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ÖZET 

Turan Demirci, B., Diyetle Fitokimyasal Alımının Obezite ile İlişkili Parametrelere 

Etkisi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beslenme Bilimleri Programı 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Son dönemde besinlerde doğal olarak bulunan biyoaktif 

fitokimyasalların obezitenin önlenmesi ve tedavisindeki potansiyel etkileri dikkat 

çekmektedir. Bu çalışma, diyetle toplam fitokimyasal alımının saptanmasına yönelik 

geliştirilen “Fitokimyasal İndeks” (PI) kullanılarak, fitokimyasal alımının obezite ile ilişkili 

parametrelere etkisini incelemek amacıyla planlanmıştır. Çalışmaya 18-50 yaş arası 300 birey 

(138 kadın, 162 erkek) dahil edilmiş; katılımcılar Beden Kütle İndeksi (BKİ) değerlerine göre, 

kontrol (BKİ: 18,50-24,99 kg/m2 olanlar) ve çalışma (BKİ: ≥25,00 kg/m2 olanlar) gruplarına 

ayrılmıştır. Bireylerin genel özellikleri, beslenme alışkanlıkları, sigara ve alkol kullanma 

durumları ile fiziksel aktivite düzeyleri kaydedilmiştir. Beslenme durumunu değerlendirmek 

ve PI puanını hesaplamak amacıyla, 24-saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı alınmıştır. 

Diyet PI puanı, fitokimyasallar yönünden zengin besinlerden gelen enerjinin günlük enerji 

alımındaki yüzdesi olarak hesaplanmıştır. Antropometrik ölçümler araştırmacı tarafından 

alınmış, biyokimyasal analizler için açlık ve tokluk kan örnekleri toplanmıştır. Toplanan 

örneklerde serum açlık ve postprandiyal glukoz ve insülin, serum total kolesterol, HDL 

kolesterol, LDL kolesterol, VLDL kolesterol, trigliserit, 25(OH)D vitamini, adiponektin ve 

toplam antiosidan kapasite düzeyleri analiz edilmiştir. Ayrıca bireylerin sistolik ve diyastolik 

kan basınçları ölçülmüş ve HOMA-IR değerleri hesaplanmıştır. Katılımcıların BKİ değerleri 

ortalaması kadınlarda çalışma grubunda 28,6 kg/m2, kontrol grubunda 22,7 kg/m2 (p<0,001); 

erkeklerde ise çalışma grubunda 28,0 kg/m2, kontrol grubunda 23,4 kg/m2 olarak saptanmıştır 

(p<0,001). Diyet PI puanı kadınlarda çalışma grubunda 24,4±15,31 puan, kontrol grubunda 

23,8±12,4 puan olarak bulunmuş (p=0,786), erkeklerde ise çalışma grubunda 21,9±13,00 

puan, kontrol grubunda 19,1±10,46 puan olarak hesaplanmıştır (p=0,132). Diyet PI puanı 

yüksek olan bireylerin diyetle posa, MUFA (%), karoten, C vitamini, potasyum ve magnezyum 

alımlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Ayrıca, diyet PI puanı yüksek olanların 

tam tahıl, meyve, sebze, kurubaklagiller, yağlı tohumlar, zeytin ve zeytinyağı tüketimlerinin 

daha fazla olduğu kaydedilmiştir (her biri için p<0,001). Diyetle fitokimyasal alımı her iki 

cinsiyette de antropometrik ölçümlerin hiçbiri ile önemli bir ilişki göstermemiştir (her biri için 

p<0,05). Çalışma grubundaki kadınlarda diyet PI puanı serum total kolesterol, HDL kolesterol 

ve LDL kolesterol ile pozitif ilişki gösterirken (her biri için p<0,05), erkek bireylerde ve 

kontrol grubunda kan lipit parametreleriyle fitokimyasal alımı arasında ilişki saptanmamıştır 

(her biri için p>0,05). Diyet PI puanı ile açlık ve postprandiyal glukoz ve insülin, serum 

25(OH)D vitamini, serum adiponektin, serum toplam antiosidan kapasite düzeyleri ve sistolik 

ve diyastolik kan basıncı değerleri arasında ilişki bulunmamıştır (her biri için p>0,05). Bu 

çalışmada, diyet PI değerindeki artışın obezite ile ilişkili antropometrik ölçümler ve 

biyokimyasal parametreler üzerinde olumlu etkisi olduğu hipotezi desteklenmemiştir. Diyetle 

fitokimyasal alımının arttırılması obezitenin önlenmesi ve tedavisinde uygun bir strateji olarak 

görülmesine karşın, diyetle fitokimyasal alımının değerlendirilmesinde zorluklar 

yaşanmaktadır. Bu doğrultuda, diyetle fitokimyasal alımının değerlendirilmesinde 

kullanılacak hassas, pratik ve geçerli araçların geliştirilmesi önem taşımaktadır. Bu nedenle, 

hem PI yönteminin kullanıldığı hem de yeni araçların geliştirildiği yeni çalışmalarla bu 

alandaki gereksinim karşılanmalıdır.  

 

Anahtar kelimeler: Obezite, diyet fitokimyasalları, fitokimyasal indeks, biyokimyasal 

parametreler 
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ABSTRACT 

Turan Demirci, B., The Effect of Dietary Phytochemicals on Obesity Related 

Parameters, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences Nutritional 

Sciences Programme, Master of Sciences Thesis, Ankara, 2018. Recently, bioactive 

phytochemicals present naturally in foods have attracted attention for their potential 

effects on the prevention and treatment of obesity. The aim of the present study was to 

investigate the effect of dietary phytochemical intake on obesity related parameters using 

the "Phytochemical Index" (PI) developed for the determination of total dietary 

phytochemical intake. A total of 300 individuals (138 female, 162 male) aged 18-50 years 

were included in the study, and stratified into control (BMI: 18.50-24.99 kg/m2) or study 

(BMI: ≥25.00 kg/m2) groups according to Body Mass Index (BMI) classification. General 

characteristics, nutrition habits, smoking and alcohol consumptions and physical activity 

status of participants were recorded. In order to assess the dietary intake and calculate the 

PI score, 24-hour dietary recall method was used. The dietary PI score was calculated as 

the percentage of daily dietary energy intake of energy provided from foods rich in 

phytochemicals. Anthropometric measurements were taken by the investigator, and 

fasting and postprandial blood samples were collected for biochemical analyses. Serum 

fasting and postprandial glucose and insulin, and serum total cholesterol, LDL cholesterol, 

HDL cholesterol, VLDL cholesterol, triglycerides, 25-hydroxyvitamin D, adiponectin, 

total antioxidant capacity were analyzed. Additionally, systolic and diastolic blood 

pressures were measured and the HOMA-IR values were calculated. The mean BMI of 

female participants were 22.7 kg/m2 in the control group and 28.6 kg/m2 in the study group 

(p<0.001) and the mean BMI of male participants were 23.4 kg/m2 in the control group 

and 28.0 kg/m2 in the study group (p<0.001). Dietary PI score was found 24.4±15.31 in 

the study group, and 23.8±12.4 in the control group in female participants (p=0.786) and 

21.9±13.00 in the study group, and 19,1±10,46 in the control group in male participants 

(p=0,132). Dietary intake of fiber, MUFA (%), carotene, vitamin C, potassium and 

magnesium were higher in participants with high PI score (p<0.05 for each). Moreover, 

the consumption of whole grains, fruits, vegetables, legumes, nuts, olives and olive oil 

were higher in individuals with high PI score compared to the consumption of individuals 

with low PI scores (p<0.001 for each). Dietary phytochemical intake showed no 

significant correlation with any of the anthropometrical measurements in both sexes 

(p>0.05 for each). While dietary PI score was positively correlated with serum total 

cholesterol, HDL cholesterol and LDL cholesterol in female participants of study group 

(p<0.05 for each), no correlation between PI score and parameters of lipid profile was 

obtained in male participants of study group or control group (p>0.05 for each). No 

correlation between PI score and fasting and postprandial glucose and insulin, fasting 

serum 25-hydroxyvitamin D, serum adiponectin, serum total antioxidant capacity, and 

systolic and diastolic blood pressure was obtained (p>0.05 for each). The hypothesis that 

the increase in dietary PI was positively related to anthropometrical measurements and 

biochemical parameters associated with obesity was not supported in this study. Although 

increasing dietary phytochemical intake is considered as an appropriate strategy for the 

prevention and treatment of obesity, there are limitations in the assessment of dietary 

phytochemical intake. Therefore, it is important to develop sensitive, practical and valid 

tools for the assessment of dietary phytochemical intake. In this respect, further research 

both for the validation of PIs and development of new tools are required.  

 

Keywords: Obesity, dietary phytochemicals, phytochemical index, biochemical 

parameters 
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1. GİRİŞ 

  1.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından sağlık için risk oluşturan 

anormal veya aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmaktadır. Dünya çapında obezite 

prevalansında 1975 yılından bu yana yaklaşık üç kat artış gözlenmiş ve 2016 yılında 

yetişkin bireylerin %39’unun hafif şişman, % 13'ünün obez olduğu bildirilmiştir (1). 

Türkiye’de obezite prevalansına bakıldığında ise Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması (TBSA) 2010 verilerine göre yetişkin bireylerin %34,6’sının hafif şişman, 

%30,3’ünün ise obez olduğu görülmektedir (2). 

Kronik metabolik bir bozukluk olan obezitenin, temel olarak enerji alımı ile 

enerji harcanması arasındaki dengesizlikten kaynaklandığı bilinmektedir. Son 

zamanlarda fiziksel aktivitenin azalması ve yüksek enerji içeriğine sahip besinlere 

erişimin artması dikkate değer bir pozitif enerji dengesine yol açmaktadır. Uzun 

dönem gereksinmenin üzerinde enerji alımı besin bileşenlerinin depolanmasına, bu da 

hafif şişmanlık veya obezitenin gelişmesine neden olmaktadır (3). Ayrıca genetik, 

fizyolojik, çevresel, psikolojik, sosyal ve ekonomik pek çok faktörün de obeziteyle 

ilişkili olduğu kabul edilmektedir (4). 

Obezite, tip 2 diabetes mellitus (Tip 2 DM), kardiyovasküler hastalıklar 

(KVH), hipertansiyon, metabolik sendrom gibi metabolik bozuklukların yanı sıra 

inme, infertilite, osteoartrit, pulmoner hastalıklar, bazı kanser türleri ve bazı 

inflamatuar hastalıklarla ilişkilendirilmektedir (5). Aynı zamanda sağlık harcamalarını 

önemli ölçüde arttırırken ölüm, kalıcı sakatlık ve iş veriminde düşüş gibi nedenlerle 

üretkenliği azaltarak ekonomik yük oluşturduğu bildirilmektedir (6). Bu nedenle, 

obezite küresel bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmekte ve obezitenin önlenmesi 

ve tedavisinde geliştirilecek stratejiler önem kazanmaktadır. 

Fitokimyasallar, doğal olarak meyveler, sebzeler, tahıllar ve diğer bitkisel 

besinlerde bulunan genellikle bitkilerin renk pigmentasyonu ve koku gibi farklı 

özelliklerinden sorumlu biyoaktif bileşenlerdir. Bu bileşikler besin ögesi olarak kabul 

edilmeseler de diyetle alımlarının antioksidan, anti-inflamatuar, anti-östrojenik, 

immünomodülatör, kardiyoprotektif ve/veya anti-kanserojen özellikler gösterdiği 
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bilinmektedir (7). Son dönemde diyet fitokimyasallarının obezitenin önlenmesi ve 

tedavisinde potansiyel etkileri olabileceği bildirilmekte ve bu etkiler lipit emilimi, 

enerji alımı, termogenez, lipit metabolizması ve adipogenezin düzenlenmesi gibi 

metabolik yolaklar üzerindeki etkinlikleriyle ilişkilendirilmektedir (8). 

Fitokimyasalların sağlığı koruyucu ve obeziteyi önleyici özellikleri dikkat 

çekmekle beraber, diyetle fitokimyasal alımının saptanmasındaki sınırlı bilgi ve 

analizindeki zorluklar bu ilişkilerin incelenmesini güçleştirmektedir (9). McCarty 

tarafından 2004 (10) yılında öne sürülen “fitokimyasal indeks” (PI) kavramı, diyetle 

fitokimyasal alımının saptanmasında alternatif ve pratik bir yöntemdir. 

Fitokimyasallar bakımından zengin besinlerden gelen enerjinin yüzdesi olarak 

tanımlanabilen bu indeksin, sınırlılıklarına karşın, diyetin toplam fitokimyasal 

içeriğinin değerlendirilmesinde uygun bir gösterge olduğu öne sürülmektedir. 

Değerlendirilmesinde PI kullanılarak diyetin fitokimyasal içeriğinin obezite ile 

ilişkisinin incelendiği çalışmaların sayısı oldukça az olmasına karşın, yüksek PI 

puanının düşük beden kütle indeksi (BKİ), bel çevresi ve adipozite ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (11). Buna ek olarak, PI puanındaki yüksekliğin obezite ile ilişkili 

parametrelerden olan total kolesterol ve trigliserit gibi kan lipit profili, hipertansiyon 

ve insülin direncinde iyileşme sağladığı da bildirilmiştir (12-14).   

Obezite, yağ dokusunun metabolik ve endokrin fonksiyonlarını değiştirerek 

çeşitli komplikasyonlara neden olan hormon, yağ asidi ve proinflamatuar moleküllerin 

salınımını arttırmakta ve bu yüzden kronik düşük dereceli inflamasyon olarak 

tanımlanmaktadır. Adipoz dokudan salınan proinflamatuar mediyatörler endotelyal 

hasara ve serbest radikal oluşumuna neden olmakta ve oksidatif strese yol açmaktadır 

(15). Oksidatif stresin zararlı etkilerinden korunmayı sağlayan antioksidanlar, insan 

vücudunda endojen olarak bulunurken besin kaynaklı olarak diyetle de 

alınabilmektedir. İnsan vücudunda bulunan ve diyetle alınan antioksidanların 

toplamının ölçülmesiyle “toplam antioksidan kapasite” (TAS) düzeyi belirlenmektedir 

(16). Obez bireylerde TAS düzeyinin normal vücut ağırlığına sahip bireylere göre daha 

düşük olduğu ve yüksek TAS düzeyinin obeziteyle ilişkili parametreler üzerinde 

olumlu etki sağladığı bildirilmektedir (17-19). Diyetle alınan fitokimyasalların ise iyi 

bilinen antioksidan özellikleri ile serum TAS düzeyini arttırabileceği önerilmiştir (20). 
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1.2. Amaç ve Varsayım 

Bu çalışmada, analizi zor olan diyetle toplam fitokimyasal alımına yönelik 

geliştirilen PI kullanılarak diyetin toplam fitokimyasal miktarının belirlenmesi, diyetle 

toplam fitokimyasal alımının obezite ile ilişkili parametrelere etkisinin detaylı 

biyogöstergeler kullanarak incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışma kapsamında aşağıda 

belirtilen varsayımlar öngörülmüştür: 

1. Obez bireylerde diyetle fitokimyasal alımı düşüktür. 

2. Diyet fitokimyasal indeksi obeziteyle ilişkili biyogöstergeleri etkileyebilir. 

3. Diyetle toplam fitokimyasal alımı serum toplam antioksidan kapasitesi ile 

ilişkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Obezite 

Obezite aşırı ve anormal yağ birikimi ile karakterize olan ve sağlığı olumsuz 

etkileyen kronik metabolik bir bozukluktur. Dünya çapında bir halk sağlığı krizi olarak 

görülen obezite, morbidite, mortalite ve ekonomi üzerindeki baskın etkileri nedeniyle 

artan bir endişe alanıdır  (21). Son yirmi yılda hafif şişmanlık, obezite ve ilişkili 

metabolik komplikasyonların prevalansında önemli ölçüde artış olduğu bilinmektedir 

(22). Prevalansa dair bu gibi bilgiler en sık görülen obezite sınıflandırması olan BKİ 

verilerinin toplanması ve analizine dayanmaktadır. Bununla birlikte, BKİ tek başına 

vücut yağ miktar ve dağılımı hakkında bilgi vermemektedir (23). Obezitenin 

nedenlerini, oluşturduğu komplikasyonları, önlenmesi ve tedavisinde seçilecek 

yöntemleri anlamada obezitenin doğru saptanması öncelik ve önem arz etmektedir. 

2.1.1. Obezitenin Saptanması 

 Vücut yağını niteliksel ve niceliksel olarak ölçmek için basit antropometrik 

yöntemlerden, çeşitli vücut dokularını in vivo olarak doğrudan ölçebilen görüntüleme 

ve hesaplama yöntemlerine kadar pek çok farklı yöntem bulunmaktadır. Ağırlık, boy, 

deri kıvrım kalınlığı ve çevre ölçümleri gibi antropometrik yöntemler vücut bileşimini 

değerlendirmede kullanılan temel parametrelerdir (24). Dünya Sağlık Örgütü, vücut 

ağırlığının (kg) boy uzunluğunun karesine (m2) bölünmesiyle elde edilen BKİ 

değerinin yetişkinlerde 25 ile 29,9 kg/m2 arasında olmasını hafif şişmanlık, 30 kg/m2 

ve üzerinde olmasını obezite olarak tanımlamaktadır (Tablo 2.1.). Obezite düzeyinin 

ve yağ dağılımının pratik bir tanımlayıcısı olarak kabul edilen BKİ, yaş, cinsiyet, ırk 

ve etnik gruplara göre değişiklik gösterebildiğinden bireysel düzeyde kullanımına 

dikkat edilmesi gerekliliği bildirilmektedir (25). Biyoelektrik impedans analizi (BİA), 

vücut suyu iletkenliğinin farklı dokularda değişmesi prensibine dayanan, toplam vücut 

suyu, yağsız doku ve yağ dokusu kütlelerinin ölçülmesi için invaziv olmayan bir 

yöntemdir. İmpedans yöntemiyle çalışan vücut yağ analizörleri nispeten düşük 

maliyetleri, hızlı ve kolay uygulanabilirlikleriyle yağsız doku ve yağ dokusu 

kütlelerindeki değişiklikleri izlemede faydalı bulunmaktadır. Sıklıkla kullanılan bu 
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yöntem, cihaz kullanımından bireysel etmenlere kadar sınırlamalar içermekte ve farklı 

günlerde yapılan ölçüm sonuçlarında %2 değişkenlik olabileceği bildirilmektedir (26). 

Tablo 2.1. Yetişkinlerde obezitenin BKİ'ye göre uluslararası sınıflandırılması (27)  

Sınıflandırma BKİ (kg/m2) 

 Temel Kesişim 

Noktaları 

Geliştirilmiş Kesişim 

Noktaları 

Zayıf (düşük ağırlıklı) <18,50 <18,50 

 Ağır düzeyde zayıflık <16,00 <16,00 

 Orta düzeyde zayıflık 16,00 – 16,99 16,00 – 16,99 

 Hafif düzeyde zayıflık 17,00 – 18,49 17,00 – 18,49 

Normal 18,50 – 24,99 
18,50 – 22,99 

23,00 – 24,99 

Hafif şişman ≥25,00 ≥25,00 

Pre-obez 25,00 – 29,99  
25,00 – 27,49 

27,50 – 29,99 

Obez ≥30,00 ≥30,00 

 Obez I. derece 30,00 – 34,99 
30,00 – 32,49 

32,50 – 34,99 

 Obez II. derece 35,00 – 39,99 
35,00 – 37,49 

37,50 – 39,99 

 Obez III. derece ≥40,00 ≥40,00 

Son yıllarda, vücut kompozisyonunun değerlendirilmesinde Dual Enerji X-ray 

Absorpsiometri (DEXA) kullanımı yaygın hale gelmektedir. Yöntemin temeli X-

ışınları ile dokuya özgü enerjinin yayılmasına dayanmakta ve yağ kütlesi, yağsız kütle, 

kemik mineral yoğunluğu açısından oldukça detaylı ve doğru sonuçlar vermesine 

karşın radyasyona maruziyet nedeniyle sıklıkla tekrarlanamama gibi dezavantajları 

bulunmaktadır. Bilgisayarlı Tomografi (CT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRI) gibi görüntüleme teknikleri ise farklı dokuların büyüklüğünü, alanını, hacmini 

ve kütlesini kabul edilebilir bir doğruluk düzeyi ile ölçtüğünden adipoz dokunun 

saptanmasında en doğru araç olarak kabul edilmekte ancak bu tekniklerin gerektirdiği 

pahalı ekipmanlar ve test maliyetleri rutin kullanımlarına engel olmaktadır (28).  

2.1.2. Obezitenin Prevalansı  

 Genetik, beslenme ve fiziksel aktivite düzeyi gibi yaşam tarzı etmenleri, gelir 

düzeyi, eğitim durumu, yaş, cinsiyet ve çevresel faktörlerden etkilenen obezite, 
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ekonomik kalkınma, modernleşme ve kentleşmenin getirdiği çevresel ve davranışsal 

değişikliklere bağlı olarak ülkeler arasında yaygınlık açısından değişiklik 

göstermektedir (29). Obezitenin epidemi boyutuna ulaştığını gösteren ilk işaretler 

Amerika ve Avrupa kaynaklıyken günümüzde obezite, tüm endüstrileşmiş ülkelerde 

en önemli halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir. Dünya çapında 2010 yılında 

300 milyondan fazla yetişkin obez bulunmaktayken, bu sayının 2016 yılında 650 

milyonun üzerine çıktığı bildirilmektedir (1, 30). Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği 

Örgütü  (OECD) 2017 raporunda OECD ülkelerinde ortalama olarak yetişkin 

popülasyonun %19,5’inin obez olduğu, bu oranın Kore ve Japonya’da %6’dan düşük 

Amerika, Meksika, Yeni Zelanda ve Macaristan’da %30’un üstünde Türkiye’de ise 

%22,3 olduğu görülmektedir (31). Ülkemizde yapılan araştırmalarda obezite sıklığı, 

1997-1998 yılları arasında yapılan Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon 

Epidemiyoloji Çalışması (TURDEP-I) verilerine göre %22,3 olarak saptanırken 

yaklaşık 12 yıl sonra yapılan TURDEP-II çalışmasında obezite prevalansının 

%31,2’ye yükseldiği gösterilmiştir (32, 33). Benzer şekilde aynı yıllarda yapılan 

TBSA 2010 verilerinde obezite sıklığı %30,3 olarak saptanırken, kadın bireylerde 

%41,0 ve erkeklerde ise %20,5 olarak gösterilmiştir (2). Türkiye Kronik Hastalıklar 

ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışması verilerine göre ise ülkemizde obezite sıklığı 

kadınlarda %29,2, erkeklerde %15,3 olarak bildirilmiştir (34). 

2.1.3. Obezitenin Etiyolojisi 

Obezitenin temel nedeni olarak diyetle enerji alımının metabolik ve fiziksel 

aktivite yoluyla harcanan enerjiden fazla olması gösterilse de etiyoloji oldukça 

karmaşıktır ve genetik, fizyolojik, çevresel, psikolojik, sosyal, ekonomik ve hatta 

politik faktörlerin çeşitli derecelerde etkileşimini içermektedir (4). Obezitenin genetik 

olarak kalıtılabilirliği ikizler, aileler ve evlat edinilen bireyler üzerinde çalışılmış, 

%40-70 oranında güçlü bir genetik etkinin olabileceği tahmin edilmiştir (35). Gen-

çevre etkileşimleri düşünüldüğünde genetik olarak yatkınlığın obezojenik çevre 

yokluğunda nadiren obeziteye neden olduğu, obezitenin kalıtımının basit genetik 

belirteçlerin ötesinde epigenetik mekanizmaları ve yaşam tarzı faktörlerini içerdiği 

bildirilmektedir (36). Bu anlamda obeziteye neden olan çevresel faktörlerin 
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anlaşılması önemlidir. Pozitif enerji dengesinin dışında sekonder olarak da gelişebilen 

obezitenin etiyolojik risk faktörleri Tablo 2.2.’de verilmiştir. 

Tablo 2.2. Obezitenin etiyolojik risk faktörleri (37, 38) 

Yemek ortamı 

Fiziksel aktivitede azalma 

Uyku borcu 

İlaç kaynaklı ağırlık kazanımı 

Sigara kullanımında azalma 

Endokrin bozucular 

Etnik köken ve yaş dağılımındaki değişiklikler 

Artan gebelik yaşı 

Fetal ve maternal etkileşim 

Enfeksiyonlar 

Evli olmak 

Sosyoekonomik faktörler 

2.1.4. Obezitenin Komplikasyonları 

Obezite, adipozitlerin hipertrofisi ve hiperplazisi sonucu yağ dokusundaki 

artışla karakterizedir ve yağ dokusu metabolizmadaki aktif rollerinin öğrenilmesiyle 

anahtar bir endokrin organ olarak kabul edilmektedir (39). Bu endokrin özellik 

adipozit kaynaklı pro ve antiinflamatuar adipokinlerin enerji homeostazında ve birçok 

metabolik yol üzerindeki rolleriyle açıklanmaktadır. Proinflamatuar adipokinlerin 

üretim ve sekresyonundaki artış sistemik inflamasyon, insülin direnci ve obeziteyle 

ilişkili metabolik hastalıkları tetiklemektedir (40).  

Obezite, tip 2 DM ve hipertansiyon gibi belirli hastalıklardan yaşam kalitesinin 

bozulmasına ve psikososyal rahatsızlıklara kadar geniş bir yelpazede sağlık 

sorunlarıyla ilişkilidir (Tablo 2.3.). 
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Tablo 2.3. Obeziteyle ilişkili bazı patolojiler ve göreceli risk durumları (41) 

Göreceli risk >5 Göreceli risk 2-5 Göreceli risk 1-2 

Tip 2 DM Tüm nedenlere bağlı ölüm Kanser mortalitesi 

Dislipidemi Hipertansiyon Meme kanseri 

Obstrüktif uyku apnesi Miyokard infarktüsü 

ve inme 

Prostat ve kolon kanseri 

(erkeklerde) 

Nefes darlığı Endometrium kanseri 

(kadınlarda) 

Hepatoma (erkeklerde) 

Bozulmuş doğurganlık 

Aşırı gündüz uyku hali Safra taşı ve 

komplikasyonları, kanseri 

Obstetrik 

komplikasyonlar ve 

fetal anormallikler 

Obezite hipoventilasyon 

sendromu 

Polikistik over sendromu Astım 

İdiyopatik intrakraniyal 

hipertansiyon 

Osteoartrit (dizler) Gastroözofageal reflü 

Non Alkolik Steatohepatit Gut Anestezik risk 

 

2.1.5. Obezitenin Tedavisi 

Obezite tedavisi bireye özgü olmakla birlikte tedavideki temel hedefler ağırlık 

kaybını sağlayarak ideal vücut ağırlığına ulaşmak ve bu ağırlığı korumak, obeziteyle 

ilişkili patolojik bulguları hafifletmek ve iyileştirmek, enerji ve besin ögesi 

gereksinimlerini karşılamak ve ömür boyu devam edecek sağlıklı beslenme 

alışkanlıkları oluşturmaktır. Bu amaçla enerji içeriği kısıtlı diyetler, arttırılmış fiziksel 

aktivite ve uygun davranış değişiklikleriyle negatif enerji dengesi sağlayan koruyucu 

tedavi programları önerilmektedir (42). Tıbbi beslenme tedavisiyle bireysel hedeflere 

ulaşılamadığında ikinci ve üçüncü adım olarak Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) 

onaylı ilaçlarla yapılan farmakolojik tedavi ve endoskopik obezite tedavisi 

düşünülmekte ancak bu yöntemlerin güvenilirlikleri üzerindeki tartışmalar devam 

etmektedir (43, 44). Bu nedenle obezitenin önlenmesi ve tedavisinde daha güvenilir 

ve etkili alternatif doğal tedavi yöntemleri keşfetmeye yönelik güçlü bir ihtiyaç 

duyulmaktadır. Bu ihtiyaç doğrultusunda diyet fitokimyasalları, adipoz dokunun 

gelişimini baskılayabilme, preadipozitlerin farklılaşmasını inhibe edebilme, lipolizi 
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uyarabilme, mevcut adipozitlerin apoptozunu indükleyebilme ve böylece yağ dokusu 

kütlesini azaltabilme; iştahı baskılayarak ve enerji alımını azaltarak ağırlık yönetimine 

katkıda bulunabilme özellikleri bakımından araştırılmaktadır (45).  

