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YAZARLARA BİLGİLER ▪ INSTRUCTION FOR AUTHORS

Beslenme ve Diyet Dergisi (Journal of Nutrition and 

Dietetics), Türkiye Diyetisyenler Derneği’nin yayın 
organıdır. Yılda üç kez (Nisan, Ağustos ve Aralık) aylarında 
yayınlanır. Dergi, Beslenme ve Diyetetik alanındaki orijinal 
araştırmaları, derleme yazıları, ilginç olgu sunumlarını, 
editöre mektupları, uluslararası dergilerde yer alan ilginç 
yayın özetlerini, toplantı, haber ve duyurular ile Beslenme 
ve Diyetetik Kongreleri’nde sunulan bildiri özetlerini 
yayınlar. 

Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir. Türkçe yazıların 
Türk Dil Kurumu’nun Türkçe Sözlüğü ile Yazım Kılavuzu’na 
uygun olması gerekir. Türkiye’den gönderilen İngilizce 
yazıların yazım dilinin yeterli bulunmaması halinde, dergi 
editörlüğü yazarlardan yazının tekrar gözden geçirilmesini 
veya Türkçe yazılmış halde göndermelerini isteyebilir. 
Dergide, daha önce başka yerde yayınlanmamış ve 
yayınlanmak üzere başka bir dergide inceleme aşamasında 
olmayan makaleler yayımlanır.

Dergi Yayın Kurulu ve Bilimsel Danışma Kurulu tarafından 
uygun görülen yazılar, konu ile ilgili en az iki hakem 
değerlendirmesi (peer review) sonucu olumlu görüş 
alındığında yayımlanmaya hak kazanır. Yayın Kurulu 
gerek gördüğünde hakem sayısını arttırabilir. Yayın 
Kurulu ile Bilimsel Danışma Kurulu’nun, yazının içeriğini 
değiştirmeyen her türlü düzeltme ve kısaltmaları yapma 
yetkileri vardır. Dergide yayınlanmak üzere gönderilen 
yazılara daha önce başka bir yerde yayınlanmamış ve 
yayınlanmak üzere gönderilmemiş olduğunu belirten ve 

makalede adı geçen yazarların imzaladığı “Müracaat ve 

Yayın Hakları Devir Formu”nun (Form 1) ve Etik Kurul/

Komisyon Onay Formu (araştırma makaleleri için)’nun 
eklenmesi gereklidir. Daha önce bir kongrede tebliğ edilmiş 
ve özeti yayınlanmış çalışmalar yer ve tarih belirtmek şartı 
ile kabul edilebilir. Gönderilen yazılar yazardan/lardan 
kaynaklanan gerekçeli nedenleri yazılı bir başvuru ile dergi 
kurullarına sunulduğunda yazarlar yazılarını dergiden 
çekebilirler. Yayınlanması kabul edilmeyen yazıların, 
gerekçesi en geç üç ay içinde yazarlara gönderilir.

Yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. 
Dergide yayınlanan yazıların yayın hakkı Beslenme ve Diyet 
Dergisi’ne aittir. Yazarlara telif ücreti ödenmez ve yayın 
içinde ücret talep edilmez. Yazarlara ayrı basım (reprint) 
verilmez. 

Beslenme ve Diyet Dergisi, Beslenme ve Diyetetik biliminin 
bütün alanlarına ve ilişkili tüm sağlık bilimlerine (tıp, 
hemşirelik, fizik tedavi ve rehabilitasyon, psikoloji vb.) 
katkı sağlayan bilimsel çalışmaları kapsamaktadır.

İndeks bilgisi

Beslenme ve Diyet Dergisi, ULAKBİM TR Dizin ve Türkiye 
Atıf Dizini kapsamındadır.

MAKALE GÖNDERİM KOŞULLARI

Etik Sorumluluk

Beslenme ve Diyet Dergisi, yazarlardan araştırma ve yayın 
etiğine uyumlu olunmasını istemektedir. İnsanlarda veya 
hayvanlarda gerçekleştirilen araştırmalarda “Ulusal ve 
Uluslararası Etik Rehberler”e uyum ve ilgili etik kurullardan 
izin esastır. Dergide yer alan makalelerin “etik kurallar” 
çerçevesinde hazırlanmış olması gerekir. Etik sorumluluk 
yazarlara aittir.

İnsanlar üzerinde yapılan araştırmalar: Beslenme 
ve Diyet Dergisi, “insan” öğesinin içinde bulunduğu tüm 
çalışmalarda “Helsinki Bildirgesi”, “İyi Klinik Uygulamalar 
Kılavuzu” ve “İyi Laboratuvar Uygulamaları Kılavuzu”’nda 
belirtilen esaslara ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın ilgili 
yönetmeliklerine uygunluk ilkesini kabul eder. İnsanlar 
veya hayvanlar üzerinde yapılan araştırmalarda, Etik 
Kurul/Komisyon onayı kopyasının dergiye gönderilmesi 
zorunludur. İlgili belgenin dergiye gönderilmemesi 
durumunda makale değerlendirmeye alınmaz. Yazarlar, 
“Bireyler ve Yöntem/Gereç ve Yöntem” bölümünde Etik 
Kurul/Komisyon onay tarihi ve sayısını yazmalıdır.

Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına 
bakılmaksızın hastalardan veya gereği durumunda yasal 

temsilcisinden “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Belgesi/

Aydınlatılmış Onam Formu” (Form 4 ve Form 5) alınmalı 
ve makalenin olgu sunumu başlığı altında yazılı olarak 
ifade edilmelidir. Hastadan veya yasal temsilcisinden alınan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Belgesi/Aydınlatılmış 

Onam Formu” kopyası dergiye yollanmalıdır.

Hayvanlar üzerinde yapılan araştırmalar: Hayvanlar 
üzerinde yapılan araştırmalarda, “Hayvan Deneyleri 
Yerel Etik Kurulu”ndan izin alınması ve ilgili belgenin bir 

https://beslenmevediyetdergisi.org/public/Yayin-Hakki-Devir-Formu.docx
https://beslenmevediyetdergisi.org/public/Yayin-Hakki-Devir-Formu.docx
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kopyasının dergiye gönderilmesi zorunludur. Araştırmanın 
gereç ve yöntem bölümünde, deneysel çalışmalarda 
tüm hayvanların “Laboratuvar Hayvanlarının Bakım ve 
Kullanımı Kılavuzu”na (Guide for the Care and Use of 
Laboratory Animals, www.nap.edu/catalog/5140.html) 
uygun olarak insancıl bir muameleye tabi tutulduğu ve 
“Deney Hayvanları Etik Kurul Onay Raporu” alındığı 
belirtilmeli ve bir kopyası dergiye yollanmalıdır. Etik 
Kurul onayının bir kopyasının dergiye gönderilmemesi 
durumunda makale değerlendirmeye alınmayacaktır.

Etik Kurul İzni

Etik kurul izni gerektiren çalışmalarda izinle ilgili bilgiler 
makalelerde kurul adı, tarih ve sayı no ile yöntem bölümü 
dışında ayrı olarak makale son sayfasında da kaynakçadan 
önce verilmelidir.

YAZIM KURALLARI

Dergide yayınlanmak üzere gönderilen makaleler, “Beslenme 
ve Diyet Dergisi Yazım Kuralları”na göre hazırlanmalıdır. 
Başvurular www.beslenmevediyetdergisi.org adresinden 
“Beslenme ve Diyet Dergisi Online Makale Gönderimi” 
aracılığıyla online olarak yapılabilir. Derginin yazım 
kurallarında “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals - International Committee 
of Medical Journal Editors” (http://www.icmje.org) adlı belge 
temel alınmıştır. Gönderilen yazılarda aşağıdaki kurallar 
aranmaktadır:

•	 Tüm yazılar A4 boyutlarında beyaz kâğıda yazılmalı, 
sayfanın kenar boşlukları üstten, alttan ve yanlardan 2.5 
cm kalacak şekilde düzenlenmelidir.

•	 Kaynaklar, sıralı olarak numaralanmalı ve derginin 
yazım kuralına uygun olarak yazılmalıdır.

•	 Metinler, semboller ve diğer özel karakterler için “Times 
New Roman ve 12 punto” yazı biçimi kullanılmalıdır. 

•	 Bireyler ve Yöntem/Gereç ve Yöntem, Bulgular ve 
Tartışma bölümlerinin gerektiğinde alt başlıklarla ele 
alınması tercih edilir. Alt başlıklar en fazla üçüncü 
dereceye kadar kullanılmalıdır. Ana başlıklar büyük 
harflerle koyu ve sola hizalı, ikinci derece başlıklar ilk 
harf büyük olmak üzere koyu ve sola hizalı, üçüncü 
derece başlıklar ise ilk harf büyük olmak üzere koyu 
yazılmalı ve sonrasında iki nokta üst üste işareti 
konularak yazıya devam edilmelidir.

•	 Paragraf ayrımı için TAB tuşu kullanılmamalıdır.

•	 Kısaltmaların açıklamaları ilk kullanıldıkları yerde 
verilmeli ve takiben parantez içinde kısaltması 
yazılmalıdır. Klinik ve laboratuvar çalışmalarında 
kullanılacak ölçüm birimlerinin Uluslararası Birimler 
Sistemi (SI) kısaltmaları için http://jn.nutrition.org/
content/120/1/20.full.pdf adresinden yararlanılabilir.

•	 Kelime sayısı araştırma makaleleri ve derlemeler 

için en az 1500, en fazla 4500 kelime (başlık sayfası, 
özetler, kaynaklar, tablolar ve şekil açıklamaları dahil), 

olgu sunumları için en fazla 3000 kelime (başlık 
sayfası, başlıklar, özetler, kaynaklar, tablolar ve şekil 

açıklamaları dahil) ve editöre mektuplar için en fazla 
500 kelime (kaynaklar dahil) olmalıdır. 

•	 Kaynaklar son yıllara ait olmalı, kaynak sayısı araştırma 

makaleleri ve derlemeler için en fazla 40 kaynak, olgu 

sunumları için en fazla 20 kaynak ve editöre mektuplar 

için en fazla 10 kaynak olmalıdır.

•	 Tablo ve/veya şekil sayısı (toplam) en fazla 5 olmalıdır.

•	 Tüm makaleler Türkçe dil bilgisi ve imla kuralları 
açısından titizlikle kontrol edilmelidir.

•	 Makalede (-di’li geçmiş zaman ve birinci şahıs kipi 
üzerinden ifadeler olmamalı) bilim dili olan “geniş 
zaman” cümleleri kurulmalıdır.

•	 İngilizce yazılar ve tüm makalelerdeki İngilizce özetler 
gramer ve imla açısından titizlikle kontrol edilmeli, ana 
dili İngilizce olan kişilerden destek alınmalıdır.

•	 Makalenin son halinin özellikle yazım ve biçimlendirme 
hatalarına karşı dikkatlice incelenmesi gerekir.

•	 İletişim için ilgili yazarın cep telefonu, e-posta adresi, 
detaylı posta adresi, faks bilgileri ve bütün yazarların 
çalıştıkları kurumlar açık olarak yazılmalıdır.

Makalenin Hazırlanması

Gözlemsel ve Deneysel Çalışmalarla İlgili Araştırma 
Yazıları

Araştırma yazılarında metin sıralaması şu şekilde olmalıdır: 
(1) Başlık sayfası, (2) Türkçe özet ve anahtar kelimeler, (3) 
İngilizce özet ve anahtar kelimeler, (4) Giriş, (5) Bireyler 
ve yöntem/Gereç ve yöntem, (6) Bulgular, (7) Tartışma, (8) 
Çıkar çatışması, (9) Kaynaklar ve isteğe bağlı olarak (10) 
Teşekkür, (11) Maddi destek ve (12) Yazarlık katkısı şeklinde 
hazırlanmalıdır. 

https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals
https://beslenmevediyetdergisi.org/
http://www.icmje.org/
http://jn.nutrition.org/content/120/1/20.full.pdf
http://jn.nutrition.org/content/120/1/20.full.pdf
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Derleme Yazılar ve Editöre Mektuplar

Davetli olarak kabul edilen derleme yazılar ve editöre 
mektuplar yazıları: (1) Başlık sayfası, (2) Türkçe özet ve 
anahtar kelimeler, (3) İngilizce özet ve anahtar kelimeler, 
(4) Giriş ve (5) Sonuç ve Öneriler başlıkları dışında, kendine 
özgü farklı alt başlıklardan oluşabilir.

Derleme yazılarda intihal raporu benzerlik oranı %20’yi 
geçmemelidir.

Olgu Sunumları

Olgu sunumları: (1) Başlık sayfası, (2) Türkçe özet ve 
anahtar kelimeler, (3) İngilizce özet ve anahtar kelimeler, 
(4) Giriş, (5) Olgu sunumu ve (6) Tartışma başlıkları altında 
düzenlenmelidir.

Makale Gönderimi Kontrol Listesi

Makale dergiye gönderilmeden önce Makale Gönderimi 
Kontrol Listesi kullanılarak, makalenin dergi yazım 
kurallarına uygun olup olmadığı kontrol edilmeli ve 
sorumlu yazar tarafından imzalandıktan sonra sisteme 
yüklenmelidir.

Makale dergiye gönderilmeden önce aşağıda verilen liste 
kullanılarak, makalenin dergi yazım kurallarına uygun 
olup olmadığı kontrol edilmelidir.

Makale başvurusu sırasında online sisteme yüklenen ve 
tüm yazarlar tarafından imzalanmış olan orjinal ıslak 
imzalı “Müracaat ve Yayın Hakları Devir Formu” nun 
(Form 1) Türkiye Diyetisyenler Derneği (TDD)’ne posta 
yolu ile iletilmesi gerekmektedir.

Makalenizi göndermeden önce aşağıdaki tüm 
maddelerin mevcut olduğundan ve istenen tüm 
belgelerin gönderildiğinden emin olunmalıdır.

(1) Başlık sayfası

Türkçe ve İngilizce “başlıklar” kısa ve anlaşılır olmalı ve 
araştırmanın ana hatlarını yansıtmalıdır. Başlıklardaki 
kelime sayısı 15’i geçmemelidir. Başlıklarda mümkün 
olabildiğince kısaltma kullanımından kaçınılmalıdır.

Başlık sayfasında her bir yazarın adı, soyadı ve unvanı açıkça 

belirtilmeli ve tüm adların doğru bir şekilde yazıldığından 

emin olunmalıdır. Yazar isimlerinin altına tüm yazarların 

kurumları, şehir ve ülke bilgisi ile ORCID numaraları 

yazılmalıdır. Her bir yazarın adı-soyadından hemen sonra ve 

ilgili yazara ait kurum adresinden önce küçük bir üst simge 
(rakam) ile tüm bağlantılar belirtilmelidir. Yazışmaların 
yapılacağı yazarın adı soyadı, açık adresi, telefon ve faks 
numarası ile e-posta adresi belirtilmelidir. Her bir yazar 
ORCID numarasını Beslenme ve Diyet Dergisi’ne makale 
başvurusunda yazar iletişim bilgileri içerisinde mutlaka 
belirtmelidir. ORCID, Open Researcher ve Contributor ID’nin 
kısaltmasıdır. ORCID, Uluslararası Standart Ad Tanımlayıcı 
(ISNI) olarak da bilinen ISO Standardı (ISO 27729) ile uyumlu 
16 haneli bir numaralı bir URI’dir.

https://orcid.org

Çalışma daha önce poster veya sözel olarak sunulmuş 
ise başlık sayfasında ayrı bir satır olarak bu durum 
açıklanmalıdır.

(2-3) Özet ve Anahtar Kelimeler 

Başlık sayfasından sonra ayrı sayfalara Türkçe ve İngilizce 
özet yazılmalıdır. Türkçe ve İngilizce özetler en az 100, 
en fazla 300 kelime içermeli, araştırma makaleleri 
aşağıdaki başlıklara göre biçimlendirilmelidir: Amaç 
(Aim), Bireyler ve Yöntem/Gereç ve Yöntem (Subjects 
and Method/Material and Method), Bulgular (Results), 
Sonuç (Conclusion). Yukarıdaki başlıklar altında 
kısaca yazının konusu, çalışmanın nasıl yapıldığı, temel 
bulguları ve yazarların bu bulgulardan çıkardığı sonuç 
verilmelidir. Derleme yazıları ve olgu sunumu özetlerinde 
herhangi bir alt başlık olmamalıdır. Özetlerde mümkün 
olduğunca az kısaltma kullanılmalı, standart olmayan 
veya nadir kullanılan kısaltmalardan kaçınılmalı ve 
kaynak verilmemelidir. Türkçe ve İngilizce özet makalenin 
bütününü tam olarak yansıtmalı, içerik ve dil açısından 
mutlaka birbiri ile uyumlu olmalıdır.

Özet sayfasının altında en az 2, en fazla 5 adet anahtar 
kelime girilmelidir. Türkçe anahtar kelimeler için Türkiye 
Bilim Terimleri listesi, İngilizce anahtar kelimeler için 
Amerikan Ulusal Tıp Kütüphanesi (National Library of 
Medicine, NLM) Tıbbi Konu Başlıkları (Medical Subject 
Headings, MeSH) listesinden yararlanılabilir. 

(4) Giriş 

Araştırmanın konusu ve amacı açıkça belirtilmeli (sorun 

tanımlanmalı), mevcut verilerle birlikte araştırılan konu 

ile ilgili kısaca bilgi verilmeli ve gereğinden fazla literatür 

bilgisi/ çalışma sonucu verilmesinden kaçınılmalıdır.

https://beslenmevediyetdergisi.org/public/BDD-Makale-Kontrol-Listesi.pdf
https://beslenmevediyetdergisi.org/public/BDD-Makale-Kontrol-Listesi.pdf
https://orcid.org
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(5) Bireyler ve Yöntem/Gereç ve Yöntem

Çalışmanın türü, nasıl yapıldığı, katılımcıların nasıl 
seçildiği (örneklem sayısının belirlenmesi, dahil edilme/
dışlama kriterleri, örneklem seçim yöntemi vb), hangi 
yöntemlerin ve veri toplama araçlarının kullanıldığı bu 
bölümde detaylı olarak yazılmalıdır. Bilinen yöntemler için 
kaynak eklenmelidir. Kullanılan yöntemler ayrıntılı olarak 
tanımlanmalıdır. Bireyler ve yöntem/gereç ve yöntem 

bölümünde etik kurul izni ve hastaların bilgilendirilmiş 

onamları ile ilgili ayrıntılar mutlaka yazılmış olmalıdır. 
İnsanlar üzerinde yapılan araştırmalar için “Bireyler ve 
Yöntem”, diğer araştırma türleri için ise “Gereç ve Yöntem” 
ifadesinin kullanılması gerekmektedir.

Bu bölümünün sonunda “Verilerin İstatistiksel 
Değerlendirmesi” alt başlığı altında, verilerin özetlenmesi, 
hipotezin test edilmesi ve testlerde temel alınan istatistiksel 
farklılık düzeyi dahil kullanılan tüm istatistiksel yöntemler 
kısa ve açık bir şekilde yazılmalıdır. Mümkün olduğunca 
standart istatistiksel yöntemler kullanılmalı, daha nadir ve 
yeni istatistiksel yöntemler kullanıldığında bu yöntemlere 
ait kaynaklar eklenmelidir. İstatistiksel analiz için 
kullanılan yazılımın adı ve sürüm numarası verilmelidir. 
İstatistiksel değerlendirmeler için “Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing 
and Editing for Biomedical Publication,” belgesinin istatistik 
bölümündeki öneriler temel alınmalıdır (www.ICMJE.org).

(6) Bulgular

Bulgular mantıksal bir sırada ve metinde olabildiğince 
ayrıntılı yazılmalı, şekil ve tablolar ile desteklenmeli, şekil 
ve tablo verilerinin metin içinde gereksiz tekrarından 
kaçınılmalıdır. Şekil, grafik ya da tablolarda, istatistiksel 
veya rakamsal hata olup olmadığı kontrol edilmelidir. 
Bulgular hiçbir yorum olmaksızın açıklanmalıdır.

Tablolar ve Açıklamaları: Tablolar sırasına göre 
numaralandırılmalıdır. Tablolar metin içerisinde ilgili alana 
yerleştirilmeli ve paragraf içerisinde atıf yapılmalıdır. Her 
tablonun üstünde tablo numarası ile birlikte tablo başlığı 
bulunmalıdır. Tablo başlığı ve içeriği 9 punto ve tek satır 
aralıklı olarak hazırlanmalıdır. Kolonlar arasında dikey 
çizgiler kullanılmamalıdır. Sadece kolon başlıklarının 
altında, üstünde ve tablonun en altında yatay çizgiler 
kullanılmalıdır. Gerek duyulduğunda her tablonun altında 
açıklayıcı bir not bulunmalıdır. Tabloda kullanılan tüm 
kısaltmaların açıklamaları tablo altında alfabetik sıraya 

göre yazılmalıdır. Kısaltmalar italik ve 7 punto olarak 
hazırlanmalıdır. Tablolarda semboller aşağıdaki sıraya göre 
kullanılmalıdır: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, vs. Tablo 
verileri yayımlanmış başka bir kaynaktan alınmışsa bunun 
için gerekli izinler alınmalıdır.

Şekiller, grafikler ve açıklamaları: Bir makaleye ait 
tüm şekiller ve grafikler alınmadan değerlendirme süreci 
başlamaz. Şekil ve grafik sayısı içeriğe uygun sayıda olmalı, 
metin ve tablolarda sunulan verileri tekrarlamamalıdır. 
Şekillerin ve grafiklerin maksimum yüksekliği 125 cm ve 
maksimum genişliği 180 cm olmalıdır. Renkli şekiller ve 
grafikler baskıya uygun biçimde CMYK renk formatında 
ve en az 300 DPI çözünürlükte olmalıdır. Gri skaladaki 
şekiller/grafikler en az 600 DPI, siyah-beyaz çizimler ise 
en az 1200 DPI çözünürlükte olmalıdır. Tüm şekiller TIFF 
formatında kayıt edilmelidir. Gönderilen hiçbir görüntü 
üzerinde hastanın tanınmasını sağlayacak herhangi bir 
bilgi bulunmamalıdır. Eğer gönderilen şekilde hasta 
tanınabiliyorsa hastanın yazılı onayı alınmalıdır. Her şeklin 
ve grafiğin açıklaması altında verilmelidir. Şekil ve grafik 
üzerindeki tüm kısaltmalar ve semboller tanımlanmalıdır.

(7) Tartışma 

Ağırlıklı olarak çalışma ile ilgili veriler tartışılmalı, yerli ve 
yabancı kaynaklarla desteklenmeli ve çalışmanın amacı 
ile sonuçları arasında bağlantı kurulmalıdır. “Bulgular” 
bölümünde verilen ifadelerin/rakamsal değerlerin 
tekrarından ve konu ile doğrudan ilgisi olmayan genel 
bilgilere uzun uzun yer vermekten kaçınılmalıdır. Tartışma 
bölümünün sonunda, araştırmanın sınırlılıkları belirtilmeli 
ve araştırmanın deneysel araştırma veya klinik uygulama 
alanına katkıları mutlaka açıklanmalıdır.

(8) Teşekkür (Acknowledgement)

Tartışma bölümünden hemen sonra, çalışmaya katkısı 
olmuş ancak yazarlık kriterlerini karşılamayan bireylerin 
adları verilmelidir. Teşekkür bölümünde adları geçen tüm 
bireylerin onayı alınmalıdır.

(9) Çıkar çatışmaları (Conflict of interest)

Yazarlar, makaleleriyle ilgili çıkar çatışmalarını (varsa) 
bildirmelidirler. Eğer makalede dolaylı veya dolaysız 
ticari bağlantı (istihdam edilme, doğrudan ödemeler, hisse 
senedine sahip olma, firma danışmanlığı, patent lisans 
ayarlamaları veya hizmet bedeli gibi) veya çalışma için 
maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar, kullanılan 

http://www.icmje.org/
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ticari ürün, ilaç, firma vb. ile ticari hiçbir ilişkisinin 
olmadığını ve varsa nasıl bir ilişkisinin olduğunu, editöre 
notlar bölümünde ve ayrıca makalede “Kaynaklar”dan önce 
ve ‘Teşekkür’ yazısından hemen sonrasına “Çıkar çatışması” 
başlığı altında bildirmek zorundadır. Eğer çıkar çatışması 
yoksa bu bölüme “Çıkar çatışması/Conflict of interest: 
Yazarlar çıkar çatışması olmadığını beyan ederler./The 
authors declare that they have no conflict of interest.” 
ifadesi yazılmalıdır. 

(10) Maddi destek (Funding sources)

Bu başlık altında varsa çalışmayı destekleyen fon veya 
kuruluşların adları yazılmalıdır. Türkiye Bilimsel ve 
Teknolojik Araştırma Kurumu (TÜBİTAK) ya da Bilimsel 
Araştırma Projeleri’nden (BAP) destek almış olan 
çalışmalarda, mutlaka destek türü belirtilmelidir. 

(11) Yazarlık katkısı (Authorship)

Çok yazarlı araştırma makalelerinde yazarların araştırmaya 
katkıları; çalışmanın tasarımı, çalışma verilerinin elde 
edilmesi, verilerin analiz edilmesi, verilerin yorumlanması, 
makale taslağının oluşturulması, içerik için eleştirel gözden 
geçirme, yayınlanacak versiyonun son onayı; derleme 
makalelerinde; çalışmanın tasarımı, ilgili literatürün 
taranması, makale taslağının oluşturulması, içerik için 
eleştirel gözden geçirme, yayınlanacak versiyonun son 
onayı şeklinde hazırlanmalı ve kaynaklar bölümünden 
önce yazılmalıdır.

ÖRNEK (araştırma makaleleri):

Yazarlık katkısı ▪ Author contributions: Çalışmanın 
tasarımı: SB, YG, HHT; Çalışma verilerinin elde edilmesi: 
SB, MMA, YG; Verilerin analiz edilmesi: SA, MMA, CIA, ŞNK; 
Makale taslağının oluşturulması: SA, CIA, ŞNK, HHT; İçerik 
için eleştirel gözden geçirme: SA, SB, MMA, YG, CIA, ŞNK, 
HHT; Yayınlanacak versiyonun son onayı: SA, SB, MMA, YG, 
CIA, ŞNK, HHT ▪ Study design: SB, YG, HHT; Data collection: 
SB, MMA, YG; Data analysis: SA, MMA, CIA, ŞNK; Draft 
preparation: SA, CIA, ŞNK, HHT; Critical review for content: 
SA, SB, MMA, YG, CIA, ŞNK, HHT; Final approval of the 
version to be published: SA, SB, MMA, YG, CIA, ŞNK, HHT.

ÖRNEK (derleme makaleleri):

Yazarlık katkısı ▪ Author contributions: Çalışmanın 
tasarımı: DM, CA; İlgili literatürün taranması: CA; Makale 
taslağının oluşturulması: DM; İçerik için eleştirel gözden 

geçirme: DM, CA; Yayınlanacak versiyonun son onayı: DM, 
CA ▪ Study design: DM, CA; Literature review: CA; Draft 
preparation: DM; Critical review for content: DM, CA; Final 
approval of the version to be published: DM, CA. 

(12) Kaynaklar

Kaynaklar ana metninin hemen bitiminden sonra yer 
almalıdır. Kaynakların başlığı ve içeriği 12 punto ve tek 
satır aralıklı olarak hazırlanmalıdır. Kaynaklar metin 
içindeki geçiş sırasına göre olmalı ve metin sonunda 
gösterilen tüm kaynaklar metin içinde yer almalıdır. Metin 
içerisinde kaynaklar cümle sonunda parantez içinde Arabik 
rakamlarla gösterilmelidir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Birden 
çok kaynağa atıf olması durumunda, kaynaklar arasına 
virgül konulmalı, virgülden önce ya da sonra boşluk 
bırakılmamalıdır (Örneğin: 1,5,6-8). Metin içerisinde yazar 
ismine atıf yapılacak ise İngilizce makaleler için “Yazar adı 
et. al” (örneğin, Goudet et al.’un çalışmasında) ve Türkçe 
makaleler için “Yazar adı ve ark.” (örneğin, Yılmaz ve 
arkadaşlarının çalışmasında...) yazım şekli kullanılmalıdır.

Gerekmedikçe, yayımlanmamış sonuçlar ve kişisel 
görüşmelerin kaynak olarak gösterilmesinden 
kaçınılmalıdır. Basılmamış ve/veya ulaşılamayacak 
materyaller kaynak olarak gösterilemez. Yazarların yalnızca 
doğrudan yararlandıkları çalışmaları kaynak olarak 
göstermeleri gerekir, yazımı doğrulanamayan kaynaklar 
yayın hazırlığı sırasında yazarlardan istenecektir.

Dergi isimleri Index Medicus’a göre kısaltılmalıdır, bunun 
mümkün olmadığı durumlarda dergi adının tamamı 
verilmelidir. Dergi kısaltmaları https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/journals adresinden derginin adı 
girilerek kontrol edilmelidir. Altı ya da daha az sayıda 
olduğunda tüm yazarlar belirtilmeli, altıdan fazla yazar 
olması durumunda, altıncı yazarın arkasından “et al.” ya 
da “ve ark.” eklenmelidir. Endnote, Mendeley vb atıf ve 
referans yönetimi programları kullanılacak ise, yazarların 
program içerisinde bulunan “VANCOUVER” stilini seçmeleri 
gereklidir. Vancouver referans yazım stiline göre bir 
referansta mutlaka olması gereken bilgiler şu şekildedir: 
(1) Yazar(lar) ad(ları), (2) Makale adı, (3) Dergi adı (Index 
Medicus’a göre kısaltılmış), (4) Basım yılı, (5) Dergi cilt 
(volume) ve sayısı (issue), (6) Sayfa aralığı (Örneğin: 
271-9). Makale adı tümce düzeninde yazılmalıdır. Metin 
içerisinde ve kaynaklar bölümünde kaynak atıfları endnote 
formatında kalmamalıdır.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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Kaynak gösterilen web adresleri varsa kontrol edilmelidir, 
web adreslerine ulaşım tarihleri eski olmamalı ve kaynak 
gösterilen doküman mutlaka web adresinde var olmalıdır. 
Uluslararası kaynaklarda kullanılıyor ise, dergimizin adı 
mutlaka “Journal of Nutrition and Dietetics” veya ulusal 
kaynaklarda kullanılıyorsa “Beslenme ve Diyet Dergisi” 
olarak kaydedilmelidir. Dergimizin ulusal ve uluslararası 
dizinlerde daha fazla yer alabilmesi için hazırladığınız 
araştırma veya derleme makalelerle ilgili Beslenme ve Diyet 
Dergisi’nde daha önce yayınlanmış makalelerin kaynak 
gösterilmesi (atıf yapılması) öncelikle değerlendirilecektir. 
Kaynakların dizilme şekli ve noktalamalar için aşağıdaki 
örneklere uyulmalıdır. 

A. Dergilerde yayınlanan makaleler

1. Basılı dergi makalesi:

•	 	Yazar sayısı altıdan az olan makaleler: Yazar AA, Yazar 
BB, Yazar CC, Yazar DD. Makalenin başlığı. Dergi adının 
kısaltması. Yayınlanma yılı YYYY; Cilt(Sayı):Sayfa 
numaraları.

ÖRNEK:

1. Reedy J, Haines PS, Steckler A, Campbell MK. Qualitative 
comparison of dietary choices and dietary supplement 
use among older adults with and without a history of 
colorectal cancer. J Nutr Educ Behav. 2005;37(5):252-8.

2. Gezer C, Samur G. Omega-3 yağ asitlerinin bilişsel 
gelişimdeki rolü. Bes Diy Derg. 2012;40(1):43-9.

•	 Yazar sayısı altıdan fazla olan makaleler: Yazar AA, 
Yazar BB, Yazar CC, Yazar DD, Yazar EE, Yazar FF, et al. 
Makalenin başlığı. Dergi adının kısaltması. Yayınlanma 
yılı YYYY; Cilt(Sayı):Sayfa numaraları.

ÖRNEK:

1. Colomé C, Artuch R, Vilaseca MA, Sierra C, Brandi N, 
Lambruschini N, et al. Lipophilic antioxidants in patients 
with phenylketonuria. Am J Clin Nutr. 2003;77(5):185–8.

2. Canan O, Çelik Y, Çetin İ, Özkan S, Özçay F, Varan B, 
ve ark. Düzeltici kalp cerrahisi uygulanan doğuştan 
kalp hastalıklı çocuklarda postoperatif parenteral 
beslenme desteğinin değerlendirilmesi. Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Dergisi. 2007;50:6-11.

2. Elektronik dergi makalesi:

•	 Yazar AA, Yazar BB. Makalenin başlığı. Dergi adının 
kısaltması [Internet]. Yayınlanma tarihi YYYY Ay [cited 
YYYY Ay Gün]; Cilt(Sayı):Sayfa numaraları. Available 
from: URL. DOI.

ÖRNEK:

Stockhausen L, Turale S. An explorative study of 
Australian nursing scholars and contemporary 
scholarship. J Nurs Scholarsh [Internet]. 2011 Mar 
[cited 2013 Feb 19];43(1):89-96. Available from: 
http://search.proquest.com.ezproxy.lib.monash.
edu.au/ docview/858241255?accountid=12528. doi: 
10.1111/j.1547-5069.2010.01378.x.

3. Kuruluşun yazar olduğu makaleler:

ÖRNEK:

1. European Food Safety Authority (EFSA). Scientific 
opinion on nutrient requirements and dietary intakes of 
infants and young children in the European Union. EFSA 
Journal. 2013;11:3408.

2. Diabetes Prevention Program Research Group. 
Hypertension, insulin, and proinsulin in participants 
with impaired glucose tolerance. Hypertension. 
2002;40(5):679-86.

4. Hem yazar(lar) hem de kuruluşun yazar olduğu 
makaleler:

ÖRNEK:

Agostoni C, Decsi T, Fewtrell M, Goulet O, Kolacek S, 
Koletzko B, et al.; ESPGHAN Committee on Nutrition. 
Complementary feeding: a commentary by the ESPGHAN 
Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2008;46(1):99-110.

5. Yazar adının bulunmadığı (anonim) makaleler

ÖRNEK:

The growing problems of phenylketonuria. Lancet. 
1979;1(8131):1381-3.
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6. İngilizce ve Türkçe harici bir dilde yayınlanmış 
makaleler

ÖRNEK:

Kessler L, Abély M. Atteinte pancréatique exocrine 
et endocrine dans la mucoviscidose. Arch Pediatr. 
2016;23(12):21-32. French.

Opsiyonel: 

Kessler L, Abély M. [Pancreatic infringement exocrine 
and endocrine in cystic fibrosis]. Arch Pediatr. 
2016;23(12):21-32. French.

7. Ek/Özel sayıda (supplement) yer alan makaleler

ÖRNEK:

1. Goudet S, Murira Z, Torlesse H, Hatchard J, Busch-Hallen 
J. Effectiveness of programme approaches to improve 
the coverage of maternal nutrition interventions in 
South Asia. Matern Child Nutr. 2018;14 Suppl 4:e12699.

2. Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical 
practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl 7):6-12.

8. Düzeltme (republished with correction) ile yeniden 
yayımlanan ya da dizgi hatası (erratum) ile yayınlanan 
makaleler

ÖRNEK:

1. Mansharamani M, Chilton BS. The reproductive 
importance of P-type ATPases. Mol Cell Endocrinol. 
2002;188(1-2):22-5. Corrected and republished from: Mol 
Cell Endocrinol. 2001;183(1-2):123-6.

2. Malinowski JM, Bolesta S. Rosiglitazone in the 
treatment of type 2 diabetes mellitus: a critical review. 
Clin Ther. 2000;22(10):1151-68; discussion 1149-50. 
Erratum in: Clin Ther. 2001;23(2):309.

9. Basılmadan önce elektronik olarak yayınlanan 
makaleler

ÖRNEK:

Klaassen Z, Kamat AM, Kassouf W, Gontero P, Villavicencio 
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ÖZET

Beden Kütle İndeksi (BKİ), Bel Çevresi, Bel /Kalça Çevresi Oranı, Bel Çevresi/Boy Uzunluğu Oranı, Boyun Çevresi obezite ve 
ilintili bulaşıcı olmayan kronik hastalıklarda sıklıkla kullanılan tanımlayıcı antropometrik ölçümlerdir. Bu yöntemlerin 
geçerlilikleri sıklıkla yayınlarda ele alınmıştır. Son yıllarda obezitenin tanımlanmasında Viseral Adipozite İndeksi (Visceral 
Adiposity Index-VAİ), Konisite İndeksi (Conicity Index-CI, Vücut Şekil İndeksi – A Body Shape Index- ABSI), Vücut Yuvarlaklık 
İndeksi (Body Roundness Index-BRI) ve trigliserit temelli antropometrik ölçümlere dayalı indeksler gibi bu derlemede de 
ele alınan birçok vücut adipozite indekslerinin kullanıldığı dikkati çekmektedir. Bu derlemenin amacı vücut adipozite 
indekslerinin özet olarak irdelenmesidir.

Anahtar kelimeler: Obezite, bulaşıcı olmayan kronik hastalıklar, adipozite indeksleri

ABSTRACT

Body Mass Index (BMI), Waist Circumference (WC), Waist-to-Hip Ratio (WHR), Waist-to-Height Ratio (WHtR) and Neck 
Circumference (NC) are commonly used anthropometric measurements in obesity and related non-communicable chronic 
diseases. The validity of these methods is frequently discussed in the literature. In recent years, adiposity indices mentioned 
in this review, such as Visceral Adiposity Index (VAI), Conicity Index (CI), A Body Shape Index (ABSI), and Body Roundness 
Index (BRI) and Triglyceride Based Anthropometric Indices were introduced and have gained attention in the field. The aim 
of this review is to summarize and evaluate the body adiposity indices.

Keywords: Obesity, non-communicable diseases, adiposity indices
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GİRİŞ

Fazla kilo ve obezite, küresel ölümlerin beşinci sırada 
önde gelen nedeni olup, dünyada artan bir sağlık 
sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2022 yılında, 
dünyada her 8 kişiden birinin obezite sorunu ile 
yaşadığını, 1990 yılından günümüze dünya genelinde 
yetişkin çağı obezite sorununun iki katından fazla 
arttığını, 18 yaş ve üzeri 2.5 milyar (%43) yetişkin 
bireyin fazla kilolu ve bunların 890 milyonunun 
(%16) obezite sorunu ile yaşadığını rapor etmiştir. 
Obezite, kronik kompleks bir hastalık olup, vücutta 
aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmakta ve sağlığı 
bozmaktadır. Obezite kardiyovasküler hastalıklar 
(KVH), tip 2 diyabet, bazı kanser türlerinin temel 
nedenidir ve erken ölümlerle ilişkilidir. Fazla kilo 
ve/veya obezitenin erken dönemde belirlenmesi, 
bulaşıcı olmayan kronik hastalıkların önlenmesi için 
önem taşımaktadır (1). 

Vücutta yağ dağılımının belirlenmesi obezite 
ve obezite ile ilintili bulaşıcı olmayan kronik 
hastalıkların (BOH) önlenmesi ve tedavisi açısından 
önem taşımaktadır. Adipoz doku, trigliserit (TG) 
formunda adipositlerde depolanan yakıt deposu 
olarak lipid metabolizmasını ve glikoz homeostazını 
kontrol etmektedir (2). Jablonowska et al. (3), adipoz 
dokunun enerji depolamanın yanı sıra, aktif bir 
endokrin işlev de üstlendiğini belirtmiştir. Adipositler, 
adipoz yerleşik bağışıklık hücreleri ve endotelyal 
hücreler, sistemik metabolizmayı ve inflamasyonu 
düzenleyen birçok biyoaktif etken üretmektedir 
(4). Adipositlerde TG birikiminin artması, lipid 
damlacığı boyutunun büyümesine, dolayısıyla adipoz 
dokunun genişlemesine ve ardından obeziteye 
yol açar ki bu süreç, adipokinlerin üretimi ve 
salgılanmasını düzensizleştirir ve obezite kaynaklı 
inflamasyon ve insülin direncine neden olur. Hem 
inflamasyon hem de insülin direnci, obezitenin 
metabolik komplikasyonlarının, örneğin tip 2 
diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve aterosklerozun 
gelişiminde önemli rol oynar. Bu komplikasyonlar, 

obez bireyler arasında yüksek oranda mortaliteye 
neden olmaktadır. Viseral yağ birikimi, tip 2 diyabet 
ile güçlü bir şekilde ilişkilidir ve bu durum için 
“diabezite” terimi önerilmiştir (5). 

Bu derleme yazının amacı son yıllarda dikkat çeken 
vücut adipozite indekslerinin irdelenmesidir. 
Daha önce de bu indekslerin bazıları Demirel et 
al. (6) tarafından bir derleme makale dergimizde 
yayımlanmıştır.

OBEZİTENİN BELİRLENMESİ: BEDEN KÜTLE 
İNDEKSİ (BKİ), BEL ÇEVRESİ (BÇ), BEL / KALÇA 
ÇEVRESİ ORANI (BKO), BEL ÇEVRESİ / BOY 
UZUNLUĞU ORANI (BBO)

WHO (7), fazla kilo ve obezitenin tanımlanmasında 
uzun yıllardır beden kütle indeksi sınıflamasını 
önermektedir. Bilindiği gibi fazla kilo beden kütle 
indeksi (BKİ) değerinin 25.0-29.9 kg/m2 ve obezite 
BKI değerinin 30.0 kg/m2 ve üzerinde olması olarak 
tanımlamaktadır. Bel çevresi, bel/kalça çevresi oranı, 
bel çevresi/boy uzunluğu oranının, kardiyovasküler 
olgu riskini ve diğer bulaşıcı olmayan kronik 
hastalıkları saptamada önemli rol oynadığı ve 
bu parametrelerin rutin kardiovasküler riskinin 
saptanmasında kullanılması önerilmektedir (8-12). 

ADİPOZİTE VE LABORATUVAR YÖNTEMLER

Vücut yağının içeriğini ve dağılımını değerlendirmek 
için birçok yöntem olduğu bilinmektedir. Bu 
yöntemler, doğruluk, uygulama süresi ve maliyet 
açısından farklılık göstermektedir. Çift enerjili 
X-ışını absorpsiyon ölçümü (dual-energy x-ray 
absorptiometry-DXA]), manyetik rezonans 
görüntüleme (magnetic Resonance Imaging-MRI), 
bilgisayarlı tomografi, hava değişim pletismografisi 
(air displacement plethysmograph-BODPOD) ve 
su altı tartım (pletismografi) gibi altın standart 
olarak kullanılan yöntemler, vücut yağının 
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değerlendirmesinde yüksek duyarlılıklı yöntemlerdir 
ve ilk üç yöntem ayrıca yağın görüntülenmesini ve 
vücutta nerede bulunduğunu da göstermektedir (13). 
Bu yöntemler teknik olarak karmaşık uygulamalardır 
ve klinik pratiğe rutin olarak uygulanabilmesi için çok 
pahalı ve zaman alıcıdır. Ayrıca biyolojik elektriksel 
impedans analizi (BIA) veya deri altı yağ dokusu 
ölçümü kullanılan yöntemlerdir, ancak bu yöntemler 
ölçüm hatasının belirlenmesindeki zorluklar da dahil 
olmak üzere birçok sınırlılıklara sahiptir (13-15). 

ADİPOZİTE VE ADİPOZİTE İNDEKSLERİ

Son yıllarda yayımlanan klinik çalışmalarda vücut 
adipozite indeksi (BAI-Body adiposity index), bel 
çevresi-boy uzunluğu oranı (WHtR-Waist to height 
ratio) ve viseral adipozite indeksi (VAI-Visceral 
adiposity index) gibi indekslerin de yer almasının 
gerektiği belirtilmektedir. Bel çevresi (WC-Waist 
circumference) ve beden kütle indeksi (BKI-Body 
mass index) gibi geleneksel parametrelere göre bu 

yeni olarak tanımlanan indekslerin daha yüksek 
duyarlılık ve özgüllükle karakterize olduğu ve 
obeziteye bağlı kardiyovasküler hastalık riskinin 
değerlendirilmesini önemli ölçüde iyileştirebileceği 
belirtilmektedir (8,14,16). Bazı yayınlarda da bel 
çevresi, viseral adipozite indeksi (VAI), vücut şekil 
indeksi (ABSI-A body shape index)), vücut yuvarlaklık 
indeksi (BRI-Body roundness index), konisite 
indeksi (CI-Conicity index) ve lipid akümülasyon 
ürünü (LAP-Lipid accumulation product indeksi) 
değerlendirmelerinin viseral adipoziteyi tanımlamak 
için kullanıldığı belirtilmiştir (17-19). Tablo 1’de 
adipozite indekslerinin denklemleri verilmiştir.

Adipozite İndeksleri ve Diyabet: Obezite, Tip 2 
diyabet (T2DM) için temel etkenlerdendir. T2DM ise 
kardiyovasküler hastalık için temel risk etmenidir 
(20). Viseral obezitenin T2DM için risk etmeni olduğu 
kesinleşmiş bir kanıttır (21). Bel çevresi/boy uzunluğu 
oranı alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı (NAFLD) 
ve karaciğer kanserinin artan riski ile de ilintili 
bulunmuştur (22,23). 

Tablo 1. Adipozite indeksleri
Viseral Adipozite İndeksi (VAI-Visceral Adiposity Index)  (VAI: 1 Normal) (16)

Erkek: [Bel çevresi-cm /39.68+(1.88xBKI-kg/m2)]x[(TG-mmol/L/1.03)x(1.31/HDL-K-mmol/L)]
Kadın: [Bel çevresi-cm /36.58+(1.89xBKI-kg/m2)]x[(TG-mmol/L/ 0.81)x(1.52 / HDL-K-mmol/L)] 

Vücut Konisite İndeksi (CI-Conicity Index) (19)
CI = Bel çevresi (m) / [0.109 × [Vücut ağırlığı (kg) / Boy uzunluğu (m)] × 0.5} veya
CI = 0.109−1 × Bel çevresi (m) [Vücut ağırlığı (kg) / Boy uzunluğu (m)] −1/2

Abdominal Hacim İndeksi (AVI-Abdominal Volume Index) (40,44,56)
AVI = [2 cm  x bel çevresi2 (cm) + 0.7 cm x (bel (cm) / kalça çevresi (cm) oranı2] / 1000 
Vücut Adipozite İndeksi (BAI-Body Adiposity Index) (65,66)

BAI = [Kalça çevresi (cm) / Boy (m)1.5] – 18
BAI = [Kalça çevresi (m) / Boy uzunluğu (m)1.5] – 18

Vücut yuvarlaklık indeksi (BRI-Body Roundness Index) (41)
BRI= 364.2 – (365.5 x [1- (Bel çevresi (cm) / 2 Ӆ)2 / (0.5 x Boy uzunluğu (m)]
BRI = 364.2 – (365.5 x [1 – Ӆ-2 x Bel çevresi2 (m) x Boy uzunluğu-2 (m) ]1/2)

Vücut Şekli İndeksi (ABSI-Body Shape Index) (18,40)
ABSI = [Bel çevresi (m) / (BKİ2/3 (kg/m2) x Boy uzunluğu1/2 (cm) 

Lipid akümülasyon ürün indeksi (LAP-Lipid Accumulation Product Index) (59)
Erkek = [Bel çevresi (cm) – 65] × [Trigliserit (mmol/L)]
Kadın = [Bel çevresi (cm) – 58] × [Trigliserit (mmol/L)] 

Kardiyometabolik indeks (CMI-Cardiometabolic index) (32)
CMI = [Trigliserit (mmol/L) / HDL-C (mmol/L)] × Bel çevresi (cm)/ Boy uzunluğu (cm)
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Karahan Yılmaz et al. (24) T2DM hastalarında viseral 
yağlanma göstergelerini ve aterojenik plazma 
indeksini (AIP-atherogenic index of plasma) 18-74 
yaş grubu toplam 353 yetişkin bireyde araştırmıştır. 
VAI (visceral adiposity index-VAI), lipit birikim ürünü 
(lipid accumulation product, LAP), vücut adipozite 
indeksi (body adiposity index-BAI), vücut şekli 
indeksi (body shape index-ABSI), vücut yuvarlaklık 
indeksi (body roundness index-BRI), koniklik indeksi 
(conicity index-CI) ve atherojenik plazma indeksi 
(atherogenic index of plasma-AIP) düzeylerini 
değerlendirmiştir. AIP z-skorlarının doğrudan T2DM 
ile ilişkili olduğu (OR: 5.03; %95 GA: 1.95-13.01), VAI 
z-skorlarının T2DM ile daha az ilişkili olduğu (OR: 
1.10; %95 GA: 1.03-1.18) belirlenmiştir. VAI, LAP ve 
AIP değerlendirilmesinin diyabetik hastaları ayırt 
etmekte zayıf olduğu belirlenmiş olsa da istatistiksel 
olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Çalışmanın 
sonucunda VAI, LAP ve AIP‘nin diyabetin güçlü 
tanımlayıcısı olduğu ve AIP’nin diyabeti öngörmede 
VAI ve LAP’den daha iyi bir tanımlayıcı olduğu rapor 
edilmiştir. AIP, genel popülasyonda kardiyovasküler 
hastalık riskini tahmin etmek için kullanılan nispeten 
yeni bir indekstir. AIP’nin yüksek açlık plazma glukoz 
(FPG) düzeyleri, diabetes mellitus ve metabolik 
sendrom ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (25). AIP, TG/
HDL-C oranı olarak hesaplanarak ve koroner arter 
hastalığının bir göstergesi ve küçük LDL parçacık 
boyutunun bir işareti olarak tanımlanmıştır (26-29). 
Retrospektif bir çalışmada, yüksek açlık kan şekeri 
düzeylerinin daha yüksek AIP ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (30). Ayrıca, Türkiye’den yapılan büyük 
bir prospektif çalışma, Onat et al. (31) AIP’nin tip-2 
diyabet, metabolik sendrom ve hipertansiyonun bir 
göstergesi olduğunu ortaya koymuştur. 

Jablonowska-Lietz et al. (3) yeni obezite ile ilişkili 
indeksleri, antropometrik ve biyokimyasal 
parametreler ile obez bireylerde vücut bileşimi 
arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla bir çalışma 

yürütmüştür. Vücut ağırlığı kaybetmek amacıyla 
başvuran, yaş ortalaması 39.0±5.9 yıl, BKİ değeri 
32.6±2.4 kg/m² olan, 72 kadın ve 34 erkek birey 
üzerinde bir çalışma yürütmüştür. Bireylerin vücut 
ağırlığı, boy uzunluğu, bel çevresi, kalça çevresi, 
BKİ, bel-kalça çevresi oranı, VAI, BAI ve bel çevresi-
boy uzunluğu oranı saptanmıştır. BİA ile VAT ve 
vücut yağ yüzdesi belirlenmiştir. Çalışmada serumda 
toplam kolesterol (TC), yüksek yoğunluklu lipoprotein 
kolesterol (HDL), düşük yoğunluklu lipoprotein 
kolesterol (LDL), trigliseritler (TG), glukoz, insülin ve 
insülin direnci (HOMA-IR) düzeyleri saptanmıştır. 
Sonuçta, bel çevresi, bel çevresi/boy uzunluğu, 
BAI, VAI ve BKİ’nin BİA ile saptanan VAT ile pozitif 
korelasyon gösterdiği, ancak sadece VAİ, bel çevresi 
ve bel çevresi/boy uzunluğu oranının obez bireylerde 
glukoz ve lipid bozuklukları ile güçlü bir ilişki 
gösterdiği bulunmuştur. BAI ve BKİ, toplam vücut 
yağ yüzdesi ile korelasyon gösterirken, bel çevresi, 
bel çevresi/boy uzunluğu oranı ve VAI’nin toplam 
vücut ağırlığı ile korelasyon gösterdiği belirlenmiştir. 
Sonuçta, VAI, bel çevresi ve bel çevresi/boy uzunluğu 
oranının glukoz ve lipid metabolizmasındaki 
bozukluklarla ilişkili olarak artan VAT birikiminin 
saptanmasında yararlı olabileceği, BAI’nin de her 
cinsiyet için ayrı ayrı hesaplanması ve ardından 
glukoz metabolizmasındaki bozuklukların tahmin 
edilmesinde kullanılabileceği belirtilmiştir. Ancak, 
BAI’nin sağlık üzerinde olumsuz etkileri ile ilintili 
olan vücut yağı belirteci olarak kullanılması için 
kesişim değerlerinin belirlenmesine ilişkin daha fazla 
çalışmaya gerek duyulduğu da belirtilmiştir. 

Wakabayashi et al. (32) yeni bir indeks olan 
kardiyometabolik indeksi (CMI-Cardiometabolic 
index) tanımlamıştır. CMI, WHtR’yi TG/HDL-C oranı 
ile çarparak, lipid ve obezite parametrelerini NAFLD 
ve diyabetin etkili bir şekilde tespiti için basit ve 
yeniden üretilebilir bir göstergeye uygulamıştır. 
Ayrıca, son zamanlarda yapılan birçok çalışma, CMI 
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ile insanların sağlık durumlarını etkileyen çeşitli 
hastalıklar (örneğin inme, hipertansiyon, böbrek, 
kardiyovasküler) arasında güçlü bir ilişki olduğunu 
göstermiştir; Bu bulgular, CMI’nin metabolik 
hastalıklar için değerli bir indeks olduğunu 
göstermektedir. Ancak, şu anda CMI ile insülin direnci 
(IR) arasındaki potansiyel bağlantıları araştıran ilgili 
çalışmalar eksiktir.

Wu et al. (33), kesitsel bir çalışma ile T2DM hastalarda 
yüksek CMI değerinin insulin duyarlılığı (IR) ile 
ilişkili olduğunu ve IR belirlemede yeni ve yararlı bir 
indeks olduğunu belirlemiştir.

Adipozite İndeksleri ve Kanser: Meme kanseri, dünya 
genelinde kadınlarda en yaygın kanser türüdür 
ve her yıl yaklaşık 1.7 milyon yeni vaka ile tüm 
kadın kanserlerinin %25’ini ve tüm yeni vakaların 
%12’sini oluşturmaktadır (34). Son elli yıl içinde, 
yaşam tarzındaki değişiklikler, dünya genelinde 
meme kanserlerinin artan sıklığına ve yayılmasına 
katkıda bulunmuştur (35). Adipoz doku, aktif bir 
metabolik organ olarak kabul edilmektedir. Adipoz 
dokuda aşırı yağ birikimi, özellikle VAT, insülin 
direnci, inflamasyon, yüksek östrojen ve bazı 
hormon düzeyleri gibi çeşitli endokrin ve metabolik 
bozukluklarla ilişkilidir ve sonuç olarak kanser riski 
artmaktadır (36). Yapılan bir sistematik derleme ve 
meta-analiz sonuçlarına göre, meme kanseri için 
değiştirilebilir risk etmenleri arasında obezitenin en 
yüksek olasılık oranına sahip olduğu bilinmektedir 
(37). 

Son birkaç on yıl içinde, vücut yağının nasıl 
dağıldığını belirlemek için farklı ölçütler geliştirilmiş 
ve araştırmacılar bu göstergelerin çeşitli sağlık 
durumları ile ilişkisinin belirlenmesi için optimal 
eşik değerleri belirlemeyi amaçlamıştır (38,39). Daha 
önce bahsedilen ölçütlerin yanı sıra, son zamanlarda 
boyun çevresi gibi temel antropometrik ölçümleri, 
yaş, cinsiyet ve kan lipid düzeyleri gibi vücut yağ 
göstergeleriyle birleştiren yeni göstergeler ortaya 
çıkmıştır. Bu yeni göstergeler, kanser riskinin 

tahminini geliştirmeyi amaçlamaktadır (40). 
Krakauer et al. (40) ile Thomas et al. (41), vücut yağ 
dağılımını tahmin etmek için sırasıyla ABSI ve BRI’yi 
önermiştir. UK Biobank verileri, ABSI’nin meme 
kanseri riskiyle ilişkilendirildiğini göstermiştir (42). 
Ayrıca, önceki araştırmalar BRI skoru ile kolorektal ve 
karaciğer kanseri riski arasında bir ilişki bulmuştur 
(22,43). Li et al. (22), WHtR ve BRI’nin karaciğer 
kanseri riski için bel çevresi ve ABSI’den daha iyi 
tahmin edici olduğunu belirtmiştir. Abdominal hacim 
indeksi (AVI), karın bölgesinin genel hacmini tahmin 
etmek için kullanılan bir diğer ölçüttür (44). Koniklik 
indeksi (CI), genç kadınlarda metabolik sorunları 
tahmin etmek için uygulanmış (45) ve meme kanseri 
riskiyle önemli bir ilişki göstermiştir (46). Ayrıca, BAI 
(42), ters ponderal indeks (RPI) ve bel-boy0.5 oranı 
(WHt0.5R) gibi diğer indeksler, kronik hastalık riskinin 
tahmin edilmesinde epidemiyolojik çalışmalarda 
kullanılmıştır (47,48). 

