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OZET

Seremet Kiirklii, N. Yeni Tam Alan Gastroozefageal Reflii Hastalarinin
Beslenme Durumlarinin Saptanmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Diyetetik Programm Yiiksek Lisans Tezi. Ankara, 2013. Pirozis ve asit
regiirjitasyonu gibi bulgular1 olan gastrodzefageal reflii hastaligi (GORH) goriilme
sikligmmin  %15-20 oldugu tahmin edilmektedir. Bu arastirma, yeni tani alan
gastrodzefageal reflii (GOR) hastalarmin genel 6zellikleri, beslenme aliskanliklar,
besin tiiketim durumlari, fiziksel aktivite diizeyleri ile baz1 antropometrik Sl¢iimlerini
belirlemek amaciyla planlanmustir. Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gastroenteroloji Poliklinigi’ne son bir yildir gastrodzefageal reflii hastaligi (GORH)
semptomlar1 yasayan endoskopik girisim uygulanarak GORH tanis1 alan, yaslar1 18-
65 arasinda degisen 150 birey rastgele drneklem yontemi ile se¢ilmistir. Bireylerin
siklikla. GORH semptomlarindan olan asit regiirjitasyonu ve yanma hissini
yasadiklar1 belirlenmistir. GORH olan erkeklerin BKI 27.6+3.2 kadinlarin ise
30.4+6.2 kg/m?’dir (p<0.05). Bireylerin beslenme aliskanliklart GORH semptomlari
Oncesi ve sonrasina gore degerlendirildiginde, bireylerin 6giin sayisi, 6giin atlama
durumu, yemek yeme hizlari, yemek 1silari, tuz tiikketimleri agisindan Onemli
farklilhklar oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bireylerin GORH semptomlarimi
yasadiktan sonra refliijenik besinler olan kolali igecek, kahve, hazir meyve suyu,
baharat, ¢ikolata, kizartilmis yiyecekler, sogan, domates, turunggiller tiiketimlerini
azalttiklar1 6grenilmisti. GORH olan bireylerin %62.7’sinin sedanter oldugu ve
erkek bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin kadin bireylerden daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Sonuglar; beslenme aliskanliklarindaki degisimlerin GORH
semptomlarinin sikliginin ve siddetinin azalmasinda etkili oldugunu; viicut agirlig
denetiminin ve fiziksel aktivitenin arttirilmasinin ise GORH olusumunu ve GORH

semptomlarini azaltacagini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Gastrodzefageal reflii hastaligi, besin tiiketim durumu, obezite,

refliijenik besinler, fiziksel aktivite diizeyi
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ABSTRACT

Seremet Kiirklii, N. Determination of the Nutritional Status of Patients with
Newly Diagnosed Gastroesophageal Reflux Disease (GERD). Hacettepe
University Institute of Health Sciences, Dietetics Program, MSc Thesis. Ankara,
2013. It is estimated that %15-20 of persons in general population exhibit symptoms
suggestive of gastroesophageal reflux disease, such as pyrosis and acid regurgitation.
This research was planned to determine general characteristics, dietary habits, food
consumption, physical activity levels and anthropometric measurements of newly
diagnosed gastroesophageal reflux (GER) patients. 150 individuals aged between 18-
65 years old who refer to living gastroesophageal reflux disease (GERD) symptoms
in Izmir Atatiirk Training and Research Hospital last one year and apply endoscopy
with a diagnosis of GERD were selected by random sampling method. Individuals
often determined with symptoms of GERD as acid regurgitation and heartburn. Men
with GERD BMI were 27.64+3.2 kg/m? and women were 30.4+6.2 kg/m? (p <0.05).
The eating habits of individuals by were evaluated before and after GERD
symptoms, there were significant differences about the number of meals, skipping
meals status, rates of eating, cooking temperatures, salt intake (p <0.05). Revealed
that individuals after living symptoms of GERD reduced consumption of
refluxogenic foods as cola drinks, coffee, ready-made fruit juice, spices, chocolate,
fried foods, onions, tomatoes, citrus fruits. 62.7% of individuals with GERD with a
sedentary life and individuals male of physical activity was higher in female (p
<0.05). The result that changes in dietary habits is effective in reducing the frequency
and severity of GERD symptoms, shows that body weight control and increasing

physical activity will reduce the symptoms of GERD and the formation of GERD.

Keywords: Gastroesophageal reflux disease, food consumption status, obesity,

refluxogenic foods, physical activity level
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Gastrodzefageal reflii (GOR), 6zellikle yemek sonrasinda ve uykunun REM
fazinda (rapid eye movement) olmak flizere giin icerisinde 10-15 kez kadar
tekrarlanabilen, mide igeriginin kardiyadan Ozefagusa geri kagmasi olarak
tanimlanan fizyolojik bir olaydir. Fizyolojik GOR kisa siirdiigiinde, olusturdugu hafif
semptomlar nedeniyle anlagilamayabilmektedir. GOR; giin icerisinde siklikla
tekrarlandiginda, uzun siirdiiglinde, ozellikle uykuda olustugunda ve Ozefagus
mukozasinda ¢esitli derecelerde hasar olusturdugunda gastroozefageal reflii

hastaligindan (GORH) s6z edilmektedir (1).

GORH toplumda %15-20 oram ile olduk¢a yaygimn goriilen bir hastaliktir
(1,2). GORH’nin en tipik bulgusu retrosternal yanma (heartburn/pirozis) hissidir.
Bunun disinda GOR hastalar1 asit regiirjitasyonu, gdgiis agrisi, yutma giicliigii gibi
tipik semptomlar ile oOksiiriik, ses kisikligi, siskinlik ve midede dolgunluk gibi
degisik yakinmalarla saglik kuruluslarina bagvurmaktadirlar. Semptomlarin siiresi ve
siddetine paralel olarak bazi hastalarda 6zefagus mukozasinda gozle goriiliir bir hasar
olmayabilirken, eroziv Ozefajit, Gzefageal striktiir, Barett Ozefagus ve Ozefagus

kanseri gibi komplikasyonlara da neden olabilmektedir (3).

GORH semptomlarmin goriilme sikligindaki artis, adenokarsinomlarinin
insidansindaki hizli yiikselis GORH igin degistirilebilir risk faktorlerini
tanimlamanin 6nemli oldugunu gostermistir. Diyet degistirilebilir risk faktorlerinin
basinda gelmektedir. Yapilan arastirmalarda obezite ve abdominal yaglanmaya baglh
artan bel c¢evresinin abdominal basing artisina ve alt Ozefageal sfinkterin
gevsemesine neden olarak GORH olusumda etkili oldugu, obezite ile birlikte pirozis,
asit regiirjitasyonu gibi GORH semptomlarinin  ve &zefajit gibi GORH
komplikasyonlarinin goriilme sikliginin arttig1 belirtilmistir (2,4). Diyetle alinan
toplam yag, doymus yag asidi, kolesterol gibi besin Ogelerinin; karbonatl igecek,
kafein, ¢ikolata, nane, sogan gibi bazi besinlerin ve hizli yemek yeme, 6giin atlama
gibi beslenme aligkanliklarinin GORH olusumunda ve tedavisinde etkili oldugu

yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (2,5).



1.2. Amac ve Hipotezler

Bu arastirma, endoskopi yontemi uygulanarak yeni tan1 alan gastrodzefageal
reflii hastalarinin genel 6zellikleri, antropometrik dl¢timleri, besin tiiketim sikliklari,
besin tiiketim durumlar1 ve fiziksel aktivitelerini belirleyerek, bu etmenler ile
gastroozefageal reflii hastaligi arasindaki iliskileri degerlendirmek  amaciyla

planlanmuis ve yiiriitilmiistir.

Hipotezler

1. GOR hastalarmin giinliik yag, kolesterol, doymus yag ve enerji alimlart
yiiksektir.

2. Refliijenik ajan olarak belirtilen baz1 besinler (karbonathi ve kafeinli icecek,
cikolata, baharath yiyecek, turunggiller ve asitli yiyecekler, nane, sogan vb.)
GORH olusumda rol oynamakta ve GOR hastalari bu besinleri sik
tiiketmektedir.

3. Obezite ve abdominal yaglanma GORH i¢in zemin olusturmaktadir.

4. GOR hastalarinin sedanter bir yasam bicimi vardir.

5. Ogiin atlama, hizli ve ge¢ saatlerde yemek yeme GORH olusmasina neden

olmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gastroozefageal Reflii Hastalhig:

Gastrodzefageal reflii hastahigi (GORH), mide igeriginin 6zefagusa dogru yer
degistirmesi ile gelisen, sikint1 verici yakinma ve/veya komplikasyonlarin goriildiigii
klinik bir durum olarak tanimlanmstir (5). Saglikli bireylerde de reflii giin icerisinde
goriilmekte ve bu olaya fizyolojik reflii denilmektedir. Fizyolojik reflii normal
Ozefagusta, bazen uykunun REM fazinda, 6zellikle postprandiyal donemde olusan
giinde toplam1 60 dakikay1 gegmeyen, 6zefagusta hasara neden olmayan kisa siireli
asit refliileridir (1,6). Asit-peptik mide sivisi, safra ve pankreas sivilarinin 6zefagus
igerisine geri kagisi sonucu olusan retrosternal yanma, asit regiirjitasyonu gibi
semptomlar varli§inda ve endoskopide goriilen erozyonlar sonucu gastrodzefageal
reflii hastaligindan bahsedilebilir. Ozefagusta mukozal hasar olmaksizin reflii
semptomlar: olan GORH’na ‘nonerozivreflii hastaligi’ denilmektedir. Ozefagusta
GOR sonucu olusan histopatolojik degisikliklerin eslik ettigi klinik tablo ise reflii
Ozefajiti olarak adlandirilmaktadir (6,7).

2.1.1. Epidemiyoloji

GORH’1 toplumun yaklagik %20’sini etkileyen bir hastalik olmasina ragmen,
hastalarin basit yasam tarzi degisiklikleri ve antiasitlerle hastalik semptomlarindaki
gecici diizelmeler saglamalar1 nedeniyle, hastalarin ancak %10-15’inin bir saglik
kurulusuna bagvurduklar1 belirlenmistir. GORH’nin bat1 toplumlarindaki prevalansi
%10-20 iken, Asya’da %35’tir (8). GORH’nin en tipik bulgusu olan retrosternal
yanma hissinin (pirozis) toplumdaki sikligi da olduke¢a yiiksektir. Amerika’da
yetiskinlerde yapilan arastirmalarda ayda en az bir kez pirozis goriilme prevalansi
%44’ diir (9). Haftada en az bir kez goriilen pirozis prevalanst Amerika’da %14 iken,

Cin’de %4.1-5.2 oldugu belirtilmistir (10,11).

GORH insidans1 ile ilgili az sayida yapilmis calisma bulunmaktadir. Bunlar
yillik GORH insidansin1 5/1000 olarak bildirmislerdir. Bu rakam diisiik bir rakam
olarak goriinse de hastalifin kronik olmasi nedeniyle zaman iginde olusan birikim

prevalansin yiiksek olmasini saglamaktadir (12).



Ulkemizde Mungan ve arkadaslar1 (13) tarafindan 4 merkezde 585 birey
tizerinde gergeklestirilen calismada yetiskinlerin %3.1°inde siirekli, %22.6’sinda sik,
%43.6’sinda seyrek reflii semptomu (pirozis veya regiirjitasyon) saptanmustir.
[zmir’de Bor ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, eriskinlerde haftalik
pirozis sikligi %10, regiirjitasyon sikligt %15.6 ve GORH goriilme sikligi %20
olarak Amerika’ya esit oranda saptanmistir. Bu calismadan ¢ikan ilging bir sonug
ABD ve diger iilkelerde GORH pirozis ile ortaya ¢ikarken, Tiirkiye’de regiirjitasyon
ile ortaya ¢ikmasidir (9,14).

2.2. Gastroozefageal Reflii Hastahigi Olusmasina Yol A¢can Etmenler

GORH ilk kez 1935’te Asher Winkelstein tarafindan tanimlanmistir. Ancak
etyopatogenez ile ilgili ¢alismalar hala devam etmektedir. GORH patogenezinde
birden fazla etmen rol oynamaktadir. Patolojik refliiniin olugsmasindan, 6zefagusu
koruyucu antireflii bariyerleri ile refliiyli kolaylastirict mekanizmalar arasindaki

dengenin bozulmast sorumlu tutulmaktadir (1,15).
2.2.1. Alt Ozefagus Sfinkteri

Alt 6zefagus sfinkterinin (AOS) GORH’nda o6nemli bir roli oldugu
bilinmektedir. AOS 3-6 cm arasinda degisen diiz kaslardan olusan fonksiyonel bir
olusumdur. Anatomik bir yap1 olarak gosterilmemesine karsin, alt Ozefagusta
manometrik olarak gdsterilmis bir yiiksek basing bolgesi bulunmaktadir. AOS
normal insanlarda 10-40 mmHg arasinda degisebilen bir dinlenme basincina sahiptir.
Bu basing normal karin i¢i basincindan 12 mmHg diisiiktiir ve bodylece mide
iceriginin refliisiine karsi engel olusturur. Yutkunma sonrasi gidalarin 6zefagusa
gecisinin saglamasi icin AOS diiser ve 3-6 sn sonra tekrar istirahat basinci seviyesine
ulasir (16). AOS basmci 10mmHg’nin altinda olmasi durumunda reflii sikhig
artarken, 5 mmHg nin altinda olmas1 GORH ile iliskilendirilir. Normalde AOS
basinc1 geceleri uyku sirasinda yiiksek, yemek sonrasinda ise diisiiktiir. AOS
yutkunma olmadan da 6zellikle yemek sonrasi donemde ve uykunun REM fazinda
olmak tizere kisa siireli olarak (genellikle <5 dk) gevseyebilir. Normal insanda giin
icinde saatte 1-4 kez kadar olabilen ve fizyolojik refliiniin hemen hemen tamamindan

sorumlu olan bu olay AOS’nin gecici gevsemeleri (transient lower esophageal



sphincter relaxation - TLESR)  olarak adlandirilir. AOS’nin yemek sonrasindaki
donem disinda giin i¢cinde bagka zamanlarda ve uykunun REM faz1 disindaki diger
donemlerinde de gevsemesi AOS’nin uygun olmayan gegici gevsemeleri
(inappropriate transient lower esophageal sphicter relaxation - ITLESR) olarak

adlandirilir. ITLESR patolojik refliiden sorumludur (1).
2.2.2. Hiatus Herni

Hiatus herni (mide fitig1), gégiis ve karin boslugunu ayiran ve diyafram adi
verilen kalin zardaki deligin asir1 genislemesi sonucunda midenin yemek borusu ile
birlestigi list kisminin bu delikten gecerek gdgiis bosluguna kaymasidir. Hiatus herni
varliginda AOS yap1 ve fonksiyonu bozulmakta ve mide igeriginin dzefagusa geri
kacist kolaylasmaktadir (17). Yapilan bir arastirmada hiatus hernisi olanlarda distal
Ozefagusta peristaltik aktivitenin zayifladigi, asit klirensinin azaldig1 ve buna baglh
olarak Ozefagusun asite maruz kalma siiresinin uzadigi, TLESR sikliginin arttigi
gosterilmistir (18). Genel olarak paradzefageal ve sliding (kayan tip) hernisi olmak
lizere iki tip hiatus hernisi bulunmaktadir. GORH ve hiatus herni iligkisini inceleyen
bir arastirmada sliding tip herninin GORH igin kuvvetli bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir (19). Toplum bazli yapilan bir arastirmada haftada en az 1 kere reflii
semptomlar1 yasayan 6zefajiti olmayan bireylerin %50 sinde, 6zefajiti olan bireylerin

ise %75’inde hiatus herni goriildiigii bildirilmektedir (20).
2.2.3. Reflii Materyalinin Toksisitesi

GORH’da mukozal hasarlanmanin siddeti reflii materyalinin igerigine ve
mukoza ile temas siiresine baglidir. Reflii materyali igerisinde bulunan asit ve pepsin
Ozefagusta hiicre hasarina ve agriya neden olmaktadir. pH/iyon dengesini bozarak
hiicre hasarma neden olan diger bir reflii materyali ise hidroklorik asit (HCI) dir.
Ayrica pepsin, tripsin gibi proteolitik enzimler de mide epiteli yapisinda sindirime
neden olmaktadir. Reflii materyali asit ve proteolitik enzimler disinda, safra ve
pankreas salgilarini de icerebilir. Safra tuzlari, lipofilik olmalar1 nedeniyle 6zefagus
mukozasindan gegebilmekte ve mukoza yapisini bozabilmektedir (18). Bu konu ile
ilgili yapilan bir aragtirmada reflii materyali i¢ersinde safra asit miktar1 ile 6zefajitin

siddeti arasinda pozitif iliski bulundugu gosterilmistir (1).



2.2.4. Ozefageal Klirens Mekanizmasinin Bozulmasi

Ozefageal klirens (temizleme) mekanizmalari dzefagus mukozasmin reflii
materyaline maruz kalma siiresinin kisalmasini saglar. Saglikli bir insanda bir reflii
atagindan sonra 6zefagusa kacan reflii materyalin klirensi 3-5 dakikalik bir siirede
tamamlanir. Ozefagus klirensi, 6zefagusun peristaltizmi, yutulan tiikiiriik, 6zellikle
tiikkriik igerisinde bulunan bikarbonat ve yer ¢ekimi ile saglanmaktadir. Bikarbonat
Ozefagusa kagan asiti ndtralize ederken, tiikriik icersinde bulunan epidermal biiyiime
faktorii (EGF-Epidermal Growth Factor) epitel rejenerasyonunu hizlandirmaktadir.
Ozefageal klirens mekanizmalarinin reflii materyali voliimii artis1 ve 6zefagus
disfonksiyonu sonucu bozulmas1 GORH olusumunu hizlandirmaktadir. Yapilan
deneysel arastirmalarda, GOR hastalarinda asit klirens zamanlarit GORH olmayan

bireylere gore 2-3 kat daha uzun bulunmustur (15,16).
2.2.5. Ozefageal Doku Bariyerinin Hasar Gormesi

Ozefagus mukozas1 hem yapisal hem de fonksiyonel &zellikleriyle refliiniin
olusturacagi hasara kars1 direng gosterir. Ozefagusun diren¢ mekanizmalari
preepitelyal, epitelyal ve postepitelyal olmak iizere iic grupta incelenebilir.
Bikarbonat, prostoglandin E2, miisin gibi 6zefagus sekresyonlar1 H+ iyonlarinin
hiicre igine difiizyonuna engel olmaktadir. Bu faktorlerin eksikliginde GORH
ve/veya Ozefajitin gelisebilecegi belirtilmektedir. Asiti noétralize ederek hiicre
icerisine girisini engelleyen hiicre i¢i ve dis1 tampon sistemleri (bikarbonat,
proteinler, fosfat), H+ iyonunun hiicre disma atilmasini saglayan iyon degistirici
sistemler ve epitelin rejenerasyonu  epitelyal savunma mekanizmasini
olusturmaktadir. Postepitelyal mekanizma ise, H+ iyonlarinin ve metabolik atiklarin
mukozadan uzaklagmasini saglayan kan akimini icermektedir. Yapilan ¢aligmalarda,
reflii materyalinin asidik olmasi, sigara i¢imi, ¢ok sicak besinler ve alkoliin 6zefageal
doku bariyerinde hasar yarattigi ve GORH olusumunda etkili oldugu gosterilmistir

(22,23).



2.2.6. Mide Bosalim Hiz1

Mide bosalim hizindaki gecikme, gastrik distansiyona yol acarak AOS’in
gecici gevseme sikliginda artisa, 6zefagusun reflii materyaline maruz kalma siiresinin
uzamasina neden olmakta ve GORH igin bir faktor olarak gosterilmektedir. GOR
hastalarinda mide bosalim hizlarinin saglikli bireylere gore 2-5 kat daha yavas
oldugu ve ozellikle %28-56’sinda kat1 gidalarin bosaliminda gecikme oldugu rapor

edilmistir (24,25).
2.2.7. Helicobacter Pylori

Helicobacterpylori (Hp) enfeksiyonu ile GORH arasindaki iliski tartismalidir.
Hp enfeksiyonunun GORH’dan koruyucu etkileri oldugu gibi, GORH’m
kolaylastiric1 etkileri oldugu da belirtilmektedir. Hp ve GORH arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla yapilan 20 arastirmanin degerlendirilmesi sonucunda (n=4134)
GOR hastalarinda ortalama Hp prevalans1 %38.2, GORH olmayan bireylerde ise
ortalama Hp prevalansi %49.5 bulunmus ve bu sonu¢ Hp’nin GORH’na karsi
koruyucu etkisi oldugu hipotezini desteklemistir. Hp enfeksiyonunun GORH’ndan
koruyucu etkisinde, bakterinin mide korpusunda olusturdugu enflamasyon
(interlokinl sekresyonunda artig vb.) nedeniyle gastrik asit sekresyonu azalabilecegi
belirtilmistir (26). Kardiyadaki Hp enfeksiyonu sonucunda agiga ¢ikan sitokinlerin
etkisi ile AOS basincinin azalabilecegi, TLERS sikliginda artis olabilecegi ve bakteri
tarafindan olusturulan sitokinler ve amonyagin 6zefagus mukozasini asite duyarl

hale getirerek GORH olusumuna neden olabilecegi diisiiniilmektedir (17).
2.3. GORH Olusumu I¢in Risk Faktorleri
2.3.1. Genetik

Pro- ve antienflamatuar sitokinleri, DNA tamir yolaginindaki proteinleri,
ksenobiyotik metobolizmadaki enzimleri kodlayan genlerdeki polimorfizmler,
epidermal biiylime faktorii ve insiilin benzeri biiyiime faktérii geninde meydana
gelen degisiklikler GORH, Barettdzefagus ve ozefageal adenokarsinomlart igin
genetik risk faktorii olmaktadir (27). Ikizlerle yapilan arastirmalarda genetik
faktorlerin GORH olusumunda 6nemli oldugu ve kalitsalligm %31-43 oldugu



belirtilmistir (28). Monozigot ikizler genlerini %100, dizigot ikizler ise %350
paylastiklar1 i¢in monozigot ikizlerin, dizigot ikilerden daha fazla hastalia yatkin

olduklar1 belirtilmektedir (29,30).
2.3.2. Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi AOS basincini azaltarak asit refliisiiniin olusmasina,
Ozefageal klirens mekanizmasinin yavaslamasina, asit refliisii sikliklarinda artisa ve
ozefagusun asite maruz kalma zamaninin uzamasina yol agarak GORH’na neden
olmaktadir. Ayrica sigara kullananlarda okslirme ve derin nefes alma sonucunda ani
abdominal basing artiglar1 olugsmasi da reflii semptomlar ile iligkilendirilmektedir.
GORH olusumundaki risk faktorlerini tammlamak icin yapilan bir calismada sigara
iciminin reflii olusumunu anlamli derecede etkiledigi belirtilmistir (31). Watanabe ve
dig. (32) Japonya’da erkekler iizerinde yaptiklari arastirmada ise sigara icenlerin
icmeyenlere gére GORH igin risklerinin artmis oldugu, sigara iciminin ve sigara

i¢ilen siirenin GORH icin nemli bir risk faktorii oldugunu rapor etmislerdir.
2.3.3. Alkol Kullanim

Alkol, tiiketimi sonrasinda gastrin stimiilasyonu ile asit sekresyonunun
artmasinda, AOS basincinin azalmasinda, AOS’in gegici gevsemelerin sikligmin
artmasinda, Ozefageal motilitenin bozulmasinda ve gastrik bosalmanin
yavaslamasinda etki gdstererek GORH olusumuna ve seyrinin hizlanmasina neden
olmaktadir (33). Wang ve dig. (34)’nin yaptiklar1 arastirmada alkol kullaniminin
GORH i¢in potansiyel bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Bir baska kesitsel
arastirmada da alkol tiiketimi ve GORH arasinda pozitif korelasyon bulundugu

sonucuna varilmistir (35).
2.3.4. Obezite

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “saghg bozacak o6lgiide
viicutta anormal ve asir1 yag birikmesi” olarak tanimlanmistir. Diinyada hem
gelismis hem de gelismekte olan tilkelerde obezite her gegen giin artis gdstermektedir
(36). Obezite birgok hastalik icin risk faktorii oldugu gibi GORH olusumunda da

onemli bir etmen olmaktadir. Bat1 toplumlarinda son 40 y1l i¢cinde obezite ve GORH



prevalans1 onemli dl¢iide artmis ve bu sonu¢ GORH’nin obezite ile baglantili
oldugunu gostermistir. Jacobson ve dig. (37) Hemsirelerin Saglik Calismasi (Nurses’
Health Study) katilmcilarinda beden kiitle indeksi (BKI) ve reflii semptomlar:
arasindaki iligkiyi incelemisler ve BKI arttik¢a reflii semptomu olusumu i¢in riskin
arttigl  sonucuna varmislardir. Obez bireylerdeki (BKi>35-40 kg/m?) GORH
prevalansini incelemek icin yapilmis baska bir arastirmada da obez bireylerde GORH
prevalansinin yiiksek, 06zefagusun asite maruz kalma siiresinin ise uzun oldugu
belirtilmistir (38). Bir baska arastirmada ise GOR hastalarinda viicut agirlig1 artiginin
yeni reflii semptomlari olugmasina ve/veya var olan semptomun siddetlenmesine yol

actig1 rapor edilmistir (39).

Son donemde yapilan arastirmalarda yiliksek bel-kalga oranin ve santral
(android tip) obezite varligmin, GORH patogenezinde BKi’nden daha &nemli
olduguna dikkat c¢ekilmistir. Santral obezite intragastrik basinci arttirarak reflii
olusumunu hizlandirmaktadir. Ayn1 zamanda viseral yaglardan salinmakta olan ve
Ozefageal motor aktivitesini etkileyen interlokin (IL) 1B-6 ile tiimdr nekrozis faktor
(TNF-a) gibi sitokinlerin, GORH’nin komplikasyonu olan eroziv 6zefajit ve Barrett

Ozefagus gibi hastaliklar1 6nemli diizeyde arttirdig1 belirtilmektedir (40, 41).

Hipotensif alt 6zefageal sfinkteri, GORH olusumuna neden olmaktadir.
Yapilan galismalarda obez bireylerin AOS basinglarmin diisiik oldugu, BKI arttikca
AOS basmcinin azaldig: belirtilmistir (40).

Hiatus herni ve GORH arasinda kuvvetli bir iliski bulunmaktadir (20). Hiatus
herni obez bireylerde siklikla goriilmektedir. Herni, obezite ve GORH arasindaki
iliskiyi incelemek icin yapilan bir calismada obez bireylerde hiatus herni goriilme

sikliginin yiiksek oldugu belirtilmistir (43).

Obezite, Ozefagusta motilite diizensizliklerine, gastrik motor fonksiyon
bozukluklarina, gastrik distansiyonun artarak AOS’nin gegici gevsemeleri sikliginin

artmasina neden olarak GORH olusumuna katkida bulunmaktadir (40).

Viicut agirhgindaki artis ve GORH arasinda iliskiyi gosteren birgok arastirma

olmasina ragmen, viicut agirligindaki azalma ve GORH semptomlari arasindaki
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iliskiyi inceleyen az sayida arastirma bulunmaktadir. Fraser-moodie ve dig.’nin (44)
GOR hastalar1 iizerinde yaptiklar1 ¢calismada, obez bireylerlerde viicut agirligindaki

azalma ile reflii semptomlarinin %75 azaldig1 rapor edilmistir.

Intragastrik balon, gastrektomi, gastrik bypass, gastroplasti ve gastrikband
gibi viicut agirhiginda azalmaya yonelik cerrahi yontemler gastrointestinal sistemin
anatomisini degistirerek glinliilk enerji alimimi kisitlamakta ve obez bireylerin viicut
agirliklarinda azalma saglamaktadir. Bu tiir cerrahi operasyon gecirmis GOR
hastalarinin hem viicut agirliklarinda hem de toplam reflii sayisi, toplam reflii
zamani, anti reflii ila¢ kullanimi ve GORH semptomlar gibi reflii parametrelerinde

onemli diizeyde azalma saglandigi rapor edilmektedir (45-47).
2.3.5. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite ve GORH arasindaki iliski tartismalidir. Fiziksel aktivite ve
GORH arasindaki iliskiyi incelemek icin yapilan arastirmalarda siddetli fiziksel
aktivitenin (kosma, agirhik kaldirma, bisiklet siirme vb.) GORH’ na neden oldugu
belirtilmektedir (48-50). Parmelee-Peters ve Moeller (51) atletlerde reflii
semptomlarinin daha siklikla goriildiigiinii bildirmislerdir. Atletlerde gastrointestinal
kan akiginin azalmasi, hormon salgilanmasindaki degisiklikler, 6zefagusun motor
fonksiyonunda meydana gelen degisimler ve egzersiz sirasindaki durus pozisyonu

GORH’nin artis nedeni olarak gdsterilmektedir (52).