2.2. Obezitenin Önlenmesi ve Tedavisinde Diyet Fitokimyasalları 

Obezitenin önlenmesi ve tedavisinde potansiyel faydaları dikkat çeken ve 

sıklıkla çalışılan diyet fitokimyasalları; polifenoller, alkaloidler, terpenoidler, 

organasülfürler ve fitosteroller olmak üzere kimyasal yapılarına göre farklı sınıflara 

ayrılmaktadır (Şekil 2.1.) (45). 

2.2.1 Polifenoller 

Meyve ve sebzelerde zengin olarak bulunan polifenoller insan diyetinin önemli 

bir parçasıdır ve fitokimyasallar içinde sağlık faydaları bulunan temel bir ailedir. Çok 

sayıda preklinik çalışma polifenollerin, KVH ve metabolik bozukluklar gibi oksidatif 

stres tarafından tetiklenen birçok patolojik durum üzerinde koruyucu etki gösterdiğini 

ortaya koymaktadır. Ayrıca, diyet polifenolleri adipozit metabolizmasını düzenleyerek 

ve antianjiyogenik etkinliği ile adipoz doku gelişimini baskılayabilmektedir (45, 46).  

Yapısal olarak bütün polifenoller birden fazla fenol birimi ve çeşitli sayıda 

hidroksil grubu içerirken, polifenollerin çoğu hidroksil gruplarına bağlanmış en az bir 

şekere (glikozid) sahiptir (47). Polifenoller, fenol halkalarının sayısı ve yapısına ayrıca 

polifenollere bağlı yapısal elementlerin sayısına göre farklı gruplara ayrılmakta ve 

besinler genellikle farklı kimyasal formlardaki polifenolleri kompleks karışımlar 

şeklinde içermektedir (48). 

Basit fenolik asitler temel olarak hidroksibenzoik asit ve hidroksisinnamik asit 

olmak üzere iki grupta sınıflandırılmaktadır. Hidroksibenzoik asitler (p-

hidroksibenzoik asit, protokateşuik asit, gallik asit) birkaç yenilebilir bitkide 

bulunduklarından beslenme açısından yüksek ilgi görmezken diğer grup (p-kumarik, 

kafeik ve ferulik asitler) besinlerde daha yaygın olarak karşımıza çıkmaktadır (45). 

Kafeik asit, ferulik asit ve kumarik asit gibi fenolik asitler kahvede yüksek miktarda 

bulunmalarının yanı sıra yaban mersini, kivi, elma, çilek, böğürtlen, kiraz gibi 

meyvelerde de bulunmaktadır (49). Farmakolojik olarak antioksidan, hipolipidemik,  
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Şekil 2.1. Diyette yaygın bulunan fitokimyasalların sınıflandırılması (45)   

POLİFENOLLER

Basit Fenolik Asitler

Kafeik asit

Ferulik asit

Klorojenik asit

Stilbenler Resveratrol

Kurkuminoidler Kurkumin

Lignanlar
Matairesinol

Sekoizolarisiresinol

Flavonoidler

Flavonoller
Kampferol
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antidiyabetik, hepatoprotektif, antikanser ve anti-inflamatuar özellikleri üzerinde 

durulmaktadır (50-53). 

Ferulik asit (4-hidroksi-3-metoksisinnamik asit), tahıl kepeği, tam tahıllı 

besinler, turunçgiller, muz, kahve, portakal suyu, patlıcan, pancar, lahana, ıspanak ve 

brokolide bulunan fenolik bir bileşiktir (54). Ferulik asidin antioksidan özelliği in vitro 

olarak kanıtlanmıştır ve buna bağlı olarak anti-inflamatuar, antidiyabetik, antikanser, 

antiapoptotik, hepatoprotektif, nöroprotektif, hipotansif, antiaterojenik etkileri 

bulunmaktadır (55, 56).  

Ferulik asidin obezite üzerine etkisi daha çok lipit ve kolesterol düşürücü 

özellikleriyle ilişkilendirilmektedir. İki hafta boyunca hiperkolesterolemik diyetle 

beslenen benzer plazma kolesterol düzeyine sahip farelerle yapılan bir çalışmada, 

ferulik asidin plazma total kolesterol ve yüksek yoğunluklu kolesterol (HDL 

kolesterol) düzeylerinde anlamlı derecede düşüş sağladığı gözlenmiştir (57). Ayrıca 

yine yapılan hayvan deneyleri ferulik asidin glukoz homeostazında da etkili olduğunu, 

yüksek kan glukoz ve serum leptin düzeylerini azalttığını, insülin direncini 

düşürdüğünü ve serum adiponektin düzeyini arttırdığını göstermektedir (58).  Ferulik 

asit, kolesterol ve yağ asidi sentezinden sorumlu olan glukoz-6-fosfat dehidrojenaz 

(G6PD) ve yağ asidi sentetaz gibi hepatik lipojenik enzimler ile fosfoenolpirüvat 

karboksilaz (PEPCK) ve glukoz-6-fosfataz (G6Paz) gibi hepatik glikoneojenik 

enzimlerin aktivitesini azaltmaktadır (58, 59). Bunlardan yola çıkarak, ferulik asidin 

karaciğer dokularında lipojenik ve glikoneojenik genlerin ekspresyonunu düzenlediği, 

glukoz ve lipit homeostazını geliştirdiği ve yüksek yağ tüketimine bağlı obezite riskini 

azaltabileceği düşünülmektedir (58-60). Son dönemde yapılan bir çalışmada ise ferulik 

asidin aynı mekanizmalarla yüksek yağlı diyetle ilişkili viseral yağ birikimi, adipozit 

büyüklüğü ve vücut ağırlığı artışını baskıladığı doğrulanmıştır (61). 

Stilbenler karmaşık yapıları ve çeşitli biyolojik faaliyetlerinden dolayı yoğun 

ilgi çeken, birkaç bitki türünde bulunan bir polifenol sınıfıdır ve yapısal olarak 

monomerik ve oligomerik stilbenler olmak üzere ikiye ayrılırken en iyi bilinen örnek 

resveratrol bileşiğidir (62).  

Resveratrol üzüm, kırmızı şarap, yer fıstığı ve yaban mersininde bulunurken 

farklı kaynaklardaki içeriği iklim, mantar enfeksiyonları, ultraviolet ışınlarına maruz 
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kalma ve şarap yapımı prosedürleri gibi faktörlere bağlı olarak büyük farklılıklar 

göstermektedir (63). Bu polifenolik bileşiğin in vitro antioksidan özelliğine, düşük 

yoğunluklu kolesterol (LDL kolesterol) düşürücü potansiyeline, lipit oksidasyonunu 

önleme, ateroskleroz ve miyokard enfarktüsü gelişmesine karşı koruma, anti-platelet 

ve östrojenik aktivite göstermesine yönelik geniş bir literatür bilgisi bulunmaktadır 

(64-67).  

Obeziteyle ilişkili sağlık faydalarına bakıldığında, in vitro çalışmalar 

resveratrolün ana hedefinin adipoz doku olduğunu göstermektedir. Etki mekanizmaları 

henüz tam olarak açıklanmamış olsa da, adipogenez, apoptosis, lipogenez, lipoliz, 

termogenez ve yağ asidi oksidasyonu gibi çeşitli metabolik yollar bu polifenolün anti-

obezite etkinliğinin açıklanmasına yardımcı olmaktadır (68). Preadipozitlerin 

farklılaşmasında etkin olan CCAAT güçlendirici bağlama proteini (C/EBPα), sterol 

düzenleyici elementi bağlayan protein 1c (SREBP-1c), peroksizom proliferatör aktive 

reseptör gamma (PPARγ), yağ asidi sentetaz, lipoprotein lipaz (LPL), hormona duyarlı 

lipaz (HSL) gibi adipozite özgü gen ekspresyonlarını azaltarak adipogenezi baskılayan 

resveratrolün bu yolla yağ kütlesini değiştirebileceği bildirilmektedir (69). 3T3-L1 

preadipoziti ile gerçekleştirilerek farklı dozlarda resveratrolün (0, 10, 20, and 40 μM) 

farklı inkübasyon sürelerinde (2, 4 ve 6 gün) adipozit farklılaşmasına olan etkisinin 

araştırıldığı bir çalışmada, C/EBPβ, C/EBPα, PPARγ ve yağ asidi bağlayıcı protein 4 

(FABP4) proteinlerinin ekspresyonu ölçülmüş ve doza bağımlı bir azalma 

gözlenmiştir. Araştırmacılar tarafından resveratrolün bu transkripsiyon faktörlerini 

düzenleyerek adipozit farklılaşmasını ve çoğalmasını inhibe ettiği ve lipit birikimini 

azalttığı sonucuna varılmıştır (70). Resveratrol aynı zamanda preadipozitler ve olgun 

adipozitlerin apoptozunu uyararak lipit sentezini olumsuz etkilemektedir. Bu 

etkinliğini, aktive edilmiş protein kinaz (AMPK) ve kaspaz 3 aktivasyonunu 

sağlayarak mitokondriyal apoptotik sinyal yolunu aktive etmesiyle gösterdiği 

bildirilmektedir (71). Bu polifenolün termogenezi arttırarak obeziteyi önleyici etki 

göstermesine yönelik çalışma sayısı az olsa da, Alberdi ve ark. (72) ile Andrade ve 

ark. (73) sıçanlar üzerinde yaptıkları çalışmalarda, resveratrol takviyesinin ana 

termojenik aktivite dokusu olan kahverengi yağ hücrelerinde eşleşme bozucu protein 

1 (UCP1) protein ekspresyonunu arttırarak enerji harcamasını arttırdığını ve yağ 

birikimini azalttığını bildirmişlerdir. Resveratrolün obezite üzerine etkisinin 
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araştırıldığı klinik çalışma sayısı oldukça az ve sonuçlar çelişkilidir. Obez erkeklerde 

30 günlük resveratrol tedavisinin (150 mg/gün) abdominal deri altı adipozitlerin 

boyutunu azalttığı bildirilirken 10 kat yüksek doz ile (1500 mg/gün) resveratrol 

takviyesi yapılan başka bir klinik çalışmada enerji harcaması ve yağ dokusu üzerinde 

etkisi olmadığı saptanmıştır (74, 75). 

Kurkuminoidler, Curcuma (zerdeçal) ve Zingiber (zencefil) türlerinde doğal 

olarak bulunan toksik olmayan sarı renkli pigmentler olarak bilinmekte ve antiviral, 

anti-amiloidal, antioksidan ve anti-inflamatuar aktivitelerine bağlı olarak potansiyel 

faydalı özelliklere sahip oldukları gösterilmektedir (76). 

Kurkumin, zerdeçal baharatından izole edilen yüzlerce bileşenden biridir ve 

bugün obezite ve obezite ile ilgili metabolik bozuklukların tedavisinde potansiyel 

terapötik etkinliği açısından yoğun bir şekilde çalışılmaktadır. Lipit birikimini önleme, 

enerji metabolizmasını düzenleme ve hücre içi lipitlerin düzeyini düşürme, adipoz 

dokuda büyüme için gerekli olan anjiyogenezi baskılama, adipogenez ve lipogenezde 

anahtar rol oynayan transkripsiyon faktörlerini düzenleme gibi özellikleri kurkuminin 

anti-obezite etkinliğini öne çıkarmaktadır (77). Bir hücre kültürü çalışmasında 26,8 

µM kurkuminin etkili bir yağ asidi sentetaz inhibitörü olduğu, buna bağlı olarak 3T3-

L1 hücrelerinin farklılaşmasını önlediği ve böylece lipit birikimini azalttığı rapor 

edilmiştir (78). Yüksek yağlı diyetle obez hale getirilmiş farelerde kurkumin (10 µM) 

ile kolesterol, yağ asidi ve trigliserit biyosentezini düzenleyen SREBP’lerin hedef 

genlerinin ekspresyonunda azalma sağlanarak hücre içi kolesterol ve trigliserit 

düzeylerinin önemli ölçüde azaldığı saptanmıştır. Aynı zamanda kurkuminin bu 

farelerde vücut ağırlığı artışı ve yağ birikimini azalttığı, insülin duyarlılığını arttırarak 

insülin direncinin iyileşmesine doğrudan katkı sağladığı bildirilmiştir (79). 

Kurkuminin obeziteyle ilişkili inflamasyon üzerine etkisine bakıldığında, beyaz yağ 

dokusu makrofaj infiltrasyonunu önemli ölçüde azalttığı, adiponektin üretimini 

arttırdığı, karaciğer nükleer faktör kappa β (NF-κβ) aktivitesini ve hepatik inflamasyon 

belirteçlerini azalttığı görülmektedir (80). Metabolik sendromlu bireylerde serum 

sitokin konsantrasyonlarına kurkumin suplementasyonunun etkisinin araştırıldığı bir 

randomize kontrollü çalışmada, kurkumin verilen grupta (1g/gün) plasebo grubuna 

göre tümör nekroz faktör α (TNF-α), interlökin 6 (IL-6), değişiklik yapan büyüme 

etkeni β (TGF-β) ve monosit kemoatraktan protein 1 (MCP-1) gibi proinflamatuar 



14 

 

 

sitokin konsantrasyonlarında anlamlı derecede düşüş saptanmıştır (81). Başka bir 

klinik çalışmada ise 1 g/gün kurkuminoid takviyesinin vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi 

gibi antropometrik ölçümleri etkilemezken serum trigliserit düzeyinde anlamlı olarak 

azalma sağladığı bildirilmiştir (82). Klinik çalışmalarda obezite tedavisinde kurkumin 

kullanımına rastlanmasına karşın, bu bileşiğin yan etkilerinin dikkatle araştırılması 

gerekliliği WHO ve Birleşmiş Milletler Gıda ve Tarım Örgütü (FAO) ortak raporunda 

belirtilmiş ve önerilen günlük maksimum kullanım dozu 1 mg/kg vücut ağırlığı olarak 

belirlenmiştir (83). 

Lignanlar, iki fenilpropan biriminden oluşan, bitkilerde glikozit formda 

bulunan fitokimyasal grubudur. Lignanların en zengin besin kaynağı keten tohumu, 

sekoizolarisiresinol (>3,7 g/kg kuru ağırlık) ve matairesinol içerirken bu miktar diğer 

tahıllar, bazı meyve ve sebzelerde bulunan aynı lignanların besin kaynaklarındaki 

konsantrasyonlarından 1000 kat kadar yüksektir (84). Keten tohumundan daha çeşitli 

olarak çavdarda tanımlanan lignanlar pinoresinol, larisiresinol, izolarisiresinol ve 

siringaresinol’dür (85). Bitkinin yapısındaki lignanlar tüketildiklerinde bağırsak 

mikroflorası tarafından çeşitli biyolojik aktivitelere sahip iki memeli lignanı 

enterolakton ve enterodiole dönüştürülmektedir (84). Güçlü antioksidan ve 

antikanserojenik aktivite gösterdiği bilinen lignanların östrojen benzeri özellikleriyle 

hormon ilişkili obezite riskini azaltabileceği düşünülmektedir (86, 87). 

Sekoizolarisiresinol diglikozit (SECO diglikozit) ile deney hayvanlarında 

yapılan çalışmalar bu lignanın hiperkolesterolemik ateroskleroz üzerinde olumlu etkisi 

olduğunu, anti hipertansif özellik gösterdiğini ve Tip 2 DM gelişme riskini azalttığını 

bildirmektedir (88-90). Ayrıca SECO diglikozitin oral yoldan verilmesinin 

hiperkolesterolemik hastalarda plazma kolesterol düzeylerini düşürdüğünü gösteren 

çalışmalar vardır (91, 92). Bu sonuçlar, SECO diglikozitin obezite, Tip 2 DM ve 

dislipidemi gibi metabolik hastalıkların önlenmesi ve iyileştirilmesi için potansiyel 

olarak yararlı bir diyet kaynağı olabileceğini düşündürmektedir. Tominaga ve ark. (93) 

SECO'nun saf bir stereoizomeri olan (-)-SECO'nun, 3T3-L1 adipozitlerinde trigliserit 

birikimini baskıladığını ve adiponektin üretimini stimüle ettiğini rapor etmiştir. Aynı 

araştırmacılar C57BL/6 farelere 28 gün boyunca yüksek yağlı diyete ek olarak oral ve 

deri altı enjeksiyonla (-)-SECO vermiş, adiponektin gen ekspresyonu artışına bağlı 

olarak vücut ağırlık kazanımının önemli ölçüde azaldığı, yağ asidi sentetaz, SERBP-
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1-c gibi yağ asidi sentezi için gerekli olan genlerin ekspresyonunun azaldığı, Asil-CoA 

oksidaz, karnitin palmitoil transferaz-1 ve PPAR α gibi yağların β-oksidasyonuyla 

ilişkili gen ekspresyonlarının desteklendiği bildirilmiştir (94). Tip 2 DM’li bireylerde 

yapılan bir çalışmada 3 ay boyunca 600 mg/gün SECO diglikozit takviyesinin kan 

glukoz ve lipit profili ile kan basıncı üzerinde etkisi saptanmazken abdominal 

yağlanmayı azalttığı gösterilmiştir (95). Başka bir çalışmada ise büyük bir örneklemde 

çocuk ve genç bireylerin diyetle lignan alımı hesaplanarak erkeklerde obezite 

prevalansıyla ters ilişkili olduğu rapor edilmiştir (96). 

Flavonoidler meyve ve sebzeler başta olmak üzere bitkilerde tanımlanmış 

temel olarak iki fenil halkası ve bir heterosiklik halka içeren 15 karbon iskeletinden 

oluşan ortak kimyasal yapıya sahip 10000’den fazla farklı fitokimyasalı içeren geniş 

bir ailedir (97). Besinlerin flavonoid içeriği için ilk veri tabanı 2003 yılında Amerika 

Birleşik Devletleri Tarım Bakanlığı (USDA) tarafından kurulmuştur ve günümüzde 

yaklaşık 2900 besindeki 30 farklı flavonoid içeriği bu veri tabanından elde 

edilmektedir (98). Flavonoidler besin ögesi olarak değerlendirilmese de, majör kronik 

hastalıkların önlenmesinde potansiyel rolleri nedeniyle ilgi çekmekte; kansere, 

gastrointestinal, kardiyovasküler ve nörodejeneratif hastalıklara karşı koruyucu 

olabilecekleri bildirilmektedir (99-102). Flavonoidler kimyasal yapılarına göre farklı 

alt sınıflara ayrılmaktadır (Şekil 2.1.). 

Flavonoller besinlerde bulunan en yaygın flavonoidlerdir ve ana temsilcileri 

kersetin ile kampferoldur. Genellikle 15-30 mg/kg taze ağırlık gibi nispeten düşük 

konsantrasyonlarda bulunurken en zengin kaynakları soğan, kıvırcık yapraklı lahana, 

pırasa, brokoli ve yaban mersinidir (49). Yapılan bir sistematik derlemede 

flavonollerin hipertansiyon, hiperlipidemi, Tip 2 DM ve obezite gibi kardiyovasküler 

risk faktörleri üzerinde etkisinin olduğu, çok sayıda biyokimyasal sinyal yolağına, 

fizyolojik ve patolojik süreçlere etki edebildiği, anti-inflamatuar, antioksidan ve anti-

proliferatif özellik gösterebildiği ve endotel işlevi geliştirebildiği bildirilmiştir (103).  

Kersetinin anti-obezite etkisi, hayvan modellerinde ve hücre çalışmalarında 

geniş bir şekilde incelenmiştir. Jung ve ark. (104) C57BL/6J farelerde kersetin 

(%0,025 w/w) içeren yüksek yağlı diyetin vücut ağırlığını, karaciğer yağ birikimini, 

kan glukozunu, plazma ve karaciğer triaçilgliserol düzeyini azalttığını; karaciğerdeki 
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tiyobarbiturik asit reaktif madde (TBARS) ve glutatyon düzeylerini geliştirdiğini 

bildirmiştir. Bu etkiler, karaciğerde yüksek yağlı diyetle indüklenen yağ birikimini 

düzenleyen bir transkripsiyon faktörü olan PPARγ da dahil olmak üzere önemli 

genlerin ekspresyonlarının baskılanmasıyla ilişkilendirilmiştir. 3T3-L1 

adipozitlerinde, RAW264.7 makrofajlarında, zebra balığı ve fare modelinde lipit 

birikimi ve obezite kaynaklı inflamasyona kersetinin etkisinin incelendiği bir 

çalışmada; C/EBPβ, C/EBPα, PPARγ ve FABP4 gibi başlıca adipojenik faktörlerin 

baskılandığı,  IL-1β ve IL-6 gibi inflamatuar sitokinlerin salınımının inhibe edildiği ve 

bir antiinflamatuar sitokin olan IL-10 salınımının arttığı gösterilmiştir. Ayrıca 

farelerde 100 mg/kg kersetin verilen grupta yaklaşık %40 kadar ağırlık kaybı 

sağlandığı bildirilmiştir (105). Klinik bir çalışmada ise, 12 hafta boyunca 100 mg 

kersetin içeren soğan kabuğu ekstraktının tüketildiği grupta plasebo grubuna göre 

vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, kan glukoz ve leptin düzeylerinde anlamlı azalma 

olduğu rapor edilmiştir (106).   

Flavanoller, monomer formda (kateşinler) ve polimer formda 

(proantosiyanidinler) olmak üzere çeşitli çaylar, meyveler, kakao ve çikolatalarda 

bulunmaktadır. Meyve ve kakaodaki en yaygın flavanoller, kateşin ve epikateşindir; 

üzümlerde, çaylarda ve bazı baklagil bitkilerinin tohumlarında bulunan flavanoller 

epikateşingallat (ECG), gallokateşin, epigallokateşin (EGC) ve epigallokateşin galattır 

(EGCG) (107). 

Kateşinler yeşil çaydaki temel polifenollerdir ve kuru ağırlığın yaklaşık 

%35’ini oluşturmaktadır (49). Yeşil çay kateşinlerinin, özellikle de EGCG’ın anti-

obezite potansiyeli hücre kültürü, hayvan ve insan çalışmalarında gösterilmiştir. 

Etkinliği adipozit farklılaşması ve çoğalmasını, lipogenezi ve lipit emilimini 

azaltmasına, plazma trigliserit, serbest yağ asidi, kolesterol, glukoz, insülin ve leptin 

düzeylerini düşürmesine ve ayrıca yağ asidi β-oksidasyonu ile termogenezde artış 

sağlamasına dayandırılmaktadır (108). Yüksek yağlı batı tarzı diyetle indüklenmiş 

obez  C57BL/6J farelerde, diyetine EGCG (3,2 g/kg, yaklaşık 10 kupa yeşil çay/2000 

kkal diyet) eklenen grupta fekal lipitlerin artmasıyla ilişkili olarak vücut ağırlığında, 

kan glukoz ve alanin aminotransferaz (ALT) düzeylerinde gözlenen azalmalar anlamlı 

bulunmuştur. Ayrıca EGCG tedavisi, insülin direnci, plazma kolesterolü ve MCP-1, 

C-reaktif protein (CRP), IL-6, granülosit koloni uyarıcı faktör (G-CSF) gibi 
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inflamatuar sitokinler üzerinde hafifletici etki göstermiştir. EGCG'nin obezite üzerine 

yararlı etkileri azalmış lipit absorpsiyonu ve düşük inflamatuar sitokin düzeyleri ile 

ilişkilendirilmiştir (109). 3T3-L1 hücrelerinde preadipozit farklılaşması ve 

çoğalmasına (adipogenez) EGCG etkisinin araştırıldığı bir çalışmada hücreler 

fizyolojik olarak ulaşılabilir (0,1-1 µM) ve farmakolojik (5 µM, 10 µM) 

konsantrasyonlarda inkübe edilmiş, doz bağımlı olarak C/EBPα ve PPARγ 

ekspresyonunda ve sitoplazmik yağ droplet birikiminde azalma bildirilmiştir (110). 

Yeşil çay kateşinlerinin obezite üzerine etkisiyle ilgili birçok klinik müdahale 

çalışması yapılmış ve çoğunlukla olumlu etki gösterdiği saptanmıştır. Sekiz haftalık 

bir klinik çalışmada, metabolik sendromlu 35 obez birey kontrol grubu (4 su bardağı 

su/gün), yeşil çay (günde 4 bardak) veya yeşil çay ekstraktı (2 kapsül ve 4 bardak 

su/gün) gruplarına ayrılmış yeşil çay ve yeşil çay ekstraktı tüketen bireylerde vücut 

ağırlığı ve BKİ önemli ölçüde azalmıştır (111). Randomize çift kör, plasebo kontrollü, 

çaprazlama pilot çalışmada altı obez erkeğe 2 gün boyunca 300 mg/gün EGCG 

verilerek, enerji harcamalarında ve substrat oksidasyonlarında açlık ve yemek sonrası 

değişiklikler değerlendirilmiştir. Dinlenme enerji harcamasında anlamlı değişiklik 

bulunmazken, EGCG verilen grupta solunum katsayısı anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur. Araştırmacılar bu bulgunun tek başına EGCG’ın yağ oksidasyonunu 

artırma potansiyeline sahip olduğunu ve yeşil çayın anti-obezite etkinliğine katkıda 

bulunabileceğini bildirmiştir (112).  

Antosiyaninler çiçek ve meyvelerin epidermal hücrelerinde çözünen, pembe, 

kırmızı, mavi veya mor renkten sorumlu bileşiklerdir ve çilek, kiraz, alıç, şeftali, üzüm, 

elma ve erik gibi koyu renkli meyvelerin yanı sıra kırmızı soğan, kırmızı turp, siyah 

fasulye, patlıcan ve kırmızı lahanada bulunmaktadır (49). Antosiyaninlerin 

antioksidan, antiinflamatuar ve hipolipidemik etkinliklerine bağlı olarak kanser, 

obezite ve tip 2 DM gibi hastalıklara karşı koruyucu olduğu düşünülmektedir (113). 