Solak et al. (49), BRI’nin HOMA (Homeostatic Model 
Assessment) indeksini etkileyen bağımsız bir faktör 
olduğu, BRI’nin aşırı kilolu ve obeziteyi güvenilir 
bir şekilde tahmin ettiği, oysa ABSI’nin yeterli 
bir tahmin gücüne sahip olmadığı belirtilmiştir. 
Benzer bir sonuç, Gao et al. (43) tarafından de rapor 
edilmiştir. BRI düzeyinin, karıştırıcı değişkenler 
için kapsamlı ayarlamalar yapıldıktan sonra bile 
kolorektal kanser (CRC) riskinin artması ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir. Diğer bir araştırma, BRI’nin 
Amerika Birleşik Devletleri’ndeki erkek ve kadınları 
içeren retrospektif bir kohort çalışmasında, genel 
ve kardiyovasküler mortalite oranlarıyla ilişkili 
olduğunu iddia etmiştir. Bu bulgular, BRI’nin 
kardiyovasküler ve genel mortalite ile ilişkili viseral 
yağ dokusu disfonksiyonunu anlamak için farklı bir 
bakış açısı sunabileceğini göstermektedir (50). Başka 
bir çalışmanın sonuçları, BRI’nin mortalite riskini 
değerlendirmek için invaziv olmayan bir tarama 
aracı olarak kullanılabileceğini desteklemektedir 
(51). Buna karşılık, bir sistematik derleme ve meta-
analiz, bel çevresi ve WHtR’nin metabolik sendromu 
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taramada verimli olduğunu göstermiştir, ancak BRI 
için anlamlı bir bulgu bulunmamıştır. Ancak, BRI, 
BKI, bel/boy uzunluğu oranı, BAI ve ABSI’ye kıyasla 
üstün bir performans sergilemektedir (52). Benzer 
bir bulgu, Gupta et al. (53) tarafından rapor edilmiş 
olup, BAI’nin duyarlılığının BKİ ve bel çevresini 
aştığı gösterilmiştir. Öte yandan, López et al. (54), 
BAI’yi adipoziteyi ölçmek için uygun bir araç olarak 
tanıtmıştır. Schulze et al. (55), erkeklerde bel çevresi 
ve kadınlarda kalça çevresinin, BAI ve BKİ’ye 
kıyasla vücut yağ yüzdesini (magnetik rezonans 
ile belirlenen) daha doğru bir şekilde belirleyen 
göstergeler olduğunu göstermiştir. BAI’nin, T2DM’i 
BKİ’ye kıyasla daha zayıf tahmin edici, bel çevresinin 
en güçlü tahmin edici olduğu gösterilmiştir. 

Guerrios-Rivera et al. (56) ayrıca, adipozite ile yüksek 
dereceli prostat kanseri arasındaki pozitif ilişkiye 
özellikle vurgu yapmıştır. Ancak, yalnızca BKI, bel 
çevresi ve vücut yağı ile ilgili önemi rapor etmiştir. 
İspanyol yetişkin işçiler arasında yapılan bir kesitsel 
çalışma, bel çevresini içeren adipozite ölçümlerinin, 
özellikle WHtR ve bel çevresinin, metabolik ve 
kardiyovasküler riskleri değerlendirmek için BAI ve 
BKI’ye kıyasla daha etkili göstergeler olabileceğini 
belirlemiştir (57). Bu alanda çelişkili bulgular olsa 
da, BAI, popülasyonu taramak için ek bir gösterge 
olarak görev yapabilir; ancak geçerliliği çeşitli 
popülasyonlarda doğrulanmalıdır. BRI için optimum 
eşik değerler prediyabet, tanısız diyabet ve tanı 
konmuş diyabet için sırasıyla erkeklerde 2.8, 3.7 ve 
3.3, kadınlarda ise 3.4, 3.8 ve 3.6 olarak belirlenmiştir 
(58).

LAP, aşırı lipid birikiminin tahmini için kullanılan 
bir indekstir (59). Son zamanlarda bazı makaleler, 
LAP’ın genel popülasyonda T2DM, insülin direnci 
(IR), metabolik sendrom (MetS) ve NAFLD’nin (non-
alkolik yağlı karaciğer hastalığı) bir göstergesi 
olabileceğini ve kardiyovasküler olaylar riskiyle 
ilişkili olabileceğini göstermiştir (59-62). Ancak, 
bazı diğer çalışmalar bu ilişkinin NAFLD ile ilgili 
olmadığına dair sonuçlar ortaya koymuştur (63,64). 

TRİGLİSERİT TEMELLİ TRİGLİSERİT VE 
OBEZİTE İNDEKSLERİ

Trigliserit-glukoz indeksi (TyG) ve TyG ile obezite 
indekslerini birleştiren TyG-temelli parametreler, 
insülin direnci ve bununla ilişkili komorbiditeler için 
güvenilir göstergeler olarak önerilmiştir. Bu indeksler, 
T2DM olan bireylerde karaciğer steatozunun 
belirlenmesinde etkin olarak değerlendirmiştir. 
Epidemiyolojik çalışmalarda trigliserit indeks (TyG 
indeksi) düzeyinin yükselmesi ile T2DM ve NAFLD 
insidansı arasında yakın ilişki belirlenmiştir (71,72). 
Son yıllarda, ortaya çıkan kanıtlar, TyG ve obezite 
indekslerini birleştiren TyG ile ilişkili parametrelerin, 
yalnızca TyG’ye kıyasla daha yüksek bir tanımlayıcı 
kapasiteye sahip olabileceğini göstermektedir 
(67,68). İnsulin duyarlılığının laboratuvar göstergesi 
olan trigliserit glukoz indeksi (TyG indeks) alkolsüz 
yağlı karaciğer hastalığının da göstergesi olarak 
belirtilmektedir (71,73,74). 

Son zamanlarda, bazı araştırmacılar, TyG indeksini 
vücut bileşiminin etkisiyle, özellikle BKİ veya 
bel çevresi ile birleştiren modifiye edilmiş TyG 
indeksinin, insülin direncini tahmin etme yeteneğini 
artırdığını göstermiştir (68,73). Trigliserit-glukoz-
BKİ (TyG-BKİ), TyG indeksinin bileşik bir göstergesi 
olup, trigliserit, açlık kan şekeri konsantrasyonu ve 
BKİ ölçümlerini içermektedir. Bu ölçümlerin, insülin 
direncini (IR) diğer göstergelere kıyasla daha iyi 
tanımlama kapasitesine sahip olduğu belirtilmiştir 
(67). Bazı izlem ve gözlemsel çalışmalar, TyG-BKİ’nin 
sadece insülin direncini (IR) ayırt etmede mükemmel 
bir ayrım yeteneğine sahip olmadığını, aynı zamanda 
hipertansiyon, hiperürisemi, metabolik sendrom 
(MS), alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı (NAFLD) ve 
diyabetin değerlendirilmesinde de iyi bir prediktif 
performans sergilediğini bulmuştur (75-79).  

Malek et al. (79) 175 T2DM hastasından (122’si 
NAFLD’li ve 53’ü NAFLD’siz) oluşan bir kesitsel 
çalışma yürütmüştür. TyG indeksi, trigliserit-glukoz-
BKİ indeksi (TyG-BKİ), trigliserit-glukoz-bel çevresi 
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(TyG-Bel çevresi) ve trigliserit-glukoz-bel çevresi/
boy uzunluğu oranı oranı (TyG-WHtR) standart 
denklemler kullanılarak belirlenmiştir. Kontrollü 
zayıflama parametresi (controlled attenuation 
parameter - CAP), geçici elastografi (FibroScan) ile 
ölçülmüştür. Çalışma sonucunda, TyG ve obezite 
parametrelerini içeren TyG ile ilişkili indekslerin, 
tek başına TyG’ye kıyasla karaciğer steatozunu daha 
başarılı bir şekilde saptadığı doğrulanmıştır. Ayrıca, 
sonuçlar, TyG-bel çevresi/boy uzunluğu oranının 
T2DM’li hastalarda yağlı karaciğer taraması için basit 
ve etkili bir gösterge olduğunu vurgulamış ve klinik 
ortamda pratik olarak kullanılabileceğini ortaya 
koymuştur. Ayrıca, bu çalışma için en iyi kesim 
noktasının 5.58 değeri olduğu bulunmuştur.

Tablo 2’de trigliserit temelli trigliserit ve obezite 
indeksleri görülmektedir.

SONUÇ

Günümüzde her geçen gün obezite ve obezite ilintili 
bulaşıcı olmayan kronik hastalıkların toplumlarda 
arttığı ve belirlenmesinde adipozite indekslerinin 
kullanılmasına ilişkin yayınlar dikkati çekmektedir. 
Bu doğrultuda yayınlarda adipozite indekslerine 
yer verilmesi ve bu alanda daha fazla çalışmanın 
yapılmasına ve kesim değerlerinin belirlenmesine 
gerek duyulmaktadır.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the relationship between trauma level and emotional eating in adults after a 
natural disaster, earthquake. 

Subjects and Methods: The study data were collected through a web-based questionnaire form and Snowball Sampling Method 
was used. The study included 524 adult individuals. Socio-demographic characteristics and anthropometric measurements 
of the individuals were questioned. The post-earthquake trauma levels of the individuals were evaluated with the ‘Post-
Earthquake Trauma Level Determination Scale’ and their emotional eating status was evaluated with the ‘Emotional Eating 
Scale’. The data obtained from the study were analyzed with SPSS 26.0 (Statistical Package for Social Science) statistical 
programme.

Results: A total of 387 women and 137 men were included in the study. 48.1% of these individuals are located in the earthquake 
zone.  Of the individuals who participated in the study, 49.2% were married, 65.3% were university graduates and 34.2% had 
a diagnosed disease. More body weight gain and loss were observed in individuals in the earthquake region than in those 
not in the earthquake region (p<0.05). Trauma level and sub-dimension mean scores of the individuals in the earthquake 
zone were higher than the participants in the non-earthquake zone (p<0.05). A positive, weak and significant relationship 
was observed between the post-earthquake trauma level score and emotional eating (r=0.23, p<0.001), eating in a state of 
tension (r=0.23, p<0.001), eating to cope with negative emotions (r=0.24, p<0.001), self-control (r=0.15, p<0.001) and control 
in the face of stimulus (r=0.10, p<0.001).

Conclusion: In conclusion, this study found a statistically significant positive relationship between post-earthquake trauma 
level and emotional eating. In order to prevent emotional eating and related eating disorders that may occur due to trauma 
that develops after a natural disaster, public awareness should be raised and precautions should be taken in this regard.

Keywords: emotional eating, earthquake, emotional trauma, natural disaster

ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı, bir doğal afet olan deprem sonrasında yetişkinlerde travma düzeyi ile duygusal yeme arasındaki 
ilişkiyi araştırmaktır. 

Bireyler ve Yöntem: Çalışma verileri araştırmacılar tarafından oluşturulan web tabanlı bir anket formu yardımıyla toplanmış 
ve Kartopu Örnekleme Yöntemi kullanılmıştır. Çalışmaya 524 yetişkin birey dâhil edilmiştir. Bireylerin sosyo-demografik 
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özellikleri ve antropometrik ölçümleri sorgulanmıştır. Bireylerin deprem sonrası travma düzeyleri “Deprem Sonrası Travma 
Düzeyi Belirleme Ölçeği” ile duygusal yeme durumları ise “Duygusal Yeme Ölçeği” ile değerlendirilmiştir. Çalışmadan elde 
edilen verilerin analizi SPSS 26.0 (Statistical Package for Social Science) istatistik programı ile yapılmıştır.

Bulgular: Çalışmaya 387 kadın, 137 erkek alınmıştır. Bu bireylerin %48.1’i deprem bölgesinde yer almaktadır.  Çalışmaya 
katılan bireylerin %49.2’si evli, %65.3’ü üniversite mezunu ve %34.2’sinin tanısı konmuş bir hastalığı bulunmaktadır. Deprem 
bölgesindeki bireylerde, deprem bölgesinde olmayanlara göre daha fazla vücut ağırlık artışı ve kaybı gözlenmiştir (p<0.05). 
Deprem bölgesindeki bireylerin travma düzeyi ve alt boyut puan ortalamaları deprem olmayan bölgedeki katılımcılara göre 
daha yüksektir (p<0.05). Deprem sonrası travma düzeyi puanı ile duygusal yeme (r=0.23, p<0.001), gerginlik durumunda 
yeme (r=0.23, p<0.001), olumsuz duygularla baş etmek için yeme (r=0.24, p<0.001), kendini kontrol etme (r=0.15, p<0.001) ve 
uyaranlar üzerinde kontrol (r=0.10, p<0.001) arasında pozitif yönde, zayıf ve anlamlı bir ilişki gözlenmiştir. 

Sonuç: Bu çalışmada deprem sonrası travma düzeyi ile duygusal yeme arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir 
ilişki bulunmuştur. Doğal afet sonrası gelişen travmanın da etki ettiği duygusal yeme ve buna bağlı oluşabilecek yeme 
bozukluklarını önlemek için halkın bilinçlendirilmesi ve bu konuda önlemlerin alınması gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: duygusal yeme, deprem, duygusal travma, doğal afet

INTRODUCTION

Obesity rates are linked to a high prevalence of post-
traumatic stress disorder, a common and expensive 
mental health condition (1). In this context, studies 
have reported that the possible relationship between 
stress and the development of obesity may occur with 
emotional eating (2,3). Emotional eating is defined 
as the tendency to overeat in response to negative 
emotions and is reported as a coping response to 
stress situations. According to psychosomatic theory, 
the typical response to stress is loss of appetite but in 
some individuals the response to stress is manifested 
by overeating (4). 

Major earthquakes can result in unpredictable 
environmental damage, fatalities, and health risks 
(5). Such large-scale earthquakes are known to have 
negative effects on mental health in the long term (6). 
Previous studies have reported that disaster victims 
are at risk of posttraumatic stress disorder and that 
the degree of exposure to a disaster is associated with 
this situation (7,8). The prevalence of post-traumatic 
stress problems in society is parallel to the prevalence 
of stressors. Although post-traumatic stress disorder 
can be seen at any age, the prevalence is higher in 
young adults (9). In an epidemiologic study conducted 

by Helzer et al. (10) the lifetime prevalence of post-
traumatic stress problems was found to be 0,5% 
in men and 1-3% in women.. However, the risk of 
developing psychopathology increases by 17% after 
events or disasters affecting large masses (11). Post-
traumatic stress disorder may occur in 3% of those 
who face natural disasters (12). Various ethnic, 
cultural, psychological, physical, familial, social 
factors and personal characteristics play a role in the 
pathogenesis of this disorder (13). Although the post-
earthquake period is stressful for people, it will not 
be the same for everyone. Some earthquake regions 
will suffer more damage than others (14) and people’s 
methods of coping with stress differ. In this context, 
determining the level of trauma is key in investigating 
post-earthquake eating behavior (4).   

Studies investigating the relationship between 
post-traumatic stress disorder and eating behavior 
generally draw attention to difficulties in emotion 
regulation (4,15). In this context, it is important to 
determine the relationship between trauma level and 
eating behavior after a traumatic event.  The aim of 
this study was to investigate the relationship between 
the level of trauma and emotional eating in adults 
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after the occurrence of a natural disaster.  Our study 
differs from previous similar studies in that the cause 
of trauma was a real earthquake and it was conducted 
both on earthquake victims in the earthquake zone 
and on a population not in the earthquake zone but 
exposed to news about the earthquake.

SUBJECTS AND METHODS

The study was conducted to determine the 
relationship between post-earthquake trauma level 
and emotional eating states of individuals after the 
Kahramanmaraş earthquake in Türkiye, which is 
characterized as the natural disaster of the century. 
Study data were collected with the help of a web-
based survey form created by the researchers and 
the Snowball Sampling Method was used. The sample 
was reached via social media. The sample size was 
calculated as minimum 324 adult individuals with 5% 
error and 95% confidence level with the Sample Sizing 
Calculator 2.0.4 licensed program of Roasoft software. 
The study included 524 adult individuals (387 women, 
137 men) between the ages of 19-65, who checked the 
“I consent to participate in this study voluntarily” 
tab at the beginning of the web-based survey form 
and completed the survey completely. Individuals 
who did not fit the specified age range, who were 
receiving any psychological treatment, and who were 
not volunteers were not included in the study. Both 
adults in and out of the earthquake zone participated 
in the study. In this way, the differences between 
both groups were also compared. Before starting the 
study, ethics committee approval was received from 
the Health Sciences University, Gülhane Scientific 
Research Ethics Committee with decision number 
2023-332 dated 26.09.2023. All procedures in the study 
were carried out in accordance with the Declaration 
of Helsinki. With the help of a questionnaire, 
individuals’ socio-demographic characteristics 
(questions such as general descriptive characteristics, 
health status, location during the earthquake, changes 
in body weight after the earthquake, access to water 
and food after the earthquake) and self-reported 
anthropometric measurements were questioned. 

The individuals’ post-earthquake trauma level was 
evaluated with the “Post-Earthquake Trauma Level 
Determination Scale (16) and their emotional eating 
status was evaluated with the “Emotional Eating 
Scale” (17).

Post-Earthquake Trauma Level Determination 
Scale

The validity and reliability of the Post-Earthquake 
Trauma Level Determination scale, which was 
developed to quickly and easily evaluate post-
traumatic stress disorder symptoms in individuals 
after the Van earthquake, was determined by Tanhan 
et al (16). The scale consists of a total of 20 items and 
5 sub-dimensions. The scale sub-dimensions include 
behavioral problems, emotional limitation, affective 
problems, cognitive structure and sleep problems. 
It is scaled with a five-point likert scale. Likert style 
expressions; are as follows; “strongly disagree”, 
“somewhat agree”, “moderately agree”, “very much 
agree” and “completely agree”. The lowest score that 
can be obtained from the scale is 20 and the highest 
score is 100. Increasing scores from the scale indicate 
that individuals’ level of exposure to earthquakes 
also increases.

Emotional Eating Scale

The Turkish validity and reliability study of the 
Emotional Eating scale was conducted by Bilgen (17) in 
2018. Turkish Emotional Eating Scale was developed 
to measure the emotional eating level of adults and 
consists of a total of four factors and 30 items. The 
sub-dimensions of the scale are respectively; include 
eating in situations of tension, eating to cope with 
negative emotions, self-control, and control over 
stimuli. Responses are scored between 1 and 5 on a 
5-point Likert scale (1=never and 5=almost always). 
A minimum of 30 and a maximum of 150 points can 
be obtained from the scale evaluation. The cut-off 
score is 75, and a score above 75 is considered to have 
emotional eating behavior (18).
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Anthropometric Measurements

In the study, body weight and height measurements 
were self-reported. Body mass index (BMI), expressed 
in kg/m², was calculated by dividing body weight by 
the square of height in meters and was categorized 
according to the World Health Organization (WHO) 
standards. Individuals with a BMI of less than 
18.50 kg/m² were classified as underweight. Those 
with a BMI ranging from 18.50 to 24.99 kg/m² were 
categorized as having a normal weight. Participants 
with a BMI between 25.0 and 29.99 kg/m² were 
classified as overweight, while those with a BMI of 
30.0 kg/m² or greater were considered obese (19).

Statistical Analysis of Data

Data analysis for the study was conducted using 
SPSS version 26.0 (Statistical Package for the Social 
Sciences). Initially, normality tests were performed 
to assess the distribution and skewness of the data, 
with results presented as mean (x̅) and standard 
deviation (SD). For comparing differences between 
two independent groups, the Mann-Whitney U test, 
appropriate for nonparametric numerical data, and 
the Pearson chi-square test, suitable for qualitative 
data, were employed. Spearman’s rank correlation 
analysis, a non-parametric method, was utilized to 
explore relationships between numerical variables. 
To predict the total score for Post-Earthquake Trauma, 
regression analysis was applied. Variables not 
following a normal distribution were logarithmically 
transformed to better approximate normality for the 
linear regression analysis. Statistical significance was 
established at p<0.05.

RESULTS

A total of 524 individuals participated in the study 
(female: 387, male: 137) and 48.1% of these individuals 
were located in the earthquake zone.  Of the 
individuals who participated in the study, 49.2% were 
married, 65.3% had a university degree and 34.2% 

had a diagnosed disease. After the earthquake, more 
body weight change was observed in individuals in 
the earthquake zone (p<0.05). Accordingly, after the 
earthquake, 31.7% of those living in the earthquake 
zone had an increase in body weight and 35.3% had 
a decrease, while 61.8% of individuals not living in 
the earthquake zone had no change in body weight. 
Among the individuals in the earthquake zone, 
72.5% stated that they had problems accessing water 
and 62.9% stated that they had problems accessing 
food after the earthquake. 72.5% of individuals in 
the earthquake zone stated that they had problems 
accessing water and 62.9% had problems accessing 
food after the earthquake. When the BMI grouping 
was analyzed, it was observed that overweight and 
obesity were more common in individuals in the 
earthquake zone (p<0.05). Information on the general 
characteristics of the individuals is given in Table 1.

In the study, post-earthquake trauma levels and 
emotional eating status of individuals were evaluated. 
Accordingly, the trauma level and sub-dimension 
mean scores of the individuals in the earthquake 
zone were higher than the individuals in the non-
earthquake zone (p<0.05).  Although emotional eating 
status and mean scores were higher outside the 
earthquake zone, it was not statistically significant 
(p>0.05). The mean score of “control in the face of 
stimuli”, one of the emotional eating sub-dimensions, 
was higher in individuals in the non-earthquake 
region (p<0.05) (Table 2).

In the study, the relationship between the post-
earthquake trauma level of the individuals and their 
BMI and emotional eating levels was examined (Table 
3). Accordingly, a positive, weak and significant 
relationship was observed between the post-
earthquake trauma level score and emotional eating, 
eating in case of tension, eating to cope with negative 
emotions, self-control and control over stimuli. 
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In addition, correlation test was applied for the 
relationship between emotional eating score and BMI 
level, and it was observed that emotional eating score 
increased as BMI increased (r: 0.31, p<0.0001).

When the factors that could affect the Post-
Earthquake Trauma total level score was evaluated 
with linear regression analysis, the model was 

deemed important (R2=0.286; p<0.001) (Table 4). It was 
determined that being in the earthquake zone and 
the total score of the emotional eating scale affected 
the total score of the post-earthquake trauma scale 
(p<0.05). Although marital status and educational 
status differed between the two groups, they were 
not among the factors affecting the post-earthquake 
trauma level score.

Table 1. General characteristics of the participants in the study

Parameters
Earthquake zone 

(n=252)
Non-earthquake 

zone (n=272)
Total (n=524) P value

Sex
Female 184 (73.0) 203 (74.6) 387 (73.9) 0.67
Male 68 (27.0) 69 (25.4) 137 (26.1)
Age (years, mean±SD) 32.74±9.22 29.76 ±9.50 31.19 ±9.47 <0.001*
Marital status
Married 145 (57.5) 113 (41.5) 258 (49.2) <0.001*
Single 107 (42.5) 159 (58.5) 266 (50.8)
Education status
Primary education 11 (4.4) 2 (0.7) 13 (2.5) <0.001*
Secondary education 12 (4.8) 0 (0.0) 12 (2.3)
High school 43 (17.1) 38 (14.0) 81 (15.5)
University 159 (63.1) 183 (67.3) 342 (65.3)
Master's/PhD 27 (10.7) 49 (18.0) 76 (14.5)
Diagnosed disease status                                     
Yes 90 (35.7) 89 (32.7) 179 (34.2) 0.47
No 162 (64.3) 183 (67.3) 345 (65.8)
Food preference
Fatty foods 27 (10.7) 23 (8.5) 50 (9.5) 0.81
Carbohydrate foods 84 (33.3) 91 (33.5) 175 (33.4)
Protein foods 97 (38.5) 112 (41.2) 209 (39.9)
Vegetable foods 44 (17.5) 46 (16.9) 90 (17.2)
Weight change after earthquake
Increased 80 (31.7) 51 (18.8) 131 (25.0) <0.001*
Decreased 89 (35.3) 53 (19.5) 142 (27.1)
Unchanged 83 (32.9) 168 (61.8) 251 (47.9)
BMI classification (kg/m2)
Underweight (<18.5) 7 (2.8) 17 (6.3) 24 (4.6) 0.04*
Normal (18.5-24.99) 125 (49.6) 153 (56.3) 278 (53.1)
Overweight (25-29.99) 80 (31.7) 72 (26.5) 152 (29.0)
Obese (≥30) 40 (15.9) 30 (11.0) 70 (13.4)
BMI: Body Mass Index * The χ2 test was performed between the patient and the control groups for total participants.
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Table 2. Evaluation of individuals’ post-earthquake trauma and emotional eating status

Parameters
Earthquake zone 

(n=252)
Non-earthquake 

zone (n=272)
Total (n=524) P value

Post-earthquake trauma scale score 63.95±15.48 49.05±13.90 56.26±16.45 <0.001*
Behavior problems 11.88±3.69 8.45±3.29 10.11±3.89 <0.001*
Excitement limitation 15.56±5.57 12.19±4.89 13.82±5.49 <0.001*
Affective 10.76±2.78 9.57±2.23 10.15±2.58 <0.001*
Cognitive structuring 15.76±4.07 12.35±4.11 14.00±4.43 <0.001*
Sleep problems 9.98±3.56 6.47±3.34 8.17±3.87 <0.001*
Emotional eating score 71.18±28.79 74.12±26.41 72.70±27.59 0.058
Emotional eating n (%)
<75 points 159 (63.1) 150 (55.1) 309 (59.0) 0.06
≥75 points 93 (36.9) 122 (44.9) 215 (41.0)
Eating in a state of tension 22.72±11.00 23.35±10.12 23.05±10.55 0.21
Eating to cope with negative emotions 21.91±11.68 22.72±10.97 22.33±11.31 0.19
Self-control 16.84±4.41 16.97±4.65 16.91±4.53 0.43
Control in the face of stimuli 7.52±3.29 8.80±3.14 8.19±3.27 <0.001*
* P < 0.05 is significant. The Mann-Whitney U test was performed between the groups in and out of the earthquake zone for total participants.

Table 3. The relationship between the level of post-earthquake trauma and BMI and emotional eating levels of individuals

Parameters
Earthquake zone

r (p)
Non-earthquake zone 

r (p)
Total
r (p)

Emotional eating score 0.24 (<0.001)* 0.34 (<0.001)* 0.23 (<0.001)*
Eating in a state of tension 0.25 (<0.001)* 0.31 (<0.001)* 0.23 (<0.001)*
Eating to cope with negative emotions 0.26 (<0.001)* 0.33 (<0.001)* 0.24 (<0.001)*
Self-control 0.13 (<0.001)* 0.23 (<0.001)* 0.15 (<0.001)*
Control in the face of stimulus 0.18 (<0.001)* 0.22 (<0.001)* 0.10 (<0.001)*
BMI (kg/m2) 0.04 (0.52) 0.00 (0.95) 0.07 (0.08)
BMI: Body Mass Index, * P < 0.05 is significant. Spearman's rank correlation coefficient test was performed between the groups in and out of the earthquake zone 
for total participants.

Table 4. Linear regression analysis for prediction of post-earthquake trauma level
Post-Earthquake Trauma Level Score

Model Beta t P-Value
Marital status -0.060 -1.583 0.114
Education status -0.073 -1.904 0.057
Being in an earthquake zone -0.443 -11.517 <0.001*
Emotional eating score 0.268 7.162 <0.001*

R2=0.286; p<0.001*
Variables values: Marital status (Married= 1, Single=2), Education status (Primary education=1, Secondary Education=2, High School=3, University=4, Master's/
PhD=5, Being in an earthquake zone (Yes=1, No=2) *Significant at P-value < 0,05
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DISCUSSION

In this study we aimed to investigate the relationship 
between the level of trauma and emotional eating in 
adults after the occurrence of a natural disaster. In 
our study the main findings were such as; 1) weight 
change of individuals in the earthquake zone was 
statistically significant compared to individuals 
not in the earthquake zone; 2) post trauma level of 
individuals in the earthquake zone was higher than 
individuals not in the earthquake zone; 3) trauma 
level and emotional eating status were positively 
correlated in both individuals in the earthquake 
zone and those not in the earthquake zone; 4)  being 
in the earthquake zone and emotional eating score 
were found to be associated with the level of post-
earthquake trauma.  

On the 6th of February 2023, a 7.7 magnitude 
earthquake centered in Pazarcık district of 
Kahramanmaraş province, followed by a second 7.6 
magnitude earthquake centered in Elbistan occurred 
in Turkey. It was stated that 11.020 aftershocks 
occurred after these two severe earthquakes. After 
these earthquakes, a total of 44.218 people lost their 
lives, 80.278 people were injured, 528.146 people 
were evacuated to other safe provinces and 1.971.589 
earthquake victims evacuated by their own means in 
Kahramanmaraş, Gaziantep, Şanlıurfa, Diyarbakır, 
Adana, Adıyaman, Osmaniye, Hatay, Kilis, Malatya 
and Elazığ provinces (19). Two significant conclusions 
have been drawn as a result of the disasters that 
people have faced over the past 50 years. Two 
things about disasters are that they are difficult to 
manage and that they are utterly unpredictable (20). 
According to this, considering the large area affected 
by the earthquake and the number of people affected, 
it can be easily mentioned that the earthquake in 
question caused a social trauma and therefore the 
earthquake in question was a traumatic event (21). 

Post-traumatic stress disorder occurs with excessive 
neurobiological responses to trauma and these 
responses lead to problems such as sleep disorders, 
decreased immunity and emotional instability (22). 
Therefore, post-traumatic process may be associated 
with health problems such as weight change (23). In 
a study examining the relationship between post-
traumatic stress disorder and body mass index, being 
overweight or obese was found to be associated with 
post-traumatic stress disorder (24). In addition, a study 
of Iraq and Afghanistan veterans reported that those 
with post-traumatic stress disorder and depression 
had the highest risk of being overweight or obese (25). 
In another cross-sectional study, it was observed that 
post-traumatic stress disorder was associated with 
obesity in both men and women. In the same study, 
it was also reported that binge eating did not play a 
mediating role in this relationship (26). In our study, 
the trauma level of those in the earthquake zone was 
significantly higher and at the same time, the weight 
changes of these individuals were higher than those 
who were not in the earthquake zone. Both body 
weight gain and loss were observed more in people 
living in earthquake zones than in those not living in 
earthquake zones.  In particular, disasters that affect 
large areas such as earthquakes negatively affect 
food distribution networks and infrastructure, which 
in turn negatively affects disaster victims’ access to 
food (27).  Therefore, as shown by the results of our 
study the trauma and nutritional status of individuals 
in the earthquake zone are adversely affected and it 
is necessary to take measures for these situations. 

Studies examining the relationship between eating 
behavior and stress levels have found results of 
increased and decreased food consumption (2,28). 
Furthermore, Kuijer and Boyce (4) reported that 
reduced healthy eating habits were associated with 
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stress levels caused by a natural disaster. In the 
same study, emotional eating was also reported to 
increase overeating behavior. In our study, we found 
a significant relationship between the level of post-
earthquake trauma and emotional eating scores of 
individuals, whether they were in the earthquake 
zone or not. As expected, the level of post-earthquake 
trauma was found to be higher in individuals living 
in the earthquake zone. However, no significant 
result was found when emotional eating levels were 
evaluated between the two groups.  Although there 
was no difference in emotional eating scores between 
the groups, the relationship between trauma level 
and emotional eating was clear in the general sample. 
Among the reasons for the lack of a significant 
difference between the groups in terms of emotional 
eating, it can be hypothesized that the earthquake 
and its aftermath may be a stressful experience, but it 
does not create the same level of stress for everyone. 
In addition, people differ in the way they evaluate 
and cope with stressful situations (4).  Moreover, 
eating behavior may be affected by the disruption of 
food systems, increased food insecurity and changes 
in daily routines after a disaster (29). Apart from 
these, similar to the results of our study, a systematic 
review examining the relationship between 
emotional eating and the stress factor created by the 
Covid-19 process reported a relationship between 
emotional eating and depression (30). Although the 
level of stress caused by Covid-19 and the earthquake 
is different, the information that stress and emotional 
eating are related forms the basis for further studies. 
Our study has several notable strengths, including 
the assessment of the relationship between post-
earthquake trauma and emotional eating, and the 
examination of these factors in individuals both 
within and outside the earthquake-affected zone. 
Nevertheless, there are several limitations that 
should be addressed in future research. Firstly, 
anthropometric measurements were based on self-
reports, which hindered the ability to assess trauma 
scores and emotional eating in relation to changes 
in body weight. Secondly, dietary records were not 

collected, which limits the capacity to evaluate diet 
quality and its potential association with emotional 
eating. Incorporating dietary records in future studies 
could provide valuable insights into this relationship.

In conclusion, this study found a statistically 
significant positive relationship between post-
earthquake trauma level and emotional eating. 
In addition, according to the regression model we 
created, it was observed that emotional eating is 
one of the factors that increase the level of post-
earthquake trauma. In the light of these results, in 
the planning of post-earthquake health services, it 
is recommended that decision-makers should be 
aware of the importance of emotional eating in order 
to prevent negative eating behaviors of earthquake 
survivors.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to examine the effects of the rapidly spreading worldwide obesity epidemic on eating 
behaviors and quality of life in the adult female population in Türkiye.

Methods: In this cross-sectional study, data were collected by face-to-face survey technique. The data collection form included 
demographic questions, the Three-Factor Eating Questionnaire-Short Form (TFEQ), SF-12 Health Survey, International 
Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ), 24-hour dietary recall, and anthropometric measurements (body weight 
and height).

Results: A total of 1466 women participated in the study and their mean age was 37.69±11.50 years. According to the SF-12 
Health Survey, the mean physical component summary score (PCS-12) of the participants was 38.93±10.90 and the mean 
mental component summary score was (MCS-12) 37.52±11.83. The results of the Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ), 
the mean cognitive restriction score of the participants was 45.44±32.84, the mean emotional eating score was 33.62±38.36, 
the mean uncontrolled eating score was 34.88±24.12 and the mean IPAQ-SF MET score was 1797.6±2574.11. In addition, the 
PCS-12 score of individuals with BMI of >30 kg/m2 was 35.20±11.18, which was significantly lower compared to other groups 
(p<0.001). The MCS-12 score of individuals with BMI of <18.5 kg/m2 was 34.95±11.07, and this was lower compared to other 
groups (p<0.001). According to the TFEQ, there was a positive relationship between both the women’s cognitive restriction 
scores (r=0.250, p<0.001) and emotional eating scores (r=0.270, p<0.001) and their BMI values. Based on the regression results, 
both the physical and mental component summary scores had a significant impact on uncontrolled eating. Moreover, the 
mental component summary score significantly affected emotional eating (p=0.027), while the physical component summary 
score had a significant effect on cognitive restraint (p=0.013).

Conclusions: In this study, which thoroughly examined eating behaviors in a country where over 50% of the adult female 
population is overweight or obese, a strong relationship between obesity, eating behaviors, and quality of life was observed.

Keywords: Eating behaviors, obesity, physical activity, quality of life
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı, dünya çapında hızla yayılan obezite epidemisinin Türkiye’deki yetişkin kadın popülasyonunda 
yeme davranışları ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemektir.

Yöntem: Bu kesitsel çalışmada veriler yüz yüze anket tekniği ile toplanmıştır. Veri toplama formunda demografik sorular, 
Üç Faktörlü Yeme Anketi-Kısa Formu (TFEQ), SF-12 Sağlık Anketi, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Formu (IPAQ), 24 
saatlik diyet hatırlama ve antropometrik ölçümler (vücut ağırlığı ve boy uzunluğu) yer almıştır.

Bulgular: Çalışmaya toplam 1466 kadın katılmıştır ve yaş ortalamaları 37.69±11.50’dir. SF-12 Sağlık Anketine göre, 
katılımcıların ortalama fiziksel bileşen özet puanı (PCS-12) 38.93±10.90 ve ortalama zihinsel bileşen özet puanı (MCS-
12) 37.52±11.83’tür. Üç Faktörlü Yeme Anketi (TFEQ) sonuçlarına göre, katılımcıların ortalama bilişsel kısıtlama puanı 
45.44±32.84, ortalama duygusal yeme puanı 33.62±38.36, ortalama kontrolsüz yeme puanı 34.88±24.12 ve IPAQ-SF MET 
skoru 1797.6±2574’tür. Ayrıca, BKİ >30 kg/m2 olan bireylerin PCS-12 puanı 35.20±11.18 olup diğer gruplara kıyasla anlamlı 
derecede düşüktür (p<0.001). BKİ <18.5 kg/m2 olan bireylerin MCS-12 puanı 34.95±11.07’dir ve diğer gruplara kıyasla daha 
düşüktür (p<0.001). TFEQ’ya göre, kadınların hem bilişsel kısıtlama puanları (r=0.250, p<0.001) hem de duygusal yeme 
puanları (r=0.270, p<0.001) ile BKİ değerleri arasında pozitif bir ilişki vardır. Regresyon sonuçlarına göre hem fiziksel hem 
de zihinsel bileşen özet puanları kontrolsüz yeme üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir. Ayrıca, zihinsel bileşen özet puanı 
duygusal yemeyi anlamlı şekilde etkilerken (p=0.027), fiziksel bileşen özet puanı bilişsel kısıtlama üzerinde anlamlı bir 
etkiye sahiptir (p=0.013).

Sonuç: Yetişkin kadın nüfusunun %50’sinden fazlasının pre-obez veya obez olduğu bir ülkede yeme davranışlarını kapsamlı 
bir şekilde inceleyen bu çalışmada, obezite, yeme davranışları ve yaşam kalitesi arasında güçlü bir ilişki olduğu görülmüştür.

Anahtar kelimeler: Yeme davranışları, obezite, fiziksel aktivite, yaşam kalitesi

INTRODUCTION

Obesity, which is often referred to as the pandemic 
of the current century, leads to the development of 
various complications including diabetes mellitus, 
cardiovascular diseases, and cancer (1). The World 
Health Organization (WHO) defines obesity as an 
excessive accumulation of fat that can have adverse 
effects on health based on the diagnostic criterion 
of a body mass index (BMI) value of ≥30 kg/m2 (2,3). 
According to WHO data from 2022, Türkiye ranks first 
in obesity prevalence in Europe (4). The data from 
the Turkish Statistical Institute highlights significant 
concerns regarding obesity and pre-obesity among 
adults (≥15 years) in Türkiye. The body weight 
and height measurements were not measured but 
self-reported. In 2022, 23.6% of adult women were 
classified as obese, while 30.9% were overweight. For 
men, the figures were 16.8% for obesity and 40.4% 
for pre-obesity. This indicates a higher prevalence of 
pre-obesity among men compared to women, while 

women have a higher rate of obesity. These statistics 
underscore the need for public health initiatives 
aimed at addressing these issues (5). The WHO 
predicted that by 2035, 55.0% of adults in Türkiye will 
be obese, and approximately 1 in 4 people on a global 
level, or about 2 billion individuals, will face the issue 
of obesity (6).   

One important factor contributing to the development 
of obesity is the presence of an obesogenic 
environment, which increases individuals’ 
susceptibility to weight gain and unhealthy eating 
behaviors. Obesogenic environments trigger this 
susceptibility in individuals by impacting behaviors 
such as uncontrolled eating, emotional eating, and 
cognitive restraint. These situations may create 
a positive energy balance or may lead affected 
individuals to exhibit behavioral tendencies aimed 
at controlling their energy balance. These tendencies 
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can be psychometrically measured (7).  One clinically 
validated psychometric scale that measures specific 
dimensions of eating behavior is the Three-Factor 
Eating Questionnaire (TFEQ) (8,9). There are other 
scales available for measuring eating behavior traits, 
but the TFEQ is particularly popular due to its ability 
to examine both eating behaviors and behaviors 
related to personality traits, directly measuring 
factors that have clinical significance (8,10). In a 
study conducted in Brazil that evaluated 59 women 
between the ages of 18 and 59 using the TFEQ-21, 
it was found that emotional eating was the most 
commonly observed eating behavior disorder (11). 
In another study that included 169 women between 
the ages of 20 and 39 years and used the TFEQ-21 to 
examine eating behaviors, it was shown that as BMI 
increased, emotional eating and uncontrolled eating 
behaviors also increased (12). 

Another parameter significantly affected by the 
clinical condition of obesity and its complications 
is quality of life (1). A better quality of life has been 
associated with better physical condition, nutritional 
status, and self-perceived general health (13). 
According to the results of a study that used the 
Short Form Health Survey-12 (SF-12)  to examine 
quality of life among Dutch individuals aged 50 and 
older, it was found that women had lower quality of 
life compared to men, and findings from the Study 
on Global Ageing and Adult Health (SAGE) surveys 
conducted among Chinese individuals also support 
this conclusion (14,15). In a study comparing Turkish 
women to European women based on conclusions 
drawn from the European Action on Secondary and 
Primary Prevention by Intervention to Reduce Events 
III (EUROASPIRE III), it was shown that the Turkish 
women had lower quality of life and, according to 
IPAQ-SF MET results, engaged in lower levels of 
physical activity compared to European women 
(16). Considering all this information, the aim of 
the present study was to examine the effects of the 
rapidly spreading global obesity epidemic on eating 
behaviors and quality of life.

SUBJECTS AND METHOD

Study Setting and Population

This study was conducted by reaching individuals 
who came to nine Family Centers in Mamak district 
of Ankara province. The study population comprised 
1466 women aged between 18 and 65 years. Data 
were collected via the face-to-face survey technique 
using a data collection form. The data collection form 
included demographic questions, the Three-Factor 
Eating Questionnaire, the SF-12 Health Survey, the 
International Physical Activity Questionnaire-Short 
Form, 24-hour dietary recall, and anthropometric 
measurements. 

Post hoc G*Power analyses were carried out to 
confirm that the study had adequate power. According 
to regression analyses for Model 1 for uncontrolled 
eating, the effect size was calculated as 0.0922993 
(α=0.05). The power of the study was 0.99.

Anthropometric Measurements 

Anthropometric variables including height and 
body weight were measured by an expert dietitian/
nutritionist. Height was measured with a tape 
measure. Body weight was measured using a digital 
scale while participants were minimally clothed 
without shoes. BMI was calculated as body weight 
(kg) divided by the square of height (m2) (17). Obesity 
classification was defined such as <18.5 kg/m2 
underweight, 18.5-24.9 kg/m2 normal range, ≥25 kg/m2 
overweight, ≥30 kg/m2 obese (3).

Instruments

Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-21): 
The TFEQ is among the most extensively utilized 
instruments for studying eating behaviors. Initially 
comprising 51 items, it was formulated to evaluate 
three distinct eating behaviors (cognitive restraint, 
disinhibition, and hunger) among obese individuals 
(9). Updated versions of the TFEQ measure three 
aspects: cognitive restraint (CR), similarly to the 
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original TFEQ; uncontrolled eating (UE), which 
combines the factors of disinhibition and hunger from 
the original TFEQ and is related to how people react 
to food taste, social influences, and hunger, leading 
to episodes of uncontrolled eating; and emotional 
eating (EE), which pertains to instances of eating 
triggered by negative emotions (7).  Karakus et al. (18) 
conducted a study of the reliability and validity of the 
Turkish version of the TFEQ-21, which was confirmed 
to have a three-factor structure. The emotional eating 
(EE) factor examines eating behaviors that arise from 
positive or negative emotional states; uncontrolled 
eating (UE) refers to losing control and overeating, 
typically in response to hunger or external stimuli; 
and cognitive restraint (CR) describes the conscious 
restriction of food intake to manage body shape and 
weight. The minimum possible score from the UE 
subscale is 9, with a maximum of 36. For the CR and EE 
subscales, the minimum score is 6 and the maximum 
is 24. The Cronbach alpha coefficients were found to 
be 0.801 for CR, 0.870 for EE, and 0.787 for UE. 

SF-12 Health Survey: The SF-12 Health Survey is the 
practical abridged version of the 36-item Short-Form 
Health Survey (SF-36) developed as an applicable 
instrument for measuring health-related quality of 
life (19–21). Soylu and Kutuk (22) conducted a study 
of the reliability and validity of the Turkish version of 
the SF-12 Health Survey. 

The SF-12 is a health-related quality-of-life 
questionnaire consisting of 12 questions that measure 
8 health domains to assess physical and mental health. 
The physical health-related domains include general 
health perceptions (1 item), physical functioning (2 
items), usual role limitations due to physical health 
problems (2 items), and bodily pain (1 item). The 
mental health-related domains include vitality (1 
item), social functioning (1 item), role limitations 
due to emotional problems (2 items), and mental 

health (2 items) (23,24). The SF-12 measures physical 
and mental health by means of two summary scores 
including a physical component summary (PCS-12) 
and a mental component summary (MCS-12) (25).

Scores range from 0 to 100, with higher scores 
indicating better physical and mental health 
functioning (25,26).

International Physical Activity Questionnaire 
Short Form (IPAQ-SF MET): The International 
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was developed 
by a group of experts in 1998 to facilitate surveillance 
of physical activity based on a global standard (27). The 
IPAQ has since become the most widely used physical 
activity questionnaire, with two versions available: 
the 31-item long form (IPAQ-LF) and the 9-item short 
form (IPAQ-SF). The short form records activities at 
four intensity levels: 1) vigorous-intensity activities 
such as aerobics, 2) moderate-intensity activities such 
as leisure cycling, 3) walking, and 4) sitting. Craig et 
al. (28) recommended the “last 7-day recall” version 
of the IPAQ-SF MET for physical activity surveillance 
studies, in part because the burden on participants 
to report their activity is small. Saglam et al. (28) 
conducted a study on the reliability and validity of 
the Turkish version of the IPAQ.  The International 
Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF 
MET) was used to assess participants’ physical activity 
levels, and the results were calculated as total MET 
scores by multiplying the metabolic equivalent (MET) 
value of each physical activity category (walking, 
moderate, vigorous activity) by the duration (minutes) 
and frequency (days) (28). 

24-Hour Dietary Recall (24HR) 

The 24-hour recall method as originally attributed to 
Wiehl (1942) entails interviewing. A 24-hour dietary 
recall (24HR) is a structured interview intended to 
capture detailed information about all foods and 
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beverages consumed by the respondent in the past 24 
hours, most commonly the recalled day is defined as 
from when the respondent gets up one day until the 
respondent gets up the next day (29). A key feature of 
the 24HR is that, when appropriate, the respondent 
is asked for more detailed information than first 
reported. For example, a respondent reporting 
chicken for dinner or a sandwich for lunch would be 
asked about the preparation method or type of bread. 
This open-ended response structure is designed to 
prompt respondents to provide a comprehensive and 
detailed report of all foods and beverages consumed. 
In addition to other detailed descriptors, such as time 
of day and source of food, the portion size of each food 
and beverage is captured. The determination of food 
quantity can be achieved using household measures, 
weights, volumes, food photographs from the Food 
Photo Catalog Book, standard units, and standardized 
portions (30). The dietitians entered dietary data 
directly into Nutrition Information System (BeBiS) 
software, an interactive nutrition analysis software 
program (31,32).

Statistical Evaluation of Data

The obtained data were analyzed descriptively using 
numbers (n), percentages (%), means (x̅), and standard 
deviations (SD). The normality of data distribution 
was assessed using Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-
Wilk tests. For groups showing normal distribution, 
one-way ANOVA tests were used to evaluate the means 
and Tukey post hoc tests were used to determine the 
groups that differed significantly. Pearson correlation 
tests were employed to determine the direction and 
strength of the relationships between two numerical 
variables. Multiple linear regression analysis was also 
performed for the IPAQ-SF MET, BMI, SF-12 scores, 
some demographic variables (independent variable), 
and TFEQ-21 scores. IBM SPSS Statistics 20 (IBM Corp.) 
was used for statistical analysis with significance 
accepted at p<0.05. The dietitians entered the dietary 
data directly into Nutrition Information System 

(BeBiS) software, an interactive nutrition analysis 
software program (31,32).

Ethical Statement

Participation in the study was voluntary, and 
individuals who approved of the Informed Consent 
Form were able to continue the study. In order 
to conduct the study, an application was made to 
the Lokman Hekim University Non-Interventional 
Clinical Research Ethics Committee, and approval 
was received with the decision numbered 2022/10-1 
dated 07.07.2022.

RESULTS

Table 1 shows the characteristics of the study 
population. In this study, 1466 female participants 
completed the questionnaire. The mean age of the 
participants was 37.69±11.50 years and 1124 (76.7%) 
of them were married. The majority of participants 
(36.2%) had a high school education and 63.9% were 
housewives. The mean (±SD) IPAQ-SF MET scores of the 
women in the study were 1797.6±2574.11. According 
to the SF-12 Health Survey, the participants had a 
mean PCS-12 score of 38.93±10.90 and a mean MCS-
12 of 37.52±11.83. Based on the results of the TFEQ, 
the participants had a mean score of 45.44±32.84 for 
cognitive restraint, 33.62±38.36 for emotional eating, 
and 34.88±24.12 for uncontrolled eating.

The nutritional characteristics of the female 
participants of this study based on their BMI values 
are presented in Table 2. It was determined that 
the frequency of fast-food consumption was higher 
among participants with lower BMI values (p<0.001). 
Individuals with BMI of >30 kg/m2 were found to 
skip lunch most frequently (p<0.001). Regarding 
participants’ dietary intake, it was determined that 
the individuals with the highest BMI values had the 
lowest energy intake (p=0.015) and the highest protein 
intake (p=0.007).
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Individuals with BMI values above 30 kg/m2 were 
found to have significantly higher scores for both 
cognitive restraint and emotional eating compared to 
other groups (p<0.001).

For individuals with BMI of >30 kg/m2, the mean PCS-12 
score was 35.20±11.18, which was significantly lower 
compared to other groups (p<0.001). Individuals with 
BMI values below 18.5 kg/m2 had the lowest mean 
MSC-12 score of 34.95±11.07 (p<0.001). Details of the 
scores obtained from the scales based on participants’ 
nutritional statuses are presented in Table 3.

There were low positive correlations between 
cognitive restraint scores (r=0.250, p<0.001) and 
emotional eating scores (r=0.270, p<0.001) according 
to the TFEQ and BMI values, which were statistically 
significant. The relationship between the women’s 
uncontrolled eating scores (r=0.070, p=0.007) 
according to the TFEQ and BMI was found to be 
statistically significant. The relationship between 
the women’s PCS-12 scores according to the SF-12 
Health Survey and BMI (r=-0.267, p<0.001) was found 
to be low, negative, and statistically significant. The 
relationships between the women’s MCS-12 scores 
and emotional eating scores (r=-0.086, p<0.001) 
and their uncontrolled eating scores (r=-0.132, 
p<0.001) according to the SF-12 Health Survey were 
very low, negative, and statistically significant. The 
relationships between PCS-12 scores and emotional 
eating scores (r=-0.081, p=0.002) and uncontrolled 
eating scores (r=-0.144, p<0.001) according to the 
SF-12 Health Survey were very low, negative, and 
statistically significant (Figure 1).

Table 4 shows the relationship between the SF-12 
Health Survey and eating behaviors according to 
linear regression analysis. In Model 1, the effects 
of the PCS-12 scores (p=0.003) and MSC-12 scores 
(p<0.001) on uncontrolled eating scores were 
statistically significant. A one-unit increase in the 
PCS-12 scores of the participating women caused a 
decrease of 0.086 in their uncontrolled eating scores 
while a one-unit increase in MCS-12 scores caused 

Table 1. Characteristics of the population

 Female (n=1466)
Age (years) (x̅±SD) 37.69±11.50

Marital status
Married 1124 (76.7%)

Single 342 (23.3%)

Children
Yes 1128 (76.9%)

No 338 (23.1%)

Number of children
No children 338 (23.1%)

1-3 children 1073 (73.2%)

≥4 children 58 (4.0%)

Education level 
No formal education 28 (1.9%)

Literate 19 (1.3%)

Primary/middle school 480 (32.7%)

High school 530 (36.2%)

University 409 (27.9%)

Occupation
Student 162 (11.1%)

Government employee 131 (8.9%)

Retiree 23 (1.6%)

Self-employed 69 (4.7%)

Private sector 113 (7.7%)

Housewife 937 (63.9%)

Unemployed 31 (2.1%)

Income status
Income is lower than expenses  570 (38.9%)

Income equals expenses 798 (54.4%)

Income exceeds expenses 98 (6.7%)

x̅±SD
IPAQ-SF score (MET/min/week) 1797.6±2574.11

SF-12 Health Survey scores
PCS-12 score 38.93±10.90

MSC-12 score 37.52±11.83

Three-Factor Eating 
Questionnaire scores
Cognitive restraint 45.44±32.84

Emotional eating 33.62±38.36

Uncontrolled eating 34.88±24.12
IPAC SF:International Physical Activity Questionnaire Short Form, SF-12: 
Short Form-12, PCS-12:physical component summary score, MSC-12:mental 
component summary score.
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Table 2. Nutritional characteristics of the females
Body mass index (kg/m2)

<18.5 18.5-24.9 25-29.9 ≥30 
χ2

p 
Nutritional habits 
Regular consumption of main meals
Yes 32 (50.8%) 217 (44.4%) 220 (44.4%) 139 (33.2%) 17.642

<0.001aNo 31 (49.2%) 272 (55.6%) 276 (5.6%) 285 (68.1%)
Most skipped main meal
Breakfast 14 (22.2%) 53 (10.8%) 53 (10.7 %) 42 (10.0%) 41.175

<0.001aLunch 18 (28.6%) 204 (41.7%) 206 (41.6%) 235 (56.1%)
Dinner - 17 (3.5%) 17 (3.4%) 8 (1.9%)
Fast food consumption
Every day 11 (17.5%) 40 (8.2%) 21 (4.2%) 8 (1.9%) 76.877

<0.001a1-3 times a week 26 (41.3%) 244 (49.9%) 248 (50.1%) 194 (46.3%)
4-6 times a week 7 (11.1%) 16 (3.3%) 13 (2.6%) 13 (3.1%)
1-3 times a month 11 (17.5%) 109 (22.3%) 110 (22.2%) 74 (17.7%)
Never 8 (12.7%) 80 (16.4%) 103 (20.8%) 130 (31.0%)
Frequency of sugary product consumption
Every day 34 (54.0%) 244 (49.9%) 226 (45.7%) 175 (41.8%) 15.874

0.1971-3 times a week 17 (27.0%) 136 (27.8%) 134 (27.1%) 145 (34.6%)
4-6 times a week 3 (4.8%) 22 (4.5%) 29 (5.9%) 18 (4.3%)
1-3 times a month 3 (4.8%) 43 (8.8%) 47 (9.5%) 44 (10.5%)
Never 6 (9.5%) 44 (9.0%) 59 (11.9%) 37 (8.8%)

One-way anova
Nutrient intake (x̅±SD) p
Energy (kcal) 1502.82±715.34c 1305.27±554.44d 1268.10±556.59d 1280.06±529.17d 0.015
Carbohydrates (%) 47.77±11.34 46.35±12.01 45.63±12.05 45.65±12.03 0.459
Fat (%) 37.71±10.34 37.90±11.31 37.98±10.98 37.92±11.07 0.998
Protein (%) 14.50±3.58c 15.79±4.49 16.41±4.95d 16.17±4.29d 0.007
Dietary fiber (g) 14.91±8.42 15.35±12.64 14.64±8.83 15.90±9.87 0.336
Saturated fatty acids (g) 25.40±13.64 22.11±32.74 20.85±12.16 20.46±11.03 0.268
Monounsaturated fatty acids (g) 20.86±10.87 21.42±32.08 19.05±10.55 19.77±12.04 0.324
Polyunsaturated fatty acids (g) 10.66±7.09 9.86±7.78 10.20±21.10 9.53±7.27 0.866
Omega-3 fatty acids (g) 1.44±1.93 1.39±2.30 1.41±2.73 1.50±3.02 0.932
Omega-6 fatty acids (g) 8.93±6.57 8.06±6.98 7.73±6.66 7.86±6.74 0.571
Cholesterol (mg) 247.96±202.39 258.79±251.78 256.27±207.35 254.11±170.96 0.977
Magnesium (mg) 202.56±103.29 211.07±122.56 209.44±210.30 218.53±137.95 0.790
Phosphorus (mg) 822.35±380.09 793.30±368.95 771.57±345.19 817.95±516.48 0.360
Iron (mg) 7.88±4.17 7.99±3.99 8.01±4.54 8.28±4.50 0.715
Zinc (mg) 8.66±4.71 7.92±6.44 7.98±3.69 8.07±3.68 0.698
Niacin (mg) 10.81±8.75 10.81±9.27 11.13±8.53 11.16±8.83 0.925
Vitamin B6 (mg) 0.92±0.46 0.93±0.59 0.94±0.61 1.61±13.61 0.457
Folate (µg) 203.78±115.74 234.80±261.09 222.11±117.88 238.74±124.97 0.307
Vitamin B12 (µg) 3.45±2.70 3.58±6.48 4.41±16.01 3.61±5.37 0.562
Vitamin C (mg) 70.29±46.31 78.71±60.39 81.62±63.77 89.01±88.31 0.072
Chi-square test, bold font indicates significance; One-way ANOVA test (post hoc Tukey test); differing letters (c, d) represent statistical significance in same lines.
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a decrease of 0.108. In Model 2, the effect of BMI 
on uncontrolled eating behavior was statistically 
significant (p<0.001, R2=0.064). A one-unit increase in 
the BMI values of the women caused an increase of 
0.128 in their uncontrolled eating scores. The effect 

of BMI on emotional eating was also statistically 
significant (p<0.001). Regression analyses in which 
some demographic characteristics, IPAQ-SF MET 
scores, and BMI were considered as independent 
variables are presented in Table 4.