Ilmli yapilan fiziksel aktivitenin ise GORH’na karst koruyucu etkisi
oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Nilsson ve dig. (53) yapilan fiziksel
aktivitenin siiresinin ve sikliginin reflii semptomlari ile iliskili oldugunu ve haftada
en az bir kez 30 dakika yapilan egzersizin (yavas ve tempolu kosu, yiizme, kayak)
GORH riskini %50 azaltabilecegini rapor etmislerdir. Zheng ve dig. (28) ise bireyin
meslegi geregi yaptig1 fiziksel aktivitenin GORH’nin gelisiminde énemli faktdr olan
postprandiyal egzersize baglh olarak reflii riskini arttirdigi, bos zamanlarda yapilan

fiziksel aktivitenin ise GORH olusum riskini azalttig1 sonucuna varmislardir.
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2.4. Gastroozefageal Refliit Hastaligi Semptomlar:

Gastroozefgeal reflii hastalarinda en sik goriilen yakinmalar pirozis, asit
regiirjitasyonu  ve yutma giigliigiidiir. Pirozis GOR hastalarinin = %68 inde
goriilmektedir. Siklikla yemekten 1-2 saat sonra epigastrumda baslayip, retrosternal
bolge ve bogaza dogru yayilan 6ne egilmekle ve sirt iistii yatmakla artan yanma hissi
olarak tamimlanmaktadir. Regiirjitasyon g¢aba sarf etmeksizin bulanti ve 0gilirme
olmadan asidik mide igerigi ile birlikte az bir gidanin farinkse ulagsmasidir. Yutma
giicliigii ise uzun siiren pirozis varliginda ve reflii 6zefajiti ile birlikte goriilebilir. Bu
semptomlarin disinda bulanti, gogiis agrist ve kronik oOksiirik de GORH’nda

goriilebilmektedir (54,55).
2.5. Gastroozefageal Reflii Hastahg icin Tam Yontemleri

Dikkatli alinan bir anamnez ile pirozis ve asit regiirjitasyonu gibi tipik
semptomlar1 olan hastalarda GORH tamis1 rahatlikla konulabilmektedir. Disfaji,
retrosternal agri, bulant1 gibi atipik semptom varliginda ise daha ileri tetkikler
gerekli olabilmektedir. Endoskopi, 6zefagus mukozasinin direkt olarak goriilmesine
olanak sagladigindan GORH tanisi icin en sik kullanilan ydntemdir. Endoskopi ile
reflii sonucu olusan mukozal hasarin (6zefajit) siddeti ve GORH’nin nedenlerinden

biri olan AOS yetmezlik gibi sorunlar da belirlenebilmektedir (1,56).

Patolojik refliiniin saptanmasinda kullanilan diger bir test 24 saatlik 6zefageal
pH izlemidir. Bu islem ile Ozefagusun degisik seviyelerindeki pH Olgciilerek
kaydedilmekte ve pH’in 4’{in altinda oldugu siire toplammna gére GORH tanisi
koyulabilmektedir. Bu testlerin disinda GORH tanis1 i¢in dzefageal impedans,
O0zefageal manometri, baryumlu Ozefagus pasaj grafisi gibi yontemler de

kullanilmaktadir (1).
2.6. Gasroozefageal Reflii Hastaliginin Komplikasyonlari

Gastroozefageal Reflii Hastaliginin siklikla goriilen komplikasyonlari, eroziv
Ozefajit, 6zefageal striktiir, Barett metaplazisi ve 6zefagus kanseridir. Gastrik igerigin
Ozefagusa dogru siirekli yer degistirmesi mukozal hiicre tabakasinda bozulmaya,

hasarlanmalara ve erozyonlara neden olarak Ozefajit, iilserasyon ve striktiir ile
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sonuglanabilmektedir (57). GORH tamsi icin kullanilan 24 saatlik pH izlem
caligmalar1 verilerinde gece asit klirens zamaninin artmasi ve reflii siirelerinin uzun
olmas1 sonucunda eroziv 6zefajit olustugu gosterilmistir. Striktiir (darlik), 6zefagusta
olusan hasarin tamiri sirasinda indiiklenen fibrozis ile Ozefagus duvarinin
kalinlasmasi ve liimenin daralmasi sonucu olusmaktadir. Barett metaplazisi ise
O0zefagus mukozasinda intestinal metaplazili epitelyum gelismesi sonucunda
olusmaktadir ve Ozefagus kanseri i¢in risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir (58).
GORH ve reflii dzefajiti olan hastalarm %11-12’sinde Barett metaplazisi goriildiigii
rapor edilmektedir (1). Ozefagus kanseri insidans1 1975-1995 yillar1 arasinda 5 kat
artmistir. Ozefagus kanseri ve GORH iliskini gdsteren bir ¢alismada GORH ve

Barett 6zefagus ile 6zefagus kanserinin iligkili oldugu gosterilmektedir (58).
2.7. Gastroozefageal Reflii Hastahig1 Tedavisi

GORH tedavisinin amac1, semptomlarin giderilmesi, 6zefajitin iyilestirilmesi
ve komplikasyonlarin &nlenmesidir. GORH’nin tedavisinde H2 reseptor antagonisti,
proton pompa inhibitorleri ve antiasitler gibi ila¢ tedavisi ve cerrahi tedavi
kullanilmaktadir (5). Bu medikal tedavilerin yam sira GORH igin risk faktorii olan
sigara ve alkoliin kullanilmamasi, karin i¢i basinci arttirdigi igin siki kemer ve korse
kullaninmindan kacinilmasi ve yatak basinin yiikseltilmesi gibi bazi yasam tarzi

degisiklikleri ile beslenme tedavisi dnerilmektedir (59,60).
2.7.1. Gastroozefageal Reflii Hastaligi Beslenme Tedavisi
2.7.1.1. Enerji ve Karbonhidrat

Obezite GORH, Barett oOzefagus ve oOzefagus kanseri gibi oOzefagus
hastaliklar1 i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir. Obezite ve 6zefagus kanseri arasindaki
iligki, obezite ve diger kanser tiirleri arasindaki iliskiden daha kuvvetlidir. Obezitenin
gostergesi olarak kullamlan BKI’den daha ¢ok bel ¢evresi genisligi ve abdominal
yaglanma GORH ile iliskilendirilmistir (61). Agirhik kaybi, abdominal basinci
azaltarak GORH semptomlarinda iyilesme saglayabilmektedir. Bunlarin yam sira
BKi ve ozefagus kanseri arasindaki iliskiyi gosteren arastirmalarda da GOR

hastalarinda viicut agirhigindaki azalma ile kanser riskinin azalabilecegi
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gosterilmistir. Bu nedenle GOR hastalarinin diyet enerjisi azaltilarak bireylerin ideal

viicut agirliklarina ulagmalar1 6nerilmektedir (62,63).

Karbonhidrat alimi1 ve GORH arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirmada
obez ve GORH olan bireylerde diisiik karbonhidratli diyetin (20 g/giin) 6zefagusun
asite maruz kalmasini ve GORH semptomlarini azalttign gosterilmistir (64). Bir
baska arastirmada ise toplam karbonhidrat alimi ile Ozefageal adenokarsinom

arasinda ters bir iligskinin oldugu belirtilmistir (65).
2.7.1.2. Protein

GORH ve protein iliskisini gdsteren az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Protein
AOS basicini artirmaktadir. Bu konu ile ilgili yapilan bir arastirmada protein igerigi
yiiksek besinlerin yag igerigi yiiksek besinlere gére AOS basincini daha ¢ok arttirdig
gosterilmistir (65). Bu nedenle GOR hastalarinda diyetin protein iceriginin
arttirtlmasi dnerilmektedir (60,62).

2.7.1.3. Yag

Diyetin yag oraminin yiiksek olmasi, AOS basmcini azaltmakta, gastrik
bosalmay1 geciktirerek 6zefagusun asite maruz kalma siiresini ve pirozis gibi reflii
semptomlarmin sikhigini arttirmaktadir. Diyet yagi ve GORH arasindaki iliskiyi
belirlemek i¢in yapilan arastirmalarda yag igerigi yiiksek olan 6glin sonrasi,
postprandiyal reflii sikhiginin arttig1 belirtilmektedir (67,68). GOR hastalarimin besin
tiiketimlerinin incelendigi baska bir arastirmada da reflii hastalarmin diyetlerinin
toplam yag, doymus yag asidi (DYA) ve kolesterol iceriklerinin yiiksek oldugu, bu
yuksekligin ise reflii sikligmin artis1 ile 6nemli derecede iliskili oldugu sonucuna
varilmustir (69). Bu nedenle GOR hastalarinda diyet yag oranlarinin azaltilmasi ve

yag icerigi yliksek besinlerden kaginilmasi 6nerilmektedir (62).
2.7.1.4. Posa

Diyet posasinin o6zefageal adenokarsinom ve Barett 6zefagus risklerini
azaltici bir ¢ok biyolojik mekanizmasi bulunmaktadir. Posa igerigi yliksek besinlerde

bulunan fitik asit, apoptozisin artmasina ve hiicre proliferasyonun azalmasina yol
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acarak kanser hiicrelerin biiyiime hizlarini inhibe etmektedir (70). Yiksek posa alimi
inflamasyon markerlarinin (IL-6 vb.) plazma konsantrasyonlarmin diisiik
seyretmesine neden olmaktadir (71). Ayrica posa aliminin artmasi 6zefagusta hasar
goren hiicrelerin ve/veya karsinojenlerin 6zefagus epitelinden uzaklastirilmasinda rol
oynamaktadir (72). Diyet posast alimi1 ve GORH’nin komplikasyonu olan dzefageal
adenokarsinom arasinda ters iliski bulundugu yapilan bir¢ok arastirma ile
gosterilmistir (73,74,75). Posa alimi ve reflii 6zefajit iliskisini inceleyen bir
aragtirmada reflii 0zefajiti olan bireylerin posa alimlart anlamli derecede diisiik

bulunmustur (66).
2.7.1.5. Refliijenik Besinler

GORH’nda semptomlarin sikliginin postprandiyal donemde artmasindan yola
cikarak, bazi besinlerin reflii semptomlarini daha da kétiilestirdigi ve GOR hastasimin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi yapilan arastirmalarda belirtilmistir. Refliiyii
tetikleyen bu besinler “refliijenik besinler” olarak adlandirilmaktadir (76,77).

Yapilan deneysel ve klinik arastirmalarda kizarmis besinlerin, ¢ikolatanin ve
sodanm AOS basincini azalttigi ve dzefagusun asite maruz kalma siiresini arttirdig
rapor edilmistir. Bu besinlerin AOS basincini ve 6zefagus pH i1 etkiledigine dair
cok az sayida ve gecmis donemlere ait ¢alismalar bulunmaktadir. Bu arastirmalarda
cikolatanin AOS basincini azalttig1 ve dzefagusun asite maruz kalma siiresini uzattig
belirtilmektedir (78,79). Yag icerigi yiiksek olan besinlerin pirozis ile iliskili
oldugunu gosteren calismalar da bulunmaktadir (80,81). Ayn1 zamanda sekerleme
gibi tathlarin da yiiksek yag igerikleri nedeniyle GORH ile iliskili olabilecegi
belirtilmektedir (67). AOS basincini azaltan bu besinleri GOR hastalarinimn

tilkketmemesi Onerilmektedir (60,62).

Nane, en 6nemli bilesenlerinden olan mentol nedeniyle AOS basincini
azaltarak GORH’na neden olan besinler arasindadir (82). Toplum bazli yapilan

calismalarda nanenin GORH’nmn en énemli bulgusu olan pirozisi arttirdig: rapor

edilmistir (66).

Karbonatli igecekler AOS basicim azaltarak, TLERS sikligini arttirmaktadir

(66). Hamoi ve dig. nin (83) karbonatli igecekler ve AOS basinci iliskisini incelemek
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i¢in yaptiklar1 ¢alismada karbonatli igecek tiiketenlerde AOS basinglarinin azaldig
rapor edilmistir. Yapilan bu caligmada karbonatin fundusta meydana getirdigi

distansiyonun AOS basincini azaltmakta etkili olabilecegi sonucuna varilmistir,

Kahve ve GORH arasindaki iliskide tartismali sonuglar bulunmaktadir.
Gegmis yillara ait ¢alismalarda kahve tiiketiminden sonra AOS basincinin azaldig,
GOR’niin arttig1 (84,85) rapor edilirken, NHANES ¢alismasinda kahve tiiketimi ve
GORH arasinda iliski olmadig1 belirtilmistir (86). Toplum bazli telefon gériismesi ile
yapilan arastirmalarda Bolin ve dig. (81) kahve tiiketiminin GORH semptomu olan
pirozisi arttirdigini, Oliveria ve dig. (80) ise pirozis ile kahve tiikketiminin iliskili

olmadigini rapor etmislerdir.

Asitli meyveler (portakal, greyfurt vb.) ve sulari, baharatlar, sogan, sarimsak
0zefagus mukozasini tahris ederek pirozisin artmasina neden olmaktadir (60,65).
Toplum bazli yapilan ¢alismalarda asitli meyvelerin ve baharatlarin pirozis ile iliskili

oldugu sonucuna varilmistir (80,81).

Diyetle alinan nitrit asit, ortamda nitrik oksit (NO) olusturmaktadir. NO’in
yiikksek  konsantrasyonlar1  dzefagus mukozasindaki kaslarm  ve AOS’in

fonksiyonunu etkileyebilmektedir (65).

Diyetle fazla miktarda tuz (sodyum kloriir) alinmasi1 6zefagus mukozasinin
aside direncini azaltarak 6zefajit gelisimini hizlandirmakta ve reflii semptomlarinin
siddetini arttirmaktadir (1). Norveg’te yapilan bir ¢aligmada, reflii semptomlart ve
GORH ile tuzlu balik ve tuzlu et tiikketiminin &nemli derecede iliskili oldugu

sonucuna vartlmistir (53).

Alkol kullanimimin da AOS basincini azalttigi, mide asit salgisini arttirdigi ve
mide bosalmasim geciktirdigi belirlendiginden, GOR hastalarinin alkol tiiketmemesi

onerilmektedir (33,60).
2.7.1.6. Beslenme Aliskanlhiklari

Gastroozefageal reflii hastalarinda yemek sonrasi reflii siklikla gortilmektedir

(59). Fazla miktarda, biiyiik hacimli ya da hiperosmalar gida alimi gastrik distasyona
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yol agmaktadir. Postprandiyal kaynakli gastrik distasyon AOS’in gegici gevseme
sikligin arttirarak GORH olusuma neden olabilmektedir (67,87).

Gec saatlerde yemek yemek postprandiyal reflii ile iligkilidir. Geg saatlere

yemek yeme sonrasinda mide Ph’1 azalmakta ve gastrik asidite artmaktadir (81).

Hizli yemek yeme obezite olusumunu kolaylastirict bir faktordiir (88).
Obezite de GORH olusumunda dnemli bir etken oldugundan, GORH ile hizl1 yemek
yeme arasinda pozitif bir iligki olabilecegi belirtilmektedir (40).

Bu nedenlerle GOR hastalarinin gec¢ saatlerde yemek yememesi ve fazla
miktarda yemek yemek yerine 6glin sayisinin arttirilarak &giinlerdeki yiyecek

miktarinin azaltilmasi 6nerilmektedir (81).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Mayis - Eyliil 2011 tarihleri arasinda, Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigi’ne son bir yil i¢cinde yanma (pirozis)
ve/veya asit regiirjitasyonu gibi reflii semptomlar1 yasaylp GORH tanis1 almayan,
endoskopik girisim uygulanarak endoskopi sonucuna gore “Gastrodzefageal Reflii
Hastalig1” tanis1 almis, yaslar1 18-65 arasinda degisen 81 erkek ve 69 kadin olmak
lizere toplam 150 birey iizerinde gergeklestirilmistir. Daha énce GORH tanis1 alan,
nonsterodial antienflamatuar ajan, proton pompa inhibitdrii, histamine-2 reseptor
antagonisti kullanan, iilser ya da kanser gibi bagka bir gastrointestinal sistem
hastalig1 tanisi alan, gastrektomi Gykiisii olan bireyler ve gebe kadinlar ¢alismaya

dahil edilmemistir.
3.2. Arastirmanin Genel Plani

Yapilan endoskopik girisim sonrasinda GORH tanmis1 alan bireylerin
calismaya dahil edilebilme kriterleri (yas, ilag kullanma durumu vb.) sorgulanarak,
bireylere bu arastirma i¢in gelistirilmis anket formu (EK 1) yiiz yiize gériisme teknigi
ile bizzat arastirmaci tarafindan doldurulmus ve antropometrik 6lgiimleri alinmistir.
Ayrica, bireylerin GORH’na yonelik ila¢ tedavisine baslamadan énce, biri hafta
sonuna denk gelecek sekilde birbirini izleyen {i¢ giin siiresinde besin tiikketim
miktarlarin1 ve fiziksel aktivite siirelerini kaydetmeleri istenmis, kayit sirasinda
nelere dikkat etmeleri gerektigi ise Onceden Ornekler ile anlatilmistir. Katilimcilara
fiziksel aktivite ve besin tiiketim kayitlar1 sonrasinda gastroozefageal reflii

hastaligina yonelik beslenme egitimi verilmistir.

Aragtirma 3 Mayis 2011 tarihinde Hacettepe Universitesi Etik Kurul karar
almmistir (EK 2). Arastirmaya dahil edilen tiim bireylere Bilgilendirilmis Goniilli
Onam Formu (EK 3) okutulup imzalatilmis, arastirmaci tarafindan imzalanmis, bir

niisha da kendilerine teslim edilmistir.
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3.3.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket Formu

Katilimeilara uygulanan anket formunun ilk béliimiinde bireylere iligkin
tanimlayici bilgiler (yas, egitim durumu, mesleki durumlari, sigara/alkol kullanimu,
ilag/vitamin kullanma durumu vb.) yer almistir. Ayrica, katilimcinin gastrodzefageal
reflii hastalig1 bulgulari, bu bulgular1 ne siklikta ve ne kadar siiredir yasadigi, aile

GORH 6ykiisii sorgulanmugtir.

Anket formuyla bireylerin beslenme aligkanliklarina yonelik bilgiler de
sorgulanmistir. Bireylerin ana ve ara 6giin sayisi, 6giin atlama durumu, 6giin atlama
nedenleri, ara 6glinlerde tercih ettikleri besinler, yatmadan once ve gece uykudan
kalkip yemek yeme durumlari, reflii semptomu yasamadan 6nceki ve yasadiktan
sonraki durumlarina gore kaydedilmistir. Ayni sekilde bireylerin besin tiiketim
sikliklari ve bu besinlerin tiiketimini semptoma gore arttirip azaltmadigi

sorgulanmustir.

Bireylerin {i¢ giin siiresince kaydettikleri besin tiiketim miktarlarindan

yararlanilarak giinliik enerji ve besin dgeleri alimlar1 hesaplanmustir.

Fiziksel aktivite durumunun belirlenmesi i¢in, besin tiiketim miktarlar ile es
zamanh gergeklestirilen aktivite kayitlarindan yararlanilmistir. Fiziksel aktivite kaydi
almirken katilimcilarin uyku, uzanarak yapilan isler, ayakta hafif/orta/agir yapilan
isler ve hafif/orta/agir egzersiz faaliyet siirelerinin toplaminin 24 saat veya 1440
dakikaya tamamlanmis olmasina dikkat edilmistir. Her aktivite grubunun toplam
stiresi, fiziksel aktivite faktorii (PAR) ile garpilarak, bulunan degerler toplanmis ve
24 saatin (bir giin) dakika cinsinden karsilig1 olan 1440 dakikaya boliinerek fiziksel
aktivite diizeyi (PAL) hesaplanmigtir (89).

3.3.2. Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik dl¢iimler, beslenme durumunun saptanmasinda protein ve yag

deposunun gostergesi olmalar1 nedeniyle 6nem tasimaktadir (60). Tiim katilimcilarin
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viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ve kalga cevresi gibi antropometrik olgiimleri

alimus, beden kiitle indeksi (BKI) ve bel/kal¢a oranlar1 hesaplanmustr.

Viicut Agirhgr ve Boy Uzunlugu: Viicut agirligi, diizenli araliklarla kalibre
edilen hassas terazi ile (£0.1 kg’a duyarli) ayakkabisiz ve olabildigince hafif giyisiler
ile dlgiilmiistiir. Boy uzunluklari ise, ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde

iken ve ayakkabisiz Ol¢lilmiistiir (60).

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Sismanligm ya da zayifligin saptanmasi ve
degerlendirilmesinde ¢ok énemli olan Beden Kiitle Indeksi ( BKI); viicut agirhigi/boy
uzunlugu (m?) formiilii ile kg/m?> olarak hesaplanmis (60) ve Diinya Saglk Orgiitii

(DSO)’niin simiflamasina gére degerlendirilmistir (EK 4) (90).

Bel cevresi: Bel cevresi, en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi bulunarak
orta noktadan gecen ¢evre esnemeyen mezur ile Sl¢iilmiistiir. Bel ¢evresi erkeklerde
>94 cm, kadinlarda >80 c¢m olmasi risk, erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm

olmasi yiiksek risk olarak kabul edilmektedir ( 60).

Kalc¢a ¢evresi: Bireyin yan tarafinda durularak en yiliksek noktadan gegen

cevre Ol¢iimil yine esnemeyen mezur ile dl¢iilmiistiir (60).

Bel/Kal¢a Oram [bel ¢cevresi (cm) / kal¢a ¢evresi(cm)]: Bu oran, android ve
jinoid sismanhigin tanimlanmasinda kullanilmakta ve erkeklerde >1.0, kadinlarda
>0.8 olmast, kronik hastaliklarla iliskilendirildiginden risk olarak kabul edilmektedir
(60).

3.3.3. Endoskopi

Katihimeilarin -~ tiimii  Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gastroentereloji Poliklinigi’ne pirozis ve/veya asit regiirjitasyonu yakinmalari ile
basvurarak Endoskopi Unitesine ydnlendirilen ve endoskopi iinitesinde sedatif / non-
sedatif yontem ile Ozefagogastroduodenoskopi yapilan bireylerdir. Endoskopi
sonucunda “alt 6zefagus sfinkter yetmezligi” ve/veya Los Angeles smiflamasina gore
“Grade A/B/C/D Ozefajit” tams1 alarak reflii bulgulari ve/veya komplikasyonu

endoskopik olarak gosterilen bireyler ¢calismaya dahil edilmistir.
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3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen tiim veriler, SPSS 16.0 istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Besin tiiketim kayitlarindan elde edilen veriler,
Standart Yemek Tarifleri’nden (91) yararlanilarak Beslenme Bilgi Sistemleri Paket
Programi (BEBIS) ile analiz edilmis, giinliik enerji besin dgesi alimlari ile besin
gruplart tliketim miktarlart hesaplanmig ve SPSS 16.0 istatistik programina

aktarilmustir.

Giinliik ortalama olarak alinan enerji ve besin ogeleri, yas grubu ve cinsiyet
icin giinliik alinmasi onerilen miktarlarla (Tiirkiye I¢in Beslenme Rehberi)
karsilagtirilarak, alim yiizdeleri (%) hesaplanmistir. Bu degerlere gore bireylerin
%67-133 arasindaki alim diizeyleri, yeterli; <%67, yetersiz; >%133, asir1 olarak

kabul edilmistir (92).

Sayilarak belirlenen verilen basit ve c¢apraz dagilimlari, sayr ve yiizde
tablolar1 olarak verilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar, “ki kare testi” ile analiz
edilmistir. Antropometrik Ol¢limler, giinliik besin gruplar tiiketim miktarlari, enerji
ve besin Ogesi alimlari, besin tiiketim miktarlar1 ile enerji ve besin Ggelerinin
gereksinmeyi karsilama oranlart (%), 0glin sayilart gibi veriler i¢in betimsel
istatistikler (ortalama, alt deger, iist deger, standart sapma, ortanca) hesaplanmustir.
Bireylerin gastrodzefageal reflii hastaligi bulgularima bagli yaptiklar1 beslenme
aliskanliklarindaki degisikliklerin belirlenmesinde sayisal veriler i¢in Willcoxon,
sayisal olmayan veriler i¢in McNemarBowker testi kullanilmistir. Verilerin

istatistiksel olarak anlamliliginin belirlenmesinde p<0.05 degeri kullanilmistir (93).
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4. BULGULAR

GORH’larmin genel &zellikleri, antropometrik oOl¢iimleri, besin tiiketim
sikliklari, besin tiiketim durumlar1 ve fiziksel aktivite diizeylerini belirleyerek, bu
etmenler ile gastrodzefageal reflii hastaligi arasindaki iliskileri degerlendirmek
amaciyla gergeklestirilen bu arastirmanin bulgulari; bireylerin genel bilgileri,
beslenme aliskanliklar1 ve besin tiiketim sikliklari, fiziksel aktivite durumlari ve

antropometrik 6l¢limlerine iliskin bagliklar altinda verilmistir.
4.1. Bireylere iliskin Genel Ozellikler

Arastirma kapsamina alman 150 GOR hastaninin yas grubu, egitim ve meslek
durumlarina gére dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir. Caligmaya katilan bireylerin
%54.0’ti erkek, %46.0’s1 kadindir. Erkeklerin yas ortalamasi 44.3£13.2 yil,
kadinlarin ise 42.2+12.2 yil bulunmustur. Kadin ve erkeklerin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Erkeklerin %44.4’i 51-
65 yas araliginda, kadinlarin ise %50.7’s1 31-50 yas araligindadir. Erkeklerdeki lise
mezunlarinin orant (%24.7), kadinlardan (%17.4) yiiksek iken, kadinlarda {iniversite
mezun orant (%24.6) erkeklerden (%17.3) daha yiiksektir. Bireylerin meslek
gruplarina gore dagilimlari, cinsiyete gore farklilik gostermektedir (p<0.05).
Erkeklerin %33.3’i emekli, %23.5°1 serbest meslek calisan1 ve %21.0°1 sigortal1 is¢i
iken, kadinlarin ¢ogunlugu (%63.8) ev kadinidir (Tablo 4.1).
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Erkek Kadin (n:69) Toplam (n:150)
(n:81)
n % n % n % p* p**
Yas (y1)
<18 1 1.2 1 1.5 2 1.3
19-30 11 13.6 14 20.3 25  16.7
31-50 36 444 35 50.7 71 473 0.357
51-65 33 40.8 19 27.5 52 347
x£SD 443 +13.2 422+12.2 43.3+12.8 0.310
Min-Max 18-65 18-65 18-65
Egitim durumu
Okuryazar degil 2 2.5 5 7.2 7 4.7
Ilkokul 28 345 23 33.3 51  34.0
Ortaokul 17 21.0 12 17.5 29 193 0.401
Lise 20 247 12 17.4 32 213
Universite 14 173 17 24.6 31 207
Meslek
Ev hanim - - 44 63.8 44 293
Memur 9 11.1 8 11.6 17 113
Sigortal1 is¢i 17 21.0 3 4.3 20 134
Serbest meslek 19 23.5 2 2.9 21 14.0 0.001*
Emekli 27 33.3 6 8.7 33 220
Calismiyor 9 11.1 6 8.7 15 10.0

*Pearson kikare test (p<0.05)
** Student t-test (p<0.05)

Calisma kapsamina alinan bireylerin

sigara ve alkol aliskanliklar

sorgulanmis ve Tablo 4.2’de verilmistir. Bireylerin %51.371 sigara kullanmadigini,

%20.7’s1 sigara kullandigin1 belirtmistir. Sigara icen bireylerin %74.2’si giinde 11-20

adet sigara igmektedir. Calismada sigara i¢cmeyi birakanlarin ve igmekte olanlarin ne

kadar siiredir sigara ictikleri de degerlendirilmistir. Bireylerin %28.7°si 11-20 yil,

%37.0’s1 21-30 yil sigara igmistir. Bireylerin alkol kullanim durumu, cinsiyete gére

farklilik gostermektedir (p<0.05). Alkol kullanim1 olan bireylerin (%25.3) cogunlugu

(%39.5) 30 yildan daha uzun stiredir alkol kullandigin1 belirtmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarina gore dagilimlari

Erkek Kadin Toplam
(n:81) (n:69) (n:150)
n % n % n % p* p**
Sigara kullanimi
Kullanan 23 284 8 11.6 31 20.7
Kullanmayan 27 333 50 72.5 77 51.3 0.000*
Birakan 31 383 11 159 42 28.0
Adet/giin
1-10 5 21.7 3 37.5 8 25.8 0.078
11-20 18 78.3 5 62.5 23 74.2
Ortalama+S.D 17.1+4.9 122*7.4 15.7*6.1
Min-Max 3-20 3-20 3-20

Sigara i¢cme siiresi
(birakan-+igen) (yil)

<10 8 14.8 3 158 11 15.1
11-20 12 22.2 9 474 21 28.7
21-30 22 40.8 5 263 27 37.0 0.161
>30 12 22.2 2 105 14 19.2
OrtalamaxS.D 22.8+10.4 19.2+10.4 21.9+10.5 0.161
Min-Max 2-47 4-41 2-47
Alkol kullanim
Kullanan 30 37.0 8 11.6 38 253 0.000*
Kullanmayan 51 63.0 6l 88.4 112 747
Alkol kullanma
siiresi (y1l)
<10 1 33 2 25.0 3 7.9
11-20 9 30.0 3 37.5 12 31.6
21-30 6 20.0 2 25.0 8 21.0 0.016*
>30 14 46.7 1 125 15 39.5
Ortalama=X=S.D 282=*+11.5 16.1£11.5 259=%*12.3 0.018%*
Min-Max 5-49 3-36 3-49

*Pearson kikare test (p<0.05)
**Mann Whitney U test (p<0.05)

Bireylerin gastroozefageal reflii hastaligi disinda doktor tarafindan tam
konulmus kronik hastaliklarinin varlig1 Tablo 4.3’te ve ila¢ kullanim durumlar1 Tablo
4.4te verilmistir. Genel olarak bireylerin %39.3’iiniin GORH disinda baska bir
kronik hastaligi oldugu 6grenilmistir. Kadmlarm GORH disinda hastalik bulunma
orant kadinlarda (%43.5), erkeklerden (%35.8) yiksektir (p>0.05). Kronik
hastaliklarin tiirleri incelendiginde ise bireylerin %23.7’sinde kalp damar hastaligi,
%23.7’sinde Tip 2 diyabet ve %37.3’linde hipertansiyon oldugu belirlenmistir.
Bireylerin GORH disinda doktor tarafindan tani konulmus baska hastaliklari
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nedeniyle ila¢ kullanim oran1 %27.3’tiir. Bireylerin cogunlukla hipertansiyon
(%43.9), diyabet (%34.1) ve kalp damar (%24.3) hastaliklar i¢in ilag¢ kullandiklari

belirlenmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin hastalik durumlarina gére dagilimi

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)

n % n % n % p
Hastahk
Yok 52 642 39 56.5 91 60.7 0.429
Var 29 358 30 43.5 59 39.3
Hastalik gruplart’
Kalp damar 9 31.0 5 16.7 14 23.7
Hipertansiyon 15 51.7 7 233 22 37.3
Tip 2 Diyabet 7 24.1 7 233 14 23.7
Solunum yollar1 1 34 5 16.7 6 10.2
Tiroid - - 10 333 10 16.9
Kemik/eklem 5 17.2 3 10.0 8 13.6
Anemi - - 6 20.0 6 10.2
Norolojik - - 2 6.7 2 34
Psikiyatrik 1 34 1 3.3 2 34

*Pearson kikare test (p<0.05)
! Yamiti 1’den fazla olanlar nedeniyle, toplam sayi n’den biiyiiktiir.