Siyanidin besinlerde bulunan en yaygın antosiyanindir. Obeziteye yönelik 

iyileştirici etkisisinin gösterildiği hayvan çalışmaları mevcuttur ancak çalışmalarda 

kullanılan yüksek dozlar düşündürücüdür. Spontan olarak obez ve hipertrigliseridemili 

yapılan fareler iki gruba ayrılarak müdahale grubunun diyetine siyanidin-3-O-β-

glikozit (Cy3G) (1 g/kg-12 hafta) eklenmiş ve çalışma sonunda kontrol grubuna göre 

ağırlık kazanımı, viseral yağ dokusu, plazma trigliserit konsantrasyonunda önemli 
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derecede düşüş gözlenmiştir. Araştırmacılar bu etkinliği pAMPK aktivasyonu yoluyla 

plazma ve iskelet kasında LPL aktivitesinde artış sağlamasıyla, adipoz dokuda ise LPL 

ekspresyonunu baskılamasıyla ilişkilendirmiştir (114). Son dönemde yapılan Cy3G’in 

adipozit farklılaşmasındaki düzenleyici etkisinin ilk defa gösterildiği çalışmada ise 

3T3-L1 preadipozitlerinde PPARγ, C/EBPα gen ekspresyonlarını ve adiponektin 

sekreyonlarını arttırarak daha küçük lipit dropletlerinin oluşmasını sağlamıştır (115). 

Flavonlar meyve ve sebzelerde çoğunlukla glikozit formda bulunurlar ve analiz 

edildikleri en önemli yenilebilir kaynakları maydanoz ve kerevizdir (49). Luteolin ve 

apigenin havuç, biber, kereviz, maydanoz ve ıspanak gibi pek çok yenilebilir bitkide 

bulunan en iyi bilinen flavonlardır. Bu bileşiklerin antioksidan, anti-kanser, anti-

inflamatuar aktiviteleri olduğu bilinmektedir (116). 

Luteolinin biyolojik aktivitelerine bağlı olarak obezite üzerinde olumlu 

etkilerinin olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. C57BL/6 fareler 3 gruba 

ayrılarak 12 hafta boyunca düşük yağlı, yüksek yağlı ve yüksek yağa ek olarak %0,01 

luteolin içeren diyetle beslenmiş, diyet luteolin içeriğinin yüksek yağlı diyetin 

indüklediği ağırlık artışı, yağ depolaması, adipozit hipertrofisini baskıladığı ve aynı 

zamanda glukoz toleransı ve insülin duyarlılığını geliştirdiği görülmüştür. Bu etkiler 

katepsin ekspresyonu ve aktivitesini azaltarak yağ dokusu anjiyogenezi ve hücre 

apoptozunu düzenlemesine, PPARγ ve protein kinaz C sinyal yolaklarını düzenleyerek 

TNF-α ve IL-6 sitokinlerinin üretimini azaltmasına dayandırılmaktadır (117). Aynı 

araştırmacılar luteolin suplementasyonu ile diyetle indüklenmiş obez farelerde görülen 

insülin direncinde iyileşme saptamış, luteolinin adipoz doku makrofajlarındaki 

AMPKα1 sinyal yolağını aktive ederek adipozitlerin inflamatuar polarizasyonunu 

inhibe ettiğini, vücut ve deri altı yağ ağırlığını azalttığını bildirmiştir (118). 

Flavanonlar oldukça reaktif bir yapıya sahip olduklarından bitkilerde 

hidroksilasyon, glikozilasyon ve O-metilasyon reaksiyonlarına maruz kalan 

bileşiklerdir. Domates ve nane gibi yenilebilir bitkiler ve en önemlisi yüksek 

konsantrasyonlarda flavanon içeren turunçgiller kaynaklarıdır. Greyfurtta naringenin, 

portakalda hesperetin ve limonda eriodiktiol olmak üzere aglikon formda 

bulunmaktadır (49, 119). Turunçgil flavonoidleri olarak adlandırılan bu alt gruptaki 
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fitokimyasalların antioksidan, anti-diyabetik, lipit düşürücü, anti-aterojenik ve anti-

inflamatuar etkinliklere sahip oldukları bildirilmiştir (107). 

Naringenin preadipozit çoğalmasını önleyerek, yağ dokusu kitlesini azaltarak 

ve yağ asidi oksidasyonunu arttırarak anti-obezite etkinlik göstermektedir. Diyetlerine 

ek olarak 6 hafta süreyle naringenin ilavesi (%0,003, 0,006, 0,012) yapılan sıçanlarda 

yağ asidi oksidasyonu için kritik olan PPARα ve karnitin palmitoil transferaz 1L (CPT-

1) ekspresyonunda önemli derecede artışa bağlı olarak plazma ve karaciğerde total 

trigliserit ve kolesterol düzeylerinde azalma olduğu gösterilmiştir. Çalışma sonucunda 

naringenin suplementasyonunun in vivo olarak hipolipidemik ve anti-adipozite 

etkinliğinin olabileceği bildirilmiştir (120). Ayrıca naringeninin enerji homeostazını 

ve açlığa metabolik yanıtı düzenleyen hormon fibroblast büyüme faktörü- 21 (FGF21) 

olmaksızın glukoz ve lipit homeostazını düzenlemede etkin olduğu ve naringenin 

suplementasyonunun obeziteyi güçlü bir şekilde önlediği gösterilmektedir (121). 

İzoflavonlar östrojenlere yapısal benzerlik gösteren, steroid olmamalarına 

karşın östrodiol molekülüne benzer şekilde 7 ve 4' pozisyonlarında hidroksil grubuna 

sahip olan ve östrojen reseptörlerine bağlanabilme gibi psödohormonal özellikleri 

bulunan flavonoidlerdir. İzoflavonlar çoğunlukla baklagillerde bulunurken soya ve 

soya ürünleri insan beslenmesindeki ana kaynaktır. Genistein, daidzein ve glistein en 

iyi bilinen izoflavonlardır ve aglikon, 7-O-glikozit, 6’-O-asetil-7-O-glikozit ve 6’-O-

malonil-7-O-glikozit olmak üzere dört formda bulunmaktadır (49). İzoflavonların 

östrojenik ve antiöstrojenik aktivitelerine bağlı olarak en çok araştırılan hormon 

bağımlı kanserlere karşı koruyucu rollerinin yanı sıra obezite ve KVH için de koruyucu 

olabilecekleri bildirilmektedir (122). 

Birçok çalışma izoflavonların adipozite, glukoz homeostazı, insülin 

sekresyonu ve lipit metabolizması üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu ileri 

sürmektedir. Dişi sıçanlarda yaşam boyu ve ovariektomi sonrası kısa dönem izoflavon 

(467-431 mg/kg diyet) içeren diyetin obez olmayan hayvanlarda hepatik SREBP-1c, 

yağ asidi sentetaz ve PPAR gen ekspresyonlarını azalttığı, yaşam boyu izoflavon 

müdahalesinin vücut ağırlığı, visseral yağ dokusu, serum leptin düzeyi ve adipozit 

boyutunda azalma sağladığı bildirilmiştir. Ayrıca hem yaşam boyu hem kısa dönem 

izoflavon alımının endojen östrojen yokluğunun tetiklediği iskelet kas kütlesi kaybını 
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azalttığı hatta kas kütlesinde artış sağladığı gösterilmiştir (123). Başka bir çalışmada 

yüksek soya içeren (150 ppm daidzein ve 190 ppm genistein) ve soya içermeyen 

diyetle beslenen CD-1 farelerde izoflavon alımının vücut ağırlığı ve adipoziteyi 

azalttığı, hipotalamik nöropeptitlerin sentezinde ve tiroid hormonlarında artış 

sağlayarak enerji harcamasını arttırdığı gösterilmiştir (124). Sayısı fazla olmasa da 

izoflavonların obezite üzerine potansiyel faydalı etkileri insan müdahale 

çalışmalarında da gösterilmiştir. Sağlıklı obez postmenopozal kadınlarda 6 ay boyunca 

fiziksel aktivite, diyet ve günlük 60,8 mg genistein içeren soya izoflavon ekstraktı 

desteğiyle serum leptin, adiponektin ve TNF-α düzeyleri üzerinde olumlu etki 

saptanmıştır (125). 

Kapsaisin kırmızı biberde doğal olarak bulunan kapsaisinoidlerden biridir ve 

acı tattan sorumludur. Baharatlı besinlerin özellikle acı kırmızı biberin dünya çapında 

tüketimi oldukça yaygın olduğundan kapsaisin ve türevlerinin metabolik etkilerinin 

belirlenmesi için yapılan çalışmalar oldukça fazladır (126). Klinik çalışmaların dahil 

edildiği bir derlemede kapsaisinoidlerin anti-kanser, anti-inflamatuar, antioksidan ve 

ağrı rahatlatıcı özelliklerinin olduğu bildirirken bu etkileri birçok vücut dokusunda 

bulunan TRVP1 (Transient receptor potential vanilloid receptor-1) üzerinden 

gerçekleştirdiği gösterilmektedir (127). Son dönemde kapsaisinoidler daha çok anti-

obezite etkinlikleriyle dikkat çekmektedir. Kapsaisinoidlerin ağırlık yönetimindeki 

rolünü enerji alımını azaltması üzerinden açıklayan bir meta analizde, öğün esnasında 

kapsaisinoid alımının öğündeki enerji alımını ortalama 74,0 kkal azalttığı ve bu etki 

için minimum 2 g kapsaisinoid dozunun gerekli olduğu bildirilmiştir (128). Bu 

fitokimyasalın enerji alımını azaltmanın yanı sıra enerji harcamasında artış sağladığı 

da düşünülmektedir.  Enerji harcaması ve substrat oksidasyonu ölçümü için 36 saat 

solunum çemberinde tutulan 4 gruba ayrılmış (%100 enerji+kapsaisin, %100 

enerji+kontrol, %75 enerji+kapsaisin, %75 enerji+kontrol) yetişkin bireylerde 

müdahale grubuna her öğünde 2,56 mg kapsaisin (1,03 g kırmızıbiber) ilavesinin, 

negatif enerji dengesini desteklediği ve yağ asidi oksidasyonunu arttırdığı bildirilmiştir 

(129). Enerji harcamasındaki artışı beyaz adipoz dokunun kahverengiye dönüşmesini 

destekleyerek sağlayabileceği son dönemde yapılan bir hayvan çalışması ile 

gösterilmiştir. Normal yağlı ve yüksek yağlı diyetlere kapsaisin (%0,01) eklenmesi ile 

kahverengi yağa spesifik termojenik UCP1, sirtuin 1 ve PPARγ ekspresyonlarının 
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arttığı, TRVP1 kanallarının aktive olmasıyla adipoz doku kalsiyum akışının 

düzenlendiği ve böylece beyaz yağ hücrelerinin kahverengileşmesi tetiklenerek 

termogenezin arttığı gösterilmiştir (130). Kapsaisinin adipoz doku ve karaciğerde 

TNFα , IL-6 ve MCP-1 düzeylerini düşürdüğü ve adiponektin düzeylerini arttırdığı 

böylece obezite kaynaklı inflamasyona ve metabolik hastalıklara karşı koruyucu 

olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (131). 

2.2.2 Terpenoidler 

Terpenoidler (izoprenoidler) bitkilerde yaygın olarak bulunan 4000’den fazla 

birincil ve ikincil metabolik bileşiği temsil eden geniş bir ailedir. Tüm terpenoidlerin 

yapısında izopren birimi bulunur ve karbon atomu sayılarına göre farklı gruplara 

ayrılmaktadır. Bazı terpenoidlerin günlük olarak tüketiminin Tip 2 DM, hiperlipidemi, 

insülin direnci, KVH ve metabolik sendrom gibi obeziteye bağlı metabolik 

bozuklukların tedavisinde faydalı olabileceği bildirilmektedir (132).  

Karotenoidler yağda çözünen tetraterpen yapıda, genellikle bitki ve bazı 

fotosentetik mikroorganizmalar tarafından üretilen kırmızı, turuncu, sarı ve yeşil 

renkten sorumlu pigmentlerdir. Temel diyet kaynakları meyve ve sebzeler olmasına 

karşın ekmek, yumurta ve yağlarda da bulunmaktadır. Doğada 600 karotenoid 

tanımlanmışken bunların yalnızca 50’si insan diyetinde bulunur ve β karoten, α 

karoten, β kriptoksantin, laykopen, lutein ve zeaksantin serumda tanımlanmıştır. Güçlü 

antioksidan özellikleriyle dikkat çeken karotenoidler, hidrokarbonlar (karotenler) ve 

oksijenli türevleri (ksantofiller) olmak üzere ikiye ayrılmakta; α karoten, β karoten ve 

β kriptoksantinin A vitamini biyosentezi için öncül olduğu bilinmektedir (133). Bu 

bileşiklerin obezite üzerinde potansiyel faydaları, adipozit farklılaşmasının kontrolü, 

adipozit metabolizması, oksidatif stres, adipoz dokudan türetilen düzenleyici sinyaller 

ve inflamatuar mediatörlerin üretimi üzerindeki etkileriyle ilişkilendirilmektedir 

(134). 3T3-L1 adipozitlerine farklılaşma evresinde 10-20 µM β karoten muamelesiyle 

adiponektin, glukoz taşıyıcı 4 (GLUT-4) ve PPARγ2 protein ekspresyonlarının 

düzenlendiği adipozit farklılaşmasını inhibe edildiği gösterilmiştir (135). Obez ve 

obez olmayan bireylerden alınan abdominal deri altı adipozitlerde yapılan bir analizde 

obez bireylerden alınan dokuda β karoten konsantrasyonu %50 daha az bulunmuş, 

ancak tüm vücut yağ depolarındaki total karoten konsantrasyonunun eşit olduğu 
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gözlenmiştir (136). Başka bir çalışma ise hafif şişman ve obez çocuklar ile normal 

ağırlıkta olan çocukların plazma karotenoid düzeylerini karşılaştırmış ve obez 

çocuklarda bu düzeyin anlamlı derecede düşük olduğu bildirilmiştir (137). Orta yaşlı 

ve yaşlı erkekleri (n=374) içeren kesitsel bir çalışmada, β karoten ve laykopen başta 

olmak üzere toplam karotenoid alımının yüksek olması bel çevresi, visseral ve deri altı 

yağ kütlesinin düşüklüğü ve metabolik sendromun daha düşük prevelansı ile ilişkili 

bulunmuştur (138).  

Laykopen çoğunlukla domates, kırmızı biber, karpuz ve pembe greyfrut gibi 

meyvelerde bulunan, ısıl işlemle biyoyararlılığı artan kırmızı renkten sorumlu bir 

karotenoittir. Güçlü antioksidan etkinliği ile LDL kolesterol oksidasyonu ve lipit 

peroksidasyonunun inhibisyonu da dahil olmak üzere çeşitli etki mekanizmaları 

gösterdiği ve buna bağlı olarak KVH ve kanser türlerine karşı koruyucu olduğu 

bilinmektedir (139). Son yıllarda yapılan çalışmalar, laykopenin biyolojik 

aktivitelerinden hormonal ve bağışıklık sistemi modülasyonu, faz II enzimlerin 

indüksiyonu, insülin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-1) ile uyarılmış hücre 

çoğalmasının baskılanması, antianjiyogenez, hücre proliferasyonu ve apoptozun 

inhibisyonu gibi antioksidan mekanizmalar dışındaki mekanizmaların sorumlu 

olduğunu göstermiştir (140). Yapılan bir hayvan çalışmasında diyete laykopen (10 

mg/kg) ilavesinin vücut ağırlığı ve adipozite üzerinde etkisi saptanmazken leptin, 

resistin, IL-6 ve MCP-1 gen ekspresyonlarında düşüş sağladığı ve laykopenin 

obezitede inflamasyonu önlemede etkili bir ajan olduğu bildirilmiştir (141). 

2.2.3 Organosülfürler 

Organosülfür bileşikler sarımsak, soğan, pırasa gibi Allium bitkilerde bol 

miktarda bulunan, sebzelerin ayırt edici lezzet ve aromalarını vermelerinin yanı sıra 

sağlık faydalarıyla da dikkat çeken biyoaktif bileşenlerdir. En iyi bilinen organosülfür 

bileşikler allisin, alliksin ve allil sülfitlerdir (142). Sarımsak ve soğan organosülfürleri 

kolestrol biyosentez yolunda kritik bir enzim olan HMG-CoA redüktaz inhibisyonuyla 

hepatositlerin kolesterol sentezini azaltırken kan basıncını düşüren, spesifik olmayan 

bağışıklığı uyaran, güçlü anti-trombik, hipoglisemik ve lipit düşürücü ajanlar olarak 

bilinmektedir (143). Obeziteyle ilgili potansiyel faydalarına bakıldığında yapılan bir 

çalışmada sarımsakta bulunan diallil trisülfitin (0–75 µM) 3T3-L1 preadipozitlerinde 
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C/EBP α ve γ, PPAR γ mRNA ve protein düzeylerini inhibe ettiği, yağ asidi sentetaz 

ekspresyonu ve lipit birikimini düşürdüğü gösterilmiştir. Ayrıca adipogenez sırasında 

adipojenik transkripsiyon faktörü ekspresyonunun baskılanmasına yol açan hücre dışı 

sinyal düzenlenmiş kinaz (ERK) aktivasyonunu uzatarak preadipozitlerin 

farklılaşmasını inhibe ettiği ve bu nedenlerle potansiyel anti-obezite ajanı olabileceği 

vurgulanmaktadır (144). Allil izotiyosiyanatın (25 mg/kg) da adipogenez ve 

lipogenezi adipojenik protein ekspresyonlarını baskılayarak azalttığı bildirilmektedir 

(145). Yüksek yağlı diyete ek olarak %2 ve %4 sarımsakla beslenen C57BL/6 

farelerde sarımsak tedavisinin yüksek yağlı diyet kaynaklı vücut ağırlığı, epididimal 

yağ birikimi, hiperlipidemi ve hiperkolesterolemiyi azalttığı PPARγ, asetil CoA 

karboksilaz gibi adipoz doku gen ekspresyonlarını baskıladığı gösterilmiştir (146). 

2.2.4. Fitosteroller 

Fitosteroller, yapısal olarak kolesterole benzeyen doğal besin bileşenleridir. Bu 

fitokimyasallar doğada yaygın olarak bulunan fitosterollerdeki çift bağların doğal 

hidrojenasyonu ile oluşan yani steran halkasında çift bağ bulundurmayan fitostanolleri 

de içermektedir. Esterifiye edilmiş ve serbest alkol formlarında bulunabilirken besin 

kaynaklarının rafine edilmemiş bitkisel yağlar, tohumlar, hububat, fındık ve 

baklagiller olduğu bilinmektedir. Obezite üzerinde potansiyel etkileri olan fitosteroller 

kampesterol, brasikasterol, stigmasterol ve sitosteroldür. Bu bileşiklerin mekanik 

olarak bağırsak lümeninde misel oluşumu için kolesterol ile rekabet ettiği ve böylece 

kolesterol emilimini azaltarak serum total ve LDL kolestrol düzeylerini 

düşürebileceği, ateroskleroza karşı koruyucu olabileceği bildirilmektedir (147). 

Bitki sterollerinin trigliserit düşürücü etkisinin araştırıldığı bir çalışmada C57BL/6J 

fareler kontrol diyeti ve diyete ek olarak %2 bitkisel sterolle 6 hafta boyunca 

beslenmiş, sterol tüketiminin SREBP-1c, yağ asidi sentetaz gibi hepatik lipojenik gen 

ekspreyonlarını, fekal palmitat ve stereat atımını arttırdığı görülmüştür. Lipojenik gen 

ekspresyonları ve de novo lipogenezdeki artışa karşın plazma ve hepatik trigliserit 

konsantrasyonlarında azalma yağ asidi emiliminin inhibisyonuna bağlanmış ayrıca bu 

yolla vücut ağırlığında da düşüş sağlandığı bildirilmiştir (148). Suzuki ve ark. (149) 

fitosterol, kampestenon ve β sitostenon içeren bir karışımı (%0,25, 0,5, 1,0 ve 2,0) 

farelerin diyetine eklemiş ve kontrol grubuna göre doz bağımlı olarak vücut ağırlığını, 
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deri altı ve iç organ yağlanmasını azalttığını, toplam kolesterol, serum ve karaciğer 

trigliserit düzeylerini düşürdüğünü göstermiştir. Hiperkolesterolemili 70 birey 

üzerinde yapılan bir çalışmada ise, 4 hafta süreyle bitkisel stanol esterleri (1,9 g/gün) 

tüketimi sağlanan grupta kontrol grubuna göre antropometrik ölçümlerde anlamlı 

değişiklik görülmezken serum total kolesterol ve LDL kolesterol düzeylerinde önemli 

derecede düşüş saptanmıştır (150). 

2.3. Fitokimyasal İndeks 

Bitkisel besinlerin sağlıklı diyetin önemli bir parçası olduğu ve günlük olarak 

tüketimlerinin kronik hastalıkların önlenmesi ve tedavisindeki olumlu rolü bilinen bir 

gerçektir (151, 152). Bitkisel bazlı vejetaryen diyetle beslenen bireylerin vejetaryen 

olmayan bireylere göre anlamlı derecede daha düşük vücut ağırlığı ve BKİ düzeylerine 

sahip olduğu gösterilmektedir (153, 154). Buna paralel olarak meyve, sebze, tam 

tahıllar ve kurubaklagillerin yüksek düzeyde tüketiminin obezite ve ağırlık 

kazanımıyla ters ilişkili olduğu ve obezitenin önlenmesi, ağırlık korunumunun 

sağlanması için yüksek düzeyde tüketimlerinin önerilmesi gerekliliği bildirilmektedir 

(155, 156). Bitkisel besinlerdeki bu sağlık etkileri genel olarak düşük enerji yoğunluğu 

ve glisemik indeksi,  yüksek diyet lifi ve fitokimyasal içeriklerine dayandırılmaktadır 

(157).  

Meyveler, sebzeler, tam tahıllar, zeytinyağı, şarap, yağlı tohumlar ve 

baklagillerde yoğun olarak bulunduğu bilinen diyet fitokimyasallarının obezitenin 

önlenmesi ve tedavisindeki etkinlikleri çoğunlukla belirli bir fitokimyasal üzerinden 

gösterilmektedir (45, 158). Ancak diyetle toplam fitokimyasal alımının tespit edilerek, 

klinik olarak takip edilmesi, optimal sağlığı korumak ve kronik hastalıkları önlemek 

için fitokimyasalların diyetle alımını arttırmak konusunda büyük fayda 

sağlayabilmektedir (9). Bu ihtiyaç doğrultusunda, tüketilen besinlerde veya insan doku 

örneklerinde nicelendirilmesinin pahalı ve zahmetli olduğu bilinen bu biyoaktif 

bileşenlerin diyetle alımının izlenmesinde pratik ve alternatif bir yöntem öne 

sürülmüştür. Fitokimyasal indeks olarak tanımlanan bu yöntem temelde fitokimyasal 

içeriği yüksek besinlerden gelen enerjinin yüzdesi olarak ifade edilmektedir (10). 
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Fitokimyasalların sağlık etkileri araştırılırken diyetin toplam fitokimyasal 

içeriğini belirlemede PI kullanan çalışmaların sayısı azdır. İlk olarak 2010 yılında 54 

kişilik bir örneklemde PI ile yıllık ağırlık kazanımı, adipozite, oksidatif stres ve 

inflamasyon arasındaki ilişki araştırılmış, obez bireylerde PI skorunun anlamlı 

derecede düşük olduğu, PI skoru ile BKİ, bel çevresi, bel/kalça oranı ve plazma 

oksidatif stresi arasında negatif korelasyon saptanırken inflamatuar sitokinler, kan 

lipitleri, hemoglobin A1c (HbA1c), kan glukozu ve TAS ile anlamlı korelasyonların 

bulunmadığı bildirilmiştir (9). Boylamsal bir çalışmada 19-70 yaş arası 1938 bireyin 

3 yıl aralıkla antropometrik ölçümleri yapılmış ve besin tüketim sıklıkları alınarak PI 

skorları hesaplanmıştır. Takip süresince fitokimyasallardan zengin besinlerden alınan 

enerjideki artışın ağırlık kazanımını önlediği ve vücut yağlanmasını azalttığı 

gösterilerek özellikle en yüksek PI grubunda tam tahıl tüketiminin vücut ağırlığı ve bel 

çevresi değişimi ile meyve tüketiminin ise ağırlık kazanımı ile ters ilişkili olduğu rapor 

edilmiştir (159). Aynı popülasyonda 3 yıllık takip sonrası PI ile lipit profilindeki 

değişiklikler arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada, kadın bireylerde çalışma 

boyunca lipit profilinde anlamlı derecede değişiklik saptanamazken erkeklerde en 

yüksek PI grubunda total kolesterol önemli derecede daha düşük bulunmuş ve total 

kolesterol ve trigliserit düzeylerindeki 3 yıllık değişimler ile PI arasında negatif ilişki 

olduğu bildirilmiştir (12). Başka bir çalışmada fitokimyasal alımının insülin direnci ve 

β-hücre disfonksiyonu üzerine etkisine bakılarak bireyler PI değerlerine göre 4 gruba 

ayrılmış, hiperinsülinemi riski 3. yüksek PI grubunda %65 en yüksek PI grubunda %84 

daha düşük bulunmuştur. Aynı zamanda yüksek PI değerine sahip katılımcılarda 

insülin direnci ve insülin duyarsızlığı gelişme riskinin anlamlı derecede daha düşük 

olduğu gösterilmiştir (13). Prospektif bir çalışmada 1546 hipertansiyonu olmayan 

bireyin %17,1’i üç yıl sonunda hipertansiyon tanısı almış, diyet PI değeri en yüksek 

olan gruptaki bireylerde hipertansiyon gelişme riskinin en düşük gruba göre 0,52 kat 

daha düşük olduğu saptanmıştır (14). Diyet PI ile ilgili tek vaka-kontrol çalışması 100 

meme kanserli hasta ve 175 sağlıklı kontrol grubuyla gerçekleştirilmiş, tüm potansiyel 

karıştırıcılara göre düzeltme yapıldığında yüksek PI skoru düşük meme kanseri riski 

ile ilişkili bulunmuştur. Buna ek olarak yüksek PI gruplarında vücut ağırlığı ve BKİ 

değerinin anlamlı derecede düşük olması dikkat çekmektedir (160). Son dönemde 

yapılan kesitsel bir çalışmada 454 koroner arter baypass greft cerrahisi geçirmek üzere 
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hastanede yatan yetişkin bireylerle çalışılarak Akdeniz diyet kalite indeksi ve diyet PI 

ile KVH metabolik risk faktörleri arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amaçlanmıştır. 

Çalışma sonunda literatürün aksine yüksek PI grubunda bulunan bireylerin daha 

yüksek BKİ değerine sahip oldukları ve düşük PI değerine sahip bireylerin Akdeniz 

diyet kalite indeksi skorlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir (161). 

Yapılan sınırlı sayıdaki çalışmaların ışığında fitokimyasallar bakımından 

zengin besinlerin tüketiminin daha düşük vücut ağırlığı, abdominal obezite ve 

yağlanma ile ilişkili olduğu ancak PI yönteminin, sağlıklı vücut ağırlığının korunması 

ve adipozitenin azaltılmasında geçerli bir diyet yaklaşımı olarak kabul edilebilmesi 

için kanıtların yeni çalışmalarla desteklenmesi gerekliliği savunulmaktadır (11). 