Table 3. Scale scores according to BMI groups in females
Body mass index (kg/m2)

<18.5 18.5-24.9 25-29.9 ≥30   p 
TFEQ - Cognitive 
Restraint score

10.58±20.04b 37.17±31.98c 51.64±32.86c 53.02±29.71c <0.001

TFEQ - Emotional 
Eating score

19.57±28.13b 26.68±35.89c 33.78±38.64c 43.64±39.81c <0.001

TFEQ - Uncontrolled 
Eating score

39.50±25.17c 32.47±23.20b 33.53±24.31c 38.61±24.32c <0.001

IPAQ-SF score  
(MET/min/week)

2352.46±4204.89 1712.18±2110.95 1895.36±2754.54 1698.39±2520.87 0.187

PCS-12 score 41.55±10c 42.49±9.86c 38.24±10.59c 35.20±11.18b <0.001
MCS-12 score 34.95±11.07b 39.08±12.07c 37.55±11.97c 36.06±11.26c <0.001
One-way ANOVA test (post hoc Tukey test); differing letters (b, c) represent statistical significance; bold font indicates significance
IPAC SF (MET/min/week): International Physical Activity Questionnaire Short Form, SF-12: Short Form-12, MSC-12:mental component summary score , PCS-
12:physical component summary score, TFEQ: Three-Factor Eating Questionnaire.

Figure 1. Correlations Between TFEQ-21 Eating Behavior Questionnaire Components and SF-12 Health Survey Components, 
Body Mass Index, and IPAQ-SF Score.
*: p<0.05, **: p< 0.001. IPAQ-SF (MET/min/week): International Physical Activity Questionnaire-Short Form
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DISCUSSION

In this study completed with the participation of 
1466 adult women, in which eating behaviors were 
evaluated with the TFEQ-21 and participants’ food 
intake and nutritional status were assessed, it was 
found that both physical and mental summary 
scores and cognitive restraint, emotional eating, 
and uncontrolled eating scores had significant 
relationships. All TFEQ-21 sub-scores (cognitive 
restraint, emotional eating, and uncontrolled eating) 
were higher among obese and overweight women. 
In regression analyses, significant effects were 
observed for both physical and mental quality-of-
life summary scores on uncontrolled eating, for the 
mental summary score on emotional eating, and for 
the physical summary score on cognitive restriction. 

To the best of our knowledge, this is the first study 
conducted in Türkiye that examines the quality of life 
and eating behaviors of the adult female population.

A two-way relationship between emotional eating and 
quality of life was identified in this study. Emotional 
eating behaviors increase both when the quality 
of life decreases and when levels of stress or other 
negative emotions increase. Moreover, with increases 
in emotional eating behaviors, increases in BMI and 
gastrointestinal diseases negatively affect individuals’ 
quality of life (33,34). In this study, it was found that 
emotional eating scores increased with increasing 
BMI and that emotional eating scores were negatively 
correlated with quality-of-life scores. Other studies in 
the literature conducted in different adult populations 
support these findings (11,35). 

Table 4. Relationship between SF-12 health survey and eating behaviors according to linear regression analysis 
TFEQ-21 Eating Behavior Questionnaire

Independent 
variables

Uncontrolled Eating Emotional Eating Cognitive Restraint
B SE β p B SE β p B SE β p

Model 1
PCS-12 score -0.190 0.063 -0.086  0.003 -0.190 0.101 -0.054 0.060 -0.217 0.087 -0.072 0.013
MCS-12 score -0.220 0.058 -0.108 <0.001 -0.206 0.093 -0.063 0.027 0.132 0.080 0.048 0.097

(R2=0.026, F=23.812, p<0.001) (R2=0.008, F=38.202, p<0.001) (R2=0.003, F=32.789, p=0.036)
Model 2
IPAQ-SF score  
(MET/min/week)

4.244 0.000 0.005 0.858 -0.001 0.000 -0.038 0.135 0.000 0.000 0.025 0.321

BMI 0.535 0.121 0.128 <0.001 1.855 0.191 0.279 <0.001 1.380 0.165 0.243 <0.001
Age -0.445 0.071 -0.212 <0.001 -0.297 0.112 -0.089 0.008 0.050 0.097 0.017 0.607
Marital status -1.291 2.289 -0.023 0.573 -5.382 3.618 -0.059 0.137 -3.787 3.121 -0.049 0.225
Having children 3.140 2.479 0.055 0.206 10.280 3.918 0.113 0.009 0.227 3.380 0.003 0.946
Education level -0.147 0.750 -0.006 0.845 4.011 1.186 0.098 0.001 0.830 1.023 0.024 0.417
MCS-12 score -0.167 0.057 -0.082 0.004 -0.183 0.091 -0.056 0.044 0.091 0.078 0.033 0.247
PCS-12 score -0.299 0.066 -0.135 <0.001 -0.151 0.104 -0.043 0.149 0.010 0.090 0.003 0.912

(R2=0.064, F=23.332, p<0.001) (R2=0.081, F=16.143, p<0.001) (R2=0.062, F=31.808, p<0.001)
Variables included in Model 2: IPAQ-SF score (continuous), BMI (continuous), age (continuous), marital status (married: 1, single: 2), having children (yes: 1, 
no: 2), education level (no formal education: 1, literate: 2, primary/middle school: 3, high school: 4, university: 5), MCS-12 score (continuous), PCS-12 score 
(continuous)
Bold font indicates significance.
IPAC SF (MET/min/week): International Physical Activity Questionnaire Short Form, SF-12: Short Form-12, MSC-12:mental component summary score, PCS-12: 
physical component summary score.
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Uncontrolled eating entails the loss of control while 
consuming foods with a subjective feeling of hunger 
(36). In a study involving 190 adults in Algeria, it 
was reported that the uncontrolled eating scores 
of participants in the obese and overweight groups 
were significantly higher than those of individuals 
of healthy weight (37).  In this study, it was found 
that as BMI values increased, uncontrolled eating 
scores increased (p<0.001), and obese individuals had 
significantly higher uncontrolled eating scores.

Cognitive restraint describes an individual’s 
cognitive restriction of food intake, ignoring physical 
determinants such as hunger and satiety (38). In 
this study, it was found that increases in BMI and 
decreases in the physical quality-of-life summary 
score increased the cognitive restraint scores. A study 
conducted in Spain with 925 young adult participants, 
77.8% of whom were women, showed a positive 
relationship between cognitive restraint and BMI 
(34).  Similar findings were reported in a study of 
the relationship between quality of life and cognitive 
restraint among patients with type 2 diabetes and 
individuals after bariatric surgery (39). 

According to the regression analysis results, 
statistically significant relationships existed between 
both emotional eating and uncontrolled eating 
scores and age. As age increased, both the emotional 
eating scores and the uncontrolled eating scores 
decreased. Abdella et al. (40) showed a similar 
relationship between age and both emotional eating 
and uncontrolled eating scores in a study involving a 
younger population conducted with 475 participants. 

CONCLUSION

Today, to prevent the increase of obesity, it is of great 
importance to understand the causes of obesity and 
take steps to prevent it, in addition to treating it. 

STRENGTHS AND LIMITATIONS

In this study, which examined eating behaviors 
comprehensively in a country where over 50% of the 

adult female population is overweight or obese, the 
strength of the relationship between obesity-related 
eating behaviors and quality of life was demonstrated. 
The 24-HR technique was used in this study to evaluate 
nutritional intake. This method has the inherent 
disadvantage of relying on participants’ memories. 
Instead, it may be recommended to examine food 
intake through daily recordings in future studies. It 
should also be noted that this was a cross-sectional 
study and the results are therefore not generalizable.
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ÖZET

Amaç: Bu araştırmanın amacı nütrisyon destek tedavisi alan hastaların enerji ve protein alım düzeyinin ve bu düzey ile 
ilişkili faktörlerin incelenmesidir.

Bireyler ve Yöntem: Bu retrospektif çalışmaya nütrisyon destek ekibine yüksek nütrisyonel risk nedeni ile yönlendirilen 
454 yetişkin hasta dahil edilmiştir. Hastaların oral beslenme ile günlük enerji ve protein alım miktarları, yemek tabağı 
görselleri kullanılarak hasta ve hasta yakınları tarafından belirlenen porsiyonların besin tüketim formuna kaydedilmesi 
ile hesaplanmıştır. Oral, enteral ve parenteral beslenme ile alınan günlük enerji ve protein miktarlarının tahmini 
gereksinimlerinin %75’ini karşılaması yeterli alım olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular: Hastaların %57.7’si erkek olup %63.7’si onkolojik hastalıklar nedeni ile hastaneye başvurmuştur ve %73.3’ünün en 
az bir kronik hastalığı vardır. Hastaların %59.1’inin enerji alımı ve %52.8’inin protein alımı yetersizdir. Günlük enerji alımı 
yeterliliği ile primer hastalık, kronik hastalık durumu, son altı ayda yoğun bakım ünitesine başvuru durumu ve Nütrisyonel 
Risk Skoru-2002 (NRS-2002) puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlenmiştir (p<0.05). Yaş, primer hastalık, 
beden kütle indeksi (BKİ) ve NRS-2002 puanı ile günlük yeterli protein alımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptanmıştır (p<0.05).

Sonuç: Hastanede tedavi gören hastaların önemli bir kısmı hedeflenen günlük enerji ve protein alımına ulaşamamaktadır. 
Optimal tıbbi beslenme ve nütrisyon destek tedavisi için hedeflenen enerji ve protein düzeyine ulaşılması ile ilişkili 
faktörlerin belirlenmesi önemlidir. Ayrıca planlanan tıbbi beslenme tedavisinin uygulanmasının önündeki engeller ve bu 
engellere yönelik geliştirilen müdahalelerin etkinliği ile ilgili araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar kelimeler: Enerji alımı, enteral ve parenteral beslenme, protein alımı, tıbbi beslenme tedavisi

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the levels of energy and protein intakes of patients receiving nutritional 
support therapy and the factors associated with these levels.

Subjects and Method: This retrospective study included 454 adult patients who were referred to the nutrition support team 
due to high nutritional risk. The daily energy and protein intakes of the patients with oral nutrition were calculated by 
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recording the portions determined by the patients and their relatives on the food consumption form using the food plate 
visuals. Daily energy and protein intake from oral, enteral and parenteral nutrition was considered adequate intake if it 
provided 75% of the estimated daily energy and protein requirements. 

Results: 57.7% of the patients were male, 63.7% were admitted to hospital for oncological diseases and 73.3% had at least 
one chronic disease. Energy intake was inadequate in 59.1% and protein intake was inadequate in 52.8% of the patients. 
A statistically significant association was found between the adequacy of daily energy intake and the primary diagnosis, 
chronic disease status, admission to the intensive care unit in the previous six months and Nutritional Risk Score (NRS-2002) 
(p<0.05). A statistically significant association was found between age, primary diagnosis, body mass index and NRS-2002 
score and daily adequate protein intake (p<0.05).

Conclusion: A significant proportion of hospitalized patients do not achieve target energy and protein intakes. Determining 
the factors associated with achieving the targeted energy and protein levels in medical nutrition and nutritional support 
therapy is important for optimal medical nutrition therapy. In addition, there is a need for future studies on the barriers 
to the implementation of planned medical nutrition therapy and the effectiveness of interventions developed for these 
barriers.

Keywords: Energy intake, enteral and parenteral nutrition, protein intake, medical nutrition therapy

GİRİŞ

Malnütrisyon yetersiz besin alımından kaynaklanan, 
vücut kompozisyonunun değişmesi sonucu fiziksel 
ve mental fonksiyonların azalmasına yol açan bir 
beslenme bozukluğudur (1). Hastanede tedavi gören 
hastalarda malnütrisyon önemli bir sorundur. 
Hastaneye ilk başvurudaki malnütrisyon prevalansı 
hasta popülasyonuna göre değişmekte olup yaklaşık 
%40-60 olarak bildirilmiştir (2). Malnütrisyon 
enfeksiyon riskinde artış, hastane kalış süresinde 
uzama, hastaneye plansız başvuru sıklığında ve 
mortalite riskinde artış gibi bir dizi olumsuz klinik 
sonuçla ilişkilidir (3,4). Hastaneye ilk başvuruda 
malnütrisyonu olmayan hastalarda bile; primer 
hastalık ile ilişkili iştah kaybı, tıbbi tedaviye bağlı 
yan etkiler, sindirim sisteminin fizyolojik işleyişini 
bozan hastalıklar, metabolik gereksinmenin artması 
ve hastaların beslenme tedavisinin optimal olmayan 
yönetimi gibi nedenlerden dolayı hastaların beslenme 
durumu hastanede kaldıkları süre boyunca sıklıkla 
kötüleşmektedir (5). 

Hastanede yatış süresince hastaların enerji ve 
protein alımı, vücut kompozisyonlarındaki değişim 
ve hastalık ilişkili malnütrisyon gelişimi ile yakından 
ilişkilidir. Farklı hasta popülasyonlarında yapılan 
araştırmalar hastanede tedavi sürecindeki yetersiz 

enerji ve protein alımının olumsuz klinik sonuçların 
riskini artırdığını göstermektedir (6-8). Bu araştırma 
kapsamında nütrisyon destek tedavisi alan hastaların 
enerji ve protein alım düzeyi ve bu düzey ile ilişkili 
faktörlerin incelenmesi amaçlanmıştır. 

BİREYLER VE YÖNTEM

Bu retrospektif çalışma; Haziran 2021-Eylül 2022 
tarihleri arasında, Karadeniz Teknik Üniversitesi 
Hastanesi Tıp Fakültesi Nütrisyon Destek Ekibi’ne 
yüksek nütrisyonel risk nedeni ile yönlendirilen 454 
yetişkin hasta ile yürütülmüştür. Çalışmaya 18 yaş 
üzerinde, nütrisyon destek ekibi tarafından beslenme 
durumu değerlendirilen ve en az bir defa izlemi 
yapılan, iki izlem süresi en az üç ve en fazla yedi 
gün olan ve günlük enerji ve protein alımı saptanan, 
solunum desteği almayan ve yatarak tedavi gören 
hastalar dahil edilmiştir. Araştırmaya yoğun bakım 
ünitesinde ve yanık ünitesinde tedavi gören hastalar 
dahil edilmemiştir. Araştırma protokolü Karadeniz 
Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Bilimsel 
Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır 
(tarih: 03.06.2024, numara: 2024/91). Araştırma 
retrospektif tasarımda olduğu için hasta onamı 
alınmamıştır. 
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Malnütrisyon riskinin ve besin ögesi alımının 
değerlendirilmesi

Nütrisyon destek ekibine yönlendirilen hastaların 
beslenme durumunun değerlendirilmesi ve takibi 
nütrisyon destek ekibindeki diyetisyen tarafından 
yapılmıştır. Nütrisyon destek ekibi çalışma 
prosedüründe, ekibe yönlendirilen her hasta 
haftalık olarak takip edilmekte ve uygun görülen 
hastalarda takip sıklığı artırılmaktadır. Katılımcıların 
vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümleri önerilen 
prosedürler doğrultusunda gerçekleştirilmiş ve vücut 
ağırlığı (kg), boy uzunluğunun karesine (m2) bölünerek 
beden kütle indeksi (BKİ, kg/m2) hesaplanmıştır 
(9). Hastaların malnütrisyon riski NRS-2002 ile 
saptanmıştır. NRS-2002 iki aşamalı bir araç olup ilk 
aşamada, bireyin BKİ’si, son üç aydaki vücut ağırlık 
kaybı, besin alımındaki azalma ve hastalığın şiddetini 
içeren parametrelerden oluşmaktadır. Hastalarda 
BKİ 20.5 kg/m2’nin altında, son üç ayda herhangi bir 
vücut ağırlık kaybı, bir önceki hafta besin alımında 
azalma veya ileri düzey bir hastalığın varlığı gibi dört 
parametreden herhangi birisinin olması durumunda 
ikinci aşamaya geçilmektedir. Bu aşamada hastanın 
beslenme durumundaki bozulma, hastalık şiddeti ve 
yaşına göre 0-7 arasında bir puanlama yapılmaktadır. 
Hastanın tarama aracından aldığı toplam puan 
≥3 olduğunda malnütrisyon riski taşıdığı kabul 
edilmektedir (10). 

Hastaların yaş, cinsiyet, primer tanı ve 
komorbiditeleri, son altı ay içinde hastaneye ve 
yoğun bakım ünitesine başvuru durumları, NRS-2002 
puanları, biyokimyasal parametreleri ve hastaların 
tıbbi beslenme tedavi türleri nütrisyon destek ekibi 
hasta izlem formlarından elde edilmiştir. Hastaların 
komorbidite yükleri Charlson Komorbidite İndeksi 
(Charlson Comorbidity Index, CCI) ile belirlenmiştir. 
Hastaların CCI puanlarının yüksek olması daha 
yüksek komorbidite yükünü göstermektedir (11). 
Hastaların enerji ve protein hedefleri nütrisyon 
destek ekibi diyetisyeni tarafından belirlenmiş 
olup enerji gereksinimi Harris-Benedict formülü 
kullanılarak, protein gereksinimi ise hastaların klinik 
durumuna göre 0.8-2.0 g/kg/gün olarak hesaplanmıştır 

(9). Hastaların oral beslenme ile enerji ve protein 

alım miktarları, hasta ve hasta yakınları tarafından 

yemek tabağı görselleri ile hastaların tükettikleri 

porsiyonların (hepsi, yaklaşık yarısı, yaklaşık dörtte 

biri, hiçbiri) besin tüketim formuna kaydedilmesi 

sonucu besin değişimleri kullanılarak nütrisyon 

destek ekibi diyetisyeni tarafından saptanmıştır 

(12). Nütrisyon destek ekibi tarafından hastanın 

ilk değerlendirmesinde yemek tabağı görselleri ile 

besin tüketim formunun nasıl doldurulacağı ve 

önemi ile ilgili hasta yakınına ve hastaya eğitim 

verilmiştir. Bir sonraki değerlendirmede hastanın 

yaklaşık enerji ve protein alımları hesaplanarak 

tıbbi beslenme tedavisinin izlemi yapılmıştır. Ayrıca 

hastaların oral nütrisyon suplemanı tüketimlerinin 

kaydedilmesi de sağlanmıştır. Enteral ve parenteral 

beslenme ile alınan enerji ve protein miktarları tedavi 

izlem formlarındaki saatlik hacimler kullanılarak 

hesaplanmıştır. Hastaların oral, enteral ve parenteral 

yol ile aldıkları toplam enerji ve protein miktarları 

diyetisyen tarafından saptanmış ve nütrisyon 

destek ekibi hasta izlem formlarına kaydedilmiştir. 

Hastaların enerji ve protein alımlarının, tahmini 

gereksinimlerin %75’ini karşılaması “yeterli alım 

düzeyi’’ olarak kabul edilmiştir (13,14). 

Verilerin İstatistiksel Değerlendirmesi

İstatistiksel analizler SPSS 24 versiyonu kullanılarak 

yapılmıştır. Verilerin dağılımı Kolmogorov-

Smirnov testi ve histogram grafikleri kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Normal dağılıma uygun veriler 

ortalama±standart sapma (x̅±SS) ve normal dağılım 

göstermeyen veriler medyan ve 25.-75. çeyreklikler 

(med. [Q1-Q3]) ile gösterilmiştir. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare ve 

Fisher’s exact testi kullanılmıştır. Verilerin dağılımına 

uygun olarak t-testi ve Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. İstatistiksel analizler p<0.05 anlamlılık 

düzeyinde değerlendirilmiştir.
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BULGULAR

Araştırmaya 19-96 yaş aralığında medyan yaşı 67 
[59-75] yıl olan 454 hasta dahil edilmiştir. Bireylerin 
%40.3’ünün yaşı (n=183) 19-64 yıl, %50.7’sinin (n=230) 
65-84 yıl arasında ve %9.0’unun yaşı (n=41) 85 yıl ve 
üzerindedir (tabloda verilmeyen bulgu). Hastaların 
%59.1’inin enerji alımı hedeflenen düzeyin %75’inin 
altında iken protein alımı yetersiz olanların oranı 
%52.8’dir (Şekil 1). 

Katılımcıların medyan enerji ve protein alımı 
sırasıyla 1225 [800-1713] kkal/gün ve 60 [33-90] g/
gün’dür (tabloda verilmeyen bulgu). Hastaların 
%57.7’si erkektir ve en sık hastaneye başvuru nedeni 
onkolojik hastalıklardır (%63.7). Çalışmaya dahil 
edilen bireylerin %73.3’ünün en az bir kronik hastalığı 
vardır ve medyan CCI puanı 5 [4-8]’tir. Hastanede 
kalış süresi 20. [11-32] gündür. Katılımcıların %59.3’ü 

son altı ay içinde hastaneye ve %17.6’sı yoğun bakım 
ünitesine başvurmuştur. Günlük enerji ve protein 
alımı yetersiz olanlarda onkolojik hastalıkların 
görülme sıklığı (%71.7); yeterli enerji (%52.4) ve 
protein (%54.7) alan hastalara göre önemli düzeyde 
daha yüksektir (p<0.001). Enerji alımı yetersiz 
olanların %21.1’i, yeterli olanların %12.7’si son altı 
ay içinde yoğun bakım ünitesine başvurmuşlardır ve 
gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p=0.020). Protein alımı yetersiz olan hastaların 
medyan yaşlarının (68 yıl [59-76]) ve BKİ’lerinin (23.3 
kg/m2 [20.9-26.3]) yeterli alanlardan (sırasıyla 65.5 yıl 
[59-73], 21.6 kg/m2 [18.7-25.2]) anlamlı düzeyde yüksek 
olduğu saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 1).

Günlük enerji ve protein alımı yetersiz olan hastaların 
NRS-2002 puanı 5 ve üzeri olanların oranı sırasıyla 
%39.6, %42.1 iken yeterli alan hastalarda bu oranlar 
sırasıyla %30.7, %29.0 olup gruplar arasındaki 

Şekil 1. Hastaların günlük enerji ve protein gereksinimlerini karşılama oranlarının (%) dağılımı
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farklar anlamlıdır (p<0.05). Günlük yeterli enerji alan 
hastalarda oral ve enteral beslenme tedavisi alanların 
oranı (%50.8), yetersiz enerji alanlardan (%34.0) 
yüksek iken; yetersiz enerji alanlarda paranteral 
beslenenlerin oranı (%21.5) yeterli alanlardan (%6.3) 
önemli düzeyde yüksektir (p<0.001). Günlük protein 
alımı yetersiz olan hastaların %20.8’i parenteral 
nütrisyon tedavisi alırken yeterli olan hastalarda bu 

oran %8.9’dur (p<0.001). Hastaların günlük enerji 
ve proteini yeterli ve yetersiz alımları ile serum 
albümin ve kreatinin düzeyleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). Günlük 
enerji alımı yetersiz olan hastaların medyan CRP 
düzeyleri yeterli alan hastalardan yüksek olsa da 
gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 
bulunmamıştır (p=0.053, Tablo 2). 

Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik parametreleri

Özellikler
Enerji alımı Protein alımı

Toplam
(n=454)Yetersiz

(n=265)
Yeterli
(n=189)

p
Yetersiz
(n=240)

Yeterli
(n=214)

p

Yaş, yıl, med. [Q1-Q3] 66 [58-75] 67 [60-76] 0.318a 68 [59-76] 65.5 [59-73] 0.024a 67 [59-75]
Cinsiyet, n (%)
Kadın 115 (43.4) 77 (40.7) 0.572b 108 (45) 84 (39.3) 0.216b 192 (42.3)
Erkek 150 (56.6) 112 (59.3) 132 (55) 130 (60.7) 262 (57.7)
Hastaneye başvuru türü, n (%)
Medikal 149 (56.2) 107 (56.6) 0.935b 132 (55) 124 (57.9) 0.528b 256 (56.4)
Cerrahi 116 (43.8) 82 (43.4) 108 (45) 90 (42.1) 198 (43.6)
Hastaneye başvuru tanı kategorisi, n (%)
Onkoloji 190 (71.7) 99 (52.4) <0.001b 172 (71.7) 117 (54.7) 0.001b 289 (63.7)
Nöroloji 23 (8.7) 39 (20.6) 33 (9.6) 39 (18.2) 62 (13.7)
Enfeksiyon 8 (3.0) 8 (4.2) 7 (2.9) 9 (4.2) 16 (3.5)
Gastrointestinal 20 (7.5) 7 (3.7) 18 (7.5) 9 (4.2) 27 (5.9)
Nefroloji 9 (3.4) 8 (4.2) 5 (2.1) 12 (5.6) 17 (3.7)
Ortopedi 9 (3.4) 20 (10.7) 11 (4.6) 18 (8.4) 29 (6.4)
Diğer 6 (2.3) 8 (4.2) 4 (1.7) 10 (4.7) 14 (3.1)
Kronik hastalık, n (%)
Var 185 (69.8) 148 (78.3) 0.044b 174 (72.5) 159 (74.3) 0.665b 333 (73.3)
Yok 80 (30.2) 41 (21.7) 66 (27.5) 55 (25.7) 121 (26.7)
CCI, med. [Q1-Q3] 5 [4-8] 6 [4-8] 0.140a 5 [4-8] 6 [4-7] 0.654a 5 [4-8]
BKİ (kg/m2), med. [Q1-Q3] 23 

[19.5-26.1]
22.5 

[19.7-25.5]
0.390a 23.3 

[20.9-26.3]
21.6 

[18.7-25.2]
0.001a 22.8  

[19.5-25.9]
Hastane kalış süresi (gün), med.  
[Q1-Q3]

20  
[12-33]

21  
[11-30]

0.955a 20 
[12.5-31.5]

20 
[11-34]

0.883a 20  
[11-32]

Son altı ay içinde hastaneye başvuru, n (%)
Var 162 (61.1) 107 (56.6) 0.334b 144 (60) 125 (58.4) 0.731b 269 (59.3)
Yok 103 (38.9) 82 (43.4) 96 (40) 89 (41.6) 185 (40.7)
Son altı ay içinde yoğun bakım ünitesine başvuru, n (%)
Var 56 (21.1) 24 (12.7) 0.020b 48 (20) 32 (15) 0.159b 80 (17.6)
Yok 209 (78.9) 165 (87.3) 192 (80) 182 (85) 374 (82.4)
BKİ: Beden kütle indeksi; CCI: Charlson komorbidite indeksi
aMann-Whitney U testi; bPearson ki-kare testi.
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TARTIŞMA

Hastanede tedavi sırasında hastaların beslenme 
durumlarının kötüleşmesi sık görülen ve klinik 
sonuçları olumsuz etkileyen bir durumdur. 
Hastanede tedavi gören hastalarda tıbbi beslenme 
ve nütrisyon destek tedavisi klinik sonuçları 
iyileştirmektedir (15,16). Ancak hastalar planlanan 
tıbbi beslenme tedavisi hedeflerine ulaşmakta zorluk 
yaşayabilmektedir. Malnütrisyon riski nedeni ile 
nütrisyon destek ekibine yönlendirilen hastalarda 
yürütülen bu araştırmada nütrisyon destek tedavisi 
alan hastaların %59.1’inin enerji alımı yetersiz iken 
protein alımı yetersiz olanların oranı %52.8’dir (Şekil 
1). Hastanede tedavi gören yetişkin hastalarda yetersiz 
enerji ve protein alımı yaygın görülen bir sorun olup 
araştırmalar genellikle spesifik bir hastalık veya 
yaş grubuna odaklanmıştır. Yapılan bir araştırmada 
yaşlı hastaların enerji ve protein gereksinimlerinin 
%75’inden daha azını karşılama oranları sırasıyla 
%82.7 ve %74 olarak bildirilmiştir (17). Benzer 

şekilde hemodiyaliz hastalarının %57.1’inin yetersiz 
enerji ve %63.5’inin yetersiz protein alımının olduğu 
görülmüştür (18). Terapötik diyet gereksinimi olan 
hastalarda yapılan bir araştırmada ise hastaların 
sadece %18’inin besin ögesi gereksinimlerini 
karşılayabildiği belirlenmiştir (19). 

Hastanede tedavi gören hastaların besin tüketimlerinin 
rutin değerlendirilmesi ile ilgili bir fikir birliği 
bulunmamaktadır (20). Hastaların besin ögesi alımları 
ve beslenme durumları ile ilgili farkındalığı artırmak 
amacıyla ilk olarak 2006 yılında gerçekleştirilen ve 
dünya genelinde her yıl tekrarlanan ‘nutritionDay’ 
araştırmasında hastaların besin tüketimleri yemek 
tabağı modeline göre belirlenmektedir (21,22). 
Hastanede yatan hastaların enerji ve protein alım 
yeterliliğinin kesim noktası araştırmalar arasında 
farklılık göstermektedir. Bazı araştırmalarda 
hedeflenen düzeyin altı doğrudan yetersiz alım 
olarak kabul edilirken; bazı araştırmalarda 
gereksinimin karşılanma oranı olarak farklı seviyeler 

Tablo 2. Hastaların nütrisyon destek tedavisi ve tıbbi tedavi parametreleri

Özellikler
Enerji alımı Protein alımı

Toplam
(n=454)Yetersiz

(n=265)
Yeterli
(n=189)

p
Yetersiz
(n=240)

Yeterli
(n=214)

p

NRS-2002, n (%)
3 46 (17.4) 50 (26.4) 0.034a 40 (16.7) 56 (26.2) 0.005a 96 (21.1)
4 114 (43.0) 81 (42.9) 99 (41.2) 96 (44.8) 195 (43.0)
≥ 5 105 (39.6) 58 (30.7) 101 (42.1) 62 (29.0) 163 (35.9)
Beslenme tedavi türü, n (%)
Oral 2 (0.8) 6 (3.2) <0.001a 3 (1.2) 5 (2.3) <0.001a 8 (1.8)
Enteral 51 (19.2) 50 (26.5) 49 (20.4) 52 (24.3) 101 (22.2)
Parenteral 57 (21.5) 12 (6.3) 50 (20.8) 19 (8.9) 69 (15.2)
Oral ve enteral 90 (34.0) 96 (50.8) 82 (34.2) 104 (48.6) 186 (41.0)
Oral ve parenteral 13 (4.9) 1 (0.5) 11 (4.6) 3 (1.4) 14 (3.1)
Enteral ve parenteral 12 (4.5) 6 (3.2) 11 (4.6) 7 (3.3) 18 (4.0)
Oral, enteral ve parenteral 40 (15.1) 18 (9.5) 34 (14.2) 24 (11.2) 58 (12.7)
Biyokimyasal parametreler 
Albümin (g/L), x̅±SS , (n=419) 30.0±5.4 29.8±5.4 0.664b 30.2±5.5 29.6±5.3 0.285b 29.9±5.4
CRP (mg/L), med. [Q1-Q3], (n=350) 81  

[32.1-147.9]
60  

[22.5-123.7]
0.053c 69.4  

[27.7-137.9]
66.6  

[24.2-129]
0.468c 68.7  

[25.7-133.7]
Kreatinin (mg/dL), med. [Q1-Q3], 
(n=340)

0.7  
[0.5-1.1]

0.7  
[0.6-1.1]

0.904c 0.8  
[0.5-1.1]

0.7  
[0.5-1.1]

0.620c 0.7  
[0.5-1.1]

NRS-2002: Nütrisyon Risk Skoru-2002, CRP:C-Reaktif Protein
aPearson ki-kare testi; bt-testi; cMann-Whitney U testi.
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referans alınmaktadır (23-25). Bu durum araştırma 
sonuçlarının karşılaştırılmasını önemli ölçüde 
sınırlamaktadır. Yapılan araştırmalarda hastaların 
besin tüketimi ve besin ögesi alımı ile hastaneye 
başvuru nedeni ve beslenme durumu arasında ilişki 
olduğu bildirilmiştir (26,27). Agarwal et al. (26) cerrahi, 
onkoloji ve gastroenteroloji kliniklerinde tedavi 
gören hastaların çoğunun besin alımlarının yetersiz 
olduğunu bildirmiştir. Sirozu olan hastalarda yapılan 
bir araştırmada ise malnütrisyonu olan hastalarda 
yetersiz enerji ve protein alımının daha yaygın olduğu 
belirlenmiştir (27). Araştırmalara benzer şekilde, bu 
araştırmada da yetersiz enerji ve protein alımının 
onkoloji hastalarında (Tablo 1, p<0.001) ve NRS-2002 
puanı beş ve daha üzeri olan hastalarda daha yaygın 
olduğu saptanmış olup gruplar arasındaki fark önemli 
bulunmuştur (Tablo 2, p<0.05). Sanson et al. (17) dahili 
kliniklerde tedavi gören ve sadece oral alımı olan yaşlı 
hastalarda yaptıkları araştırmada; serum albümin ve 
CRP düzeyi ile hastaların enerji ve protein alımlarının 
yeterliliği arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Bu 
araştırmada günlük enerji ve protein alımı yeterli ve 
yetersiz olan hastaların serum albümin ve kreatinin 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır (Tablo 2, p>0.05). Enerji alım düzeyi 
yetersiz olan hastaların yeterli olanlara kıyasla serum 
CRP düzeyi daha yüksek olduğu görülmekle birlikte 
gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 
değildir (Tablo 2, p=0.053). Biyokimyasal parametreler 
hastalık türü ve derecesi ile yakından ilişkili olduğu 
için beslenme durumunun değerlendirilmesinde 
spesifitelerinin düşük olduğu bilinmektedir. Bu 
nedenle özellikle inflamasyonu olan hastalarda 
biyokimyasal parametreler beslenme durumundan 
ziyade hastalık şiddetini yansıtabilmektedir (28). 

Çalışma popülasyonu, nütrisyon destek ekibindeki 
diyetisyen tarafından beslenme müdahalesi 
yapılan hastalardan oluşmaktadır. Ancak enerji 
ve protein alımı yetersiz olan hastalar göz ardı 
edilemeyecek kadar yüksek bulunmuştur. Bu durum 
nütrisyon destek ekibine doğru zamanda hastaların 
yönlendirilmemesi ile ilişkili olabilir. Çünkü çalışma 
grubunun enerji ve protein alımları değerlendirildiği 

zaman, hastaların hastanede yatışlarının yaklaşık 20. 
günde olduğu görülmüştür. Avrupa Klinik Beslenme 
ve Metabolizma Derneği (European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) hastaların 
hastaneye ilk başvurularında ve düzenli olarak her beş 
günde bir malnütrisyon riskinin değerlendirilmesini 
önermektedir (29). Hastaların doğru zamanda 
nütrisyon destek ekibine yönlendirilmesi 
malnütrisyonun yönetiminde önemli bir parametre 
olup ülkemizdeki merkezlerde malnütrisyon riskinin 
değerlendirilmesi uygulamalarına yönelik verilere 
ihtiyaç bulunmaktadır.

Oral alımı mevcut olan hastalarda ilk yaklaşım diyet 
müdahalesi ve gerekirse oral nütrisyon suplemanı 
tedavisi olmaktadır (30). Ancak hastaların açlık 
hissetmemeleri, kısıtlayıcı diyet uygulamaları, 
gastrointestinal semptomlar ve tıbbi gerekçeler 
gibi nedenlerden tıbbi beslenme ve nütrisyon 
destek tedavisi hedeflerine ulaşılmakta sorunlar 
yaşanmaktadır (26,31,32). Özellikle malnütrisyon 
riski olan ve hastanede uzun süre kalması beklenen 
hastalarda besin alımını artıracak tıbbi beslenme 
müdahalelerine yönelik geniş kapsamlı araştırmalara 
ihtiyaç bulunmaktadır. 

Araştırmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. 
İlk olarak araştırma örneklemini servis hekimi 
tarafından nütrisyon destek ekibine yönlendirilen 
hastaların oluşturması potansiyel olarak seçim 
yanlılığının nedeni olabilir. İkincisi, hastaların iki 
takip süresi arasındaki nütrisyon destek tedavisine 
göre enerji ve protein alımı yeterliliği hesaplanmıştır. 
Ancak araştırmanın retrospektif dizaynı göz önünde 
bulundurulduğunda nütrisyon destek ekibinin 
hastaların iki takibi arasındaki süre her hastada 
aynı değildir. Çalışmanın yapıldığı hastanenin klinik 
pratiğinde servis hastaları en erken bir gün sonra ve 
en geç bir hafta sonra tekrar ziyaret edilmektedir. 
Çalışma popülasyonunun standardizasyonunu 
sağlamak amacıyla üç günden daha kısa sürede 
ziyaret edilen hastalar ve daha sık takip edilen 
yoğun bakım hastaları çalışmaya dahil edilmemiştir. 
Son olarak çalışma popülasyonumuzun önemli bir 
kısmını malnütrisyon ve oral alım yetersizliği yaygın 
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olan, hastanede kalış süresi uzun olan ve nütrisyon 
destek tedavisi sürecinde planlanan tedavinin 
gerçekleştirilmesinde sıklıkla engellerle karşılaşılan 
onkoloji hastaları oluşturduğu için araştırmanın 
sonuçların yorumlanmasında bu durumlar göz 
önünde bulundurulmalıdır.

Sonuç olarak malnütrisyon riski bulunan hastaların 
önemli bir kısmı hedeflenen enerji ve protein alımına 
ulaşamamaktadır. Tıbbi beslenme ve nütrisyon destek 
tedavisindeki hedeflenen enerji ve protein düzeyine 
ulaşılmasının önündeki engeller ve bu engellere 
yönelik geliştirilen beslenme müdahalelerinin 
etkinliği ile ilgili araştırmalara ihtiyaç bulunmaktadır.
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S, Mercanlıgil SM ve ark. Diyet El Kitabı. Pekcan G. 
Beslenme Durumunun Saptanması. 6. Baskı. Ankara: 
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada Türkiye’deki yetişkin bireylerin çeşitli özellikleri ile gıda tiksinme durumları arasındaki ilişkinin 
incelenmesi amaçlanmıştır.

Bireyler ve Yöntem: Çalışmaya Haziran-Aralık 2023 tarihleri arasında Türkiye’de yaşayan 639 gönüllü yetişkin birey 
katılmıştır. Katılımcılara 13 adet demografik ve genel bilgi sorusu, 9 adet beslenme alışkanlıklarını belirleyen bilgi sorusu 
ve 32 sorudan oluşan “Gıda Tiksinme Ölçeğini (Food Disgust Scale-FDS)” içeren anket formu online ortamda uygulanmıştır. 
Çalışmada elde edilen cinsiyet, yaş, eğitim ve gelir durumu gibi demografik verilerin yanı sıra çeşitli beslenme alışkanlıkları, 
Beden Kütle İndeksi (BKİ) gibi değişkenler ile gıda tiksinme ölçeği skorları arasındaki ilişki incelenmiştir.

Bulgular: Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 25.8±7.4 yıl olup büyük çoğunluğunu 18-24 yaş aralığında (%66.8), 
kadın (%77.5) ve bekar (%78.6) bireyler oluşturmaktadır. Yapılan istatistiksel analizde kadınların (p<0.001), 18-24 yaş arası 
olanların (p<0.05), bekarların (p<0.001), herhangi bir işte çalışmayanların (p<0.05) ölçeğin birçok alt boyutunda ve toplamda 
gıda tiksinme ölçeği skorları daha yüksek olarak tespit edilmiştir. Daha önce besin zehirlenmesi yaşayanların gıda tiksinme 
ölçeği skorları daha düşük olarak bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca katılımcıların dışarıda yemek yeme sıklığı arttıkça gıda 
tiksinme ölçeği skorları azalsa da bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Normal BKİ aralığında olan 
bireylerin fazla kilolu ve obez bireylere kıyasla daha yüksek gıda tiksinme skoruna sahip olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). 
Son olarak katılımcıların eğitim durumu ve gelir düzeyi ile gıda tiksinmesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05).

Sonuç: Bu çalışmada yetişkin bireylerin çeşitli özelliklerinin gıda tiksinmesi ile ilişkisi incelenmiş olup birçok faktörle gıda 
tiksinmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Gıda tiksinmesinin temelinde birçok neden yatmakla 
birlikte hijyenik açıdan insan sağlığı için önemli bir savunma mekanizmasıdır. Ancak tiksinme davranışlarını tetikleyen 
faktörler bireyin yeme bozuklukları ile karşılaşmasına yol açabilir. Bu nedenle beslenme eğitiminin yaygınlaştırılması ve 
temel düzeyden uygulanması gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Gıda tiksinme ölçeği, gıda reddi, tiksinme, yeme bozuklukları
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Subjects and Method: Between June and December 2023, 639 volunteer adults living in Türkiye participated in the study. 
A questionnaire form including 13 demographic and general information questions, 9 information questions determining 
dietary habits and the “Food Disgust Scale (FDS)” consisting of 32 questions was applied to the participants online. In addition 
to demographic data such as gender, age, education and income status, the relationships between variables such as various 
eating habits, Body Mass Index (BMI) and Food Disgust Scale scores were examined.

Results: The mean age of the individuals was 25.8±7.4 years and the majority of them were between the ages of 18-24 
(66.8%), female (77.5%) and single (78.6). In the statistical analysis, it was found that women (p<0.001), those between the 
ages of 18-24 (p<0.05), singles (p<0.001), and those who were not employed (p<0.05) had higher food aversion scale scores in 
many sub-dimensions of the scale and in total. The food disgust scale scores of those who had previously experienced food 
poisoning were found to be lower (p<0.05). In addition, although the food disgust scale scores of the participants decreased 
as the frequency of eating out increased, this was not found to be statistically significant (p>0.05). Individuals in the normal 
BMI range were found to have higher food disgust scores compared to slightly obese and obese individuals (p<0.05). Finally, 
no significant relationship was found between the participants’ education level and income level and food disgust (p>0.05).

Conclusion: In this study, the relationship between various characteristics of adult individuals and food aversion was 
examined and statistically significant relationships were found between many factors and food disgust. Although there are 
many reasons behind food disgust, it is an important defence mechanism for human health from a hygienic point of view. 
However, factors that trigger aversion behaviours can lead to eating disorders. Therefore, nutrition education needs to be 
widespread and implemented from the basic level.

Keywords: Food disgust scale, food refusal, disgust, eating disorders

GİRİŞ

Beslenme; sosyal, kültürel ve psikolojik faktörleri 
kapsayan geniş bir kavramdır. Psikolojik faktörler her 
geçen gün daha fazla araştırmaya konu olurken bu 
bağlamda beslenme davranışları, yeme davranışları, 
besin neofobisi, seçici yeme ölçekleri gibi araçlar 
ile beslenmenin psikolojik boyutu irdelenmektedir 
(1,2). Beslenme psikolojisi araştırmalarında en 
çok araştırılan konulardan birisi olan yeni besin 
korkusu; bireylerin yeni yiyecekleri denemesinden 
kaçınmalarını açıklayan bir kavramdır (3). Yeni 
besin korkusu genellikle 2-6 yaş arası çocuklarda 
sıklıkla görülen bir durum olmasına rağmen yetişkin  
bireylerde de çeşitli nedenlerle görülmektir. Fallon 
ve Rozin (4) yeni besin korkusunun temelinde 
hoşnutsuzluk, tehlike ve tiksinme olarak üç farklı 
psikolojik gerekçe bulunduğunu öne sürerken 
günümüzde bu durumun yaş (5), cinsiyet, 
sosyoekonomik durum (6), kültürel yapı (7) ve 
obezite (8) gibi birçok konuyla ilişkisinin araştırıldığı 
görülmektedir.

Literatürde çoğunlukla besin reddi “Besin Neofobi 
Ölçeği” ile değerlendirilirken (9) son yıllarda besin 
reddinin belirlenmesinde sadece besin neofobisinin 
incelenmesinin yeterli olmadığı görüşü hâkim olmaya 
başlamıştır (10). Bu bağlamda ortaya çıkan gıda 
tiksinmesi kavramı “zararlı besinlerin tüketilmesini 
önlemek için yemek yeme eyleminden önce ortaya 
çıkan, ipuçları ile oluşan ve besinlerde bulunan  
bakteri, virüs gibi zararlı organizmaların kişi 
tarafından tespit edilerek potansiyel tehdit içeren 
gıdaların vücuda alımının önlenmesi” olarak 
tanımlanmaktadır. Yeni yiyecekleri deneme korkusu 
yeni yiyeceklere karşı ortaya çıkan deneyimleme 
korkusu iken gıda tiksinmesi olgusu bireylerin farkında 
oldukları, içgüdüsel bir olgudur (11). İngilizcede 
‘food disgust’, Türkçede ise ‘gıda tiksinmesi’ olarak 
belirtilen kavram ilk kez Hartmann ve Siegrist (12) 
geliştirilen Gıda Tiksinme Ölçeği (Food Disgust Scale-
FDS)” ile literatürde yerini almış ve Songür Bozdağ 
ve ark. (13) tarafından Türkçe geçerlilik güvenilirlik 
çalışması yapılmıştır. 
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Uluslararası literatürde de yeni bir kavram olan 
gıda tiksinmesinin Beden Kütle İndeksi (BKİ), besin 
teknolojisi, cinsiyet, eğitim, kültürel yapı ve yaşanılan 
ülke gibi etmenler ile ilişki içinde olduğu görülmektedir 
(14). Gıda tiksinmesi kavramına yönelik ulusal 
literatürde bir araştırma olmadığı bilinmektedir 
ve bu çalışmada Türkiye’deki yetişkin bireylerin 
çeşitli özellikleri ile besinlerden tiksinme durumları 
arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmaktadır.

BİREYLER VE YÖNTEM

Tanımlayıcı tipte planlanan bu araştırma Haziran-
Aralık 2023 tarihleri arasında Türkiye’de yaşayan 
18-65 yaş arasındaki gönüllü yetişkin bireyler ile 
yapılmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin tanısı 
konmuş herhangi bir yeme bozukluğu ve besin 
alımını etkileyecek bir hastalığın (besin alerjileri, 
sindirim sistemi hastalıkları, kanser) olmaması dahil 
edilme kriterleri olarak belirlenmiştir. Örneklem 
büyüklüğünün belirlenmesinde Coşkun ve ark.’na 
(15) göre “1.000.000 ve üzerindeki evren boyutları 
için minimum 384 örneklem büyüklüğü yeterli” 
görülmektedir. Örneklem yöntemlerinden biri olan 
kolayda örneklem yöntemi; katılımcı bulma işlemine 
arzu edilen örnekleme ulaşılıncaya kadar devam 
ettirilmesi ile oluşturulur. Sosyal medya anketleri ve 
internetten oluşturulan anketler için ideal yöntem 
olduğu belirtilmektedir (15). Bu çalışmada kolayda 
örnekleme yöntemiyle çalışmaya 639 gönüllü yetişkin 
birey dahil edilmiştir. Çalışma için Atatürk Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Fakültesi Etik Kurulu’ndan 17/05/2023 
tarihli 2023/05/16 sayılı “Etik Kurul Onayı” alınmıştır.

Verilerin Toplanması

Çalışma kapsamında katılımcılara 13 adet demografik 
ve genel bilgi sorusu, 9 adet beslenme alışkanlıklarını 
belirleyen bilgi sorusu ve 32 sorudan oluşan “Gıda 
Tiksinme Ölçeğini (Food Disgust Scale-FDS)” içeren 
anket formu uygulanmıştır. Katılımcıların beyan 
ettiği vücut ağırlığı ve boy uzunluğu kullanılarak BKİ 
hesaplanmıştır. Elde edilen BKİ değerleri “Dünya 

Sağlık Örgütü’nün sınıflamasına göre değerlendirilmiş 
olup <18.5 kg/m2 olanlar zayıf, 18.5–24.99 kg/m2 
arasında olanlar normal, 25.0–29.99 kg/m2 arasında 
olanlar fazla kilolu, ≥30 kg/m2 olanlar obez olarak 
sınıflandırılmaktadır” (16). Ayrıca katılımcıların 
yaş aralıkları da gruplandırılarak gıda tiksinmesi 
ile ilişkisi incelenmiştir. Bu noktada katılımcılar 
öğrencilik- genç yetişkinlik yılları (18-24 yaş arası) 
aktif iş-ev yaşamının başladığı dönem (25-32 yaş 
arası) ve iş-ev yaşamına adaptasyonun tamamlandığı 
yetişkinlik dönemi (33 yaş ve üzeri) olmak üzere 
gruplandırılmıştır. Bu gruplandırma Türkiye’deki 
eğitim ve öğretim süreleri göz önünde bulundurularak 
araştırmacılar tarafından belirlenmiştir.

Gıda Tiksinme Ölçeği: Gıda Tiksinme Ölçeğinin 
kullanılması için yazarlardan gerekli izinler alınmış 
olup Google Formlar aracılığı ile Türkiye’nin çeşitli 
illerinden (71 il) çalışmaya katılım gerçekleştirilmiştir. 
Hartmann ve Siegrist (12) geliştirilen FDS’nin Türkçe 
geçerlilik güvenilirlik çalışması Songür Bozdağ ve 
ark. (13) tarafından yapılmış olup ölçeğin Cronbach’s 
Alpha katsayısı 0.914 olarak belirlenmiştir. Ölçek 32 
sorudan oluşup 6’li likert türü (1: Hiç iğrenç değil-6: 
Son derece iğrenç) bir ölçektir. Ölçek alt boyutları 
hayvan eti (1-4. soru), yetersiz hijyen (5-9. soru), insan 
kaynaklı kirlenmeler (10-13.soru), küf (14-17. soru), 
çürüyen meyve (18-21. soru), balık (22-25. soru), 
çürümüş sebze (26-29. soru), canlı kirlilik kaynakları 
(30-32. soru) olmak üzere toplam 8 ayrı alt boyuttan 
oluşmaktadır. Ölçeğin puanlamasında verilen her 
cevap 1-6 arasında puan almakta olup her alt boyuttan 
alınan puan ve ölçeğin toplam puanındaki artış gıda 
tiksinmesindeki artışla ilişkilendirilmektedir.

Verilerin İstatistiksel Değerlendirmesi

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel olarak 
değerlendirilmesinde SPSS 24.0 istatistiksel paket 
programı kullanılmıştır. Çalışmada elde edilen 
cinsiyet, yaş, eğitim ve gelir durumu gibi demografik 
verilerin yanı sıra çeşitli beslenme alışkanlıkları, 
BKİ gibi değişkenler ile Gıda tiksinme ölçeği skorları 
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arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Basıklık ve çarpıklık 
değerleri -1.5/+1.5 arasında olan veriler histogram 
grafikleri de incelenerek normal dağılıma uygun 
olarak kabul edilmiştir (17). Normallik varsayımının 
sağlandığı durumlarda; iki grubun nicel verilerinin 
karşılaştırılmasında Independent Samples T testi; 
ikiden çok grubun karşılaştırılmasında Tek Yönlü 
Varyans Analizi (One Way Anova) ve gruplar 
arasındaki farklılıkların belirlenmesinde Levene testi 
sonuçları göz önünde bulundurularak belirlenen 
post hoc testleri (Hochbergs GT2, Games Howell) 
kullanılmıştır. Nicel iki değişken arasındaki ilişki 
Pearson korelasyon analizi ile belirlenmiştir. 
Değişkenler arasınada korelasyon katsayına göre 
0<r≤0.3=zayıf; 0.3<r≤0.7=orta; 0.7<r≤1.0=kuvvetli ilişki 
değerlendirilmesi yapılmıştır. Araştırmada anlamlılık 
düzeyi 0.05 olarak ele alınmıştır.

BULGULAR

Katılımcılara ait genel bulgular Tablo 1’de verilmiştir. 
Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 
25.8±7.4 yıl olup büyük çoğunluğunu 18-24 yaş 
aralığında (%66.8), kadın (%77.5) ve bekar (%78.6) 
bireyler oluşturmaktadır. Katılımcıların genellikle 
yüksekokul/üniversite (%79.7) düzeyinde öğrenime 
sahip olduğu, gelir ve giderlerinin eşit olduğu (%51,8) 
ve çoğunluğun çalışmadığı (%68.7) görülmektedir. 
Çalışma kapsamında bireylerin BKİ ortalamaları 
23.2±4.2 kg/m2 olarak bulunmuş ve genellikle BKİ 
değerleri normal aralıkta (%64.5) olarak tespit 
edilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin gıda tiksinmesini 
etkilemesi muhtemel faktörler ve ilişkili beslenme 
alışkanlıkları incelendiğinde %19.4’ünün daha 
önce bir besin zehirlenmesi yaşadığı ve en 

Tablo 1. Katılımcılara ait genel bulgular
Genel Bulgular n %

Cinsiyet
Kadın 495 77.5
Erkek 144 22.5

Yaş grubu (yıl)
18-24 427 66.8
25-32 115 18.0
≥33 95 15.2

Medeni durum
Evli 137 21.4
Bekar 502 78.6

Eğitim durumu

İlköğretim 13 2.0
Lise 76 11.9
Yüksekokul/Üniversite 509 79.7
Yüksek lisans/Doktora 41 6.4

Çalışma durumu
Çalışıyor 200 31.3
Çalışmıyor 439 68.7

Hane halkı geliri
Gelir giderden az 130 20.3
Gelir gidere eşit 331 51.8
Gelir giderden fazla 178 27.9

BKİ sınıflaması (kg/m2)                             

<18.5 Zayıf 55 8.6
18.5-24.9 Normal 412 64.5
25.0-29.9 Fazla kilolu 132 20.7
≥30.0 Obez 40 6.3

BKİ (kg/m2) x̅±SS (Min-Max) 23.2±4.2 (15.1-47.0)
Yaş (yıl) x̅±SS (Min-Max) 25.8±7.4 (18.0-54.0)
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çok et ürünlerinden (%69.5) bu zehirlenmenin 
kaynaklandığı belirlenmiştir. Katılımcıların %47.6’sı 
nadiren dışarıda yemek yerken kalan %52.4’lük 
kısmının haftada en az bir kez dışarıda yemek 
yediği tespit edilmiştir. Dışarıda en çok tercih edilen 
gıda işletmeleri ise fast-food işletmeleri (%52.6) 
ve kebap, pide, balık restoranları (%32.2) olarak 
belirlenmiştir. Katılımcılar et ürünlerini genellikle 
marketten (%66.8) satın alırken sebze ve meyvelerini 

daha çok semt pazarı veya manavdan (%60.4) satın 

almaktadır. Son olarak Koronavirüs-19 pandemisinin 

bireylerin beslenme davranışları üzerindeki etkisi 

incelendiğinde katılımcıların çoğunluğu (%69.5) 

beslenme davranışlarında bir değişiklik olmadığını 

belirtse de %24.1’inin besin hijyeni açısından daha 

hassas olduğu ve %11.9’unun dışarıda daha az besin 

tükettiğini belirttiği tespit edilmiştir (Tablo 2).