Tablo 4.4. Bireylerin ila¢ kullanim1 ve kullandiklar ilaglara gére dagilimlar

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)

n % n % n % p
Ila¢ kullanim
Kullanmayan 62 76.5 47 68.1 109 72.7 0.332
Kullanan 19 23.3 22 31.9 41 27.3
flac gruplar’
Kalpdamar 8 42.1 2 9.1 10 243
Hipertansiyon 11 57.9 7 31.8 18 43.9
Tip 2 Diyabet 7 36.8 7 31.8 14 34.1
Solunum yollar1 1 53 1 4.5 2 4.9
Tiroid - - 9 40.9 9 21.9
Norolojik - - 2 9.1 2 4.9
Psikiyatrik 1 53 - - 1 24
OCA - - 2 9.1 2 4.9

*Pearson kikare test (p<0.05)
! Yamti 1’den fazla olanlar nedeniyle, toplam say: n’den biiyiiktiir.

Bireylerin vitamin ve mineral kullanim durumlar1 da Tablo 4.5’te verilmistir.

Bireylerin ¢ogunlugu (%84.7) vitamin ve mineral kullanmamakta, vitamin ve
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mineral kullananlarin ise ¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktadir. Vitamin ve mineral

kullanan bireylerin %47.1°1 B grubu vitamin kullanmaktadir.

Tablo 4.5. Bireylerin vitamin-mineral kullanimi ve kullandiklar1 vitamin-mineral

gruplarma goére dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)

n % n % n % p

Yitamin-mineral kullanimi

Kullanmayan 75 92.6 58 84.1 133 84.7 0.166

Kullanan 6 7.4 11 15.9 17 11.3
Vitamin-mineral gruplarn

B grubu vitamin 5 83.3 3 27.3 8 47.1

Demir - - 5 45.4 5 29.4

Kalsiyum 1 16.7 - - 1 59

Vitamin-mineral - - 3 27.3 3 17.6

kompleksi

*Pearson kikare test (p<0.05)

Tablo 4.6. Bireylerin GORH 6ykiisiine gore dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)
n % n % n % p

Endoskopi tanisi
AOS yetmezlik 34 42.0 41 59.4 75 50.0

Grade A 6zefajit 36 444 24 34.8 60 40.0 0.64
Grade B 6zefajit 11 13.6 4 5.8 15 10.0

Ailede GORH
Yok 50 61.7 40 58.0 90 60.0
Bilmiyor 10 12.3 6 8.7 16 10.7 0.534
Var 21 259 23 33.3 44 29.3

GORH olan kisinin yakinhg
1.derece 19 23.5 17 24.6 36 24.0 0.155
2.derece 2 2.5 6 8.7 8 5.3

*Pearson kikare test (p<0.05)

Calismaya katilan bireylerin GORH’ nin varhiginin gésterilmesi igin yapilan
endoskopi tanisi ve hastaliga yonelik aile oykiileri de sorgulanmistir. Bireylerin
endoskopi tanilarina gore %50.0’sinde alt 6zefageal sfinkter yetmezligi, %40.0’1nda
Grade A 06zefajit, %10.0’unda ise Grade B 6zefajit oldugu goriilmiistiir. Bireylerin
%29.3’liniin ailesinde de GORH bulunurken, bunlarin %24.0’{i hastanin birinci

dereceden akrabasidir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Bireylerin GORH bulgularinin baslama zamania ve bulgularmn tiirleri ile

yasanma sikliklarina gore dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69)

Toplam (n:150)

n % n % n % p
GORH bulgulari yasamaya
baslama zamani
1 hafta 6nce - - 1 1.5 1 0.7
1 ay 6nce 13 16.1 12 17.4 25 16.7 0.593
5-6 ay once 32 395 29 42.0 61 40.6
1 y1l 6nce 36 444 27 39.1 63 42.0
Yanma hissi
Yok 19 235 19 27.5 38 253 0.578
Var 62 76.5 50 72.5 112 74.7
Yanma hissi sikhig1
Her giin 25 403 21 42.0 46 41.1
Haftada 2-3 kez 21 339 13 26.0 34 30.4
Haftada 1 kez 11 17.7 12 24.0 23 20.5
Ayda 1-2 kez 5 8.1 4 8.0 9 8.0
Asit regiirjitasyonu
Yok 15 185 10 14.5 25 16.7 0.661
Var 66 81.5 59 85.5 125 83.3
Asit regiirjitasyonu sikhigi
Her giin 25 379 25 42.4 50 40.0
Haftada 2-3 kez 33 50.0 25 42.4 58 46.4
Haftada 1 kez 7 10.6 7 11.8 14 11.2
Ayda 1-2 kez 1 1.5 1 1.7 2 1.6
Daha seyrek - - 1 1.7 1 0.8
Gogiis agrisi
Yok 63 77.8 49 71.0 117 74.7 0.334
Var 18 222 20 29.0 38 253
Gogiis agris1 sikhigi
Her giin 8 444 7 35.0 15 39.5
Haftada 2-3 kez 7 3890 8 40.0 15 39.5
Haftada 1 kez - - 4 20.0 4 10.5
Ayda 1-2 kez 3 16.7 1 5.0 4 10.5
Oksiiriik
Yok 75 92.6 66 95.7 142 94.7 0.726
Var 6 7.4 3 43 9 53
Oksiiriik sikhg
Her giin - - - - - -
Haftada 2-3 kez 2 333 1 33.4 3 333
Haftada 1 kez 1 16.7 1 333 2 22.2
Ayda 1-2 kez 3 500 1 333 4 44.5
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Tablo 4.7. Bireylerin GORH bulgularinin baslama zamania ve bulgularmn tiirleri ile
yasanma sikliklarina gore dagilimlar1 (Devam)

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)

n % n % n % p

Ses kisiklig1

Yok 77 95.1 66 95.7 143 95.3 1.0

Var 4 4.9 3 4.3 7 4.7
Ses kisikhigr sikhigi

Her giin - - - - - -

Haftada 2-3 kez - - - - - -

Haftada 1 kez - - 2 66.7 2 28.6

Ayda 1-2 kez 4 100.0 - - 4 57.1

Daha seyrek - - 1 33.3 1 14.3
Epigastrik agri

Yok 45 55.6 36 52.2 81 54.0 0.679

Var 36 444 33 47.8 69 46.0
Epigastrik agr sikhigi

Her giin 13 36.1 16 48.5 29 42.0

Haftada 2-3 kez 14 38.9 6 18.2 20 29.0

Haftada 1 kez 5 13.9 7 21.2 12 17.4

Ayda 1-2 kez 4 11.1 3 9.1 7 10.1

Daha seyrek - - 1 3.0 1 1.5
Hazimsizhk

Yok 52 64.2 38 55.1 90 60.0 0.256

Var 29 358 31 44.9 60 40.0
Hazimsizhik sikhigi

Her giin 12 414 13 42.0 25 41.7

Haftada 2-3 kez 13 44.8 9 29.0 22 36.7

Haftada 1 kez 2 6.9 5 16.1 7 11.6

Ayda 1-2 kez 2 6.9 4 12.9 6 10.0

*Pearson kikare test (p<0.05)

Calismada bireylerin GORH bulgularini ne kadar siiredir yasadiklar1 ve
bulgularinin tiirleri ile bulgular1 yasama sikliklart sorgulanmistir. Bireylerin %42.0’si
1 yildr GORH bulgularin1 yasarken, %40.6’s1 5-6 aydir, %16.7’si ise bir aydir
GORH bulgularmi yasadigini belirtmistir. Bireyler ¢ogunlukla asit regiirjitasyonu
(%83.3), yanma hissi (%74.7), epigastrik agri (%46.0) ve hazimsizlik (%40.0)
yasamaktadir. Caligmaya katilan bireylerden asit regiirjitasyonu yasayan bireylerin
%40.0’1iniin her gilin, %46.4’sinin haftada 2-3 kez; yanma hissi yasayan bireylerin
%41.1’sinin her giin, %30.4’sinin haftada 2-3 kez; epigastrik agr1 yasayan bireylerin

%42.0’linlin her giin, %29.0’liniin haftada 2-3 kez ve hazimsizlik yasayan bireylerin
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%41.7’sinin her giin, %36.7’sinin haftada 2-3 kere hazimsizlik yasadig1 6grenilmistir

(Tablo 4.7).
Tablo 4.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhiklarina iliskin Bulgular

Bireylerin beslenme aligkanliklar1 hakkinda bilgi sahibi olabilmek amaci ile;
giinliik ana ve ara 6giin sayilari, 6giin atlama durumlar1 ve nedenleri, ara 6gilinlerde
sectikleri besin tiirleri, gece yatmadan once ve uykudan kalkip yemek yeme
aligkanliklari, yemekleri ne hizda ve ne sicaklikta tiikettikleri, ev disinda beslenme ve
besin tiiketim sikliklar1 bireylerin GORH bulgular1 yasamaya baslamadan dnceki ve
GORH bulgular1 yasamaya basladiktan sonraki durumlari seklinde sorgulanmis ve bu

boliimde degerlendirilmistir.

Tablo 4.8. Bireylerin 6glin sayilarina gére dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)
Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
n % n % n % n % n % n %
Ana 06giin sayisi
1 1 1.2 - - 1 0.7 -

2 38 469 27 333 35 507 27 391 73 487 54 36.0
3 42 519 54 667 34 493 42 609 76 50.7 96 64.0

p <0.001* p=0.005* p<0.001*
Ara 0giin sayis1
Hig 6 74 2 26 3 44 - - 9 60 2 1.3
1 43 53.1 39 481 31 449 31 449 74 493 70 46.7

2 27 333 36 444 28 406 30 435 55 367 66 440
3 5 62 4 49 7 101 8 116 12 80 12 80
p=0.018* p=0.034* p=0.002*

*Wilcoxon test (p<0.05)

Bireylerin tiikettikleri ana ve ara dgiin sayilar1 Tablo 4.8°de verilmistir. Ogiin
sayilart acisindan semptom Oncesi ve semptom sonrasi arasindaki farklar onemli
olmakla birlikte (p<0.001); semptom Oncesi bireylerin %48.7’sinin iki ana 6giin,
%350.7’sinin 3 ana 0giin tiikettigi; semptom sonrast ise bireylerin %36.0’sinin iki ana
6giin, %64.0’liniin {i¢ ana 6giin tiikettikleri belirlenmistir. Bireylerin ara 6giin sayilari
incelendiginde, semptom oOncesi hi¢ ara 6giin tiiketmeyenlerin oran1 %6.0 iken,
semptom sonrast bu oran %?2.0 olmustur. Giinde bir ara 6giin tiiketenlerin oram

semptom Oncesi %49.3 iken, semptom sonras1 %46.7; iki ara 6giin tiiketenlerin orani
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semptom Oncesi %36.7 iken semptom sonras1 %44.0’tiir. Bireylerin semptom Oncesi
ve semptom sonrasi tiikettikleri ara 6gilin sayilari istatistiksel agidan 6nemli farklilik

gostermektedir (p<0.05).

Tablo 4.9. Bireylerin 6glin atlama durumlar1 ve 6giin atlama nedenlerine gore
dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)
Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
n % n % n % n % n % n %
Ogiin atlama
Hay1r 38 469 46 568 32 464 38 551 70 46.7 84 56.0
Bazen 7 86 9 11.1 6 87 8 11.6 13 87 17 113
Evet 36 444 26 32.1 31 449 23 333 67 447 49 327
p=0.008* p=0.008* p<0.001*
Atlanan 6giin’
Sabah 18 419 15 429 4 108 3 9.7 22 275 18 273
Ogle 24 558 19 543 30 81.1 25 80.6 54 675 44 66.7
Aksam 1 2.3 1 2.8 3 8.1 3 9.7 4 50 4 6.0
p=0.317 p=1.0 p=0.317
Ogiin atlama nedeni !
Zaman 4 93 4 114 4 108 3 9.7 8 100 7 10.6
yetersizligi
Cani 21 488 16 457 18 48.6 14 452 39 488 30 455
istemiyor
Yemek 6 140 4 114 1 2.7 1 32 7 8.8 5 7.6
hazirlanmiyor
Zayiflamak - - - - 1 2.7 1 3.2 1 1.3 1 1.5
istiyor
Aliskanlig 4 93 3 8.6 1 2.7 1 2.7 5 6.3 4 6.1
yok
Atigtirtyor 8 186 8 229 12 324 11 355 20 250 19 288
p=0.1 p=0.1 p=0.1

*Wilcoxon testi (p<0.05)
**Mc Nemar Bowker test (p<0.05)
! Yamiti 1 den fazla olanlar nedeniyle, toplam sayt n’den biiyiiktiir.

Ogiin atlama durumlar1 agisindan, bireylerin semptom &ncesi ve semptom
sonrasi arasindaki farklar énemli (p<0.001) olmakla birlikte; semptom Oncesi 6giin
atlamayanlarin oranin %46.7 oldugu, semptom sonrast bu oranin %56.0’ya
yiikseldigi goriilmistiir. Calismaya katilan bireylerde semptom Oncesi ve
sonrasindaki atladigi 6giinler arasinda bir fark bulunamamistir (p>0.05). Semptom
oncesi ve semptom sonrasi bireylerin cogunlugunun (sirasiyla %67.5 ve %66.7) 6gle

ogiiniinii atladign dgrenilmistir. Ogiin atladigini belirten bireylerin 6giin atlama
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nedenleri semptom Oncesi ve semptom sonrasinda benzerlik gostermektedir
(p>0.05). Bireyler semptom oncesi ve semptom sonrasinda en sik 6glin atlama
nedeni olarak “cani istememesini” (sirastyla %48.8 ve %45.5) ve “atistirdigini”

(sirastyla %25.0 ve 9%28.0) belirtmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.10°da bireylerin semptom Oncesi ve sonrasinda ara oOgiinlerde
sectikleri besinler gosterilmistir. Ara 6glinlerde atistirmak i¢in semptom Oncesinde
bireylerin %80.1’inin ¢ay, kahve; %75.9’unun meyve, meyve sular; %68.1’inin
simit, biskiivi, kurabiye; %351.8’inin kolal1 icecekler tiikettigi belirlenmistir.
Semptom sonrasinda bireylerin kolali icecek tiikketiminin %39.2 olarak belirlendigi

ve aradaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Calismaya katillan bireylerin gece yatmadan Once atistirma aligkanliklari
sorgulandiginda, semptom Oncesi bireylerin %24.0’linlin, semptom sonrasi ise
bireylerin %14.0’linlin gece yatmadan once atistirma aliskanliklar1 oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel acidan onemsiz oldugu belirlenmistir (p>0.05). Gece yatmadan
once atigtirma aligkanligi olan bireylerin sectikleri besin tiirlerinin ise semptom
oncesi %68.1 oraninda meyve, meyve sulari, %44.1 oraninda kolal igecekler, %26.5
oraninda siit, yogurt, ayran, peynir ve %19.1 oraninda simit, biskiivi, kurabiye
oldugu; semptom sonras1 ise bu oranlarin sirasiyla %95.6, %29.4, %23.9 ve %15.2
oldugu belirlenmistir. Bireylerin semptom dncesi ve semptom sonrasi gece yatmadan
once sectikleri besin tiirleri agisindan farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.11).

Bireylerin gece uykudan kalkip atistirma aligkanliklar1 da sorgulanmustir.
Sempom Oncesi bireylerin %4.0’linlin gece uykudan kalkip yiyecek atistirdigi ve
cogunlukla da (%52.9) meyve ve meyve sularini tercih ettikleri goriilmiistiir.
Bireylerin semptom Oncesi ve semptom sonrasi gece uykudan kalkip atistirma
aligkanliklar1 ve sectikleri besin tiirleri benzerlik gostermektedir (p>0.05) (Tablo
4.12).



Tablo 4.10. Bireylerin ara 6giinlerde sectikleri besinlere gore dagilimlari

Erkek (n:81)

Kadin (n:69)

Toplam (n:150)

Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
n % n % n % n % n % n %
Ara o6giinlerde secilen besin tiirleri*
Sandvig, tost, borek 15 18.5 17 21.0 28 40.6 29 42.0 43 30.5 46 31.1
p=0.625 p=1.0 p=0.180
Simit, biskiivi, kurabiye 48 59.3 48 59.3 47 68.1 46 66.7 96 68.1 93 62.8
p=1.0 p=1.0 p=0.705
Meyve, meyve sulari 49 60.5 53 65.4 48 69.6 51 73.9 107 75.9 104 70.3
p=0.219 p=0.375 p=0.035
Siit, yogurt, ayran, peynir 9 11.1 11 13.6 7 10.1 8 11.6 16 11.3 19 12.8
p=0.50 p=1.0 p=0.083
Kolali icecekler 41 50.6 33 40.7 32 46.4 25 36.2 73 51.8 58 39.2
p=0.021* p=0.016* p<0.001*
Seker, ¢ikolata, gofret 31 38.3 30 37.0 23 333 2 31.9 54 38.3 52 35.1
p=1.0 p=1.0 p=0.480
Cay, kahve 62 76.5 64 79.0 51 73.9 49 71.0 113 80.1 113 76.4
p=0.625 p=0.50 p=1.0

*Mc Nemar Bowker test (p<0.05)

! Yamti 1’den fazla olanlar nedeniyle, toplam say: n’den biiyiiktiir.

3



Tablo 4.11. Bireylerin gece yatmadan Once atistirma aligkanliklar1 ve segtikleri besinlere gore dagilimlari

Erkek (n:81)

Kadin (n:69)

Toplam (n:150)

Semptom oncesi Semptom Semptom 6ncesi Semptom Semptom 6ncesi Semptom
sonrasi sonrasi sonrasl
n % n % n % n % n % n %
Gece yatmadan once atistirma ahiskanhgi

Hayir 37 45.7 52 64.2 45 65.2 52 75.4 82 54.6 104 69.3

Bazen 23 28.4 17 21.0 9 13.0 8 11.6 32 21.3 25 16.7

Evet 21 259 12 14.8 15 21.7 9 13.0 36 24.0 21 14.0
p=0.439 p=0.132 p=0.117

Gece yatmadan once secilen besin tiirleri

Sandvig, tost, borek 6 7.4 4 49 7 10.1 5 7.2 13 19.1 9 19.6
p=0.157 p=0.317 p=0.102

Simit, biskiivi, kurabiye 10 12.3 5 6.2 3 43 2 2.9 13 19.1 7 15.2
p=0.025* p=0.317 p=0.014*

Meyve, meyve sulari 27 333 21 25.9 15 21.7 13 18.8 42 61.8 44 95.6
p=0.014* p=0.157 p=0.005*

Siit, yogurt, ayran, peynir 13 16.0 8 9.9 5 7.2 3 4.3 18 26.5 11 23.9
p=0.025* p=0.157 p=0.008*

Kolali igecekler 19 23.5 11 13.6 11 15.9 9 13.0 30 44.1 20 29.4
p=0.005* p=0.157 p=0.002*

Seker, ¢ikolata, gofret 9 11.1 6 7.4 6 8.7 5 7.2 15 22.1 11 239
p=0.180 p=0.317 p=0.102

Cay, kahve 8 9.9 4 4.9 1 1.4 2 2.9 9 13.2 6 13.0
p=0.046* p=0.317 p=0.180

*Mc Nemar Bowker test (p<0.05)

! Yamt1 1den fazla olanlar nedeniyle, toplam sayt n’den biiyiiktiir.
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Tablo 4.12. Bireylerin gece uykudan kalkip atistirma aligkanliklar1 ve segtikleri besinlere gore dagilimlar

Erkek (n:81)

Kadin (n:69)

Toplam (n:150)

Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
n Y% n % n % n % n % n Y%
Gece uykudan kalkip atistirma aliskanhg
Hayir 73 90.1 74 91.4 60 87.0 61 88.4 133 88.7 135 90.0
Bazen 5 6.2 4 4.9 6 8.7 5 7.2 11 7.3 9 6.0
Evet 3 3.7 3 3.7 3 4.3 3 4.3 6 4.0 6 4.0
p=0.317 p=0.655 p=0.414
Gece uykudan kalkip se¢ilen besin tiirleri '
Sandvig, tost, borek - - - - 1 1.4 1 1.4 1 5.9 1 5.9
p=1.0 p=1.0 p=1.0
Simit, biskiivi, kurabiye 3 3.7 3 3.7 1 1.4 1 1.4 4 23.5 4 23.5
p=1.0 p=1.0 p=1.0
Meyve, meyve sulari 4 4.9 4 4.9 5 7.2 5 7.2 9 529 9 52.9
p=1.0 p=1.0 p=1.0
Siit, yogurt, ayran, peynir 2 2.5 2 2.5 1 1.4 - - 3 17.6 2 11.8
p=1.0 p=0.317 p=1.0
Kolal1 igecekler 4 4.9 3 3.7 2 2.8 2 2.8 6 353 5 29.4
p=0.317 p=1.0 p=0.317
Seker, ¢ikolata, gofret 1 1.2 - - 4 5.6 4 5.6 5 29.4 4 23.5
p=0.317 p=1.0 p=0.317

*Mc Nemar Bowker test (p<0.05)
! Yamti 1 den fazla olanlar nedeniyle, toplam sayt n’den biiyiiktiir.

53
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Tablo 4.13’de bireylerin semptom Oncesi ve semptom sonrasindaki yemek
yeme hizlar1 ve yemek tliketim sicaklarina iliskin sonuglar gosterilmistir. Semptom
oncesi bireylerin %41.3°l ¢ok hizli, %36.7°si hizli %17.3’1 orta ve %4.7’si yavas
yemek yedigini belirtmistir. Semptom sonrasi ise bu oranlarin sirasiyla %34.0,
%40.6, %20.7 ve %4.7 oldugu ve bireylerin yemek yeme hizlar1 agisindan semptom
Oncesi ve semptom sonrast Onemli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Yemeklerin tiiketim sicakliklar1 degerlendirildiginde bireylerin %56.0’smnin sicak,
%28.7’sinin 1lik yemek tiikettii belirlenmistir. Semptom sonrasi sicak yemek
tiketenlerin oraninin  %54.7’ye diistiigli, 1lik yemek tiiketenlerin oranmin ise
%30.7’ye ylikseldigi ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmiistiir
(p<0.05).

Tablo 4.13. Bireylerin yemek yeme hizlar1 ve yemek tiiketim sicakliklarina gore
dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)
Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
n % n % n % n % n % n %
Yemek yeme hiza
Yavag - - - - 7 102 7 102 7 47 7 4.7
Orta 7 8.6 1 136 19 275 20 290 26 173 31 207
Hizlt 32 395 36 444 23 333 25 362 55 367 61 406
Cokhizh 42 519 34 420 20 290 17 246 62 413 51 340

p=0.010* p=0.102 p=0.003*

Yemeklerin 1s1s1

Soguk - - - - 1 1.4 1 1.4 1 0.7 1 0.7

Ilik 18 222 20 247 25 362 26 377 43 287 46 30.7

Sicak 48 593 47 58.0 36 522 35 507 84 56.0 82 547

Cok sicak 15 185 14 17.3 7 10.2 7 10.2 22 14.7 21 14.0
p=0.083 p=0.317 p=0.046*

*Mc Nemar Bowker test (p<0.05)

Calisma kapsaminda, bireylerin ev disinda yemek yeme aliskanliklari, bunun
siklig1 ve digsarida yemek yemeyi tercih ettikleri 6gilinler de degerlendirilmistir (Tablo
4.14). Semptom Oncesinde bireylerin %45.3°1 diizenli olarak, %26.7’si ise bazen ev
disinda yemek yedigini bildirmistir. Ev disinda yemek yiyen bireylerin ise
cogunlugunun (%55.6) 6gle Ogiliniinde disarida yeme yemeyi tercih ettikleri ve
bireylerin  %46.2’sinin her glin digarida yemek yedigi belirlenmistir. Semptom

Oncesi ve semptom sonrasinda bireylerin ev disinda yemek yeme aliskanliklari, tercih
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ettikleri 6glin ve disarida yemek yeme sikliklar1 agisindan onemli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin tuz tiiketimini azaltmak ic¢in herhangi bir yontem kullanip
kullanmadig1 sorgulandiginda; bireylerin %84.7’sinin semptom oncesi tuz tiiketimini
azaltmak icin herhangi bir yontem kullanmadigi, %14.0’linlin ise sofrada tuzluk
kullanmadig1 o6grenilmistir. Semptom sonrasinda tuz tiiketimini azaltmak ig¢in
herhangi bir yontem kullanmayan bireylerin oraninin %80.7’ye diistiigii, sofrada
tuzluk kullanmayan bireylerin oranimn ise %17.3’e yiikseldigi belirlenmistir.
Bireylerin tuz tiiketimini azaltmak i¢in yontem kullanma durumu semptom dncesi ve

semptom sonrasi dnemli bir farklilik gdstermektedir (p<0.05) (Tablo 4.14).
Tablo 4.3. Bireylerin Besin Tiiketim Sikhiklarina iliskin Bulgular

Calisma kapsamindaki bireylerin beslenme aligkanliklarini degerlendirmek
amaciyla semptom sonrasinda her temel besin grubunda yer alan besinlerin tiiketim
sikliklart; her giin, haftada 3-4, haftada 2-3, haftada 1, 15 giinde 1, ayda 1 ve hig
tiikketmeyen olmak iizere sorgulanmustir. Ayrica bireylerin GORH semptomlarini
yasamaya bagladiktan sonra temel besin gruplarinda yer alan besinler icin tiikketim

degisimleri de tek tek degerlendirilmistir.

Siit ve siit trlinleri grubunda yer alan besinlerden beyaz peyniri (%43.3),
oran1 diger besinleri her giin tiikketenlerin oranindan daha yliksektir. Kaymaksiz
yogurdu haftada 3-4 giin tiiketenlerin orani1 %27.3 iken, kaymakli yogurdu haftada 3-
4 kez tiiketenlerin oran1 %14.7’dir. Tuzlu ayran tuzsuz ayrana gore daha fazla tercih
edilmekle birlikte bireylerin %17.3’1 haftada 2-3 kez, %27.3’ii ise haftada 1 kez
tuzlu ayran tiikettigini belirtmistir. Semptoma bagli olarak bireylerin %17.0’si tam
yagl siit, %14.8’1 yarim yagh siit, %7.0’si kaymakl1 yogurt ve %2.7’si tuzlu ayran
tiketimini azalttigimi belirtirken, %11.1°’1 yarim yagh siit ve %5.6’smin ise

kaymaksiz yogurt tiiketimini arttirdigini belirtmistir (Tablo 4.15 ve 4.16).