Diyet PI yaklaşımının, fitokimyasal alımının niceliksel bir ölçüsü olarak bazı 

zayıflıklara sahip olduğu bildirilmektedir. Bu zayıflıkların başında, siyah çay, yeşil 

çay ve kahve gibi fitokimyasallardan zengin içeceklerin enerji içeriklerinin olmaması 

nedeniyle indekse dahil edilememeleri gelmektedir (10). Özellikle siyah çay ve yeşil 

çayda bulunan biyoaktif bileşenlerin obezite ve ağırlık kaybı üzerine olumlu 

etkilerinin gösterildiği çalışmalar düşünüldüğünde bu durumu dikkate almak önemli 

görülmektedir (108). Bir diğer zayıflık ise, bitkisel besinlerin fitokimyasal/enerji 

oranının birbirinden büyük ölçüde farklı olduğu gerçeğinin bu yaklaşımda göz önüne 

alınmamasıdır. Ayrıca fitokimyasalların sağlığı geliştirici faydalarının değişiklik 

gösterdiği ve belirli bileşenlerin diğerlerinden daha büyük fayda sağladığı da dikkate 

alınmamaktadır. Bu nedenle, aynı PI değerine sahip iki farklı diyet içerdiği 

fitokimyasalların miktarı veya kalitesindeki belirgin farklılıklar nedeniyle çok farklı 

sağlık sonuçlarına neden olabilmektedir (10). Bahsedilen sınırlamalara karşın PI, 

fitokimyasallar yönünden zengin bitkisel besinleri içeren diyetlerin sağlık etkilerinin 

değerlendirilmesine yardımcı olmak ve bu tür diyetlerin tüketimini teşvik etmek için 

yararlı bir araç olarak görülmektedir. Teorik olarak, rafine edilmiş tahılları, patates ve 

ürünlerini, ilave şeker ve yağları içermeyen vegan bir diyet 100 PI puanına sahip 

olabilirken batı tarzı diyetlerin 20 puana çıkamayacağı bildirilmektedir. Bu anlamda 

PI puanını arttırmak, diyet posası, A, C, E vitaminleri gibi antioksidan vitaminler, 

potasyum, eser mineraller ve bitki proteini alımının artmasına yardımcı olurken, 

hayvansal yağ ve hayvansal proteinleri azaltmaktadır (10). Tüm bunlar göz önüne 
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alındığında kolay uygulanabilir ve maliyetsiz olan bu yöntemin sağlıklı bir diyet hedefi 

olmasının klinik olarak fayda sağlayacağı bildirilmektedir (9). 

2.4. Serum Toplam Antioksidan Kapasite 

Obezite ile birlikte vücutta artan yağ birikimi sistemik inflamasyona neden 

olurken bu durum oksidatif stresin artışıyla sonuçlanmaktadır. Oksidatif stres, reaktif 

oksijen türlerinin (ROS) üretiminin endojen antioksidan sistem savunmasını 

bozmasıyla oluşan redoks dengesizliğinden kaynaklanmaktadır. Antioksidan 

savunmaların ROS üretimine karşı koyamadığı durumlarda lipitler, proteinler ve 

DNA'da oksidatif hasar oluşmakta ve bu hasarın obezite ile ilişkili komplikasyonların 

patofizyolojisi üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir. İnsan vücudu, ROS'un zararlı 

etkilerinden korumak için çeşitli mekanizmalar geliştirmiştir. Bunlar arasında 

süperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon redüktaz ve glutatyon peroksidaz gibi 

biyomolekülleri içeren antioksidan enzim sistemleri; glutatyon, askorbik asit (C 

vitamini), α tokoferol (E vitamini) ve β-karoten gibi su ve yağda çözünebilir 

antioksidanlar bulunmaktadır. Tüm bu endojen ve diyetle alınan besin kaynaklı 

antioksidanların toplamı TAS düzeyini belirlemektedir (16). 

Meyveler, sebzeler, çay, kahve, baharatlar ve yağlı tohumlar gibi bitkisel 

besinler insan beslenmesinde antioksidanların ana kaynağı olarak gösterilmekte ve bu 

besinlerin tüketiminin serum antioksidan kapasitesini arttırdığı bildirilmektedir (162, 

163). Diyetle alınan antioksidanlar arasında en iyi bilinenler E ve C vitaminleri 

olmakla birlikte kateşinler, antosiyaninler, karotenoidler ve ksantofiller gibi 

fitokimyasal bileşiklerin de antioksidan özellik gösterdiği ve insan serum örneklerinde 

bu bileşiklere rastlandığı bildirilmektedir (164). Antioksidanları bireysel düzeyde 

analiz etmedeki zorluklar sonucunda yaygın olarak benimsenen yaklaşım, serumda 

bulunan “toplam” antioksidan içeriğini belirlemektir ve klinikte çeşitli kronik 

bozukluklarla antioksidan alımı arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için yararlı bir araç 

olarak kabul edilmektedir (165). 

Obezite ile TAS arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada obez erkek 

bireylerde normal vücut ağırlığına sahip bireylere göre %6 daha düşük TAS düzeyi 

gözlenirken obez kadınlarda bu düşüklük %10’a çıkmakta ve benzer şekilde bel 

çevresi yağlanması yüksekliğinin erkeklerde %5 kadınlarda %7 daha düşük TAS 
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düzeyleriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (17). Çocuklarda yapılan bir çalışmada ise, 

obez bireylerde TAS düzeyi anlamlı derecede düşük bulunurken, TAS düzeyi ile 

serum okside LDL kolesterol düzeyi arasında negatif bir korelasyon olduğu 

gösterilmiştir (19).  Diyet TAS düzeyinin serum TAS düzeyiyle ilişkisine bakılan bir 

çalışmada, diyet TAS düzeyinin karotenoidler, flavonoidler ve izoflavonların diyetle 

alımıyla pozitif derecede ilişkili olduğu ve diyet TAS düzeyinin serum TAS düzeyi 

için bir belirteç olabileceği bildirilmiştir (20). Diyet ve serum TAS düzeyleri ile 

obeziteyle ilişkili parametreler arasındaki ilişki incelendiğinde diyet TAS değerinin 

glukoz ve lipit biyogöstergeleriyle ve abdominal adipozite ile ters ilişkili olduğu, 

serum TAS değerinin ise okside LDL kolesterol düzeyi ve bel çevresiyle ters ilişkili 

olduğu rapor edilmiştir (18). Benzer şekilde başka bir çalışmada diyet TAS değeri 

yüksek olan bireylerde vücut ağırlığı ve BKİ gibi antropometrik ölçümlerin yanında 

sistolik kan basıncı (SBP) ve serum glukoz düzeyleri anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuştur (166). 
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma, Nisan 2017 - Kasım 2017 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi (HÜ) Erişkin Hastanesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Endokrinoloji ve Metabolizma Ünitesi ile HÜ Beslenme ve Diyetetik Bölümü Eğitim 

ve Araştırma Ünitesinde gerçekleştirilen kesitsel bir çalışmadır. Sağlıklı 18-50 yaş 

aralığında 300 gönüllü bireyin (138 kadın, 162 erkek) katıldığı bu çalışmaya, kronik 

karaciğer ve/veya böbrek hastalığı olanlar, mental ve psikiyatrik hastalığı olanlar, 

kanser hastaları, ciddi endokrin bozukluğu olanlar (hipotiroidi, hipertiroidi, 

hipopituitarizm vb.), zayıf bireyler (BKİ'si <18.50 kg/m2 olanlar), gebe ve emzikli 

bireyler dahil edilmemiştir. Ayrıca bireyler çalışma hakkında önceden bilgilendirilerek 

katılım için gönüllü olan bireylere aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır. 

Çalışmanın protokolü Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından incelenerek 31.05.2016 tarihinde GO 16/372 karar 

numarası ile onaylanmıştır (EK 1). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

 Başvuran tüm bireyler Endokrinoloji ve Metabolizma Ünitesi polikliniğinde 

sorumlu hekim ve diyetisyen tarafından dahil edilme kriterleri açısından 

değerlendirilerek, uygun bireyler çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve gönüllü olanlar 

onam formunu imzalayarak çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcılar WHO’nun BKİ 

sınıflandırmasına göre tanımlanarak, BKİ değeri 18,50-24,99 kg/m2 arasında olanlar 

normal, 25,00-29,99 kg/m2 arasında olanlar hafif şişman, ≥30,00 kg/m2 olanlar ise 

obez olarak belirlenmiştir (27). Vaka-kontrol çalışma dizaynının kullanıldığı bu 

çalışmada hafif şişman ve obez 150 birey çalışma grubunu, normal BKİ değerine sahip 

olan 150 birey ise kontrol grubunu oluşturmuştur.  

Endokrinolog tarafından fizik muayeneleri yapılan ve biyokimyasal analizler 

için kan örnekleri alınan bireyler HÜ Beslenme ve Diyetetik Bölümü’ne 

yönlendirilmiştir. Araştırmacı diyetisyen tarafından katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri, sigara ve alkol kullanımları, fiziksel aktivite düzeyleri gibi yaşam tarzı 
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alışkanlıkları kaydedilmiş, beslenme durumları değerlendirilmiş, antropometrik 

ölçümleri alınmış ve vücut analizleri yapılmıştır. 

3.2.1. Katılımcıların Genel Özelliklerinin Kaydedilmesi 

 Çalışmaya katılan tüm bireylere yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, 

meslek gibi sosyo-demografik özellikleri, tıbbi öyküleri ve ilaç kullanma durumları ile 

beslenme ve diğer yaşam tarzı alışkanlıklarına yönelik sorular yüz yüze görüşme 

tekniği ile sorularak, soru formuna kaydedilmiştir (EK 2). 

3.2.2. Besin Tüketim Durumunun Saptanması 

 Diyetle alınan enerji ve besin ögesi miktarlarını saptamak amacıyla “24 saatlik 

geriye dönük hatırlatma yöntemi” kullanılarak besin tüketim kaydı formu araştırmacı 

diyetisyen tarafından doldurulmuştur (EK 2). Bireylerin bir gün önce tükettikleri tüm 

besinlerin miktarlarının saptanmasında yemek ve besin fotoğraf kataloğu 

kullanılmıştır (167). Besin gruplarında yer alan besinlerin bir günlük ortalama tüketim 

miktarları ve diyetle alınan günlük enerji ve besin ögelerinin miktarları, elde edilen 

verilerden Beslenme Bilgi Sistemi (BeBİS) Besin Tüketim Analizi Bilgisayar 

Programı 8.1 versiyonu kullanılarak hesaplanmıştır (168). 

3.2.3. Fitokimyasal İndeksin Hesaplanması 

 Çalışmada bireylerin diyetle toplam fitokimyasal alımlarının saptanmasında 

McCarty tarafından geliştirilen “Fitokimyasal İndex (PI)” yöntemi kullanılmıştır (10). 

Diyet PI değeri, fitokimyasallar yönünden zengin besinlerden gelen enerjinin günlük 

enerji alımındaki yüzdesi olarak hesaplanmıştır [PI=(günlük fitokimyasallar yönünden 

zengin besinlerden gelen enerji kkal/toplam enerji kkal)*100]. Fitokimyasallar 

yönünden zengin besinler kategorisine, meyve ve sebzeler, kurubaklagiller, tam 

tahıllar, yağlı tohumlar, soya ürünleri, zeytin ve zeytinyağı dahil edilirken patates 

yüksek nişasta içeriği nedeniyle sebze olarak kabul edilmemiştir. Aynı zamanda 

meyve ve sebze gruplarına %100 doğal meyve ve sebze suları ve domates sosu gibi 

zengin fitokimyasal içeriği olan besinler dahil edilmiştir. Bireyler hesaplanan diyet PI 

değerlerine göre çeyreklere (Q1-Q4) ayrılmıştır. 
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3.2.4.  Diğer Yaşam Tarzı Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

 Katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerinin değerlendirilmesi için Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity Questionnaire-IPAQ) Kısa 

Formunun Türkçe versiyonu (EK 2) kullanılmıştır (169). IPAQ kısa form 7 soru 

içermekte ve yürüme, orta şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan zamana ek olarak 

otururken harcanan zaman hakkında bilgi sağlamaktadır. Toplam metabolik eşdeğer 

(MET)-dk/hafta skoru, yürüme (3,3 MET), orta şiddetli aktivite (4,0 MET) ve şiddetli 

aktivitelerin (8,0 MET) süre (dakika) ve sıklıkları (gün) ile aktiviteler için belirlenen 

standart MET değerleri çarpılarak hesaplanmıştır. Fiziksel aktivite düzeyleri, sedanter 

(<600 MET-dk/hafta), aktif (600-3000 MET-dk/hafta) ve çok aktif (>3000 MET-

dk/hafta) şeklinde sınıflandırılmıştır (170). 

 Çalışmaya katılan bireylerin alkol tüketim durumları, son bir yıldaki alkol 

tüketim sıklığı ve tercih edilen alkol türleri sorgulanarak, günlük alınan etil alkol 

miktarının hesaplanmasıyla saptanmıştır. Alkol tüketimine göre sınıflandırma, WHO 

tarafından yayınlanan “Alkol Tüketimi ve Bununla İlişkili Zararın İzlenmesi İçin 

Uluslararası Rehber” yönergesine göre yapılmıştır (171). 

 Katılımcılar, sigara içme alışkanlıklarına göre hiç sigara içmemiş olanlar, 

sigara içenler ve sigarayı bırakanlar olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Halen sigara 

içen bireyler içtikleri sigara sayısına göre günde 1-10 adet, 11-20 adet ve 21’den fazla 

sigara içenler olmak üzere üç sınıfta değerlendirilmiştir (EK 3). 

3.2.5. Antropometrik Ölçümler 

 Katılımcıların vücut ağırlığı ve boy uzunluğu 10 saatlik açlık sonrası hafif 

kıyafetlerle ve ayakkabısız olarak, baş Frankfurt düzleminde (göz üçgeni ve kulak 

kepçesi üstü aynı hizada yere paralel) iken kalibre dijital Seca 220 Scale (Almanya) 

cihazı ile ölçülmüştür (172). Beden kütle indeksi, vücut ağırlığı (kg)/boy2 (m2) formülü 

ile hesaplanmış, WHO’nun sınıflamasına göre değerlendirilmiştir (27).  

Bel çevresi, bireyler ayakta durur pozisyonda ve kollar iki yanda iken en alt 

kaburga kemiği ile kristailiyak kemik arasındaki orta noktadan geçen çevre olarak 

esnemeyen mezür ile ölçülmüştür. Kalça çevresi ise bireyin yan tarafında durularak en 

yüksek noktadan geçen çevre ölçümü olarak esnemeyen mezür ile yapılmıştır (172). 
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Elde edilen ölçümlerden bel çevresinin kalça çevresine bölünmesiyle Bel/Kalça oranı 

hesaplanmış, WHO’nun belirlediği kesme noktalarına göre değerlendirilmiştir (173). 

Tüm bireylerin vücut bileşimi BİA yöntemiyle TANİTA Mc 980 Segmental 

Vücut Kompozisyon Analizatörü ile analiz edilmiş, yapılan ölçüm sonunda vücut yağ 

ve yağsız doku kütleleri % ve kg cinsinden elde edilmiştir. Ölçüm öncesinde, 

bireylerin en az 2-4 saat öncesine kadar yemek yememiş olmasına, 4 saat önce çay 

kahve içilmememiş olmasına, 24 saat önce alkol kullanılmamasına ve çok fazla su 

içilmemiş olmasına dikkat edilmiştir. Ölçüm sırasında ise bireylerin üzerinde metal 

bulunamamasına, bireylerde kalp pili bulunmamasına, ölçümün hafif kıyafetlerle ve 

çıplak ayakla yapılmasına dikkat edilmiştir.(172).  

3.2.6. Biyokimyasal Analizler 

 Çalışmaya katılan tüm bireylerden Endokrinoloji ve Metabolizma Ünitesinde 

rutin uygulamada olduğu gibi görevli hemşireler tarafından 10 saatlik ile açlık kan 

örnekleri alınmıştır. Açlık kan örneklerinde, serum total kolesterol, LDL kolesterol, 

çok düşük yoğunluklu kolesterol (VLDL kolesterol), HDL kolesterol, serum trigliserit, 

plazma glukoz ve plazma insülin; tokluk kan örneklerinde ise postprandiyal glukoz ve 

insülin düzeyleri HÜ Erişkin Hastanesi Biyokimya Laboratuvarında rutin yöntemlerle 

analiz edilmiştir. İnsülin direnci, [HOMA=Açlık glukoz düzeyi (mg/dl)*Açlık insülin 

düzeyi (µU/ml)/405] denklemi ile hesaplanan ‘HOMA-IR’ modeli kullanılarak 

tanımlanmış, değerin 2,5 üzerinde olduğu bireylerde insülin direnci varlığı kabul 

edilmiştir (174).  

Katılımcılardan rutinde çalışılan kan örnekleri dışında ek örnekler alınarak 15 

dakika santrifüj edilmiş ve ayrılan serumlar -80ºC’de saklanmıştır. Serum örneklerinde 

ELİSA (Enzyme-Linked ImmunoSorbant Assay) kitleri ile 25-hidroksi D vitamini 

(25(OH)D vitamini) (DIA SOURCE, Belçika) ve adiponektin (INVITROGEN, 

Amerika Birleşik Devletleri) düzeyleri üretici firma prosedürlerine uygun şekilde HÜ 

Merkez Laboratuvarında çalışılmıştır. 

Tüm bireyler arasında sigara tüketmeyen katılımcılardan ek kan örnekleri 

alınarak serum TAS düzeyleri analiz edilmiştir. Bu analiz için, antioksidanların koyu 

mavi renkli ABTS radikalini renksiz ABTS formuna indirgemesiyle 660 nm dalga 
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boyunda oluşan absorbans değişiminin ölçülmesine dayanan kolorimetrik yöntem 

(REL ASSAY DIAGNOSTIC, Türkiye) kullanılmıştır. 

3.2.7. Kan Basıncı 

Sistolik (SBP) ve diyastolik kan basınçları (DBP) ile nabız değerleri fiziki 

muayene sırasında hekim tarafından, katılımcı oturur pozisyondayken sağ kolundan 

stetoskop ve sfingomanometre kullanılarak 5 dakika aralıklarla iki kez ölçülerek 

ortalamaları kaydedilmiştir. 

3.2.8. İstatistiksel Analizler 

 Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için IBM SPSS 23.0 

paket programı kullanılmıştır. Kategorik verilerin tanımlanabilmesi için sayı, sıklık 

tabloları verilmiştir. Sürekli verilerin normal dağılıma uygunlukları görsel (histogram 

ve olasılık grafikleri) ve analitik (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) 

yöntemler kullanılarak incelenmiştir. Normal dağılıma uygun değişkenler için 

tanımlayıcı istatistik olarak ortalama ve standart sapma (𝒙 ̅±SD) bilgileri, normal 

dağılıma uygun olmayan değişkenler için ortanca ve en alt-en üst [Medyan (min.-

maks.)] değerler verilmiştir. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki Pearson ki-kare 

testi ile incelenmiştir. Ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı, iki grup 

karşılaştırılırken veriler normal dağıldığında bağımsız örneklem t-testi, veriler normal 

dağılıma uygun olmadığında Mann Whitney U testi ile analiz edilmiştir. İkiden fazla 

grup karşılaştırılırken ise varyansların homojenliğine bakılmış, homojen olması 

durumunda ANOVA testi, aksi durumlarda Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Farklı 

parametreler arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile hesaplanmıştır. Basit 

doğrusal regresyon analizi kullanılarak parametrelerin birbiri üzerine etkileri 

incelenmiştir. Bu testlerde sonuçlar %95 güven aralığında p<0,05 olduğunda anlamlı 

sayılmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Genel Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Çalışmaya, katılım kriterlerine uygun 18-50 yaş arası 138 kadın (%46,0) ve 

162 erkek (%54,0) birey dahil edilmiştir. Bireylerin gruplara göre cinsiyet, yaş, eğitim 

durumu, meslek ve medeni durum gibi genel özelliklerine yönelik bilgiler Tablo 

4.1.’de gösterilmiştir. Çalışma ve kontrol gruplarında cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık bulunmamakla birlikte; çalışma grubunda %56,7 erkek %43,3 kadın birey, 

kontrol grubunda %51,3 erkek %48,7 kadın birey bulunmaktadır (p=0,354). Bireylerin 

yaş ortalaması 35,5±7,18 yıl olarak saptanırken, bu ortalama çalışma ve kontrol 

gruplarında sırasıyla 36,8±7,21 ve 34,2±6,94 yıl olarak değişmektedir (p=0,002). Yaş 

gruplarına göre dağılım 24-29 yaş, 30-34 yaş, 35-39 yaş, 40-44 yaş ve 45-50 yaş için 

çalışma grubunda sırasıyla %18,0, 24,7, 22,0, 14,0, 21,3 ve kontrol grubunda sırasıyla 

%27,3, 26,0, 22,7, 13,3, 10,7’dir (p=0,081). Eğitim durumuna bakıldığında 

örneklemin büyük kısmının (çalışma grubu %94,6, kontrol grubu %97,3) lise ve üstü 

eğitim aldığı görülmektedir. Çalışma grubunun %56,7’sinin memur ve %36,0’sının 

işçi olduğu, kontrol grubunun ise %64,6’sının memur ve %27,4’ünün işçi olduğu 

saptanmıştır. Gruplar arasında eğitim durumu ve meslek açısından farklılık 

bulunmamıştır (sırasıyla p=0,291 ve p=0,247). Bireylerin %32,0’si bekardır ve evli 

bireylerin oranı çalışma grubunda %78,0, kontrol grubunda %58,0’dir (p=0,001). 

Bireylerin obezite dışında doktor tarafından tanısı konulan hastalık 

durumlarına göre dağılımları Tablo 4.2.’de verilmiştir. Çalışmaya genel olarak sağlıklı 

bireyler alındığından, dahil edilme kriterleri dışındaki hastalıklardan en az birine sahip 

olan bireyler çalışma grubunun %16,0’sını, kontrol grubunun %20,0’sini 

oluşturmaktadır (p=0,367). En sık görülen hastalıklar, alerji/astım, hipertansiyon, kalp 

damar hastalıkları, gastrointestinal sistem hastalıkları ve romatizmal hastalıklar olarak 

saptanmıştır. 

Tablo 4.3.’de bireylerin gruplara göre sigara içme ve alkol tüketme durumları 

ile fiziksel aktivite düzeylerinin değerlendirilmesi gösterilmiştir. Çalışma grubunda 

hiç sigara içmeyen, sigarayı bırakan ve halen düzenli olarak sigara içen bireylerin 

dağılımı sırasıyla %39,3, %16,0, %44,7 iken, kontrol grubunda bu dağılım %48,0, 

%12,7, %39,3 olarak görülmektedir. Sigara içen bireyler arasında, çalışma grubundaki 
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bireylerin ortalama 13,7±9,10 adet, kontrol grubundaki bireylerin ortalama 14,4±6,68 

adet sigara tükettikleri kaydedilmiştir (p=0,658). Sigarayı bırakan bireylerin ise 

ortalama 6,9±6,24 yıl önce sigarayı bıraktıkları ve bırakmadan önce günde ortalama 

16,0±9,80 adet sigara içtikleri saptanmıştır (Tabloda gösterilmemiştir.). 

Tablo 4.1. Bireylerin genel özelliklerine göre dağılımları 

 Çalışma Grubu 

(n=150) 

Kontrol Grubu 

(n=150) p 

Cinsiyet n (%) n (%) 0,354* 

    Erkek 85 56,7 77 51,3  

    Kadın 65 43,3 73 48,7  

Yaş (yıl) (𝒙̅±SD) 36,8±7,21 34,2±6,94 0,002** 

Yaş (yıl) n (%) n (%) 0,081* 

    24-29  27 18,0 41 27,3  

    30-34  37 24,7 39 26,0  

    35-39  33 22,0 34 22,7  

    40-44  21 14,0 20 13,3  

    45-50 32 21,3 16 10,7  

Eğitim Durumu n (%) n (%) 0,291* 

İlkokul 4 2,7 1 0,7  

Ortaokul 4 2,7 3 2,0  

Lise 58 38,7 44 29,3  

Ön-Lisans 3 2,0 6 4,0  

Lisans 64 42,7 75 50,0  

Lisansüstü 17 11,3 21 14,0  

Meslek n (%) n (%) 0,247* 

Ev hanımı 3 2,0 4 2,7  

Memur 85 56,7 97 64,6  

İşçi 54 36,0 41 27,4  

Serbest meslek 6 4,0 2 1,3  

Öğrenci 2 1,3 6 4,0  

Medeni durum n (%) n (%) <0,001* 

Bekar 33 22,0 63 42,0  

Evli 117 78,0 87 58,0  

*  Pearson ki-kare testi 

** Bağımsız iki örneklem t-testi (𝒙 ̅±SD) 
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Tablo 4.2. Bireylerin hastalık durumlarına göre dağılımları 

*  Pearson ki-kare testi 

Tablo 4.3.’de verilen bireylerin alkol tüketim durumlarına bakıldığında, 

çalışma grubundaki bireylerin %67,3’ünün kontrol grubundaki bireylerin %60,7’sinin 

hiç alkol almadığı görülmektedir. Alkol tüketen bireyler arasında WHO’nun 

belirlediği risk analizine göre değerlendirme yapıldığında, çalışma grubunun %97,9’u 

düşük risk ve %2,1’i orta risk grubunda iken kontrol grubunun tamamının düşük risk 

grubunda olduğu saptanmıştır. Günlük alınan etil alkol miktarları ise çalışma ve 

kontrol grubunda sırasıyla 5,6±8,35 ve 5,3±7,29 g/gün olarak hesaplanmıştır 

(p=0,910). 

Fiziksel aktivite düzeylerine bakıldığında, çalışma grubundaki bireylerin 

%49,3’ünün sedanter, %37,3’ünün aktif ve %13,3’ünün çok aktif olduğu görülürken, 

kontrol grubunda bu oranlar sırasıyla %30,7, 59,3 ve 10,0 olarak saptanmıştır 

(p=0,001). 