Tablo 2. Katılımcıların gıda tiksinme durumundan etkilenmesi muhtemel faktörler
Değişkenler n %
Daha önce besin zehirlenmesi yaşama durumu
Hayır 515 80.6
Evet 124 19.4
Zehirlenilen besin*
Süt ürünleri 8 6.1
Et ürünleri 91 69.5
Tahıl ürünleri 13 9.9
Sebze ürünleri 9 6.9
Meyve ürünleri 2 1.5
Diğer 8 6.1
Dışarıda yemek yeme sıklığı
Nadiren 304 47.6
Haftada 1 kez 137 21.4
Haftada 2-3 kez 125 19.6
Haftada 4 ve üzeri 73 11.4
Dışarıda tercih edilen gıda işletmesi
Ev yemekleri-geleneksel restoranlar 34 5.3
Fast-food işletmeler 336 52.6
Kebap, pide, balık restoranları 206 32.2
Kafeler 52 8.1
El arabalarından sokak lezzetleri 11 1.7
Et ürünlerini satın alma yeri
Semt pazarı, kasap veya mahalle bakkalı 212 33.2
Büyük market 427 66.8
Sebze-meyve ürünlerini satın alma yeri
Semt pazarı veya manav 386 60.4
Market 253 39.6
Koronavirüs 19 pandemisi sonrası besin tercihlerinde değişiklik
Hayır 444 69.5
Dışarıda daha az tüketim 76 11.9
Besinlerin hijyeni konusunda daha hassas olma 154 24.1
Sağlıklı beslenmeye daha çok özen gösterme 57 8.9
*1’den fazla seçenek işaretlenmiştir.
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Tablo 3’te katılımcıların çeşitli özellikleri ile gıda 
tiksinme ölçeği skorları arasındaki ilişki incelenmiştir. 
Kadınların (p<0.001), 18-24 yaş arası olanların 
(p<0.05) bekarların (p<0.001) ve herhangi bir işte 
çalışmayanların (p<0.05) ölçek alt boyutlarında ve 
gıda tiksinme ölçeği toplam skorunun daha yüksek 
olduğu tespit edilmiştir. Kadınların cinsiyetin hayvan 
eti, yetersiz hijyen, insan kaynaklı kirlenmeler, 
balık, çürümüş sebze, canlı kirlilik kaynakları 
açısından erkeklere kıyasla anlamlı düzeyde daha 
hassas oldukları görülmektedir. Yaş gruplarına göre 
değerlendirme yapıldığında 18-24 yaş arasındaki 
bireylerin hayvan eti, yetersiz hijyen, küf, çürüyen 
meyve balık, çürümüş sebze, canlı kirlilik kaynakları 
alt boyut puanlarının anlamı derecede yüksek olduğu 
görülmektedir. Bekar olanların hayvan eti, küf, balık, 
çürümüş sebze, canlı kirlilik kaynakları, açısından 
evlilere göre; çalışmayan bireylerin ise hayvan eti, küf, 
çürüyen meyve, balık, çürümüş sebze, canlı kirlilik 
kaynakları açısından çalışan bireylere göre anlamlı 
düzeyde daha yüksek tiksinme durumunda oldukları 
tespit edilmiştir. Daha önce besin zehirlenmesi 
yaşayan bireylerin gıda tiksinme puanları daha 
düşük bulunmuştur (p<0.05). Katılımcıların et-tavuk-
yumurta gibi hayvansal ürünleri aldıkları yere göre 
gıda tiksinmesi durumları incelendiğinde marketten 
ürün alanların semt pazarı veya manavdan ürün 
alanlara göre yalnızca küf alt boyutunda anlamlı 
düzeyde yüksek puan aldığı görülmüştür (p<0.05). 

Gıda tiksinme ölçeği puanları ile gelir düzeyi arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmazken (p>0.05) yalnızca 
haftada 1 kez dışarıda yemek yiyenlerin, nadiren 
yiyenlere kıyasla gıda tiksinmesi skoru daha yüksek 
bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca yüksekokul/üniversite 
ve yüksek lisans/doktora mezunlarının gıda tiksinme 
skorları lise mezunlarına göre anlamlı derecede 
düşük bulunmuştur (p<0.05). Ancak toplam skorlar 
açısından eğitim durumu ve dışarıda yemek yeme 
sıklığı ile gıda tiksinmesi arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmamıştır (p>0.05)

Katılımcıların BKİ değerleri ile gıda tiksinmeleri 
arasındaki ilişki Tablo 4 ve Şekil 1’de verilmiştir. 
Özellikle BKİ değerleri normal olan grup ile fazla 
kilolu ve obez olan grup arasında istatistiksel olarak 

Şekil 1. BKİ ile Gıda Tiksinme Ölçeği puanı arasındaki ilişki

Tablo 4. Katılımcıların gıda tiksinme durumları ile BKİ arasındaki ilişki

Gıda Tiksinme 
Ölçeği

BKİ

Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez

 Gıda Tiksinme Ölçeği Puanı (x̅±SS)

Hayvan eti 16.3±5.5a 17.2±5.2ab 15.6±5.6ac 14.8±5.7ac

Yetersiz hijyen 25.6±7.5a 26.7±6.4ab 26.2±7.1a 23.5±9.8ac

İnsan kaynaklı kirlenmeler 15.1±6.1a 16.0±5.9ab 15.9±6.3a 13.3±6.1ac

Küf 17.5±6.7 17.9±6.7 16.4±7.2 15.7±7.2
Çürüyen meyve 13.6±6.7 14.6±6.1 13.4±6.5 12.8±6.9
Balık 15.0±6.4a 16.5±6.3ab 15.1±6.1ac 14.3±7.1ac

Çürümüş sebze 18.2±5.8 19.4±5.6 19.0±5.9 17.1±7.6
Canlı kirlilik kaynakları 15.1±5.1a 15.4±4.9ab 15.1±5.1a 13.2±6.1ac

Toplam 121.4±35.0a 128.2±31.8ab 121.6±33.4ac 111.4±43.2ac

*Aynı satırda farklı harfleri içeren gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.05).
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anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir. Birçok alt 
boyutta (hayvan eti, yetersiz hijyen, insan kaynaklı 
kirlenmeler, balık, canlı kirlilik kaynakları) ve ölçek 
toplam puanında BKİ’si normal aralıkta olan bireylerin 
gıda tiksinme skorları daha yüksek bulunmuştur 
(p<0.05). Son olarak korelasyon analizinde ise BKİ ile 
gıda tiksinmesi arasında negatif yönde zayıf bir ilişki 
olduğu saptanmıştır (r= -,133; p<0.001).

TARTIŞMA

Literatüre yeni giren kavramlardan biri olan gıda 
tiksinmesi insan için tehdit oluşturabileceği düşünülen 
gıdalara karşı vücudun ortaya çıkardığı gıda reddi 
mekanizması olarak tanımlanmaktadır (18). Gıda 
tiksinmesi diğer bir bakış açısıyla, “bazı gıdalara 
veya gıda süreçlerine karşı oluşan olumsuz şekilde 
ortaya çıkan yüz ifadesi, nörolojik belirtiler veya 
karakteristik eylemler” olarak da tanımlanmaktadır. 
Asık bir surat ifadesi, dudaklarda bükülme, kusma 
eylemi gibi ifadeler bunların başında gelmektedir 
(19). Gıda tiksinme ölçeği sekiz alt boyuttan oluşmakta 
olup patojenler, parazitler, kötü gıda hijyeni, üretim 
sürecinde insanlardan bulaşabilecek etmenler 
(bakteri, kıl, saç gibi), küflenme, çürüme gibi fiziksel 
ve kimyasal bozulmalar, balık gibi besinler üzerine 
tiksinme davranışını belirleyen bir ölçektir (11). Yeme 
bozukluklarına bilimsel açıdan farklı bir yaklaşım 
getiren bu ölçek ile genç ve yetişkin bireylerin 
beslenme davranışlarının irdelenmesi ve sonuçlara 
göre önleyici tedbirlerin alınması gereklidir. Ancak 
güncel literatür incelendiğinde gıda tiksinme ölçeği 
kullanılarak yapılan geçerlilik güvenilirlik çalışmaları 
dışında bir çalışma bulunmadığı görülmektedir 
(11-13,20,21). Bu nedenle bu çalışmada Türkiye’de 
yaşayan insanların gıda tiksinmesi ile çeşitli özellikleri 
arasındaki ilişkiler incelenmiştir. 

Çalışmanın genel bulguları incelendiğinde kadınların 
(p<0.001), 18-24 yaş arası olanların (p<0.05), bekarların 
(p<0.001), herhangi bir işte çalışmayanların (p<0.05) 
birçok alt boyutta ve toplamda gıda tiksinme ölçeği 
skorları daha yüksek olarak tespit edilmiştir (Tablo 

3). Kadın bireylerin erkeklere göre bireysel hijyen 
ve genel hijyen davranışlarında daha dikkatli olduğu 
(22) ve kadın bireylerin gıda güvenliği ve gıda 
hijyenine erkeklere göre daha çok önem verdiğini 
gösteren çalışmalar mevcuttur (23,24). Diğer 
çalışma sonuçlarıyla paralel olarak bu çalışmada da 
kadınlarda gıda tiksinmesinin daha fazla görülmesi 
hijyenik tutumlarının ve gıda güvenliğine verdikleri 
önemin daha fazla olmasıyla açıklanabilir. 

Genel olarak toplum düzeni ve yaşam koşulları 
incelendiğinde çalışan insanların ve evli bireylerin 
daha fazla sorumluluk taşıdığı bilinmektedir. Artan 
sorumluluklar kişilerin bireysel yaşamlarında zaman 
kısıtlılığına yol açmakta ve onları hızlı, pratik yaşama 
adaptasyona zorlamaktadır (25). Özellikle çalışan 
annelerin sürekli bir zaman kısıtlılığı yaşadığı, 
üzerlerinde baskı hissederek birçok şeyi idare etmeye 
çalıştıkları görülmektedir (26). Bu durumda çalışan 
bireylerin daha fazla fast-food tarzında besinlere 
yöneldiği bilinmekte (27,28) ve besin tercihlerini 
daha kısa sürede yaptıkları için tiksinme davranışının 
daha az görüldüğü düşünülmektedir. Ayrıca bekar, 
çalışmayan ve 18-24 yaş arasındaki bireylerin gıda 
hazırlama ve tercih açısından daha çok zamanları 
olduğu ve bu zamanlarında besinleri daha yakından 
inceleyerek tiksinme veya reddetme davranışlarını 
daha fazla geliştirdikleri ifade edilebilir.

Bu çalışmada daha önce besin zehirlenmesi 
yaşayanların gıda tiksinme ölçeği skorları daha düşük 
olarak bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca katılımcıların 
dışarıda yemek yeme sıklığı arttıkça gıda tiksinme 
ölçeği skorları azalsa da bu durum istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 3). Daha önce 
zehirlenme yaşamış bireylerin ve dışarıda daha sık 
yemek yiyen bireylerin gıda tiksinme skorlarının 
düşük olması durumu bu bireylerin gıda hijyeni 
konusunu yeterince önemsemediklerini gösterebilir. 
Yapılan bir çalışmada da katılımcıların dışarıda 
yemek yeme sıklığının arttıkça tercih ettikleri 
besinlerin içerik kalitesi ve hijyen düzeyinin azaldığı 
tespit edilmiştir (29). Bunun yanı sıra dışarıda yemek 
yeme sıklığı fazla olan bireylerin daha fazla enerji 
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aldığı ve daha sağlıksız beslendikleri belirlenmiştir 
(30). Bu bağlamda dışarıda yeme sıklığı fazla olan 
bireylerin sağlıksız beslendikleri ve obezite riskinin 
yüksek olduğu düşünülmektedir.

Çalışma kapsamında katılımcıların BKİ ile 
gıda tiksinme ölçeği skorları arasındaki ilişki 
incelendiğinde normal BKİ aralığında olan bireylerin 
fazla kilolu ve obez bireylere kıyasla gıda tiksinme 
skorlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 
(p<0.05) (Tablo 4). Ayrıca katılımcıların BKİ’si arttıkça 
gıda tiksinme skorlarının da azaldığı gözlemlenmiştir 
(Şekil 1). Literatürde bu veriyle ilişkili bir çalışma 
bulunmasa da obez bireylerin besin tercihlerinde 
hijyen ve içerikten ziyade miktar ve lezzeti ön planda 
tuttukları düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada 
obezite ile fast-food tüketimi arasında pozitif yönde 
bir ilişki bulunmuş ve fast-food tüketen bireylerin 
Akdeniz diyetine daha düşük seviyede uyum 
gösterdiği ve %93.3’ünün kötü diyet kalitesine sahip 
olduğu belirlenmiştir (31). Literatürde obezite ile fast-
food tüketimi ve sağlıksız beslenme arasında pozitif 
yönlü ilişkiler bulan birçok çalışma varken (32,33) 
yeni bir çalışmada fast food restoranlara ulaşımın 
kolay olduğu bölgelerde çocuk ve adolesanlarda 
obezite görülme riskinin de arttığı tespit edilmiştir 
(34). Sonuç olarak dışarıda yemek yeme, fast-food 
tüketimi, sağlıksız beslenme, obezitenin oluşturduğu 
bir çemberin içinde gıda tiksinme davranışının daha 
az görüldüğü tespit edilmiştir (Şekil 2). 

Son olarak katılımcıların eğitim durumu ve gelir 
seviyesi ile gıda tiksinmesi arasında anlamlı bir ilişki 
bulunamamıştır (p>0.05). İlaveten katılımcıların et 
ürünlerini ve sebze meyve ürünlerini satın aldıkları 
yerler ile gıda tiksinme davranışları arasında 
yalnızca marketten ürünlerini alan bireylerin küf alt 
boyutunda daha yüksek puan aldıkları belirlenmiştir 
(p<0.05).

Bu çalışmada gıda tiksinmesi ile Türk toplumunun 
çeşitli özellikleri arasındaki ilişki incelenmiştir. 
Türkiye’de literatürde henüz gıda tiksinmesi üzerine 
yayınlanan bir araştırma bulunmamaktadır. Sonuç 
olarak, Türkiye’de yaşayan bireyler arasında 
kadınların, bekarların, 18-24 yaş arasında olanların 
ve herhangi bir işte çalışmayanların, normal 
BKİ’ye sahip olanların daha fazla gıda tiksinme 
davranışı gösterdikleri belirlenmiştir. Ayrıca daha 
önce besin zehirlenmesi yaşayan ve dışarıda daha 
fazla yemek yiyen bireylerin daha düşük seviyede 
tiksinme davranışları olduğu belirlenmiştir. Gıda 
tiksinmesinin temelinde birçok neden yatmakla 
birlikte hijyenik açıdan insan sağlığı için önemli bir 
savunma mekanizmasıdır. Gıda tiksinmesi sonucu 
aşırı hijyen ve sağlıklı beslenme takıntısı, tiksinme 
davranışlarında önlenemeyen artışlara neden olarak 
yeme bozuklukları ile sonuçlanabilir. Beslenme 
günümüzün en çok tartışılan ve sürekli değişimler 
yaşayan bir bilim dalı olması nedeniyle topluma 
yönelik beslenme eğitimlerinin planlanması önemli 
bir gerekliliktir. Bu eğitim ilköğretim seviyesinde 
beslenme ve diyetetik uzmanları tarafından zorunlu 
olarak uygulanmalıdır. Aksi taktirde obeziteden 
diyabete, gıda tiksinmesinden duygusal yemeye 
kadar görülen çeşitli beslenme sorunlarını tek tek ele 
almak, araştırmak, çözümler üretmek ne yazık ki bu 
olumsuzlukları önlemek için yeterli olmayacaktır.

Yapılan bu çalışmada örneklem sayısı her ne kadar 
yeterli görünse de ülkeyi temsil etmek adına her 
bölgeden, her ilden katılımcıların bulunduğu geniş 
ve uzun süreli çalışmaların yapılması gerekmektedir. 
İlaveten verilerin yüz yüze toplanması daha güvenilir 
ve doğru sonuçlar elde edilmesi açısından önemlidir. 
Bu iki durum çalışmanın kısıtlılığı olarak gösterilebilir.Şekil 2. Gıda tiksinme durumunu etkileyen bazı faktörler
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ÖZET

Amaç: Bu çalışma Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencilerinde ortoreksiya nervoza (ON) eğilimi ve kişilerarası zayıflık 
beklentisinin cinsiyet, okunulan bölüm ve beden kütle indeksine (BKİ) göre değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır.

Bireyler ve Yöntem: Tanımlayıcı-kesitsel tipte olan bu çalışma 18-30 yaş aralığındaki Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencileriyle 
(n=600) yapılmıştır. Çalışma verileri sosyodemografik bilgileri, Ortoreksiya Nervoza Ölçeği (ORTO-11) ve Kişilerarası Zayıflık 
Beklentileri Ölçeği’ni (IOET-TR) içeren anket formu aracılığıyla yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak toplanmıştır. Toplam 
puan üzerinden değerlendirilen ve kesim noktası olmayan ölçeklerden; ORTO-11’den alınan düşük puanlar ON eğiliminin 
yüksek olduğunu; IOET-TR’den alınan yüksek puanlar ise kişilerarası ilişkilerde zayıf olmanın beklentisinin daha yüksek 
olduğunu göstermektedir.

Bulgular: Cinsiyet ve okunulan bölümler arasında ORTO-11 ve IOET-TR puanlarında önemli düzeyde fark bulunmamıştır 
(p>0.05). ORTO-11 puanları BKİ’ye göre farklılık göstermezken (p>0.05); hafif şişman veya obez öğrencilerin IOET-TR puanları 
normal ağırlığa sahip olanlardan; normal ağırlıkta olanların ise zayıf olanlardan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 
(p≤0.001). ORTO-11 ve IOET-TR puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (r=-0.067, p=0.103).

Sonuç: Bu çalışma ON eğilimi ve kişilerarası ilişkilerde zayıflık beklentisi arasında bir ilişki olmadığını göstermiştir. Ancak 
hafif şişman veya obez öğrencilerin kişilerarası ilişkilerde zayıf olmanın beklentisi diğer gruplara göre daha yüksek 
bulunmuştur. Bu bulguların doğruluğu için farklı etnik ve yaş gruplarına sahip daha geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

Anahtar kelimeler: Beden kütle indeksi (BKİ), cinsiyet, kişilerarası zayıflık beklentisi, ortoreksiya nevroza (ON)

ABSTRACT

Aim: This study was conducted to evaluate orthorexia nervosa (ON) tendency and interpersonal thinness expectancy in 
students of the Faculty of Health Sciences according to sex, departments studied and body mass index (BMI).

Subjects and Method: This descriptive cross-sectional study was conducted with students of the Faculty of Health Sciences 
(n=600) aged between 18-30 years. The study data were collected through a questionnaire including sociodemographic 
information, Orthorexia Nervosa Scale (ORTO-11) and Interpersonal Expectations of Thinness Scale (IOET-TR) by using face-
to-face interview method. Among the scales, which are evaluated on a total score and do not have a cut-off point; low scores 
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on the ORTO-11 indicate a high tendency towards ON; high scores on the IOET-TR indicate a higher expectation of being 
weak in interpersonal relationships.

Results: There was no significant difference in ORTO-11 and IOET-TR scores between sex and the departments studied 
(p>0.05). While ORTO-11 scores did not differ according to BMI (p>0.05), IOET-TR scores of overweight or obese students 
were significantly higher than those with normal weight and those with normal weight were significantly higher than those 
with underweight (p≤0.001). No statistically significant relationship was observed between ORTO-11 and IOET-TR scores 
(r=-0.067, p=0.103).

Conclusion: This study showed that there was no relationship between ON tendency and expectation of thinness in 
interpersonal relationships. However, overweight or obese students’ expectation of being thin in interpersonal relationships 
was found to be higher than other groups. Further studies with larger samples of different ethnic and age groups are needed 
to confirm these findings.

Keywords: Body mass index (BMI), sex, interpersonal thinness expectancy, orthorexia nervosa (ON)

GİRİŞ

İlk kez Bratman (1) tarafından tanımlanan ortoreksiya 
nervoza (ON) sağlıklı beslenme ile ilgili takıntıyı 
ifade eden bir terimdir. Günümüzde artan işlenmiş 
besin tüketimi ve bu besinlerin insan sağlığını tehdit 
etmesi, sağlığını korumaya çalışan insanların önemli 
bir sorunu haline gelmiştir. Ortoreksiya nervozanın 
nasıl tanımlanması gerektiği hakkında görüş birliği 
olmamakla birlikte mevcut tanım sağlıklı bir 
diyeti sürdürme konusunda endişe ve meşguliyeti 
içermektedir (2). Yeme davranışı uzmanları ON’nin 
farklı bir tanım olmadığını anoreksiya nervoza (AN) 
ve bulimia nervoza (BN) gibi bir yeme bozukluğu 
olduğunu ifade etse de (3); Mental Bozuklukların 
Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’nın beşinci baskısında 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders-5, DSM-5) ON sınıflandırılamayan diğer 
yeme davranış bozuklukları içerisine dahil edilmiştir 
(4). Her ne kadar yeme bozuklukları ile ON semptomları 
arasında pozitif korelasyon görülmüş olsa da (5); AN 
ve BN’li bireyler yemeğin miktarına odaklanırken 
ON’li bireyler ise yemeğin kalitesine odaklanmaktadır 
(6). Bu nedenle ON’nin bir yeme davranış bozukluğu 
mu yoksa yeme düzeyinin bir boyutu mu olduğu 
hala belirsizliğini korumaktadır (7). Ortoreksiya 
nervozaya sahip bireyler genellikle zayıf olmak gibi 
bir kaygılarının olmadığını kendileri için önemli olan 
saf ve sağlıklı besinlerle sağlıklı beslenmek olduğunu 

ifade etmektedirler (8). Ancak sağlığı geliştirme 
nedeniyle yiyeceklere aşırı odaklanma sağlık üzerine 
zararlı sonuçlar doğurabilir (2). Ayrıca özellikle 
günümüz batı toplumlarında daha fazla görülen ve 
zayıflığın toplum içinde daha kabul edilir olması 
anlayışı bireyleri daha zayıf olmaya doğru bir eğilime 
yönlendirmektedir. Genel olarak toplumlarda kabul 
gören görüş birey ne kadar zayıf ise o denli güzel ve 
çekici olduğu yönündedir (9). Ancak zayıf olmanın 
kişilerarası ilişkilerdeki olası beklentisi belirsizliğini 
korumaktadır. Literatürdeki sınırlı sayıda çalışmalar 
da zayıf olmanın ilişkiler üzerinde etkileri ile ilgili 
çelişkili sonuçlar sunmaktadır (10-13).

Sağlıklı ve zayıf olma arasındaki çelişki göz önüne 
alınarak bu çalışma Sağlık Bilimleri Fakültesi 
öğrencilerinde ON eğilimi ve kişilerarası zayıflık 
beklentilerinin cinsiyet, okunulan bölüm ve BKİ’ye 
göre değerlendirmeyi amaçlamıştır.

BİREYLER VE YÖNTEM

Bu tanımlayıcı-kesitsel çalışma 1-31 Mayıs 2024 
tarihleri arasında Ağrı İbrahim Çeçen Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Fakültesinde öğrenim gören 600 
öğrenciyle yürütülmüştür. Çalışmaya katılan 
öğrencilerden gönüllü onam formu aracılığıyla 
onayları alınmıştır. Doktor tarafından tanısı 
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konulmuş kronik ve metabolik hastalığı olanlar, ilaç 
kullananlar çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmanın 
gerçekleştirilebilmesi için Ağrı İbrahim Çeçen 
Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 
25.01.2024 tarih ve 32 sayılı etik kurul izni alınmıştır.

Çalışmanın Evren ve Örneklemi

Çalışmanın evrenini 2023-2024 eğitim-öğretim 
yılı Bahar yarıyılı içerisinde Ağrı İbrahim Çeçen 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde kayıtlı 1121 
lisans öğrencisi oluşturmuştur. Evrenin tamamına 
ulaşılması hedeflenmiştir. Çalışmaya gönüllü 600 
öğrenci dahil olmuştur.

Veri Toplama Araçları

Çalışmanın verileri katılımcıların yaş, cinsiyet, bölüm 
ve sınıf bilgilerini, ORTO-11 ve IOET-TR ölçeklerini 
içeren anket formu aracılığıyla yüz yüze görüşme 
yöntemi kullanılarak toplanmıştır. Öğrencilerin 
beyan ettiği vücut ağırlığı (kg) ve boy uzunluğu (cm) 
değerlerinden ağırlık (kg)/boy2 (m2) denkleminden 
BKİ değerleri hesaplanmıştır. Beden kütle indeksi 
değerlerine göre ağırlık değerlendirmesi <18.5 kg/m2 
“zayıf”, 18.5-24.9 kg/m2 “normal”, 25.0-29.9 kg/m2 “hafif 
şişman” ve ≥30kg/m2 “obez” olarak sınıflandırılmıştır 
(14).

Ortoreksiya nervoza ölçeği (ORTO-11): Ortoreksiya 
nervoza eğiliminin değerlendirilmesi için kullanılan 
ORTO-11 ölçeği ilk kez ORTO-15 olarak Donini et al. 
(15) tarafından geliştirilmiş olup, Arusoğlu ve ark. (16) 
tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır. 
Orijinali 15 sorudan oluşan ölçekten (15); Türkçe 
geçerlik ve güvenirlik çalışmasında faktör yükleri 
düşük olan dört madde çıkarılmıştır. Ölçek ORTO-
11 olarak literatüre kazandırılmıştır (16). Dörtlü 
Likert tipi 11 sorudan oluşan ölçekte “her zaman”, 
“sıklıkla”, “bazen” ve “asla” seçeneklerinden birinin 
işaretlenmesi istenmektedir. Puanlama sırasıyla 1, 2, 
3 ve 4 şeklinde yapılmaktadır. Ölçekten en düşük 11, 
en yüksek 44 puan alınabilmektedir. Toplam puan 
üzerinden değerlendirilen ölçeğin kesim noktası 

bulunmayıp düşük puanlar ON eğiliminin yüksek 
olduğu şeklinde yorumlanmaktadır (16).

Kişilerarası zayıflık beklentileri ölçeği (IOET-
TR): Kişilerarası ilişkilerde zayıflık beklentisinin 
değerlendirilmesi için kullanılan IOET-TR ölçeği Li 
et al. (17) tarafından geliştirilmiştir. Erzurum Alim 
et al. (10) tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği 
yapılmıştır. Ölçek “kesinlikle katılmıyorum-
kesinlikle katılıyorum” arasında yedili Likert tipi 
sekiz soru içermektedir. Puanlama 1-7 arasında 
yapılmaktadır. Ölçekten en düşük 8, en yüksek 56 
puan alınabilmektedir. Ölçeğin kesim noktası yoktur. 
Toplam puan arttıkça, kişilerarası ilişkilerde, zayıf 
olmanın beklentisinin daha yüksek olduğu yorumu 
yapılmaktadır (10).

Verilerin İstatistiksel Değerlendirmesi

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 25 
programıyla yapılmıştır. Nicel değişkenler için 
normal dağılım varsayımı Kolmogorov-Smirnov 
testi ile kontrol edilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler; 
nicel değişkenler için medyan (25.-75. persentil), 
kategorik değişkenler için frekans (%) şeklinde 
verilmiştir. Bağımsız grup karşılaştırmalarında 
normal dağılım varsayımı sağlanmadığından ikili 
grup karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi, 
üçlü grup karşılaştırmalarında Kruskal-Wallis H 
testi kullanılmıştır. Üçlü grup karşılaştırmalarında 
anlamlı farklılığın olduğu durumlarda fark yaratan 
grubu bulmak için Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. 
Nicel değişkenler arası ilişkiler Spearman Korelasyon 
Analizi ile incelenmiştir. p˂0.05 değeri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya katılan öğrencilerin sosyodemografik 
özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. Öğrencilerin 
ortanca yaşı 21.0 (20.0-23.0) yıl olup, %76.3’ü kadındır. 
Katılımcıların %10.7’si zayıf, %74.3’ü normal ağırlıkta, 
%13.0’ü hafif şişman ve %2.0’si obezdir. Çalışmaya 
en fazla Hemşirelik Bölümü (%44.7) daha sonra 
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Beslenme ve Diyetetik (%35.8) ve Ebelik Bölümü 
(%19.5) öğrencisi dahil olmuştur. Birinci ve ikinci sınıf 
öğrencilerinin dağılım oranı benzerken en az katılım 
dördüncü sınıf (%21.5) öğrencilerindendir.

Çalışmaya katılan öğrencilerin cinsiyete göre ölçek 
puanlarının karşılaştırma sonuçları Tablo 2’de 
verilmiştir. Buna göre ORTO-11 ve IOET-TR ölçek 
puanları cinsiyetler arasında önemli düzeyde farklılık 
göstermemiştir (p>0.05).

Bölümlerin ORTO-11 ve IOET-TR puanları arasında 
önemli düzeyde fark saptanmamıştır (Tablo 3, p>0.05).

Çalışmaya katılan öğrencilerin BKİ sınıflamasına 
göre ölçek puanlarının karşılaştırması Tablo 4’te 
verilmiştir. Gruplar arasında ORTO-11 puanları 
farklılık göstermezken (p>0.05); hafif şişman veya 
obez öğrencilerin IOET-TR puanları (21.0) normal 
ağırlıkta olanlardan (16.0), normal ağırlıkta olanların 
ise zayıf olanlardan (14.0) istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur (p≤0.001). 

Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri
Sayı 

(n=600)
%

Cinsiyet
Kadın 458 76.3
Erkek 142 23.7
Yaş (yıl) [Medyan (25.-75. persentil)] 21.0 (20.0 – 23.0)
Ağırlık Değerlendirmesi
Zayıf 64 10.7
Normal 446 74.3
Hafif şişman 78 13.0
Obez 12 2.0
Okunulan Bölüm
Beslenme ve Diyetetik 215 35.8
Hemşirelik 268 44.7
Ebelik 117 19.5
Okunulan Sınıf
1.sınıf 162 27.0
2.sınıf 163 27.2
3.sınıf 146 24.3
4.sınıf 129 21.5

Tablo 2. ORTO-11 ve IOET-TR puanlarının cinsiyete göre 
karşılaştırılması

Cinsiyet
Kadın Erkek p*

ORTO-11 27.0 (24.0-29.0) 26.0 (23.0-30.0) 0.671
IOET-TR 16.0 (10.0-25.3) 16.0 (8.0-28.3) 0.309
*Mann-Whitney U testi
Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. persentil) şeklinde belirtilmiştir.
ORTO-11: Ortoreksiya nervoza ölçeği
IOET-TR: Kişilerarası zayıflık beklentileri ölçeği

Tablo 3. ORTO-11 ve IOET-TR puanlarının fakülte bölümlerine göre karşılaştırılması
Bölümler

Beslenme ve Diyetetik Hemşirelik Ebelik p*
ORTO-11 27.0 (24.0 – 30.0) 27.0 (24.0 – 29.0) 27.0 (23.5 – 29.0) 0.978
IOET-TR 16.0 (9.0 – 28.0) 16.0 (9.0 – 25.8) 16.0 (8.0 – 24.0) 0.680
*Kruskal-Wallis H testi
Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. persentil) şeklinde belirtilmiştir.
ORTO-11: Ortoreksiya nervoza ölçeği
IOET-TR: Kişilerarası zayıflık beklentileri ölçeği

Tablo 4. Beden kütle indeksi (BKİ) sınıflamasına göre ORTO-11 ve IOET-TR puanlarının karşılaştırılması
BKİ (kg/m2) Sınıflaması

Zayıf Normal Hafif Şişman veya Obez p*

ORTO-11 27.0 (24.3-30.0) 27.0 (23.0-29.0) 26.0 (23.0-28.0) 0.222
IOET-TR 14.0 (8.0-19.8)a 16.0 (9.0-25.0)b 21.0 (11.0-32.0)c ≤0.001
*Kruskal-Wallis H testi
Aynı satırda yer alan benzer harfler istatistiksel olarak benzerliği farklı harfler farlılığı ifade etmektedir. 
Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. persentil) şeklinde belirtilmiştir.
ORTO-11: Ortoreksiya nervoza ölçeği
IOET-TR: Kişilerarası zayıflık beklentileri ölçeği
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ORTO-11 ile IOET-TR puanları arasında anlamlı 
düzeyde bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 5, p=0.103).  

TARTIŞMA

Günümüzde hem sağlıklı olmayan beslenme 
alışkanlıkları artmıştır hem de buna bağlı artan 
obezite prevalansına karşılık zayıflık sağlıklı ya da 
çekici olmayla aynı anlamı taşıyabilecek konuma 
gelmiştir (9). Ortoreksiya nervoza vücut ağırlığı ve 
vücut imajından çok tüketilen besinlerin kalitesine 
odaklanan ve daha çok saf ve sağlıklı beslenmeye 
ve sağlıklı olmaya odaklanan bir tür yeme davranış 
bozukluğudur (18). Ancak ortorektik bireylerin 
sağlıklı olmak istemelerinin yanı sıra zayıf olma 
istekleri veya zayıflık beklentileri gibi düşüncelerinin 
olup olmadığı net değildir (11).

Literatürde ON eğilimi ile ilgili erkeklerin yeterince 
incelenmediği kanısı yaygındır (19). Ancak yeme 
bozukluğu semptomlarının erkeklerde kadınlara göre 
hızlı bir artış gösterdiği de düşünülmektedir (20). Bu 
nedenle ON’de cinsiyet farklılıklarının araştırılması 
önemlidir. Bu çalışmaya katılan öğrencilerin ORTO-11 
puanları cinsiyetler arasında farklılık göstermemiştir 
(p>0.05, Tablo 2). Bunun aksine Ankara’da sağlık, 
sosyal ve fen bilimleri alanında öğrenim gören 
900 üniversite öğrencisi ile yapılan bir çalışmada 
kadınların ORTO-15 puanları erkeklerden yüksek 
bulunmuştur (21). Bitlis ilinde üniversite öğrencileri 
üzerinde yapılan çalışmalarda yeme tutum testi 
puanları cinsiyete göre farklılık göstermezken (22); 
kadın öğrenciler arasında ON eğilimi gösterenlerin 
sayısının erkeklerden yüksek olduğu saptanmıştır 
(23). Beslenme ve Diyetetik bölümünde okuyan kadın 

öğrencilerin değerlendirildiği başka bir çalışmada 
katılımcıların %76.7’sinde ON eğilimi olduğu ve bu 
durumun kadın öğrencilerde yetersiz besin ögesi 
alımına neden olabileceği belirtilmiştir (24). Amerika 
ve Hollanda’da üniversite öğrencileri üzerinde 
yapılan çalışmalarda farklı olarak erkek öğrencilerin 
kadınlardan daha yüksek ON eğilimi gösterdiği rapor 
edilmiştir (25,26). Ürdün’de beslenme uzmanları 
ve altı farklı üniversitenin öğrencileri ile yapılan 
diğer bir çalışmada erkeklerin ORTO-15 puanları 
kadınlardan düşük bulunmuştur (27). Ancak farklı 
ülkelerden alınan 268 katılımcının yer aldığı başka 
bir çalışma bu çalışmaya benzer şekilde ON’nin 
cinsiyete göre farklılık göstermediğini vurgulamıştır 
(28). Ortoreksiya nervoza eğiliminin cinsiyetler 
arasında farklılık gösterip göstermediğini araştıran 
çalışmalarda; kullanılan ölçüm araçları, yaş grupları 
ve etnik gruplar açısından farklılık göstermesi 
sonuçların farklı bulunmasının nedeni olabilir.

Kişilerarası ilişkilerde özellikle kadınlar arasında 
zayıflığın daha olumlu ilişki kurmak için önemli 
bir faktör olduğu düşünülmekte (17); ancak 
erkeklerde tam olarak böyle bir durum önemli gibi 
gözükmemektedir (29). Bu çalışmada kadın ve erkek 
bireylerin IOET-TR puanları arasında önemli düzeyde 
fark saptanmamıştır (p>0.05, Tablo 2). Benzer şekilde 
ülkemizde farklı üniversitelerin Sağlık Bilimleri 
Fakültesi öğrencileri ile yapılan çalışmalarda IOET-
TR puanlarının cinsiyete göre farklılık göstermediği 
belirlenmiştir (12,13). Japonya’da kadın üniversite 
öğrencileri ile yapılan bir çalışmada özellikle obez 
öğrencilerin daha zayıf olma istekleri olduğu rapor 
edilmiştir (30). Başka bir çalışma erkeklerin kilolu 
olma ihtimali daha yüksek olsa da kendilerini daha 
zayıf ya da normal ağırlıkta gördüklerini; ayrıca kilolu 
erkeklerin kilolu kadınlara göre kendilerini daha 
çekici ve sağlıklı olarak değerlendirdiği vurgulanmıştır 
(29). Literatürde kişilerarası ilişkilerde zayıf olma 
beklentisinin cinsiyetler arasında karşılaştırmasını 
yapan yeterli yayına ulaşılamamıştır. Bireyin içinde 
bulunduğu topluma, sosyal ortama ve kültüre göre bu 
durumun farklılık gösterebileceği düşünülmektedir.

Tablo 5. ORTO-11 ve IOET-TR puanları arasındaki korelasyon 
analizi sonuçları

IOET-TR

ORTO-11
r -0.067
p 0.103

r: Spearman korelasyon katsayısı
ORTO-11: Ortoreksiya nervoza ölçeği
IOET-TR: Kişilerarası zayıflık beklentileri ölçeği
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Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan çalışmalarda 
öğrencilerin öğrenim gördükleri fakülte ya da bölüme 
göre beslenme ve sağlık ilişkilerini daha iyi anlamaya 
yönelik ON eğilimi gösterme durumları farklılık 
gösterebilmektedir (31). Çalışmaya katılan öğrenciler 
okudukları bölüme göre değerlendirildiğinde 
ORTO-11 puanları arasında anlamlı düzeyde fark 
bulunmamıştır (p>0.05, Tablo 3). Özenoğlu ve Ünal (32) 
tarafından yapılan ve 165 üniversite öğrencisinin dahil 
edildiği çalışmada beslenme dersi alan çalışma grubu 
ile müfredatlarında beslenme dersi olmayan kontrol 
grubu öğrencilerinin ORTO-15 puanları arasında 
anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Gaziantep’te bir 
üniversitenin Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencileri 
ile yapılan bir çalışmada Hemşirelik, Beslenme 
ve Diyetetik ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 
bölümü öğrencileri arasında da ORTO-11 puanları 
arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir (33). 
Ancak İstanbul’da bir üniversitenin Beslenme ve 
Diyetetik ve Sosyal Hizmet bölümü öğrencilerinin 
değerlendirildiği bir çalışmada Beslenme ve Diyetetik 
bölümü öğrencilerinin daha yüksek ON riskine sahip 
olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (31).

Bu çalışmada öğrencilerin okuduğu bölüme göre 
IOET-TR puanları arasında önemli düzeyde fark 
saptanmamıştır (p>0.05, Tablo 3). Ülkemizde 
İstanbul ve Kastamonu illerinde bulunan iki farklı 
üniversitenin Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencileri 
ile yapılan bir çalışmada ise Beslenme ve Diyetetik 
Bölümü öğrencilerinin diğer bölümlerde okuyan 
öğrencilere göre IOET-TR puanları daha düşük 
bulunmuştur (13).

Yeme davranış bozuklukları genellikle yüksek BKİ 
değerine sahip bireylerde ideal vücut ağırlığına 
ulaşabilmekle ilişkilidir (34). Çalışmamızda BKİ 
sınıflamasına göre zayıf, normal ağırlıkta, hafif 
şişman veya obez bireylerin ORTO-11 puanları 
arasında anlamlı düzeyde fark bulunmamıştır 
(p>0.05, Tablo 4). Benzer şekilde Ankara’da üniversite 
öğrencileri ile yapılan bir çalışmada BKİ ile ORTO-15 
puanları arasında bir ilişki olmadığı (21); Bitlis’teki 

üniversite öğrencilerinin de BKİ sınıflamasına göre 
ON eğilimi arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 
saptanmıştır (23). Ankara ilinde 117 diyetisyenin 
dahil olduğu çalışmada BKİ değeri 25.0 kg/m2’nin 
üstünde olan diyetisyenlerin daha yüksek ON 
eğilimi gösterdikleri rapor edilmiş ve bu durum 
yüksek BKİ’ye sahip olanların ideal vücut ağırlığına 
ulaşmak için gösterdiği çabadan dolayı olabileceği 
vurgulanmıştır (34). İspanyol öğrenciler üzerinde 
yapılan çalışmada yüksek BKİ değerleri yüksek ON ile 
ilişkili bulunmuştur (35). Ancak Amerika’da üniversite 
öğrencileri ile yapılan bir çalışmada ORTO-15 
puanları ile BKİ arasında ilişki olmadığı saptanmıştır 
(36). Farklı çalışma sonuçları bu konunun daha fazla 
çalışılması gerektirdiğini düşündürmektedir.

Bu çalışmaya katılan hafif şişman veya obez 
öğrencilerin IOET-TR puanları normal ağırlıkta 
olanlardan, normal ağırlıkta olanların ise zayıf 
olanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
daha yüksek bulunmuştur (p≤0.001, Tablo 4). 
Kastamonu’da kadın üniversite öğrencileri ile yapılan 
çalışmada IOET-TR puanı ile antropometrik ölçümler 
(BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, bel/kalça oranı, bel/
boy oranı ve üst orta kol çevresi) arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmamıştır (37). Konu ile ilgili literatürde 
yeterli çalışma bulunmamakla birlikte bireyin içinde 
bulunduğu sosyal ortama göre bu durumun farklılık 
gösterebileceği söylenebilir.

Daha iyi ilişkiler kurmak ve daha güzel görünmek için 
zayıflamak, yeme bozukluklarına neden olabilir (17). 
Bu çalışmada öğrencilerin ORTO-11 ile IOET-TR ölçek 
puanları arasında anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir 
(p>0.05, Tablo 5). Yakın tarihli bir tez çalışmasında ise 
IOET-TR puanı ile ON eğilimi arasında negatif yönde 
zayıf bir korelasyon olduğu rapor edilmiştir (r=-0,280, 
p <0,001) (11). Başka bir tez çalışması ise (38) ON ile 
beden memnuniyetsizliği arasında pozitif bir ilişki 
olduğunu, Awad et al. (39) çalışmasında depresyon ve 
anksiyetenin ON ile pozitif korelasyon gösterdiğini, 
Erzurum Alim et al. (12) ise vücut şekli anketi toplam 
puanı ile IOET-TR puanı arasında orta düzeyde 
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pozitif korelasyon olduğunu bildirmiştir. Üniversite 
öğrencileri üzerinde yapılan bir çalışmada ortorektik 
bireylerin zayıf kalma uğruna yoğun egzersiz 
yaptığı rapor edilmiştir (40). Erzurum Alim et al. (10) 
çalışmasında IOET-TR puanı ile yeme bozuklukları ile 
ilgili puanlarla pozitif bir ilişki olduğu gösterilse de; 
bizim çalışmamızda öğrencilerin ON eğilimi ile kişiler 
arası ilişkilerde zayıf olma beklentisinin olduğunu 
gösteren IOET-TR puanı arasında ilişki bulunmamıştır. 

Beslenme ile sağlık arasındaki güçlü kanıtlar arttıkça 
bireylerin sağlıklı beslenme alışkanlıkları yönünde 
birtakım değişiklikler yapması kaçınılmazdır. 
Ancak bu değişikliklerin temelinin neye dayandığı 
ve nasıl yönetildiği kişinin sağlığını etkilemektedir. 
Ortoreksiya nervoza her ne kadar sağlıklı besin seçimi 
olarak kabul edilse de kontrolünün sağlanamaması 
durumu patolojik bir yeme davranış bozukluğunun 
gelişimine neden olabilir. Ayrıca ON eğilimi gösteren 
bireylerin gerçekten sadece sağlıklı olmayı mı 
düşündükleri yoksa bu düşünce kadar zayıflık ve 
beden imajı konusunda takıntıları olup olmadığı da 
net değildir. Çalışmamızın temel sınırlılığı nispeten 
küçük örneklem sayısına ve sınırlı bir yaş aralığına 
sahip olan katılımcılardan oluşmasıdır. Ayrıca 
bireylerin besin tüketimlerinin sorgulanmaması, 
vücut ağırlığı ve boy uzunluğunun katılımcıların 
beyanı esas alınarak BKİ değerlerinin hesaplanması ve 
beden imajına yönelik tutumlarının sorgulanmaması 
çalışmanın sınırlılıklarındandır. Ancak ON eğilimi 
ile kişilerarası ilişkilerde zayıflık beklentisinin 
değerlendirildiği sınırlı sayıdaki çalışmaların varlığı 
göz önünde bulundurulduğunda literatüre katkı 
sağlayacağı düşünülmektedir.

Sonuç olarak bu çalışma ON eğilimi ve kişilerarası 
ilişkilerde zayıf olma beklentisi arasında bir ilişki 
olmadığını göstermiştir. Ancak hafif şişman veya 
obez öğrencilerin kişilerarası ilişkilerde zayıf 
olmanın beklentisi diğer gruplara göre daha yüksek 
bulunmuştur. Bu bulguların doğruluğu için farklı 
etnik ve yaş gruplarına sahip daha geniş örneklemli 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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ÖZET

Diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve kronik böbrek yetmezliği önemli kronik hastalıklar arasında yer almaktadır. 
Çalışmalar, bu üç hastalık arasında bir ilişki olabileceğine dair güçlü kanıtlar sunmaktadır. Amerikan Kalp Derneği 
(American Heart Association, AHA), bu güçlü ilişkiye dikkat çekmek için Kasım 2023’te ilk kez “Kardiyovasküler-Böbrek-
Metabolik Sendrom” (Cardiovascular Kidney Metabolic Syndrome, CKM) terimini kullanmıştır. CKM terimi literatüre yeni 
eklenmiş olsa da bu hastalıkların patofizyolojisi, epidemiyolojisi ve sonuçlarını inceleyen çalışmalarda bağlantıları her 
zaman vurgulanmıştır. Diyabete bağlı hipergliseminin patolojik mekanizmaları ve renin anjiyotensin mekanizmasındaki 
bozukluğun böbrek ve dolaşım sistemleri üzerindeki olumsuz etkileri bilinmektedir. İyi bir glisemik kontrol kalp ve böbrek 
sağlığını da koruyabilir. Kardiyovasküler hastalıklar ve kronik böbrek yetmezliğinin metabolizma üzerindeki etkileri bilinse 
de metabolik mekanizmalarıyla ilgi daha detaylı araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bu derlemede CKM açıklanacak ve 
bu üç hastalık arasında rol oynadığı düşünülen mekanizmalar literatüre dayalı olarak tartışılacaktır.

Anahtar kelimeler: Kronik böbrek yetmezliği, kardiyovasküler hastalıklar, kardiyovasküler böbrek metabolik sendromu

ABSTRACT

Diabetes, cardiovascular diseases and chronic renal failure are among the important chronic diseases. Studies provide 
strong evidence that there may be a relationship between these three diseases. The American Heart Association (AHA) used 
the term “Cardiovascular-Kidney-Metabolic Syndrome” (CKM) for the first time in November 2023 to draw attention to this 
strong relationship. Although the term CKM has recently been added to the literature, its connections have always been 
emphasized in studies examining the pathophysiology, epidemiology and consequences of these diseases The pathological 
mechanisms of hyperglycemia associated with diabetes and the detrimental effects of dysregulation in the renin-angiotensin 
system on the kidney and circulatory systems are well established. Good glycemic control can also preserve heart and kidney 
health. Although the effects of cardiovascular diseases and chronic kidney failure on metabolism are recognized, there is 
a need for more detailed research into the metabolic mechanisms involved. This review will explain CKM and discuss the 
mechanisms that are thought to play a role among these three diseases based on the literature.
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GİRİŞ

Bulaşıcı olmayan hastalıklar arasında yer alan 
kardiyovasküler hastalıklar (KVH) dünyada ve 
ülkemizde ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer 
almaktadır. Kronik hastalıklara bağlı ölümlerin 
%4’ünden sorumlu olan diyabet (Diabetus Mellitus, 
DM) prevalansı dünya genelinde %9.3’tür. Türkiye’de 
yetişkinlerde DM prevalansının %16.5 olduğu 
saptanmıştır. Diyabetli hastalarda KVH en önemli 
morbidite ve mortalite nedenidir (1). Aynı zamanda, 
DM bireylerde yaygın görülen kronik böbrek 
yetmezliği (KBY) dünyada genel nüfusun %10’nundan 
fazlasını etkilemektedir. Küresel düzeyde KBY’nin 
2040 yılında ölüm nedenleri arasında 5. sırada yer 
alacağı öngörülmektedir (2). Türkiye Kronik Böbrek 
Hastalığı Prevalans Çalışmasında (Chronic Renal 
Disease in Turkey, CREDIT) KBY prevalansının %15.7 
olduğu belirlenmiştir (3).

Bu üç hastalık (KVH, DM, KBY) bulaşıcı olmayan, 
kronik hastalıklar olsa da yaygınlığı pandemik 
seviyeye ulaşmıştır. Sıklıkla bir arada görülmekte, 
bu durum morbidite ve mortalite riskini daha 
da arttırmaktadır. Kardiyovasküler hastalıkların 
patofizyolojisinde; inflamasyon, oksidatif stres, 
endotel disfonksiyonu, fibrozis, kardiyak otonom 
nöropati ve substrat kullanımındaki değişiklikler 
rol oynamaktadır. Bu etkenlerden herhangi birini 
aktif eden başka bir mekanizma da yine KVH’ 
ye yol açan nedenlerden sayılabilmektedir (4). 
Diyabette serum glukoz ve insülin seviyelerindeki 
düzensizlik kalbin enerji sağlayıcısı olan miyokartta 
ve sistolik-diyastolik fonksiyonlarda bozulmalara 
yol açmaktadır. Kalp yetmezliği (KY) olan bireylerde 
olmayanlara göre dört kat daha fazla Tip2 DM (T2 
DM) (%20) görüldüğü; T2 DM’nin, KVH gelişme 
riskini iki ile üç kat daha artırdığı; T2 DM’li bireylerin 
%40’a yakınında diyabetik böbrek hastalığı olduğu 
bildirilmektedir (5,6). 

Kan basıncının korunması, tuz ve su homeostazisinin 
sağlanması kalp ve böbrek fonksiyonlarıyla 
yakından ilişiklidir. Bu organların herhangi 

birinde görülen işlev bozukluğu diğer organın 
işlev bozukluğuna ya da var olan bozukluğun 
ilerlemesine neden olabilmektedir. Kronik 
böbrek yetmezliğinde, glomerüler filtrasyon hızı 
(Glomerular Filtration Rate, GFR)’nda azalma ve 
buna bağlı olarak suyun dışarı atılamaması kalbin 
ön yükünü artırarak KY’ye yol açmakta ya da var 
olan KY’yi kötüleştirmektedir. Kalp yetmezliğinde 
görülen düşük kalp debisi ve renal venöz konjesyon, 
renal hipoperfüzyona, işlev bozukluklarına ve 
KBY’nin ilerlemesine neden olmaktadır. Ayrıca; 
renal hipoperfüzyon renin-anjiyotensin-aldosteron 
sistemini (RAAS) aktive ederek glomerül filtrasyon 
yapılan kanın taşınmasından sorumlu efferent 
arteriyol daralmasına, glomerüler perfüzyon 
basınçlarının artmasına ve sıvı tutulmasına neden 
olarak KY’yi şiddetlendirmektedir. Kalp yetmezliği 
hastalarının %49’unda aynı zamanda KBY ve KBY 
hastalarının %17-21’inde KY geliştiği bildirilmiştir 
(7). Kardiyovasküler hastalıklar, genel popülasyona 
göre KBY hastalarında daha sık teşhis edilmektedir 
ve prevalansının, böbrek fonksiyonuyla ters ilişkili 
olduğu belirtilmektedir (8).

Tip2 DM, KVH ve KBY arasındaki güçlü ilişkinin 
varlığının kanıtlanmasıyla (Şekil 1); hastalıkların 
birlikte değerlendirilmesi gerekliliği ortaya çıkmıştır 
(8). Bu ilişkiyi tanımlamak için kardiyovasküler-
renal-metabolik sendrom (Cardiovascular Kidney 
Metabolic Syndrome, CKM) terimi kullanılmaya 
başlanmıştır (9).

Kardiyovasküler-Böbrek-Metabolik Sendromu

Çalışmalar; KVH’ın, renal hastalıkların ve metabolik 
sendromun sıklıkla bir arada bulunduğunu 
tutarlı bir şekilde göstermektedir (7,9,10). Avrupa 
Kardiyoloji Derneği’nin “Dislipideminin Tedavisine 
İlişkin Kılavuzu”nda DM ve KBY olan hastaların 
yüksek ya da çok yüksek KVH riski altında olduğu 
belirtilmektedir (11). Diyabet ve KVH arasındaki 
ilişkinin araştırıldığı meta analiz çalışmalarında; 
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T2 DM’li bireylerde KVH, miyokard enfarktüsü 
(Myocardial Infarction, MI), koroner kalp hastalığı 
(KKH), KY, atriyal fibrilasyon (AF) ve inme riskinin 
daha yüksek olduğu, DM varlığının KVH riskini 
arttırdığı bildirilmektedir (12,13). 

Diyabet, KY için majör bir risk faktörüdür. Kalp 
yetmezliğinin de DM’li bireyler için bir biyobelirteç 
olabileceği vurgulanmaktadır (14). 

İskoçyada ulusal düzeyde yürütülen kohort 
çalışmasında KBY’nin DM’nin önemli bir 
komplikasyonu olduğu ve T2 DM’li bireylerde yıllık 
insidansının ‰12.4 olduğu belirlenmiştir (15). 
Almanya, İngiltere, Hollanda, Japonya, Norveç ve 
İsveç’ten KVH ve KBY olmayan yaklaşık 770 bin T2 
DM bireyin 4,5 yıl takip edildiği çalışma sonunda 
hastaların %18’inde kardiyovasküler veya böbrek 
hastalığı geliştiği saptanmıştır. Bunlardan %36’sında 
KBY, %24’ünde KY geliştiği bildirilmiştir (10).

Diyabet ve KY arasındaki ilişkiyi vurgulayan başka 
çalışmalarda; KY olan hastaların yaklaşık dört yıllık 

takip sürecinde %10’nunda T2 DM geliştiği (16), 
tüm DM türlerinin, serum glukoz seviyelerinden 
bağımsız olarak KY oluşum riskini arttırdığı, KY’nin 
DM varlığında oluşan ilk KVH komplikasyonu olduğu 
(10), DM tanısı olmayan bireylerde ise KY nedeniyle 
hastaneye yatıştan sonra yeni başlayan DM görülme 
sıklığının %2 olduğu ve yeni başlayan diyabetin ölüm 
riskini arttırdığı belirtilmektedir (16).

