri, metabolik sendromun tanı ve 

teşhisinde kullanılmaktadır (12,13). 

Ulusal sağlık ve beslenme araştırma çalışması (NHANES) verilerine göre; WHO 

veya ATP III kriterleri göz önüne alınarak metabolik sendrom tanısı konmuş bireyler 

arasında kardiyovasküler hastalık prevalansı bakımından istatistiksel olarak önemli bir 

fark bulunmamıştır (1). 

2.1.1. Metabolik Sendrom Tanımları 

1- Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

 

Metabolik sendrom 1998 yılında WHO tarafından tanımlanmıştır. Bu 

tanımlamanın temelinde; insülin direnç bulguları (tip2 diyabet, bozulmuş açlık glukozu 

110 mg/dL, bozulmuş glukoz toleransı 75 gr glukoz yüklemesi sonucunda 2. saat 

plazma glukozu 140 mg/dL veya insülin direnci) vardır. Bunların dışında diğer en az iki 

kriterin varlığı, bunlar; hipertansiyon kan basıncı >140/90 mmHg veya antihipertansif 

ilaç kullanımı, hiperlipidemi trigliserid >150 mg/dL ve/veya HDL erkeklerde < 35 

mg/dL, kadınlarda <40 mg/dL, santral obezite; bel kalça oranı erkelerde >0.9, 

kadınlarda >0.85 ve mikroalbuminüri (bir gece açlıktan sonra toplanılan spot idrar 

örneğinde üriner albümin/kreatinin oranı ≥30 mg/dL) olarak tanımlanmıştır (14). 

2-  Ulusal Kolesterol Eğitim Programı [National Cholesterol EduCation 

Program (NCEP)] Uzman Paneli- ATP III 

2001 yılında yetişkinlerde yüksek kan kolesterolü tespiti, değerlendirme ve 

tedavisi raporunu (ATP III) hazırlamıştır. Bu raporda, metabolik sendrom tanısı için 
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tabloda belirtilen beş kriterden üçünün bir arada bulunmasının yeterli olduğu 

bildirilmiştir (15) (Tablo 2.1).  

Tablo 2.1. ATP III’ e göre metabolik sendrom tanı kriterleri (16) 

Hipertansiyon Hipertansiyon tedavisi veya 

kan basıncı >130/85 mm/Hg veya anti-hipertansif  ilaç 

kullanımı 

Dislipidemi Plazma TG >150 mg/dL, 

HDL; erkeklerde <40 mg/dL 

 kadınlarda <50 mg/dL 

Obezite Bel çevresinin; 

 erkeklerde>102 cm,  

kadınlarda > 88 cm 

Glukoz Açlık kan şekeri (AKŞ) > 

110 mg/dL 

*Yukarıda tanımlanan durumlardan en az üç tanesinin görülmesi gerekmektedir. 

3- AHA Amerikan Kalp Birliği / NHLBI Ulusal Kalp Akciğer ve Kan 

Enstitüsü  

Metabolik sendrom tanısı için belirtilen kriterlerden 3 ya da daha fazlası 

gerekmektedir. Abdominal obezite bel çevresi erkeklerde >90 cm, kadınlarda >80 cm, 

trigliserid >150 mg/dL, HDL erkeklerde <40 mg/dL, kadınlarda <50 mg/dL, kan basıncı 

130/85 mmHg veya antihipertansif ilaç kullanımı, açlık plazma glukozu >100 mg/dL 

(10).  

4- IDF Uluslararası Diyabet Federasyonu 

2005 yılının nisan ayında Uluslararası Diyabet Federasyonu tarafından Berlin’de 

düzenlenen “1. Uluslararası Metabolik Sendrom Kongresinde”, metabolik sendrom tanı 

kriterlerine son şekli verildi. Buna göre; bel çevresinin erkeklerde 94 cm, kadınlarda 80 

cm’den fazla bulunmasına ek olarak aşağıda belirtilen 4 faktörden ikisinin varlığı tanı 
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koymak için yeterli kabul edildi. Trigliserid düzeyinin 150 mg/dL’dan fazla oluşu veya 

bunu sağlamak için bir ilaç kullanılıyor olması. HDL-kolesterol düzeyinin erkeklerde < 

40 mg/dL, kadınlarda < 50 mg/dL oluşu veya bunu sağlamak için bir ilaç kullanılıyor 

olması (17).  

Metabolik sendromun farklı tanımlamalarının karşılaştırılması pek çok büyük 

ölçekli çalışmada incelenmiştir. Nilsson ve ark. non-diyabetik Kuzey Avrupa 

toplumunda IDF, NCEP-ATP III ve EGIR (insülin direnci çalışması Avrupa grubu) 

tarafından tanımlanan kriterlerden en az birine sahip olgular arasında %34.2’lik  grubun 

her üç tanımlamayı da gösterdiği rapor edilmiştir (18). DECODE çalışmasında IDF, 

NCEP revize edilmiş NCEP, WHO tanımlarından en az birini karşılayan olgularda 

erkeklerin %33.4’ü, kadınların %37.8’inin her dört tanımı da karşıladığı rapor edilmiştir 

(19). 

2.1.2. Türkiye ve Dünya’da Metabolik Sendrom Prevalansı 

Metabolik sendrom Dünya’da giderek daha fazla insanı etkileyen önemli bir 

morbidite ve mortalite nedenidir. Prevalansı tüm Dünya’da artış göstermektedir (20).  

Amerika Birleşik Devletlerinin en yüksek metabolik sendrom prevalansına sahip 

olduğu, her 4 kişiden birinin metabolik sendrom riski taşıdığı bildirilmektedir (21). 

Benzer şekilde ABD’de 1990-2001 yılları arasında erişkinlerde obezite prevalansı %74, 

diyabet ise %61 oranında artış göstermiştir (22).  

Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’ nün bir çalışmasına göre; normal glukoz 

toleransına sahip bireylerin %10’unda, glukoz intoleranslı bireylerin %50’sinde ve tip 2 

diyabetli hastaların %80’inde Metabolik sendrom görülmektedir (23). 

TEKHARF çalışmasının sonucuna göre 2000 yılında ülkemizde 30 yaş ve 

üzerinde toplam 9.2 milyon kişide metabolik sendrom bulunmaktadır ve koroner arter 

hastalığı gelişen bireylerin %53’ünde metabolik sendrom bulunmaktadır. Ülkemizde 

metabolik sendrom görülme sıklığı erkeklerde %28, kadınlarda ise %40’ dır (24). 
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Türkiye genelinde yapılan Metabolik Sendrom araştırması (METSAR)’na göre, 

20 yaş üstü nüfusun üçte birinden fazlası (%35)  metabolik sendrom sorunuyla karşı 

karşıya bulunmaktadır  (25). Kır-kent arasında önemli fark görülmezken, (kırsal 

bölgede %35.3, kentsel bölgede %34.8) cinsiyetler arası fark kadınların aleyhine olmak 

üzere (%29’a karşı %41) belirgindir (26). Türkiye’de değişik bölgelerde yapılan diğer 

araştırmalarda da metabolik sendrom sıklığı, kadınlarda erkeklerden daha yüksek 

bulunmuştur. Kadınların çalışma hayatına katılımının düşük olması, teknolojik alandaki 

gelişmelerin yaşamı kolaylaştırması ve sportif aktivitelere zaman ayırmama gibi 

nedenlerle, metabolik sendrom özellikle kentte yaşayan kadınları tehdit etmektedir (27).  

TEKHARF çalışmasının 2003-2007 yılları arasındaki kohortundaki 17 şehir,16 

kırsal kesim olmak üzere 33 yerleşim yerindeki 834 erkek ve 896 kadın, toplam 1730 

bireyin genel beslenme örüntüsünün ve besin tüketimi sıklığına göre değerlendirilen 

beslenme alışkanlıklarının kan lipitleri ile ilişkileri diğer risk faktörlerinden ayrı olarak 

incelenmiştir. Türkiye'de enerji ve besin öğeleri yönünden beslenme durumu 

incelendiğinde, enerjiyi yetersiz düzeyde tüketen aile oranı düşüktür. Toplam protein 

tüketimi kişi başına yeterli düzeydedir. Proteinin çoğu bitkisel kaynaklıdır. Hayvansal 

protein tüketimi ise yetersizdir. Süt ve ürünlerinin yetersiz düzeyde tüketilmesi 

kalsiyum ve riboflavin yetersizliğinin temel nedenidir. Demiri yetersiz düzeyde 

tüketenlerin oranı düşük olmasına karşın, demir yetersizliği anemisi görülme oranı çok 

yüksektir (28).  

TURDEP (Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi Çalışması) çalışmasına göre 20 yaş 

üzeri 24.788 kişide diyabet prevalansı %7.2 oranında saptanmıştır (29). TERHARF 

çalışmasında ise diyabet prevalansı %8.4 bulunmuştur (30). 

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) sonuçları incelendiğinde 

obezitenin kadın nüfusta giderek arttığı görülmektedir. Bu araştırma sonuçlarına göre, 

15-49 yaş grubu kadınlarda fazla kiloluluk (BKİ = 25-29.9 kg/m
2
 ) sıklığı 1998 yılında 

%33.4, 2003 yılında %34.2 ve obezite ( BKİ≥ 30 ) sıklığı ise 1998 yılında %18.8 ve 

2003 yılında %22.7 olarak belirlenmiştir (27).  
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2.2. Metabolik Sendrom Risk Faktörleri 

Metabolik sendromun her bir komponentinin patogenezi karmaşık ve tam olarak 

anlaşılamamışsa da metabolik sendromun sebebi olabilecek faktörlerin en önemlileri 

santral obezite ve insülin direnci olarak görülmektedir. Santral obezite diğer metabolik 

sendrom komponentlerinin her biri ile özellikle de insülin direnci ile bağımsız olarak 

ilişkilidir. Aterojenik dislipidemi tanımı ile trigliserid düzeylerinin artışı, HDL 

düzeylerinin düşüklüğü ve bunlarla birlikte Apo-B ve LDL’ nin artışı ifade edilir. Bu 

durum hem Tip 2 DM hem de metabolik sendrom olgularında sıklıkla gözlenmektedir. 

HDL düşüklüğü ve trigliserid yüksekliği diyabetik ve diyabetik olmayan olgularda 

sıklıkla insülin direnci ile ilişkili bulunur. Her iki bulgu da koroner kalp hastalığı için 

risk faktörleridir (11).  

Bireysel faktörlerin dışında yaş, fiziksel inaktivite, yüksek enerji, yağ, 

karbonhidrat ve fazla tuz alımı metabolik sendroma neden olan risk faktörleridir (31). 

Bilindik faktörlerin dışında metabolik sendromun tanısında diğer biyolojik 

markerlarında kullanılması faydalı olabilir. Adipoz doku dijital tomografi ile bakılarak 

abdominal yağlanma derecesi belirlenebilir. Dislipidemiyi gösteren diğer markerlar; 

leptin/adiponektin oranı, apolipoprotein B, endotel disfonksiyon, inflamatuvar 

markerlar CRP veya tromboz markerlerı, yüksek fibrinojen veya plazminojen aktivatör 

inhibitör 1 (PAI-1)’dir (32) (Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2. Metabolik sendromun diğer bileşenleri 

Mikroalbuminüri 

Pıhtılaşma Etmenlerinde Artış 

Fibrinojen ↑ 

Faktör VII ↑ 

PAI-1 ↑ 

İnflamatuar Markerlarda Artış 

C-reaktif protein (CRP) ↑ 

İnterlökin-6 (IL-6) ↑ 

Vasküler Anormallikler 

İntrasellüler adhezyon molekül- 1 ↑ 

Vasküler hücre adhezyon molekül- 1 ↑ 

İnsülin direnci 

Hiperürisemi  

     

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          

 

Şekil 2.1. Metabolik sendrom gelişiminde doğumsal ve edinsel faktörlerin ilişkisi (33) 

Yaşam şekli;diyet, 

sigara,inaktivite,stres 
Tip 2 diyabet 

İnsülin direnci 

Dislipidemi 

Santral obezite 

Hipertansiyon  

Aktive olmuş doğumsal 

immünite 

Fetal/neonatal 

metabolik 

özellik 
Genetik,ırk 

           Ateroskleroz  

   Yaş  

SİTOKİNLER 
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Metabolik sendrom; yüksek CRP, IL-6 ve plazminojen aktivatör inhibitörü-1 

düzeyleri ile ilişkili proinflamatuvar, protrombotik durumlar olarak kabul edilmekte, 

inflamatuvar ve protrombotik göstergelerin kardiovasküler hastalık ve Tip 2 DM 

gelişme ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Metabolik sendromu oluşturan beş ana 

komponent dışında temelinde insülin direncinin rol oynadığı düşünülen birçok klinik 

tabloda bu sendromun klinik yansımaları olarak kabul edilmektedir. Metabolik 

sendromun klinik yansımaları; diyabet, esansiyel hipertansiyon, visseral obezite, 

osteoporoz, polikistik over sendromu, dislipidemi, hiperkoagulabilite, hiperürisemi, 

yağlı karaciğer ve uyku apnesidir. Metabolik sendrom gelişiminde dört temel unsur ön 

plana çıkar. Bunlar; serbest yağ asitleri artışı, insülin duyarlılığını sağlayan 

adiponektinde azalma, periferal dokularda insülin duyarlılığını sağlayan leptin etkisine 

direnç, proinflamatuar sitokinlerin salınımı ile yağ dokusunda makrofaj ve 

infiltrasyonun artmasıdır (34).  

Metabolik sendromda yağ dokusunda olduğu gibi karaciğer ve kas dokusunda da 

insülin direnci vardır. Kaslarda insülin aracılı glukoz alımı gerçekleşemez ve 

karaciğerde artan glikojenoliz ve glikoneogenez ile kana glukoz verilir. Artan kan 

glukoz düzeylerini kompanse etmek üzere pankreas beta hücrelerinden artan insülin 

salgısı ile de hiperinsülinemi oluşur (35). 

İntraselüler yağ asitlerinin artışı hepatik insülin direncine yol açar. İnsülin 

direnci hepatik lipaz aktivitesini arttırır. Hepatik insülin direnci, yüksek plazma TG ve 

düşük plazma HDL-C, metabolik sendrom semptomlarının ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır. Hepatositlerde olduğu gibi adiponektin sekresyonundaki azalmaya sekonder 

olarak visseral yağ dokusundaki artış iskelet kaslarında yağ asit oksidasyon hızını 

azaltarak, intramiyoselüler yağ asit yoğunluğunu arttırarak ve insülin etkisini bozarak 

insülin direncini arttırmaktadır (36).  

Periferal dokularda gelişen leptin direnci metabolik sendromda insülin direncine 

yol açan önemli bir faktördür. Serbest yağ asitlerinin birikimi, bozulmuş mitokondrial 

oksidatif kapasite ve artmış lipogenezis ile fonksiyonel leptin yetersizliği 

gösterilebilmektedir (36). 
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2.2.1. Santral Obezite ve Metabolik Sendrom 

Karın çevresi ölçümü ile kolaylıkla ortaya konan abdominal yağlanma artmış 

vücut kitle indeksine kıyasla obeziteyi belirlemede daha belirleyicidir. Artan vücut yağ 

oranı glukoz metabolizmasını bozmakta ve insülin direncine neden olmaktadır. Yağ 

depoları iskelet kaslarında serbest yağ asidi ve trigliserid seviyelerinde artışa bağlı 

olarak insülin sekresyonunda bozulmaya kan glukoz seviyesinde artışa ve diyabetin 

ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Ayrıca karın bölgesinde artan adipoz doku 

inflamatuar sitokinlerin salınımını arttırarak insülin direncinin gelişmesine katkı 

sağlamaktadır. Santral obezite; anti-diyabetik, anti-aterosklerotik ve anti-inflamatuar 

özelliği bulunan adiponektin seviyelerinde azalmalara neden olmaktadır (11).   

Etnik özelliklere göre dünyada kadın ve erkeklere göre farklı referans bel çevresi 

değerleri belirlenmiştir (37).  

Abdominal yağ kütlesi subkutan yağdan daha az leptin salgılamakta ve 

abdominal yağ kütlesinin artması ile adiponektin salınımı azalmaktadır. Metabolik 

sendrom hastalarında özellikle abdominal bölgede depolanan aşırı yağ ve fiziksel 

inaktivite insülin direnci gelişiminden sorumludur. Periferik yağ dokusuna kıyasla 

abdominal yağ dokusu insülinin metabolik etkilerine daha dirençli olma eğilimindedir 

(35).  

2.2.2. Obezite ve Metabolik Sendrom 

Metabolik sendromu olan kişilerin çoğu ya kilolu ya da obezdir. Özellikle 

yağlanmanın artması metabolik sendromun temelini oluşturan biyokimyasal 

değişikliklere neden olur (38).  

Obezite Dünya Sağlık Örgütü tarafından ‘sağlığı bozacak ölçüde yağ 

dokularında anormal veya aşırı miktarda yağ birikmesidir’ şeklinde tanımlanmıştır. 

Başka bir değişle obezite vücut yağ oranının artması, endokrin ve metabolik 
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değişikliklerle karakterize kompleks multifaktöriyel bir hastalıktır (11). Etiyolojisi tam 

olarak açıklığa kavuşturulamamış olmakla beraber genetik ve çevresel etkenlerin rol 

oynadığı bilinmektedir. Dünyadaki en önemli sağlık problemlerinden birisidir, pandemi 

halini almıştır. Prevalansı her geçen gün giderek artmaktadır. Obezite erkeklere kıyasla 

kadınları daha fazla etkilemektedir (39). Obezlerde mortalite ve morbidite yüksektir ve 

kilo vermekle bu riskler azalmaktadır. Bu durum obezitenin mutlaka tedavi edilmesi 

gerekliliğini gösterir (11).  

Obezite 21.yüzyılın en önemli sağlık problemlerinden birisidir.  Bu problem 

çocukluk döneminde başlamakta ve hayatın her döneminde kişinin sağlığını tehdit 

etmektedir (40). Ülkemizde 25 bin kişinin tarandığı TOHTA (Türkiye Obezite ve 

Hipertansiyon Çalışması) çalışmasında Hatemi ve ark. obeziteyi kadınlarda %36, 

erkeklerde ise %21.5 oranında genelde ise %25 olarak saptamıştır (41).  

 Obezite morbidite ve mortalite için bağımsız bir risk faktörüdür. Obezite 

gruplandırılırken abdominal ve periferal olarak gruplanır ancak bunların bazı alt türleri 

vardır. Bu grupta olan kişiler normal kilolarında olsalar bile abdominal yağlanma, 

insülin direnci, düşük HDL, yüksek trigiserid ve yüksek kan basıncı ile seyrederler (42). 

Bu gruptan farklı olarak BKI>30 olmasına karşın bu sorunlardan hiçbirine sahip 

olmayan metabolik olarak sağlıklı olan obezlerde bulunmaktadır  (43). Visseral adipoz 

doku kadın ve erkelerde Tip 2 DM ile kardiovasküler hastalıklar için risk faktörüdür. 

Visseral yağlanma, kişilerin kalp hastalıklarına yakalanmalarında, tüm vücut 

yağlanmasına göre daha risklidir. Geniş çaplı bir çalışma olan İNTERHEART 

çalışmasında abdominal yağlanmanın akut miyokard enfarktüsü riski üzerindeki etkisi 

vurgulanmıştır (44).  

Şişman yetişkinlerde inflamasyon ve kardiovasküler hastalık risk faktörlerinden 

serum C- reaktif protein (CRP), interleukin-6 (IL-6), tümör nekrozis faktör alfa (TNF-α) 

ve leptin düzeyi yükselir. Bu durum obezlerde diyabet, kardiovasküler ve diğer birçok 

kronik hastalık gelişme riskinin nedeni olarak söylenebilir (34).  

http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=miyokard%20enfarkt%C3%BCs%C3%BC&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CCoQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.tavsiyeediyorum.com%2Fmakale_1905.htm&ei=GxHXUJWONI23hAe7ooGQBg&usg=AFQjCNHFXjDsd0McLyXS80Qn3djpsvxzBQ&bvm=bv.1355534169,d.d2k
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Obezlerde yaygın olarak görülen insülin direnci metabolik sendrom ile 

bağlantılıdır. Glukoz metabolizması bozuklukları, dislipidemi, yüksek tansiyon, endotel 

disfonksiyon ve sitokin dengesizliği inflamasyona neden olur. Zararlı sitokinlerde artma 

meydana gelir, interlökin 6-16, tümör nekrozis faktör alfa ve leptin bunlardan en 

önemlileridir. Adiponektin düzeyinde ise azalmalar görülür (45). 

Trigliserid artışı kas, karaciğer, ve visseral yağa ilave olarak anormal periferal 

yağ dokusu gelişmesine de neden olur. Yapılan çalışmalar genişlemiş subkutanöz yağ 

dokusunun insülin direnci ile daha fazla ilişkili olduğunu göstermiştir (46).  

Santral yağlanma metabolik sendromun birincil karakteristik özelliğidir ve portal 

visseral teori ile açıklanır. Visseral yağlanma serbest yağ asidi salınımını arttırır ve 

insülin aktivitesi engellenir. Karın bölgesi yağlanması insülin direnci ve Tip 2 DM 

oluşumu için bir risk faktörüdür (47,48). 

Dünya Sağlık Örgütünün uluslararası obezite çalışmasında 170 milyon fazla 

kilolu ve 312 milyon obez olduğu görülmüştür  (45). NHANES çalışmasında USA’da 

1988-1994 ve 1999-2000 yıllarında yapılan çalışmalarda yetişkinlerde bel çevresinin 

3.1 cm arttığı gözlemlenmiştir (49). Yaşlara göre bakıldığında en büyük artışın 20-29 

yaş aralığında olduğu belirlenmiştir.  

2.2.3. İnsülin Direnci ve Metabolik Sendrom 

İnsülin; iskelet kası, karaciğer, yağ dokusu, böbrek, beyin, inflamatuvar hücreler 

ve bunlar gibi birçok organ ve doku üzerinde etkilidir. İskelet kasına glukoz ve 

aminoasit alımını, karaciğerden glukoz çıkışını ve yağ dokusunda lipolizi düzenler (50). 

İnsülin direncinde yağ dokusunun etkileri önemlidir. Obezlerde kanda TNF-α 

artar bu da hücre içi kalsiyum seviyesini arttırır. GLUT-4 (glukoz taşıyıcı 4) 

ekspresyonu inhibe olur. Böylelikle glukozun tutulması bozulur. TNF-α’nın 

fosforilasyonu ile insülin etkisi inhibe olur. Nitrit oksit düzeyi artmaya başlar. Düz kas 
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hücresi büyüme ve proliferasyonu artar. Bunlarda aterosklerozun gelişimine katkı 

sağlar. Metabolik sendromun anahtar özelliği yağ hücrelerinden serbest yağ asitlerinin 

üretimi ve salınımının normal insülin düzeyleri ile baskılanamamasıdır. İnsülinin 

antilipolitik etkilerine yağ dokusunun direnci ve yükselmiş plazma serbest yağ asitleri, 

kas ve diğer hedef dokularda insülin direncinin gelişmesine yol açar (46,51).  

Metabolik sendromda insülin direnci, Tip 2 DM’nin öncülü olarak kabul 

edilmektedir. Bazı kaynaklarda metabolik sendrom insülin direnci sendromu olarak da 

tanımlanmaktadır. Bunun nedeni metabolik sendromu olan hastaların hemen hepsinde 

çeşitli dokularındaki insülin reseptörlerinin iyi çalışmamasıdır. İnsülin direnci normal 

konsantrsayondaki insülinin normalden az biyolojik yanıt oluşturması olarak ya da 

insülinin metabolik etkilerine karşı direnç durumu olarak ifade edilir (52).  

Genetik faktörler, fetal malnütrisyon, fiziksel inaktivite, obezite ve yaşın 

ilerlemesi insülin direncine neden olur. İnsülin direnci genelde hiperinsülinemiyle 

birliktedir, fakat her zaman hiperglisemiyle birlikte seyretmez. İnsülin direncinde, 

artmış plazma serbest yağ asidi ve abdominal obezite de görülür.  Hiperglisemi, insülin 

direncinin ileri evresidir. İnsülin direncini belirlemede klinik pratikte en sık kullanılan 

yöntem HOMA formülüdür (HOMA = açlık insülini (µu/ml) x açlık plazma glukozu 

(mg/dL) / 405). Normal bireylerde HOMA değeri 2.7’den düşük olarak bildirilmektedir, 

2.7’nin üzeri ise değişik derecelerde insülin direncini yansıtmaktadır (53).   

2.2.4. Diyabet ve Metabolik Sendrom 

Tip 2 diyabet erişkin toplumda en yaygın görülen metabolizma hastalığıdır. 

Genellikle orta ve ileri yaşlarda görülen hastalık olarak bilinse de son yıllarda daha genç 

yaşlarda görülmeye başlamıştır (54). Tip 2 diyabetli olguların %85’i kilolu veya 

obezdir. Diyabetli olmayan yaşıtlarına kıyasla, tip 2 diyabetli hastalarda kardiovasküler 

hastalık riski 2-4 kat daha yüksektir, ayrıca tip 2 diyabetlilerin %75’ inde mortalite 

nedeni koroner arter hastalıklarıdır (55).  
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Diabetes mellitus tanı kriterleri; 

Açlık plazma glukoz değerlerine göre; 

Açlık plazma glukozu <100 mg/dL = normal 

Açlık plazma glukozu 100-125 mg/dL = bozulmuş açlık glukozu (BAG) 

Açlık plazma glukozu ≥126 mg/dL = diabetes mellitus   

 OGTT değerlerine göre; 

2. saat plazma glukozu <140 mg/dL = normal 

2. saat plazma glukozu 140-199 mg/dL = bozulmuş glukoz toleransı (BGT) 

2. saat plazma glukozu ≥ 200 mg/dL = diabetes mellitus 

 Bozulmus açlık glukozu ve bozulmuş glukoz toleransı olan kişilerde aşikar 

diabetes mellitus gelişme riski artmıştır ve bu hastalar “pre-diyabet” olarak 

tanımlanmaktadır (56). 

Ülkemizde diyabet sıklığını belirlemeye yönelik çalışmalar 1940’lı yıllarda 

başlatılmasına karşın 1997-1998 yılına kadar ülke genelini yansıtacak uluslararası 

standartlarda gerçekleştirilmiş çalışmalar bulunmamaktaydı. Bu eksiği tamamlayan 

çalışma TURDEP çalışmasıdır. TURDEP çalışması ülkemizde yapılan geniş çaplı 

randomize bir çalışmadır ve yakın zamanda yapılmış küçük çaplı çalışmaların sonucu 

ile uyumlu olarak ülkemizde diyabet prevalansının artmakta olduğunu kanıtlamıştır 

(57). Bu çalışmada diyabetin kadınlarda ve kentsel bölgelerde yaşayanlarda daha sık 

olduğu belirlenmiştir. Ayrıca yaş, obezite, hipertansiyon, ailede diyabet öyküsü, düşük 

eğitim ve gelir düzeyi ile diyabet gelişme riski arasında ilişki olduğu görülmüştür.  Son 

çeyrek yüzyılda doymuş yağlardan zengin, posadan fakir, kalorisi yüksek ve fast food 

beslenme tarzının benimsenmesi ile diyabet prevalansında artışların olduğu 

saptanmıştır. Bu nedenle Tip 2 DM’in önlenmesinde yaşam tarzı değişiklikleri önem 

kazanmıştır (58).  
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2001’ de yayınlanan Diabetes Prevention Study çalışmasında ve Finlandiya’da 

IGT’li (glukoz intoleransı) obez veya kilolu hastalarda egzersiz ve diyet ile tip 2 diyabet 

riskinin %58 oranında azaltılabileceği gösterilmiştir (59). 

Tip 2 DM gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde hızla artmaktadır. IDF ve WHO 

tarafından yapılan tahminlerde 2025 yılında Dünya diyabetli nüfusunun 380 milyon 

olacağı öngörülmektedir (60).  IDF’in değerlendirilmesinde 2007 yılı itibarı ile 308 

milyon (20-79 yaş prevalansı % 7.5) tahmin edilen IGT nüfusunun 2025 yılında %35 

artışla 418 milyona (prevalans %8) ulaşacağı bildirilmiştir (54). Tip 2 DM artmasındaki 

en önemli neden olarak obezite ve sedentar yaşam tarzı gösterilmektedir (Şekil 2.2.). 

 

Şekil 2.2. 2000 yılında Dünya’da diyabet görülme oranları ile 2030 yılında tahmin 

edilen oranlar 
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2.2.5. Hipertansiyon ve Metabolik Sendrom 

Erişkinlerde ortalama sistolik/diyastolik basınç 120/80 mmHg’dır. Yüksek 

tansiyonda sistolik basınç 140 mmHg, diyastolik basınç 90 mmHg üstüne çıkar. Her 

yaşta görülebilmesine karşın özellikle 40 yaşından sonra şişmanlarda görülme sıklığı 

daha fazladır (61).  

  Yapılan çalışmalarda hipertansif hastaların yaklaşık %55’i obezdir ve 

morbid obezlerin yaklaşık % 55’i hipertansiftir (62). Her 10 kg fazlalık sistolik kan 

basıncını 3 mmHg, diastolik kan basıncını 2.3 mmHg arttırır. Bu koroner kalp 

hastalığını %12, felç riskini %24 arttırır. Hipertansiyon patafizyolojisinde obezitenin 

direkt etkileri bulunmaktadır. Kan hacminde, atım hacminde ve kalp debisinde artış 

olur. Ayrıca endotel disfonksiyonu, insülin direnci, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, 

adipositlerden salınan maddelerden IL-6 ve TNF-α’ ya bağlı olarak  periferik damar 

direncinde artış meydana gelir (63).  

Hipertansiyon tedavisinde amaç;  kan basıncı kontrolünü sağlanması ile birlikte 

risk faktörlerinin de kontrolünün sağlanmasıdır (64). Hipertansiyon hastalarının 

%80’den fazlası çoklu kardiovasküler risk faktörleri veya eşlik eden hastalıklara sahiptir 

(65).   

Framingham kalp çalışmasının sonucuna göre hipertansiyonu olan kadınların 

%32’si erkeklerin %30’u üçden fazla metabolik sendrom risk faktörleri ile karşı 

karşıyadır (66). Metabolik sendromun yetişkinlerde görülme prevalansı endüstriyel 

ülkelerde %10’ dan %30’a çıkmıştır. Avrupa’da kadın ve erkek hipertansiyon 

hastalarının %50’sinden fazlasında metabolik sendrom vardır. Genel popülasyonda ise 

metabolik sendrom görülme sıklığı hipertansiyona göre daha yüksektir (67).  

Hipertansiyon, organ hasarına neden olmaktadır. MI (miyokard enfarktüsü) ve 

felç gelişimi bunlardan bazılarıdır. Bunlara ek olarak kronik böbrek yetmezliği seviye 3 

GFR<60 ml/dk/1.73 m
2 

olması hipertansiyonun neden olduğu organ hasarının bir 
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göstergesidir. Yaş, cinsiyet ve metabolik sendrom ile hipertansiyon arasında kuvvetli 

ilişki vardır. Erkeklerde kadınlara göre hipertansiyon prevalansı daha yüksektir, 

kadınlarda 50 yaş ve menopoz sonrası hipertansiyon prevalansı hızla artmaktadır.  

Hipertansiyon prevalansı 40 yaşından sonra artmakta ancak metabolik sendromu 

olanlarda 30 yaşından sonra hipertansiyon prevalansı artış göstermektedir. 

Hipertansiyonu olanlarda obezite, menopoz, sigara ve alkol kullanımı metabolik 

sendrom gelişiminde bağımsız risk faktörleridir (68).  

Obezite tek başına hipertansiyonun patogenezinde önemli bir etkendir. Yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda son 10 yılda obezitenin artışı ile beraber hipertansiyon 

görülme sıklığında önemli derecede artışlar görülmüştür. Mule ve ark. yaptıkları 

çalışmada hipertansiyonu olan metabolik sendromlu hastalarda organ hasarının fazla 

olduğunu rapor etmişlerdir (68). Korede 34.152 kişinin 10 yıl boyunca takip edildiği bir 

çalışmada hipertansiyonu olan kişilerde metabolik sendrom görülme prevalansının 

oldukça yüksek olduğu görülmüştür ve hipertansiyonu önleme çalışmalarının önemi 

vurgulanmıştır (69). 

2.3. Metabolik Sendromda Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Metabolik sendromun tıbbi beslenme tedavisinde, kolesterolden fakir, diyabetik, 

az tuzlu zayıflama programı hazırlanmalıdır. Diyet tedavisinin yanında fiziksel 

aktivitenin arttırılması, davranış değişikliğinin sağlanması gerekmektedir (70). Temel 

hedef kişinin ideal ağırlığına ulaşımını; dengeli ve yeterli beslenme programı 

hazırlayarak sağlamaktır. Zayıflama hızı haftada 0.5-1 kg, ayda 2-4 kg olmalıdır. 