Tablo 4.14. Bireylerin tuz tiikketimini azaltmak i¢in kullandiklar1 yontemlere gore dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)
Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom Semptom
oncesi sonrasi oncesi oncesi sonrasi oncesi
n % n Y% n % n % n % n Y%
Tuz tiiketimini azaltmak i¢in kullanilan yontem
Herhangi bir yontem 67 82.7 65 80.2 60 86.9 56 81.2 127 84.7 121 80.7
kullanmiyor
Sofrada tuzluk kullanmiyor 13 16.0 14 17.3 8 11.7 12 17.4 21 14.0 26 17.3
Tuzlu gidalar suda bekletiyor 1 1.2 2 2.5 1 1.4 1 1.4 2 1.3 3 2.0
p=0.180 p=0.046* p=0.020*

*Mc Nemar Bowker test (p<0.05)

9¢



Tablo 4.15. Bireylerin siit ve siit liriinleri tiiketim sikliklar

Her giin Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢c yemem
n Y% n % n % n Y% n % n % n %
Siit (tam yagli) 3 2.0 13 8.7 17 11.3 18 12.0 22 14.7 - - 77 513
Siit (yarim 2 1.3 4 2.7 7 4.7 11 7.3 3 2.0 - - 123 82.0
yagl)
Yogurt 10 6.7 22 14.7 16 10.7 7 4.7 2 1.3 - - 93 62.0
(kaymaklr)
Yogurt 10 6.7 41 27.3 30 20.0 7 4.7 1 0.7 - - 61 40.7
(kaymaks1z)
Ayran (tuzlu) 3 2.0 23 15.3 26 17.3 41 27.3 15 10.0 1 0.7 41 273
Ayran (tuzsuz) 1 0.7 3 2.0 3 2.0 7 4.7 - - - 113 90.7
Beyaz peynir 65 43.3 42 28.0 6 4.0 9 6.0 4 2.7 - - 24 16.0
Tuzsuz peynir - - 5 33 1 0.7 - - - - - - 144 96.0
Kasar peyniri 8 53 23 15.3 26 17.3 21 14.0 8 53 2 1.3 62 41.3
Tulum peyniri 27 18.0 23 15.3 12 8.0 19 12.7 4 2.7 2 1.3 63 42.0
Lor/¢okelek 17 11.3 26 17.3 19 12.7 22 14.7 13 8.7 - - 53 35.4
Gravyer peyniri - - 1 0.7 - - 1 0.7 - - - - 148 98.6
Tel civil - - - - - - - - 1 0.7 - - 149 99.3
peyniri
Labne peyniri - - 1 0.7 - - 1 0.7 1 0.7 - - 147 98.0

LE
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Tablo 4.16. Bireylerin siit ve siit iiriinleri tiiketimlerinin GORH semptomlarina gére
degisim durumlari

Azaldx Artti Degismedi

n % n % n %

Siit (tam yagli) 13 17.0 7 9.1 53 68.9
Siit (yarim yagli) 4 14.8 3 11.1 20 74.1
Yogurt (kaymaklr) 4 7.0 - - 53 93.0
Yogurt (kaymaksiz) 1 1.1 5 5.6 83 93.3
Ayran (tuzlu) 4 3.7 1 0.9 104 95.4
Ayran (tuzsuz) 2 2.7 2 2.7 33 94.6
Beyaz peynir 2 1.6 2 1.6 122 96.8
Tuzsuz peynir - - 2 333 4 66.7
Kasar peyniri 2 23 - - 86 97.7
Tulum peyniri 3 34 - - 84 96.6
Lor/¢okelek 1 1.0 4 4.1 92 94.9
Gravyer peyniri - - - - 2 100.0
Tel civil peyniri - - - - 1 100.0
Labne peyniri - - - - 3 100.0

Bireyler haslanmis yumurtay1 daha ¢ok haftada bir (%32.0) ve haftada 2-3
kez (%22.9) tiiketirken, yagda kizartilmis yumurtay: haftada bir (%24.7) ve 15 giinde
bir kez (%20.0) tiiketmektedir. Kirmiz1 et ¢ogunlukla 15 giinde bir kez haslanmis
olarak (%28.0) ve firinda pisirilmis olarak (%24.7) tercih edilmektedir. Yagda
kizartilmis kirmizi et siklikla 15 giinde bir kez (%10.0) ve haftada 1 kez (%8.7)
tilkketilmektedir. Beyaz et tiiketimi ¢cogunlukla haftada 1 kez (%51.3) haslanmis ve
haftada 1 kez firinda pismis olarak tercih edilirken, yagda kizartilmis beyaz et ise
haftada 1 kez (%16.0) ve 15 giinde 1 kez (%15.3) tiiketilmektedir. Balik genelde 15
giinde 1 kez buguluma (%16.7) ve yagda kizartilmis olarak (%37.3) tiiketilmektedir.
Et {irtinlerinden ¢ogunlukla sucuk yagda kizartilmis olarak haftada 1 kez (%17.3) ve
15 giinde 1 kez (%12.7) tercih edilmektedir. Yagda kizartilmis yumurta tiikketenlerin
%24.3’linilin, yagda kizartilmis kirmizi1 et tiikketenlerin %31.8’inin, yagda kizartilmis
beyaz et tiiketenlerin %27.1°inin, yagda kizartilmig balik tiiketenlerin %24.7’sinin,
yagda kizartilmis sucuk tiiketenlerin %38.5’inin ve yagda kizartilmis sosis
tilketenlerin  %27.3’linlin tiiketimlerini semptoma bagl azalttiklar1 goriilmiistiir

(Tablo 4.17 ve 4.18).

Tablo 4.19’da bireylerin ekmek ve tahil grubu besinleri tiiketim sikliklar

verilmigtir. Bireylerin cogunlugunun (%76.7) her giin tuzlu beyaz ekmek tiikettigi;
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%86.0’s11n kepekli ekmek, %90.0’1min tam bugday ekmegi ve %87.3’{linlin cavdar
ekmegini hi¢ tiiketmedigi belirlenmistir. Bireyler genellikle tahil grubundan haftada
1 kez makarna (%51.3), piring (%48.7) ve bulgur (%34.7) tiiketmektedir.
Kurubaklagiller daha ¢ok 15 giinde 1 kez (%34.7) ve ayda 1 kez (%30.7) tercih
edildigi belirlenmistir. GORH semptomlarma gore bireylerin %18.7’sinin bulgur,

%24.8’inin kurubaklagil tiikketimini azalttig1 goriilmiistiir (Tablo 4.20).

Calismaya katilan bireylerin sebze ve meyve tliketim sikliklar
incelendiginde, salatalar ve yesil yaprakli sebzelerin ¢ogunlukla haftada 3-4 kez
(swrastyla %38.0 ve %32.7) ve haftada 2-3 kez (sirasiyla %33.3 ve %31.3) tiiketildigi
belirlenmistir. Domates genellikle her giin (%28.0) ve haftada 3-4 kez (%28.0);
sogan haftada 2-3 kez (%14.7), sarimsak ise 15 giinde 1 kez (%26.0) tiiketilmektedir.
Bireyler patates kizartmasini ve sebze kizartmalarin1 genelde haftada 1 kez (sirasiyla
%9%29.3 ve %24.0) ve 15 giinde 1 kez (%29.3 ve %32.7) tercih etmektedir. Her giin
meyve tiiketenlerin oraninin (%16.7) haftada 3-4 kez (%44.7) ve haftada 2-3 kez
tiiketenlerin oranindan daha diisiikk oldugu belirlenmistir. Bireylerin genel olarak
GORH semptomlarma bagl olarak domates, sogan, sarimsak, sebze ve patates
kizartmasi, tursu ve turunggil (sirastyla %16.2, %87.4, %36.6, %26.1, %27.3, %34.6
ve %22.9) tiiketimlerini azalttiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.21 ve 4.22).



Tablo 4.17. Bireylerin yumurta, et ve et {irtinleri tiiketim sikliklar

Her giin Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢c yemem

n % n Y% n % n % n % n Y% n %
Yumurta 5 53 22 14.7 44 22.9 48 32.0 11 7.3 4 2.7 13 8.7
(haslama)
Yumurta 2 1.3 10 6.7 16 10.7 37 24.7 30 20.0 16 10.7 39 26.0
(yagda kizartma)
Kirmiz et - - 2 1.3 11 7.3 27 18.0 42 28.0 30 20.0 38 253
(haslama)
Kirmiz et - - - - 2 1.3 13 8.7 15 10.0 14 9.3 106 70.7
(yagda kizartma)
Kirmizi et - - - - 1 0.7 8 53 9 6.0 17 11.3 115 76.7
(kavurma)
Kirmiz et - - - - 11 7.3 26 17.3 37 24.7 37 24.7 39 26.0
(1zgara-firin)
Kirmiz et - - - - 1 0.7 2 1.3 5 33 19 12.7 123 87.0
(mangal)
Beyaz et - - 1 0.7 17 11.3 77 51.3 30 20.0 - - 25 16.7
(haslama)
Beyaz et - - 2 1.3 5 33 24 16.0 23 15.3 5 33 91 60.7
(yagda kizartma)
Beyaz et - - 1 0.7 3 2.0 13 8.7 11 7.3 2 1.3 120 80.0
(kavurma)
Beyaz et 1 0.7 1 0.7 16 10.7 72 48.0 31 20.7 1 0.7 28 18.7
(1zgara-firin)
Beyaz et - - - - 1 0.7 3 2.0 5 33 19 12.7 122 81.3
(mangal)
Balik - - - - - - 7 4.7 25 16.7 14 9.3 104 69.3
(bugulama)
Balik (kizartma) - - 1 0.7 3 2.0 13 8.7 56 37.3 36 24.0 41 27.3

014



Tablo 4.17. Bireylerin yumurta, et ve et iiriinleri tiiketim sikliklar1 (devam)

Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢ yemem
n % n Y% n Y% n % n Y% n %

Balik - - - - 7 4.7 17 11.3 16 10.7 110 73.3
(1zgara-firin)
Balik (mangal) - - - - - - 3 2.0 15 10.0 132 88.0
Salam (¢ig) - - 4 2.7 12 8.0 7 4.7 4 2.7 123 82.0
Salam - - - - 3 2.0 3 2.0 1 0.7 143 95.3
(yagda
kizartma)
Sucuk 1 0.7 2 1.3 2 1.3 5 33 - - 140 93.3
(¢i8)
Sucuk 2 1.3 8 5.3 26 17.3 19 12.7 10 6.7 85 56.7
(yagda
kizartma)
Sucuk 1 0.7 - - - - - - - - 149 99.3
(1zgara-firin)
Sosis 1 0.7 2 1.3 4 2.7 11 7.3 - - 132 88.0
(¢i8)
Sosis 1 0.7 5 3.3 9 6.0 6 4.0 1 0.7 128 85.3
(yagda
kizartma)
Pastirma - - - - - - 1 0.7 1 0.7 148 98.7
(yagda
kizartma)
Sakatatlar - - 1 0.7 8 5.3 23 15.3 21 14.0 97 64.7

84
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Tablo 4.18. Bireylerin yumurta, et ve et iiriinleri tiiketimlerinin GORH
semptomlarina gore degisim durumlari

Azaldi Artti Degismedi

n % n % n %
Yumurta (haglama) - - 1 0.7 136 99.3
Yumurta 27 24.3 - - 84 75.7
(yagda kizartma)
Kirmizi et - - - - 112 100.0
(haslama)
Kirmizi et (yagda 14 31.8 - - 30 68.2
kizartma)
Kirmizi et (kavurma) - - - - 35 100.0
Kirmizi et - - - - 111 100.0
(1zgara-firin)
Kirmizi et - - - - 27 100.0
(mangal)
Beyaz et - - - - 125 100.0
(haslama)
Beyaz et 16 27.1 - - 43 72.9
(yagda kizartma)
Beyaz et - - - - 30 100.0
(kavurma)
Beyaz et - - - - 122 100.0
(1zgara-firin)
Beyaz et - - - - 28 100.0
(mangal)
Balik 2 4.4 - - 44 95.6
(bugulama)
Balik 27 24.7 - - 82 75.3
(yagda kizartma)
Balik (1zgara-firin) - - - - 40 100.0
Balik (mangal) - - - - 18 100.0
Salam (¢ig) 1 3.7 - - 26 96.3
Salam 6 85.7 - - 1 14.3
(yagda kizartma)
Sucuk 1 10.0 - - 9 90.0
(¢ig)
Sucuk 25 38.5 - - 40 61.5
(yagda kizartma)
Sucuk (1zgara-firm) - - - - 1 100.0
Sosis - - - - 18 100.0
(¢ig)
Sosis 6 27.3 - - 16 72.7
(yagda kizartma)
Pastirma - - - - 2 100.0
(yagda kizartma)

Sakatatlar 3 5.7 - - 50 94.3




Tablo 4.19. Bireylerin ekmek ve tahil grubu besinleri tiiketim sikliklar

Her giin Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢c yemem
n Y% n Y% n Y% n Y% n Y% n Y% n Y%
Beyaz ekmek 3 2.0 - - - - - - - - - - 147 98.0
(tuzsuz)
Beyaz ekmek 115 76.7 9 6.0 1 0.7 1 0.7 - - - - 24 16.0
(tuzlu)
Cavdar ekmegi 11 7.3 5 33 1 0.7 1 0.7 1 0.7 - - 131 87.3
Tam bugday 3 2.0 9 6.0 2 1.3 1 0.7 - - - - 135 90.0
ekmegi
Kepekli ekmek 9 6.0 10 6.7 2 1.3 - - - - - - 129 86.0
Lavas / yufka 1 0.7 4 2.7 22 14.7 38 253 36 24.0 13 8.7 36 24.0
Piring - - 9 6.0 36 24.0 73 48.7 20 13.3 2 1.3 10 6.7
Bulgur - - 6 4.0 25 16.7 52 34.7 35 233 21 14.0 11 7.3
Makarna - - 7 4.7 42 28.0 77 51.3 19 12.7 1 0.7 4 2.7
Eriste - - - - 6 4.0 11 7.3 11 7.3 21 14.0 101 67.3
Kurubaklagiller - - - - 7 4.7 16 10.7 52 34.7 46 30.7 29 19.3

57
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Tablo 4.20. Bireylerin ekmek ve tahil grubu besinleri tiikketimlerinin GORH
semptomlarina gore degisim durumlari

Azaldx Artti Degismedi

n % n Y% n %
Beyaz ekmek - - - - 3 100.0
(tuzsuz)
Beyaz ekmek 1 1.3 - - 75 98.7
(tuzlu)
Cavdar ekmegi - - - - 19 100.0
Tam bugday ekmegi - - - - 15 100.0
Kepekli ekmek 1 4.8 1 4.8 19 90.4
Lavas / yufka 1 0.8 - - 113 99.2
Piring - - - - 140 100.0
Bulgur 26 18.7 - - 113 81.3
Makarna - - - - 146 100.0
Eriste - - - 49 100.0

Kurubaklagiller 30 24.8 - - 91 75.2




Tablo 4.21. Bireylerin sebze ve meyve tiiketim sikliklar

Her giin Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢c yemem

n % n % n % n % n % n % n %
Salatalar 17 11.3 57 38.0 50 333 17 11.3 7 4.7 - - 2 1.3
Yesil yaprakl 11 7.3 49 32.7 47 31.3 25 16.7 9 6.0 - - 9 6.0
sebze
Domates 42 28.0 42 28.0 25 16.7 15 10.0 10 6.7 1 0.7 15 10.0
Sogan 4 2.7 8 53 22 14.7 19 12.7 21 14.0 21 14.0 55 36.7
Sarimsak 2 1.3 4 2.7 12 8.0 29 19.3 39 26.0 7 4.7 57 38.0
Diger taze 3 2.0 34 22.7 70 46.7 28 18.7 8 53 - - 7 4.7
sebzeler
Kurutulmus - - 1 0.7 - - - - 3 2.0 21 14.0 125 83.3
sebze
Patates - - 1 0.7 9 6.0 44 293 44 293 23 15.3 29 19.3
kizartma
Diger sebze - - - - 7 4.7 36 24.0 49 32.7 27 18.0 31 20.7
kizartmalari
Konserve - - - - 1 0.7 4 2.7 11 7.3 22 14.7 112 74.7
sebzeler
Salamura - - - - - - 1 0.7 16 10.7 48 32.0 85 56.7
yaprak
Tursu 1 0.7 3 2.0 3 2.0 14 9.3 22 14.7 35 233 72 48.0
Turunggiller 2 1.3 31 20.7 48 32.0 19 12.7 11 7.3 7 4.7 32 21.3
Diger taze 25 16.7 67 44.7 40 26.7 14 9.3 1 0.7 - - 3 2.0
meyveler

9%
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Tablo 4.22. Bireylerin sebze ve meyve tiiketimlerinin GORH semptomlarina gore

degisim durumlari

Azaldx Artti Degismedi

n % n % n %
Salatalar 2 1.3 2 1.3 144 97.3
Yesil yaprakli sebze 1 0.7 2 1.4 138 97.9
Domates 22 16.2 - - 113 83.8
Sogan 83 87.4 - - 12 12.6
Sarimsak 34 36.6 - - 59 63.4
Diger taze sebzeler - - - - 143 100.0
Kurutulmus sebze - - - - 25 100.0
Patates kizartma 33 273 - - 88 72.7
Diger sebze 31 26.1 - - 88 73.9
kizartmalar1
Konserve sebzeler - - - - 38 100.0
Salamura yaprak - - - - 65 100.0
Tursu 27 34.6 - - 51 65.4
Turunggiller 27 22.9 - - 91 77.1
Diger taze meyveler - - 2 1.4 145 98.6

Yag ve yagl tohumlara gore bireylerin tiikketim sikliklarina bakildiginda,

bireylerin ¢ogunlukla her giin zeytinyagi (%50.7) ve aycicegi yagimi (%47.3) tercih

ettikleri; kuruk yagi, kaymak ve margarin (sirastyla %99.3, %88.0 ve %81.3) siklikla

tercih etmedikleri belirlenmistir. Siyah zeytin (%44.0) ve yesil zeytin (%36.7)

cogunlukla haftada 3-4 kez tiikketilmektedir. Kuruyemisler tuzlu olarak haftada 1 kez
(%25.3) ve haftada 2-3 kez (%25.3), tuzsuz olarak haftada 1 kez (%23.3) ve haftada

2-3 kez (%14.0) tercih edilmektedir. GORH semptomlarma gére tuzlu kuruyemis

tilketen bireylerin %10.8°1, tuzsuz kuruyemis tliketen bireylerin ise %10.1’inin

titketimlerini azalttig1 belirlenmistir (Tablo 4.23 ve 4.24).



Tablo 4.23. Bireylerin yag ve yaglh tohum tiiketim sikliklar1

Her giin Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢c yemem

n Y% n Y% n Y% n % n Y% n Y% n Y%
Zeytinyagi 76 50.7 22 14.7 - - 2 1.3 - - - - 50 333
Misirdzii yagi 10 6.7 6 4.0 - - 2 1.3 1 0.7 - - 131 87.3
Aycigegi yagl 71 473 25 16.7 3 2.0 10 6.7 9 6.0 4 2.7 28 18.7
Findik yag1 2 1.3 2 1.3 - - 2 1.3 - - 1 0.7 143 95.3
Margarin 2 1.3 5 33 5 33 16 10.7 - - - - 122 81.3
Tereyag1 3 2.0 4 2.7 8 53 25 16.7 6 4.0 2 1.3 102 68.0
(tuzlu)
Tereyagi - - 1 0.7 1 0.7 - - - - - - 148 98.7
(tuzsuz)
Kuruk yagi / i¢ - - - - - - - - - - 1 0.7 149 99.3
yagi
Kaymak / - - - - - - 5 33 3 2.0 10 6.7 132 88.0
krema
Yesil zeytin 19 12.7 55 36.7 10 6.7 15 10.0 1 0.7 2 1.3 48 32.0
Siyah zeytin 37 24.7 66 44.0 12 8.0 23 15.3 1 0.7 1 0.7 10 6.7
Diyet zeytin - - 1 0.7 - - - - - - - - 149 99.3
Tuzlu 3 2.0 19 12.7 38 253 38 253 29 19.3 12 8.0 11 7.3
kuruyemis
Tuzsuz 1 0.7 12 8.0 21 14.0 35 233 21 14.0 9 6.0 51 34.0
kuruyemis
Mayonez - - 1 0.7 5 33 18 12.0 19 12.7 9 6.0 98 65.3

Ly
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Tablo 4.24. Bireylerin yag ve yagh tohum tiiketimlerinin GORH semptomlarina gére
degisim durumlari

Azaldx Artti Degismedi

n % n % n %
Zeytinyag1 - - - - 100 100.0
Misirozii yagi - - - - 19 100.0
Aycigegi yagi - - - - 122 100.0
Findik yagi - - - - 7 100.0
Margarin 2 7.1 - - 26 92.9
Tereyagi - - - - 48 100.0
(tuzlu)
Tereyagi - - - - 2 100.0
(tuzsuz)
Kuyruk yagi / i¢ yagi - - - - 1 100.0
Kaymak / krema 1 5.6 - - 17 94.4
Yesil zeytin 2 2.0 - - 100 98.0
Siyah zeytin 3 2.2 - - 137 97.8
Diyet zeytin - - - - 1 100.0
Tuzlu kuruyemis 15 10.8 - - 124 89.2
Tuzsuz kuruyemis 10 10.1 - - 89 89.9
Mayonez 4 7.7 - - 48 92.3

Tablo 4.25°de bireylerin tath, seker, hazir corbalar, baharatlar, biskiivi, simit,
pogaca ve susam gibi besinleri tiikketim sikliklar1 sorgulanmistir. Bireylerin
cogunlugu (%72.4) her giin seker tiikettigini belirtmistir. Hamur tathilar 15 giinde 1
kez (%35.3) ve ayda 1 kez (%18.7) tiiketilirken; siitlii tatlilar haftada 1 kez (%30.0)
ve 15 giinde 1 kez (%35.3) tercih edildigi belirlenmistir. Simit ¢cogunlukla haftada 3-
4 kez (%29.3) ve haftada 2-3 kez (%24.7) tiiketilmektedir. Bireylerin %14.7’si ayda
1 kez, %13.3’1 15 giinde 1 kez baharat tiiketirken, her giin baharat tiiketenlerin oram
%4.0’tiir. Cikolata tiiketen bireylerin %16.7’s1i, hamurlu tatli tiiketen bireylerin
%22.2’si1, baharat tiikketen bireylerin %92.8’1 simit tiiketen bireylerin %13.6’s1, susam
tilketen bireylerin %45’i GORH semptomlarma gore tiiketimlerini azalttiklarini

belirtmislerdir (Tablo 4.26).



Tablo 4.25. Bireylerin tath, seker ve diger besinleri tiiketim sikliklar

Her giin Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢c yemem

n Y% n % n Y% n Y% n Y% n Y% n Y%

Seker 109 72.4 4 2.7 3 2.0 11 7.3 8 53 - - 15 10.0
Bal — regel 11 7.3 22 14.7 23 15.3 44 29.3 10 6.7 4 2.7 36 24.7
Pekmez 5 33 9 6.0 9 6.0 10 6.7 11 7.3 6 4.0 100 66.7
Cikolata 5 33 10 6.7 14 9.3 28 18.7 38 253 19 12.7 36 24.0
Hamur tathilar - - 3 2.0 10 6.7 23 15.3 53 353 28 18.7 33 22.0
Siitlii tatlilar - - 5 33 11 7.3 45 30.0 53 35.3 11 7.3 25 16.7
Hazir ¢orbalar - - 2 1.3 13 8.7 25 16.7 7 4.7 6 4.0 97 64.7
Et/tavuk bulyon - - - - 11 7.3 16 10.7 1 0.7 1 0.7 121 80.7
Baharatlar 6 4.0 13 8.7 13 8.7 9 6.0 20 13.3 22 14.7 67 44.7
Misir gevregi - - 2 1.3 3 2.0 2 1.3 3 2.0 - - 140 93.3
Cips 1 0.7 2 1.3 9 6.0 16 10.7 18 12.0 12 8.0 92 61.3
Gofret 1 0.7 5 33 11 7.3 34 22.7 30 20.0 9 6.0 60 40.0
Biskiivi - - 5 3.3 24 16.0 37 24.7 41 27.3 12 8.0 31 20.7
Simit 1 0.7 44 293 37 24.7 33 22.0 11 7.3 6 4.0 18 12.0
Pogaca - - 21 14.0 24 16.0 30 20.0 41 27.3 11 7.3 23 15.3
Borek / ¢orek - - 2 1.3 27 18.0 22 14.7 81 54.0 11 7.3 7 4.2
Kek - - 2 1.3 10 6.7 12 8.0 40 26.7 28 18.7 58 38.7
Susam - - 29 19.3 38 253 22 14.7 4 2.7 9 6.0 48 32.0

(414
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Tablo 4.26. Bireylerin tatli, seker ve diger besinleri tiikketimlerinin GORH
semptomlarina gore degisim durumlari

Azaldr Artti Degismedi

n % n % n %
Seker - - - - 135 100.0
Bal —recel - - - - 114 100.0
Pekmez - - - - 50 100.0
Cikolata 19 16.7 - - 95 83.3
Hamur tatlilar1 26 22.2 - - 91 77.8
Stitli tathilar 6 4.8 1 0.8 118 94.4
Hazir ¢orbalar - - - - 53 100.0
Et/tavuk bulyon - - - - 29 100.0
Baharatlar 77 92.8 - - 6 7.2
Misir gevregi - - 1 10.0 9 90.0
Cips 21 36.2 - - 37 63.8
Gofret 10 11.1 - - 80 89.9
Biskiivi 9 7.6 - - 110 92.4
Simit 18 13.6 - - 114 86.4
Pogaga 8 6.3 - - 119 93.7
Borek / ¢orek 5 3.5 - - 138 96.5
Kek 4 4.3 - - 88 95.7
Susam 46 45.1 - - 56 54.9

Calisma kapsamindaki bireylerin igecek tiiketimleri incelendiginde her giin
cay tiiketenlerin oraninin (%91.3) diger icecek tiirlerine gore daha yiiksek oldugu
belirlenmigtir. Tiirk kahvesi (%23.3) ve neskafe (%16.0) cogunlukla haftada 2-3 kez
tilketilmektedir. Bireyler genelde hazir meyve suyunu haftada 2-3 kez (%20.0),
soday1 haftada 3-4 kez (9%20.7) tercih etmektedir. Kolali icecekleri haftada 2-3 kez
(%14.0) ve haftada 3-4 kez tliketenlerin orant (%12.0) her giin tiikketenlerin
oranindan (%8.0) daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.27). GORH
semptomlarina gore cay tiikketen bireylerin %2.7sinin, tlirk kahvesi tiiketen bireylerin
%28.2’sinin, neskafe tiiketen bireylerin %34.9’unun kolali icecek  tliketen
bireylerin %45.3’liniin  tiiketimlerini azalttiklar;; maden  suyu tiiketen
bireylerin %26.9’unun  ve  bitki cay tiiketen bireylerin %28.6’stnn - GORH

semptomlarina gore tiikketimlerini arttirdiklart  belirlenmistir  (Tablo 4.28).