Diyabetin komplikasyonlarından olan nefropati 
ilerleyen dönemlerde KBY gelişimiyle hastaların 
yaşam kalitelerini olumsuz etkilemektedir. 
Uluslararası Diyabet Federasyonu (International 
Diabetes Federation, IDF) ve Uluslararası Nefroloji 
Derneğinin (International Society of Nephrology, 
ISN) ortak yayımladığı “Diyabet ve Kronik Böbrek 
Hastalığı İle Mücadele Eylem Çağrısı”nda; bazı Kuzey 
Afrika ülkelerinde ve Türkiye’de KBY ve DM’nin bir 
arada görülme oranının %12’den daha fazla olduğu 
belirtilmektedir (17). Diyabet ile ilişkili MI, inme gibi 
komplikasyonların oranlarında bir azalış olduğu 
fakat KBY görülme sıklığında bir değişiklik olmadığı 

Şekil 1. Diyabet, KVH ve Böbrek Hastalıkları arasındaki ilişki (8).
AGE: İleri glikasyon son ürünleri, SOD: Süperoksit dismutaz, ROS: Reaktif oksijen türleri, RAAS: Renin anjiyotensin aldesteron sistem, SSS: Sempatik sinir sistemi, 
FFA: Serbest yağ asidi, TG: Trigliserid, SGLT-2: Sodyum glukoz ko-transporter 2, IRS: İnsülin reseptör substrat, GFR: Glomerüler filtrat hızı, KBY: Kronik böbrek 
yetmezliği, Na+: Sodyum, Ca+: Kalsiyum, H2O: Su, LDL: Düşük dansiteli lipoprotein
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belirtilmiştir. Diyabetin hem KBY’de hem de son 
dönem böbrek hastalığının (SDBH) etiyolojisinde 
rol oynadığı bunu; diyabetik nefropatinin uzun 
dönemde diyabetik böbrek hastalığına dönüşmesiyle 
gerçekleştirdiği kabul edilmektedir (18). Kronik 
böbrek yetmezliğinin risk tahmininin yapıldığı 5 
milyondan fazla katılımcıdan elde edilen verileri 
içeren bir meta-analiz çalışmasında; T2 DM’li 
kadınlarda KBY riski %3.34, T2 DM’li erkeklerde 
KBY riski %2.84 bulunmuştur (19). Diyabet ve KBY 
arasında da çift yönlü bir ilişki vardır. Kronik böbrek 
yetmezliğine sahip bireylerde yapılan meta analiz 
çalışmasında DM prevalansı %29 saptanmıştır (20). 
Diyabet tanısı almış bireylerde KBY gelişim riskinin 
tanı almayanlardan yaklaşık iki kat daha fazla 
olduğu belirtilmiştir (21). Kronik Böbrek Yetmezliği 
Kohort (Chronic Renal Insufficiency Cohort, CRIC) 
çalışmasında ise, yıllık T2 DM insidansı binde 
17.8 olarak tespit edilmiştir ve bu oranın genel 
popülasyona göre önemli ölçüde yüksek olduğu 
bildirilmiştir (22).

Kronik böbrek yetmezliği aynı zamanda KY’de 
dahil olmak üzere KVH için majör bir risk faktörü 
olarak kabul edilmektedir. Böbrekte meydana 
gelen bir bozukluk, kardiyovasküler sistemde de 
bir hastalığı başlatabilir ya da var olan bir hastalığı 
şiddetlendirebilir. Tıpkı DM-KBY, DM-KVH olduğu 
gibi KBY-KVH arasındaki mekanizma da çift 
yönlü işlemektedir ve tersi bir durumda da yine 
olumsuz süreçler tetiklenmektedir. Kronik böbrek 
yetmezliğinde tuz ve su tutulumu yoluyla kalp 
fonksiyonu etkilenmekte, bu da venöz tıkanıklığa 
ve dolayısıyla KY’ye yol açmaktadır (23). Tahmini 
glomerüler filtrasyon hızının (estimated Glomerular 
Filtration Rate, eGFR) azalmasıyla birlikte KVH ve 
mortalite riskinin arttığı (24), böbrek fonksiyon 
belirteçlerinden olan kreatinin düzeylerinin; KVH 
ve KY’ye bağlı mortalitede bir gösterge olabileceği 
(25), KY tanısı alan bireylerde KBY görülme riskinin 2 
kattan daha yüksek olduğu bildirilmektedir (26). 

Ayrıca; T2 DM’nin tek başına bile KVH üzerindeki 
olumsuz etkileri göz önünde bulundurulduğunda 
hem DM hem de böbrek yetmezliği bir arada 
bulunduğunda mevcut riskin daha da arttığı, 
KVH bağlı mortalitenin ise 9 kat artış gösterdiği 
belirtilmektedir (8). Bu epidemiyolojik bilgilerin 
ışığında T2 DM, KY ve KBY arasında çok yönlü bir 
ilişkinin varlığı desteklenmektedir. 

Kardiyovasküler-Renal-Metabolik Sendrom 
Mekanizması

Hipergliseminin varlığıyla hücre içinde aşırı 
glukoz artışı, mitokondriyal süperoksit üretimine 
ve oksidatif stresin alevlenmesine neden 
olmaktadır. Artan reaktif oksijen türlerinin 
(Reaktive Oxygen Species, ROS) üretimi, polyol ve 
heksozamin yollarının aktivasyonu, protein kinaz 
C aktivasyonu, ileri glikasyon son ürünlerinin 
(Advanced Glycation End Products, AGE) oluşumu 
gibi çeşitli mekanizmalar yoluyla doku hasarına 
neden olmaktadır (27). Özellikle oluşan AGE’ler 
kardiyovasküler ve renal sisteme doğrudan zarar 
vererek doku sertliğine neden olabilmektedir. Ayrıca 
oksidatif stres yolaklarının aktivasyonu yoluyla 
inflamasyonu ve fibrözisi tetikleyerek dolaylı yoldan 
da olumsuz etkiler göstermektedir (28). Dolayısıyla 
AGE’ler diyabetik kardiyomiyopati, diyabetik 
nefropati ve ateroskleroz gibi diyabetle ilişkili organ 
hasarının patogenezinde rol oynamaktadır. Glikasyon 
son ürünleri ve ROS aynı zamanda diyabetik 
mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonların 
ana etkeni olan endotel disfonksiyonu ile de yakından 
ilişkilidir (6). Glikasyon son ürünleri, uyumsuz 
kalsiyum homeostazı ve lokal RAAS’ın aktivasyonu, 
insülin direnci tarafından indüklenen miyokardiyal 
enerji verimsizliği ile, bozulmuş kontraksiyon, 
miyokardiyal sertlik ve fibroz gelişimini teşvik 
ederek diyabetik kalp disfonksiyonuna katkıda 
bulunmaktadır (8). Yüksek plazma glukoz seviyesine 
paralel olarak gelişen insülin direnci ve bununla 
birlikte artan serbest yağ asidi (Free Fatty Acid, 
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FFA) oksidasyonu kontrol altına alınmadığında; 
hücrede trigliserid (TG) seviyelerinde artışa ve buna 
bağlı oksidatif stresin ve lipotoksisitenin artmasına 
yol açmaktadır. Artan TG seviyeleri ve oksidatif 
stres ürünleri kardiyovasküler disfonksiyonu 
tetiklemektedir. Böylece vasküler anomaliler, 
inflamasyon ve T2 DM’nin komplikasyonlarından 
olan, düşük yoğunluklu lipoprotein (Low Density 
Lipoprotein, LDL) seviyelerinin yüksek, yüksek 
yoğunluklu lipoprotein (High Density Lipoprotein, 
HDL) seviyelerinin düşük seyretmesi ile karakterize 
aterojenik dislipidemi üzerinden KVH için risk 
oluşturmaktadır (29). Hiperglisemi de glukoz ve 
metabolitlerinin modifikasyonu sonucu oluşan 
glikolize LDL hem AGE oluşumunu hızlandırması 
hem de plak oluşumunu arttırması ile aterojenik 
etki göstermektedir (30). Diyabet aynı zamanda 
endotelyal vazokonstriktör yolakların vazodilatör 
yolaklardan daha aktif olmasına yol açarak kan 
basıncında yükselmeye ve böylece ateroskleroza ve 
KVH’lara yol açabilmektedir (6).

Etkileşimin ve hasarın çift yönlü olması nedeniyle 
KY’nin diyabet ve komorbiditeleri üzerindeki 
etkisi incelendiğinde KY; sempatik sinir sistemi 
(SSS) hiperaktivasyonu, kalp atım hızı, kan 
basıncının regülasyonu gibi süreçlerden sorumlu 
adrenerjik reseptör sinyalizasyonu aracılığıyla 
glukoz dengesini bozarak dokulara glukoz girişini 
azaltmaktadır. Ayrıca SSS’nin sürekli innervasyonu 
lipolizi ve hepatik glukoneogenezi arttırarak insülin 
sekresyonunu bozarak DM’ye zemin hazırlamaktadır 
(31). Proinflamatuar sitokinlerin; kalsiyum 
homeostazını bozarak, mitokondriyal fonksiyon 
bozukluklarına yol açarak KY’nin patogenezinde 
rol oynadığı bilinmektedir. Tümör nekrozis alfa, 
interlökin-1, interlökin-6 gibi sitokinlerin plazma 
düzeylerinin yüksek oluşu ile KY ve DM’nin ilişkili 
olduğu bildirilmektedir (32).

Diyabet, tıpkı kardiyovasküler sisteme etkisi gibi 
renal sistemde de benzer etkiler göstererek fonksiyon 

bozukluklarına yol açmaktadır. Hücre büyümesi, 
gelişimi ve metabolizmanın düzenlenmesinde 
önemli rol oynayan rapamisin memeli hedefi 
(mTOR) protein yolağının anormal aktivasyonu 
böbreklerde tübüler basınçta azalmaya ve daha fazla 
glomerüler filtrasyona neden olmaktadır. Ayrıca 
tübüler hücrelerde artan glukoz yük sonucunda 
oluşan hipertrofi ve hiperplazi, sodyum-glukoz ko-
taşıyıcılarını (SGLT2) yukarı yönde regüle ederek 
benzer etki göstermektedir. Bunun yanı sıra sodyum 
ve glukozun maksimum emilimiyle birlikte; RAAS’ın 
yerel aktivasyonu, hiperfiltrasyon ve glomerülde 
ilerleyici hasara yol açmaktadır. Bu değişiklikler 
protein kaçaklarına yol açarak nefron yapısında 
değişikliklere daha sonraki aşamalarda ise, tübüler 
hücrelerde atrofiye ve işlev bozukluğuna ve diyabetik 
böbrek hastalığına neden olmaktadır (8). 

Kronik böbrek yetmezliğinin DM oluşumundaki 
etki mekanizması netlik kazanmamış olsa da serum 
üre düzeylerindeki aşırı artışa bağlı pankreasın 
β hücrelerinde harabiyet sonucu DM’ye yol açtığı 
belirtilmektedir. Üremik toksinlerin tutulması 
ile karakterize bir hastalık olan KBY’de üre de 
dahil olmak üzere toksinlerin metabolizmadan 
uzaklaştırılması hayatta kalım süresiyle ilişkilidir. 
Ürenin oksidatif stresi arttırdığı, adipositlerde glukoz 
alımını ve barsak bütünlüğünü bozduğu, endotel 
disfonksiyona yol açtığı belirtilmektedir. Ürenin; 
adipositlerde ve endotel hücrelerinde hücre sinyal 
iletiminde görevli N-asetilglukozaminin serin ya 
da treonin amino asitlerine bağlanması sonucu 
oluşan bileşiğin (O-GlcNAc) modifikasyonunu 
artırarak reaktif bileşiklerin toksik bir bileşik olan 
siyanata bozunmasına yol açmaktadır. Oksidatif 
stresin etkisiyle de beraber insülin sekresyonunda 
bozukluklar görülmektedir. Kronik böbrek 
yetmezliğinde kronik üre birikimi, fosfofruktokinaz-1 
enzimini inhibe eden, glukoz akışını azaltan ve sonuç 
olarak insülin sekresyonunu bozan adacık proteini 
O- GlcNAc de artışa yol açmaktadır (33). 
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Amerikan Kalp Derneği (American Heart 
Association, AHA)’ne göre CKM dört basamaktan 
oluşmaktadır ve her basamak hastalığın seyri ve 
tedavisi açısından önemli noktalar içermektedir. 
İlk basamak “Aşama-0” olarak adlandırılmaktadır. 
Bu basamakta CKM’ye ait herhangi bir semptom 
yoktur. Amaç CKM’yi önleyerek sağlığın korunmasını 
sağlamaktır. Yetişkin bireylerin 3-5 yılda bir kere 
serum lipid ve glukoz düzeyleri, kan basıncı ve vücut 
ağırlığı değişimleri açısından değerlendirilip takip 
edilmesi önerilmektedir. “Aşama-1”; KVH ya da diğer 
metabolik sendrom risk varlığı olmadan, abdominal 
obezite, vücut yağındaki aşırı artış ve ağırlık artışı, 
bozulmuş glukoz intoleransı ya da prediyabet 
varlığının olduğu basamaktır. Bu basamakta hedef 
%5 ağırlık kaybı ile birlikte sağlıklı beslenme 
ve fiziksel aktivite ile sağlıklı yaşam tarzının 
benimsenmesidir. Bu aşamadaki yetişkin bireylerin 
2-3 yılda bir kere kan basıncı, serum glukoz ve 
lipid seviyeleri açısından değerlendirilmesi tavsiye 
edilmektedir. 

Metabolik risk faktörlerinin ortaya çıktığı ve orta ya 
da yüksek böbrek hastalığı riskinin mevcut olduğu 
basamak “Aşama-2”dir. Hiperlipidemi, hipertansiyon 
ve diyabetin bir ya da birden fazlasının görüldüğü 
ve bunun yanı sıra 3 aydan uzun süredir düşük GFR 
ile albüminürinin eşlik ettiği evredir. Bu aşamada 
KVH ve böbrek hastalığı riskinin ilerlemesini 
önlemek amacıyla gerekli tedbirlerin alınması 
amaçlanmaktadır. Amerikan Kardiyoloji Koleji 
(American Cardiology College, ACC)’nin ve AHA’nın 
kılavuzları ile uyumlu her yıl kan basıncı, serum 
lipid düzeyleri, plazma glukoz düzeyleri ve böbrek 
fonksiyonlarının taranması böbrek yetmezliği 
riskinin yüksek olduğu durumlarda ise taramanın 
daha sık yapılması gerektiği önerilmektedir. “Aşama-
3”de metabolik risk faktörleri ya da böbrek hastalığı 
olan subklinik KVH’ı olan ya da yüksek KVH riski 
olan bireylerin değerlendirildiği basamaktır. KVH 
semptomlarının ve böbrek yetmezliğinin yaşam 
tarzı değişiklikleri, medikal tedavi değişiklikleri 
ile hastalıkların ilerleyişini daha sıkı bir şekilde 
önlemek amaçlanmaktadır. Rutin taramaların 

dışında arter daralmalarını değerlendirmek 
amacıyla koroner arterlerde kalsiyum ölçümü 
yapılması önerilmektedir. Kardiyovasküler-böbrek-
metabolik sendromun yönetiminde son basamak 
olan “Aşama-4” bireylerde semptomatik KVH, 
vücut yağında aşırı artış, metabolik risk faktörleri 
ve böbrek hastalığı bir aradadır. Aşama-4 CKM’de 
böbrek yetmezliği olmaması durumu “4a” ve böbrek 
yetmezliği varlığı olması durumu “4b” olmak 
üzere iki kategoriye ayrılmıştır. Bu basamaktaki 
hastalar MI, inme ya da KY yaşamış olabileceğine, 
periferik arter hastalığı ya da atriyal fibrilasyon gibi 
komplikasyonların da gelişebildiğine dikkat çekildiği 
bireyselleştirilmiş tedavinin öne çıktığı aşamadır 
(34).

Kardiyovasküler-Böbrek-Metabolik Sendrom ve 
Beslenme

Kardiyovasküler-böbrek-metabolik sendromu, 
kalp-damar hastalıkları, böbrek hastalıkları ve 
metabolik sendromun bir kombinasyonudur. Bu 
sendrom, obezite, yüksek kan basıncı, yüksek 
kan şekeri düzeyleri, yüksek trigliserid düzeyleri 
ve düşük HDL kolesterol düzeyleri gibi risk 
faktörleriyle ilişkilidir. Kardiyovasküler-böbrek-
metabolik sendroma özel belirlenmiş bir beslenme 
protokolü bulunmamaktadır. Fakat gerek Amerikan 
Diyabet Birliği (American Diabetes Association, 
ADA)’nin ve Böbrek Hastalığında Küresel Sonuçların 
İyileştirilmesi Vakfı (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes, KDIGO)’nın önerileri gerekse bu 
alanda yapılan çalışmalar ilk semptom gösteren 
hastalığa (DM, KY, nefrotik sendrom vb.) özgü hem 
medikal hem de beslenme kılavuzlarına uygun 
tedavi yöntemlerinin uygulanarak CKM’nin ortaya 
çıkışının önlenmesi ya da geciktirilmesi yönündedir. 
Bu nedenle bireyde var olan hastalığa özgü tıbbi 
beslenme tedavisi protokolünün doğru uygulanması 
ve takip edilmesi önem kazanmaktadır.

Amerikan Diyabet Derneği ve KDGIO’nun ortak 
yayınladıkları konsensus raporunda; diyabet ve 
böbrek hastalığının yönetiminde tıbbi beslenme 
tedavisinin uzmanlık eğitimi almış kayıtlı bir 
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diyetisyen beslenme uzmanı (Registered Dietitian, 
RD/Registered Dietitian Nutritionist, RDN) 
tarafından yapılması gerektiği vurgulanmaktadır. 
Her iki otoritede diyette kompleks karbonhidrat 
kaynaklarının arttırılmasını ve nişasta içermeyen 
sebze, meyve ve tam tahıllar, posa, baklagiller, 
bitkisel temelli proteinler, doymamış yağlar, yağlı 
tohumlar ve sert kabuklu meyvelerden zengin, süt, 
şeker eklenmiş meyveli süt, kefir yoğurt gibi süt ve 
ürünleri, salam, sucuk, sosis, pastırma gibi işlenmiş 
et, rafine karbonhidrat ve şekerli içeceklerden 
fakir, bireyselleştirilmiş bir diyet modelini 
desteklemektedir (B kanıt düzeyinde). Karbonhidrat 
kaynakları olarak günlük posa alım önerisi olan 1000 
kkal başına en az 14 g miktarını karşılayabilecek 
minimum düzeyde işlenmiş, besin değeri yüksek 
karbonhidrat kaynakları önerilmektedir. Diyet 
modeli olarak içerdiği yağ asit türleri ve besin 
ögeleri açısından sağladığı denge sayesinde kalp 
damar hastalıkları, diyabet ve bunlara bağlı ortaya 
çıkan diğer hastalıkları önlemesi nedeniyle Akdeniz 
Diyeti modeli hem ADA hem de KDIGO tarafından 
desteklenmektedir ve bu öneri B kanıt düzeyindedir 
(35).

Amerikan Diyabet Derneği; protein açısından 
zengin karbonhidrat kaynaklarının T2 DM’li 
bireylerde, sindirilen proteinin plazma glukoz 
konsantrasyonlarını arttırmadan insülin tepkisini 
arttırması nedeniyle hiperglisemik sürecin 
yönetiminde tüketilmesini önerirken özellikle 
hipoglisemik durumlarda; bu besinlerden 
kaçınılması gerektiğini B kanıt düzeyinde 
belirtmektedir. Böbrek Hastalığında Küresel 
Sonuçların İyileştirilmesi Vakfı’nın gerçekleştirdiği 
KBY varlığında protein sınırlandırılmasının KBY, 
DM ve diğer sağlık sorunlarına etkisinin incelendiği 
sistematik bir incelemede proteinin 0.8 g/kg/günün 
altında alınmasının anlamı bir etkisinin bulunmadığı 
belirtilmiştir (36). Amerikan Diyabet Derneği ve 
KDIGO protein alımı için ortak öneriler (0.8 g/kg/
gün) sunmuş olsa da Amerikan Ulusal Böbrek Vakfı 
diyetle alınan protein miktarının; DM olmayan, 
metabolik olarak stabil KBY’li bireylerde 0.55–0.60 g/

kg/gün, KBY’ye DM’nin eşlik etmesi halinde 0.6–0.8 g/
kg/gün ve malnütrisyonlu diyaliz tedavisi alan KBY’li 
bireylerde ise 1.0-1.2 g/kg/gün seviyelerinde alması 
gerektiğini belirtmektedir (35,36).

Diyetin makro besin ögeleri için bir referans aralık 
belirlemek yerine metabolik hedeflere uygun bireysel 
beslenme planlarının oluşturulması gerektiği 
vurgulanmaktadır. Her iki kılavuz da büyük ölçüde 
kan basıncını kontrol etmek ve kardiyovasküler 
riski azaltmak için düşük sodyumlu bir diyet 
(KDIGO <2.000 mg/gün, ADA 1.500-<2.300 mg/gün) 
önermektedir. Tüm yetişkinlerin sedanter yaşamdan 
aktif yaşama geçmeleri hareketsiz kaldıkları süreleri 
azaltmaları, oturarak geçirdikleri sürenin en fazla 
30 dakika olması gerektiği, haftada 3 gün ve art arda 
olmamak koşuluyla en az 150 dakika orta ila şiddetli 
yoğunlukta aerobik aktivite, daha genç yetişkinlerin 
ise en az 75 dakika ve yüksek yoğunluklu veya aralıklı 
antrenman yapmaları önerilmektedir. Diyabetli 
bireylerde alkol kullanımının olması durumunda 
günlük tüketimin bir küçük kadeh (148 mL) şarap 
ya da bir kutu (350 mL) bira ile sınırlandırılması 
gerektiği belirtmektedir (36, 37). Genel olarak DM, 
KVH ve KBY gibi hastalık risklerinden korunmak için 
önerilen beslenme modeli uygulaması CKM için de 
geçerli olmaktadır.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Diyabet, KVH ve KBY birbirleriyle sıkı bir etkileşim 
içinde olan ve ortak patolojik mekanizmalarla 
ilişkilendirilen üç önemli kronik hastalıktır. 
Her bir hastalığın varlığı, diğerlerinin gelişim 
riskini artırmakta ve mevcut olanların seyrini 
karmaşıklaştırmaktadır. Diyabetli bireylerde, 
anormal glukoz metabolizması, damar sağlığını 
etkileyerek ateroskleroz gelişimine yol 
açabilmektedir. Bu durum, kalp hastalıkları, 
inme, hipertansiyon ve diğer kardiyovasküler 
komplikasyonların riskini artırmaktadır. Hem 
DM hem de onunla ilişkili risk faktörleri (örneğin, 
obezite, dislipidemi) KVH seyrini ağırlaştırmaktadır. 
Kardiyovasküler hastalıklar, böbreklerdeki kan 
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akışını etkileyerek böbrek hasarına, böbrek 
fonksiyon bozukluklarına ve sonucunda da KBY’ye 
neden olabilmektedir. Ayrıca özellikle uzun süreli 
yüksek kan glukoz seviyeleri, böbreklerde glomerüler 
hasara neden olarak diyabetik nefropatiye yol açarak 
KBY’ye zemin hazırlamaktadır. Diyabetik bireylerde 
KBY riski, kontrolsüz glukoz metabolizması ve 
hipertansiyon varlığı ile önemli ölçüde artmaktadır. 
Öte yandan, böbrek fonksiyonlarının bozulması, 
insülinin metabolizmasında da bozulmalara 
neden olarak glukoz regülasyonunun ve diyabetin 
kontrolünün zorlaşmasına yol açmaktadır. Bu 
üç hastalık arasındaki etkileşim, çok faktörlü bir 
patogenez sürecini işaret etmektedir. Bu nedenle, 
multidisipliner bir yaklaşım benimseyerek sürecin 
bir arada yönetilmesi, hastaların sağlığını korumak 
ve komplikasyon risklerini azaltmak açısından son 
derece önemlidir. Bu duruma dikkat çekmek için 
CKM terimi tanımlanmıştır. Yaşam tarzı değişiklikleri, 
vücut ağırlık kaybı, düzenli egzersiz, sağlıklı 
beslenme ve ilaç tedavisi gibi yöntemler CKM’nin 
ortaya çıkmasını önlemek ve seyrini yavaşlatmak 
için uygulanan tedavi yöntemlerindendir. Amerikan 
Diyabet Derneği ve KDIGO kılavuzları, sebze, meyve 
ve tam tahıllar açısından zengin, ancak rafine 
karbonhidratlar ve şekerle tatlandırılmış içeceklerin 
sınırlandırıldığı, bireysel ve dengeli beslenmeyi 
önermektedir. Kardiyovasküler-böbrek-metabolik 
sendromunun hangi aşamada olduğu belirlenip 
o aşamaya uygun tıbbi müdahaleler yapılarak 
maksimum fayda sağlanmalıdır. Bireyselleştirilmiş 
tedavi protokollerinin geliştirilmesi ve uygulanması 
için bu alanlarda daha fazla araştırmaya ihtiyaç 
vardır. Bu tür çalışmalar, etkileşimlerin karmaşık 
yapısını anlamaya yardımcı olarak, daha etkin sağlık 
hizmetleri sunumuna temel oluşturacaktır.
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ÖZET

Fenilketonüri (PKU), fenilalanin hidroksilaz enziminin yetersizliği nedeniyle kanda fenilalaninin yükseldiği bir hastalıktır. Hastalara 
fenilalanin kısıtlı diyet uygulanarak kanda fenilalanin seviyelerinin yükselmesi önlenir. Fenilalanin kısıtlı diyet tedavisinde doğal 
fenilalanin kaynağı olan proteinler diyetten çıkarılır. Hastanın protein ihtiyacını karşılamak için fenilalanin içermeyen amino asit 
bazlı protein ikameleri diyete eklenir. Fakat bu protein ikamelerinin tatları genellikle beğenilmez. Bu nedenle alternatif protein 
ikamelerine yönelik çalışmalar yapılmıştır. Peynir altı suyu bazlı doğal bir protein olan glikomakropeptit (GMP) içeriğinde kalıntı 
miktarda fenilalanin içerdiğinden alternatif protein ikamesi olarak düşünülmektedir. Bu derlemenin amacı; PKU yönetiminde 
GMP’nin rolünü inceleyen çalışmaları değerlendirmektir. Yapılan incelemelerde protein ikamesi ihtiyacının tamamının GMP 
bazlı protein ikameleri ile karşılanmaması ve diyette belli bir miktar fenilalanin içermeyen amino asit bazlı protein ikamelerine 
yer verilmesi gerektiği, çocuk PKU hastalarında GMP’nin içerdiği fenilalaninin riskli olduğu, çocuklarda kullanılabileceği fakat 
GMP’den gelen fenilalanin miktarının günlük fenilalanin alımından düşülmesi gerektiği, GMP’nin iştahı baskıladığı ve tadının 
iyi olduğu, kan fenilalanin ve tirozin seviyelerine, mikrobiyota ve kemik sağlığı üzerine olan etkilerini belirlemek için daha fazla 

sayıda çalışma yapılması gerektiği sonucuna ulaşılmıştır.

Anahtar kelimeler: Fenilalanin, fenilketonüri, glikomakropeptit, protein ikamesi

ABSTRACT

Phenylketonuria (PKU) is a disease in which phenylalanine in the blood rises due to deficiency of the enzyme phenylalanine 
hydroxylase. Patients are prevented from increasing phenylalanine levels in the blood by applying a phenylalanine-restricted 
diet. In phenylalanine-restricted diet treatment, proteins, which are natural sources of phenylalanine, are removed from the diet. 
Amino acid-based protein substitutes that do not contain phenylalanine are added to the diet to meet the patient’s protein needs. 
However, the taste of these protein substitutes is often disliked. For this reason, studies have been conducted on alternative protein 
substitutes. Glycomacropeptide (GMP), a natural whey-based protein, is considered as an alternative protein substitute because 
it contains residual amounts of phenylalanine. The aim of this review is to evaluate studies examining the role of GMP in the 
management of PKU. Studies have shown that the entire need for protein replacement should not be met with GMP-based protein 
substitutes and that a certain amount of amino acid-based protein substitutes that do not contain phenylalanine should be included 
in the diet, that the phenylalanine contained in GMP is risky in pediatric PKU patients, that it can be used in children but that the 
amount of phenylalanine coming from GMP should be deducted from the daily phenylalanine intake, and that GMP suppresses 
appetite. It was concluded that it has a good taste and that more studies are needed to determine its effects on blood phenylalanine 

and tyrosine levels, microbiota and bone health.

Keywords: Phenylalanine, phenylketonuria, glycomacropeptide, protein substitute
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GİRİŞ

Fenilketonüri (PKU), hepatik fenilalanin hidroksilaz 
enziminin yokluğu veya aktivitesinin azalması 
sonucunda yüksek plazma fenilalanin seviyelerine 
neden olan otozomal resesif geçişli amino asit 
metabolizma bozukluğu hastalığıdır (1). Günümüzde 
PKU tedavisinin en önemli ayağını ömür boyu 
devam edecek olan fenilalanin kısıtlı tıbbi beslenme 
tedavisi oluşturur (2). Tıbbi beslenme tedavisinin 
hedefleri; kan fenilalanin seviyelerini hedef aralıkta 
tutarak hiperfenilalanineminin nörotoksik etkisini 
engellemek, protein sentezi için gerekli olan 
fenilalanin miktarını sağlamak, normal büyümeyi 
desteklemek ve protein katabolizmasını önlemek için 
yeterli enerji gereksinimlerini karşılamaktır (3,4). PKU 
hastalarında tıbbi beslenme tedavisi planlanırken 
kan fenilalanin seviyelerini hedef aralıkta tutmak 
için doğal protein ve fenilalanin alımı sınırlandırılır. 
Doğal protein ve fenilalanin alımı sınırlandırıldığında 
yalnızca fenilalanin değil diğer elzem amino asitlerin 
ve bazı vitamin ve minerallerin alımı da azalır (5,6). Bu 
nedenle protein ve mikro besin ögeleri ihtiyaçlarını 
karşılamak, metabolik kontrolü sağlamak ve normal 
büyümeyi desteklemek için diyete fenilalanin 
içermeyen, tirozin ile desteklenmiş, elzem amino 
asitlerden zengin ve mikro besin ögelerini içeren 
protein ikameleri eklenir (7,8). 

Günümüzde fenilalanin kısıtlı diyet tedavisine 
alternatif olabilen veya diyet tedavisindeki 
fenilalanin kısıtlamasını azaltabilen farmakolojik 
tedaviler ve gelişmekte olan gen tedavileri olmasına 
rağmen fenilalanin kısıtlı diyet tedavisi halen en 
yaygın ve en güvenilir tedavi yöntemidir (9,10). PKU 
hastalarında tıbbi beslenme tedavisine uyum zayıftır 
(4). Bu durum protein ikamelerinin istenmeyen tadı, 
dokusu, kokusu ve sosyal yaşamda kullanımının zor 
olması ile ilişkilendirilmiştir (6). Protein ikamelerinin 
organoleptik özelliklerini iyileştirmeye yönelik 
çalışmalar yapılmasına rağmen tat henüz istenilen 
düzeyde değildir ve tedaviye uyumu zorlaştırır (7). 

Bu nedenle günümüzde fenilalanin kısıtlı diyetin 
kalitesini iyileştirmek için peynir altı suyunda 
bulunan ve saf halde iken fenilalanin içermeyen 
bir protein olan glikomakropeptit (GMP) üzerinde 
çalışmalar yoğunlaşmıştır (5). 

Bu derlemenin amacı; PKU hastalarında GMP’nin kan 
fenilalanin ve tirozin seviyeleri, kemik sağlığı, bağırsak 
mikrobiyotası, iştah üzerine olan etkilerini ve GMP 
bazlı protein ikamelerinin lezzetini incelemektedir.

Glikomakropeptit (GMP) 

Kazeinomakropeptit olarak da bilinen GMP, 
peynir yapımı sırasında inek sütündeki kazein 
proteinlerinden biri olan κ-kazein’in kimozin (rennet) 
tarafından parçalanması sonucu peynir altı suyuna 
salınan 64 amino asitli biyoaktif bir glikofosfopeptittir 
(11,12). Saf GMP fenilalanin içermez fakat peynir 
altı suyundan izole edilirken üründe bir miktar 
fenilalanin kalıntısı kalır (4). GMP ürünü minimal 
düzeyde fenilalanin (2.0–5.0 mg/g), tirozin, triptofan, 
arjinin, histidin, lösin; diğer protein kaynaklarına 
göre 2-3 kat daha fazla izolösin, valin, treonin içerir 
(13-15). Sahip olduğu bu özellikleri sayesinde GMP’ler 
düşük fenilalaninli tıbbi gıdalara dönüştürülebilir 
ve fenilalanin kısıtlı diyette protein kaynağı olarak 
kullanılabilir (16,17). GMP’de tüm elzem amino asitler 
bulunmadığından GMP bazlı protein ikameleri tirozin, 
triptofan, arjinin, histidin ve lösin ile desteklenir. 
PKU hastalarında fenilalanin kısıtlı diyette çeşitliliği 
artırmak ve diyete uyumu kolaylaştırmak için GMP 
bazlı ürünler (pudingler, krakerler, barlar, salata 
sosları, içecekler) geliştirilmiştir (18). 

PKU fare modelinde düşük fenilalanin- aminoasit 
diyeti ile düşük fenilalanin- GMP diyetini kıyaslayan 
çalışmalarda düşük fenilalanin-GMP diyetinin 
plazma ve beyin fenilalanin konsantrasyonunu 
önemli ölçüde azalttığı, kemik sağlığını iyileştirdiği, 
kısa zincirli yağ asitlerini arttıran ve inflamasyon 
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göstergelerini azaltan bir prebiyotik olduğu 
gözlenmiştir (19-21). GMP’nin PKU fare modellerinde 
gözlemlenen potansiyel faydalı etkilerine dayanarak 
PKU’lu insanlar üzerinde GMP’nin etkisini inceleyen 

çalışmalar yürütülmüştür.  PKU hastalarında 
GMP’nin klinik etkilerini ve GMP bazlı protein 
ikamelerinin lezzetini inceleyen çalışmalar Tablo 1’de 
gösterilmiştir.  

Tablo 1. PKU hastalarında GMP’nin klinik etkileri ve lezzeti ile ilgili yapılan çalışmaların özeti

Yazar, yıl Ülke
Araştırma 
metodu

Örneklem Müdahale Sonuçlar

Bensi et al., 
2022

İtalya Prospektif 
çalışma

>9 yaşındaki 
PKU hastaları
(n= 18)

6 ay boyunca hastaların 
diyetlerine GMP-Pİ 
(Toplam Pİ ihtiyacını 
ortalama %70 
karşılayacak şekilde) 
eklenmiş.

Müdahaleden sonra başlangıca 
kıyasla; 
Kan PHE ve tirozin seviyelerinde 
anlamlı bir fark bulunamamış,
Plazma D vitamini seviyeleri 
önemli ölçüde artmış,
GMP-Pİ’nin kabul edilebilirliği, 
AA-Pİ’ye kıyasla daha yüksek 
bulunmuş.

Montanari 
et al.,2022

İtalya Prospektif 
çalışma

7-38 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları
(n=9)

6 ay boyunca hastaların 
diyetinde AA-Pİ’nin bir 
kısmı GMP-Pİ (toplam 
protein alımının en az 
%30’u) ile değiştirilmiş.

Müdahalenin sonunda; 
Plazma D vitamini seviyeleri ve 
Agathobacter önemli ölçüde artmış. 
Alkalin fosfataz seviyeleri önemli 
ölçüde azalmış. 
Kan PHE seviyeleri önemli 
olmayan ölçüde artmış.

Daly et al., 
2021

İngiltere Prospektif 
boylamsal 
çalışma

5-16 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları 
(n=48)

1. grup: Yalnızca PHE 
içermeyen, AA-Pİ
2. grup: Yalnızca GMP-Pİ
3. grup: AA-Pİ+ GMP-Pİ
Hastalar 3 yıl boyunca 
takip edilmiş.

Müdahale öncesi ve sonrası 
gruplar içinde ve müdahale sonrası 
gruplar arasında kemik yoğunluğu 
ve kütlesi bakımından anlamlı 
farklılık gözlenmemiş.

Pena et al., 
2021

Portekiz Retrospektif 
boylamsal 
çalışma

17- 42 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları 
(n=11)

29 ay boyunca GMP-
Pİ’nin toplam Pİ alımına 
katkısı:
n=4, %100
n=4, %50 - <%100
n=3, <%50 
İlk değerlendirme 
yalnızca AA-Pİ alımında 
gerçekleştirilmiş.

Çalışmanın sonunda;
kan tirozin seviyeleri anlamlı 
ölçüde artmış, 
kan PHE seviyeleri ve hedef kan 
PHE seviyesinde olan hastaların 
yüzdesi önemli düzeyde 
değişmemiş.

Daly et al., 
2020

İngiltere Prospektif 
boylamsal 
çalışma

5-16 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları 
(n=48)

1. grup: Yalnızca PHE 
içermeyen, AA-Pİ
2. grup: Yalnızca GMP-Pİ
3. grup: AA-Pİ+ GMP-Pİ

Müdahalenin sonunda başlangıca 
kıyasla 1. ve 3. grupta kan PHE 
seviyeleri anlamlı düzeyde artmış. 
Çalışma süresince tüm gruplarda 
ortalama kan PHE seviyesi hedef 
aralıkta kalmış.

AA-Pİ: Amino asit bazlı protein ikamesi, GMP-Pİ: Glikomakropeptit bazlı protein ikamesi, İK: İçecek karışımı, PHE: Fenilalanin, PKU: Fenilketonüri
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Tablo 1. Devamı

Yazar, yıl Ülke
Araştırma 
metodu

Örneklem Müdahale Sonuçlar

Daly et al., 
2019

İngiltere Prospektif 
boylamsal 
çalışma

5-16 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları 
(n= 48)

52 hafta boyunca;
1. grup: GMP-Pİ (GMP-Pİ 
kademeli olarak AA-
Pİ’nin yerini almış)
2. grup: AA-Pİ

Çalışmanın sonunda,
Katılımcıların %48’i Pİ ihtiyacının 
%100’ünü GMP-Pİ’den sağlamış.
GMP-Pİ grubu toplam Pİ’nin 
%75’ini GMP-Pİ’den sağlamış. 
GMP-Pİ grubunda başlangıca 
kıyasla kan PHE seviyesi önemli 
ölçüde artmış. 
Gruplar arasında PHE, tirozin 
seviyelerinde ve PHE/tirozin 
oranında anlamlı farklılık 
bulunamamış.

Daly et al., 
2019

İngiltere Randomize 
kontrollü 
çalışma

6-16 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları 
(n=18)

Faz 1 (14 gün): Pİ olarak 
yalnızca GMP-Pİ ve PHE 
kısıtlı olağan diyet
Faz 2 (14 gün): Pİ olarak 
yalnızca GMP-Pİ ve 
GMP-Pİ’de bulunan PHE 
miktarının diyetteki 
PHE’den düşürüldüğü 
diyet
Faz 3 (14 gün): AA-Pİ ve 
PHE kısıtlı olağan diyet 
13 ve 14. günlerde 4 
saatte bir PHE, tirozin 
seviyelerine bakılmış.

Faz 3’e kıyasla Faz 1 ve Faz 2’de 
tirozin seviyeleri önemli ölçüde 
daha yüksekmiş. 
- <12 yaş çocuklarda:
Hedef aralıktan düşük kan PHE 
seviyeleri olanlar: Faz 1’de %7, Faz 
2’de %22, Faz 3’te %35 
Hedef aralıktan yüksek kan PHE 
seviyeleri olanlar: Faz 1’de %18, 
Faz 2’de %7, Faz 3’te %0 
- ≥ 12 yaş çocuklarda:
Faz 1 ve Faz 2’de tüm kan PHE 
seviyeleri hedef aralıkta kalmış. 
Faz 3’te 1 hasta hedef aralığın 
üzerinde, 1 hasta da hedef aralığın 
altında kalmış.

Ahring et 
al., 
2018

Danimarka Prospektif 
çalışma

15-48 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları
(n=6)

-İK 1: GMP-Pİ  
-İK 2: AA-Pİ (İK 1 ile 
eşdeğer amino asit 
profili)
- İK 3: GMP-AA+ AA-Pİ
-İK 4: AA-Pİ (İK 3’e 
eşdeğer fakat PHE 
içermeyen amino asit 
profili)

İK alımından sonra ghrelin 
seviyeleri başlangıca kıyasla İK 
1 için %7 azalmış, İK 2 için %10 
ve İK 3 için %5 artmış, İK 4’te 
değişmemiş. 
Herhangi bir zamanda kan PHE 
seviyesi İK arasında farklı değilmiş. 

Ney et al.; 
2017

Amerika 
Birleşik 
Devletleri

Randomize 
kontrollü 
çalışma

15-49 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları 
(n=18, 24 saatlik 
idrar numune 
analizinde n=9)

Katılımcılar, her biri 3 
hafta süren AA-Pİ ve 
GMP-Pİ ile düşük PHE 
diyeti almış.

Tirozin ve triptofan alımı, AA-Pİ ile 
%50 daha yüksekmiş.
GMP-Pİ ile kıyaslandığında AA-Pİ 
alımında tirozinden sentezlenen 
fenol sülfat ve triptofandan 
sentezlenen kinolinik asit 
mikrobiyom türevleri daha 
yüksekmiş.

AA-Pİ: Amino asit bazlı protein ikamesi, GMP-Pİ: Glikomakropeptit bazlı protein ikamesi, İK: İçecek karışımı, PHE: Fenilalanin, PKU: Fenilketonüri
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GMP’nin Kan Fenilalanin ve Tirozin Seviyeleri 
Üzerine Etkileri

GMP bazlı protein ikameleri ile fenilalanin 
içermeyen protein ikamelerinin kan fenilalanin 
ve tirozin seviyelerine etkilerini kıyaslayan 2 
çalışmayla yapılmış bir meta analizin sonucunda 
kan fenilalanin ve tirozin seviyelerinde protein 
ikameleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
Ancak fenilalanin içermeyen protein ikameleri ile 
tedavi edilen hastalarda fenilalanin seviyesinde 
azalma, tirozin seviyelerinde daha yüksek olma 

eğilimi gözlenmiştir (22). Daly et al. (11) 3 yıl boyunca 
fenilalanin içermeyen protein ikameleri ile GMP bazlı 
protein ikamelerinin PKU hastalarına olan etkilerini 
inceledikleri çalışmada fenilalanin içermeyen 
protein ikameleri ve protein ikameleri ihtiyacının 
bir kısmını GMP bazlı protein ikamelerinden 
sağlayan grupta başlangıca kıyasla kan fenilalanin 
konsantrasyonunun önemli ölçüde arttığını fakat 
tüm gruplarda ortalama kan fenilalanin seviyelerinin 
hedef aralıkta olduğunu bulmuştur. Bahsedilen 
gruplarda kan fenilalanin artışının nedeni olarak 

Tablo 1. Devamı

Yazar, yıl Ülke
Araştırma 
metodu

Örneklem Müdahale Sonuçlar

Zaki et al., 
2016

Mısır Prospektif 
çalışma

4-16 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları 
(n=10)

1. aşama (9 hafta): %50 
AA-Pİ, %50 GMP-AA
2. aşama (9. hafta): 
%100 AA-Pİ

Aşamalar arasında kan 
PHE seviyesinde ve PHE/
tirozin oranında anlamlı fark 
bulunamamış.  
GMP-AA’nın AA-Pİ’ye kıyasla daha 
iyi tada sahip olduğu ve tokluk 
hissine neden olduğu belirtilmiş.

MacLeod et 
al.,
2010

Amerika 
Birleşik 
Devletleri 

Çapraz 
klinik 
çalışma

11-31 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları
(n=11)

1-4. günler: AA-Pİ 
5-8. günler: GMP-Pİ 
AA-Pİ’nin tamamı GMP-
Pİ ile değiştirilmiş. 

GMP bazlı kahvaltıdan sonra 
ghrelin seviyesi, AA bazlı 
kahvaltıya kıyasla daha düşükmüş. 
Yemek sonrası daha düşük ghrelin 
seviyesi, daha fazla tokluk hissi ile 
ilişkilendirilmiş.  

van Calcar 
et al.,
2009

Amerika 
Birleşik 
Devletleri 

Çapraz 
klinik 
çalışma

11-31 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları
(n=11)

1-4. günler: AA-Pİ 
5-8. günler: GMP-Pİ 
AA-Pİ’nin tamamı GMP-
Pİ ile değiştirilmiş.

10 katılımcı GMP-Pİ’yi AA-Pİ’ye 
tercih etmiş. 
4. gün ve 8. gün kıyaslandığında  
yemek sonrası plazma PHE ve 
tirozin seviyelerinde anlamlı fark 
görülmemiş. 
AA-Pİ ile yemek sonrası kan PHE 
seviyesi açlık PHE seviyesine 
kıyasla önemli ölçüde artmış. 

Lim et al., 
2007

Amerika 
Birleşik 
Devletleri

Kesitsel 
çalışma

12-42 yaş 
aralığındaki 
PKU hastaları
(n=49)

Katılımcılar;
GMP bazlı (çilekli 
puding, çilekli meyve 
derisi, portakallı spor 
içeceği, çikolatalı içecek, 
kraker), 
AA bazlı (kraker, 
çikolatalı içecek) 
yiyecek ve içecekler 
denemiş. 

Yiyecek ve içeceklerin kabul 
edilebilirliği azalan sıra ile:
GMP bazlı çilekli puding
GMP bazlı kraker
GMP bazlı çilekli meyve derisi
GMP bazlı çikolatalı içecek 
GMP bazlı portakallı spor içeceği 
AA bazlı kraker
AA bazlı çikolatalı içecek 

AA-Pİ: Amino asit bazlı protein ikamesi, GMP-Pİ: Glikomakropeptit bazlı protein ikamesi, İK: İçecek karışımı, PHE: Fenilalanin, PKU: Fenilketonüri
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çocukların ergenlik döneminde diyete uyumlarının 
zayıfladığı belirtilmiştir. Pinto et al. (23) ortalama 
13 ay boyunca PKU’lu hastaların protein ikamesi 
ihtiyaçlarını kısmen ya da tamamen GMP bazlı protein 
ikameleri ile karşıladıkları çalışmada GMP’nin tirozin 
seviyelerini iyileştirdiğini, fenilalanin seviyelerini 
olumsuz etkilemediğini ve bu nedenle toplam protein 
ikame alımına kısmen katkıda bulunabileceğini 
göstermiştir. PKU’lu çocuklarda ve ergenlerde GMP 
bazlı protein ikamesinin kan fenilalanin seviyesindeki 
değişime etkisini inceleyen bir çalışmada ilk 14 gün 
(1. dönem) GMP bazlı protein ikamesi, 15-28. günlerde 
(2. dönem) GMP bazlı protein ikamesi ve bu ikamede 
bulunan fenilalanin miktarının yiyeceklerle alınan 
fenilalaninden düşürüldüğü bir diyet, 29-42. günlerde 
(3. dönem) fenilalanin içermeyen protein ikamesi 
verilmiştir. Çalışmanın sonunda kan fenilalanin 
seviyesinin <12 yaş çocuklarda 1. dönem hastaların 
%18’inde, 2. dönem %7’sinde hedef aralıktan (2-6 mg/
dL) yüksek olduğu, 3. dönemde ise hiçbir hastada 
yüksek olmadığı; ≥ 12 yaş çocuklarda ise yalnızca 
3. dönemde bir hastada hedef aralıktan (2-10 mg/
dL) yüksek olduğu ve bu nedenle özellikle <12 yaş 
çocuklarda GMP bazlı protein ikamelerinin dikkatli 
kullanılması gerektiği bildirilmiştir. Kan fenilalanin 
seviyeleri 24 saat boyunca <12 yaş çocuklarda 1. 
dönemde %75, 2. dönemde %72, 3. dönemde %64; 
≥12 yaş çocuklarda 1. dönemde ve 2. dönemde %100, 
3. dönemde %64 oranında hedef aralıkta kaldığı ve 
buna dayanarak GMP bazlı protein ikamelerinin 
kan fenilalanin seviyelerinin korunmasında etkili 
olabileceği bildirilmiştir. Çalışmada aynı zamanda 
1. dönem ve 2. dönem kan tirozin seviyelerinin 3. 
döneme kıyasla önemli ölçüde daha yüksek olduğu 
bulunmuştur. Bu duruma fenilalanin içermeyen 
protein ikamelerinden elde edilen tirozinin GMP 
bazlı protein ikamelerine kıyasla daha düşük 
biyoyararlanımının neden olabileceği düşünülmüştür 
(24). Daha kısa süren benzer bir çalışmada hastalara 
ilk 4 gün fenilalanin içermeyen protein ikamesi, 5-8. 
günlerde ise GMP bazlı protein ikamesi verilmiştir. 

Dördüncü ve 8. günler kıyaslandığında yemek sonrası 
(kahvaltıdan 2.5 saat sonra) kan fenilalanin ve tirozin 
seviyelerinde önemli bir fark görülmemiştir. Yemek 
öncesi ve sonrası kan fenilalanin seviyeleri GMP 
bazlı protein ikamesi ile önemli ölçüde değişmezken 
fenilalanin içermeyen protein ikamesi ile yemek 
sonrası fenilalanin seviyeleri önemli ölçüde artmıştır. 
Bu durum GMP bazlı protein ikamesinin amino 
asitlerin emilimini yavaşlatması ile ilişkilendirilmiştir 
(25).  Hastaların 6 ay boyunca toplam protein ikamesi 
ihtiyacının ortalama %70’ini GMP ile karşılayan bir 
çalışmada kan fenilalanin ve tirozin seviyelerinin 
önemli ölçüde değişmediği bildirilmiştir (26). Ortalama 
29 ay boyunca hastaların protein ikamesi ihtiyacının 
ortalama %66’sı GMP ile karşılandığında kan tirozin 
seviyelerinin önemli ölçüde arttığı, fenilalanin 
seviyelerinin benzer olduğu, kan fenilalanin seviyesi 
hedef aralıkta olan hasta yüzdesinin değişmediği 
bulunmuştur. Alınan miktarda artış olmamasına 
rağmen kan tirozin seviyelerindeki artışın, protein 
ikamesine uyumun artması ile ilişki olabileceği ve 
GMP bazlı protein ikamelerinin güvenilir olduğu 
belirtilmiştir (12). Zaki et al. (27) PKU’lu çocuklarla 
yapmış oldukları çalışmada ise protein ikamesi 
ihtiyacının en fazla %50’sinin GMP ile sağlandığında 
güvenilir olduğu, tek başına alımının PKU hastaları 
için uygun olmadığı, GMP’lerin fenilalanin içermeyen 
protein ikameleriyle birlikte kullanılması gerektiği 
belirtilmiştir. Çocuklarda protein ikamesi kaynağı 
olarak tek başına GMP kullanımının etkisini inceleyen 
bir çalışmada GMP’de bulunan kalıntı fenilalaninin, 
kan fenilalanin seviyesini önemli ölçüde etkilediği 
ve hiperfenilalaninemiye neden olabileceğinden 
<12 yaş çocuklarda dikkatli kullanılması gerektiği 
vurgulanmıştır (28).  

GMP’nin Kemik Sağlığı Üzerine Etkileri

D vitamini kanda kalsiyum ve fosfor seviyelerini 
düzenleyerek kemik sağlığında önemli bir rol oynar 
(29). Altı ay boyunca protein ikamesi ihtiyacının 
bir kısmının (%30-%100) GMP ile karşılandığı bir 
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çalışmada kemik sağlığı, plazma D vitamini ve 
kalsiyum seviyeleri ile negatif korelasyon gösteren 
alkalin fosfataz seviyelerinin azaldığı; plazma D 
vitamini seviyelerinin arttığı, bu sayede GMP’nin 
kemik sağlığı üzerine dolaylı faydalı bir etki 
gösterebileceği belirtmiştir. Bütirat üreten taksonlar 
D vitamini reseptörlerinin ekspresyonunu uyarır. 
Müdahale boyunca D vitamini alımları artmamasına 
rağmen plazma D vitamini seviyelerindeki bu artış, 
bütirat üreten Agathobacter’in sayısındaki artış ile 
ilişkilendirilmiştir (30). Yapılan benzer bir çalışmada D 
vitamini seviyelerindeki artışın son değerlendirmenin 
yaz mevsimi sonrası yapılmasından veya GMP bazlı 
protein ikameleri ile yüksek D vitamini alımından 
kaynaklanabileceği bildirilmiştir (26). PKU’lu 
çocuklarda 3 yıl boyunca fenilalanin içermeyen 
protein ikamesi ve GMP bazlı protein ikamesinin 
kemik kütlesi ve yoğunluğu üzerine etkisini inceleyen 
bir çalışmada; tüm gruplarda kemik yoğunluğunun 
klinik olarak normal olduğu fakat popülasyon 
ortalamasından daha düşük olduğu ve kemik gelişimi 
açısından GMP’nin, fenialanin içermeyen protein 
ikamesine göre hiçbir üstünlüğünün olmadığı 
bulunmuştur (31). 

GMP’nin Mikrobiyota Üzerine Etkileri

Altı ay boyunca protein ikamesi ihtiyacının %30 ila 
%100 oranında GMP’den sağlandığı bir çalışmada 
GMP müdahalesi sonrası bağırsak mikrobiyota 
kompozisyonunda anlamlı bir değişimin olmadığı ve 
GMP’nin, yararlı bir bakteri olan ve bütirat üreten 
Agathobacter spp. üzerinde prebiyotik etkisi olduğu 
gözlenmiştir (30). GMP bazlı protein ikameleri ile 
fenilalanin içermeyen protein ikamelerini alan 
PKU hastalarında metabolomik analiz yapan bir 
çalışmada fenilalanin içermeyen protein ikamesi 
alımından sonra tirozinden sentezlenen (fenol 
sülfat) ve triptofandan sentezlenen (kinolinik asit) 
mikrobiyom türevli bileşiklerin daha yüksek olduğu 
bulunmuştur. Fenilalanin kısıtlı protein ikamesinden 
alınan tirozinin, GMP’den alınana kıyasla bağırsak 
bakterileri tarafından daha çok parçalandığı ve bu 
nedenle biyoyararlanımının daha az olduğu sonucuna 

varılmıştır. Nörotoksik olan kinolinik asidin PKU’lu 
hastalara etkisini inceleyen çalışmalara ihtiyaç 
olduğu vurgulanmıştır (14).

GMP’nin İştah Üzerine Etkileri

Fenilalanin içermeyen protein ikamesi ile GMP bazlı 
protein ikamesinin her birinin 3 hafta boyunca 
uygulandığı bir çalışmada hastalar GMP aldıkları 
günde kendilerini daha tok hissettiklerini ve 
GMP’den fenilalanin içermeyen protein ikamesine 
geçtikten sonra açlık hissettiklerini bildirmiştir (16). 
Protein ikamesi ihtiyacının ilk 9 hafta %50’sinin 
GMP ile 10-18. haftalarda tamamının fenilalanin 
içermeyen protein ikamesi ile karşılandığı, PKU’lu 
çocuklarla yürütülen bir diğer çalışmada GMP 
bazlı protein ikamelerinin fenilalanin içermeyen 
protein ikamelerine göre daha çok tokluk hissi 
sağladığı gözlenmiştir (27). GMP’nin iştah üzerine 
olan etkisini açlık hormonu olan ghrelin ile birlikte 
değerlendiren bir çalışmada GMP bazlı protein 
ikamesinden sonra ghrelin seviyesinin %7 azaldığı, 
fenilalanin içermeyen protein ikamesinden sonra ise 
değişmediği tespit edilmiştir (15). Başka bir çalışmada 
GMP bazlı protein ikamesi ile yapılan kahvaltıdan 180 
dakika sonra ölçülen ghrelin seviyesinin fenilalanin 
içermeyen protein ikamesine kıyasla önemli ölçüde 
daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu farklılığın, 
fenilalanin içermeyen protein ikamesine kıyasla GMP 
bazlı protein ikamesinin daha yavaş emilmesinden 
kaynaklanabileceği bildirilmiştir (32). 

GMP Ürünlerinin Lezzeti 

GMP ürünlerinin lezzetini inceleyen çalışmalarda 
PKU’lu hastaların GMP bazlı protein ikamelerini 
fenilalanin içermeyen protein ikamelerine kıyasla 
daha iyi lezzetinden dolayı daha iyi kabul ettikleri 
bulunmuştur (25,31-33). PKU’lu hastalarla yapılan bir 
çalışmada GMP bazlı protein ikamelerinin fenialanin 
içermeyen protein ikamelerine kıyasla daha çok 
beğenildiği, GMP ile fenialanin kısıtlı diyete uyumun 
daha kolay olduğu ve bu ürünlerin evden uzakta 
ve sosyal yaşamda kullanımının daha rahat olduğu 
belirtilmiştir (16).
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PKU hastalarında fenilalanin kısıtlı diyete uyumu 
arttırmak ve metabolik kontrolü iyileştirmek için 
fenilalanin içermeyen protein ikamelerine alternatif 
olabilecek yeni ürünleri araştıran çalışmalar 
yürütülmektedir. Bu ürünlerden biri de GMP 
bazlı protein ikameleridir. Yapılan çalışmalarda 
GMP bazlı protein ikamelerinin kan fenilalanin 
ve tirozin seviyelerini hedef aralıkta tutmaya 
yardımcı olabileceği fakat GMP’nin kan fenilalanin 
seviyelerinde artışa neden olduğu, protein ikamesi 
ihtiyacını tamamen GMP ile karşılamanın özellikle 
çocuklarda hiperfenilalaninemi riskini arttırdığı 
görülmüştür. GMP’nin kemik sağlığına ve bağırsak 
mikrobiyota sağlığına yararlı etkileri olduğunu 
gösteren çalışmalar vardır fakat bu çalışmaların 
sayısı yetersizdir. Çalışmaların sonucunda GMP’nin 
iştahı baskıladığı ve fenilalanin içermeyen amino asit 
bazlı protein ikamelerine kıyasla daha iyi bir tada 
sahip olduğu bulunmuştur.