  

Hastalık Durumu 

Çalışma Grubu 

(n=150) 

Kontrol Grubu 

(n=150) 
 

Var Yok Var Yok  

n % n % n % n % p* 

Toplam Hastalık Durumu 24 16,0 126 84,0 30 20,0 120 80,0 0,367 

Alerji/Astım 5 3,3 145 96,7 4 2,7 146 97,3 0,735 

Bozulmuş Glukoz Toleransı 1 0,7 149 99,3 1 0,7 149 99,3 1,000 

Hipertansiyon 3 2,0 147 98,0 3 2,0 147 98,0 1,000 

Hiperlipidemi 0 0,0 150 100 1 0,7 149 99,3 1,000 

Osteoporoz 1 0,7 149 99,3 1 0,7 149 99,3 1,000 

Kalp damar hastalığı 2 1,3 148 98,7 3 2,0 147 98,0 1,000 

Gastrointestinal sistem 3 2,0 147 98,0 4 2,7 146 97,3 0,702 

Demir eksikliği anemisi 3 2,0 147 98,0 1 0,7 149 99,3 0,314 

Romatizmal hastalıklar 2 1,3 148 98,7 3 2,0 147 98,0 0,652 

Diğer hastalıklar 10 6,7 140 93,3 11 7,3 139 92,7 0,821 
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Tablo 4.3. Bireylerin sigara içme ve alkol tüketme durumları ile fiziksel aktivite 

düzeyleri 

 Çalışma Grubu 

(n=150) 

Kontrol Grubu 

(n=150) p 

Sigara tüketimi n (%) n (%) 0,304* 

Hiç içmemiş 59 39,3 72 48,0  

Bırakmış 24 16,0 19 12,7  

İçiyor 67 44,7 59 39,3  

1-10 sigara/gün 35 52,2 24 40,7  

11-20 sigara/gün 26 38,8 31 52,5  

21 sigara/gün 6 9,0 4 6,8  

Günlük içilen sigara sayısı*** 

(adet/gün) 
13,7±9,10 14,4±6,68 0,658** 

Alkol tüketimi n (%) n (%) 0,229* 

Hiç almıyor 101 67,3 91 60,7  

Alıyor 49 32,7 59 39,3  

 Düşük risk 48 97,9 59 100,0  

Orta risk 1 2,1 0 0,0  

Yüksek risk 0 0,0 0 0,0  

Günlük alınan etil alkol miktarı 

(g/gün)*** 
5,5±8,35 5,3±7,29 0,910** 

Fiziksel Aktivite n (%) n (%) 
<0,001* 

 

Sedanter  74 49,3 46 30,7  

Aktif  56 37,3 89 59,3  

Çok Aktif  20 13,3 15 10,0  

*   Pearson ki-kare testi 

**  Bağımsız iki örneklem t-testi (𝒙 ̅±SD) 

*** Sigara ve alkol tüketen bireylerin değerleri hesaplanmıştır. 

Çalışmaya katılan bireylerin genel beslenme alışkanlıkları Tablo 4.4.’de 

değerlendirilmiştir. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin ana öğün ve ara öğün 

tüketme sayılarının benzer olduğu saptanmıştır (sırasıyla p=0,641 ve p=0,745). Öğün 

atlama durumlarına bakıldığında çalışma grubundaki bireylerin %78,7’si bazen veya 

sürekli ana öğünlerini atlarken, kontrol grubunda bu oran %71,3’dür. Her iki gruptaki 

bireylerin de en çok öğle öğününü atladığı tespit edilmiştir (çalışma grubu %53,4, 

kontrol grubu %58,9). Bireylerin en sık zaman yetersizliği nedeniyle öğün atladığı 

saptanırken (çalışma grubu %38,1 ve kontrol grubu %35,8);  diğer öğün atlama 
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nedenlerinin ise iştahsızlık (canın yemek istememesi), zayıflama isteği ve alışkanlığın 

olmaması olduğu kaydedilmiştir. Her iki gruptaki bireylerin çoğunluğunun vitamin-

mineral desteği kullanmadığı ve özel bir diyet uygulamadığı gösterilmiştir (p>0,05). 

Tablo 4.4. Bireylerin genel beslenme alışkanlıkları 

Beslenme Alışkanlıkları 
Çalışma Grubu 

(n=150) 

Kontrol Grubu 

(n=150) 
p 

Ana öğün sayısı (𝒙 ̅±SD) 2,9±0,36 2,8±0,38 0,641** 

Ara öğün sayısı (𝒙 ̅±SD) 1,2±0,91 1,2±0,87 0,745** 

Öğün Atlama Durumu n % n % 0,233* 

Hayır 32 21,3 43 28,7  

Evet 24 16,0 27 18,0  

Bazen 94 62,7 80 53,3  

Atlanan Öğünler n % n % 0,706* 

Sabah 38 32,2 30 28,0  

Öğle 63 53,4 63 58,9  

Akşam 17 14,4 14 13,1  

Öğün Atlama Nedenleri n % n %  

Zaman yetersizliği 56 38,1 54 35,8  

Canı istemiyor, iştahsız 34 23,1 55 36,5  

    Yemek olmadığı için 7 4,8 9 6,1  

Zayıflamak istiyor 18 12,2 6 4,1  

Alışkanlığı yok 10 6,8 20 13,4  

Diğer nedenler 22 15,0 6 4,1  

Vitamin-Mineral Desteği 

Kullanımı 
n % n % 0,202* 

Evet 9 6,0 15 10,0  

Hayır 141 94,0 135 90,0  

Diyet Uygulama Durumu n % n % 0,448* 

Evet 5 3,3 2 1,3  

Tedavi amaçlı diyet 0 0,0 0 0,0  

Özel amaçlı diyet 5 100 2 100  

Hayır 145 96,7 148 98,7  

*   Pearson ki-kare testi 

**  Bağımsız iki örneklem t-testi (𝒙 ̅±SD) 
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların cinsiyete göre antropometrik ölçüm değerleri Tablo 4.5.’de 

verilmiştir. Kadınlarda çalışma grubundaki bireylerin vücut ağırlığı medyan değeri 

71,5 kg, yağ kütlesi 26,3±6,95 kg ve yağsız doku kütlesi 46,8 kg olarak saptanırken, 

kontrol grubundaki bireylerin vücut ağırlığı 59,3 kg, yağ kütlesi 16,6±3,55 kg ve 

yağsız doku kütlesi 42,6 kg olarak saptanmıştır. Erkeklerde çalışma grubundaki 

bireylerin vücut ağırlığı medyan değeri 87,4 kg, yağ kütlesi 21,0 kg ve yağsız doku 

kütlesi 67,2±6,56 kg olarak saptanırken, kontrol grubundaki bireylerin vücut ağırlığı 

72,1 kg, yağ kütlesi 12,9 kg ve yağsız doku kütlesi 59,1±5,14 kg olarak saptanmıştır.  

Katılımcıların BKİ değerleri ortalaması; kadınlarda çalışma grubunda 28,6 kg/m2, 

kontrol grubunda 22,7 kg/m2 ve erkeklerde çalışma grubunda 28,0 kg/m2, kontrol 

grubunda 23,4 kg/m2 olarak saptanmıştır. Yağ yüzdeleri ortalamalarına bakıldığında 

kadın ve erkeklerin çalışma gruplarında sırasıyla %35,1 ve 24,2 olduğu; kontrol 

gruplarında sırasıyla %29,0 ve %18,2 olduğu saptanmıştır. Bel çevresi ortalaması 

çalışma grubunda kadınlarda 91,0±10,18 cm, erkeklerde 99,1±7,85 cm; kontrol 

grubunda kadınlarda 76,4±5,69 cm, erkeklerde 86,2±6,55 cm olarak gösterilmiştir. 

Kadınlarda bel/kalça oranı çalışma grubunda 0,85±0,07, kontrol grubunda 0,79±0,05 

olarak hesaplanırken; erkeklerde bu oran çalışma grubunda 0,94±0,04, kontrol 

grubunda 0,89±0,05 olarak hesaplanmıştır. Bazal metabolizma hızı (BMH) erkeklerde 

kadınlardan ve çalışma grubunda kontrol grubundan daha yüksek bulunmuştur. 

Bireylerin boy uzunluğu dışında, tüm antropometrik ölçümler açısından cinsiyete göre 

ayrı analiz yapıldığında çalışma ve kontrol grupları arasındaki farklar istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,005).
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4.3. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerine İlişkin Bulgular 

Bireylerin gruplara göre biyokimyasal parametrelerinin değerlendirilmesi 

Tablo 4.6.’da yapılmıştır. Biyokimyasal bulgular ve kan basınçları arasından total 

kolesterol, 25(OH)D vitamini, nabız ve TAS değerleri dışındaki tüm parametreler 

açısından çalışma ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05).  

Tablo 4.6. Bireylerin biyokimyasal bulguları ve kan basınçları 

Biyokimyasal  

Bulgular 

Çalışma Grubu 

(n=150) 

Kontrol Grubu 

(n=150) 
p 

Total kolesterol  

(mg/dl) 

192,6±40,64  

186,5 (64,0-369,0) 

185,5±35,72 

185,0 (102,0-296,0) 

0,107* 

HDL kolesterol  

(mg/dl) 

45,3±10,58 

44,5 (28,0-77,0) 

50,0±10,86 

49,0 (29,0-81,0) 
<0,001** 

LDL kolesterol  

(mg/dl) 

126,8±31,43 

119,5 (28,0-269,0) 

119,4±27,6 

117,0 (58,0-218,0) 
0,028** 

VLDL kolesterol 

(mg/dl) 

27,9±15,10 

24,5 (5,0-83,0) 

21,4±14,99 

17,0 (5,0-117,0) 
<0,001** 

Trigliserit  

(mg/dl) 

139,8±75,42 

122,5 (24,0-416,0) 

107,1±75,12 

86,50 (27,0-587,0) 
<0,001** 

Glukoz 

(mg/dl) 

90,8±11,11 

89,0 (66,0-160,0) 

86,5±8,56 

86,0 (67,0-136,0) 
<0,001** 

Postprandiyal glukoz  

(mg/dl) 

91,2±20,17 

87,0 (57,0-195,0) 

81,1±15,74 

79,0 (50,00-152,0) 
<0,001** 

İnsülin  

(µIU/ml) 

10,1±6,20 

9,0 (2,1-51,0) 

6,2±4,74 

5,2 (1,1-35,6) 
<0,001** 

Postprandiyal insülin  

(µIU/ml) 

37,9±44,25 

24,1 (2,8-341,0) 

18,8±16,34 

14,8 (1,4-100,7) 
<0,001** 

HOMA-IR 2,3±1,94 

1,96 (0,41-20,16) 

1,3±1,37 

1,13 (0,19-11,62) 
<0,001** 

25(OH)D vitamini 

(ng/ml) 

22,8±14,27 

20,6 (3,8-86,0) 

26,3±17,44 

22,8 (5,7-105,0) 

0,099** 

Adiponektin  

(ng/ml) 

8736,4±5601,57 

7202,8 (1391,5-32272,0) 

11797,2±6796,60 

10661,5 (2195,2-41140,0) 
<0,001** 

Nabız 78,3±9,93  

77,5 (52,0-101,0) 

77,6±10,59 

77,0 (44,0-111,0) 

0,518* 

SBP 

(mmHg) 

114,5±14,60 

113,0 (87,0-155,0) 

108,7±13,61 

107,0 (74,0-155,0) 
<0,001* 

DBP 

(mmHg) 

74,0±9,44 

72,0 (53,0-107,0) 

70,4±9,80 

69,0 (47,0-109,0) 
<0,001** 

TAS*** 

(mmol Trolox eq/l) 

1,31±0,35 

1,32 (0,06-2,37) 

1,36±0,35 

1,35 (0,76-2,36) 

0,672** 

*   Bağımsız iki örneklem t-testi (𝒙̅±SD) 

**  Mann Whitney U testi [Medyan (min.-maks.)]  

***Sigara tüketmeyen bireylerin (çalışma grubu n=83, kontrol grubu n=90) değerleri hesaplanmıştır. 
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 Katılımcıların gruplara göre TAS düzeyleri Şekil 4.1.’de grafikle 

gösterilmiştir. Kontrol grubundaki bireylerin TAS değerleri 0,76-2,36 mmol Trolox 

eq/l arasında değişirken, çalışma grubundaki bireylerde 0,06-2,37 mmol Trolox eq/l 

arasında dağılım göstermektedir (p=0,672). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Şekil 4.1. Gruplara göre TAS ortalama ve standart sapma grafiği   
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4.4. Bireylerin Diyetle Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımları ile 

Fitokimyasal İndeks Değerleri 

 Çalışmaya katılan bireylerin 24 saatlik besin tüketim kayıtlarından elde edilen 

günlük enerji ve besin ögesi alım miktarları ile tüketim kayıtlarından hesaplanan 

fitokimyasal indeks değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması Tablo 4.7.’de 

verilmiştir. Kadınlar arasında çalışma grubundaki bireylerin günde ortalama 

2182,7±591,28 kkal enerji aldıkları ve bu enerjinin ortalama %44,2±8,07’sinin 

karbonhidrattan, %15,6±3,96’sının proteinden ve %40,0±6,84’ının yağdan 

karşılandığı; kontrol grubundaki bireylerin ise günlük enerji alımının ortalama 

2121,2±597,05 kkal olduğu ve %41,5±8,24’inin karbonhidrattan, %16,0±3,89’sının 

proteinden ve %42,2±7,31’sinin yağdan karşılandığı saptanmıştır. Erkekler arasında 

çalışma grubundaki bireylerin günde ortalama 2940,2±883,53 kkal enerji aldıkları ve 

bu enerjinin ortalama %48,8±9,11’inin karbonhidrattan, %14,0’ünün proteinden ve 

%36,4±8,08’ünün yağdan karşılandığı; kontrol grubundaki bireylerin ise günlük enerji 

alımının ortalama 2787,0±840,26 kkal olduğu ve %47,2±9,70’sinin karbonhidrattan, 

%14,0’ünün proteinden ve %37,1±7,69’inin yağdan karşılandığı saptanmıştır. Her iki 

cinsiyette de gruplar arasında enerji, karbonhidrat, protein ve yağ alımları açısından 

fark bulunmamıştır (p>0,05). Diyetle alınan posa miktarı kadınlarda çalışma grubunda 

22,7±9,26 g/gün, kontrol grubunda 21,4±7,95 g/gün (p=0,371); erkeklerde çalışma 

grubunda 25,9 g/gün, kontrol grubunda 25,8 g/gün’dür (p=0,475). Diyetle kolesterol 

alımlarına bakıldığında ise her iki cinsiyette de gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p<0,05). 

 Bireylerin günlük E, K, B1, B2, B6, B12, C vitaminleri, niasin, folik asit 

alımlarının ortalama miktarları arasında her iki cinsiyette de gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0,05); A vitamini ve karoten alımları 

erkek bireylerde çalışma grubunda önemli derecede yüksek bulunmuştur (sırasıyla 

p=0,016 ve p=0,012). Diyetle alınan ortalama sodyum, potasyum, kalsiyum, 

magnezyum, demir ve çinko minerallerinin miktarları gruplar arasında farklılık 

göstermemiştir (p>0,05). 

 Katılımcıların 24 saatlik besin tüketim kayıtlarından hesaplanan fitokimyasal 

indeks puanları incelendiğinde çalışma ve kontrol gruplarının ortalama puanlarının 
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birbirine yakın olduğu görülmektedir. Kadınlar arasında çalışma grubundaki bireylerin 

fitokimyasal indeks değeri ortalaması 24,4±15,31 puan olarak saptanırken bu değer 

kontrol grubunda 23,8±12,4 puan olarak hesaplanmıştır (p=0,786). Erkekler arasında 

ise çalışma grubundaki bireylerin fitokimyasal indeks değeri ortalaması 21,9±13,00 

puan olarak saptanırken bu değer kontrol grubunda 19,1±10,46 puan olarak 

hesaplanmıştır (p=0,132). 
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Tablo 4.8.’de bireylerin besin gruplarına göre günlük besin tüketim miktarları 

ile sıvı tüketim durumları değerlendirilmektedir. Çalışma grubundaki bireyler süt ve 

süt ürünleri, yumurta, ekmek ve tahıllar, sebze ve yağlı tohumları daha çok tüketirken 

kontrol grubundaki bireylerin kırmızı et, meyve ve yağ grubunu daha çok tükettiği 

görülmektedir (p>0,05). Bireylerin günlük su, diğer sıvı ve toplam sıvı tüketim 

miktarlarına bakıldığında günlük su tüketimleri her iki grupta da aynı iken, toplam sıvı 

tüketimi kontrol grubunda daha fazladır ancak bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.8. Bireylerin besin gruplarına göre günlük besin tüketim miktarları ile sıvı 

tüketim durumları  

Besin Grubu (g) 
Çalışma Grubu 

(n=150) 

Kontrol Grubu 

 (n=150) 
p 

Süt ve Süt Ürünleri 191,5 (0,0-1464,0) 170,0 (0,0-2246,0) 0,383* 

Et/Yumurta/Kurubaklagil 162,5 (0,0-1150,0) 162,5 (0,0-717,0) 0,617* 

Kırmızı et 50,0 (0,0-289,0) 60,0 (0,0-360,0) 0,516* 

Tavuk/hindi 0,0 (0,0-1150,0) 0,0 (0,0-420,0) 0,283* 

Balık 0,0 (0,0-692,0) 0,0 (0,0-444,0) 0,586* 

Yumurta 25,0 (0,0-200,0) 15,0 (0,0-199,0) 0,098* 

Kurubaklagil 0,0 (0,0-150,0) 0,0 (0,0-100,0) 0,371* 

Ekmek ve Tahıllar 263,5 (50,0-725,0) 231,0 (22,0-893,0) 0,059* 

Meyve 126,5 (0,0-832,0) 138,5 (0,0-772,0) 0,392* 

Sebze 322,5 (0,0-1122,0) 313,0 (0,0-835,0) 0,370* 

Yağlar 61,5 (6,0-213,0) 63,0 (8,0-190,0) 0,744* 

Yağlı Tohumlar 5,0 (0,0-183,0) 1,0 (0,0-162,0) 0,054* 

Sıvı Tüketim Durumu (mL/gün)  p 

Günlük Su Tüketimi  1500 (0-4000) 1500 (0-5000) 0,732* 

Diğer Sıvı Tüketimi 1055 (0-5420) 1078 (125-5215) 0,988* 

Toplam Sıvı Tüketimi 2553 (600-5805) 2600 (740-10215) 0,959* 

*  Mann Whitney U testi [Medyan (min.-maks.)] 
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Fitokimyasal indeks değerlerine göre 4 çeyrekliğe (Q1=<12,75, Q2=12,75-

19,86, Q3= 20,01-29,87, Q4=>29,92) ayrılan bireylerin çalışma ve kontrol gruplarına 

göre PI değerlerinin dağılımı Şekil 4.2.’de gösterilmektedir. 

Şekil 4.2. Gruplara göre fitokimyasal indeks değerlerinin dağılımı 
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4.5. Bireylerin Fitokimyasal Alımlarına Göre, Enerji ve Besin Ögesi 

Alımları, Antropometrik Ölçümleri ve Biyokimyasal 

Parametrelerine Yönelik Bulgular 

4.5.1. Enerji ve Besin Ögesi Alımlarına Yönelik Bulgular 

Diyetle alınan enerji ve besin ögesi miktarları fitokimyasal alımlarına göre 

karşılaştırmalı olarak Tablo 4.9.’da verilmiştir. Her iki grupta da fitokimyasal alımının 

en yüksek olduğu çeyrekte en düşüğe göre enerji alımının daha düşük olduğu 

görülürken (Çalışma grubu Q1=2659,2±901,9, Q4=2563,0±1028,3; Kontrol grubu 

Q1=2550,7±694,2, Q4=2315,2±718,5) bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır. Karbonhidrat alım miktarının çalışma grubunda fitokimyasal alımına 

göre değişmediği tespit edilmesine karşın, kontrol grubunda fitokimyasal alımıyla 

azaldığı gözlenmiştir (p=0,045). Posa miktarlarına bakıldığında ise çalışma ve kontrol 

grubunda en yüksek fitokimyasal alan çeyreklerde posa alım miktarının anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmektedir (p=0,001). Bitkisel protein alım miktarı 

çalışma grubunda fitokimyasal alımıyla önemli düzeyde artış gösterirken (p=0,007), 

kontrol grubunda farklılık saptanmamıştır. Her iki grupta da enerjinin tekli doymamış 

yağ asitlerinden (MUFA) gelen yüzdesi fitokimyasal alımının yüksek olduğu 

çeyreklerde artış göstermiştir (p=0,001). Fitokimyasal alımlarına göre gruplar kendi 

içlerinde analiz edildiğinde makro besin ögesi alımları açısından belirtilen değişkenler 

dışında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Vitamin ve mineral alımları incelendiğinde çalışma grubunda A, K, B1, B6 

vitaminleri, folik asit ve demir, her iki grupta ise karoten, C vitamini, potasyum ve 

magnezyum alımlarının PI değerinin yüksek olduğu çeyreklerde artış gösterdiği tespit 

edilmiştir (p<0,05). Diğer mikro besin ögeleri açısından çalışma ve kontrol 

gruplarında fitokimyasal alımlarına göre değişiklik saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çalışmaya katılan bireylerin fitokimyasallar yönünden zengin besin grubu 

alımları ve sıvı tüketim miktarları PI çeyreklerine göre karşılaştırmalı olarak Tablo 

4.10.’da verilmektedir. Çeyreklerin PI medyan değerleri küçükten büyüğe doğru 

sırasıyla 8,6, 16,8, 24,3, 36,4 puan olarak görülmektedir. Fitokimyasallardan zengin 

besin grubu alımlarına bakıldığında en yüksek çeyrekteki bireylerin tam tahıllar, 

meyveler, sebzeler, kurubaklagiller, yağlı tohumlar ile zeytin ve zeytinyağı 

gruplarından diğer çeyreklerdeki bireylere göre daha yüksek tükettikleri saptanmıştır 

(p<0,05).  

Sıvı tüketimleri analiz edildiğinde su tüketiminin en yüksek 4. çeyrekte 

(Q4=1698,7±821,38) en düşük 2. çeyrekte (Q2=1415,7±784,57) olduğu, diğer sıvı 

tüketimlerinin ise en yüksek 2. çeyrekte Q2=1375,5±1028,35 en düşük 4. çeyrekte 

(Q4=1093,9±604,70) olduğu saptanmıştır. Ancak günlük su, diğer sıvı ve toplam sıvı 

tüketimleri açısından gruplar arasında farklılık bulunamamıştır (p>0,05).
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4.5.2. Antropometrik Ölçümlerine Yönelik Bulgular 

Katılımcıların antropometrik ölçümlerine yönelik bulguların cinsiyete göre 

ayrı ayrı ele alınmasının fitokimyasal alımından kaynaklanabilecek farklılıkların 

ortaya konması açısından yararlı olabileceği düşünülmüş, Tablo 4.11.’de kadın, Tablo 

4.12.’de erkek bireylerin fitokimyasal alımlarına göre antropometrik ölçüm 

değerlerinin dağılımları verilmiştir. Çalışma grubundaki kadın bireylerde vücut 

ağırlığı ortalaması PI çeyreklerine göre Q1=75,3±13,28 kg, Q2=74,1±12,22 kg, 

Q3=72,5±6,22 ve Q4=75,7±10,74 şeklinde dağılırken, kontrol grubunda bu dağılımın 

sırasıyla 56,6±4,99, 60,2±6,32, 59,4±5,77, 59,1±6,21 kg olduğu görülmektedir 

(p>0,05). Çalışma grubundaki erkek bireylerde ise vücut ağırlığı ortalaması PI 

çeyreklerine göre Q1=90,6±13,10 kg, Q2=89,5±10,28 kg, Q3=88,3±9,59 ve 

Q4=89,5±11,75 şeklinde dağılırken, kontrol grubunda bu dağılımın sırasıyla 

72,4±8,49, 71,4±8,51, 71,7±5,27, 71,6±5,78 kg olduğu görülmektedir (p>0,05). Kadın 

ve erkek bireylerde her iki grupta da BKİ değerleri açısından fitokimyasal alımıyla 

değişen bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Her iki cinsiyette de yağ kütlesinin 

yüzdesel dağılımı, yağ kütlesi, yağsız doku kütlesi, bel çevresi, kalça çevresi, bel/ 

kalça oranı ve BMH değerlerinde, çalışma ve kontrol gruplarına göre fitokimyasal 

alımları açısından istatistiksel öneme sahip farklılık saptanmadığı görülmektedir 

(p>0,05).
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Bireylerin fitokimyasal alımları ile antropometrik ölçümler arasındaki ilişkiler 

cinsiyete göre ayrı ayrı basit doğrusal regresyon analizi ile incelenerek sonuçlar Tablo 

4.13. ve Tablo 4.14.’de verilmiştir. Kadın bireylerde çalışma grubunda vücut ağırlığı 

ile PI puanı arasında negatif ilişki olduğu ve PI puanında bir birim artışın vücut 

ağırlığını 0,018 kg azalttığı saptanmıştır (p=0,837). Kontrol grubundaki kadın 

bireylerde ise BKİ, yağsız doku kütlesi, bel çevresi, kalça çevresi ve bel/kalça oranı 

ile fitokimyasal alımı arasında ters ilişki saptanmıştır (p>0,05). Kadın bireylerin her 

iki grubunda da fitokimyasal alımıyla antropometrik ölçümler arasında anlamlı ilişki 

tespit edilmemiştir (p>0,05). Erkek bireylere bakıldığında ise kontrol grubunda PI 

puanındaki bir birimlik artışın vücut ağırlığını 0,024 kg azalttığı görülmektedir 

(p=0,764). Çalışma grubundaki erkek bireylerde fitokimyasal alımı ile BKİ ve kalça 

çevresi arasında ters ilişki saptanmıştır (p>0,05). Ancak erkek bireyler içinde her iki 

grupta da fitokimyasal alımıyla antropometrik ölçümler arasındaki ilişkiler istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 
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4.5.3. Biyokimyasal Parametrelerine Yönelik Bulgular 

Çalışmaya katılan bireylerin biyokimyasal verilerine yönelik bulgular 

fitokimyasal alımlarına göre karşılaştırmalı olarak Tablo 4.15.’te gösterilmektedir. 

Total kolesterol çalışma grubunda en düşük 2. çeyrekte (Q2=179,5±34,03) en yüksek 

4. çeyrekte (Q4=212,3±46,86)  saptanmış ve gruplar arası farklılıklar istatistiksel

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002). Benzer şekilde LDL kolesterolün de çalışma 

grubunda en düşük 2. çeyrekte (Q2=117,3±26,52) en yüksek 4. çeyrekte 

(Q4=140,0±37,44)  olduğu görülmektedir (p=0,011). Diğer kan lipit parametreleri 

açısından çalışma ve kontrol gruplarında PI çeyreklerine göre anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). Kan glukoz ve insülin, HOMA-IR, serum 25(OH)D vitamini 

ve serum adiponektin değerleri incelendiğinde her iki grupta da fitokimyasal alımıyla 

anlamlı değişiklik bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). Kan basıncı ve nabız değerleri 

ele alındığında ise kontrol grubunda nabız değerinin ortalama olarak en düşük 4. 

çeyrekte olduğu (Q4=74,1±11,02) saptanmış ve gruplar arasındaki farklar önemli 

bulunmuştur (p=0,042). Gruplara göre SBP ve DBP değerlerinde fitokimyasal alımıyla 

değişiklik olmadığı görülmüştür (p>0,05). 
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Bireylerin fitokimyasal alımları ile biyokimyasal parametreleri arasındaki 

ilişkiler basit doğrusal regresyon analizi ile incelenerek sonuçlar Tablo 4.16.’da 

verilmiştir. Çalışma grubundaki bireylerde, PI puanındaki bir birimlik artışın serum 

total kolesterolü 0,881 mg/dl, HDL kolesterolü 0,189 mg/dl ve LDL kolesterolü 0,531 

mg/dl arttırdığı saptanmıştır (p<0,05). Serum glukoz düzeylerinin çalışma grubunda 

fitokimyasal alımındaki bir birimlik artış ile 0,104 mg/dl arttığı, kontrol grubunda 

0,111 mg/dl azaldığı bulunmuştur (sırasıyla p=0,108 ve p=0,066). Sistolik ve 

diyastolik kan basınçları ile de benzer şekilde çalışma grubunda pozitif, kontrol 

grubunda negatif ilişki göstermiştir (p>0,05). HOMA-IR değerinin her iki grupta da 

PI puanındaki artış ile azaldığı, serum adiponektin düzeylerinin ise arttığı 

gösterilmektedir (p>0,05). Serum TAS düzeyi ile fitokimyasal alımı arasında ters ilişki 

bulunmuş, bir birimlik PI puanı artışı çalışma grubunda 0,03 mmol Trolox eq/l kontrol 

grubunda 0,02 mmol Trolox eq/l TAS düzeyindeki azalma ile ilişkilendirilmiştir 

(p>0,05). 