Önerilen ideal ağırlık kaybı ilk altı aylık süreçte fazla ağırlığın %5-10’ dur. Böylelikle 

yağsız vücut kütlesi korunabilir. Yağ kaybı sağlanabilir (71). 
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 2.3.1. Metabolik Sendrom – Yağlar 

Diyet tedavisinde yağdan gelen enerji oranı %30, bunun %7-8’i doymuş yağ 

asitleri (DYA), %7-8’i çoklu doymamış yağ asitleri (ÇDYA) ve %14-15’i ise tekli 

doymamış yağ asitlerinden (TDYA) sağlanmalıdır (13). 

Plazma kolesterolünün yükselmesine neden olan üç diyet bileşeni 

bulunmaktadır. Birincisi doymuş yağ alımının arttırılması: doymuş yağların ana kaynağı 

süt ve süt ürünleri, kırmızı ettir. Doymuş yağlar LDL reseptör üretimini azaltarak 

kolesterol düzeyini arttırırlar (72).  

İkincisi; kolesterolden zengin besinlerin tüketilmesi; LDL reseptörlerinde 

azalmaya neden olur ve sonuçta plazma LDL konsantrasyonu artar. Bu yüzden 

besinlerle alınan kolesterol miktarı < 300 mg/gün olmalıdır (13). 

Üçüncüsü; fazla miktarda kalori alımı, karaciğere gelen serbest yağ asitlerinin 

artması, VLDL biyosentezini arttırmasına ve hipertrigliseridemi gelişmesine neden 

olmaktadır. Diyette artan yağ ve kolsterol alımı LDL reseptörlerinin azalmasına, plazma 

VLDL ve LDL düzeylerinin artmasına yol açmaktadır. HDL katabolizmasının 

hızlanması sonucunda HDL düzeyi azalmaktadır (72). 

Lifli beslenme, tekli ve çoklu doymamış yağ asidi içeren yağların tüketimi, 

omega 3 yağ asidi içeren gıdaların tüketimi lipit düzeyini düşürmeye yardımcı olur. 

Çözünmeyen lifler kolesterol metabolizmasında etkin değilken, çözünebilen lifler 

kolesterol düzeyini %3-5 oranında düşürebilmektedir. Tekli doymamış yağ asitleri LDL 

düzeyini düşürmekte, HDL düzeyine etki etmemektedir. Ancak oksidasyona karşı 

duyarlı olduklarından tercih edilmelidir. Faydalı etkilerini görebilmek için toplam 

kalorinin %12-15’i kadarı bu yağlardan sağlanmalıdır. Omega-3 yağ asitleri ise 

triaçilgliserol senzezini azaltmaktadır (Tablo 2.3.). 
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Tablo 2.3. ATPIII ‘e göre günlük alınması gereken besin öğeleri (13) 

BESİN ÖGESİ ÖNERİLEN ALIM 

DYA* Toplam kalorinin %7’sinden az 

ÇDYA Toplam kalorinin %10’una kadar 

TDYA Toplam kalorinin %20’sine kadar 

Toplam Yağ Toplam kalorinin %25-35’i 

CHO
+
 Toplam kalorinin %50-60’ı 

Posa 20-30 g/gün 

Protein Toplam kalorinin yaklaşık %15’i 

Kolesterol Günde 200 mg’dan az 

Toplam Enerji
++

 Vücut ağırlığına göre dengeli alım ve 

harcama/ ağırlık artışının önlenmesi 

* LDL kolesterolü yükselten trans yağ asidi alımı sınırlanmalı 
+
CHO kaynağı kompleks karbonhidratlardan; tam tahıllı ürünler, sebze ve meyvelerden karşılanmalı 

++Günlük enerji harcaması orta dereceli fiziksel aktiviteyi kapsamalı 200 kcal/gün 

2.3.2. Metabolik Sendrom- Posa 

Dünyada obezite ve diyabet prevalansının artmasına bağlı olarak metabolik 

sendrom prevalansı hızla artmaktadır (73). İdeal diyet komponentleri içeren tıbbı 

beslenme tedavisi ile kişilerin obezite ve diyabet tedavilerine katkı sağlanabilir. 

Beslenme programına uygun miktarlarda eklenen sebze, meyve, kuru baklagil, tam 

tahıllı ürünler sayesinde günlük posa alımı arttırılabilir ve böylelikle metabolik 

sendroma neden olan birçok sorun önlenebilir (74).  

Diyet lifinin kilo kontrolü ve glukoz homeostazını sağlamda, besin alımını 

düzenlemede, insülin duyarlılığını ve diğer kardiovasküler risk faktörlerini örneğin 

serum lipit profili, hipertansiyon ve inflamasyon markerlerini azaltmada faydasının 

olduğu görülmüştür (75).  
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Yapılan randomize kontrollü çalışma sonucunda zengin diyet lifi kullanımının 

obezite, kardiovasküler hastalıklar, tip 2 diyabet ve bazı kanser türlerinden (kolon, 

rektum, meme) koruyucu olduğu görülmüştür (76).   

Diyetin karbonhidrat içeriği toplam enerjinin %55’i günlük önerilen posa miktarı 

ise 20-35 g/gün olmalıdır. Sağlıklı planlanmış dengeli bir beslenme programında bu 

miktarlar sağlanabilmektedir (71). 

Posa; çiğneme süresinin uzun olması nedeniyle yemek yeme zamanını uzatması, 

düşük enerji içeriğinden ötürü enerji alımını azaltması, mide boşalması hızını 

yavaşlatarak tokluk hissi vermesi, safra asidi ve yağ asidi emilimlerini azaltması, barsak 

hareketlerini arttırması ve dışkı atım hacmini arttırarak konstipasyonu önlemesi ve 

insülin düzeyini fazla yükseltmemesi sebebiyle sağlıklı diyetlerde bulunması 

gerekmektedir (63).  

Posası yüksek olan besinlerin tüketimi posa alımı dışında; diğer 

mikronutrienlerin vitamin mineral gibi, fenol, fitoöstrojen, doymamış yağ asitleri gibi 

bazı komponentlerin de beraberine alınmasını sağlamaktadır. Bu yüzden kişilere doğal 

besinlerle posa ihtiyaçlarını karşılamaları önerilmektedir (77).  

Lifli gıda tüketimi bazı hormon ve peptidlerin kolesistokinin ve glukakon like 

peptid 1 (GLP-1)  gibi salınımı arttırmaktadır. Bunlar doygunluk hissi vermekte ve 

glukoz hemostazını sağlamaktadır (78). Kolesistokinin yemek yeme ile beraber ince 

barsaklardan salınmakta ve gastirik boşalmayı ve merkezi doygunluk hissini 

düzenlemektedir.  GLP-1 iştah ve besin alımını kontrol ederek kilo kontrolünün 

sağlanmasına katkı sağlamaktadır (79).  

Çözünür lif tüketimi diyabetik ve diyabetik olmayan kişilerde postprandial 

glukoz seviyesini azaltmaya yardımcı olmaktadır (80).  
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2.4. Kalsiyum 

Kalsiyum vücudumuzda en çok bulunan minerallerdendir. Vücuttaki kalsiyumun 

%99’u kemik ve dişlerde bulunmaktadır. Geri kalan kısmı ise yumuşak dokular ve 

vücut sıvılarında bulunur. İskelette bulunan kalsiyumun değişimi güç iken yumuşak 

dokular ve vücut sıvısında bulunan kalsiyum kolayca değişebilir ve artan gereksinmeyi 

karşılamak için kolayca mobilize olur. Uzun süre yetersiz kalsiyum alımında dayanıklı 

kısımda da çözünmeler olur.  Kalsiyum kemik ve dişlerin gelişimi ve sağlığının 

korunmasında, kas kasılması, sinir uyarı iletimi, iyon transportu ve sinyallerin 

membranda iletimini sağlar. Kan kalsiyumunun düşmesi kalp spazmı ve tetaniye, 

yükselmesi kalp ve solunum yetmezliğine neden olur. Kanda bulunan kalsiyum ayrıca 

kanın pıhtılaşma faktörü için önemlidir (4,81).  

Kanın normal kalsiyum düzeyi 8.8-10.8 mg/dL dir. Bunun %50’si iyonize, 

%45’i proteine (albumin (%80)-globulin (%20)) bağlı, %5’i bileşik formda fosfat, 

bikarbonat veya sitrat olarak bulunur. İyonize kalsiyum biyolojik olarak aktif olan 

formdur. Kalsiyumun iyonize olma derecesi pH durumuna ve protein yoğunluğuna 

bağlıdır. İyonize Ca paratiroid hormonun işlevinin değerlendirilmesinde, böbrek 

hastalığının izlenmesinde yararlı bir göstergedir. Mineralin proteine bağlanmasını 

ortamın pH’sı etkiler. Asit PH’da bağlanma azalırken, alkalide artar. Hipokalsemi 

durumunda ilk olarak proteine bağlı olan kalsiyum serbest hale geçer. Organik (sitrat) 

veya inorganik asitlere (fosfat, sülfat) bağlı olarak bulunan kompleks kalsiyumun önemi 

azdır, iyonize kalsiyum için yedektir (82,4). Kalsiyumun lümenden kana geçisi iki 

basamakta olur. Önce fırça yüzeyindeki hücrelere basit difüzyon ile girer, sonra bazal – 

lateral membrana CaBP (kalsiyum bağlayan protein) ile baglanarak geçiş sağlanır. 

Kalsiyum iyonu ile sodyum, potasyum ve magnezyum iyonları arasında sağlanan denge 

kalp kaslarının normal kasılma ve gevşemesi için gereklidir. 

Besinlerle aldığımız kalsiyum diğer öğelere bağlı bulunur. Emilimi için bu 

komplekslerden ayrılması, çözünebilir hale gelmesi gerekir. Midede kalsiyum 

kompleksinin çözünürlüğü artar, düedonumda kalsiyum bağlayıcı proteine bağlanarak 

aktif taşıma ile emilir. İnce bağırsaklarda difüzyon yolu ile emilimi gerçekleşir. 
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Kalsiyumun ince bağırsaklardan emilimini bazı faktörler etkiler bunlar Tablo 2.4’ de 

gösterilmiştir (4). 

Tablo 2.4. Kalsiyumun emilmesine etki eden etmenler 

Emilimi arttıran etmenler Emilimi azaltan etmenler 

Laktoz, sitrik asit ve bazı aminoasitlerin 

(lisin, serin, arginin) etkisi ile ince 

barsakların yukarı kısmında asit tepkime 

oluşur 

İnce barsakların yukarı kısımındaki alkali 

tepkime 

İnce barsakların normal hareketi Diyetle fazla posa alımı 

Safra asitleri Sindirim ve emilim bozuklukları 

Kalsiyum, fosfor dengesi (Bu oranın 1 

olması önerilmektedir ) 

Kalsiyum ve fosfor dengesizliği, fazla 

çinko ve alüminyum alımı 

D vitaminin aktif formunun varlığı, C 

vitamini 

Menopoz (östrojen hormon eksikliği) 

Kalsiyum bağlayıcı protein Fitik ve oksalik asit çokluğu 

Gereksinimin artmış olması (gebelik, 

emziklilik vb) 

 

Normal bir diyetle beslenen kişinin almış olduğu kalsiyumun %20-40’ı emilir. 

Tahıllarda bulunan fitik asit diyetle alınan kalsiyumun tamamının emilimini 

engellemez. Düşük kalsiyumla beslenen kişilerde fitatlar bakteriler tarafından 

parçalandığından bağlı kalsiyumun bir kısmı serbest hale geçer. Diyetle alınan fitat ve 

oksalatlara karşın düşük düzeyde de olsa kalsiyum emilebilir. Diyetle alınan kalsiyumun 

kullanılmasında D vitamini önemlidir. Böbrekte D vitaminin hidroksilasyonu ile oluşan 

1,25 dihidroksi vitamin D, kalsiyum bağlayan proteinin sentezini uyararak kalsiyum 

emilimini arttırır (72,82). 

Paratiroid aktivitesiyle, kalsiyum duodenal bölgeden aktif transportla alınır. 

Stres, glukokortikoidler, tiroid hormunu mineralin intestinal mukozadan geçişini 

olumsuz etkiler. İnce barsaklarda kalsiyumun emilmesi ve vücutta birikmesi kişinin 
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gereksinimine göre değişmektedir. Az kalsiyum almalarına karşın bazı kişilerde 

yetersizlik belirtisi görülmemesinin nedeni; az miktarda alınan kalsiyumun emiliminin 

hızlanması, atımının azalması ve daha iyi vücutta kullanılması ve bireyin düşük 

kalsiyum alımına alışması olarak açıklanabilir (4,72).  

Gaita ile atılan kalsiyumun çoğu emilmeyen kalsiyumdur. Bir kısmıda 

metabolizma sonucu oluşan kalsiyumdur. Normal koşullarda gaita ile atılan miktar 100-

130 mg’dır. Özellikle yağlı diyet, kalsiyum yağ asitleriyle sabunlaşma yaptığı için, 

mineralin dışkıyla atımını arttırır. İdrardaki kalsiyum metabolizma sonucu oluşan 

kalsiyumdur ve günlük ortalama 150 mg’dır. Kalsiyum atımında bireysel ayrıcalıklarda 

vardır. İdrarda atılan kalsiyum 50 mg ile 300 mg arasında değişmektedir. İdrarla atılan 

miktar alım düzeyinden çok az etkilenmektedir. Terle atılan miktar en büyük miktardır 

ortalama 15 mg yani günlük ortalama 265 mg kayıp olmaktadır. Yüksek ısıda çalışanlar 

terle günde ortalama 1 gram kalsiyum kaybederler. Hamilelikte fetusa geçen kalsiyum 

miktarı 300 mg iken bu miktar laktosyonda 15-20 mg kadardır (4,72).  

Kalsiyum emiliminde kişisel farklılıklar olabilir. Yaşlı insanlarda kalsiyum 

emilimi azalmaktadır. Kadınlarda menopoz döneminde ortalama her yıl %21 kalsiyum 

emilimi azalmaktadır. Gebeliğin son iki trimesterinde kalsiyum emilimi artmaktadır. 

Yeni doğan bebeklerde kalsiyum emilimi yaklaşık %60’dır. Adölesan döneminde 

kalsiyum emilimi yeniden artmaktadır (83). Farklı yaş aralıklarında artan ihtiyaca göre 

farklı miktarlar belirlenmesine karşın yetişkinler için en üst olarak belirtilen kalsiyum 

alımı 1200 mg’dır.  Bu miktarın üzerinde alınan kalsiyumun kemik sağlığını korumada 

etkin olmadığı önemli olanın alınan kalsiyumun emilimini olumlu ve olumsuz etkileyen 

faktörlere dikkat edilmesi gerektiğidir (4).  

Yiyecekleri içerdikleri kalsiyum miktarlarına göre derecelendirmek gerekirse; 

kasiyumun en iyi kaynakları süt ve türevleridir. Süt ve türevlerindeki kalsiyum diğer 

besinlere göre oldukça fazla ve emilimide diğer besinlere göre daha yüksektir. 

Kalsiyumun iyi kaynakları; pekmez, susam, fındık, fıstık, yeşil yapraklı sebzeler, 

kurubaklagiller ve kuru meyvelerdir. Orta kaynakları; yumurta, portakal, limon ve çilek 

gibi besinlerken zayıf kaynakları ise; tahıllar, etler, diğer taze sebze ve meyvelerdir (4).  
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2.4.1. Kalsiyum-Sodyum Etkileşimi 

 Her iki elementte aynı taşınma sistemini gerektirir. Böbreklerden atılan 2500 

mg Na ile beraber 40-60 mg kalsiyum vücudumuzdan atılır. Fazladan alınan 1 g Na %1 

kemik kaybına neden olur. Bu yüzden diyetle alınan Na miktarına dikkat edilmesi 

kemik sağlığını korumada önemli bir faktördür (4,84).  

2.4.2. Kalsiyum-Protein Etkileşimi 

 Gereksinmenin üstünde alınan protein kalsiyum atımına neden olur. Her 1 gr 

fazla protein alımı 1.75 mg kalsiyum atımı ile sonuçlanır. Fazladan alınan her 1 gr 

proteinin olumsuz etkisini karşılamak için 5.83 mg fazladan kalsiyum alınması gerekir. 

Diyetinde kükürtlü aminoasit miktarı fazla olan bireylerin, kalsiyum alımına ağırlık 

vermesi gerekir, çünkü bu besinler kalsiyumu az içermelerinin yanı sıra atımını da 

arttırırlar (4,72).  

2.4.3. Kalsiyum- Magnezyum Etkileşimi 

Magnezyum yetişkin bir insan vücudunda 21-23 g bulunur. %60’ı kemiklerde 

geri kalanı kas ve yumuşak dokularda dağılmıştır. Serumda 1.9-2.5 mg/dL bulunur. Bu 

miktarın %80’i iyonize formda, geri kalanı proteinlere bağlı olarak bulunur. İnce 

barsaklardan emilir. Kalsiyum emilimini etkileyen etmenler magnezyum emilimini de 

etkiler. Magnezyum birçok enzim sisteminin aktivatörüdür. Hücre membranında 

sodyum ve potasyumun aktif transportunu düzenleyerek normal katyon dağılımını 

kontrol eder (84).  

2.4.4. Kalsiyum- Obezite  

Obezite insidansı son yıllarda hızla artmakta; ulusal ve global bir sorun halini 

almaktadır. Obezite birçok kronik hastalık açısından önemli bir risk faktörüdür. 

Obezite-makro besin öğelerinin ağırlık kontrolü üzerindeki etkileri ile ilgili çalışmalar 
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yapılmasına karşın mikro besin öğeleri ile yapılan çalışmalar yetersizdir. Ağırlığın 

kontrolünde enerji dengesi önemli faktör olsa da yapılan çalışmalar kalsiyum 

metabolizmasının ve süt ürünleri içindeki diğer bileşiklerin ağırlığın düzenlenmesinde 

önemli rol oynayabileceğini göstermektedir (85).  

Kalsiyum alımı ile vücut ağırlığı arasındaki ilişki ilk kez 1984 yılında Mc 

Carron ve arkadaşları tarafından National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) çalışması sonucunda tanımlanmıştır (86).  Bu sonuç 16 yıl boyunca 

değerlendirilmemiş 2000 yılında Zemel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmanın sonucunda 

tekrar dikkat çekmiş ve o günden bugüne kadar kalsiyumun ağırlık kontrolü üzerindeki 

edtkisine yönelik pek çok deneysel ve gözlemsel çalışmalar yapılmıştır (87). Yapılan 

çalışmaların sonuçları 2009 yılında özet şeklinde yayınlanmıştır. Çalışmaların 

birçoğunda enerji kısıtlı diyetlerle beraber kalsiyum alımını arttırmanın, kilo verme 

süresince yağsız doku kitlesini korumada faydalı olduğu görülmüştür (88,89,90).  

Kanda kalsiyum protein bağlı, kompleks, iyonize yada serbest şekildedir. 

İyonize şekli özellikle paratiroid hormon (PTH) ve D vitamini aracılığı ile metabolik 

kontrolün odak noktasıdır. 

Kalsiyumun adipoz doku üzerine önerilen etki mekanizmalarından biri; düşük 

kalsiyum alımı serum kalsitriol seviyesini arttırır, buda adiposit kalsiyum akışını 

harekete geçirir. Hücre içi kalsiyumun artması yağ asidi sentezini arttırır,  hormona 

duyarlı lipazı engeller, lipogenezi arttırır (89,91,92). 

Diyet kalsiyumu; yağ asitleri ile sabun oluşturarak lipit sindirimi sırasında 

oluşan yağ asitlerinin emilimini etkilemekte ve/veya diyet kalsiyumu safra asitlerini 

bağlayarak sindirilen yağ miktarını azaltarak enerji alımını dolaylı olarak azaltmaktadır. 

Kalsiyum desteği ve obezite ile ilgili yapılan çalışmalarda dışkıda yağ artışı 

kaydedilmiştir. Ca alımı ve obezite arasındaki ilişki biyokimyasal olarak yakın 

zamanlarda oluşturulan yeni bir teori ile açıklanmaktadır. Hücre içi kalsiyum 

konsantrasyonu artışı yağ asit sentaz aktivitesini uyarır ve kalsiyum bağımlı mekanizma 
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ile adipozitlerde lipolizi baskılar. Ayrıca, D vitamini ve PTH adipozitlerde kalsiyum 

artışı ve lipoliz inhibisyonunu desteklemektedir (93,94).  

Diyetsel kalsiyum alımının abdominal obezitede azalmaya sebep olacağı 

yönündeki önerilen mekanizma hala kesin değildir, ancak son zamanlarda yapılan 

çalışmalar yağ dokusunun otokrin kortizol üretimine dair rolü ile açıklanmaktadır (90).  

İnsan yağ dokusu kortizonun, kortizole dönüşümünü hızlandıran 11β-

hidroksisteroid dehidrogenaz-1 işlevi görür.  Son zamanlarda 1,25(OH)2D insan 

adipositi 11β-hidroksisteroid dehidrogenaz-1 işlevini ve kortizol üretimini harekete 

geçirdiğini göstermiştir (90,95).  

Kalsiyum bakımından zengin diyetler 1,25 (OH)2D seviyelerini baskıladığından 

bu diyetlerin merkezi obeziteyi azaltması 1,23 (OH)2D seviyelerinin baskılanarak 

adipozit kortizol üretimininin azalmasıyla açıklanmıştır.  Süt ve işlenmiş süt ürünleri 

insanların kalsiyum alımının temel kaynaklarıdır ve gıdalarda mevcut olan kalsiyumun 

% 70 ile 75’ini oluşturur (93). Dolayısıyla fazla süt ürünlerinin tüketimi beraberinde 

yüksek diyetsel kalsiyum alımını sağlamaktadır. Süt ürünleri yüksek kalsiyumun yanı 

sıra lösin ve anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri olmak üzere adipoziteyi 

düzenleyen pek çok biyoaktif bileşeni içerirler (96,97).  

Literatürde diyetle alınan süt ürünlerindeki Ca ile metabolik sendrom arasındaki 

ilişki raporlanmıştır. Yapılan bazı çalışmalarda Ca alımı ile postmenapozal kadınlarda 

metabolik sendroma sahip olma arasında ters ilişki raporlanmıştır, ancak menopoz 

öncesi kadınlarda herhangi bir ilişki görülmemiştir (98,99).  

Çalışmalarda serum kalsiyum seviyesi ile kan basıncı arasında pozitif bir 

ilişkinin olduğu ve hipertansiyonlu kişilerde normal tansiyonlu kişilere göre daha 

yüksek kalsiyum seviyesi bulunduğu rapor edilmektedir (100). Tam tersine bazı 

çalışmalarda ise; serum kalsiyumu ve iyonize kalsiyum seviyeleri ile kan basıncı 

arasında önemli bir ilişkinin olmadığı savunulmaktadır (101,102). 
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 Düşük kalsiyum seviyesinin vasküler düz kas hücre içi kalsiyumunu arttırır 

buda vasküler düz kas formunda, periferik vasküler dayanıklılıkta ve kan basıncında bir 

artışa sebep olur (103). 

Geum ve ark. yapdıkları çalışmada serum kalsiyum seviyesi ile yüksek ve düşük 

kan basıncı arasında farklılık olmadığını rapor etmişlerdir. Serum kalsiyumu ile yüksek 

kan basıncı arasında ilişki bulunmamasına karşın, serum kalsiyumu ve diastolik kan 

basıncı arasında ilişkinin olduğu görülmüştür (104).   

Framingham çalışmasına göre 40-55 yaş arasındaki kişilerde kardiovasküler 

morbidite ve mortalite insidansı kademeli olarak artmaktadır (105). Bu artışın özellikle 

menopoz öncesi ve sonrasındaki dönemdeki kadınlarda fark ettiği, menopoz sonrası 

bozulan lipit profilinin kadınlar için risk faktörü olduğu görülmüştür. Menopoz sonrası 

dönemde kadınlarda LDL kolesterol, lipoprotein(a) ve trigliserid düzeyleri artarken, 

HDL kolesterol düzeyinde ise düşmeler meydana gelmektedir (106).  

Metabolik sendrom prevalansı menopoz sonrasında artmaktadır. Bu dönemdeki 

kadınlarda insülin direnci, visseral yağlanma, yüksek tansiyon, proinflamatuvar ve 

protrombotik marker düzeyleri etkilenmektedir (107). Menopoz süresince estradiol 

seviyesinde önemli azalma ve androjen baskınlığında önemli değişimler meydana 

gelmektedir (108). Menopozla beraber östrojen seviyesindeki azalmalar kadınlarda 

visseral yağlanmanın artmasına o da beraberinde insülin direncinin gelişmesine neden 

olmaktadır (109).  

2.4.5. Kalsiyum ve Fosfor Metabolizmasını Etkileyen Hormonlar 

Kalsiyum ve fosfor metabolizmasının düzenlenmesinde başlıca üç hormon 

etkilidir. Parathormon, kalsitonin ve 1,25- dihidroksikolekalsiferol (kalsitirol); serum 

iyonize kalsiyum ve fosfor düzeylerinin dengelenmesinde, kemik oluşum ve yıkımının 

düzenlenmesinde rol oynamaktadır (110,111). 
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2.4.5.1. Parathormon 

Parathormon; tiroid bezinin arkasında yer alan 4 adet küçük bezdir. Paratiroit 

bezinden salgılanan bir hormondur. Hedef doku ve organları arasında böbrekler, kemik 

ve gastrointestinal sistem bulunmaktadır. Vücutta kalsiyum ve fosfor metabolizmasını; 

intestinal mukozadan kalsiyum emilimini arttırırarak, kemiklerden kalsiyum 

mobilizasyonunu ve fosfatın renal atımını arttırarak kontrol eder. Serum iyonize 

kalsiyum düzeyini arttırır. Böbreklerde nefronun distal bölümünden kalsiyum geri 

emilimini arttırırken; fosfor, patasyum ve bikarbonatın atılmalarının artmasına neden 

olur (72,110).  

Ayrıca parathormon, aktif D3 vitamin oluşumunu katalize eden renal 1α-

hidroksilazın aktivitesini arttırarak, kalsiyum metabolizmasını düzenleyen 1,25-

dihidroksikolekalsiferolün sentezini uyarır. Parathormonun salınımı serum iyonize 

kalsiyum düzeyine bağlıdır. Serum iyonize kalsiyum düzeyi herhangi bir nedene bağlı 

olarak azaldığında parathormon artmakta, serum iyonize kalsiyum düzeyi arttığında 

parathormon salınımı baskılanmaktadır. Kan kalsiyum düzeyi parathormon salınımını 

geri beslemeli inhibasyon ile kontrol etmektedir. Ciddi magnezyum eksikliğinde 

parathormon salgılayan esas hücrelerin sekretuar veziküllerinden parathormon salınımı 

engellenmektedir (72,112).  

2.4.5.2. Kalsitonin   

Tiroit bezinin parafolliküler C hücrelerinden salgılanan bir hormondur. Görevi 

kandaki kalsiyum konsantrasyonunun düzenlenmesidir. Bu işlevi paratiroit hormonuna 

ters etkileyerek yapar. Kan kalsiyumu yükselmeye başladığında kalsitonin sekresyonu 

artar ve kemiklerden mineral çekilmesi durur. D vitamininin regülasyonunda da yer alır, 

kalsiyumun kanda taşınması için gereklidir (110).  
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Gastrointestinal sistemde kalsiyum emilimi ile ilgili bir etkinliği bulunmazken, 

böbreklerde kalsiyum ve fosforun tübüler geri emilimlerini azaltarak renal klirenslerini 

arttırıcı bir etki gösterir (72).  

Kemik ve böbrek hücreleri ile lenfositlerde özel reseptörleri bulunan kalsitonin, 

kemik ve böbreklerde adenil siklazı aktive ederek etkili olmaktadır. Kemiklerde, 

osteoklastlar üzerine etki ederek parathormonun etkilerini engellemektedir. Kalsitoninin 

osteoblastlar üzerine etkisi yoktur (72). 

Kalsitoninin salınması iyonize kalsiyum tarafından düzenlenmektedir. Serum 

iyonize kalsiyum konsantrasyonunun yükseldiği durumlarda kalsitonin salınımı artar,  

serum iyonize kalsiyum konsantrasyonu azaldığında ise kalsitonin salınımı azalır. 

Gastrin, glukagon, sekretin, kolesistokinin-pankreozimin gibi gastrointestinal 

hormonlara yanıt olarak da kalsitonin salgılanmaktadır. Tiroid bezinin parafolliküler C 

hücrelerinde gelişen tümörler, anormal düzeyde kalsitonin salınmasına yol açmaktadır 

(83,110).  

2.4.5.3. Kalsitirol (1,25- dihidroksikolekalsiferol) 

Kalsiyum, fosfor ve kemik metabolizmasının en önemli fizyolojik 

düzenleyicilerinden biri olan kalsitirol, serum kalsiyum düzeyinin düzenlenmesinde 

parathormon ile sinerjik etki gösterir. Kalsitirol metabolik değişiklik sonucu D3 

vitamininden oluşmaktadır. Hormonun öncülü olan D vitamini yumurta sarısı, balık 

yağı gibi besinlerde bir miktar bulunmasına karşın, kalsitirol sentezi için gerekli olan 

vitaminin büyük kısmı deride 7-dehidrokolesterolden elde edilmektedir. Oluşan 

kolekalsiferol miktarı ultraviyole ışınlarının miktarı ile doğru, ciltteki pigmentasyon ile 

ters orantılıdır (72,110).  

Oluşan kolekalsiferol D vitamini bağlayıcı proteine bağlanarak genel dolaşıma 

katılmakta ve karaciğere gelmektedir. Buradan da böbreğe taşınarak böbrekte aktif 

biyolojik formu olan 1,25-dihidroksikolekalsiferole dönüşmektedir (83,110).  
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2.4.5.4. D Vitamini 

D vitamini yağda eriyen vitaminlerdendir ve hormon benzeri fonksiyonu 

bulunmaktadır. D vitaminin en önemli etkisi kalsiyum homeostazı ve kemik sağlığı 

üzerindedir (113).  

Kişide D vitamin düzeyinin normal, eksik veya fazla olduğunu anlamak için 25 

hidroksivitamin D düzeyine bakılmalıdır. Çünkü 25 hidroksivitamin D yarı ömrü 2-3 

hafta olan major sirkulatuar formudur. Hem D vitamin alımını ve hem de endojen 

yapımı göstermektedir. Biyolojik aktif form 1,25 dihidroksi vitamin D ideal ölçüm için 

uygun değildir çünkü yarı ömrü 4-6 saat kadardır. Eğer hastada D vitamini yetersizliği 

var ise intestinal kalsiyum emilimi azalır, buna bağlı olarak iyonize kalsiyum azalır ve 

paratiroid glandlarda parathormon sentez ve salınımı artar (114).  

Parathormon salınımının artşına bağlı böbrekte 1,25 dihidroksi vitamin D 

yapımı, böbreklerden kalsiyum reabsorbsiyonu ve kemikten kalsiyum mobilizasyonu 

artmaktadır. Kişide D vitamini eksikliği olmasına karşın parathormon salınımının 

artışına bağlı olarak 1,25 dihidroksi vitamin D seviyeleri normal veya artmış olarak 

görülebilir (115). 

 25 hidroksivitamin D düzeyi; 20 ng/ml ’den düşük ise D vitamini eksikliği, 21 

ile 29 ng/ml arasında ise D vitamini yetersizliği, 30 ng/ml’den yüksek ise normal D 

vitamini düzeyi, 150 ng/ml’den yüksek ise D vitamini intoksikasyonu olarak 

belirlenmiştir (115). 

D vitamini, paratroid hormon ile beraber kanda kalsiyum ve fosforun dengesini 

saglamaktadır. D vitamininin kalsiyum ve fosfor metabolizmasında rolü olduğu için 

kalp ve sinir işlevlerinde de önemlidir. D vitamini metabolizmadaki işlevlerinden dolayı 

son yıllarda hormon olarak da sayılmaktadır. 
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1,25 dihidroksivitamin D duodenumdan kalsiyum, ileumdan fosfor 

absorbsiyonunu arttırmaktadır. D vitamini olmadığında diyet kalsiyumunun %10-15’i, 

fosforun %60’ı emilebilmektedir. D vitamini reseptör aktivasyonu olduğunda emilim 

oranları kalsiyum için %30-40, fosfor için %80 oranında artmaktadır (116).  

1,25 dihidroksivitamin D, paratiroid glandlarından parathormon sentezini ve 

salınımını azaltmaktadır. Ayrıca insülin yapımını arttırmaktadır ve iyi bir 

immunomodülatördür. D vitamini yetersizliğinin insülin direncini arttırdığı, insülin 

üretimini azalttığı görülmüştür ve D vitamini eksikliği ile metabolik sendrom arasında 

ilişkinin olduğu gösterilmiştir (117). 

D vitamininin besinlerle temini pek mümkün değildir. Az miktarda balık 

yağında ve yumurtada bulunmaktadır. Bazı margarinler ve kahvaltılık tahıl ürünlerde D 

vitamini ile zenginleştirilmiştir. Esas kanağı güneş ışığıdır (118).   

D vitamini, vücutta birçok yerde bulunmasına rağmen sadece kan, karaciğer, yağ 

dokularında depolanır ve safra salgısıyla birlikte gaita ile atılır (119). 