PKU hastalarında, fenilalanin içermeyen amino asit 
bazlı protein ikamelerine kıyasla daha iyi bir tada 
sahip olmaları nedeniyle yaşam boyu sürecek olan 
fenilalanin kısıtlı diyete uyumu kolaylaştırmak için 
protein ikamesinin ihtiyacının bir kısmı GMP ile 
karşılanabilir. Fakat GMP kullanıldığında hastalığın 
şiddeti, hastanın yaşı, kan fenilalanin seviyeleri ve 
fenilalanin toleransı değerlendirilmeli ve diyetin 
fenilalanin miktarı düzenlenmelidir. Çocuklarda 
GMP alımını önermek için daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç vardır. PKU’lu hastalarda GMP bazlı ürünlerin 
güvenilirliğini artırmak için bu ürünlerin fenilalanin 
içeriği azaltılmalıdır. GMP’nin PKU hastalarında 
kan fenilalanin ve tirozin seviyelerine, kemik 
sağlığına ve bağırsak mikrobiyotasına olan etkilerini 
açıklayabilmek için daha büyük örneklem gruplarıyla 
yapılmış, uzun vadeli, randomize kontrollü çalışmalar 
yapılmalıdır.
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ÖZET

Gebelikte annenin beslenme durumu hem annenin hem de çocuğun sağlığı üzerinde önemli etkilere sahiptir. Yeterli ve 
dengeli beslenmenin maternal sağlık ve fetüs gelişimi için gerekli olan mikro ve makro besin ögelerini sağlamada önemi 
bilinmekle birlikte son yıllarda yapılan çalışmalarda yalnızca tüketilen besinlerin içeriğinin değil aynı zamanda besin 
tüketim zamanının da sağlık üzerine etkili olabileceği bildirilmektedir.  Besin alımının sirkadiyen zamanlaması olarak 
tanımlanan krononütrisyon; hangi besinden ne kadar tüketilmesi gerektiğinin yanı sıra öğün zamanı ve sıklığının da 
önemini vurgulamaktadır. Öğün atlama, gece yeme davranışları, öğün sıklığı ve uzun süreli açlık gibi bazı krononütrisyon 
davranışlarının enerji dengesi, vücut ağırlık kazanımı ve glisemik kontrol gibi mekanizmalar yoluyla maternal sağlık 
üzerinde önemli etkiye sahip olabileceği bildirilmektedir. Hem anne hem de bebeğin sağlığını etkileyen maternal dönemde 
krononütrisyonel etki ile ilgili çalışmalar son derece sınırlıdır. Bu derlemede gebelerde görülen bazı krononütrisyon 
davranışlarının maternal sağlık üzerine etkilerini irdelemek amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Krononütrisyon, sirkadiyen ritim, maternal beslenme, öğün zamanı, öğün sıklığı

ABSTRACT

The nutritional status of the mother during pregnancy has a significant impact on the health of both the mother and the 
child. Although the importance of adequate and balanced nutrition in providing the micro and macronutrients necessary for 
maternal health and fetal development is well established, recent studies have indicated that not only the nutrient content of 
consumed foods, but also meal timing can influence health outcomes. The term ‘chrononutrition’ is defined as the circadian 
timing of food intake, which emphasises the importance of meal timing and frequency, as well as the specific foods that 
should be consumed. It has been reported that certain chrononutrition behaviours, including skipping meals, night eating 
behaviours, meal frequency and prolonged fasting, can have a significant impact on maternal health through mechanisms 
such as energy balance, body weight gain and glycemic control. The number of studies examining the chrononutrition effect 
during the maternal period, which affects the health of both the mother and the baby, is extremely limited. This review aims 
to examine the effects of some chrononutrition behaviours seen in pregnant women on maternal health.

Keywords: Chrononutrition, circadian rhythm, maternal nutrition, mealtime, meal frequency
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GİRİŞ

Besin alım zamanlamasını vücudun biyolojik saati ile 
uyumlu hale getirmeye odaklanan krononütrisyon, 
besinler ile sirkadiyen saat sistemi arasındaki ilişkiyi 
incelemektedir (1). Sirkadiyen ritim yaklaşık 24 
saatlik bir döngü uzunluğuna sahip davranışsal, 
fizyolojik ve moleküler değişiklikleri ifade etmektedir. 
Sirkadiyen ritimler temelde merkezi ve periferik 
sirkadiyen ritim olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (2). 
Merkezi sirkadiyen ritim ışık odaklı aydınlık-karanlık 
döngülerinden etkilenirken, periferik sirkadiyen 
ritim besin tüketim zamanı, süresi, diyet bileşimi ve 
bireyin kronotipinden etkilenmektedir (2). Yapılan 
çalışmalarda, periferik sirkadiyen ritmin bozulması 
metabolik sendrom ve obezite başta olmak üzere 
birçok metabolik durumla ilişkilendirilmektedir (2,3). 
Bazı krononütrisyon davranışları (kahvaltı atlama, 
gece yeme gibi) sirkadiyen hizalanmayı bozabilmekte 
ve olumsuz sağlık sonuçlarına neden olabilmektedir 
(4). Çalışmalarda beslenmenin sirkadiyen ritme göre 
ayarlanmasının hem anne hem de bebek sağlığı 
için önemli olduğu vurgulanmakta, diyetin enerji 
açısından yeterli olmasının yanı sıra makro ve mikro 
besin ögelerini karşılayabilme özelliği taşıması ve 
besinlerin alım zaman ve sıklığının anne sağlığı ve 
fetüs gelişiminde son derece önemli bir etken olduğu 
bildirilmektedir (3,5).

Sirkadiyen Ritim ve Beslenme İlişkisi

Sirkadiyen sistem, insanlarda ön hipotalamusta 
bulunan iki taraflı bir yapı olan süprakiazmatik 
nükleusta (SCN) yer alan merkezi saat ile tüm organ 
ve dokularda bulunan (diğer beyin bölgeleri, adipoz 
doku, kas doku, karaciğer, kalp, deri hücreleri 
vs.) ve merkezi saat tarafından senkronize edilen 
periferik saatlerden oluşmaktadır (6). Sirkadiyen 
saat hücrelerin, organların, sistemlerin ve 
davranışların işlevlerini 24 saatlik zaman dilimi 
süresince düzenlemekte ve optimize etmektedir (2). 
Çevresel ışık, merkezi sirkadiyen saat için birincil 

zaman işaretidir (zeitgeber) ancak besin alımının 
zamanlaması ve bileşimi de dahil olmak üzere diğer 
harici faktörler de vücut doku ve organlarındaki 
periferik saatleri etkileyebilmektedir (7,8). Gen 
ekspresyonunun günlük salınımı; transkripsiyonel 
ve translasyonel düzeylerde sirkadiyen ritim ve 
beslenme ritimlerinin birlikte oluşturduğu etkileşim 
ile belirlenmektedir. Bu etkileşim sonucunda 
beslenme, dokuları etkileyerek değişikliklere 
neden olmaktadır (9). Bu saat genleri sindirimin 
zamanlaması, besin alımı ve metabolizması, metabolit 
ve hormonal düzenleme, besin tüketim davranışları, 
besin seçimi ve iştahtan etkilenmektedir. Bu nedenle 
besin tüketim zamanlaması ve bileşiminin (özellikle 
makro besinler) sirkadiyen saat için önemli bir 
belirleyici olduğu belirtilmektedir (7,8).

İnsan fizyolojisi günün 2/3’ünü aktif bir şekilde besin 
tüketerek ve enerji depolayarak geçirmeye,  geceleri 
ise genellikle açlık durumunda günün 1/3’ünü 
uykuda geçirmeye uygun olarak programlanmıştır 
(10).  Gün boyunca tüketilen besinler metabolik 
süreçleri desteklemek için enerji sağlarken, uykunun 
gerçekleştiği gece boyunca depolanan enerji 
genellikle metabolik homeostaz için kullanılmaktadır 
(8,9,11). Uyku ve besin tüketiminin zamanlaması 
gibi bazı davranışlar sirkadiyen ritim ile uyum 
sağlamadığında, endojen sirkadiyen ritimlerin 
bütünlüğünü tehlikeye atarak sirkadiyen yanlış 
hizalamaya neden olabilmektedir (12). Bu nedenle, 
uygunsuz bir zamanda besin tüketimi biyolojik 
sirkadiyen saatler üzerinde senkronizasyonu 
bozan bir etkiye neden olabilmekte ve vücut ağırlık 
kazanımı, obezite ve diğer olumsuz sağlık sonuçlarına 
yol açabilmektedir. (1). Yapılan çalışmalarda 
gece saatlerinde daha yüksek enerji alımının, yağ 
depolamasında artışa ve sonuç olarak obeziteye 
yol açtığı gösterilmiştir (1,13). Ek olarak, gece geç 
saatlerde besin tüketimi, tip 2 diyabet riskinin 
artmasının yanı sıra lipid profili, günlük kortizol 



Bes Diy Derg 2024;52(3):79-87 81

konsantrasyonları ve glikoz toleransında bozulma 
gibi metabolik değişikliklerle de ilişkili bulunmuştur 
(12,14,15). Şekil 1’de uyku ve beslenmedeki yanlış 
zamanlama sonucu ortaya çıkan sirkadiyen 
uyumsuzluğun neden olduğu bazı metabolik sonuçlar 
verilmiştir.

Beslenmenin Sirkadiyen Ritim ile 
Uyumlaştırılması: Krononütrisyon 

Besin alımının sirkadiyen zamanlaması olarak 
tanımlanan krononütrisyon; besinler ile sirkadiyen 
saat sistemi arasındaki ilişkiyi incelemektedir (1). 
Krononütrisyon kavramı; hangi besinden ne kadar 
tüketilmesi gerektiğinin yanı sıra öğün zamanı ve 
sıklığının da önemini vurgulamaktadır (4). Besin 
tüketimi periferik sirkadiyen saatler için güçlü bir 
zaman işaretidir. Optimum sağlık için gün içerisindeki 
enerji alımının bireyin aktif olduğu dönem ile uyumlu 
olması ve insan fizyolojisine uygun olarak beslenme/
açlık döngüsünün oluşturulması gerekmektedir 
(6). Sirkadiyen döngü boyunca farklı zamanlarda 

tüketilen aynı besinin enerji metabolizması 
üzerinde farklı etkileri olabilmektedir. Yapılan 
araştırmalardan elde edilen veriler; vardiyasız 
çalışma koşullarına rağmen nüfusun %50’sinden 
fazlasının beslenme aralığının günde yaklaşık 15 saat 
olduğu, enerji tüketiminin %30’undan azının öğleden 
önce gerçekleştiğini göstermiştir (16,17). Buna ek 
olarak günlük enerjinin %30-45’inin akşam yemeği 
ve akşam yemeği sonrası atıştırmalıklar ile tüketildiği 
ve bunun bir kısmının sirkadiyen dinlenme 
periyoduna yayıldığı belirtilmektedir (16,17). 
Beslenme süresindeki artış ve gece boyunca açlık 
süresinin kısalmış olması enerji alımında da artışa 
neden olmaktadır (18).  Ayrıca düzensiz uykunun 
eşlik ettiği yanlış zamanlanmış beslenme aktivitesi, 
sirkadiyen ritimlerin bozulmasına neden olmakta 
ve metabolik bozukluk riskini artırmaktadır (18). 
Yapılan bir çalışmada yüksek yağlı bir diyetin neden 
olduğu sirkadiyen ritim bozukluğunun, biyolojik 
aktif faz sırasında besin alımının sınırlandırılması 
ve öğünlerin bireylerin biyolojik saatlerine göre 
ayarlanması ile düzeltilebileceği belirtilmiştir (6).

Şekil 1. Sirkadiyen uyumsuzluğun neden olduğu bazı metabolik sonuçlar (12)
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Krononütrisyon Davranışları 

Bireyin krononütrisyonel profilini etkilediği kabul 
edilen 6 spesifik davranıştan bahsedilmektedir.  
Bunlar; gece yeme davranışı, zaman kısıtlı beslenme, 
kahvaltı tüketimi, en büyük öğününü tüketim 
zamanı, akşam yemeği zamanı ve son yeme ile 
yatma vakti arasındaki süredir. Bu davranışlardan  
en sık rastlanılanı gece yeme davranışı, tüketim 
için bilinçli olarak alınan bir karardır ve genellikle 
akşamları fazla miktarda besin tüketimi, gece geç 
saatlerde atıştırmak için uyanma, uykusuzluk ve 
sabahları açlık hissi ile karakterizedir (19). Gece 
yeme davranışı; beslenme-açlık döngüleri ve uyku-
uyanıklık döngülerinde sirkadiyen senkronizasyonun 
bozulmasına neden olur ve bu durum sağlığı olumsuz 
yönde etkilemektedir. Anoreksiya nervoza, bulimia 
nervoza, stres, anksiyete, depresyon, düşük uyku 
kalitesi ve obezite bu etkilerden bazılarıdır (20).  

Zaman kısıtlı beslenme (ZKB), belirli bir zaman 
dilimi içerisindeki besin tüketimini ifade etmektedir. 
Enerjinin tüketildiği süreyi azaltmak için 24 saatlik 
gün boyunca 8-10 saat yeme aralığı/penceresi 
şeklinde uygulanmaktadır. (16). Çalışmalarda ZKB 
uygulamalarında vücut ağırlık kaybının sağlandığı, 
ancak kaybın öğün zamanlamasından ziyade enerji 
kısıtlaması kaynaklı olduğu belirtilmekte (18,19), 
ayrıca ZKB’nin insülin ve β hücre duyarlılığı, kan 
basıncı ve oksidatif stres üzerinde de olumlu etkileri 
olduğu bildirilmektedir (18,20).

Kahvaltı öğünü, enerji ve besin ögesi ihtiyaçlarına 
büyük ölçüde katkı sağlayan günün en önemli 
öğünüdür. Kahvaltının atlanmasının obezite, diyabet, 
koroner kalp hastalığı gibi birçok hastalıkla ilişkisi 
bildirilmektedir (21). Yapılan bir araştırmada kahvaltı 
öğününü atlamanın insülin duyarlılığını azalttığı 
ve obeziteye yakalanma riskini 4.5 kat artırdığı 
belirtilmiştir (20). Başka bir çalışmada ise kahvaltı 
öğününü atlamayan bireylerin kahvaltıyı atlayanlara 
göre vücut ağırlık kazanım riskinin daha düşük 
olduğu belirtilmiştir (22). Gebelik sırasında hormonal 
ve diğer fizyolojik değişiklikler nedeniyle bozulabilen 

sirkadiyen saat (21) için besin tüketim zamanlaması 
ve öğün düzeninin önemli bir belirleyici olduğu 
belirtilmektedir (7,8). Bu nedenle kahvaltıyı atlamak 
gibi düzensiz bazı beslenme davranışları; gestasyonel 
diyabet ve erken doğum riskinin artmasıyla 
ilişkilendirilmiştir (21,22).

Öğün zamanının metabolik sağlık açısından son 
derece önemli olmasının yanı sıra en büyük öğünün 
zamanlaması hem kronotip hem de genel sağlık 
ile ilişkilendirilmektedir (23). Aydınlık/karanlık 
döngüleri merkezi saat için önemli bir zaman işareti 
iken besin tüketim zamanları da bağırsak sirkadiyen 
ritmi için önemli bir zaman işaretidir. Aynı öğünü 
günün farklı saatlerinde tüketmek, enerji alımı ve 
kullanımındaki sirkadiyen değişiklikler nedeniyle 
farklı yanıtlar oluşturmaktadır (24). Yapılan bir 
araştırmada, en büyük öğününü akşam yemeğinde 
tercih eden bireylerin beden kütle indeksleri (BKİ) 
en büyük öğünü kahvaltı veya öğle yemeğinde 
tüketenlere göre daha yüksek bulunmuştur (22).

Besin tüketim araştırmaları genellikle diyet alımının 
türü ve miktarına odaklanmıştır. Bu nedenle besin 
tüketim zamanlamasına ilişkin kanıtlar sınırlıdır. 
Günün erken saatlerindeki besin tüketimi geç saatler 
ile kıyaslandığında, daha iyi metabolik sonuçlarla 
ve daha düşük toplam günlük enerji alımı ile 
ilişkilendirilmiştir (25). Saat 23.00’ten sonra besin 
tüketimi doğrudan vücut ağırlık kazanımı, daha 
yüksek BKİ ve kahvaltı öğününün atlanmasına neden 
olan daha fazla enerji alımı ile bağlantılı bulunmuştur 
(20). Cahill et al. (25) tarafından yapılan çalışmada 
gece geç saatte besin tüketiminin, erken saatlerde 
yenen akşam yemeğine kıyasla %55 daha yüksek 
koroner kalp hastalığı riskine neden olabileceği 
belirtilmiştir. Wang et al. (26) tarafından yapılan 
başka bir çalışmada saat 12.00’a kadar günlük enerji 
alımının ≥%33’ünü (<%33’e karşı) tüketen bireylerin 
fazla kilolu/obez olma eğilimi daha düşükken, 
akşamları günlük enerji alımlarının %33’ünü tüketen 
bireylerin fazla kilolu/obez olma riskinin iki kat daha 
fazla olduğu bulunmuştur.
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Akşam öğününün gecikmesi veya son yeme saati 
ile yatma zamanı arasındaki süre, birey sağlığı 
ile ilişkilendirilmiştir. Son yeme saati ile uykuya 
geçme zamanı arasındaki sürenin altı saat 
olması ile bu sürenin iki saatten daha az olması 
karşılaştırıldığında,  iki saatten daha az olmasının 
asit reflü semptomlarındaki artış ile sonuçlandığı 
belirlenmiştir (27). 

Krononütrisyon Davranışları ve Maternal Sağlık 

Bireylerin biyolojik ritmine uygun zamanlama 
ve beslenme alışkanlıklarını ifade eden 
krononütrisyonun maternal sağlık ve fetüs gelişimi 
üzerinde önemli etkileri bulunmaktadır (4,28,29). 
Özellikle kahvaltıyı atlama ve geç saatlerde besin 
tüketimi gibi bazı krononütrisyon bileşenleri 
melatonin ve kortizol ritimlerini olumsuz etkileyerek 
maternal sirkadiyen ritmin bozulmasına neden 
olabilmektedir (30). Bunun yanı sıra gece geç 
saatlerde yüksek enerjili besin tüketiminin maternal 
glikoz intoleransına neden olarak gestasyonel diyabet 
riskini arttırabileceği vurgulanmaktadır (31). Ek 
olarak gece besin tüketiminin sirkadiyen yanlış 

hizalama nedeniyle melatonin ve oksitosin üretimini 
baskılayabileceği ve doğum zamanlamasında 
düzensizliğe yol açabileceği bildirilmiştir (32). 
Bu nedenle vücut ağırlığı denetimi ve metabolik 
düzenlemelerde krononütrisyon  davranışlarının 
önemli bir yeri olduğu,  öğün atlama, gece yeme, öğün 
sıklığı ve uzun süreli açlık gibi davranışların maternal 
sağlık üzerinde etkili olduğu bildirilmektedir (Şekil 2) 
(28).

Öğün Atlama 

Gebelerde öğün atlamanın, özellikle kahvaltıyı 
atlamanın, gebelik sürecinde sirkadiyen ritmi 
olumsuz etkileyerek maternal yetersiz beslenme, 
gestasyonel diyabet riski, demir eksikliği anemisi 
ve aşırı vücut ağırlığı kazanımına neden olabileceği 
bildirilmektedir (21,33). Yapılan bir çalışmada 
kahvaltı öğününü atlayan gebelerin melatonin ve 
kortizol ritimlerinde anlamlı değişiklikler olduğu 
gözlemlenmiştir (30). Buna göre kahvaltı öğününü 
atlamanın gebelerde melatonin düzeylerinde 
azalma ve kortizol seviyelerinde ise düzensizliklere 
yol açarak sirkadiyen ritmin bozulmasına neden 

Şekil 2. Krononütrisyon davranışlarının maternal sağlığa etkileri (28)
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olabileceği belirtilmiştir (30). Yapılan başka bir 
çalışmada ise haftalık kahvaltı yapılan gün sayısının 
fazlalığı daha uzun yeme süresi ve daha düşük açlık 
glikozu ile ilişkilendirilirken haftalık kahvaltı yapılan 
gün sayısının azlığı ise daha kısa yeme süreleri ve 
daha yüksek açlık glikozu ile ilişkili bulunmuştur 
(34). Bunun yanı sıra kahvaltı öğününü atlamanın 
glikoz kontrolünün azalması nedeni ile gestasyonel 
diyabet riskini arttırabileceği belirtilmiştir (34).

Gece Yeme Davranışı

Gebelik hem metabolik değişikliklerin etkisi hem 
de bozulan uyku düzeni nedeniyle gece yeme 
davranışında artışa yol açabilmektedir. Gebe 
kadınlarda gece yeme sorunlarının tespiti, birçok 
gebe kadın ve bebeğinin maruz kalacağı sağlık 
sorunlarının önlenmesi açısından önemlidir (35). 
Yapılan bir çalışmada gece enerji alımı yüksek olan 
gebelerin kahvaltıyı atlama alışkanlıklarının daha 
fazla olduğu görülmüş, ayrıca glikoz kontrollerinin 
daha zayıf, HbA1c düzeyleri ve gestasyonel vücut 
ağırlık kazanım risklerinin daha yüksek olduğu 
belirtilmiştir (35).  Bununla birlikte daha yüksek 
gestasyonel vücut ağırlık kazanımı, gestasyonel 
diyabet riskinin artması ile ilişkili bulunmuştur (34). 
Yapılan başka bir çalışmada ise gece enerji alımı 
yüksek olan gebelerin, gebelik süresinin ortalama 
0.45 hafta kısaldığı ve erken doğum riskinin 2.19 
kat arttığı bulunmuştur (31). Gece geç saatlerde 
yeme alışkanlığının gebelik süresini kısalttığı ve 
erken doğum riskini arttırdığı, ayrıca gece geç 
saatlerde besin tüketiminin melatonin fazında 
sapmalara neden olarak uyku kalitesini olumsuz 
etkilediği belirtilmektedir (31). Bu bulgular, gece 
yeme davranışlarının sirkadiyen ritmi bozarak 
gebelik sonuçlarını olumsuz etkileyebileceğini 
göstermektedir. 

Öğün Sıklığı

Öğün sıklığı, birey sağlığı ve hastalıkların 
önlenmesinde tartışmalı konulardan biridir (3,36). 
Ancak öğün düzensizliği artan insülin direnci 

ve bozulmuş glikoz konsantrasyonları ile ilişkili 
bulunmuştur (36). Düzenli öğün tüketiminin, özellikle 
kahvaltı öğününü düzenli yapmanın maternal 
metabolik denge üzerinde önemli etkileri olduğu 
ve gestasyonel diyabet riskini azalttığı belirtilmiştir 
(34). Gece geç saatlerde yeme veya öğün atlama gibi 
düzensiz beslenme alışkanlıklarının ise sirkadiyen 
ritimde bozulmaya neden olabileceği bildirilmektedir 
(31). Sirkadiyen ritim bozuklukları insülin direnci 
ve inflamasyona neden olabilmekte, bu nedenle 
gestasyonel diyabet ve diğer metabolik bozukluklar 
için de risk faktörü olabilmektedir (37). Gebelikte 
melatonin ve kortizol ritimlerini araştıran MY-
CARE kohort çalışmasında gebelik sürecinde uzun 
yeme aralıkları ve düzensiz öğün zamanlamalarının 
maternal melatonin ve kortizol düzeylerinde 
bozulmaya ve metabolik sağlık sorunlarına neden 
olduğu belirtilmiştir (30). Maternal sirkadiyen ritim 
bozukluğu yalnızca maternal sağlığı değil fetüs 
gelişimini de etkileyerek yenidoğanda da metabolik 
hastalıklara neden olabilmektedir (37).

Gebelerde öğün sıklığının incelendiği bir çalışmada 
daha sık yeme davranışı gösteren gebelerin günlük 
toplam enerji alımlarının daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir (5). Ayrıca, gün içinde meydana gelen 
her ek yeme davranışının, öğünden sonraki ikinci 
saatte kan glikoz düzeyini 0.15 mmol/L artırdığı 
tespit edilmiştir. Ancak bu artışın açlık glikoz düzeyi 
üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı görülmüştür (5). 
Gebeliğinin ikinci trimesterinde bulunan kadınlar 
ile yapılan bir çalışmada günde dört veya beş öğün 
tüketen kadınların, üç veya daha az öğün tüketenlere 
göre günlük enerji alımlarının daha yüksek olduğunu 
göstermiştir. Ayrıca, iki veya üç öğün tüketen 
gebelerin, dört ya da daha fazla öğün tüketenlere 
kıyasla düşük doğum ağırlığı ve erken doğum riskine 
daha yatkın oldukları belirlenmiştir (38). Bu sonuçlar, 
gebelikte yeterli öğün sıklığının hem maternal 
sağlık hem de gebelik sonuçları açısından önemli 
olduğunu vurgulamaktadır. Gebeler için en uygun 
öğün sıklığının belirlenmesi için daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç bulunmaktadır.
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Gece Açlığı Süresi

Gece açlığı ile ilgili veriler çoğunlukla vardiyalı 
çalışmaya yöneliktir ve gebelik sırasında annenin 
vardiyalı çalışmasının, düşük doğum ağırlıklı çocuk 
sahibi olma riskini artırdığı gösterilmiştir (39). 
Gece aç kalma süresi daha uzun olan gebelerde 
toplam enerji alımının daha düşük olduğu ve gece 
her 1 saatlik açlığın 0.03 mmol/L daha düşük açlık 
glikozu ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (5). Mevcut 
kılavuzlarda gebelik döneminde gece açlığı süresi 
için net bir öneri bulunmamaktadır. Ancak yapılan 
çalışmalarda gece geç saatlerde besin tüketiminden 
kaçınmanın ve düzenli bir yeme alışkanlığına sahip 
olmanın sirkadiyen bozulmaları en aza indirerek 
maternal ve fetal sağlığı olumlu etkileyebileceği 
belirtilmiştir  (30,31,34).

SONUÇ VE ÖNERİLER

Gebelik hem anne hem de fetüs için kritik bir gelişim 
dönemidir. Yeterli ve dengeli beslenme; maternal 
sağlığı desteklemek, optimum fetal büyümeyi teşvik 
etmek ve yeni doğanda düşük doğum ağırlığı gibi 
komplikasyon risklerini azaltmada hayati bir rol 
oynamaktadır. Günlük diyetin hem enerji hem de 
makro ve mikro besin ögeleri açısından yeterliliğinin 
yanı sıra öğün sıklığı, uzun süreli gece açlığı, öğün 
atlama, aktif yeme süresi ve gece yeme davranışları 
gibi bazı krononütrisyon davranışlarının enerji 
dengesi, vücut ağırlık kazanımı ve glisemik kontrol 
gibi mekanizmalar yoluyla maternal sağlığı etkilediği 
bildirilmektedir. Ancak, bu davranışların gebelikte 
maternal sağlık üzerindeki etkilerine ilişkin 
mevcut literatür sınırlı olup, bu ilişkinin daha iyi 
anlaşılabilmesi için kapsamlı araştırmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. 

Krononütrisyon davranışlarının diyet kalitesi, vücut 
kompozisyonu ve maternal sağlık üzerindeki etkileri 
dikkate alındığında, gebelerin öğün zamanlaması, 
öğün sıklığı ve aktif yeme süresi gibi krononütrisyon 
davranışları konusunda bilinçlendirilmesi büyük 
önem taşımaktadır. Ayrıca geç saatlerde besin 
tüketiminden kaçınmaları, düzenli bir öğün planı 

oluşturmaları ve optimal beslenme koşullarınının 
sağlanması için bireysel ve toplumsal farkındalığı 
artırmaya yönelik adımlar atılması gerekmektedir. Bu 
doğrultuda, trimesterlere özgü değişen enerji, makro 
ve mikro besin ögesi gereksinimlerini dikkate alan 
bireysel danışmanlık veya grup eğitimlerini içeren 
kapsamlı beslenme programlarının planlanması ve 
uygulanması önerilmektedir.
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ÖZET

Alkol Dışı Yağlı Karaciğer Hastalığı (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease, NAFLD), küresel nüfusun yaklaşık olarak dörtte 
birini etkileyen en yaygın karaciğer hastalığıdır ve dünya çapında bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. Çalışmalar 
NAFLD gelişiminin lipid birikimi, oksidatif stres, ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Bir dizi doğal ürünün in vivo ve in 
vitro çalışmalarda NAFLD düzenleyicileri olduğu rapor edilmiştir. Zerdeçaldan elde edilen bir pigment olan kurkumin, 
araştırmacılar tarafından hem biyolojik hem de kimyasal açıdan kapsamlı şekilde araştırılan polifenollerden biridir. Klinik 
bulgular, kurkuminin metabolik hastalıkların iyileştirilmesinde terapötik bir potansiyele sahip olduğunu göstermektedir. 
Kurkumin, anti-inflamatuar, antioksidatif, antinosiseptif, antiparaziter, antimalarial etkiye sahiptir. Bu etkilere bağlı olarak 
kan glukozunu ve lipit seviyelerini düşürebilir, insülin direncini olumlu yönde etkileyebilir. Ayrıca inflamasyonu ve oksidatif 
stresi azaltabilir. Bu bilgiler ışığında etkinliğini doğrulamak ve moleküler mekanizmalarını belirlemek için gelecekte daha 
yüksek kaliteli klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. Ancak, ince bağırsakta zayıf kurkumin emilimi, hızlı metabolizma ve hızlı 
sistemik eliminasyon, kurkuminin zayıf biyoyararlanımına neden olabilir. Bu konuya ilişkin; biyoyararlanımı arttırmak 
amaçlı formülasyon çalışmaları devam etmektedir.

Anahtar kelimeler: Alkol dışı yağlı karaciğer, kurkumin, oksidatif stres

ABSTRACT

Non-Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) is the most common liver disease affecting approximately one quarter of the 
global population and has become a worldwide public health problem. Studies have shown that the development of NAFLD 
is associated with lipid accumulation, oxidative stress. A number of natural products have been reported to be regulators 
of NAFLD in in vivo and in vitro studies. Curcumin, a pigment derived from turmeric, is one of the polyphenols that has 
been extensively investigated by researchers both biologically and chemically. Clinical findings suggest that curcumin has 
therapeutic potential in improving metabolic diseases. Curcumin has anti-inflammatory, antioxidative, antinociceptive, 
antiparasitic, antimalarial effects. Due to these effects, it can lower blood glucose and lipid levels and positively affect insulin 
resistance. It may also reduce inflammation and oxidative stress. In light of this information, more high-quality clinical 
studies are needed in the future to confirm its efficacy and determine its molecular mechanisms. However, poor curcumin 
absorption in the small intestine, rapid metabolism and rapid systemic elimination may result in poor bioavailability of 
curcumin. Regarding this issue; formulation studies to increase bioavailability are ongoing.

Keywords: Non-alcoholic fatty liver, curcumin, oxidative stress
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GİRİŞ

Küresel bir halk sağlığı sorunu olduğu ifade edilen 
kronik karaciğer hastalığının önde gelen nedeninin 
NAFLD olduğu belirtilmiştir (1). Hastalığın küresel 
prevalansı zamanla artış göstermektedir. Yapılan 
bir meta-analizde yetişkin popülasyonun %32’sinin 
NAFLD’den etkilendiği tahmin edilmektedir (2). 
Ayrıca NAFLD’nin sosyal refahın ve hareketsiz yaşam 
tarzının biyolojik bir göstergesi olduğu bilinmektedir 
(1). Günümüz için sağlık otoriteleri tarafından NAFLD 
tedavisine özgü olarak kullanımı onaylanmış bir 
ilaç bulunmamaktadır (3). Sağlıklı olmayan yaşam 
tarzı ve NAFLD arasında kuvvetli ilişki olduğu 
bilinmektedir (4). Bu bağlamda günümüzde NAFLD 
tedavisinin temeli Türkiye ve Avrupa kılavuzlarında; 
kapsamlı yaşam tarzı değişiklikleri, diyet, egzersiz 
alışkanlıkları ve komorbiditelerin düzeltilmesinden 
oluşmaktadır (3,4). 

Karaciğer ve serum oksidasyon ürünleri NAFLD’de 
artarken; plazma antioksidan aktivitesinde azalma 
bildirilmiştir. Ayrıca basit steatozlu bireylerde 
reaktif oksijen türleri (Reactive oxygen species, 
ROS) üretiminin daha yüksek olduğu görülmüştür. 
Bu hastaların diyetlerini hepatik steatozda 
olumlu etkinliği kanıtlanmış antioksidanlar ile 
zenginleştirmenin yararlı bir yöntem olabileceği 
belirtilmiştir (5). Doğal polifenol olan kurkumin, lipit 
düzenleyici, antioksidan, anti-inflamatuar, insülin 
duyarlılığını artırıcı, anti-steatotik ve anti-fibrotik 
özelliklerinden dolayı NAFLD’nin tedavisine yönelik 
artan araştırmaların konusu olmuştur (6). Ayrıca 
kurkumin, serbest radikalleri temizleyerek süperoksit 
dismutaz (SOD), glutatyon peroksidaz (GSH) türevi 
antioksidan enzimlerin biyoaktivitesini arttırır. 
Böylece kurkuminin oksidatif stresi ve inflamasyonu 
azaltarak NAFLD gibi karaciğer hastalıklarında 
olumlu bir rol oynadığı görülmektedir (7). Bu 
derlemede güncel literatür ışığında; kurkuminin 
NAFLD beraberinde gelişen oksidatif stres üzerindeki 
olası iyileştirici etkinliğinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

NAFLD Tanımı, Oluşumu ve Prevalansı 

Hastalığın patofizyolojisinde kabul gören teorilerden 
biri, beslenme alışkanlıklarının, çevresel faktörlerin 
ve genetiğin, insülin direncinin gelişiminde rol 
oynadığını belirten çoklu vuruş hipotezidir. 
İnsülin direnci sebebiyle karaciğer hücreleri 
insüline etkili yanıt verememektedir. Sonuç olarak 
dolaşımda bulunan glukoz miktarının düzenlenmesi 
zorlaşmaktadır. Karaciğerde serbest yağ asitlerinin 
(Free fatty acids, FFA) birikmesine bozulmuş glukoz 
seviyelerinin beraberinde gelişen lipogenezdeki artış 
sebep olmaktadır (8). Dünya çapında yetişkinlerin 
%38’inin, çocuk ve ergenlerin %13’ünün yağlı karaciğer 
hastalığına sahip olduğu tahmin edilmektedir ve 
bu da onu en yaygın karaciğer hastalığı haline 
getirmektedir (9). Araştırmalarda Türkiye’de NAFLD 
sıklığının yaklaşık %48-60 olduğu bildirilmiştir (10). 
Hastalık semptom göstermeden ilerleyebildiği için 
erken dönemde tanı konulması gecikebilmektedir. 
Bu gecikme hastalığın metabolik disfonksiyon ilişkili 
steatohepatit, siroz ve hepatosellüler karsinomaya 
evrilmesine yol açıp morbidite ve mortalite 
oranlarında yükselişe neden olabilmektedir (3,11).

NAFLD Tanı Kriterleri ve Yöntemi

Karaciğer yağlanması, genel olarak semptomlara yol 
açmaz ve rutin testler sırasında tesadüfen keşfedilir. 
Ancak ilerleyen aşamalarda halsizlik, vücut ağırlık 
kaybı, karın ağrısı gibi belirtiler görülebilir. Tanı, 
genellikle karaciğer enzim seviyelerinin ölçümü, 
görüntüleme yöntemleri ve biyopsi ile konur (12).

NAFLD tanısı için aşağıdaki şartların bir arada 
bulunması gerekmektedir.

1. Karaciğer yağlanması aşağıdaki yöntemlerden 
biriyle gösterilmiş olmalıdır:

a) Radyolojik olarak abdominal ultrasonografide 
herhangi bir derecede yağlanma görülmesi ya da 
başka bir görüntüleme yönteminde belirlenen eşik 
değerin üzerinde yağlanma saptanmış olması, 
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b) Karaciğer biyopsisinde histolojik olarak 
hepatositlerin %5’den fazlasında yağlanma 
bulunması.

2. Belirlenen sınırların (kadınlarda 20 g/gün, 
erkeklerde 30 g/gün) üzerinde alkol kullanımı 
olmamalıdır.

3. Sekonder karaciğer yağlanmasına yol açabilecek 
nedenler veya eşlik edebilecek diğer kronik karaciğer 
hastalıkları bulunmamalıdır (3).

Tanısı konmuş NAFLD’li bireylerde serum trigliserit 
(TG) ve düşük dansiteli lipoprotein (Low-density 
lipoprotein, LDL) kolesterol değerlerinde yükseklik 
ve yüksek dansiteli lipoprotein (High-density 
lipoprotein, HDL) kolesterol değerlerinde düşüklük 
olduğu görülmektedir (13,14).

Karaciğer yağlanmasında iyileşme görülebilmesi için 
minimum %5, fibroziste düzelme sağlanması için 
minimum %7-10 vücut ağırlık kaybı sağlanmalıdır 
(3,15). NAFLD yönetiminde vücut ağırlık kaybı büyük 
önem taşımaktadır ancak çok düşük kalorili diyetler 
ve ani vücut ağırlık kaybı karaciğerdeki hasarı 
kötüleştirebilmektedir. Ani yaşanan vücut ağırlık 
kayıpları sonucunda steatohepatitin ilerlemesiyle 
siroz ve karaciğer yetmezliği görülebilmektedir. 
Bunun yanında aşırı enerji kısıtlaması sürdürülebilir 
bir yöntem olarak görülmemektedir. Bu sebeple 
NAFLD’li bireylerde hedef, bireye gerekli zaman 
verilerek yavaş ve kontrollü vücut ağırlık kaybını 
sağlamaktır (16).

NAFLD Patogenezi

Çok sayıda genetik, epigenetik ve çevresel 
faktörle ilişkili karmaşık ve çok faktörlü bir 
hastalık olan NAFLD’nin patogenezi henüz tam 
olarak açıklanamamıştır. Hastalığın patogenezini 
tanımlamak için iki vuruş hipotezi öne sürülmüştür. 
İlk vuruş, hepatik lipogenezin artmasıyla birlikte 
karaciğer steatozuna neden olan ancak FFA yıkımını 
bozan insülin direncinden kaynaklanmaktadır. Yağ 

birikimi, alkolik olmayan steatohepatit (Non Alcoholic 
Steatohepatitis, NASH) ve fibrozisle sonuçlanan 
oksidatif strese neden olan ikinci bir patojenik yol 
olup karaciğeri inflamasyon ve hücre ölümüne 
karşı duyarlı hale getirmektedir. Şu anda ‘’çoklu 
vuruş’’ hipotezi adı verilen ve paralel olarak etki 
edebilen birtakım faktörleri içeren güncellenmiş bir 
teori, NAFLD patogenezinin daha uygun bir şekilde 
tanımlanmasını sağlamaktadır (17). 

Sıklıkla dislipidemi, karaciğerde ve periferik 
dokularda insülin direnci, inflamasyon ve 
oksidatif stres gibi metabolik olan veya olmayan 
değişikliklerin eşlik etmesi nedeniyle NAFLD 
tedavisi, tüm bu değişikliklerin düzenlenmesine 
yönelik olmalıdır. Doğal polifenol kurkumin; lipit 
düzenleyici, antioksidan, anti-inflamatuar, insülin 
duyarlılığını iyileştirici, anti-steatotik ve anti-fibrotik 
özelliklerinden dolayı NAFLD’nin tedavisine yönelik 
artan araştırmaların konusu olmuştur (6).

Zerdeçalın Kimyasal Yapısı ve Ana Bileşeni Olan 
Kurkumin

Kökeni Hindistana dayanan zerdeçal (Curcuma longa) 
günümüzde Güneydoğu Asya, Çin ve Latin Amerika 
da dahil pek çok farklı coğrafyada yetiştirilen zencefil 
familyasının (Zingiberaceae) bir üyesidir. Zerdeçalın 
kimyasal bileşimi yaklaşık %70 karbonhidrat, %13 nem, 
%6 protein, %6 uçucu yağ (phellandrene, sabinene, 
cineol, borneol, zingiberene ve sesquiterpenes), %5 
yağ, %3 mineral (potasyum, kalsiyum, fosfor, demir 
ve sodyum), %3-5 kurkuminoid ve eser miktarda 
vitamin (B1, B2, B3, C) içerir. Kurkuminoidler 
arasında yaklaşık olarak kurkumin %77, demetoksi 
kurkumin %17 ve bisdemetoksi kurkumin %3-6’lık 
bir paya sahiptir (18). Curcuma longa’daki kurkumin 
içeriği %1-9 arasındadır. Curcuma wenyujin, Curcuma 
phaeocaulis ve Curcuma kwangsiensis sırasıyla Çin’in 
Sichuan, Guangxi ve Zhejiang eyaletlerine özgüdür 
(19). Üç bitkinin rizomlarındaki kurkumin içeriği, 
0.068-1.720 mg/g arasında değişmektedir (20).   
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Kurkuminin Bilimsel Tarihi

Kurkumin yaklaşık iki yüzyıl önce zerdeçaldan 
izole edilen sarı-turuncu bir pigmenttir. İn vitro 
ortamlarda terapötik potansiyel gösteren, geniş 
çapta araştırılan doğal bir bileşiktir. Kurkuminin 
keşfi ve uygulanmasına genel bir bakış Tablo 1’de 
gösterilmiştir (21).

Çözünürlüğünün düşük, metabolizma ve 
ayrışma hızının yüksek, biyoyararlanımının ve 
farmakokinetiğinin zayıf olması kurkuminin 
verimliliğini sınırlandırmaktadır (22). Kurkumin 
suda son derece zayıf çözünürlük, ince bağırsakta 
düşük emilim ve karaciğerde hızlı eliminasyon 
sergiler. İnsan çalışmaları, kurkuminin pik plazma 
konsantrasyonunun, 3.6 g kurkumin alımından 
1-2 saat sonra yalnızca 11.1 nmol/L olduğunu 
göstermiştir (23,24). Bu nedenle, kurkuminin düşük 
biyoyararlanımı, klinik uygulamaları önemli ölçüde 
sınırlandırdığından biyoyararlanımını arttırma 
yönündeki çalışmalara devam edilmektedir (24).

Kurkumin ve Oksidatif Stres

Kurkuminoidler, Hint mutfağına özgü bir baharat 
olan ve zerdeçal köksapından (Curcumae longae 
rhizoma) elde edilen kurkuminin sarı renginden 
sorumlu olan bir grup organik bileşiktir. Kurkumin 
bu grubun ana ve aynı zamanda en iyi bilinen ve 
üzerinde çalışılan bileşiğidir. Kurkumin, ferulik asidin 
dimerik bir türevidir. Koleretik ve antiinflamatuar 
etkileri bulunmaktadır. Kurkuminoidler antioksidan, 
antiinflamatuar, antibakteriyel, antivirüs ve 
antikanser etkileriyle iyi bilinmektedir (25). 

Kurkumin, β-diketo grubu, karbon-karbon çift bağları 
ve fenil halkaları dahil olmak üzere çeşitli fonksiyonel 
antioksidan gruplar içerir. Böylece hücre zarındaki 
lipit radikallerini ortadan kaldırabilir ve bir fenoksil 
radikali haline gelebilir. Bu özelliği nedeniyle lipitte 
çözünebilen çok güçlü bir antioksidan olarak kabul 
edilir. Ayrıca, kurkuminin lipid peroksidasyonunu 
inhibe ettiği; ROS’u ve reaktif nitrojen parçacıklarını 
nötralize ettiği bildirilmektedir (26).

Tablo 1. Kurkuminin tarihsel gelişimi (21)
Yıl Keşif
1815 Vogel ve Pelletier, Curcuma longa’nın rizomundan izole edilen "turuncu-sarı maddeyi" ilk bildiren ve buna 

kurkumin adını veren bilim insanlarıdır.
1842 Vogel, kurkuminin saf preparatını çıkarmış ancak formülünü bildirmemiştir.
1910 Milobedzka ve Lampe, kurkuminin kimyasal yapısını diferüloilmetan veya 1,6-heptadien-3,5-dion-1,7-bis-(4-

hidroksi-3-metoksifenil)-(1E, 6E) olarak tanımlamıştır.
1913 Kurkumin sentezi yayınlanmıştır.
1949 Schraufstätter ve arkadaşları kurkuminin antibakteriyel özelliklere sahip biyolojik olarak aktif bir bileşik 

olduğunu bildirmiştir.
1953 Srinivasan, kromatografiyi kullanarak kurkumin bileşenlerini ayırmış ve ölçmüştür.
1971 Kurkuminin kolesterolü düşürdüğü ortaya çıkmıştır.
1972 Kurkuminin kandaki şeker seviyesini düşürdüğü keşfedilmiştir.
1973 Kurkuminin antiinflamatuar etkisi olduğu keşfedilmiştir.
1976 Kurkuminin antioksidan etkisi olduğu keşfedilmiştir.
1980 Kuttan ve arkadaşları kurkuminin hem in vitro hem de in vivo antikanser aktivitesini göstermiştir.

1995
Kurkuminin, proinflamatuar transkripsiyon faktörü nükleer faktör-kappa B'yi (NF-κB) baskılayarak 
antiinflamatuar aktivite gösterdiği saptanmıştır.
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Kurkuminin üç aktif bölgesinin tümü, elektron 
transferi ve hidrojen çıkarılması yoluyla oksidasyona 
uğrayabilir. Şekil 1’de görüldüğü gibi, serbest radikal 
reaksiyonları sırasında, kurkuminden en kolay 
soyutlanabilen hidrojenin, fenol-OH grubundan 
olduğunu ve bunun da keto-enol yapısı boyunca 
rezonansta stabil olan fenoksil radikallerinin 
oluşumuyla ortaya çıktığı doğrulanmıştır. Fenoksil 
radikallerinin askorbik asit gibi suda çözünür 
antioksidanlar tarafından kurkumine geri dönüşüm 
reaksiyonu, moleküle zincir kırıcı bir antioksidan 
yeteneği kazandırmıştır (27).

Moleküler oksidanlardan peroksinitrit ve hidrojen 
peroksit ile reaksiyonlar en yaygın olanlardır. Çeşitli 
biyolojik modellerde kurkuminin bu moleküler 
oksidanların aşırı üretiminin olduğu koşullar altında 
hücreleri koruduğu bulunmuştur (27).

NAFLD Patogenezinde Oksidatif Stresin Rolü ve 
İnflamasyon

En sık görülen hepatik patoloji olan NAFLD, oksidatif 
stresin gelişimi ve redoks dengesindeki değişikliklerle 
karakterizedir. Patogenezi çok faktörlü olup lipid 
metabolizması değişikliklerini, mitokondriyal 
fonksiyon bozukluğunu, inflamasyonu ve oksidatif 
stresi içermektedir (28). Normalde de novo 
lipogenez (DNL) fazla karbonhidratları yağ asitlerine 
dönüştürmektedir. Bu yağ asitleri esterleşerek enerji 
eksikliği olduğu zaman β-oksidasyon yoluyla vücuda 

enerji sağlayan, hepatositlerde depolanan TG’leri 
oluşturmaktadırlar (29). Çeşitli nedenlere bağlı olarak 
karaciğerde FFA’ların artması, β -oksidasyon hasarına 
ve mitokondriyal fonksiyon bozukluğuna yol açarak 
inflamasyona dolayısıyla oksidatif strese neden 
olmaktadır (Şekil 2) (17,30).

Yağ asidi oksidasyon sistemi peroksizom, mitokondri 
ve mikrozomlardan oluşur. Mitokondri, yağ asidi 
oksidasyonunda ve enerji tedariğinde hayati bir 
rol oynar. Plazma glukoz yüksekliği DNL yolunun 
çalışmasına ve FFA sentezinde artışa neden olur. 
Sentezlenen FFA, karnitin CPT1 yoluyla mitokondriye 
girer ve Asil-CoA’ya dönüştürülür. Asil-CoA, β- 
oksidasyon yoluyla Asetil-CoA’ya dönüştürülerek 
enerji üretmek için TCA’ya girer. Mitokondriyal 
solunum zincirinin bileşenleri elektronlar tarafından 
anormal şekilde indirgenir ve oksijenle reaksiyona 
girerek çok sayıda ROS üretir. İnflamatuar yanıtın 
önemli aracıları olan ROS, lipit birikimini daha da 
oksitleyerek lipit peroksit oluşturarak inflamatuar 
reaksiyona yol açar (Şekil 2) (30).

Şekil 1. Fenoksil maddesinin stabilizasyonu ve askorbik asit 
ile rejenerasyonu (27)

Şekil 2. NAFLD’de yağ asidi oksidasyon sistemi (30)
CPT1, karnitin palmitoiltransferaz 1,  TCA, Trikarboksilikasit siklusu, DNL, 
de novo lipogenez, ETC, elektron taşıma zinciri; FFA, serbest yağ asiti, PPAR, 
peroksizom proliferasyonunu aktive eden reseptör, ROS, reaktif oksiijen 
türleri



Bes Diy Derg 2024;52(3):88-96 93

Kurkuminin NAFLD’de İnflamasyon ve Oksidatif 
Stresi Azaltıcı Etkisi

Hastalığın patolojik mekanizması oksidatif stresi ve 
sürekli bir kronik inflamatuar yanıtı içermektedir (20). 
Oksidasyona bağlı DNA hasarının potansiyel belirteci 
olan 8-hidroksi-2’-deoksiguanozinin (8-OHdG), 
NAFLD’li hastalarda yükseldiği gösterilmiştir (31). Ek 
olarak, karboksimetil lizin (CML), NAFLD’de artan 
oksidatif strese yanıt olarak üretilen ileri glikasyon 
son ürünüdür (Advanced glycation end products, 
AGE). AGE’lerin hepatositlerde ileri glikosilasyon son 
ürünleri için reseptör (RAGE) ile etkileşimi oksidatif 
stresi arttırabilir (20).

Mirhafez et al. (32) tarafından yapılan çift kör 
randomize kontrollü bir çalışmada (kurkumin 
grubu n=22, plasebo grubu n=22) 8 hafta boyunca 
fosfolipid kurkumin kapsüllerinin (250 mg/gün) 
alımının plaseboya göre, CML’yi, 8-OHdG’yi, karaciğer 
enzimlerini, ağırlığı, bel çevresini; vücut yağ oranını 
ve beden kütle indeksini (BKİ) önemli ölçüde 
azaltmıştır. Araştırma sonucunda hastaların 8-OHdG 
ve CML düzeylerindeki bu önemli düşüş kurkuminin 
NAFLD’deki oksidatif stresi iyileştirebileceğini 
düşündürmüştür. 

Tahrani et al. (33) tarafından yürütülen çift kör 
randomize kontrollü klinik çalışmada (Nano 
kurkumin (NC) n = 42, plasebo n = 42) 3 ay boyunca NC 
kapsüllerinin (İki adet 40 mg/gün kapsül: bir kapsül 
kahvaltıda ve diğeri akşam yemeğinde) alımının 
plasebo ile karşılaştırıldığında HDL, kantitatif insülin 
duyarlılık kontrol indeksi (QUICKI) ve nesfatini önemli 
ölçüde artırdığı bulunmuştur. Ayrıca NC alan grupta 
yağlı karaciğer derecesi, karaciğer transaminazları, bel 
çevresi, açlık kan glukozu, açlık kan insülini, HbA1c, 
TG, total kolesterol, LDL, HOMA-IR, TNF-α, hs-CRP ve 
IL-6 plasebo grubuna göre önemli düzeyde azalmıştır. 
Kurkuminin inflamatuar faktörlerin düzeylerini 
düşürerek NAFLD’li bireylerde inflamasyonu önemli 
ölçüde azalttığı vurgulanmıştır.

Panahi et al. (34) tarafından yapılan randomize 
kontrollü çalışmada NAFLD tanısı konan bireyler 
rastgele kurkumin (fitozomal form; 2 bölünmüş 
dozda 1000 mg/gün n=50) veya plasebo grubuna 
(n=52) atanmıştır. Antropometrik ölçümler, hepatik 
enzimler ve karaciğer ultrasonografisi başlangıçta ve 8 
haftalık takipten sonra değerlendirilmiştir. Kurkumin 
fitozomalinin BKİ’yi plasebo grubuna göre önemli 
düzeyde azalttığı saptanmıştır. Kurkumin alan grupta, 
karaciğer enzimleri olan AST, ALT, serum glutamik 
oksaloasetik transaminaz ve serum glutamat-pirüvat 
transaminaz düzeyleri kontrol grubuna göre dikkate 
değer bir düşüş göstermiştir. Ayrıca kurkumin alan 
gruptaki bireylerde portal ven çapının küçüldüğü, 
ven akışının arttığı ve karaciğer sonografisinde 
iyileşme olduğu belirlenmiştir. Çalışma sonucunda 
NAFLD tedavisinde kısa süreli kurkumin takviyesinin 
karaciğerdeki yağ içeriğini azaltarak NAFLD şiddetini 
düşürücü etkisi olduğu bildirilmiştir.

Daha önce bahsedildiği gibi kurkuminin 
biyoyararlanımının düşük olmasına karşın karaciğer 
bozuklukları da dahil olmak üzere oksidatif stresle 
ilişkili farklı hastalıklarda koruyucu ve tedavi edici 
etkileri bildirilmiştir (26).

Kurkumin İçin Tüketim Önerileri

Kurkumin Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç 
İdaresi (United States Food and Drug Administration, 
FDA) tarafından “Genel Olarak Güvenli Olarak Kabul 
Edilen” (Generally Recognized As Safe, GRAS) sınıfında 
yer alır ve günde 8 grama kadar tüketildiğinde bile 
güvenli ve iyi tolere edilir olarak kabul edilmektedir 
(35). Sağlık üzerinde olumlu etkileri olması nedeniyle 
Gıda Katkı Maddeleri Uzman Komitesi (Joint Expert 
Committee on Food Additives, JECFA) ve Avrupa Gıda 
Güvenliği Otoritesi (European Food Safety Authority, 
EFSA) raporlarına göre kurkuminin günlük yeterli 
alım (Acceptable daily intake, ADI) değeri 0-3 mg/kg’dır 
(36,37). İki bin on tarihli EFSA paneline göre diyetle 
günlük kurkumin alımı, kabul edilebilir alım miktarı 
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olan 3 mg/kg/gün’ün %7’sinden daha azdır. Normal 
diyetle alınabilecek maksimum miktar yetişkinler 
için 6.9 mg/kg/gün ve 3 yaşındaki tipik bir çocuk 
için 11.9 mg/kg/gün’dür. Ülkemizde ise T.C. Tarım ve 
Ormancılık Bakanlığı Türkiye “Takviye Edici Gıdalar 
Kısıtlı Maddeler Listesi’’nde kurkuminin maksimum 
alım düzeyi 4-10 yaş için 20 mg/gün; 11 yaş ve üzeri 
bireyler için 600 mg/gün olarak önerilmektedir (38).

SONUÇ VE ÖNERİLER

Çalışmalar, kurkuminin metabolik ve patofizyolojik 
süreçleri düzenleyerek NAFLD tanısıyla takip 
edilen bireylerde terapötik etkiye sahip olduğunu 
göstermektedir. Otoritelerin ADI değerinde hemfikir 
olmalarının yanı sıra çalışmalarda birbirinden 
farklı dozlarda kurkumin müdahalelerinde 
bulunulmaktadır. Farklı formlar ve farklı dozlardaki 
müdahalelerin genel sonucu ele alındığında 
kurkumin, karaciğer fonksiyonunun ve steatozisin 
düzenlenmesi, inflamasyon ve oksidatif stresi 
düşürücü etki göstermesi, kan glukozu ve lipid 
seviyelerinin düzenlenmesi, insülin direncini 
iyileştirmesi sebebiyle tedavi sürecinde olumlu rol 
oynamaktadır. Ayrıca vücut ağırlığı, bel çevresi 
gibi antropometrik göstergeleri iyileştirebileceği 
gösterilmiştir. Kurkuminin yağlı karaciğer üzerindeki 
etkisini araştırmaya devam eden klinik çalışmaların 
gelecekte bu metabolik bozuklukta kurkuminin 
terapötik etkisini artırabileceği yönündeki düşünceler 
yaygındır. 