Tablo 4.27. Bireylerin i¢ecek tiiketim sikliklari

Her giin Haftada 3-4 Haftada 2-3 Haftada 1 15 giinde 1 Ayda 1 Hi¢c yemem
n % n % n % n % n % n Y% n %
Su 150  100.0 - - - - - - - - - - - -
Cay 137 91.3 5 33 6 4.0 - - 1 0.7 - - 1 0.7
Bitki caylar 13 8.7 23 15.3 19 12.7 15 10.0 5 33 5 33 70 46.7
Tiirk kahvesi 7 4.7 22 14.7 35 233 11 7.3 6 4.0 4 2.7 65 433
Neskafe 5 33 17 11.3 24 16.0 7 4.7 7 4.7 3 2.0 87 58.0
Kolali 12 8.0 18 12.0 21 14.0 14 93 16 10.7 14 9.3 55 36.7
igecekler
Soda 10 6.7 30 20.7 21 14.0 12 8.0 3 2.0 2 1.3 72 48.0
Hazir diyet - - 2 1.3 1 0.7 1 0.7 3 2.0 1 0.7 142 94.7
icecekler
Hazir meyve 3 2.0 16 10.7 30 20.0 25 15.3 17 11.3 7 4.7 54 36.0
suyu
Taze meyve - - 5 33 3 2.0 9 6.0 9 6.0 2 1.3 122 81.3
suyu
Alkollii - - - - 1 0.7 11 7.3 12 8.0 14 9.3 112 74.7
icecekler

IS
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Tablo 4.28. Bireylerin i¢ecek tiiketimlerinin GORH semptomlaria gore degisim
durumlari

Azaldx Artti Degismedi

n % n % n %
Su - - - - 150 100.0
Cay 4 2.7 - - 145 97.3
Bitki caylar - - 23 28.6 57 71.3
Tiirk kahvesi 24 28.2 - - 61 71.8
Neskafe 22 34.9 - - 41 65.1
Kolali igecekler 43 45.3 - - 52 54.7
Soda 5 6.4 21 26.9 52 66.7
Hazir diyet i¢ecekler 6 75.0 - - 2 25.0
Hazir meyve suyu 2 2.1 3 3.1 91 94.8
Taze meyve suyu - - 2 7.1 26 92.9
Alkollii icecekler 3 7.9 - - 35 92.1

Tablo 4.4. Bireylerin Besin Tiiketim Durumlarina iliskin Bulgular

Tablo 4. 29°da bireylerin enerji ve baz1 besin dgelerini giinliik alim miktarlari,
cinsiyete gore ayrit ayrt verilmistir. Erkeklerin giinliikk enerji alimlari ortalama
1975.6+£321.4 kkal, kadinlarin ise 1903.6+389.7 kkal’dir. Erkeklerin giinliik protein
alimlar1 ortalama 69.2+12.6 g iken, kadinlarda bu deger ortalama 63.7+13.6 g olup,
erkeklerin giinliik protein alimlari, kadinlardan daha fazladir. Bununla birlikte
enerjinin yagdan gelen orami kadinlarda (%36.2) erkeklerden (%35.3) yiiksektir.
Kadinlarin kolesterol alim degerlerinin (197.9+78.8 mg) ise erkeklerden (232.7+82.8
mg) diisiikk oldugu goriilmiistiir. Giinliik posa alimi kadin bireylerde (21.9+5.7 g)
erkeklerden (23.6+7.0 g) daha yiiksek bulunmustur. Tablo 4.29°da bazi vitamin ve
minerallerin giinliikk alimlarinin ortalama degerleri de goriilmektedir. Vitamin ve
mineral alimlart agisindan B12 vitamini ve potasyum disinda cinsiyete gore bir
farklilik bulunmamistir.  Erkeklerin giinliik B12 vitamini alimi1 ortalama degeri
(3.743.6 pg), kadinlardan (2.5+1.5 pg) fazla iken kadinlarin giinliikk potasyum alim
ortalama degeri (2864.3+1144.4 mg) erkeklerden (2580.2+462.9 mg) daha fazla

bulunmustur.



Tablo 4.29. Bireylerin ortalama giinliik enerji ve besin 6gesi alim degerleri

Enerji ve besin Cinsiyet X SD Min Max
ogesi
Enerji (kkal) Erkek 81 1975.6 321.4 1426.5 3274.4
Kadn 69 1903.6 389.7 1078.9 2777.7
Protein (g) Erkek 81 69.2 12.6 38.5 98.7
Kadn 69 63.7 13.6 384 91.7
Protein (%) Erkek 81 14.5 2.0 10.0 20.0
Kadin 69 13.8 4.0 8.0 20.0
Yag (g) Erkek 81 78.3 20.7 46.1 180.5
Kadin 69 76.7 20.0 43.9 147.5
Yag(%) Erkek 81 353 5.4 27.0 54.0
Kadin 69 36.2 59 22.0 50.0
Doymus yag (g) Erkek 81 26.9 7.1 13.8 54.0
Kadin 69 27.0 7.1 12.3 41.9
Tekli doymamis (g)  Erkek 81 271 9.0 14.1 74.1
Kadin 69 26.5 8.1 13.9 55.6
Coklu doymamus (g) Erkek 81 18.8 7.3 6.9 41.9
Kadn 69 18.1 7.8 7.2 45.0
Kolesterol (mg) Erkek 81 232.7 82.8 523 447.5
Kadn 69 197.9 78.8 74.1 447.5
Karbonhidrat (g) Erkek 81 233.7 43.5 155.8 395.4
Kadn 69 232.5 60.0 108.3 418.6
Karbonhidrat (%) Erkek 81 49.9 5.6 36.0 59.0
Kadin 69 49.9 6.4 36.0 70.0
Posa (g) Erkek 81 219 5.7 11.1 37.1
Kadin 69 23.6 7.0 11.1 453
A vitamini (pg) Erkek 81 1054.5 742.1 318.9 7058.5
Kadin 69 1280.8 1370.7 553.2 1048.2
B1 vitamini (mg) Erkek 81 1.0 0.2 0.64 1.90
Kadin 69 1.0 0.3 0.61 1.97
B2 vitamini (mg) Erkek 81 1.3 0.3 0.73 2.38
Kadin 69 1.4 0.3 0.88 2.12
Niasin (mg) Erkek 81 12.8 4.1 5.8 24.6
Kadin 69 12.0 3.9 59 24.5
B6 vitamini (mg) Erkek 81 1.4 0.3 0.9 2.32
Kadin 69 1.5 0.4 0.9 3.6
Folik asit (ng) Erkek 81 327.4 89.1 151.2 703.6
Kadin 69 348.8 122.9 152.7 11123
B12 vitamini (ng) Erkek 81 3.7 3.6 0.5 24.9
Kadn 69 2.5 1.5 0.2 7.4
C vitamini (mg) Erkek 81 130.9 60.4 32.7 3334
Kadn 69 1554 131.2 44.9 1054.1
Potasyum (mg) Erkek 81 2580.2 462.9 1363.8 3865.5
Kadin 69 2864.3 11444 1741.9 11096.3
Kalsiyum (mg) Erkek 81 713.0 150.0 356.5 1017.6
Kadn 69 759.8 185.6 395.1 1236.5
Demir (mg) Erkek 81 11.7 23 7.3 18.9
Kadin 69 11.9 2.8 7.0 22.7

*Student t test (p<0.05)
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Tablo 4.30. Bireylerin ortalama enerji, protein, posa, vitamin ve mineral
alimlarinin gereksinmelerini karsilama yiizdeleri

Enerji ve besin  Cinsiyet n X SD Min Max p

ogesi

Enerji Erkek 81 79.3 13.5 543 124.8  0.000*
Kadin 69 93.1 204 57.2 141.9

Protein Erkek 81 116.0 21.4 64.1 170.1  0.003*
Kadin 69 127.7  26.7 77.9 183.4

Posa Erkek 81 759  19.6 38.1 128.0  0.000*
Kadin 69 99.8 337 44.5 215.8

A vitamini Erkek 81 117.2 825 35.4 748.3  0.007*
Kadin 69 182.9 195.8 79.0 1497.5

B1 vitamini Erkek 81 85.7  21.1 533 1583  0.042*
Kadin 69 939 279 55.4 179.1

B2 vitamini Erkek 81 105.5 21.6 56.1 183.1  0.000*
Kadin 69 125.7 25.5 80.0 192.7

Niasin Erkek 81 80.3 256 36.2 153.5  0.219
Kadin 69 85.7 27.6 42.1 174.8

B6 vitamini Erkek 81 103.6 24.0 64.1 178.5  0.021*
Kadin 69 114.1 293 66.9 242.6

Folik asit Erkek 81 81.9 223 37.8 1759  0.219
Kadin 69 87.2  30.7 38.1 278.8

B12 vitamini Erkek 81 152.6 1523 22.5 1036.2 0.019*
Kadin 69 106.1 62.1 8.75 309.5

C vitamini Erkek 81 1455 67.1 36.3 3704  0.136
Kadin 69 172.6 1458 49.9 1171.3

Kalsiyum Erkek 81 659 125 30.4 89.9 0.080
Kadin 69 72.6 175 39.5 122.1

Demir Erkek 81 117.5 23.6 73.3 188.5  0.000*
Kadin 69 81.7 38.6 39.1 227.4

*Student t test (p<0.05)

Tablo 4.30’da calismaya katilan bireylerin ortalama enerji, protein, posa ve
bazi besin Ogelerinin yas gruplarina gore Onerilen miktarlar1 karsilama yiizdeleri
verilmigtir. Erkek bireylerin giinlik almasi gereken enerjinin ortalama
%79.3+£13.5’ini, kadin bireylerin ise %93.1£20.4’linli karsiladig1 ve aradaki farkin
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Protein ve posa acisindan kadin bireyler
erkek bireylere gore giinliik gereksinmelerini karsilama yiizdelerinin 6nemli
derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.05). Bireylerin bazi1 vitamin ve
mineralleri yas gruplarina gore  gereksinmelerini  karsilama  yiizdeleri

degerlendirildiginde; niasin, folik asit, C vitamini ve kalsiyum disindaki diger
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vitamin ve minelallerin 6nerilen miktarlar1 karsilama yiizdeleri bakimindan erkek ve

kadin bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05)

Tablo 4.31. Bireylerin enerji, protein, posa, vitamin ve mineral alimlarinin yeterlilik
durumuna gore dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150) p

Enerji ve besin ogesi n % n % n %

Enerji Yetersiz 10 12.3 6 8.7 16 10.7 0.035*
Yeterli 71 87.7 59 85.5 130 86.7
Asiri - - 4 5.8 4 2.7

Protein Yetersiz 3 3.7 1 1.4 4 2.7 0.000*
Yeterli 74 91.4 44 63.8 118 78.7
Asiri 4 4.9 24 34.8 28 18.7

Posa Yetersiz 28 34.6 9 13.0 37 24.7 0.000*
Yeterli 53 65.4 59 72.8 102 68.0
Asiri - - 11 15.9 11 7.3

A vitamini Yetersiz 3 3.7 - - 3 2.0 0.000*
Yeterli 59 72.8 31 449 90 60.0
Asiri 19 23.5 38 55.1 57 38.0

B1 vitamini Yetersiz 12 14.8 13 18.8 25 16.7 0.201
Yeterli 66 81.5 49 71.0 115 76.7
Asiri 3 3.7 7 10.1 10 6.7

B2 vitamini Yetersiz 3 3.7 - - 3 2.0 0.001*
Yeterli 69 85.2 46 66.7 115 76.7
Asiri 9 11.1 23 333 32 21.3

Niasin Yetersiz 27 333 19 27.5 46 30.7 0.534
Yeterli 51 63.0 48 69.6 98 65.3
Asiri 3 3.7 2 2.9 5 3.3

B6 vitamini Yetersiz 1 1.2 1 1.4 2 1.3 0.491
Yeterli 70 86.4 56 81.2 126 84.0
Asiri 10 12.4 12 17.4 22 14.7

Folik asit Yetersiz 19 23.5 13 18.8 32 21.3 0.784
Yeterli 60 74.1 54 78.3 114 76.0
Asiri 2 2.5 2 2.9 4 2.7

B12 vitamini  Yetersiz 12 14.8 17 24.6 29 19.3 0.012%*
Yeterli 28 34.6 34 48.2 62 41.4
Asiri 41 50.6 18 26.1 59 393

C vitamini Yetersiz 7 8.6 4 5.8 11 7.3 0.795
Yeterli 30 37.0 27 39.1 57 38.0
Asiri 44 54.3 38 55.1 82 54.7

Kalsiyum Yetersiz 36 44 .4 27 39.1 63 42.0 0.511
Yeterli 45 55.6 42 60.9 87 58.0
Asiri - - - - - -

Demir Yetersiz = - - 34 49.3 34 22.7 0.000*
Yeterli 62 76.5 26 37.7 88 58.7
Asirl 19 23.5 9 13.0 28 18.7

*Pearson kikare test (p<0.05)
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Bireylerin giinliik olarak aldiklar1 enerji, protein, posa, vitamin ve mineral
alimlarmin Onerilen miktarlar1 ile karsilama oranlarina goére dagilimlar1 Tablo
4.31’de verilmistir. Enerji alimlarinin yas gruplarina gore yeterlilik diizeyi
degerlendirildiginde, bireylerin %86.7’sinin yeterli enerji aldigi, kadin ve erkekler
arasindaki farklarin 6nemli oldugu (p<0.05) belirlenmistir. Besin dgelerinin cinsiyete
gore yeterlilik durumlar1 degerlendirildiginde protein, posa, A vitamini, B2 vitamini,
B12 vitamini ve demir agisindan farklarin énemli oldugu goriilmektedir (p<0.05).
Buna gore erkeklerin kadinlardan daha yeterli oranda protein (sirasiyla %91.4 ve
%63.8), A vitamini (sirasiyla %72.8 ve %44.9), B2 vitamini (sirasiyla %85.2 ve
%66.7) ve demir ( sirastyla %76.5 ve %37.7) aldig1; kadinlarin ise erkeklerden daha
yeterli oranda B12 vitamini (sirasiyla % 48.2 ve %34.6) aldig1 gozlenmistir.

Calisma kapsamina alinan bireylerin, giinliikk olarak besin gruplarindan
tiketim miktarlar1 kadin ve erkek icin ayri ayr1 hesaplanmistir (Tablo 4.32).
Cinsiyete gore toplam et grubu, kirmizi et, sebze grubu, yagl tohum-gekirdek ve
cikolata tiiketimi agisindan farklilik goriilmektedir (p<0.05). Erkek bireyler siit,
sebze, meyve, tatli grubu ve kolal icecek disinda kalan besin ve besin gruplarini

kadinlardan daha fazla miktarda tiiketmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.32. Bireylerin cinsiyete gore besin gruplarindan tiiketim miktarlari (g)

Besin grubu (g) Cinsiyet n X SD Min Max p
Siit grubu toplam Erkek 81 213.5 79.5 55.0  476.0 0.069
Kadin 69  240.0 97.2 68.0  536.0
Et grubu toplam Erkek 81 123.5 53.0 10.0 277.0 0.000*
Kadin 69 89.7 52.9 0 227.0
Kirmizi et Erkek 81 37.9 27.6 0 110.0 0.022%*
Kadin 69  26.8 31.0 0 123.0
Beyaz et Erkek 81 42.7 43.1 0 183.0 0.055
Kadin 69 298 37.5 0 167.0
Deniz tirtinleri Erkek 81 4.9 16.1 0 67.0 0.437
Kadin 69 3.2 9.6 0 50.0
Sakatatlar Erkek 81 4.6 11.0 0 50.0 0.065
Kadin 69 2.0 4.8 0 17.0
Yumurta Erkek 81 21.3 17.5 0 54.0 0.127
Kadin 69 17.1 16.3 0 75.0
Kurubaklagiller Erkek 81 12.0 20.0 0 121.0 0.719
Kadin 69 10.8 22.0 0 117.0
Sebze grubu toplam Erkek 81 342.7 135.1 33.0 631.0 0.000*
Kadin 69 4338 151.2 90.0  898.0
Meyve grubu toplam Erkek 81 241.9 125.8 0 576.0 0.498
Kadin 69 2704 351.7 2.0 3012.0
Turunggiller Erkek 81 20.1 46.4 0 225.0 0.282
Kadin 69 13.1 29.5 0 110.0
Tahil- ekmek grubu Erkek 81 235.2 61.5 139.0 426.0 0.257
toplam
Kadin 69 2223 77.4 47.0  451.0
Toplam goriiniir yag Erkek 81 24.7 15.6 5.0 107.0 0.797
Kadin 69 241 12.7 5.0 60.0
Bitkisel siv1 yaglar Erkek 81 19.1 10.4 3.0 68.0 0.620
Kadin 69  20.0 10.8 4.0 57
Margarin Erkek 81 44 9.9 0 80.0 0.334
Kadin 69 3.1 5.8 0 36.0
Tereyagi Erkek 81 1.3 23 0 13.0 0.719
Kadin 69 14 2.5 0 13.0
Yagh tohum — ¢ekirdek  Erkek 81 27.2 28.5 0 176.0 0.000*
Kadin 69 6.9 11.8 0 50.0
Tathlar ( seker, bal, recel Erkek 81 19.6 13.5 0 58.0 0.117
vb)
Kadin 69 247 25.9 0 133.0
Cikolata Erkek 81 1.5 5.6 0 43.0 0.022*
Kadin 69 5.1 12.6 0 67.0
Cay — kahve Erkek 81 289.7 282.9 0 1000.0 0.072
Kadin 69 2117 237.6 0 800.0
Kolali icecek Erkek 81 553 90.1 0 400.0 0.342
Kadin 69 83.6 249.4 0 2000.0

*Student t test (p<0.05)
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Tablo 4.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina iliskin Bilgiler

Tablo 4.33°de bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) verilmistir.
Bireylerin ii¢ giin siiresince kaydedilen fiziksel aktivite siirelerinden yararlanilarak
hesaplanan PAL degerlerine gore dagilimlar1 incelendiginde; bireylerin
cogunlugunun (%62.7) sedanter ve orta derece aktif (%28.0) oldugu saptanmustir.
Erkekler ve kadinlar arasinda fiziksel aktivite durumlari agisindan 6nemli bir fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.33. Bireylerin fiziksel aktivite durumlarina gore dagilimlari

Erkek (n:81) Kadin (n:69) Toplam (n:150)

n % n % n % p
Fiziksel aktivite diizeyi (PAL)
Asir inaktif (<1.40) 6 7.4 3 43 9 6.0
Sedanter (1.40-1.69) 46 56.8 48 69.6 94 62.7 0313
Orta derece aktif (1.7-1.99) 25 30.9 17 24.6 42 28.0
Enerjik (2.0-2.40) 4 4.9 1 1.4 5 33

*Pearson kikare test (p<0.05)

Tablo 4.6. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Bireylerin antropometrik Ol¢im ortalamalar1 Tablo 4.34’de verilmistir.
Erkelerde ortalama BKI 27.6+ 3.2 kg/m? iken kadinlarda 30.4+6.2 kg/m?’dir ve
aradaki fark istatistiksel agidan 6nemlidir (p<0.05). Viicut agirliklar1 ortalamalarinda
erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel bir fark (p>0.05) gézlenmezken, erkeklerin
boy uzunluklar1 ortalamalarinin kadinlardan daha fazla oldugu gdzlenmektedir
(p<0.001). Bel cevresi ortalamalar1 arasinda cinsiyete gore (erkeklerde 98.4+10.2
cm; kadinlarda 96.4+14.1) farklilik bulunmamakla (p>0.05) birlikte kalca c¢evresi
ortalamalarinin (erkeklerde 102.6+7.3; kadinlarda 108.7+11.5) kadinlarda, bel/kal¢a
oraninin ise (erkeklerde 0.96+0.8; kadinlarda 0.89+0.7) erkeklerde istatistiksel olarak

onemli diizeyde yiiksek (p<0.001) oldugu belirlenmistir.

BKi’ne gore bireylerin %49.3%ii kilolu’dur. Erkeklerde kilolu olma orami
(%61.7) kadinlardan (%34.8) daha yiiksek iken, kadinlarda ikinci dereceden obez
olanlarin orani (%18.8), erkeklerden (%4.2) 6nemli (p<0.001) diizeyde ytiiksektir
(Tablo 4.35).
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Erkek (n:81) Kadin (n:69)
X SD X SD p
Antropometrik ol¢iim

Viicut agirligi 82.6 11.9 79.0 16.0 0.123
Boy uzunlugu 173.0 6.1 161.5 6.4 0.000*
BKI 27.6 3.2 30.4 6.2 0.001*
Bel ¢evresi 98.4 10.2 96.4 14.1 0.340
Kalcga gevresi 102.6 7.3 108.7 11.5 0.000*
Bel/Kalga orani 0.96 0.8 0.89 0.7 0.000*

*Student t test (p<0.05)

Tablo 4.35. Bireylerin BKI siniflamasina gore dagilimlari

Erkek Kadin (n:69) Toplam (n:150)
(n:81)
n % n % n % P
BKI (kg/m?)
18.5 — 19.9 (Normal kabul 1 12 2 2.9 3 2.0
edilebilir)

20.0 — 24.9 (Normal) 13 16.0 11 15.9 24 16.0

25.0 - 29.9 (Kilolu) 50 61.7 24 348 74 493 0.000*

30.0 — 34.9 (1.derece obez) 16 19.8 13 18.8 29 193

35.0 —39.9 (2.derece obez) 1 42 13 188 14 93

*Pearson kikare test (p<0.05)

Tablo 4.36. Bireylerin bel ¢evresi ve bel/kalca oranlart siniflarina goére dagilimlar:

Erkek (n:81) Kadin (n:69)
n % n % p
Bel Cevresi
Risk yok 3 3.7 32 464
Riskli 6 7.4 12 174 0.000*
Yiiksek riskli 72 88.9 25 36.2
Bel/Kal¢a Oram
Risk yok 2 2.5 63 913 0.000**
Riskli 79 97.5 6 8.7

*Pearson kikare test (p<0.05)
**Fisher’sexact test (p<0.05)

( Bel ¢evresinde erkekler igin; <94 risk yok,>94 riskli, >102 yiiksek risk;

Kadnlar i¢in; <80 risk yok, >80 riskli, >88 yiiksek risk olarak kabul edilmistir.)
( Bel/Kalgca oram erkekler igin; <1 risk yok, >1 riskli;

kadwnlar igin; <0.8 risk yok, >0.8 yiiksek riskli olarak kabul edilmistir.)
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Bel cevresi agisindan yliksek riskli olarak kabul edilen degerlere sahip olan
erkeklerin oran1 %88.9, kadinlarin ise %36.2’dir. Bel/kalca orani riskli diizeyde olan
erkeklerin oran1 %97.5 iken, kadinlarin oran1 %8.7’dir. Bel ¢evresi ve bel/kalca orani
asisindan cinsiyete gore farkliliklar, istatistiksel acgidan ©nemli (p<0.001)

bulunmustur (Tablo 4.36).
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5. TARTISMA

Gastroozefageal reflii hastaligi bati iilkelerinde sik goriilen bir sindirim
sistemi hastaligidir. Tedavi edilmeyen GORH morbiditeyi arttiran ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen Ozefajit, peptik striktiir, Barett 6zefagus ve
adenokarsinom gibi komplikasyon gelisimini hizlandirmaktadir. Yapilan arastirmalar
beslenme ve yasam bicimi gibi faktorlerin hastalik etiyolojisi ile iligkili oldugunu

diistindiirmektedir (62, 86).

Bu c¢alismada endoskopik girisim uygulandiktan sonra GORH tanisi alan
bireylerin genel ozellikleri, genel saglik durumlari, antropometrik dl¢limleri, fiziksel
aktivite durumlar1 ile GORH semptomlari olusmadan &nceki ve sonraki beslenme

aligkanliklar1 degerlendirilmis ve asagidaki basliklar altinda tartisilmistir.
5.1. Bireylere iliskin Genel Ozellikler ve Gastroozefageal Reflii Hastalig

GORH kadm ve erkeklerde esit siklikta goriilmesine ragmen, kadinlarda
obezite ile birlikte dstrojen aktivitesi artmasina bagli olarak GORH goriilme sikligt

artmaktadir (94).

Nilsson ve dig. (95)’nin yaptiklar1 ¢alismada BKI <25 olan kadin ve erkekler
arasinda GORH riski acisindan fark olmadigi, BKi >30 olan kadinlarda GORH

riskinin erkeklere gore 14.6 kat arttig1 gosterilmistir.

Kotzan ve dig. (97)’nin GORH risk faktorlerini incelemek igin yaptiklari
calismada obez olan kadinlarda erkeklere gore reflii goriilme sikligimin arttigi
belirtilmistir. Bununla birlikte Israil’”de GORH prevalansini arastirmak igin 2027
yetigkin bireyde obezite durumu sorgulanmadan gergeklestirilen ¢alismada kadin ve

erkeklerde GORH goriilme siklig1 benzer bulunmustur (96).

Bu ¢alismada ise GORH olan bireylerin %54.0°ii erkek, %46.0’s1 kadindir
(Tablo 4.1). Calismaya katilan kadinlarin BKI’leri erkeklere gore anlamli diizeyde
yiiksek (p<0.05) olmasma ragmen (Tablo 4.34) kadin bireylerde GORH gériilme
sikligi, cinsiyet ve GORH iliskisini arastiran ¢alismalarla  benzerlik

gostermemektedir. Bunun nedeninin, ¢alismanin 150 birey ile gerceklestirilmis
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olmas1 nedeniyle GORH’nin kadin ve erkeklerdeki prevalansi hakkinda net bilgi

vermemesi olabilecegi diistiniilmektedir.

Yas faktoriiniin de GORH’ nin siklig1, komplikasyonlarin gériilme orani ve
siddetinde dnemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (35). Taiwan’da GORH
prevalansim incelemek igin yapilan bir ¢alismada yas arttikca GORH gériilme
sikligmin arttigi, 40-49 ve 50-59 yas gruplarinda bulunan bireylerin GORH gelisimi
bakimindan risk grubunda oldugu belirtilmistir (98). Moshkowitz ve dig (96)’nin
yaptiklar1 calismada ise GORH olan bireylerin yas ortalamasi 44.0=14 y1l bulunmus
ve 35 yasin iizerindeki bireylerde GOR semptomlarinin goriilme sikliginin énemli

diizeyde arttig1 gosterilmistir.

Bu ¢alismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 43.3£12.8 y1l’dir. GORH olan
erkeklerin %40.8’1 51-65 yas, kadinlarin %50.7’sinin 31-50 yas grubunda olmasi
ilerleyen yasin GORH igin bir risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir (Tablo
4.1).

Bireylerin yasadigi bolgelerdeki sosyoekonomik durum saglik iizerinde
dogrudan bir etkiye sahiptir. Diisiik sosyoekonomik diizey kotii saglik sonuglarini
dogurmaktadir. Egitim, kisilerde saglik bilincini olusturarak davranis degisikligine
yol acacagindan egitim diizeyi yiiksek olan kisiler saglikli yasam davranislarini daha
fazla benimseyerek daha az hastalanmaktadir (99). Moshkowitz ve dig. (96) GORH
olan bireylerde sosyoekonomik faktorlerin roliinii incelemisler ve diisiik gelir ile
diisiik egitim diizeyi olan bireylerde GORH semptomlar1 sikliginin arttigini rapor
etmiglerdir. Almanya’da Nocon ve dig. (100)’nin yaptiklar1 caligmada da
sosyoekonomik diizey azaldikca GORH semptomlar siddetinin arttig1 belirtilmistir.
GORH prevalansinin incelendigi bir baska calismada ise GORH olan bireylerin
%76’smin ilkokul mezunu oldugu ve diisiik egitim diizeyinin GORH agisindan riski

2.1 kat arttirdig1 belirlenmistir (101).

Yapilan bu arastirmada bireylerin sosyoekonomik durumlari hakkinda fikir
edinebilmek amaciyla egitim durumu, meslekleri gibi bilgiler sorgulanmistir.
Calismaya katilan bireylerin %34.0’linlin ilkokul mezunu olmas1 ve kadinlarin

%63.8’inin ev hanimi olmas1t GORH olan bireylerin sosyoekonomik diizeyinin gok
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yiiksek olmadigim1 ve diisiik sosyoekonomik diizey ile GORH arasinda iliski
oldugunu gostermektedir (Tablo 4.1).

Sigara kullanimu, sigara i¢me siiresi ve igilen sigara sayis1t GORH i¢in nemli
bir risk faktoriidiir. Sigara, alt 6zefageal sfinkter gevsemesine ve sigara igimi
sirasinda Oksiirme ve derin nefes alma sonucu intra-abdominal basing artisina neden
olarak asit refliisii sayisin1 arttirmakta ve GORH icin zemin olusturmaktadir (102).
Ulkemizde Mungan ve dig. (13)’nin 4 merkezde 585 birey ile gergeklestirdikleri
calismada bireylerin %39.2’sinin sigara ictigini, giinde 5 taneden daha az sigara
icenlerinin oraninin %85, 5-20 arasinda sigara i¢enlerin oraninin %19.1 ve 20 adetten
fazla sigara igenlerin oranin ise %11.6 oldugunu rapor etmislerdir. Arastirma
sonucunda sik ve yogun sigara i¢iminin GORH nedenlerinden biri olabilecegini ve
reflii skoru ile sigara i¢cimi arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir.
Nillson ve arkadaslar1 (53) 20 yildan daha uzun siiredir sigara icen bireylerin, 1
yildan daha kisa siiredir sigara igenlere géore GORH igin risklerinin %70 arttigini,
hayat siiresince 50.000 adet sigara igen bireylerin 100 adet sigara igen bireylere gore
ise reflii riskinin %60 arttigini rapor etmislerdir. GORH igin risklerin belirlendigi bir
baska calismada da sigara igen bireylerin sigara igmeyen bireylere gore GORH igin
risklerinin 1.7 kat (%95 1.1-2.56) artmus oldugu belirtilmistir (103). GORH
prevalansini belirlemek icin yapilan bir ¢calismada ise halen sigara igen ve sigarayi

birakan bireylerde GORH prevalansinin yiiksek oldugu bulunmustur (104).