2.4.5.5. Hipokalsemi Nedenleri 

Hipokalseminin nedeni azalmış PTH salınması (hipoparatiroidizm) veya PTH 

etkisinin azalması (yalancı hipoparatiroidizm) olabilir. Ek olarak D vitamini eksikliği, 

kalsitriol üretiminde azalmaya yol açarak hipokalsemiye neden olabilir. Böbrek 

yetmezliğinde böbrekten fosfat atılması azalır, plazma fosfat düzeyi artar ve kemikte 

kalsiyum fosfat depolanır ve sonuç olarak hipokalsemi gelişebilir.  Magnezyum 

eksikliği PTH salınmasını azaltır hipokalsemiye neden olabilir. Ender olarak görülen 

genetik bir hastalık olan klaudin-16/parasellin-1’de paracellüler Ca
+2

geri emilimini 

olumsuz etkiler ve hipokalsemiye neden olur (110).  

Hiperparatiroidizm ve D vitamini fazlalığında hiperkalsemi görülür. Kötü huylu 

urlar kemik metastazı bulunmasa bile hiperkalsemiye neden olabilir. Ender görülen bazı 
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genetik hastalıklar da kemik metabolizması bozukluklarına ve hiperkalsemiye yol 

açabilir (110,111).  

Hipokalseminin klinik olarak en önemli etkisi kas ve sinirlerde artan 

uyarılabilirlik ve buna eşlik eden istemsiz kas spazmları (tetani) ve parestezidir 

(karıncalanma, uyuşma). Hipokalsemide artmış uyarılabilirliğin nedeni Na+ kanallarının 

eşiğinde alçalma olmasıdır. Ağır vakalarda epileptik konvülsiyonlar görülebilir (111).  

Hiperkalseminin etkileri çoğu kez semptomsuzdur. Sindirim sistemi 

semptomları poliüri ve polidipsi ile birlikte olan susamada artış ve psikojenik 

bozukluklardır. Bu durum uzun süre devam ederse sonuçta böbrek taşı görülebilir 

(110,111).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma; Ağustos-Aralık 2012 tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışmaya 

Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Endokrinoloji Bölümüne başvuran menopoz 

öncesi ATP III (Adult Treatment Panel III) kriterlerine göre metabolik sendrom tanısı 

alan ve almayan yaşları 19-52 yaş arasında olan kadınlar katılmıştır. Hamile ve 

emzikliler, kanser hastası olanlar, metformin v.b gibi ilaç kullananlar, statin grubu 

ilaçlar kullananlar, vitamin ve mineral desteği alanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışmanın vaka grubunda yer alan kadınlar yeni metabolik sendrom tanısı almıştır ve 

çalışmaya katıldıklarında herhangi bir ilaç tedavisi almamaktadır. Çalışmaya katılmayı 

kabul eden hastalar ‘Hasta Onay Formunu’ okumuş ve çalışma şartlarını kabul ettikten 

sonra çalışmaya dahil edilmiştir. Bu çalışma için, Başkent Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından KA12/183 nolu ve 23.08.2012 tarihli‘Etik Kurul 

Onayı alınmıştır (EK 3). 

 Çalışmaya katılan kadınlardan 12-14 saatlik açlık sonrası 5 cc kan örneği 

endokrin hemşiresi tarafından alınmıştır. Alınan örneklerde metabolik sendrom tanısı 

koymak için gerekli olan parametreler açlık kan şekeri, HDL kolesterol, trigliserid 

bunların dışında serum Ca, paratiroid hormon, fosfor, LDL kolesterol değerlerine 

bakılmıştır. Hastalara 51 sorudan oluşan ve hastalara ilişkin genel bilgileri, 

antropometrik ölçümleri sorgulayan anket formu, besin tüketim sıklığı anket formu, üç 

günlük besin tüketim kaydı formu (ardaşık üç gün bir gün hafta sonu olmak üzere) ve 

fiziksel aktivite değerlendirme formu uygulanmıştır. Antropometrik ölçümler; boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, bel-kalça çevresi, boyun çevresi ve vücut 

yağ analizlerini içermektedir. Boy ölçümü; Seca marka boy ölçer ile yapılmıştır. 

Hastaların vücut bileşimleri Jawon İOİ 353 tartı ile yapılmıştır.   
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3.1. Antropometrik Ölçümlerin Yapılması  

3.1.1. Beden Kütle İndeksi (BKI) 

Beden kütle indeksinin saptanması kişilerde PEM veya şişmanlığın 

değerlendirilmesinde kullanılır. BKI total vücut yağı ile iyi korelasyon gösterir  (120). 

BKI verilen denkleme göre hesaplanır. 

 

Tablo 3.1. BKI(kg/m
2
)’ye göre vücut ağırlığının değerlendirilmesi (121) 

 

BKI(kg/m
2
)= Vücut ağırlığı(kg)/ Boy uzunluğu(m

2
)×100 

 

Sınıflama                     BKİ (kg/m2) 

 Temel Sınıflama Ek Sınıflama 

Zayıf <18.50 <18.50 

Ciddi Düzeyde <16.00 <16.00 

Orta Düzeyde 16.00-16.99 16.00-16.99 

Hafif Düzeyde 17.00-18.49 17.00-18.49 

Normal Ağırlık 18.50-24.99 18.50-22.99 

23.00-24.99 

Hafif Şişman ≥25.00 ≥25.00 

Pre- Obez 25.00-29.99 25.00-27.49 

27.50-29.99 

Obez ≥30.00 ≥30.00 

I.Derecede 30.00-34.99 30.00-32.49 

32.50-34.99 

II.Derecede 35.00-39.99 35.00-37.49 

37.50-39.99 

III.Derecede ≥40.00 ≥40.00 
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3.1.2. Biyoelektrik Empedans Ölçüm Yöntemi (BIA) 

1990 yılından beri yapılan çalışmaların pek çoğunda vücut kompozisyonunun 

saptanması için BIA kullanılmıştır. Çalışma yapılırken dikkat edilmesi gereken noktalar 

ölçüm yapılan grubun sağlıklı bireylerden oluşması ve vücut sıvılarının dengede 

olmasıdır. BIA’nın klinik çalışmalar için uygun olduğu fakat farklı etnik özelliklere 

sahip ülkelerde yapılacak geniş çaplı epidemiyolojik çalışmalarda kullanımının uygun 

olmadığı belirtilmiştir (122).  

Biyoelektrik direnç, vücut dokularının az miktardaki zararsız bir elektrik 

akımıyla direncin ölçülmesidir. Son yıllarda vücut bileşiminin saptanmasında yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Elektrik akımları suyun çok olduğu vücut dokularından (kan, 

idrar ve kaslar) diğer dokulardan (kemik, yağ veya hava gibi) daha kolay geçer. 

Yöntemde zayıf elektriksel akım impedansı ölçülür.  Bu yöntemle vücuttan geçen 

elektrik akımlarının hızı ve gücü ölçülür. Bu sonuçlar boy, kilo, cinsiyet gibi bilgiler ile 

kişinin vücut yağ oranının belirlenmesinde kullanılır (123,124).  

Tablo 3.2. Kadınlarda optimal vücut bileşimi 

Vücut Bileşimi(%) Kadın 

Toplam Yağ 25 

Depo Yağ 13 

Esansiyel Yağ 12 

Kas 38 

Kemik 12 

Yetişkinlerde BKI kullanarak vücut yağ yüzdesini saptamaya yönelik formüller 

geliştirilmiştir (124). 

 

 Vücut yağ %  = 1.2BKI + 0.23 (yaş) – 10.8 (E:1, K:0) – 5.4 

  Vücut yağ %  = 1.281 BKI – 10.13 (erkek) 

            Kadın = 1.480 BKI -7.0 
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Tablo 3.3. Kadınlarda yaşa ve BKI değerlerine göre tahmini vücut yağ yüzdesi 

 20-39 Yaş 40-59 Yaş 60-79 Yaş 

BKI< 18.5 %21 %23 %25 

BKI≥ 25 %33 %35 %38 

BKI≥30 %39 %42 %43 

Vücut bileşimleri ölçümleri yapılamadan önce kadınlara uymaları gereken 

kurallar anlatıldı. Bunlar; 24-48 saat önce ağır fiziksel aktivite yapılmaması, 24 saat 

öncesinde alkol kullanılmaması, en az iki saat öncesinde yemek yenilmiş olması gibi 

kuralları içermektedir. Ayrıca test öncesinde su içilmemelidir. Ölçüm sırasında kişilerin 

üzerinde metal takı bulunmamalıdır. Ölçüm yapılan kişilere kalp pili ve protezi olup 

olmadığı sorgulanmış, bu durumda hastalar çalışmaya alınmamıştır. 

3.1.3. Bel Çevresi Ölçümü 

Bel çevresi ölçümü vücuttaki yağ dağılımını belirleyen yöntemlerden birisidir. 

Bel çevresi ölçümünün yüksek olması obezitedeki metabolik ve kardiyovasküler 

komplikasyonların başlıca göstergesidir. Bel çevresi erkeklerde 94 cm, kadınlarda 80 

cm üzerinde olmamalıdır. Erkeklerde 102 cm, kadınlarda 88 cm üzerine çıkması sağlık 

risklerini artırır. Karın çevresinde yağ birikimi, obezite ve kardiovasküler hastalıklar 

için, sigaradan sonra ikinci sırada yer alan önemli bir risk faktörüdür (126). Abdominal 

yağ dokusu özellikle fonksiyonel olarak subkutan yağ dokusundan farklıdır, metabolik 

olarak aktif yağ hücrelerinden oluşmuştur. Abdominal yağlanmadaki artış 

hiperinsülinemi ve insülin direnci ile ilişkilidir (127) (Tablo 3.4.). 

Tablo 3.4. Bel çevresine göre, yapılan sınıflandırma (128,129,130) 

 Normal Bel 

Çevresi (cm) 

Artmış Risk Bel 

Çevresi (cm) 

Yüksek Risk Bel 

Çevresi (cm) 

Erkek <94 94-101 >102 

Kadın <80 80-87 >88 
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Çalışmaya katılan hastaların bel çevresi, en alt kosta ile prosessus spina ilaca 

anterior superior arasındaki en küçük bel çevresi, göbek üzerinden yere paralel transfers 

mezru ile ölçülerek kaydedildi (131). 

3.1.4. Bel Kalça Oranı 

Bel/kalça oranı erkeklerde >1.0, kadınlarda >0.85 üzerine çıkmamalıdır (132). 

Bu değerlerin üstüne çıkması android şişmanlığın ve şişmanlığa bağlı kronik 

hastalıkların görülme riskinin göstergesidir (132,134). 

                Bel/Kalça Oranı=Bel çevresi(cm)/ Kalça çevresi(cm) 

 

Çalışmaya katılan kadınların kalça çevresi ölçümünde; yan taraflarında 

durulmuş ve en yüksek noktadan kalça çevresi ölçümü yapılmıştır.  

3.2. Enerji Gereksiniminin Hesaplanması 

Vücudun günlük enerji gereksinimi dinlenme metabolik hızı (RMR) veya bazal 

metabolizma hızı (BMR) ile fiziksel aktivite (FA) ve besinlerin termik etkisinin (SDA) 

toplamıdır.  

Bazal metabolizma hızı; temel metabolik olayların (solunum, dolaşım, 

gastrointestinal faliyetler, vücut sıcaklığının korunması gibi ) sürdürebilmesi, organların 

fonksiyonlarını devam ettirebilmesi için harcanan enerjidir. Toplam enerji harcamasının 

%60-75’ini oluşturur (135).  

Besinlerin termik etkisi; besinin tüketimi ile ortaya çıkar ve enerji harcamasını 

arttırır (136). Toplam enerjinin yaklaşık olarak %10’unu oluşturur. Öğün tüketiminden 

0-8 saat sonra ısı üretimindeki artış olarak da tanımlanır (137). Total enerji 

harcamasının (TEE) çoğunu RMR oluşturur ve fiziksel aktivite düzeyi kişiden kişiye 

değişir. Uygulanan üç günlük fiziksel aktivite kayıt formu ile kişilerin fiziksel aktivite 
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katsayıları belirlenmiştir.  Kişilerin enerji gereksinimi Harris-Benedict denklemi ile 

hesaplanmıştır.  

 

Y: Yaş(yıl)  A:Ağırlık(kg)  B:Boy(cm) 

Öğün sıklığı, büyüklüğü, kompozisyonu, zamanı, uygulanan diyetin özellikleri, 

insülin direnci, fiziksel aktivite ve yaş besinlerin termik etkisini etkileyen faktörlerdir 

(136).  

Öğünün bileşimide besinlerin termik etkisi üzerinde etkilidir. Protein içerikli 

besinlerin termik etkisi %25, karbonhidratlı besinlerin %7, yağın termik etkisi %3’dür. 

Karışık bir diyetin termik etkisi bazal metabolizma hızının %10’u kadardır (138). 

3.2.1.  24 Saatlik Besin Tüketimi ve Besin Tüketim Sıklığı Alınması 

24 saatlik besin tüketimi hatırlatma ve kayıt tutma tekniği ile hesaplanır. 

Porsiyon eğitimi almış olan kişilere tüketim formları verilir ve kendilerinden üç gün 

boyunca bir gün hafta sonu iki gün hafta içi olacak şekilde sabah, öğle, akşam ve ara 

öğünlerde neler yiyip içtiğinin tek tek yazması istenir. Porsiyon eğitimi bu çalışmaya 

katılan kişilere Yemek ve Besin Fotograf Kataloğu kullanılarak verilmiştir  (139).  

Porsiyon eğitimi olmayan kişilerden besin tüketimleri ev ölçüleri (su bardağı, kahve 

fincanı, kepçe, tatlı kaşığı, yemek kaşığı) kullanılarak alınmıştır (140).  

Her besinin sağladığı enerji ve besin öğeleri miktarı BEBİS programı 

kullanılarak hesaplanmış. Bulunan değerler kişinin yaş, cinsiyet, fizyolojik durumuna 

göre ‘Günlük Tüketilmesi Önerilen Alım Miktarları (DRI)’ ile kıyaslanıp, kişinin 

günlük beslenmesinin gereksinimlerinin ne kadarını karşıladığı bulunmuştur.  

RMR(kadın): 655+9.6A+1.9B-4.7Y 
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Besin tüketim sıklığı sayesinde besinler veya besin gruplarının tüketimi gün, 

hafta veya ayda tüketilen sıklık olarak alınır. Besin tüketim sıklığı alınması yöntemi 

beslenme ile hastalık riski arasındaki ilişkilerin saptanmasında sıklıkla kullanılan bir 

yöntemdir (141). 24 saatlik besin tüketim kayıdına ek olarak çalışmaya katılan kadınlara 

besin tüketim sıklık formuda uygulanmıştır. 

3.2.2. Fiziksel Aktivite Değerlendirme 

Fiziksel aktivite; iskelet kasları tarafından üretilen ve enerji tüketimi ile 

sonuçlanan  her  türlü vücut hareketi olarak tanımlanır (142). 

Egzersizin beklenen etkisi için en az haftada 3 gün 30 dakikadan az olmaması 

gerektiği vurgulanmaktaydı ancak;  Ulusal Sağlık Enstitüsü ( NIH ) ve Amerikan 

Diyabet Derneği (ADA) gibi kuruluşların son önerilerinde hergün 30 dakikadan az 

olmayan egzersizler önerilmektedir. Önce 5-10 dakikalık ısınma hareketleri ardından 

20-30 dakika egzersiz yapılıp 10-15 dakika tempo düşürülerek egzersiz sonlandırılır 

(143,144).  

WHO, erişkinlerde fiziksel inaktivite prevalansını %17 olarak belirlemiş ve 

yılda 1.9 milyon ölüm fiziksel inaktiviteye bağlanmıştır (145). 

Bir kisinin fiziksel aktivitesi çoğunlukla aktivitenin gerçekleştiği ortama göre 

sınıflandırılır. Bilinen kategoriler; iş, ev ve ev çevresi aktiviteler, kişisel bakım, boş 

zaman aktiviteleri, spor veya ulaşımı içerir. Egzersiz eğitimi, yarış sporları, 

rekreasyonel aktiviteler ( bisiklete binme, dağa tırmanma vb. ) gibi daha alt kategorilere 

de ayrılabilir (146).  

Çalışmaya katılan kadınların fiziksel aktivite düzeylerini belirleyebilmek için; üç 

gün boyunca yapmış oldukları fiziksel aktiviteler not alınmıştır. Yapılan aktivitelerin bir 

günlük süresinin 24 saati tamamlamasına dikkat edilmiştir. Yapılan aktiviteler Tablo 

3.5.’de yer alan aktivitelere göre sınıflandırılmış ve enerji maliyeti katsayısı saat ile 
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çarpılmıştır. Bulunan değerler 24 saate bölünerek her bir kişi için aktivite faktörü 

belirlenmiştir (4).  

Tablo 3.5. Fiziksel aktivite hesaplama 

AKTİVİTE ENERJİ MALİYETİ 

Uyku  × 1.0 

Uzanıp dinlenme, boş × 1.2 

Oturma, bilgisayar kullanma × 1.4 

Ayakta iş yapma × 1.5 

Yürüyüş, normal × 3.2 

Bahçe işi × 4.6 

Fide dikme × 3.9 

Yüzme × 6.0 

                        TOPLAM 24 SAAT  

Aktivite faktörü=……/24=……….. 

3.3. Kan Basıncı Ölçümü 

Kan basıncı ölçümü için hastaların son 1 saat içinde kahve, çay veya son 15 

dakika içinde sigara içmemiş olmasına ve ayakları yere basar şekilde sedyede oturur 

pozisyonda olmasına dikkat edilmiştir. Bireyin kolu kalp hizasında desteklenerek 

hastanın koluna uygun genişlikte bir manşon (lastik balon kısmı kol çevresinin en az % 

80'ini saracak; uzunluğu kol uzunluğunun 2/3' ünden kısa olmayacak) ile ölçülmüştür. 

Ölçüm esnasında Korotkoff’un 1.fazı sistolik, beşinci fazı ise diastolik kan basıncı 

olarak kaydedilmiştir. Tansiyon ölçümleri endokrin doktorları tarafından yapılmıştır 

(147).  

3.4. Verilerin İstatiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programında yapıldı. Sürekli 

değişkenlerin dağılımının normale yakın olup olmadığı Kolmogorov Smirnov testiyle 
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araştırıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma 

veya Medyan (en küçük – en büyük) şeklinde kategorik değişkenler ise olgu sayısı ve 

(%) biçiminde gösterildi. 

Gruplar arasında normale yakın dağılan sürekli değişkenler yönünden farkın 

önemliliği Student’s t testiyle normale yakın dağılmayan sürekli değişkenler ile 

sıralanabilir değişkenler yönünden farkın önemliliği ise bağımsız grup sayısı iki 

olduğunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla grup arasındaki farkın önemliliği ise 

Kruskal Wallis testi ile incelendi. Kategorik değişkenler Pearson’un Ki-Kare veya 

Olabilirlik Oran testiyle değerlendirildi. Sürekli değişkenler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon olup olmadığı ise Spearman’ın Korelasyon testiyle araştırıldı. 

Olguların mevcut DRI ortalamalarının referans DRI düzeyleri ile istatistiksel olarak 

benzer olup olmadığı Tek Örneklem t-testiyle incelendi. p<0.05 için sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

3.5. Biyokimyasal Ölçümler 

Araştımada yer alan laboratuar ölçümleri; HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, 

trigliserid, AKŞ,  HbA1C, P, Ca değerlerine Başkent Üniveristesi Ankara Hastanesi 

Ümitköy Polikliniğindeki laboratuarda; paratiroid hormon ve açlık insülini değerlerine 

ise Başkent Üniveristesi Ankara Hastanesi Merkez laboratuarında bakılmıştır. 

Çalışmaya katılan kadınlardan kan örnekleri sabah aç karna (12-14 saat açlık 

sonrasında) alınmıştır. HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid, AKŞ,  HbA1C, P, 

Ca değerleri için Perfect Plus 400 cihazı ve mindray kitleri;  paratiroid hormon ve açlık 

insülini değerleri için Architect C 8200 cihazı ve architect kitleri kullanılmıştır. Fosfor 

amonyum fosfomolibdat yöntemi ile, kalsiyum kolorimetrik ocresolphathalein yöntemi 

ile, TG peroxidase yöntemi, LDL, HDL direct metod ile, AKŞ glucose oxidase-

peroxidase metod ile bakılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Ümitköy Polikliniği 

Endokrinoloji bölümüne Ağustos-Aralık 2012 tarihleri arasında başvuran menopoz 

dönemi öncesi metabolik sendromu olan ve olmayan toplam 146 kadın katılmıştır. 

Metabolik sendromu olan kadınların sayısı 63’tür ve bunlar vaka grubu olarak 

adlandırılmıştır, metabolik sendromu olmayan kadınların sayısı 83’dür bunlar kontrol 

grubu olarak adlandırılmıştır.  

4.1. Çalışmaya Katılan Kadınların Genel Özellikleri 

Çalışmaya katılan kadınların 8’i (%5.5) ilkokul, 6’sı (%4.1) ortaokul, 48’ i 

(%32.9) lise, 84’ü (%57.5) üniversite mezunudur. Çalışmaya katılanların 103’ü (%70.5) 

evli, 36’sı (%24.7) bekar, 7 tanesi (%4.8) dul/boşanmıştır. Çalışmaya katılan kadınların; 

93 tanesi (%63.7) özel sektörde çalışmakta, 6’ sı (%4.1) serbest meslek yapmakta, 4’ü 

(%2.7) emekli,  11’i (%7.5) memur, 19’u (%13) ev hanımı, 13’ünün (%8.9) öğrenci 

olduğu saptanmıştır. Kadınlara yemeklerini hızlı yiyip yemedikleri sorulmuş 95 (%65.5) 

kişi hızlı yediğini, 38 (%26.2) kişi yavaş yediğini, 12 (8.3) kişi duruma göre zaman 

zaman hızlı yediğini belirtmiştir (Tablo 4.1.). 
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Tablo 4.1. Çalışmaya katılan kadınların demografik ve genel özellikleri (n=146) 

 Değişkenler      S % 

  Öğrenim Durumu   

  İlkokul  

 

8 5.5 

  Ortaokul 

 

6 4.1 

  Lise 

 

48 32.9 

  Üniversite 

 

84 57.5 

  Medeni Durum   

  Evli 

 

103 70.5 

  Bekar 

 

36 24.7 

  Dul/Boşanmış 

 

   Meslek 

 

  Özel Sektör     

 

  Serbest Meslek     

                                                                                              

  Emekli    

 

  Memur          

 

  Ev Hanımı         

 

  Öğrenci                                                                                                                                                                

 

  Hızlı Yemek Yeme 

   Evet                                                          

 

   Hayır  

 

   Zaman zaman 

 

7 

 

 

93 

6 

4 

11 

19 

13 

 

95 

38 

12 

4.8 

 

 

63.7 

4.1 

2.7 

7.5 

13.0 

8.9 

 

65.5 

26.2 

8.3 

   Sigara Öyküsü 54 37 
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4.2. Çalışmaya Katılan Kadınların, Antropometrik, Genel Özellikleri ve Kan 

Değerleri 

Çalışmaya katılan kadınların yaş ortalaması 34.6±8.0 yıl (yaşmin:18, 

yaşmax:52)’dır. Çocuğu olanların ortalama çocuk sayısı 2 (çocukmin:1, çocukmax:3)’dir. 

Gebelik sayısı ortalama 2 (gebelikmin:1, gebelikmax:7)’dir. Ortalama menarş yaşı 

12.8±1.1’ dir. Çalışmaya katılanların vücut ağırlığı ortalama 69.7±13.9 kg, boy 

uzunluğu ortalama 162.2±6.2 cm, beden kütle indeksi ortalama 26.6±5.5 kg/m2, bel 

çevresi ortalama 85.6±10.6 cm, kalça çevresi ortalama 106.6±11.4 cm, boyun çevresi 

ortalama 33.5±3.1 cm, bel/kalça oranı ortalama 0.80±0.05 cm’dir (Tablo 4.2.).  

Tablo 4.2. Çalışmaya kaltılan kadınların genel özellikleri, antropometrik ölçümleri 

(n=146) 

  Değişkenler  X SS Alt Üst 

  Yaş (yıl) 34.6 8 19 52 

  Menarş Yaşı (yıl) 12.8 1.1 9 16 

  Vücut Ağırlığı (kg) 69.7 13.9 43 113.4 

  Boy Uzunluğu (cm) 162.2 6.2 143 179 

  Beden Kitle İndeksi (kg/m
2
) 26.6 5.5 16.1 42.6 

  Bel Çevresi (cm) 85.6 10.6 65 115 

  Kalça Çevresi (cm) 106.6 11.4 88     136.0 

  Bel Kalça Oranı 0.8 0.05 0.6 0.9 

  Boyun Çevresi (cm) 33.5 3.1       25              44.0 

  Çocuk Sayısı 2 0.56        1 3 

  Gebelik Sayısı 2 1.08        1 7 

Çalışmaya katılan vaka grubundaki kadınların yaş ortalaması 36.2±8.3 (Medyan: 

36, yaşmin:19, yaşmax:52), kontrol grubundaki kadınların yaş ortalaması 33.3±7.5 

(Medyan:34 yaşmin:18, yaşmax:48)’dir aradaki bu fark istatiksel olarak önemlidir 

(p<0.05). Çalışmada vaka grubunda yer alan kadınların ortalama BKI değeri 30.7±4.8 

kg/m
2
 (Medyan: 30.5 kg/m

2
, BKImin:22.0 kg/m

2
, BKImax: 42.6 kg/m

2
), kontrol grubunda 

yer alan kadınların ortalama BKI değerleri 23.4±3.6 kg/m
2
 (Medyan:23.1 kg/m

2 
, 

BKImax:39.0 kg/m
2
, BKImin:16.1 kg/m

2
 ) olarak belirlenmiştir ve iki grup arasındaki 
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farklılık istatiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001). Vaka grubundaki kadınların 

bel çevresi ortalama 94.4±6.8 cm (Medyan: 92 cm, belmin: 88 cm, belmax:115 cm), 

kontrol grubundaki kadınların bel çevresi ortalama 78.9±7.7 cm (Medyan: 78 cm, 

belmin: 65cm, belmax:109 cm)’dir iki grup arasındaki bu fark istatiksel olarak önemlidir  

(p<0.001). İki grup arasında kan basıncı değerleri karşılaştırılmış vaka grubunda 

ortalama diastolik kan basıncı 84.2±8.6 mmHg (Medyan: 85.0 mmHg, DKBmin:50.0 

mmHg, DKBmax:95:0 mmHg); kontrol grubunda ortalama diastolik kan basıncı 71.2±8.6 

mmHg (Medyan:70:0 mmHg, DKBmin:50.0 mmHg, DKBmax:90.0 mmHg); sistolik kan 

basıncı vaka grubunda ortalama 136.2±13.4 mmHg (Medyan:140.0 mmHg, 

SKBmin:90.0 mmHg, SKBmax: 160:0 mmHg), kontrol grubunda sistolik kan basıncı 

ortalama 110.9±11.8 mmHg olarak (Medyan:110.0 mmHg, SKBmin:85.0 mmHg, 

SKBmax:140.0 mmHg) belirlenmiştir. Gruplar arası bu farklar istatiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.001). Açlık kan şekeri değeri vaka grubunda ortalama 90.8±11.8 

mg/dL (Medyan:90.0 mg/dL, AKŞmin:62 mg/dL, AKŞmax: 151 mg/dL), kontrol 

grubunda açlık kan şekeri ortalama 88.2±7.1 mg/dL (Medyan:88.2 mg/dL, AKŞmin:69.0 

mg/dL, AKŞmax: 109 mg/dL) bulunmuştur, iki grup arasındaki bu farkın istatiksel olarak 

önemli olduğu belirlenmiştir (p>0.05). Vaka grubunda LDL değeri ortalama 126.7±31.8 

g/dL (Medyan:124.0 g/dL, LDLmin:70.0 g/dL , LDLmax:204.0 g/dL), kontrol grubunda 

LDL değeri ortalama 106.5±29.6 g/dL (Medyan:107.0 g/dL, LDLmin:31.0 g/dL , 

LDLmax:205.0 g/dL) olarak bulunmuştur iki grup arasındaki bu fark istatiksel olarak 

önemlidir (p<0.001). HDL değeri vaka grubunda ortalama 43.0±6.2 mg/dL 

(Medyan:43.0 mg/dL, HDLmin: 30.0 mg/dL, HDLmax: 62.0 mg/dL); kontrol grubunda 

ortalama HDL değeri 59.2±11.4 mg/dL (Medyan:58.0 mg/dL, HDLmin: 36.0 mg/dL , 

HDLmax:89.0 mg/dL ) çıkmış iki grup arasındaki bu fark istatiksel olarak önemli 

çıkmıştır (p<0.001). İki grup arasındaki trigiserid değerleri karşılaştırıldığında, vaka 

grubunda ortalama 119.0±56.2 mg/dL (Medyan: 109.0 mg/dL, TGmin:46.0 mg/dL, 

TGmax:324.0 mg/dL); kontrol grubunda ortalama trigliserid 78.9±33.2 mg/dL (Medyan: 

73.0 mg/dL, TGmin:33.0 mg/dL, TGmax:196.0 mg/dL) aradaki fark istatiksel olarak 

önemli bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Vaka ve kontrol gruplarına göre kadınların yaş, BKİ ve diğer metabolik 

sendrom bileşenleri yönünden incelenmesi (Ortalama X, Standart 

Sapma SS ) (n=146) 

 

Değişkenler 

 

X 

 

SS 

 

Medyan 

 

Alt 

 

Üst 

 

p-değeri 

  Yaş (yıl)      0.025 

  Vaka 36.3 8.3 36.0 19.0 52.0  

  Kontrol 33.3 7.5 34.0 18.0 48.0  

  BKİ (kg/m
2
)      <0.001 

  Vaka 30.7 4.8 30.5 22.1 42.6  

  Kontrol 23.4 3.6 23.2 16.2 39.0  

  Bel Çevresi (cm)      <0.001 

  Vaka 94.4 6.8 92.0 88.0 115.0  

  Kontrol 78.9 7.7 78.0 65.0 109.0  

  DKB (mmHg)      <0.001 

  Vaka 84.2 8.6 85.0 50.0 95.0  

  Kontrol 71.3 8.6 70.0 50.0 90.0  

  SKB (mmHg)      <0.001 

  Vaka 136.3 13.4 140.0 90.0 160.0  

  Kontrol 110.9 11.9 110.0 85.0 140.0  

  AKŞ (g/dL)      0.253 

  Vaka 90.8 11.8 90.0 62.0 151.0  

  Kontrol 88.2 7.1 89.0 69.0 109.0  

  LDL (g/dL)      <0.001 

  Vaka 126.7 31.8 124.0 70.0 204.0  

  Kontrol 106.5 29.6 107.0 31.0 205.0  

  HDL (g/dL)      <0.001 

  Vaka 43.0 6.2 43.0 30.0 62.0  

  Kontrol 59.2 11.4 58.0 36.0 89.0  

  Triliserid (g/dL)      <0.001 

  Vaka 119.0 56.2 109.0 46.0 324.0  

  Kontrol 78.9 33.2 73.0 33.0 196.0  
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Kalsiyumu 800 mg’dan az alan; vaka grubundaki kadınların yaş ortalaması 

36.6±7.9 (Medyan: 36.0, yaşmin= 19.0, yaşmax=51.0), kontrol grubundaki kadınların yaş 

ortalaması 33.7±7.5 (Medyan:35.0, yaşmin=18.0, yaşmax:46.0) gruplar arasındaki bu fark 

istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Vaka grubundaki kadınların BKI ortalaması 

30.6±4.9 kg/m
2
, (Medyan:30.5 kg/m

2
, BKImin: 22.1 kg/m

2
, BKImax:42.6 kg/m

2
), kontrol 

grubundaki kadınların BKI ortalaması 23.3±3.4 kg/m
2
, (Medyan:23.2 kg/m

2
, BKImin: 

16.2 kg/m
2
, BKImax:34.8kg/m

2
) aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.001). Vaka 

grubundaki kadınların bel çevresi ortalaması 94.1±6.4 cm (Medyan:92.0 cm, belmin:88.0 

cm, belmax:115.0 cm), kontrol grubundaki kadınların bel çevresi ortalaması 79.0±7.5 cm 

(Medyan:78.0 cm, belmin:65.0, belmax:98.0 cm) gruplar arasındaki fark istatiksel olarak 

önemlidir (p<0.001). Kalsiyumu 800 mg’dan az alan, vaka grubundaki kadınların karın 

bölgesi yağı ortalaması 16.3±10.2 kg (Medyan: 15.2 kg, karın yağımin:7.1 kg, karın 

yağımax:82.6 kg), kontrol grubundaki kadınların karın bölgesi yağı ortalaması 9.3±2.8 kg 

(Medyan: 9.2 kg, karın yağımin:3.2 kg, karın yağımax:17.7 kg) gruplar arasındaki bu fark 

istatiksel olarak önemlidir (p<0.001). Vaka grubundaki kadınların LDL kolesterol 

ortalaması 124.7±31.4 g/dL (Medyan: 124.0 g/dL, LDLmin: 70.0 g/dL, LDLmax:178.0 

g/dL), kontrol grubundaki kadınların LDL ortalaması 106.3 g/dL (Medyan:108.0, 

LDLmin: 31.0 g/dL, LDLmax205.0 g/dL) gruplar arasındaki fark istatisel olarak önemli 

bulunmuştur. Metabolik sendrom tanı kriterleri arasında yer alan trigliserid düzeylerine 

bakıldığında vaka grubunda yer alan kadınların trigliserid düzeyleri ortalama 

112.7±53.5 g/dL (Medyan:105.0 g/dL, trigliserdmin:46.0 g/dL, trigliseridmax:324.0 g/dL), 

kontrol grubunda yer alan kadınların trigliserid düzeyleri ortalama 78.5±30.5 g/dL 