Kurkuminin potansiyel terapötik etkisi yanı sıra 
düşük biyoyararlanımı, zayıf farmakokinetik profili 
(ADME- absorption, distribution, metabolism, 
excretion; emilim, dağılım, metabolizma, atılım) ve 
gastrointestinal sistemdeki kısa yarılanma ömrü 
nedeniyle kısıtlılıklara sahip olduğu unutulmamalıdır. 
Potansiyel terapötik ajan olarak kurkumin için 
diğer bir zorluk, fizyolojik koşullar altında zayıf 
stabilitesidir. Şu anda kurkumin, kurkumin 
kapsülleri, kurkumin tabletleri ve nanokurkumin 
kapsülleri gibi çeşitli formları bulunmaktadır. Yapılan 
araştırmalar ve yenilenen uygulamalar kurkuminin 

biyoyararlanımını arttırmaya yönelik olarak 
ilerlemektedir. Kurkuminin takviye ürünlerinin 
geliştirilmesi ve klinik uygulamalarda teşvik edilmesi 
amacıyla daha büyük ölçekli, yüksek kaliteli klinik 
araştırmalara ihtiyaç vardır. Kurkuminin sağlık 
açısından faydaları daha iyi anlaşıldıkça tedavi amaçlı 
kullanımı da daha net ve güvenilir hale gelecektir.
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ÖZET

Uzayda beslenme, uzay görevlerinin başlangıcından bu yana sürekli olarak araştırılıp geliştirilmektedir. Beslenme 
astronotlar için hem fizyolojik gereksinmelerin karşılanması hem de mental sağlığın korunması açısından önemlidir. 
Günümüzde gelişen teknoloji sayesinde uzayda tüketilen besinler dondurulmuş besinlerden taze ürünlere kadar çeşitlilik 
göstermektedir. Uzay ortamının mikro yer çekimi, uzun süreli radyasyona maruz kalma ve fiziksel aktivite durumunun 
değişmesi gibi özel koşulları, bireylerin enerji ve besin ögesi gereksinmelerini etkilemektedir.  Enerjinin ve protein, D 
vitamini, kalsiyum, magnezyum, çinko ve antioksidanlar gibi besin ögelerinin yeterli alınması oldukça önem taşımaktadır. 
Buna karşın, beslenme ve kaynak kullanımı ters ilişki göstermektedir. Yeterli beslenme sağlanırken, besinlerin taşınması ve 
depolanması, raf ömrü, besin tedariki ve atıkların bertarafı gibi konular dikkatle ele alınmalıdır.

Anahtar kelimeler: Beslenme bilimleri, beslenme gereksinmeleri, mikro yer çekimi, uzay uçuşu

ABSTRACT

Nutrition in space has been continuously researched and developed since the beginning of space missions. Nutrition is 
important for astronauts both in terms of meeting physiological needs and maintaining mental health. Today, with the 
development of technology, the food consumed in space varies from frozen foods to fresh products. The special conditions of 
the space environment, such as microgravity, prolonged exposure to radiation and changes in physical activity status, affect 
the energy and nutrient requirements of individuals.  Adequate intake of energy and nutrients such as protein, vitamin D, 
calcium, magnesium, zinc and antioxidants are very important. However, there is an inverse relationship between nutrition 
and resource use. While ensuring adequate nutrition, issues such as food transport and storage, shelf life, food supply and 
waste disposal should be carefully considered.

Keywords: Nutritional sciences, nutritional requirements, microgravity, space flight
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GİRİŞ

Yüzyıllar boyunca evrenin keşfi, insanların daha önce 
bilinmeyen bölgelere girmesini gerektirmiştir. Besin 
güvenliği, keşfedilmemiş bölgelerde hayati öneme 
sahiptir (1). İnsan varlığını uzayda desteklemek 
amacıyla kapsamlı çalışmalar yürütülmektedir. 
Astronotlar, dünyadan taşınan ve özel olarak sağlanan 
besin kaynaklarına güvenmektedirler. Bu besinlerin 
raf ömrü ve ürünleri işlemek için kullanılan 
teknikler, tüketicilerin besin gereksinmelerinin 
karşılanması açısından sınırlı kalabilmektedir 
(2). Beslenmenin uzay yolculuğunda yeterli besin 
sağlamanın yanı sıra sağlıklı bir vücudun metabolik 
ihtiyaçlarını karşılamaktan bireyin duygusal refahını 
artırmaya kadar birçok önemli işlevi vardır (3). Bu 
geleneksel derleme çalışmasında, uzay beslenmesinin 
geçmişten günümüze kadar olan gelişimi, astronotlar 
açısından önemi ve beslenme gereksinmeleri ile ilgili 
literatürdeki mevcut durum ele alınmıştır.

GEÇMİŞTEN GÜNÜMÜZE UZAY BESLENMESİ

İnsanlar 1960’larda ilk kez uzayı keşfetmeye 
başladığında, bilim insanları astronotların 
beslenme gereksinmelerini karşılayacak ve 
yerçekimsiz ortamda tüketilebilecek yiyecekler 
tasarlamak zorunda kalmıştır (4). Son yıllarda, 
Uluslararası Uzay İstasyonu (ISS) astronotlara 
daha gelişmiş mutfak imkanları sunmaktadır. 
Uluslararası Uzay İstasyonu’nda, Dünya’dan 
gelen malzemelerle mikro yer çekimi ortamında 
yeniden sulandırılabilen, ısıtılabilen veya doğrudan 
tüketilebilen yemekler hazırlanabilmektedir. 
Ayrıca, çeşitli taze besinler de yetiştirilmektedir 
(5,6) Astronotlar, yemeklerini çeşitli baharatlar ve 
tatlandırıcılarla zenginleştirebilmektedir. (4). Şekil 
1’de uzay besinlerinin geçmişten günümüze değişimi 
görülmektedir.

UZAY BESLENMESİNİN MEVCUT DURUMU

Uzay Beslenmesinin Temel Bileşenleri

Beslenme, yeterli besin sağlamanın yanı sıra, 

radyasyona maruziyet, bağışıklığın zayıflaması, 

oksidatif stres, kemik ve kas kaybı gibi uzay 

yolculuğunun olumsuz etkilerinin dengelenmesinde, 

kardiyovasküler sağlığın ve hormonal dengenin 

korunmasında önemli bir yere sahiptir (3). Uzay 

uçuşlarında, dehidrasyonu önlemek, kan dolaşımını 

desteklemek, termoregülasyonu sağlamak, besin 

emilimine yardımcı olmak için enerji, besin ögesi 

ve su alımının yeterli olması gerekmektedir (4). 

Bu nedenle uzay beslenmesi çeşitliliğin ve kabul 

edilebilirliğin yanı sıra, optimal fizyolojik ve 

psikolojik refah için yeterli desteği sağlamalıdır (9).

İnsan uzay uçuşu verileri, mikro yer çekimi ve 

90 dakikalık aydınlık/karanlık döngülerinin 

birçok fizyolojik sistemde uyarlanabilir tepkilere 

neden olduğu göstermektedir. Bu tepkiler vücut 

ağırlığı kaybı, elektrolit dengesizliği, dehidrasyon, 

konstipasyon, potasyum, kalsiyum ve kırmızı 

kan hücresi kaybına neden olabilmektedir (10). 

Uzay beslenmesi, protein, yağ ve karbonhidratın 

yanı sıra vitamin ve mineral gereksinmelerini de 

karşılamalıdır. Uzay besinleri, protein, kalsiyum, 

demir, A vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, B12 

vitamini, folat, D vitamini, E vitamini, magnezyum, 

potasyum, çinko, lif ve pantotenik asit olmak üzere 

16 temel bileşeni içermelidir (9). Bu besin ögeleri 

Drewnowski tarafından geliştirilmiş olan “doğal 

besin ögesi yoğunluğu skoru (naturally nutrient rich-

NNR)” revize edilerek belirlenmiştir (9,11).
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Şekil 1. Uzay görevleri süresince besin alımının tarihi (7,8)
ISS:Uluslararası Uzay İstasyonu
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UZAY BESİNLERİNİN SINIFLANDIRILMASI VE 
UZAY MENÜLERİ

Uzay Besini Kategorileri 

Uzay besini kategorileri rehidre edilebilir, ısıyla 
stabilize edilmiş, orta nemli, doğal, ışınlanmış, 
dondurulmuş, taze ve soğutulmuş besin olmak üzere 
sekiz kategoriye ayrılmıştır (Tablo 1) (4).

Uzay Menülerine Örnekler

Yıllar süren çabalar sonucunda uzayda sunulan 
besinler, çeşitlilik ve lezzet açısından zenginleşerek 
astronotların beslenme deneyimini büyük ölçüde 
iyileştirmiştir. Monotonluğu önlemek için diyetler 
genellikle 4-6 günlük döngülerle planlanmaktadır 
ve her gün farklı 3 yiyecek sunulmaktadır (içecekler 
hariç) (10). Şekil 2’de bazı ana öğün örnekleri 
gösterilmiştir (17).

ASTRONOTLARIN ENERJİ VE BESİN ÖGESİ 
GEREKSİNMELERİ

Enerji ve Besin Ögesi Gereksinmesini Etkileyen 
Faktörler

Mikro Yer Çekimi: Mikro yer çekimi, merkezi 
sinir sistemi üzerinde etkiye sahip olabilecek, 
uzay uçuşuna özgü stres etkenlerinden biridir. 
Bu etkenler, astronotlarda görev sırasında önemli 
sağlık risklerine ve görev sonrası yaşam kalitesinde 
bozulmaya neden olabilir (18). Mikro yer çekimi, 
dünya üzerindeki normal fizyolojik koşulları 
değiştirerek biyokimyasal değişikliklere neden 
olur. Sıvı dağılımındaki değişiklikler, hücresel 
sinyalizasyonun bozulması, duyusal değişiklikler, 
kemik ve kas kaybı, mineral bileşimde değişiklikler, 
hormonal dengesizlikler, anormal sindirim ve emilim, 
anormal demir metabolizması, oksidatif stres ve 

Tablo 1. Uzay besinlerinin sınıflandırılması
Besin Grubu Açıklama
Rehidre Edilebilir Uzay 
Besinleri

Tüketilmeden önce sulandırılmak üzere özel olarak tasarlanmış besinleri ifade eder (12).

Isıyla Stabilize Edilmiş 
Uzay Besinleri

Besinin güvenliğini sağlamak, raf ömrünü uzatmak ve besinin dayanıklılığını arttırmak için 
ısıl işleme tabi tutulmuş ve sterilize edilmiş besinlerdir (13).

Yarı Nemli veya Orta 
Nemli Uzay Besinleri

Nem içeriği kuru besin ile nemli besin arasında olan besinleri ifade eder. Nemli veya çabuk 
bozulan besinlere kıyasla daha uzun raf ömrüne sahiptir (14).

Doğal Formdaki Uzay 
Besinleri

Minimum düzeyde işlenmiş ve orijinal formunu, dokusunu ve besin bileşimini koruyan 
besinlerdir (10).

Işınlanmış Uzay 
Besinleri

Besinin gama, X veya elektron ışınları gibi iyonlaştırıcı radyasyona maruz bırakılmasını 
içeren, zararlı mikroorganizmaların ve parazitlerin kontrol altına alınmasına veya ortadan 
kaldırılmasına yardımcı olan bir süreçten geçen besinlerdir (15).

Dondurulmuş Uzay 
Besinleri

Son derece düşük sıcaklıklarda dondurulup saklanan besinlerdir. Tüketilmeden önce, uzay 
aracında bulunan ekipmanlar kullanılarak, besinleri yeniden sulandırmak veya ısıtmak için 
belirli talimatlar izlenmelidir (2).

Taze Uzay Besinleri Genellikle taze malzemeler kullanılarak hazırlanan uzay yemeklerini ifade etmektedir. 
Malzemelerin tazeliğini ve kalitesini sağlamak için özel paketleme ve saklama yöntemleri 
kullanılmaktadır (4).

Soğutulmuş Besinleri Genellikle 2-4°C arasında sabit sıcaklık aralığını koruma amacıyla tasarlanan, ambalajı 
hafif, kompakt ve uzayın mikro yer çekimi ortamında taşınması kolay besinlerdir (16).
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azalan bağışıklık tepkisi mikro yer çekiminin neden 
olduğu biyokimyasal değişikliklerdir (4). Mikro yer 
çekiminde kasların işleyişindeki değişiklik ve fiziksel 
aktivitenin azalması nedeniyle günlük aktivitelerin 
enerji değeri büyük ölçüde düşmektedir (19). Örneğin 
nötr yüzerlik durumunda (1-g kuvveti) ve uzay aracı 
dışında Ay yüzeyinde gerçekleştirilen aktivitelerde 
ortalama olarak sırasıyla 393 kkal/saat ve 230 kkal/
saat enerji harcanmaktadır (20). Mikro yer çekimi, 
bağırsak florasındaki yararlı bakterilerin azalmasına 
ve zararlı bakterilerin artmasına neden olmaktadır. 
Bu durum gastrointestinal fonksiyonu değiştirmekte 
ve zamanla sindirim ve emilim fonksiyonunu 
etkilemektedir (10). 

Uzun Süreli Radyasyon: Uzay radyasyonu 
astronotlar için birincil risk faktörüdür (21). 
İyonlaştırıcı radyasyona maruz kalmak, reaktif 

oksijen türlerinin üretimini artırarak serbest 
oksijen radikallerinin üretimi ile vücudun 
antioksidan kapasitesi arasında dengesizlik yaratır 
(22). Radyasyonun neden olduğu oksidatif hasar 
birçok sistemde etkili olmaktadır. Oksidatif stres, 
mutasyon, nörobilişsel hasar, epitelyal kanser ve 
kardiyovasküler hastalık riski, enfeksiyonlara 
dirençte azalma ve “erken yaşlanma” gibi sağlık 
problemine yol açabilen moleküler değişiklikleri 
tetiklemektedir (21). Astronotlar, uzun süreli uzay 
görevlerinde artan radyasyon maruziyetinin ve 
oksidatif stresin etkilerini ortadan kaldırmak için 
antioksidanlara gereksinim duymaktadır. Serbest 
radikaller hücrelere ve DNA’ya zarar vererek 
çeşitli sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. C ve E 
vitaminleri gibi antioksidanlar, elektron vererek bu 
serbest radikalleri nötralize etmekte ve potansiyel 
zararlarını azaltmaktadır (18).

Şekil 2. Astronotların bazı uzay görevlerindeki öğünleri (16).
STS: Uzay Taşıma Sistemi
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Uzayın neden olduğu oksidatif strese karşı önlemler 
kapsamında geliştirilen radyokoruyucu protokol ile 
temel mikro besin ögeleri alımının sağlanması ve 
standartlaştırılması hedeflenmektedir. Bu protokol, 
günlük multivitamin ve mineral formülasyonlarının 
yanı sıra antioksidan aktiviteye sahip besin bazlı 
polifenoller, karotenoidler, flavonoidler, amino 
asitler ve kombinasyonlarını içermektedir (21).

Metabolik Stres: Uzay görevleri, astronotlarda 
metabolik stres oluşturmaktadır. Bu stres, vücut 
sistemlerini etkilemekte, metabolik hızı artırmakta 
ve bağışıklık sistemini baskılamaktadır. Metabolik 
stres tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalığın 
güçlü bir belirleyicisidir (23). Ayrıca, oksidatif 
stres ve inflamasyonun kas atrofisi ve kemik kaybı 
sürecinde rol oynadığı gösterilmiştir. Uzay uçuşu 
vücudun demir metabolizması üzerinde uzun vadeli 
bir etki olarak demir eksikliği anemisine de yol 
açabilmektedir (10).

Fiziksel Aktivite Durumundaki Değişiklikler: 
Astronotlar sıklıkla dinlenik durumda olduklarından 
hareket kabiliyetleri sınırlanmakta ve egzersiz 
düzeyleri azalmaktadır. Bu durum, astronotların 
genel popülasyondaki hareketsiz, aktif olmayan ve 
yatağa bağlı bireylere benzer hale gelmelerine neden 
olmaktadır (24). Fiziksel aktivitedeki bu değişiklik 
enerji dengesini de etkilemektedir.

Enerji Gereksinmesi

Uzayda yaşanan baş dönmesi ve hareket hastalığı 
gibi fiziksel rahatsızlıklar, sindirim sistemi 
anatomisindeki veya işlevindeki değişiklikler ve iştahı 
etkileyen çevresel faktörler nedeniyle astronotların 
enerji alımında %25-30 azalma görülmektedir. Bu 
nedenle, astronotların enerji dengesini sağlayabilmek 
için besin alımlarını arttırmaları gereklidir (3). 
Uzun uzay uçuşlarında enerji dengesini korumak 
zor olabilmekte ve bu negatif enerji dengesi vücut 
ağırlığı kaybına neden olmaktadır (10). Astronotların 

sabit vücut ağırlığını koruyamamalarının nedenleri 
daha fazla araştırmayı gerektirse de negatif enerji 
dengesinin düşük enerji alımı ve/veya yüksek enerji 
harcaması nedeniyle ortaya çıktığı düşünülmektedir. 
Astronotlar, uzayda vücut ağırlığını koruma 
güdüsüyle de gerekenden daha az enerji almaktadır 
(25). Uzay uçuşu sırasındaki anoreksiyaya ilişkin 
yapılan bir çalışma, mikro yer çekiminin tokluğa 
neden olan leptin (26) ve glukagon benzeri peptit-1 
(GLP-1) (27) hormonlarında artışa yol açtığını 
göstermektedir. Ayrıca, ilk günlerde mikro yer 
çekimine bağlı tıkanıklık veya yüksek karbondioksit 
konsantrasyonları gibi faktörlerin tat ve koku 
algısını değiştirerek besin alımını etkileyebileceği 
düşünülmektedir (10).

Mikro yer çekimi koşulları sağlıklı kalmak için gereken 
metabolik enerji miktarını değiştirmemektedir 
(10). Hipokalorik diyetlerin astronotların fizyolojisi 
üzerindeki etkisini araştıran bir çalışmaya göre, 
enerji alımının kısıtlanması protein katabolizmasına 
neden olmakta ve inaktiviteye katabolik yanıtı 
arttırmaktadır (28). Bu kronik yetersiz beslenme 
durumu göz önüne alındığında, enerji ile makro 
ve mikro besin ögesi gereksinmelerinin doğru bir 
şekilde değerlendirilmesi gerekmektedir (3). Ayrıca, 
ISS’de yapılan bir çalışmada astronotların dinlenik 
vücut sıcaklığının 2.5 ay içinde yaklaşık 1°C arttığı 
belirlenmiştir (29). Bu durumun enerji gereksinmesi 
belirlenirken göz önünde bulundurulması gerektiği 
düşünülmektedir.

Sıcak su eklenmesi gibi basit yöntemlerle yemeklerin 
kolayca hazırlanabilmesi, astronotların besin 
tüketimini olumlu etkilemektedir (10,30). Enerji 
alımını artırmaya yönelik öneriler arasında, yemek 
kültürü ve alışkanlıklar dikkate alınarak taze, lezzetli, 
enerji içeriği yüksek besinlerin menüye eklenmesi 
bulunmaktadır. Astronotların uzay uçuşu sırasında 
koku ve tat duyularını etkileyen çevresel ve fizyolojik 
faktörlerin daha fazla araştırılması gerekmektedir 
(21). 
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Makro Besin Ögesi Gereksinmeleri

Astronotlar, karbonhidratlar, proteinler ve yağlar 
dahil olmak üzere dengeli bir makro besin ögesi 
alımına ihtiyaç duymaktadır. Karbonhidratlar enerji 
kaynağı görevi görmekte, proteinler kas korunumu 
ve onarımını desteklemekte, yağlar düşük hacimde 
yüksek enerji sağlamaktadır. Enerjinin makro besin 
ögelerine oranları, görevin süresine ve bireysel 
ihtiyaçlara bağlı olarak değişebilmektedir (31). 

Astronotlar genellikle yüksek karbonhidratlı bir diyet 
tercih etmektedir (32). Bununla birlikte uzayda enerji 
ihtiyacının yanı sıra mikro besin ögelerinin de yeterli 
miktarda sağlanması önemlidir. Karbonhidratların 
aşırı tüketilmesi, enerji yoğunluğu düşük fakat mikro 
besin ögeleri açısından zengin sebzeler ve içeceklere 
daha fazla ihtiyaç duyulmasına neden olur. Ancak bu 
tür düşük yoğunluklu besinlerin tedariği sınırlıdır (9).

Uzayda kasları korumak için daha fazla protein 
alımı önerilmektedir. Dallı zincirli amino asitlerin 
takviyesinin protein sentezini arttırarak kas 
atrofisini önleyebileceğine dair bazı yatak istirahati 
çalışmaları bulunmaktadır (33,34). Yağ asitlerinden 
ise insülin direnci ve inflamasyon gibi metabolik 
değişikliklerin önlemesi için doymuş yağ asitlerine 
göre doymamışların tercih edilmesi gerektiği 
bilinmektedir (33). Astronotlar için önerilen enerji ve 
makro besin ögesi değerleri Tablo 2’de görülmektedir 
(35).

Mikro Besin Ögesi Gereksinmeleri

Vitamin, mineral ve eser elementlerin yeterli alımı 
vücudun düzgün çalışması için gereklidir (31). 
Astronotların diyetleri, mikro besin ögelerinden 
yeterli miktarda almalarını sağlayacak şekilde özenle 
formüle edilmiştir. Kemik sağlığını desteklemek için 
kalsiyum ve D vitaminine özel önem verilmektedir 
(31,36). Ancak uzay uçuşlarında D ve K vitaminlerinin 
eksik alındığı gözlemlenmiştir (37). Mikro yer çekimi, 
kemiklerdeki mekanik yükün azalmasıyla kalsiyum 
emiliminin azalmasına ve atımının artmasına 

neden olmaktadır. Ayrıca, vücuttaki sıvı dağılımı ve 
elektrolit dengesindeki değişiklikler magnezyum 
seviyelerini etkileyebilmektedir. Artan demir 
emilimi ve demir dağılımındaki değişiklikler vücutta 
potansiyel olarak daha yüksek demir seviyelerine 
neden olabilmekte ve demir depolanmasını ve 
kullanımını etkileyebilmektedir. Mikro yer çekimi 
çinko metabolizmasını etkileyerek vücuttaki çinko 
seviyelerinin değişmesine neden olmaktadır. Çinko 
emiliminde, atılımında ve dağılımında farklılaşmalar 
görülmektedir. Kemik kaybı ile çinko mobilizasyonu 
ve idrarla atımı artabilmektedir. Bu değişiklikler, 
çinkonun hücresel işlevlerdeki kullanılabilirliğini 
etkileyebilmektedir ve bu etkiler özellikle mikro yer 
çekimi gibi faktörlerle birleştiğinde daha belirgin 
hale gelmektedir (4).

Uzay besinlerinin çoğu, işleme ve uzun süreli koruma 
ihtiyacı nedeniyle yüksek oranda tuz içermektedir. 
Katılımcıların uzay uçuşunda aldığı sodyumu 
sınırlama çabalarına rağmen, ISS’deki besinler hala 
yüksek miktarda tuz içermektedir. Yüksek sodyumlu 
işlenmiş besinler yerine lezzet ve organoleptik 
özelliklerin korunması için uygun koşullarda 
saklanması gereken taze besinlerin tüketilmesi 
önerilmektedir (21). 

Uzay radyasyonuna uzun süreli maruz kalma, serbest 
radikal üretimini artırarak DNA hasarına, merkezi 
sinir sisteminde bilişsel ve kardiyovasküler işlev 
bozukluklarına yol açabilmektedir (38). Araç dışı 
aktiviteler sırasında yüksek enerjili radyasyona, 
mikro yer çekimine, hipoksiye, hiperoksiye ve 
çoklu toksik faktörlere aşırı maruz kalma oksidatif 
stres ve hasar yaratmaktadır. Uzun süreli uzay 
görevlerinde regolit, ay ve Mars tozunun solunması 
da mümkündür (39). Antioksidandan zengin besinler, 
uzay radyasyonunun etkilerini hafifletmek için bir 
alternatiftir. Kükürt içeren antioksidanların serbest 
oksijen radikallerinin düzeylerini azalttığını gösteren 
kanıtlar bulunmaktadır (21). Astronotların mikro 
besin ögesi gereksinmelerinde esas alınan değerler 
Tablo 2’de görülmektedir (35).
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MEVCUT UZAY BESLENMESİNDE GÖRÜLEN 
SINIRLILIKLAR

Uzay Besin Tedariki ve Sınırlı Taşıma/Depolama 
Alanı

Uzay besin sistemleri tasarlanırken, besinlerin 
toplam ağırlığı, sistemin kapladığı alan, yolculuk 
süresi boyunca ortaya çıkan atık miktarı ve bu 
atıkların bertaraf edilme kapasitesi gibi faktörler 
dikkate alınmalıdır. Beslenme ve kaynak kullanımı 
ters ilişkili olsa da her ikisi de görevin başarısı için 
kritiktir (9). Günümüzde çeşitli besinler mevcut 
olmasına rağmen birkaç yıl süren uzun vadeli 
görevler için çeşitlilik hala yeterli değildir (10). 
Astronotlar, yiyecek ve içeceklerin yaklaşık %20’sini 
seçebilirken, geri kalan %80’i genellikle standart 
ortak besinlerden oluşmaktadır (6). Taze sebze ve 
meyveler sınırlı depolama süresi ve yüksek maliyet 
nedeniyle görevlerin ilk aşamalarında kısa bir süre 
tüketilebilmektedir. Altı kişilik bir mürettebat ile üç 
yıl sürmesi planlanan Mars görevinin, su ihtiyacından 
bağımsız olarak kişi başına günlük toplam 12 megajul 
enerji harcayacağı öngörülmektedir. Ayrıca uzay 
aracında 22 ton su içeren besin taşınması gerektiği 
tahmin edilmektedir (10). Buna karşın sınırlı besin 
seçenekleri “menü yorgunluğu” oluşturabilmektedir 
(9).

Yüksek tedarik maliyeti nedeniyle, uzun vadeli 
görevler ve diğer gezegenlerdeki insan yerleşimlerini 
desteklemek için Dünya’dan malzeme taşınmasına 
güvenmek gerçekçi değildir. Yenileyici ve kendi 
kendine yetebilen su, besin ve enerji üretim 
sistemlerinin geliştirilmesi gerekmektedir (10). 

Besin, uzay gemisinde fizyolojik ve davranışsal 
değişikliklere karşı tek önlemdir. Görev boyunca 
kaynak kullanımını en aza indirirken ve besinin 
lezzetini korurken, uzay ortamının olumsuz etkilerini 
hafifletmek için besin sisteminin optimizasyonu 
üzerine çalışmalar güncelliğini korumaktadır. 
Dünya’da birçok besin sistemi bulunmasına rağmen 

bunların uzay uçuşu taleplerini karşılama yeteneği 
henüz belirlenmemiştir ve maliyetleri ile sınırlılıkları 
belirsizliğini sürdürmektedir (6).

UZAY YEMEKLERİNİN TASARLANMASI, 
SAKLANMASI VE SÜRDÜRÜLEBİLİRLİĞİ

ABD Ulusal Havacılık ve Uzay Dairesi (NASA), insanlı 
uzay uçuşunun beş ana tehlikesini belirlemiştir. 
Bunlar, ilaç üretimi, beslenme açısından optimize 
edilmiş gıda, atmosferik yenilenme, atık geri 
dönüşümü ve zihinsel sağlıktır (41). Uzun vadeli 
uzay görevleri için uzay besini üretim sistemlerinin 
geliştirilmesine yönelik iki araştırma kolu 
bulunmaktadır. Birincisi, ISS’de uzay ortamı gibi 
yerçekimsiz ortamlardaki küçük ölçekli aseptik gıda 
üretim sistemlerine odaklanmaktadır. Diğeri ise 
Ay ve Mars yüzeyinde büyük ölçekli kapalı döngü 
ekosistemlerin oluşumu araştırmaktadır (10).

Uzun süreli ve derin uzay araştırmaları, gelişmiş 
paketleme malzemelerinin ve çeşitli paketleme 
biçimlerinin geliştirilmesine yol açmıştır. Bu 
ambalajlar, uzay gıdalarının nem, gaz ve aroma 
geçirgenliğini engelleyerek besinin raf ömrünü 
uzatmaktadır. Günümüzde, araştırmacılar ilave 
metal folyo katmanı gerektirmeden gelişmiş nem 
ve gaz bariyeri özellikleri sağlayabilen alternatifler 
üzerinde çalışmaktadır (42).

Besinler, nem içeriğini azaltmak için dondurulup 
kurutulduktan sonra yeniden nemlendirilebilen 
ambalajlarda saklanmaktadır. Hazırlama sırasında 
yemeğin yeniden sulu hale getirilmesi için iğne ve 
septum kullanılmaktadır. Isıyla stabilize edilmiş 
ambalajlar, ısıl işlem görmüş besinlerin saklanması 
için özel olarak tasarlanmıştır. Kurutulmuş içecek 
tozu ve lokmalık besinler ise çok katmanlı poşetlerde 
muhafaza edilmektedir. Raf ömrü uzatılmış uzay 
yiyecek ve içecekleri uzay istasyonunun çevresine 
zarar vermemektedir ancak ambalaj atıklarının 
üretimi ve uzay araçlarında depolanması kaynak 
israfına sebep olmaktadır (42). 
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Beslenme, astronotların uzayda yaşam faaliyetlerini 
sürdürmelerini sağlamanın yanı sıra olumsuz ortam 
koşullarına karşı da koruyucu etki göstermektedir. 
Planlanan Ay ve Mars görevleri ve insanlı ticari uzay 
uçuşlarının başlaması nedeniyle uzayda beslenme 
geliştirilmesi gereken bir konudur. Kısa vadeli uzay 
görevleri için planlanan beslenme protokollerinin 
gelecekteki uzun vadeli uzay görevlerine de 
uyarlanması gerekmektedir. 

Astronotların vücut ağırlığının görev sırasında 
değişmemesi için enerji alımı uygun şekilde 
planlanmalıdır. Kas kaybının önlenmesi için özellikle 
protein alımına dikkat edilmelidir. Ayrıca uzay 
ortamının sebep olduğu risk faktörleri sebebiyle 
kalsiyum, D vitamini ve antioksidanlar gibi mikro 
besin ögelerinin yeterli alımı sağlanmalıdır.

Uzay beslenmesi gereksinmeleri sağlamanın yanı 
sıra astronotların kişisel isteklerini de karşılamalıdır. 
Astronotlar menü yorgunluğu sebebiyle anorektik 
davranış eğilimi gösterebilmektedir. Bu durum 
astronotların fiziksel ve mental gereksinmelerinin 
karşılanmamasının yanı sıra görev başarısızlığına 
yol açabilmektedir. Astronotların olumsuz uzay 
ortamında yeterli ve dengeli beslenmesi uzay 
görevleri sonrasındaki dönemde sağlıklarının 
korunması açısından da önemlidir.

Uzay beslenmesini taze besinlerden sağlamak 
amacıyla zorlu uzay ortamındaki kaynaklardan 
yararlanmak için çeşitli yeni teknikler ve teknolojiler 
araştırılmaya devam edilmektedir. Uzay ortamına 
gönderilecek olan besinlerin uzay mekiğinde 
depolanması, ortam koşullarına uygun paketlenmesi, 
saklama koşulları, atık bertaraf işlemleri ve 
sürdürülebilirlik açısından multidisipliner çalışmalar 
devam etmektedir ve uzun dönem planlanan uzay 
görevleri için ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
Doğru beslenme stratejileri astronotların hem 
görev başarısı hem de sonraki yıllarda sağlıklarını 
sürdürebilmeleri açısından kritik öneme sahiptir.
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ÖZET

İnositol bir karbosiklik şeker alkolü olup büyümenin düzenlenmesi, embriyonik gelişim, döllenme, lipid metabolizmasının 
düzenlenmesi, insülin duyarlılığının desteklenmesi gibi çeşitli biyolojik süreçlerde önemli rol oynar. Vücut bileşiminde 
önemli değişimlerin yaşandığı gebelik döneminde risk altındaki kadınlarda gestasyonel diyabet gelişebilmektedir. 
Gestasyonel diyabet kontrol altına alınmadığında artan maternal ve fetal morbidite riski ile ilişkilidir. Gestasyonel 
diyabette ilaç tedavileri beklendiği kadar etkili olmamaktadır. Miyoinositol insülinin ikincil habercisi olarak hareket 
eden fosfatidilinositolün kullanılabilirliğini destekleyerek insülin duyarlılığını artırabilir. İnositol ayrıca polikistik over 
sendromunda, infertilite tedavisinde ve preeklampsi gibi durumlarda olumlu etkilerle ilişkilendirilen bir bileşiktir. 
İnositol sadece anne-kadın sağlığı için değil yenidoğan sağlığı için de oldukça önemli bir vitamin benzeri maddedir. Folata 
dirençli nöral tüp defektinin önlenmesinde, bebeğin beyin gelişimi ve vücut adipozitesinin düzenlenmesinde inositolün 
faydalı etkileri olduğuna dair veriler mevcuttur. Bu derlemede inositolün bahsedilen faydalı etkilerine aracılık eden olası 
mekanizmalar incelenecektir.

Anahtar kelimeler: Miyoinositol, nöral tüp defektleri, doğum ağırlığı, gebelik

ABSTRACT

Inositol is a carbocyclic sugar alcohol and plays important role in various biological processes such as growth regulation, 
embryonic development, fertilization, regulation of lipid metabolism, and insulin sensitivity. Gestational diabetes may 
develop in women at risk during pregnancy when significant changes in body composition occur. Gestational diabetes 
is associated with an increased risk of maternal and fetal morbidity if it is not monitored regularly. Drug treatments 
for gestational diabetes are not as effective as expected. Myoinositol may increase insulin sensitivity by promoting the 
availability of phosphatidylinositol, which acts as a second messenger of insulin. Inositol is also a compound that has been 
associated with positive effects in polycystic ovary syndrome, infertility treatment, and conditions such as preeclampsia. 
Inositol is a very important vitamin like substance not only for maternal health but also for newborn health. There are data 
suggesting that inositol has beneficial effects on preventing folate-resistant neural tube defects and regulating infant brain 
development and body adiposity. In this review, possible mechanisms mediating the mentioned beneficial effects of inositol 
will be examined.

Keywords: Myoinositol, neural tube defects, birth weight, pregnancy
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GİRİŞ

Gebelik, fetüsün büyüme ve gelişmesini desteklemek 
için anne vücudunun bileşiminde önemli 
değişikliklerin meydana geldiği özel bir dönemdir. 
Gebelikte aşırı vücut ağırlık kazanımı özellikle risk 
altındaki kadınlarda gestasyonel diyabet gelişimine 
yol açabilmektedir. Gestasyonel diyabet anne ve 
bebek sağlığını etkileyen önemli bir faktör olup 
aynı zamanda gebelik sırasında en sık görülen 
komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle gebelik 
süresince kan şekerinin kontrol altında tutulması son 
derece önemlidir (1). 

Bir karbosiklik şeker alkolü olan inositolün fosfolipid 
üretimi, hücre ozmolaritesinin düzenlenmesi ve hücre 
sinyalizasyonu gibi birçok biyolojik fonksiyonda rol 
oynadığı rapor edilmiştir. İnsanlarda doğal olarak 
glukozdan üretilir ve sakkarozun sadece yarısı kadar 
tatlıdır (2). İnositol aynı zamanda doğurganlığın 
desteklenmesi ve fizyolojik bir gebeliğin sürdürülmesi 
için de önemli bir moleküldür. İnositolün nöral tüp 
defekti (NTD) ve gestasyonel diyabet oluşumunu 
önleyebileceği, güvenlik ve etkinlik profili göz önüne 
alındığında gebelikte kontraendike olan bazı ilaçların 
yerini alabileceği bildirilmiştir (3).

Bu derlemede inositolün kadın üreme sağlığı, gebelik 
sonuçları ve doğum çıktıları üzerine etkileri güncel 
literatür ışığında incelenecektir.

İNOSİTOLE GENEL BAKIŞ

Siklohekzanheksol olarak da adlandırılan inositol, 
insan ve hayvanların normal fizyolojik fonksiyonlarını 
sürdürebilmeleri için gerekli ve vazgeçilmez bir vitamin 
benzeri maddedir (4). Büyümenin düzenlenmesi, 
membran oluşumu, döllenme, embriyonik gelişim, 
hormon salgılanması, nörotransmitter sinyal iletimi, 
hücre içi kalsiyumun, lipid metabolizmasının ve gen 
ekspresyonunun düzenlenmesi gibi çeşitli biyolojik 
süreçlerde rol oynar (4,5). Yedisi doğal formda (miyo-, 
scyllo-, muco-, D-chiro-, L-chiro-, neo-, cis-inositol) ve 
ikisi doğal olmayan formda (allo-, epi-inositol) olmak 
üzere bilinen 9 izomeri vardır. Bunlar içerisinde 

miyoinositol doğal olarak baskın formudur (4). 
Müdahale çalışmalarında ise miyoinositol ve D-chiro-
inositol en yaygın kullanılan formlarıdır (6). 

İnositolün oldukça güvenli bir bileşik olduğu, yüksek 
dozlarının panik bozukluğu, obsesif kompulsif 
bozukluk, agorafobi, anksiyete ve depresyon gibi 
bazı mental sağlık sorunlarının kontrolünde etkin 
olabileceği bildirilmiştir (7). İnositollerin güvenli 
kullanım dozu, insanlar üzerinde yapılan çeşitli 
araştırmalarda farklı doz (4-30 g/gün) ve sürelerde 
(1-12 ay arası) değerlendirilmiştir. Yalnızca 12 g/gün 
dozunda miyoinositolün mide bulantısı, gaz veya ishal 
gibi hafif yan etkilere neden olduğu rapor edilmiştir. 
Yan etkilerin şiddeti dozajla artmamıştır (8,9).  

İnositol karaciğer ve böbreklerde endojen olarak 
sentezlenir (10,11). Böbrekler endojen olarak günlük 
4 g miyoinositol sentezler. Aşırı miyoinositol, 
D-glukuronik asite katabolize edilir ve idrar yoluyla 
atılır (9).  İnositol tahıllar, mısır, yeşil yapraklı 
sebzeler, baklagiller ve et gibi birçok besinde bulunur 
(10,12). Besinlerin pişirilmesi esnasında bir miktar 
inositol kaybı olmaktadır. Taze meyve, sebzeler (0.3–4 
mg/g taze ağırlık), tahıllar, baklagiller ve sert kabuklu 
yemişler (0.35–4.5 mg/g) yüksek inositol içeriğine 
sahiptir. Yumurta akı, beyaz balıklar, hayvansal yağ 
ve inek sütü ürünleri ise inositol içeriği düşük (0.01–
0.25 mg/g) besinler grubunda yer alır (13). Bir yetişkin 
tipik bir Batı diyetiyle günde yaklaşık 1 g miyoinositol 
alır (14). 

İNOSİTOLÜN KADIN ÜREME SAĞLIĞI VE 
GEBELİK SONUÇLARINA ETKİSİ

Üreme Sağlığına Etkisi

Son yıllarda doğurganlığın destekleyicisi olarak birçok 
molekül araştırılmıştır. Bunlar arasında miyoinositol 
doğurganlık üzerinde yararlı etkileri olduğu 
kanıtlanmış güvenli bir bileşiği temsil eder. İnositol 
doğurganlığın desteklenmesi ve fizyolojik gebeliğin 
sürdürülmesinde önemli bir moleküldür. Miyoinositol, 
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folikül uyarıcı hormonun ve luteinize edici hormonun 
ikinci habercisidir. Böylece doğurganlıkta önemli 
bir süreç olan folikül olgunlaşmasına aracılık eder 
(3). Semendeki yüksek inositol konsantrasyonu 
spermatosit hareketliliğini etkiler. Sperm enjeksiyonu 
yapılan oositlere inositol eklenmesi hem oosit 
kalitesini hem de A sınıfı embriyo sayısını artırabilir 
(13). İranlı infertil kadınlarda in vitro fertilizasyon/
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu siklus sonuçları 
üzerine miyoinositolün etkisini incelemek amacıyla 
yapılan randomize çift kör çalışmada müdahale 
grubuna 2 ay boyunca (döngünün 3. gününden 
itibaren) günde 4 g miyoinositol ve 400 µg  folik asit 
verilirken kontrol grubuna 2 ay boyunca sadece 
günde 400 µg folik asit verilmiştir. Çalışma sonunda 
müdahale grubunda ortalama oosit, döllenmeye hazır 
metafaz 2 oosit sayıları, klinik gebelik ve canlı doğum 
oranları kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde 
yüksek bulunmuştur (15). 

İnositol ayrıca polikistik over sendromu (PKOS) 
tedavisinin temel bileşeni olarak rapor edilmiştir (16). 
PKOS’lu kadınlarda miyoinositol suplemantasyonunun 
insülin direncini iyileştirdiği, spontan yumurtalık 
aktivitesini ve dolayısıyla doğurganlığı düzeltmede 
yararlı bir etkisi olduğu bildirilmiştir (10). 
Yumurtalıkta miyoinositol glukoz alımını ve 
ovulasyonu etkileyen folikül uyarıcı hormon sinyalini 
düzenler. Miyoinositol insülin etkisiyle de düzenlenen 
bir enzim olan epimeraz tarafından D-chiro-inositole 
dönüştürülür. D-chiro-inositol insan granüloza 
hücrelerindeki enzimlerin genlerini etkileyerek 
steroidogenezi doğrudan düzenler. Böylece hem 
aromataz (CYP19A1) hem de sitokrom P450 yan zincir 
bölünme enziminin (P450scc) mRNA ekspresyonunu 
azaltır. PKOS tedavisinde en iyi sonuçlar miyoinositol 
ve D-chiro-inositol 40:1 oranında uygulandığında elde 
edilmiştir. Bu oran, luteinize edici hormon ve serbest 
testosteron seviyelerinin azaltılmasının yanı sıra 
insülin duyarlılığını ve yumurtlama fonksiyonunu 
iyileştirmek ve daha sonra hiperandrojenizmi 
azaltmak için uygun bir yaklaşımdır (17). 
Miyoinositolün, PKOS endometriyumu gibi insüline 
dirençli dokularda sodyum/miyoinositol taşıyıcı-1 

(SMIT1) yoluyla etki etmesi, 5’ adenozin monofosfat ile 
aktive olan protein kinaz aktivasyonunu tetiklemesi, 
GLUT-4 düzeylerini yükseltmesi ve sonuç olarak insan 
endometriyal hücreleri tarafından glukoz alımını 
artırması nedeniyle insülin duyarlılığının potansiyel 
bir destekleyicisi olabileceği belirtilmektedir (18).

Gestasyonel Diyabet ve Preeklampsi Üzerine Etkisi

Gestasyonel diyabet kontrol altına alınmadığında 
artmış maternal ve fetal morbidite riski ile ilişkilidir 
(16). Gestasyonel diyabet gelişen kadınların gebelik ve 
doğum sırasında komplikasyon yaşama ve ayrıca daha 
sonraki yaşamlarında diyabet geliştirme riski daha 
yüksektir (12). Metformin gibi insülin duyarlılığını 
artıran ajanlar yüksek riskli gebeliklerde gestasyonel 
diyabet insidansını azaltmak için potansiyel bir 
tedavi olarak önerilmiştir. Ancak sonraki yıllarda 
metforminin gestasyonel diyabet tedavisinde 
yeterince etkili olmadığı bildirilmiştir (10). 

Miyoinositol insülinin ikincil habercisi gibi davrandığı 
bilinen fosfatidilinositolün daha fazla kullanılabilir 
olmasını sağlayarak insülin duyarlılığını artırabilir. 
Bu etkinin kan dolaşımından hücrelere glukoz alımını 
iyileştirdiği ve yağ dokusundan serbest yağ asidi 
salınımının azalmasıyla birlikte insülin duyarlılığının 
artmasına katkıda bulunduğu bildirilmiştir (19). 
İnositolün idrarla atılımının artmasının ve olası 
sistemik inositol tükenmesinin gestasyonel diyabete 
yol açabileceği öne sürülmektedir (5). Gestasyonel 
diyabet, kan şekeri düzeyleriyle pozitif bir korelasyon 
gösteren inositol fosfoglikanın idrarla atılımının 
artmasıyla karakterize bir durumdur (10). 

Gestasyonel diyabetli 330 kadından oluşan bir çalışma 
popülasyonunda günlük 4 g miyoinositol takviyesinin 
(n=150) kontrol grubuna kıyasla 2 ve 3. trimestırlarda 
anlamlı düzeyde daha düşük açlık, tokluk kan şekeri 
ve insülin gereksinimi ile ilişkili olduğu bulunmuştur 
(16). Yedi randomize kontrollü çalışmadan 1319 
gebenin dahil edildiği bir meta- analizde miyoinositol 
suplemantasyonunun gestasyonel diyabet insidansını 
ve düşük-çok düşük kanıt düzeyiyle birlikte 
gebelikte hipertansif bozuklukları azaltabileceği 
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gösterilmiştir. Bu meta-analize göre miyoinositolün 
gestasyonel vücut ağırlık kazanımı üzerindeki etkisi 
net değildir. Ayrıca miyoinositol sezaryen doğum 
oranları üzerinde önemli bir etkiye sahip değilken 
prematüre doğum vakalarında azalma ile ilişkili 
olabileceği bildirilmiştir (12). Yakın tarihli bir meta-
analiz çalışmasında (8 randomize kontrollü çalışma, 
1795 gebe) inositol suplemantasyonunun (2-4 g/gün) 
gestasyonel diyabet insidansını yarı yarıya azalttığı, 
ayrıca insülin ihtiyacı, preeklampsi, prematüre 
doğum ve yenidoğan hipoglisemi riskini de önemli 
ölçüde azalttığı bulunmuştur (6). 

Miyoinositolün gestasyonel diyabet ve diğer 
insülin direnci durumlarının metabolik sürecini 
iyileştirdiği biyokimyasal mekanizma hala net 
olarak bilinmemektedir. Bir hipotez, miyoinositolün, 
lipogenezi uyaran asetil CoA karboksilazın 
aktivasyonu üzerindeki doğrudan hücre içi etkisine 
atıfta bulunur (10). Miyoinositol glukoz alımını 
artırmak için glukoz taşıyıcı GLUT4’ün plazma zarına 
translokasyonunu teşvik ederek insülin direncini 
iyileştirebilir (6). Ayrıca fosfoinositid 3 kinaz (PI3K) 
ve fosfatidilinositol 3-kinaz/protein kinaz B (PI3K/
Akt) sinyal yolunun aktivasyonundan sonra insülin 
direncinin iyileştirilmesinde rol oynar (9). 

İNOSİTOLÜN DOĞUM ÇIKTILARI VE 
YENİDOĞAN SAĞLIĞI ÜZERİNE ETKİLERİ

Doğum Ağırlığı ve Adipozite Üzerine Etkisi

Gestasyonel diyabetli annelerdeki fetal makrozominin, 
anneden fetüse geçen glukoz miktarının artmasından 
kaynaklanabileceği belirtilmektedir. Bu hipoteze 
göre fetal hiperinsülineminin anabolik ve lipojenik 
etkileri makrozomik doğuma yol açmaktadır (11). 
İnositolün büyüme ve gelişmeyi düzenlemek için 
plasenta vefetüs arasındaki çift yönlü etkileşime dahil 
olduğu ve fetüsü, annedeki gliseminin pro-adipogenik 
etkilerinden koruyabileceği bildirilmiştir (11,20).

Birleşik Krallık, Yeni Zelanda ve Singapur’dan 
katılımcıları içeren çift kör plasebo kontrollü 
çalışmada 6 ay içinde gebe kalmayı planlayan 576 
kadın randomize olarak 2 gruba ayrılmıştır. Kontrol 
grubuna folik asit, demir, kalsiyum, iyot ve beta-
karoten takviyesi yapılmıştır. Müdahale grubuna 
ise kontrol grubuna ek olarak miyoinositol (4 g/
gün), D vitamini, riboflavin, B6, B12 vitamini, çinko 
ve probiyotik (Lactobacillus rhamnosus NCC 4007 
Bifidobacterium animalisspecieslactis NCC 2818) 
takviyesi yapılmıştır. Takviyeler konsepsiyon öncesi 
dönemde başlanıp antenatal dönemde de devam 
etmiştir. Maternal beden kütle indeksi (BKİ), sadece 
anne sütüyle beslenme oranları ve ortalama anne sütü 
alma süreleri 2 grupta benzerdir. Çalışma sonunda 
müdahale grubunda yer alan annelerin bebeklerinde 
yaşamın ilk yılında hızlı vücut ağırlık artışı yaşama 
riski %24 daha az bulunmuş, bu çocukların 2 yaşında 
daha düşük ortalama BKİ trendine sahip olduğu 
gözlenmiştir (20). Bir kohort çalışmada gestasyonel 
diyabet tanısından itibaren günlük 4 g miyoinositol 
takviyesi yapılan annelerin bebeklerinde takviye 
yapılmayanlara göre önemli ölçüde daha düşük 
doğum ağırlığı ve neonatal hipoglisemi sıklığı 
gözlenmiştir (16). 

İtalya’da gestasyonel diyabetli gebelerle (n=119) 
yapılan açık etiketli randomize kontrollü çalışmada 
katılımcılar 2 ay boyunca günlük 4 g miyoinositol, 
100 mg α-laktalbumin ve 400 µg folik asit (müdahale) 
veya sadece günlük 400 µg folik asit (kontrol) almak 
üzere rastgele gruplara atanmıştır. Çalışma sonunda 
müdahale grubunda insülin tedavisine ihtiyaç 
duyan kadınların oranının ve prematüre doğum 
oranlarının kontrol grubuna kıyasla anlamlı şekilde 
azaldığı gözlenmiştir. Doğum ağırlığı açısından 
gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
Ancak müdahale grubunda ultrasonla belirlenen 
fetal abdominal çevre persentillerinde 2 ay öncesine 
göre anlamlı azalma gözlenirken (kontrollerde bu 
değer anlamlı olmamakla birlikte artmıştır) fetal 
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subkutan adipoz doku kalınlığında kontrollere göre 
anlamlı şekilde daha az artış kaydedilmiştir (19). 
On dördüncü gestasyon haftasındaki katılımcılarla 
(n=1247) yapılan bir kohort çalışmada plasental 
inositol seviyelerinin 26. haftada yapılan oral glukoz 
tolerans testi (OGTT) 2. saat plazma glukozu yüksek 
olanlarda daha düşük olduğu bulunmuştur. Açlık 
glukozunun bebeğin doğum ağırlığı ve abdominal 
adipoz doku kütlesi ile pozitif ilişkileri gözlenirken bu 
ilişkide plasental inositolün önemli bir yönlendirici 
olduğu belirlenmiştir. En düşük ve orta inositol 
tertillerinde açlık glukozundaki artışlar doğum 
ağırlığı ve abdominal adipoz doku artışı ile ilişkili 
bulunurken en yüksek inositol tertilinde böyle bir 
ilişki gözlenmemiştir (11). Yapılan bir çalışmada 
gestasyonel diyabeti olan kadınların plasental inositol 
içeriği gestasyonel diyabeti olmayanlara göre %17 
daha düşük bulunmuştur. Gebeliğin ortasında yapılan 
OGTT’ye göre artan açlık glisemisi miyoinositol 
sentez enzimi inositol monofosfataz (IMPA)1’in 
yanı sıra inositol taşıyıcıları çözünen taşıyıcı aile-
5, üye 11 (SLC5A11) ve çözünen taşıyıcı aile-2, üye 
13 (SLC2A13)’ün daha düşük protein seviyeleri ile 
ilişkilendirilmiştir. Plasental inositol düşüklüğü olan 
olgularda artan açlık glisemisinin doğum ağırlığı 
persentiliyle pozitif ilişkisi gözlenmiş olup bu ilişki 
yüksek plasental inositol ile zayıflatılmıştır (5). 

Bu çalışmaların aksine Çin’de gebelerle yapılan 
kesitsel bir çalışmada annelerin plazma miyoinositol 
seviyelerinin doğum ağırlığıyla pozitif ilişkili olduğu 
bulunmuştur. Bu çalışmada ayrıca inositol türevleri 
fosfatidil inositol 4,5-bisfosfat ve fosfatidilinositol 
3,4,5-trisfosfat seviyelerinin doğumdaki boy uzunluğu 
ile anlamlı şekilde pozitif ilişkili olduğu gözlenmiştir 
(4). 

İnositolün anti-adipojenik etkileri için bazı 
mekanizmalar önerilmiştir (9,11,17,20);

•	 Adenilil siklazı inhibe ederek adipoz dokudan 
serbest yağ asitlerinin salınımını azaltır.

•	 Beyindeki leptin reseptörlerini yukarı doğru 
düzenleyerek leptin direncini iyileştirebilir.

•	 Tiroid uyarıcı hormon fonksiyonunu ve 
aktivitesini modüle ederek bazal metabolizma 
hızını artırabilir.

•	 Yağ asidi sentaz gibi lipojenik enzimleri aşağı 
yönlü düzenleyerek lipogenezi inhibe eder. 

•	 Peroksizom proliferatör ile aktifleştirilen 
reseptör (PPAR) aktivasyonu üzerindeki etkiler 
yoluyla lipolizin baskılanmasına ve insülin 
direncinin iyileşmesine aracılık eder. 

•	 Adiponektin düzeylerini arttırarak obezitede 
faydalı etkiler gösterebilir. Adiponektin gen 
aktivasyonu ve plazma sekresyonu, PPARγ ve 
sterol düzenleyici element bağlayıcı protein 
1c gibi transkripsiyon faktörleri tarafından 
düzenlenir. Adipoz dokuda PPARγ delesyonu 
adiponektin seviyelerini düşürür. İnositol 
takviyesinin PPARγ ekspresyonunu aktive ettiği 
ve dolayısıyla lipolizi inhibe ettiği, adiponektin 
yukarı yönlü regülasyonunu arttırdığı ileri 
sürülmektedir. 

•	 Nükleer faktör-kappa B aktivasyonunu önleyerek 
adipozitlerdeki inflamatuvar süreci hafifletir ve 
hücre içi oksidatif stresi azaltma yeteneğiyle etki 
eder.

Nöral Tüp Defekti Üzerine Etkisi

İnositol hücresel hareketlilik fonksiyonları için 
önemli bir aracıdır. Nöral tüpün kapanması 
gibi embriyogenez süreçlerinde doğru hücresel 
hareketlilik vazgeçilmezdir (3). Normal gebelere 
kıyasla NTD olan gebelerde anlamlı derecede düşük 
miyoinositol konsantrasyonları rapor edilmiştir (4). 

Yanlış nöral tüp kapanmasını önlemek için folat 
uygulaması günümüzde klinik uygulamada altın 
standarttır. Bununla birlikte, bazı NTD’ler (yaklaşık 
%30’u) folat alımına yanıt vermez (3). Yüksek dozda 
folik asit takviyesine karşın NTD’lerin tekrarlaması, 
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bu vakaların bir kısmının folata dirençli olduğunu 
göstermektedir. Mutant farelerde inositol takviyesi 
folata dirençli NTD’yi önlemiştir (13). Miyoinositolün, 
özellikle folik asitle eşleştirildiğinde nöral tüp 
anormalliklerini önleyebileceği belirtilmektedir (2). 
Folata dirençli NTD’den etkilenen en az bir hamileliği 
olan 9 İtalyan kadın ile yapılan çalışmada standart 
folik asit tedavi protokolüne ek olarak konsepsiyondan 
en az iki ay önce başlanıp konsepsiyondan 60 gün 
sonrasına kadar devam edecek şekilde 1 g/gün 
miyoinositol ile tedavi sonrası NTD vakası görülmediği 
rapor edilmiştir (21). 