Alkol kullanimi1 gastrik mukozal bariyerde hasara neden oldugundan GORH
icin bir risk faktoriidiir (105). Polonya’da alkol kullanimi olan 2000 birey cesitli
skorlamalar ile alkol kullanim diizeylerine gore siniflandirilmistir. Siniflandirmaya
gore hastaliklara zemin olusturacak diizeyde alkol kullanimi olan bireylerde
endoskopi sonucuna gore %64 Ozefajit goriiliirken, kontrol grubunda O6zefajit
goriilme oram %28°dir (106). Mohammed ve dig. (107)’nin 1533 bireye GORH
semptomlarin1 belirlemek i¢in uyguladiklart anket sonucuna gore asir1 alkol
kullanim1 olan erkeklerin (30 iinite/hafta) GORH semptomlari goriilme riskinin 2.96

kat (%95 1.45-6.16) arttig1 belirtilmistir.

Yapilan bu aragtirmada bireylerin %20.7’s1 sigara igmektedir. Halen sigara

igmekte olanlarin %74 liniin giinde 10 adetten fazla sigara igtikleri, %56.2’sinin ise
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20 yildan daha uzun siiredir sigara ictikleri tespit edilmistir. Arastirmaya katilan
alkol kullanan bireylerin (%25.2) %78.9’unu erkek bireyler olusturmaktadir. Alkol
kullanim1 olan erkeklerin yaklasik yaris1 (%46.7) 30 yildan daha uzun siiredir alkol
kullandigini belirtmistir (Tablo 4.2).

Reflii 6zefajitli hastalarda hipertansiyon sik goriilen bir bulgudur. Yiiksek kan
basict GORH igin énemli bir risk faktdriidiir (108). Ozellikle tedavide kullanilan
kalsiyum antagonistleri AOS basincini azaltarak ve 6zefagus kaslarinin kasilmasini
engeleyerek GORH’ne neden olabilmektedir (109). Japonya’da 3599 erkek ve 1560
kadin birey ile reflii Ozefajit prevalansini belirlemek i¢in yapilan calismada
hipertansiyonun reflii 6zefajit riskini 1.5 kat arttirdigi (%95 1.1-2.1) rapor edilmistir
(110).

Diabetes Mellitus (DM), AOS basincim azaltabilir ve noropati nedeniyle
ozefageal motilite bozukluklarina neden olarak GORH igin risk olusturabilmektedir
(111). Lee ve dig. (112)’nin ndropatisi olan/olmayan 95 Tip 2 diyabetli birey ile
yaptiklar1 aragtirmada, bireylerin  %23.1’inde  GORH semptomlari, endoskopi
sonucunda ise %18.9’unda 6zefajit goriildiigii; Tip 2 DM’in GORH semptomlar1 ve
Ozefajit agisindan Onemli bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Tip 2 DM ve
GORH iliskisinin incelendigi baska bir calismada, 241 Tip 2 DM’li bireyin
%25.3’iinde GORH semptomlarinin gériildiigii, kontrol grubuna gére Tip 2 DM’li
bireylerde GORH insidansinin anlamli derecede (p=0.0219) yiiksek oldugu, 5 yildan
daha az siiredir Tip 2 DM’i olan bireylerin kontrol grubuna gére GORH semptomlari

icin risklerinin 2.4 kat artmis oldugu rapor edilmistir (113).

Yapilan bu arasgtirmada kronik hastaligi olan (%39.3) bireylerin en sik
(%37.3) hipertansiyon ve diyabet (%23.7) hastaliginin oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.3).

GOR hastalarinda reflii 6zefajit sikligimi gostermek amaciyla yapilan
caligmalarda tipik semptomlar ile gelen reflii hastalarinda 6zefajit goriilme sikligt 1.
basamak saglik merkezlerinde %20-30, 3. basamak saglik merkezlerinde ise %40-50
oldugu belirtilmistir (114,115). Kocaeli Universitesi'nde Celebi ve dig. (116)
tarafindan GORH semptomlar1 ile reflii poliklinigi’ne basvuran 227 endoskopik
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girisim yapilan hasta dosyasi incelenmis ve 121°inde reflii 6zefajit oldugu rapor
edilmistir. Reflii 6zefajiti olan bireylerin %50’sinde LA siniflamasina gore Grade A,
%45’inde Grade B, %2.5’inde Grade C ve %2.5’inde Grade D ozefajit oldugu
belirtilmistir. GORH ve dispeptik yakinmalar nedeniyle endoskopisi yapilan 1128
hastanin verilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarm %33’iinde GORH igin
endoskopik bulguya rastlanmistir (117). Ege Universitesi’'nde GOR semptomlar1 olan
161 bireye yapilan endoskopi sonucunda reflii 6zefajit siklig1 %17 bulunmus ve reflii
Ozefajiti olan bireylerin %92’sinin LA smiflamasina gére Grade A ve B diizeyinde
oldugu belirtilmistir (118). Giineydogu Asya’da yapilan bir baska calismada ise,
GORH semptomlar1 olan ve endoskopi yapilan 1000 hastada reflii dzefajit varlig
%35 oldugu ve bu hastalarinda %20’sinde siddetli 6zefajit oldugu bildirilmistir
(119).

Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroloji polikinigi’ne GORH
semptomlar1 ile basvuran ve endoskopi yapilan bireylerden GORH tanis1 alan 150
birey bu calismaya dahil edilmistir. GORH tanisi alan bireylerin %50’sinde reflii
ozefajit ( %40.0 Grade A odzefajit, %10 Grade B 6zefajit) ve diger yarisinda AOS
yetmezlik oldugu goriilmektedir (Tablo 4.6).

Giin icinde goriilen asit refliilerinin GORH olarak kabul edilebilmesi igin
GOR hastalarinda en sik goriilen semptomlar yanma hissi ve asit regiirjitasyonudur.
Bu semptomlara ek olarak hazimsizlik, gogiis agris1 ve oksiiriik de goriilebilir (120).
Amerika’da  GORH semptomlarmin prevalansimi incelemek icin yapilan bir
arastirmada 25-74 yas araligindaki 2200 bireyde haftada en az bir kez yanma ve/veya
asit regiirjitasyonu goriilme siklig1 %19.8 olarak belirtilmistir. Bu bireylerin %44’
ayda en az bir kez, %14’ haftada bir kez, %7’si her giin yanma hissi yasadigini
bildirmistir (121). Izmir Menderes’te Bor ve dig. (14)’nin yaptiklar1 ¢alismada
eriskinlerde haftalik yanma hissi (pirozis) siklig1 %10, asit regiirjitasyonu sikligi
%15.6 olarak rapor edilmistir. Moshkowitz ve dig. (96)’nin Israi’de GORH
semptomlarin1 degerlendirmek i¢in yaptiklar1 arastirmada yanma hissi yasayan
bireylerin (%28.7) %4’ her giin, %4.1°1 haftada bir kez, 9%5.8’1 ayda bir kez
GORH’nim bu semptomunu yasamakta oldugunu bildirmislerdir. Japonya’da GORH

semptomlarini incelemek i¢in 6035 kisi ile yapilan baska bir ¢aligmada ise son bir



66

yilda yanma hissi ve/veya asit regiirjitasyonu yasayan birey sayis1 2662 (%44.1)’dir.
Bu bireylerin %2.1°1 her giin, %4.6’s1 haftada 2 kez, %12.8’1 ayda 2 kez ve %24.7’si
ayda 2’den daha az yanma hissi ve/veya asit regiirjitasyonu yasadigini belirmistir

(122).

Yapilan bu arastirmadaki 150 GOR hastasmin %88.3’ii asit regiirjitasyonu,
%74.7’si yanma hissi yasamaktadir. Yanma hissi yasayan bireylerin 41.1°1 her giin,
%30.4’1 haftada 2-3 kez; asit regiirjitasyonu yasayan bireylerin ise %40.0’1 her giin,
%46.4°1 haftada 2-3 kez bu semptomlar1 yasadiklarini bildirmislerdir (Tablo 4.7).

5.2. Bireylerin Beslenme Alskanliklarina iliskin Bulgularin Gastroozefageal

Reflii Hastahig ile Tliskisi

Yemeklerin tiiketim sikligr ile Ogiinlere diisen enerji ve besin oOgelerinin
miktar1 viicudun fizyolojik dengesini saglamada ve organlar1 korumada 6nemli bir
rol oynamaktadir (92). Viicudun ihtiyaci olan enerji ve besin Ogelerinin her giin
ihtiya¢c duyulan miktarlarda alinmasi yeterli ve dengeli beslenmeyi olusturmaktadir

ve bunun i¢in giinde en az ii¢ 6giin besin tliketilmelidir (92,123).

Ogiin say1s1 ve 6giin biiyiikliigii bireylerin beslenme aliskanliklarini yansitan
onemli faktorlerdendir. Ancak 6glin sayisinin saglik {izerindeki etkilerini arastiran az
sayida ¢alisma yapilmistir (124). Ogiin sayis1 ve GORH iliskisini inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir. Fakat insanlarda az ve sik beslenme tarzina gore aralikli
beslenildiginde, bir 6giinde alinan besin miktarindaki artis ile birlikte, yiiksek gastrik
distansiyon olustugu, besinlerin mideyi daha yavas terk ettigi saptanmistir (125).
Mide bosalim hizindaki gecikme ile olusan gastrik distansiyon AOS’nin gevseme
sikliginda artisa ve Ozefagusun reflii materyaline maruz kalma siiresinde uzamaya

neden oldugu i¢in 6giin sayis1 ile GORH arasinda bir iliski oldugu diisiiniilebilir (24).

Yapilan bu arastirmada bireylerin %50.7’si GORH semptomlar1 yasamaya
baslamadan 6nce {i¢ 6giin tiikettiklerini belirtirken, GORH semptomlar1 yasamaya
basladiktan sonra bireylerin %64.0’i li¢ 6gilin tiikketmeye basglamistir (Tablo 4.8).
GORH semptomlar1 dncesi ve sonrasinda bireylerin tiikettikleri ana ve ara 6giin

sayilart acisindan 6nemli bir farklilik gostermistir (p<0.05). Semptom Oncesinde
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bireylerin  %53.4’ii 6giin atladigin1 belirtirken, GORH semptomlar1 yasamaya
basladiktan sonra 6giin atlayan bireylerin oran1 %44.0’e diismiistiir (Tablo 4.9).

Obezite ve GORH arasinda iliski oldugu yapilan bircok calismada
gosterilmistir (38,39). Bu calismaya katilan bireylerin %49.3’1 kilolu, %19.3’1
birinci derece obez ve %9.3’1i ikinci derece obezdir (Tablo 4.35). Obezite 6giin sayisi
ile iliskilidir. Yapilan ¢aligmalarda 6giin sikligi arttikga obezitenin azaldigi rapor
edilmistir (126,127). Ogiin atlama obeziteye neden oldugundan dolayli olarak GORH
ile de iliskilendirilebilir.

Karbonath igecekler gastrik asit salimini arttirmakta, gastrik distansiyon ve
asit refliisiine neden olmaktadir. Bu nedenle karbonatli icecekler GORH agisindan

onemli bir risk faktoridiir (128-130).

Feldmann ve Barnett’in (131) asitli gidalarn GORH semptomlar1 iizerine
etkilerini arastirdiklar1 bir ¢alismada, katilimcilarin %10-19.8’inin farkli karbonath

iceceklerden sonra yanma hissi yasadiklarini rapor etmislerdir .

Fass ve dig. (132) uykuda meydana gelen midede yanma hissini arastirdiklar
baska bir calismada ise, 15314 katilimcinin %24’liniin uykuda yanma hissi
yasadiklarim1 ve uykudan once karbonath icecek tliketiminin yanma hissini énemli

derecede arttirici bir faktor oldugunu (%95 OR=1.24 1.07-1.45) bildirmislerdir.

Bu ¢alisgmada GORH semptomu ncesi ara dgiin tiiketen bireylerin %51.8’1,
gece yatmadan Once atigtirma aligkanligr olan bireylerin de %44.1°1 kolali igecek
tiikkettigini belirtmisti. GORH semptomlar1 yasamaya basladiktan sonra ara
ogilinlerdeki kolali igecek tiiketimi %39.2°ye, gece yatmadan once kolali icecek
tilketimi ise %29.4’e diismiistiir. Ara 6giinlerde ve gece yatmadan once kolal1 igecek
tiketiminde semptom Oncesi ve semptom sonrasinda Onemli bir fark oldugu

gosterilmistir (p<0.05) (Tablo 4.10 ve 4.11)..

GORH tan1 ve tedavisi igin gelistirilen rehberlerde GOR hastalarmin en son
yatmadan ii¢ saat once yemek yemeleri Onerilmektedir. Yemek yedikten sonra
yatmak gastrik distansiyona ve AOS’nin gegcici gevseme sikliginda (TLESR) artisa
neden olarak GORH riskini arttirmaktadir (62,133).
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Fujiwara ve dig. (134)’nin yaslar1 23-69 arasinda degisen 147 GOR hastasi ile
gerceklestirdikleri aragtirmada, bireylerin aksam yemeklerini yatmadan kag saat 6nce
yedikleri sorgulanmistir. Verilen cevaplar ii¢ saatten az, ii¢ ile dort saat sonra veya
dort saatten daha uzun siire seklinde siniflandirmistir. Arastirma sonucunda GOR
hastalarinin aksam yemeginden sonra yatma saatlerinin, kontrol grubundan daha kisa
oldugu ve aksam yemediginden sonra 3 saatten daha kisa siirede yatanlarin dort saat
sonra yatanlara gore GORH risklerinin 7.45 (%95 3.38-16.4) kat artif1 rapor

edilmistir.

Sontag ve dig. (135) astim hastalarinin kontrol grubuna gore yatmadan 6nce
daha siklikla yemek yediklerini ve uyku sirasinda ciddi GORH semptomlari
yasadiklarini belirtmislerdir.

Bu calismada 150 GOR hastasimin  gece yatmadan once atistirma
aliskanliklar1 sorgulanmistir. GORH semptomlar1 dncesinde bireylerin %45.3 {iniin
gece yatmadan 6nce atistirma aliskanligi oldugunu belirtirken, GORH semptomlari
yasamaya basladiktan sonra bu oran %30.7’ye diismesine ragmen istatistiksel olarak

her hangi bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

Hizli yemek yeme, gastrik distansiyona neden olarak fizyolojik reflii sikligin
artirmakta ve GORH’na neden olabilmektedir. Saglikli 20 birey ile gergeklestirilen
bir calismada bireylerin standart bir 6glinii 5 dk’da ve 30 dk’da tiikketmeleri
istenmistir. Bes dakika icerisinde 0giinii tiiketenlerin 2 saat sonra 14 kez reflii
yasadigl, 30 dakika igerisinde 6gilinli tiiketenlerin ise 10 kez reflii yasadiklar1 ve
saglikli bireylerde hzli yemek yemenin GORH icin risk olusturabilecegi rapor
edilmistir (136).

Bizim calismamizda semptom 6ncesi bireylerin %36.7’s1 hizli, %41.3’1 ¢ok
hizli yemek yedigini; semptom sonrasi ise hizli yemek yiyen bireylerin oraninin
%40.6’ya yiikseldigi, cok hizli yemek yiyen bireylerin oranin ise %34.0’e diistiigii ve
aradaki farkin anlamli oldugu gosterilmistir (p<0.05) (Tablo 4.13).

Yemek yeme hizi ve obezite arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida
epidemiyolojik calisma olmasina ragmen, obez bireylerin ¢ogunlukla hizli yemek

yedikleri belirtilmektedir. Bu durum bireylerin belli bir siire icerisinde daha fazla
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besin ve enerji alimu ile iliskilendirilmistir (137,138). Obezite de GORH olusumunda
onemli bir etken oldugundan, ¢alismamiza katilan bireylerin ¢ogunlugunun kilolu
(%49.3) ile obez (%28.6) olmasi (Tablo 4.35) ve hizli yemek yemeleri, GORH ile

hizli yemek yeme arasinda pozitif bir iliski olabilecegini gostermistir.

GORH’nin Bati Avrupa ve Kuzey Amerika’da goriilme siklig1 yiiksek iken,
son yillarda Asya’da ki prevalansi da artmistir (139). Bunun nedenlerinden biri de
tuz ve tuzlu gida tiiketiminin fazla olmasidir (32,140). Tuzun gastrik bosalmay1

geciktirmesi ve pankreatik sekresyonda artis ile GORH’na ve reflii semptomlarina

neden olmaktadir (141).

Aanen ve dig. (142) 10 saglkli erkek bireye bir hafta siiresince 5 gr NaCl
veya plasebo kapsiilleri vermisler ve 0zefagusun asite maruz kalma zamani, reflii
sayis1 ve postprandiyal AOS basmcini degerlendirmislerdir. Kontrol grubu ve tuz
tiikketimi yiiksek olan grup arasinda 6zefagusun asite maruz kalma siiresi, reflii sayis1
igin bir fark goriilmezken, postprandiyal AOS basinci yiiksek tuz tiiketimi olan
bireylerde daha diisiik bulunmus ve asir1 tuz tiikketimi ile GORH arasinda pozitif bir

iligki olabilecegi sonucuna varilmstir.

Norveg’te yapilan bir bagka caligmada da tuzlu gida ve/veya ekstra tuz
eklemenin yanma ve asit regiirjitasyonu gibi GORH semptomlarini arttirdi1 rapor

edilmistir (53).

Bu calismada bireylerin tuz tiiketimleri tam olarak saptanmamis olmakla
birlikte %84.7’si semptom Oncesinde tuz tiiketimini azalmak icin herhangi bir
yonteme bagvurmadigini belirtmistir. Bu oran semptom sonrasinda %80.7’ye
diismiistiir. Sofrada tuzluk kullanmayanlarin oran1 semptom 6ncesinde %14.0 iken,
semptom sonrasinda %17.3’e yiikselmisti. GOR semptomlar1 bireylerin tuz

titkketimini 6nemli oranda etkilemistir (p<<0.05) (Tablo 4.14).

5.3. Bireylerin Besin Tiiketim Sikh@ ile Enerji ve Besin Ogesi Tiiketim

Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmada, bireylerin besin tiiketim siklig1 verileri ve GORH

semptomlarina gore besin tiikketim sikliklarindaki degisimler degerlendirilmistir.
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Siit ve siit Uriinleri diyetimizdeki onemli iyi kalite protein, A ve B2
vitaminleri, kalsiyum ve fosfor olmak tizere bir¢ok besin 6gesinin 6nemli kaynagidir.
Yetiskin bireylerde giinliik tiikketilmesi gereken siit ve siit {irlinleri miktar1 2 porsiyon

olarak onerilmektedir (92).

Calismamiza katilan bireylerin %2.0’sinin her giin tam yagl siit, %6.7’sinin
her giin kaymakli yogurt, %6.7’sinin her giin kaymaksiz yogurt, %43.3’linlin her giin
beyaz peynir tiikettikleri goriilmiistiir. Bireylerin ¢ogunlugunun (%27.3) kaymakl
yogurdu haftada 3-4 kez, tuzlu ayrani ise haftada 1 kez tiikettikleri belirlenmistir.
(Tablo 4.15). Bireylerin besin tiiketim kayitlar1 incelendiginde siit grubundan,
kadinlarin giinliik ortalama 240+97.2 g, erkeklerin ise 213.5£79.5 g tiikettikleri
hesaplanmistir (Tablo 4.32). Bireylerin giinliik toplam siit grubundan tiiketim
miktarlar1 incelendiginde, yetigkin bireyler icin giinliik tiiketilmesi Onerilen miktari
karsilayamadiklari goriilmektedir. GOR semptomu yasamaya basladiktan sonra tam
yagl siit tiikketen bireylerin %17.0’si, kaymakli yogurt tiiketen bireylerin ise %7.0’si
tiikketimlerini azalttiklarini belirtmislerdir (Tablo 4.16)

Dibley ve dig. (143) yaslar1 30-68 yas arasinda degisen 23 GOR hastasinda
besinler ve . GORH semptomlar1 iliskisini incelemek igin yaptiklar1 ¢alismada
bireylerin GORH semptomlarmi arttirdigmi  diisiindiikleri igin siit ve peynir

titketiminden kag¢indiklari rapor edilmistir.

Et, et iirlinleri ve yumurta beslenmemizde 6nemli yeri olan protein kalitesi
yiiksek besinlerdir. Etler B grubu vitamin ve kalsiyum disinda basta demir ve ¢inko
olmak iizere mineraller agisindan olduk¢a zengindir. Kolesterol ve doymus yag orani
yagh etlerde daha yiiksek oranda goriilmektedir. Baliklarda n-3 yag asitleri yiiksek
oranda bulundugundan saglikli beslenme icin haftada 2 kez balik tiiketilmesi

onerilmektedir (92).

Yapilan bu aragtirmada bireylerin %5.3 {inlin her giin ve %32.0’sinin haftada
1 kez haglanmig yumurta tercih ettikleri belirlenmistir. Bireylerin besin tiikketim
kayitlarina gore ise erkeklerin giinliik ortalama 21.3+17.5 g, kadinlarin ise 17.1+16.3
g yumurta tiikettikleri goriilmistiir. Caligmaya katilan bireyler %28.0’inin 15 giinde
1 kez haglanmis kirmizi et, %48.0’inin haftada 1 kez 1zgara beyaz et, %37.3 {iniin 15
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giinde 1 kez yagda kizartilmis balik, %17.3’iinlin haftada 1 kez yagda kizartilmis
sucuk tercih ettikleri goriilmiistiir (Tablo 4.17). Bireylerin ¢ogunlugu kirmizi ve
beyaz et tiiketiminde saglikli pisirme yontemlerinden olan haglamay1 tercih ederken,
n-3 yag asitlerin zengin olan balif1 ise kizartma olarak tercih etmektedir. GORH
semptomlarin1 yasadiktan sonra bireylerin yagda kizartilmis tirtinleri tiiketimlerini

azalttiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.18).

Calismaya katilan bireylerin et grubundan toplam giinliik ortalama tiiketim
miktar1 erkekler i¢in 123.5453.0 g, kadinlar i¢in ise 89.7+£52.9 g olarak
hesaplanmistir. Erkek bireylerin kadinlardan daha fazla et grubu tiiketimlerinin
olmasi giinliik aldiklar1 ortalama kolesterol degerlerinin de kadinlardan 6nemli
derece de yliksek olmasinin bir nedeni olabilir. Bireylerin besin tiiketim kayitlari
verilerine gbre en sik beyaz et (erkeklerde ortalama 42.7+43.1 g/giin, kadinlarda
29.8+37.5 g/giin) tiikettikleri belirlenmistir. Saglik beslenme agisindan haftada 2 kez
tilketilmesi gereken baligi, calismaya katilan bireylerin siklikla 15 giinde 1 kez tercih
ettigi belirlenmistir. Calismaya katilan bireylerin giinliik ortalama deniz {irtinleri

titkketimleri erkeklerde 4.9+16.1 g, kadinlarda ise 3.249.6 g’dur.

Dibley ve dig (143)’nin ¢alismasinda GOR hastas1 olan bireyler et (6zellikle
biftek) ve kizartilmis gida tiikketimden uzak durduklarini belirtmislerdir.

Tahil ve triinleri toplumumuzun temel besin grubu olup vitamin, mineraller,
karbonhidratlar ve diger besin 6gelerini igerdikleri i¢in saglikli beslenme diizeninin

onemli bir parcasidir (92).

Bu c¢alismada bireylerin tiikettigi ekmek tiirli incelendiginde %76.7’sinin her
giin beyaz ekmek tiikettigi goriilmiistiir (Tablo 4.19). Bireylerde ekmek tliketiminin
daha ¢ok beyaz ekmekten yana olmasi besin tiiketim sikligi alimirken fark edilen
onemli noktalardan biridir. Bulgur ve kurubaklagil refliijenik ajan olmamasina
ragmen bireylerin GORH semptomlar yasadiktan sonra ise %18.7’sinin bulgur,
%24.8’inin  kurubaklagil tiiketimlerini azalttiklarin1 belirtmistir (Tablo 4.20).
Bireylere GORH komplikasyonlarini azaltmasi ve viicut agirligs denetiminde 6nemli
rol oynamasi nedeniyle posadan zengin olan kepekli ekmek, bulgur ve kurubaklagil

tiiketimlerini arttirmalar1 6nerilmistir. Bireylerin giinliik toplam tahil ve ekmek grubu
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tilketimleri gilinlik ortalama erkek bireylerde 235.2+61.5 g, kadinlarda ise
222.3+77.4 g olarak hesaplanmistir (Tablo 4.32).

Dibley ve dig. (143)’nin calismasina katilan 23 GOR hastas1 beyaz ekmegin

GOR semptomlarma neden oldugunu belirtmistir.

Kore’de Song ve dig. (144) 81 GOR hastast ve kontrol grubu ile
gerceklestirdigi ¢alismada beyaz ekmek tiiketiminin GORH semptomlari

siddetlendirdigini rapor etmislerdir.

Nocon ve dig. (145) baz1 besinler ve GORH semptomlar1 arasindaki iliskiyi
inceledikleri calismalarinda, her giin beyaz ekmek tiiketmenin GORH

semptomlarinda artisa neden oldugu bildirilmistir.

Saghigin korunmasi i¢in vitamin-mineraller ile posa yoniinden zengin olan
sebze ve meyvelerin sik tiiketilmesi (en az 3-5 porsiyon/giin sebze, 2-4 porsiyon/giin

meyve) Onerilmektedir (92).

Calismaya katilan bireylerin %38.0°1 haftada 3-4 giin salata, %32.7’si haftada
3-4 giin yesil yaprakli sebze , %28.0°1 her giin domates, %44.7’si haftada 3-4 giin
meyve tiiketimleri oldugunu belirtmistir (Tablo 4.21). Sik sebze ve meyve tliketimi
bireylerde GORH komplikasyonlarina engel olabilecek ve agirlik denetimini
saglayacak posa alimi acisindan sevindiricidir. Bireylerin giinliik tiikettikleri sebze
grubu toplam miktar1 erkekler icin ortalama 342.7+135.1 g, kadinlar igin
433.8+151.2 g’dir. Meyve grubundan erkeklerin giinliik ortalama 241.9+125.8 g,
kadinlarin 270.4+351.7 g tiikettikleri hesaplanmistir. Erkek bireylerin sebze ve
meyve tliketimlerinin kadin bireylere gore diisiik olmasi giinliik alinmasi1 gereken
posa miktarinin erkeklerde kadinlara gdre daha az karsilandiginin bir nedenidir
(Tablo 4.31). Bireylerin turunggil tiikketimlerinin az olmasi1 (erkeklerde ortalama
20.1+46.4 g/giin, kadinlarda 13.1£29.5 g/giin) calismanin yapildig1 zamanin yaz
mevsimine denk gelmesi ile iliskilendirilebilini. GORH semptomlar1 yasamaya
basladiktan sonra bireylerin refliijjenik ajan olan domates, sogan, sarimsak, turunggil
tiketimlerini azalttiklar1 (sirasiyla %16.2, %87.4, %36.6, %22.9) 6grenilmistir
(Tablo 4.22).
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Allen ve dig. (146)’nin arastirmasinda, 16 saglikli ve 16 pirozisi olan bireye
icinde sogan dilimleri olan bir hamburger tiiketmeleri istenmis ve reflii sayisi,
Ozefagusun asite maruz kalma siiresi ve yanma siklig1 Olcililmiistiir. Pirozisi olan

bireylerde saglikli bireylere gore tiim parametrelerde artis oldugu rapor edilmistir.

Dibley ve dig. (143)’nin arastirmasinda 23 GOR hastas sarimsak tiiketiminin
GORH semptomlarim etkilemedigini, pismis ve ¢ig domates ve turunggil tiiketmenin

ise reflii semptomlarini arttirdigini bildirmistir.

Yapilan bagka bir calisma da 400 GORH nin %72 sinin greyfurt ve portakal
suyu tiiketimden sonra GORH’min bir semptomu olan yanma hissi sikliklarmin

arttigini belirtmislerdir (131).

Isveg’te 608 6zefagus adenokarsinom, 6zefagus skuamoz hiicreli kanser ve
mide kanseri olan birey ile 815 kontrol grubunda gergeklestirdikleri caligmada giinde
4.8 porsiyon sebze ve meyve tiiketiminin 6zefagus adenokarsinom riskini yaklasik
%50, Ozefagus skuamoz hiicreli kanser riskini ise %40 azalttig1 rapor edilmistir

(147).