(Medyan:74.0 g/dL, trigliserdmin:33.0 g/dL, trigliseridmax:181.0 g/dL) gruplar arasındaki 

fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.4.).  
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Tablo 4.4. Kalsiyum alımı 800 mg’dan az olan kadınların vaka ve kontrol 

gruplarına göre yaş, BKİ, diğer antropometrik ölçümler ve bazı kan 

değerleri yönünden incelenmesi  (n= 117) 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Yaş (yıl)      0.042 

Vaka  36.6 7.9 36.0 19.0 51.0  

Kontrol 33.7 7.5 35.0 18.0 46.0  

BKİ (kg/m
2
) 

     

<0.001 

Vaka  30.6 4.9 30.5 22.1 42.6  

Kontrol 23.3 3.4 23.2 16.2 34.8  

Bel Çevresi (cm) 

     

<0.001 

Vaka  94.1 6.4 92.0 88.0 115.0  

Kontrol 79.0 7.5 78.0 65.0 98.0  

Vücut Ağırlığı(kg) 

     

<0.001 

Vaka  79.7 12.0 78.9 58.0 113.4  

Kontrol 61.6 8.2 62.1 43.0 83.6  

Karın BölgesiYağı 

     

<0.001 

Vaka  16.3 10.2 15.2 7.1 82.6  

Kontrol 9.3 2.8 9.2 3.2 17.7  

Yağ (kg) 

     

<0.001 

Vaka  29.1 7.6 29.2 14.0 50.2  

Kontrol 18.5 6.3 18.1 6.2 41.9  

LDL (g/dL) 

     

0.003 

Vaka  124.7 31.4 124.0 70.0 178.0  

Kontrol 106.3 29.3 108.0 31.0 205.0  

HDL (g/dL) 

     

<0.001 

Vaka  42.9 5.5 43.5 30.0 53.0  

Kontrol 59.1 12.1 58.0 36.0 89.0  

Trigliserid (g/dL) 

     

<0.001 

Vaka  112.7 53.5 105.0 46.0 324.0  

Kontrol 78.5 30.5 74.0 33.0 181.0  
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Kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınlar; vaka ve kontrol gruplarına göre yaş, 

BKI, diğer antropometrik ölçümler ve bazı kan değerlerine göre incelendiğinde; vaka 

grubunun yaş ortalaması 34.5±10.3 (Medyan:28.0, yaşmin:23.0, yaşmax:52.0), kontrol 

grubunun yaş ortalaması 31.9±7.4 (Medyan:31.0, yaşmin:18.0, yaşmax:48.0) aradaki fark 

istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). BKI değerlerine bakıldığında; vaka 

grubunun ortalama BKI değeri 31.2±4.6 kg/m
2
 (Medyan:29.5 kg/m

2
, BKImin:24.7 

kg/m
2
, BKImax:38.4 kg/m

2
 ), kontrol grubunun ortalama BKI değeri 24.0±4.3 kg/m

2
 

(Medyan:23.1 kg/m
2
,BKImin:20.2 kg/m

2
 , BKImax:39.0 kg/m

2
) bulunmuştur aradaki fark 

istatiksel olarak önemlidir (p<0.001). Gruplar arası bel çevresi değerlerine bakıldığında 

vaka grubunun ortalama bel çevresi 96.1±8.5 cm (Medyan:95.0 cm, belmin:88.2 cm, 

belmax:112.0 cm), kontrol grubunun ortalama bel çevresi 78.7±8.8 cm (Medyan:76.8 cm, 

belmin:70.0 cm, belmax:109.0 cm) gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<00.1). Vaka grubunda yer alan kadınların karın bölgesi yağı ortalaması 

15.9±4.3 kg (Medyan:15.8 kg, karın yağımin:10.3 kg, karın yağımax:24.4 kg), kontrol 

grubunda yer alan kadınların karın bölgesi yağı ortalaması 9.5±3.8 kg (Medyan:8.8 kg, 

karın yağımin:5.4 kg, karın yağımax:23.0 kg) gruplar arasındaki fark istatiksel olarak 

önemlidir (p<0.001). Vaka grubunda yer alan kadınların LDL kolesterol düzeyleri 

ortalaması 136.2±33.3 g/dL (Medyan:125.0 g/dL, LDLmin:94.0, LDLmax:204.0 g/dL), 

kontrol grubunda yer alan kadınların LDL ortalaması 107.1±31.5 g/dL (Medyan:93.5 

g/dL, LDLmin:58.0, LDLmax:165.0 g/dL) gruplar arasındaki fark istatiksel olarak 

önemlidir (p<0.05). Vaka grubunun ortalama HDL düzeyleri ortalama 43.5±9.0 g/dL 

(Medyan:42.0 g/dL, HDLmin:31 g/dL, HDLmax:62.0 g/dL), kontrol grubunun ortalama 

HDL düzeyi 59.4±8.6 g/dL (Medyan: 58 g/dL, HDLmin:44.0 g/dL, HDLmax:75.0 g/dL) 

gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001). Vaka 

grubundaki kadınların ortalama trigliserid düzeyleri 148.5±61.8 g/dL (Medyan: 142.0 

g/dL, trigliseridmin:60.0 g/dL, trigliseridmax:273.0 g/dL), kontrol grubundaki kadınların 

ortalama trigliserid düzeyleri 80.4±42.4 g/dL (Medyan: 60.0 g/dL, trigliseridmin:36.0 

g/dL, trigliseridmax:196.0 g/dL) gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.5.).  
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Tablo 4.5. Kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınların vaka ve kontrol gruplarına 

göre yaş, BKİ, diğer antropometrik ölçümler ve bazı kan değerleri 

yönünden incelenmesi (n=29) 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Yaş (yıl)      0.427 

Vaka  34.5 10.3 28.0 23.0 52.0  

Kontrol 31.9 7.4 31.0 18.0 48.0  

BKİ (kg/m
2
) 

     

<0.001 

Vaka  31.2 4.6 29.5 24.7 38.4  

Kontrol 24.0 4.3 23.1 20.2 39.0  

Bel Çevresi (cm) 

     

<0.001 

Vaka  96.1 8.5 95.0 88.2 112.0  

Kontrol 78.7 8.8 76.8 70.0 109.0  

Vücut Ağırlığı(kg) 

     

<0.001 

Vaka  82.1 14.1 82.4 65.7 109.7  

Kontrol 62.2 11.6 59.7 47.9 102.4  

Karın BölgesiYağı 

     

<0.001 

Vaka  15.9 4.3 15.8 10.3 24.4  

Kontrol 9.5 3.8 8.8 5.4 23.0  

Yağ (kg) 

     

<0.001 

Vaka  31.0 8.5 30.8 20.1 47.7  

Kontrol 18.5 7.4 17.2 10.5 44.4  

LDL (g/dL) 

     

0.019 

Vaka  136.2 33.3 125.0 94.0 204.0  

Kontrol 107.1 31.5 93.5 58.0 165.0  

HDL (g/dL) 

     

<0.001 

Vaka  43.5 9.0 42.0 31.0 62.0  

Kontrol 59.4 8.6 58.0 44.0 75.0  

Trigliserid (g/dL) 

     

0.002 

Vaka  148.5 61.8 142.0 60.0 273.0  

Kontrol 80.4 42.4 60.0 36.0 196.0  

Vaka grubunun serum kalsiyum düzeyi ortalama 9.1±0.31 mg/dL (Medyan:9.1 

mg/dL, Camin:8.3 mg/dL, Camax:9.8 mg/dL), kontrol grubunun serum kalsiyum düzeyi 

ortalama 9.3±0.3 mg/dL (Medyan:9.3 mg/dL, Camin:8.6 mg/dL, Camax:10.2 mg/dL)’dır. 

İki grup arasındaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.001). Vaka grubunun serum 

paratiroid düzeyi ortalama 53.7±25.7 pg/ml (Medyan:51.0 pg/ml, paratiroidmin:3.8 
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pg/ml, paratiroidmax:157.8 pg/ml), kontrol grubunun serum paratiroid düzeyi ortalama 

49.6±22.5 pg/ ml (Medyan:43.5 pg/ml, paratiroidmin:16.3 pg/ml, paratiroidmax:111.7 

pg/ml)’dir. İki grup arasındaki fark istatiksel olarak önemsizdir (p>0.05). Vaka 

grubunun serum fosfor düzeyi ortalama 3.4±0.3 mg/dL (Medyan:3.5 mg/dL, 

fosformin:2.8 mg/dL, fosformax:4.2 mg/dL), kontrol grubunun fosfor düzeyi ortalama 

3.5±0.4 mg/dL (Medyan:3.5 mg/dL, fosformin:2.6 mg/dL, fosformax:4.6 mg/dL)’dır. İki 

grup arasındaki bu fark istatiksel olarak önemli değildir (p>0.05). Vaka grubunun serum 

D vitamini düzeyi ortalama 22.4±9.4 µg/L (Medyan:21.0 µg/L, Dvitaminimin:6.0 µg/L, 

Dvitaminimax:48.0 µg/L), kontrol grubunun D vitamini düzeyi ortalama 24.9±9.8 µg/L 

(Medyan:24.5 µg/L, Dvitaminimin:7.0 µg/L, Dvitaminimax:44.0 µg/L)’dır. İki grup 

arasındaki fark istatiksel olarak önemli değildir (p>0.05) (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Vaka ve kontrol gruplarına göre kadınların serum kalsiyum, paratiroid, 

fosfor ve vitamin D düzeyleri yönünden incelenmesi (n=146) 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

  Serum Kalsiyum (mg/dL)      <0.001 

  Vaka 9.10 0.31 9.10 8.30 9.80  

  Kontrol 9.31 0.35 9.30 8.60 10.20  

  Paratiroid (pg/ ml) 

     

0.244 

  Vaka 53.7 25.7 51.0 3.8 157.8  

  Kontrol 49.6 22.5 43.5 16.3 111.7  

  Fosfor ( mg/dL) 

     

0.729 

  Vaka 3.49 0.38 3.50 2.80 4.20  

  Kontrol 3.52 0.43 3.50 2.60 4.60  

  Vitamin D ((yaz) µg/L) 

     

0.222 

  Vaka 22.4 9.4 21.0 6.0 48.0  

  Kontrol 24.9 9.8 24.5 7.0 44.0  

D vitamini için n=89’dur. 

Metabolik sendromu olan kadınların %34.9’ u fazla kilolu, %54’ı obez;  

metabolik sendromu olmayan kadınların ise %1.2’si zayıf iken %77.1’i normal kilolu 

çıkmıştır. İki grup arasındaki bu fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001). 

BKI değerlerine göre metabolik sendrom olan ve olmayanlar kıyaslandığında aradaki 
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farkın istatiksel olarak önemli olduğu BKI değeri yükseldikçe metabolik sendrom olma 

riskinin arttığı görülmüştür. Gruplar arası bel çevresi değerleri kıyaslandığında vaka 

grubunun %100’nin bel çevresinin >88 cm yüksek risk grubunda olduğu; kontrol 

grubunun ise %21.7’ sinin bel çevresi değerinin 80-87 cm artmış risk grubunda, 

%16.9’unun ise yüksek risk grubunda, %61.4’nün normal grupta <80 yer aldığı 

görülmüştür. İki grup arasındaki farkın istatiksel olarak önemli olduğu bulunmuştur 

(p<0.001). Bel kalça oranı değerlendirildiğinde; vaka grubunun %65.1’nin bel çevresi 

normalken %34.9’u metabolik komplikasyon riski taşımaktadır; kontrol grubunun ise, 

%91.6’sı normal bel kalça oranına sahipken, %8.4’ü metabolik komplikasyon riski 

taşımaktadır. İki grup arasındaki bu fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.001). 

Çalışmaya katılan 146 kadından %37’si sigara kullanmaktadır. Vaka grubunun %41.3’ü 

sigara kullanırken, %58.7’si sigara kullanmamaktadır. Kontrol grubunun %33.7’si 

sigara kullanırken, %66.3’ü sigara kullanmamaktadır. İki grup arasındaki bu fark 

istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.7.).  

Tablo 4.7. Vaka ve kontrol gruplarına göre kadınların BKİ, bel çevresi, bel kalça 

oranı ve sigara öyküsü yönünden dağılımı  

Kadınların, bazal metabolizma hızları ve günlük enerji harcamaları hesaplanmış; 

vaka grubunun ortalama bazal matabolizma hızı 1561.4±137.4 kkal (Medyan:1549.8 

kkal, BMHmin:1338.4 kkal, BMHmax:1957.0 kkal)   iken bu değer kontrol grubunda 

1399±95.4 kkal (Medyan:1388.4 kkal, BMHmin:1255.1 kkal, BMHmax:1861.2 kkal) 

Değişkenler           Vaka Grubu (n:63) 

  

       Kontrol Grubu (n:83) 

  

p-değeri 

  BKİ                  S %                S   % <0.001 

  ≤18.5 kg/m
2
  - - 1 1.2  

  18.5-24.99 kg/m
2
  7 11.1 64 77.1  

  25.0-29.99 kg/m
2
 22 34.9 13 15.7  

  ≥30.00 kg/m
2 

 34 54 5 6   

  Bel Çevresi     <0.001 

  <80 cm - - 51 61.4  

  80-87cm - - 18 21.7  

  > 80 cm 63 100 14 16.9   

  Bel Kalça Oranı     <0.001 

  <0.85 41 65.1 76 91.6  

  >0.85 22 34.9 7 8.4   

  Sigara Öyküsü     0.35 

  Yok 37 58.7 55 66.3  

  Var 26 41.3 28 33.7   
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çıkmış; günlük enerji harcaması vaka grubunda 2099.3±373.3 kkal (Medyan:2026.3 

kkal, min:1513.4 kkal, max:4522.8 kkal), kontrol grubunda 1854.0±171.3 kkal 

(Medyan:1831.2 kkal, min:1548.3 kkal, max:2475.4 kkal) çıkmış iki değer arasındaki 

farklar istatiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.8.).  

Tablo 4.8. Vaka ve kontrol gruplarına göre kadınların BMH ve günlük enerji 

harcaması düzeyleri ( Ortalama X, Standart Sapma SS ) (n=146) 

 

Değişkenler 

 

X 

 

SS 

 

Medyan 

 

Alt 

 

Üst 

 

p-değeri 

  BMH      <0.001 

  Vaka 1561.4 137.4 1549.8 1338.3 1957.4  

  Kontrol 1399.6 95.4 1388.4 1255.1 1861.2  

 Günlük Enerji  

     

<0.001 

  Vaka 2099.3 373.3 2026.3 1513.4 4522.8  

  Kontrol 1854.1 171.3 1831.3 1548.3 2475.4  

Bel çevresi ile insülin direnci olup olmaması arasında ilişkinin olup olmadığına 

bakılmış; Bel çevresi normal olanların (<80 cm) %43.5’ inde insülin direnci yok, bel 

çevresi yüksek risk olanların (>88 cm) ise %93.3’ünde insülin direnci olduğu 

görülmüştür. Aradaki fark istatiksel olarak önemli çıkmıştır (p<0.001) (Tablo 4.9.) 

Tablo 4.9. İnsülin Direnci Saptanan ve İnsülin Direnci Saptanmayan Gruplara 

Göre Kadınların Bel Çevresi Düzeyleri (n=146) 

 

Vaka grubunun ortalama vücut yağ yüzdesi 36.3±4.6 kg (Medyan:37.0 kg, 

yağmin:24.9 kg, yağmax:44.2 kg), kontrol grubunun vücut yağ yüzdesi ortalama 28.9±5.3 

kg (Medyan:29.3 kg, yağmin:14.4 kg,  yağmax:43.4 kg)’dır (p<0.001)’dır. Vaka grubunun 

Değişkenler            İnsülin Direnci (-)    

(n:108) 

               İnsülin Direnci (+)  

(n:30) 

  p-değeri 

  Bel Çevresi                     S    %                      S   %    <0.001 

  <80 cm 47 43.5 1 3.3  

   80-87cm 15 13.9 1 3.3  

   >88 cm 46 42.6 28 93.3   
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karın bölgesi yağı ortalama 16.2±9.4 kg (Medyan:15.4 kg, karınyağmin:7.1 kg,  

karınyağmax:42.6 kg), kontrol grubunun karın bölgesi yağı ortalama 9.4±3.1 kg 

(Medyan:9.2 kg, karınyağmin:3.2 kg, karınyağmax:23.0 kg)’dır (p<0.001). Vaka grubunun 

ortalama kas ağırlığı 50.7±5.4 kg (Medyan:49.8 kg, kasmin:42.5 kg,  kasmax:64.1 kg), 

kontrol grubunun ortalama kas ağırlığı 43.5±3.8 kg  (Medyan:43.7 kg, kasmin:36.8 kg, 

kasmax:58.0 kg), vaka grubunun ortalama su ağırlığı 36.4±4.0 kg (Medyan:35.4 kg, 

sumin:28.7 kg, sumax:46.2 kg)’dir (p<0.001) (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. Vaka ve kontrol gruplarına göre kadınların vücut yağ yüzdesi, karın 

bölgesi yağı, kas ve su miktarı yönünden incelenmesi (n=146) 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

  Yağ (%) 

     

<0.001 

  Vaka 36.3 4.6 37.0 24.9 44.2  

  Kontrol 28.9 5.3 29.3 14.4 43.4  

  Karın Bölgesi Yağı (kg) 

     

<0.001 

  Vaka 16.2 9.4 15.4 7.1 42.6  

  Kontrol 9.4 3.1 9.2 3.2 23.0  

  Kas (kg) 

     

<0.001 

  Vaka 50.7 5.4 49.8 42.5 64.1  

  Kontrol 43.5 3.8 43.7 36.8 58.0  

  Su (kg) 

     

<0.001 

  Vaka 36.4 4.0 35.4 28.7 46.2  

  Kontrol 31.3 2.7 31.5 26.5 41.8  

4.3. Çalışmaya Katılan Kadınların Beslenme ve Diyet Öyküsü Durum 

Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan kadınların %70.5’i üç ana öğün, %29.5’i iki ana öğün 

yapmaktadır. Vaka ve kontrol grubu kıyaslandığında; vaka grubunun %66.7’si üç ana 

öğün yaparken, kontrol grubunun %73.5’i üç ana öğün yapmaktadır ancak aradaki bu 

fark istatiksel olarak önemli değildir (p>0.05). Çalışmaya katılan kadınlara ana öğün 

atlayıp atlamadıkları sorulmuş 43 tanesi öğün atladığını belirtmiş bunların hangi 

öğünler olduğuna, vaka ve kontrol grubu arasındaki farka bakıldığında; en çok atlanan 
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ana öğünün sabah olduğu görülmüştür. Vaka grubunun %57.1’i kontrol grubunun 

%68.2’si sabah kahvaltısını atlamakta, vaka grubunun %33.3’ü kontrol grubunun 

%31.8’i öğle yemeğini atlamakta, akşam yemeğini ise vaka grubunun %9.5’i atlamakta 

kontrol grubunda ise akşam öğününü atlayan bulunmamaktadır. Aradaki bu farklar 

istatiksel olarak önemli değildir (p>0.05). Günlük yapılan ara öğün sayıları 

sorulduğunda bir ile altı arasında değişen cevaplar verilmiştir. Yığılmanın ise daha çok 

bir, iki ve üç ara öğünde olduğu görülmüştür. Vaka grubunun %20.8’i, kontrol 

grubunun %21.7’si günde bir kez, vaka grubunun %49.1’i kontrol grubunun %37.7’si 

günde iki kez, vaka grubunun %18.9’u kontrol grubunun %26.1’i günde üç kez ara 

öğün yaptıklarını belirtmiştir. Ancak bu değerler arasında istatiksel bir fark 

bulunmamıştır  (p>0.05) (Tablo 4.11.).   

Tablo 4.11. Vaka ve kontrol gruplarına göre kadınların öğün sayıları yönünden 

dağılımı (n=146) 

Değişkenler          Vaka Grubu (n:63) 

  

         Kontrol Grubu (n:83) 

  

p-değeri 

Ana Öğün  Sayısı S % S % 0.37 

 2 Öğün 21 33.3 22 26.5  

 3 Öğün 42 66.7 61 73.5  

 Atlanan Öğün     0.214 

 Sabah 12 57.1 15 68.2  

 Öğle 7 33.3 7 31.8  

 Akşam 2 9.5 - -  

Ara Öğün        

Sayısı 

2 (1-5)  2 (1-6)  0.471 

Çalışmaya katılan kadınlara daha önce hiç zayıflama diyeti yapıp yapmadıkları 

sorulmuştur. Vaka grubundan 37 kişi (%58.7), kontrol grubundan 35 kişi (%42.2) 

zayıflama diyeti uyguladığını belirtmiştir. İki grup arasındaki fark istatiksel olarak 

önemli bulunmamıştır (p>0.05). Uyguladıkları zayıflama diyeti programını kimden 

aldıkları sorulduğunda; vaka grubundan 18 (%48.6) kişi, kontrol grubundan 17 (%51.5) 

kişi diyetisyenden aldığını; vaka grubundan 15 (%40.5), kontrol grubundan 14  (%42.4) 

kişi ise kendisinin dikkat ederek zayıfladığı bilgisine ulaşılmıştır. Gruplar arası bu fark 

arasında istatiksel olarak bir fark bulunmamıştır (p<0.05) (Tablo 4.12.).  
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Tablo 4.12. Vaka ve kontrol gruplarına göre kadınların yapılan diyetlerin kimden 

alındığının dağılımı 

 

Değişkenler 

          Vaka Grubu (n:63)   Kontrol Grubu 

(n:83) 

  

 

p-değeri 

 S % S %  

Zayıflama Diyeti Yapan 37 58.7 35 42.2 0.047 

Diyeti Kimden Aldı     0.7 

Diyetisyen 18 48.6 17 51.5  

Doktor 3 8.1 2 6.1  

Kendisi 15 40.5 14 42.4  

Arkadaş 1 2.7 - -  

Daha önce zayıflama diyeti uygulayan kadınlara kaç kilo verdikleri 

sorulduğunda verilen cevapların vaka grubunda 10.1±6.8 kg (Medyan:10 kg, min: 1.5 

kg, max: 36.0 kg), kontrol grubunda ortalama 8.8±4.9 kg (Medyan: 8 kg, min: 1 kg, 

max: 27 kg) verildiği saptanmış ancak aradaki bu fark istatiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0.05). Yapılan zayıflama diyetleri sonucunda verilen kiloların ne 

kadarının geri alındığı sorulduğunda vaka grubunda ortalama 10.4±7.7 kg (Medyan:8.0 

kg, min:2.0 kg, max: 36.0 kg), kontrol grubunda ortalama 6.1±4.4 kg (Medyan: 5.0 kg,  

min:1.0 kg, max:15.0 kg) olarak saptanmıştır ve iki grup arasında bulunan bu fark 

istatiksel olarak önemlidir (p<0.05) (Tablo 4.13.). 

Tablo 4.13. Vaka ve kontrol gruplarına göre diyetle verilen ve sonrasında alınan 

kiloların karşılaştırılması 

  
        Vaka Grubu 

  

        Kontrol Grubu 

    

 
X SS Alt- Üst X SS Alt-Üst P-Değeri 

  Diyetle Verilen Kilo 10.1 6.8 1.5-36.0 8.8 4.9 1.0-27.0 0.707 

  Diyet Sonrası Alınan Kilo 10.4 7.7 2.0-36.0 6.1 4.4 1.0-15.0 0.02 

 

Vaka ve kontrol grubu olarak ana ve ara öğün sayısı ile beden kütle indeksi 

arasındaki ilişki karşılaştırılmış ve istatiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunamamıştır. 

Ana öğün sayısı ile beden kütle indeksi ilişkisine bakıldığında; 3 ana öğün yapanların 
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%52.4’ü normal kilolu iken 2 ana öğün yapanların %39.5’nin normal kilolu olduğu; 3 

ana öğün yapanların %21.4’ü fazla kilolu, %25.2’si obez; 2 ana öğün yapanların 

%30.2’si fazla kilolu, %30.2’si obezdir. Aradaki fark istatiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.14.). 

Tablo 4.14. Vaka, kontrol ve tüm olgular içersinde öğün sayısına göre BKİ 

düzeylerinin dağılımı  

Değişkenler   Öğün 

 Sayısı=2 

  

Öğün  

Sayısı=3 

  

p-değeri 

      
  Vaka Grubu  S % S % 0.535 

  Normal  1 4.8 6 14.3  

  Fazla Kilolu 8 38.1 14 33.3  

  Obez 12 57.1 22 52.4   

  Kontrol Grubu     0.456 

  Zayıf - - 1 1.6  

  Normal  16 72.7 48 78.7  

  Fazla Kilolu 5 22.7 8 13.1  

  Obez 1 4.5 4 6.6   

  Genel      0.178 

  Zayıf - - 1 1  

  Normal  17 39.5 54 52.4  

  Fazla Kilolu 13 30.2 22 21.4  

  Obez 13 30.2 26 25.2   

 Çalışmaya katılan kadınların günlük almış oldukları enerji ortalama 

1508.8±277.83 kkal (Medyan:1488.91 kkal, enerjimin: 823.55 kkal, enerjimax:2476.53 

kkal), günlük alınan protein ortalaması 61.01±13.41 g (Medyan:60.64 g, 

proteinmin:28.88 g, proteinmax:108.92 g), günlük enerjinin proteinden gelen yüzdesinin 

ortalaması 16.75±3.03 (Medyan:17.00, protein%min:10.00, protein%max:25.00), günlük 

alınan yağ ortalaması 65.11±16.39 g (Medyan:63.30 g, yağmin:33.25 g, yağmax:116.76 

g), günlük enerjinin yağdan gelen yüzdesinin ortalaması 38.47±5.96 (Medyan:38.00, 

yağ%min:26.00, yağ%max:60.00), günlük alınan karbonhidrat ortalaması 164.63±39.61 g 

(Medyan:164.88 g, karbonhidratmin:79.38 g, karbonhidratmax:302.81 g), enerjinin 

karbonhidrattan gelen yüzdesinin ortalaması 44.72±6.32 (Medyan:45.00, 

karbonhidrat%min:21.00, karbonhidrat%max:61.00)’dir. Çalışmaya katılan kadınların 

günlük almış oldukları posa miktarı ortalama 19.47±5.25 g (Medyan:18.90 g, 

posamin:8.13 g, posamax:33.88 g) kadardır. Kadınların günlük aldıkları enerjinin çoklu 
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doymamış yağ asitlerinden gelen miktarı yüzdesi ortalama 11.76±6.63 (Medyan: 11.00, 

ÇDYAmin:3.54, ÇDYAmax:38.10), günlük almış oldukları kolsterol miktarı 

229.52±84.53 mg (Medyan:229.16 mg, kolesterolmin:66.40 mg, kolesterolmax:541.58 

mg) kadardır. Çalışmaya katılan kadınların günlük almış oldukları B grubu vitaminler; 

tiamin alımı günlük ortalama 0.73±0.16 mg (Medyan:0.72 mg, tiaminmin:0.35 mg, 

tiaminmax:1.16 mg), riboflavin alımı günlük ortalama 1.21±0.29 mg (Medyan:1.18 mg, 

riboflavinmin:0.55 mg, riboflavinmax:2.27 mg), B6 vitamini alımı günlük ortalama 

1.19±0.30 mg (Medyan:1.15 mg, Vitamin B6min:0.52 mg, Vitamin B6max:2.11 mg) 

kadardır. Günlük alınan folik asit miktarı günlük ortalama 278.94±65.49 mcg 

(Medyan:273.39 mcg, folikasitmin:131.10 mcg, folikasitmax:482.50 mcg), günlük alınan 

C vitamini ortalama 114.64±44.41 mg (Medyan:110.97 mg, Cvitaminimin:35.17 mg, 

Cvitaminimax:292.12 mg), yiyeceklerle alınan günlük sodyum miktarı ortalama 

2177.78±642.09 mg (Medyan:2094.02 mg, sodyummin:758.87 mg, sodyummax:4353.45 

mg), günlük alınan potasyum miktarı ortalama 2287.45±530.21 mg (Medyan:2261.50 

mg, potasyummin:1146.98 mg, potasyummax:3739.98 mg), günlük alınan magnezyum 

ortalaması 240.76±57.36 mg (Medyan:235.83 mg, magnezyummin:99.93 mg, 

magnezyummax:531.53 mg), günlük alınan kalsiyum miktarı ortalama 654.13±172.39 

mg (Medyan:629.90 mg, kalsiyummin:215.82 mg, kalsiyummax:1169.02 mg), günlük 

alınan fosfor miktarı ortalama 981.73±211.97 mg (Medyan:980.22 mg, fosformin:438.20 

mg, fosformax:1792.55 mg), kalsiyum/fosfor oranı ortalama 0.67±0.12 (Medyan:0.67, 

kalsiyum/fosformin:0.35, kalsiyu/fosformax:1.05), günlük alınan demir ortalama 

10.19±2.48 mg (Medyan:10.19 mg, demirmin:4.19 mg, demirmax:19.52 mg), günlük 

alınan çinko miktarı ortalama 8.41±1.61 mg (Medyan:8.29 mg, çinkomin:4.34 mg, 

çinkomax:14.13 mg) kadardır (Tablo 4.15.).  
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Tablo 4.15. Çalışmaya katılan kadınların günlük aldıkları enerjinin mikro ve 

makro besin ögeleri yönünden incelenmesi 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst 

Enerji, kkal 1508.80 277.83 1488.91 823.55 2476.53 

Protein, g 61.01 13.41 60.64 28.88 108.92 

Yağ, g 65.11 16.39 63.30 33.25 116.76 

Karbonhidrat, g 164.63 39.61 164.88 79.38 302.81 

Lif, g 19.47 5.25 18.90 8.13 33.88 

Çoklu Doymamış Yağ, TE,% 11.76 5.63 11.00 3.54 38.10 

Kolesterol, mg 229.52 84.53 229.16 66.40 541.58 

Vitamin A,  mcg RE 1170.93 748.77 1015.25 356.70 5280.98 

Vitamin E, mg 11.60 4.44 10.83 3.70 33.85 

Vitamin B1, mg  0.73 0.16 0.72 0.35 1.16 

Vitamin B2, mg 1.21 0.29 1.18 0.55 2.27 

Vitamin B6, mg 1.19 0.30 1.15 0.52 2.11 

Folik Asit, mcg 278.94 65.49 273.39 131.10 482.50 

Vitamin C, mg 114.64 44.41 110.97 35.17 292.12 

Sodyum, mg 2177.78 642.09 2094.02 758.87 4353.45 

Potasyum, mg 2287.45 530.21 2261.50 1146.98 3739.98 

Magnezyum, mg 240.76 57.36 235.83 99.93 531.53 

Kalsiyum, mg 654.13 172.39 629.90 215.82 1169.02 

Fosfor, mg 981.73 211.97 980.22 438.20 1792.55 

Kalsiyum/Fosfor 0.67 0.12 0.67 0.35 1.05 

Demir, mg 10.19 2.48 10.19 4.19 19.52 

Çinko, mg 8.41 1.61 8.29 4.34 14.13 

Protein, TE % 16.75 3.03 17.00 10.00 25.00 

Yağ, TE % 38.47 5.96 38.00 26.00 60.00 

Karbonhidrat, TE % 44.72 6.32 45.00 21.00 61.00 

TE:Toplam Enerji 
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Bu tabloda yaş gruplarına göre kadınların vitamin ve mineral alımları DRI ile 

karşılaştırılmıştır. 19-30 yaş grubu arasında alınan A vitamini ortalama 1273.1±921.0 

μg, 31-50 yaş arasında alınan A vitamini ortalama 1124.6±673.9 μg’dır. İki gruptada 

alınan A vitamini DRI’ya göre aşırıdır. 19-30 yaş grubu arasında alınan E vitamini 

ortalaması 11.2±3.8 mg, 31-50 yaş grupları arasında alınan Evitamini ortalaması 12±4.7 

mg’dır. İki grubunda E vitamini alım düzeyi DRI’ya göre yeterlidir. 19-30 ve 31-50 yaş 

yaş grubu arasında alınan B1 vitamini ortalama 0.7±0.2 mg’dır. İki grubunda B1 alım 

düzeyleri DRI’ya göre yetersizdir. 19-30 ve 31-50 yaş grubu arasında alınan B2 

vitamini ortalama 1.2±0.3 mg’dır. İki grubunda B2 alım düzeyi DRI’ya göre yeterlidir. 

19-30 yaş arasında alınan B6 vitamini ortalama 1.3±0.3 mg, 31-50 yaş arasında 

ortalama 1.2±0.3 mg’dır. İki grubunda B6 vitamini alım düzeyi DRI’ya göre yeterlidir. 