Prematüre Doğumla İlişkili Sağlık Sorunları 
Üzerine Etkisi

Maternal inositol takviyesi, erken doğum tehdidiyle 
ilişkili strese karşı fetüsün direncini artırabilir. Bazı 
prematüre bebekler yetersiz inositol havuzuyla 
dünyaya gelebilir. Enteral veya parenteral beslenmeye 
inositol eklenmesinin prematüre retinopatisi riskini 
azaltabileceği belirtilmektedir. Deneysel sonuçlara 
göre inositol takviyesi, akciğer olgunluğunun 
hızlandırılmasında antenatal glukokortikoidin 
etkinliğini de artırmaktadır (13). İnositol, solunum 
sıkıntısı sendromu olan veya risk altındaki prematüre 
bebeklerin tedavisinde faydalı bir bileşik olarak 
önerilmiştir (2). 

Bir meta-analiz çalışmasında inositol 
suplemantasyonunun prematüre doğum oranlarını 
azaltabileceği bildirilmiştir (12). İnositol, yüzey 
aktif maddenin (sürfaktan) çeşitli bileşenlerinin 
olgunlaşmasını desteklediğinden fetal ve erken 
neonatal yaşamda kritik bir rol oynar. Solunum 
sıkıntısı sendromu olan bebeklerde inositol 
düzeylerindeki düşüş, hastalıklarının şiddetli 
olacağının bir işareti olabilir. Prematüre bebeklere 
inositol suplemantasyonu yapılan randomize 
kontrollü çalışmaların meta-analizine göre inositol 
suplemantasyonu ile yenidoğan ölümleri önemli 
ölçüde azalmaktadır (düşük kanıt düzeyi). Evre 2 
veya üstü prematüre retinopatisinde anlamlı düzeyde 
azalma göstermemiştir (orta kanıt düzeyi). Yine 
inositol suplemantasyonu bronkopulmoner displazi, 

nekrozitan enterokolit veya sepsis oranlarında önemli 
bir azalmaya yol açmamaktadır. Bu meta-analize 
göre solunum sıkıntısı sendromu olan veya olmayan 
prematüre bebeklerin beslenme yönetiminin rutin 
bir parçası olarak inositol takviyesi başlatılmamalıdır 
(22). 

Beyin Gelişimine Etkisi

Anne sütü ve özellikle de kolostrum yüksek 
miyoinositol içeriğine sahiptir. İnositol özellikle nöral 
dokularda bol miktarda bulunur. Fetal beyin, aktif 
inositol alımına kritik derecede bağımlıdır. Çünkü 
endojen inositol sentezi beyin kılcal perisitleriyle 
sınırlıdır (13). Küresel popülasyonlardaki insan 
sütü örneklerinin analiz edildiği bir çalışmada 
miyoinositolün beyin gelişimini destekleyen bir 
bileşen olduğu bildirilmiştir. Miyoinositol, insan 
uyarıcı nöronlarda ve kültürlenmiş sıçan nöronlarında 
sinaps bolluğunu ve nöronların sinapsları indükleyen 
transsinaptik etkileşimlere yanıt verme yeteneğini 
artırır. Çalışma bulguları miyoinositolün nöronal 
bağlantıyı desteklediğini göstermektedir. Bu, pediatrik 
beslenme ve yeterli emzirmeyi engelleyen koşulların 
bulunduğu, kaynakların yetersiz olduğu bölgelerde 
bebek formulalarının iyileştirilmesi açısından önemli 
bir veri kaynağıdır (14). Avrupa Birliği mevzuatına 
göre bebek formulaları her 100 kkal başına minimum 
4 mg inositol içermelidir (2). Türk Gıda Kodeksi’ne 
göre inositol miktarı bebek formulalarının zorunlu 
beslenme bildiriminde yer alır ve 100 kkal’de en az 4 
en çok 40 mg olmalıdır (23). Anne sütü inositol profili 
doğum sonrası gelişimin önemli bir süreci olan bebek 
korteksindeki sinaptogenezin zirvesini takip etmiştir 
(14). 

İnositol taşıyıcısını kodlayan SMIT1 geni, prenatal 
dönemde merkezi sinir sistemi ve plasentada yüksek 
düzeyde eksprese edilir. Yenidoğan Smit1-/- fareleri, 
görünüşte normal bir gebelikten sonra apne nedeniyle 
doğumda ölmüştür. IMPA1 ve IMPA2, inositol 
1-fosfatın inositol’e hidrolizini katalize eder. Farelerde 
Impa1’in delesyonu mandibula hipoplazisi, dismorfik 
göğüs kafesi, nöropati, intrauterin büyüme geriliği ve 
küçük baş-vücut oranı da dahil olmak üzere ciddi bir 
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perinatal fenotipe neden olmuştur. Fetüslerin çoğu 
doğum öncesi dönemde 14-18. günler arasında ölmüş 
ve hayatta kalan birkaçı da term doğumda ölmüştür. 
Impa1-/- ile ilişkili fetal defektler, konsepsiyondan 
önce başlayan sürekli inositol takviyesiyle kısmen 
kurtarılmıştır (13). 

SONUÇ VE ÖNERİLER

Miyoinositol suplemantasyonunun doğurganlığın 
desteklenmesi, menstrüal siklus restorasyonu, 
gestasyonel diyabet insidansının azaltılması, 
NTD riskinin azaltılması ve yenidoğan sağlığının 
iyileştirilmesinde etkili olduğu birçok çalışmayla 
desteklenmektedir. Miyoinositol daha fazla fosfatidil 
inositolün kullanılabilir olmasını sağlayarak insülin 
duyarlılığını artırabilir. Gebelerde insülin duyarlılığını 
artıran etkileri ile sağladığı normoglisemik ortam fetal 
adipoziteyi olumlu yönde etkileyebilir. Miyoinositol 
gestasyonel diyabette kontraendike ve yan etkilerle 
ilişkili ilaçlara alternatif olarak güvenli bir tedaviyi 
temsil edebilir. Ancak geniş çapta uygulanabilirlik 
için büyük gebe örneklemleri üzerinde yapılmış daha 
fazla randomize çalışmaya ihtiyaç vardır.

İnositolün prematüre doğumla ilişkili sağlık sorunları 
üzerine etkisi henüz netlik kazanmamıştır. İleri 
derecede prematüre doğumdan sonra intravenöz 
inositolün dozaj gereksinmeleri, yararları ve güvenlik 
profili konusunda çalışmalar devam etmektedir. 
İnositolün neonatal beyin gelişimine etkileri de halen 
araştırılmayı bekleyen bir alandır. Çalışmalarda 
vurgulanan olumlu etkileri göz önüne alındığında 
gebe kadınların diyetinde taze sebze-meyveler, tam 
tahıllar, kurubaklagiller ve sert kabuklu yemişler 
gibi yüksek inositol içeriğine sahip besinlerin yeterli 
miktarda bulunması ve besin çeşitliliği sağlanması 
teşvik edilmelidir.
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ÖZET

Tip 1 diyabet (T1DM), pankreasın beta hücrelerindeki tahribat nedeniyle insülin sekresyonunda tam bir eksikliğe yol açan 
otoimmün metabolik bir hastalıktır. Tip 1 Diyabet yönetiminde tıbbi beslenme tedavisi ve insülin replasmanı tedavinin iki 
önemli ayağıdır. Bu tedavilerle birlikte glisemik regülasyonun sağlanması, akut ve kronik komplikasyonların önlenmesi, 
geciktirilmesi, ilerlemesinin durdurulması, çocuklarda fizyolojik büyüme-gelişmenin sağlanması, yaşam süresi ve 
kalitesinin arttırılması amaçlanmaktadır. Karbonhidratlar kan glukoz düzeyini doğrudan etkileyen makro besin ögesidir. 
İnsülinin keşfinden önce diyabet tedavisinde karbonhidrat kısıtlı diyetler uygulanmaktaydı. Günümüzde de karbonhidrat 
kısıtlı diyetler güncel ve tartışmalı bir konudur. Karbonhidrat kısıtlaması ile ilgili bir bilimsel uzlaşı bulunmamaktadır. Bazı 
çalışmalarda enerji alımı ile birlikte bazı çalışmalarda ise enerji alımından bağımsız olarak karbonhidrat alım miktarları 
farklı oranlarda kısıtlanabilmektedir.

Bu makalede; T1DM tanısı alan 26 yaşında olgunun toplam günlük karbonhidrat alımının kademeli olarak azaltılmasının 
diyabetle ilgili biyobelirteçler ve toplam insülin gereksinimi üzerine olan etkisi sunulmuştur. 2019-2024 yılları arasında 
izlenen olguya beslenme eğitimi verilmiş ve kademeli olarak karbonhidrat kısıtlaması yapılarak tıbbi beslenme tedavisi 
(TBT) uygulanmıştır. Olgunun takip süresince vücut ağırlığı, lipid profili, HbA1c ve C-peptit düzeyleri ölçülmüş, toplam 
insülin dozları kaydedilmiş ve olgunun remisyonda kalma süresi izlenmiştir. Tip 1 diyabetin akut başlangıcından sonra, 
olguyu normoglisemiye ulaştıran günlük toplam insülin ihtiyacı izlendiğinde; süreç içinde azaldığı, hatta bir dönem 
remisyona girdiği gözlenmiştir.

Bu olgu, T1DM tedavisinde karbonhidratı kısıtlanmış beslenme tedavisinin kısa vadede glisemik kontrol üzerine faydalı 
sonuçlar sağladığını ancak, uzun vadeli güvenliğini ve sürdürülebilirliğini değerlendirmek için daha fazla randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu göstermektedir.

Anahtar kelimeler: Tıbbi beslenme tedavisi, karbonhidrat kısıtlı beslenme tedavisi, remisyon

ABSTRACT

Type 1 diabetes (T1DM) is an autoimmune metabolic disease that leads to a complete deficiency in insulin secretion due 
to the destruction of the beta cells of the pancreas. In managing Type 1 Diabetes, medical nutrition therapy and insulin 
replacement are two important pillars of the treatment. These treatments aim to ensure glycemic regulation, prevent, delay, 
or stop the progression of acute and chronic complications, ensure physiological growth and development in children, and 
increase the duration and quality of life.  Carbohydrates are macronutrients that directly affect blood glucose levels. Before 
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the discovery of insulin, carbohydrate-restricted diets were used to treat diabetes. Today, carbohydrate-restricted diets are a 
current and controversial issue. There is no scientific consensus on carbohydrate restriction. In some studies, carbohydrate 
intake may be restricted with energy intake, and in some studies, carbohydrate intake may be restricted at different rates 
independently of energy intake.

In this article, we report the effect of a gradual reduction of total daily carbohydrate intake on diabetes-related biomarkers 
and total insulin requirement in a 26-year-old patient with T1DM. The patient, who was followed up between 2019 and 2024 
years, received nutrition education and medical nutrition therapy (MNT) with gradual carbohydrate restriction. During the 
follow-up period, body weight, lipid profile, HbA1c, and C-peptide levels were measured, total insulin doses were recorded, 
and the duration of remission was monitored. After the acute onset of type 1 diabetes, the daily total insulin requirement 
that brought the patient to normoglycemia was monitored; it was observed that it decreased in the process and even went 
into remission for a period.

This case suggests that carbohydrate-restricted nutrition therapy in the treatment of T1DM provides beneficial results on 
glycemic control in the short term, but further randomized controlled trials are needed to evaluate the long-term safety and 
sustainability.

Keywords: Medical nutrition therapy, carbohydrate-restricted nutrition therapy, remission

GİRİŞ

Tip 1 diyabet (T1DM), tüm diyabet vakalarının %5-
10’unu oluşturan ve pankreasın β hücrelerinde 
meydana gelen otoimmün yıkım sonucu insülin 
eksikliğine neden olan metabolik bir hastalıktır 
(1). Sağlıklı beta hücreleri, dolaşımdaki glukoz 
düzeyini dar bir fizyolojik aralıkta tutmak için 
insülin sentezleyen, depolayan ve salgılayan 
endokrin hücrelerdir (2). Salgılanan insülinin bir 
bölümü yemeklerden sonra postprandiyal glukoz 
düzeyini düzenlemek amacıyla, bir bölümü ise bazal 
metabolik koşullar altında kan glukoz düzeyini sabit 
tutmak için sürekli olarak salgılanmaktadır (2). Bu 
nedenle, diyabetli bireylerde insülin replasman 
tedavisinde fizyolojik insülin salınımını taklit 
etmek amacıyla, glukoneogenez ve glikojenoliz 
yoluyla vücudun endojen glukoz üretimini kontrol 
etmek için uzun etkili bazal insülin ve öğünlerde 
alınan besinlere yanıt olarak hızlı etkili bolus 
insülin kullanılmaktadır. İnsülinin keşfiyle birlikte 
diyetlerdeki karbonhidrat miktarı zaman içinde 
artmıştır (2). Karbonhidrat miktarının artması 
postprandiyal hiperglisemiye yol açarak insülin 
gereksinimini arttırmıştır. Fizyolojik insülin salınımı 
8-10 dk gibi kısa aralıklarla gerçekleşir. Ancak insülin 
replasman tedavisinde kullanılan bolus insülinlerden 

kısa etkili insülinler (Regüler U100) 2-4 saat 
içerisinde pik yapmakta, 5-8 saat boyunca etkinliğini 
sürdürmekte; hızlı etkili insülinler (Lispro U100 & 
U200, Biyobenzer insülin Lispro U100, Glusin, Aspart) 
30–90 dk içerisinde pik yapmakta 3-5 saat boyunca 
etkinliğini sürdürmekte; çok hızlı etkili insülinler 
(Çok Hızlı Etkili Aspart, Çok Hızlı Etkili Lispro) ise 
1.5-2 saat içerisinde pik yapmakta 5 saat boyunca 
etkinliğini sürdürmektedir (3). İnsülin replasman 
tedavisinde kullanılan bazal etkili insülinlerden orta 
etkili insülinler (NPH) 4-10 saat içinde pik yapmakta, 
14 saatten daha uzun süre etkinliğini sürdürmekte; 
uzun etkili insülinler (Detemir, Glargin U100) pik 
yapmamakta 24 saat etkinliğini sürdürmekte; çok 
uzun etkili insülinler (Glargin U300, Degludec U100 
& U200) pik yapmamakta 42 saate kadar etkinliğini 
sürdürmektedir (3).

Kan glukoz düzeyini etkileyen faktörler arasında, 
en çok öğünlerde alınan karbonhidrat miktarı 
etkili olmaktadır. Alınan karbonhidrat ise sindirim 
ve emilim ile ilgili faktörlerin yanı sıra öğünün 
glisemik yüküne ve öğünde alınan protein ve yağ 
miktarına bağlı olarak alınmasını takip eden 15 
dakika içinde kan glukoz düzeyini yükseltmeye 
başlar ve yaklaşık iki saat içinde neredeyse 
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tamamı glukoza dönüşür. Glisemik indeksi yüksek 
karbonhidratlar hızla sindirilip emilerek insülin 
ihtiyacını arttırabilmektedir (3). Bu durum erken 
hiperglisemi ve geç hipoglisemiye yol açabilir (4). 
Karbonhidratların kan glukoz düzeyini etkileyen ve 
insülin gereksinimini belirleyen temel makro besin 
ögesi olması nedeniyle kan glukoz regülasyonun 
sağlanmasında karbonhidrat kısıtlamasına 
yönelik beslenme tedavileri gündeme gelmiştir. 
Bu olgu sunumunda, karbonhidrat kısıtlı diyet, 
sağlıklı yetişkinler için önerilen makro besin ögesi 
dağılım aralığının altındaki karbonhidrat alımı 
(toplam günlük enerji gereksiniminin %45’i) olarak 
tanımlanmaktadır (5).

Kılavuzlarda diyabetli bireylerin karbonhidrat alım 
miktarına yönelik net bir öneri bulunmamaktadır. 
Amerika Diyabet Derneği (2024) ve Türkiye Diyabet 
Vakfı’nın (2023) yayımladığı güncel kılavuzlarda 
ideal bir makro besin ögesi oranının olmadığı, besin 
kalitesi, toplam enerji ve metabolik hedefler göz 
önüne alınarak tıbbi beslenme tedavisi (TBT)’nin 
bireyselleştirilmesi gerektiği bildirilmiştir (6,7). 
Amerika Diyabet Derneği; karbonhidrat alımının 
izlenmesi, diyabetli bireylerde kan glukozu 
hedeflerine ulaşmada önemli bir strateji olması 
nedeniyle öğün planındaki karbonhidrat miktarından 
bağımsız olarak, posa oranı yüksek ve minimum 
işlenmiş, kaliteli karbonhidrat kaynaklarına 
odaklanılması, posa alımının 14 g/1000 kkal olması 
gerektiğini önermektedir (7). Türkiye Diyabet Vakfı 
(TDV)’nın yayımlamış olduğu kılavuzda diyabetli 
bireylerin karbonhidrat alım miktarının; günlük 
enerji gereksinimi (GEG)’nin %45-65’i (en az 130 g), 
posa alımının 14 g/1000 kkal (25-35 g/gün) olması 
gerektiği önerilmiştir (6). Diyabet Diyetisyenliği 
Derneği’nin 2019 kılavuzunda; diyabetli bireylerde 
ideal karbonhidrat alım miktarı için kanıtların 
yetersiz olduğu ve karbonhidrat alım miktarının 
diyabetli bireyle iş birliği içinde belirlenmesi 
gerektiği önerilmektedir (8). 

Kılavuzlarda karbonhidrat kısıtlamasına yönelik 
bir öneri olmamasına rağmen Tip 1 diyabetlilerde 
karbonhidrat kısıtlamasının uygulanması popüler 

ve tartışmalı bir müdahaledir (9). Tip 1 diyabetin 
tedavisinde alternatif bir yaklaşım olabileceğine 
yönelik çalışmalar bulunmaktadır (10,11). Çeşitli 
çalışmalardaki karbonhidrat kısıtlamasının 
miktarları değişmekle birlikte ılımlı düzeyde 
karbonhidrat kısıtlamasının beslenme ketozisine 
yol açarak çeşitli metabolik faydaları olabileceği 
bildirilmiştir (10,11). Ancak; çalışmalarda 
sindirilebilir karbonhidrat alımının kritik bir eşiğin 
altına indirilmesinin (ort ≤30 g/gün) ketoasidoza 
neden olabileceği öne sürülmektedir (10). 

Bu olgu sunumu, T1DM tanısı alan bireyin 
karbonhidrat kısıtlı beslenme tedavisi ile diyabetle 
ilişkili parametreler ve remisyona etkisini 
değerlendirmek amacıyla hazırlanmıştır. 

OLGU SUNUMU

Değerlendirmenin yapıldığı tarihte 26 yaşında olan 
kadın olgunun boy uzunluğu 157 cm, vücut ağırlığı 
(VA) 49.8 kg ve beden kütle indeksi (BKİ) 20.2 kg/
m²’dir. Kan glukoz regülasyonu ve tıbbi beslenme 
tedavisi için 2019 yılı ekim ayında kliniğimize 
başvurmuştur. Kliniğimize başvurmadan 2 hafta önce 
çok su içme, çok idrara çıkma, istemsiz vücut ağırlığı 
kaybı şikayetleri ile başvurduğu dış merkezde kan 
glukozunun yüksek olduğu tespit edilmiş, taramalar 
sonucunda T1DM tanısı almıştır. Olgunun 2019 
yılındaki ilk başvurusu sırasındaki Yaş: 21, VA: 47 kg, 
BKİ: 17.6 kg/m2 ve HbA1c: 9.4 mmol/mol, LDL (Low-
density lipoprotein/Düşük yoğunluklu lipoprotein): 
145 md/dL, HDL (High-density lipoprotein/Yüksek 
Yoğunluklu Lipoprotein): 69 md/dL, Toplam 
Kolesterol: 210 md/dL, Toplam Kolesterol/HDL: 3, 
TG (Trigliserit): 85 mg/dL’dir. Anti-GAD Antikoru 
(Anti-Glutamat Dekarboksilaz Antikoru): 67 IU/mL 
(Pozitif), ANA (Anti Nükleer Antikor):1:1000 Pozitif, 
C-peptit (Connecting Peptide of Insulin): 0.546 ug/L 
olarak kaydedilmiştir. Kliniğimize başvuru anında 
sabah 6 ünite, akşam 10 ünite olmak üzere toplam 
16 ünite bazal (insülin glargin) insülin, sabah-öğle-
akşam öğünlerden önce 10’ar ünite bolus insülin 
(insülin aspart) kullandığı belirlenmiştir. Olgunun 
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detaylı tıbbi öyküsü alınmış, diyabet eşlik eden 
bir hastalığı, sigara ve alkol kullanımı olmadığı 
öğrenilmiştir. Olgunun anne tarafında meme kanseri, 
baba ve amcalarında ise koroner kalp hastalığı ve 
hipertansiyon öyküsü bulunmaktadır.

Ekim 2019 yılında tanı alan olguya yılda bir kez tam 
kan sayımı, lipit profili, karaciğer enzimleri, ürik asit, 
tiroid fonksiyon testlerini içeren laboratuvar testleri 
yapılmıştır. Hiperkolesterolemi dışında diğer test 
sonuçları tanı (18.10.2019) anından 09.02.204 tarihine 
kadar referans aralıkta yer almaktadır. Olgunun 
biyokimyasal parametreleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

HbA1c ve C-peptit değerleri 2019 yılında 3; 2020 
yılında 4; 2021 yılında 3; 2022 yılında 2; 2023 yılında 
1; 2024 yılında 1 kez ölçülmüştür. Tüm bunlara ek 
olarak olgunun beslenme durumunu ve karbonhidrat 
kısıtlı diyete uyumunu değerlendirebilmek için her 
görüşmeye 3 günlük besin tüketim kaydı ile gelmesi 

istenmiştir. Olgunun kan glukoz konsantrasyonunu 
izleyebilmek için görüşme öncesi 2 hafta boyunca 
düzenli olarak kan glukoz (açlık, preprandiyal ve 
postprandiyal 2. saat) ölçümü yapması istenmiştir. 
Olgunun tanı anından günümüze kadar HbA1c, 
C-peptit, toplam insülin dozu, insülin rejimi, vücut 
ağırlığı, karbonhidrat alımı Tablo 2’de yer almaktadır. 

Tanıdan sonraki ilk görüşmede olgunun 
antropometrik ölçümü, fiziksel aktivite 
düzeyi, biyokimyasal parametreleri, beslenme 
alışkanlıklarına göre gereksinimleri belirlenmiştir. 
Bu görüşmede olgunun yeni tanı almış olması 
nedeniyle detaylı beslenme öyküsü alınarak; 
beslenme alışkanlıkları ile ilgili sorunlar 
saptanmıştır. Örneğin; olgu normalde sıklıkla tatlı, 
atıştırmalık yeme alışkanlığı olmamasına rağmen 
son dönemlerde kontrolsüzce tatlı tüketimi olduğunu 
belirtmiştir. Sabah erken saatlerde dersi olması 

Tablo 1. Olgunun 2019-2024 yılları arasındaki biyokimyasal parametrelerinin izlemi

Biyokimyasal
Parametreler

Tanı Anı
(18.10.2019)

Tanıdan  
1 Yıl Sonra
(12.01.2020)

Tanıdan  
2 Yıl Sonra
(08.01.2021)

Tanıdan  
3 Yıl Sonra
(31.03.2022)

Tanıdan  
4 Yıl Sonra
(30.08.2023)

Tanıdan  
5 Yıl Sonra
(9.02.2024)

Toplam kolesterol (mg/dL)
Referans Aralığı: <200mg/dL

250 230 220 251 220 245

LDL (mg/dL)
Referans Aralığı: <100mg/dL

145 144 121 142 129 170

HDL (mg/dL)
Referans Aralığı: >45 mg/dL

69 70 81 70 72 75

Toplam Kolesterol/HDL
Referans Aralığı: <4.6

3.6 3.2 3 3.5 3.1 3.2

Trigliserit (mg/dL)
Referans Aralığı: <200mg/dL

85 95 92 141 96 95

Amilaz (U/L)
Referans Aralığı: 28-100U/L

70 72 85 57 63 68

Lipaz (U/L)
Referans Aralığı: 13-60U/L

33 28 20 24 20 22

ALT (U/L)
Referans Aralığı: <35U/L

21 22 22 18

AST (U/L)
Referans Aralığı: <35U/L

18 19 18

Ürik asit (mg/dL)
Referans Aralığı: 2,4-6mg/dL

3.9 3.5 3.2 4.2 4.1 3.6

İdrar Keton
Referans Aralığı: Negatif

Pozitif Negatif Negatif Negatif Negatif Negatif
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nedeniyle kahvaltı öğününü atladığı, öğünlerde 
beyaz ekmek tükettiği, evde pişen tüm yemeklerin 
içerisinde kırmızı et olduğu, dışarda yemek yemeyi 
sevmediği bu nedenle öğün saatlerinin değişebildiğini 
bildirmiştir. Olgu sebze ve meyve tüketmeyi sevdiğini, 
ailesi ile yaşadığı için öğünlerinde istediği besinlerin 
kolaylıkla hazırlanarak temin edebileceğini ifade 
etmiştir. Olgunun beslenme öyküsünden ve besin 
tüketim kayıtlarından yola çıkarak, son dönemde 
glisemik indeksi yüksek, basit karbonhidrat tüketim 
sıklığı ve miktarının arttığı, öğün saatlerinin ve 
içeriklerinin değişebildiği, kırmızı et tüketiminin 
yüksek olduğu belirlenmiştir. Olgunun beslenme 
tedavisi planlanırken kan glukoz kontrolünün 
sağlanması hedeflenmiştir. Bu amaçla tıbbi beslenme 
tedavisi planlanırken bazal enerji gereksinimi 
Harris Benedict formülü ile hesaplanmıştır. Tıbbi 
beslenme tedavisinde karbonhidrat miktarı 
TDV’nin rehberindeki referans aralıktan seçilerek 
günlük enerji gereksiniminin %50’si olacak şekilde 
hazırlanmıştır. Olgu için 2000 kkal/gün ve 250 g/
gün karbonhidrat içeren tıbbi beslenme tedavisi 
planlanmıştır. Öğün planlaması yapılırken olgunun 
yeni tanı olması nedeniyle diyabette beslenme 
tedavisine yönelik hiç bilgisinin olmaması, yeni tanı 
almış olmanın verdiği stres ve endişe dolayısıyla 
eğitime odaklanma, anlama sorunu yaşaması 
nedeniyle sağlıklı tabak modeli anlatılmıştır. Bu 
model sağlıklı beslenme ilkelerinin anlatılmasında, 
karbonhidrat alımının sınırlandırılmasında kolay 
anlaşılabilir görsel olarak kullanılan ve kısa sürede 
bilgi vermeyi sağlayan pratik bir yöntem olması 
nedeniyle tercih edilmiştir. 

İlerleyen süreçte olgunun diyabeti kabullenme, 
öğrenmeye açık olma ve davranış değişikliğine hazır 
olma motivasyonuna göre aşamalı olarak diyabette 
beslenme eğitimi verilmiştir. Beslenme eğitimi 
planlanırken öncelikle besin grupları anlatılmıştır. 
“Endojen ve eksojen insülin gereksinimini ve 
postprandiyal glisemiyi etkileyen temel makro 
besin ögesinin karbonhidrat olması nedeniyle 
karbonhidrat nedir?”, “Hangi besinler karbonhidrat 
içerir?”, “Tüm karbonhidratların kan glukozu 

düzeylerine etkisi aynı mıdır?”, “Glisemik indeks-
glisemik yük nedir?” başlıkları konusunda eğitim 
verilmiştir. Eğitim sonrasındaki görüşmede besin 
tüketim kaydındaki karbonhidrat kaynakları ve bu 
karbonhidratların kan glukozu ölçüm çizelgesindeki 
etkileri olgu ile birlikte değerlendirilmiştir. Sonraki 
görüşmelerde karbonhidrat değişimleri ve porsiyon 
ölçüleri üzerinde çalışılarak öğünlerde tüketilen 
karbonhidrat miktarının hesaplanması istenmiştir. 
Olgunun beslenme alışkanlıklarını değiştirmeye 
hazır olması, karbonhidrat tüketimine isteksiz olması 
nedeniyle tıbbi beslenme tedavisinden tüm nişastalı 
veya yüksek glisemik indeksli basit karbonhidrat 
kaynakları çıkarılarak karbonhidrat tüketimi aşamalı 
olarak kısıtlanmıştır. Bu süre zarfında posa alımını 
artırmak için tüm öğünlere yeşil yapraklı sebzelerle 
salata eklenmiş, doygunluk hissi sağlanarak öğünde 
tüketilecek karbonhidrat miktarının azaltılması 
ve postprandiyal hipergliseminin önlenmesi için 
yemeklere önce salata ile başlanması önerilmiştir. 
Tıbbi beslenme tedavisinde tam buğday, çavdar, 
yulaf, kurubaklagil gibi glisemik indeksi düşük-orta, 
posa içeriği yüksek olan kompleks karbonhidrat 
kaynakları kullanılmıştır. 

Olgunun 09.02.2024 tarihli görüşme için hazırladığı 
24 saatlik besin tüketim kaydından bir günde tükettiği 
besinler ve miktarları Tablo 3’te verilmiştir.

Tablo 3. Olgunun besin tüketim kaydı
Zaman Besin Açıklaması
Sabah:
07.00

1 haşlanmış yumurta
2 dilim beyaz peynir (60 g)
Söğüş salata
10 adet zeytin 
2 adet ceviz 
1 dilim çavdar ekmek (25 g)

Öğle Yemeği
13.00

150 g tavuk ile mantarlı biberli tavuk sote 
1 kase yoğurtlu semizotu salatası 

Akşam Yemeği
19.00

6-8 yemek kaşığı etsiz taze fasulye yemeği 
3-4 yemek kaşığı bulgur pilavı 
1 kase yoğurt (150 mL)
Akdeniz salata

* Gün içinde 3 L su tüketimi vardır.
**Ara öğün olarak 2 avuç fındık tüketimi bulunmaktadır.
***Gün içinde 2 fincan Türk kahvesi (şekersiz) + 3 bardak siyah çay (şekersiz) 
tüketmektedir.
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Bu besin tüketim kaydına göre; toplam enerji alımı 
1400 kkal olup; enerjinin %20’si karbonhidratlardan, 
%21’i proteinlerden %59’i yağlardan sağlanmıştır. 
Toplam posa alımı 20.1 g iken kolesterol miktarı 
382.2 mg olarak tespit edilmiştir. Öğünlerin glisemik 
yük değeri <10’dür. Glisemik kontrolünün sağlanmış 
olmasına rağmen artan protein ve yağ tüketiminin 
uzun vadede olgunun zaten yüksek olan lipit profili 
ve aile öyküsü ile bir araya gelince kardiyovasküler 
hastalık riskini arttıracağı ve mikro besin ögesi 
eksikliklerine yol açacağı yönünde öngörüde 
bulunulmuştur. Bu olgunun şikâyeti olmamakla 
birlikte bu tür bir karbonhidrat kısıtlamasının 
kısa vadede konstipasyon, reflü, hipoglisemi 
gibi şikayetlere yol açabileceği ifade edilmiştir. 
Olgunun tedavi başlangıcında toplam karbonhidrat 
miktarı 250 g/gün iken; süreç içerisinde olgunun 
beslenme alışkanlıkları doğrultusunda 50 g/gün’e 
kadar azalmıştır. Olguya tedavi sürecinde tükettiği 
karbonhidrat miktarlarının azaltılması nedeniyle 
olası bir hipoglisemi durumuyla karşılaşırsa 
müdahale etmesi için hipoglisemi eğitimi verilmiştir. 

Süreç içerisinde olguya besin etiket bilgisinin 
nasıl değerlendirilmesi gerektiği konusunda 
eğitim verilmiştir. Tükettiği paketli yiyeceklerin 
karbonhidrat içeriklerini hesaplaması istenmiştir. 
İlerleyen süreçte karbonhidrat içeren besinleri tercih 
ederken aynı miktarda karbonhidrat içerseler de tuz, 
yağ, şeker ilavesi içeren paketli yiyecekler yerine 
posa içeriği yüksek olan türlerini seçmesinin önemi 
anlatılmış, olgunun TBT’ye uyumu izlenerek gerekli 
diyet müdahaleleri yapılmıştır. Tedavi sürecinde 
olguya protein ve yağların da kan glukoz düzeylerine 
etkisinin olduğu anlatılmış, bu besin ögelerini içeren 
besinlerin de porsiyon ve değişimlerine yönelik 
eğitim düzenlenmiş ve uygulama yapılmıştır.

Türkiye Diyabet Vakfı’nın yayımlamış olduğu 2023 
kılavuzu referans alınarak olgunun diyabet yaşı, 
yaş/yaşam beklentisi ve eşlik eden hastalık ve/
veya komplikasyonlarının bulunmaması nedeniyle 
glisemik hedefler: AKG <95 mg/dL ve 2. saat TKG 
<120 mg/dL, HbA1c <%6.5 olarak belirlenmiştir (6). 
Kan glukoz kontrolünün sağlanmasının ardından 
toplam kolesterol ve LDL değerleri yüksek olduğu 

Tablo 4. Kan glukozu ölçüm çizelgesi

Gün
Sabah
mg/dL

Öğle
mg/dL

Akşam
mg/dL

Gece
mg/dL

Pazartesi Aç: 85
Tok:101

Öğün öncesi: 115
Tok:

Öğün öncesi: 105
Tok:

172

Salı Aç: 116
Tok:123

Öğün öncesi:
Tok:

Öğün öncesi: 120
Tok:

159

Çarşamba Aç: 110
Tok:

Öğün öncesi: 97
Tok:127

165

Perşembe Aç: 97
Tok:101

Öğün öncesi:
Tok:

Öğün öncesi: 120
Tok:155

Cuma Aç: 87
Tok:

Öğün öncesi: 112
Tok:150

Öğün öncesi:
Tok:

123

Cumartesi Aç:
Tok:

Öğün öncesi:
Tok:

Öğün öncesi: 122
Tok:157

Pazar Aç: 104
Tok:134

Öğün öncesi:
Tok:

Öğün öncesi: 92
Tok:

135

*Not: Tokluk kan glukozu yemeğe başlama saatinden 2 saat sonra ölçülmüştür. Bu ölçüm sonucunu olgu 9.02.2024 tarihli görüşmeye gelirken beraberinde 
getirmiştir. Karbonhidrat kısıtlaması yapılan döneme aittir.
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için doymuş ve doymamış yağ asitlerinin neler 
olduğu, tüketilen yağların kan kolesterol düzeyine 
etkisi, sağlıklı pişirme yöntemleri, posanın kan 
kolesterol düzeyine etkisi anlatılmıştır. Öğünlerinde 
yer alan kırmızı et; kurubaklagil, tavuk, hindi, 
balık gibi protein kaynakları ile değiştirilmiştir. 
Her görüşmede besin tüketim kaydı ve kan glukozu 
ölçüm çizelgesi birlikte değerlendirilerek öğün-
insülin zamanlamasına uyumun kontrolü, beslenme 
alışkanlıklarındaki değişim izlenmiştir. Olgunun 
09.02.2024 tarihli görüşmeye gelirken beraberinde 
getirdiği yedi günlük kan glukozu ölçüm çizelgesi 
örnek olması için Tablo 4’te verilmiştir.  Olgu bu kan 
glukozu ölçüm çizelgesini doldurduğu sırada sabah 4 
IU, akşam 4 IU glarjin insülin; sabah 6 IU, öğle 2 IU, 
akşam 5 IU aspart insülin kullanmış ve sabah 15 g, 
öğle 10 g, akşam 35 g olmak üzere ortalama 60 g/gün 
karbonhidrat tüketmiştir. 

Olgunun vücut ağırlığı ve fiziksel aktivite düzeyinde 
anlamlı bir değişiklik olmamıştır. Olgu beslenme 
tedavisinin başlangıcında tatlı tüketme isteği 
bildirmesi dışında, şiddetli hipoglisemi, ketoasidoz 
veya herhangi bir yan etki yaşanmamıştır. 

Olgunun 2019-2024 yılları arasındaki takibinde, 
başlangıçta uygulanan yoğun insülin tedavisinin 
normoglisemi sağlanıncaya kadar sürdürüldüğü, 
normoglisemi sağlandıktan sonra insülin 
titrasyonunun durdurulduğu ve normoglisemiye 
ulaşılan dozda tedavinin devam ettirildiği 
saptanmıştır. İnsülin dozundaki titrasyonla ile 
orantılı olarak tedavi süresince karbonhidrat alımı 
kısıtlanmıştır. Tedavi sırasında HbA1c değerleri 
azalmış, bireysel hedefe erişilmiştir. Bu sırada 
c-peptit düzeylerinin bir süre arttığı tespit edilmiştir. 
Bu durum normogliseminin pankreas hasarını 
azaltması/yavaşlatması ile ilişkili olabileceği 
düşünülmüştür. Tip 1 diyabetin akut başlangıcından 
sonra, hastada normoglisemi sağlayan günlük toplam 
insülin ihtiyacının ve karbonhidrat tüketiminin hasta 
izlendiğinde süreç içinde azaldığı hatta tanıdan kısa 
bir süre sonra remisyona girdiği, bir yıla yakın süre 
remisyonda kaldığı saptanmıştır. 

TARTIŞMA

Bu çalışma sonucunda, karbonhidrat kısıtlı TBT’nin 
olguda glisemik kontrolün sağlanmasında olumlu 
bir etkiye sahip olduğu ve bu nedenle farklı bir 
tedavi stratejisi olabileceği düşünülmektedir. 
Karbonhidrat kısıtlı beslenme tedavisinin olguda 
HbA1c düzeylerini düşürdüğü, insülin gereksinimini 
azalttığı saptanmış ve iyi glisemik kontrol ile geçici 
remisyon gözlenmiştir. Tedavi sürecinde ketoasidoz 
yaşanmamıştır. Remisyonun gözlenmesi, tedavinin 
etkilerini güçlendirmiş olabilir. Remisyon, genellikle 
glisemik kontrolün iyileştiği ve pankreasın kalan beta 
hücre fonksiyonlarının bir süre daha korunabildiği 
bir süreç olarak kabul edilir. Bu süreçte karbonhidrat 
kısıtlı beslenmenin insülin duyarlılığını artırması ve 
pankreas üzerindeki yükü azaltması, remisyonun 
oluşumunu kolaylaştırmış olabilir. Ketoasidoz 
durumunun yaşanmaması, tedavinin uygun şekilde 
yönetildiğini ve glisemik kontrolün başarılı bir 
şekilde sağlandığını gösterir. Remisyon dönemi, 
karbonhidrat kısıtlı beslenme tedavisinin olumlu 
etkilerini artırmış ve hastanın metabolik durumu 
üzerinde daha stabil bir etki yaratmış olabilir.

Karbonhidratların postprandiyal gliseminin temel 
belirleyicisi olması nedeniyle TBT karbonhidrat 
tüketim miktarına odaklanmaktadır. Tıbbi beslenme 
tedavisi planlanırken günlük enerji gereksiniminin 
%45-65’ının karbonhidratlardan sağlandığı diyet 
tedavisi uygulanabilmektedir (6,8). Rehberlerde 
günlük karbonhidrat alımı 130 g/gün’den daha az 
olmaması önerilmektedir (1,6-8).   

Bu olgu sunumundan elde edilen sonuçlar önerilen 
karbonhidrat alımının azaltılıp azaltılamayacağı 
sorusunu beraberinde getiriyor.  Sonuçlar tek bir 
olgunun gözlemlerinden elde edildiği için sınırlı 
da olsa literatürde T1DM bireylerde karbonhidrat 
kısıtlı diyetlerin insülin gereksinimini ve 
glisemik değişkenliği azaltarak, glisemik kontrolü 
iyileştirdiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (11-14). 

Olguya karbonhidrat kısıtlı beslenme tedavisi 
uygulamanın remisyona girme süresini kısaltıp 
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kısaltmadığı veya remisyonda kalma süresini 
uzatıp uzatmadığı bilinmemektedir. Literatürde yer 
alan çalışmalarda yaş, cinsiyet, C-peptit ve HbA1c, 
otoantikor [Anti-Glutamat Dekarboksilaz Antikoru 
(AntiGAD), Anti-Tirozin Fosfataz Antikoru 2 (IA2), 
Çinko Taşıyıcı 8 Antikoru (Anti ZNT8), İnsülin 
Otoantikorları (IAA), Adacık Hücre Antikoru (ICA)] 
pozitifliğinin remisyonu etkilediği bildirilmiştir 
(14,15). Olguda tanı anında semptomlarının daha az 
şiddetli olmasının, ketoasidoz yaşamamış olmasının 
klinik remisyon süresinin artmasında etkili 
olabileceği düşünülmektedir (15).

Bununla birlikte karbonhidrat kısıtlı beslenme 
tedavisinin glukotoksisiteyi kırarak glisemik kontrolü 
sağlamasının pankreas beta hücrelerinde dinlenme 
veya iyileşme sağlayarak rezidüel beta hücre 
fonksiyonlarını koruduğu dolayısıyla eksojen insülin 
gereksinimini azaltmış olabileceği düşünülmektedir 
(16). 

Ayrıca; glukoz metabolizması ve immün sistem 
arasındaki etkileşimin bir sonucu olarak glisemik 
kontrolün sağlanmış olması, immün hücre ve 
sitokin düzeylerini etkileyerek immün modülasyonu 
sağladığı dolayısıyla pankreas harabiyetini 
yavaşlattığı düşünülmektedir (17). 

Karbonhidrat kısıtlı beslenme tedavisi GLP-1, GLP-
2 gibi inkretinlerin düzeylerini arttırarak glukagon 
sekresyonunu azaltmakta insülin duyarlılığını 
arttırabilmektedir (16).  

Tüm bunların sonucunda; olguda eksojen insülinin 
yanı sıra endojen insülin sekresyonuna yönelik 
gereksinimi azaltarak remisyon sağlandığı 
düşünülmektedir.  

Olgu karbonhidrat kısıtlamasının T1DM yönetiminde 
teröpatik fayda sağlamaya yönelik potansiyelini 
göstermiştir. Ancak bu beslenme tedavisinin lipit 
profiline etkisi, güvenliği ve sürdürülebilirliği 
yönünde endişeler bulunmaktadır (13). Olgunun aile 
öyküsü ve hiperkolesterolemi durumunun olması 
kardiyovasküler hastalık (KVH) açısından endişe 

oluşturmaktadır. Ancak; TBT’si planlanırken posa 
alımına dikkat edilmiştir. Diyetinde posa kaynağı 
olarak, sebzeler, kurubaklagiller ve sert kabuklu 
meyveler, tam tahıllı ekmek kullanılmıştır. Olgunun 
besin tüketim kaydından yola çıkarak en düşük 
karbonhidrat alımında bile 22.7 gram posa tükettiği, 
bunun gereksinimin %75’ini karşıladığı tespit 
edilmiştir. Uzun vadede bu kadar kısıtlı karbonhidrat 
içeren diyetler yapılacaksa posa gereksinimini 
karşılamak ve mikro besin ögesi yetersizliklerini 
önlemek için besin desteği kullanımı düşünülmelidir. 
Tıbbi beslenme tedavisi süresinde LDL kolesterol 
düzeyleri benzer seyretmiştir. Literatürde sağlıklı 
zayıf bireylerde lipoprotein lipaz aracılığıyla VLDL 
sentezinin LDL, HDL kolesterolü arttırdığı, TG 
düzeylerini azalttığı bu durumun KVH riski ile ilişkili 
olmadığı bildirilmiştir (18). 

KVH riskini değerlendirmek için LDL kolesterol 
tek başına yeterli olmamaktadır.  Ayrıca artan LDL 
kolesterolün özellikleri bilinmemektedir. Düşük 
yoğunluklu LDL partiküllerinin kardiyovasküler 
hastalıklarla ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(18,19). Karbonhidrat kısıtlı diyet tedavilerinin 
kardiyovasküler etkilerini değerlendirmek 
için serum lipit fraksiyonlarının detaylı analizi 
yapılmalıdır. Apolipoprotein-B (apo-B), TG/HDL oranı, 
küçük yoğunluklu LDL partikülleri (small-dense LDL, 
sdLDL) gibi parametrelerin kardiyovasküler hastalık 
riskini değerlendirmek için daha güvenilir olduğu 
tespit edilmiştir (19). Bu nedenle karbonhidrat 
kısıtlamasının kardiyovasküler hastalık riskine 
etkisine yönelik randomize kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak; T1DM glisemik regülasyonun 
sağlanamaması sonucunda mikro ve makrovasküler 
komplikasyonlara neden olabilen kronik bir 
hastalıktır. Beslenme tedavisi diyabet yönetiminde 
önemli bileşenlerden biridir. 

Karbonhidrat kısıtlamasının olguda kan glukoz 
düzeylerini optimize ederek normale yakın HbA1c 
düzeylerini ve remisyonu sağladığı göz ardı 
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edilmemelidir. Ancak bu diyet modeli medikal 
parametrelere ve psikososyal faktörlere olumlu 
ve olumsuz etkisi değerlendirilerek önerilmelidir. 
Ayrıca; çocuk ve ergenlerde karbonhidrat 
kısıtlamasının büyüme gelişmeyi olumsuz 
etkilediğine dair yayınların olması nedeniyle 
karbonhidrat kısıtlaması önerilmeden önce olguların 
büyüme ve gelişimini tamamlamış olmasına dikkat 
edilmelidir (20).

Diyabet ekibinin diyabet yönetimi için hasta 
merkezli, bireyselleştirilmiş, problem çözmeye 
yönelik stratejilerin geliştirildiği bir yaklaşımla 
ek olarak diyabet diyetisyeninin kısa süreli 
düşük karbonhidratlı diyetleri uygulayabileceği 
düşünülmektedir. Ancak; sonuçlarının daha geniş 
popülasyonlara önerilebilmesi için büyük ölçekli 
randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmalar sırasında karbonhidrat miktarı ile birlikte 
kullanılan karbonhidrat kaynaklarının özelliklerinin 
de (basit karbonhidrat/kompleks karbonhidrat, 
nişasta içeriği, glisemik indeks/glisemik yük vb.) 
değerlendirilmesi diyabet yönetiminde glisemik 
hedeflere ulaşılmasında önemli bir rol alacaktır 
(7,8). Bu nedenle karbonhidrat kısıtlaması 
yapılırken diyetlerde yüksek posa içerikli, kompleks 
karbonhidrat kaynaklarını seçmek önemlidir.

Diyabetin tıbbi beslenme tedavisinde karbonhidrat 
kısıtlı diyetlerin uygulanmasında güvenlik ve 
sürdürülebilirliğine yönelik edişeler devam 
etmektedir. Tip 1 diyabetli bireylerde karbonhidrat 
kısıtlamasının diyabet yönetiminde glisemik 
faydalarının yanı sıra kısa dönemde hipoglisemi, 
ketoasidoz, uzun dönemde kardiyovasküler 
hastalık riski gibi klinik ve metabolik endişeler 
bulunmaktadır. 

Karbonhidrat kısıtlaması nedeniyle diyetin yağ ve 
protein içeriği artmaktadır. Bu tür protein ve yağ 
içeriğinin yüksek olduğu diyetlerin bazı riskleri 
bulunmaktadır. Olası riskleri şunlardır:

a) İçerdiği toplam yağ, doymuş yağ ve kolesterol 
miktarları yüksektir. Bu durum artmış LDL kolesterol 
ve aterosklerotik kardiyovasküler hastalıklar için 
önemli bir risk faktörüdür. Ayrıca; hayvansal 
ürünlerin tüketimindeki artış trimetilamin N-oksit 
seviyelerini yükselterek majör olumsuz kardiyak 
olaylar ve mortaliteyi artış ile ilişkilendirilmiştir.  
Bununla birlikte fazla hayvansal protein alımı 
beraberinde fazla sodyum alımına ve hipertansiyona 
neden olabilmektedir.

b) Elzem besin ögelerini sağlayan kurubaklagiller, 
tahıllar, sebze ve meyvelerin kısıtlanması 
bazı vitamin-minerallerin gereksinimlerinin 
karşılanamamasına yetersiz posa alımına neden 
olabilmektedir. 

c) Yüksek protein alımlarında karaciğer enzimlerin 
aktivitesi ve ekspresyonu artabilir, böbrekte renal 
fonksiyon kaybı, böbrek taşı oluşumuna neden 
olabilir. Böylece; karaciğer ve böbrek sorunlarına yol 
açabilir.

d) Uzun süreli kullanımı, vücuttan kalsiyum atımına 
ve vücutta aşırı kemik kaybına neden olabilecek bir 
asit yükü oluşturabilir (5,21).

Tüm bu nedenler göz önüne alınarak; karbonhidrat 
kısıtlı diyet modelinin riskleri ve faydaları hakkında 
hasta görüşmesi sağlanmalı ve hasta tercihinin 
göz önünde bulundurulması sonrasında karar 
verilmelidir. 

Karbonhidrat kısıtlı bir diyet modeli uygulayacak 
hastaya ve ailesine bu diyet modelini uygularken 
karşılaşılabilecek durumlarla ilgili eğitim verilmeli, 
keton ölçümü öğretilmeli ve sağlık ekibi tarafından 
sık aralıklarla kontrolleri yapılmalıdır. 

İyi diyabet yönetimi sağlanması için diyabetli 
bireylere beslenme eğitimi verilmeli, bu eğitim 
belirli aralıklarla güncellenmelidir, bireylere çeşitli 
besinleri tüketirken glisemik regülasyonu nasıl 
sağlayacağına yönelik stratejiler öğretilmelidir. 
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Diyabet yönetiminde bireyselleştirilmiş tedavi 
ve hasta merkezli yaklaşım ile efektif sonuçlara 
ulaşmak mümkündür (1,6-8). Düşük karbonhidratlı 
diyetlerin, yetişkin bireylerde hedeflenen 
glisemik değerlere ulaşmada etkili olabileceği 
düşünülmektedir. Ancak bu tür diyetler her hasta 
için uygun olmayabilir; özellikle hastanın bireysel 
tıbbi durumu, mevcut komplikasyonlar ve diyetin 
uzun dönem etkileri göz önünde bulundurulmalıdır. 
Ayrıca, düşük karbonhidratlı diyetlerin uzun vadede 
kardiyovasküler sağlık, böbrek fonksiyonu ve genel 
metabolik denge üzerindeki olası etkilerinin dikkatle 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle, düşük 
karbonhidratlı diyetlerin uygulanmasında kişiye 
özgü yaklaşım ve multidisipliner bir değerlendirme 
önem arz etmektedir.

Yazarlık katkısı ▪ Author contributions: Çalışmanın 
tasarımı: EŞ, TY, MK; Çalışma verilerinin elde edilmesi: EŞ, TY, 
MK; Verilerin analiz edilmesi: EŞ, TY, MK; Makale taslağının 
oluşturulması:  EŞ,  TY,  MK;  İçerik  için  eleştirel  gözden 
geçirme: SA, EŞ, TY, MK; Yayınlanacak versiyonun son onayı: 
EŞ, TY, MK. ▪ Study design: EŞ, TY, MK; Data collection: EŞ, 
TY, MK; Data analysis: EŞ, TY, MK; Draft preparation: EŞ, TY, 
MK; Critical review for content: EŞ, TY, MK; Final approval of 
the version to be published: EŞ, TY, MK.

Katılımcı onamı ▪ Informed consent: Yazılı onam 

alınmıştır. ▪ Written consent was obtained.

Çıkar çatışması ▪ Conflict of interest: Yazarlar çıkar 
çatışması olmadığını beyan ederler. ▪ The authors declare 

that they have no conflict of interest.

KAYNAKLAR

1.	 T.C.  Endokrin ve Metabolizma Derneği (TEMD). 
Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi 
ve İzlem Kılavuzu. Ankara: TEMD Yayınları; 2022. s. 324

2.	 Marchetti P, Bugliani M, De Tata V, Suleiman M, Marselli 
L. Pancreatic beta cell identity in humans and the role 
of type 2 diabetes. Front Cell Dev Biol. 2017;5:55.

3.	 T.C.  Endokrin ve Metabolizma Derneği (TEMD). 
Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi 
ve İzlem Kılavuzu. Ankara: TEMD Yayınları; 2022. s. 118

4.	 Cryer PE, Davis SN, Shamoon H. Hypoglycemia in 
diabetes. Diabetes Care. 2003;26(6):1902-12. 

5.	 Kirkpatrick CF, Bolick JP, Kris-Etherton PM, et al. Review 
of current evidence and clinical recommendations 
on the effects of low-carbohydrate and very-low-
carbohydrate (including ketogenic) diets for the 
management of body weight and other cardiometabolic 
risk factors: A scientific statement from the National 
Lipid Association Nutrition and Lifestyle Task Force. J 
Clin Lipidol. 2019;13(5):689-711.

6.	 Türkiye Diyabet Vakfı. TURKDİAB Diyabet Tanı ve 
Tedavi Rehberi. İstanbul: Türkiye Diyabet Vakfı 
Yayınları; 2023. s. 24

7.	 American Diabetes Association Professional Practice 
Committee; 2. Diagnosis and Classification of Diabetes: 
Standards of Care in Diabetes 2024. Diabetes Care. 2024; 
s. 20–42.

8.	 Diyabet Diyetisyenli Derneği. Diyabetin Önlenmesi ve 
Tedavisinde Kanıta Dayalı Beslenme Tedavisi Rehberi 
2019. İstanbul: DİYED Yayınları; 2019. s. 37.

9.	 Seckold R, Fisher E, de Bock M, King BR, Smart CE. 
The ups and downs of low-carbohydrate diets in the 
management of Type 1 diabetes: a review of clinical 
outcomes. Diabet Med. 2019;36(3):326-34. 

10.	 Ozoran H, Matheou M, Dyson P, Karpe F, Tan GD. 
Type 1 diabetes and low carbohydrate diets-Defining 
the degree of nutritional ketosis. Diabet Med. 
2023;40(10):15178.

11.	 Gardemann C, Knowles S, Marquardt T. Managing type 
1 diabetes mellitus with a ketogenic diet. Endocrinol 
Diabetes Metab Case Rep. 2023;2023(3):23-0008.

12.	 Ozoran H, Guwa P, Dyson P, Tan GD, Karpe F. Prolonged 
remission followed by low insulin requirements 
in a patient with type 1 diabetes on a very low-
carbohydrate diet. Endocrinol Diabetes Metab Case 
Rep. 2024;2024(1):23-0130.

13.	 Ranjan A, Schmidt S, Damm-Frydenberg C, Holst 
JJ, Madsbad S, Nørgaard K. Short-term effects of a 
low carbohydrate diet on glycaemic variables and 
cardiovascular risk markers in patients with type 1 
diabetes: A randomized open-label crossover trial. 
Diabetes Obes Metab. 2017;19(10):1479-84.

14.	 Dimosthenopoulos C, Liatis S, Kourpas E, et al. The 
beneficial short-term effects of a high-protein/low-
carbohydrate diet on glycaemic control assessed by 
continuous glucose monitoring in patients with type 1 
diabetes. Diabetes Obes Metab. 2021;23(8):1765-74.

15.	 Abdul-Rasoul M, Habib H, Al-Khouly M. ‘The 
honeymoon phase’ in children with type 1 diabetes 
mellitus: frequency, duration, and influential factors. 
Pediatr Diabetes. 2006;7(2):101-7. 

16.	 Tang R, Zhong T, Wu C, Zhou Z, Li X. The remission phase 
in type 1 diabetes: role of hyperglycemia rectification 
in immune modulation. Front Endocrinol (Lausanne). 
2019;10:824. 



Bes Diy Derg 2024;52(3):118-129 129

17.	 Fonolleda M, Murillo M, Vázquez F, Bel J, Vives-Pi M. 
Remission phase in paediatric type 1 diabetes: new 
understanding and emerging biomarkers. Horm Res 
Paediatr. 2017;88(5):307-15. 

18.	 Diamond DM, Bikman BT, Mason P. Statin therapy is not 
warranted for a person with high LDL-cholesterol on a 
low-carbohydrate diet. Curr Opin Endocrinol Diabetes 
Obes. 2022;29(5):497-511. 

19.	 Schmidt C, Bergstrom G. Apolipoprotein B, and 
apolipoprotein A-I in vascular risk prediction - a review. 
Curr Pharm Des. 2014;20(40):6289-98.

20.	 de Bock M, Lobley K, Anderson D, et al. Endocrine and 
metabolic consequences due to restrictive carbohydrate 
diets in children with type 1 diabetes: an illustrative 
case series. Pediatr Diabetes. 2018;19(1):129–37.

21.	 T.C. Sağlık Bakanlığı. Türkiye Beslenme Rehberi TÜBER 
2022. Ankara: T.C. Sağlık Bakanlığı Yayınları; 2022. s. 49.