Fitokimyasal alımı ile biyokimyasal parametreler arasındaki ilişkiler cinsiyete 

göre ayrı ayrı ele alınarak, istatistiksel sonuçlar Tablo 4.17. ve Tablo 4.18.’de 

gösterilmiştir. Kadın bireylerde tüm örnekleme benzer şekilde fitokimyasal alımıyla 

serum total kolesterol, HDL kolesterol ve LDL kolesterol arasında pozitif ilişki 

saptanırken diğer parametreler açısından istatistiksel önem bulunmamıştır (p>0,05). 

Erkek bireylerde ise lipit profili dahil olmak üzere bütün biyokimyasal parametreler 

ile fitokimyasal alımı arasında anlamlı ilişki gösterilmemiştir (p>0,05).  
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Bireylerin fitokimyasal alımları ile biyokimyasal parametreler arasındaki 

ilişkiler tüm örneklemde incelenerek anlamlı bulunan sonuçlar korelasyon 

grafikleriyle Şekil 4.3., Şekil 4.4. ve Şekil 4.5.’de gösterilmiştir. Fitokimyasal indeks 

puanıyla serum total kolesterol (r=0,185, p=0,001), HDL kolesterol (r=0,157, 

p=0,006) ve LDL kolesterol düzeyleri (r=0,139, p=0,016) arasında anlamlı derecede 

pozitif korelasyon saptanmıştır (sırasıyla Şekil 4.3., Şekil 4.4. ve Şekil 4.5.). 

 
Şekil 4.3. Fitokimyasal indeks ile serum total kolesterol düzeyleri arasında saçılım 

grafiği 
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Şekil 4.4. Fitokimyasal indeks ile serum HDL kolesterol düzeyleri arasında saçılım 

grafiği 

 

 
Şekil 4.5. Fitokimyasal indeks ile serum LDL kolesterol düzeyleri arasında saçılım 

grafiği 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Bireylerin Genel Özelliklerine İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Obezite prevalansında cinsiyete göre farklılıklar görülmekte ve cinsiyetler 

arasındaki farkın büyüklüğü ülkelere göre değişmektedir. Amerika’da kadınlarda 

obezite görülme sıklığı erkeklere göre %4 fazla iken bu fark Kuveyt’te %26’ya, Güney 

Afrika’da %29’a çıkmaktadır. Birçok popülasyonda görülen kadınlardaki yüksek 

obezite prevalansı, kadınların gebelik geçirebilme durumuna bağlansa da ülkeler 

arasındaki farklılıklar başka açıklamaların olabileceğini düşündürmektedir (175). 

Ülkemizde de erkek bireylerin %20,5’i obez iken kadınlarda bu oranın %41,0’e çıktığı 

görülmekte ve OECD ülkeleri içinde cinsiyetler arasındaki obezite prevalansı farkının 

en yüksek olduğu ülke olarak dikkat çekmektedir (2, 31). Bu çalışmada normal vücut 

ağırlığına sahip bireylerin cinsiyete göre dağılımı %48,7 kadın ve %51,3 erkek 

şeklindeyken hafif şişman ve obez bireylerin dağılımı %43,3 kadın ve %56,7 erkek 

şeklindedir (Bkz. Tablo 4.1.). Çalışma dizaynının fitokimyasal alımıyla obezite ile 

ilişkili parametrelerde görülen değişikliklerin saptanmasına yönelik olması, grupların 

cinsiyet açısından eşitlenmesini gerektirdiğinden örneklemin cinsiyete göre 

dağılımının literatür sonuçlarıyla paralel olmaması normal görülmektedir. Yaş 

dağılımları çalışma grubunda 36,8±7,21 yıl iken kontrol grubunda 34,2±6,94 yıl olarak 

saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.1.). Bu bulgu obezite sıklığının yaşla birlikte arttığını 

gösteren çalışmalarla paralel olsa da biyokimyasal ve antropometrik ölçüm değerleri 

yaşa göre değişiklik gösterdiğinden, fitokimyasal alımından kaynaklanan farklılıkların 

saptanmasında sınırlılık oluşturabileceğini düşündürmektedir (176, 177). Ancak 

grupların yaş ortalamaları arasında sadece 2 yıl olması ve yaş grupları açısından 

çalışma ve kontrol grupları arasında fark saptanmaması, fitokimyasal alımından 

kaynaklanan farklılıkların yaş grupları arasındaki farktan kaynaklanmadığını 

söyleyebilmek açısından önemlidir.  

Bireylerin sosyoekonomik durumları hakkında bilgi edinmek için eğitim 

durumu, meslek ve medeni durum gibi bilgiler sorgulanmıştır (Bkz. Tablo 4.1.). 

Sosyoekonomik durum ve eğitim düzeyi ile obezite arasında karmaşık bir ilişki 

olduğu, Amerika ve Avrupa’da 20. yüzyılın sonlarına kadar ekonomik varlığın 

yükselmesi obeziteyi artıran bir etmen olarak ortaya çıkmaktayken, değişen sosyo-
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kültürel normlar ile ucuz ve erişilebilir yiyeceklerin artmasının bu bağlantıyı tersine 

çevirdiği bildirilmektedir (29). Farklı ülkelerde yapılan çalışmalar eğitim düzeyi ve 

obezite arasında ters ilişki olduğunu göstermektedir (178, 179). Ülkemizde 2012 

yılında yapılan bir çalışmada eğitim düzeyi düşük olan ve orta gelir grubundaki 

kadınlarda hafif şişman olma riski daha yüksek bulunurken, erkeklerde eğitimle hafif 

şişman olma riski arasında anlamlı bir ilişki kurulamamış ve kadınların aksine yüksek 

gelir grubundaki erkeklerde bu riskin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (180). TBSA 

2010 verilerine göre ise okuryazar olmayan erkeklerde obezite prevalansı %18,3 iken 

lise ve üzeri eğitim durumuna sahip erkeklerde %19,7, okuryazar olmayan kadınlarda 

obezite prevalansı %47,3 iken lise ve üzeri eğitim durumuna sahip kadınlarda %19,1 

olduğu görülmekte ve kadınlarda eğitim durumunun obezite için daha güçlü bir risk 

faktörü olduğu desteklenmektedir (2). Bu çalışmada obez bireylerin %94,6’sının, 

normal vücut ağırlığına sahip bireylerin %97,3’ünün lise ve üstü eğitim aldığı 

saptanmıştır. Eğitim durumuna paralel olarak her iki gruptaki bireylerin de %90’dan 

fazlasının memur ve işçi gibi gelir durumu düşük olmayan mesleklere sahip olduğu 

tespit edilmiştir. Sonuçlar artan eğitim durumuyla birlikte artan gelir düzeyinin de 

obeziteyle ters ilişkili olduğunu bildiren çalışmaları desteklememektedir (180, 181). 

Bu durum, örneklemin çoğunluğunun çalışmanın yapıldığı HÜ personelinden 

oluşmasıyla sosyoekonomik düzeyin homojen dağılması ile açıklanabilir. Gruplar 

arasında sosyoekonomik düzey açısından anlamlı fark olmaması çalışma sonuçlarının 

doğru yorumlanabilmesi açısından önemlidir. Medeni duruma bakıldığında evli 

bireylerin oranı çalışma grubunda %78,0, kontrol grubunda %58,0 olarak dağılırken 

gruplar arasındaki fark anlamlıdır ve evli olmanın obezite için risk faktörü olarak 

saptandığı çalışma sonuçlarını desteklemektedir (182, 183). 

Çalışmanın yönteminde belirtildiği gibi örnekleme dahil edilen bireylerin 

obeziteyle ilişkili parametreleri etkileyecek kronik metabolik hastalığı olmamasına 

dikkat edilmiştir. Bu nedenle çalışmaya katılan bireylerde hastalık görülme sıklığının 

fazla olmaması beklenen bir durumdur. Hastalıklar açısından çalışma ve kontrol 

grupları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Obezitenin pek çok metabolik 

komplikasyonla ilişkili olduğu bilinirken son dönemde obezite ile ilişkili 

patolojilerden korunan, insülin direnci, hiperlipidemi, hipertansiyon gibi risk 

faktörlerinde bozulma gözlenmeyen obez bireylerin varlığı saptanarak metabolik 
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olarak sağlıklı obezite kavramı gelişmiştir (184). Bu çalışmada normal vücut ağırlığına 

sahip bireylerle obez bireyler arasında hastalık durumları açısından fark olmaması 

metabolik olarak sağlıklı obezite kavramıyla açıklanabilmektedir (Bkz. Tablo 4.2.). 

Sigaranın kan lipit profili üzerinde olumsuz etkilerinin olduğu ve insülin 

direncini arttırdığı bilinirken obezite ile ilişkisinin ters yönlü olarak bildirilmesi dikkat 

çekmektedir (185, 186). Sigaranın iştahı baskılayarak bu etkiyi gösterdiği 

savunulmakta ve kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada sigara içen bireylerde obezite 

riskinin %30 oranında (OR=0.70) daha az olduğu gösterilmiştir (187). Bu çalışmada 

normal vücut ağırlığına sahip bireylerin %39,3’ünün düzenli olarak sigara içtiği, obez 

bireylerde ise bu oranın %44,7 olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.3.). Obez bireyler 

arasında sigara içme durumu daha sık rapor edilmiş olsa da bu çalışmada obezite riski 

için bir değerlendirme yapılmamış, gruplar arasında fark bulunmaması çalışma 

sonuçlarının yorumlanması açısından önemli görülmüştür. 

Alkol tüketiminin yüksek enerji içeriği nedeniyle obeziteye neden olduğu 

bilinirken, ılımlı-orta düzeyde alkol alımının vücut ağırlığındaki artışla ilişkili 

olmadığı bildirilmektedir (188). Bu çalışmada obez bireylerin %32,7’sinin normal 

vücut ağırlığındaki bireylerin %39,3’ünün hiç alkol almadığı görülmektedir. Buna 

paralel olarak alkol tüketen bireyler arasında WHO’nun belirlediği risk analizine göre 

değerlendirme yapıldığında, yalnızca çalışma grubundaki bireylerin %2,1’inin orta 

risk grubunda olduğu diğer tüm bireylerin düşük risk grubunda olduğu saptanmıştır. 

Günlük alınan etil alkol miktarlarının her iki grupta ılımlı ve benzer (çalışma 

grubu:5,6±8,35 ve kontrol grubu:5,3±7,29 g/gün) olduğu gösterilmiştir. Sonuçlar, çok 

yüksek düzeyde olmayan alkol tüketiminin obezite için bir risk faktörü olmadığını 

gösteren çalışmaları desteklemektedir (189, 190). 

Obezitenin en önemli etiyolojik risk faktörlerinden ve giderek artan obezite 

prevalansının nedenlerinden biri fiziksel aktivite düzeyinde görülen azalmadır (29). 

Büyük bir örneklemde yapılan kesitsel çalışmada, fiziksel aktivite düzeyindeki artışın 

BKİ değerinde 0,18 kg/m2 azalmayla ilişkili olduğu saptanmıştır (191). Bu 

örneklemde de aynı bilgiler desteklenerek çalışma grubundaki bireylerin %49,3’ünün, 

kontrol grubundaki bireylerin %30,7’sinin sedanter olduğu saptanmış ve gruplar 

arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.3.). Fiziksel aktivite düzeyinin 
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obeziteyle ilişkili parametrelere olan etkileri göz önüne alındığında çalışma ve kontrol 

grubundaki bu farklılığın, fitokimyasal alımının neden olduğu etkilerin saptanmasında 

karıştırıcı faktör olarak rol oynayabileceği düşünülmektedir. 

Öğün sıklığı ile obezite arasındaki ilişki sıklıkla araştırılmakta, farklı sonuçlara 

rastlanmasına karşın Amerikan Kalp Derneği (AHA)’nin yayınladığı bilimsel 

açıklamada öğün sıklığındaki artışın obezite ve ilişkili kardiyovasküler risk faktörleri 

ile Tip 2 DM üzerinde iyileşme sağladığı görüşü kabul görmektedir (192). Bildirilenin 

aksine bu çalışmada obez ve normal vücut ağırlığına sahip bireyler arasında ana öğün 

ve ara öğün tüketme sıklıkları açısından fark saptanmamıştır (Bkz. Tablo 4.4.). Öğün 

sıklığı ile obezite arasındaki ilişkinin araştırıldığı 1355 erkek 1654 kadın bireyin dahil 

edildiği bir çalışmada günde 6 öğünden fazla yemek yiyen erkek bireylere göre günde 

3 öğünden az yemek yiyen bireylerin obez olma riski ve bel çevresi ölçümleri daha 

yüksek bulunurken kadınlarda anlamlı ilişki bildirilmemiştir (193).  Öğün atlama 

durumlarına bakıldığında ise çalışma grubundaki bireylerin %78,7’sinin, kontrol 

grubundaki bireylerin %71,3’ünün bazen veya sürekli ana öğünlerini atladığı tespit 

edilerek her iki grupta da (çalışma grubu %53,4, kontrol grubu %58,9) en çok atlanan 

öğün öğle öğünü olarak saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.4.). Benzer şekilde NHANES 

verilerinin kullanıldığı bir çalışmaya göre geçtiğimiz 40 yılda ana öğünler arasında en 

çok kahvaltı ve öğle öğünü tüketiminin önemli ölçüde azaldığı bildirilmektedir (194). 

Ayrıca Tablo 4.4.’de gösterildiği gibi çalışma ve kontrol gruplarında bulunan 

bireylerin çoğunluğunun vitamin-mineral desteği kullanmadığı ve özel bir diyet 

uygulamadığı tespit edilmiştir. Genel beslenme alışkanlıkları açısından gruplar 

arasında fark olmaması sonuçların yorumlanabilmesi açısından önemlidir. 

5.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine İlişkin Bulguların 

Değerlendirilmesi 

Diyetle fitokimyasal alımının antropometrik ölçümlere etkisine bakmadan 

önce çalışma ve kontrol grupları arasında bu ölçümler açısından ne gibi farklar 

olduğunu tespit etmek için Tablo 4.5.’de cinsiyete göre bireylere ilişkin antropometrik 

ölçümlerin değerlendirilmesi verilmiştir. Katılımcılar obezitenin tanımlanmasında 

sıklıkla kullanılan WHO’nun yayınladığı BKİ kesme noktalarına göre sınıflanmış, 

BKİ değeri 18,50-24,99 kg/m2 arasında olanlar bireyler kontrol grubunu BKİ değeri 
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25,00 kg/m2 ve üzerinde olan bireyler çalışma grubunu oluşturmuştur (27). Çalışma 

sonunda BKİ değerleri ortalaması; kadınlarda çalışma grubunda 28,6 kg/m2, kontrol 

grubunda 22,7 kg/m2 ve erkeklerde çalışma grubunda 28,0 kg/m2, kontrol grubunda 

23,4 kg/m2 olarak saptanmıştır. Vincent ve ark. (9) tarafından PI ile adipozite ve 

oksidatif stres arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada normal ve hafif şişman 

olarak tanımlanan grupların BKİ ortalamaları sırasıyla 22,0±2,3 kg/m2 ile 34,0±7,4 

kg/m2 olarak saptanmıştır. Dikkat çeken durum, BKİ ortalamaları arasındaki farkın bu 

çalışmada bulunan farklılıktan oldukça fazla olmasıdır. Bu çalışmada da gruplar 

arasındaki BKİ farkı istatistiksel açıdan anlamlıdır ancak farkın daha az olmasının ileri 

analizlerde PI ile obezite arasındaki ilişkinin daha net saptanabilmesi açısından 

sınırlılık oluşturabileceği düşünülmektedir. 

Kadınlarda yağ kütlesi yüzdesinin %22’yi geçmesi şişman ve %32’yi geçmesi 

çok şişman olarak tanımlanırken, erkeklerde bu kesme noktalarının sırasıyla %15 ve 

%25 olduğu bildirilmektedir (172). Katılımcıların yağ kütlesi yüzdelerinin 

ortalamaları; kontrol grubundaki kadın bireylerde %29,0 erkek bireylerde %18,2 

bulunurken, çalışma grubundaki kadın bireylerde %35,1 erkek bireylerde %24,2 

olarak saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.5.). Bu çalışmada BKİ değerlerine göre 

sınıflandırılan bireyler yağ kütlesi yüzdesi ortalamalarına göre değerlendirildiğinde, 

normal vücut ağırlığına sahip kontrol grubundaki bireylerin yağ yüzdeleri 

ortalamalarının normal değerlerden daha yüksek olduğu görülmektedir. Benzer şekilde 

obezitenin değerlendirilmesinde BKİ kesme noktalarının kullanımının vücut yağını 

tanımlamada düşük hassasiyete sahip olduğu yapılan çalışmalarda bildirilmektedir 

(23, 195). Bu anlamda kontrol grubundaki bireylerin sahip olduğu yüksek yağ 

yüzdelerinin fitokimyasal alımının obezite ile ilişkili parametrelere etkisinin 

saptanmasında karıştırıcı bir faktör olarak rol oynayabileceği düşünülmektedir. 

Obezite ve vücut yağ kütlesinin fazla olması kadar vücuttaki yağ dağılımının 

da obeziteye bağlı komplikasyonlarla ilişkili olduğu, özellikle abdominal obezitenin 

sağlık risklerinin BKİ’ye göre daha belirgin olduğu bildirilmektedir (196). Abdominal 

obezitenin değerlendirilmesi amacıyla bel çevresi ölçümü ve bel/kalça oranı 

kullanılırken, cinsiyete göre ayrı ayrı değerlendirilmesi gereken bu antropometrik 

ölçümler ile risk analizinin yapılabilmesi açısından ülkelere göre farklı kesme 

noktaları belirlenmiştir (173). Bu çalışmada kesme noktalarına göre değerlendirme 
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yapıldığında, çalışma grubundaki kadın ve erkek bireylerin hem bel çevresi hem de 

bel/kalça oranı açısından risk grubunda olduğu tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.5).   

Bireylerin boy uzunluğu dışında, tüm antropometrik ölçümler açısından hem 

genel örneklemde hem de cinsiyetlere göre çalışma ve kontrol grupları arasındaki 

farkların istatistiksel açıdan anlamlı bulunması PI ile obezite ile ilişkili parametrelerin 

karşılaştırılabilmesi açısından önemlidir (Bkz. Tablo 4.5.). 

5.3. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerine İlişkin Bulguların 

Değerlendirilmesi 

Obez bireylerde serum total kolesterol, LDL kolesterol, VLDL kolesterol ve 

trigliserit düzeylerinin normal vücut ağırlığına sahip bireylere göre daha yüksek, HDL 

kolesterolün ise daha düşük olduğu, obez olmanın KVH için bir risk faktörü olduğu 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (41, 197). Bu araştırmada, çalışma grubundaki 

bireylerin HDL kolesterol değerleri kontrol grubundaki bireylere göre daha düşükken 

diğer lipit parametreleri daha yüksek bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.6.). PI ile obeziteyle 

ilişkili parametrelerin incelendiği başka bir çalışmada da normal ve hafif şişman 

gruplar benzer lipit profili farklılıkları göstermiştir (9). Uluslararası Diyabet 

Federasyonu'nun (IDF) kriterlerine göre trigliserit düzeyleri incelendiğinde her iki 

gruptaki bireylerin de ortalama trigliserit düzeylerinin kesme noktasının altında olduğu 

görülmektedir (198). Bu durum çalışma grubundaki bireylerin lipit parametrelerinin 

kontrol grubuna göre farklılık göstermesine karşın belirlenen kesme noktalarına göre 

normal sınırlarda olduğuna işaret etmektedir. 

Çalışma grubunda kontrol grubuna göre plazma glukoz, postprandiyal glukoz, 

plazma insülin ve postprandiyal insülin değerleri anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.6.). Obezite ile kan glukoz ve insülin değerlerinde görülen 

farklılıklar daha önce rapor edilen çalışmalarla paraleldir (9, 199). Ayrıca kan glukoz 

değerinin her iki grupta da ortalama olarak IDF kriterlerinde belirtilen 100 mg/dl 

değerinin altında olduğu saptanmıştır (198). Obeziteyle ilişkili komorbiditelerin 

başında gelen insülin direnci (200) değerlendirildiğinde HOMA-IR değerinin çalışma 

grubunda daha yüksek olduğu görülürken (Bkz. Tablo 4.6.) çalışma grubundaki 
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bireylerin %33,3’ünde kontrol gruptaki bireylerin %4,7’sinde insülin direnci varlığı 

saptanmıştır (Tabloda gösterilmemiştir.). 

Son dönemde yapılan çalışmalar D vitamininin obezite gelişme riskiyle ilişkili 

olduğunu gösterirken, obez bireylerin genellikle düşük serum 25(OH)D vitamini 

düzeylerine sahip olduğu bildirilmektedir (201, 202). Benzer şekilde bu çalışmada da 

serum 25(OH)D vitamini düzeyleri çalışma grubunda kontrol grubundan daha düşük 

olarak saptanmış ancak aradaki fark istatistiksel açıdan önemli bulunmamıştır (Bkz. 

Tablo 4.6.). Türkiye’de sıklıkla obez bireylerde D vitamini eksikliği gösterilmekle 

birlikte örneklem grupları, serum 25(OH)D vitamini düzeyi ölçüm metotları ve esas 

alınan kesme noktaları arasındaki farklılıklar çalışmaların yorumlanmasını 

zorlaştırmaktadır (203). Bu çalışmada gruplar arasında farklılığın saptanmamasında, 

çalışmanın Nisan ve Kasım ayları arasında güneş ışınlarına maruziyetin değiştiği geniş 

bir aralıkta yapılmasının karıştırıcı faktör olarak etkili olduğu düşünülmektedir. 

Adipozitlerden salgılanan anti-inflamatuar, anti-aterojenik ve anti-diyabetik 

etkileri olan bir adipokin olan adiponektin, obezite paradoksu olarak adlandırılan 

mekanizmayla, visseral adipoz dokudan salgılanan proinflamatuvar sitokinler 

tarafından ekspresyonu baskılandığı için obez bireylerde azalan bir düzey 

göstermektedir (204). Benzer şekilde bu çalışmada analiz edilen serum adiponektin 

düzeylerine bakıldığında çalışma grubunda kontrol grubuna göre daha düşük olduğu 

görülmektedir (Bkz. Tablo 4.6.). 

Obezitenin hipertansiyon için bir risk faktörü olduğu bilinirken, büyük 

örneklemlerde yapılan kesitsel çalışmalarda genel ve abdominal obezitenin yüksek kan 

basıncıyla ilişkili olduğu gösterilmektedir (205, 206). Bu çalışmada, kan basınçlarına 

göre değerlendirme yapıldığında benzer şekilde obez bireylerde SBP ve DBP 

düzeylerinin normal vücut ağırlığına sahip bireylere göre daha yüksek olduğu 

saptanırken, IDF kriterlerine (198) göre her iki gruptaki bireylerin de kan basıncı 

ortalamalarının risk düzeyinin altında olduğu görülmektedir (Bkz. Tablo 4.6.).  

Katılımcıların gruplara göre TAS düzeyleri açısından anlamlı fark 

saptanmazken, kontrol grubundaki bireylerin TAS değerleri 0,76-2,36 mmol Trolox 

eq/l arasında çalışma grubundaki bireylerin TAS değerleri 0,06-2,37 mmol Trolox eq/l 

arasında dağılım göstermiştir. Obezite ile serum TAS düzeyleri arasındaki ilişkinin 
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araştırıldığı 1514 erkek, 1528 kadın bireyin dahil edildiği bir çalışmada obez erkek 

bireylerde %6, obez kadın bireylerde %10 daha düşük TAS değerleri saptanmıştır (17). 

Daha düşük örneklem sayılarıyla yapılan çalışmalarda da obez bireylerde serum TAS 

düzeyinin düşük olması dikkat çekmektedir (18, 19). Bu anlamda bu çalışmada benzer 

ilişkinin gösterilmemesinin, serum TAS düzeyinin diyetle alınan antioksidan ögelerin 

yanında endojen antioksidan düzeylerini de içermesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Örneğin, diyetle yağ alımının artmasının inflamasyon ve oksidatif 

stres süreçlerini tetiklediği bilinmektedir (207). Bu çalışmada diyetle yağ alımının  her 

iki grupta da önerilen düzeyin çok üstünde olmasının serum TAS düzeylerini etkilediği 

düşünülmektedir (Bkz. Tablo 4.9.). 

5.4. Bireylerin Diyetle Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımları ile 

Fitokimyasal İndeks Değerlerine İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

 Günlük enerji ve besin ögesi alımlarını çalışma ve kontrol grupları açısından 

ayrı ayrı ele almak ileri analizlerde fitokimyasal alımıyla değişen enerji ve besin 

ögelerini, fitokimyasal alımının antropometrik ve biyokimyasal bulgulara etkisini 

kavramak açısından gerekli bulunmuştur. Diyetle alınan günlük enerji yoğunluğunun 

direk olarak ağırlık kazanımı, BKİ’de artış ve artan yağlanmayla ilişkili olduğu son 

dönemde yapılan bir meta-analizde bildirilmiştir (208). Bu çalışmada grupların günlük 

enerji alımları açısından istatistiksel açıdan fark saptanmazken kadın ve erkek 

bireylerde çalışma grubunun ortalama enerji alımının daha fazla olduğu görülmektedir 

(Bkz. Tablo 4.7.). Benzer şekilde Vincent ve ark. (9) tarafından yapılan çalışmada ise 

hafif şişman grupta ortalama enerji alımı normal gruba göre fazla bulunmuş ancak 

istatistiksel fark saptanmamıştır. 

Diyetin toplam enerji içeriğinin yanında enerjinin karbonhidrat, protein ve 

yağdan karşılanma oranlarının da önemli olduğu, sağlıklı beslenme önerilerinde 

toplam enerjinin %55-60’ının karbonhidratlardan, %10-15’inin proteinlerden ve %15-

30’unun yağlardan gelmesi gerektiğine işaret edilmektedir (209). Bu çalışmada kadın 

ve erkek bireylerde her iki grupta da enerjinin proteinden gelen yüzdesinin önerilen 

sınırlarda olduğu ancak karbonhidrat tüketiminin önerilen sınırların altında kaldığı, 

yağ tüketiminin ise oldukça fazla olduğu görülmektedir (Bkz. Tablo 4.7.). Ayrıca 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da karbonhidrat alım yüzdelerinin, her iki cinsiyette 



78 

 

de çalışma grubunda kontrol grubundan daha yüksek olduğu saptanmıştır (p>0,05). 

Yüksek karbonhidrat alımı ile obezite arasındaki ilişkinin incelendiği 22 çalışmanın 

dahil edildiği bir meta-analizde, yüksek karbonhidratlı diyetlerin obezite riskini 

arttırmadığı rapor edilmiştir ancak çalışmaların rafine ve kompleks karbohidrat alımını 

spesifik olarak sınıflandırmaması bir sınırlılık olarak bildirilmiştir (210). Kompleks 

karbonhidratlar vitamin ve mineral içeriklerinin yanı sıra nişasta, çözünür ve 

çözünmez posa içerikleriyle sağlıklı bir diyetin parçası olarak daha çok önerilirken 

günlük posa tüketimin 25 g’dan fazla olması gerektiği bildirilmektedir (209). Bu 

çalışmada diyetle alınan posa miktarının, kadınlarda çalışma grubunda 22,7±9,26 

g/gün, kontrol grubunda 21,4±7,95 g/gün (p=0,371) ile her iki grupta da önerilen 

miktarın altında kaldığı; erkeklerde ise çalışma grubunda 25,9 g/gün, kontrol grubunda 

25,8 g/gün ile her iki grupta da önerilen miktarı sağladığı görülmektedir (p=0,475). 