Günlük folik asit alım düzeyi 19-30 yaş grubu arasında 283.6±71 mcg, 31-50 yaş 

arasında ortalama 278.3±64.2 mcg’dır. İki grubun günlük folik asit alımı DRI’ya göre 

yeterlidir. 19-30 yaş arası günlük C vitamini alımı ortalama 117.5±48.3 mg, 31-50 yaş 

arasında ortalama 113.9±42.7 mg’dır. İki gruptada günlük alınan C vitamini aşırı 

düzeydedir. Yiyeceklerle alınan sodyum miktarı 19-30 yaş grubu arasında ortalama 

2303.9±697.1 mg, 31-50 yaş grubu arasında ortalama 2138.1±620.6 mg’dır. İki 

gruptada günlük alınan sodyum miktarı DRI’ya göre aşırı düzeydedir. 19-30 yaş 

arasında günlük potasyum alım miktarı ortalama 2353±559.3 mg, 31-50 yaş arasında 

ortalama 2255.1±519.8 mg’dır. Her iki gruptada günlük potasyum alımı DRI’ya göre 

yetersizdir. 19-30 yaş arasında günlük magnezyum alımı 239.8±52.8 mg, 31-50 yaş 

grubu arasında ortalama 241.4±60.4 mg’dır. İki grubunda günlük ortama magnezyum 

alımı DRI’ya göre yeterlidir. Günlük kalsiyum alımı 19-30 yaş grubu arasında ortalama 

664.4±182.4 mg, 31-50 yaş grubu arasında ortalama 641.3±162.7 mg’dır. DRI’ya göre 

iki grubunda günlük kalsiyum alımı yetersizdir. 19-30 yaş grubu arasında günlük fosfor 

alımı ortalama 987.7±192.4 mg, 31-50 yaş grubu arasında ortalama 977.5±224.0 

mg’dır. İki gruptada fosfor alımı DRI’ya göre aşırı düzeydedir. Günlük demir alımı 19-

30 yaş arasında ortalama 10.4±2.5 mg, 31-50 yaş grup arasında ortalama 10.1±2.5 

mg’dır. İki grubunda günlük demir alımı ortalaması DRI’ya göre yetersizdir. Günlük 

çinko alımı ortalaması 19-30 yaş grubu arasında 8.3±1.5 mg, 31-50 yaş arasında 8.4±1.7 

mg’dır. Her iki grubunda günlük çinko alımı DRI’ya göre yeterlidir (Tablo 4.16.).  
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Tablo 4.16. Vitamin ve mineral alımlarının yaş gruplarına göre DRI ile karşılaştırılması 

 

Değişkenler X SS Alt Üst DRI 
DRI  

% 

Vitamin A, IU RE 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 1273.1 921.0 447.0 5281.0 700 181.8 

31-50 Yaş (n=97) 1124.6 673.9 356.7 5103.3 700 160.6 

Vitamin E, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 11.2 3.8 3.7 22.2 15 74.6 

31-50 Yaş (n=97) 12 4.7 5.1 33.9 15 80.0 

Vitamin B1, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 0.7 0.2 0.4 1.1 1.1 63.6 

31-50 Yaş (n=97) 0.7 0.2 0.4 1.2 1.1 63.6 

Vitamin B2, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 1.2 0.3 0.7 2.3 1.1 109.0 

31-50 Yaş (n=97) 1.2 0.3 0.6 2.1 1.1 109.0 

Vitamin B6, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 1.3 0.3 0.7 2.1 1.3 100.0 

31-50 Yaş (n=97) 1.2 0.3 0.5 2.1 1.3 92.3 

Folik Asit, mcg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 283.6 71 136.7 423.1 400 70.9 

31-50 Yaş (n=97) 278.3 64.2 131.1 482.5 400 69.5 

Vitamin C, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 117.5 48.3 41.5 254.1 75 156.6 

31-50 Yaş (n=97) 113.9 42.7 35.2 292.1 75 151.8 

Sodyum, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 2303.9 697.1 1307.4 4050.7 1500 153.6 

31-50 Yaş (n=97) 2138.1 620.6 758.9 4353.5 1500 142.5 

Potasyum, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 2352 559.3 1274 3740 4700 50.0 

31-50 Yaş (n=97) 2255.1 519.8 1147 3491.1 4700 52.0 

Magnezyum, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 239.8 52.8 125 352 310 77.3 

31-50 Yaş (n=97) 241.4 60.4 99.9 531.5 320 75.4 

Kalsiyum, mg       

19-30 Yaş (n=44) 664.4 182.4 290.2 1107.4 1000 66.44 

31-50 Yaş (n=97) 641.3 162.7 215.8 1169.0 1000 64.13 

Fosfor, mg 

    

  

19-30 Yaş (n=44) 987.7 192.4 546.0 1307.7 700 141.1 

31-50 Yaş (n=97) 977.5 224.0 438.2 1792.6 700 139.6 
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Tablo 4.16.’ın Devamı 

 

Değişkenler 

 

X 

 

SS 

 

Alt 

 

Üst 

 

DRI 

DRI 

% 

Demir, mg       

19-30 Yaş (n=44) 10.4 2.5 6.0 18.0 18 57.7 

31-50 Yaş (n=97) 10.1 2.5 4.2 19.5 18 56.1 

Çinko, mg       

19-30 Yaş (n=44) 8.3 1.5 4.6 11.2 8 103.7 

31-50 Yaş (n=97) 8.4 1.7 4.3 14.1 8 105.0 

Bu tabloda vaka ve kontrol gruplarının günlük amış oldukları vitamin ve mineral 

miktarları DRI değerleri ile karşılaştırılmış, < %67 olanlar yetersiz, %67-133 olanlar 

yeterli, ≥%133 olanlar aşırı tüketim olarak değerlendirilmiştir(148-149). Vitamin ve 

mineraller ayrı ayrı değerlendirilmiş ve gruplar arasında istatiksel olarak önemli bir fark 

bulunmamaıştır (p>0.05) (Tablo 4.17.) .  
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Tablo 4.17.  Vaka ve kontrol grubuna göre vitamin ve mineral alımının karşılaştırılması 

Değişkenler Vaka Grubu  Kontrol Grubu  Toplam  p-değeri 

 S % S % S % 

 Vitamin A, IU RE 

 

 

 

 

 

 0.802 

Yetersiz(<%67) 20  31.7 26  31.3 46  31.5 

 Yeterli(%67-133) 19  30.2 29  34.9 29  34.9 

 Aşırı(%>133) 24  38.1 28  33.7 28 33.7 

 Vitamin E, mg 

 

 

 

 

 

 0.056 

Yetersiz(<%67)          63  100.0 78  94.0 141 96.6 

 Yeterli(%67-133) - - 4  4.8 4  2.7 

 Aşırı(%>133) - - 1  1.2 1  0.7 

 Vitamin B1, mg 

 

 

 

 

 

 - 

Yetersiz(<%67) 
63  

100.0 
           83  

100.0 
146  

100.0 

 Vitamin B2, mg 

 

 

 

 

 

 0.634 

Yetersiz(<%67) 62  98.4 80  96.4 142  97.3 

 Yeterli(%67-133) 1  1.6 3  3.6 4  2.7 

 Vitamin B6, mg 

 

 

 

 

 

 0.259 

Yetersiz(<%67) 63  100.0 80  96.4 143  97.9 

 Yeterli(%67-133) - - 3  3.6 3  2.1 

 Folik Asit, mcg 

 

 

 

 

 

 - 

Yetersiz(<%67) 63  100.0 83  100.0 146  100.0 

 Vitamin C, mg 

 

 

 

 

 

 0.159 

Yetersiz(<%67) 19  30.2 38  45.8 57  39.0 

 Yeterli(%67-133) 27  42.9 28 33.7 55 37.7 

 Aşırı(%>133) 17  27.0 17 20.5 34  23.3 

 Sodyum, mg 

 

 

 

 

 

 0.509 

Yetersiz(<%67) 42  66.7 62  74.7 104  71.2 

 Yeterli(%67-133) 19  30.2 18  21.7 37  25.3 

 Aşırı(%>133) 2  3.2 3  3.6 5  3.4 

 Potasyum , mg 

 

 

 

 

 

 - 

Yetersiz(<%67) 63  100.0 83  100.0 146  100.0 

 Magnezyum, mg 

 

 

 

 

 

 1.000 

Yetersiz(<%67) 63  100.0 82  98.8 145 99.3 

 Yeterli(%67-133) -  1  1.2 1  0.7 

 Kalsiyum, mg 

 

 

 

 

 

 - 

Yetersiz(<%67) 63  100.0 83  100.0 146  100.0 
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Tablo 4.17. Devamı 

Değişkenler Vaka Grubu  Kontrol Grubu  Toplam  p-değeri 

 S % S % S %  

Fosfor, mg       0.053 

Yetersiz(<%67) 33  52.4 39  47.0 72  49.3  

Yeterli(%67-133) 30  47.6 39  47.0 69  47.3  

Aşırı -  5  6.0 5  3.4  

Demir, mg       0.938 

Yetersiz(<%67) 55  87.3 74  89.2 129  88.4  

Yeterli(%67-133) 7  11.1 8  9.6 15  10.3  

Aşırı(%>133) 1 1.6 1  1.2 2  1.4  

Çinko, mg       0.236 

Yetersiz(<%67) 62  98.4 78  94.0 140  95.9  

Yeterli(%67-133) 1  1.6 5  6.0 6  4.1  

Kalsiyum alımı 800 mg’dan az olan kadınların vitamin ve mineral alımları 

karşılaştırıldığında; Vaka grubunun günlük C vitamini alım ortalaması 113.9±38.5 mg 

(Medyan:111.9 mg, Cvitmin:43.3 mg, Cvitmax:208.9 mg), kontrol grubunun günlük C 

vitamini alımı ortalaması 102.9±36.2 mg (Medyan:103.5 mg, Cvitmin:38.0 mg, 

Cvitmax:199.9 mg) aradaki fark istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Vaka 

grubunun günlük sodyum alımı ortalaması 2182.8±545.5 mg (Medyan:2171.6 mg, 

Namin:807.9 mg, Namax:3303.1 mg), kontrol grubunun günlük sodyum alımı ortalaması 

2064.9±679.9 mg (Medyan:1928.7 mg, Namin:758.9 mg, Namax:4353.5 mg) olarak 

bulunmuştur aradaki fark istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Vaka ve 

kontrol grupları arasında vitamin ve mineral alımları farklarının istatiksel olarak önemli 

olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.18.).  

Kalsiyum alımı 800 mg’dan fazla olan kadınlar vaka ve kontrol grubuna 

ayrılarak incelendiğinde; vaka grubundaki kadınların ortalama A vitamini alımları 

1876.8±1257.0 IU,RE (Medyan:1486.5 IU,RE , A vitmin:775.3 IU,RE ,A vitmax:5281.0  

IU,RE), kontrol grubunda yer alan kadınların ortalama A vitamini alımı 1325.3±771.9 

IU,RE (Medyan:1169.5 IU,RE , A vitmin:564.4 IU,RE ,A vitmax:4050.4  IU,RE) olarak 

bulunmuştur gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). 
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Vaka grubunun günlük folik asit alımı ortalaması 346.1±64.0 mcg (Medyan:363.9 mcg, 

folik asitmin:219.8 mcg, folikasitmax:423.1 mcg), kontrol grubunun günlük folik asit alımı 

ortalaması 295.31±78.2 mcg (Medyan:291.2 mcg, folik asitmin:170.9 mcg, 

folikasitmax:417.4 mcg) olarak bulunmuş aradaki fark istatiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0.05). Vaka grubunun günlük C vitamini alım ortalaması 161.1±57.2 

mg (Medyan:148.0 mg, Cvitmin:81.7 mg, Cvitmax:292.1 mg), kontrol grubunun günlük 

Cvitamini alımı ortalaması 130.7±57.5 mg (Medyan:130.1 mg, Cvitmin:35.2 mg, 

Cvitmax:254.1 mg) aradaki fark istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Vaka 

grubunun günlük sodyum alımı ortalaması 2539.8±832.7 mg (Medyan:2231.6 mg, 

Namin:1442.6 mg, Namax:4050.7 mg), kontrol grubunun günlük sodyum alımı ortalaması 

2349.9±558.0 mg (Medyan:2359.1 mg, Namin:1191.7 mg, Namax:3266.5 mg) olarak 

bulunmuştur aradaki fark istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Kalsiyum 

alımı 800 mg’dan fazla olan kadınların vitamin ve mineral alımları arasındaki farkların 

istatiksel olarak önemli olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.19.).  

Tablo 4.18. Kalsiyum alımı 800 mg’dan az olan kadınlar içerisinde vaka ve kontrol 

gruplarına göre vitamin mineral alımının karşılaştırılması  

 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Vitamin A, IU RE      0.978 

Vaka  1088.4 666.5 954.9 489.3 5103.3  

Kontrol 1074.8 635.4 998.6 356.7 4719.6  

Vitamin E, mg 

     

0.057 

Vaka  10.5 3.3 9.7 5.2 19.3  

Kontrol 12.3 5.1 11.9 3.7 33.9  

Vitamin B1, mg 

     

0.144 

Vaka  0.7 0.1 0.7 0.4 1.0  

Kontrol 0.7 0.1 0.7 0.4 1.1  

Vitamin B2, mg 

     

0.585 

Vaka  1.1 0.2 1.1 0.7 1.8  

Kontrol 1.1 0.2 1.1 0.6 1.5  

Vitamin B6, mg 

     

0.461 

Vaka  1.2 0.3 1.1 0.5 1.7  

Kontrol 1.1 0.3 1.1 0.7 2.1  

Folik Asit, mcg 

     

0.363 

Vaka  277.0 60.7 274.1 156.4 482.5  

Kontrol 264.6 58.8 269.9 131.1 406.4  

Vitamin C, mg 

     

0.149 

Vaka  113.9 38.5 111.9 43.3 208.9  

Kontrol 102.9 36.2 103.5 38.0 199.9  
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Tablo 4.18. Devamı 

  

Tablo 4.19. Kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınlar içerisinde vaka ve kontrol 

gruplarına göre vitamin ve mineral alımının karşılaştırılması 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Vitamin A, IU RE      0.084 

Vaka  1876.8 1257.0 1486.5 775.3 5281.0  

Kontrol 1325.3 771.9 1169.5 564.4 4050.4  

Vitamin E, mg 

     

0.256 

Vaka  13.2 4.5 12.7 8.4 19.2  

Kontrol 11.4 4.3 10.1 5.3 22.2  

Vitamin B1, mg 

     

0.982 

Vaka  0.8 0.1 0.9 0.7 1.0  

Kontrol 0.8 0.2 0.8 0.6 1.2  

Vitamin B2, mg 

     

0.438 

Vaka  1.5 0.3 1.5 1.2 2.3  

Kontrol 1.6 0.3 1.5 1.3 2.3  

Vitamin B6, mg 

     

0.611 

Vaka  1.4 0.2 1.4 1.0 1.6  

Kontrol 1.4 0.4 1.5 0.9 2.1  

Folik Asit, mcg 

     

0.068 

Vaka  346.1 64.0 363.9 219.8 423.1  

Kontrol 295.3 78.2 291.2 170.9 417.4  

Vitamin C, mg 

     

0.256 

Vaka  161.1 57.2 148.0 81.7 292.1  

Kontrol 130.7 57.5 130.1 35.2 254.1  

 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Sodyum, mg 

     

0.084 

Vaka  2182.8 545.5 2171.6 807.9 3303.1  

Kontrol 2064.9 679.8 1928.7 758.9 4353.5  

Potasyum, mg      0.805 

Vaka  2177.9 452.8 2160.7 1147.0 3491.1  

Kontrol 2143.1 475.0 2179.4 1149.9 3518.0  

Magnezyum, mg 

     

0.719 

Vaka  230.4 49.9 224.9 122.1 352.0  

Kontrol 230.0 49.8 234.3 99.9 333.0  

Kalsiyum/Fosfor  

     

0.895 

Vaka  0.6 0.1 0.6 0.5 1.0  

Kontrol 0.6 0.1 0.6 0.3 1.1  

Fosfor, mg 

     

0.996 

Vaka  924.5 154.2 931.8 582.4 1240.4  

Kontrol 924.5 194.2 948.3 438.2 1580.1  

Demir, mg 

     

0.446 

Vaka  10.0 2.2 10.1 4.7 15.7  

Kontrol 9.7 2.2 9.8 4.2 14.9  

Çinko, mg 

     

0.930 

Vaka  8.1 1.4 8.1 4.3 12.2  

Kontrol 8.0 1.4 8.0 4.6 11.4  
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 Tablo 4.19. Devamı 

 

 

  

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Sodyum, mg 

     

0.808 

Vaka  2539.8 832.7 2231.6 1442.6 4050.7  

Kontrol 2349.9 558.0 2359.1 1191.7 3266.5  

Potasyum, mg      0.877 

Vaka  2835.4 339.4 2798.3 2243.7 3386.4  

Kontrol 2790.3 535.8 2758.3 1961.2 3740.0  

Magnezyum, mg 

     

0.363 

Vaka  271.9 32.7 275.8 225.8 345.0  

Kontrol 290.6 81.4 285.4 193.6 531.5  

Kalsiyum/Fosfor  

     

0.740 

Vaka  0.8 0.1 0.8 0.6 1.0  

Kontrol 0.8 0.1 0.8 0.5 1.0  

Fosfor, mg 

     

0.238 

Vaka  1148.3 97.9 1157.7 959.9 1307.7  

Kontrol 1251.9 215.6 1219.3 989.2 1792.6  

Demir, mg 

     

0.550 

Vaka  12.2 2.3 12.1 9.3 18.0  

Kontrol 11.3 3.4 10.9 6.8 19.5  

Çinko, mg 

     

0.912 

Vaka  9.7 0.9 9.8 8.1 11.2  

Kontrol 9.9 1.9 9.7 7.0 14.1  
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4.4. Vaka ve Kontrol Gruplarına Göre Ca Alımının Değişkenler Üzerine Etkisinin 

Değerlendirilmesi 

Vaka grubundaki kadınların 52 (%82.5) tanesi, kontrol grubundaki kadınların 65 

(%78.3) tanesinin Ca alımı günlük <800 mg; vaka grubundaki kadınların 11 (%17.5) 

tanesi, kontrol grubundaki kadınların 18 (%21.7) tanesinin Ca alımı günlük  ≥800 

mg’dır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark çıkmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.20).  

Tablo 4.20. Vaka ve kontrol gruplarına göre kdınların kalsiyum alım düzeylerinin 

dağılımı 

           Vaka Grubu (n:63) 

  

       Kontrol Grubu (n:83) 

  

p-değeri 

  S %  S %  

  Ca Miktarı     0.526 

  <800 mg 52 82.5 65 78.3  

  ≥800 mg 11 17.5 18 21.7   

Bu tabloda çalışmaya katılan kadınların Ca alımı ile; yaş, BKI, bel çevresi, vücut 

ağırlığı, karın bölgesi yağı, vücut yağ kg, LDL, HDL kolesterol düzeyleri ile anlamlı bir 

ilişkinin olup olmadığı değerlendirilmiştir. Günlük Ca alımı ≥800 mg kadınların yaş 

ortalaması 32.9±8.5 (Medyan:31.0, yaşmin:18, yaşmax:52), günlük Ca alımı <800 mg 

kadınların yaş ortalaması 35.0±7.8 (Medyan:35.0, yaşmin:18, yaşmax:51)’dir. Günlük Ca 

alımı <800 mg kadınların BKI değerleri ortalaması 26.5±5.5 kg/m
2
 (Medyan:25.0 

kg/m
2
, BKImin:16.2 kg/m

2
, BKImax:42.6 kg/m

2
), günlük Ca alımı ≥800 mg kadınların 

BKI değerleri ortalaması 26.7±5.6 kg/m
2 

(Medyan:26.7 kg/m
2
, BKImin:20.2 kg/m

2
, 

BKImax:39.0 kg/m
2
)’dır. Günlük Ca alımı <800 mg kadınların bel çevresi ortalaması 

85.7±10.3 cm (Medyan:88.0 cm, belmin:65.0 cm, belmax:115.0 cm), günlük Ca alımı 

≥800 mg kadınların bel çevresi ortalaması 85.3±12.1 cm (Medyan:81.4 cm, belmin:70.0 

cm, belmax:112.0 cm)’dır. Günlük Ca alımı <800 mg kadınların vücut ağırlığı ortalaması 

69.6±13.5 kg (Medyan:67.1 kg, kgmin:43.0, kgmax:113.4), günlük Ca alımı ≥800 mg 

kadınların vücut ağırlığı ortalaması 69.8±15.8 kg (Medyan:66.1 kg, kgmin:47.9, 
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kgmax:109.7)’dır. Günlük Ca alımı <800 mg kadınların karın bölgesi yağı ortalama 

12.4±7.9 kg (Medyan:10.5 kg, karın yağımin:3.3 kg, karın yağımax:32.6 kg), günlük Ca 

alımı ≥800 mg kadınların karın bölgesi yağı ortalama 11.9±5.0 kg (Medyan:10.3 kg, 

karın yağımin:5.4 kg, karın yağımax:24.4 kg)’dir. Günlük Ca alımı <800 mg kadınların 

LDL kolesterol seviyesi ortalaması 114.4±31.5 g/dL (Medyan:111.5 g/dL, LDLmin:31.0 

g/dL, LDLmax:205.0 g/dL), günlük Ca alımı ≥800 mg kadınların LDL kolesterol seviyesi 

ortalaması 118.1±34.7 g/dL (Medyan:115.0 g/dL, LDLmin:58.0 g/dL, LDLmax:204.0 

g/dL)’dır. Günlük Ca alımı <800 mg kadınların HDL kolesterol seviyesi ortalaması 

51.9±12.6 g/dL (Medyan:49.0 g/dL, HDLmin:30.0 g/dL, HDLmax:89.0 g/dL), günlük Ca 

alımı ≥800 mg kadınların HDL kolesterol seviyesi ortalaması 53.4±11.7 g/dL 

(Medyan:54.0 g/dL, HDLmin:31.0 g/dL, HDLmax:75.0 g/dL)’dir. Günlük Ca alımı <800 

mg kadınların ortalama trigliserid değerleri 93.7±45.4 g/dL (Medyan: 83.0 g/dL, 

TGmin:33.0 g/dL, TGmax:324.0 g/dL), günlük Ca alımı ≥800 mg kadınların ortalama 

trigliserid değerleri 106.2±59.8 g/dL (Medyan:95.0 g/dL, TGmin:36.0 g/dL, TGmax:273 

g/dL)’dir.  Bütün bu değerler gruplar arasında kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p<0.05) (Tablo 4.21.). 
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Tablo 4.21. Kalsiyum alımına göre kadınların yaş, antropometrik ölçümler, LDL, 

HDL ve Trigiserid düzeyleri  

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Yaş, yıl      0.205 

Ca <800 mg 35.0 7.8 35.0 18.0 51.0  

Ca ≥800 mg 32.9 8.5 31.0 18.0 52.0  

BKİ, kg/m
2
      0.885 

Ca <800 mg 26.5 5.5 25.0 16.2 42.6  

Ca ≥800 mg 26.7 5.6 24.7 20.2 39.0  

Bel Çevresi, cm 

     

0.636 

Ca <800 mg 85.7 10.3 88.0 65,0 115.0  

Ca ≥800 mg 85.3 12.1 81.4 70.0 112.0  

Vücut Ağırlığı, kg 

     

0.746 

Ca <800 mg 69.6 13.5 67.1 43.0 113.4  

Ca ≥800 mg  69.8 15.8 66.1 47.9 109.7  

Karın Bölgesi Yağı, kg 

     

0.818 

Ca <800 mg 12.4 7.9 10.5 3.2 32.6  

Ca ≥800 mg 11.9 5.0 10.3 5.4 24.4  

Yağ, kg 

     

0.860 

Ca <800 mg 23.0 8.5 20.6 6.2 50.2  

Ca ≥800 mg 23.3 9.9 20.1 10.5 47.7  

LDL, g/dL 

     

0.694 

Ca <800 mg 114.4 31.5 111.5 31.0 205.9  

Ca ≥800 mg 118.1 34.7 115.0 58.0 204.0  

HDL, g/dL 

     

0.311 

Ca <800 mg 51.9 12.6 49.0 30.0 89.0  

Ca ≥800 mg 53.4 11.7 54.0 31.0 75.0  

Trigliserid, g/dL 

     

0.453 

Ca <800 mg 93.7 45.4 83.0 33.0 324.0  

Ca ≥800 mg 106.2 59.8 95.0 36.0 273.0  

Bu tabloda; kalsiyum alımı ile karın bölgesi yağı, kan basıncı, HDL, TG, AKŞ 

arasındaki ilişkiye bakılmıştır. Karın bölgesi yağı, sistolik ve diastolik kan basıncı ile 

kalsiyum alımı arasında negatif korelasyon vardır ve aradaki farklar istatiksel olarak 

önemli bulunmuştur (p<0.05). TG, AKŞ, BKI ve bel çevresi ile kalsiyum alımı arasında 

istatiksel olarak önemli bir fark bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.22.). 
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Tablo 4.22. Kalsiyum alımı ile karın bölgesi yağı, kan basıncı, HDL, Trigliserid, 

AKŞ, BKI ve bel çevresi arasındaki korelasyon katsayıları ve 

önemlilik düzeyleri  

Değişkenler Korelasyon Katsayısı p-değeri 

Karın bölgesi yağı -0.175 0.034 

Diastolik kan basıncı -0.251 0.002 

Sistolik kan basıncı -0.279 <0.001 

HDL 0.357 <0.001 

Trigliserid  0.066 0.429 

AKŞ 0.086 0.299 

BKI 0.052 0.535 

Bel çevresi 0.061 0.461 

Bu tabloda kadınlar kalsiyum alımına göre iki gruba ayrılmış ve günlük alınan 

enerji, protein, yağ, karbonhidrat, posa ve çoklu doymamış yağ asitleri alımı 

karşılaştırılmıştır. Günlük kalsiyum alımı <800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile 

almış oldukları enerji 1478.3±259.34 kkal (Medyan:1471.96 kkal, enerjimin: 823.55 

kkal, enerjimax:2476.53 kkal), günlük kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınların günlük 

diyetleri ile almış oldukları enerji 1631.84±318.64 kkal (Medyan: 1626.45 kkal, 

enerjimin:940.39 kkal, enerjimax:2434.29 kkal)’ dir. Aradaki bu fark istatiksel olarak 

önemlidir (p<0.05). Günlük kalsiyum alımı <800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile 

almış oldukları protein miktarı 58.76±12.39 g (Medyan:59.30 g, proteinmin:28.88 g, 

proteinmax:90.29 g), günlük kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile 

almış oldukları protein miktarı ortalama 70.12±13.73 g (Medyan:61.11 g, 

proteinmin:49.90 g, proteinmax:108.92 g)’dır. Gruplar arası bu fark istatiksel olarak 

önemli bulunmuştur (p<0.01). Bu değerler diyetin total enerjisinin yüzde ne kadarının 

proteinden geldiğine yönelik bakıldığında aradaki fark istatiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0.05).  

Günlük kalsiyum alımı <800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile almış 

oldukları yağ miktarı 63.75±16.15 g (Medyan: 61.11 g, yağmin:33.25 g, yağmax:116.76 

g), günlük kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile almış oldukları 
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yağ miktarı 70.60±16.48 g (Medyan: 67.28 g, yağmin:39.66 g, yağmax:109.6 g)’dır. 

Gruplar arsı fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Bu değerler diyetin total 

enerjisinin yüzde ne kadarının yağdan geldiğine yönelik bakıldığında aradaki fark 

istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Günlük kalsiyum alımı <800 mg olan 

kadınların günlük diyetleri ile almış oldukları karbonhidrat miktarı ortalama 

162.69±37.16 g (Medyan:167.30 g, karbonhidratmin:79.38 g, karbonhidratmax:265.60 g), 

günlük kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile almış oldukları 

karbonhidrat miktarı ortalama 172.46±48.18g (Medyan:160.41 g, karbonhidratmin:88.61 

g, karbonhidratmax:302.81 g)’dir. Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemsizdir 

(p>0.05). Bu değerler diyetin total enerjisinin yüzde ne kadarının karbonhidrattan 

geldiğine yönelik bakıldığında aradaki fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0.05). Günlük kalsiyum alımı <800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile almış 

oldukları posa miktarı ortalaması 18.86±4.98 g (Medyan:18.61 g, posamin:8.13 g, 

posamax:33.88 g), günlük kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile 

almış oldukları posa miktarı ortalama 21.92±5.69 g (Medyan: 22.93 g, posamin:10.20 g, 

posamax:33.78 g )’dir. Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak öenemsizdir (p=0.05).  ). 

Günlük kalsiyum alımı <800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile almış oldukları 

çoklu doymamış yağ asitleri % ortalaması 11.95±5.73 (Medyan: 11.22, ÇDYAmin:3.54, 

ÇDYAmax:38.10), günlük kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınların günlük diyetleri ile 

almış oldukları çoklu doymamış yağ asitleri % ortalaması 10.99±5.19 (Medyan: 9.93, 

ÇDYAmin:4.40, ÇDYAmax:24.93)’dir. Gruplar arasındaki bu fark istatiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0.05). Günlük kalsiyum alımı <800 mg olan kadınların günlük 

diyetleri ile almış oldukları kolesterol ortalaması 220.88±82.19 mg (Medyan:214.53 

mg, kolesterolmin: 66.40 mg, kolesterolmax:541.58 mg), günlük kalsiyum alımı ≥800 mg 

olan kadınların günlük diyetleri ile almış oldukları kolesterol ortalaması 264.40±86.27 

mg (Medyan:260.40 mg, kolesterolmin: 150.87 mg, kolesterolmax:480.63 mg)’dir. Günlük 

diyetle kolesterol alımının gruplar arası farkları istatiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 4.23.).  
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Tablo 4.23.  Kalsiyum alımına göre, kadınların günlük diyetle enerji ve besin 

öğeleri tüketim ortalamaları (n=146) 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Enerji ,Kkal      0.011 

Ca <800 mg 
1478.3 259.34 1471.96 823.55 2476.53 

 

Ca ≥800 mg 
1631.84 318.64 1626.45 940.39 2434.29 

  

Protein, g 

     

<0.001 

Ca <800 mg 58.76 12.39 59.3 28.88 90.29  

Ca ≥800 mg 
70.12 13.73 65.18 49.9 108.92 

  

Protein, %           0.052 

Ca <800 mg  16.47 2.94 16 10 25  

Ca ≥800 mg 
17.9 3.14 17 13 25 

  

Yağ, g 

     

0.044 

Ca <800 mg 
63.75 16.15 61.11 33.25 116.76 

 

Ca ≥800 mg 
70.6 16.48 67.8 39.66 109.6 

  

Yağ, %           0.496 

Ca <800 mg 38.37 6.07 38 26 60  

Ca ≥800 mg 
38.86 5.55 40 27 48 

  

Karbonhidrat, g 

     

0.508 

Ca <800 mg 162.69 37.16 167.3 79.38 265.6  

Ca ≥800 mg 
172.46 48.19 160.41 88.61 302.81 

  

Karbonhidrat, %           0.049 

Ca <800 mg 
45.12 6.42 46 21 61 

 

Ca ≥800 mg 
43.1 5.72 43 30 56 

  

Lif, g 

     

0.005 

Ca <800 mg 18.86 4.98 18.61 8.13 33.88  

Ca ≥800 mg 
21.92 5.69 22.93 10.2 33.78 

  

ÇDYA, % 

     

0.341 

Ca <800 mg 11.95 5.73 11.22 3.54 38.1  

Ca ≥800 mg 
10.99 5.19 9.93 4.4 24.93 

  

Kolesterol, mg 

     

0.013 

Ca <800 mg 
220.88 82.19 214.53 66.4 541.58 

 

Ca ≥800 mg 
264.4 86.27 260.4 150.87 480.63 

  

Bu tabloda kalsiyum alımı 800 mg’dan az olan kadınlar vaka ve kontrol grubuna 

ayrılarak incelenmiş, gruplar arasında günlük alınan enerji (kkal), protein (gr), yağ (gr), 

karbonhidrat (gr), posa (gr), çoklu doymamış yağ asitleri (%), kolesterol (mg) değerleri 

arasındaki farklar istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.24.). 
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Kalsiyum alımı 800 mg’dan fazla olan kadınlar vaka ve kontrol grubuna 

ayrılarak incelenmiş, gruplar arasında günlük alınan enerji (kkal), protein (gr), yağ (gr), 

karbonhidrat (gr), posa (gr), çoklu doymamış yağ asitleri (%), kolesterol (mg) değerleri 

arasındaki farklar istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.25.). 