Calismaya katilan bireylerin %50.7’sinin her giin zeytinyagi ve %47.3’{iniin
her giin ayg¢igekyag: tiikettikleri goriilmiistiir. Bireyler ¢ogunlukla kuyruk yagi,
kaymak ve margarin (sirasiyla %99.3, %88 ve %81.3) tercih etmedigini belirtmistir
(Tablo 4.23). Bireylerin giinliik toplam goriiniir yag tiiketimleri incelendiginde
erkeklerin ortalama 24.7+15.6 g, kadinlarin 24.1£12.7 g yag tiiketimleri oldugu
hesaplanmistir (Tablo 4.32). Bireylerin %25.3’1 haftada 2-3 kez, %25.3’1 de haftada
1 kez tuzlu kuruyemis tiiketimleri oldugunu belirtmistir (Tablo 4.23). Giinliik alinan
yag tiikketimin artmasina neden olan yagli tohum, c¢ekirdek tiiketim miktar1 da
erkeklerde giinliik ortalama 27.24+28.5 g, kadinlarda ise 6.9+11.8 g’dir (Tablo 4.32).
Bireylerin GORH semptomu yasadiktan sonra bireylerin tuzlu ve tuzsuz kuruyemis

tilkketimlerini azalttiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.24).

Nebel ve Castell’in (148) yag ve proteinin AOS basimci iizerine etkisini
inceledikleri calismada saglikli bireylere esit kalori miktarinda yag ve protein igeren
ogiin tilketmeleri istenmistir. Yagl yiyeceklerin proteinli yiyeceklere gére AOS

basincini daha fazla azalttig1 rapor edilmistir.
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Song ve dig (144)’nin c¢ahismasinda GOR hastalarinin yagli gidalar
tiikkettikten sonra GORH semptomlarinda artis oldugu belirlenmistir.

Hamurlu ve siitlii tatlilar, recel, marmelat gibi {ilkemizde siklikla tiiketilen
besinler olup yiiksek enerji kaynakhidirlar (92). Yapilan ¢alismalarda sekerli gidalar,
cikolata, nane, baharatlar GORH semptomlarmi siddetlendiren refliijenik besinler

olarak adlandirilmaktadir (78,79).

Cikolata’nin AOS basinc1 ve ézefagus pH’ma olan etkisini inceleyen az
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Dokuz saglikli bireye 120 ml ¢ikolata surubu

verilmesi sonrasinda AOS basincinin azaldig1 goriilmiistiir (149).

Muphy ve Castell (150)’nin ¢alismasinda saglikli bireylere esit osmolarite ve
kaloride test icecegi ve ¢ikolata surubu verilmesi sonrasinda, ¢ikolata surubu tiikketen

bireylerde 6zefagusun asite maruz kalma siiresinin uzadigini rapor edilmistir.

Besinlerin GORH semptomlarina olan etkilerinin incelendigi calismalarda
sekerli, baharatl yiyeceklerin ve ¢ikolatann GORH semptomlarmni arttirdig
belirtilmistir (143-145).

Nebel ve dig. (151) GORH’na neden olan faktorleri arastirmak icin yaptiklar:
calismada GORH olan bireylerin %88’inin baharatli gidalarmin GORH’nin bir

semptomu olan yanma hissini arttirdigini bildirmistir.

Bu ¢aligmada GORH olan bireyler semptomlar1 yasamaya basladiktan sonra
refliijenik ajan olan ¢ikolata, hamurlu tatlilar, baharatlar, cips ve simit tiikketimini

azalttiklarini belirtmistir (Tablo 4.26).

Bu c¢alismaya katilan bireylerin %72.4linlin her giin seker, %18.7’sinin
haftada 1 kez cikolata, %35.3’1linlin 15 giinde 1 kez hamurlu tath, %35.3’{iniin 15
giinde 1 kez siitli tatli tiiketimleri oldugunu belirtmistir (Tablo 4.25). Bireylerin
besin tiiketim kayitlar1 incelendiginde erkeklerin seker, bal, recel vb. tath
tiiketimlerinin giinliik ortalama 19.6+13.5 g, kadinlarin ise 24.7+£25.9 g; erkeklerin
giinliikk ortalama g¢ikolata tiketimi 1.5£5.6 g, kadinlarin ise 5.1£12.6 g olarak

hesaplanmistir. Yiiksek enerji iceren tatli grubunun kadin bireylerde erkeklere gore



75

yiiksek olmas1 kadinlarin BKI’lerinin erkek bireylere gore daha yiiksek olmasi ile

iliskilendirilebilinir (Tablo 4.34).

Iceceklerden ise kolali igecekler, hazir meyve suyu, neskafe, tiirk kahvesi ve
soda tiiketimi ¢aligmaya katilan bireyler tarafindan tercih edilmektedir (Tablo 4.27).
Bireylerin giinliikk c¢ay-kahve tliketimleri erkeklerde ortalama 289.7+282.9 g,
kadinlarda ortalama 211.7+237.6 g; kolal1 icecek tiiketimi de erkeklerde 55.3£99.1 g,
kadinlarda ise 83.6+249.4g’dir. GORH semptomlar1 yasamaya basladiktan sonra
bireylerin kolali i¢ecek, neskafe ve tiirk kahvesi tiikketimini azalttigini, bitki cay1 ve

soda tiiketimlerini ise arttirdigini belirlenmistir (Tablo 4.28).

Thomas ve dig. (152) saglikli bireyler ve reflii 6zefajiti olan bireylerde kahve
tilketimi ve AOS basmcini incelemek igin yaptiklar1 arastirmalarinda, a¢ veya

standart bir 6giin sonras1 kahve tiiketmenin AOS basincini azalttigim belirtmislerdir.

Nillson ve dig. (53) kahve ve GORH insidans! arasinda olumsuz bir iliski
oldugunu belirtirken, Boakema ve dig (153) kahve tiiketiminin GOR hastalarinda
kontrol grubuna goére toplam reflii sayis1 ve AOS basincina bir etkisi olmadigimi

rapor etmislerdir.

Bazi besinlerin GORH semptomlart ile iliskisini incelemek icin yapilan
calismalarda kafeinli ve karbonatli iceceklerin (kolali icecek ve soda vb.) GORH
semptomlarini arttirdigi belirlenmistir (143,144).

Calismaya katilan bireylerin giinlik enerji ve besin ogeleri alimlarinin
ortalama degerleri Tablo 4.29°da verilmistir. Buna gore GOR hastasi olan erkeklerin
giinliik enerji alimlarinin ortalamasi 1975.6+321.4 kkal, kadinlarin ise 1903.6+389.7
kkal’dir. Bireylerin aldiklar1 enerjiyi karsilama oranlar1 degerlendirildiginde
%86.7’sinin yeterli, %10.7’sinin ise yetersiz diizeyde enerji aldig1 belirlenmistir

(Tablo 4.31).

El-Serag ve dig (2) GOR hastalarmnin giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin
degerlendirildigi galismalarinda GOR hastalarmin ~ giinliik enerji alimlarmin

19374834 kkal, kontrol grubunun ise 1770+786 kkal oldugu (p<0.05) rapor
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etmislerdir. Shapiro ve dig (69)’nin arastirmasinda ise GOR hastalarinin giinliik

2126+106 kkal enerji aldiklar1 belirtilmistir.

Calisma kapsamina alinan bireylerin protein, karbonhidrat ve posa alimlari
incelendiginde erkeklerin giinliikk protein alimlarmmin ortalama 69.2+12.6 g iken,
kadinlarda bu deger ortalama 63.7+13.6 g’dir. Kadin ve erkeklerin enerjinin
karbonhidrattan gelen orani erkeklerde ve kadinlarda %49.9 ve giinliik posa alim
ortalamalr erkeklerde 21.9+5.7 g, kadinlarda 23.6+7.0 g iken; erkeklerin %65.4’1,
kadinlarin ise %72.81 yeterli miktarda posa almistir (p<0.05).

El-Serag ve dig. (2) eroziv 6zefajiti olan bireylerin giinliik protein alimlarinin
73433 gr, kontrol grubunun ise 614+28 gr oldugunu ve aradaki farkin anlamli
oldugunu (p=0.027) rapor etmislerdir. GOR hastas1 ve kontrol grubunun giinliik
karbonhidrat alim degerlerinin ise benzer oldugunu ancak GOR hastalarinin kontrol
grubuna gore giinliik posa alim degerleri de anlamli olarak diisiik oldugunu rapor

etmislerdir.

Shapiro ve dig. (69) GOR hastalarinin enerji ve besin dgesi alim miktarlarmi
inceledikleri ¢aligmalarinda, hastalarin giinliik protein alimlarinin 79.2+4.3g ve
enerjinin proteinden gelen oraninin ise %15.2+0.7 oldugunu belirtmislerdir. Ayni
calismada GOR hastalarmin giinliik yag alimlarinin 94.2+5.5 g, doymus yag asidi
alimlarinin  33.742.0 g ve kolesterol alimlarinin 311428 mg oldugunu rapor

etmislerdir.

El-serag ve dig (2) GOR hastalarinin giinliik yag alimlarim ortalama 77+40g,
kontrol grubunun ise 68+36 g; doymus yag asiti alimlarini ortalama 23412 g, kontrol
grubunun 20+11g; kolesterol alimlarini ise hasta grubunda 231+132 mg, kontrol
grubunun 202+131 mg olarak belirtmislerdir. Arastirma sonucuna gore yiiksek
miktarda yag (6zellikle DYA) ve kolesterol alimmin GORH semptomlarini ve eroziv

ozefajit sikligini arttirdigini rapor edilmistir.

Bu calismada da GOR hastalarmin enerji ve besin dgesi alimlari, bu konu ile
yapilan az sayidaki calisma ile benzer bulunmustur. Calismaya katilan erkeklerin
glinliikk ortalama yag alimlar1 78.3+20.7 g, kadmlarin ise 76.7£20.0 g; ortalama
doymus yag asiti alim1 erkeklerde 26.9+7.1 g, kadinlarda 27.0+£7.1 g ve ortalama
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kolesterol alim degerleri ise erkeklerde 232.7+87.8 mg, kadinlarda 197.9+78.8 mg
olarak hesaplanmistir. Bireylerin enerjinin yagdan gelen orani erkeklerde %35.3+5 .4,
kadinlarda ise %36.2+5.9°dir. Saglikli beslenme Onerileri ¢ercevesinde enerji
miktarinin  %25-30’unun yaglardan gelmesi Onerilmektedir (92). Bu c¢alismada
bireylerin aldiklar1 enerjinin yagdan gelen oranlarinin yiiksek olmasi, bireylerin
BKi'ne gore smiflandiriimasinda ¢ogunlugunun (%49.3) hafif sisman olmasi ile

iliskilendirilebilinir.

5.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlar1 ve Antropometrik Ol¢iimlerinin

Degerlendirilmesi

GORH gelisiminde obezite ve fiziksel aktivite gibi gevresel faktorlerde rol
almaktadir. Agir fiziksel aktivite ve GORH arasinda pozitif bir iliski bulunurken,
ilimli yapilan fiziksel aktivitenin GORH’dan koruyucu etkisi oldugu yapilan
caligmalarda belirtilmistir (48,49,51,53).

Murao ve dig (154)’nin Japonya’da GORH ile ¢evresel faktdrlerinin iliskisini
inceledikleri bir aragtirmaya 2853 kisi katilmistir. Katilimcilarin %23.4°line anket
ve/veya endoskopik yontemler ile GORH tanis1 konulmustur. Tiim katilimcilar
egzersiz yapma sikliklarina gore aydan birden fazla egzersiz yapan grup ve ayda
birden daha az egzersiz yapan grup olmak lizere ikiye ayrilmistir. Saglikli grup ile
karsilastirlldiginda GORH olan grupta egzersiz yapanlarin oraninin énemli 6lgiide
diisiik bulundugu ve egzersiz yapmayan kadinlarin erkeklere gére GORH igin

risklerinin artmis oldugu rapor edilmistir.

Isveg’te 4910 katilmci ile gergeklestirilen ¢alismada GORH prevalansi
%10’dur. Katilimcilar fiziksel aktivite diizeylerine gore agir aktivite (sik/hafta), orta
diizey aktivite (yaklasik haftada 1) ve az diizeyde aktivite (1-3 kez/ay) yapan olmak
lizere {i¢c gruba ayrilmistir. Calismaya katilan obez (BKI>30 kg/m?) olan bireylerin
normal agirliktaki bireylere gére GORH prevalansinin daha yiiksek ve fiziksel
aktivite diizeylerinin BKI normal (BKI<25 kg/m?) olan bireylere gore daha diisiik
oldugu, normal agirliktaki bireylerde ise agir diizeyde fiziksel aktivite yapanlarin
diisiik diizeyde aktivite yapanlara gére GORH risklerinin diisiik oldugu (%95
OR:0.59, 0.39-0.89) rapor edilmistir (155).
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Nocon ve dig. (145) GORH ve risk faktdrlerini incelemek i¢in 7124 katilimei
ile gerceklestirdikleri calismada, fiziksel aktivitenin GORH’dan koruyucu etkisi

oldugunu belirtmislerdir.

El-Serag ve dig (2) yaptiklari ¢aligmada da siklikla GORH semptomlart
yasayan ve GORH semptomlarin1 seyrek ve/veya hi¢ yasamayan bireyleri fiziksel
aktivite diizeylerine gore aktif (3 saatten daha az TV izleyen) ve inaktif olmak tizere
iki gruba ayrmis ve iki grubun fiziksel aktivite diizeyleri arasinda anlamli bir fark

olmadigin1 belirtmistir (p<0.05).

Bu calismaya katilan 150 GOR hastas: fiziksel aktivite diizeylerine goére
smiflandirilmigtir. Bireylerin %62.7°si sedanter ve %28.0’1 orta derecede aktif olarak
bulunmustur. Kadin bireyler (%69.6) erkek bireylere (%56.8) daha sedanter olurken,

bu fark anlamli olarak bulunmamuistir (p>0.05).

Obezite prevalansi diinyanin bircok yerinde belirgin bir sekilde artig
gostermektedir ve bu artis obezite ile iligkili bircok hastaliga neden olmaktadir (156).
Obezite, intraabdominal basing artis1, gastrik bosalmadaki gecikme, AOS basmcinin
azalmasi ve TLESR sikliginda artis gibi mekanizmalarla GORH na neden olmaktadir
(157).

Beden kiitle indeksi (BKI) obeziteyi tanimlamak icin kullanilmaktadir. Hafif
sisman (BKI: 25-29.9 kg/m?) veya obez (BKI > 30kg/m?) olan bireyler GORH igin
risk grubunda bulunmaktadir (156).

Kore’de Song ve dig (144) diyetsel faktdrler ve GORH arasindaki iliskiyi
inceledikleri arastirmalarinda, BKi > 23 kg/m? olan hafif sisman ve obez bireylerin,

saglikli bireylere gére GORH igin risklerin 2.5 kat artmis oldugunu rapor etmislerdir.

Murray ve dig (158) hafif sisman (BKi: 25-29.9 kg/m?) bireylerde normal
agirhktaki (BK1:20-24.9 kg/m?) bireylere goére GORH semptomlarindan olan
pirozis’in goriilme sikliginin 1.82 kat, asit regiirjitasyonu goriilme sikliginin ise 1.5
kat artmis oldugunu; obez bireylerde (BKI >30 kg/m?)n ise GORH semptomlari

goriilme sikliginin sirastyla 2.91 ve 2.23 kat artmis oldugunu belirtmislerdir.
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Nocon ve dig (4) 6215 GOR hastas: ile gergeklestirdikleri calismada BKI’nin
artmas1 ile yanma ve asit regiirjitasyonu gibi GORH semptomlar1 siklign ve
siddetinde artis oldugunu ve obez kadin bireylerde normal agirliktaki kadin bireylere
gbre dzefajit siddetinde artis oldugunu rapor etmislerdir. BKi ve GORH semptomlari
siddetinin incelendigi baska calismalarda da BKI ile GORH semptomlar1 siddeti
arasinda pozitif iliski bulunmustur (37,159).

GORH olan 1659 birey ile gerceklestirilen bir baska calismada da BKI
yiiksek olan bireylerde AOS basincinin azalmasi prevalansinin da yiiksek oldugu ve
BKI ile 6zfafusun asite maruz kalma siiresi arasinda pozitif korelasyon oldugu

belirtilmistir (160).

Yapilan bu arastirmada bireylerin %49.3’ii kilolu (BKI:25.0-29.9 kg/m?),
%19.3’1i 1. derece obez ve %9.3’linii 2. derece obez olarak hesaplanmistir (Tablo
4.34). Erkek bireylerin BKI ortalamasi (27.6+3.2 kg/m?) kadin bireylerin BKI
ortalamalarindan (30.446.2 kg/m?) 6nemli dlciide diisiik bulunmustur (Tablo 4.35).

Abdominal obezite, BKI’ne gére GORH igin daha énemli bir risk faktoriidiir.

Bel ¢evresi Olgiimii viseral yaglanmanin 6nemli bir gostergesidir (161).

Kore’de 2457 bireyde abdominal obezite (kadinlarda bel g¢evresi >80 cm,
erkeklerde >90 cm) prevalanst %24.2, endoskopi sonucunda eroziv oOzefajit
prevalanst ise %6.6 bulunmustur. Abdominal obezitesi olan bireylerde eroziv 6zefajit

icin risk 2.3 kat yiiksek bulunmustur (161).

Chung ve dig (162) 3539 reflii 6zefajiti olan hasta ve kontrol grubunda artmis
bel cevresinin reflii ozefajit i¢in riski 1.5 (%95 1.30-1.65) kat arttirdigi rapor

etmislerdir.

El Serag ve dig (163) antropometrik Sl¢iimler ve intragasrik basing arasindaki
iligkiyi inceledikleri arastirmalarinda bel ¢evresi ortalamalar1 89.4+14.5 cm olan 322
GOR hastasinda bel ¢evresindeki artis ve intragastrik basing arasinda zayif ama

pozitif bir iligki oldugunu belirtmislerdir.

Bu c¢alismada erkeklerin bel c¢evresi ortalamalarit 98.4+10.2 cm iken,

kadinlarin bel ¢evresi ortalamalar1 96.4+14.1cm’dir. Calismaya katilan erkeklerin
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%88.9’u, kadinlarin ise %36.2°si bel cevresi acisindan yiiksek riskli degerlere

(kadinlar i¢in >88 cm, erkekler i¢in >102 cm) sahiptir.
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6. SONUCLAR

Yaslar1 18-69 yil arasinda degisen, endoskopi sonucuna gére GORH tanisi
alan 150 bireyin beslenme durumunun saptanmasi amaciyla; genel Ozellikleri,
antropometrik 6l¢iimleri, fiziksel aktivite diizeyleri, beslenme aligkanliklari, enerji ve

besin dgesi alim miktarlar1 incelen aragtirma sonuclari su sekilde 6zetlenebilir.

1. Arastirmaya katilan bireylerin %54.0’1 erkek, %46.0’s1 kadindir.

2. GORH olan erkeklerin yas ortalamasi 44.3 + 13.2 yil, kadinlarin ise 42.2 +
12.2 yildur.

3. Calismaya katilan bireylerin %34°t ilkokul, %21.3’i lise ve %20.7’s1
iiniversite mezunudur.

4. GORH olan bireylerin %29.3’{i ev hanimi, %22.0’si emeklidir.

5. Calismaya katilan bireylerin %20.7°s1 sigara kullanmakta oldugu,
%74.2°sinin giinde 11-20 adet sigara kullandigi belirlenmistir. GOR
hastalarinin %51.3’1i sigara kullanmamaktadir.

6. Bireylerin %25.3’1i alkol kullanmakta olduklarini belirtmislerdir.

7. Calismaya katilan bireyler arasinda en sik goriilen hastalik hipertansiyon
(%37.3) ve Tip 2 diyabettir (%23.7). En fazla bu hastaliklara ait ilag
kullanilmustir.

8. Calisma kapsamina alinan bireylerin endoskopi tanisinda %50.0’sinde AOS
yetmezlik, %40.0’mmda Grade A Ozefajit, %10’unda Grade B 0Ozefajit
gorilmistiir.

9. Caligmaya katilan bireylerin %50.0°si son bir yildir, %40.7’si 5-6 aydur,
%16.7’si son bir aydir GORH semptomlarin yasadiklarini belirtmislerdir.

10. Bireylerin %83.371 asit reglrjitasyonu, %74.7’si yanma hissi yasamaktadir.
Asit regiirjitasyonu yasayan bireylerin %40.0’min her giin, %46.4 {iniin
haftada 2-3 kez; yanma hissi yasayan bireylerin bireylerin %41.1°inin her
giin, %30.4’liniin haftada 2-3 kez GORH semptomlarm yasadiklari
gorilmiistiir.

11. Bireylerin giin igerisinde tiikettikleri ana ve ara 6giin sayillar1 GORH
semptomlar1 oncesi ve sonrasi farklilk gostermektedir (p<0.05). GORH

semptomlar1 oncesinde bireylerin % 48.7’si iki ana 6giin, %50.7’si li¢ ana



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

82

ogiin tiiketirken, GORH semptomlar1 sonrasinda bu oranlar sirastyla %36.0
ve %64.0 olmustur.

GORH semptom 6ncesinde bireylerin %44.7’si 6giin atlarken ve semptom
sonrasinda bu oran %32.7’ye diismiistiir (p<0.05).

GORH semptomlar1 6ncesi ve sonrasi bireylerin ara ogiinlerdeki besin
se¢imlerinde kolali igecek disinda farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Ara
ogiinlerde kolali icecek tiiketenlerin orani semptom Oncesi %51.8 iken,
semptom sonrasi bu oran 39.2’ye diismiistiir (p<0.05).

Bireylerin gece yatmadan Once ve uykudan kalkip atistirma aligkanliklari
GORH semptomlar1 oncesi ve sonrasinda fark gostermemistir (p>0.05).
Bireylerin gece yatmadan once atistirmalik olarak sectikleri besin tiirlerinde
semptom Oncesi ve sonrasinda 6énemli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).
Calismaya katilan bireylerin GORH semptomlar1 dncesinde %36.7’si hizli,
%41.3’1 ¢ok hizli yemek yedigini belirtirken, semptom sonrasinda hizli
yemek yiyen bireylerin oran1 %40.6, ¢ok hizli yemek yiyenlerin oran1 %34.0
olarak bulunmustur (p<0.05).

GORH semptomlar1 dncesi bireylerin %28.7’si yemeklerini 1lik, %56.0’s1
sicak tiikettigini belirtirken, semptom sonrasi bu oranlar sirasiyla %30.7 ve
%54.7 olarak bulunmustur. GORH semptomlar1 6ncesi ve sonrasinda
yemeklerin tliketim sicakliklart arasinda 6nemli bir farklilik tespit edilmistir
(p<0.05).

Bireylerin semptom oncesi ve semptom sonrasinda tuz tliketimini azaltmak
icin kullandiklar1 yontemler arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05).

Calismaya katilan bireyler siklikla tam yagl siit, kaymakli yogurt, beyaz
peynir ve tuzlu ayran tiikettiklerini belirtmislerdir. GOR semptomlar
yasamaya basladiktan sonra tam yagli siit ve kaymakli yogurt tiiketimlerinde
azalma oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin et, et iiriinleri ve yumurtay1 kizartma olarak daha fazla tiikettigi ve
GOR semptomlar1 yasamaya basladiktan sonra yagda kizartma ydntemini

kullanmay1 azalttiklar1 belirlenmistir.
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Bireyler ekmek ve tahil grubundan en ¢ok beyaz ekmek, makarna, bulgur ve
piring tiiketmektedir. Bireylerin GORH semptomlar1 sonrasinda bulgur ve
kurubaklagil tiikketimini azalttiklar1 gériilmiistiir.

Calismaya katilan bireylerin GORH semptomlarina bagl olarak domates,
sogan, sarimsak, tursu ve turunggiller tiiketimlerinde azalma oldugu
belirlenmistir.

Bireyler yag tiirlerinden en ¢ok aycicegi yagi ve zeytin yagini kullandiklarin
belirtmistir. Bireyler arasinda GORH semptomlarina bagli olarak tuzlu ve
tuzsuz kuruyemis tiikketimde azalma oldugu tespit edilmistir.

Bireylerin GORH semptomlarmi yasamaya basladiktan sonra ¢ikolata,
hamur tathilari, baharatlar, cips, simit ve susam gibi besinlerin tiiketimini
azalttiklar1 gortilmustiir.

Calisgmaya katilan bireylerin igecek tiiketim sikliklarina bakildiginda
cogunlukla su, cay, kolali igecekler, hazir meyve suyu, tiirk kahvesi ve
neskafeyi tercih ettikleri goriilmiistir. GORH semptomlar1 yasamaya
basladiktan sonra bireylerin kolali icecek, tiirk kahvesi, neskafe tiiketimleri
azalirken, bitki ¢ay1 ve soda tiiketimlerinin arttig1 belirlenmistir.

Calismaya katilan erkeklerin giinliik enerji alimlarinin ortalama degeri
1975.6+321.4 kkal, kadinlarin ise 1903.6+£389.7 kkal’dir . Erkeklerin giinliik
protein alimlarinin ortalamast 69.2+12.6 g iken, kadinlarda bu deger
ortalama 63.7+13.6 g’dir. Enerjinin yaglardan gelen oran1 kadinlarda
(erkeklerde 9%35.3, kadinlarda %36.2) daha yiiksek hesaplanmistir. Ayrica
erkeklerin giinliik kolesterol alimlari, kadinlardan daha fazladir.

GOR hastalarinmn vitamin ve mineral alimlarma bakildiginda, B12 vitamini
ve potasyum disinda cinsiyete gore bir farklilik bulunmamistir. Erkeklerin
glinlik B12 vitamin alimlari, kadinlardan fazla iken, kadinlarin giinliik
potasyum alimlar1 erkeklerede daha fazladir.

Bireylerin %86.7’sinin giinliik olarak aldiklar1 enerji orani yeterli (%67-
%133) diizeydedir, bu agidan cinsiyete gore farkliliklar 6nemli (p<0.05)
bulunmustur.

Protein ve posa alimlarmin yeterlilik durumu, cinsiyete gore farklilik

gostermektedir. Erkeklerin (%91.4) kadinlardan (%63.8) daha yiiksek oranla
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protein aldiklari, kadinlarin ise (%72.8) erkeklerden (%65.4) daha yiiksek
oranda yeterli posa aldiklar1 gézlenmistir (p<0.05).

Giinliik olarak alinan besin ogelerinden, gereksinimin karsilanma durumu
acisindan asiri tikketim orani en yiiksek olan C vitaminidir (%54.7).

Besin gruplarindan tiikketim miktarlar1 cinsiyete gore karsilastirildiginda
farklilik gosteren besinler; gore toplam et grubu, kirmizi et, sebze grubu,
yagli tohum-cekirdek ve ¢ikolatadir (p<0.05). Siit, sebze, meyve, tatli grubu
ve kolali i¢ecek disinda kalan besinleri erkekler, kadinlardan daha fazla
(p<0.05) miktarda tiiketmektedir.

Bireyler fiziksel aktivite diizeylerine (PAL) gore smiflandirildiklarinda
%62.7’sinin sedanter oldugu, erkeklerin kadin bireylere gore fiziksel aktivite
diizeylerinin daha yiiksek oldugu (p>0.05) saptanmustir.

Calismaya katilan kadinlarm BKI’leri erkeklerden daha yiiksek, erkeklerin
ise bel/kalca oranlar1 kadinlardan daha yiiksektir (p<0.05).

. BKI siniflamasina gére bireylerin %49.3’ii kiloludur. Erkeklerin kilolu olma

orani (%61.7) kadinlardan (%34.8) daha yiiksek iken, kadinlarda 2.
dereceden obez olma durumu erkeklerden Onemli diizeyde yiiksektir
(p<0.05).

Bel ¢evresi agisindan yiiksek riskli olarak kabul edilen degerlere sahip olan
erkeklerin oranm1 %88.9, kadinlarin ise %36.2°dir. Bel/kalca orani riskli
diizeyde olan erkeklerin oran1 %97.5 iken, kadinlarin oran1 %8.7’dir. Her iki

degerlendirme agisindan da cinsiyete gore farkliliklar nemlidir (p<<0.001).
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7. ONERILER

Son yillarda GORH prevalanst ve GORH komplikasyonlarindan olan Barett
ozefagus, oOzafagus kanseri hizinda hizli bir yiikselis goriilmektedir. GORH
semptomlarin1 ve komplikasyonlarini, beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzi {izerine

yapilacak diizenlemeler ile 6nemli 6l¢iide azaltmak miimkiindiir.

Bu arastirmadan elde edilen bazi sonuclar konu ile ilgili yayinlara benzerlik
gosterdiginden, GOR hastalarinin  GORH semptomlarin1  azaltmak ve olasi
komplikasyonlar: Onlemek icin beslenme aliskanliklar1 diizeltilmelidir. GOR
hastalarinin 6gtlinleri sik aralikli olmali, bir 6glinde fazla yemek yenilmemeli ve
yemek yedikten en az 3 saat sonra yatmalar1 gerekmektedir. Diislik yag ve kolesterol
iceren gidalar ile beslenmeleri ve diyetlerinin protein igerigini arttirmalidirlar. Alt
Ozefagus sfinkter basincini azalttigi icin yagh ve kizartilmis gidalardan, ¢ikolata,
nane, sogan ve sarimsak gibi besinler ile, Ozefasusun irritasyonunu arttiran
baharatlar, karbonatli icecekler, domates, turuncgiller ve kahveden uzak durmalari
gerekmektedir. Bununla birlikte GORH’nin komplikasyonlarindan korunmak ve
GOR hastalarimin posa alimlarmi arttirmalar1 igin sebze ve meyve tiiketmeleri

gerekmektedir.