Posa tüketiminin kadın bireylerde önerilenden az olmasının, bireylerin kompleks 

karbonhidrat içeren tam tahılları az tüketmiş olmalarından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Katılımcıların enerjinin proteinden gelen oranlarının istenen aralığı geçmediği 

görülse de genel olarak hayvansal protein tüketimlerinin bitkisel protein tüketiminden 

fazla olduğu ve bununla birlikte her iki cinsiyette de hayvansal protein tüketiminin 

çalışma grubunda kontrol grubundan fazla olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.7.). 

Diyetle protein alımında, doymuş yağ oranı düşük proteinli besinlerin tüketiminin 

sağlanmasına dikkat edilmesi gerekmektedir. Rastgele seçilmiş 1804 adolesanın dahil 

edildiği bir çalışmada hayvansal proteinden gelen enerjideki artışın BKİ ve vücut yağ 

yüzdesi ile pozitif korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (211). Daha önce posa 

tüketiminde tartışıldığı gibi çalışmaya katılan bireylerin bitkisel protein alımlarının 

düşük olması bitkisel proteinler açısından zengin olan tam tahıl tüketimlerinin az 

olmasıyla ilişkilendirilmektedir. 

Yağların günlük tüketim miktarı kadar türünün de önemli olduğu 

bilinmektedir. WHO tarafından yayınlanan “Diyet, Beslenme ve Kronik Hastalıkların 

Önlenmesi” raporunda diyetin doymuş yağ asidi içeriğinin %10’dan düşük olması, 

çoklu doymamış yağ asidi içeriğinin %6-10 aralığını tamamlayacak düzeyde olması, 

tekli doymamış yağ asitlerinin ise toplam yağ alımına bağlı olarak diğer yağ 

asitlerinden kalan miktarı karşılayacak şekilde yaklaşık %10-20 arasında olması 
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gerektiği bildirilmektedir (209). Bu önerilere göre çalışmadaki bireylerin tekli ve çoklu 

doymamış yağ asidi alımlarının önerilere uygun olduğu görülse de bunun diyetle 

alınan enerjinin çok yüksek kısmının yağdan gelmesinin (kadınlarda çalışma grubu: 

40,0±6,84, kontrol grubu: 42,2±7,31; erkeklerde çalışma grubu: 36,4±8,08, kontrol 

grubu: 37,1±7,69) bir sonucu olduğu düşünülmektedir. Ayrıca her iki gruptaki kadın 

ve erkek bireylerin doymuş yağ asidi alımlarının önerilerin üstünde olduğu 

görülmektedir (Bkz. Tablo 4.7.). Doymuş yağ asitlerinin obeziteyle hatta özellikle bel 

çevresi yağlanmasıyla ilişkili olduğu, aksine tekli ve çoklu doymamış yağ asitlerinin 

iştahı baskılama, enerji harcaması ve yağ oksidasyon oranını arttırma gibi 

özellikleriyle bölgesel ve toplam yağ kütlesi üzerinde olumlu etkileri olduğu rapor 

edilmektedir (212). Aynı zamanda çoklu doymamış yağ asitlerinden omega-6 yağ 

asitlerinin enerjinin %5-8’ini, omega-3 yağ asitlerinin ise %1-2’sini karşılaması diğer 

bir deyişle birbirlerine oranlarının 5:1-10:1 arasında olması önerilmektedir (209). Bu 

çalışmada bireylerin günlük diyetle alımlarına bakıldığında omega-6:omega-3 

oranının kadınlarda her iki grupta da yaklaşık 18:1, erkeklerde her iki grupta da 

yaklaşık 21:1 şeklinde önerilenin çok üzerinde olduğu görülmektedir (Bkz. Tablo 

4.7.). Bu durum ülkemizde yaygın olarak kullanılan ayçiçek yağının çok tüketilmesine 

karşın omega-3 yağ asidi kaynaklarının yeterince tüketilmemesi ile açıklanabilmekte, 

bireylerin özellikle balık tüketiminin çok az olduğu göz önüne alınarak haftada en az 

2 kez balık tüketiminin teşvik edilmesi gerekmektedir. Diyetle ortalama kolesterol 

alımlarına bakıldığında ise her iki gruptaki bireylerde de kadınların önerilen günlük 

alım düzeyi olan 300 mg’a yakın erkeklerin ise bu değerin üzerinde kolesterol aldığı, 

bu durumun daha önce tartışıldığı gibi toplam yağ alımının fazla olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Mikro besin ögeleri eksikliklerinin obezite riskini arttırdığı, aynı zamanda obez 

bireylerde bu besin ögelerinin plazma düzeylerinin daha düşük olduğu bilinmektedir 

(213). Bu çalışmada bireylerin günlük E, K, B1, B2, B6, B12, C vitaminleri, niasin, folik 

asit alımlarının ortalama miktarları arasında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmazken, A vitamini ve karoten alımları çalışma grubundaki erkek 

bireylerde önemli derecede yüksek bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7.). Vincent ve ark. (9) 

karoten alımlarını spesifik alt gruplara göre ayrı ayrı değerlendirmiş ve hafif şişman 

grupta karoten alımlarının daha az olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada benzer 
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sonucun gösterilememesinin, değerlendirmenin yalnızca 24 saatlik besin tüketim 

kaydına göre yapılması ve alım miktarını saptamada kullanılan veri tabanlarının farklı 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Diyetle alınan ortalama sodyum, 

potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir ve çinko minerallerinin miktarı da gruplar 

arasında farklılık göstermemiştir (Bkz. Tablo 4.7.). Mikro besin ögeleri açısından 

gruplar arasında farklılık olmaması, çalışma grubundaki bireylerin diyetle günlük 

enerji alımlarının kontrol grubuna göre fazla olması nedeniyle besin ögesi alımlarında 

da artış görülmesiyle ilişkilendirilmektedir. 

Bireylerin besin gruplarına göre tüketim miktarlarına bakıldığında, çalışma 

grubundaki bireylerin süt ve süt ürünleri, yumurta, ekmek ve tahıllar, sebze ve yağlı 

tohumları; kontrol grubundaki bireylerin ise kırmızı et, meyve ve yağ grubunu daha 

çok tükettiği ancak bu farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir 

(Bkz. Tablo 4.8.). Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberine (TOBR) göre 

yetişkin bireylerin günde 3 porsiyon süt grubu, 2,5-3 porsiyon et grubu, 8 porsiyon 

ekmek ve tahıl grubu ve 5 porsiyon sebze ve meyve tüketmeleri önerilmiştir (214). 

Buna göre her iki gruptaki bireylerin de besin grupları tüketim miktarı ortalamalarının 

önerilenin altında kaldığı görülmektedir. Katılımcıları enerji alımlarının oldukça 

yüksek olmasına karşılık besin gruplarından önerilen miktarları karşılayamamaları 

görünür yağ ve basit şeker tüketimlerinin fazla olabileceğine işaret etmektedir. Tablo 

4.8.’de gösterildiği gibi çalışma grubundaki bireyler ortalama 61,5 g, kontrol 

grubundaki bireyler ise 63,0 g görünür yağ tüketmektedir ve bu miktar önerilerin 

üzerindedir. 

Bireylerin diyetle aldıkları enerji ve besin ögeleri ile besin grupları tüketim 

miktarları çalışma ve kontrol gruplarına göre karşılaştırılmış ve ileri aşamalarda 

fitokimyasal alımından kaynaklanan farklar değerlendirilirken bu sonuçları 

etkileyebilecek besin bileşenlerinin alımından kaynaklanan farkın olmadığının 

kanıtlanması amaçlanmıştır. Bu doğrultuda, A vitamini ve karoten alım miktarları 

dışında kalan tüm besin ögeleri ve ayrıca değerlendiren besin grupları açısından 

beklendiği gibi gruplar arasında farklılık saptanmamıştır. 

Ülkemizde su tüketiminin TBSA 2010 verilerine göre kadın bireylerde 

yaklaşık 1000 ml, erkek bireylerde ise 1100 ml olduğu görülmekle beraber TOBR’e 
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göre günlük en az 1200-1500 ml su tüketimi önerilmektedir (2, 214). Bu örneklemde 

su tüketiminin her iki grupta da ortalama 1500 ml olduğu ve önerilen düzeylere 

ulaşıldığı saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.8.). Su tüketimlerinin yüksek olması bu 

örneklemdeki bireylerin eğitim düzeylerinin yüksek olmasıyla su tüketiminin sağlık 

açısından öneminin daha çok farkında olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmaya katılan bireylerin fitokimyasal alımlarını değerlendirmek için PI 

değerleri, 24 saatlik besin tüketim kayıtlarından McCarty tarafından bildirilen 

yönteme göre hesaplanmıştır (10). Grupların ortalama PI değerlerinin birbirine yakın 

olduğu saptanmış, kadın bireyler arasında çalışma grubundaki bireylerin PI değeri 

ortalaması 24,4±15,31 puan olarak saptanırken bu değer kontrol grubunda 23,8±12,4 

puan olarak bulunmuş, erkek bireyler arasında ise çalışma grubundaki bireylerin PI 

değeri ortalaması 21,9±13,00 puan olarak saptanırken bu değer kontrol grubunda 

19,1±10,46 puan olarak hesaplanmıştır (Bkz. Tablo 4.7.). Başka bir çalışmada ise PI 

puanlarının hafif şişman grupta 13,2±11,2, normal vücut ağırlığına sahip grupta ise 

23,5±13,8 değerinde olduğu görülmektedir (9). Bu çalışmada bireyler PI puanlarına 

göre 4 çeyrekliğe ayrılmış ve çeyrekliklerin aralığı; Q1=<12,75, Q2=12,75-19,86, Q3= 

20,01-29,87, Q4=>29,87 şeklinde dağılım göstermiştir (Bkz. Şekil 4.2.). Yapılan 

çalışmalarda PI çeyrekliklerinin dağılımı en yüksek Q1=<20,9, Q2=20,9-28,3, 

Q3=28,4-37,1, Q4=>37,1; en düşük Q1=<15,1, Q2=15,1-19,6, Q3= 19,7-24,0, 

Q4=>24,0 olarak gösterilmiştir (13, 159). Aynı zamanda yapılan çalışmalarda PI puanı 

yüksek olan çeyreklerdeki yaş dağılımının diğer çeyreklere göre anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu da bildirilmektedir (12-14, 159, 160). Bu çalışmada beklenenin aksine 

her iki cinsiyette de PI puanının çalışma grubunda kontrol grubuna göre düşük 

olmaması, çalışma grubundaki bireylerin yaş ortalamalarının kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede daha yüksek olması nedeniyle fitokimyasal alımlarının 

etkilenmesiyle açıklanabilmektedir. Ayrıca çalışmalardaki PI puanlarının en yüksek 

ve en düşük çeyrekliklerde farklılıklar göstermesine neden olarak bireylerin besin 

tüketimlerinin saptanmasındaki bireysel ve teknik farklılıklar, besin seçimindeki 

bireysel varyasyonlar ve ülkelere göre değişen beslenme alışkanlıkları 

gösterilebilmektedir.  
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5.5. Bireylerin Fitokimyasal Alımlarına Göre Enerji ve Besin Ögesi 

Alımları, Antropometrik Ölçümleri ve Biyokimyasal Parametrelerine Yönelik 

Bulguların Değerlendirilmesi 

 Bireylerin günlük olarak aldıkları bazı besin ögeleri ve besin gruplarının PI 

çeyrekliklerine göre farklılıklar göstermesi dikkat çekmektedir (Bkz. Tablo 4.9. ve 

4.10). McCarty tipik bir Amerikan diyetinin PI değerinin ortalama olarak 20 puanı 

geçemeyeceğini öngörmüştür ve bu örneklemde 3. ve 4. çeyreklikteki bireylerin PI 

medyan değerlerinin 20 puanın üzerinde olduğu görülmektedir (10). Benzer şekilde 

İran’da yapılan çalışmalarda da yalnızca ilk çeyrekliklerin PI ortalamalarının 20 

puanın altında olduğu bildirilmektedir (12-14, 159, 160). Bu durum bu ülkelerde rafine 

tahıl, eklenmiş şeker, patates ürünleri ve yağ tüketimi miktarlarının Amerikan diyetine 

oranla daha az olduğu hakkında fikir verebilmektedir. Her iki grupta da çeyreklikler 

açısından enerji alımları aynı olmasına karşın PI puanındaki artışın diyetle makro ve 

mikro besin ögesi alımında iyileşme sağladığı görülmüştür. Fitokimyasal alımıyla 

çalışma grubunda bitkisel protein, A, K, B1, B6 ve C vitaminleri, folik asit, potasyum 

ve demir anlamlı derecede artarken, her iki grupta da posa, enerjinin tekli doymamış 

yağ asitlerinden gelen oranı, karoten ve magnezyum düzeylerinde artış olduğu 

görülmektedir (Bkz. Tablo 4.9.). Bahadoran ve ark. (215)’nın yaptıkları çalışmada 

yüksek diyet PI skoru, diyet proteini, A, E, C vitaminleri gibi antioksidan vitaminler, 

toplam karotenoidler ve toplam posada artışa ek olarak düşük diyet yağ alımı ile 

ilişkilendirilmiştir. Fitokimyasal alımıyla besin ögelerinde görülen değişimler 

fitokimyasallardan zengin besin gruplarının tüketiminin artmasıyla 

ilişkilendirilmektedir. Bu çalışmada PI puanı yüksek olan bireylerin tam tahıl, meyve, 

sebze, kurubaklagil, yağlı tohum ve zeytin-zeytinyağı tüketimlerinin anlamlı şekilde 

daha fazla olduğu görülmektedir (Bkz. 4.10). Aynı şekilde, Vincent ve ark. (9) PI puanı 

düşük olan hafif şişman grubun sebze, meyve ve tam tahıl tüketimlerinin daha düşük 

olduğunu bildirmiştir. 

 Fitokimyasallar ve mikro besin ögelerinden zengin, düşük enerji içeriğine 

sahip, düşük glisemik indeksli, bitkisel bazlı “besin ögesi yoğun” beslenme 

modellerinin antropometrik ölçümler ve kan lipit profili gibi kardiyovasküler risk 

faktörleri üzerinde olumlu etkileri yapılan çalışmalarda gösterilmektedir (216, 217). 
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Buna paralel şekilde PI puanının artmasının BKİ, bel çevresi, bel/kalça oranı, vücut 

adipozite indeksi ve ağırlık kazanımı ile negatif ilişkili olduğu bildirilmektedir (9, 

159). Bu çalışmada katılımcıların antropometrik ölçümleri cinsiyete göre ayrı ayrı ele 

alınarak PI puanıyla görülen değişimler incelenmiş, her iki cinsiyette de antropometrik 

ölçümler açısından fitokimyasal alımıyla istatistiksel öneme sahip bir değişiklik 

saptanmamıştır (Bkz. Tablo 4.11. ve Tablo 4.12.). Farhangi ve ark. (161) Akdeniz 

diyeti kalite indeksi ve PI ile bazı metabolik parametreler arasındaki ilişkiyi incelemek 

amacıyla yaptıkları çalışmada PI puanına göre 3 gruba ayırdıkları bireyler arasında en 

yüksek BKİ değerinin PI puanı en yüksek olan grupta görüldüğünü bildirmiştir. 

Benzer şekilde PI değeriyle kardiyovasküler risk faktörlerinin araştırıldığı bir 

çalışmada, yüksek PI skoruna sahip bireylerin daha düşük vücut ağırlığı ve bel 

çevresine sahip olduğu bildirilmiş ancak PI skorunun BKİ ile pozitif ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (215). Bu çalışmada istatistiksel önem gösterilmese de benzer sonuçlara 

rastlanmıştır. Çalışma grubundaki kadın bireylerde PI puanı ile vücut ağırlığı arasında 

negatif ilişki bulunmuş ancak BKİ ile aynı ilişki gösterilmemiştir. Kontrol grubundaki 

kadın bireylerde ise fitokimyasal alımı ile BKİ, bel çevresi, kalça çevresi ve bel/kalça 

oranı arasında ters ilişki saptanırken, PI skorunun vücut ağırlığı ile pozitif ilişkili 

olduğu görülmüştür (Bkz. Tablo 4.13.). Benzer sonuçlar erkek bireylerde de 

saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.14.). Fitokimyasal alımı ile antropometrik ölçümler 

arasındaki ilişkiler, bu bileşiklerin iştahı baskılama, enerji harcamasını arttırma, 

karbonhidrat ve lipit metabolizmasını düzenleme ve adipozitler üzerindeki direk 

etkileri ile açıklanabilmektedir (3). Bitkisel besinlerde bulunan resveratrol, naringenin, 

hesperitin, kateşinler, kapsaisinoidler, antosiyaninler, kurkumin ve izoflavonlar gibi 

çok sayıda fitokimyasal bileşiğin preadipozit proliferasyonunu inhibe etme, apoptozu 

indükleme, adipogenezi azaltma ve lipolizi uyarma ve bazı genlerin düzenlenmesini 

arttırarak yağ asidi β-oksidasyonunu arttırma gibi mekanizmalarla antropometrik 

ölçümler üzerinde olumlu etkiler gösterdiği bilinmektedir (218). Bu bileşiklerin 

obezitenin önlenmesi ve tedavisindeki etkinlikleri sıklıkla tek tek ele alınarak hayvan 

modelleri ve hücre kültürü çalışmalarında gösterilmekte, klinik çalışmaların ise çoğu 

fitokimyasal için nicelik olarak az ve sonuçlarının çelişkili olması dikkat çekmektedir. 

Metabolik sendromlu bireylerde yapılan bir çalışmada, resveratrol desteğinin (1500 

mg/gün) vücut ağırlığı, BKİ, yağ kütlesi ve bel çevresinde anlamlı derecede azalma 
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sağladığı bildirilirken sağlıklı bireylerde aynı dozda takviye yapılan bir diğer klinik 

çalışmada bu bileşiğin vücut ağırlığı ve yağ kütlesi üzerinde etkisi olmadığı 

bildirilmiştir (74, 219). Kesitsel bir çalışmada, β karoten ve laykopen başta olmak 

üzere toplam karotenoid alımının bel çevresi, visseral ve deri altı yağ kütlesi ile ters 

ilişkili olduğu rapor edilmiştir (138). Yeşil çay kateşinlerinin obezite üzerine etkisiyle 

ilgili yapılan bir klinik çalışmada ise, bu bileşiklerin tüketimindeki artışın vücut 

ağırlığı ve BKİ değerini önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir (111). Bu çalışmada 

diyetle alınan spesifik fitokimyasallar ayrı ayrı analiz edilmediğinden bu konuda 

karşılaştırma yapılamamaktadır. Diyetle fitokimyasal alımının yalnızca PI üzerinden 

değerlendirilmesi ve PI puanı ile antropometrik ölçümler arasındaki ilişkinin 

araştırıldığı çalışmaların azlığı bir sınırlılık olarak düşünülmektedir. 

 Obeziteyle ilişkili biyokimyasal bulgular açısından bakıldığında; PI puanı ile 

kan lipit profili, açlık ve postprandiyal glukoz ve insülin değerleri, serum 25(OH)D 

vitamini konstantrasyonları, serum adiponektin ve serum TAS düzeyleri arasındaki 

ilişkiler incelenmiştir (Bkz. Tablo 4.15.-Tablo 4.18.). Tüm bireyler incelendiğinde 

kontrol grubunda PI puanıyla kan lipit profili açısından farklılık saptanmazken çalışma 

grubunda PI puanındaki bir birimlik artış total kolesterolde 0,881 mg/dl, HDL 

kolesterolde 0,189 mg/dl ve LDL kolesterolde 0,531 mg/dl değerinde artışla 

ilişkilendirilmiştir. Bahadoran ve ark. (215)’nın yaptığı çalışmada PI puanındaki bir 

birimlik artışın trigliserit düzeyini 0,045 mg/dl azalttığı ve HDL kolesterolü 0,063 

mg/dl arttırdığı saptanmıştır. Golzarand ve ark. (12)’nın yaptığı çalışmada ise çalışma 

başlangıcında ve 3 yıl sonra ölçülen kan lipit değerlerine bakıldığında kadınlarda PI 

puanının lipit profiline etkisi bulunmazken erkeklerde sadece total kolesterolün 3 yıl 

sonraki değeri ve oluşan değişimine pozitif etkisi bildirilmiştir. Bu çalışmada da 

cinsiyete göre bakıldığında PI puanının erkeklerde lipit profiline etkisi saptanmazken 

kadın bireylerde total kolesterol, HDL ve LDL kolesterol düzeyindeki artışla 

ilişkilendirilmektedir (Bkz. Tablo 4.17. ve Tablo 418.). Fitokimyasallardan zengin 

bitkisel besinlerin hiperlipidemi üzerindeki olumlu etkileri ve KVH riskini azalttığına 

dair kanıtlar bulunmaktadır (216). Bu çalışmada literatürün aksine PI puanındaki 

artışın total ve LDL kolesterolü arttırdığı bulunurken PI puanı ile HDL kolesterolde 

görülen artış kan lipit profili açısından olumlu değerlendirilmiştir. Obezite üzerindeki 

faydaları daha çok lipit ve kolesterol düşürücü etkinlikleriyle ilişkilendirilen 
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fitokimyasallar arasında organosülfür bileşikler ve fitosteroller bulunmaktadır. Bu 

bileşiklerin HMG-CoA redüktaz inhibisyonuyla hepatositlerin kolesterol sentezini, 

mekanik olarak bağırsak lümeninde misel oluşumu için kolesterol ile rekabet ederek 

kolesterol emilimini azaltma gibi mekanizmalarla kan lipit profili üzerinde olumlu etki 

gösterdikleri bildirilmektedir (143, 147). Koroner kalp hastalığı olan 51 birey üzerinde 

yapılan çiftkör plasebo-kontrollü bir çalışmada, 150 mg sarımsak tozu içeren tabletin 

günde 2 defa 12 ay boyunca tüketilmesinin KVH riskini azalttığı ve LDL kolesterol 

düzeylerini düşürdüğü saptanmıştır (220). Besin tüketim sıklığı kullanılarak diyetin 

fitosterol içeriğinin analiz edildiği, 409 erkek ve 503 kadın bireyin dahil edildiği bir 

çalışmada yüksek fitosterol alımının daha düşük serum total kolesterol ve LDL 

kolesterol düzeyleriyle ilişkili olduğu aynı zamanda obezitenin düşük prevalansıyla 

ilişkili olduğu gösterilmektedir (221). Bu çalışmada, bahsedilen ve lipit metabolizması 

üzerine olumlu etkileri olan diğer fitokimyasalların bireysel olarak analiz edilmemiş 

olması, PI puanına sarımsak, soğan gibi lipit düşürücü özelliğe sahip allil bileşikleri 

içeren besinlerin etkisinin çok az olması, diyetle fitokimyasal alımının lipit 

parametreleri üzerine etkisinin incelenmesini güçleştiren nedenlerdendir.  

Obezite ile ilişkili komplikasyonların çoğunluğunun temelinde yüksek kan 

glukoz konsantrasyonlarının yattığı ve belirli fitokimyasal bileşiklerin glukoz 

homeostazını ve insülin direncini düzenlediği bildirilmektedir (222). Ayrıca tam 

tahıllar, kurubaklagiller, yağlı tohumlar, meyve ve sebzelerden oluşan vejetaryen 

diyetlerin Tip 2 DM riskini azalttığı da gösterilmektedir (223). Bu çalışmada tüm 

örneklem ve cinsiyete göre ayrı ayrı incelendiğinde fitokimyasal alımıyla kan glukoz 

ve insülin parametreleri ile HOMA-IR değeri arasındaki ilişkilerin istatistiksel açıdan 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.16.-Tablo 4.18.). İstatistiksel önem 

gösterilmese de PI puanı ile kan glukoz ve insülin düzeyleri arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde, tüm bireylerde açlık glukoz düzeylerinin çalışma grubunda 

fitokimyasal alımındaki bir birimlik artış ile 0,104 mg/dl arttığı, kontrol grubunda 

0,111 mg/dl azaldığı saptanmıştır (p>0,05). Ayrıca PI puanındaki artışın postprandiyal 

glukoz ve açlık insülin düzeyleri ile ters ilişkili olduğu görülmektedir (Bkz. Tablo 

4.16.). Kardiyometabolik risk faktörlerinin incelendiği bir çalışmada PI puanındaki bir 

birimlik artışın açlık kan glukozunu 0,028 mg/dl arttırdığı saptanmıştır (215). Farhangi 

ve ark. (161) tarafından 454 bireyin dahil edildiği bir çalışmada ise yüksek PI puanı 



86 

 

grubunda bulunan bireylerde Tip 2 DM görülme oranının anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Bu çalışmada insülin direnciyle ilgili olarak HOMA-IR 

değerinin en yüksek çeyreklikte en düşük değer gösterdiği ve PI puanıyla negatif 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.15. ve Tablo 4.16.). Benzer şekilde 

insülin direnci ile PI arasındaki ilişkinin incelendiği tek çalışmada HOMA-IR 

düzeylerinin PI puanıyla azaldığı ve en yüksek PI çeyrekliğinde insülin direnci ile 

insülin duyarsızlığının daha düşük olduğu (sırasıyla OR=0,48 ve OR=0,11) 

bildirilmiştir (13). Diyet PI puanıyla gösterilen bu çelişkili sonuçlara karşın belirli 

fitokimyasalların diyetle indüklenen hiperglisemi, oksidatif stres ve lipotoksisiteye 

karşı koruyucu olduğu, pankreatik β-hücre fonksiyonunu ve insülin sekresyonunu 

geliştirdiği, GLUT-4 aracılığıyla insüline bağımlı glukoz alımını arttırdığı ve insülin 

yanıtını kolaylaştırdığı bildirilmektedir (222). Klinik bir çalışmada, 12 hafta boyunca 

100 mg kersetin içeren soğan kabuğu ekstraktı tüketiminin kontrol grubuna göre kan 

glukoz düzeylerinde anlamlı azalma sağladığı gösterilmiştir (106). Hem bireysel 

fitokimyasal alımlarının hem de PI puanının kan glukoz parametreleri üzerine etkisinin 

araştırıldığı klinik çalışmaların sayısının az olması bu çalışmanın sonuçlarının 

yorumlanmasını zorlaştırmaktadır.  

Fitokimyasallardan zengin besinlerden gelen enerjinin oranı ile serum 

25(OH)D vitamini düzeyleri arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışma daha önce 

yapılmamıştır. Bu çalışmada gerek genel örneklemde gerekse cinsiyetlere göre ayrı 

ayrı analiz yapıldığında, PI puanı ile serum 25(OH)D vitamini düzeyleri arasında 

çalışma grubunda pozitif, kontrol grubunda negatif ilişki saptanmıştır (p>0,05) (Bkz. 