Tablo 4.24. Kalsiyum alımı 800 mg’dan az olan kadınlar içerisinde vaka ve kontrol 

gruplarına göre günlük diyetle enerji ve besin öğeleri tüketim ortalamaları 

 

 

 

 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Enerji, Kkal      0.292 

Vaka  1458.3 256.4 1449.4 961.6 2476.5  

Kontrol 1494.3 262.6 1502.9 823.6 2165.1  

Protein, g 

     

0.755 

Vaka  59.1 11.2 58.8 28.9 82.8  

Kontrol 58.5 13.3 60.4 30.5 90.3  

Yağ, g 

     

0.059 

Vaka  60.8 14.4 58.1 41.1 116.8  

Kontrol 66.2 17.2 66.2 33.3 108.0  

Karbonhidrat, g 

     

0.742 

Vaka  163.8 40.4 171.3 79.4 265.6  

Kontrol 161.8 34.7 164.6 89.3 243.2  

Lif, g 

     

0.085 

Vaka  19.7 5.5 19.7 8.1 33.9  

Kontrol 18.2 4.4 18.0 9.0 29.8  

ÇDYA, % 

     

0.106 

Vaka  11.0 4.9 10.1 4.6 33.4  

Kontrol 12.7 6.2 12.0 3.5 38.1  

Kolesterol, mg 

     

0.763 

Vaka  219.9 81.1 212.0 87.6 541.6  

Kontrol 221.7 83.7 230.8 66.4 402.2  
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Tablo 4.25. Kalsiyum alımı ≥800 mg olan kadınlar İçerisinde vaka ve kontrol 

gruplarına göre günlük diyetle enerji ve besin öğeleri tüketim 

ortalamaları 

Değişkenler X SS Medyan Alt Üst p-değeri 

Enerji, Kkal      0.611 

Vaka  1584.4 235.8 1620.7 1238.9 1908.5  

Kontrol 1660.8 363.6 1626.6 940.4 2434.3  

Protein, g 

     

0.982 

Vaka  69.0 12.9 65.2 49.9 88.2  

Kontrol 70.8 14.5 67.9 54.5 108.9  

Yağ, g 

     

0.707 

Vaka  68.2 14.1 64.5 50.1 93.7  

Kontrol 72.0 18.0 67.7 39.7 109.6  

Karbonhidrat, g 

     

1.000 

Vaka  168.4 35.2 160.4 110.1 231.9  

Kontrol 174.9 55.5 161.2 88.6 302.8  

Lif, g 

     

0.912 

Vaka  22.5 4.5 22.9 13.9 30.9  

Kontrol 21.5 6.4 22.0 10.2 33.8  

ÇDYA, % 

     

0.580 

Vaka  10.2 4.9 10.2 4.4 17.9  

Kontrol 11.5 5.5 9.8 5.1 24.9  

Kolesterol, mg 

     

0.947 

Vaka  264.7 87.9 260.4 150.9 444.4  

Kontrol 264.2 87.9 253.3 164.5 480.6  

Bu tabloda kadınlar kalsiyum alımına göre iki gruba ayrılmış ve günlük aldıkları 

vitamin ve mineral ortalamaları karşılaştırılmıştır.  Günlük kalsiyum alımı Ca<800 mg 

olan gruptaki kadınların günlük E vitamini alımı ortalama 11.49±4.48 mg (Medyan: 

10.91 mg, VitaminEmin:3.7 mg, VitaminEmax:33.85 mg), Ca ≥800 mg olan gruptaki 

kadınların ise günlük E vitamini alımı ortalama 12.03±4.35 mg (Medyan: 10.2 mg, 

VitaminEmin:5,28 mg, VitaminEmax:22.21 mg) olarak bulunmuştur gruplar arasındaki 

fark istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Tiamin, riboflavin ve B6 

vitaminleri arasında gruplar arasındaki fark önemli bulunmuştur (p<0.001). Üç 

vitamininde alım miktarı Ca ≥800 mg olan grupta daha fazla bulunmuştur. Tiamin 

günlük alım miktarı Ca <800 mg olan grupta ortalama 0.7±0.15 mg (Medyan:0.7 mg, 
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Tiaminmin:0.35 mg, Tiaminmax:1.13 mg), Ca ≥800 mg olan grupta ortalama 0.85±0.14 

mg (Medyan:0.86 mg, Tiaminmin:0.6 mg, Tiaminmax:1.16 mg) olarak bulunmuştur. 

Riboflavin günlük alım miktarı Ca <800 mg olan grupta ortalama 1.11±0.21 mg 

(Medyan:1.12 mg, Riboflavinmin:0.55 mg, Riboflavinmax:1.76 mg), Ca ≥800 mg olan 

grupta ortalama 1.59±0.27mg (Medyan:1.49 mg, Riboflavinmin:1.24 mg, 

Riboflavinmax:2.27 mg) olarak bulunmuştur. Vitamin B6 günlük alım miktarı Ca <800 

mg  olan grupta ortalama 1.14±0.27 mg (Medyan:1.12 mg, vitamin B6min:0.52 mg, 

vitamin B6max:2.07 mg), Ca ≥800 mg olan grupta ortalama 1.42±0.3mg (Medyan:1.43 

mg, vitamin B6min:0.86 mg, vitamin B6max:2.11 mg) olarak bulunmuştur. Günlük 

kalsiyum alımı <800 mg olan grupta günlük folik asit alımı ortalama 270.1± 59.71 mcg 

(Medyan: 271.27 mcg, folikasitmin:131.1 mcg, folikasitmax: 482.5 mcg), Ca ≥800 mg 

olan grupta ortalama folik asit alımı 314.58±76.17 mcg (Medyan: 322.6 mcg, 

folikasitmin: 170.9 mcg, folikasitmax: 423.1 mcg) olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki 

fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg olan 

grupta diyetle ortalama C vitamini alımı 107.79±37.49 mg (Medyan: 108.2 mg, C 

vitaminimin: 38.02 mg, C vitaminimax: 208.9 mg), Ca ≥800 mg olan grupta ortalama C 

vitamini alımı ortalama 142.27±58.34 mg (Medyan: 136.8 mg, C vitaminimin: 35.17 mg, 

C vitaminimax: 292.1 mg) olarak bulunmuşdur aradaki fark istatiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.05). Yiyeceklerle alınan sodyum miktarları karşılaştırıldığında 

günlük diyetle kalsiyum alımı <800 mg olan grupta ortalama değer  2117.27±623.88 mg 

(Medyan: 2013 mg, Namin: 758.9 mg, Namax: 4353 mg), günlük diyetle kalsiyum alımı 

≥800 mg olan grupta ortalama sodyum alımı 2421.92±667.45 mg (Medyan: 2339.6 mg, 

Namin: 1192 mg, Namax: 4051 mg) olarak bulunmuş aradaki fark istatiksel olarak 

önemlidir (p<0.05) (Tablo 4.26.). 
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Tablo 4.26. Kalsiyum alımına göre kadınların günlük diyetle tükettikleri vitamin 

ve mineral ortalamaları  

  

 

Değişkenler 

 

X 

 

SS 

 

Medyan 

 

Alt 

 

Üst 

p-değeri 

Vitamin E, mg 

     

0.528 

Ca <800 mg 
11.49 4.48 10.91 3.7 33.85 

 

Ca ≥800 mg 
12.03 4.35 10.2 5.28 22.21 

  

Tiamin, mg 

     

<0.001 

Ca <800 mg  
0.7 0.15 0.7 0.35 1.13 

 

Ca ≥800 mg 
0.85 0.14 0.86 0.6 1.16 

  

Riboflavin, mg 

     

<0.001 

Ca <800 mg 
1.11 0.21 1.12 0.55 1.76 

 

Ca ≥800 mg 
1.59 0.27 1.49 1.24 2.27 

  

Vitamin B6, mg 

     

<0.001 

Ca <800 mg 
1.14 0.27 1.12 0.52 2.07 

 

Ca ≥800 mg 
1.42 0.3 1.43 0.86 2.11 

  

Folik Asit, mcg 

    

0.006 

Ca <800 mg 
270.1 59.71 271.27 131.1 482.5 

 

Ca ≥800 mg  
314.58 76.17 322.6 170.9 423.1 

  

Vitamin C, mg 

     

0.005 

Ca <800 mg 
107.79 37.49 108.2 38.02 208.9 

 

Ca ≥800 mg  
142.27 58.34 136.8 35.17 292.1 

  

Sodyum, mg 

     

0.022 

Ca <800 mg 
2117.27 623.88 2013 758.9 4353 

 

Ca ≥800 mg 
2421.92 667.45 2339.6 1192 4051 
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Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg  olan grupta; diyetle ortalama  potasyum 

alımı 2158.58±463.61 mg (Medyan: 2174.4 mg, Kmin: 1147 mg, Kmax: 3518 mg), Ca 

≥800 mg olan grupta ortalama potasyum alımı 2807.38±464.72 mg (Medyan: 2794.1 

mg, Kmin: 1961 mg, Kmax: 3740 mg)’dır. Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg  olan 

grupta diyetle ortalama  magnezyum alımı 230.17±49.6 mg (Medyan: 229.17 mg, 

Mgmin: 99.93 mg, Mgmax: 352 mg), Ca ≥800 mg olan grupta ortalama magnezyum alımı 

283.51±66.99 mg (Medyan: 281.55 mg, Mgmin: 193.6 mg, Mgmax: 531.5 mg)’dır. 

Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg  olan grupta diyetle ortalama fosfor alımı 

924.5±176.81 mg (Medyan:939.13 mg, Pmin:438.2 mg, Pmax:1580 mg), Ca ≥800 mg olan 

grupta ortalama fosfor alımı 1212.62±185.09 mg (Medyan:1161.4 mg, Pmin:959.9 mg, 

Pmax:1793 mg)’dır. Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg olan grupta diyetle ortalama 

demir alımı 9.83±2.19 mg (Medyan:10 mg, Femin:4.19 mg, Femax:15.7 mg), Ca ≥800 mg 

olan grupta ortalama demir alımı 11.65±3.04 mg (Medyan:11.71 mg, Femin:6.82 mg, 

Femax:19.52 mg)’dir. Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg  olan grupta diyetle ortalama 

çinko alımı 8.06±1.42 mg (Medyan:8.1 mg, Znmin:4.34 mg, Znmax:12.23 mg), Ca ≥800 

mg olan grupta ortalama çinko alımı 9.81±1.6 mg (Medyan:9.77, Znmin:7.03, 

Znmax:14.13)’dır.  Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0.001). Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg  olan grubun diyetinin fosfor/kalsiyum 

oranı ortalaması 0.65±0.12 (Medyan:0.64, P/Camin:0.35, P/Camax:1.05), Ca ≥800 mg 

olan grubun diyetinin fosfor/kalsiyum oranı ortalaması 0.76±0.11 (Medyan:0.76, 

P/Camin:0.49, P/Camax:0.96)’dır. Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemlidir 

(p<0.001) (Tablo 4.27.).  
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Tablo 4.27. Kalsiyum alımına göre kadınların günlük diyetle tükettikleri vitamin 

ve mineral ortalamaları devamı 

 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler 

 

X 

 

SS 

 

Medyan  

 

Alt 

 

Üst 

p-değeri 

Potasyum, mg      <0.001 

Ca <800 mg 
2158.58 463.61 2174.4 1147 3518 

 

Ca ≥800 mg 
2807.38 464.72 2794.1 1961 3740 

  

Magnezyum, mg 

     

<0.001 

Ca <800 mg 
230.17 49.6 229.17 99.93 352 

 

Ca ≥800 mg 
283.51 66.99 281.55 193.6 531.5 

  

Fosfor /Kalsiyum  

    

<0.001 

Ca <800 mg  
0.65 0.12 0.64 0.35 1.05 

 

Ca ≥800 mg 
0.76 0.11 0.76 0.49 0.96 

  

Fosfor, mg 

     

<0.001 

Ca <800 mg 
924.5 176.81 939.13 438.2 1580 

 

Ca ≥800 mg 
1212.62 185,09 1161.4 959.9 1793 

  

Demir, mg 

     

<0.001 

Ca <800 mg  
9.83 2.19 10 4.19 15.7 

 

Ca ≥800 mg 
11.65 3.04 11.71 6.82 19.52 

  

Çinko, mg 

     

<0.001 

Ca <800 mg  
8.06 1.42 8.1 4.34 12.23 

 

Ca ≥800 mg 
9.81 1.6 9.77 7.03 14.13 
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Bu tabloda; vaka ve kontrol grubunun bütün besinleri tüketim sıklıkları 

karşılaştırılmıştır. Vaka grubunun %74.6’sı, kontrol grubunun %61.4’ü tamyağlı süt 

kullanmaktadır. Vaka grubunun %28.6’sı haftada 1 kez tam yağlı süt kullanmakta, 

kontrol grubunun %27.7’si haftada 2-3 kez tam yağlı süt kullanmaktadır. Vaka 

grubunun %19.0’ı, kontrol grubunun %28.9’u yarım yağlı süt kullanmaktadır. Vaka 

grubunun %4.8’i, kontrol grubunun %8.4’ü haftada 2-3 kez yarım yağlı süt 

tüketmektedir. Vaka grubunun %95.2’si, kontrol grubunun %85.5’i tam yağlı yoğurt 

tüketmektedir. Vaka grubunun %7.9’u, kontrol grubunun  %19.3’ü hergün tam yağlı 

yoğurt tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Vaka grubunun 

%9.5’i, kontrol grubunun %15.5’i yarım yağlı yoğurt kullanmaktadır. Vaka grubunun 

%4.8’i, kontrol grubunun %6’sı haftada 3-4 kez yarım yağlı yoğurt tüketmektedir.  

Vaka grubunun  %93,7’si kontrol grubunun %86,7’si tam yağlı peynir 

kullanmaktadır. Vaka grubunun %81.0’ı, kontrol grubunun %63.9’u hergün tam yağlı 

peynir tüketmektedir. Vaka grubunun %14.3’ü, kontrol grubunun %16.9’u yarım yağlı 

peynir tüketmektedir. Vaka grubunun %12.7’si, kontrol grubunun %10.8’i hergün yarım 

yağlı peynir tüketmektedir.Vaka grubunun %3.2’si, kontrol grubunun %3.6’sı yağsız 

peynir tüketmektedir. Vaka grubunun %1.6’sı hergün, kontrol grubunun %2.4’ü haftada 

2-3 kez yağsız peynir tüketmektedir. 

Vaka grubunun %95.2’si kontrol grubunun %94’ü ayran tüketmektedir. Vaka 

grubunun %39.7’si haftada 1 kez, kontrol grubunun %36.1’i haftada 2-3 kez ayran 

tüketmektedir. 

Yağlı sığır eti vaka grubunun %82.5’i, kontrol grubunun %83.1’i tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %46.0’ı, kontrol grubunun %44.6’sı haftada 2-3 kez 

yağlı sığır eti tüketmektedir. Vaka grubunun %33.3’ü, kontrol grubunun %19.3’ü yağsız 

sığır eti tüketmektedir. Vaka grubunun %12.7’si haftada 1 kez, kontrol grubunun 

%8.4’ü haftada 2-3 kez yağsız sığır eti tüketmektedir.  

Vaka grubunun %39.7’si, kontrol grubunun %21.7’si yağlı koyun eti 

tüketmektedir. Vaka grubunun %15.9’u haftada 1 kez, kontrol grubunun %8.4’ü haftada 
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2-3 kez yağlı koyun eti tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). 

Yağsız koyun eti vaka grubunun %6.3’ü kontrol grubunun %12.0’si tarafından 

tüketilmektedir.  Vaka grubunun %3.2’si, kontrol grubunun %4.8’i yağsız koyun etini 

haftada 1 kez tüketmektedir.  

Vaka grubunun %7.9’u kontrol grubunun %3.6’sı yağlı keçi eti tüketmektedir. 

Vaka grubunun %7.9’u ayda 1 ve daha az, kontrol grubunun %2.4’ü haftada 2-3 kez 

yağlı keçi eti tüketmektedir. Vaka grubunun %4.8’i, kontrol grubunun %2.4’ü yağsız 

keçi eti tüketmektedir. Vaka grubunun %3.2’si haftada 1 kez, kontrol grubunun %2.4’ü 

haftada 2-3 kez yağsız keçi eti tüketmektedir.  

Vaka grubunun %81.0’i, kontrol grubunun %78.3’ü bütün tavuk tüketmektedir. 

Vaka grubunun %38.1’i, kontrol grubunun %36.1’i haftada 1 kez bütün tavuk 

tüketmektedir. Vaka grubunun %54.0’ı, kontrol grubunun %34.9’u derili tavuk eti 

tüketmektedir. Vaka grubunun %20.6’sı ayda 1 ve daha az, %14,3’ü haftada 1 kez;  

kontrol grubunun %19.3’ü haftada 2-3 kez derili tavuk tüketmektedir. Aradaki fark 

istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Vaka grubunun %60.3’ü, kontrol grubunun 

%48.2’si derisiz tavuk eti tüketmektedir. Vaka grubunun %28.6’sı, kontrol grubunun 

%20.5’i haftada 1 kez derisiz tavuk eti tüketmektedir. 

Derili hindi eti vaka grubunun %34.9’u kontrol grubunun %21.7’si tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %15.9’u, kontrol grubunun %10.8’i haftada 1 kez derili 

hindi eti tüketmektedir. Vaka grubunun %14.3’ü, kontrol grubunun % 16.9’u derisiz 

hindi eti tüketmektedir. Vaka grubunun %4.8’i, kontrol grubunun %8.4’ü ayda bir ve 

daha az kez derisiz hindi eti tüketmektedir.  

Vaka grubunun %96.8’i, kontrol grubunun %95.2’si balık tüketmektedir. Vaka 

grubunun %30.2’si kontrol grubunun %32.5’i haftada 1 kez balık tüketmektedir. 

Sucuk, salam, sosis gibi et ürünleri vaka grubunun %82.5’i, kontrol grubunun 

%66.3’ü tarafından tüketilmektedir. Vaka grubunun %36.5’i kontrol grubunun %28.9’u 
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haftada 1 kez et ürünü tüketmektedir. Vaka grubunun %49.2’si, kontrol grubunun 

%30.1’i sakatat tüketmektedir. Vaka grubunun %36.5’i, kontrol grubunun ise %21.7’si 

ayda 1 ve daha az kez sakatat tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir 

(p<0.05). 

Vaka grubunun %95.2’si, kontrol grubunun %98.8’i yumurta tüketmektedir. 

Vaka grubunun %54.0’ü, kontrol grubunun %49.4’ü haftada 2-3 kez yumurta 

tüketmektedir. 

Vaka grubunun %98.4’ü, kontrol grubunun %97.6’sı kurubaklagil 

tüketmektedir. Vaka grubunun %39.7’si haftada 2-3 kez, kontrol grubunun %43.4’ü 

haftada 1 kez kurubaklagil tüketmektedir.  

Vaka grubunun %95.2’si, kontrol grubunun %97.6’sı ceviz tüketmektedir. Ceviz 

tüketim sıklığı haftada 1 kez vaka grubunda %31.7, kontrol grubunda %34.9’dur. Vaka 

grubunun %95.2’si, kontrol grubunun %92.8’i fındık tüketmektedir. Fındık tüketimi 

haftada 1 kez vaka grubunda %28.6, kontrol grubunda %36.1’dir. Vaka grubunun 

%74.6’sı, kontrol grubunun %78.3’ü yer fıstığı tüketilmektedir. Vaka grubunun %23.8’i 

ayda 1 ve daha az, kontrol grubunun yer fıstığı tüketim sıklığı %24.1’dir. Vaka 

grubunun %79.4’ü, kontrol grubunun %80.7’si şam fıstığı tüketmektedir. Vaka 

grubunun %27.0’ı ayda 1 ve daha az, kontrol grubunun %27.7’si haftada 1 kez şam 

fıstığı tüketmektedir. Vaka grubunun %92.1’i, kontrol grubunun %75.9’u çekirdek 

tüketmektedir. Vaka grubunun %34.9’u kontrol grubunun %25.3’ü ayda 1 ve daha az 

kez çekirdek tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Vaka 

grubunun %63.5’i, kontrol grubunun %59.0’ı çerez tüketmektedir. Ayda 1 ve daha az 

kez çerez tüketim sıklığı vaka grubunda %30.2, kontrol grubunda %20.5’dir.  

  Vaka grubunun %87.3’ü, kontrol grubunun %78.3’ü beyaz ekmek 

kullanmaktadır. Vaka grubunun %55.6’sı, kontrol grubunun %36.1’i hergün beyaz 

ekmek tüketmektedir. Vaka grubunun %44.4’ü, kontrol grubunun %42.2’si esmer 

ekmek kullanmaktadır. Hergün vaka grubunun %17.5’i kontrol grubunun %20.5’i 

esmer ekmek tüketmektedir. Bazlama vaka grubunun %79.4’ü, kontrol grubunun 
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%68’7’si tarafından tüketilmektedir. Vaka grubunun % 30.2’si, kontrol grubunun 

%24.1’i ayda 1 ve daha az kez bazlama tüketmektedir. Vaka grubunun %58.7’si, 

kontrol grubunun %48.2’si kepekli ekmek tüketmektedir. Vaka grubunun %20.6’sı 

haftada 1 kez, kontrol grubunun %15.7’si haftada 2-3 kez kepek ekmek tüketmektedir. 

Vaka grubunun %42.9’u, kontrol grubunun %42.2’si çavdar ekmekği tüketmektedir. 

Çavdar ekmeği tüketim sıklığı haftada 1 kez vaka grubunda %20.6, kontrol grubunda 

%12.0’dır. Vaka grubunun %27.0’ı, kontrol grubunun %14.4’ü yulaf ekmeği 

tüketmektedir. Vaka grubunun %20.6’sı, kontrol grubunun %7.2’si haftada 1 kez yulaf 

ekmeği tüketmektedir. 

Vaka grubunun %96.8’i, kontrol grubunun %92.8’i makarna tüketmektedir. 

Vaka grubunun %49.2’si haftada 1 kez, kontrol grubunun %47.0’ı haftada 2-3 kez 

makarna tüketmektedir. Vaka grubunun %93.7’si, kontrol grubunun %91.6’sı pirinç 

pilavı tüketmektedir. Vaka grubunun %33.3’ü, kontrol grubunun %30.1’i haftada 1 kez 

pirinç pilavı tüketmektedir. Bulgur pilavı vaka grubunun %95.2’si, kontrol grubunun 

91.6’sı tarafından tüketilmeketedir. Vaka grubunun %42.9’u haftada 1 kez, kontrol 

grubunun %39.8’i haftada 2-3 kez bulgur pilavı tüketmektedir.  

Vaka grubunun %90.5’i, kontrol grubunun %83.1’i hamurişi tüketmektedir. 

Vaka grubunun %27.0’si, kontrol grubunun %31.3’ü haftada 2-3 kez hamurişi 

tüketmektedir. Vaka grubunun %90.5’i, kontrol grubunun %71.1’i bisküvi 

tüketmektedir. Vaka grubunun %27.0’si, kontrol grubunun %24.1’i haftada 2-3 kez 

bisküvi tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Pasta vaka 

grubunun %87.3’ü, kontrol grubunun %67.5’i tarafından tüketilmektedir. Vaka 

grubunun %58.7’si, kontrol grubunun %32.5’i ayda 1 ve daha az kez pasta 

tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Vaka grubunun 

%84.1’i, kontrol grubunun %74.7’si kek tüketmektedir. Vaka grubunun %34.9’u, 

kontrol grubunun ise %30.1’i ayda 1 ve daha az kez kek tüketmektedir.  

Vaka grubunun %100’ü, kontrol grubunun %98.8’i yeşil yapraklı sebze 

tüketmektedir. Yeşil yapraklı sebzeyi vaka grubunun %46.0’sı, kontrol grubunun 

%47.0’si hergün tüketmektedir. Vaka grubunun %98.4’ü, kontrol grubunun %97.6’sı 



 

85 
 

8
5

 

patates tüketmektedir. Vaka grubunun %36.5’i, kontrol grubunun %33.7’si haftada 2-3 

kez patates tüketmektedir. Domates; vaka ve kontrol grubunun %100’ü tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %87.3’ü, kontrol grubunun %81.9’u hergün domates 

tüketmektedir.  

Vaka grubunun %96.8’i, kontrol grubunun %96.4’ü turunçgil tüketmektedir. 

Turunçgiller; hergün vaka grubunun %50.8’i kontrol grubunun %36.1’i tarafından 

tüketilmektedir. Yaz meyveleri; vaka grubunun %100’ü, kontrol grubunun %96.4’ü 

tarafından tüketilmektedir. Vaka grubunun %61.9’u, kontrol grubunun %53.0’ü hergün 

yaz meyvesi tüketmektedir. Vaka grubunun %92.1’i, kontrol grubunun %83.1’i 

kurumeyve tüketmektedir. Vaka grubunun %33.3’ü haftada 1 kez, kontrol grubunun 

%28.9’u haftada 2-3 kez kurumeyve tüketmektedir.  

Vaka grubunun %85.7’si, kontrol grubunun %94.0’ü zeytinyağı tüketmektedir. 

Vaka grubunun %73.0’ü, kontrol grubunun %86.7’si hergün zeytinyağı tüketmektedir. 

Ayçiçekyağı vaka grubunun %82.5’i, kontrol grubunun %75.9’u tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %74.6’sı, kontrol grubunun %65.1’i hergün ayçiçeği 

yağı tüketmektedir. Kanola yağı sadece kontrol grubunun %2.4’ü tarafından 

tüketilmektedir. Kontrol grubunun %1.2’si kanola yağını hergün, %1.2’si ayda 1 ve 

daha az kez tüketmektedir. Mısırözü yağı vaka grubunun %23.8’i, kontrol grubunun 

%28.9’u tarafından tüketilmektedir. Vaka grubunun %23.8’i, kontrol grubunun %22.9’u 

hergün mısırözüyağı tüketmektedir. Vaka grubunun %1.6’sı, kontrol grubunun 

%15i,7’si fındık yağı tüketmektedir. Fındık yağı hergün vaka grubunun %1.6’sı, kontrol 

grubunun %10.8’i tarafından tüketilmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir 

(p<0.05). Soya yağı vaka grubu tarafından tüketilmemektedir. Kontrol grubunun %2.4’ü 

soya yağı kullanmaktadır. Soya yağı kullanan kontrol grubunun %1.2’si hergün, 

%1.2’si ayda 1 ve daha az kez soya yağı tüketmektedir.  

Vaka grubunun %47.6’sı, kontrol grubunun %28.9’u mutfaklık margarin 

tüketmektedir. Vaka grubunun %20.6’sı haftada 2-3 kez, kontrol grubunun %10.8’i 

ayda 1 ve daha az kez mutfaklık margarin tüketmektedir. Kahvaltılık margarin ise vaka 

grubunun %19.0’u, kontrol grubunun %16.9’u tarafından tüketilmektedir. Vaka 
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grubunun %7.9’u, kontrol grubunun %7.2’si haftada 1 kez kahvaltılık margarin 

tüketmektedir.  

Tereyağı; vaka grubunun %88.9’u, kontrol grubunun %75.9’u tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %27.0’si, kontrol grubunun %26.5’i haftada 2-3 kez 

tereyağı tüketmektedir. Vaka grubunun % 3.2’si, kontrol grubunun %3.6’sı içyağı 

tüketmektedir. 

Vaka grubunun %82.5’i, kontrol grubunun %81.9’u reçel/bal tüketmektedir. 

Vaka grubunun %25.4’ü, kontrol grubunun %34.9’u haftada 2-3 kez reçel/bal 

tüketmektedir. Pekmez; vaka grubunun %73.0’ü, kontrol grubunun %68.7’si tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %25.4’ü, kontrol grubunun %31.3’ü haftada 2-3 kez 

pekmez tüketmektedir.  

Vaka grubunun %96.8’i, kontrol grubunun %94.0’ü zeytin tüketmektedir. 

Zeytin; vaka grubunun %68.3’ü, kontrol grubunun %62.7’si tarafından hergün 

tüketilmektedir.  

Çay; vaka grubunun %100’ü, kontrol grubunun %97.4’ü tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %95.2’si, kontrol grubunun %91.6’sı hergün çay 

tüketmektedir. Vaka grubunun %60.3’ü, kontrol grubunun %49.4’ü bitki çayı 

tüketmektedir. Vaka grubunun %25.4’ü, kontrol grubunun %13.3’ü haftada 2-3 kez 

bitki çayı tüketmektedir. 

Vaka grubunun %90.5’i, kontrol grubunun %83.1’i türk kahvesi tüketmektedir. 

Vaka grubunun %31.7’si, kontrol grubunun %20.5’i haftada 2-3 kez türk kahvesi 

tüketmektedir. Neskafe; vaka grubunun %88.9’u, kontrol grubunun %75.9’u tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %34.9’u, kontrol grubunun %21.7’si haftada 2-3 kez 

neskafe tüketmektedir.  
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Şarap; vaka grubunun %17.5’i, kontrol grubunun %18.1’i tarafından 

tüketilmektedir. Vaka grubunun %12.7’si, kontrol grubunun %14.5’i ayda 1 ve daha az 

kez şarap tüketmektedir. Vaka grubunun %7.9’u, kontrol grubunun %21.7’si bira 

tüketmektedir. Vaka grubunun %6.3’ü, kontrol grubunun %16.9’u ayda 1 ve daha az 

kez bira tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Vaka 

grubunun %12.7’si, kontrol grubunun %16.9’urakı/cin tüketmektedir. Vaka grubunun 

%11.1’i, kontrol grubunun %12.0’si ayda 1 ve daha az kez rakı/cin tüketmektedir.  

Hazır meyve suyu; vaka grubunun %69.8’i, kontrol grubunun %56.6’sı 

tarafından tüketilmektedir. Vaka grubunun %28.6’sı, kontrol grubunun %21.7’si  ayada 

1 ve daha az kez hazır meyve suyu tüketmektedir.  Aradaki fark istatiksel olarak 

önemlidir (p<0.05). Vaka grubunun %92.1’i, kontrol grubunun %69.9’u kola 

tüketmektedir. Vaka grubunun %33.3’ü, kontrol grubunun %22.9’u ayda 1 ve daha az 

kez kola tüketmektedir. Şalgam tüketimi vaka grubunda %57.1, kontrol grubunda 

%33.7’dir. Vaka grubunun  %46.0’ı, kontrol grubunun %22.9’u şalgam suyu 

tüketmektedir. Aradaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Vaka grubunun 

%81.0’ı, kontrol grubunun %56.6’sı turşu tüketmektedir. Vaka grubunun %30.2’si ayda 

1 ve daha az kez, kontrol grubunun %20.5’i haftada 1 kez turşu tüketmektedir. Aradaki 

fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). 

Vaka grubunun %98.4’ü, kontrol grubunun %92.8’i çikolata tüketmektedir. 