Obezite, GORH olusumunu hizlandiran, GORH semptomlar1 siddetini arttiran
en Onemli faktorlerden biridir. Bireylerin uygun viicut agirliklarimi korumalari
GORH olusumunu engelleyecegi gibi, GOR semptomlart sikligi ve siddetinin
azalmasina da yardimci olacaktir. Ayrica diizenli fiziksel aktivite ile de GORH olan
bireylerin semptomlar1 azalirken, uygun viicut agirlig1 kontrolii de saglanabilir. Uzun
siireli sigara ve alkol kullanimi GORH igin risk faktdrlerindendir. Sigara ve alkol,
ALT o6zefagus sfinkter basincini azalttigr icin GOR hastalarinin sigara ve alkol

kullanimlarin1 tamamen sonlandirilmalar1 gerekmektedir.

Sonug olarak, beslenme aliskanliklar1 ve yasam tarzi degisiklikleri GORH
olusumunu, GORH semptomlarim1 ve komplikasyonlarini engelleyebilecek
degistirilebilir faktorlerdendir. Beslenme aligskanliklar1 ve yasam tarzinda yapilacak
degisiklikler ile GORH goriilme siklig1 azaltilabilecektir. Ayrica bu degisiklikler ile
GOR hastalarinin semptom sikliklar1 ve siddeti azalacag: igin hastalarinin yasam

kalitesi arttirilabilecektir. Bu nedenlerle bireylerin gerek saglikta, gerekse hastalik
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durumunda dogru beslenme aliskanliklar1 kazanmalarinda diyetisyenin rolii

Onemlidir.
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EKLER
EK 1: Anket Formu

YENIi TANI ALAN GASTROOZEFAGEAL REFLU HASTALARININ
BESLENME DURUMLARININ SAPTANMASI

ADKEt NOteeveeeniiiieeneeenneieeennns Tarih:..coeeeeeeiiiiiieeeeeennnnnnns
PA 0 LIINT0), 2 T | Cep teli....covuerrivicnneecsscnnnccens
AT S e euiiieeieeeeneieeeeeeeesseesseesesasssssssessssssssssssssssssssssosssssssssssscssnnnsssne

l.Yas:......... Dogum tarihi:............ 2.Cinsiyet:  1.Erkek 2.Kadin
3.Egitim Durumu:  1.Okur yazar degil ~ 2.ilkokul 3.0rtaokul  4.Lise
5.Universite 6.Lisanstistii (ylkseklisans/doktora)
4 Meslek: 1.Ev Hanimi  2.Memur 3.Sigortali ig¢i 4.Serbest meslek
5.Diger
5.Diizenli olarak sigara i¢tiniz mi/i¢iyor musunuz?
1.LEvet (...... adet/...... (glin/hafta/y1l) 2.Hayir
3.Bazen...... adet/gn 4.Biraktim

6.(Evet/bazen ise) Sigaraya ilk baglama yasiniz?........................

7.(Birakti ise) Sigara igmeyi birakali ne kadar zaman gecti?
1.Hafta...... 2.Ay........ 3.Yil.........

8.Toplam kag yil siire ile sigara ictiniz/i¢iyorsunuz?...................

9.Alkollii igecek tiiketiyor musunuz? 1.Evet 2.Hayir

10.Alkollii icecek tiikketimine ilk baslama yasiniz?.......................

11.En siklikla tiiketilen alkollii i¢ecek tiirii, tiikketim siklig1 ve miktar1 nedir?

Alkollii igecek tiirti Tiiketim siklig1 Miktar1

Bira

Raki

Beyaz Sarap

Kirmizi Sarap

Viski

Votka

Likor

Tiiketim sikhig1 kodlari: 1.Her giin 2.Haftada 5-6 3.Haftada 3-4
4.Haftada 1-2 5.15 giinde 1 6.Ayda 1
12.Alkollii icecegi genellikle giin i¢cinde ne zaman tiiketirsiniz?

1.Aksam yemeginden 6nce ~ 2.Aksam yemegi sirasinda
3.Aksamyemeginden sonra  4.Yatmadan Once S.Diger..................




13.Alkollii icecegi genellikle ne ile birlikte tiiketirsiniz?

1.Cerez 2.Meze 3.Cips 4.Meyve 5.Yemek
6.Sebze 7.Diger........ooeueen..
14.Doktor tarafindan tanis1 konmus bagka bir hastaliginiz var mi1?
Hastahk Siiresi | Hastahk Siiresi | Hastahk Siiresi
1.Yok 6.Diyabet 11.Anemi
2.Sindirim sistemi 7.Solunum 12.Sismanlik
(lilser,kanser diginda) Yollar
3.Kalp-damar 8.Uriner sistem 13.Norolojik
4 Hipertansiyon 9.Guatr 14.Psikiatrik
5.Felg 10.Kemik-eklem 15.Diger.....

15. Diizenli olarak kullandiginiz ila¢ var m1? Varsa isimleri neler?
1.Evet (1............ 2, 3 ) 2.Hayir
16. Diizenli olarak kullandiginiz vitamin/mineral veya besin destegi var mi? Varsa

isimleri neler?

1.Evet (1............ 2, 3 ) 2.Hayir
17.Kullandigmiz vitamin/mineral veya besin destegini ne siklikta ve ne miktarda
kullantyorsunuz?
Vitamin/mineral/besin destegi ad1 Tiiketim sikhgi Miktar
(damla/olcek/tablet)
Tiiketim siklig1 kodlar 1.Her giin 2.Haftada 5-6 3.Haftada 3-4
4.Haftada 1-2 5.15 giinde 1 6.Ayda 1

18. Ailenizde gastrodzefageal reflii hastaligi tanist almis baska birisi var m1?

L.LEvet(yakinligt..................o.oooine . ) 2.Hayir 3.Bilmiyor
1.derece:Anne, baba, kardes
2.derece:Amca, hala, teyze vb.
19.Reflii bulgularini ne kadar siiredir yastyorsunuz?

1.Son 1 haftadir 2.Son 1 aydir 3.5-6 aydan beri
4.Son 1 yildir S.Diger..................




20.Gastroozefageal reflii hastalig1 bulgularindan hangisi/hangilerini ne siklikta

yasuyorsunuz?

Bulgular

Sikhik

1.Yanma hissi

2.Asit regiirjitasyonu

3.Gogius agrisi

4.Oksiiriik

5.Ses kisikligi

6.Epigastrik agri

7.Hazimsizlik

8.Diger

Siklik kodlar:
1.Her giin
2.Haftada 2-3 kez
3.Haftada 1 kez
4.Ayda 1-2 kez
5.Daha seyrek



21.BESLENME ALISKANLIKLARI

Semptom
oncesi

Semptom
sonrasi

1.Giinliik ana 6giin sayis1
Giinliik ara 6giin sayisi

2.0giin atlama durumu 1.Evet 2.Hayir 3.Bazen

3.(Evet/bazen ise) Genellikle hangi 6gtlinii atlarsiniz?
1.Sabah  2.0gle 3.Aksam

4.0giin atlama nedeni
1.Zaman yetersizligi 2.Cani1 istemiyor ~ 3.Yemek
hazirlanmadigi i¢in ~ 4.Zayiflamak istiyor 5.Aligkanlig1 yok
6.Atistirdigi igin ~ 7.Unuttugu i¢in 8.Diger...........

5.Genellikle yemek yeme hiziniz sizce nasildir?
1.Yavas 2.0Orta 3.Hizli 4.Cok hizl

6.Tiikettiginiz yemeklerin 1s1s1 sizce nasildir?
1.Cok sicak 2.Sicak 3.Ilik 4.Sogutarak

7.Ev disinda yemek yer misiniz? 1.Evet 2.Hayir 3.Bazen
8.(yanit evet ise) Hangi 6gilinli disarida yersiniz?

1.Sabah 2.0gle 3.Aksam
9.Ne siklikta disarida yemek yersiniz)

1.Her giin 2.Giin agir1 3.Haftada 1-2 4.15 glinde 1 5.Aydal

10.Ogiinleri genellikle nerede tiiketirsiniz?
1.Ev 2.syeri/okul 3.Lokanta/kantin 4.Diger.........

11.Ara 6giinlerde tiiketilen yiyeceklerin tiirleri nelerdir?
1.Sandvig/tost/borek 2.Simit/biskiivi/kurabiye
3.Meyve/meyve suyu 4.siit/yogurt/ayran/peynir
5.Kolali igecekler 6.Seker/cikolata/gofret 7.Cay/kahve

12.Gece yatmadan 6nce yemek yeme aligkanliginiz var mi?
1.Evet 2.Hayir 3.Bazen

13.(evet/bazen ise) Saat kacta yemek yersiniz?

14.Gece yatmadan dnce tiikettiginiz besinlerin tiiri nedir?
1.Sandvig/tost/borek 2.Simit/biskiivi/kurabiye
3.Meyve/meyve suyu 4.siit/yogurt/ayran/peynir
5.Kolali igecekler 6.Seker/cikolata/gofret 7.Cay/kahve

15. Gece uykudan kalkip yemek yeme aligkanliginiz var mi?
1.Evet 2.Hayir 3.Bazen

16.(evet/bazen ise) Saat kagta yemek yersiniz?

17.Gece uykudan kalkip tiikettiginiz besinlerin tiiri nedir?
1.Sandvig/tost/borek 2.Simit/biskiivi/kurabiye
3.Meyve/meyve suyu 4.siit/yogurt/ayran/peynir
5.Kolali igecekler 6.Seker/cikolata/gofret 7.Cay/kahve

18.Giinliik tuz tiiketiminizi azaltmak i¢in bir yonteme basvuruyor
musunuz? 1.Hayir 2.Sofrada tuzluk kullanmama
3.Peynir, zeytin gibi gidalar1 suda bekletme  4.Diger..........




BESIN TUKETIM SIKLIGI

Besinler Semptom oncesine | Her giin | Haftada | Haftada | Haftada | 15 giinde | Ayda 1 Hic Hi¢ yememe
gore tiiketim, 3-4 2-3 1 1 yemem nedeni
1.Azaldx 1.Sevmiyor
2.Artt1 2.Semptoma bagh
3.Degismedi tiilketmiyor

3.Diger

Siit (tam yagli)

Siit (yarim yagli)

Siit (light)

Yogurt (kaymakl)

Yogurt (kaymaksiz)

Ayran (tuzlu)

Ayran (tuzsuz)

Beyaz peynir (tam yagli)

Tuzsuz peynir

Kasar peyniri

Tulum peyniri

Dil peyniri

Orgii peynir

Mihali¢ peyniri

Lor/¢okelek

Gravyer peyniri

Tel/civil peyniri

Labne peyniri

Yumurta (haglama)

Yumurta (yagda kizartma)

Kirmizi ett (haglama)




Besinler Semptom oncesine | Her giin | Haftada | Haftada | Haftada | 15 giinde | Ayda 1 Hic¢ Hi¢c yememe
gore tiiketim, 3-4 2-3 1 1 yemem nedeni
1.Azaldx 1.Sevmiyor
2.Artt1 2.Semptoma bagh
3.Degismedi tilketmiyor
3.Diger

Kirmizi et (yagda kizartma)

Kirmiz et (kavurma)

Kirmizi et (1zgara-firin)

Kirmiz1 et (mangal)

Beyaz et (haglama)

Beyaz et (yagda kizartma)

Beyaz et (kavurma)

Beyaz et (1zgara-firin)

Beyaz et (mangal)

Balik (haslama-bugulama)

Balik (yagda kizartma)

Balik (kavurma)

Balik (1zgara-firin)

Balik (mangal)

Tuzlanmig balik

Salam (¢ig)

Salam (yagda kizartma)

Salam (1zgara-firm)

Sucuk (¢ig)

Sucuk (yagda kizartma)

Sucuk (1zgara-firm)

Sucuk (mangal)

Sosis (haslama)




Besinler Semptom oncesine | Her giin | Haftada | Haftada | Haftada | 15 giinde | Ayda 1 Hic¢ Hi¢c yememe
gore tiiketim, 3-4 2-3 1 1 yemem nedeni
1.Azaldx 1.Sevmiyor
2.Artt1 2.Semptoma bagh
3.Degismedi tilketmiyor
3.Diger

Sosis (1zgara-firin)

Sosis (yagda kizartma)

Sosis (mangal)

Pastirma (¢ig)

Pastirma (yagda kizartma)

Pastirma (1zgara-firin)

Sakatatlar

Beyaz ekmek (tuzsuz)

Beyaz ekmek (tuzlu)

Cavdar ekmegi

Misir ekmegi

Tam Bugday ekmegi

Kepekli ekmek

Lavas - yufka

Piring

Bulgur

Makarna

Eriste

Kurubaklagiller

Salatalar

Yesil yaprakli sebzeler




Besinler Semptom oncesine | Her giin | Haftada | Haftada | Haftada | 15 giinde | Ayda 1 Hic¢ Hi¢c yememe
gore tiiketim, 3-4 2-3 1 1 yemem nedeni
1.Azaldx 1.Sevmiyor
2.Artt1 2.Semptoma bagh
3.Degismedi tilketmiyor

3.Diger

Domates

Sogan

Sarimsak

Diger taze sebzeler

Kurutulmus sebzeler

Patates kizartma

Diger sebze kizartmalari

Konserve sebzeler

Salamura yaprak

Tursu

Turunggiller

Diger taze meyveler

Zeytin yagi

Soya yag1

Maisir 6zl yagi

Aygigegi yagi

Findik yag1

Margarin

Tereyag1 tuzlu

Tereyag1 tuzsuz

Kuyruk yagi-i¢ yag

Kaymak -krema




Besinler Semptom oncesine | Her giin | Haftada | Haftada | Haftada | 15 giinde | Ayda 1 Hic¢ Hi¢c yememe
gore tiiketim, 3-4 2-3 1 1 yemem nedeni
1.Azaldx 1.Sevmiyor
2.Artt1 2.Semptoma bagh
3.Degismedi tilketmiyor

3.Diger
Yesil zeytin
Siyah zeytin

Diyet zeytin — tuzsuz

Tuzlu kuruyemis

Tuzsuz kuruyemis

Mayonez-ketgap

Tuzlu sal¢a

Tuzsuz salca

Hazir salata soslari

Seker

Bal-regel

Pekmez

Cikolata

Hamur tathilar:

Sitli tatlilar

Hazir ¢orbalar

Hazir et-tavuk bulyon

Baharatlar (nane-kirmizi
biber)

Misir gevregi

Cips




Besinler

Semptom oncesine
gore tiiketim,
1.Azald1

2.Artt1
3.Degismedi

Her giin

Haftada
3-4

Haftada
2-3

Haftada
1

15 giinde
1

Ayda 1

Hig
yemem

Hi¢c yememe
nedeni
1.Sevmiyor
2.Semptoma bagh
tilketmiyor
3.Diger

Gofret

Biskiivi

Simit

Pogaca

Borek-¢orek

Kek

Icecekler

Su

Cay

Bitki caylar1

Turk kahvesi

Neskafe

Kafeinsiz kahve

Kolali igecekler

Soda

Hazir diyet igecekler

Hazir meyve suyu

Hazir sebze suyu

Taze meyve suyu

Teze sebze suyu

Alkollii i¢ecekler




Saat DAK. | Faaliyet FIZIKSEL AKTIVITE Saat Dak. | Faaliyet
KAYDI
(1.GUN)
00 00-14 FAALIYET KOD | 12 00-14
15-29 15-29
30-44 Uyku 1 30-44
45-59 45-59
01 00-14 13 -
1529 Uzanarak yapilan isler 2 00-14
- (dinlenme, Tv izleme, kitap okuma, 15-29
30-44 miizik dinleme) 30-44
45-39 45-59
02 00-14 14 _
1529 Oturarak yapilan isler 3 00-14
~ ofis igleri 15-29
30-44 ev isleri (iitii, orgii orme, sebze 30-44
4559 ayﬂglam,a) , 45-59
- araba slirme, resim yapma
03 00-14 ayakkabi boyama, balik tutma vb. 15 00-14
15-29 15-29
Sk Ayak lan HAFIF 4 30-44
- yakta yapilan
45-59 aktiviteier 45-59
04 00-14 Ev temizleme, ¢cocuk bakimi, 16 00-14
15-29 camasir-bulagik yikama , marangoz 15-29
30-44 1sleri, terzi, ¢copgli 30-44
45-59 45-59
05 00-14 Ayakta yapilan ORTA 5 17 00-14
15-29 aktiviﬁelgr bah | 15-29
- Orta hizda yiiriime, bahge isleri, .
30 44 mekanize tarla igleri, hayvan 30-44
5-59 bakimu, siit sagma, boya isleri 45-59
06 00-14 18 00-14
e lan AGIR 6 1>-29
- Ayakta yapilan .
30-44 aktiviteler 30-44
45-59 Tarla isleri, aga¢ odun kesme, yiik 45-59
07 00-14 tasima, hamallik, insaat isleri 19 00-14
15-29 15-29
30-44 : , 30-44
HAFIF egzersiz, 7
45-59 spor faaliyetleri 45-59
08 00-14 Aerobik, hizli yiiriime 20 00-14
15-29 15-29
30-44 . 30-44
ORTA egzersiz 8
45-59 spor faaliyetleri 45-59
09 00-14 Voleybol, tenis, dans 21 00-14
15-29 15-29
30-44 AGIR egzersiz, 9 30-44
45-59 spor faaliyetleri 45-59
10 00-14 Basketbol, yiizme, uzun mesafe | 22 00-14
1529 kosu, viicut gelistirme 1529
30-44 30-44
45-59 45-59
11 00-14 23 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




Saat | DAK. | Faaliyet FIZIKSEL AKTIVITE Saat Dak. | Faaliyet
KAYDI
(2.GUN)
00 00-14 FAALIYET KOD | 12 00-14
15-29 15-29
3044 Uyku ! 3044
45-59 45-59
01 00-14 . 13 00-14
1529 Uzanarak yapilan igler 2
(dinlenme, Tv izleme, kitap okuma, 15-29
30-44 miizik dinleme) 30-44
45-59 45-59
02 00-14 ot K lan is] 3 14 00-14
urarak yapilan isler
15-29 ofis isleri 15-29
30-44 ev igleri (iitii, orgii orme, sebze 30-44
45-59 ayﬂglarrga) . 45-59
- araba slirme, resim yapma
03 00-14 ayakkab1 boyama, balik tutma vb. 15 00-14
15-29 15-29
30-44 . 30-44
4559 Ayakta yapilan HAFIF 4 45-59
aktiviteler
04 00-14 Ev temizleme, cocuk bakimi, 16 00-14
15-29 camagir-bulasik yikama , marangoz 15-29
30-44 1sleri, terzi, ¢Opgti 30-44
45-59 45-59
05 00-14 Ayakta yapilan ORTA 5 17 00-14
15-29 Sktivilfelgr bah | 15-29
N rta hizda ylrlime, bahge isleri, .
3(5) gg mekanize tarla igleri, hayvan 30-44
- bakimu, siit sagma, boya isleri 45-59
06 00-14 18 00-14
15-29 & 15-29
N Ayakta yapilan AGIR 6
io 43 aktiviteler 30-44
-3 Tarla isleri, aga¢ odun kesme, yiik 45-59
07 00-14 tagima, hamallik, insaat isleri 19 00-14
15-29 15-29
431(5)_451491 HAFIF egzersiz, 7 3044
- spor faaliyetleri 45-59
08 00-14 Aerobik, hizli yiirlime 20 00-14
15-29 15-29
30-44 ORTA egzersiz, 8 30-44
45-59 spor faaliyetleri 45-59
09 00-14 Voleybol, tenis, dans 21 00-14
15-29 15-29
30-44 AGIR egzersiz, 9 3044
45-59 spor faaliyetleri 45-59
10 00-14 Basketbol, yiizme, uzun mesafe | 22 00-14
15-29 kosu, viicut gelistirme 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
11 00-14 23 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




Saat | DAK. | Faaliyet FIZIKSEL AKTIVITE Saat Dak. | Faaliyet
KAYDI
(3.GUN)
00 00-14 FAALIYET KOD | 12 00-14
15-29 15-29
30-44 Uyku ! 30-44
45-39 45-59
01 00-14 . 13 00-14
1529 Uzanarak yapilan isler 2
~ (dinlenme, Tv izleme, kitap okuma, 15-29
30-44 miizik dinleme) 30-44
45-59 45-59
02 00-14 ot K lan isl 3 14 00-14
urarak yapilan isler
15-29 ofis isleri 15-29
30-44 ev isleri (iitii, orgii orme, sebze 30-44
4559 ayﬂglan}a) , 45-59
— araba slirme, resim yapma
03 00-14 ayakkab1 boyama, balik tutma vb. 15 00-14
15-29 15-29
30-44 . 30-44
45-59 Ayakta yapilan HAFIF 4 45-59
aktiviteler -
04 00-14 Ev temizleme, ¢cocuk bakimi, 16 00-14
15-29 camasir-bulagik yikama , marangoz 15-29
30-44 1sleri, terzi, ¢copcti 30-44
45-59 45-59
05 00-14 Ayakta yapilan ORTA 5 17 00-14
15-29 Oaktivil:el(elr bah | 15-29
. rta hizda ylriime, bahcge isleri, .
31(5) gg mekanize tarla isleri, hayvan 30-44
- bakimu, siit sagma, boya isleri 45-59
06 00-14 18 00-14
15-29 . 15-29
N Ayakta yapilan AGIR 6 .
31(5) gg aktiviteler 30-44
- Tarla isleri, aga¢c odun kesme, yiik 45-59
07 00-14 tasima, hamallik, ingaat isleri 19 00-14
1529 1529
10_43 HAFIF egzersiz, 7 30-44
>-5 spor faaliyetleri 45-59
08 00-14 Aerobik, hizl1 yiiriime 20 00-14
15-29 15-29
30-44 ORTA egzersiz, 8 30-44
45-59 spor faaliyetleri 45-59
09 00-14 Voleybol, tenis, dans 21 00-14
15-29 15-29
30-44 AGIR egzersiz, 9 30-44
45-59 spor faaliyetleri 45-59
10 00-14 Basketbol, yiizme, uzun mesafe | 22 00-14
1529 kosu, viicut gelistirme 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
11 00-14 23 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




BESIN TUKETIM KAYDI (1.GUN)

YIYECEKLER MIKTAR

EV OLCUSU | BRUT NET

SABAH

Ara 0giin

OGLE

Ara 6giin

AKSAM

Ara 6giin




BESIN TUKETIM KAYDI (2.GUN)

YIYECEKLER MIKTAR

EV OLCUSU | BRUT NET

SABAH

Ara 0giin

OGLE

Ara 6giin

AKSAM

Ara 6giin




BESIN TUKETIM KAYDI (3.GUN)

YIYECEKLER MIKTAR

EV OLCUSU | BRUT NET

SABAH

Ara 0giin

OGLE

Ara 6giin

AKSAM

Ara 6giin




ANTROPOMETRIK OLCUMLER

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

DEGERLER

Viicut agirligr (kg)

Boy uzunlugu (cm)

BKI (kg/m?)

Bel ¢evresi (cm)

Kalga ¢evresi (cm)

Bel/Kalga orant




Ek 2: Etik Kurul Onay1

(m) HACETTEPE UNIVERSITESI YAZIT, I MUDURLUGU
GENEL SEKRETERLIK i Telefon: G (312) 305 1008 ~ 0 PO‘::?OUS(?IE?;QQ(;S{;
E-pc: rimd@hacettepe.edu.ir

.05, /4

Sayi: B.30,2.HAC.0.70.01.00/ {4 Ui~ 16 42

Saghik Bilimleri Fakiiltesi Dekanligina,

ligi: 22.04.2011 tarip ve 17-1368 sayili yaziniz.

Fakllteniz Beslenme ve Diyetetik Béliml &gretim dyelerinden Pref. Or. Nilgiin
KARAAGAOGLU'nun sorumlulugunda yaritilen “Yeni Tam Alan Gastroé:  geal Reflii
Hastalarimin Beslenme Durumunun Saptanmas?’ konulu 410.01-1439 svuru nolu
calisma, Universitemiz Senatosu Etik Komisyonunun 03 Mayts 2011 tarihinde mus oldugu
toplantida incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini saygilanimla rica ederim.

Ek: Tutanak



NISAN-MAYIS 2011

HACETTEPE UNIVERSITESI SENATOSU ETIK 1.

Toplanti tarihi: 3 Mayis 2011

Toplanti saati: 16:00

TOPLANTI TUTANAGI

Toplant1 yeri: Beytepe Senato Toplant: odast

Toplant giindemi

1. Aragtirma Anketlerinin degerlendirilmesi

Prof. Dr. Turan Ozbey

Prof. Dr. Perihan Arslan
Prof. Dr. Hakan Sedat Orer

Prof. Dr. Dilek Ilhan
Prof. Dr. Thsan Dag
Prof. Dr. Berrin Akman

Prof. Dr. Caner Agikada

Prof. Dr. Yiicel Tiras
Prof. Dr. Refa Emrali
Dog. Dr. Leyla Ding

Prof. . Dr. Niiket Ornek Biiken (sekreter)

Say1 Tarih Karar
410/01.1094 31.03.11 LGN
410/01.1096 31.03.11 LIYCHN
410/01.1113 01.04.11 LivauM
410/01.1132 05.04.11 LG an
410/01.1161 08.04.11 UYGUAS
410/01.1181 11.04.11 Uvaun
410/01.1305 19.04.11 U N
410/01.1329 19.04.11 LGN
410/01.1374 21.04.11 UYGUN
410/01.1383 22.04.11 LGN
410/01.796 9.03.11 Uveun
410/01.1306 19.04.11 =Ty,
410/01.1439 26.04.11 LIYGUN
10/01.1506 26.04.11 NGNS

410/01.1546 02.05.11 VG OA |

TOPLANTIYA KATILANLAR

Prof. Dr. Sevda $enel  (Bagkan)

[ISYUNU




Ek 3: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Yeni
Tan1  Alan  Gastroozefageal Reflii Hastalarinin  Beslenme  Durumlarinin
Saptanmas1”dir.

Bu aragtirmada yeni tan1 alan gastroozefageal reflii hastalarinin giinliik besin
tilketim miktarlarinin, beslenme aligkanliklarinin belirlenmesi ve bazi antropometrik
Olctimlerinin (viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ve kalca c¢evresi) alinmasi ve
bunlarinin gastrodzefageal reflii hastaligi ile arasindaki iligkinin arastirilmasi
amaglanmaktadir.

Bu arastirma ile ilgili olarak besin tiiketimlerinizi dogru ve tam olarak kayit
etmek ve size ait dogru bilgiler ile anket sorularina cevap vermek sizin
sorumluklarinizdir.

Bu aragtirmada size doktorunuzun tavsiye ettigi ilag ve diyet tedavileri
disinda baska bir tedavi Onerilmeyecektir. Bu aragtirmada yer almaniz igin 6n
goriilen siire, size ait anketin tamamlanma siiresine baghdir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk veya rahatsizlik s6z konusu
degildir. Bu arastirma sonucunda gelistirilecek  Oneriler  dogrultusunda
gastrodzefageal reflii sikayetlerinin daha kisa siirede azalmasi ve/veya iyilesmesi
hedeflenmektedir.

Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir
sorun oldugunda 0507 363 13 52 no’lu telefondan Diyetisyen Nilgiin SEREMET’e
her zaman ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu aragtirma kapsaminda biitin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirici, bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda ¢alisma programini aksatmaniz
vb. nedenler ile sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir. Calismadan ¢ekilmeniz ya da arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgiler ulasabilirsiniz.



Calhismaya Katilma Onayi

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bildileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili1 ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis

bulunmaktayim. Calismaya katilmaya isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana

yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdézden

gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve sO0z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi1 Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Vekalet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,

Adi Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi1 Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi1 Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

kadar tamikhk

eden Kkurulus



Ek 4: Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) Gére Viicut Agirliginm Durumu

Tablo: Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gére viicut agirligmin durumu

BKIi (kg/m?) Viicut Agirhgmin Durumu
Yetiskin Bireyler <16.0 Agir PEM
(DSO-1998) 16.0-16.9 Orta PEM

17.0-18.4 Hafif PEM

18.5-19.9 Normal Kabul Edilebilir

20.0-24.9 Normal

25.0-29.9 Hafif Sisman

30.0-34.9 1. derece Sisman

35.0-39.9 2. derece Sigman

>40.0 3. derece Sisman (Morbid Sigman)