Tablo 4.16.-Tablo 4.18.). Avrupa veri tabanlarının incelenmesiyle oluşturulan, 

besinlerin 25(OH)D vitamini düzeylerini içeren veri setinde; bu vitaminin et, balık, 

yumurta, süt ve süt ürünleri gibi besinlerde bulunduğu gösterilmiştir (224). Bahsedilen 

besinlerin PI puanı hesaplamasına dahil edilmemesi, fitokimyasal alımıyla serum 

25(OH)D vitamini arasında ilişki saptanmamasının nedeni olarak düşünülmektedir. 

Ayrıca besinlerle D vitamini alımının serum 25(OH)D vitamini konsantrasyonlarına 

etkisinin çok az olduğu, bireylerin D vitamini ihtiyacının %90’ının güneş ışınlarına 

maruziyet sonucu karşılandığı düşünüldüğünde, diyet PI puanının serum 25(OH)D 

vitamini düzeyleriyle ilişkili bulunmaması normal görülmektedir (225). 
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Serum adiponektin düzeylerine bakıldığında tüm örneklemde, diyetle 

fitokimyasal alımıyla pozitif ilişkili olduğu saptanmıştır ancak istatistiksel önem 

gösterilmemiştir (Bkz. Tablo 4.16.). Akdeniz diyeti ile plazma adiponektin 

konsantrasyonları arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada yüksek Akdeniz diyeti 

skorunun yanında, alkol, yağlı tohum ve tam tahıl tüketimi ile adiponektin 

konsantrasyonları arasında güçlü bir ilişki olduğu bildirilmiştir (226). Bahsedilen 

besin grupları PI değerlendirilmesi için de temel bileşenler olduğundan sonuçlar bu 

çalışmanın sonuçlarıyla uyumluluk göstermektedir. Benzer şekilde Qi ve ark. (227) 

diyetle tahıl posası alımındaki artışın plazma adiponektin düzeylerini %24 arttırdığı ve 

diyetin glisemik yük/indeks değerinin daha düşük plazma adiponektin düzeyleriyle 

ilişkili olduğunu rapor etmiştir. Yapılan çalışmalar ışığında obez bireylerde 

adiponektin düzeylerini istenilen düzeye çekebilmek için tam tahıl ve yağlı tohumlar 

gibi fitokimyasal ve posa içeriği yüksek bitkisel besinlerin tüketiminin arttırılmasının 

uygun bir öneri olacağı düşünülmektedir. 

Avrupa Hipertansiyon Derneği ve Avrupa Kardiyoloji Derneği arteriyel 

hipertansiyonun yönetiminde meyveler, sebzeler, diyet posası ve çözünür posa ve tam 

tahılların yüksek alımının kan basıncı üzerinde olumlu etkileri olacağını bildirmiştir 

(228). Golzarand ve ark. (14)’nın yaptıkları çalışmada SBP ve DBP değerleri çalışma 

başında ve 3 yıl sonra ölçülerek aradaki değişim saptanmış, yalnızca DBP’nin 3 yıl 

sonraki düzeylerinin PI puanı en yüksek olan çeyreklikte anlamlı derecede daha düşük 

olduğu gösterilmiştir. Araştırmacılar tarafından potansiyel karıştırıcılar açısından 

düzeltme yapıldıktan sonra, hipertansiyon riskinin en yüksek çeyreklikte en düşük 

çeyrekliğe kıyasla %48 daha düşük (OR=0,52) olduğu bulunmuştur. Kan basıncı 

üzerinde diyet PI puanının olumlu etkilerinin gösterildiği bir çalışmada PI puanındaki 

bir birimlik artışın SBP düzeyini 0,054 mmHg, DBP düzeyini 0,068 mmHg azalttığı 

bildirilmiştir (215). Aksi olarak yüksek PI puanındaki gruplarda daha yüksek 

hipertansiyon prevalansının gösterildiğine de rastlanmıştır (161). Bu çalışmada genel 

örneklem ve cinsiyete göre  ayrı ayrı değerlendirildiğinde benzer sonuçlara rastlanmış, 

her iki grupta da PI çeyreklerine göre SBP ve DBP değerlerinde anlamlı farklılık 

bulunmazken, PI puanının kan basınçları ile çalışma grubunda pozitif kontrol 

grubunda negatif ilişki gösterdiği saptanmıştır (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.15.-Tablo 

4.18.). Hipertansiyonu Önlemek İçin Diyet Yaklaşımları (DASH) ile tam tahıllar, 
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meyveler ve sebzeler açısından zengin diyetlerin kan basıncını düşürdüğü ve DASH 

diyetinin flavonoller, flavanonlar, flavan-3-oller, β-karoten, β-kriptoksantin, laykopen, 

lutein, zeaksantin ve fitosterolleri yüksek oranda içerdiği ve sağlık yararlarının kısmen 

fitokimyasallara dayandırıldığı bildirilmektedir (229). Bu çalışmada diyet PI puanı ile 

SBP ve DBP arasında anlamlı ilişkinin gösterilmemesi, çalışmaya katılan bireylerin 

kan basınçları ortalamalarının her iki grupta da risk düzeyinin altında, normal 

değerlerde olması dolayısıyla fitokimyasal alımıyla oluşabilecek herhangi bir 

değişikliğin saptanmasında oluşacak güçlüklerle açıklanabilir. 

Diyetle fitokimyasal ve antioksidan mikro besin ögesi alımlarının, çeşitli 

fitokimyasalların serumda bulunma seviyeleri ve TAS düzeyleri ile pozitif olarak 

ilişkili olduğu bildirilmektedir (20). Obez kadınlarda yapılan bir çalışmada sebze, 

meyve ve tam tahıllardan zengin olan DASH diyetinin kontrol diyetine göre serum 

TAS düzeyini arttırdığı gösterilmiştir (230). Vincent ve ark. (9)’nın yaptığı PI puanı 

ile TAS düzeylerine bakılan tek çalışmada bu parametreler arasında korelasyon 

saptanmamış, literatüre zıt olan bu sonuç PI değerlendirmesinin TAS düzeyine daha 

fazla katkı sağlayan fitokimyasallara spesifik olmamasıyla açıklanmıştır. Benzer 

şekilde bu çalışmada da diyet PI skoru ile bireylerin serum TAS düzeyleri arasında her 

iki grupta da anlamlı ilişki saptanamamış, yalnızca erkek bireylerde pozitif korelasyon 

olduğu görülmüştür (Bkz. Tablo 4.16.-Tablo 4.18.).  Bunun nedeni olarak serum TAS 

düzeyi yalnızca diyetle alınan antioksidanların göstergesi olmayıp endojen antioksidan 

düzeylerini de içerdiğinden, bu çalışmada metabolik olarak sağlıklı obez bireylerde 

azalmış diyet antioksidanları ve fitokimyasal alımını dengelemek için endojen 

antioksidan düzeylerinin arttırılabileceği tahmin edilmektedir. 

Çalışmanın sınırlılıklarına bakıldığında, diyetle fitokimyasal alımı ile 

antropometrik ölçümler ve biyokimyasal bulgular arasında daha önce gösterilen 

anlamlı etkilerin saptanamama nedenlerinden biri, PI skorunun fitokimyasal alımını 

ölçmede çok genel bir yöntem olmasıdır. Fitokimyasal içeriği yüksek olan ancak enerji 

alımına çok fazla katkıda bulunmayan çay, kahve, salça, sarımsak ve soğan gibi 

ülkemizde oldukça fazla tüketilen besinlerin etkisinin bu indekste görülememesinin 

sonuçları etkilediği düşünülmektedir. Ayrıca PI puanının fitokimyasal bileşenlere göre 

spesifik olmaması nedeniyle aynı PI skoruna sahip iki diyetin farklı fitokimyasal 

bileşen içerikleriyle farklı sağlık etkileri gösterebileceği unutulmamalıdır. Bu 
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çalışmada diyetle alınan bireysel fitokimyasal miktarlarının tek tek analiz edilmemiş 

olması ilişkilerin incelenmesini güçleştirmektedir. Bunlara ek olarak farklı pişirme 

teknikleri ve besin tüketim şekillerinin besinlerdeki fitokimyasal içerini değiştirdiği 

bilinmektedir (231). Bu doğrultuda, aynı besinlerden alınan fitokimyasal miktarı ve 

biyolojik aktiviteleri hazırlama ve pişirme yöntemlerine göre büyük farklılıklar 

gösterebilmektedir. Üstelik fitokimyasal alımı en doğru şekilde saptanmış olsa bile bu 

bileşiklerin biyoyararlanımlarının farklı olması, sağlık etkilerinin insanlar üzerinde net 

olarak gösterilmesini engellemektedir (232). Tüm bu sınırlılıklara ve ideal PI skoru 

için karşılaştırmalı bir veri olmamasına karşın, PI puanını arttırmak, Batı diyeti 

bileşenlerinin besin ögesi ve fitokimyasallardan zengin bitkisel besinlerle 

değiştirilmesi açısından sağlıklı bir diyet hedefi olarak değerlendirilebilir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışma diyetle fitokimyasal alımının obezite ile ilişkili parametrelere olan 

etkisini incelemek amacıyla yapılmış olup, elde edilen sonuçlar aşağıda özetlenmiştir: 

1. Çalışmaya, katılım kriterlerine uygun 18-50 yaş arası 138 kadın (%46,0) ve 

162 erkek (%54,0) birey dahil edilmiştir. Bireylerin yaş ortalaması 35,5±7,18 

yıl olarak saptanırken, bu ortalama çalışma ve kontrol gruplarında sırasıyla 

36,8±7,21 ve 34,2±6,94 yıl olarak değişmektedir. Çalışma grubundaki 

bireylerin %94,6’sının kontrol grubundaki bireylerin %97,3’ünün lise ve üstü 

eğitim aldığı görülmektedir. Çalışma grubunun %56,7’sinin memur ve 

%36,0’sının işçi olduğu, kontrol grubunun ise %64,6’sının memur ve 

%27,4’ünün işçi olduğu saptanmıştır. Bireylerin %32,0’si bekardır ve evli 

bireylerin oranı çalışma grubunda %78,0, kontrol grubunda %58,0’dir. 

2. Çalışmaya katılan bireylerin dahil edilme kriterleri dışındaki hastalıklardan en 

az birine sahip olma oranı, çalışma grubunda %16,0, kontrol grubunda 

%20,0’dir. 

3. Çalışma grubunda halen düzenli olarak sigara içen bireylerin oranı %44,7 iken 

kontrol grubunda bu oranın %39,3 olduğu görülmektedir. Sigara içen bireyler 

arasında çalışma grubundaki bireylerin ortalama 13,7±9,10 adet, kontrol 

grubundaki bireylerin ortalama 14,4±6,68 adet sigara tükettikleri 

kaydedilmiştir. 

4. Çalışma grubundaki bireylerin %32,7’sinin kontrol grubundaki bireylerin 

%39,3’ünün alkollü içecek tükettiği saptanmıştır. Günlük alınan etil alkol 

miktarları çalışma ve kontrol grubunda sırasıyla 5,6±8,35 ve 5,3±7,29 g/gün 

olarak hesaplanmıştır. Bireylerin alkol tüketimleri risk oluşturmayacak 

düzeydedir. 

5.  Çalışma grubundaki bireylerin %49,3’ünün sedanter, %37,3’ünün aktif ve 

%13,3’ünün çok aktif olduğu görülürken, kontrol grubunda bu oranlar sırasıyla 

%30,7, %59,3 ve %10,0 olarak saptanmıştır. 

6. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin ana öğün ve ara öğün tüketme 

sayılarının benzer olduğu saptanmıştır. Çalışma grubundaki bireylerin 
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%78,7’si, bazen veya sürekli ana öğünlerini atlarken kontrol grubunda bu oran 

%71,3 olarak saptanmış ve her iki gruptaki bireylerin de en çok öğle öğününü 

atladığı tespit edilmiştir. 

7. Her iki gruptaki bireylerin çoğunluğunun vitamin-mineral desteği 

kullanmadığı ve diyet yapmadığı kaydedilmiştir. 

8. Katılımcıların BKİ değerleri ortalaması; kadınlarda çalışma grubunda 28,6 

kg/m2, kontrol grubunda 22,7 kg/m2 ve erkeklerde çalışma grubunda 28,0 

kg/m2, kontrol grubunda 23,4 kg/m2 olarak saptanmıştır. 

9. Bireylerin boy uzunluğu dışında tüm antropometrik ölçümleri, çalışma ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı 

bulunmuştur. 

10. Biyokimyasal bulgular ve kan basınçları arasından serum total kolesterol, 

serum 25(OH)D vitamini, nabız ve serum TAS değerleri dışındaki tüm 

parametreler açısından çalışma ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır. 

11. Kadınlar arasında çalışma grubundaki bireylerin günde ortalama 

2182,7±591,28 kkal, kontrol grubundaki bireylerin ise 2121,2±597,05 kkal 

enerji aldığı; erkekler arasında çalışma grubundaki bireylerin günde ortalama 

2940,2±883,53 kkal, kontrol grubundaki bireylerin ise 2787,0±840,26 kkal 

enerji aldığı saptanmıştır. 

12. Her iki cinsiyette de gruplar arasında enerji, karbonhidrat, protein ve yağ 

alımları açısından fark bulunmamıştır. 

13. Diyetle alınan posa miktarı kadınlarda çalışma grubunda 22,7±9,26 g/gün, 

kontrol grubunda 21,4±7,95 g/gün; erkeklerde çalışma grubunda 25,9 g/gün, 

kontrol grubunda 25,8 g/gün olarak saptanmıştır. 

14. Bireylerin günlük E, K, B1, B2, B6, B12, C vitaminleri, niasin, folik asit 

alımlarının ortalama miktarları arasında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmazken, A vitamini ve karoten alımları erkek bireylerde 

çalışma grubunda önemli derecede yüksek bulunmuştur. Diyetle alınan 

ortalama sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir ve çinko 

minerallerinin miktarı gruplar arasında farklılık göstermemiştir. 
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15. Katılımcıların PI değeri ortalaması, kadınlar arasında çalışma grubundaki 

bireylerde 24,4±15,31 puan, kontrol grubundaki bireylerde 23,8±12,4 puan 

olarak bulunmuş, erkekler arasında ise çalışma grubundaki bireylerde 

21,9±13,00 puan, kontrol grubundaki bireylerde 19,1±10,46 puan olarak 

hesaplanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıştır. 

16. Çalışma grubundaki bireylerin süt ve süt ürünleri, yumurta, ekmek ve tahıllar, 

sebze ve yağlı tohumları daha çok tükettiği kontrol grubundaki bireylerin 

kırmızı et, meyve ve yağ grubunu daha çok tükettiği tespit edilmiştir. 

17.  Bireylerin günlük su tüketimleri her iki grupta da 1500 ml/gün olarak 

kaydedilmiştir. 

18. Her iki grupta da PI puanına göre çeyreklikler açısından enerji alımları benzer 

olmasına karşın PI puanındaki artış ile; çalışma grubunda bitkisel protein, A, 

K, B1, B6 ve C vitaminleri, folik asit, potasyum ve demir anlamlı derecede 

artarken, her iki grupta da posa, enerjinin tekli doymamış yağ asitlerinden 

gelen oranı, karoten ve magnezyum düzeylerinde artış olduğu görülmektedir. 

19. En yüksek PI çeyreğindeki bireylerin tam tahıllar, meyveler, sebzeler, yağlı 

tohumlar ile zeytin ve zeytinyağı gruplarından diğer çeyreklerdeki bireylere 

göre daha yüksek tükettikleri saptanmıştır. 

20. Fitokimyasal alımı kadın ve erkek bireylerde antropometrik ölçümleri önemli 

düzeyde etkilememiştir.  

21. Fitokimyasal alımı kan lipit profili, açlık ve postprandiyal glukoz ve insülin 

değerleri, serum 25(OH)D vitamini konstantrasyonları, serum adiponektin ve 

kan basıncı değerlerini önemli düzeyde etkilememiştir. Yalnızca kadın 

bireylerde çalışma grubunda PI puanı total kolesterol, HDL kolesterol ve LDL 

kolesterol ile pozitif ilişki göstermiştir. 

22.  Fitokimyasal alımı ile serum TAS düzeyleri arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. 
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6.2. Öneriler 

 Obezite artan prevalansı, ilişkili komorbiditeler ve bunların yol açtığı sağlık 

harcamaları düşünüldüğünde önemli bir halk sağlığı sorunu olarak görüldüğünden 

obezitenin önlenmesinde sağlıklı beslenme tedavisini destekleyecek doğal yöntemler 

önem kazanmaktadır. Bu anlamda diyet fitokimyasallarının lipit emilimi, enerji alımı, 

termogenez, lipit metabolizması ve adipogenezin düzenlenmesi gibi metabolik 

yolaklar üzerinde gösterilen olumlu etkileri, henüz kanıt düzeyinde olmasa da bu 

bileşiklerin diyetle alımının arttırılmasının uygun bir strateji olacağını 

düşündürmektedir. Ancak diyetle fitokimyasal alımının izlenmesinde pratik ve 

uygulanabilir yöntemler bulunmaması bu bileşiklerin sağlık etkilerinin saptanmasıyla 

beraber obezitenin önlenmesi ve tedavisinde etkin kullanımlarını engellemektedir. Bu 

ihtiyaç doğrultusunda geliştirilmiş olan fitokimyasallardan zengin besinlerden gelen 

enerjinin oranı olarak tanımlanan fitokimyasal indeks kavramı, günlük olarak 

bireylerin fitokimyasal alımının takip edilmesi için uygun bir araç olarak 

görülmektedir. 

Fitokimyasal indeks puanının dolayısıyla günlük diyetle fitokimyasal alımının 

arttırılması için; sebze ve meyve tüketiminin arttırılması, rafine tahıllar yerine tam 

tahıllı besinlerin tercih edilmesi, kurubaklagil ve yağlı tohum tüketiminin arttırılması 

ve bitkisel yağlar arasından zeytinyağı tüketiminin teşvik edilmesi önerilmektedir. 

Obezitenin önlenmesinde beslenme durumu kadar önemli olan fiziksel aktivite 

düzeylerinin arttırılmasına ve sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıklarının kazandırılması 

açısından sigara tüketimin bırakılmasına yönelik önerilerin güçlenmesi gerektiği 

düşünülmektedir.  

Fitokimyasalların bireysel düzeyde hesaplanmaması bulguların hipotezler 

doğrultusunda ele alınmasında sınırlılık oluşturan etmenlerden biridir. Diyetle alınan 

fitokimyasalların saptanmasını kolaylaştıracak, besinlerin fitokimyasal içeriğinin 

doğru yöntemlerle analiz edildiği ve güvenilir şekilde sunulduğu ulusal bir veri 

tabanına gereksinim duyulmaktadır. 

Diyetle fitokimyasal alımının arttırılması obezitenin önlenmesi ve tedavisinde 

uygun bir strateji olarak görülmesine karşın, diyetle fitokimyasal alımının 
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değerlendirilmesinde zorluklar yaşanmaktadır.  Bu doğrultuda, diyetle fitokimyasal 

alımının değerlendirilmesinde kullanılacak hassas, pratik ve geçerli araçların 

geliştirilmesi önem taşımaktadır. Bu nedenle, hem PI yönteminin kullanıldığı hem de 

yeni araçların geliştirildiği yeni çalışmalarla bu alandaki gereksinim karşılanmalıdır. 
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı



 

 

EK 2: Araştırmada Kullanılan Anket Formu 

DİYETLE FİTOKİMYASAL ALIMININ OBEZİTE İLE İLİŞKİLİ 

PARAMETRELERE ETKİSİ 

Anket No:….............. Tarih:.....................              Vaka Grubu ☐    Kontrol Grubu ☐ 

A. GENEL ÖZELLİKLER: 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

 

 

Adı Soyadı:……………………………………………………………………………………………………… 

Doğum Tarihi:…………………………………………………………………………………………………... 

Cinsiyet:………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon:………………………………………….. Cep Tel:................................................................................      

Adres:……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………. 

6 Eğitim Durumu:  1.Okuryazar değil     2.Okuryazar     3.İlkokul     4.Ortaokul     5.Lise     6. Lisans      

                            7. Lisansüstü 

7 Medeni Durum:   1. Bekar                    2. Evli 

8 Meslek: …………………………………………………………………………………………………………. 

9 Aylık Gelir:…………………………………………………………………………………………………… 

1.<500   2.500-1000   3.1000-1500   4.1500-2500   5. 2500-3500   6.3500-4500   7. > 4500 YTL  

10 Hangi şehirde yaşıyorsunuz?............................................ Kaç yıldır burada yaşıyorsunuz?................................ 

11 Memleketiniz neresi ? ………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 



 

 

B. GENEL SAĞLIK DURUMU: 

12 
Bir doktor tarafından tanı konulmuş herhangi 

bir hastalığınız var mı?   

1.Evet     Belirtiniz:..........................................................2. Hayır 

13 
Babanıza bir doktor tarafından herhangi bir 

hastalık tanısı konulmuş muydu?  

1.Evet     Belirtiniz:..........................................................2. Hayır 

14 
Annenize bir doktor tarafından herhangi bir 

hastalık tanısı konulmuş muydu?  

1.Evet     Belirtiniz:..........................................................2. Hayır 

15 
Anneniz sağ mı? 1. Evet  (…….yaşında)    

2. Hayır (…….yaşında öldü)   (…………………...ölüm nedeni) 

16 
Babanız sağ mı? 1. Evet  (…….yaşında)    

2. Hayır (…….yaşında öldü)   (…………………...ölüm nedeni) 

17 
a. İlaç- kullanıyor musunuz?  

   (ticari ad-adlarını yazınız) 

1.Evet     Belirtiniz:..........................................................2. Hayır 

18 

b. Vitamin-mineral vb diyet suplemanı 

kullanıyor musunuz?(ticari ad-adlarını ve 

üreten firmanın adını yazınız?) 

1.Evet     Belirtiniz:..........................................................2. Hayır 

19 Uyguladığınız herhangi bir diyet var mı? 1.Evet     Belirtiniz:..........................................................2. Hayır 

 

C. SİGARA  ALIŞKANLIĞI: 

 

 

20 

Sigara, puro,pipo içiyor musunuz? 1. Evet halen içiyorum  (Açıklayınız..................................)                                    

2. Hayır hiç içmedim     

3. Bıraktım  

21 
Ne zaman bıraktınız? 

 

.......…gün önce           ..........ay önce    .......... yıl önce 

22 

Bırakmadan önce günde ne kadar 

içiyordunuz? 

 

................. adet/gün 

23 
Günde kaç tane içiyorsunuz? 

 

................. adet/gün 

24 
Ne zamandan beri içiyorsunuz? 

 

................. gün ................. ay ................. yıl 

25 
Gün boyu ne kadar süre başkalarının içtiği 

sigaraya maruz kalıyorsunuz? 

.........…… saat 



 

 

D. ALKOL TÜKETİMİ: 

26 

Alkollü 

içecekler  

 

Son 1yılı 

düşünerek ve 

genellikle içtiği 

duruma göre 

cevap verecek! 

 

1.hergün.......... 

2.haftada 5-6 kez 

3.haftada 3-4 kez 

4.haftada 2-3 kez 

5.haftada 1 kez 

6 ayda 2-3kez 

7.ayda 1 kez veya 

daha  seyrek 

8.bilmiyor 

Hergün ise   

...............……….... 

(toplam) 

 

 

Diğerleri için 

 

…………............... 

(bir defada) 

 

En sık içtiğiniz hangisi? 

1.bira  (.................................) 

2.şarap(.................................) 

3.rakı 

4.viski 

5.cin 

6.likör 

7.kanyak 

8.votka 

9.diğer(..................................) 

 

E. ÖĞÜN ALIŞKANLIKLARI 

 

 

27 Günde kaç öğün 

yemek yersiniz?   

.............. Ana öğün  (Sabah kahvaltısı/Öğle Yemeği/Akşam Yemeği)  

 

.............. Ara öğün (Kuşluk/İkindi/Gece) 

 

28 Öğün atlar mısınız?   1. Evet           2. Hayır       3. Bazen 

29 Cevabınız “evet” 

veya “bazen” ise 

genelde hangi öğünü 

atlarsınız?  

1. Sabah          2. Öğle               3. Akşam 

30 Öğün atlama 

nedeniniz nedir? 

(En fazla 3 seçenek 

işaretleyiniz) 

1. Zaman yetersizliği    4. Zayıflamak istiyor     

2. Canı istemiyor, iştahsız 5. Alışkanlığı yok     

3. Yemek olmadığı için       6. Diğer.............................. 

 

31 Öğün aralarında 

her hangi bir 

yiyecek veya içecek 

tüketir misiniz? 

 

1.Hayır          2.Evet        3.Bazen 

32 Cevabınız evet veya 

bazen ise genellikle 

ne tüketirsiniz? 

Açıklayınız……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………. 



 

 

F. SON 24 SAATTEKİ BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU   

Tarih: ..../…./........ 

Saat Tüketilenler Besin Adı - İçindekiler Ölçü Miktar 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

    

 

Su tüketimi: ……………….. mL 

Diğer sıvı tüketimi: ……………….. mL 

Toplam: ……………….. mL 

 



 

 

G. ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (KISA) 

İnsanların günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları fiziksel aktivite tiplerini bulmayla 

ilgileniyoruz. Sorular son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktır. 

Lütfen yaptığınız aktiviteleri düşünün; işte, evde, bir yerden bir yere giderken, boş zamanlarınızda 

yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence aktiviteleri. 

Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor 

yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla olduğu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi 

bir zamanda en az 10 dakika yaptığınız bu aktiviteleri düşünün. 

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hızlı bisiklet 

çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız? 

Haftada___gün     􏰀 Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. → ( 3.soruya gidin.) 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

Günde ___ saat     Günde ___ dakika          􏰀 Bilmiyorum/Emin değilim 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli aktivite orta derece 

fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde 

en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün. 

3. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, dans, 

bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptınız?Yürüme hariç. 

Haftada___gün          􏰀 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (5.soruya gidin.) 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

Günde ___ saat          Günde ___ dakika       􏰀 Bilmiyorum/Emin değilim 

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir yerden bir yere ulaşım 

amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir. 

5. Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? Haftada___gün 

􏰀 Yürümedim. → (7.soruya gidin.) 

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde ___ saat          Günde ___ dakika       􏰀 Bilmiyorum/Emin değilim 

Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, çalışırken ya 

da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, 

otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

7. Geçen 7 gün içerisinde,günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

Günde ___ saat          Günde ___ dakika       􏰀 Bilmiyorum/Emin değilim 

SORULARIMIZ SONA ERMİŞTİR. KATILIMINIZ İÇİN TEŞEKKÜRLER.



 

 

H.  ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER: 

 ÖLÇÜM DEĞERİ 

Boy uzunluğu (cm)  

Ağırlık (kg)  

BKI  

Bel Çevresi (cm)  

Kalça Çevresi (cm)  

Bel/Kalça  

Yağ %  

Yağlı doku kitlesi (kg)   

Yağsız doku kitlesi (kg)  

BMH  

 

I. BİYOKİMYASAL PARAMETRELER VE KAN BASINCI : 

 

 ÖLÇÜM DEĞERİ 

Total kolesterol  

HDL kolesterol   

LDL kolesterol  

Trigliserit  

Plazma glikoz  

Plazma insülin  

Postprandiyal glikoz   

Postprandiyal insülin  

25-hidroksi D vitamini  

Serum adiponektin  

HOMA  

TAS  

Nabız  

Sistolik Kan Basıncı  

Diastolik Kan Basıncı  



 

 

EK 3: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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