Vaka grubunun %30.2’si, kontrol grubunun %30.1’i haftada 2-3 kez çikolata 

tüketmektedir (Tablo 4.28.). 
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Tablo 4.28. Vaka ve Kontrol Gruplarına Göre Besin Tüketim Sıklığının Değerlendirilmesi (n=146) 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç p-değeri 

  Süttam                        0.166 

 

Vaka Grubu  

   S - 
4 2 4 14 18 1 4 16 

 

 

   % - 6.3 3.2 6.3 22.2 28.6 1.6 6.3 25.4 

 

 

Kontrol Grubu  

   S                          - 
7 1 5 23 12 0 3 32 

 

 

   % - 8.4 1.2 6.0 27.7 14.5 0.0 3.6 38.6 

    Sütyarım                        0.151 

 

Vaka Grubu  

   S - 
2 1 2 3 3 1 0 51 

 

 

   % - 3.2 1.6 3.2 4.8 4.8 1,6 0.0 81.0 

 

 

Kontrol Grubu  

S - 
3 0 4 7 5 3 2 59 

 

 

 % - 3.6 0.0 4.8 8.4 6.0 3.6 2.4 71.1 

     Yoğurttam  

   

  

  
                

0.044 

 

Vaka Grubu  

S 
1 5 4 12 31 7 

- 
0 3 

 

 

 % 1.6 7.9 6.3 19.0 49.2 11.1 - 0.0 4.8 

 

 

Kontrol Grubu     

   S 
0 16 6 10 30 8 

- 
1 12 

 

 

 % 0.0 19.3 7.2 12.0 36.1 9.6 - 1.2 14.5 

      Yoğurtyarım  

  

  
            

  
    

0.389 

 

Vaka Grubu  

S 
0 1 - 3 1 1 

- - 
57 

 

 

 % 0.0 1.6 - 4.8 1.6 1.6 - - 90.5 

 

 

Kontrol Grubu  

S 
1 3 - 5 3 0 

- - 
71 

 

 

 % 1.2 3.6 - 6.0 3.6 0.0 - - 85.5 

         Peynirtam  

 
            

    
  

0.765 

 

Vaka Grubu S 0 51 0 3 5 0 - 0 4 

 

 

 % 0.0 81.0 0.0 4.8 7.9 0.0 - 0.0 6.3 

 

 

Kontrol Grubu S 1 53 5 5 6 1 - 1 11 

     % 1.2 63.9 6.0 6.0 7.2 1.2  - 1.2 13.3   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  

haftada 3-

4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Peyniryarım                        0.604 

 

Vaka Grubu S          - 8 - 0 1 0 - - 54 

 

 

 % - 12.7 - 0.0 1.6 0.0 - - 85.7 

 

 

Kontrol Grubu S - 9 - 1 3 1 - - 69 

 

 

 % - 10.8 - 1.2 3.6 1.2 - - 83.1 

 Peyniryağsız                        0.870 

 

Vaka Grubu S - 1 - - 0 1 - - 61 

 

 

 % - 1.6 - - 0.0 1.6 - - 96.8 

 

 

Kontrol Grubu S - 1 - - 2 0 - - 80 

 

 

 % - 1.2 - - 2.4 0.0 -                - 96.4 

 Ayran                        0.650 

 

Vaka Grubu S - 2 2 5 21 25 1 4 3 

 

 

 % - 3.2 3.2 7.9 33.3 39.7 1.6 6.3 4.8 

 

 

Kontrol Grubu S - 12 0 11 30 20 4 1 5 

 

 

 % - 14.5 0.0 13.3 36.1 24.1 4.8 1.2 6.0 

 Sığıryağlı                        0.867 

 

Vaka Grubu S - 1 2 3 29 14 1 2 11 

 

 

 % - 1.6 3.2 4.8 46.0 22.2 1.6 3.2 17.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 5 3 7 37 14 2 1 14 

 

 

 % - 6.0 3.6 8.4 44.6 16.9 2.4 1.2 16.9 

 Sığıryağsız                        0.052 

 

Vaka Grubu S - 1 1 0 7 8 3 1 42 

 

 

 % - 1.6 1.6 0.0 11.1 12.7 4.8 1.6 66.7 

 

 

Kontrol Grubu S - 2 1 1 7 4 1 0 67 

     % - 2.4 1.2 1.2 8.4 4.8 1.2 0.0 80.7   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

  Koyunyağlı                        0.039 

 

Vaka Grubu S                 - - - 1 6 10 3 5 38 

 

 

 % - - - 1.6 9.5 15.9 4.8 7.9 60.3 

 

 

Kontrol Grubu S - - - 1 7 3 1 6 65 

 

 

 % - - - 1.2 8.4 3.6 1.2 7.2 78.3 

   Koyunyağsız                        0.251 

 

Vaka Grubu S - 0 - - 1 2 1 0 59 

 

 

 % - 0.0 - - 1.6 3.2 1.6 0.0 93.7 

 

 

Kontrol Grubu S - 1 - - 3 4 0 2 73 

 

 

 % - 1.2 - - 3.6 4.8 0.0 2.4 88.0 

   Keçiyağlı                        0.237 

 

Vaka Grubu S - - - - 0 - - 5 58 

 

 

 % - - - - 0,0 - - 7,9 92.1 

 

 

Kontrol Grubu S - - - - 2 - - 1 80 

 

 

 %         - - - - 2.4 - - 1,2 96.4 

   Keçiyağsız                        0.448 

 

Vaka Grubu S - - - - 0 2 - 1 60 

 

 

 % - - - - 0.0 3.2 - 1.6 95.2 

 

 

Kontrol Grubu S - - - - 2 0 - 0 81 

 

 

 % - - - - 2.4 0.0 - 0.0 97.6 
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Tavukbütün                        0.834 

 

Vaka Grubu S - - - 0 21 24 5 1 12 

 

 

 % - - - 0.0 33.3 38.1 7.9 1.6 19.0 

 

 

Kontrol Grubu  

S - - - 
3 27 30 1 4 18 

     %  - - - 3.6 32.5 36.1 1.2 4.8 21.7   

Tavukderili                        0.011 

 

Vaka Grubu S - - 1 - 4 9 7 13 29 

 

 

 % - - 1.6 - 6.3 14.3 11.1 20.6 46.0 

 

 

Kontrol Grubu  

S - - 
0 

- 
16 4 3 6 54 

 

 

 % - - 0.0 - 19.3 4.8 3.6 7.2 65.1 

 Tavukderisiz                        0.189 

 

Vaka Grubu S - - 1 1 10 18 5 3 25 

 

 

 % - - 1.6 1.6 15.9 28.6 7.9 4.8 39.7 

 

 

Kontrol Grubu  

S - - 
0 6 13 17 1 3 43 

 

 

 % - - 0.0 7.2 15.7 20.5 1.2 3.6 51.8 

 Hindiderili                        0.071 

 

Vaka Grubu S - - - - 1 10 3 8 41 

 

 

 % - - - - 1.0 15.9 4.8 12.7 65.1 

 

 

Kontrol Grubu  

S - - - - 
2 9 1 6 65 

 

 

 %          - - - - 2.4 10.8 1.2 7.2 78.3 

 Hindiderisiz                        0.649 

 

Vaka Grubu S - - - - 1 3 2 3 54 

 

 

 % - - - - 1.6 4.8 3.2 4.8 85.7 

 

 

Kontrol Grubu  

S - - - - 
1 5 1 7 69 

     %  -         - - - 1.2 6.0 1.2 8.4 83.1   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Balık                        0.574 

 

Vaka Grubu S - - 2 1 18 19 10 11 2 

 

 

 % - - 3.2 1.6 28.6 30.2 15.9 17.5 3.2 

 

 

Kontrol Grubu S - - 0 1 26 27 9 16 4 

 

 

 % - - 0.0 1.2 31.3 32.5 10.8 19.3 4.8 

 Etürün                        0.094 

 

Vaka Grubu S - 0 1 4 13 23 7 4 11 

 

 

 % - 0.0 1.6 6.3 20.6 36.5 11.1 6.3 17.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 1 1 1 13 24 8 7 28 

 

 

 % - 1.2 1.2 1.2 15.7 28.9 9.6 8.4 33.7 

 Sakatat                        0.022 

 

Vaka Grubu S - 1 - - 1 2 4 23 32 

 

 

 % - 1.6 - - 1.6 3.2 6.3 36.5 50.8 

 

 

Kontrol Grubu S - 0 - - 1 1 5 18 58 

 

 

 % - 0.0 - - 1.2 1.2 6.0 21.7 69.9 

 Yumurta                        0.703 

 

Vaka Grubu S - 8 0 9 34 8 0 1 3 

 

 

 % - 12.7 0.0 14.3 54.0 12.7 0.0 1.6 4.8 

 

 

Kontrol Grubu S - 6 1 8 41 24 2 0 1 

 

 

 % - 7.2 1.2 9.6 49.4 28.9 2.4 0.0 1.2 

 Kbaklagil                        0.280 

 

Vaka Grubu S - 1 - 2 25 22 9 3 1 

 

 

 % - 1.6 - 3.2 39.7 34.9 14.3 4.8 1,6 

 

 

Kontrol Grubu S - 0 - 3 33 36 3 6 2 

     %  - 0.0 - 3.6 39.8 43.4 3.6 7.2 2.4   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Ceviz                        0.434 

 

Vaka Grubu S - 16 0 3 12 20 5 4 3 

 

 

 % - 25.4 0.0 4.8 19.0 31.7 7.9 6.3 4.8 

 

 

Kontrol Grubu S - 18 1 2 17 29 3 11 2 

 

 

 % - 21.7 1.2 2.4 20.5 34.9 3.6 13.3 2.4 

 Fındık                        0.552 

 

Vaka Grubu S - 9 0 4 14 18 5 10 3 

 

 

 % - 14.3 0.0 6.3 22.2 28.6 7.9 15.9 4.8 

 

 

Kontrol Grubu S - 11 1 0 14 30 5 16 6 

 

 

 % - 13.3 1.2 0.0 16.9 36.1 6.0 19.3 7.2 

 Yerfıstığı                        0.610 

 

Vaka Grubu S - 3 - 1 6 13 9 15 16 

 

 

 % - 4.8 - 1.6 9.5 20.6 14.3 23.8 25.4 

 

 

Kontrol Grubu S - 9 - 0 11 20 8 17 18 

 

 

 % - 10.8 - 0.0 13.3 24.1 9.6 20.5 21.7 

 Şamfıstığı                        0.413 

 

Vaka Grubu S - 4 0 1 6 15 7 17 13 

 

 

 % - 6.3 0.0 1.6 9.5 23.8 11.1 27.0 20.6 

 

 

Kontrol Grubu S - 9 1 1 10 23 6 17 16 

 

 

 % - 10.8 1.2 1.2 12.0 27.7 7.2 20.5 19.3 

 Çekirdek                        0.029 

 

Vaka Grubu S - 1 - 5 11 14 5 22 5 

 

 

 % - 1.6 - 7.9 17. 22.2 7.9 34.9 7.9 

 

 

Kontrol Grubu S - 6 - 3 7 15 11 21 20 

     %  - 7.2  - 3.6 8.4 18.1 13.3 25.3 24.1   

Çerez                        0.358 

 

Vaka Grubu S - 0 - 1 5 13 2 19 23 

 

 

 % - 0.0 - 1.6 7.9 20.6 3.2 30.2 36.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 3 - 3 7 14 5 17 34 

 
 

 % - 3.6 - 3.6 8.4 16.9 6.0 20.5 41.0 
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Ekmekbeyaz                        0.793 

 

Vaka Grubu S 13 35 0 2 3 0 1 1 8 

 

 

 % 20.6 55.6 0.0 3.2 4.8 0.0 1.6 1.6 12.7 

 

 

Kontrol Grubu S 16 30 1 4 5 9 0 0 18 

 

 

 % 19.3 36.1 1.2 4.8 6.0 10.8 0.0 0.0 21.7 

 Esmerekmek                        0.552 

 

Vaka Grubu S 1 11 0 2 7 6 - 1 35 

 

 

 % 1.6 17.5 0.0 3.2 11.1 9.5 - 1.6 55.6 

 

 

Kontrol Grubu S 4 17 1 2 5 4 - 2 48 

 

 

 % 4.8 20.5 1.2 2.4 6.0 4.8 - 2.4 57.8 

 Bazlama                        0.118 

 

Vaka Grubu S - 1 - 3 4 9 14 19 13 

 

 

 % - 1.6 - 4.8 6.3 14.3 22.2 30.2 20.6 

 

 

Kontrol Grubu S - 0 - 3 11 12 11 20 26 

 

 

 % - 0.0 - 3.6 13.3 14.5 13.3 24.1 31.3 

 Kepekliekmek                        0.105 

 

Vaka Grubu S 1 5 0 2 10 13 2 4 26 

 

 

 % 1.6 7.9 0.0 3.2 15.9 20.6 3.2 6.3 41.3 

 

 

Kontrol Grubu S 3 9 1 0 13 10 4 0 43 

 

 

 % 3.6 10. 1.2 0.0 15.7 12.0 4.8 0.0 51.8 

 Çavdarekmek                        0.877 

 

Vaka Grubu S 1 2 0 0 10 13 0 1 36 

 

 

 % 1.6 3.2 0.0 0.0 15.9 20.6 0.0 1.6 57.1 

 

 

Kontrol Grubu S 1 6 2 3 10 10 3 0 48 

 

 

 % 1.2 7.2 2.4 3.6 12.0 12.0 3.6 0.0 57.8 

 Yulafekmek                        0.083 

 

Vaka Grubu S - - - - 2 13 1 1 46 

 

 

 % - - - - 3.2 20.6 1.6 1.6 73.0 

 

 

Kontrol Grubu S - - - - 5 6 1 0 71 

     % - -  - - 6.0 7.2 1.2 0.0 85.5   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Makarna                        0.558 

 

Vaka Grubu S - 1 - 2 20 31 5 2 2 

 

 

 % - 1.6 - 3.2 31.7 49.2 7.9 3.2 3.2 

 

 

Kontrol Grubu S - 2 - 2 39 27 5 2 6 

 

 

 % - 2.4 - 2.4 47.0 32.5 6.0 2.4 7.2 

 Pirinç                        0.605 

 

Vaka Grubu S - 1 - 2 15 21 12 8 4 

 

 

 % - 1.6 - 3.2 23.8 33.3 19.0 12.7 6.3 

 

 

Kontrol Grubu S - 2 - 2 29 25 4 14 7 

 

 

 % - 2.4 - 2.4 34.9 30.1 4.8 16.9 8.4 

 Bulgur                        0.789 

 

Vaka Grubu S - - - 0 22 27 7 4 3 

 

 

 % - - - 0.0 34.9 42.9 11.1 6.3 4.8 

 

 

Kontrol Grubu S - - - 2 33 28 8 5 7 

 

 

 % - - - 2.4 39.8 33.7 9.6 6.0 8.4 

 Hamurişi                        0.831 

 

Vaka Grubu S - 3 4 7 17 10 11 5 6 

 

 

 % - 4.8 6.3 11.1 27.0 15.9 17.5 7.9 9.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 1 0 1 26 14 9 18 14 

 

 

 % - 1.2 0.0 1.2 31.3 16.9 10.8 21.7 16.9 

 Bisküvi                        0.029 

 

Vaka Grubu S - 5 2 12 17 8 3 10 6 

 

 

 % - 7.9 3.2 19.0 27.0 12.7 4.8 15.9 9.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 5 0 4 20 10 11 9 24 

 

 

 % - 6.0 0.0 4.8 24.1 12.0 13.3 10.8 28.9 

 Pasta                        0.002 

 

Vaka Grubu S - - - 1 5 7 5 37 8 

 

 

 % - - - 1.6 7.9 11.1 7.9 58.7 12.7 

 

 

Kontrol Grubu S - - - 1 12 5 11 27 27 

     %  -  -  - 1.2 14.5 6.0 13.3 32.5 32.5   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  haftada 3-4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Kek                        0.133 

 

Vaka Grubu S - 1 - 2 6 7 15 22 10 

 

 

 % - 1.6 - 3.2 9.5 11.1 23.8 34.9 15.9 

 

 

Kontrol Grubu S - 2 - 1 14 9 11 25 21 

 

 

 % 

- 
2.4 

- 

1.0 

2 
16.9 10.8 13.3 30.1 25.3 

 Yeşilsebze                        0.658 

 

Vaka Grubu S 2 29 2 6 17 6 - 1 0 

 

 

 % 3.2 46.0 3.2 9.5 27.0 9.5 - 1.6 0.0 

 

 

Kontrol Grubu S 0 39 4 12 20 7 - 0 1 

 

 

 % 0.0 47.0 4.8 14.5 24.1 8.4 - 0.0 1.2 

 Sarısebze                        0.940 

 

Vaka Grubu S - 3 1 1 3 25 2 5 23 

 

 

 % - 4.8 1.6 1.6 4.8 39.7 3.2 7.9 36.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 7 0 2 7 33 2 4 28 

 

 

 % - 8.4 0.0 2.4 8.4 39.8 2.4 4.8 33.7 

 Patates                        0.902 

 

Vaka Grubu S - 1 2 5 23 18 10 3 1 

 

 

 % - 1.6 3.2 7.9 36.5 28.6 15.9 4.8 1.6 

 

 

Kontrol Grubu S - 0 5 5 28 27 8 8 2 

 

 

 % - 0.0 6.0 6.0 33.7 32.5 9.6 9.6 2.4 

 Domates                        0.091 

 

Vaka Grubu S 4 55 - 0 3 1 - - - 

 

 

 % 6.3 87.3 - 0.0 4.8 1.6 - - - 

 

 

Kontrol Grubu S 3 68 - 4 5 3 - - - 

 

 

 % 3.6 81.9 - 4.8 6.0 3.6 - - - 

 Diğersebze                        0.457 

 

Vaka Grubu S - 3 - 0 23 15 1 3 18 

 

 

 % - 4.8 - 0.0 36.5 23.8 1.6 4.8 28.6 

 

 

Kontrol Grubu S - 7 - 8 20 20 0 1 27 

     % - 8.4 - 9.6 24.1 24.1 0.0 1.2 32.5   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  

haftada 3-

4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Turunçgil                        0.137 

 

Vaka Grubu S - 32 1 7 16 3 0 2 2 

 

 

 % - 50.8 1.6 11.1 25.4 4.8 0.0 3.2 3.2 

 

 

Kontrol Grubu S - 30 4 12 21 9 3 1 3 

 

 

 % - 36.1 4.8 14.5 25.3 10.8 3.6 1.2 3.6 

 Yazmeyve                        0.727 

 

Vaka Grubu S 1 39 2 5 15 1 0 - 0 

 

 

 % 1.6 61.9 3.2 7.9 23.8 1.6 0.0 - 0.0 

 

 

Kontrol Grubu S 1 44 3 4 24 2 2 - 3 

 

 

 % 1.2 53.0 3.6 4.8 28.9 2.4 2.4 - 3.6 

 Kurumeyve                        0.748 

 

Vaka Grubu S 1 5 1 2 17 21 9 2 5 

 

 

 % 1.6 7.9 1.6 3.2 27.0 33.3 14.3 3.2 7.9 

 

 

Kontrol Grubu S 0 9 0 2 24 18 5 11 14 

 

 

 % 0.0 10.8 0.0 2.4 28.9 21.7 6.0 13.3 16.9 

 Zeytinyağı                        0.269 

 

Vaka Grubu S 3 46 0 1 2 - 1 1 9 

 

 

 % 4.8 73.0 0.0 1.6 3.2 - 1.6 1.6 14.3 

 

 

Kontrol Grubu S 2 72 1 1 1 - 0 1 5 

 

 

 % 2.4 86.7 1.2 1.2 1.2 - 0.0 1.2 6.0 

 Ayçiçekyağı                        0.529 

 

Vaka Grubu S 1 47 1 1 1 1 0 0 11 

 

 

 % 1.6 74.6 1.6 1.6 1.6 1.6 0.0 0.0 17.5 

 

 

Kontrol Grubu S 2 54 2 0 2 0 1 2 20 

 

 

 % 24 65.1 2.4 0.0 2.4 0.0 1.2 2.4 24.1 

 Kanolayağı                        0.216 

 

Vaka Grubu S - 0 - - - - - 0 63 

 

 

 % - 0.0 - - - - - 00 100.0 

 

 

Kontrol Grubu S - 1 - - - - - 1 81 

     %  - 1.2 -          - -  - - 1.2 97.6   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  

haftada 3-

4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Mısırözüyağı                        0.424 

 

Vaka Grubu S 0 15 - - - 0 0 0 48 

 

 

 % 0.0 23.8 - - - 0.0 0.0 0.0 76.2 

 

 

Kontrol Grubu S 1 19 - - - 2 1 1 59 

 

 

 % 1.2 22.9 - - - 2.4 1.2 1.2 71.1 

 Fındıkyağı                        0.004 

 

Vaka Grubu S - 1 - 0 0 0 - 0 62 

 

 

 % - 1.6 - 0.0 0.0 0.0 - 0.0 98.4 

 

 

Kontrol Grubu S - 9 - 1 1 1 - 1 70 

 

 

 % - 10.8 - 1.2 1.2 1.2 - 1.2 84.3 

 Soyayağı                        0.216 

 

Vaka Grubu S - 0 - - - - - 0 63 

 

 

 % - 0.0 - - - - - 0.0 100.0 

 

 

Kontrol Grubu S - 1 - - - - - 1 81 

 

 

 % - 1.2 - - - - - 1.2 97.6 

 Margmutfak                        0.072 

 

Vaka Grubu S - 5 1 1 13 6 1 3 33 

 

 

 % - 7.9 1.6 1.6 20.6 9.5 1.6 4.8 52.4 

 

 

Kontrol Grubu S - 5 0 3 4 2 1 9 59 

 

 

 % - 6.0 0.0 3.6 4.8 2.4 1.2 10.8 71.1 

 Margkahvaltı                        0.857 

 

Vaka Grubu S - 3 - 1 3 5 - 0 51 

 

 

 % - 4.8 - 1.6 4.8 7.9 - 0.0 81.0 

 

 

Kontrol Grubu S - 1 - 1 3 6 - 3 69 

 

 

 % - 1.2 - 1.2 3.6 7.2 - 3.6 83.1 

 Tereyağı                        0.408 

 

Vaka Grubu S 2 13 0 11 17 11 1 1 7 

 

 

 % 3.2 20.6 0.0 17.5 27.0 17.5 1.6 1.6 11.1 

 

 

Kontrol Grubu S 1 14 2 5 22 11 1 7 20 

     % 1.2 16.9 2.4 6.0 26.5 13.3 1.2 8.4 24.1   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  

haftada 3-

4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

İçyağı                        0.875 

 

Vaka Grubu S - - - 0 1 1 - - 61 

 

 

 % - - - 0.0 1.6 1.6 - - 96.8 

 

 

Kontrol Grubu S - - - 1 1 1 - - 80 

 

 

 % - - - 1.2 1.2 1.2 - - 96.4 

 Reçel-bal                       0.556 

 

Vaka Grubu S - 13 2 6 16 12 2 1 11 

 

 

 % - 20.6 3.2 9.5 25.4 19.0 3.2 1.6 17.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 20 1 4 29 12 2 0 15 

 

 

 % - 24.1 1.2 4.8 34.9 14.5 2.4 0.0 18.1 

 Pekmez                        0.326 

 

Vaka Grubu S - 9 - 5 16 8 6 2 17 

 

 

 % - 14.3 - 7.9 25.4 12.7 9.5 3.2 27.0 

 

 

Kontrol Grubu S - 12 - 0 26 11 6 2 26 

 

 

 % - 14.5 - 0.0 31.3 13.3 7.2 2.4 31.3 

 Zeytin                        0.993 

 

Vaka Grubu S - 43 0 5 9 4 - 0 2 

 

 

 % - 68.3 0.0 7.9 14.3 6.3 - 0.0 3.2 

 

 

Kontrol Grubu S - 52 1 3 14 7 - 1 5 

 

 

 % - 62.7 1.2 3.6 16.9 8.4 - 1.2 6.0 

 Çay                        0.534 

 

Vaka Grubu S 2 60 - - - 1 0 - 0 

 

 

 % 3.2 95.2 - - - 1.6 0.0 - 0.0 

 

 

Kontrol Grubu S 1 76 - - - 3 1 - 2 

 

 

 % 1.2 91.6 - - - 3.6 1.2 - 2.4 

 Bitki çayı                        0.512 

 

Vaka Grubu S - 3 0 1 16 12 2 4 25 

 

 

 % - 4.8 0.0 1.6 25.4 19.0 3.2 6.3 39.7 

 

 

Kontrol Grubu S - 7 1 6 11 5 6 5 42 

     % - 8.4 1.2 7.2 13.3 6.0 7.2 6.0 50.6   



 

 
 

1
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  

haftada 3-

4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Türk kahvesi                       0.255 

 

Vaka Grubu S - 6 2 11 20 10 3 5 6 

 

 

 % - 9.5 32 17.5 31.7 15.9 4.8 7.9 9.5 

 

 

Kontrol Grubu S - 13 2 13 17 12 7 5 14 

 

 

 % - 15.7 2.4 15.7 20.5 14.5 8.4 6.0 16.9 

 Nescafe                        0.463 

 

Vaka Grubu S 0 4 - 9 22 14 4 3 7 

 

 

 % 0.0 6.3 - 14.3 34.9 22.2 6.3 4.8 11.1 

 

 

Kontrol Grubu S 1 8 - 13 18 10 4 9 20 

 

 

 % 1.2 9.6 - 15.7 21.7 12.0 4.8 10.8 24.1 

 Şarap                        0.898 

 

Vaka Grubu S - - - - 1 0 2 8 52 

 

 

 % - - - - 1.6 0.0 3.2 12.7 82.5 

 

 

Kontrol Grubu S          - - - - 0 1 2 12 68 

 

 

 % - - - - 0.0 1.2 2.4 14.5 81.9 

 Bira                        0.026 

 

Vaka Grubu S - - - - - 0 1 4 58 

 

 

 % - - - - - 0.0 1.6 6.3 92.1 

 

 

Kontrol Grubu S - - - - - 2 2 14 65 

 

 

 % - - - - - 2.4 2.4 16.9 78.3 

 Rakı-cin                       0.529 

 

Vaka Grubu S - - - - - 0 1 7 55 

 

 

 % - - - - - 0.0 1.6 11.1 87.3 

 

 

Kontrol Grubu S - - - - - 2 2 10 69 

 

 

 % - - - - - 2.4 2.4 12.0 83.1 

 Hmeyvesuyu                        0.041 

 

Vaka Grubu S - - 1 4 9 4 8 18 19 

 

 

 % - - 1.6 6.3 14.3 6.3 12.7 28.6 30.2 

 

 

Kontrol Grubu S - - 1 2 14 9 3 18 36 

     %  - - 1.2 2.4 16.9 10.8 36 21.7 43.4   
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Tablo 4.28.’ in Devamı 

 

 

 

 

 

 

 

Besin Türü Gruplar    her öğün her gün haftada 5-6  

haftada 3-

4  haftada 2-3  haftada 1  ayda 2-3  ayda 1 ve daha az hiç 

p-

değeri 

Şalgam                        0.003 

 

Vaka Grubu S - - - 0 2 2 3 29 27 

 

 

 % - - - 0.0 3.2 3.2 4.8 46.0 42.9 

 

 

Kontrol Grubu S - - - 1 0 2 6 19 55 

 

 

 % - - - 1.2 0.0 2.4 7.2 22.9 66.3 

 Turşu                        <0.001 

 

Vaka Grubu S - - - 2 12 13 5 19 12 

 

 

 % - - - 3.2 19.0 20.6 7.9 30.2 19.0 

 

 

Kontrol Grubu S - - - 2 11 17 4 13 36 

 

 

 % - - - 2.4 13.3 20.5 4.8 15.7 43.4 

 Çikolata                        0.626 

 

Vaka Grubu S - 8 3 15 19 9 5 3 1 

 

 

 % - 12.7 4.8 23.8 30.2 14.3 7.9 4.8 1.6 

 

 

Kontrol Grubu S - 13 3 20 25 6 2 8 6 

     % - 15.7 3.6 24.1 30.1 7.2 2.4 9.6 7.2   
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada hiçbir sağlık sorunu olmayan ve herhangi bir ilaç veya vitamin 

mineral kullanmayan 146 tane menopoz öncesindeki kadın, iki gruba ayrılmış yeni 

metabolik sendrom tanısı alanlar vaka grubu, metabolik sendrom tanısı almayanlar 

kontrol grubu olarak adlandırılmıştır. Bu iki grupta yer alan kadınların kalsiyum 

tüketimleri ile kan değerleri ve vücut kompozisyonu arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Metabolik sendrom multifaktöriyel nedenlere bağlı gelişen bir hastalıktır. En 

önemli nedenleri arasında insülin direnci, abdominal yağlanma, hipertansiyon ve 

hiperlipidemi gösterilmektedir. Son dönemlerde bütün bu sorunların önüne geçmek için 

yapılan epidemiyolojik ve klinik çalışmalarda kalsiyum tüketiminin arttırılmasının 

önemi vurgulanmaktadır. Kalsiyum alımı arttırılan kişilerin tansiyon kontrolünün 

sağlandığı, karın bölgesi yağlarının ve kan lipit seviyelerinde düşmelerin olduğu 

gözlemlenmektedir (81,91,150).  

5.1. Bireylerin genel özellikleri 

Obezite genetik ve çevresel faktörlerin bileşimi ile olşan multi faktöriyel bir 

hastalıktır. Toplumlar arası fark göstermekle birlikte artan yaş, yetersiz eğitim düzeyi ve 

evli olma durumu obezite için risk faktörlerindendir (151).  

Yemek yeme hızı çocukluk döneminde yerleşen ve yetişkinlik döneminde 

devam eden bir alışkanlıktır. Yapılan çalışmalarda hızlı yemek yiyen bireylerin kilolu 

olduğunu göstermektedir. Çalışmalarda bu durumun nedeni  kısa sürede yenen fazla 

miktar yiyecek tüketmesine ve fazla miktarda enerji almasına bağlanmaktadır 

(152,153). Bu çalışmaya katılan kadınlarında %65.5’i hızlı yemek yediğini belirtmiştir.  

Obezite bütün fizyolojik ve psikolojik durumunu etkilediği için pek çok sağlık 

problemine neden olmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre fazla kiloluluk ve 

obezite, Avrupa’da yetişkinlerde Tip2 diyabet vakalarının%80’inden, iskemik kalp 
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hastalıklarının %35’inden ve hipertansiyonun %55’inden sorumludur ve her yıl 1 

milyondan fazla ölüme neden olmaktadır (154).  

Obezitenin belirlenmesinde ve derecelenmesinde pek çok yöntem vardır. Ancak 

klinikte en pratik olanı ve WHO’nun önerdiği BKI sınıflandırmasıdır (155,156).  

Bu çalışmada değerlendirme yapılırken BKI değerlerine göre dört gruba 

ayrılmış; ≤18.5 kg/m
2
 zayıf, 18.5-24.99 kg/m

2
 normal, 25.0-29.99 kg/m

2
 fazla kilolu, 

≥30.00 kg/m
2 

obez olarak değerlendirilmiştir. Vaka grubunun ortalama BKI değeri 

30.7±4.8 kg/m
2
 iken kontrol grubunun BKI değeri 23.4±3.6 kg/m

2
 bulunmuştur aradaki 

bu fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.001) (Tablo 4.3). 

Ülkemizde en son 47 ilde ve 87 noktada 4264 kişi üzerinde yapılan metabolik 

sendrom araştırmasının (METSAR) verilerine göre abdominal obezite sıklığı kadınlarda 

%54.8, erkeklerde %17.2’dir (157). 

 Bu çalışmaya katılan toplam 146 kadının ortalama bel çevresi 85.6 cm olarak 

bulunmuştur. Vaka ve kontrol grubu arasındaki farka bakıldığında aradaki farkın 

istatiksel olarak önemli olduğu, metabolik sendromu olan kadınların bel çevresinin 

metabolik sendromu olmayan kadınlara göre daha fazla olduğu görülmüştür (Tablo 4.3).  

Yaşın ilerlemesi metabolik sendrom görülme sıklığını arttıtrır. Yaşla beraber 

metabolik sendrom görülme sıklığında artış olduğunu gösteren çalışma sayısı fazladır. 

Ülkemizde yapılan METSAR’ın sonucuna göre de 20-30 yaş aralığında metabolik 

sendrom görülme sıklığı %10 iken, 60-70 yaş arası kadınlarda %75’e yükseldiği 

sonucuna ulaşılmıştır (158,159,160,161).  

Bu çalışmada metabolik sendromu olan kadınların yaş ortalaması 36.3±8.3 iken, 

metabolik sendromu olmayan kadınların yaş ortalaması 33.3±7.5 yıldır. İki grup 

arasındaki bu farkın istatiksel olarak önemli olmadığı bulunmuştur (p<0.05).  
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Türk kalp çalışmasında 527 kadın incelenmiş LDL kolsterol düzeyi 111 mg/dL 

olarak bulunmuştur. TEKHARF çalışmasında 2001 yılında 999 kadın taranmış ve LDL 

kolesterol seviyesi 122.4 mg/dL olarak bulunmuştur (162). Bu çalışma sonucunda LDL 

düzeyi vaka grubunda ortalama 126.7±31.8 g/dL, kontrol grubunda 106.5±29.6 g/dL 

olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.01) (Tablo 

4.3). 

Yapılan çalışmalarda öğün sayısı ile vücut yağlanması arasında negatif ilişkinin 

olduğu görülmüştür (163,164).  

İsveç’li kadınlar ile yapılan bir çalışmada obezite, öğün sıklığı ve büyüklüğüne 

bakılmıştır. Çalışmanın sonucunda obez bireylerin günde ortalama 6.1 öğün tükettikleri, 

normal ağırlıktaki kadınlarında 5.2 öğün tükettikleri görülmüştür. Aradaki bu fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Bizim çalışmamızda öğün sıklığından 

çok öğün büyüklüğünün obeziteyi etkilediği sonucuna ulaşılmıştır (165). Şişman 

bireylerle yapılan çalışmalarda öğün atlama alışkanlığının şişman bireylerde yaygın 

olduğu, en sık atlanan öğünün ise kahvaltı olduğu görülmüştür (166,167).  

Bu çalışmadaki kadınlarında en çok atladıkları öğünün kahvaltı olduğu, vaka 

grubundaki kadınların %57.1’nin, kontrol grubundaki kadınların %68.1’nin kahvaltı 

öğününü atladıkları görülmüştür. Çalışmaya katılan kadınlardan iki ana öğün yapanların 

%30.2’si obez olarak bulunmuş, üç öğün yapanların ise %25.2’si obez olarak 

bulunmuştur. Aradaki fark istatiksel olarak önemsizdir (p=0.178) (Tablo 4.11). 

Obezite ve vücut yağlanmasının nedenlerinden bir tanesi de sık ve hatalı yapılan 

diyet uygulamalarıdır. Yapılan çok düşük kalorili diyetler sonucunda vücutta su kaybı 

ve yağsız vücut kütlesi kaybı yaşandığı için, eski beslenme programına geçildiğinde 

verilen kilolar hızla geri kazanılmaktadır. Sık yapılan yanlış diyet uygulamaları doğru 

planlanan diyet uygulamalarının başarı şansını azaltmaktadır (168,169,170,171). 
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Çalışmamıza katılan kadınların 70’i (%47.9) daha önce diyet yaptıklarını 

belirtmiştir. Vaka grubundaki kadınlar yaptıkları diyet sonucunda verdikleri kiloların 

ortalama 10.4±7.7’ünü geri aldıklarını belirtirken, kontrol grubunda yer alan kadınlar 

diyet sonrası verdikleri kiloların 6.1±4.4’ini geri kazandıklarını belirtmiştir (p=0.020) 

(Tablo 4.13).  

5.2. Kadınların Genel Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi  

Düşük kalsiyum yüksek fosfor alımı osteporoz için risk faktörüdür. Diyetin 

kalsiyum fosfor oranının 1 olması önerilmektedir. Etin fosfor içeriğinden 5-20 kat daha 

fazla yüksekken süt ürünleri ve yeşil yapraklı sebzelerde kalsiyum ve fosfor daha çok 

dengede bulunmaktadır (172).  Bu çalışmaya katılan kadınların;  günlük kalsiyum alımı 

Ca <800 mg olan grubun diyetinin fosfor/kalsiyum oranı ortalaması 0.65±0.12, Ca ≥800 

mg olan grubun diyetinin fosfor/kalsiyum oranı ortalaması 0.76±0.11’dır. Gruplar 

arasındaki fark istatiksel olarak önemli olarak bulunmuştur (p<0.001). 

Kişilerin günlük protein alımı kalsiyum gereksinmesini etkilemektedir. Protein 

alımının artması böbreklerden kalsiyum atımını arttırır. Amerika Diyetisyenler 

Derneği‘nin beslenme rehberine göre; tıbbi beslenme tedavisinde önerilen protein total 

enerjinin %10-20’si yada 0.8-1 g/kg/gün olacak şekilde ayarlanmalıdır (173). Enerjinin 

%50-60’ı karbonhidratlardan, %25-30’u yağlardan gelmelidir. Diyetin 

karbonhidratlardan gelen yüzdesi %60’ı geçmemelidir (174,175). Düşük karbonhidrat 

içeren diyetlerin uzun süre kullanımı diyet posası, tiamin, folat, kalsiyum, magnezyum, 

demir, E vitamini, A vitamini, B6 vitamininde yetersizliklere neden olur. Bunun dışında 

diyetin hayvansal kaynaklı proteinden gelen oranının artmasına bağlı olarak kalp damar 

hastalıkları başta olmak üzere pek çok sağlık sorunun oluşumuna neden olabilir (176).  

Günlük önerilen posa miktarı 20-35 gr’dır (71). 

Çalışmaya katılan kadınların üç günlük besin tüketim sıklıklarının sonucunda 

günlük enerjilerinin ortalama %16.75’i proteinlerden, %38.47’si yağlardan, %44.72’si 

karbonhidratlardan gelmektedir. Kadınların almış oldukları posa ortalama 19.47 gr’dır 
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(Tablo 4.15). B1, potasyum, kalsiyum ve demir alım düzeyleride DRI’ya göre 

yetersizidir (Tablo 4.16). 

5.3. Kalsiyum Alımının Vücut Kompozisyonu ve Kan Değerlerine Olan Etkisi 

Süt ve ürünleri diyetimizde iyi kalite protein, kalsiyum ve fosfor kaynağı 

olmalarının yanı sıra A, B2 ve birçok besin öğesinin önemli kaynağıdır. Yapılan 

çalışmalarda süt ürünleri ile obezite arasında ters ilişki olduğu gösterilmektedir. 

Kalsiyum alımındaki artış barsaklardaki yağ emilimini ve lipogenezi azaltmaktadır. Bu 

nedenle obezitenin tıbbi beslenme tedavisinde süt ürünleri tercih edilmelidir 

(177,178,179). 

DESIR çalışmasına göre; Ca tüketimi ve açlık kan şekeri ve açlık insülini 

arasında ters ilişkinin olduğu görülmüştür (180). Tahran’da yapılan bir çalışmada 18-74 

yaş aralığında toplamda 827 kişinin katıldığı süt ürünleri tüketimi ve metabolik sendrom 

arasındaki ilişkiyi incelemek için bir çalışma yapılmıştır. Süt ürünleri tükerimi ile 

metabolik sendroma sahip olma arasında negatif bir ilişki bulunmuştur (181). Diğer bir 

çalışmada serum kalsiyum seviyesi ve kan glukoz seviyesi arasında pozitif bir ilişkinin 

olduğu görülmüştür (182).  

Bu çalışmada kalsiyum alımı ile AKŞ arasındaki ilişkiye bakıldığında aradaki 

farkın istatiksel olarak önemli olmadığı görülmüştür (p>0.05).  

Obezite kardiovasüler hastalıklar ve hipertansiyon için önemli bir risk 

faktörüdür. Her 5.1 kg kaybı sistolik kan basıncında 4.4 mmHg, diastolik kan 

basıncında 3.6 mmHg azalma sağlamaktadır (183). Ağırlık kaybını sağlamada enerji 

kısıtlaması önemlidir, ancak son dönemde yüksek kalsiyum alımı ve enerji dengesi 

arasındaki ilişki ön plana çıkmıştır ve yapılan pek çok epidemiyolojik çalışmalarla da 

bu görüş desteklenmiştir (184,185,186). 
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Kalsiyum pek çok besinden alınabilmektedir. Ancak yapılan çalışmalarda; 

diyetlerinde süt ve ürünlerinden alınan kalsiyum miktarı yüksek olan kadın ve 

erkeklerde hipertansiyona bağlı felç insidansının daha düşük olduğu görülmüştür. 

Yapılan çalışmalarda kalsiyum, magnezyum ve fosforun yetersiz tüketiminin 

hipertansiyon için bir risk faktörü olduğu görülmüştür (187). Süt ürünleri proteinleri 

anjiyotensin dönüştürücü enzim üzerine etki etmekte ve tansiyonu düşürmektedir. Bu 

etkinin görülebilmesi için günlük 1000-2000 mg Ca alımı önerilmektedir (188). 

DASH çalışmasında kalsiyum alımı 800 mg/gün’e çıkarıldığında kan basıncının 

azaldığı bildirilmiştir (189).  

 Benzer bir sonuca bu çalışmada da ulaşılmıştır. Kalsiyum alımı ile diastolik ve 

sistolik kann basıncı arasında negartif korelasyon bulunmuştur ve aradaki fark istatiksel 

olarak önemli çıkmıştır (p<0.001) (Tablo 4.22). 

HDL kolesterol düzeyleri Türkiye’de ilk kez Türk Kalp Çalışmasında 

araştırılmıştır. 527 kadında yapılan ölçümlerde ortalama HDL kolesterol düzeyi 

kadınlarda 45.5 mg/dL olarak bulunmuştur. TEKHARF çalışmasında ise 1997/8 

taramasında 1261 kadında yapılan ölçümlerde ortalama değerler kadınlarda 44.9 mg/dL 

bulunarak Türk Kalp Çalışmasının verileri desteklenmiştir (163). 

Yapılan çalışmalarda kalsiyum alımının arttırılmasının serum kolesterol ve 

trigiseridleri düşürücü etkisi olduğu görülmüştür.  Yetişkin bireylerin diyetlerine 890 

mg/gün yapılan kalsiyum ilavesinin trigliseridlerde 32.2 mg/dL azalma sağladığı 

görülmüştür.  

Epidemiyolojik çalışmalarda günde 3 porsiyon süt ürünü içeren diyetlerin vücut 

yağ kitlesinde azalmalara neden olduğu, eğer bu kişilere kalori kısıtlaması da yapılırsa 

ağırlık ve vücut yağ kaybının hızlandığı görülmüştür  (81,90). Vücut yağ dağılım tipi ile 

plazma total kolsterol ve LDL değeri arasında ilişki bulunmaz veya zayıf düzeyde 

bulunur (190).  
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 Bu çalışmanın sonucunda HDL, LDL ve trigliserid düzeyleri ile kalsiyum alımı 

arasında gruplar arasında istatiksel olarak önemli bir fark bulunamamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.21.).  

Fransa’da yapılan çalışmada; kalsiyumun adipoz doku üzerindeki etkisini 

doğrulanmaktadır. Kalsiyum tüketimi arttıkça adipoz dokunum azaldığı görülmüştür 

(191).  

NHANES I (Nutrition Health and Nutrition Examination Survey I) çalışmasının 

verilerini kullanılarak yapılan bir çalışmada, kalsiyum alımı ve vücut ağırlığı arasında 

istatistiksel olarak belirgin negatif ilişki olduğu belirlenmiştir. NHANES III 

katılımcılarında da obezite ve kalsiyum alımı arasında güçlü negatif ilişki olduğu 

bulunmuştur (192). Hollanda’da yapılan Amsterdam Gelişim ve Sağlık çalışmasına 

katılan kişiler 13 yaşından 36 yaşına kadar takip edilmiş sonuç olarak kalsiyum alımı ve 

vücut kompozisyonu arasında zayıf negatif bir ilişki bulunmuştur. 800 mg/gün 

üzerindeki kalsiyum alımının vücut kompozisyonu üzerinde ek yararlı etkisi olmadığı 

görülmüştür (193). Yapılan bir çalışmada; kalsiyum alımındaki 1000 mg’lık bir artışın 

vücut ağırlığında 8 kg kadar bir değişikliğe neden olabileceği gösterilmiştir (194).  Bir 

başka çalışmada 18-20 yaş arasında 1905 kişi kesitsel bir çalışma ile incelenmiş, 

kalsiyum tüketimi ve süt ürünleri tüketimi ile BKI değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanamamıştır (195).  

Bu çalışmada kalsiyum alımı ile vücut ağırlığı, karın bölgesi yağı ve vücut yağ 

miktarı arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.21.). Bu değerlendirme yapılırken kalsiyum alımına göre kadınlar iki gruba 

ayrılmıştır. Bunlar; Ca<800 mg (n=117) olanlar ve Ca≥800 mg (n=29) olanlardır. Kişi 

sayısının dengesiz dağılması aradaki farkın önemli çıkmamasına neden olmuş olabilir.  

ATP III kriterlerine göre normal trigliserid düzeyi 150 mg/dL olarak kabul 

edilir. Türkiye’deki kadınların %29’unda hipertrigiseridemi olduğu saptanmıştır. Bu da 

kişi sayısına vurulacak olursa 4.9 milyon kadında trigliserdi seviyesinin 150 mg/dL’nin 

üzerinde olduğunu göstermektedir (162). TEKHARF çalışmasında 2000 yılında, 1990 
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yılına göre ortalama trigliserid seviyesinde kadınlarda 12.8 mg/dL’ lik artış 

saptanmıştır. Bu değer yıllara göre bakıldığında yıllık ortalama 1 mg/dL’ lik artışa denk 

gelmektedir. Abdominal artışla paralel seyretmektedir (162). Yapılan bir çalışmada 

diyetteki kalsiyum alımı ile trigliserid seviyesi arasında ters ilişkinin olduğu 

görülmüştür (196). Besinsel kalsiyum alımının trigliserid üzerindeki bu etkisi, 

muhtemelen kalsiyumun yağ asitlerini bağlaması ve bağırsaktaki safra asitlerindendir. 

Bundan dolayı kolesterolün bağırsaklardaki emilimi; safra asitlerinin ve yağın emilimi 

ile çatışır (197).  

 Bu çalışmada vaka ve kontrol grubunun trigiserid değerleri karşılaştırılmış, vaka 

grubunun trigliserid seviyesi ortalama 119.0±56.2 g/dL, kontrol grubunun ortalama 

78.9±33.2 g/dL bulunmuştur. Gruplar arasındaki bu frak istatiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.001). 
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6. SONUÇLAR 

Yaşları 18-52 yaş arasında değişen menopoz öncesi dönemdeki toplam 146 kadın ile 

yapılan menopoz öncesi dönemdeki metabolik sendromu olan ve olmayan kadınların 

diyetle kalsiyum alımının vücut kompozisyonu ve kan değerleri üzerine etkisinin 

incelenmesi amacıyla yapılan arastırmanın sonuçları şu şekilde özetlenebilir: 

1. Çalışmaya katılan 146 kadından 63’ünde metabolik sendrom vardır ve bu grup 

vaka grubu olarak adlandırılmıştır, 83 tanesinde ise metabolik sendrom yoktur 

bu grup kontrol grubu olarak adlandırılmıştır. 

2. Çalışmaya katılan kadınların %70.5’i evli, %24.7’si bekar geri kalanı ise dul ya 

da boşanmış oldukları görülmüştür. 

3. Çalışmaya katılan kadınların yaş ortalaması 34.6±8’dır. 

4. Çalışmaya katılan kadınların ortalama gebelik ve çocuk sayılarının 2 olduğu 

görülmüştür. Minimum 1 maksimum 7 gebelik öyküsü olan kadın vardır.  

5. Çalışmaya katılan kadınların ortalama menarş yaşı 12.8±1.1’dir. 

6.  Çalışmaya katılan kadınların; 63.7’i özel sektörde çalıştığı, 4.1’i serbest meslek 

yaptığı, 2.7’sinin emekli,  % 7.5’i memur, %13’ü ev hanımı, %8.9 öğrenci 

olduğu saptanmıştır. Çalışmaya katılan kadınların çoğunluğu %57.5’i üniversite 

mezunudur. 

7. Çalışmaya katılan kadınların ortalama BKI değerleri 26.6±5.5 kg/m
2
, ortalama 

bel çevresi değerleri 85.6±10.6 cm, ortalama boyun çevreleri 33.5±3.1 cm’dir. 

Çalışmaya katılan kadınların %65.5’i yemeğini hızlı yediğini belirtmiştir.  

8. Çalışmaya katılan kadınların %37.0’ı sigara kullanmaktadır. 

9. Vaka ve kontrol grubu yaş, BKI, bel çevresi, diastolik ve sistolik kan basıncı, 

LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid değerleri yönünden 

karşılatırıldığında iki grup arasındaki farkın istatiksel olarak önemli olduğu 

görülmüştür (p<0.05).  

10. Vaka ve kontrol gruplarının serum kalsiyum (p<0.001), paratiroid (p=0.244), 

fosfor (p=0.729) ve D vitamini (p=0.222) düzeyleri incelenmiştir. Gruplar 

arasındaki serum kalsiyum düzeyleri farkı istatiksel olarak önemli bulunurken, 
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paratiroid, fosfor ve D vitamini farkları istatiksel olarak önemsiz olarak 

bulunmuştur. 

11. BKI gruplara göre bakıldığında; vaka grubunun %34.9’u fazla kilolu, %54’ü 

obezken, kontrol grubunun %77.1’i normal kilolu iken %15.7’si fazla kiloludur. 

Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.01).  Vaka grubunun 

%100’ünün bel çevresi ≥88 cm, kontrol grubunun %16.9’unun bel çevresi ≥88 

cm’dir (p<0.001). 

12. Vaka grubunun BMH’ı ortalama 1561.4±137.4 kkal, günlük aldıkları enerji 

miktarı 2099.3±373.3 kkal iken, kontrol grubunun BMH’ı ortalama 1399.6 

±95.4 kkal, günlük aldıkları enerji miktarı 1854.1±171.3 kkal’dir. İki grup 

arasındaki fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.01). 

13. Vaka ve kontrol grubunun BİA sonuçları karşılaştırıldığında; vaka grubunun yağ 

% ortalaması 36.3±4.6, kontrol grubunun yağ % 28.9±5.3; karın bölgesi yağı 

vaka gubunda ortalama 16.2±9.4 kg, kontrol grubunda 9.4±3.1; kas kg vaka 

grubunda 50.7±5.4, kontrol grubunda 43.5±3.8; su kg vaka grubunda 36.4±4.0, 

kontrol grubunda 31.3±2.7’dir. Bütün bu değerler için vaka ve kontrol 

grubundaki farklar istatiksel olarak önemli bulunmuştur  (p<0.001). 

14. Kadınlara yemek yeme hızları sorulduğunda %65.5’i hızlı yemek yediğini 

belirtmiştir.  

15. Kadınların en çok hangi öğünü atladıkları sorulduğunda en çok atlanan öğünün 

vaka grubunda %57.1 ile kahvaltı, kontrol grubunda da %68.1 ile kahvaltı 

olduğu görülmüştür. Gruplar arası bu fark istatiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0.05). 

16. Öğün sayısı ve BKI dağılımına bakıldığında; öğün sayısı 2 olanların %39.5’i 

normal kilolu, %30.2’si, fazla kilolu, %30.2’si obezken; öğün sayısı üç olanların 

%52.4’ü normal kilolu, %21.4’ü fazla kilolu, %25.2’s, obezdir. Gruplar 

arasındaki fark istatiksel olarak önemli blınmamıştır (p>0.05). 

17. Daha önce zayıflama diyeti yapıp yapmadıkları sorulduğunda vaka grubunun 

%58.7’si, kontrol grubunun %42.2’ si zayıflama diyeti uyguladığını, uygulanan 

bu diyetin kimden alındığı sorulduğunda vaka grubunun %48.6’sı, kontrol 

grubunun %51.5’i diyetisyen cevabını vermiştir. Bu diyet uygulamaları 

sonucunda ortalama kaç kilo verildiği sorulduğunda vaka grubu 10.2±6.8, 
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kontrol grubu 8.8±4.9 kilo verdiğini belirtmiştir. Bu sorular sonucu elde edilen 

değerler iki grup arasında istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05).  

Verilen bu kiloların ne kadarının geri alındığı sorulduğunda vaka grubu ortalama 

10.4±7.7 kg, kontrol grubu 6.1±4.4 kg kadarını geri aldığını belirtmiş ve gruplar 

arası bu fark istatiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.05).  

18. Çalışmaya katılan kadınların 30 tanesinde insülin direnci olduğu saptanmış. 

İnsülin direnci olan ve olmayanlar bel çevreleri açısından karşılaştırıldıklarında, 

insülin direnci olanların %93.3’ünde bel çevresinin >88 cm olduğu görülmüştür. 

Aradaki fark istatiksel olarak anlamlıdır (p<0.01). 

19. Çalışmaya katılan kadınların günlük almış oldukları enerji ortalaması 

1508.8±277.83 kkal’dir. Günlük alınan enerjinin karbonhidratlardan gelen 

yüzdesi 44.72±6.32, proteinlerden gelen yüzdesi 16.75±3.03, yağdan gelen 

yüzdesi 38.47±5.96’dır. Kadınların günlük almış oldukları posa ortalaması 

19.47±5.25 g’dır. Günlük alınan kalsiyum ortalaması 654.13±172.39 mg, günlük 

alınan fosfor ortalaması 981.73±211.97 mg’dır. Diyetlerin fosfor/kalsiyum oranı 

ortalaması 0.67±0.12’dir.  

20. Çalışmaya katılan kadınların almış oldukları B1 vitamini, potasyum, kalsiyum 

ve demir miktarı DRI’ya göre yetersizken, E vitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, 

folik asit, magnezyum ve çinko düzeyi DRI’ya göre yeterlidir. C vitamini, 

sodyum, fosfor alım düzeylerininde aşırı düzeyde olduğu görülmüştür. 

21. Çalışmaya katılan kadınların günlük kalsiyum alımı <800 mg olan kişi sayısı 

117, günlük kalsiyum alımı ≥800 mg olan kişi sayısı 29 olduğu saptanmıştır. 

22. Vaka grubunun %17.5’nin günlük kalsiyum alımı ≥800 mg iken, kontrol 

grubunun %21.7’sinin günlük kalsiyum alımı  ≥800 mg olduğu bulunmuştur. 

Aradaki bu fark istratiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). 

23. Kalsiyum alımlarına göre (<800 mg, ≥800 mg); kadınların yaş (p=0.205), vücut 

ağırlığı (p=0.746), LDL (p=0.694), HDL (p=0.311), BKI (p=0.885), karın 

bölgesi yağı (p=0.818),  Vücut yağ kg (p=0.860) ve bel çevreleri (p=0.636) 

karşılarştırılmış ve gruplar arasında çıkan farkın istatiksel olarak anlamlı 

olmadığı bulunmuştur (p>0.05).  

24. Kalsiyum alımı ile karın bölgesi yağı (p=0.034), diastolik (p=0.002) ve sistolik 

kan basıncı (p<0.001) arasında negatif korelasyon bulunmuş ve bu durum 
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istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Kalsiyum alımı ile trigliserid (p=0.429) ve 

açlık kan şekeri (p=0.299) arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. 

25. Çalışmaya katılan kadınların günlük tüketmiş oldukları kalsiyum miktarı iki 

gruba ayrılmıştır. Birinci grup günlük; Ca<800 mg, diğeri Ca≥800 mg alanlardır. 

Ca≥800 mg alan grubun günlük enerji alımı ortalama 1631.84±318.64 kkal, 

Ca<800 mg alan grubun 1478.3±259.34 kkal’dir. Günlük alınan protein miktarı 

Ca<800 mg olan grupta ortalama 58.76±12.39 g, Ca≥800 mg olan grupta 

70.12±13.7 g’dır. Günlük alınan yağ miktarı Ca<800 mg olan grupta 

63.75±16.15 g, Ca≥800 mg olan grupta 70.6±16.48 g’dır. Günlük enerjinin 

yağdan gelen %’si, Ca<800 mg alan grupta 45.12±6.42, Ca≥800 mg olan grupta 

43.1±5.72’dir.Günlük posa alımı Ca<800 mg alan grupta 18.86±4.98,  Ca≥800 

mg olan grupta 21.92±5.69’dır. Günlük kolesterol alımı Ca<800 mg alan grupta 

220.88±82.19, Ca≥800 mg olan grupta 264.4±86.27’dir. Gruplar arasındaki fark 

istatiksel olarak önemlidir (p<0.05). Ca<800 mg alan grupta günlük alınan 

enerjin % ortalama 11.95±5.73’ü ÇDYA gelirken, Ca≥800 mg olan grupta 

grupta günlük alınan enerjin % ortalama 10.99±5.19’u ÇDYA’den gelmektedir. 

Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak önemsizdir (p>0.05). 

26. Günlük alınan E Vitamini miktarı Ca<800 mg olan grupta ortalama 11.49±4.48 

mg, Ca≥800 mg olan grupta 12.03±4.35 mg’ dır.Gruplar arasındaki fark 

istatiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Günlük alınan tiamin miktarı 

Ca<800 mg olan grupta ortalama 0.7±0.15 mg, Ca≥800 mg olan grupta 

0.85±0.14’dır. Günlük alınan riboflavin miktarı Ca<800 mg olan grupta 

ortalama 1.11±0.21, Ca≥800 mg olan grupta 1.59±0.27’dır. Günlük alınan 

vitamin B6 miktarı Ca<800 mg olan grupta ortalama 1.14±0.27, Ca≥800 mg 

olan grupta ortalama 1.42±0.3 mg’dır. Bu değerler arasındaki farklar istatiksel 

olarak önemli bulunmuştur (p<0.001). Günlük alınan folik asit miktarı Ca<800 

mg olan grupta ortalama 270.1±59.71 mcg, Ca≥800 mg olan grupta ortalama 

314.58±76.17 mcg’dır. Günlük alınan C vitamini miktarı Ca<800 mg olan 

grupta ortalama 107.79±37.49 mg, Ca≥800 mg olan grupta ortalama 

142.27±58.34 mg’dır. Günlük alınan sodyum miktarı Ca<800 mg olan grupta 

ortalama 2117.27±623.88 mg,  Ca≥800 mg olan grupta ortalama 
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2421.92±667.45 mg’dır. Gruplar arasındaki farklar istatiksel olarak önemlidir 

(p˂0.05). 

27. Diyetteki fosfor/kalsiyum oranı kalsiyumun emilimindeki önemli bir faktördür. 

Bu oranın bir olması önerilmektedir.  Günlük kalsiyum alımı Ca <800 mg  olan 

grubun diyetinin fosfor/kalsiyum oranı ortalaması 0.65±0.12, Ca ≥800 mg olan 

grubun diyetinin fosfor/kalsiyum oranı ortalaması 0.76±0.11’dır. Gruplar 

arasındaki fark istatiksel olarak önemlidir (p<0.001). 
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7. ÖNERİLER 

Metabolik sendrom Dünya’da ve Türkiye’de pek çok insanı etkileyen önemli bir 

sağlık sorunudur. Multifaktöriyel nedenlere bağlı gelişebilmektedir. Metabolik 

sendromun temel bileşenlerinden birisi obezite, bir diğeri ise insülin direncidir.  

Metabolik sendromun birleşeni olan kronik hastalıklardan korunmada ve 

tedavide de tıbbi beslenme tedavisi önemli bir yer tutmaktadır. Günlük tuz alımının 

artması vücutta kalsiyum kaybına neden olacağı için 6 gr üzerinde tuz tüketmemeye 

dikkat edilmelidir. Sodyum için güvenilir alım düzeyi 2.4 gr olarak belirlenmiştir.  

Diyetin toplam enerjisinin karbonhidratlardan gelen yüzdesi %50-60, yağdan gelen 

yüzdesi %25-30 ve proteinden gelen yüzdesi %10-20 arasında tutulmalı. Kompleks 

karbonhidrat tüketimi arttırılmalı. Posa tüketimi 25-30 gr arasında tutulmalı. Toplam ve 

doymuş yağı azaltılmış (enerjinin yağdan gelen %30 oranının %7-8’i), orta düzey 

protein ve karbonhidrat içeren, ağırlık kaybı ve sonrasında kaybedilen ağırlığın 

korunmasına yönelik programlar planlanmalıdır.  

Kalsiyum vücudumuzda en çok bulunan minerallerdendir. Vücudumuzda pek 

çok görevi olduğu bilinmektedir. Ancak son dönemde yapılan çalışmalar kalsiyumun 

obezitenin tıbbi beslenme tedavisindeki önemi üzerinde durmaktadır. Bunlardan bazıları 

kalsiyumun obezite tedavisinde ve kan değerleri üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu 

gösterirken bazıları ise etkisinin olmadığını göstermektedir. Bu çalışmanın sonucunda 

kalsiyum alımı ile karın bölgesi yağı, tansiyon ve HDL kolesterol arasında ters ilişkinin 

olduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak tıbbi beslenme programı planlanırken süt ve ürünlerinin yeterli 

kullanımına önem verilmeli ayrıca kalsiyum emilimini olumlu ve olumsuz etkileyen 

faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. 
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EKLER 

EK 1: Araştırmada Kullanılan Anket Formu 

METABOLİK SENDROMU OLAN VE OLMAYAN KADINLARDA DİYETLE 

KALSİYUM TÜKETİMİNİN VÜCUT KOMPOZİSYONU VE KAN 

DEĞERLERİ ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ  ARAŞTIRMASI ANKET 

FORMU 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beslenme ve Diyetetik 

Bölümü Sağlık Bilimleri Enstitüsü yüksek lisans öğrencisi Gözde Arıtıcı’ nın yüksek 

lisans tez çalışması olarak yürütülmektedir. Anket formundaki soruları doldurmanızı 

rica ediyoruz. Veriler yalnızca bilimsel amaçlı olarak değerlendirilecek ve etik kurallara 

özen gösterilecektir. Katılımınız için teşekkür ederiz. 

Anket No: 

Ad- Soyad: 

Telefon: 

Kişinin Demografik Özellikleri 

1- Yaş……………………. 

2- Eğitim Durumunuz. 

a- Okur-yazar değil 

b- Okuryazar  

c- İlkokul mezunu 

d- Ortaokul mezunu 

e- Lise mezunu 

f- Üniversite mezunu 

g- Yüksek okul mezunu 

3- Mesleğiniz………………. 
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4- Medeni durumunuz nedir? 

a- Evli 

b- Bekar 

c- Dul/ boşanmış 

5- Kaç çocuğunuz var?........... 

6- Gebelik sayınız(Belirtiniz)……………….. 

Antopemetrik değerlendirme 

7- Kilo…….. 

8- Yağ%.- kg .......-……. 

9- Karın bölgesi yağı………… 

10- Su kg……………… 

11- Kas kg………………. 

12- Boy………………… 

13- Bel çevresi……….. 

Biyokimyasal Değerlendirme 

14- Total kolesterol, mg/dl………….. 

15- LDL kolesterol, mg/dl…………… 

16- HDL kolesterol, mg/dl…………… 

17- Trigliserit, mg/dl………………… 

18- Kalsiyum, mg/dl………………… 

19- Paratiroid Hormon……………… 

 

Alışkanlıklara ilişkin değerlendirme 

 

20- Sigara kullanıyor musunuz? 

a- Evet kullanıyorum ( cevabınız evet ise 21. ve 22. soruları cevaplayınız) 

b- Hayır kullanmıyorum 

c- …… yıl …..paket/ adet kullandım….yıldır kullanmıyorum 

 

23- Kaç yıldır kullanıyorsunuz? Belirtiniz…….. 
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24- Günde kaç tane/ paket kullanıyorsunuz? Belirtiniz…… 

 

25- Alkol kullanıyor musunuz? 

 

a- Evet ( cevabınız evet ise 26. , 27 ve 28. soruları cevaplayınız.) 

b- Hayır 

 

26-  Ne sıklıkla kullanıyorsunuz? Belirtiniz…….. 

 

27- Hangi tür içkiyi tercih edersiniz? Belirtiniz…….  

 

28- Bir oturuşta ne kadar miktarda tüketirsiniz? Belirtiniz……. 

 

Hastalık Öyküsü 

29- Hangi kronik hastalıklarınız kaç yıldır var? 

a- İnsülin direnci……….yıl 

b- Diyabet……………..yıl 

c- Hipertansiyon………yıl 

d- Hiperlipidemi……….yıl 

e- Tiroid………………yıl 

f- Diğer(belirtiniz……………..) 

 

30- Hangi ilaçları kullanıyorsunuz belirtiniz……………. 

31- Vitamin Mineral desteği kullanıyormusunuz? 

a- Evet 

b- Hayır 
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Diyet Öyküsü 

32- Daha önce hiç zayıflama diyeti uyguladınız mı? 

a- Evet 

b- Hayır 

 

33- Diyetinizi kimden aldınız?..................... 

 

34-  En son uyguladığınız diyet sonucunda kaç kg verdiniz?.......................... 

 

 

35- Verdiğiniz kiloların ne kadarını geri kazandınız?................ 

 

36- Bugüne kadar en fazla……………………kg………………….en az 

…………….kg oldum. 

 

Beslenme Durum Değerlendirmesi 

37- Günde kaç ana öğün tüketiyorsunuz?.................. 

 

38- Günde kaç ara öğün tüketiyorsunuz?.................. 
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BESİN TÜKETİM SIKLIĞI KAYIT FORMU 

 

 

 

Besinler 

Tüketir mi?                            Tüketim sıklığı Miktar  
E
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et
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Süt-tam yağlı             
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Ayran             

Sığır eti-yağlı 
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Balık(………

………) 

            

 

Et ürünleri 

(……………) 

            

Sakatatlar 

(…………) 

            

YUMURTA             
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Ceviz             
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Çekirdekler 

(….………) 

            

Çerez(………

………) 
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Kepekli ekmek             

 

Çavdar ekmeği 

            

Yulaf ekmeği             

Makarna, 

erişte 

            

Pirinç              

Bulgur              

Hamur işleri             

 

Bisküvi(……

……….) 

            

Pasta(………

………) 

            

Kek(…………

………..) 

            

Yeşil yapraklı 

sebzeler 

            

Sarı sebzeler             

Patates              

Domates             

Diğer 

sebzeler(……

………) 

            

Turunçgiller              
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Yaz 

meyveleri(…

………..) 

            

Kurutulmuş 

meyveler 

            

Zeytinyağı             

Ayçiçek yağı             

Kanola yağı             

Mısırözü yağı             

Fındık yağı             

Soya yağı             

Diğer(………

………..) 

            

Margarin, 

mtfaklık 

            

Margarin,kahv

altılık 

            

Tereyağı             

İç yağı, kuyruk 

yağı 

            

Şeker, çay             

Şeker,kahve             

Şeker,tatlılar             

Bal, reçel             

Pekmez              

Zeytin              

Çay              
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Yeşil çay             

 

Türk kahvesi 

            

Nescafe              

Şarap              

Bira             

Rakı, cin vb.             

Hazır meyve 

suları 

            

Kolalı 

içecekler 

            

Şalgam suyu             

Turşu, 

salamura 

            

Çikolata              

Diğer(………

……….) 
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  GÜNLÜK BESİN TÜKETİM KAYDI 

  

 

Öğünler 

 

Yemekler 

 

Hazırlanırken 

İçine konan 

malzemeler 

 

Ölçü 

 

Ağırlık 

 

İçecekler 

 

Ölçü 

 

Ağırlık 

 

 

Sabah 

       

 

 

Kuşluk  

       

 

 

Öğle 

       

 

 

İkindi 

       

 

 

Akşam 

       

 

 

Gece 
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 GÜNLÜK FİZİKSEL  AKTİVİTE KAYDI 

                           Aktivite Saat Aktivite süresi 

(saat/dakika) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Toplam   
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EK 2: Araştırmada Kullanılan Biyokimya Referans Değerleri  

 BİYOKİMYA REFERANS DEĞERLERİ 

 

PARAEMETRE REFERANS ARALIĞI  

Açlık Kan Şekeri 70-105  mg/ dL 

Açlık İnsülin 6-27 µU/ mL 

HbA1C 4-6 % 

LDL Kolesterol 60-130 mg/dL 

HDL Kolesterol 40-80 mg/dL 

Trigliserid 50-150 mg/dL 

Kalsiyum 8.4-10.2 mg/dL 

Paratiroid 15- 68.3 pg/ ml 

D Vitamini 20-120(yaz) µg/L 

Fosfor 2.3- 4.7 mg/dL 

 

*Başkent Üniveristesi Hastenesi Biyokimya Laboravuvarı Referans Değerleri 
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EK 3: Proje Onayı 
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EK 4: Power Analiz Sonucu 
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EK 5:  DRI Önerileri 

 

  



 

154 
 

1
5

4
 

 

 

  



 

155 
 

1
5

5
 

 

  



 

156 
 

1
5

6
 

 

  



 

157 
 

1
5

7
 

 

  



 

158 
 

1
5

8
 

 

  



 

159 
 

1
5

9
 

 

 


